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Sammendrag

Bakgrunn Trening er en anbefalt behandlingstilneerming for mennesker som oppfyller
kriteriene for diagnosen Metabolsk Syndrom (MetS). Det er utfgrt randomiserte kontrollerte
studier (RCT-studier) som har undersgkt behandlingseffekten pa styrke- og
utholdenhetstrening. Det er essensielt at studienes treningsintervensjon er tydelig beskrevet
for at resultatene kan overfgres til klinisk kontekst. | nyere tid er det publisert flere studier
som har adressert tydelige begrensninger omhandlende fullstendigheten av rapporteringen
til treningsintervensjoner innen helseforskning. Dette resulterer i en redusert utnyttelse av

forskningsressurser samt et svekket behandlingstilbud.

Hensikt Vurdere hvor utfyllende treningsintervensjonene beskrives i RCT-studier som

sammenligner trening mot kontrollgrupper, omhandlende mennesker med MetS.

Forskningsdesign Kritisk vurdering ved systematisk evaluering.

Metode Det ble utfgrt spk etter systematiske oversiktsartikler i Cochrane Library,
Epistemonikos og PEDro. De systematiske oversiktsartiklene dannet fundamentet for
inklusjon av RCT-studier. Utvelgelsesprosessen ble utfgrt av en forfatter i to omganger.
Inkluderte studier ble evaluert ved Consensus on Exercise Reporting Template (CERT).
Vurderingene av studiene med CERT ble utfgrt av to personer. Narrative analyser ble brukt
for a avdekke eventuelle sammenhenger mellom resultatene og informasjon nzerliggende

treningsintervensjonene.

Resultater Det ble inkludert atte RCT-studier som resulterte i 10 treningsintervensjoner.

Studiene hadde en median CERT score pa 11/19.
Konklusjon Treningsintervensjonene omhandlende mennesker med MetS fremkommer
mangelfulle og med tydelige begrensninger for at intervensjonene i fullstendighet kan

replikeres.

Ngkkelord Fysioterapi, Kunnskapsbasert praksis, Metabolsk Syndrom, CERT.



Abstract

Background Exercise is a recommended as a treatment approach for people who meet the
criteria for Metabolic Syndrome (Mets). RCT studies have examined the effect of strength
and endurance training in people with Mets. To be able to transfer the results to the clinical
context, it is essential that the study training interventions are clearly described. Recently,
several studies have examined the description completeness in training intervention studies
for people with variety of diagnosis, and revealed clear limitations. The consequence of this

is reduced utilization of research results, as well as poor treatment offer for the patients.

Objective To assess how complete the training interventions are described in RCT studies

comparing a training group and a control group with people who met the criteria for MetS

Design Critical appraisal study with systematic evaluation.

Methods A systematic search was performed in the Cochrane Library, Epistemonikos, and
PEDro to detect systematic review articles. These formed the foundation for the inclusion of
the RCT studies. One person performed the selection process twice. Two people evaluated
the included studies with the Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) assessment
tool. Narrative analyses were used to uncover any correlations between the results and

information related to the training interventions.

Results Eight RCT studies were included which resulted in 10 training interventions. The

studies had a median CERT score of 11/19.

Conclusion The training interventions used in studies with people with MetS appear to be

deficient. They have clear limitations regarding replication of the training interventions.

Keywords Physiotherapy, Evidencebased practice, Metabolic Syndrome, CERT.
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1 Introduksjon

Innledningsvis presenteres opphavet til selve studien samt interessen for temaet. Videre
presenteres studiens bakgrunn i sammenheng med aktuell teori.

Til sist i kapittelet presenteres en begrepsavklaring som inkluderer fundamentale begreper

relatert til oppgaven.

1.1 Interesse for Tema

Interessen for Metabolsk syndrom (videre omtalt MetS), har utviklet seg gijennom hverdagen
min som fysioterapeut. | min kliniske praksis har jeg opplevd at pasientene ofte besitter flere
risikofaktorer for kardiovaskulzer sykdom og diabetes mellitus type 2 (heretter omtalt T2D).
Behandlingstilnsermingene som mgter disse pasientene, innebaerer ofte en farmakologisk
intervensjon med tanke pa a behandle de respektive individuelle komponentene inkludert i
syndromet. Dette medfgrer ofte lange medisinlister som ytterligere aktualiserer et
naerliggende tema nemlig polyfarmasi. Inspirert av sitatet: «Hadde fysisk aktivitet vaert en
pille, ville alle tatt den», har dette trigget interessen for hvordan jeg som fysioterapeut kan
bista denne pasientgruppen. @kt fysisk aktivitet, kostholdsendringer og rgykeslutt som
erstatning for medikamenter nevnes ofte som en aktiv behandling for mennesker med MetS.
Hvordan vil derimot en strukturert treningsintervensjon i form av utholdenhet eller

styrketrening, redusere risikoen for kardiovaskulzer sykdom?

Gjennom fysioterapiutdannelsen og i klinisk praksis belyses viktigheten av en evidensbasert
tilneerming til fysioterapifaget. Det legges stort fokus pa at utgvelsen av faget skal basere seg
pa forskning av hgy metodisk kvalitet. Dette stiller krav til at fysioterapeutene holder seg
oppdatert, og samtidig tilpasser seg de faglige anbefalingene som til enhver tid foreligger.
Som fysioterapistudent og kliniker har det derfor tidvis veert frustrerende a lese studier med
oppleftende resultater, hvor det foreligger relativt abstrakte beskrivelser av selve
intervensjonen. Frustrasjon forsterkes gjerne ved at studiene ikke beskriver hvordan

gvelsene utfgres, justeres, progredieres, eller andre essensielle elementer i intervensjonen.



1.2 Bakgrunn

Trening og fysisk aktivitet ansees behandlende og forebyggende for MetS som helhet, samt
syndromets individuelle komponenter (Lakka & Laaksonen, 2007; Pedersen & Saltin, 2015). |
den forlengelse ansees det hensiktsmessig a8 undersgke treningsintervensjonenes innhold for

denne pasientgruppen.

Flere studier har tidligere vist mangler relatert til beskrivelsen av treningsintervensjonene i
randomiserte kontrollerte studier (heretter omtalt RCT-studier), som videre kan redusere
studiens overfgrbarhet til klinisk kontekst (Slade et al., 2016; Yamato et al., 2016). Ved
manglende beskrivelse av treningsintervensjoner reduseres troverdigheten av studiens
resultater ettersom dosering forblir ukjent. For at studier med lovende resultater skal kunne
implementeres blant fysioterapeuter i klinisk relasjon, er det essensielt at intervensjonene er
tilfredsstillende beskrevet. Intensjonen med denne studien er derfor @ undersgke hvor
utfyllende treningsintervensjonene beskrives blant RCT-studier som sammenligner trening
mot kontrollgrupper, omhandlende mennesker med MetS. Det benyttes Consensus on
Exercise Reporting Template (heretter omtalt CERT), til 8 vurdere treningsintervensjonene

blant de inkluderte studiene. Sjekklisten vil bli ytterligere beskrevet i kapittel 2.

I nyere tid er det utfgrt flere studier som har undersgkt hvor utfyllende
treningsintervensjonene rapporteres blant RCT-studier. Det er eksempelvis undersgkt
Barneleddgikt (Juvenile Idiopathic Arthritis) (Kattackal et al., 2020) og osteoporose (Mack et
al., 2018). | sluttfasen av utarbeidelsen av denne studien ble det ogsa publisert en oversikt
over systematisk oversiktsartikkel som undersgkte fullstendigheten av rapportering av
treningsintervensjonene blant flere ulike diagnoser (Hansford et al., 2022). Studien
inkluderer blant annet muskel- og skjelettlidelser, nevrologiske lidelser og kardiovaskulzere
lidelser. P ndvaerende tidspunkt eksisterer det ingen studier som har undersgkt kvaliteten
pa rapporteringen blant treningsintervensjoner som omhandler mennesker med MetS. Min
masteroppgave vil kunne gi et viktig bidrag med tanke pa a bedre forstaelsen og a utvikle

behandlingstilnaermingen for mennesker diagnostisert med MetS.



1.3 Hensikt og problemstilling

Hensikten med denne studien er & vurdere hvor utfyllende treningsintervensjonene
beskrives i RCT-studier som sammenligner trening mot kontrollgrupper, omhandlende
mennesker med MetS ved bruk av Consensus on Exercise Reporting Template (CERT).
Studiens problemstilling er: Hvor utfyllende rapporteres treningsintervensjonene i RCT-studier
som sammenligner trening mot kontrollgrupper omhandlende mennesker med Metabolsk

syndrom? Vurdert ut fra CERT-sjekklisten.

1.4 Studiens oppbygning
Studien er skrevet pa norsk og besitter en monografisk studie design. Studien er primaert
rettet mot fysioterapeuter, men vil kunne ha verdi for alle aktuelle faggrupper som jobber

med mennesker med MetS.

1.5 Begrepsavklaring

Metabolsk syndrom: En samlebetegnelse som innebaerer forhgyet midjemal, ugunstige
kolesterolverdier, forhgyet blodtrykk og forhgyet insulinverdier (Alberti et al., 2009).
Forstyrrelsene resulterer blant annet til gkt risiko for T2D og hjertesykdom (Cornier et al.,
2008). «Syndrome X», «Insulin resistance syndrome» og «The deadly quartet» kan ansees

som synonymer til Metabolsk syndrom (Cornier et al., 2008).

Trening: Trening kan defineres som planlagt, strukturert og repetitive kroppslige bevegelser
utfgrt med henblikk pa a forbedre eller vedlikeholde et, eller flere komponenter relatert til

den fysiske kapasitet (Swain, 2014, s. 466).

Utholdenhetstrening: Kan defineres som en kontinuerlig aktivitet som utfgres ved
tilstrekkelig intensitet og varighet til a kunne pavirke sirkulasjonssystemet og har til hensikt a

forbedre eller vedlikeholde utholdenheten (Pollock, 1973).

Styrketrening: «All trening som er ment a utvikle eller vedlikeholde var evne til a skape stgrst

mulig kraft ved en spesifikk eller forutbestemt hastighet» (Raastad et al., 2010, s. 13).



2 Teori

Kapittelet innledes med & beskrive studiets teoretiske perspektiv. For a gke forstaelsen om
Metabolsk Syndrom presenteres syndromet og de ulike definisjonene, samt den historiske
utvikling. Videre presenteres epidemiologi etterfulgt av etiologi fgr det presenteres ulike
risikofaktorer. For a illustrere sammenhengen mellom de individuelle komponentene
presenteres patofysiologi etterfulgt av ulike behandlingstilneerming relatert til syndromet.
Det presenteres teori om treningsprinsipper, utholdenhet-og styrketrening. Avslutningsvis
beskrives viktigheten av implementering av forskning i klinisk praksis, fér CERT-sjekklisten

beskrives.

2.1 Teoretisk perspektiv

Studien baserer seg pa kunnskapsbasert praksis, og har sin forankring i en kvantitativ
naturvitenskapelig tilnaerming som utelukkende inkluderer det som kan veies, males og
telles (Thornquist, 2009, s. 52). Observasjon vurderes som en ngytral prosess hvor subjektet
ikke er direkte involvert, og bevisstheten passivt mottar sanseinntrykk fra omgivelsene
(Thornquist, 2009, s. 52). Bearbeidelsen av data vil derimot pavirkes av forforstaelsen til
forskerne. Total objektivitet ansees uoppnaelig, hvor det vil giennom utarbeidelsen av

studien anstrenges for & forholde seg sa objektiv som mulig (Polit & Beck, 2020, s. 9).

2.2 Metabolsk Syndrom

MetS er en samling av risikofaktorer for T2D, og hjerte- og karsykdom. Risikofaktorene som
inkluderes i syndromet er midjeomkrets, High-Density Lipoprotein (HDL-kolesterol), glykert
hemoglobin (HbA1lc), blodtrykk og Triglyserider (Cornier et al., 2008). MetS er assosiert med
fem ganger forhgyet risiko for utvikling av T2D, samt en doblet risiko for utvikling av

kardiovaskulaer sykdom innen 5-10 ar (Alberti et al., 2009).

2.2.1 Definisjon

Den fgrste definisjonen omhandlende MetS ble presentert i 1988 av World Health
Organization (WHO), hvor insulinresistens ble identifisert som den underliggende
hovedfaktoren. For a oppfylle kriteriene for denne definisjonen ma det i tillegg til

insulinresistens foreligge ytterligere to risikofaktorer, fedme, hypertensjon, hgyt

triglyseridniva, redusert HDL kolesterol eller mikroalbinuria (Alberti et al., 2009).



| 2001 kom The National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il (NCEP ATP
[11) med sin definisjon som ikke utelukkende matte inkludere en enkelt risikofaktor, men
heller inkludere tre av fglgende fem faktorer: Abdominal fedme, hgyt triglyseridniva,
redusert HDL kolesterol, hypertensjon eller elevert fastende blodsukker (Alberti et al.,
2009). 1 2005 forspkte The International Diabetes Federation (IDF) og The American Heart
Association (AHA) a forsone de ulike kliniske definisjonene. Til tross for forsgket, inneholder
de ulike definisjonene forskjeller relatert til midjemal. IDF erstattet insulinresistens med
midjemal som en obligatorisk komponent ettersom abdominal fedme korrelerer sterkt med
insulinresistens (Alberti et al., 2009). ATP-IIl benytter de samme kriteriene som IDF, men
inkluderer ikke abdominal fedme som en obligatorisk komponent. IDF anbefalte at terskelen
for midjeomkrets for kvinner av europeisk opprinnelse var >80cm, og for menn >94cm. AHA
benytter derimot >88cm og >102cm for henholdsvis kvinner og menn. Pa navaerende
tidspunkt benyttes ATP-Ill- og IDF-kriteriene i stgrst omfang. Det som skiller definisjonene, er
8 cm lavere grenseverdi omhandlende abdominal fedme ved IDF-definisjonen. Dette vil
resultere i at flere vil bli diagnostisert med MetS, og ut fra et teoretisk perspektiv vil ogsa en
stgrre andel av befolkningen ha en forhgyet risiko for diabetes og hjerte- og

karsykdom. Nedenfor i tabell 1 presenteres de individuelle komponentene inkludert i MetS.

Tabell 1. Kriterier for klinisk diagnose av metabolsk syndrom etter ATP Ill-kriteriene.
Risikofaktorer Grenseverdier
Midjemal > 94 cm hos menn og > 80 cm hos kvinner (Europeisk)
2102 cm hos menn og 88 cm hos kvinner (Amerikansk)
Triglyserider >1,7 mmol/I (Eller medikamentelt behandlet)
HDL-Kolesterol < 1 mmol/l - menn
< 1,3 mmol/l = kvinner
(Eller medikamentelt behandlet)
Blodtrykk >130/85 mm Hg (Eller medikamentelt behandlet)
HbAlc > 5,6 mmol/I (2100 mg/dl)

Forkortelser: HDL, High-Density Lipoprotein. HbAlc, Glykert hemoglobin.

MetS som begrep kan fungere som en samlet patofysiologisk mekanisme for ytterligere
risikofaktorer for bade hjerte-karsykdom og T2D. Gjennom prospektive studier har MetS vist

stgrre nytteverdi til 3 predikere T2D, uavhengig av definisjon (Ford et al., 2008). Syndromet



har ogsa en viktig verdi i form av at risiko for sykdom kan sammenlignes mellom ulike
befolkningsgrupper. | regelmessig klinisk praksis fremkommer derimot formell diagnostikk av
MetS sjeldent, hvor enkelte hevder at MetS ikke bgr benyttes som en klinisk diagnose
(Simmons et al., 2010). Den tradisjonelle definisjonen pa MetS besitter begrensninger
relatert til dikotomiseringen (MetS/ ikke MetS). Det er usikkert hvilken verdi det liggeri a

sammenligne epidemiologiske studier som benytter ulike definisjoner av MetS.

2.2.2 Epidemiologi

Prevalensen av MetS vil vaere avhengig av hvilke kriterier man velger 8 benytte seg av. En
studie som undersgkte MetS blant den amerikanske befolkning over 20 ar, avdekket en
prevalens pa 34,7% basert pa kriteriene ved ATP-IIl (Hirode & Wong, 2020). Blant mennesker
med BMI > 30, tilsvarer prevalensen av MetS pa 60% blant den amerikanske populasjon
(Kolovou et al., 2007). Forekomsten av MetS ser ut til 3 gke konsekvent med gkende alder,
uavhengig av kjgnn fra 6,7 % for aldersgruppen 20 til 29 ar, til 43,5 % for alderen 60 til 69 ar,
og 42 % for alderen 70 ar og eldre (Ford et al., 2002). Prevalensen vurderes tilneermet lik for
kvinner og menn, men kan variere med henblikk til etnisitet. Blant hvite, ikke-spanske
kvinner vurderes forekomst lavere sammenlignet med menn, mens hgyere blant
mgrkhudede kvinner sammenlignet med menn (Cornier et al., 2008). Til tross for at det ikke
foreligger klare data for barn og unge, estimeres prevalensen til 4,2% (6,1% for gutter og
2,1% for jenter). Prevalensen ansldes for a gke til 6,8% blant overvektige ungdom, og videre
til 28,7% blant ungdom klassifisert med fedme (Cook et al., 2003). Stigende insidens blant
ungdom ser ut til 3 fglge den stigende overvekts utviklingen blant den generelle

befolkningen (Stensvold et al., 2010).

2.2.3 Etiologi

Det er usikkert om det er et enkelt avvik som resulterer i utviklingen av de individuelle
komponentene inkludert i MetS. Utbredelsen av et vestlig levesett bestdende av
overernaring, aterogene dietter og stillesittende livsstil mistenkes a vaere ansvarlig for gkt
forekomst av MetS. Det sees dermed en tydelig korrelasjon mellom MetS, insulinresistens og
abdominal fedme (Cornier et al., 2008). Genetiske defekter i insulinsignalveiene er i likhet
med fysisk inaktivitet og gkende alder risikofaktorer for utvikling av MetS (Grundy et al.,
2004).



2.2.3.1 Risikofaktorer for Mets.

lkke — modifiserbare risikofaktorer

Det er rapportert en gkende prevalens av MetS hos kvinner etter overgangsalderen, hvor
det fremkommer uklart om det skyldes aldring i seg selv, eller som et resultat av endret
hormonbalanse (Carr, 2003; Grundy et al., 2004). Det er usikkert om gkning av
insulinresistens og dyslipidemi relatert til overgangsalderen fremkommer som et resultat av

direkte gstrogenmangel, eller oppstar sekundeert til gkning av abdominalt fett (Carr, 2003).

Modifiserbare risikofaktorer

Nar det gjelder norske forhold viser Tromsgundersgkelsen (Wilsgaard & Jacobsen, 2007) en
tydelig sammenheng mellom et daglig forbruk pa >20 sigaretter og MetS, sammenlignet med
ikke-rgykere. Lavt utdannelsesniva er ogsa assosiert med forhgyet risiko for MetS for bade
kvinner og menn (Wilsgaard & Jacobsen, 2007). Epidemiologiske studier avdekker et motsatt
doserespons forhold mellom fysisk aktivitet og MetS. Reduksjon i fysisk aktivitet ser ut til &
korrelere med at en stgrre andel na besitter jobber bestaende av en mer stillesittende
hverdag. Den voksne delen av befolkningen tilbringer over ni timer stillesittende daglig
(Helsedirektoratet, 2015, s. 94). Reduksjonen av total tid i fysisk aktivitet forekommer til
tross for at vi na er mer fysisk aktive pa fritiden. Fysisk inaktivitet og livsstil assosieres til den
stigende prevalensen av MetS, hvor kun 32% av den voksne befolkningen i Norge oppfyller
Helsedirektoratets minimums anbefalinger om fysisk aktivitet (2015, s. 91). Ifglge en studie
av Halldin (2007) foretatt pa svenske 60 aringer, var det 70% lavere forekomst av MetS blant
kvinner og menn som trente regelmessig minst to gkter per uke med moderat intensitet. Lav
kardiorespiratorisk fitness og mange timer tilbrakt foran TV og PC fremkommer ogsa som

risikofaktor for MetS (Ekelund et al., 2006; Lee et al., 2005).

En studie foretatt pa en amerikansk populasjon avdekker en gkt risiko for utvikling av MetS
ved et kosthold med forhgyet andel karbohydrat, samt redusert fibermengde (Carnethon et
al., 2004). | en studie fra Esposito et al. (2004) konkluderes det med at et plantebasert
kosthold definert som «Mediterranean diet» ser ut til 3 ha bade en beskyttende, samt en

behandlende effekt med henblikk pa MetS.



2.2.4 Patofysiologi

Insulinresistens mistenkes for a veere syndromets hovedkomponent som videre forbinder de
individuelle komponentene i MetS (Reaven, 2002). Insulinresistens er en fysiologisk endring i
insulinets felsomhet i lever, fettvev og muskulatur. Som et resultat av insulinets endrede
sensitivitet reduseres dermed opptaket av glukose, fett og aminosyrer i de nevnte vevene.
Insulinresistens besitter til dels en arvelig komponent, men gker ved kronisk
kalorioverskudd, og er en bidragende arsak til utviklingen av T2D (Kahn et al., 2014). |
forbindelse med MetS er den viscerale adipositeten pavirket av gkt omsetning av frie
fettsyrer. Ved insulinresisten er ikke insulin i stand til 3 undertrykke fri fettsyremobilisering
fra lagret fettvev. Dette resulterer i en hgyere plasmakonsentrasjon av frie fettsyrer, som
videre svekker insulinsekresjonen av beta-celler i bukspyttkjertelen, samt hemmer
insulinstimulert glukoseopptak, som fremkommer mest uttalt i muskler (Cornier et al., 2008;
Langin, 2001). Det foreligger flere potensielle patogenetiske mekanismer, blant annet gkt
natriumreabsorpsjon i nyrene og gkt aktivering av det sympatiske nervesystemet som sees
hyppig blant overvektige mennesker (Karagiannis et al., 2007). Insulinresistens og
kompensatorisk hyperinsulinemi er videre ogsa sterkt relatert til hypertensjon (Karagiannis

et al.,, 2007).

En annen potensiell mekanisme som relaterer fedme til hypertensjon er et forhgyet niva av
adipokinleptinet, med samtidig leptinresistens hos overvektige mennesker (Papadopoulos et
al., 2009). Leptin pavirker det sentrale kretslgp i hypothalamus, som videre undertrykker
matinntaket og stimulerer energiforbruket. Blant mennesker med MetS har hypertensjon
vaert assosiert med hgyre nivaer av resistin og lave nivaer av adiponectin, et adipokin som
fremmer insulinsensibiliserende effekter (Papadopoulos et al., 2009). MetS sees sjelden ved
fraveer av overflgdig kroppsfett, hvor det ogsa fremkommer stigende prevalens med

samtidig gkende overvekt (Park et al., 2003).

Symptomer
MetS fremkommer hyppig som en symptomlgs tilstand, og diagnosen stilles gjerne ved
helsekontroller eller ved kontakt ved helsevesenet (Bahr, 2009, s. 406). De ulike

komponentene som inkluderes i syndromet opptrer isolert sett hyppig blant den voksne



befolkningen, og er gjerne hos symptomlgse. Symptomer som snorking, sgvnproblemer og
tretthet pa dagtid kan ofte relateres til bukfedme, men kan ogsa knyttes til andre
helsemessige utfordringer (Coughlin et al., 2004; Leineweber et al., 2003). Brystsmerter,
anstrengelsesutlgst ubehag og unaturlig trgtthet er symptomer som kan oppleves i

forbindelse med hypertensjon, overvekt, eller hyperinsulinemi (Bahr, 2009, s. 406)

Assosierte sykdommer

Epidemiologiske studier (Ahmed et al., 2006; Lund Haheim et al., 2006) relaterer Mets til
utviklingen eller progresjon av enkelte typer kreft, saerlig kolorektal- og prostatakreft. De
sees ogsa en sammenheng med MetS og gkt risiko for tilbakefall av brystkreft (Pasanisi et al.,
2006). Mennesker med MetS har mellom fire til 11 ganger hgyere risiko for a utvikle «ikke-

alkoholisert fettlever» (Hamaguchi et al., 2005).

MetS er assosiert med gkt forekomst av depresjon for bade kvinner og menn. Antall
komponenter i MetS gkte i takt med gkende nivaer av depresjon. Denne assosiasjonen
mellom MetS og depresjon fremkommer uavhengig av alder, sosiogkonomisk status og

reykestatus (Skilton et al., 2007).

2.2.5 Behandling av MetS

Hensikten med behandlingen er a redusere de enkelte underliggende risikofaktorene som
inngar i MetS. Livsstilsendring med fokus pa gkt fysisk aktivitet, vektreduksjon og
kostholdsendring ansees som essensen av behandlingen (Grundy et al., 2004).

Som et resultat av at tilstanden utvikles over tid, ofte i sammenheng med et forhgyet
kaloriinntak som ikke korrelerer med kroppens metabolske behov, kan livsstilsendring derfor
ansees som fundamentet innen behandling av MetS (Grundy et al., 2004). Det a redusere
kroppsvekten har vist seg effektivt for a kunne pavirke alle individuelle komponentene som
er inkludert i MetS. Primarmalet for overvektige med MetS inkluderer en reduksjon av
kroppsvekten med 10%, hvor sekundarmal omhandler a tilstrebe en BMI <25 kg/m?
(Grundy, 2007; Rochlani et al., 2017). Selv en vektreduksjon pa ca. tre kg viser seg effektivt i
forbindelse med a forbedre metabolske risikofaktorer som insulinresistens, blodtrykk og
lipider (Anderssen et al., 1995). Ved vektreduksjon tilsvarende 15-20% kan

mortalitetsrisikoen reverseres blant overvektige med T2D (Lean et al., 1990). Terapeutiske



livsstils forandringer bestaende av kostholdsforandring og 150 minutter fysisk aktivitet
ukentlig har vist seg a redusere risikoen for a utvikle T2D bedre sammenlignet med

farmakologisk behandling (Metformin) (The Diabetes Prevention Program Research, 2002).

For mennesker med pavist MetS vil gkt fysisk aktivitet kunne redusere insulinresistens, samt
reduserer uavhengig risiko for hjerte- og karsykdom gjennom a gke den fysiske kapasiteten.
Mennesker med MetS anbefales a vaere fysisk aktive i 30 min hver dag, med moderat
intensitet eksempelvis en rask spasertur (Cornier et al., 2008). Regelmessig moderat til
intens fysisk aktivitet kan forhindre MetS, hvor aktivitet med hgyere intensitet kan gi

ytterligere effekt (Stensvold et al., 2010).

Utover a ha en positiv effekt pa total vektreduksjon kan trening redusere mengden
abdominalt fett, hvor aerob trening ansees for @ ha en dose-respons effekt pa visceralt fett
(Yanovski & Yanovski, 2003). Utholdenhetstrening viser seg og effektivt til a redusere
blodtrykk og midjemal, samt gke HDL-C blant mennesker med MetS (Lemes et al., 2018). En
norsk studie (Stensvold et al., 2010) indikerer videre at hgyintensitets intervalltrening
ytterligere forbedrer komponentene relatert til MetS, sammenlignet med
utholdenhetstrening med lavere intensitet. Utholdenhetstrening som ikke resulterer i
vekttap, har derimot vist begrenset effekt pa insulinresistens for mennesker med MetS

(Stuart et al., 2013).

Lav muskelstyrke er relatert til gkt risiko for a utvikle metabolsk syndrom, samt at
styrketrening kan ha positiv effekt pa insulinfglsomheten (Jurca et al., 2005). Styrketrening
har vist seg effektivt til a redusere risikoen for a utvikle MetS med 29% (Bakker et al., 2017).
Til tross for at flere kliniske studier viser at styrketrening kan vaere effektivt til a redusere
risikoen for kardiovaskulaersykdom, er mange leger skeptiske til denne behandlingsformen
for pasienter i risiko for kardiovaskulzer sykdom med henblikk til den hemodynamiske

respons (Stensvold et al., 2010).

For mennesker med MetS anbefales et kosthold bestaende av et lavt innhold av mettet fett,

hvor nasjonale retningslinjer anbefaler at mengden av mettet fett ikke overstiger 10% av det
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totale energiinntaket (Franz et al., 2002). Andre studier anbefaler at mengden av mettet fett
ber utgjgre <7% av det totale energiinntaket, med et samtidig gkt inntak av umettet
fettsyrer (Vessby et al., 2001). @kt fiberinntak er assosiert med reduksjon av totalt kolesterol
og redusert diastolisk blodtrykk, sa inntak av komplekse uraffinerte karbohydrater og fiber

anbefales for denne pasientgruppen (Cornier et al., 2008).

Medikamentell behandling kan benyttes ved behandling av MetS, og til a forebygge
kardiovaskulzer sykdom (Rochlani et al., 2017). Lipidforstyrrelser kan behandles med
Statiner. Glukosesenkende medikamenter som Metformin, kan benyttes for a redusere
risikoen for T2D. Blodtrykkssenkende medisiner som Rampiril kan benyttes om
fgrstelinjeintervensjonen ikke evner a senke blodtrykket tilfredsstillende. Med henblikk pa at
medikamentell behandling tar utgangspunkt i 8 behandle de enkelte risikofaktorene,
fremkommer utfordringer som polyfarmasi og redusert behandlingsetterlevelse (Rochlani et

al., 2017).

2.3 Treningsteori

2.3.1 Treningsprinsipper

Trening skiller seg fra fysisk aktivitet ved a vaere planlagt, strukturert og veere repetitive
bevegelser med henblikk pa a forbedre eller opprettholde den fysiske kapasiteten (Swain,
2014, s. 466). En fundamental antagelse innen trening er at det oppstar gevinster ved at
trening utfgres over tid. Et av de mest sentrale prinsippene i denne forbindelse er prinsippet
om adaptasjon (Swain, 2014, s. 467). Ved a utsettes for jevnlige stimuli over tid evner
kroppen a tilpasse seg belastningen den gradvis utsettes for. For at adaptasjon skal oppnas
ma treningen utfgres med en intensitet av stor nok betydning til 8 kunne pavirke gnsket
struktur. Dette omtales som treningsterskelen (Swain, 2014, s. 467). Ved at intensitet
overstiger treningsterskelen vil det oppsta overbelastning som ogsa er et essensielt element
for at adaptasjon skal finne sted. Som et resultat av trening over tid, vil det kreves et stgrre
stimuli for a overstige treningsterskelen ettersom den fysiologiske kapasiteten er forbedret.
Prinsippet om progresjon er derfor et viktig prinsipp i utarbeidelsen av et treningsprogram.
Treningsprinsippet om spesifisitet omhandler at treningseffekten er relatert til hvordan

treningen utfgres, samt konteksten den utfgres i. Det ansees derfor viktig at treningen
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planlegges med henblikk pa a stimulere til gnsket effekt for den enkelte. Dette stiller ogsa

krav til at treningen er individualisert og tilstrekkelig beskrevet (Swain, 2014, s. 467).

| forbindelse med utarbeidelsen av treningsprogram er det flere essensielle elementer som
bgr tas i betraktning. Innledningsvis vil det vaere hensiktsmessig a undersgke helse- og
treningsstatus hos den enkelte. Deretter vil det vaere essensielt & vurdere utgangsnivaet og
treningserfaring hos den enkelte fgr det utarbeides et treningsprogram som ogsa baserer
seg pa den enkeltes treningsmal (Swain, 2014, s. 467).Trening som begrep omhandler et
bredt spekter av elementer som inneholder alt fra a opprettholde, forbedre fysisk kapasitet,
forbedre idrettsprestasjon til rehabilitering, behandling og forebygging av sykdom. FITT-
prinsippet er et rammeverktgy for a effektivt utarbeide en treningsplan. Prinsippet

inneholder fire elementer: frekvens, intensitet, tid og type (Swain, 2014, s. 468)

2.3.2 Utholdenhetstrening

Utholdenhetstrening er en kontinuerlig aktivitet som utfgres ved tilstrekkelig intensitet og
varighet til 3 kunne pavirke sirkulasjonssystemet (Pollock, 1973). Utholdenhetstrening
utfgres fortrinnsvis gjennom aktiviteter som benytter store muskelgrupper som eksempelvis
gange, lgping, sykkel eller svemming. Rekruttering av store muskelgrupper fgrer til gkt
oksygenbehov, som i tilstrekkelig grad pavirker det kardiovaskulzaere systemet.
Utholdenhetstrening kan videre deles inn i to hovedkategorier: kontinuerlig arbeid og
intervallarbeid. Kardiorespiratorisk utholdenhet beskrives som maksimalt oksygenopptak
(VO2 max), som er et uttrykk for den stgrste oksygenmengden kroppen evner a ta opp, og
utnytte i Igpet av ett minutt (Swain, 2014, s. 466). VO, max uttrykkes primaert som milliliter
oksygen per minutt per kilogram kroppsvekt (ml/kg/min). Malinger av VO, max kan bade
gjores direkte eller estimeres indirekte giennom submaksimale tester (Swain, 2014, s. 496).
Innen utholdenhetstrening vurderes gjerne intensiteten som en andel av maksimal
kapasitet, naermere bestemt en prosent av VO, reserve (%VO3R). Et annet mal pa
intensiteten er pulsreserve (HRR), som korrelerer med VO reserve (Karvonen, 1957). For en
nybegynner anbefales det ved oppstart av et treningsprogram en frekvens tilsvarende tre
okter per uke, med intensitet pa tilsvarende 40%VOR. @ktenes varighet bgr starte med 20
min, og gkes gradvis (Swain, 2014, s. 469). Det anbefales en progressiv tilnaerming til

intensitet, varighet og antall ukentlig gker ettersom den kardiorespiratoriske kapasiteten
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gradvis gkes. Overordnet bestar hvert enkelt treningsprogram av tre ulike faser: innvielse,
forbedring og vedlikehold. Innvielsesfasen er generelt av fire ukers varighet, hvor det
primeaere malet er a gjgre trening til en vane, ved begrenset medfglgende ubehag. For
overvektige, eldre og saerdeles inaktive individer kan det vaere det vaere hensiktsmessig a
starte med kun 10 min sammenhengende trening i den innledende fasen (Swain, 2014, s.
478). Under forbedringsfasen er det primaere malet progressiv overbelastning, som indikerer

gradvis progresjon av intensitet, varighet og antall ukentlige gker.

2.3.2.1 Adaptasjoner ved utholdenhetstrening

Ved a utfgre utholdenhetstrening over tid oppnas flere ulike vaskulzere forandringer.
Omfanget av adaptasjonene vil pavirkes av essensielle elementer i treningsprogrammet som
intensitet, gktenes varighet og lengden pa utholdenhetsprogrammet. Hjertets slagvolum,
hjertefrekvens, blodvolum samt mengde hemoglobin pavirker kroppenes kapasitet til a
frakte oksygenet. Myoglobin, musklenes utholdende kapasitet og differansen mellom
arterielt og vengst blod, er elementer som pavirker utnyttelsesgraden av oksygenet (Swain,
2014, s. 500). @kt blodvolum er en akutt adaptasjon som ytterligere pavirker hjertets
slagvolum gjennom gkt endediastolisk volum og gkt styrke i hjertemuskulaturen (Convertino
et al., 1980; Ehsani et al., 1978). Intensiv utholdenhetstrening har vist en gkning av
blodvolum tilsvarende 500ml (Convertino et al., 1980; Green et al., 1984). Jevnlig
utholdenhetstrening gker kapillzertettheten, forbedrer mitokondrieenzymaktiviteten som

videre pavirker evnen til 3 utnytte oksygenet i blodet (Swain, 2014, s. 500).

2.3.3 Styrketrening

Styrketrening kan defineres som: “All trening som er ment a utvikle eller vedlikeholde var
evne til G skape stgrst mulig kraft ved en spesifikk eller forutbestemt hastighet” (Raastad et
al., 2010, s. 13). Progressiv overbelastning er et fundamentalt prinsipp innen styrketrening.
Prinsippet understreker viktigheten av a kontinuerlig gke treningsstimuliet for videre utbytte
ettersom kroppen over tid tilpasser seg belastningen (Swain, 2014, s. 483). Ettersom
nybegynnere besitter en lavere toleranse for belastning, vil det kreves et mindre stimuli for
oppna treningsterskelen. Det anbefales derfor ett til to sett per gvelse for nybegynnere,
mens det anbefales to til fire sett for de mer erfarne voksne (Swain, 2014, s. 486). For den

generelle befolkning samt eldre voksne anbefales det a trene mot muskulaer utmattelse ved
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a utfgre 8-12 repetisjoner med 60%-80% av 1RM (Raastad et al., 2010, s. 182).
Treningsbelastningen pavirker antall repetisjoner man evner a utfgre, og det er antall
repetisjoner pa en gitt belastning som i stor grad pavirker de fysiologiske effektene ved
treningen. Spesifikke nevrale adaptasjoner pavirkes av belastningen, hvor trening med
tyngre belastning vil fgre til gkt maksimal styrke (Raastad et al., 2010, s. 359). Ved muskulaer
utholdenhet vil det anbefales en lavere belastning med et samtidig hgyere antall
repetisjoner, eksempelvis 15 - 20. Ved moderat treningsmotstand og eksempelvis 4-12
repetisjoner vil det kunne oppnas hypertrofiske gevinster om det samtidig trenes

naerliggende utmattelse (Raastad et al., 2010, s. 95).

Varigheten pa pausene mellom settene vil i stor grad pavirke det metabolske stresset i
muskulaturen, samt prestasjonen i de pafglgende settene (Raastad et al., 2010, s. 131). | en
gvelse som knebgy med maksimal styrke som fokus, vil det for en erfaren utgver veere
anbefalt med tre til fem minutters pause. For nybegynnere vil det derimot veere tilstrekkelig
med to-tre minutters pause ettersom det her totalt fremkommer mindre belastende pa det

nevromuskulaere systemet (Swain, 2014, s. 488).

2.3.3.1 Adaptasjoner ved styrketrening

Muskelhypertrofi gir et gkt tverrsnitt, som resulterer i flere muskelfibre og flere sarkomerer i
parallell. Flere aktin filamenter og myosin filamenter kan derfor kobles sammen, som videre
resulterer i at kontraksjonsevnen forbedres (Raastad et al., 2010, s. 19). Hypertrofi
fremkommer ved at en muskel utsettes for et betydelig mekanisk drag og/eller metabolsk
stress (Schoenfeld, 2013). Muskelhypertrofi er en viktig arsak til gkt muskelstyrke, men hos
nybegynner er det innledningsvis hovedsakelig adaptasjoner relatert til nervesystemet som
er av stgrst betydning (Schoenfeld et al., 2019). @kt antall rekrutterte motoriske enheter
samt enhetenes fyringsfrekvens, sees i likhet med forbedret koordinering av agonister,

antagonister og synergister tidlig i forlgpet, og bidrar til gkt muskelstyrke (Moritani, 1979).

2.4 Fra forskning til klinisk praksis
| m@gte med pasienten ma fysioterapeuter i stor grad basere behandlingsintervensjonen pa
evidensbasert praksis. Denne tilnaermingen baserer seg pa en systematisk og veloverveid

anvendelse av best mulig tilgjengelig evidens aktuelt for den enkelte pasient (Lund et al.,
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2010, s. 21). Evidensbasert praksis utfordrer klinikeren til & kontinuerlig vurdere, evaluere og
implementere forskningsbasert kunnskap (Polit & Beck, 2020, s. 5). Forskningsresultatene
ansees som selve fundamentet i evidensbasert praksis, og grunnlaget for valg av
behandlingstilnaerming. For at resultatene kan overfgres til klinisk kontekst er det essensielt
at studiene blant annet beskriver kontekstuelle faktorer tilfredsstillende. Til tross for dette,
indikerer flere studier innen helseforskning at beskrivelsene fremkommer svaert mangelfulle
(Slade & Keating, 2012). Sammenlignet med andre behandlingstilneerminger avdekker

Adams et al. (2021) lavere rapporteringskvalitet blant intervensjoner bestaende av trening.

Trening som overordnet begrep, gir en upresis og abstrakt fremstilling av intervensjonen
ettersom det eksisterer utallige metoder og variasjoner innen utfgrelsen. Trening sikrer
ingen automatisk effekt malt i verken forbedret styrke eller utholdenhet, hvor det kreves
ytterligere beskrivelser av intervensjonen. Systematisk strukturering av
treningsintervensjonen i sammenheng med individuell treningsinnsats, vil i stor grad pavirke
utbyttet (Kraemer & Ratamess, 2004). Trening kan videre ansees som dynamisk prosess hvor
endring og variasjon av eksempelvis treningsvolum, treningsfrekvens og treningsbelastning
vil pavirke utbytte av treningen (Raastad et al., 2010, s. 17). Beskjedne endringer av antall
sett, repetisjoner eller belastning, vil derfor potensielt kunne resultere i betydelige
forskjeller malt i bedring av henholdsvis styrke eller utholdenhet. Dette er sentrale
elementer i treningsintervensjoner som bgr beskrives utfyllende for at intervensjonen kan
replikeres i klinisk kontekst (Slade et al., 2016). Ved mangelfulle beskrivelser av
treningsintervensjoner, reduseres resultatenes palitelighet som videre vil resultere i en

uhensiktsmessig utnyttelse av forskningsressurser (loannidis et al., 2014).

Ved a fremstille en mer utfyllende beskrivelse av treningsintervensjonene vil dette gke
mulighetene for at viktige elementer relatert til intervensjonen implementeres i klinisk
praksis, som potensielt kan gke kvaliteten pa behandlingstilneermingen. Med henblikk pa
mangelfulle intervensjoner har det de seneste arene blitt utarbeidet flere sjekklister med
intensjon om a forbedre beskrivelsene av viktige komponenter inkludert i intervensjonene.
Det benyttes i denne studien rapporteringssjekklisten CERT til & vurdere
treningsintervensjonene i RCT-studier (Slade et al., 2016). CERT-sjekklisten er utviklet til

bygge videre pa sjekklisten TIDieR, og tilfgrer ytterligere detaljer om viktige elementer
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omhandlende treningsintervensjonen. Mens TIDieR beskriver en nyttig veiledning for
hvordan rapportere enkelte aspekter ved en treningsintervensjon, gir CERT en mer
utfyllende beskrivelse av informasjon om type trening, samt detaljer som dosering,
intensitet og frekvens (Slade et al., 2016). CERT-sjekklisten beskrives mer utfyllende i neste

avsnitt.

2.4.1 CERT

| 2016 ble CERT-sjekklisten utarbeidet som et standardisert verktgy for a beskrive
treningsintervensjoner i kliniske studier. Utarbeidelsen av CERT baserer seg pa EQUATOR
(Enhancing the QUAIity and Transparency Of health Research) metodiske rammeverk for
utarbeidelse av retningslinjer. Det ble benyttet en modifisert Delphi-metode med intensjon
om a oppna konsensus blant 49 internasjonale eksperter med ulik bakgrunn innen forskning.
Det ble utfgrt tre sekvensielle runder med anonyme spgrreundersgkelser med en
pafglgende Delphi-workshop (Slade et al., 2016).

CERT-sjekklisten er i likhet med TIDieR-sjekklisten utarbeidet som et supplement for at
forfattere kan strukturere treningsintervensjonene grundigere. CERT-sjekklisten inkluderer
derimot blant annet ytterligere informasjon omhandlende treningstype, dosering, intensitet,
frekvens og individualisering (Slade et al., 2016). Sjekklisten bestar av 16 punkter fordelt pa
syv kategorier. Ettersom tre av punktene inneholder to spgrsmal, bestar sjekklisten totalt av
19 punkter (Slade et al., 2016). Punktene er: (1) treningsutstyr, (2) instruktgrens
kvalifikasjoner, (3) individuelt eller gruppe, (4) veiledning eller ikke veiledning, (5)
etterlevelse, (6) motivasjonsstrategi, (7a) regler for progresjon, (7b) hvordan progrediere, (8)
beskrive gvelser, (9) hjemmetreningskomponent, (10) ikke-treningskomponent, (11)
ugnskede hendelser, (12) kontekst, (13) trenings resept, (14a) individuelt tilpasset eller ikke,
(14b) hvordan tilpasse, (15) startniva, (16a) instruktgrens etterlevelse, (16b) rapportering av

etterlevelse.
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3 Metode
| dette kapittelet gjgres det rede for metoden som er benyttet i studien. Det vil bli
presentert en utfyllende beskrivelse av metodevalg, litteratursgket,

datainnsamlingen, kvalitetsvurdering og valg av analyser.

3.1 Valg av metode

For a besvare problemstillingen ble det utarbeidet en oversikt over eksisterende forskning
innen emnet. Innledningsvis ble det utarbeidet en prosjektbeskrivelse, som dannet
fundament for utarbeidelsen av masteroppgaven. Etter at det var avklart hvilke populasjon
og intervensjon som skulle undersgkes, ble det utarbeidet et systematisk sgk for a8 kunne
innhente aktuelle studier. Treningsintervensjonene ble kritisk vurdert ved CERT-sjekkliste.
Basert pa oppgavens struktur og forskningsspgrsmal, defineres oppgavens studiedesign til

veere en kritisk vurdering («Critical Appraised Topic») (Lund et al., 2014, s. 26).

3.2 Sgkeprosess

Med henblikk pa a besvare forskningsspgrsmalet ble det utarbeidet et PICO-skjema, som
overordnet definerer populasjon, intervensjon, sammenligning og utfallsmal (Higgins,
Thomas, et al., 2019). Et PICO-skjema kan vaere et nyttig verktgy til 8 strukturere
problemstillingen, samt nyttig i utformingen av sgkestrategien. Innen helseforskning er det
derimot ikke ngdvendigvis anbefalt 3 implementere alle elementene av PICO-skjemaet i
spkestrategien (Higgins, Thomas, et al., 2019, s. 80; Lund et al., 2014, s. 34). Utarbeidelsen av
PICO-skjemaet ble utfgrt i samarbeid med universitetsbibliotekar, hvor det ble besluttet a
utfgre sgk utelukkende basert pa populasjon(P) og intervensjon(l). Studiens
forskningsspgrsmal illustreres ved PICO-skjema i tabell 2 nedenunder.

Tabell 2

PICO-Skjema

Populasjon (P) Intervensjon (1) Sammenligning (C)  Utfall (O)

Mennesker med Trening Kontrollgruppe Treningsintervensjonens
Metabolsk beskrivelse av

syndrom fullstendighet.
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3.2.1 Innledende sgk

For a kartlegge fagfeltet ble det utfgrt et bredt sgk etter at temaet var bestemt, hvor det
Innledningsvis ble utarbeidet et pyramidesgk. | denne delen av prosessen ble det primeert
benyttet kliniske oppslagsverk som UpToDate og BMJ Best Practice (Lund et al., 2014, s. 43-
44). Deretter ble det utarbeidet sgk etter systematiske oversiktsartikler og RCT-studier av
nyere tid, som eksempelvis inkluderte spkeord som «Metabolic syndrome», «Exercise» og
«Training». Det ble blant annet benyttet databaser som Pubmed, PEDro og CINAHL i denne
delen av sgket (Lund et al., 2014, s. 49). Det ble ogsa utarbeidet et sgkt for a innhente
artikler som hadde benyttet CERT-sjekklisten til & vurdere kvaliteten pa rapporteringen av
treningsintervensjoner. Det innledende sgkt ga et overblikk over tema, og samtidig
inspirasjon til hvilke sgkeord, emneord og databaser som kunne bidra til 8 besvare

forskningsspgrsmalene.

3.2.2 Databaser

Det ble utarbeidet et strukturert sgk for a utelukkende innhente systematiske
oversiktsartikler som videre inkluderer aktuelle primeaerstudier. | utarbeidelsen av
systematiske oversiktsartikler foreligger det en systematikk, hvor enkelte databaser sikrer en
adekvat systematisk sgkestrategi som potensielt kan sikre kvaliteten pa de inkluderte
primaerstudiene (Barros et al., 2020). Innen helseforskning er dette en anvendt metode, hvor
lignende studier har benyttet samme tilnserming for a innhente primaerstudier (Barros et al.,
2020; Burgess et al., 2021; McEwen et al., 2019). Metoden er ogsa tidseffektiv og ble vurdert
hensiktsmessig med tanke pa omfanget av denne masteroppgaven. For a avgrense omfanget
av litteratursgket ble det kun utarbeidet sgk i henholdsvis Cochrane Library, Epistemonikos

og PEDro.

3.2.3 Sgk
Ved a gjennomfgre sgk i Cochrane Library og Epistemonikos muliggjgres det a sentrere sgket

ved a benytte de boolske operatorene «And», «OR» og «Not». Det ble innledningsvis
foretatt et bakgrunns sgk i samarbeid med bibliotekar som indikerte at det ville vaere
hensiktsmessig a foreta et bredt sgk for a ikke utelukke potensielle systematiske
oversiktsartikler. Det ble i den forlengelse benyttet «OR» mellom «Metabolic Syndrome» og

«Syndrome X» for a inkludere oversiktsartikler som benytter begge definisjonene. Databasen
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benytter Medical Subject Headings (MeSH), et emneordsystem som ogsa ble benyttet i
spket. | likhet med blant annet PEDro er Cochrane Library en database hvor man kan benytte
«Wildcards» til a identifisere ulike varianter av ord. Ved a benytte Trunkering «*» i
forbindelse med fritekstord inkluderes det dermed sgkeord med flere ulike endinger (Lund
et al., 2014, s. 35). Det ble ikke benyttet «<AND» eller «kNOT» i Cochrane Library ettersom det
var gnskelig a redusere risikoen for a utelukke aktuelle systematiske oversiktsartikler. Pedro
er en database som ikke gir samme mulighet til 8 systematisere sgket. Det ble dermed
benyttet «Advanced search». Ettersom det var gnskelig a foreta et bredt sgk ble det sgkt
etter «Metabolic Syndrome» i tittel og abstrakt, og valgt metode «Systematic Review». Her
vil spket kombinere de to punktene med «AND». Sgkestrategien illustreres i PICO-skjema i

tabell 3.

3.2.4 Sgkeord

Basert pa sgkende som ble utfgrt innledningsvis, ble det identifisert bade aktuelle sgkeord
og «Mesh-termer». | henhold til litteraturen og anbefalinger fra universitetsbibliotekaren,
ble det kun implementert et og to elementer fra PICO-skjemaet, populasjon og intervensjon,
til spkestrategien (Higgins, Thomas, et al., 2019, s. 80). Sgkestrategien illustreres i et PICO-
skjema nedenunder i tabell 3. Det ble benyttet synonymer, ulike betegnelser og ulike
endelser til «Metabolsk Syndrom» og «Trening» i spket. Litteratursgket illustreres i vedlegg

1.

Tabell 3

Sokestrategi illustrert i PICO-skjema

Populasjon (P) Intervensjon (1) Sammenligning (C) Utfall (O)

Metabolsk syndrom Trening

3.2.4 Inklusjons og eksklusjonskriterier

Populasjonen det var gnskelig @ undersgke var mennesker som oppfyller kriteriene for MetS.
Det ble vurdert hensiktsmessig a inkludere alle definisjonene omhandlende syndromet for at
spket skulle bli sa bredt som mulig. Studier ble inkludert om deltakerne oppfylte de aktuelle
kriteriene for MetS. Det ble inkludert RCT-studier som omhandlet treningsterapi utfgrt som

eneste intervensjon. Det var gnskelig a8 undersgke styrke- og utholdenhetstrening, hvor
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intervensjonsgrupper bestaende av en kombinasjon eller generell fysisk aktivitet, ble
ekskludert. Det kunne inkluderes studier som omhandlet tilleggsintervensjoner som
eksempelvis radgivning eller kosthold, sa fremt utelukkende effekt av
treningsintervensjonen kunne differensieres. Studier ble ekskludert om de sammenlignet
ulike treningsintervensjoner med fraveer av en kontrollgruppe. Grunnlaget for eksklusjon var
det at var gnskelig & undersgke sammenhengen mellom treningsintervensjonens grad av
fullstendighet, og reduksjon av de enkelte komponentene inkludert i MetS. Det ble inkludert
studier som benyttet utfallsmal omhandlende de individuelle komponentene inkludert i

MetS.

3.2.5 Studieutvalg

For @ minimere risikoen for feilkilder samt gke studiens troverdighet, anbefales det at sgket
og utvelgelsesprosessen utfgres av to personer (Higgins, Thomas, et al., 2019, s. 5). Ettersom
jeg individuelt utarbeider denne masteroppgaven ble spkeprosessen og
utvelgelsesprosessen utfgrt ved to separate anledninger, som videre ogsa er et alternativ i
trad med anbefalingene (Lund et al., 2014, s. 94). Sgket ble fgrst utfgrt 03.01.22, hvor det
ble foretatt et supplerende sgkt 12.02.22 for a undersgke om det hadde blitt publisert nye
aktuelle studier. Utvelgelsesprosessen ble ogsa utfgrt individuelt ved to separate
anledninger med fem ukers mellomrom. Etter at sgket i de tre databasene var gjennomfgrt
ble alle aktuelle systematiske oversiktsartikler lastet opp i EndNote for Windows (versjon 20,
Clarivate, Philadelphia, USA) for a gjgre utvelgelsesprosessen systematisk og oversiktlig.
Innledningsvis ble det screenet for duplikater, fgr artiklenes tittel og sammendrag individuelt
ble vurdert med henblikk pa inklusjons-og eksklusjonskriteriene. Etter at de endelig
systematiske oversiktsartiklene var adressert, ble deres primaerstudier lastet opp i Endnote.
Her ble det nok en gang screenet for duplikater fgr resterende RCT-studier ble lastet opp i
Rayyan (Ouzzani et al., 2016), hvor studiens tittel og sammendrag ble vurdert opp mot
kriteriene for inn og eksklusjon. Artiklene ble vurdert for a veere «inkludert» eller
«ekskludert», ved tvil ble artiklene vurdert som inkludert for & redusere risikoen for at
relevant litteratur gikk tapt. De resterende studiene ble lest i fulltekst og videre vurdert i
henhold til inklusjons-og eksklusjonskriteriene. Gjenvaerende studier ble inkludert i

oppgaven.
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3.3 Datainnsamling

De inkluderte artiklene dannet fundamentet for dataekstraksjonen, hvor studiekarakteristika
ble strukturert i en tabell (tabell 4). Tabellen ble utformet med henblikk pa a presentere
studienes informasjon omhandlende: fgrsteforfatter, land, publiseringsar, antall deltakere,
gjennomsnittsalder, andel kvinner, primaerintervensjon, kontrollintervensjon, benyttet

definisjon pa MetS, tillatte medikamenter og utfallsmal.

Studiene ble kritisk vurdert ved bruk av CERT-sjekklisten og utfgrt av meg selv, og en kollega.
Sjekklisten ble fgrst giennomfgrt individuelt, fgr den kollektivt ble vurdert. Eventuelle
uenigheter skulle Igses gjennom diskusjon, hvor potensielle varige uenigheter skulle lgses

ved bistand fra en tredjepart.

3.3.1 Poenggivning i CERT-sjekklisten

Alle de 19 punktene i sjekklisten ble gjennomgatt og vurdert. Ble punktet vurdert
tilfredsstillende oppfylt, ble det scoret «1 poeng», hvor det ble gitt «0 poeng» om punktet
ble vurdert mangelfullt. Basert pa alle punktene mottok hver treningsintervensjon en
totalsum fra 0-19, hvor en totalsum pa «0» indikerer at ingen punkter er tilfredsstillende
beskrevet, og en totalsum pa «19» indikerer at alle punktene er tilfredsstillende oppfylt.
Det ble utformet en tabell med oversikt over resultatene fra CERT-sjekklistens vurdering av

de 10 inkluderte treningsintervensjonene (tabell 5)(Slade et al., 2016).

3.4 Analyser

3.4.1 Deskriptive data

Det ble vurdert hensiktsmessig a gradere punktene i CERT-sjekklisten ved «0» ikke
tilfredsstillende, og «1» tilfredsstillende. Ettersom sjekklisten rangeres fra 0-1, hvor det ikke
er mulig a stadfeste avstanden mellom de enkelte verdiene, kategoriseres dette for a tilhgre
ordinalskala (Polit & Beck, 2020, s. 367). Ordinalt maleniva rangeres nest nederst pa
hierarkiet, og vil videre pavirke bearbeidingen av datamaterialet ettersom dette pavirker

hvilke analyser som lar seg gjennomfgre (Polit & Beck, 2020, s. 377).
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3.4.2 Sammenhenger

Resultatene fra CERT-sjekklisten ble benyttet med intensjon om a undersgke om det
fremkommer potensielle sammenheng mellom variabler som publiseringsar og
effektestimatene midjemal, systolisk blodtrykk, diastolisk blodtrykk, HDL-C, Triglyserider, og
HbA1lc. Grafisk benyttes det spredningsplotter til a illustrere sammenhengen mellom CERT-
sjekklistens totalscore og de ulike effektestimatene (vedlegg 2). Det benyttes Spearman's
korrelasjonskoeffisient ettersom datamaterialet fra CERT-sjekklisten defineres som
ordinaldata (Polit & Beck, 2020, s. 377). Analysene ble intensjonelt utfgrt for a adressere
potensielle sammenhenger mellom hvor utfyllende intervensjonene beskrives, og om andre
elementer kunne pavirke studiene. Det var gnskelig a undersgke om
treningsintervensjonenes grad av fullstendighet utviklet seg over tid, samt om mer
utfyllende treningsintervensjoner pavirket effektestimatene blant de inkluderte studiene.

Effektestimatene ble primaert innhentet fra de originale systematiske oversiktsartiklene.

Spearman's korrelasjon fremstiller korrelasjonskoeffisienter som uttrykkes pa en enhetsfri
skala fra -1 til +1, som beskriver henholdsvis negativ eller positiv korrelasjon. En perfekt
negativ korrelasjon illustreres ved -1.00, og +1.00 gir en perfekt positiv korrelasjon mellom
variablene. Det kan vaere utfordrende a utarbeide retningslinjer for om sammenhengene
skal tolkes som sterke eller svake, ettersom dette i stor grad vil veere avhengig av typen
variabler som benyttes (Polit & Beck, 2020, s. 403). Det eksisterer pa navaerende tidspunkt
flere ulike tolkninger av styrken til koeffisientene, hvor det i 2012 ble det publisert en
veileder med anbefalinger for hvordan implementere korrelasjonskoeffisientene innen
medisinsk forskning (Mukaka, 2012). Artiklene illustrerer graden av korrelasjon med
folgende inndeling: £0.90-1.00=veldig hgy, +0.70-0.90=hgy, +0.50-0.70=moderat, +0.30-
0.50=lav og +0.00-0.30= ubetydelig. Spearman's korrelasjon utfgres ved
statistikkprogrammet Statistical Package for the Social Sciences statistics (SPSS) for
Macintosh version 27.0 (IBM, Chicago, IL, USA). Det benyttes et statistisk signifikansniva pa
0.05, som er svaert anerkjent innen medisinsk og psykologisk forskning (Higgins, Thomas, et

al., 2019, s. 409-410).
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3.5 Kvalitetsvurdering

Det ble benyttet «Cochrane Risk of Bias Tool», til 8 vurdere de inkluderte primaerstudienes
metodiske kvalitet. «Cochrane Risk of Bias Tool», er et rammeverktgy for a adressere
risikoen for bias blant RCT-studier, og verktgyet benyttes utelukkende i «Cochrane reviews»
(Higgins, Savovi¢, et al., 2019, s. 205). Studiene vurderes etter syv punkter som baserer seg
pa de fem domene som omhandler «Selection bias», «Performance bias», «Attrition bias»,
«Reporting bias» og «Other bias». Studiene vurderes med lav (grgnn), usikker (gul) eller hgy
(rgd) risiko for bias. De inkluderte primaerstudiene ble vurdert av to selvstendige aktgrer,
hvor uenigheter ble forsgkt Igst ved diskusjon (Higgins, Thomas, et al., 2019, s. 186). En
tredje akter ble involvert i prosessen ved eventuelle videre uenigheter.
Kvalitetsvurderingene fremstilles i to figurer som utarbeides ved bruk av dataprogrammet
Review Manager 5.4 (Cochrane collaboration, London, Storbritannia) (Review Manager

(RevMan) [Computer Program], 2020).

3.6 Etikk

Siden denne studien baserer seg pa allerede eksisterende litteratur ble den ikke vurdert
spkepliktig til Regionale Komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), eller
Norsk senter for forskningsdata (NSD)(2022).
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4 Resultater

| dette kapittelet presenteres resultatene fra studieutvelgelsen, kvalitetsvurderingen og
dataekstraksjon fra CERT-sjekklisten. Kapittelet inkluderer ogsa en beskrivelse av de
inkluderte studiene og deres deltakere. Avslutningsvis presenteres analyser og

sammenhenger av datamaterialet.

4.1 Studieutvelgelse

Det endelige sgket ble foretatt 03.01.22 i Cochrane Library, Epistemonikos og PEDro
(vedlegg 1). Seket identifiserte innledningsvis 189 systematiske oversiktsartikler. Ved
fijerning av duplikater, giennomgang av titler og sammendrag ble totalt fem systematiske
oversiktsartikler inkludert (Joseph et al., 2019; Liang et al., 2021; Ostman et al., 2017; Pattyn
et al., 2013; Wewege et al., 2018). De systematiske oversiktsartiklene inkluderte totalt 57
RCT-studier, hvor det etter eliminering av duplikater gjenstod 46 primaerstudier. Titler og
sammendrag ble deretter giennomlest og vurdert med henhold til inklusjons- og
eksklusjonskriterier, hvor 19 studier ble ekskludert i denne delen av utvelgelsen. 25 artikler
ble gjennomlest i fulltekst og videre vurdert med henblikk pa kriteriene for inklusjon. | denne
delen av utvelgelsen ble det ekskludert 17 studier. Atte studier ble ekskludert pa bakgrunn
av ugnsket utfallsmal, tre studier omhandlet ikke gnsket intervensjon, tre studier hadde
inkludert pasienter uten MetS, to studier var ikke RCT-studier, og en studie var skrevet pa
spansk. Dette resulterte i at det ble inkludert totalt atte RCT-studier. Utvelgelsesprosessen

illustreres ved Prisma Flowchart i figur 1.
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Systematiske Oversikter (SO) Randomised Controlled Trail (RCT)
Cochrane (n = 11)
RCT-studier identifisert via SO: :
§ Epistemonikos (n =114) (n=57) Duplikater fiernet (n = 12)
=
t PEDro (n = 64)
3
Totalt: n = 189.
SOer etter ﬁernet RCT-studier etter fjemet
duplikater (n = 142) duplikater
(n=45)
Duplikater fiernet (n =
47) l
g
RCT-studier gjennomgatt tittel og g
g l sammendrag RC_Tésgudler ekskludert
@ | | SOer Gjennomgatt tittel og (n=45) in=20)
sammendrag
(n=142)
4
= RCT-studier ekskludert n = 17
RCT-studer lest i fulltekst g e
— (n=29) - Intervensjon (n = 3)
. - Populasjon (n = 3)
_ l - Studiedesign (n = 2)
- Spansk (n=1)
SOer inkludert til videre o
gjennomgang RCT-studier inkludert
(SOn=5 (n=8)
(n=57 RCT)
=
3
3
=
&
—/

Figur 1. Prisma Flowchart med inkluderte studier. Forkortelser: SO, systematisk oversikt: RCT, randomisert

kontrollert studie.
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4.2 Beskrivelse av inkluderte studier

Oppgaven baserer seg pa totalt fem systematiske oversiktsartikler publisert mellom 2013-
2021. Publikasjonsdatoen til de inkluderte primaerstudiene strekker seg fra 2003 til 2018.
Studiene har sin opprinnelse fra fem ulike land, hvor Brasil, USA og Norge har publisert to
artikler hver, og Italia og Spania har publisert en studie hver. Tre av studiene (Cardoso et al.,
2016; Irving et al., 2008; Lima et al., 2012) inkluderte utelukkende kvinner, en studie
(Anderssen et al., 2007) inkluderte kun menn, hvor de resterende fire studiene inkluderte en
kombinasjon av bade kvinner og menn. Seks av studiene (Anderssen et al., 2007; Balducci et
al., 2010; Irving et al., 2008; Lima et al., 2012; Mora-Rodriguez et al., 2018; Stensvold et al.,
2010) benyttet definisjonen IDF for MetS, hvor Cardoso et al. (2016) benyttet «NCEP -ATPIlI»
og Watkins et al. (2003) benyttet «Syndrome X». Seks studier inneholder
utholdenhetstrening som en del av intervensjon, to studier inkluderer styrketrening, og tre
studier inkluderer en kombinasjon av styrke- og utholdenhetstrening. Intervensjonens
varighet strekker seg fra 12 til 52 uker. Alle studiene inkluderer en passiv kontrollgruppe.
Alle studiene inkluderer utfallsmal omhandlende komponentene inkludert i MetS. Studiene
inkluderer ogsa utfallsmal som VO, max, VO2-peak, 1RM og 10RM.De inkluderte studienes

karakteristika presenteres under i tabell 4.
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Tabell 4

Karakteristika ved inkluderte studier (n=8).

Forfatter
Ar

Land
Anderssen
2006
Norge

Balducci
2009
Italia

Cardoso
2016
Brasil

Irving
2008
UsA

Lima
2012
Brasil

Mora-
Rodriguez
2018
Spania

Stensvold
2010
Norge

Watkins
2003
USA

Gjennomsnittsalder

44,9+25

643181
60.6+ 9.3

42 4 Pre
menopause
5516 Post
menopause

51+9
51+9

53 + 2 Menopause
41+ 2 Non
menopause

49.9+10.1
50.9+7.6
52.9+10.4

>29

Varighet

52 uker

52 uker

12 uker
12 uker

16 uker

12 uker

16 uker

12 uker

26 uker

Intervensjon
(Kvinner)

34(0) Utholdenhet

20 (8) Utholdenhet
22 (8) kombinert
styrke/utholdenhet

9 (9) styrketrening
11(11) styrketrening

HI9(9)
111 (11)

Utholdenhet 10 (10)
Utholdenhet 11 (11)

Utholdenhetstrening
intervall 138 (50%
kvinner)

Intervall trening11
Styrketrening 11
Kombinert 10

Utholdenhet 21(NR)

Kontroll
(Kvinner)

26

()

Samme
aktivitetsniva

20(9)
Sedat
kontroll

11(11)
12(12)
Sedat
kontroll

7(7)
Sedat
kontroll

12(12)
11(11)
Sedat
kontroll

22 (NR)
Sedat
kontroll

11(NR)
Sedat
kontroll

11(NR)
Sedat
kontroll

MetS
Definisjon

IDF

IDF

NCEP -
ATPII

IDF

IDF

IDF

IDF

Syndrome
X

Tillatte
Medikamenter

Ingen medisiner
som kunne pavirke
resultatene

Antidiabetika

Ingen av felgende
ertillatt: Fibrater
statiner, eksogent
insulin,
hypoglykemisk
antiarytmika eller
hormonerstattende

Ingen av folgende
er tillatt: vasoaktivt
medisiner, orale
hypoglykemiske
midler, insulin,
glukokortikoider,
antipsykotika,
hormonerstatning;
eller prevensjon
Ingen av folgende
er tillatt: Fibrater,
statiner, eksogent
insulin eller
hypoglykemiske
midler,
betablokkere og
antiarytmika

Ikke spesifisert

Alle deltakerne ble
bedt om & fortsette
med sine
ndvaerende
medisiner under
studien

Ingen tillatte
medisiner som kan
pavirke det
kardiovaskulare
systemet

Utfallsmal

Midjemal
Triglyseridniva
HDL kolesterol
Blodtrykk
Glukose

HS-CRP

Fysisk kapasitet
Midjemal
Triglyseridniva
HDL kolesterol
Blodtrykk
Glukose

BMI

Midjemal
Triglyseridniva
HDL kolesterol
Blodtrykk
Glukose
Gamma-glutamyl
Malondialdehyde
Kroppsammensetning
-Abdominalt fett
-Subcutant fett
Vo2-peak
Midjemal
Triglyseridniva
HDL kolesterol
Blodtrykk
Glukose
Midjemal
Triglyseridniva
HDL kolesterol
Blodtrykk
Glukose

Aerobic fitness

Midjemal
Triglyseridniva
HDL kolesterol
Blodtrykk
Glukose
Kroppsvekt
MetS Z-score
Vo2max
Endothelial function.
Maksimal styrke
Utholdende kapasitet
Midjemal
Triglyseridniva
HDL kolesterol
Blodtrykk
Glukose
Vo2-max
Kroppsvekt

BMI

Fettprosent
Midjemal
Triglyseridniva
HDL kolesterol
Blodtrykk
Glukose

Forkortelser: IDF, The International Diabetes Federation. NCEP ATP Ill, The National Cholesterol Education

Program Adult Treatment Panel Ill. HDL, High-Density Lipoprotein. HbAlc, Glykert hemoglobin.
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4.2.1 Beskrivelse av deltakerne

Alle studiene hadde inkludert deltakere som oppfylte kriteriene for de respektive
definisjonene for MetS. Alle deltakerne var over 18 ar. Flere studier benyttet ogsa
inklusjonskriterier omhandlende fysisk inaktivitet (Anderssen et al., 2007; Irving et al., 2008;
Lima et al., 2012; Mora-Rodriguez et al., 2018). | studien til Lima et al. (2012) ble man
vurdert fysisk inaktiv om deltakeren selv vurderte seg fysisk inaktiv, ikke utfgrte fysisk
arbeid, eller om man rapporterte mindre enn 20 min daglig gange. Mora-Rodriguez et al.
(2018) sitt kriterium angaende inaktivitet omhandlet <120 min ukentlig moderat aktivitet. |
studien til Balducci et al. (2010) var alle inkluderte deltakere ogsa diagnostisert med diabetes
type 2 i mer enn ett ar ved baseline.

| fire studier var det i Igpet at intervensjonen ikke tillatt med medisiner som kunne pavirke
resultatene (Anderssen et al., 2007; Irving et al., 2008; Lima et al., 2012; Watkins et al.,
2003).

4.2.2 Inklusjonskriterier RCT-studier

De inkluderte primaerstudiene rekrutterte deltakere som alle oppfylte kriteriene for MetS,
hvor det er benyttet definisjonen «IDF», «NCEP -ATPIlI» og «syndrome X». Alle studiene har
kardiovaskuleersykdom som et kriterium for eksklusjon, hvor Balducci et al. (2010), Irving et
al. (2008) og Mora-Rodriguez et al. (2018) ogsa har inkludert kriterier som omhandlet
begrensninger relatert til muskel og skjelettsystemet. Fysisk inaktivitet er ogsa et kriterium
for inklusjon blant fire studier (Anderssen et al., 2007; Cardoso et al., 2016; Lima et al., 2012;
Watkins et al., 2003). Lima et al. (2012) inkluderte deltakere med alder fra 40-55 ar, hvor
Watkins et al. (2003) ekskluderte deltakere under 29 ar. Blant studiene som benyttet BMI
som et kriterium ble deltakere ekskludert ved BMI < 25 (Anderssen et al., 2007; Watkins et
al., 2003), hvor Balducci et al. (2010) inkluderte deltakeren med BMI fra 27-40. Blant
studiene som har inndelt intervensjonsgrupper i f@r og etter menopause, benytter begge
studiene minimum 12 maneder siden avsluttet menstruasjonssyklus som et kriterium for
inklusjon for denne gruppen (Cardoso et al., 2016; Lima et al., 2012). Som eneste studie
hadde Balducci et al. (2010) pavist diabetes > 1 ar som inklusjonskriterium, hvor tre studier
har spesifisert diabetes som et eksklusjonskriterium (Anderssen et al., 2007; Cardoso et al.,
2016; Irving et al., 2008). Stensvold et al. (2010) og Mora-Rodriguez et al. (2018) er de

eneste studiene som ikke spesifikt benytter bruk av medisiner som eksklusjonskriterier. To
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studier (Cardoso et al., 2016; Lima et al., 2012) ekskluderte rgykere, hvor Lima et al. (2012)

ogsa ekskluderte deltakere med alkoholkonsum > tre enheter daglig.

4.3 Kvalitetsvurdering
Figur 2 presenterer en oversikt over
«Cochrane Risk of Bias Tool», for de

inkluderte primaerstudiene.

Kvalitetsvurdering blant de atte
studiene dannet muligheten for 3
fremstille resultatene som en samlet
prosentvis risk of bias omhandlende de
syv punktene (figur 3). Samlet sett
fremkommer spesielt punktet som
omhandler blinding av deltakere og
personell, med hgy risiko for bias blant
100% av studiene. Videre illustrer
oversikten tre punkter (Allocation
concealment, blinding of outcome
assessment og other bias) som
vurderes til 3 besitte mer enn 50%
uklar eller hgy risiko for bias. Punktet
som omhandler
randomiseringssekvensen vurderes til 3
lav risiko for bias blant 75% av

studiene.

Anderssen 2006
Balducci 2009
Cardoso 2016

Irving 2008

Lima 2012
Mora-Rodriguez 2018
Stensvold 2010

Watkins 2003

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Selective reporting (reporting bias)

@ | Random sequence generation (selection bias)

~J

-~

~J

. Other bias

-~

@ | @ | Incomplete outcome data (attrition bias)

-~

@ D @ o
? @ 7| @
? ? -

?

~

?

© 0O 0 0O O O O O sindingofparticipants and personnel (performance bias)

?

V900 e

Figur 2 Oversikt over «The Cochrane Collaboration Tool for Assessing

Risk of Bias».
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Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0% 25% 50% 75%  100%

Low risk of bias D Unclear risk of bias |. High risk of bias

Figur 3 Prosentvis oversikt over punktene inkludert i «The Cochrane Collaboration Tool for Assessing Risk of
Bias»

4.4 Resultater ved bruk av CERT-sjekklisten

4.4.1 Resultater CERT

Blant de inkluderte studiene varierte poengsummen fra 3-13 av 19 mulige poeng. Stenvold
et al. (2010) oppnar den hgyeste totalscoren med 13/19 poeng for bade styrke- og
utholdenhetsintervensjonen i deres studie. Mora-Rodriguez et al. (2018) far lavest totalscore
med 3/19 poeng. Medianscoren til de totalt 10 inkluderte intervensjonsgruppene i denne

masteroppgaven er 11 poeng.

Hele tre punkter er kun beskrevet av en enkelt studie, punkt 9 (hjemmetrening), punkt 10
(tilleggskomponenter) og punkt 12 (kontekst). Punkt 4 (Veiledet eller ikke veiledet), punkt
14a (Generisk eller individuell) og punkt 14b (hvordan tilpasses det) er tilfredsstillende
beskrevet blant 90% av intervensjonsgruppene. Punkt 15 (utgangspunkt) fremkommer
tilfredsstillende beskrevet av alle intervensjonsgruppene. 50% av studiene oppfyller
kriteriene for under 50% av punktene pa CERT-sjekklisten. Blant studiene som omhandlet
styrketrening var det 6/19 punkter som ikke var tydelig nok beskrevet 2 (instruktgrens
kvalifikasjoner), 3 (Individuell eller gruppe), 6 (strategier for motivasjon), 9 (hjemmetrening),
10 (tilleggskomponenter) og 12 (kontekst). Resultatene av CERT-sjekklisten presenteres i
tabell 5. Figur 4 illustrer de 10 intervensjonsgruppenes oppfyllelse av CERT-sjekklistens 19

punkter.

w
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Tabell 5

Resultater CERT

Studier 1 2 3 4 5 6 7a 7b 8 9 10 11 12 13 14a 14b 15 16a 16b Totalt

Anderssen 11 1 |1 1 1 (1 1 8
Balducci 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |1 1 11
Cardoso 1 1 (1 (1 1 |1 1 1 8

Irving —HI | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11

Irving—LI | 1 1/1 1 1 1 1 1 1 1 12
Lima 1 1 1 1 1 1 6
Mora- 1 1 1 3
Rodriguez
Stensvold RT 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13
Stensvold AIT 1 1 11 1 |1 (1 1 1 |1 1 1 (1 13
Watkins | 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |1 1 12

Studier(8) |4 2 /2 6 5 1 4 5 3 1 1 2 1 5 7 7 8 4 4
Intervensjoner 6 3 3 8 7 1 6 7 4 1 1 3 2 6 9 9 10 | 5 5
(10)

Irving - HI, High Intensity, Irving - LI, Irving Low Intensity. Stensvold RT, Stensvold Resistance Training. Stensvold

AIT, Stensvold Aerobic Interval Training.

Intervensjonsgrupper

ORNWAUGONNOWLO
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|
|
|
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I
|
|
I
I
I
|

&)

fr |

m Intervensjonsgrupper

Figur 4. Antall av de 10 treningsintervensjonene som oppfylte kriteriene for hvert punkt i CERT-sjekklisten.
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4.4.2 Innhold i treningsprogrammene

To studier (Cardoso et al., 2016; Stensvold et al., 2010) inkluderer intervensjonsgrupper
bestaende av styrketrening. Begge inkluderer dynamisk stryktrening med et gvelsesutvalg
besdende av bade treningsapparater og frivekter. @velser som beinpress, benkpress og roing

utfgres i begge studiene.

Blant studiene som inkluderte utholdenhetstrening var det fem intervensjonsgrupper
(Anderssen et al., 2007; Balducci et al., 2010; Irving et al., 2008; Lima et al., 2012; Watkins et
al., 2003) som utfgrte kontinuerlig utholdenhetstrening. @ktenes varighet varierte fra 35 til
60 minutter. Irving et at al. (2008) benyttet i deres studie et kaloriforbruk fra 300kcal til
400kcal per gkt, som et estimat pa gktenes varighet. Intensiteten pa gktene befant seg
mellom 60-85% av maksimal hjertefrekvens. Som et supplement benyttet to studier (Irving

et al., 2008; Lima et al., 2012) Borg RPE som en subjektiv vurdering av intensiteten.

To studier (Mora-Rodriguez et al., 2018; Stensvold et al., 2010) beskriver deres
treningsintervensjon som intervalltrening, hvor Irving et al. (2008) beskriver at
hgyintensitets intervensjonen i deres studie kunne utfgres i form av intervalltrening. Alle
studiene utfgrte tre ukentlige gkter med intervalltrening, hvor Irving et al. (2008) ogsa
inkluderte to ukentlige gkter med lavere intensitet. | to av studien (Mora-Rodriguez et al.,
2018; Stensvold et al., 2010) er gktenes totale varighet 43 minutter. Deltakerne i Irving et al.
(2008) skulle benytte en intensitet mellom laktatterskel og VO,-peak, hvor studiene ogsa
inkluderer en Borg RPE ~15-17 som vurdering av intensitet. Ved intervallutfgrelse skulle
«hvile perioden» utfgres med en intensitet tilsvarende Borg RPE 13-14. Stensvold et al.
(2010) benytter 90-95% av HRpeak under deres fireminutters intervaller, med en aktiv pause

av tre minutters varighet pa 70% HRpeak.

Alle intervensjonene oppfyller kriteriet i punkt 15 (vurdering av utgangsniva). Blant studiene
som inkluderte styrketrening foretok Stensvold et al. (2010) en 1RM-test i et beinpress
apparat, hvor Cardoso et al. (2016) utfgrte en 10RM-test i alle gvelsene i deres
treningsprogram. Blant intervensjonene som inkluderer utholdenhetstrening vurderer fem
studier VO, max (Anderssen et al., 2007; Balducci et al., 2010; Lima et al., 2012; Mora-

Rodriguez et al., 2018; Watkins et al., 2003) hvor tre av studiene estimerer VO, max ved
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submaksimale tester (Anderssen et al., 2007; Balducci et al., 2010; Lima et al., 2012). To

studier benytter VO,-peak (Irving et al., 2008; Stensvold et al., 2010).

4.5 Sammenhenger

Det benyttes spredingsplotter (vedlegg 2) til a grafisk fremstille sammenhenger mellom
CERT-sjekklistens totalscore, publiseringsar og effektestimatene relatert til komponentene
inkludert i MetS. Det ble benyttet Spearman's korrelasjonskoeffisient til 3 utregne
sammenhenger. Tabell 6 fremstiller korrelasjonen mellom sjekklistens totalscore,
publiseringsar og effektestimatene omhandlende de individuelle komponentene i MetS.
Med henblikk pa at to av de inkluderte studiene (Cardoso et al., 2016; Lima et al., 2012)
bestar av to intervensjonsgrupper som inndeler i henholdsvis mellom fgr og etter
menopause, er det beregnet sammenhenger omhandlende effektestimatene blant totalt 10
intervensjonsgrupper. Lima et al. (2012) utelates fra & beregne sammenheng mellom

sjekklistens totalscore og HDL-C ettersom det her fremkommer manglende informasjon.

Ved oppstart av studien var det gnskelig 8 sammenligne treningsintervensjonene styrke og
utholdenhet, med henblikk pa CERT-sjekklistens totalscore. Ettersom det ble inkluderte
totalt 10 intervensjonsgrupper hvor kun to var styrketrening og atte var
utholdenhetstrening. Ble det vurdert uhensiktsmessig @ sammenligne disse
intervensjonsgruppene grunnet betydelig skjevhet i antallet, samt hgy risiko for

provetakningsfeil (Polit & Beck, 2020, s. 270).
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Tabell 6

Spearman’s korrelasjonskoeffisient for CERT-sjekklistens totalscore og variablene:

Korrelasjonskoeffisient P-verdi
Publiseringsar -0.474 0.167
Effektstgrrelse Midjemal 0.498 0.143
Effektstgrrelse SBP 0.166 0.647
Effektstgrrelse DBP 0.031 0.933
Effektstgrrelse HDL-C 0.623 0.073
Effektstgrrelse Triglyserider 0.718 0.019*
Effektstgrrelse HbAlc 0.018 0.960

Forkortelser: HDL, High-Density Lipoprotein. HbAlc, Glykert hemoglobin. DBP, Diastolisk blodtrykk. SBP,
Systolisk blodtrykk Styrke pa korrelasjonskoeffisientene illustreres med fglgende inndeling: #0.90-1.00=veldig
hgy, +0.70-0.90=hgy, +0.50-0.70=moderat, +0.30-0.50=lav og #0.00-0.30= ubetydelig. *= Statistisk signifikant.

Korrelasjonskoeffisienten CERT-sjekklistens totalscore og HDL-C illustrerer hgy styrke og
fremkommer samtidig statistisk signifikant ettersom P-verdien er < 0.05.
Korrelasjonskoeffisienten CERT-sjekklistens totalscore og HDL-C viser moderat styrke. To
korrelasjonskoeffisienter viser lav styrke, CERT-sjekklistens totalscore og midjemal, og CERT-
sjekklistens totalscore og publiseringsar. De tre resterende korrelasjonskoeffisientene

illustrerer ingen betydelig styrke.
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5 Diskusjon

Denne studien viste at det ved treningsintervensjoner som omhandler mennesker med MetS
fremkommer det mangelfulle og tydelige begrensninger for at intervensjonene fullstendig
kan replikeres. Kvalitetsvurderingen av de inkluderte primaerstudiene avdekker ogsa risiko

for bias.

| dette kapittelet diskuteres metoden og resultatene fra studien i sammenheng med aktuell
teori. Metoden og resultatene sammenlignes med andre studier og diskuteres i forhold til
styrker og svakheter ved studien. CERT-sjekklistens syv kategorier benyttes til 8 strukturere
resultatdiskusjonen. Avslutningsvis drgftes studiens overfgrbarhet til klinisk praksis og

fremtidsrettet forskning.

5.1 Resultatdiskusjon

5.1.1 Vurdering av fullstendighet av rapportering gijennom CERT

Den kritiske vurderingen av treningsintervensjonenes fullstendighet, utfgrt ved CERT-
sjekklisten, indikerer mangelfulle beskrivelser omhandlende MetS. Ingen av de inkluderte
treningsintervensjonene beskrives detaljert nok til 8 kunne replikeres som helhet i klinisk
kontekst. Punktene Strategier for motivasjon (punkt seks) (Watkins et al., 2003),
Hjemmetrening (punkt ni) (Mora-Rodriguez et al., 2018) og Tilleggskomponenter (punkt 10)
(Balducci et al., 2010) skiller seg seerlig negativt ut, ved at kun en enkelt treningsintervensjon
beskriver disse punktene. Det kan for eksempel mistenkes at beskrivelse om eventuelle
tilleggeskomponenter som radgivning og pasientutdannelse vil vaere essensielt og bgr
fremkomme, ettersom dette vil kunne pavirke studienes utfallsmal i vesentlig grad. Alle
intervensjonsgruppene beskriver punktet som omhandlet testing av utgangspunkt (punkt

15) tilfredsstillende.

5.1.2 Hvilket utstyr ble benyttet?

Kun 50% av de inkluderte studiene beskriver tilfredsstillende hvilket treningsutstyr som
benyttes. Begge intervensjonsgruppene som omhandler styrketrening, oppfyller kriteriene
for poeng omhandlende punktet treningsutstyr (punkt 1). For nybegynnere kan eksempelvis
treningsapparater fremsta mindre skremmende sammenlignet med frivekter, hvor det ogsa

kan argumenteres for at maskiner enklere lar seg gradvis justere i forhold til belastning
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(Swain, 2014, s. 491). Det sees lavere risiko for overbelastningskader ved vektbaerende
gvelser sammenlignet med ikke-vektbaerende gvelser (Swain, 2014, s. 469). Dette
understreker hvilken betydning en ngyaktig beskrivelse av utstyret som benyttes, harien

klinisk kontekst.

5.1.3 Hvem utfgrte intervensjonen?

Watkins et al. (2003) og Stensvold et al. (2010) er de eneste inkluderte studiene som gir en
beskrivelse av kompetanseomradet til trenerne som gjennomfgrer intervensjonene. Disse
funnene avviker tydelig sammenlignet med en lignende studie omhandlende mennesker
med pulmonal hypertensjon (McGregor et al., 2018). 80% av de inkluderte studiene i
oversiktsartikkelen til McGregor et al. (2018) beskrev punkt 2 (Instruktgrens bakgrunn) i sin
helhet. | samme studie gir 16% av de inkluderte studiene ytterligere en beskrivelse om
tilleggsutdannelse eller annen relevant tilleggskompetanse blant instruktgrene. Irving et al.
(2008) beskriver i deres studie at et medlem av forskningsteamet var til stedet under
treningen. Det ble vurdert at denne beskrivelsen var for abstrakt for a kunne tildeles poeng

pa dette punktet (punkt 2).

5.1.4 Hvordan utfgres treningen?

Majoriteten av studiene beskriver punkt 4 (veiledet eller uten veiledning) tilfredsstillende.
Veiledet trening har vist seg mer effektivt sammenlignet med trening utfgrt uten veiledning
(Lacroix et al., 2017). Det kan stilles spgrsmal ved om instruktgrens rolle er motiverende,
kontrollerende eller ansvarlig for sikkerhet, og i hvilken grad dette tydelelig kommer fremi
studiene. For pasienter og deltakere som utfgrer treningsintervensjoner kan det vaere
utfordrende a opprettholde motivasjonen og etterlevelse over lengre tid (Bennell et al.,
2014). Punkt 6 (motivasjon strategi) er kun beskrevet i en enkelt studie. Som en motiverende
modalitet har for eksempel «Instagram» vist seg effektiv til bade a forsterke overholdelse,
samt vaere bidragende til 3 opprettholde et passende aktivitetsniva (Al-Eisa et al., 2016). Det
kan argumenteres for viktigheten av motivasjon strategier spesielt nar intervensjonene som
strekker seg over lengre varighet (Bennell et al., 2014). Dette kan illustreres med at studien
til Anderssen et al. (2007) som er av 52 ukers varighet, hadde gjennomsnittsetterlevelse pa
kun 61,4%. Dette er betydelig lavere enn etterlevelsen i Irving et al. (2008), eller antall gkter

deltakerne i Stensvold et al. (2010) som et minimum ble oppfordret til 8 gjennomfgre.
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Individuelle tilpasninger og samarbeid er elementer som i stor grad pavirker etterlevelse
(Bennell et al., 2014). Beskrivelse og informasjonen om hvilke tiltak som utfgres med
henblikk pa motivasjon vil utover a pavirke studienes resultater, ogsa besitte betydelig verdi

i klinisk kontekst.

Begge studiene som omhandler styrketrening navngir styrkegvelsene i sin respektive studie,
og oppfyller med dette kriteriet for poeng pa punkt 8 (Dvelsesbeskrivelse). Som et
supplement benytter ogsa Cardoso et al. (2016) illustrasjoner som tilfgrer en ytterligere

beskrivelse om hvordan gvelsene utfgres, samt gir en indikasjon om utstyret som benyttes.

Det vurderes at det utelukkende er studien til Mora-Rodriguez et al. (2018) som spesifikt
oppfordrer deltakerne til 8 opprettholde et normalt aktivitetsniva utover selve
intervensjonen. Bruk av aktivitetsmalere avdekket ingen endringer av aktivitetsnivaet blant
deltakerne i deres studie. Dette kan indikere at resultatene kan tilskrives selve
intervensjonen. «The Hawthorn effect» kan beskrive en feilkilde innen forskning, hvor det at
man blir undersgkt i seg selv kan resultere til endring (Polit & Beck, 2020, s. 188-189). Dette
kan fgre til at den enkelte som undersgkes gker aktivitetsnivaet eller trener mer. Dette var
tilfellet i en norsk studie fra 2020 (Stensvold et al.), hvor kontrollgruppen gkte

aktivitetsnivaet gjennom studien ettersom de visste at de skulle testes.

Balducci et al. (2010) er eneste studie som beskriver punkt 10 (tilleggskomponenter), hvor
alle inkluderte deltakere ogsa mottok en standardisert diabetes behandling i form av
farmakologisk behandling og radgivning. For mennesker med diabetes har
pasientutdannelse vist seg effektivt til a forbedre HbA1c (Ellis et al., 2004), som understreker

viktigheten av at punkt 10 (tilleggskomponenter) beskrives i intervensjonen.

| klinisk praksis er ugnskede hendelser relatert til intervensjonen (punkt 11) viktig
informasjon ved valg av treningsintervensjon. Mittleman et al. (1993) avdekket en forhgyet
risiko for hjerteinfarkt ved fysisk aktivitet med hgy intensitet blant mennesker med
underliggende sykdom. ACSM fremmer videre i deres anbefalinger en tilvenningsperiode
med gradvis gkende intensitet (Swain, 2014, s. 471). Stensvold et al utfgrer derimot

intervalltrening med 90-95% HR Maks, som fremkommer betydelig hgyere enn ACSMs
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anbefalinger for nybegynner (Swain, 2014, s. 472). Studien rapporterer derimot om et
uproblematisk treningsforlgp uten komplikasjoner eller hendelser relatert til hjertelidelser,

informasjon som er av betydelig klinisk verdi (Stensvold et al., 2010).

5.1.5 Hvor utfgres treningen?

Blant de inkluderte studiene er det utelukkende Irving et al. (2008) som beskriver konteksten
treningen utfgres i, hvor disse resultatene skiller seg markant fra lignende studier (Burgess
et al., 2021; McGregor et al., 2018). Hvilken setting intervensjonen utfgres i vil i stor grad
pavirke generaliserbarheten og overfgrbarheten til klinisk praksis (Slade et al., 2016). |
studien til Irving et al. (2008) ble det benyttet bade innendgrs og utendgrs lgpebane, noe

som kan mistenkes avviker fra fasilitetene tilgjengelig for majoriteten av fysioterapeuter.

5.1.6 Dosering

Seks av intervensjonsgruppene oppfyller kriteriene for punkt 13 (Treningsprogrammets
detaljer), der studier som omhandler pulmonal hypertensjon oppfylte 100% av
intervensjonsgruppene kriteriene for dosering (McGregor et al., 2018). Ut fra et
sikkerhetsperspektiv vil anstrengelsesutlgste komplikasjoner relatert til intervensjon kunne
oppsta, et element som ogsa underbygger informasjon om doseringens viktighet (McGregor
et al., 2018). Blant intervensjonsgruppene som utfgrer intervalltrening var det utelukkende
Stensvold et al. (2010) som tilfredsstillende beskrev denne delen av intervensjonen. Studien
beskriver fire intervaller av fire minutters varighet, med tre minutters aktiv pause.
Varigheten pa oppvarmingen, nedtrapping, samt gktens totale varighet fremkommer ogsa
tydelig, som tilrettelegger for at gkten kan kopieres som helhet. Blant studiene som
inkluderer utholdenhetstrening som treningsintervensjon benyttes flere ulike estimater til a
vurdere intensiteten. Eksempelvis benyttes prosentvis VO, max, maks HF og Borg RPE til a
vurdere treningsintensiteten. ACSM benytter i deres anbefalinger henholdsvis Heart Rate

Reserve (HRR) og Oxygen Consumption Reserve (Swain, 2014, s. 468-470).

Blant styrketreningsintervensjonene benytter Cardoso et al. (2016) en prosentvis belastning
av 10RM, hvor Stenvold et al. (2010) benytter en prosentvis belastning av 1RM som er i trad
med anbefalingene fra ACSM (Swain, 2014, s. 486-487). Begge intervensjonene beskriver

antall repetisjoner, antall sett og gktens totale varighet. Cardoso et al (2016) beskriver ogsa
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pausen mellom settene, som potensielt i stor grad kan pavirke treningseffekten (Swain,

2014, s. 488; Willardson & Burkett, 2008).

5.1.7 Tilpasning

At treningen er individuelt tilpasset er et essensielt element ved enhver treningsintervensjon
uavhengig om det er utholdenhetstrening eller styrketrening (Raastad et al., 2010, s. 117).
Punktene 14a (Generisk eller individuell) og 14b (Hvordan tilpasses det) beskrives
tilfredsstillende blant 90% av de inkluderte treningsintervensjonene, og vurderes til 3
samsvare med resultatene til studier som omhandler andre diagnoser (Hansford et al., 2022;
McGregor et al., 2018). De individuelle tilpasningene baserer seg pa styrke- og
utholdenhetstester foretatt fgr oppstart av intervensjonen. Et annet treningsprinsipp som er
essensielt for treningsintervensjonen, er prinsippet om progresjon (Raastad et al., 2010, s.
107). Ettersom en muskel blir sterkere, evner a utvikle stgrre kraft eller gker den muskulaere
utholdenheten, kreves det videre et stgrre stimuli for ytterligere gevinster (Swain, 2014, s.
468). Blant studiene som inkluderte styrketrening ble det foretatt flere endringer med
henblikk pa progresjon. Stenvold et al. (2010) startet intervensjonen med en belastning
tilsvarende 60%-1RM, fgr belastningen ble gkt til 80%-1RM fra uke to. Cardoso et al. (2016)
startet med 50%-10RM, hvor de siste fire ukene av intervensjonen bestod av 70-80%-10RM.
Samme studie gkte ogsa antall ukentlig gkter fra tre til fem og gkte fra et til tre sett. Det kan
forventes en 30-40% gkning av 1IRM i Igpet av en 12 ukers treningsintervensjon, som videre
argumenterer for at det bgr foretas jevnlige tester av henholdsvis 1RM og 10RM (Raastad et
al., 2010, s. 37). Dette vurderes spesielt viktig i starten av intervensjonen ettersom det her
forventes rask gkning av styrken i denne fasen (Raastad et al., 2010, s. 37). Som et
supplement benyttet Cardoso et al. (2016) en subjektiv vurdering av intensiteten ved en
«Omni Resistance Exercise Scale». Skalaen er et utbredt verktgy som brukes til 3 overvake
den perseptuelle responsen til trening og kan erstatte jevnlige styrketester om skalaen
benyttes korrekt (Lagally & Robertson, 2006; Swain, 2014, s. 475-476). For a kunne
optimalisere bruken av et slikt verktgy anbefales det grundig oppleering med trinnvis
innfgring i belastning og opplevd anstrengelse (Swain, 2014, s. 476). | studien til Cardoso et
al. (2016) benyttes bade prosentvis 10RM og «Omni Resistance Exercise Scale» til a vurdere
belastningen. Det fremkommer uklart i henhold til hvilket verktgy som er radene ved

eventuelle ulikheter.

39



5.1.8 Etterlevelse

Punkt 16a omhandler hvordan etterlevelse vurderes, og refererer til i hvilken grad
treningsintervensjonen ble utfgrt som planlagt. Kun fem av intervensjonsgruppene tildeles
poeng for a ha beskrevet punkt 16a tilfredsstillende. Resultatene skiller seg derimot positivt
ut sammenlignet med studier som omhandler Pilates-trening, hvor punkt 16a var det minst
rapporterte punktet (Barros et al., 2020). | kliniske studier kan det forekomme endringer
hvor intervensjonen avviker fra den opprinnelige tiltenkte planen. Det kan vaere relevant for
klinisk kontekst at det fremkommer hvilke endringer som er foretatt, samt
vurderingsgrunnlaget for endringene (Slade et al., 2016). At intervensjonene etterleves er
ngdvendig for a sikre at resultatene kan tilskrives intervensjonen, som videre tilrettelegger

for at ulike behandlinger kan sammenlignes (Moncher & Prinz, 1991).

5.1.9. Andre elementer som kan pavirke resultatene

Intervensjonens varighet vil i stor grad kunne pavirke hvilke fysiologiske endringer det
muliggj@res a oppna i Igpet av intervensjonen (Swain, 2014, s. 514-515). Denne studien har
inkludert intervensjoner som strekker seg fra 12 uker til 12 maneders varighet. En atte-ukers
studie av Moritani (1979) konkluderte med at gkt styrke tidlig i forlgpet kunne relateres til
nevrale adaptasjoner fremfor hypertrofi. @kt nevral drive, forbedret synkronisering av
motoriske enheter, gkt aktivisering av agonister, redusert aktivering av antagonister er
adaptasjoner som forekommer tidlige i forlgpet for utrente (Moritani, 1979). Dette
understgttes videre av Adams et al. (1993) hvor utrente kun evnet a aktivere 71% av
muskeltverrsnittet i testing av maksimal styrke. Banz et al. (2003) rapporterer i deres studie
at verken styrke- eller utholdenhetstrening med 10 ukers varighet viste effekt for reduksjon

av de individuelle komponentene HbA1lc og Triglyserider blant mennesker med MetS.
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5.2 Metodediskusjon

5.2.1 Bruk av CERT som maleverktgy

Pa naveerende tidspunkt eksisterer det flere ulike sjekklister til @ vurdere intervensjonens
innhold. Yamato et al. (2016) benyttet i deres studie TIDieR sjekkliste som bade kunne vaert
et alternativ, samt et supplement til denne studien. | tillegg til CERT og TIDieR, benyttet
Barros et al. (2020) seg ogsa av «The CONTENT Scale», som ogsa kunne vaert et alternativ.
Flere studier har avdekket en korrelasjon mellom de tre nevnte sjekklistene som videre kan
benyttes som et argument for a kun benytte en enkelt sjekkliste (Barros et al., 2020;
McEwen et al., 2019). Grunnet masteroppgavens omfang falt avgjgrelse pa a kun benytte en
enkelt sjekkliste til 3 vurdere treningsintervensjonene. Med henblikk pa CERT-sjekklistens
spesifisitet, anbefaler flere studier CERT-sjekklisten som verktgy til rapportering av

treningsintervensjoner fremfor andre alternativer (Barros et al., 2020; Hansford et al., 2022).

CERT-sjekklisten ble ikke intensjonelt utarbeidet for en akkumulert totalscore, en tilnserming
som benyttes i denne studien (Slade et al., 2016). Det kan videre diskuteres om hvilken verdi
en totalscore besitter, samt hvordan denne kan sammenlignes pa tvers av studier. Barros et
al. (2020) hevder i deres studie at bruken av en totalscore danner et grunnlag for
sammenligning mellom studier, hvor samme fremgangsmate ogsa benyttes i studien til

McEwen et al. (2019).

Det eksisterer ulike tilnaerminger til CERT-sjekklisten, hvor flere studier benytter ulike
poengsystem. Forfatterne i studiene til Davidson et al. (2021) benyttet i deres vurdering fire
ulike verdier, «Ja», «Nei», «usikker» og «ikke aktuelt». Denne masteroppgaven benytter
samme tilnaerming til CERT-sjekklisten som studiene til Barros et al. (2020) og McEwen et al.
(2019) hvor hvert enkelt punkt ble vurdert enten tilfredsstillende beskrevet, 1 poeng, eller
Ikke tilfredsstillende beskrevet, 0 poeng. Mack et al. (2018) benytter samme tilnserming med
unntak av ved punkt 14a, hvor individuell tilpasning premieres 1 poeng, generisk tilpasning

premieres 0,5 poeng og fravaer av omtale premieres 0 poeng.

5.2.2 Sgkeprosess
Det ble utviklet sgk etter systematiske oversiktsartikler i tre ulike databaser, Epistemonikos,

PEDro og Cochrane Library, hvor sistnevnte er samling av seks ulike databaser (Lund et al.,
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2014, s. 84). Det foreligger risiko for at relevante systematiske oversiktsartikler er utelatt
ettersom det ikke er sgkt i flere databaser. | henhold til at det ikke direkte er sgkt etter RCT-
studier foreligger det dermed risiko for at aktuelle primaerstudier ikke er blitt identifisert.
Med henblikk pa at et av de inkluderte systematiske oversiktsartiklene er publisert i 2021,
kan dette til en viss grad indikere at nyere forskning er inkludert. Alternativt kunne det
utarbeides et supplerende sgk etter RCT-studier i perioden fra sgket utfgrt i siste
systematiske oversiktsartikkel, frem til dagens dato. Grunnet oppgavens omfang og
tidsbruken ble det ikke utfgrt et supplerende sgk utelukkende etter RCT-studier. Med tanke
pa at det ble foretatt et bredt spk som resulterte i mange systematiske oversikter, kan dette
ansees som en styrke ettersom en vesentlig mengde litteratur innen fagomradet er
systematisk gjennomgatt. Et ytterligere alternativ kunne veert a kopiere spkestrategien til en
systematisk oversiktsartikkel, en tilneerming som ble utfgrt i lignende studie (Kattackal et al.,
2020). Metoden evner dermed a innhente aktuelle RCT-studier etter 2020, hvor det nyeste
spket blant oversiktsartiklene er utfgrt. Barros et al. (2020) benyttet i deres studie inkluderte

RCT-studier, og oppdaterte samtidig systematiske oversiktsartikkelens sgkestrategi.

5.2.3 Kriterier for inklusjon og eksklusjon

Med henblikk til studiens kriterier for inklusjon og eksklusjon besitter studien ekstern
validitet for mennesker diagnostisert med MetS. Ettersom behandlingstilnaermingen for
denne pasientgruppen ofte bestar av flere ulike intervensjoner parallelt (Kaur, 2014), kan et
kriterium som «trening utfgrt som eneste intervensjon», redusere den eksterne validiteten.
Valget om a avgrense kan likevel argumenteres for med hensyn til sammenligning av

resultatene gjennom analysene.

Det ble i utgangspunktet ikke satt noen form for eksklusjon relatert til sprak, men en enkelt
studie ble i Ippet av utvelgelsesprosessen ekskludert ettersom studien var skrevet pa spansk.
Et mulig alternativ kunne her veert a benytte Google Translate, en tilnserming som ble

benyttet i en lignende studie (Hansford et al., 2022).

5.2.4 Studieutvalg og datainnsamling
Oppgavens metodiske kvalitet ville styrkes om utvelgelsesprosessen som helhet ble utfgrt av

to uavhengige personer. Hver referanse ble i denne studien gjennomgatt av samme person
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ved to ulike anledninger. Dette kan ha bidratt til 3 |¢fte den metodiske kvaliteten gjennom
intrarater-reliabilitet, ettersom dette vil kunne gke sannsynligheten for a finne feilkilder

(Polit & Beck, 2020, s. 316).

Vurderingen av CERT-sjekklisten ble utfgrt av to uavhengige personer, en kollega og meg
selv. Datainnsamlingen ble utfgrt i to omganger, fgrst individuelt, og deretter i plenum hvor
alle de inkluderte studiene som helhet nok en gang ble vurdert i henhold til sjekklisten.
Denne metoden er anerkjent og bidrar til 3 gke studienes interrater-reliabilitet (Polit & Beck,

2020, s. 316).

Veilederen for CERT-sjekklisten vurderes for a veere omfattende og grundig, men samtidig vil
forskerens forforstaelse og subjektive vurdering kunne pavirke resultatet. Total objektivitet
ansees umulig, men forskeren forsgkte gjennom studien a forholde seg sa objektiv som
mulig. Ved tvilstilfeller ble det kollektivt besluttet at det skulle trekkes ned, fremfor opp. |
den forlengelse foreligger det derfor risiko for at enkelte studier er i overkant strengt
vurdert. Tiltros for at vurderingen ble utfgrt av meg selv, og en kollega med tilnaermet likt
akademiske grunnlag, kan det kan mistenkes at det foreligger en autoritzerskjevhet ettersom
jeg er hovedforfatter av studien. Ngytralitet og argumentasjonens faglige innhold dannet

fundamentet for vurderingen av hvert enkelt punkt, for a redusere mulige skjevheter.

5.2.5 Kvalitetsvurdering

De inkluderte primeerstudiene ble kritisk vurdert ved bruk av «Cochrane Risk of Bias Tool»,
til tross for at de inkluderte systematiske oversiktsartiklene benyttet andre
kvalitetsvurderinger som «PEDro score», «TESTex scale», «Downs and Black Checklist». En
studie som benytter lignende studiedesigne benyttet eksempelvis «PEDro Score» til
kvalitetsvurdering, men ogsa som kriterium for inklusjon (Barros et al., 2020).
Kvalitetsvurderingen ble utfgrt i henhold til anbefalingen om at minimum to personen skal
foreta vurderingen (Polit & Beck, 2020, s. 664). Anbefalingen understreker videre at
personene ogsa skal veere kvalifiserte, et kriterium det kan diskuteres om vi evner 3 oppfylle
(Polit & Beck, 2020, s. 664). Det kan videre vurderes som en metodisk styrke at oppgaven
inkluderer «Cochrane Risk of Bias Tool», som muliggjgr for leserne a vurdere resultatene

mot studiens metodiske kvalitet (Higgins, Thomas, et al., 2019, s. 188).
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5.2.6 Analyser

Kriteriene for inklusjon og eksklusjon for de inkluderte primaerstudiene kan i stor grad
sammenlignes. Med henblikk i at diagnostiseringen av MetS krever at minimum tre av fem
komponenter oppfylles, vil dette potensielt resultere i en heterogen pasientgruppe. | denne
masteroppgaven er det inkludert primaerstudier som benytter totalt tre ulike definisjoner for
MetS. Testutvalget i de utvalgte studiene vil derfor kunne utfordre homogeniteten. Det ble
vurdert at studiene hadde inkludert sammenlignbare pasienter, intervensjoner og utfallsmal

(Polit & Beck, 2020, s. 372)

5.3. Kvalitetsvurdering

Ettersom vurderingen av den metodiske kvaliteten avdekker enkelte studier med hgy risiko
for bias, kan det mistenkes at oppnadd effekt kan fremkomme som en tilfeldighet fremfor
selve intervensjonen (Polit & Beck, 2020, s. 664). Blinding av deltakere og personell var
eksempelvis et av punktene som ble vurdert med hgy risiko for bias i denne studien.
Forskerpersonell kan potensielt ubevisst pavirke deltakerne innen deres egne
interesseomrader. Videre kan det diskuteres i hvilken grad det er giennomfgrbart a blinde
deltakere i studier som omhandler treningsintervensjoner (Higgins, Savovi¢, et al., 2019, s.
213), i den anledning vil det & rangere slike studier med hgy risiko for bias fremkomme noe

upresist.

5.4 Sammenhenger

Korrelasjonskoeffisienten mellom CERT-sjekklistens totalscore og publiseringsar indikerer en
lett redusert rapporteringskvalitet over tid. Ettersom resultatet ikke er statistisk signifikante
reduseres troverdigheten om at treningsintervensjonene beskrives mindre utfyllende med

arene blant studier som omhandler mennesker med MetS (Polit & Beck, 2020, s. 57).

Blant effektestimatene fremkom det en moderat korrelasjon mellom CERT-sjekklistens
totalscore og effektstgrrelsen HDL-C, som i den forlengelse kan antyde at
intervensjonsgruppene som illustrer god effekt pa HDL-C, ogsa grundigere beskriver
intervensjonene. Det er derimot usikkert hvilken betydning forbedring av de enkelte
effektestimatene vil ha i klinisk sammenheng. Med henblikk pa den tydelige korrelasjonen

mellom MetS og fremtidig sykdom, er det de seneste arene forsgkt a etablere et kontinuerlig
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scoringsverktgyt for MetS (Gurka et al., 2014). Som et prediktivt verktgy er « Metabolic
syndrom severity Z- Score» utviklet av Gurka et al. (2014). Fra et klinisk perspektiv vil bruken
av et kontinuerlig scoringsverktgy kunne gi mulighet for a anerkjenne et grunnlinjeniva for
fremtidig sykdom, samt utviklingen over tid. Scoringsverktgyet fremkommer ytterligere mer
statistisk sensitivt, og vil i stgrre grad kunne male effektene vedrgrende
treningsintervensjoner (Eisenmann, 2008). Dette vil potensielt kunne danne fundamentet
for fremtidige kliniske retningslinjer gjeldene denne pasientgruppen. Ettersom verktgyet er
betydelig mer sensitivt for endring vil dette ogsa kunne vaere motiverende a benytte for

pasientene underveis i treningsintervensjonen.

Det kan mistenkes at stgrrelsen pa malt effekt kan gjenspeile hvor grundig en studie er
utfgrt, ved at studiene som utfgres grundig ogsa dermed vil tendere til 3 illustrere bedre
effekt. | den forlengelse vil det potensielt kunne mistenkes en positiv korrelasjon mellom
graden av malt effekt og mer utfyllende treningsintervensjoner. Dette vil videre stride mot
resultatene fra denne studien med hensyn til at majoriteten av effektestimatene illustrerer
en svak eller ubetydelig korrelasjon med CERT-sjekklistens totalscore. | overfgrtbetydning vil
ikke manglende beskrivelse av treningsintervensjonen vaere ekvivalent til darlig utfgrelse av
intervensjonen. Intervensjonens varighet er en variabel som effektestimatene ikke har tatt
hgyde for, og som potensielt vil kunne pavirke graden av effekt i betydelig omfang.
Treningsintervensjonenes varighet varierte fra 12-52 uker, som videre kan forsterke

mistanken om at varigheten er en variabel som kan pavirke effektestimatene i dette studiet.

Det er essensielt a8 understreke at blant korrelasjonskoeffisientene var det kun
effektestimatet triglyserider som oppfylte kriteriet for statistisk signifikans ved at P-verdien <
0.05. Majoriteten av resultatene vil derfor kunne relateres til tilfeldig variasjon fremfor selve
intervensjonen (Polit & Beck, 2020, s. 458). Det er i denne studien kun inkludert 10
intervensjonsgrupper, hvor det derfor vil veere utfordrende a oppna statistisk signifikante

resultater ettersom P-verdien i stor grad styres av antall studier (Polit & Beck, 2020, s. 271).

5.5 Sammenligning med annen forskning
Resultatene som fremkommer i denne studien, er sammenlignbare med tidligere studier

som har vurdert treningsintervensjoner ved bruk av CERT-sjekklisten. En oversikt over
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systematiske oversiktsartikler avdekker lignende resultater omhandlende
treningsintervensjoner for muskel og skjellet lidelser, nevrologiske lidelser og
kardiorespiratoriske lidelser (Hansford et al., 2022). Eksempelvis er punkt 6
(motivasjonstrategi), mangelfullt beskrevet blant majoriteten av de inkluderte studiene i
oversikten av Hansford et al. (2022) noe som ogsa er tilfellet i denne studien. Punkt 15 som
omhandler testing av baseline niva, fremkommer tilfredsstillende beskrevet blant alle
inkluderte treningsintervensjoner i denne studien, og skiller seg derfor tydelig fra Hansford

et al. (2022), hvor kun et fa tall beskriver punktet tilfredsstillende.

Studien til Burgees et al. (2021) avdekker en moderat positiv sammenheng mellom CERT-
sjekklistens totalscore, og publiseringsar, som ogsa fremkommer statistisk signifikant (r=0,57
p=0.03). Samme studie demonstrerte ogsa en hgy positiv sammenheng mellom TIDieR-
sjekklistens totalsum og publiseringar (r=0,71 p=0.04). Abell et al. (2015) konkluderer
derimot i deres studie at kvaliteten av rapporteringen ikke er bedret over tid blant studier
som omhandler hjerterehabilitering. Davidson et al. (2021) understgtter derimot funnene i
denne studien som indikerer at det er en negativ utvikling relatert til rapporteringskvaliteten
over tid. Bartholdy et al. (2019) undersgkte korrelasjonen mellom totalsummen til bade
CERT og TiDier, mot effektestimatene smerte og funksjon. Basert pa Multilevel meta-
regresjonsmodellen indikerer studien en beskjeden korrelasjon mellom smerte og
sjekklistenes totalsum. Overfgrt til klinisk kontekst indikerte det at studier med lav totalsum,
rapporterte hgyere grad av effekt pa smerte. Resultatene var derimot ikke statistisk

signifikante.

Ved a kontakt studienes forfattere har liggende studier innhentet ytterligere, samt
betydningsfull informasjon (Abell et al., 2015). Denne tilnarmingen resulterte videre i en gkt
rapportering av treningsintervensjoner fullstendighet (Abell et al., 2015). Valget om a ikke
kontakte forfatterne i denne studien vurderes med henblikk pa at alle elementene i CERT-
sjekklisten bgr beskrives i studiene eller presenteres i form av tilleggsmaterialet tilgjengelig
for leseren. Ut fra et klinisk perspektiv ansees det ogsa ungdvendig a matte kontakte

forfatterne for at intervensjonen skal kunne replikeres som helhet.
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5.6 Styrker og begrensninger

En styrke ved studien er at det er foretatt en systematisk og strukturert sgkeprosess som har
adressert primaerstudier via systematiske oversiktsartikler som danner fundamentet for
oppgaven. Potensielt kan man risikere at aktuelle RCT-studier er blitt oversett, ettersom man
utelukkende har sgkt etter systematiske oversiktsartikler. De inkluderte RCT-studiene er
videre kritisk vurdert ved bruk av den anerkjente sjekklisten «Cochrane Risk of Bias Tool».
Som et verktgy for a vurdere hvor fullstendige treningsintervensjonene beskrives, er det

benyttet en internasjonal anerkjent sjekkliste, som videre ma vurderes som en styrke.

5.7 Implikasjoner for forskning og klinisk perspektiv

«The International Journal of Sports Physical Therapy» krever na at det benyttes TIDieR
sjekkliste, eller en modifisert utgave av CERT-sjekklisten for a publisere artikler i deres
tidsskrift (Page et al., 2017). Dette tiltaket kan resultere i at det i fremtiden publiseres flere
studier med mer utfyllende beskrivelser av treningsintervensjonen, som ogsa kan pavirke

andre tidsskrifter til 3 implementere samme retningslinjer.

Flere tidsskrifter besitter stringente retningslinjer med henblikk pd mengden tillatt tekst for
deres publikasjoner. Dette kan alternativt resultere i at kun enkelte elementer av CERT-
sjekklisten presenteres i teksten, hvor sjekklisten som helhet kan presenteres som vedlegg.
Sett i sammenheng med teknologiens fremskritt foreligger det ogsa na muligheter for a
illustrere treningsintervensjonene i form av bilder og videoer. Denne metoden gir leseren en

betydelig innsikt i flere elementer av treningsintervensjon, og besitter dermed klinisk verdi.
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6. Konklusjon

Resultatene fra denne masteroppgaven illustrerer at treningsintervensjonene for mennesker
diagnostisert med MetS fremkommer mangelfulle. Studien avdekker flere tydelige
begrensninger som forhindrer at treningsintervensjonene i fullstendighet kan replikeres.
Punkt 9 (hjemmetrening), punkt 10 (tilleggskomponenter) og punkt 12 (kontekst) var de

minst rapporterte punktene i denne studien.
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Vedlegg 2 — Spredningsplotter

CERT totalscore og publiseringsar

Scatter Plot of Publiseringsar by CERT_Score

2020
)
°
2015
1)
o8
Vi
L=]
£ o
£
a
2 2010 ) °
]
=
a e e
°
2005
)
2000
13 12 11 8 6 3
CERT_Score
CERT totalscore og midjemal
Scatter Plot of Midjemal by CERT_Score
10.00
5.00
=
£
Id.l
:§| oo
= e ®
)
(-] e L
. 8
-5.00 @ 1]
=10.00
13 12 11 8 6 3
CERT_Score

64



CERT totalscore og systolisk blodtrykk
Scatter Plot of SBT by CERT_Score
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CERT totalscore og diastolisk blodtrykk
Scatter Plot of DBT by CERT_Score
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CERT totalscore og HDL-C
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CERT totalscore og triglyserider
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CERT totalscore og HbA1C
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