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Abstract

Effect of group intervention for people with cognitive impairment after acquired
brain injury - a systematic review of RCT studies

Objectives: To assess the effect of group intervention on quality of life, activities of daily living (ADL),
anxiety and depression for people with cognitive impairment after acquired brain injury.

Methods: We searched in six databases. Measured outcomes included quality of life, ADL, anxiety and
depression. The results were summarized in meta-analyses, and GRADE was used to rating quality of evi-
dence.

Results: Eight trials were included, comparing group-intervention with individual- or no intervention.
Meta-analysis showed no effects in quality of life (SMD 0.15, 95 procent Cl -0.10 to 0.40) or anxiety and
depression (SMD 0.09, 95 procent Cl -0.08 to 0.26), and small effect in ADL (SMD 0.24, Cl -0.33, 0.80). We
judged the quality of evidence as low.

Conclusion: The analysis shows no difference in effect of group intervention compared with individual-
or no intervention on quality of life, anxiety and depression, and small effect on ADL, with low confidence
in the documentation. To explore the pros and cons, focus and intensity of group interventions should be
considered in future clinical trials.
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Introduksjon

Kognitiv funksjonsnedsettelse
anses a veaere en av de viktigste
faktorene som pavirker livskvali-
tet, evne til & fungere i hverdagen
og mulighet for & ga tilbake til
deltakelse i meningsfulle aktivite-
ter etter en ervervet hjerneskade
(1,2). 65 prosent opplever kogniti-
ve vansker etter & ha blitt diag-
nostisert med moderat til alvorlig
traumatisk hjerneskade (TBI) (3),
mens 37 prosent har utviklet mild
kognitiv funksjonsnedsettelse ett
ar etter et hjerneslag (4). Kog-
nitiv funksjonsnedsettelse inne-
baerer redusert evne til & tenke
og oppfatte (5) og skiller seg

fra andre former for funksjons-
hemming ved ikke a vaere synlig.
Dette kan gjgre det utfordrende
for personen selv eller pargrende
a forstd og handtere vanskene
som medfelger (1,2).

Det har veert en gkning |
forskningsbasert kunnskap innen-
for slagrehabilitering de siste ti
arene, men det er fortsatt usikkert
hvilke tiltak som er best for & bed-
re trivsel, aktivitet og sosial delta-
kelse etter kognitiv funksjonsned-
settelse (6). Norsk retningslinje
for behandling og rehabilitering
ved hjerneslag (5) fremhever
fokus pa tilrettelegging og kom-
penserende tiltak for & best kunne
leve videre med de vanskene man
har ervervet. Forskning har vist at
kognitiv rehabilitering kan bedre
spesifikke kognitive funksjoner (7-
10), men det er usikkert om dette
har en overfgringsverdi til aktivi-
tet og deltakelse (11).

Ergoterapeuter har som mal
om a gjgre mennesker mest
mulig selvstendige og muliggjere
aktivitet og deltakelse (12) og har
fokus pa& mestring av hverdagen.
A mestre hverdagen er en viktig
forutsetning for a kunne leve
med en tilstand som eksempelvis

kognitiv funksjonsnedsettelse, og
har stor betydning for den enkel-
tes livskvalitet (13). Intervensjoner
med sakelys pa okt selvstendig-
het, kompetanse og tilhgrighet
gjennom aktivitet og samtale
kan fore til gkt tilfredsstillelse og
deltakelse etter hjerneslag (14).
Psykososiale parametere som
livskvalitet, angst og depresjon
er presentert i flere systematiske
oversikter som gjelder trauma-
tisk hjerneskade og hjerneslag,
det samme er ADL-funksjon
(711,15). Studier i hjerneslagfors-
kning som omhandler mestring
0g motivasjon, relateres ofte til
livskvalitet, deltakelse i samfunnet
og depresjon (5). Disse psykoso-
siale utfallsmalene kan gi oss en
indikasjon pa hvordan hverdags-
livet med kognitiv funksjonssvikt
mestres, og er derav interessante
for ergoterapeuter.

Kvalitativ forskning stotter
bruk av psykososiale tiltak for
a oke deltakelse (14), og helse-
o0g omsorgstjenesteloven (16)
har som formal a tilrettelegge
for mestring av nedsatt funk-
sjonsevne gjennom blant annet
psykososial rehabilitering. Slike
tiltak kan gis bade individuelt
og i gruppe. Et tiltak vil priori-
teres hgyere jo mindre ressur-
ser det legger beslag pa (13),
0g gruppebasert intervensjon
innen helsetjenesten har gkt i
omfang de siste tidrene for a
mgte utfordringer med a tilby
kostnadseffektive tiloud (17).
Gruppe som tiltak, kan bidra til a
oke intensitet i rehabilitering da
terapeuten kan gi oppfelging til
flere pasienter samtidig (17,18).
A handtere kognitive vansker
tar tid og krever stotte fra andre
(19). Gruppedeltakelse kan
oppmuntre til positiv utvikling
av rehabilitering gjennom sosial
interaksjon (20). Deltakerne med
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ulik kompetanse kan komplettere
hverandre og mestringsstrategi-
er kan deles. Forfatterne av en
scoping-oversikt (17) konklude-
rer med at gruppebaserte inter-
vensjoner praktiseres i TBI-reha-
bilitering, men at det finnes lite
oppsummert forskning som ser
pa effekten av gruppedeltakelse
som en rehabiliteringsinterven-
sjon. Ingen oversikter vurderer
effekt av gruppedeltakelse rettet
mot personer med kognitiv funk-
sjonsnedsettelse etter ervervet
hjerneskade som eget tiltak.

Det er viktig & fa oversikt over
forskning som viser effekt av
gruppeintervensjon til personer
med kognitiv funksjonsnedset-
telse etter ervervet hjerneskade,
0g med denne systematiske
oversikten gnsker vi & besvare
problemstillingen: Hvilken effekt
har gruppeintervensjon, sam-
menlignet med individuell - eller
ingen intervensjon, pa livskvalitet,
ADL-funksjon, angst og depresjon
hos personer med kognitiv funk-
sjonsnedsettelse etter ervervet
hjerneskade?

Metode

Protokollen for denne systematis-
ke oversikten er registrert i PRO-
SPERO 2020, CRD42020202280
(2D. | en systematisk oversikt er
det ikke behov for godkjenning
fra REK eller NSD, og ingen av
forfatterne har oppgitt interes-
sekonflikter eller skonomiske
bindinger.

Vi har inkludert randomiserte
kliniske studier (RCT) som inklu-
derer hjemmeboende deltakere
diagnostisert med TBI eller
hjerneslag i alder over 18 ar, med
pafglgende kognitiv funksjons-
nedsettelse. Studiene matte
vurdere effekten av deltakelse i
gruppe, uavhengig av innhold og
intensitet, ssammenlignet med
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PICOS

Inklusjonskriterier

Ekskluderingskriterier

Populasjon Personer med kognitive utfall etter ervervet Personer med kognitive utfall etter ervervet
hjerneskade hjerneskade som er innlagt eller boende pa
Voksne over 18 ar institusjon
Hjemmeboende

Intervensjon Gruppeintervensjon Gruppe gitt i mindre enn halvparten av totalinn-

holdet av intervensjonen
Gruppe mot gruppe

Sammenlikning

Individuelle intervensjoner, inkludert standard
praksis (der dette er gitt individuelt)
Ingen intervensjon, inkludert venteliste

Gruppe gitt i mindre enn halvparten av totalinn-
holdet av intervensjonen
Gruppe sammenliknet mot gruppe

Utfall

Primaerutfall
Livskvalitet, herunder egenmestring

Sekundaerutfall

ADL funksjon malt med subjektive og objektive maleinstrument
Sinnsstemning, herunder angst og depresjon

Studiedesign

RCT, inkludert cross-over design, venteliste,
cluster-randomiserte studier

CCT, kohort-studier, case-kontroll studier, m.m.

Tabell 1: Seleksjonskriterier.

individuell- eller ingen interven-
sjon. Utfallene matte vaere livs-
kvalitet, ADL-funksjon, angst eller
depresjon (Tabell 1).

Litteratursek ble gjennom-
fort i databasene CENTRAL (the
Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials), MEDLINE (Ovid),
EMBASE (Ovid), AMED (Ovid),
PsycINFO (Ovid) og CINAHL
(EBSCO), siste sgk i oktober 2021.
Vi brukte relevante emne- og
tekstord for hjerneskade, hode-
skade og hjerneslag kombinert
med synonymer og begreper for
kognitiv funksjon, som igjen ble
kombinert med ulike begreper for
gruppeintervensjon. Det var ingen
begrensninger for tid eller sprak,
09 sokestrategi ble fagfellevur-
dert (22) av bibliotekar. Sgkestra-
tegi i MEDLINE (webappendix)
ble tilpasset de andre databasene.
Vi sjekket referanselistene i rele-
vante studier og oversikter.

To forfattere vurderte uav-
hengig av hverandre om tittel
0g sammendrag tilfredsstilte
seleksjonskriteriene. Aktuelle

referanser ble innhentet i fulltekst
og vurdert pa samme mate. Ved
uenighet eller uklarhet involver-
te vi tredje forfatter. Vi benyttet
Cochrane s «Risk of Bias» (RoB2)
(23) for & vurdere metodisk kvali-
tet. To forfattere vurderte uav-
hengig av hverandre om studiene
hadde lav, uklar eller hay risiko
for systematiske feil. Vi innhen-
tet data pa studie-, deltaker- og
intervensjonskarakteristika, samt
resultater pa utfallsmal uavhengig
av hverandre.

Dataene ble analysert i da-
taprogrammet Review Manager
(24). Metaanalyser ble foretatt pa
én sammenligning, gruppeinter-
vensjon versus individuell-, eller
ingen intervensjon. Vi giennom-
fgrte analyser pa utfallsmalene
livskvalitet, ADL-funksjon, angst
og depresjon. Der samme studie
benyttet flere maleinstrument
pa samme utfallsmal, valgte vi &
inkludere utfallsmalene i analy-
sen etter en prioriteringsnakkel
(tabell 2).

Vi benyttet analysemodellen
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«random effect model» med den
statistiske metoden «generic
inverce variance» for alle meta-
analysene. Resultatene er pre-
sentert grafisk i forest plot, hvor
effektestimat er SMD (standardi-
zed mean difference). Resultatet
ble tolket i trad med Cohen’s
tolkning:

e liten effekt 0,2 - 0,49 SMD

e medium effekt 0,5 - 0,79 SMD
e stor effekt over 0,8 SMD (33).

Konfidensintervall pa 95 prosent
ble utregnet, og vi beregnet tre
uttrykk for heterogenitet: Tau?,
Chi? og I2. Tau? indikerer hvor stor
variasjon det er mellom studi-
ene, der 0.00 innebaerer ingen
variasjon. Chi-kvadrattest (Chi?)
indikerer om det er sannsynlig

at variasjonen er tilfeldig. En lav
p-verdi (p<0.1) indikerer reell
heterogenitet, variasjonen er ikke
tilfeldig (23). 12 indikerer prosent
av variasjon i resultat som skyldes
reell heterogenitet, presentert

i verdier mellom 1-100 prosent.
0-40 prosent antyder at hetero-



Prioritering Begrunnelse

1. Komplekse maleinstrument framfor enkle

2. Primaermal i enkle studier framfor sekundaere/andre utfallsmal

3. Valide maleinstrumenter framfor ikke valide

4, Livskvalitet framfor naerliggende begreper som mestring og deltakelse som vi 0ogsa har definert

innunder livskvalitet i protokoll

5. Depresjon framfor angst da depresjon er mer utbredt, males i flere studier og da gir bedre
sammenlikningsgrunnlag

Tabell 2: Prioritering av utfallsmal.

genitet ikke har betydning (25).
Test for effekt ble ogsa regnet

ut, hvor en P-verdi pa over 0.05
indikerer hgy sannsynlighet for at
effekten er et resultat av tilfel-
dighet (25). Vi vurderte tillit til
dokumentasjonen som foreligger
for resultatet i metaanalysene
med GRADE-metoden (Grading
of Recommendations Assessment
Development and Evaluation)
hvor den metodiske kvaliteten pa
studiene er en del av beslutnings-
grunnlaget (26).

Resultat

Vi fant 3137 publikasjoner i data-
basesgket, og 63 publikasjoner
ble vurdert i fulltekst. Ni publi-
kasjoner som totalt rapporterte
atte studier tilfredsstilte selek-
sjonskriteriene (2,27-33), (Figur
1. Vi identifiserte fire upubliserte
studier der det ikke foreligger
resultat eller publisert materiale
(34-37). Disse kan vaere aktuelle
ved oppdatering av oversikt.

De atte inkluderte studiene
ble gjennomfart i USA (28,29,31),
England (27,30), Canada (2),
Norge (32) og Kina (33) og
inkluderte totalt 861 hjemme-
boende deltakere. Deltakere
hadde TBI (27-32) eller hjerne-
slag (2,30,33). Deltakerne hadde
eksekutive funksjonsvansker
(2, 28), hukommelsesvansker

Referanser identifisert ved Referanser identifisert ved
databasesgk/litteratursgk andre kilder
(n=4102) (n=1)

Artikler etter duplikatsjekk
(n=3137)

Referanser ekskludert ut fra
T tittel og abstrakt
(n= 3074)

v

Publikasjoner vurdert i fulltekst

{n=63) Ekskluderte publikasjoner

(n=55)
Tilfredstilte ikke
inklusjonskriteriene til:
Studiedesign n=4
Populasjon n=5

gt Intervensjon n= 32
Utfallsmaln=8
Upubliserte studier n=4
Fra samme studie som en
inkludert publikasjon n=1
bakgrunnsartikkel n=1

Publikasjoner inkludert
(n=8)

FIGUR I: Flytdiagram

(27,30) eller mer generelle kog- 0g aldersgjennomsnittet pa tvers
nitive vansker (28,31-33). Menn av studiene var pa 47 ar. | gjen-
var i flertall i seks av atte studier nomsnitt varierer tid fra skade
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Studie (Land)/
Studiedesign

Antall deltagere/
frafall

Alder
(gjennomsnitt)

Andel kvinner %

| arbeid %

Utdanning ar
(gjennomsnitt)

Type, skade
og utfall

Cantor 2014 (USA) | 98/7 453 62 10 16.4 TBI/Eksekutiv
RCT

venteliste

Cicerone 2008 69/6 36.6 325 80 12.9 TBI/IO
(USA)

RCT

das Nair 2019 328/94 455 27 50 10 TBI/Hukom-
(England) melse

RCT

Jennett & Lincoln | 20/2 52.3 39 10 10 TBI og hjerne-
1991 (England) slag/ Hukom-
RCT melse

Cross over

Liu-Ambrose & 28/4 65.2 40 10 10 Hjerneslag/
Eng 2015 (Canada) Eksekutiv
RCT, «consept of

proof»

Storzbach 2017 19/34 3511 5 10 13.8 TBI/IO

(USA)

RCT

Vikane 2017 151/25 32 39 77 43% TBI/PCS
(Norge) >134r

RCT

Zeng 2020 48/7 62.2 85.4 10 10.63 Hjerneslag/10
(Kina)

RCT

Tabell 3: Studie- og deltakerkarakteristika.
1 Gjennomsnitt er ikke presentert i studien
2 Post Concussion Symptoms = post-hjernerystelsessyndrom som innebaerer symptomer som hodepine, svimmelhet, psykologiske

symptomer (som personlighetsendringer, irritabilitet, angst og depresjon) og kognitive symptomer som konsentrasjons- og hukommel-

sesvansker
3 Mild TBI
10 = lkke oppgitt

40

til inkludering i studiene fra 6.6
maneder til 12.6 ar. Det var frafall
av deltakere i alle studiene. Se
tabell 3 for studie- og deltaker-
karakteristika.

Gruppetilbud som eneste
malte tiltak ble gitt i seks studier
(2,27,30,31,33), mens to studier
kombinerte grupper med indivi-
duelle tiltak (28,29). Antall grup-
pesesjoner varierte fra atte til 240

timer, fordelt over fire til 24 uker.
Gruppetilbudet ble ledet av tverr-
faglig team i tre studier (29,31,32),
psykologer i tre (27,28,30) og
treningsinstruktarer i to (2,33). Se
tabell 4, side 42 for intervensjons-
karakteristika.

En studie (27) hadde lav risiko
for systematiske skjevheter, fem
studier (2,28,29,32,33) uklar risiko
og to studier (30,31) hay risiko
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for systematiske skjevheter. Med
unntak av en studie (33) var
maleinstrument brukt pa vare ut-
fallsdata selvrapporteringsskjema,
og utfallsmalerne var ikke blindet.
Det forelad hverken protokoll eller
statistisk analyseplan i fem av stu-
diene (2,29-31,33), se figur 2, side
43. Det var ikke rapportert om
ugnsket effekt i noen av studiene.
Fire studier malte livskvalitet



Ar siden skaden
(gjennomsnitt)

Inklusjon Eksklusjon

12.6 Eksekutive vansker >18ar Rusmisbruk
>3 maneder etter skade, orientert for tid/ | Alvorlig psykisk sykdom
sted/person
3.6 >3mnd etter skade Aktiv psykisk sykdom, rusmisbruk eller smerter som
18-62 ar forventes & pavirke deltakelse
Selvstendig P-ADL
Vurdert & mestre omfattende rehabilitering
4.3 Hukommelsesvansker Ikke i stand til & delta i gruppe grunnet betydelige

18-69 ar
| stand til & reise til gruppesamlinger

harsels-, adferds- eller sprakvansker

Hukommelsesvansker bekreftet i tester 10
Kunne delta pa minimum 4 av 6 gruppegkter

2.5-111 maned

2.4 Eksekutive vansker Ikke mulighet til & delta i fysisk treningsprogram
>19 ar
>1 3r etter skade
Ga selvstendig 10 meter (med eller uten
hjelpemiddel)
10 Krigsveteran Psykotisk sykdom eller aktivt rusmisbruk
Vansker med oppmerksomhet, hukommelse, Harsels/synsvansker som vanskeliggjer gruppedelta-
beslutningstaking eller prosessering gelse
10 Vedvarende PCS Psykiatrisk diagnose/sykdommer som pavirker ar-
6-8 uker etter MTBI 3 beidsevne
Voksne, 16-55 ar Arbeidsledig faor skade
| fare for vedvarende sykemelding to maneder | Rusmisbruk
etter skade
6.6 mnd 45-75 ar, ferste hjerneslag, medisinsk stabil og | Medisinsk ustabil, kognitiv funksjonsnedsettelse grun-

net andre sykdommer/tilstander, store sprak-, syns-
eller hgrselsvansker eller nevropsykiatrisk lidelse

kognitiv funksjonsnedsettelse diagnostisert,
ga 10 meter uten ganghjelpemiddel

(28-31). Livskvalitet ble malt med
sparreskjema, hvor hayere skar
betyr bedre livskvalitet. | en av
studiene (30) var effektestimatet
presentert som forskjell i end-
ring mellom intervensjons- og
kontrollgruppe, og kunne ikke
inngad i metaanalysen. Meta-
analysen som inkluderte 246
deltakere, viste ingen forskjell i
effekt mellom deltakere som fikk

gruppeintervensjon og deltakere
som fikk individuell- eller ingen
intervensjon (SMD 0.15, 95 pro-
sent Kl -0.10 to 0.40), se figur 3,
side 43. Metaanalysen indikerer
ingen observert heterogenitet
mellom studiene (12 = O prosent),
mens test for effekt (Z =1.19 (P
= 0.24) viser hgy sannsynlighet
for at effekten er et resultat av
tilfeldigheter. Studien som ikke
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er inkludert i metaanalysen rap-
porterte at endring i livskvalitet
var lik i bade intervensjon og
kontrollgruppen (30). Se figur 3.
To studier malte ADL-funk-
sjon (32,33). ADL-funksjon ble
malt med selvrapporteringss-
kjema i en studie (32), og med
spgrreskjema administrert av
forskningsassistent i en annen
(33). Hayere skar betydde bedre
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Studie

Intervensjon

Antall
uker

Gruppe
(individuelt)
Tier

Ansvar for tiltak
Intervensjon
(kontroll)

Kontroll

ganer, ledd og muskler gjennom fokus pa
pust og avspenning i 8 ulike bevegelser.

| tillegg: medisinske behandling og
rehabiliteringstiltak, oppfelging hos fast-
lege og undervisning om forebygging
0g rehabilitering etter hjerneslag. Fare
aktivitetslogg pa tid og intensitet.

Undervisning av nev-
rologer, oppfalging
fastlege (Undervis-
ning av nevrologer,
oppfalging fastlege)

Cantor | STEP. 3 dager i uken, 2*45 min gruppe 12 54 (36) Psykologer med lisens | Venteliste
2014 med fokus pa problemlasing og emosjo-
nell regulering (individuelt 3 dager/uken
60 minutter: oppmerksomhetstrening
og veiledning)
Cicerone | 11 timer gruppe per uke med fokus pa 16 176 (64) Ergoterapeuter, Nevropsykologisk
2008 problemlasing (6t/uken), kommunika- fysioterapeuter og behandling og gkter
sjon (3t/uken) og livsmestring- med logopeder, indivi- med fokus pa spesifik-
hjemme-oppgaver (2t/uken) (Individuell duell oppfelging av ke kognitive utfall
oppfalging 4 timer/uken med nevropsy- nevropsykologer
kologisk behandling og gkter med fokus (nevropsykologer)
pa spesifikke kognitive utfall)
das Nair | 1.5 timer gruppe per uke, med fokus pa a | 10 15 (0) Psykologer (ikke Vanlig behandling
2019 mestre hukommelsesvansker oppagitt)
*strategitrening
*kompensatorisk trening
* bruk av hjelpemidler
Jen- 2,5 timer gruppe en gang i uken. Inn- 6 15 (0) 3 psykologer Venteliste/cross-over
nett & hold: Aktiviteter, dataspill og hukommel-
Lincoln | ses-ovelser- for & bedre hukommelse
1991
Liu-Am- | 1time fysisk trening, 1 time rekreasjon/ 6 12 (0) Treningsinstrukter + Venteliste («Utsatt
brose fritidsaktiviteter egen rekreasjons-an- | gruppe»)
2015 svarlig
Storz- Interaktive grupper 2 timer i uken, fokus | 10 20 (0) Terapeuter med Vanlig behandling
bach pa kognitive strategier, problemlgsing Master eller PhD (ikke
2017 rettet mot daglige problemer og bruk av oppgitt)
hjelpemidler som kalendere
Vikane | 2 timer gruppe i uken med undervisning, | 4 8 (21) Sykepleier, ergote- Vanlig behandling
2017 diskusjon og erfaringsutveksling om rapeut, sosionom,
dag-liglivets problemer og strategier for legespesialist og
a komme tilbake i jobb (Individuell vei- nevropsykolog
ledning/behandling for & komme tilbake (Fastlege)
til jobb 1)
Zeng Baduanjin gruppetrening, en kinesisk 24 48 Kvalifisert Baduan- Medisinsk behandling
2020 treningsform som pavirker helsen og or- jin-instrukter 0g rehabiliteringstil-

tak, oppfelging hos
fastlege. Undervis-
ning om forebygging
og rehabilitering etter
hjerneslag. Fare ak-
tivitetslogg pa tid og
intensitet.

Tabell 4 Intervensjonskarakteristika.
1. 2 timer oppfalging oppgitt i Median. Individuelt tilpasset, antall faktiske timer varierte fra O til 20 timer.

ADL-funksjon i begge studiene.
Metaanalyse med 166 inkluderte
deltakere viste en liten effekt av
gruppeintervensjon sammenlig-
net med kontrollgruppen som
mottok standard behandling
(SMD 0.24, 95 prosent Kl -0.33,

42

0,80). Metaanalysen indikerer
moderat heterogenitet mellom
studiene (1?2 = 61 prosent), og test
for effekt (Z = 0.82 (P = 0.41)
viser hgy sannsynlighet for at
effekten er et resultat av tilfel-
dighet. Se figur 4.

gisk stress.

| fem studier (2,27,28,31,32)
var angst og depresjon utfallsmal.
Angst og depresjon ble malt med
ulike maleinstrument, hvor hgyere
skar innebar ekt grad av psykolo-

Analyse med 560 inkluderte
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Risk of bias domains

(Jolo}

Figur 2 Risk of Bias (RoB2).

Domains (domener)

D1 = Systematisk skjevhet oppstatt i
randomiseringsprosessen

D2 = Systematisk skjevhet grunnet avvik fra
tiltenkt intervensjon

D3 = Systematisk skjevhet grunnet manglende
utfallsdata

D4 = Systematisk skjevhet i valg av maleinstrumenter
D5= Systematisk skjevhet i seleksjon av
rapportering

Samlet vurdering av metodisk kvalitet

@y risiko for systematiske skjevheter

Olar risiko for systematiske skjevheter

@y risiko for systematiske skjevheter

OCOO®

" Std. Mean Difference

Lrupp =y

Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Rand 95% CI

Cantor 2014 4.3 1.3 43 1.1 48 37.2% 0.25 [-0.17, 0.68]

Cicerone 2008 66.8 175 34 622 17.2 34 27.9%  0.26[-0.22 0.74]

Storzbach 2017 17.4 85 36 17.7 7.8 51 349% -0.04[-0.46, 0.39]

Total (95% CI) 113 133 100.0% 0.15 [-0.10, 0.40]

Heterogeneity Tau® = 0.00; Chi = 116, df = 2 (P = 0.56); I? = 0% =-2 _11 ) Ii 2:

Test for overall effect: Z = 1.19 (P = 0.24)

Total = antall deltakere som inngikk i analysen
Weight = vekting av enkeltstudie i den totale analysen

Faver kontroll Faver gruppeintervensjon

Figur 3. Forest
plot Livskvalitet.

e

Mean

Std. Mean Difference

SD  Total M

Std. Mean Difference

Study or Subg ean SD Total Weight IV, Rand: 95% CI 1V, Rand, 95% ClI
Vikane 2017 7 5.8 69 5.8 56 60.1% 0.00 [-0.35, 0.35]
Zheng 2020 814 12.16 22 7194 18989 19 39.9%  059[-0.04, 1.22)
Total (95% Cl) 91 75 100.0% 0.24 [-0.33, 0.80]
-1 [] 1 2

Heterogeneity: Tau® = 0.11; Chi* = 2.59, df = 1 (P = 0.11; I’ = 61%
Test for overall effect: Z = 0.82 (P = 0.41)

Total = antall deltakere som inngikk i analysen
Weight = vekting av enkeltstudier i den totale analysen

=2

Faver kontroll Faver gruppeintervensjon

Kontroll Gruppeintervensjon Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD  Total igh v, R , 95% CI 1V, Random, 95% CI
Cantor 2014 179 83 48 17.8 12.4 43 16.4% 0.01 [-0.40, 0.42) —_r
das Nair 2019 24.1 168 110 33.6 16.3 124 42.1% 0.03 [-0.23, 0.29]
Liu-Ambrose 2015 3.2 32 14 2.9 4.9 10 42%  0.01[-0.80, 0.82] e
Storzbach 2017 23.7 14.8 21 20.5 14 36 15.2% 0.22 [-0.21, 0.65] ——
Yikane 2017 45 75 56 8 8 68 22.1% 0.19[-0.16, 0.55] =—
Total (95% CI) 279 281 100.0% 0.09 [-0.08, 0.26] ?
Heterogeneity Tau? = 0.00; Chi® = 1L.06, df = 4 (P = 0.90) P = 0% 5_2 _'1 ) i 2‘
Test for overall effect 2 = 106 (P = 0.29) Faver k Il Faver grupp ‘

Total = antall deltakere som inngikk i analysen
Weight = vekting av enkeltstudier i den totale analysen

deltakere viste ingen forskjell i
effekt mellom deltakere som fikk
gruppeintervensjon og delta-
kere som fikk individuell- eller
ingen intervensjon (SMD 0.09,
95 prosent Kl -0.08 til 0.26), se
figur 5. Metaanalysen indikerer

ingen observert heterogenitet
mellom studiene (1> = O prosent),
mens test for effekt (Z =1.08 (P
= 0.28) viser hgy sannsynlighet
for at effekten er et resultat av
tilfeldigheter.
Gjennomfgrt metaanalyse
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Figur 4. Forest
plot ADL-funksjon.

Figur 5. Forest
plot Angst og
depresjon.

viste ingen effekt av gruppe-

intervensjon pa livskvalitet, angst

og depresjon og en liten effekt
pa ADL-funksjon for personer
med kognitiv funksjonsnedset-
telse etter ervervet hjerneskade.
Vi har vurdert tilliten til doku-
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mentasjonen til lav for alle utfal-
lene grunnet begrensninger ved
risiko for systematiske skjevheter
og mangel pa presise resultater,
se tabell 5.

Diskusjon
Denne systematiske oversikten
omfatter atte randomiserte kon-
trollerte studier som undersgkte
effekt av gruppedeltakelse for
hjemmeboende personer med
kognitive utfall etter ervervet
hjerneskade pa utfallsmalene
livskvalitet, ADL-funksjon, angst
og depresjon. Metaanalysene
viste at gruppedeltakelse sam-
menlignet med individuell- eller
ingen intervensjon ikke hadde
effekt nar det kom til livskvalitet,
angst og depresjon, mens den
hadde en liten effekt nar det kom
til ADL-funksjon. Statistiske tester
for effekt viste hgy sannsynlighet
for at effekten var tilfeldig, og tillit
pa dokumentasjonen ble gradert
som lav. Dette innebaerer at vi har
begrenset tillit til effektestimatet.
Konfidensintervall i alle meta-
analysene var spredt fra under
til over grensen for ingen effekt,
som viser at effekten av grup-
peintervensjon er usikker. Den
usikre effekten kan skyldes at det
er fa studier og deltakere inklu-
dert. Vi identifiserte fire pagdende
studier i ClinicalTrials.gov (34-37)
som ved inkludering kan pavirke
resultatet i var oversikt.
Effektestimatet av metaana-
lysen pa livskvalitet var 0.15 SMD.
Dette er et resultat under 0.2
SMD, og tolkes som ingen forskjell
(38). Tre studier var inkludert
(28,29,31), og utfra metaanalysen
vet vi ikke hvorvidt gruppeinter-
vensjon er bedre enn individuell-
eller ingen intervensjon for a bed-
re livskvalitet. Gruppeintervensjon
innenfor kognitiv rehabilitering er
pa ingen mate standardisert og

tilbys med sveert ulike rammer. |
var oversikt ble gruppeinterven-
sjon gitt med ulikt innhold, inten-
sitet og varighet, og effekt ble
malt med ulike maleinstrument.
Vi ma derav tolke resultatet vart
med varsomhet. Kontrollgruppe-
ne i de tre studiene varierte fra
ingen behandling (28), til spesi-
fikk nevropsykologisk behandling
(29), til «standard behandling»
som kunne vaere hva som helst
(31). Nar tiltakene som ble gitt i
kontrollgruppene varierte fra akti-
ve til passive tiltak, er den kliniske
heterogeniteten mellom studiene
av betydning. Likesa er forskning
pa omradet sparsom, og mulighet
til sammenligning mellom studier
for & trekke konklusjoner er be-
grenset. Vare resultater sammen-
faller med funn i andre oversikter
som undersgker kognitiv reha-
bilitering. Fa studier er direkte
sammenlignbare, og det er ingen
forskjell mellom tiltakene nar det
kommer til effekt pa livskvalitet
(8,1m.

Resultat pa ADL-funksjon i var
oversikt er 0.24 SMD som er over
0.2 SMD, og regnes som en liten
positiv forskjell (38). To studier
(32,33) inngikk i metaanalysen,
hvor gruppeintervensjonen i de to
studiene var av sveert ulik karak-
ter. | en studie (32) fikk deltaker-
ne atte timer undervisnings- og
samtalegruppe, mens i den andre
studien (33) fikk deltakerne 48
timer med rein baduanjin tre-
ningsgruppe. Det er naerliggende
a tolke det som at en rein tre-
ningsgruppe har gitt bedret fysisk
funksjon, og at det er dette, mer
enn innarbeidete strategier eller
bedret evne til problemlgsning,
som har gitt effekt pa ADL-funk-
sjon. Begge studiene hadde
individuell oppfalging foruten
gruppeintervensjonen, som i seg
selv medfgrer en usikkerhet om
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det er selve gruppeintervensjo-
nen som har gitt resultat. 12 pa 61
prosent viser substansiell hetero-
genitet (39), som gjenspeiler den
kliniske heterogeniteten. Dette
innebaerer at det er problematisk
a generalisere effekt av interven-
sjon basert pa disse to studiene.
Med effekt test pa P = 0.41, har
ikke resultatet pa ADL-funksjon
i oversikten statistisk signifikans.
Resultatet kan vaere en kon-
sekvens av tilfeldighet, og var
oversikt gir oss ikke et svar pa
om gruppeintervensjon gir bedre
effekt enn individuell intervensjon
nar det kommer til ADL-funksjon.
Forfattere av andre oversikter har
0gsa konkludert med at det ikke
er forskjell pa effekt av kognitiv
rehabilitering sammenlignet med
ingen- eller standard behandling
pa ADL-funksjon (8,11,40).
Metaanalyse gjennomfert pa
angst og depresjon ga effektes-
timat pa 0.09 SMD. Ogsa dette
er under 0.2 SMD og tolkes som
ingen forskjell mellom interven-
sjons- og kontrollgruppen. Meta-
analysen gir oss ikke svar pa om
gruppeintervensjon er bedre enn
individuell eller ingen interven-
sjon nar det kommer til effekt pa
angst og depresjon. Fem studier
(2,27,28,31,31) var inkludert i ana-
lysen, hvor alle malte depresjon,
mens bare to (27,32) malte bade
angst og depresjon. Effektesti-
matet speiler i s& mate depresjon
mer enn angst. P4 samme mate
som ved livskvalitet, varierte de
inkluderte studiene nar det kom
til innhold, intensitet, varighet og
kontrollgruppe, noe som gjar at
resultatet ma tolkes med forsik-
tighet. | en oversikt om hjerne-
slagpasienter (41) konkluderte
forfatterne at mestringstiltak ikke
hadde effekt pa angst eller depre-
sjon sammenlignet med kontroll-
gruppen. Til forskjell fra var studie



Gruppeintervensjon sammenliknet med individuell eller ingen intervensjon for kognitiv funksjonsnedsettelse etter ervervet hjerneskade

Effekt starelse Antall deltakere Kvaliteten pa dokumentasjon
(95% KI) (studier ) (GRADE)

Livskvalitet SMD 0.15 246 1::10]@)]

vurdert med: LIFE-3, PQOL, SLS (-0.10 il 0.40) * (3RCT) Lav
ADL-funksjon SMD 0.24 166 00

vurdert med: GOSE, Barthel (-0.33 til 0.80) * (2RCT) Lavs
Angst og depresjon SMD -0.09 560 00

vurdert med: BDI-Il, GDS, GHQ, HAD (-0.26 ti 0.08) * (5RCT) Lav

* Tallene i parentes viser feilmarginen (95 % konfidensintervall) - et mal pa hvor usikkert resultatet er pa grunn av tilfeldigheter.

Ki: Konfidensintervall SMD: Standard gjennomsnitt forskjell

GRADE Working Group sin gradering av dokumentasjon

DDDD Hey tillit: Vi er veldig sikre pa at den sanne effekt ligger naer effeklestimatet
GBEB(BO Moderat tillit: Vi er moderat sikre pa effekiestimatet: den sanne effekt er mest sannsynlig & vaere naer effektestimatet, men det er muligheter for det er vesentlig forskjeller.
@D QO Lavtillt: Vr tilit il effektestimatet er avgrenset: Den sanne effekt kan vere vesentiig forskjellig fra effektestimatet.
@OQQ Veldig lav tillit: Vi har veldig liten tilit tl effektestimatet: Den sanne effekt vil sannsynligvis vaere vesentiig forskiellig fra effektestimatet

'Nedgradert grunnet begrensninger ved risiko for systematiske skjevheter
+ Nedgradert grunnet mangel p4 samsvar mellom studiene (konsistens)
+ Nedgradert grunnet mangel pd sammenligningsgrunnlag (direkthet)

sNedgradert grunnet mangel pa presise resultat (presisjon)
+Nedgradert grunnet rapporteringsskjevhet

Tabell 5: Oppsummeringstabell.

var denne oversikten ikke spisset
mot personer med kognitive
funksjonsnedsettelser og er ikke
direkte sammenlignbar.

Primaermalene i de inkluderte
studiene var i stor grad andre
utfallsmal enn de vi undersgkte,
og i overvekt spesifikke kogni-
tive funksjonsmal. Dette kan ha
pavirket resultatet i oversikten. |
en studie (28) hadde gruppein-
tervensjon effekt pa eksekutiv
funksjon, mens i en annen studie
(27) hadde gruppe effekt pa
hukommelse, som var primaer-
malene i studiene. Gruppein-
tervensjon hadde derimot ikke
effekt pa livskvalitet, ADL-funk-
sjon, angst eller depresjon i noen
av de inkluderte studiene hvor
disse inngikk som sekundaere
utfallsmal (2,27,28,31,32). Resul-
tatene i enkeltstudiene indikerer
at malet med intervensjonen er
viktig for & oppna effekt, man
ma ha sgkelys pa det man agnsker
a oppna. Resultatene indikerer

09sa at det ikke ngdvendigvis

er en overfgrbarhet fra effekt

pa kognitive funksjoner som
eksekutive funksjoner og hukom-
melse, til effekt pa livskvalitet,
ADL-funksjon, angst eller depre-
sjon. Dette omtaler ogsd Kumar

i sin oversikt. Intervensjonen har
effekt pa spesifikke funksjonsmal,
mens overfgringsverdien til akti-
vitet og psykososiale parameter
uteblir (7).

STYRKER OG SVAKHETER VED
OVERSIKTEN

Da vi satte inklusjonskriterier for
studier i var oversikt, var vi ute et-
ter enhver behandling tiltenkt var
populasjon hvor behandlingen har
veert gitt i et gruppeformat. Dette
har gitt oss studier hvor innholdet
i gruppeintervensjonen har veert
sveaert ulike. Noe av utfordringen
var ogsa at fokus i primaerstudie-
ne var innholdet i intervensjonen
og ikke formatet intervensjonen
var gitt i. Samtidig som vi ser at
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inkluderte studier er ulike, ville

vi ikke funnet tilstrekkelig med
studier & sammenligne dersom vi
hadde spisset inklusjonskriteriene
ytterligere. Vi mener derfor det
var riktig & holde kriteriene for
gruppeinnhold apen.

Vi satte ingen nedre tidsgrense
for publisering i vare litteratursgk,
og fikk treff pa studier som var
bade 15 og 30 ar gamle (29,30).
Det har med stor sannsynlighet
veert utvikling i kognitiv rehabi-
litering de siste 15 arene, og i sa
mate burde vi ha begrenset tids-
perioden for inkludering. Samtidig
er kognitiv rehabilitering i liten
grad standardisert (11), og inter-
vensjon gitt i studien fra 2008 er
ogsa aktuell i dag. Da det ikke var
gjort tilsvarende oversikter tidli-
gere, fant vi det riktig & inkludere
0gsa disse studiene. A inkludere
studiene hadde ikke betydning for
vart resultat.

Vi inkluderte bare studier med
randomiserte kontrollert studie-
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design i var oversikt. RCT-studier
er spisset og gjennomfegrt pa et
spesifikt utvalg og utfallsmal, og
vi fant fa studier som traff ngy-
aktig den populasjonen vi var ute
etter med de utfallsmal vi under-
sgkte. Dersom vi hadde inkludert
kvalitative studier i var oversikt,
ville vi ogsa fatt tilgang til sub-
jektive erfaringer og ikke-malbare
verdier. Gruppeintervensjon er
en kompleks intervensjon, og
for noen komplekse intervensjo-
ner vil andre forskningsdesign
enn effektstudier fungere bedre
for & generere nyttig kunnskap
for beslutningstakere (42). Men
selv om vi anerkjenner kvalitativ
forskning som vel sa viktig a ta
med i evaluering av klinisk arbeid,
vurderte vi at denne forskningen
best oppsummeres separat
Studiene i oversikten sammen-
lignet gruppeintervensjon med in-
dividuell- eller ingen intervensjon.
For & kunne forske pa selve grup-
peformatet, ma sammenligningen
veere identisk intervensjon gitt i
et annet format, som individuelt.
Vi har ikke funnet studier av en
slik utforming. Det har heller ikke
forfatterne i en scoping oversikt
(17). Det kan veere at gruppe som
format ikke er prioritert tema
innen helseforskning. Forskningen
er mer rettet mot kognitive utfall
enn & undersgke effekt av gruppe
som intervensjon (17). | praksis
betyr det at vi med de inkluderte
studiene kan si noe om effekt at
intervensjon, men at konklusjonen
pa effekt av selve gruppeformatet
vil bli en tolkning.

BETYDNING FOR PRAKSIS-
FELTET OG VIDERE FORSKNING
Vi konkluderer i var oversikt med
at det ikke finnes forsknings-
basert kunnskap som viser om
gruppeintervensjon er bedre eller
darligere enn individuell eller

ingen intervensjon for personer
med kognitiv funksjonsnedsettel-
se etter TBI og hjerneslag. Som
klinikere bgr vi fortsette a forhol-
de oss til nasjonale og internasjo-
nale retningslinjer nar vi jobber
med rehabilitering av personer
med kognitive utfall etter erver-
vet hjerneskade, noe ogsa Bowen
poengterer i sin oversikt (40).

| retningslinjene er ikke grup-
peintervensjon nevnt spesifikt,
men det er heller ikke noe som
frarades (5). Det er ikke kommet
frem noen form for ugnskede
hendelser eller konsekvenser av
gruppedeltakelse i noen av de
inkluderte studiene i var over-
sikt. Det betyr at erfaringsbasert
kunnskap og pasientenes prefe-
ranser for tiltak kan vektlegges
nar en skal velge tiltak. Oversik-
ten indikerer at effekt av inter-
vensjon har en klar ssmmenheng
med sakelys i intervensjonen. |
klinikken bgr derfor gruppeinte-
rvensjon ha klare malsetninger
for hva en gnsker & oppna, og
tiltakene ma gjenspeile dette i
intensitet og innhold.

Vi mener det bgr forskes pa
effekt av gruppedeltakelse pa
livskvalitet for pasienter med
kognitiv funksjonsnedsettelse
etter ervervet hjerneskade for a
mate behov for mestring av egne
helseutfordringer (43). Som andre
forfattere (8,11) ser ogsa vi behov
for forskning med god metodo-
logi. For & male effekt av gruppe-
deltakelse, bgr studiedeltakerne
fordeles til den samme behandlin-
gen gitt i to ulike format, i gruppe
eller individuelt. Dette vil isolere
effekt av gruppeformat og gi mer
palitelige konklusjoner, som ogsa
Patterson poengterer i sin sco-
ping-oversikt (17). Behandlingen
bar fokusere pa mestringsstra-
tegier og ha psykososiale para-
meter som primaerutfallsmal for
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a kunne male effekt av nettopp
dette.

Konklusjon

| denne oversikten sgkte vi
kunnskap om effekt av gruppein-
tervensjon, sammenlignet med
individuell eller ingen interven-
sjon, pa livskvalitet, ADL-funksjon,
angst og depresjon hos personer
med kognitiv funksjonsnedset-
telse etter ervervet hjerneskade.
Vi inkluderte atte randomiserte
kontrollerte studier, og vi gjen-
nomfarte tre metaanalyser. To

av analysene viste ingen forskjell
mellom gruppene, mens den
siste analysen viste liten effekt av
gruppeintervensjon. Tilliten til do-
kumentasjonen var lav, og vi vet
ikke om gruppeintervensjon gir
en bedre effekt enn individuell-
eller ingen intervensjon nar det
kommer til livskvalitet, ADL-funk-
sjon eller angst og depresjon for
var malgruppe.

Oversikten tydeliggjer at det
ikke finnes nok randomiserte kon-
trollerte studier til & kunne vise
om gruppeintervensjon er bedre
en annen intervensjon for perso-
ner med kognitiv funksjonssvikt
etter ervervet hjerneskade pa ut-
fallsmalene livskvalitet, ADL-funk-
sjon eller angst og depresjon. Mer
forskning med god metodologi
kreves. Effekt av gruppeinterven-
sjon har en sammenheng med in-
tervensjonens intensitet, fokus og
mal, og forhold som ressursbruk
og deltakernes preferanser bar
legges til grunn ved kliniske valg
av intervensjon.
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