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 5   Hovedbudskap 

Hovedbudskap 

Psykiske lidelser er blant de vanligste årsakene til 

ikke-dødelige helsetap og tapte leveår. Tapte le-

veår har hovedsakelig sammenheng med fore-

komst av fysiske helseproblemer som hjerte- og 

karsykdommer, diabetes type 2, kreft, og kronisk 

obstruktiv lungesykdom. 

 

Effekten av organiserte helsefremmende og fore-

byggende tiltak for personer med psykiske lidel-

ser er dokumentert i flere systematiske oversik-

ter. Resultatene fra oversiktene viser følgende 

 

 Ingen av oversiktene hadde studier som  

direkte sammenlignet de forebyggende 

tiltakene med kun forebyggende råd om 

sunne levevaner, men slike råd kan inngå i 

vanlig behandling. 

 Ingen av oversiktene hadde dokumentasjon 

om effekter av tiltak på dødelighet og 

sykelighet. 

 

Det er mulig  at forebyggende tiltak, 

sammenlignet med vanlig, annen eller ingen 

behandling gir  

 bedre livskvalitet, 

 bedring av symptomer på depresjon, 

(basert på dokumentasjon av lav kvalitet) 

 

Det er usikkert om tiltakene, sammenlignet med 

vanlig, annen eller ingen behandling   

 bedrer etterlevelse av medisinering  

 psykotiske symptomer. 

(basert på dokumentasjon av svært lav kvalitet) 

Tittel: 
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Sammendrag 

Innledning 

Psykiske lidelser som depresjon, angstlidelser, schizofreni, og bipolar lidelse er blant de 

vanligste årsakene til ikke-dødelige helsetap og tapte leveår i Norge. Tapte leveår har 

hovedsakelig sammenheng med forekomst av fysiske helseproblemer som hjerte- og 

karsykdommer, diabetes type 2, kreft, og kronisk obstruktiv lungesykdom. Mange men-

nesker med psykiske lidelser er mindre fysisk aktive, spiser mindre fiber og frukt og 

mer mettet fett og røyker mer enn personer uten psykiske lidelser. Tiltak for å fremme 

sunne levevaner kan redusere risiko for fysiske helseproblemer generelt, men vi vet 

ikke om de kan være til nytte for personer med psykiske lidelser. 

 

Formålet med denne oversikten over systematiske oversikter var å svare på spørsmå-

let «Hvilken effekt har helsefremmende og forebyggende tiltak som røykeslutt, økt fy-

sisk aktivitet, et sunnere kosthold og et lavere alkoholforbruk på den somatiske og psy-

kiske helsen og livskvaliteten til personer med en allerede etablert psykisk lidelse, sam-

menlignet med kun forebyggende råd om levevaner?» Spørsmålet ble fremmet av 

Kreftforeningen til åpen forslagsrunde og spørsmålet ble prioritert i prioriteringsforu-

met. 

 

Metode 

Vi søkte systematisk etter litteratur i åtte elektroniske databaser. To personer gikk uav-

hengig igjennom titler og sammendrag, valgte ut systematiske oversikter fra fulltekst-

artikler, og vurderte kvaliteten på de inkluderte oversiktene. En person trakk ut data 

fra oversiktene og en annen person verifiserte datauttrekkingen. Vi oppsummerte rele-

vante resultater for spørsmålet fra hver enkelt oversikt. Vi vurderte tilliten til hvert ef-

fektestimat med GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation) og presenterte resultatene i tekst og tabeller. I GRADE‐systemet betyr høy 

kvalitet at vi har stor tillit til at effektestimatet ligger nære den sanne effekten. Middels 

kvalitet betyr at effektestimatet sannsynligvis nær den sanne effekten, men det er også 

en mulighet for at den kan være forskjellig. Lav kvalitet betyr at den sanne effekten kan 

være vesentlig ulik effektestimatet. Svært lav kvalitet betyr at vi har svært liten tillit til 

att effektestimatet ligger nær den sanne effekten. 

 

Resultat 

Vi fant ni systematiske oversikter som vi vurderte å ha høy kvalitet. Oversiktene inklu-

derte til sammen 153 primærstudier, hvor majoriteten var randomiserte kontrollerte 

forsøk. Vi delte, etter forfatternes beskrivelser, opp populasjonene slik: personer med 

alvorlig psykisk lidelse eller psykisk lidelse, personer med psykisk lidelse og risiko for, 
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eller med, diabetes type 2, personer med depresjon og personer med schizofreni eller 

schizoaffektiv lidelse. Ingen av oversiktene hadde som uttalt formål å sammenligne de 

forebyggende tiltakene direkte med kun forebyggende råd om levevaner. 

 

Personer med alvorlig psykisk lidelse 

Fire systematiske oversikter inkluderte personer med alvorlig psykisk lidelse. Formålet 

med tre av oversiktene var å vurdere tiltak for å fremme endring av fysisk aktivitet og 

kosthold, og en oversikt vurderte kun tiltak for å fremme fysisk aktivitet. En av oversik-

tene rapporterte tall på livskvalitet. Den standardiserte gjennomsnittsforskjellen var 

0,64 med et 95 % konfidensintervall på 0,35 til 0,92, det vil si moderat effekt. To over-

sikter rapporterte standardiserte gjennomsnittsforskjeller på symptomer på depresjon 

basert på forskjellige spørreskjemaer med ulike skalaer, henholdsvis 0,84 med et 95 % 

konfidensintervall på 0,49 til 1,18, og -0,95 med et 95 % konfidensintervall på -1,90 til -

0,0. Resultatene representerer en stor effekt på bedring av symptomer, men det er stor 

usikkerhet knyttet til disse resultatene. En av oversiktene rapporterte tall på psyko-

tiske symptomer ved schizofreni. Den standardiserte gjennomsnittsforskjellen var 1,0 

med et 95 % konfidensintervall på 0,37 til 1,64, det vil si stor effekt på bedring av sym-

ptomer. Vi vurderte vår tillit til effektestimatene for alle disse utfallene til lav. En over-

sikt evaluerte effekt av tiltak på livskvalitet og etterlevelse av medisinering men rap-

porterte ikke tall, og vi er usikre på effekten. En oversikt hadde til hensikt å evaluere 

effekt av tiltakene på insidens av hjerte- og karsykdom, men ingen av de inkluderte stu-

diene rapporterte på dette utfallet.  

 

Personer med psykiske lidelser med diabetes type 2 eller risiko for diabetes type 2 

To oversikter inkluderte personer med psykiske lidelser og risiko for diabetes type 2, 

eller med diabetes type 2. Den ene oversikten evaluerte tiltak for å fremme sunne leve-

vaner mht. kosthold og/eller fysisk aktivitet og rapporterte tall på symptomer på de-

presjon. Den standardiserte gjennomsnittsforskjellen var -0,16 med et 95 % konfidens-

intervall på -0,27 til -0,06 (en liten reduksjon av symptomer). Vi vurderte vår tillit til 

effektestimatet til lav. Den andre oversikten hadde som formål å evaluere tiltak for å 

fremme mestring på dødelighet og opplevd livskvalitet, men fant ikke studier som rap-

porterte på disse utfallene. 

 
Personer med psykiske lidelser 

En systematisk oversikt inkluderte personer med psykiske lidelser og evaluerte inter-

nett-baserte tiltak for å fremme fysisk aktivitet. Forfatterne rapporterte tall fra to stu-

dier hvor effektstørrelsen var henholdsvis 0,07 (liten eller ingen effekt) og 0,67 (mode-

rat effekt, bedring av symptomer). Konfidensintervall var ikke rapportert. Vi vurderte 

vår tillit til effektestimatet til lav. 

 

Personer med depresjon 

En systematisk oversikt inkluderte personer med depresjon og evaluerte internet-ba-

serte tiltak for å støtte endring av levevaner. Forfatterne rapporterte på symptomer på 

depresjon, men rapporterte ikke tall for alle inkluderte studier, og vi vurderte vår tillit 

til effektestimatene til svært lav. 
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Personer med schizofreni eller schizoaffektiv lidelse 

En systematisk oversikt inkluderte personer med schizofreni eller schizoaffektiv lidelse 

og evaluerte tiltak for å fremme sunne levevaner mht. røyking, fysisk aktivitet, kosthold 

og vekt. Forfatterne rapporterte på psykotiske symptomer, men rapporterte ikke tall, 

og vi er usikre på effekten. 

 

Diskusjon 

De inkluderte systematiske oversiktene dekket flere ulike psykiske lidelser. Selv om det 

mangler en enhetlig definisjon på og enighet om begrepet «alvorlig psykisk lidelse», har 

vi valgt å forholde oss til de begrepene som forfatterne av de inkluderte oversiktene 

har brukt for å beskrive populasjonene de har inkludert. Tiltakene var rettet mot en el-

ler flere levevaner, oftest fysisk aktivitet og kosthold, og tiltakene ble gitt individuelt el-

ler i gruppe. Innholdet var basert på veiledning og støtte til endring, og trening hvis ret-

tet mot fysisk aktivitet. Oversiktene rapporterte enten ikke hva tiltakene ble sammen-

lignet med, eller de ble sammenlignet med standard, ingen, eller annen behandling. Vi 

fant ikke oversikter som sammenlignet tiltakene direkte med kun forebyggende råd om 

sunne levevaner, som inklusjonskriteriene spesifiserte. Vi valgte likevel å ta med syste-

matiske oversikter med studier som sammenlignet med standard behandling, andre til-

tak, eller ingen tiltak. Særlig sammenligning med standard behandling kan være rele-

vant, men siden sammenligning ikke alltid ble rapportert i detalj valgte vi også å ta med 

sammenligning med andre tiltak, eller ingen tiltak. Dette er en endring fra protokollen. 

Vi mener imidlertid at det er nyttig å gjøre rede for de studier og resultater som finnes 

på effekter av tiltakene. Av de primære utfallene dødelighet, sykelighet, livskvalitet og 

bruk av medisiner var det kun livskvalitet som hadde tilstrekkelig god dokumentasjon. 

Mesteparten av dokumentasjonen gjaldt det sekundære utfallet psykisk helse. 

 

Oversikter over systematiske oversikter oppsummerer kunnskap om bredere spørs-

mål, f. eks. effekter av et bestemt tiltak eller lignende tiltak i flere populasjoner.   Dette 

er en fordel innenfor et felt som psykisk helse som omfatter personer med ulike dia-

gnoser, og hvor flere utfall er aktuelle. Tilnærmingen er systematisk, standardisert og 

transparent. Ulemper kan være at det ikke er full overensstemmelse mellom spørsmå-

let og inkluderte oversikter, at informasjon går tapt i oppsummering av primærstudier, 

og at nyere studier ikke er rukket å bli inkludert i systematiske oversikter slik at ikke 

hele kunnskapsgrunnlaget blir vurdert. 

 

Vi fant ikke dokumentasjon om effekter av tiltakene på dødelighet og sykelighet. Ran-

domiserte kontrollerte studier med store utvalg og lang oppfølgingstid er nødvendige 

for å dokumentere effekter på disse utfallene. Det er trolig at multisenterstudier som 

involverer store forskningsmiljøer har størst sannsynlighet for å kunne rekruttere til-

strekkelig et antall deltakere og minimere risiko for systematiske skjevheter i studier.  

 

Konklusjon 

Forebyggende tiltak for å fremme sunne levevaner hos personer med psykiske lidelser 

kan muligens føre til bedre livskvalitet og bedring av symptomer på depresjon sam-

menlignet med vanlig, annen eller ingen behandling. Det er usikkert om tiltakene redu-

serer psykotiske symptomer eller gir bedre etterlevelse av medisinering, sammenlignet 

med vanlig, annen eller ingen behandling. Vi vet ikke om tiltakene påvirker sykelighet 
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og dødelighet. Oversiktene mangler direkte sammenligning av de forebyggende tilta-

kene med kun forebyggende råd om sunne levevaner, men slike råd kan inngå i stan-

dard behandling. 
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Key messages  

Mental illness is one of the most common reasons for years lived 

with disability and years of life lost. Years of life lost are mainly 

associated with physical diseases such as cardiovascular dis-

eases, type 2 diabetes, cancer, and chronic obstructive pulmo-

nary disease. 

 

Effects of preventive lifestyle interventions for persons with 

mental illness are documented in several systematic reviews. 

The results from the reviews show: 

 

 the documentation lacks direct comparison of the 

intervention with advice only about healthy lifestyle habits, 

but such advice may be part of usual treatment.  

 the documentation lacks results about effects of 

interventions on mortality and morbidity.  

 

It is possible, based on low quality evidence, that preventive 

lifestyle interventions, compared to usual/other/no intervention 

give  

 better quality of life 

 improvement of symptoms of mental illness 

 

It is uncertain, based on very low quality documentation, 

whether the intervention affects medication adherence and 

psychotic symptoms, compared to usual/other/no intervention. 
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Executive summary (English) 

 

Background 

Mental illnesses such as major depression, anxiety, schizophrenia, and bipolar disorder 

are among the most common reasons for years lived with disability and years of life 

lost in Norway. Years of life lost are mainly associated with physical disorders such as 

cardiovascular diseases, type 2 diabetes, cancer, and chronic obstructive pulmonary 

disease. Persons with mental illness are less physically active, eat less dietary fibre and 

fruit and more saturated fat, and smoke more than persons without mental illness. In-

terventions to promote healthy lifestyle habits may reduce the risk for physical health 

problems generally, but we don’t know if such interventions can be beneficial for per-

sons with mental illness. 

 

Objective 

The aim of this overview of systematic reviews was to answer the question “What is the 

effect of preventive lifestyles interventions such as smoking cessation, increased physi-

cal activity, a healthier diet, and reduced alcohol consumption on the physical and men-

tal health and quality of life in persons with mental illness, compared to preventive ad-

vice only about lifestyle habits?”  

 

Method 

We searched systematically for literature in eight electronic databases.  Two persons 

independently screened publications, selected systematic reviews in full text, and as-

sessed the quality of the included reviews. One author extracted data from the reviews 

and a second author verified the data extraction. We summarized results relevant to 

our question in each review. We assessed our confidence in the effect estimates with 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) and 

presented the results in text and tables. In the GRADE system, high quality means that 

we are very confident that the true effect is close to that of the estimate of the effect. 

Moderate quality means that the true effect is likely to be close to the estimate of the 

effect, but there is a possibility that it is substantially different. Low quality means that 

the true effect may be substantially different from the estimate of the effect. Very low 

quality means that the true effect is likely to be substantially different from the esti-

mate of effect. 

 

Results 

We found nine systematic reviews of high methodical quality. The reviews included 

153 primary studies, the majority being randomized controlled trials. We categorized 
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the populations, according to the authors’ descriptions, as follows: persons with serious 

mental illness or mental illness, persons with mental illness and type 2 diabetes, or risk 

of, type 2 diabetes, persons with depression, and persons with schizophrenia or 

schizoaffective disorder. None of the reviews aimed to directly compare the interven-

tions with advice only about lifestyle habits. 

 

Persons with serious mental illness 

Four systematic reviews included persons with serious mental illness. Three of the re-

views aimed to evaluate interventions to improve physical activity and dietary habits, 

and one review targeted physical activity only. One review reported results on quality 

of life. The standardized mean difference was 0.64 with a 95% confidence interval of 

0.35 to 0.92, corresponding to a moderate effect. Two reviews reported results on 

symptoms of depression, based on different questionnaires with different scales, re-

spectively 0.84 with a 95% confidence interval of 0.49 to 1.18 (large effect), and -0.95 

with a 95% confidence interval of -1.90 to -0.0 (large effect). Both results represent im-

provement of symptoms. One of the reviews reported results on schizophrenia. The 

standardized mean difference was 1.00 with a 95% confidence interval of 0.37 to 1.64 

(large effect, improvement of symptoms). We assessed our confidence in the effect esti-

mate for these outcomes as low. One review evaluated effects of interventions on qual-

ity of life and medication adherence but did not report the actual results, and we as-

sessed our confidence in the effect estimate for these outcomes as very low. One review 

aimed to evaluate effects of intervention on incidence of cardiovascular disease, but 

none of the included primary studies reported on this outcome. 

 

Persons with mental illness and type 2 diabetes, or risk of type 2 diabetes 

Two systematic reviews included persons with mental illness and type 2 diabetes, or 

risk of, type 2 diabetes. One of the reviews evaluated interventions to improve dietary 

habits and/or physical activity and reported numbers on symptoms of depression. The 

standardized mean difference was -0.16 with a 95% confidence interval of -0.27 to -

0.06 (small effect, reduction of symptoms). We assessed our confidence in the effect es-

timate as low. The other review aimed to evaluate effects of interventions to improve 

self-management on mortality, but did not find primary studies that reported on this 

outcome. 

 

Persons with mental illness 

One systematic review included persons with mental illness and evaluated effects of in-

ternet-based interventions on physical activity. The authors reported results from two 

primary studies where the effect size was 0.07 (small or no effect) and 0.67 (moderate 

effect, improvement of symptoms), respectively. Confidence intervals were not re-

ported. We assessed our confidence in the effect estimate as low. 

 

Persons with depression 

One systematic review included persons with depressive disorders and evaluated ef-

fects of interventions for change of lifestyle habits. The authors reported on symptoms 

of depression, but did not report actual results for all included primary studies. The ef-

fect is uncertain. 
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Persons with schizophrenia of schizoaffective disorders 

One systematic review included with schizophrenia or schizoaffective disorders and 

evaluated effects of interventions to change lifestyle habits such as smoking, diet and 

physical activity. The authors reported on psychotic symptoms but did not report re-

sults. The effect is uncertain. 

 

Discussion 

The included systematic reviews covered several populations of persons with mental 

illness. Because a uniformly accepted definition of the concept “serious mental illness” 

is lacking, we chose to use the concepts used by the authors in the included reviews.  

The interventions targeted one or more lifestyle habits, most often physical activity and 

diet and were given individually or in groups. The content was based on counseling and 

support for change, and participation in exercise if the interventions targeted physical 

activity. Reports of comparisons were often lacking, or generally described as usual, no, 

or other intervention. Although none of the reviews explicitly aimed to compare inter-

ventions with advice about lifestyle habits only, we chose to include reviews with any 

comparison. This is a deviation from the protocol. We argue, however, that it is helpful 

to report available evaluations of the interventions. Of the primary outcomes mortality, 

morbidity, quality of life, and medication adherence, quality of life was the only one 

documented. Most of the available documentation concerned the secondary outcome 

mental health. 

 

Overviews of systematic reviews summarize knowledge on broad questions, e.g. effects 

of an intervention or similar interventions in several populations. The approach is sys-

tematic, standardized, and transparent. Downsides may be that information is lost in 

summarizing primary studies, and that recently published studies have not yet been in-

cluded in systematic reviews, leading to incomplete documentation. 

 

We didn’t find documentation about effects of the interventions on mortality and mor-

bidity. Randomized controlled trials with large numbers of participants and long fol-

low-up periods are necessary to document effects in these outcomes. Multicenter stud-

ies involving large research groups will probably be suited to recruit enough partici-

pants and minimize risk of bias. 

 

Conclusion 

Preventive interventions for improving lifestyle habits in persons with mental illness 

may improve quality of life and symptoms of depression compared to usual, other, or 

no intervention. It is uncertain whether the interventions change medication adherence 

or psychotic symptoms compared to usual, other, or no intervention. We don’t know if 

the interventions affect morbidity and mortality. The documentation lacks direct com-

parison of the interventions with preventive advice on lifestyle habits only. 
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Forord 

Denne kunnskapsoppsummeringen er utarbeidet etter et forslag fremmet av Kreftfore-

ningen. FHI ble bedt om å utarbeide en oversikt over systematiske oversikter for å un-

dersøke effekter av organiserte helsefremmende tiltak som røykeslutt, økt fysisk aktivi-

tet, et sunnere kosthold og et lavere alkoholforbruk på den somatiske og psykiske hel-

sen og livskvaliteten til personer med en allerede etablert psykisk lidelse. 

 

Kunnskapsoppsummeringen er relevant for helsepersonell og andre profesjoner som 

arbeider i helsevesenet eller i sivile samfunnsorganisasjoner og er interessert i tiltak 

som angår personer med psykiske lidelser. 

 

Prosjektteamet besto av: 

Eva Denison, seniorforsker, Folkehelseinstituttet 

Vigdis Underland, forsker, Folkehelseinstituttet 

Gunn E Vist, seniorforsker, Folkehelseinstituttet 

Gyri Hval, forskningsbibliotekar, Folkehelseinstituttet 

 

Vi takker Hege Kornør, avdelingsdirektør i Folkehelseinstituttet, Signe Flottorp, senior-

forsker i Folkehelseinstituttet, og Petter Andreas Ringen, avdelingsleder og professor II, 

Institutt for klinisk medisin, Enhet voksenpsykiatri, Universitetet i Oslo for fagfellevur-

dering av rapporten. 

 

Folkehelseinstituttet tar det fulle ansvaret for synspunktene som er uttrykt i rapporten. 
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Innledning 

Psykiske lidelser involverer endringer i tenkning, emosjoner eller atferd (eller en kom-

binasjon av disse) som kan skape ubehag og/eller problemer i arbeid, sosiale aktivite-

ter og familieaktiviteter (1). De psykiske lidelsene er klassifisert etter ICD-10: Den in-

ternasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer, 

Kapittel V: Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser (2), eller Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, versjon 5 (DSM-5) (3).  

 

Litteraturen som omhandler fysiske helseproblemer hos personer med psykiske lidel-

ser skiller ofte ut en gruppe med «alvorlig psykisk lidelse» (serious mental illness). Det 

mangler imidlertid en enhetlig definisjon på alvorlig psykisk lidelse, noe som kan bidra 

til uklarheter og misforståelser. Schinnar og medarbeidere (4) fant 17 ulike definisjo-

ner på alvorlig psykisk lidelse som hadde blitt brukt på 1980-tallet. The Royal College 

of Psychiatrists foreslo i 2016 en definisjon av alvorlig psykisk lidelse som bygger på 

disse tre kategoriene (5, side 7): «‘Severe mental illness’ is a frequently used phrase, 

but is imprecise in its nature. It is generally accepted to have three elements. Diagnosis: 

a diagnosis of schizophrenia, bipolar disorder, or other psychotic disorder is usually 

implied. Disability: the disorder causes significant disability. Duration: the disorder has 

lasted for a significant duration, usually at least 2 years. » 

 

Psykiske lidelser og ruslidelser var estimert til å stå for 7 % av den totale sykdomsbyr-

den på verdensbasis i 2010 (6). Alvorlig depresjon, angstlidelser, schizofreni, dystymi, 

bipolar lidelse og andre psykiske lidelser og ruslidelser var blant de 25 vanligste årsa-

kene til ikke-dødelige helsetap på verdensbasis i 2013 (7). Tapte leveår hos personer 

med psykiske lidelser kan være vanskelig å beregne fordi de fleste dødsfall hos perso-

ner med psykiske lidelser tilskrives direkte årsaker som for eksempel hjerte- og kar-

sykdom, infeksjoner og selvmord (6). En nylig publisert systematisk oversikt om over-

dødelighet hos personer med psykiske lidelser har imidlertid estimert at personer med 

psykiske lidelse har omtrent doblet risiko for død av alle årsaker sammenlignet med 

personer uten psykiske lidelser eller den allmenne befolkningen. Tapte leveår varierte 

mellom ett år og 32 år med en medianverdi på 10 år (8).  

 

Studier av dødelighet, årsak til død og forventet levealder etter første innleggelse i psy-

kiatrisk sykehus i Danmark, Finland og Sverige har vist at forventet levealder var ca. 15 

år lavere for kvinner og ca. 20 år lavere for menn sammenlignet med den allmenne be-

folkningen (9). Forskjellige dødsårsaker ble angitt for ulike kategorier av psykiske li-

delser. Rusproblemer, schizofreni og personlighetsforstyrrelser var assosiert med høy-
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ere risiko for død av sykdommer og medisinske tilstander. Affektive lidelser og person-

lighetsforstyrrelser var assosiert med høyere risiko for død av selvmord. Rus var asso-

siert med høyere risiko for død av ytre årsaker, hovedsakelig ulykker. Det var de 

samme generelle mønstre i alle tre land (9). 

 

I Norge er depressive lidelser og angstlidelser blant de ti viktigste årsakene til ikke-dø-

delig helsetap (10). Det har ikke blitt publisert nasjonale studier fra Norge grunnet 

mangelfulle registerdata før 2008, men regionale studier viser tilsvarende resultater 

som i de andre skandinaviske land. Studier fra Nordland har rapportert overdødelighet 

sammenlignet med den allmenne norske befolkningen for personer med schizofreni 

(11), personlighetsforstyrrelser (12), affektive lidelser (13). Kvinner og menn med 

schizofreni hadde henholdsvis 2,6 og 3,5 ganger så høy dødelighet (11), kvinner og 

menn med personlighetsforstyrrelser hadde henholdsvis 2,9 og 4,3 ganger så høy døde-

lighet (12) og kvinner og menn med affektive lidelser hadde henholdsvis 1,9 og 2,1 

ganger så høy dødelighet som den allmenne befolkningen (13). En 20 års prospektiv 

studie fra Bergen viste at etter første innleggelse i psykiatrisk sykehus hadde kvinner 

og menn henholdsvis 2,2 og 2,9 ganger så høy dødelighet (14). 

 

Tapte leveår har sammenheng med risikofaktorer innen flere områder. Verdens helse-

organisasjon har identifisert faktorer hvor sammenheng er vist for forhold ved indivi-

det, forhold ved helsetjenesten, og sosiale faktorer (15). Individfaktorer kan være spe-

sifikke for sykdommen, for eksempel alvorlighetsgrad og symptomer, eller spesifikke 

for individets atferd, for eksempel livsstilsfaktorer og motivasjon. Eksempler på forhold 

ved helsetjenesten er begrenset adgang til tjenester, manglende koordinering av tjenes-

ter, og avvik fra optimal medisinering. Eksempler på sosiale faktorer er sosioøkono-

miske forhold, sosial isolasjon, stigma og diskriminering. 

For personer med alvorlige psykiske lidelser er det rapportert økt prevalens av syk-

dommer innen flere kategorier slik som luftveissykdommer (særlig KOLS), infeksjons-

sykdommer, enkelte kreftformer, muskel- og skjelettlidelser, hjerte- og karsykdommer 

og ernærings- og metabolske sykdommer (16). En nylig publisert systematisk oversikt 

viser at personer med alvorlige psykiske lidelser har høyere prevalens, insidens og dø-

delighet av hjerte- og karsykdommer (17). Risikofaktorene for hjerte- og karsykdom er 

i utgangspunktet de samme som for den allmenne befolkningen, men tillegg av spesi-

fikke faktorer som psykiatrisk diagnose, bruk av enkelte psykotrope legemidler, skade-

lig bruk av alkohol, bruk av antidepressive legemidler, og sosial deprivasjon kan føre til 

bedre prediksjon av hjerte- og karsykdom sammenlignet med andre modeller (18). Ved 

samtidig ruslidelse (særlig alkohol og narkotika) er dødeligheten målt ved standardi-

sert mortalitetsratio over dobbelt så høy både ved schizofreni, alvorlig depresjon og bi-

polar lidelse (19). Det er også vist at personer med kroniske sykdommer som i tillegg 

har en psykisk diagnose rapporterer lavere livskvalitet enn personer med kroniske 

sykdommer som ikke har en psykisk diagnose (120). 

 

Oversikter over levevaner hos personer med psykiske lidelser viser at personer med 

schizofreni (21), bipolar lidelse (22) og alvorlig depresjon (23) er fysisk aktive i mindre 

grad enn personer uten psykiske lidelser og i mindre grad enn anbefalt i gjeldende ret-

ningslinjer. Personer med psykose (24), bipolar lidelse (22) og alvorlig depresjon (23) 

er mer stillesittende. Personer med schizofreni har et kosthold preget av høyt inntak av 
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mettet fett og lavt inntak av fiber og frukt (25). Høyere forekomst av røyking er rappor-

tert hos personer med psykiske lidelser (26) og alvorlige psykiske lidelser (27) og høy-

ere inntak av alkohol er rapportert for personer med alvorlige psykiske lidelser (27).  

 
Til sammenfatning har personer med psykiske lidelse omtrent doblet risiko for død av 

alle årsaker sammenlignet med personer uten psykiske lidelser eller den allmenne be-

folkningen (8). Som beskrevet ovenfor er det dokumentert at personer med psykiske 

lidelser ofte har risikofaktorer relatert til livsstil, som i sin tur kan bidra til somatiske 

lidelser og overdødelighet, særlig hjerte- og karsykdom, diabetes type 2, kreft og luft-

veissykdommer (28). Tiltak for å fremme sunne levevaner kan tenkes å redusere syke-

lighet og dødelighet for denne gruppen. Verdens helseorganisasjon publiserte i 2019 

kunnskapsbaserte retningslinjer for forebygging og behandling av somatiske sykdom-

mer hos personer med alvorlig psykisk lidelse (28). Retningslinjene dekker ikke perso-

ner med psykisk lidelse som ikke betegnes som alvorlig, og ikke heller personer med 

psykiske lidelser som i tillegg har kreft. Utfall på symptomer av psykisk lidelse og livs-

kvalitet dekkes ikke heller i retningslinjene. 

 

Avgrensning og problemstilling 

Kreftforeningen fremmet forslag via åpen forslagsprosess om en kunnskapsoppsum-

mering om effekter av tiltak for å forebygge somatiske sykdommer hos personer med 

psykiske lidelser. Forslaget ble fremmet i samarbeid med den norske NCD1-alliansen 

(Diabetesforbundet, Nasjonalforeningen for folkehelsen, Kreftforeningen, Landsfore-

ningen for hjerte- og lungesyke, og Rådet for psykisk helse). Spørsmålet ble prioritert i 

prioriteringsforum. 

 

Vi utførte en oversikt over systematiske oversikter for å svare på spørsmålet: Hvilken 

effekt har organiserte helsefremmende og/eller forebyggende tiltak som har til hensikt 

å fremme røykeslutt, fysisk aktivitet, sunnere kosthold og lavere alkoholforbruk på den 

somatiske og psykiske helsen og livskvaliteten til personer med en allerede etablert 

psykisk lidelse, sammenlignet med kun forebyggende råd om levevaner?   

                                                             

 

 
1 NCD er en forkortelse for Noncommunicable diseases – ikke smittsomme sykdommer. NCD-alliansen er 

et internasjonalt nettverk av sivile samfunnsorganisasjoner. 
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Metode og materiale 

Vi utførte en oversikt over systematiske oversikter i henhold til håndboken Slik opp-

summerer vi forskning (29). Lenke til prosjektplanen finnes i Vedlegg Prosjektplan. 

 

Inklusjonskriterier 

Populasjon: Personer med en psykiatrisk diagnose som er beskrevet i ICD-10 

(1): Kapittel V, Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser (F20-

F48), eller tilsvarende i DSM-5 (3).  Personer med psykiatrisk di-

agnose beskrevet ovenfor og i tillegg kreft, hjerte- og karsykdom, 

type 2-diabetes eller kronisk obstruktiv lungesykdom. 

Tiltak: Organiserte helsefremmende og/eller forebyggende individ- eller 

grupperettede tiltak som har til hensikt å fremme en eller flere av 

følgende: fysisk aktivitet og/eller trening, sunnere kosthold, 

røykeslutt eller røykereduksjon, redusert alkoholforbruk. Kun 

studier av tiltak som har en uttalt hensikt om å fremme endring 

av levevaner vil bli inkludert.2 

Sammenlik-

ning: 

Den opprinnelige sammenlikningen var: Kun forebyggende råd 

om levevaner med henblikk på fysisk aktivitet og/eller trening, 

kosthold, røyking og alkoholforbruk som man kan forvente gis i 

en klinisk konsultasjon (vanlig behandling), inkludert informa-

sjonsmateriell, hvor pasienten har ansvaret for å følge rådene.  

Vi fant ikke oversikter som hadde denne sammenlikningen. Vi 

valgte å inkludere oversikter hvor tiltakene ble sammenlignet 

med vanlig behandling, andre tiltak, eller ingen tiltak. Dette er en 

endring fra protokollen. 

Utfall: Primære: dødelighet/overlevelse; sykelighet (forekomst av 

hjerte- og karsykdom, metabolsk syndrom, luftveissykdom; 

kreft); livskvalitet; bruk av medisiner.  

Sekundære: utfallsmål på psykisk helse.   

Språk: 

 

 

Ingen begrensninger i søket.   

                                                             

 

 
2 Studier av for eksempel fysisk aktivitet eller trening som behandling for depressive symptomer eller 

angst vil derfor ikke bli inkludert. 
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Studiedesign: Systematiske oversikter av høy metodisk kvalitet. Vi planla å søke 

etter primærstudier hvis vi ikke fant systematiske oversikter, se 

Vedlegg Prosjektplan 

 

Eksklusjonskriterier  

Sammendrag og andre publikasjonsformer som ikke formidler full informasjon om 

oversiktens metoder og resultater, slik at vi ikke kan vurdere kvalitet. Oversikter som 

kun rapporterer utfall om atferd.  

 

Litteratursøking 

Forskningsbibliotekar Gyri Hval utarbeidet sammen med prosjektleder en søkestrategi. 

Søkestrategien ble fagfellevurdert av en annen forskningsbibliotekar.  

 Søket ble gjennomført 17.09.2018 i følgende databaser: 

 The Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) 

 Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) 

 Epistemonikos 

 The Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL) 

 MEDLINE (Ovid) 

 Embase (Ovid) 

 PsycINFO (Ovid) 

 Cinahl (EBSCO) 

Søkestrategien er presentert i Vedlegg Søkestrategi. 

 

Artikkelutvelging 

Alle titler og sammendrag fra søket ble lagt inn i verktøyet COVIDENCE. Fire forfattere 

(VU, ED, GV og GH) valgte uavhengig av hverandre relevante publikasjoner fra titler og 

sammendrag, og ble deretter enige om hvilke studier som skulle hentes inn i fulltekst. 

To forfattere (VU og ED) vurderte fulltekstartikler uavhengig av hverandre opp mot in-

klusjons- og eksklusjonskriterier og tok avgjørelse om inkludering eller ekskludering 

av studier i konsensus. Uenighet ble løst ved rådføring med en tredje forfatter (GV). 

 

De inkluderte systematiske oversiktene rapporterte ikke resultater for direkte sam-

menligning med kun forebyggende råd om levevaner. Vi valgte å rapportere resultater 

hvor tiltakene ble sammenlignet med vanlig behandling, andre tiltak, eller ingen tiltak. 

Dette er en endring fra protokollen. 
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 Vurdering av kvalitet i inkluderte systematiske oversikter 

To forfattere (VU og GV) vurderte uavhengig av hverandre kvaliteten i de inkluderte 

systematiske oversiktene ved bruk av en sjekkliste for systematiske oversikter basert 

på EPOC Checklist for Refereeing Protocols for Reviews (30) og ble enige om vurdering 

«Høy», «Moderat», eller «Lav» kvalitet. Uenighet ble løst ved rådføring med en tredje 

forfatter (ED). 

 

Dataekstraksjon 

En forfatter (VU eller GV) trakk ut data fra de inkluderte systematiske oversiktene og 

en annen forfatter (VU eller GV) kontrollerte datauttrekket opp mot originalartikkelen. 

Vi trakk ut følgende data: tittel, forfattere og detaljer om publikasjonen, formålet med 

oversikten, hvilke studiedesign som ble inkludert, populasjon (diagnose, ev. under-

grupper og kontekst), tiltak og hvem som utførte tiltaket, sammenligning, utfall, oppføl-

gingstid, frafall, informasjon om manglende data, beskrivende dikotome data, beskri-

vende kontinuerlige data, effektmål, effektestimater, og gradering av effektestimater. 

 

Analyser 

Vi sammenstilte resultatene fra de inkluderte oversiktene i tabeller, basert på tiltak, 

sammenligning og utfall. Vi utførte ikke egne metaanalyser. 

 

Forfatterne av de inkluderte systematiske oversiktene rapporterte standardisert gjen-

nomsnittsforskjell (standardized mean difference, SMD) eller effektstørrelse (effect 

size, ES) når primærstudiene hadde målt utfallene på ulike måleskalaer. Cohen’s d er en 

effektstørrelse som er brukt for enkeltstudier i noen av oversiktene. Når vi forenkler 

tolkningen av SMD-estimatene og Cohen’s d er 0,2 en «liten effekt», 0,5 en «moderat ef-

fekt» og 0,8 en «stor effekt». 

 

Vurdering av kvaliteten på dokumentasjonen 

Vi vurderte vår tillit til effektestimatene ved bruk av Grading of Recommendations As-

sessment, Development and Evaluation (GRADE; 31). Domenene som vurderes i 

GRADE er studiebegrensninger, direkthet, konsistens, presisjon, og rapporteringsskjev-

het, sterke sammenhenger mellom tiltak og utfall, dose-responseffekter, og forveks-

lingsfaktorer (31). To forfattere (VU og ED) utførte vurderingen sammen og ble enige 

om kvaliteten på dokumentasjonen. Uenighet løstes ved rådføring med en tredje forfat-

ter (GV). 

 

Kvaliteten på den samlede dokumentasjonen defineres slik: 

Høy kvalitet ⨁⨁⨁⨁: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger nær den sanne 

effekten. 

Middels kvalitet ⨁⨁⨁◯: Vi har middels tillit til effektestimatet: Det ligger 
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sannsynligvis nær den sanne effekten, men det er også en mulighet for at den 

kan være forskjellig. 

Lav kvalitet ⨁⨁◯◯: Vi har begrenset tillit til effektestimatet: Den sanne effekten kan 

være vesentlig ulik effektestimatet. 

Svært lav kvalitet ⨁◯◯◯: Vi har svært liten tillit til at effektestimatet ligger nær den 

sanne effekten. 

 

Etikk og helseøkonomi 

Betraktninger om etiske problemstillinger og helseøkonomi er ikke en del av denne 

oversikten. 

 



 22  Resultater 

Resultater  

Det systematiske litteratursøket gav 10 913 unike referanser. Vi ekskluderte 10 738 re-

feranser på bakgrunn av relevans, basert på tittel og sammendrag. Vi vurderte 175 sys-

tematiske oversikter i fulltekst og ekskluderte 166 basert på inklusjons- og eksklu-

sjonskriterier. Vi inkluderte ni systematiske oversikter (Figur 1). 

 

Resultater av litteratursøket  

 

 

Figur  1.  Flytdiagram over referanser som ble vurdert.  

 

 Ekskluderte oversikter 

Vedlegg Ekskluderte oversikter viser de 166 ekskluderte oversiktene og begrunnelsen 

for å ekskludere dem. Av de ekskluderte oversiktene vurderte 34 % et annet tiltak, 26 

% oppfylte ikke kriteriene for systematiske oversikter, 15 % hadde ikke relevant utfall, 

Referanser identifisert gjen-
nom  

databasesøk 
(n = 15 429) 

Referanser etter at dubletter  
er fjernet 

(n = 10 913) 
(n =   ) 

Referanser ekskludert 
(n = 10 738) 

Fulltekst-artikler vurdert  
som valgbare 

(n = 175) 

Fulltekst-artikler eksklu-
dert, med begrunnelse 

(n = 166) 

Inkluderte oversikter 
(n = 9) 
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13 % hadde en annen populasjon, 4 % hadde en annen problemstilling, 3 % hadde en 

annen sammenligning, 3 % ble vurdert til å ha lav eller moderat kvalitet (se Vedlegg 

Kvalitetsvurdering av de systematiske oversiktene), og 2 % var formidlingssaker eller 

trukket tilbake. 

  

Beskrivelse av studiene 

Inkluderte oversikter 

Vi inkluderte ni systematiske oversikter som vi vurderte å ha høy kvalitet (se Vedlegg 

Kvalitetsvurdering av de systematiske oversiktene). Til sammen inkluderte oversiktene 

153 primærstudier (variasjonsbredde 1-39, medianverdi 18), hvor majoriteten var ran-

domiserte kontrollerte forsøk. Vi vurderte disse som dekkende for spørsmålet, slik at 

det ikke var behov for å supplere med primærstudier. Oversiktene inkluderte ifølge for-

fatterne personer med alvorlig psykisk lidelse (32, 33, 34, 35), personer med psykiske 

lidelser og diabetes type 2 eller risiko for, diabetes type 2 (36, 37), personer med psy-

kiske lidelser (38), personer med depresjon (39), og personer med schizofreni eller 

schizoaffektiv lidelse (40). Alle oversiktene hadde som formål å vurdere effekter av til-

tak for å fremme sunne levevaner, men ingen av oversiktene hadde som uttalt formål å 

sammenligne de forebyggende tiltakene med kun forebyggende råd om levevaner. Føl-

gende utfall var dekket i oversiktene: dødelighet (36), sykelighet (34), etterlevelse av 

medisinering (32), livskvalitet (32, 36, 35), og symptomer (40, 33, 37, 35, 38, 39) (Ta-

bell 1). 

 

Tabell 1. Beskrivelse av de inkluderte systematiske oversiktene. 

Førsteforfat-

ter (refe-

ranse, publi-

seringsår); 

søkedato 

Populasjon Tiltak Sammenlig-

ning 

Utfall 
Antall studier 

med relevante 

utfall (antall 

studier); opp-

følgingstid 

Bradshaw 

(40; 2005); 

ikke rappor-

tert 

Personer med 

schizofreni eller 

schizoaffektiv li-

delse eller ube-

kreftet schizofreni-

diagnose 

Tiltak for å 

fremme sunne 

levevaner mht. 

røyking, fysisk 

aktivitet, kost-

hold og vekt 

Ikke spesifi-

sert i problem-

stilling eller in-

klusjonskrite-

rier 

Psykotiske sym-

ptomer etter til-

tak for røyke-

slutt; psykotiske 

symptomer etter 

tiltak for vektre-

duksjon 

2 (16); Etter til-

taket – 6 måne-

der 

Bruins (33; 

2014); April 

2014  

Personer med al-

vorlig psykisk li-

delse 

Tiltak for å 

fremme sunne 

levevaner mht. 

kosthold, fysisk 

aktivitet og vekt 

Ikke spesifi-

sert i problem-

stilling eller in-

klusjonskrite-

rier 

Symptomer på 

depresjon 

4 (25); Ikke rap-

portert 

Cabassa 

(32; 2017); 

November 

2015 

Personer med al-

vorlig psykisk li-

delse 

Tiltak for helse 

og levevaner 

baserte på like-

mannsarbeid 

Ikke spesifi-

sert i problem-

stilling eller in-

klusjonskrite-

rier 

Livskvalitet; et-

terlevelse av 

medisinering 

10 (18); Etter til-

taket 
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Cezaretto 

(37; 2017); 

Mars 2015 

Personer med de-

presjon og diabe-

tes type 2 eller ri-

siko for diabetes 

type 2  

Tiltak for å 

fremme sunne 

levevaner mht. 

kosthold og/eller 

fysisk aktivitet  

Ikke spesifi-

sert i problem-

stilling eller in-

klusjonskrite-

rier  

Symptomer på 

depresjon  

19 (19); Etter til-

taket – 36 må-

neder 

Fernández-

San-Martin 

(34; 2014); 

Desember 

2010 

Personer med al-

vorlig psykisk li-

delse 

Tiltak for å 

fremme sunne 

levevaner mht. 

fysisk aktivitet 

og/eller kosthold 

Ikke spesifi-

sert i problem-

stilling eller in-

klusjonskrite-

rier 

Insidens av 

hjerte- og kar-

sykdom 

0 (26); - 

McBain (36; 

2016); Mars 

2016 

Personer med al-

vorlig psykisk li-

delse og diabetes 

type 2  

Tiltak for å 

fremme mest-

ring ved type 2 

diabetes 

Annen aktiv 

behandling el-

ler standard 

behandling 

Dødelighet; 

livskvalitet 

0 (1); - 

Rosenbaum 

(35; 2014); 

Januar 2013 

Personer med al-

vorlig psykisk li-

delse  

Tiltak for å 

fremme fysisk 

aktivitet 

Standard be-

handling, ven-

teliste, under-

visning om 

helse, ingen 

behandling 

Livskvalitet; 

symptomer på 

depresjon; sym-

ptomer på schi-

zofreni 

20 (39); Etter til-

taket 

Rosenbaum 

(38; 2015); 

Januar 2015 

Personer med 

psykiske lidelser 

Internettbaserte 

tiltak for å 

fremme fysisk 

aktivitet 

Standard be-

handling, ven-

teliste, ingen 

behandling 

Symptomer på 

depresjon 

2 (2); Etter tilta-

ket 

Young (39; 

2018): Juni 

2017 

Personer med de-

presjon 

Internettbaserte 

tiltak for å støtte 

forandring av le-

vevaner 

Annen aktiv 

behandling  

Symptomer på 

depresjon 

7 (7); Etter tilta-

ket 

 

 

Effekter av tiltak 

Vi presenterer tiltak og resultater i de inkluderte systematiske oversiktene basert på 

populasjon og herunder tidspunkt for søk. Rekkefølgen er personer med alvorlig psy-

kisk lidelse, personer med psykiske lidelser og diabetes type 2 risiko eller risiko for dia-

betes type 2, personer med psykiske lidelser, personer med depresjon, og personer 

med schizofreni eller schizoaffektiv lidelse. 

 

Personer med alvorlig psykisk lidelse 

Fire systematiske oversikter inkluderte personer med alvorlig psykisk lidelse (32, 33, 

34, 35). Tiltakene var rettet mot flere levevaner i tre av oversiktene (32, 33, 34) og mot 

én levevane i en oversikt (35).  
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Tiltak for å fremme helse og sunne levevaner basert på likemannsarbeid  

Cabassa og medarbeidere (32) inkluderte 18 studier (3 RCT og 15 observasjonsstudier) 

i sin systematiske oversikt. Gjennomsnittsalder på tvers av studiene varierte mellom 21 

og 54 år. Andel menn og kvinner var ikke rapportert. Tiltakene var bygget på like-

mannsarbeid og var rettet mot evne å håndtere symptomer og behandling («self-mana-

gement»); røykeslutt; sunne levevaner eller kombinasjoner av disse. De ble gitt enten 

som gruppe- eller individrettede tiltak eller som en kombinasjon. Varigheten varierte 

mellom én sesjon og 12 måneder. 

 

Seks studier hadde utfall som gikk på opplevd livskvalitet, og fire studier hadde utfall 

som gikk på etterlevelse av medisinering. Resultatene er oppsummert i Tabell 2.  

 

Fullstendig evidensprofil for Tabell 2 vises i Vedlegg Gradering av kvaliteten av doku-

mentasjonen med GRADE, Tabell A. Begrensninger ved studiekvalitet, manglende presi-

sjon (kvantitative data ikke rapportert), samt manglende direkte sammenligning med 

forebyggende råd om levevaner førte til at vi vurderte vår tillit til dokumentasjonen 

som svært lav for begge utfallene. 

Tabell 2. Oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme helse og sunne levevaner basert på like-
mannsarbeid 

Populasjon: Personer med alvorlig psykisk lidelse.  

Setting: Primærhelsetjeneste/Spesialisthelsetjeneste.  

Intervensjon: Tiltak for helse og levevaner basert på likemannsarbeid.  

Sammenligning: Ikke rapportert.  

Utfall Effekt 

Antall stu-

dier  

(deltakere) 

Tillit til dokumentasjo-

nen 

(GRADE)  

Livskvalitet 

målt ved: Ikke rapportert  

 

"Mixed results"  

2 RCT, 4 

observa-

sjonsstudier 

(387)  

⨁◯◯◯ 

SVÆRT LAV a,b,d 

Etterlevelse av medisinering 

målt ved: Selvrapportering  

 

"Limited results"  

2 RCT, 2 

observa-

sjonsstudier 

(209) 

⨁◯◯◯ 

SVÆRT LAV c,d 

 

Forklaringer: 

a. 4/6 studier hadde gjennomsnittlig skår 7.8/12 på «Methodological Quality Rating Scale».  

b. 6 studier med 387 deltakere, ikke rapportert kvantitative data.  

c. 4 studier med 209 deltakere, ikke rapportert kvantitative data. 

d. Ikke direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner.  

  

Resultatene viser 

 Det er usikkert om tiltak basert på likemannsarbeid for å fremme helse helse og 

sunne levevaner for personer med alvorlig psykisk lidelse  

o påvirker livskvalitet (svært lav tillit til resultatene) 

o påvirker overholdelse av medisinering (svært lav tillit til resultatene). 
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Tiltak for å fremme sunne levevaner mht. kosthold, fysisk aktivitet og vekt 

Bruins og medarbeidere (33) inkluderte 25 randomiserte kontrollerte studier i sin sys-

tematiske oversikt. Gjennomsnittsalder på tvers av studiene varierte mellom 26 og 54 

år og det var 52 % mannlige deltakere. Tiltakene inkluderte veiledning om ernæring og 

trening og ble gitt enten som gruppe- eller individrettede tiltak eller som en kombina-

sjon. Gjennomsnittlig varighet var 21 uker, varierende fra 6 uker til 18 måneder. 

 

Fire studier hadde utfall som er aktuelle i denne oversikten. Disse målte symptomer på 

depresjon og resultatene ble oppsummert i en metaanalyse, se Tabell 3.  

 

Fullstendig evidensprofil for Tabell 3 vises i Vedlegg Gradering av kvaliteten av doku-

mentasjonen med GRADE, Tabell B. Begrensninger ved studiekvalitet, og manglende di-

rekte sammenligning med forebyggende råd om levevaner førte til at vi vurderte vår 

tillit til dokumentasjonen som lav. 

 

Tabell 3. Oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme sunne levevaner mht. kosthold, fysisk 
aktivitet og vekt  

Populasjon: Personer med alvorlig psykisk lidelse.  

Setting: Poliklinikk.  

Intervensjon: Tiltak for å fremme sunne levevaner mht. kosthold, fysisk aktivitet og vekt. 

Sammenligning: Vanlig behandling, ingen behandling, annen behandling.  

Utfall Effekt 

Antall stu-

dier  

(deltakere) 

Tillit til dokumentasjo-

nen 

(GRADE)  

Symptomer på depresjon 

målt ved: Ulike spørreskjemaer  

ES -0.95 (95% KI -1.90 to -0.0)  4 RCT 

(117) 

⨁⨁◯◯ 

LAV a,b,c 

ES: Effektstørrelse, KI: Konfidensintervall, RCT: Randomisert kontrollert forsøk. 

 

Forklaringer: 

a. 2/4 studier med uklar eller høy risiko for systematiske skjevheter.  

b. I2 (heterogenitet) 93 %. Størrelsen på effekten er usikker. 

c. Ikke direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner. 

  

Resultatene viser, for personer med alvorlig psykisk lidelse: 

Det er mulig at tiltak for å fremme sunne levevaner reduserer symptomer på depresjon 

(lav tillit til resultatene). 

 

Tiltak for å fremme sunne levevaner mht. kosthold, fysisk aktivitet og vekt 

Fernandez og medarbeidere (34) inkluderte 26 studier i sin systematiske oversikt, 20 

randomiserte kontrollerte studier og seks kontrollerte før-og-etter studier. Forfatterne 

hadde til hensikt å evaluere effekt av tiltakene på insidens av hjerte- og karsykdom, 

men ingen av de inkluderte studiene rapporterte på dette utfallet. 

 

Tiltak for å fremme fysisk aktivitet  

Rosenbaum og medarbeidere (35) inkluderte 39 randomiserte kontrollerte studier i sin 

systematiske oversikt. Gjennomsnittlig alder hos deltakerne i studiene varierte mellom 
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25 og 66 år. Andel menn og kvinner var ikke rapportert. Tiltakene var rettet mot delta-

kelse i fysisk aktivitet og trening og inneholdt også veiledning for å fremme økt fysisk 

aktivitet. Varigheten på tiltakene var fra én til 56 uker, med et gjennomsnitt på 14 uker 

på tvers av studiene.  

 

Seks studier målte opplevd livskvalitet, 20 studier målte symptomer på depresjon, og 

åtte studier målte symptomer på schizofreni. Forfatterne oppsummerte resultatene i 

metaanalyser, se Tabell 4.  

 

Fullstendig evidensprofil for Tabell 4 vises i Vedlegg Gradering av kvaliteten av doku-

mentasjonen med GRADE, Tabell C. Begrensninger ved studiekvalitet, og manglende di-

rekte sammenligning med forebyggende råd om levevaner førte til at vi vurderte vår 

tillit til dokumentasjonen som lav for utfallene symptomer på depresjon, symptomer på 

schizofreni og livskvalitet. 

 

Tabell 4. Oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme fysisk aktivitet  

Populasjon: Personer med psykiske lidelser.  

Setting: Poliklinikk/primærhelsetjeneste/spesialisthelsetjeneste.  

Intervensjon: Tiltak for å fremme fysisk aktivitet.  

Sammenligning: standard/ingen behandling, venteliste, undervisning om helse.  

Utfall Effekt 

Antall stu-

dier  

(deltakere) 

Tillit til dokumenta-

sjonen 

(GRADE)  

Livskvalitet 

målt ved: Ulike spørreskjemaer  

SMD 0.64 (95% KI 0.35 til 0.92)  6 RCT 

(ikke rappor-

tert) 

⨁⨁◯◯ 

LAV e, f 

Symptomer på depresjon 

målt ved: Ulike spørreskjemaer  

SMD 0.84 (95% KI 0.49 til 1.18)  20 RCT  

(1293) 

⨁⨁◯◯ 

LAV a,b, f 

Symptomer på schizofreni 

målt ved: Ulike spørreskjemaer  

SMD 1.0 (95% KI 0.37 til 1.64)  8 RCT  

(ikke rappor-

tert) 

⨁⨁◯◯ 

LAV c,d, f 

SMD: Standardisert gjennomsnittsforskjell, 

KI: Konfidensintervall, 

RCT: Randomisert kontrollert forsøk. 

 

Forklaringer: 

a. 10/20 studier rapportert å ha 5 eller mindre/10 poeng på PEDro skalaen, særlig ikke skjult allokering og ikke ITT.  

b. I2 86 %. Størrelsen på effekten er usikker. 

c. 7/8 studier rapportert å ha lav kvalitet.  

d. I2 88 %. Størrelsen på effekten er usikker. 

e. 5/6 studier rapportert å ha lav kvalitet.  

f. Ikke direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner.  

 

 

Resultatene viser, for personer med alvorlig psykisk lidelse: 

Det er mulig at tiltak for å fremme fysisk aktivitet 

 forbedrer opplevd livskvalitet (lav tillit til resultatene) 
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 reduserer symptomer på depresjon (lav tillit til resultatene) 

 reduserer symptomer på schizofreni (lav tillit til resultatene). 

 

Personer med psykiske lidelser og diabetes type 2 eller risiko med risiko for dia-

betes type 2  

To systematiske oversikter inkluderte personer med psykiske lidelser og diabetes type 

2 eller med risiko for diabetes type 2 (36, 37). Tiltakene var rettet mot mestring ved 

diabetes type 2 i den ene oversikten og kosthold og/eller fysisk aktivitet i den andre. 

 

Tiltak for å fremme mestring  

McBain og medarbeidere (36) inkluderte én studie i sin systematiske oversikt. Mest-

ringstiltakene inkluderte grunnleggende undervisning om diabetes og ernæring samt 

oppfølging av fysisk aktivitet. Forfatterne hadde til hensikt å evakuere effekt av tilta-

kene på blant annet dødelighet og opplevd livskvalitet, men den inkluderte studien rap-

porterte ikke på disse utfallene. 

 

Tiltak for å fremme sunne levevaner mht. kosthold og/eller fysisk aktivitet 

Cezaretto og medarbeidere (37) inkluderte 19 randomiserte kontrollerte studier i sin 

systematiske oversikt. Deltakernes alder varierte mellom 18 og 80 år. Andel menn og 

kvinner er ikke rapportert. 15 studier inkluderte personer med diagnostisert diabetes 

type 2 og fire studier personer med risiko for diabetes type 2.  Tiltakene var rettet mot 

fysisk aktivitet og kosthold, og ble gitt enten som gruppe- eller individrettede tiltak, an-

sikt til ansikt, ved telefonsamtaler eller ved bruk av Internett. Varigheten varierte mel-

lom to og 36 måneder med en medianverdi på seks måneder.  

 

Alle de 19 studiene målte symptomer på depresjon og resultatene ble oppsummert i en 

metaanalyse, se Tabell 5.  

 

Fullstendig evidensprofil for Tabell 5 vises i Vedlegg Gradering av kvaliteten av doku-

mentasjonen med GRADE, Tabell D. Begrensninger ved studiekvalitet, og manglende di-

rekte sammenligning med forebyggende råd om levevaner førte til at vi vurderte vår 

tillit til dokumentasjonen som lav. 

 

Tabell 5. Oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme sunne levevaner mht. kosthold og/eller 
fysisk aktivitet 

Populasjon: Personer med depresjon og risiko for/type 2 diabetes.  

Setting: Ikke rapportert.  

Intervensjon: Tiltak for å fremme sunne levevaner mht. kosthold og/eller fysisk aktivitet  

Sammenligning: Ikke rapportert.  

Utfall Effekt 

Antall stu-

dier  

(deltakere) 

Tillit til dokumenta-

sjonen 

(GRADE)  

Symptomer på depresjon  

målt ved: Ulike spørreskjemaer  

SMD -0.16 (95% KI -0.27 to -0.06)  19 RCT 

(9107) 

⨁⨁◯◯ 

LAV a,b,c 
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Tabell 5. Oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme sunne levevaner mht. kosthold og/eller 
fysisk aktivitet 

Populasjon: Personer med depresjon og risiko for/type 2 diabetes.  

Setting: Ikke rapportert.  

Intervensjon: Tiltak for å fremme sunne levevaner mht. kosthold og/eller fysisk aktivitet  

Sammenligning: Ikke rapportert.  

Utfall Effekt 

Antall stu-

dier  

(deltakere) 

Tillit til dokumenta-

sjonen 

(GRADE)  

SMD: Standardisert gjennomsnittsforskjell, 

KI: Konfidensintervall, 

RCT: Randomisert kontrollert forsøk. 

 
Forklaringer: 

a. 10/19 studier hadde uklar eller høy risiko for systematiske skjevheter for randomiseringssekvens og skjult allokering.  

b. I2 68%. Størrelsen på effekten er usikker. 

c. Ikke direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner. 

 

Resultatene viser, hos personer med depresjon og risiko for/type 2 diabetes: 

Tiltak for å fremme sunne levevaner reduserer muligens symptomer på depresjon (lav 

tillit til resultatene). 

 

Personer med psykiske lidelser 

En systematisk oversikt inkluderte personer med psykiske lidelser (38) og evaluerte 

internettbaserte tiltak for å fremme fysisk aktivitet.  

 

Internettbaserte tiltak for å fremme fysisk aktivitet  

Rosenbaum og medarbeidere (38) inkluderte to randomiserte kontrollerte studier i sin 

systematiske oversikt. Gjennomsnittlig alder i den ene studien var 25 år og i den andre 

studien 49 år. Andel menn og kvinner er ikke rapportert. Tiltakene ble gitt via internett 

og hadde til hensikt å fremme deltakelse i fysisk aktivitet eller trening. Begge studiene 

brukte elementer fra psykoedukasjon og kognitiv atferdsterapi. Tiltakene ble først gitt i 

ni moduler i løpet av ni uker og deretter i fire moduler i løpet av 10 uker.  

 

Begge studiene målte symptomer på depresjon, se Tabell 6.  

 

Fullstendig evidensprofil for Tabell 6 vises i Vedlegg Gradering av kvaliteten av doku-

mentasjonen med GRADE, Tabell E. Begrensninger ved studiekvalitet, manglende presi-

sjon (to studier med få deltakere), samt manglende direkte sammenligning med fore-

byggende råd om levevaner førte til at vi vurderte vår tillit til dokumentasjonen som 

lav. 
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Tabell 6. Oppsummering av resultatene om internettbaserte tiltak for å fremme fysisk aktivitet hos per-
soner med psykiske lidelser 

Populasjon: Personer med psykiske lidelser.  

Setting: Primærhelsetjeneste.  

Intervensjon: Internettbaserte tiltak for å fremme fysisk aktivitet.  

Sammenligning: Standard/ingen behandling, venteliste.  

Utfall Effekt 

Antall stu-

dier  

(deltakere) 

Tillit til dokumentasjo-

nen 

(GRADE)  

Symptomer på depresjon 

målt ved: Ulike spørreskjemaer  

Cohen's d 0.07 i en studie og 0.67 i en stu-

die.  

2 RCT 

(95)  

⨁⨁◯◯ 

LAV a,b,c,d 

RCT: Randomisert kontrollert forsøk. 

 

Forklaringer: 

a. PEDro skår 5 og 6, ikke skjult allokering eller blindet måling av utfall.  

b. Cohen's d 0.07 i en studie og 0.67 i en studie. Størrelsen på effekten er usikker. 

c. 2 studier med 47 og 48 deltakere.  

d. Ikke direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner. 

 

Resultatene viser, for personer med psykiske lidelser: 

Det er mulig at internettbaserte tiltak for å fremme fysisk aktivitet reduserer sympto-

mer på depresjon (lav tillit til resultatene). 

 

Personer med depresjon 

En systematisk oversikt inkluderte personer med depresjon (39) og evaluerte inter-

nettbaserte tiltak for å støtte endring av levevaner. 

 

Internettbaserte tiltak for å støtte endring av levevaner  

Young og medarbeidere (39) inkluderte syv randomiserte kontrollerte studier i sin sys-

tematiske oversikt. Alder og fordeling av deltakere på menn og kvinner er ikke rappor-

tert. Tre studier inkluderte unge voksne i alderen 18 til 25 år. Tiltakene ble gitt via in-

ternett og var rettet mot atferdsendring innen fem områder: bruk av alkohol, rusmidler 

og tobakk, søvn og fysisk aktivitet. Adgang til tiltaket på Internett varte mellom én se-

sjon og tre måneder, med et gjennomsnitt på syv uker. 

 

Alle studiene målte symptomer på depresjon, se Tabell 7.  

 

Fullstendig evidensprofil for Tabell 7 vises i Vedlegg Gradering av kvaliteten av doku-

mentasjonen med GRADE, Tabell F. Begrensninger ved studiekvalitet, manglende kon-

sistens, manglende presisjon (kvantitative data ikke rapportert for 4/7 studier), samt 

manglende direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner førte til at vi 

vurderte vår tillit til dokumentasjonen som svært lav. 
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Tabell 7. Oppsummering av resultatene om internettbaserte tiltak for å støtte endring av levevaner  

Populasjon: Personer med depresjon.  

Setting: Ikke rapportert. 

Intervensjon: Internettbaserte tiltak for å støtte endring av levevaner.  

Sammenligning: Annen aktiv behandling.  

Utfall Effekt 

Antall stu-

dier  

(deltakere) 

Tillit til doku-

mentasjonen 

(GRADE)  

Symptomer på depresjon 

målt ved: ulike spørreskjemaer  

4 studier viste ikke signifikant forskjell. En 

studie viste forskjell mellom grupper Co-

hen's d = 0.71 og en studie = 0.69. En stu-

die viste forandring over tid Cohen's d  til-

taksgruppen = 0.74 og i kontrollgruppen = 

0.66.  

7 RCT 

(1964) 

⨁◯◯◯ 

SVÆRT 

LAV a,b,c,d 

ES: effektstørrelse, 

RCT: Randomisert kontrollert forsøk. 

 
  

 

Forklaringer: 

a. 4/7 studier rapportert å ha kvalitetsskår under 36/44. Utilstrekkelig informasjon for å vurdere viktige aspekter av risiko for 

systematiske skjevheter.  

b. 4/7 studier rapportert å ha ikke signifikant forskjell mellom gruppene; 2 studier rapportert forskjell mellom gruppene Co-

hen's d=0.71 og d=0.69; 1 studie rapportert med forandring over tid Cohen's d=0.74 i tiltaksgruppen og 0.66 i kontrollgruppen.  

c. Kvantitative data ikke rapportert for 4/7 studier.  

d. Ikke direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner. 

 

Resultatene viser, for personer med depresjon: 

Det er usikkert om internettbaserte tiltak for å støtte endring av levevaner påvirker 

symptomer på depresjon (svært lav tillit til resultatene). 

 

Personer med schizofreni eller schizoaffektiv lidelse 

En systematisk oversikt inkluderte personer med schizofreni eller schizoaffektiv lidelse 

(40) og evaluerte tiltak for å fremme sunne levevaner mht. røyking, fysisk aktivitet, 

kosthold og vekt. 

 

Tiltak for å fremme sunne levevaner mht. røyking, fysisk aktivitet, kosthold og vekt  

Bradshaw og medarbeidere (40) inkluderte 16 studier i sin systematiske oversikt. 

Gjennomsnittsalder var 40 år og det var 63 % mannlige deltakere. Tiltakene var rettet 

mot røyking, trening, vekt, og ernæring og ble gitt som gruppe- eller individuelt tiltak. 

Varigheten på tiltakene var tre til 28 uker. 

 

To av studiene hadde utfall som er aktuelle i denne oversikten. En randomisert kontrol-

lert studie med 32 deltakere målte psykotiske symptomer etter tiltak for å fremme 

røykeslutt og en observasjonsstudie målte psykotiske symptomer etter tiltak for vekt-

reduksjon. Resultatene er oppsummert i Tabell 8.  
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Fullstendig evidensprofil for Tabell 8 vises i Vedlegg Gradering av kvaliteten av doku-

mentasjonen med GRADE, Tabell G. Begrensninger ved studiekvalitet, manglende presi-

sjon (en studie med få deltakere og kvantitative data ikke rapportert), samt manglende 

direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner førte til at vi vurderte vår 

tillit til dokumentasjonen som svært lav for begge utfallene. 

 

Tabell 8. Oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme sunne levevaner mht. røyking, fysisk ak-
tivitet, kosthold og vekt  

Populasjon: Personer med schizofreni eller schizoaffektiv lidelse. 

Setting: Poliklinikk/primærhelsetjeneste. 

Intervensjon: Tiltak for å fremme sunne levevaner mht. røyking, fysisk aktivitet, kosthold og vekt. 

Sammenligning: Ikke rapportert. 

Utfall Effekt 
Antall studier  

(deltakere) 

Tillit til dokumenta-

sjonen 

(GRADE)  

Psykotiske symptomer etter tiltak for 

røykeslutt 

målt ved: Ikke rapportert  

"None of the studies showed a detri-

mental effect on positive psychotic 

symptoms"  

1 RCT 

(32) 

⨁◯◯◯ 

SVÆRT LAV a,b,e 

Psykotiske symptomer etter tiltak for 

vektreduksjon målt ved: Ulike spør-

reskjemaer  

"No significant changes in psychiatric 

symptoms"  
1 observasjonsstudie  

(21) 

⨁◯◯◯ 

SVÆRT LAV c,d,e 

RCT: Randomisert kontrollert forsøk. 

 

Forklaringer:  

a. Kvalitetsskår 48/100,  

b. En studie, 32 deltakere fullførte studien, kvantitative data ikke rapportert,  

c. Kvalitetsskår 60/100,  

d. En studie, 11/21 deltakere fullførte studien, kvantitative data ikke rapportert,  

e. Ikke direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner.  

  

Resultatene viser, for personer med schizofreni eller schizoaffektive lidelser 

 Det er usikkert om tiltak for å fremme røykeslutt påvirker psykotiske symptomer 

(svært lav tillit til resultatene). 

 Det er usikkert om tiltak for å fremme vektreduksjon påvirker psykotiske 

symptomer (svært lav tillit til resultatene). 
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Diskusjon 

Hovedfunn 

Vi inkluderte ni systematiske oversikter som vi vurderte å ha høy kvalitet. Til sammen 

inkluderte oversiktene 153 primærstudier (variasjonsbredde 1-39, medianverdi 18), 

hvor majoriteten var randomiserte kontrollerte forsøk. Fire systematiske oversikter 

inkluderte personer med alvorlig psykisk lidelse (32, 33, 34, 35). Tiltakene var rettet 

mot flere levevaner i tre av oversiktene (32, 33, 34) og mot én levevane i en oversikt 

(35). To systematiske oversikter inkluderte personer med psykiske lidelser og diabetes 

type 2 eller med risiko for diabetes type 2 (36, 37). Tiltakene var rettet mot mestring 

ved diabetes type 2 i den ene oversikten og kosthold og/eller fysisk aktivitet i den 

andre. En systematisk oversikt inkluderte personer med psykiske lidelser (38) og eva-

luerte internettbaserte tiltak for å fremme fysisk aktivitet. En systematisk oversikt ink-

luderte personer med depresjon (39) og evaluerte internettbaserte tiltak for å støtte 

endring av levevaner. En systematisk oversikt inkluderte personer med schizofreni el-

ler schizoaffektiv lidelse (40) og evaluerte tiltak for å fremme sunne levevaner mht. 

røyking, fysisk aktivitet, kosthold og vekt.  

 

Vi fant at 

 Ingen av de inkluderte systematiske oversiktene sammenlignet organiserte 

helsefremmende tiltak for å fremme sunne levevaner med kun forebyggende råd 

om levevaner. 

 Oversiktene som hadde som formål å vurdere effekter på henholdsvis dødelighet  

(36) og sykelighet (34) fant ikke studier som rapporterte på disse utfallene.  

 Organiserte helsefremmende tiltak for å fremme sunne levevaner kan muligens 

bedre livskvalitet (35) hos personer med psykiske lidelser, sammenlignet med 

vanlig, annen eller ingen behandling. 

 Organiserte helsefremmende tiltak for å fremme sunne levevaner kan muligens 

bedre symptomer på depresjon (33, 35, 37, 38), sammenlignet med vanlig, annen 

eller ingen behandling. 

 Det er usikkert om organiserte helsefremmende tiltak for å fremme sunne 

levevaner fører til bedring psykotiske symptomer eller etterlevelse av 

medisinering, sammenlignet med vanlig, annen eller ingen behandling. 
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Kvaliteten på forskningsresultatene   

Vi inkluderte ni systematiske oversikter som vi vurderte å ha høy kvalitet. Til sammen 

inkluderte oversiktene 153 primærstudier og av disse hadde 64 studier (42 %) utfall 

som var relevante for vårt spørsmål. 

 

De systematiske oversiktene mangler informasjon om utfallene dødelighet og sykelig-

het. Det er begrenset informasjon om livskvalitet, og vi har vurdert dokumentasjonen 

til å ha lav til svært lav kvalitet. Det er også begrenset informasjon om etterlevelse av 

medisinering, og vi har vurdert dokumentasjonen til å ha svært lav kvalitet. Kunnskaps-

grunnlaget er mest omfattende for utfall på symptomer på psykisk lidelse, og vi har 

vurdert dokumentasjonen til å ha lav til svært lav kvalitet. 

 

Vi vurderte kvaliteten på dokumentasjonen ved å bruke GRADE (31) og domenene stu-

diebegrensninger, direkthet, konsistens, presisjon, og rapporteringsskjevhet. Begrens-

ninger i studiekvalitet og mangel på direkte sammenligning med forebyggende råd om 

levevaner førte til nedgradering av kvaliteten for alle utfall. I tillegg førte manglende 

presisjon i utfall med få studier eller deltakere til nedgradering av kvaliteten på doku-

mentasjonen. 

 

Styrker og svakheter 

Styrker ved systematiske oversikter 

Systematiske oversikter svarer på et strukturert og spesifikt spørsmål. Tilnærmingen 

er systematisk, standardisert og transparent gjennom hele arbeidet. Kritiske momenter 

som utvelging av studier og vurdering av kvalitet på inkluderte primærstudier blir ut-

ført av to personer uavhengig av hverandre. I tillegg blir søkestrategien for litteratursø-

ket uavhengig fagfellevurdert av en annen forskningsbibliotekar enn den som planleg-

ger og gjennomfører søket.  

 

Oversikter over systematiske oversikter følger den samme standardiserte metoden 

men oppsummerer kunnskap om bredere spørsmål, f. eks. effekter av et tiltak i flere 

populasjoner. Dette er en fordel innenfor et felt som psykisk helse som inkluderer per-

soner med ulike diagnoser, og hvor flere utfall er aktuelle. 

 

Mulige begrensninger ved oversikter over systematiske oversikter 

En ulempe er at det i mange tilfeller ikke er full overensstemmelse mellom spørsmålet 

(populasjon, tiltak, sammenligning og utfall) og hva som er rapportert i de inkluderte 

systematiske oversiktene. Ytterligere en ulempe er tap av informasjon når enkeltstu-

dier oppsummeres i en systematisk oversikt. Mangelfull informasjon i systematiske 

oversikter, for eksempel sosiodemografiske data om deltakere i inkluderte studier, an-

tall deltakere i studier, og statistiske data, kan bidra til usikkerhet i vurdering av kvali-

teten på dokumentasjonen. Det er også en mulighet at nyere studier ikke er rukket å bli 

inkludert i systematiske oversikter slik at ikke hele kunnskapsgrunnlaget blir vurdert. 

Det systematiske litteratursøket som denne oversikten baseres på er fra september 
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2018. Dette kan muligens øke risikoen for at vi ikke har funnet nyere systematiske 

oversikter.  

 

Hvor generaliserbare er resultatene? 

Hvor dekkende og nyttige er forskningsresultatene om effekt fra den systema-

tiske oppsummeringen? 

De systematiske oversiktene inkluderte studier som hovedsakelig var utført i vestlige 

land. 

 

Resultatene vi har oppsummert omhandler personer med psykisk lidelse, og tiltakene 

er rettet mot levevanene som er oppført i spørsmålet. Vi fant ikke informasjon om per-

soner med psykisk lidelse og som i tillegg har kreft, hjerte- og karsykdom, eller kronisk 

obstruktiv lungesykdom. To systematiske oversikter inkluderte personer med psykisk 

lidelse og diabetes type 2.  

 

De inkluderte systematiske oversiktene rapporterte ikke resultater for direkte sam-

menligning med kun forebyggende råd om levevaner. Vi valgte å rapportere resultater 

hvor tiltakene ble sammenlignet med vanlig behandling, andre tiltak, eller ingen tiltak. 

Dette er en endring fra protokollen. Særlig sammenligning med vanlig behandling kan 

være relevant, men siden sammenligningen ikke alltid er rapportert i detalj valgte vi 

også å ta med sammenligning med andre tiltak, eller ingen tiltak. En konsekvens av vårt 

valg er at vi ikke kan si med sikkerhet om vi har svart på spørsmålet. Vi mener imidler-

tid at det er nyttig å gjøre rede for de studier og resultater som finnes på nærliggende 

spørsmål mht. sammenligningen  

 

De to oversiktene som hadde til hensikt å vurdere effekter på dødelighet og sykelighet 

fant ingen studier som rapporterte på disse utfallene (36, 34). Det var også få studier 

som rapporterte på livskvalitet og medisinering (32, 36, 35). Mesteparten av resulta-

tene gjelder utfall på symptomer hos personer med psykiske lidelser. Resultatene i 

oversikter hvor det er utført metaanalyse på resultater fra randomiserte kontrollerte 

forsøk (33, 37, 35) går alle i den samme retningen, reduksjon av symptomer på depre-

sjon i tiltaksgruppen sammenlignet med kontrollgruppen.  

 

Vi vurderte vår tillit til effektestimatene til lav for hovedparten av utfallene og til svært 

lav for noen utfall. Det betyr ikke at tiltakene ikke kan ha effekt, men at det er usikker-

het knyttet til hvilken effekt tiltakene ville ha dersom de ble gjennomført blant perso-

ner med psykiske lidelser i kliniske settinger. 
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Overensstemmelse med andre oversikter 

Stemmer den systematiske oversikten over oversikter overens med andre oversik-

ter?  

Gierish og medarbeidere (41) vurderte effekter av tiltak for å redusere risiko for hjerte- 

og karsykdom hos personer med alvorlig psykisk lidelse. Tiltakene gikk enten på end-

ring av atferd eller medisinering, og utfallene gikk på metabolske faktorer som vekt, 

glykemisk kontroll og høyt kolesterol. Forfatterne hadde også til hensikt å vurdere ef-

fekter av tiltakene på dødelighet men fant ikke studier som rapporterte på utfallet. 

 

Hunt og medarbeidere (42) vurderte systematisk effekter av psykososiale tiltak på 

bruk av rusmidler, det vil si atferd, sammenlignet med vanlig behandling.  Forfatterne 

rapporterte også på fire studier med til sammen 442 deltakere som vurderte effekten 

av kognitiv atferdsterapi på dødelighet. Forfatterne fant ikke effekt av tiltakene på dø-

delighet. De vurderte tilliten til effektestimatene til lav-svært lav. En studie med 110 

deltakere vurderte effekten av kognitiv atferdsterapi og motiverende samtale på livs-

kvalitet. Studien rapporterte høyere skår på livskvalitet i tiltaksgruppen, men konfi-

densintervallet inkluderte liten eller ingen forskjell. Forfatterne vurderte tilliten til ef-

fektestimatet til lav. 

 

Tosh og medarbeidere (43) vurderte effekter av generelle råd om helse sammenlignet 

med vanlig behandling for personer med alvorlig psykisk lidelse. Det vil si at tiltaket 

som ble evaluert er det som er sammenligningen i vår systematiske oversikt. Utfallene 

gikk på atferd, livskvalitet, og dødelighet. Forfatterne fant ikke effekt av tiltakene på 

hverken livskvalitet (1 studie, 54 deltakere) eller dødelighet (2 studier 487 deltakere). 

De vurderte tilliten til effektestimatene til henholdsvis svært lav og lav. 

 

Verdens helseorganisasjon publiserte i 2019 kunnskapsbaserte retningslinjer for fore-

bygging og behandling av somatiske sykdommer hos personer med alvorlig psykisk li-

delse (28). Retningslinjene gir anbefalinger om tiltak for å fremme sunne levevaner hos 

personer som i tillegg til alvorlig psykisk lidelse har hjerte- og karsykdom, eller risiko 

for hjerte- og karsykdom og/eller diabetes type 2. Tilliten til dokumentasjonen som an-

befalingene er basert på ble vurdert til lav eller svært lav.  

 

Resultatenes betydning for praksis 

For å kunne tilby kunnskapsbaserte helse- og omsorgstjenester, bør forskningsbasert 

kunnskap integreres med erfaringskunnskap hos fagpersoner og brukere samt kon-

teksten. 

Å jobbe kunnskapsbasert vil dermed si at man bruker 

• forskningsbasert kunnskap der man systematisk innhenter forskning og kritisk 

vurderer funnene 

• erfaringsbasert kunnskap hos fagfolk, som kan være ferdigheter og vurderings-

evne, kommunikasjon og relasjoner utviklet i praksis  
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• brukerkunnskap og brukermedvirkning, som kan være kunnskap, erfaringer, ver-

dier, ønsker og behov hos brukere, pasienter eller pårørende 

Disse tre elementene vurderes så i en kontekst. 

 

Resultatene i denne oversikten over systematiske oversikter indikerer hovedsakelig 

store kunnskapshull i den forskningsbaserte kunnskapen om effekter av organiserte 

helsefremmende og/eller forebyggende tiltak som har til hensikt å fremme endring av 

levevaner hos personer med psykiske lidelser. Et rammeverk som systematisk inklude-

rer andre viktige faktorer enn fordeler og ulemper med tiltakene, som for eksempel 

ressursbruk, gjennomførbarhet, og brukernes verdier og preferanser kan bidra til inte-

grering av resultatene i praksis (44).  
 

Kunnskapshull 

Kreftforeningen fremmet forslag via åpen forslagsprosess om en kunnskapsoppsum-

mering om effekter av helsefremmende og forebyggende tiltak rettet mot livsstilsfakto-

rer som fysisk inaktivitet, usunt kosthold, røyking og helseskadelig bruk av alkohol. 

Spørsmålet var om den type tiltak kunne bidra til bedre fysisk og psykisk helse, lavere 

kreftforekomst og økt levealder hos personer med psykiske lidelser. 

 

Det er godt dokumentert at personer med psykiske lidelser har kortere forventet leve-

alder enn befolkningen generelt, og at tapte leveår hovedsakelig har sammenheng med 

forekomst av fysiske helseproblemer (8). 

 

Dokumentasjonen vi har oppsummert mangler informasjon om effekter av tiltak for å 

fremme sunne levevaner på dødelighet og sykelighet. I tillegg har vi vurdert dokumen-

tasjonen på livskvalitet, medisinering, og symptomer til å være av lav til svært lav kvali-

tet. 

 

Randomiserte kontrollerte studier med store utvalg og lang oppfølgingstid er nødven-

dige for å dokumentere effekter på dødelighet og sykelighet. Utfordringer knyttet til 

gjennomføring av slike studier inkluderer for eksempel å rekruttere og beholde delta-

kere (45). Det er trolig at multisenterstudier som involverer store forskningsmiljøer 

har størst sannsynlighet for å kunne rekruttere tilstrekkelig antall deltakere og mini-

mere risiko for systematiske skjevheter i studier.  
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Konklusjon  

Vi har systematisk oppsummert resultater i systematiske oversikter om effekter av or-

ganiserte forebyggende tiltak for å fremme sunne levevaner hos personer med psy-

kiske lidelser. Kunnskapsgrunnlaget kjennetegnes hovedsakelig ved få og små studier. 

Vi trekker følgende konklusjoner av resultatene 

 

 Kunnskapsgrunnlaget mangler direkte sammenligning av tiltakene med kun 

forebyggende råd om sunne levevaner, men slike råd kan inngå i standard 

behandling. 

 Kunnskapsgrunnlaget mangler resultater om effekter av tiltak på dødelighet og 

sykelighet. 

 Det er mulig at tiltakene kan bedre livskvalitet hos personer med psykiske lidelser, 

sammenlignet med vanlig, annen eller ingen behandling. 

 Det er mulig at tiltakene fører til bedring av symptomer på depresjon, 

sammenlignet med vanlig, annen eller ingen behandling. 

 Det er usikkert om tiltakene reduserer psykotiske symptomer eller bedrer 

etterlevelse av medisinering, sammenlignet med vanlig, annen eller ingen 

behandling. 
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TI ( ((mental or psychiatric) W0 (disorder* or diagnos* or 
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#7 MeSH descriptor: [Smoking Cessation] explode all trees 3529 

#8 MeSH descriptor: [Smoke] explode all trees 374 
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#13 #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 192155 

#14 #3 and #13 in Cochrane Reviews and Protocols 170 

 

Database: Epistemonikos 

Dato for søk: 17.09.2018 

Mental disorder drinking : 6 broad syntheses, 13 structured summaries, 361 systematic 

reviews 

 

Mental disorder eating : 2 broad syntheses, 9 structured summaries, 241 systematic re-

views 

Mental disorder physical activity : 9 broad syntheses, 92 structured summaries, 444 

systematic reviews 

Mental disorder smoking : 2 broad syntheses, 3 structured summaries, 23 systematic 

reviews 
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Kvalitetsvurdering av de systematiske oversiktene 

I tabellen nedenfor viser vi våre vurderinger av kvaliteten på de systematiske oversiktene etter vurdering i fulltekst. Kun oversikter som ble vurdert å ha 
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DeRosa 2017 Ja Ja Ja Usikkert Nei Nei Usikkert Ja Ja Lav 

Fernandez (34) Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Høy 

McBain (36) Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Høy 

Rosenbaum (35) Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Høy 

Rosenbaum (38) Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Høy 

Soundy 2015 Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Usikkert Ja Moderat 

Verhaege 2011 Ja Ja Ja Nei Ja Ja Usikkert Nei Ja Lav 

Young (39) Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Høy 
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Gradering av kvaliteten på dokumentasjonen med GRADE  

Tabell A – G viser fullstendig evidensprofil for hver og en av oppsummeringstabellene i 

resultatdelen (Tabell 2 – 8). 

 
Tabell A. Fullstendig evidensprofil for oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme helse og sunne levevaner 

basert på likemannsarbeid (Tabell 2). 

 
Forfatter: Cabassa (32)  
Spørsmål: Tiltak for helse og levevaner basert på likemannsarbeid hos personer med alvorlig psykisk lidelse  
Setting: primærhelsetjeneste, spesialisthelsetjeneste  
 

Certainty assessment 

Impact  Certainty 
Import-

ance 

№ 

of 

stu-

dies 

Study 

de-

sign 

Risk of 

bias 

Incon-

sis-

tency 

In-

directness 

Impre-

cision 

Other con-

siderations 

Livskvalitet målt ved: Ikke rapportert) 

6  ob-

serva-

tional 

stu-

dies  

serious 
a 

not se-

rious  

serious d very 

serious 
b 

none  "Mixed results"  ⨁◯◯◯ 

VERY LOW  

CRITICAL  

Etterlevelse av medisinering (målt ved: Selvrapportering) 

4  ob-

serva-

tional 

stu-

dies  

not se-

rious  

not se-

rious  

serious d    very 

serious 
c 

none  "Limited results"  ⨁◯◯◯ 

VERY LOW  

IM-

PORTANT  

 
Explanations 
a. 4/6 studies had average score of 7.8/12 on Methodological Quality Rating Scale.  
b. 6 studies with 387 participants, quantitative data not reported.  
c. 4 studies with 209 participants, quantitative data not reported.  
d. Not direct comparison with advice. 

 

Tabell B. Fullstendig evidensprofil for oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme sunne levevaner mht. 

kosthold, fysisk aktivitet og vekt (Tabell 3). 

 

Forfatter: Bruins (33)  
Spørsmål: Tiltak for å fremme sunne levevaner compared to sammenligning in personer med psykotiske lidelser  
Setting: Poliklinikk  
 

Certainty assessment 

Impact  Certainty 
Import-

ance 

№ 

of 

stu-

dies 

Study 

de-

sign 

Risk of 

bias 

Incon-

sis-

tency 

In-

directness 

Impre-

cision 

Other con-

siderations 

Symptomer på depresjon (assessed with: Ulike spørreskjemaer) 

4  rando-

mised 

trials  

serious 
a 

not se-

rious b 

serious c   not se-

rious  

none  ES -0.95 (95% CI -1.90 to -0.0)  ⨁⨁◯◯ 

LOW  

IM-

PORTANT  

 
Explanations 
a. 2/4 studies with unclear/high risk of bias.  
b. I-square 93%. The size of the effect is uncertain. 
c. Not direct comparison with advice. 
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Tabell C. Fullstendig evidensprofil for oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme fysisk aktivitet (Tabell 4). 

 

Forfatter: Rosenbaum (35)  
Spørsmål: Tiltak for å fremme fysisk aktivitet hos personer med psykiske lidelser  
Setting: Poliklinikk/primærhelsetjeneste/spesialisthelsetjeneste  
 

Certainty assessment 

Impact  Certainty 
Import-

ance 

№ 

of 

stu-

dies 

Study 

de-

sign 

Risk of 

bias 

Incon-

sis-

tency 

In-

directness 

Impre-

cision 

Other con-

siderations 

Symptomer på depresjon (målt ved: Ulike spørreskjemaer) 

20  ran-

domi-

sed 

trials  

serious 
a 

not se-

rious b 

serious f  not se-

rious  

none  SMD 0.84 (95% CI 0.49 to 1.18)  ⨁⨁◯◯ 

LOW  

IM-

PORTANT  

Symptomer på schizofreni (målt ved: Ulike spørreskjemaer) 

8  ran-

domi-

sed 

trials  

serious 
c 

not se-

rious d 

serious f not se-

rious  

none  SMD 1.0 (95% CI 0.37 to 1.64)  ⨁⨁◯◯ 

LOW  

IM-

PORTANT  

Livskvalitet målt ved: Ulike spørreskjemaer) 

6  ran-

domi-

sed 

trials  

serious 
e 

not se-

rious  

serious f not se-

rious  

none  SMD 0.64 (95% CI 0.35 to 0.92)  ⨁⨁◯◯ 

LOW  

CRITICAL  

 

Explanations 
a. 10/20 studies 5 or less/10 points on PEDro scale, especially no allocation concealment and no ITT.  
b. I-square 86%. The size of the effect is uncertain. 
c. 7/8 studies of low quality.  
d. I-square 88%. The size of the effect is uncertain. 
e. 5/6 studies of low quality.  
f. Not direct comparison with advice. 

 

Tabell D. Fullstendig evidensprofil for oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme sunne levevaner mht. 

kosthold og/eller fysisk aktivitet (Tabell 5). 

 

Forfatter: Cezaretto (37)  
Spørsmål: Tiltak for å fremme sunne levevaner hos personer med depresjon og risiko for/type 2 diabetes  
Setting: Ikke rapportert  
 

Certainty assessment 

Impact  Certainty 
Import-

ance 

№ 

of 

stu-

dies 

Study 

de-

sign 

Risk of 

bias 

Incon-

sis-

tency 

In-

directness 

Impre-

cision 

Other con-

siderations 

Symptomer på depresjon (målt ved: Ulike spørreskjemaer) 

19  rando-

mised 

trials  

serious 
a 

Not se-

rious b 

serious c   not se-

rious  

none  SMD -0.16 (95% CI -0.27 to -0.06)  ⨁⨁◯◯ 

LOW  

IM-

PORTANT  

 
Explanations 
a. 10/19 studies unclear/high risk of bias in sequence generation and allocation concealment.  
b. I-square 68%. The size of the effect is uncertain. 
c. Not direct comparison with advice. 
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Tabell E. Fullstendig evidensprofil for oppsummering av resultatene om internettbaserte tiltak for å fremme fysisk 

aktivitet hos personer med psykiske lidelser (Tabell 6). 

 

Forfatter: Rosenbaum (38)  
Spørsmål: Internettbaserte tiltak for å fremme fysisk aktivitet hos personer med psykiske lidelser  
Setting: Primærhelsetjeneste  
 

Certainty assessment 

Impact  Certainty 
Import-

ance 

№ 

of 

stu-

dies 

Study 

de-

sign 

Risk of 

bias 

Incon-

sis-

tency 

In-

directness 

Impre-

cision 

Other con-

siderations 

Symptomer på depresjon (målt ved: Ulike spørreskjemaer) 

2  rando-

mised 

trials  

serious 
a 

not se-

rious b 

Serious d  serious 
c 

none  Cohen's d 0.07 in one study and 0.67 in one study.  ⨁⨁◯◯ 

LOW  

IM-

PORTANT  

 
Explanations 
a. PEDro scores 5 and 6, not allocation concealment or blinded outcome assessment.  
b. Cohen's d 0.07 in one study and 0.67 in one study. The size of the effect is uncertain. 
c. 2 studies with 47 and 48 participants.  
d. Not direct comparison with advice. 

 

Tabell F. Fullstendig evidensprofil for oppsummering av resultatene om Internettbaserte tiltak for å støtte endring av 
levevaner (Tabell 7). 
 

Forfatter: Young (39)  
Spørsmål: internettbaserte tiltak for å støtte endring av levevaner hos personer med depresjon  
Setting: ikke rapportert  
 

Certainty assessment 

Impact  Certainty 
Import-

ance 

№ 

of 

stu-

dies 

Study 

de-

sign 

Risk of 

bias 

Incon-

sis-

tency 

In-

directness 

Impre-

cision 

Other con-

siderations 

Symptomer på depresjon (assessed with: Ulike spørreskjemaer) 

7  ran-

domi-

sed 

trials  

serious 
a 

serious 
b 

serious d serious 
c 

none  4 studies = not significant. One study between-

groups Cohen's d = 0.71 and one = 0.69. One 

study within-group Cohen's d intervention = 0.74 

and control = 0.66.  

⨁◯◯◯ 

VERY LOW  

IM-

PORTANT  

 
Explanations 
a. 4/7 studies have quality scores below 36/44. Insufficient information to judge important aspects of bias.  
b. 4/7 studies not significant; 2 studies have Cohen's d 0.71 and d=0.69 between groups; 1 study reports within-group Cohen's d: intervention 0.74, control 0.66.  
c. Quantitative data not reported for 4/7 studies.  
d. Not direct comparison with advice. 
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Tabell G. Fullstendig evidensprofil for oppsummering av resultatene om tiltak for å fremme sunne levevaner mht. 
røyking, fysisk aktivitet, kosthold og vekt (Tabell 8). 
 
Forfatter: Bradshaw (40)  
Spørsmål: Tiltak for å fremme sunne levevaner hos personer med schizofreni 
Setting: Poliklinikk/prinærhelsetjeneste  
 

Certainty assessment 

Impact  Certainty 
Import-

ance 

№ 

of 

stu-

dies 

Study 

de-

sign 

Risk of 

bias 

Incon-

sis-

tency 

In-

directness 

Impre-

cision 

Other con-

siderations 

Psykotiske symptomer etter tiltak for røykeslutt (målt med: Ikke rapportert) 

1  ran-

domi-

sed 

trials  

serious 
a 

not se-

rious  

serious e  very 

serious 
b 

none  "None of the studies showed a detrimental effect 

on positive psychotic symptoms"  
⨁◯◯◯ 

VERY LOW  

IM-

PORTANT  

Psykotiske symptomer etter tiltak for vektreduksjon (assessed with: Ulike spørreskjemaer) 

1  ob-

serva-

tional 

stu-

dies  

serious 
c 

not se-

rious  

serious e  very 

serious 
d 

none  "No significant changes in psychiatric symptoms"  ⨁◯◯◯ 

VERY LOW  

IM-

PORTANT  

 
Explanations 
a. Quality score 48/100  
b. One study, 32 participants completed study, no quantitative data reported.  
c. Quality score 60/100  
d. One study, 11/21 completed study, no quantitative data reported.  
e. Ikke direkte sammenligning med forebyggende råd om levevaner. 

 

 

 

Prosjektplan 

https://www.fhi.no/prosjekter/forebyggende-tiltak-for-personer-med-psykiske-
lidelser-prosjektbeskrivelse/  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.fhi.no/prosjekter/forebyggende-tiltak-for-personer-med-psykiske-lidelser-prosjektbeskrivelse/
https://www.fhi.no/prosjekter/forebyggende-tiltak-for-personer-med-psykiske-lidelser-prosjektbeskrivelse/
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Sjekklisten  
(Skriv den ut og gjennomgå nøye før du sender godkjent manus til infoteamet.) 

 

Sjekkliste Status 

Merk riktig rapporttype med understreking: 

 Systematisk oversikt 

 Metodevurdering 

 Helseøkonomisk oversikt 

 Helseøkonomisk evaluering 

 Hurtigoversikt (notat) 

 Kvalitetsmåling (notat/rapport)  

 Annet: __________                                         (hva) 

 

Valgte du den nyeste malen fra Kilden da du begynte å skrive på rapporten? Ja  

Har du med alle følgende elementer i kolofonen (side 1):  

Tittel Har du skrevet både norsk og engelsk? Ja  

Forfatter Har du sjekket stavemåte for alle? Har du fylt 

inn arbeidsstedet for de eksterne og sjekket 

stavemåten?  Her kan du sjekke mot  institu-

sjonsnavneliste fra Språkrådet. 

Ja  

ISBN  Dette får du fra arkivet Ja 

ISSN  Brukes bare ved rapporter, ikke ved notater. 

Rapport fra Folkehelseinstituttet:spør 

kommunikasjonsrådgiveren;  

PasOpp-rapport: ISSN 1890-1565.  

 

Rapportnummer  Legges inn av kommunikasjonsrådgiveren  

Prosjektnummer   

Rapporttype Avklar med seksjonsleder Ja 

Sidetall  43 (61) 

Oppdragsgiver  Kreftforeningen 

Siteringsteksten Husk oversettelse av norsk tittel til engelsk i 

klammeparantes. 

Ja  

Takketeksten i forordet 

fyll inn alle som har bidratt. Har du sjekket at de synes det er OK? 

 

Måned/år for avsluttet søk: Legges inn nederst i høyrespalte Hovedbudskap/Key 

messages-sidene 

Ja  

Har du kjørt stavekontroll på teksten din?  

1. Merk hele teksten (Ctrl + A) 

2. Klikk Se gjennom. 

Ja 

http://www.språkrådet.no/Klarsprak/sprakhjelp/Skriverad/Navn-paa-statsorganer/
http://www.språkrådet.no/Klarsprak/sprakhjelp/Skriverad/Navn-paa-statsorganer/
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3. Klikk Språk > Angi språk > Norsk (bokmål) > Klikk OK 

Har du språkvasket hoveddelen av rapporten?  

(Kommunikasjonsrådgiveren leser normalt bare gjennom hovedbudskap, 

sammendrag og overskrifter.) 

Ja 

Har du skrevet ”Hovedbudskap” og ”Sammendrag”? Ja  

Har du oversatt begge til engelsk? Ja  

Har du oppdatert innholdsfortegnelsen? Ja  

Har du oppdatert og kvalitetssjekket referanselisten? 

(Kontakt bibliotekar Ingvild Kirkehei hvis du trenger hjelp til dette.) 

Ja  

Er prosjektplanen lagt inn som vedlegg til rapporten? Lenke 

Har du fylt ut engelske emneord (MeSH)? 

MeSH står for Medical Subject Headings, et standardisert emneordsystem som 

brukes i blant annet Medline/PubMed og Cochrane Library. Du finner dem blant 

søkeordene brukt i søkestrategien. MeSH brukes til indeksering av medisinsk 

litteratur ved universitets- og sykehusbibliotek, og vi bidrar til korrekt 

indeksering av våre publikasjoner ved å bruke MeSH. MeSH har også emneord 

for publikasjonstyper. Mer informasjon om MeSH: 

http://www.nlm.nih.gov/pubs/factsheets/mesh.html  

Ja 

Har du tagget dokumentet for gjenfinning i søkemotorer? Ja 

Klikk FIL/FILE oppe i venstre hjørne i word-dokumentet. Du kommer til Informasjon (jf 

skjermdump under).  I høyre kolonne finner du Egenskaper/Properties. Trykk på trekanten og velg 

Avanserte egenskaper. Åpne fanen Sammendrag og fyll ut feltene Tittel, Emne, Forfatter, Nøkkelord. 

Nøkkelord/Keywords hjelper folk til å finne publikasjonen når de søker i Google eller andre 

søkemotorer. Eksempel på nøkkelord: forskningsoppsummering, forskningsoversikt, systematisk 

oversikt, metodevurdering. I tillegg til slike generelle nøkkelord bør du legge til temarelaterte 

nøkkelord. Disse ordene hjelper folk til å finne rapporten når de søker på nettet. Stadig flere 

kommer til våre publikasjoner fra en søkemotor. Nøkkelordene er med å sikre at de som trenger 

publikasjonen, men ikke husker tittel eller ikke vet om publikasjonen, likevel kan finne den!  

 

 

  
 

http://www.nlm.nih.gov/pubs/factsheets/mesh.html
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Endringslogg 
Ikke fjern denne kommentarboksen før rapporten er helt ferdig. Man trenger nemlig minst 1 

kommentarfelt her på høyre margen for å kunne se alle instruksjonsbokser i spor-endring vis-

ningsmodus ”enkel markering”. 

 

Dato Side# Endring Produ-

sent 

21. 9.. 2015 1-49 Ny mal AMM 

2. 10. 2015 37 «Behov for videre forskning» endret til «Kunnskaps-

hull» 

AMM 

12.1.2016 1-49 Tilpasninger til Folkehelseinstituttets rapportmaler AMM 

3.3.2016 3, 10 Kolofonen (antall vedlagte institusjonsrapporter for 

PasOpp), signering av forordet 

AMM 

8.3.2016 25 «Kvalitativ oppsummering» endret til «Narrativ opp-

summering».  

AMM 

10.3.2016  Sidenummerering fra kolofon satt til 2. AMM 

9.10.2017 42 Lagt inn i sjekklista om prosjektplanen er med i ved-

legg. 

AMM 

8.11.2017 43 Revidert oppskriften for tagging for gjenfinning i 

søkemotorer 

AMM 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 



Utgitt av Folkehelseinstituttet 
Februar 2020
Postboks 4404 Nydalen
NO-0403 Oslo
Telefon: 21 07 70 00
Rapporten kan lastes ned gratis fra  
Folkehelseinstituttets nettsider 
www.fhi.no


	Forside HELSEFREMMENDE PSYKISK
	Rapport Helsefremmende tiltak psykiske lidelser til info
	Bakside februar
	Rapport Knut




