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Hovedbudskap	

Personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	har	10	til	
20	års	kortere	forventet	levealder	enn	resten	av	
befolkningen.	Økt	dødelighet	tilskrives	faktorer	
som	sosioøkonomiske	forhold,	bruk	av	legemidler	
og	usunn	livsstil.	
	
Vi	vurderte	effekten	av	fysisk	trening	for	personer	
med	alvorlige	psykiske	lidelser	og	inkluderte	to	
systematiske	oversikter.	Én	av	oversiktene	inklu‐
derte	åtte	primærstudier	med	til	sammen	375	del‐
takere,	og	den	andre	inkluderte	ti	primærstudier	
med	til	sammen	383	deltakere.	
	
For	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser,	her‐
under	schizofreni,	schizoaffektive	lidelser,	psyko‐
ser	og	bipolar	lidelse:	

 	Fysisk	trening	har	muligens	liten	eller	ingen	
effekt	på	kroppsmasseindeks	eller	vekt.	

 	Det	er	usikkert	om	fysisk	trening	har	effekt	
på		fysisk	form	eller	symptomer	på	angst	
og	depresjon.	

	
For	personer	med	schizofreni:	

 Fysisk	trening	gir	trolig	en	liten	bedring	av	
global	kognisjon	og	arbeidshukommelse.	

 Fysisk	trening	gir	muligens	moderat	bedring	
av	oppmerksomhet	og	sosial	kognisjon.	

 Fysisk	trening	fører	muligens	til	liten	eller	
ingen	forskjell	på	prosesseringshastighet.	

 Det	er	usikkert	om	fysisk	trening	har	effekt	
på	verbal	og	visuell	læring	og	minne,	og	
resonnering	og	problemløsning.	

Tittel: 
Effekt av fysisk trening for personer 
med alvorlige psykiske lidelser  
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐	
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‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐
‐Svarer ikke på alt: 
-Ingen direkte sammenligninger mel-
lom ulike former for trening 
-Ingen helseøkonomiske evalue-
ringer 
-Ingen anbefalinger 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐	
Hvem står bak denne publikasjo-
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‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐	
Når ble litteratursøket utført? 
Søk etter studier ble avsluttet i 
mars 2018 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐	
Eksterne fagfeller: 
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Sammendrag	

	

Bakgrunn	

Personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	har	mellom	10	og	20	års	kortere	forventet	le‐
vealder	enn	resten	av	befolkningen.	Risikofaktorer	for	den	økte	dødeligheten	knyttes	
primært	opp	til	sosioøkonomiske	forhold,	bruk	av	legemidler	og	usunn	livsstil,	som	
røyking,	dårlig	kosthold	og	fysisk	inaktivitet.	Disse	formene	for	usunn	livsstil	ansees	å	
være	spesielt	høy	hos	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser.		
	
Studier	har	vurdert	sammenhengen	mellom	fysisk	aktivitet	og	økt	dødelighet	i	normal‐
befolkningen	og	funnet	at	fysisk	aktivitet	reduserer	risikoen	for	tidlig	død.	Verdens	hel‐
seorganisasjon	anbefaler	et	minimum	av	fysisk	aktivitet	på	150	minutter	av	moderat	
intensitet	i	uken	for	personer	over	18	år.	For	å	oppnå	større	helsefordeler	anbefales	det	
å	øke	varigheten	og	intensiteten	av	fysisk	aktivitet	eller	fysisk	trening.	Fysisk	trening	er	
definert	som	planlagt,	regelmessig	og	strukturert	fysisk	aktivitet,	og	har	som	mål	å	
bedre	eller	vedlikeholde	fysisk	form.		
	
I	«Veileder	i	lokalt	psykisk	helsearbeid	og	rusarbeid	for	voksne»	og	«Nasjonal	faglig	ret‐
ningslinje	for	utredning,	behandling	og	oppfølging	av	psykoselidelser»	fremhever	Hel‐
sedirektoratet	at	fysisk	aktivitet	bør	være	et	tiltak	for	personer	med	psykiske	lidelser	
og	at	dette	bør	inngå	som	en	del	av	et	helhetlig	behandlingstilbud	til	personer	med	psy‐
kiske	lidelser.		
	
Vårt	mål	var	å	utarbeide	en	oversikt	over	systematiske	oversikter	om	effekten	av	fysisk	
trening	for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser.		
	
Metode	

Vi	gjennomførte	et	systematisk	litteratursøk	i	databasene	MEDLINE,	PsychINFO,	
Cochrane	Library,	HTA,	DARE	og	Epistemonikos.	Vi	søkte	etter	systematiske	oversikter	
som	var	publisert	etter	2012.	Søket	ble	avsluttet	i	mars	2018.		
	
To	prosjektmedarbeidere	(VU	og	HHH)	identifiserte	og	vurderte	potensielt	relevante	
systematiske	oversikter	uavhengig	av	hverandre	ved	hjelp	av	et	inklusjonsskjema.	Vi	
kvalitetsvurderte	systematiske	oversikter	ved	bruk	av	vår	sjekkliste	og	oppsummerte	
resultatene	fra	de	inkluderte	systematiske	oversiktene	hver	for	seg.	Vi	vurderte	vår	til‐
lit	til	dokumentasjonen	for	hvert	utfall	i	henhold	til	kriteriene	i	GRADE.	
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Resultat	

Vårt	systematiske	litteratursøk	resulterte	i	3696	referanser.	Av	disse	ble	3628	eksklu‐
dert	basert	på	tittel	og	sammendrag.	Etter	fjerning	av	dubletter,	innhentet	vi	61	refe‐
ranser	i	fulltekst.	58	av	disse	ble	ekskludert,	blant	annet	fordi	populasjonen	ikke	omfat‐
tet	personer	med	alvorlige	pyskiske	lidelser,	intervensjonen	ikke	kunne	ansees	som	fy‐
sisk	trening,	resultatene	manglet	estimater	og	konfidensintervall,	eller	at	den	systema‐
tiske	oversikten	ikke	var	av	høy	metodisk	kvalitet.	Vi	endte	opp	med	å	inkludere	to	sys‐
tematiske	oversikter	av	høy	metodisk	kvalitet.		
	
Én	systematisk	oversikt	omhandler	effekten	av	fysisk	trening	med	moderat	intensitet	
for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	på	fysisk	og	psykisk	helse.	Den	systema‐
tiske	oversikten	omfattet	åtte	studier	med	til	sammen	375	deltakere		og	inkluderte	pri‐
mærstudier	som	omfattet	personer	med	schizofreni,	men	også	primærstudier	som	om‐
fattet	en	blanding	av	deltakere	med	schizofreni,	psykoser	og	bipolar	lidelse.	For	denne	
pasientpopulasjonen	gir	fysisk	trening	muligens	liten	eller	ingen	forskjell	på	kropps‐
masseindeks	(SMD	‐0,24	[95%	KI	‐0,56	–	0,08])	eller	vekt	(SMD	0,13	[95%	KI	‐0,32	–	
0,58]).	Det	er	usikkert	om	fysisk	trening	har	effekt	på	fysisk	form	eller	symptomer	på	
angst	eller	depresjon.		
	
Den	andre	systematiske	oversikten	vurderer	effekten	av	aerob	trening	på	nevrokogni‐
tiv	funksjon	for	personer	med	schizofreni.	Oversikten	inkluderte	ti	primærstudier,	om‐
fattet	383	deltakere	og	viser	at	fysisk	trening	trolig	gir	en	liten	bedring	av	global	

kognisjon	(Hedges	g	0,33	[95%	KI	0,13	–	0,53])	og	arbeidshukommelse	(Hedges	g	0,39	
[95%	KI	0,05	–	0,73]).	Videre	gir	fysisk	trening	muligens	moderat	bedring	av	oppmerk‐
somhet	(Hedges	g	0,66	[95%	KI	0,2	–	1,12])	og	sosial	kognisjon	(Hedges	g	0,71	[95%	KI	
0,27	–	1,15])	men	fører	muligens	til	liten	eller	ingen	forskjell	på	prosesseringshastighet.	
Vi	er	usikre	på	effekten	av	trening	på	verbal	læring	og	minne,	resonnering	og	
problemløsning	og	visuell	læring	og	minne.		
	
Det	er	ikke	gjort	vurdering	av	langtidseffekten	av	fysisk	trening	i	de	systematiske	over‐
siktene	og	ingen	av	disse	har	vurdert	ulike	former	for	trening	opp	mot	hverandre	i	di‐
rekte	sammenligninger.	
	

	
Diskusjon	

Én	av	de	inkluderte	systematiske	oversiktene	oppsummerte	effekten	av	fysisk	trening	
på	fysisk	og	psykisk	helse	for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser.	Her	ble	søket	
etter	primærstudier	utført	i	2013.	I	vår	litteraturgjennomgang	fant	vi	tilsvarende	over‐
sikter	av	nyere	dato,	men	disse	ble	ekskludert	fordi	de	ikke	tilfredsstilte	kravene	om	
høy	metodisk	kvalitet.			Vi	har	begrenset	kunnskap	om	det	er	tilkommet	nye	primær‐
studier	etter	2013	som	bidrar	til	å	styrke	kunnskapsgrunnlaget	om	sammenheng	mel‐
lom	trening	og	utfallene	psykisk	og	fysisk	helse.	
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Gjennomgående	ble	vår	tillit	til	resultatene	nedgradert	på	grunn	av	risiko	for	skjevhe‐
ter	i	primærstudiene	i	de	systematiske	oversiktene.	Få	studier	rapporterte	de	ulike	ut‐
fallene,	og	de	tilgjengelige	studiene	hadde	få	deltakere.		
	
For	to	av	12	utfall	(global	kognisjon	og	arbeidshukommelse)	har	vi	middels	tillit	til	re‐
sultatene.	Betydningen	av	dette	er	at	effektestimatet	sannsynligvis	ligger	nær	den	
sanne	effekten,	men	det	er	også	kan	være	forskjellig.	For	fem	av	utfallene	(kroppsmas‐
seindeks,	vekt,	oppmerksomhet,	sosial	kognisjon	og	prosesseringshastighet)	har	vi	lav	
tillit	til	resultatene.	Betydningen	av	dette	er	at	de	effektestimatene	vi	presenterer	kan	
være	vesentlig	ulikt	den	sanne	effekten.	For	de	siste	fem	utfallene	(fysisk	form,	sympto‐
mer	på	angst	og	depresjon,	verbal	læring	og	minne,	visuell	læring	og	minne,	og	reson‐
nering	og	problemløsning)	har	vi	svært	lav	tillit	til	effektestimatet,	noe	som	betyr	at	ef‐
fektestimatene	som	presenteres	er	så	usikre	at	det	vanskelig	å	trekke	konklusjoner	om	
hva	som	er	den	sanne	effekten.	
	
Med	få	unntak	er	kunnskapsgrunnlag	om	effekten	av	fysisk	trening	for	personer	med	
alvorlige	psykiske	lidelser	svært	begrenset.	Det	at	vår	vurdering	av	tilliten	til	resulta‐
tene	viser	lav	og	svært	lav	kvalitet	betyr	ikke	at	fysisk	trening	ikke	har	effekt,	men	det	
viser	at	det	er	knyttet	usikkerhet	til	resultatene.		
	
	
	
Konklusjon	

Ved	alvorlige	psykiske	lidelser	som	schizofreni,	schizoaffektive	lidelser,	psykoser	og	bi‐
polar	lidelse	utgjør	fysisk	trening	muligens	liten	eller	ingen	forskjell	på	kroppsmassein‐
deks	eller	vekt,	og	det	er	usikkert	om	det	er	effekt	på	fysisk	form	og	symptomer	på	
angst	og	depresjon.		
	
For	personer	med	schizofreni	gir	fysisk	trening	trolig	en	liten	bedring	av	global	
kognisjon	og	arbeidshukommelse	og	muligens	en	moderat	bedring	av	oppmerksomhet	
og	sosial	kognisjon.	Det	er	usikkert	om	fysisk	trening	påvirker	verbal	og	visuell	læring	
og	resonnering.		
	
Det	er	behov	for	flere	primærstudier	av	høy	metodisk	kvalitet	og	vurdering	av	langtids‐
effekten	av	fysisk	trening	for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser.		
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Key	messages		

People	with	severe	mental	illness	will	in	average	die	about	10	to	
20	years	earlier	than	the	general	population.	The	excess	mortal‐
ity	is	mostly	associated	with	socio‐economic	factors,	use	of	medi‐
cation	and	unhealty	lifestyle.		
	
We	evaluated	the	effect	of	exercise	for	people	with	severe	mental	
illness,	and	included	two	systematic	reviews.	One	of	these	re‐
views	included	eight	primary	studies	with	a	total	of	375	partici‐
pants	and	the	second	included	ten	primary	studies	with	a	total	of	
383	participants.	
	
For	people	with	severe	mental	illnesses	such	as	schizofrenia,	
schizoaffective	disorder,	psychosis	and	bipolar	disorder:	

 Exercise	may	lead	to	little	or	no	change	in	body	mass	index	
or	weight.	

 The	effect	of	exercise	on	physical	fitness	or	symptoms	of	
depression	and	anxiety	is	uncertain.	

	
For	people	with	schizophrenia:	

 Exercise	is	probably	associated	with	a	small	improvement	
in	global	cognition	and	working	memory.	

 Exercise	may	lead	to	a	moderate	improvement	of	attention	
and	social	cognition.	

 Exercise	may	lead	to	little	or	no	difference	on	processing	
speed.	

 The	effect	of	exercise	on	verbal	and	visual	learning	and	
memory,	and	reasoning	and	problem	solving	is	uncertain.	

	

Title: 
Exercise for people with  
severe mental illness 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐	
Type of publication: 
Systematic review 

A review of a clearly formulated question 
that uses systematic and explicit methods 
to identify, select, and critically appraise 
relevant research, and to collect and ana-
lyse data from the studies that are in-
cluded in the review. Statistical methods 
(meta-analysis) may or may not be used to 
analyse and summarise the results of the 
included studies.  
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐	
Doesn’t answer everything: 
-No direct comparisons between different 
types of exercise 
-No health economic evaluation 
-No recommendations 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐	
Publisher: 
Norwegian Institute of Public Health, Divi-
sion for Health Services 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐	
Updated: 
Last search for studies: 
March 2018 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐	
Peer review: 
Anders Hovland, Associate Professor II, 
Department of Clinical Psychology, Univer-
sity of Bergen.  
Egil Wilhelm Martinsen, Professor II, Insti-
tute of Clinical Medicine, University of 
Oslo. 
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Executive	summary	(English)	

	
Background	

People	with	severe	mental	illness	have,	in	average,	between	10	and	20	years	shorter	
lifespan	than	the	general	population.	Risk	factors	for	premature	death	are	linked	to	so‐
cioeconomic	status,	the	use	of	medications	and	unhealthy	lifestyle	such	as	smoking,	un‐
healthy	diet	and	physical	inactivity.	These	types	of	unhealthy	lifestyle	seems	to	be	par‐
ticuraly	common	in	people	with	serious	mental	illness.			
	
Studies	evaluating	the	association	between	physical	activity	and	premature	death	in	
the	general	population	have	found	that	physical	activity	reduces	the	risk	of	early	death.	
The	Word	Health	Organization	recommends	a	minimum	of	150	minutes	with	physical	
activity	of	moderate	intensity	during	each	week	for	adults	18	years	or	older.	For	fur‐
ther	health	benefits,	it	is	recommended	to	increase	intensity	or	the	duration	of	physical	
activity	or	exercise.	Exercise	is	defined	as	planned	and	structured	regular	physical	ac‐
tivity,	aimed	to	improve	or	maintain	the	level	of	physical	fitness.		
	
The	Norwegian	Directorate	of	Health	has	developed	guidelines	aimed	at	local	health	
workers	and	for	people	with	severe	mental	illness.	These	guidelines	recommend	that	
physical	activity	should	be	part	of	an	overall	treatment	plan	for	people	with	mental	ill‐
ness.		
	
Our	aim	was	to	develop	an	overview	of	systematic	reviews	on	the	effect	of	exercise	for	
people	with	severe	mental	illness.	
	
Method	

We	conducted	a	systematic	literature	search	for	systematic	reviews	published	since	
2012	in	the	following	databases:	MEDLINE,	PsychINFO,	Cochrane	Library,	HTA,	DARE	
and	Epistemonikos.	The	search	was	performed	in	March	2018.	
	
Two	researchers	(VU	and	HHH)	independently	screened	references	and	identified	rele‐
vant	systematic	reviews	using	a	form	with	the	inclusion	criteria.	We	assessed	the	qual‐
ity	of	the	systematic	reviews	by	the	use	of	our	checklist	and	summarized	the	results	
from	each	systematic	review	that	was	included	separately.	We	assessed	our	confidence	
in	the	results	for	each	outcome	following	the	GRADE	approach.		
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Results	

Our	systematic	literature	search	resulted	in	3696	references.	3628	of	these	were	ex‐
cluded,	based	on	title	and	abstract.	After	removing	duplicate	publications,	we	assessed	
61	references	in	full	text.	58	of	these	were	excluded	for	reasons	that	the	populations	
did	not	have	serious	mental	illness,	the	intervention	did	not	qualify	as	exercise,	lack	of	
estimates	and	confidence	intervals,	or	that	the	systematic	review	was	not	of	high	meth‐
odological	quality.	
	
We	included	two	systematic	reviews	of	high	methodological	quality.	One	of	these	re‐
views	evaluated	the	effect	of	moderate	intensity	exercise	in	people	with	severe	mental	
illness	on	the	outcomes	related	to	physical	and	mental	health.	This	systematic	review	
included	eight	primary	studies	with	a	total	of	375	particiants	with	schizophrenia,	bipo‐
lar	disorder	or	psychosis.	Evidence	with	low	confidence	shows	that	exercise	is	associ‐
ated	with	limited	effects	on	body	mass	index	(SMD	‐0.24	[95%	CI	‐0.56	–	0.08])	or	
weight	(SMD	0.13	[95%	CI	‐0.32	–	0.58]).	The	effect	of	exercise	on	physical	fitness	or	
symptoms	of	anxiety	or	depression	is	uncertain.	
	
The	second	systematic	review	evaluated	the	effects	of	aerobic	exercise	on	cognitive	
functioning	in	people	with	schizophrenia.	This	review	included	ten	primary	studies	
with	a	total	of	383	participants,	and	suggested	that	exercise	is	problably	associated	

with	a	small	improvement	in	global	cognition	(Hedge’s	g	0,33	[95%	CI	0,13	–	0,53])	and	
working	memory	(Hedge’s	g	0,39	([95%	CI	0,05	–	0,73]).		We	have	moderate	confi‐
dence	in	these	results.	Exercise	may	lead	to	a	moderate	improvement	of	attention	
(Hedge’s	g	0,66	[95%	CI	0,2	–	1,12])	and	social	cognition		(Hedge’s	g	0,71	[95%	CI	0,27	
–	1,15]),	but	may	lead	to	little	or	no	difference	on	processing	speed.	We	are	uncertain	of	
the	effect	of	exercise	on	verbal	and	visual	learning	and	memory,	and	reasoning	and		
problem	solving	because	of	very	low	confidence	in	the	results	for	these	outcomes.		
	
None	of	the	systematic	reviews	we	included	had	results	on	longterm	effects	of	exercise	
or	direct	comparisons	of	the	effect	of	different	forms	of	exercise.	
	
		
	
Discussion	

One	of	the	included	systematic	reviews	summarized	the	effect	of	physical	exercise	on	
physical	and	mental	health	outcomes	for	people	with	severe	mental	disorders.	The	
search	for	primary	studies	was	conducted	in	2013.	In	our	search	for	literature,	we	
found	similar	reviews	with	more	recent	search	dates,	but	these	were	excluded	because	
they	did	not	meet	the	requirements	for	high	methodical	quality.	We	have	therefore	lim‐
ited	knowledge	about	primary	studies	published	after	2013,	and	whether	recent	stud‐
ies	may	contribute	more	solid	evidence	about	the	relationship	between	exercise	and	
mental	and	physical	health	outcomes.	
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Overall,	we	downgraded	our	confidence	in	the	results	because	of	high	risk	of	bias	in	
most	of	the	included	primary	studies	in	the	reviews.	We	also	downgraded	our	confi‐
dence	for	most	of	the	outcomes	because	the	studies	included	for	the	oucomes	were	few	
and	had	few	participants.		
	
We	have	moderate	confidence	in	the	results	for	two	of	12	outcomes	(global	cognition	
and	working	memory),	implying	that	the	effect	estimate	is	likely	to	be	close	to	the	true	
effect.	We	have	low	confidence	in	the	results	for	five	outcomes	(body	mass	index,	
weight,	attention,	social	cognition	and	processing	speed).	This	means	that	it	is	a	chance	
that	the	presented	effect	estimates	can	be	considerable	different	from	the	true	effect.	
For	the	last	five	outcomes	(physical	fitness,	symptoms	of	anxiety	and	depression,	ver‐
bal	learning	and	memory,	visual	learning	and	memory,	and	reasoning	and	problem	
solving),	we	have	very	little	confidence	in	the	results	implying	that	it	is	difficult	to	draw	
conclusion	about	the	size	of		the	true	effect.		
	
With	few	exceptions,	the	knowledge	base	on	the	effect	of	physical	training	for	people	
with	severe	mental	disorders	is	very	limited.	It	is	important	to	point	out	that	the	fact	
that	we	have	limited	confidence	in	the	results	does	not	mean	that	physical	exercise	is	
uneffective.	
	
	
	
Conclusion	

For	people	with	severe	mentall	illness,	such	as	schizophrenia,	bipolar	disorder	and	psy‐
chosis,	exercise	may	lead	to	little	or	no	difference	in	body	mass	index	or	weight,	and	we	
are	uncertain	about	the	effect	on	physical	fitness	and	symptoms	of	anxiety	and	depres‐
sion.		
	
For	people	with	schizophrenia,	exercise	probably	leads	to	a	small	improvement	in	
global	cognition	and	working	memory	and	a	moderate	improvement	of	attention	and	
social	cognition.	We	are	uncertain	of	the	effect	of	exercise	on	verbal	and	visual	learning	
and	reasoning.	
	
There	is	a	need	for	more	primary	studies	of	high	quality/low	risk	of	bias	on	the	effect	of	
exercise	for	this	population.	Studies	should	also	aim	to	include	outcomes	for	long‐term	
follow	up.	
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Forord	

	
	
	
	
Området	for	helsetjenester	i	Folkehelseinstituttet	mottok	høsten	2016	et	forslag	fra	Rå‐
det	for	psykisk	helse	om	å	utarbeide	en	systematisk	kunnskapsoppsummering	om	ef‐
fekt	av	fysisk	trening	for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser.	Denne	rapporten	
oppsummerer	tilgjengelige	systematiske	oversikter	av	høy	metodisk	kvalitet	og	følger	
felles	framgangsmåte	i	arbeidet	med	utarbeidelsen	av	forskningsoversikter.		
	
	
	
Prosjektgruppen	har	bestått	av:	
Prosjektleder:	Vigdis	Underland,	forsker,	Folkehelseinstituttet	
Hilde	H	Holte,	seniorforsker,	Folkehelseinsituttet	
Gunn	E	Vist,	seksjonsleder,	Folkehelseinstituttet	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Alle	forfattere	og	eksterne	fagfeller	har	fylt	ut	et	skjema	som	kartlegger	mulige	interes‐
sekonflikter.	Ingen	oppgir	interessekonflikter.		
	
	

	
	

	
	

Kåre	Birger	Hagen	
fagdirektør	

Gunn	E	Vist	
seksjonsleder	

Vigdis	Underland	
prosjektleder	
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Innledning	

	
	
	
Psykiske	lidelser	er	klassifisert	etter	International	Classification	of	Diseases	and	related	
heath	problems,	ICD‐10	og	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	mental	disorders,	DSM‐
systemet,	og	omfatter	fra	lettere	angst‐	og	depresjonslidelser	til	mer	alvorlige	tilstan‐
der,	som	schizofreni	og	psykoser	(1).	Alvorlige	psykiske	lidelser	er	ikke	klart	definert,	
men	omfatter	en	diagnose	(vanligvis	diagnosene	schizofreni,	bipolare	lidelser	eller	
andre	psykotiske	lidelser),	at	diagnosen	medfører	vesentlig	funksjonsnedsettelse	og	
har	hatt	en	varighet	gjennom	mer	enn	to	år	(2).	
	
Norske	og	internasjonale	studier	angir	at	mellom	30‐50	prosent	av	befolkningen	vil	få	
en	psykisk	lidelse	i	løpet	av	livet.	Av	disse	blir	1‐2	prosent	karakterisert	som	alvorlige	
psykiske	lidelser	(3).	
	
Personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	lever	kortere	enn	resten	av	befolkningen.	Stu‐
dier	fra	Sverige,	Finland	og	Danmark	viser	at	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	
har	10	til	20	års	kortere	forventet	levealder	enn	resten	av	befolkningen	(4).	De	samme	
tallene	viser	en	rapport	fra	WHO	fra	2015	som	også	slår	fast	at	de	fleste	av	dødsfallene	
skyldes	fysisk	sykdom	som	kan	forebygges,	som	hjerte‐kar	sykdommer	og	lungelidelser	
(5).	
	
Overdødeligheten	gjelder	alle	diagnosegruppene	og	tilskrives	sosioøkonomiske	for‐
hold,	bruk	av	legemidler	og	usunn	livsstil	(3).	Også	i	befolkningen	generelt	vil	personer	
med	atferd	slik	som	røyking,	dårlig	kosthold	og	fysisk	inaktivitet	ha	økt	risiko	for	livss‐
tilsykdommer	og	dødelighet,	men	denne	type	adferd	er	spesielt	høy	hos	personer	med	
alvorlige	psykiske	lidelser	(2;5;6).	
	
Verdens	helseforsamling	(WHA)	vedtok	i	mai	2012	et	mål	om	å	redusere	for	tidlig	død	
av	ikke‐smittsomme	sykdommer	med	25	prosent	innen	2025,	et	mål	Norge	har	gitt	sin	
tilslutning	til.	WHO	har	definert	ikke‐smittsomme	sykdommer	som	hjerte‐	og	karsyk‐
dommer,	kreft,	kroniske	lungesykdommer	og	diabetes.	Risikofaktorer	for	å	utvikle	
denne	type	lidelser	er	blant	annet	bruk	av	tobakk,	usunt	kosthold	og	fysisk	inaktivitet	
(7).		
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Fysisk	aktivitet	defineres	som	enhver	aktivitet	i	form	av	bevegelse	ved	hjelp	av	skjelett‐
muskulaturen	som	fører	til	energiforbruk,	ofte	målt	i	kilokalorier.	Det	innebærer	aktivi‐
teter	i	det	daglige	liv,	som	gåing,	sykling,	husarbeid,	deltagelse	i	sport	og	friluftsliv	med	
mer.	Fysisk	trening	er	definert	som	planlagt,	regelmessig	og	strukturert	fysisk	aktivitet,	
med	mål	om	å	bedre	eller	vedlikeholde	fysisk	form	(8).	
	
Verdens	helseorganisasjon	anbefaler	et	minimum	av	moderat	fysisk	aktivitet	på	150	
minutter	eller	75	minutter	med	fysisk	aktivitet	av	høy	intensitet	per	uke	for	personer	
over	18	år	(9).	For	økte	helsefordeler	bør	varigheten	av	den	fysiske	aktiviteten	økes	til	
300	minutter	per	uke.		
	
Studier	som	har	undersøkt	sammenhengen	mellom	fysisk	aktivitet	og	tidlig	død	i	nor‐
malbefolkningen	viser	at	det	er	et	sterkt	kunnskapsgrunnlag	for	at	regelmessig	fysisk	
aktivitet	reduserer	risikoen	for	tidlig	død,	spesielt	tilknyttet	hjerte‐kar	lidelser	og	dia‐
betes	(10).		
	
Helsedirektoratets	veileder	i	lokalt	psykisk	helsearbeid	og	rusarbeid	for	voksne	trekker	
frem	fysisk	aktivitet	som	et	tiltak	for	personer	med	psykiske	lidelser	(11).	Spesielt	nev‐
nes	fysisk	aktivitet	som	tiltak	for	å	forebygge	og	redusere	letter	psykiske	plager	og	li‐
delser	som	angst	og	depresjon.	For	alvorlige	psykiske	lidelser	som	psykoselidelser,	har	
Helsedirektoratet	utarbeidet	en	egen	veileder,	der	målet	er	å	bedre	kvaliteten	på	tilbu‐
det	til	pasienter/brukere	(12).	Her	vektlegges	både	psykologiske	og	sosiale	forhold	og	
fysisk	helse.	Det	anbefales	blant	annet	å	gi	brukere	informasjon	om	betydningen	av	fy‐
sisk	aktivitet,	motivasjon	til	og	tilrettelegging	for	aktivitet	og	trening.	Videre	at	dette	
bør	inngå	som	en	viktig	del	av	en	helhetlig	behandling.		
	
Område	for	helsetjenester	i	Folkehelseinstituttet	fikk	høsten	2016	et	forslag	fra	Rådet	
for	psykisk	helse	om	å	oppsummere	kunnskapsgrunnlaget	for	effekten	av	fysisk	trening	
for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	ved	å	utarbeide	en	systematisk	kunn‐
skapsoversikt.	Målet	med	denne	kunnskapsoversikten	er	å	oppsummere	resultater	fra	
systematiske	oversikter	av	høy	metodisk	kvalitet.	
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Metode	

For	å	besvare	forslaget	om	en	kunnskapsoppsumering	fra	Rådet	for	psykisk	helse	har	vi	
utarbeidet	en	oversikt	over	systematiske	oversikter.	Vi	har	utført	arbeidet	i	tråd	med	
prosjektplan	(Vedlegg	1)	og	retningslinjene	fra	Folkehelseinstituttets	håndbok	«Slik	
oppsummerer	vi	forskning»	(13).		
	
	

Inklusjonskriterier	

	
Populasjon:	 Voksne	over	18	år	med	alvorlig	psykisk	lidelse	(utfra	defini‐

sjon	i	de	systematiske	oversiktene	og	uten	avgrensning	til	spe‐
sifikke	diagnoser).	
	

Tiltak:	 Fysisk	trening:	fysisk	aktivitet	som	er	planlagt,	regelmessig	og	
strukturert,	og	som	har	som	mål	å	bedre	eller	vedlikeholde	fy‐
sisk	form	(8).	Vi	har	også	vurdert	systematiske	oversikter	som	
vurderer	effekten	av	fysisk	aktivitet	og	inkludere	disse,	der‐
som	tiltaket	er	fysisk	trening,	i	tråd	med	definisjonen	over.		
	

Sammenlikning:	 Annen	type	fysisk	trening,	vanlig	oppfølging,	ingen	tiltak,	me‐
dikamentell	behandling,	andre	typer	tiltak.	
	

Primærutfall:	 Psykisk	og	fysisk	helse,	livskvalitet,	overlevelse.	
	

Sekundærutfall:	
	
	
Språk:	

Reinnleggelser,	personenes	opplevelse	av	autonomi/selvbe‐
stemmelse,	bosituasjon	og	yrkesaktivitet.			
	
Ingen	begrensninger	på	språk	i	søket.	Prosjektgruppa	leser	
engelsk,	skandinaviske	språk,	fransk	og	tysk.	Oversikter	på	
andre	språk	ville	ha	blitt	vurdert	for	oversettelse.	
	

Studiedesign:	 Systematiske	oversikter	av	høy	metodisk	kvalitet,	vurdert	ved	
hjelp	av	sjekklisten	som	er	publisert	i	vår	metodebok	(13).	
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Eksklusjon:	 Studier	som	inkluderer	barn	og	ungdom,	samt	personer	med	
mildere	psykisk	lidelse	eller	problem	(for	eksempel	eksklu‐
derte	vi	systematiske	oversikter	der	forfatterne	ikke	har	spe‐
sifisert	at	de	kun	har	inkludert	personer	med	alvorlig	grad	av	
en	psykisk	lidelse	eller	at	det	ikke	er	gjort	egne	analyser	for	
denne	gruppen).		
Personer	med	psykisk	lidelse	i	direkte	tilknytning	til	soma‐
tiske	tilstander	(for	eksempel	fødselsdepresjon).		
Tiltak	som	arbeidstiltak	og	fysisk	aktivitet	som	ikke	er	plan‐
lagt,	regelmessig	og	strukturert.	
Systematiske	oversikter	over	kvalitative	studier	og	oversikter	
med	andre	kjernespørsmål	som	forekomst,	årsak,	diagnostikk	
eller	prognose.	

	 	 	
	

Litteratursøk	

I	2015	publiserte	Område	for	helsetjenester	et	systematisk	søk	med	sortering	om	medi‐
kamentfrie	tiltak	i	psykisk	helsevern	(14)	som	var	relevant	for	vår	problemstilling.	Sø‐
ket	var	gjennomfært	i	databasene	MEDLINE,	PsychINFO,	CDSR,	Cochrane	Library,	HTA,	
DARE	og	Epistemonikos.	Forskningsbibliotekar	Marit	Johansen	oppdaterte	søket	fra	
desember	2015	fram	til	mars	2018	i	de	samme	databasene.	Fullstendig	søkestrategi	for	
dette	søket	finnes	i	Vedlegg	2.		
																																												
	

Utvelgelse	og	kvalitetsvurdering	av	systematiske	oversikter	

To	prosjektmedarbeidere	(VU	og	HHH)	gjennomgikk	referansene	både	fra	det	opprin‐
nelige	og	det	oppdaterte	søket.	Antatt	relevante	titler	og	sammendrag	ble	innhentet	i	
fulltekst	og	vurdert	opp	mot	inklusjonskriteriene	ved	hjelp	av	et	inklusjonsskjema.	Vi	
vurderte	kvaliteten	på	de	systematiske	oversiktene	uavhengig	av	hverandre	ved	hjelp	
av	sjekklisten	fra	håndboken	(13).		
	
Vi	sorterte	de	systematiske	oversiktene	ut	fra	diagnose	og	intervensjon	i	oversiktenes	
problemstilling.	Der	det	var	flere	systematiske	oversikter	av	høy	metodisk	kvalitet	på	
samme	diagnose,	valgte	vi	den	nyeste	oversikten.	Dersom	de	nyeste	oversiktene	på	
samme	diagnose	rapporterte	på	ulike	utfall,	valgte	vi	å	inkludere	de	nyeste	av	disse	
oversiktene.	
	
Et	vilkår	for	å	inkludere	de	systematiske	oversiktene	var	at	oversiktsforfatterne	hadde	
redegjort	for	systematiske	skjevheter	for	hver	av	de	inkluderte	studiene,	og	at	det	
måtte	foreligge	estimater	og	konfidensintervall	i	metaanalysene	eller	i	tekst	i	resultat‐
kapitlet.	Vurderingene	av	om	disse	kravene	var	oppfylt	ble	gjort	av	to	prosjektmedar‐
beidere	(VU	og	HHH)	uavhengig	av	hverandre.	
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Dataekstraksjon	

Fra	de	systematiske	oversiktene	hentet	vi	ut	informasjon	om	i	hvilke	land	de	inkluderte	
primærstudiene	var	gjennomført,	kvalitetsvurdering	av	hver	primærstudie,	alder	og	di‐
agnose	på	deltakerne	i	studiene,	hvilken	type	fysisk	trening	som	ble	gjennomført,	tre‐
ningens	intensitet	i	varighet,	hvilket	tiltak	kontrollgruppen	mottok,	hvilke	utfall	som	
ble	rapportert,	oppfølgingstid,	effektestimater	og	konfidensintervall.	VU	hentet	ut	og	
HHH	kvalitetssikret	informasjonen.		
	
	

Analyser	

Vi	baserte	oss	på	metaanalysene	i	de	systematiske	oversiktene	og	utførte	ingen	egne	
metaanalyser.		
	
Forfatterne	av	de	inkluderte	systematiske	oversiktene	bruker	Hedges	g	eller	Stan‐
dardized	Mean	Difference	(SMD)	som	effektestimat	i	sine	metaanalyser.	Hedges	g	og	
SMD	brukes	når	primærstudiene	har	målt	utfallene	på	ulike	måleskalaer.	Når	vi	forenk‐
ler	tolkningen	av	estimatene	er	0,2	en	«liten	effekt»,	0,5	en	«moderat	effekt»	og	0,8	en	
«stor	effekt».	
	
	

Vurdering	av	vår	tillit	til	dokumentasjonen	

Vi	vurderte	og	oppsummerte	tilliten	til	dokumetansjonen	for	hvert	utfallsmål	ved	bruk	
av	Grading	of	Recommendations,	Assessment,	Development	and	Evaluation	(GRADE)	
(15).	GRADE	har	åtte	kriterier,	fem	nedgraderingskriterier	og	tre	oppgraderingskrite‐
rier.	Nedgraderingskriteriene	inkluderer	en	vurdering	av	studiekvalitet/risiko	for	
skjevhet	(«risk	of	bias»),	samsvar	(konsistens)	av	resultater	mellom	studier,	sammen‐
liknbarhet	og	generaliserbarhet	(direkthet;	hvor	like	populasjonene,	intervensjonene	
og	utfallene	i	studiene	er	sammenliknet	med	de	personer,	tiltak	og	utfall	man	egentlig	
er	opptatt	av),	hvor	presise	resultatestimatene	er,	og	om	det	er	risiko	for	publise‐
ringsskjevheter.	I	tillegg	kan	GRADE	også	ta	hensyn	til	om	det	er	sterke	sammenhenger	
mellom	intervensjon	og	utfall,	om	det	er	stor/svært	stor	dose‐responseffekt,	eller	om	
konfunderende	variabler	ville	ha	redusert	effekten.	Randomiserte	kontrollerte	studier	
starter	på	høy	tillit.	Observasjonsstudier	starter	med	lav	tillit.	Begge	studietyper	kan	
nedgraderes	og	observasjonsstudier	kan	også	oppgraderes.		
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Prosjektleder	VU	gjennomførte	graderingene	og	prosjektmedarbeider	HHH	gjennom‐
gikk	vurderingene	og	kvalitetssikret	disse.	Vi	beskriver	tilliten	til	dokumentasjonen	
som	høy,	middels,	lav	eller	svært	lav.	Betydningen	av	graderingen	beskrives	i	tabell	1.	
	
Tabell	1:	Vurdering	av	tillit	til	resultatene	i	henhold	til	GRADE	

Gradering	 Betydning	 Symbol	

Høy	tillit	 Vi	har	stor	tillit	til	at	effektestimatet	ligger	nær	
den	sanne	effekten.	

⊕⊕⊕⊕	

Middels	tillit	 Vi	har	middels	tillit	til	effektestimatet:	det	lig‐
ger	sannsynligvis	nær	den	sanne	effekten,	men	
det	er	også	en	mulighet	for	at	det	kan	være	
forskjellig.	

⊕⊕⊕⊝	

Lav	tillit	 Vi	har	begrenset	tillit	til	effektestimatet:	Effek‐
testimatet	kan	være	vesentlig	ulikt	den	sanne	
effekten.	

⊕⊕⊝⊝	

Svært	lav	til‐
lit	

Vi	har	svært	lav	tillit	til	at	effektestimatet	lig‐
ger	nær	den	sanne	effekten.	

⊕⊝⊝⊝	

	
	
	

Avvik	fra	protokollen	

	
Ved	søk	i	titler	og	sammendrag	ble	det	funnet	en	systematisk	oversikt	på	fysisk	trening	
for	personer	med	schizofreni	med	utfallet	kognitiv	funksjon	(16).	Kognitiv	funksjon	var	
ikke	opprinnelig	beskrevet	som	et	inklusjonskriterium,	men	etter	nøye	vurdering	og	et‐
ter	råd	fra	fagperson	mener	vi	at	kognitiv	funksjon	er	svært	relevant	utfall,	og	vi	har	
valgt	å	ta	med	dette	utfallet	ved	seleksjon	av	systematiske	oversikter	til	denne	rappor‐
ten.		
	
I	et	tidligere	utklast	til	denne	rapporten	inkluderte	vi	to	systematiske	oversikter	som	
omhandlet	personer	med	«Major	Depressive	Disorder»	(MDD)	(17;18).	Etter	råd	fra	
fagpersoner	angående	usikkerhet	om	alvorlighetsgraden	av	depresjon	i	de	inkluderte	
primærstudiene,	valgte	vi	å	ta	ut	resultatene	fra	disse	systematiske	oversiktene,	men	
har	redegjort	for	resultatene	fra	den	nyeste	systematiske	oversikten	på	MDD	(19)	i	
vedlegg.	
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Resultater		

Resultater	av	litteratursøket	 

 

Søkene	våre	resulterte	i	totalt	3696	referanser.	Av	disse	ekskluderte	vi	3628	referan‐
ser,	basert	på	tittel	og	sammendrag.	Etter	å	ha	fjernet	dubletter	innhentet	vi	totalt	61	
referanser	i	fulltekst.	Av	disse	inkluderte	vi	to	systematiske	oversikter.	Gangen	i	arbei‐
det	er	presentert	i	figur	1.		
	

 
Figur	1.	Flytskjema	som	viser	seleksjon	av	publikasjoner. 

	

Referanser identifisert gjen‐
nom søk 
(n = 3696) 

Innhentet i fulltekst  
 (n = 61)  

Referanser eksklu‐
dert fra søk  
(n = 3628) 

Ekskludert 
(n=58) 

Inkluderte systematiske oversikter 
(n = 2) 

Relevante referanser  
(n = 68) 

7 dubletter fjernet 

Usikker relevans på alvor‐

lighetsgrad av lidelsen     

(i vedlegg) 

(n=1) 
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Seleksjon	av	systematiske	oversikter		

Vi	innhentet	61	referanser	i	fulltekst	som	ble	vurdert	i	forhold	til	inklusjonskriteriene.	
Av	disse	var	det	ti	som	enten	var	oversikter	over	systematiske	oversikter	eller	ikke	sys‐
tematiske	oversikter.			
	
Åtte	systematiske	oversikter	ble	ekskludert	fordi	de	ikke	vurderte	effekten	av	fysisk	
trening.	32	systematiske	oversikter	ble	ekskludert	på	grunn	av	at	det	er	usikkerhet	
knyttet	til	alderen	på	populasjonen,	diagnose,	manglende	eller	ufullstendig	vurdering	
av	risiko	for	systematiske	skjevheter	i	primærstudiene,	eller	at	resultatene	ikke	er	pre‐
sentert	effektestimater	og	konfidensintervall.		
	
Åtte	systematiske	oversikter	ble	ekskludert	fordi	de	ble	vurdert	til	å	være	av	middels	
eller	lav	metodisk	kvalitet.	Kvalitetsvurderingen	av	disse	finnes	i	Vedlegg	3.		
	
Til	sammen	ekskluderte	vi	58	referanser.	Liste	over	ekskluderte	systematiske	oversik‐
ter	med	referanser	og	begrunnelse	for	eksklusjon	finnes	i	Vedlegg	4.	
	
Flere	systematiske	oversikter	omhandlet	personer	med	«Major	Depressive	Disorder».	
Det	er	uklart	hvordan	diagnosen	er	satt	og	om	personene	som	er	inkludert	i	primærstu‐
diene	for	disse	systematiske	oversiktene	har	en	alvorlighetsgrad	av	depresjon	som	gjør	
at	de	kan	ansees	for	å	ha	en	alvorlig	psykisk	lidelse.	På	grunn	av	usikkerheten	har	vi	
valgt	ikke	å	inkludere	systematiske	oversikter	om	depresjon	i	resultatdelen,	men	vi	har	
redegjort	for	resultatene	fra	den	nyeste	oversikten	av	høy	metodisk	kvalitet	på	«Major	
Depressive	Disorder»	(19)	i	Vedlegg	5.		
	
Vi	inkluderte	to	systematiske	oversikter	av	høy	metodisk	kvalitet.	En	systematisk	over‐
sikt	omhandler	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	og	er	publisert	i	2014	(20).	
Den	andre	systematiske	oversikten	omhandler	personer	med	schizofreni	og	er	publi‐
sert	i	2017	(16).	Detaljer	om	kvalitetsvurdering	av	disse	to	systematiske	oversiktene	er	
presentert	i	Vedlegg	6.	

	
Tabell	2.	Beskrivelse	av	intervensjon,	sammenligning,	diagnosegruppe	og	utfall	i	de	to	
inkluderte	systematiske	oversiktene.	
Forfatter/	
Søkedato	

Intervensjon	 Sammen‐
ligning	

Diagnosegruppe	 Utfall	

Pearsall	
med	kolle‐
ger	(20)	
/Mai	2013	

Intervensjoner	
med	mål	om	å	
fremme	fysisk	
trening	eller	fy‐
sisk	aktivitet	

Ingen	be‐
grens‐
ninger	

Åtte	studier	som	inklude‐
rer	populasjoner	med	schi‐
zofreni,	schizoaffektiv	li‐
delse,	bipolar	affektiv	li‐
delse	og	schizofrenilig‐
nende	psykoser	

Fysisk	helse	(fysisk	
form	ved	gangtest,	
kroppsmasseindeks,	
vekt),	psykisk	helse	
(grad	av	angst	og	
depresjon)	

Firth	med	
kolleger	
(16)	/Ap‐
ril	2016	

Fysisk	trening	
som	definert	i	
tråd	med	våre	in‐
klusjonskriterier	
(8)	

Ingen	be‐
grensning	

Schizofreni,	schizoaffektive	
lidelser	

Kognitiv	funksjon	
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Effekten	av	fysisk	trening	for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser		

Pearsall	med	kolleger	2014	(20)	gjorde	systematiske	søk	i	aktuelle	forskningsdatabaser	
i	mai	2013,	og	fant	åtte	studier	med	til	sammen	375	personer	med	alvorlige	psykiske	
lidelser	som	de	inkluderte	i	oversikten.	Fem	av	studiene	var	fra	USA,	og	en	hver	fra	Tyr‐
kia,	Canada	og	Thailand.	Fem	av	studiene	rekrutterte	personer	fra	primærhelsetjenes‐
ten,	mens	de	tre	siste	var	delvis	fra	primær	og	delvis	fra	sekundærhelsetjenesten.	Stør‐
relsen	på	studiene	varierte,	fra	den	minste	studien	på	til	sammen	10	personer,	og	den	
største	med	118	personer.	Gjennomsnittsalderen	på	deltakerne	varierte	fra	27	til	52	år.	
Seks	av	studiene	inkluderte	personer	med	diagnosen	schizofreni,	og	to	av	studiene	per‐
soner	med	alvorlige	psykiske	lidelser,	herunder	schizofreni,	bipolare	‐,	affektive	og	psy‐
kotiske	lidelser.		
	
Tiltakene	i	studiene	besto	av	aerob	trening,	der	en	studie	hadde	trening	på	ergometer‐
sykkel	og	tre	studier	hadde	trening	i	form	av	gange.	Frekvensen	varierte	fra	tre	ganger	i	
uken	over	10	uker,	til	to	ganger	i	uken	i	25	uker.	I	syv	av	studiene	beskrives	treningen	
til	å	være	av	moderat	intensitet.	Tiltakene	av	ulik	varighet	og	intensitet	er	slått	sammen	
i	metaanalysene	i	den	systematiske	oversikten,	og	det	er	ikke	gjort	egne	analyser	for	ef‐
fekten	av	ulike	former	for	trening	eller	ulik	intensitet	på	treningen.	I	studiene	mottok	
kontrollgruppene	ingen	oppfølging,	vanlig	oppfølging,	og	i	en	studie	mottok	de	trening	
med	en	lavere	intensitet	enn	i	tiltaksgruppen.	
	
Forfatterne	av	den	systematiske	oversikten	presenterer	estimater	og	konfidensinter‐
vall	for	utfallene	symptomer	på	schizofreni	og	livskvalitet	i	tekst,	men	redegjør	ikke	
hvilke	studier	som	er	inkludert	for	disse	utfallene.	Vi	har	dermed	ikke	hatt	mulighet	til	
å	GRADEre	og	kan	derfor	ikke	vurdere	kvaliteten	på	dokumentasjonen	og	tilliten	til	re‐
sultatene	for	disse	utfallene,	og	har	valgt	å	utelate	disse.	
 
Resultatene	viser	at:	

 Det	er	usikkert	om	fysisk	trening	har	effekt	på	fysisk	form	(svært	lav	tillit	til	
resultatet)	

 Fysisk	trening	gir	muligens	liten	eller	ingen	forskjell	på	kroppsmasseindeks	eller	
vekt	(lav	tillit	til	resultatet)	

 Det	er	usikkert	om	fysisk	trening	har	effekt	på	symptomer	på	angst	og	depresjon	
(svært	lav	tillit	til	resultatet)	
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Tabell	3	Oppsummering	av	resultater	

Fysisk trening sammenlignet med ingen trening for personer med alvorlige psykiske lidelser 

Populasjon: Voksne med schizofreni, schizoaffektive lidelser, psykoser og bipolare lidelser 
Tiltak: Aerob trening 
Sammenligning: Ingen tiltak, vanlig oppfølging eller trening med lav intensitet 

Utfall Sammenligning av risiko I de to gruppene 
(95 % KI) 

Relativ ef-
fekt 
(95% KI) 

Antall delta-
kere 
(studier) 

Kvalitet på do-
kumentasjonen 
(GRADE) Antatt risiko Tilsvarende risiko 

 Ingen tiltak Veiledning med oppfølging     

Fysisk form 
Målt ved 6 minutters 
gangtest 

SMD 1,81 høyere hos de som får trening        
(KI 0,44 til 3,18 høyere)  

 
13 
(1 studie) 

⊕⊝⊝⊝ 
svært lav1,2 

Kroppsmassein-
deks 

SMD 0,24 lavere hos de som får trening         
(KI 0,56 lavere til 0,08 høyere) 

 151                
(4 studier) 

⊕⊕⊝⊝																		
lav3,4	

 

Vekt SMD 0,13 høyere hos de som får trening         
(KI 0,32 lavere til 0,58 høyere) 

 77                   
(2 studier) 

⊕⊕⊝⊝																		
lav5	

 

Angst og depre-
sjon 

SMD 0,26 lavere hos de som får trening          
(KI 0,91 lavere til 0,39 høyere) 

 94                   
(3 studier) 

⊕⊝⊝⊝ 
svært lav3,6 

 
KI: Konfidensintervall; SMD: Standardized mean difference; 
1 Uklar risiko for systematiske skjevheter. 
2 Kun en liten studie med totalt 13 deltakere. 
3 Uklar risiko for systematiske skjevheter i flere av studiene. 
4 Fire små studier med til sammen 151 deltakere. 
5 Kun to små studier med til sammen 77 deltakere. 
6 Tre små studier med totalt 94 deltakere. Konfidensintervallet går i favør av bade intervensjonsgruppen og kontroll-
gruppen. 

Fullstendig	evidensprofil	for	tabell	3	vises	i	Vedlegg	7/GRADE	profil	tabell	1.	
	
	

Effekten	av	fysisk	trening	på	kognitive	funksjoner	hos	personer	med	schi‐
zofreni	

	
Firth	med	kolleger	2017	(16)	gjorde	et	systematisk	søk	i	aktuelle	forskningsdatabaser	i	
april	2016	der	de	fant	ti	studier	med	til	sammen	383	deltakere	som	de	inkluderte	i	den	
systematiske	oversikten.		
	
To	av	primærstudiene	er	gjennomført	i	USA,	to	i	Tyskland,	to	i	Kina	og	en	hver	i	Brasil,	
Portugal,	Nederland	og	India.	I	92,1%	av	deltagerne	i	studiene	hadde	schizofreni/schi‐
zoaffektiv	lidelse,	mens	7,9%	hadde	ikke‐affektiv	psykotisk	lidelse.	Gjennomsnittsalde‐
ren	på	deltakerne	var	på	37	år	(gjennomsnittlig	fra	28	til	55	år).	Primærstudiene	ble	in‐
kludert	dersom	trening	omfattet	strukturert	og	regelmessig	fysisk	aktivitet	med	hen‐
sikt	å	bedre	eller	vedlikeholde	fysisk	form.		Kontrollgruppene	mottok	vanlig	oppfølging,	
kognitive	tiltak,	avspenning,	ergoterapi,	fotballspill	(table	football),	eller	ble	satt	på	
venteliste.		
	
Varigheten	av	treningen	variert	fra	4	til	24	uker,	med	et	gjennomsnitt	på	12	uker.	Hyp‐
pigheten	var	på	to	til	fire	dager	i	uken,	med	en	varighet	på	hver	trening	fra	20	til	60	mi‐
nutter.	Treningsformen	var	vesentlig	aerob	trening,	og	i	tre	av	studiene	ble	det	også	gitt	
styrketrening.	Det	er	ikke	gjort	egne	analyser	for	effekten	av	ulik	type	trening.	
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Tabell	4	Oppsummering	av	resultater	

Fysisk trening sammenlignet med kontroll for personer med schizofreni 

Populasjon: Voksne over 17 år med schizofreni eller schizoaffektiv lidelse 
Tiltak: Fysisk trening 
Sammenligning: Venteliste, vanlig oppfølging, kognitive tiltak, ergoterapi eller avspenning 

Utfall Sammenligning av risiko I de to 
gruppene (95 % KI) 

Relativ 
effekt 
(95% KI) 

Antall delta-
kere 
(studier) 

Kvalitet på dokumen-
tasjonen 
(GRADE) Antatt risiko Tilsvarende risiko 

 Ingen tiltak Trening     

Global kognisjon 
 

Hedges g 0,33 høyere hos de som 
får trening (KI 0,13 til 0,53 høyere) 

 
383 
(10 studier) 

⊕⊕⊕⊝ 
Middels1 

Arbeidshukommelse 
 

Hedges g 0,39 høyere hos de som 
får trening (KI 0,05 til 0,73 høyere) 

 
282 
(7 studier) 

⊕⊕⊕⊝ 
Middels2 

Prosesseringshastighet Hedges g 0,13 høyere hos de som 
får trening (KI 0,15 lavere til 0,4 
høyere) 

 195                 
(6 studier) 

⊕⊕⊝⊝ 
lav3,4 

Verbal læring og minne Hedges g 0,28 høyere hos de som 
får trening (0,09 lavere til 0,64 høy-
ere) 

 166 
(6 studier) 

⊕⊝⊝⊝ 
Svært lav5,6	

Resonnering/Problemløsning Hedges g 0,01 lavere hos de som 
får trening (KI 0,42 lavere til 0,22 
høyere) 

 85                   
(3 studier)7 

⊕⊝⊝⊝ 
Svært lav8,9 

Oppmerksomhet Hedges g 0,66 høyere for de som 
får trening (KI 0,2 til 1,12 høyere) 
 

 104 
(3 studier) 

⊕⊕⊝⊝ 
lav10	

Sosial kognisjon Hedges g 0,71 høyere hos de som 
får trening (KI 0,27 til 1,15 høyere) 

 81 
(3 studier) 

⊕⊕⊝⊝ 
lav10	

Visuell læring og minne Hedges g 0,004 høyere hos de som 
får trening (KI 0,45 lavere til 0,52 
høyere) 

 
61 
(3 studier) 

⊕⊝⊝⊝ 
Svært lav10,11 

 
KI: Konfidensintervall;  
1 Totalt antall deltakere under 400. Ti studier med til sammen 383 deltakere. 
2 Syv studier på til sammen 282 deltakere. 
3 Tre av seks studier har høy risiko for systematiske skjevheter. 
4 Seks små studier med til sammen 195 deltakere. 
5 To av seks studier har høy risiko for systematiske skjevheter. 
6 Seks små studier med til sammen 166 deltakere.  
7 Her opererer forfatterne av oversikten med fire studier for dette utfallet. Vi har kun tatt med tre studier ut fra over-
sikten over de inkluderte studiene. 
8 To av tre studier har høy risiko for systematiske skjevheter. 
9 Trukket for få deltakere. Her har vi kommet til totalt 85 deltakere for de tre studiene som har dette utfallet. Forfat-
terne av oversikten opererer med fire studier med totalt 146 deltakere.  
10 Kun tre små studier med få deltakere.                                                                                                                          
11 En av studiene som utgjør en vesentlig del av resultatet har høy risiko for systematiske skjevheter. 

Fullstendig	evidensprofil	for	tabell	4	vises	i	Vedlegg	7/GRADE	profil	tabell	2.	
	
For	personer	med	schizofreni	viser	resultatene:	

 Fysisk	trening	gir	trolig	en	liten	bedring	av	global	kognisjon	og	
arbeidshukommelse	(middels	tillit	til	resultatene).	

 Fysisk	trening	gir	muligens	moderat	bedring	av	oppmerksomhet	og	sosial	
kognisjon	(lav	tillit	til	resultatene).	

 Fysisk	trening	fører	muligens	til	liten	eller	ingen	forskjell	på	
prosesseringshastighet	(lav	tillit	til	resultatet).	

 Vi	er	usikre	på	effekten	av	fysisk	trening	på	verbal	læring	og	minne,	resonnering	
og	problemløsning	og	visuell	læring	og	minne	(svært	lav	tillit	til	resultatene).		
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Diskusjon	

	

Hovedfunn	

Vi	har	oppsummert	resultatene	fra	to	systematiske	oversikter	om	effekter	av	fysisk	tre‐
ning	for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser.		
	
For	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser,	som	schizofreni,	schizoaffektive	lidelser,	
psykoser	og	bipolar	lidelse	gir	fysisk	trening	muligens	liten	eller	ingen	forskjell	på	
kroppsmasseindeks	eller	vekt.	Vi	har	lav	tillit	til	dette	resultatet.	Det	er	usikkert	om	tre‐
ning	har	effekt	på	fysisk	form	eller	på	symptomer	på	angst	og	depresjon.	Vi	har	svært	
lav	tillitt	til	disse	resultatene.	
	
For	personer	med	schizofreni	gir	fysisk	trening	trolig	en	liten	bedring	av	global	
kognisjon	og	arbeidshukommelse.	Vi	har	middels	tillit	til	disse	resultatene.	Videre	gir	
fysisk	trening	muligens	moderat	bedring	av	oppmerksomhet	og	sosial	kognisjon	men	
fører	muligens	til	liten	eller	ingen	forskjell	på	prosesseringshastighet.	Vi	har	lav	tillit	til	
disse	resultatene.	Vi	er	usikre	på	effekten	av	fysisk	trening	på	verbal	og	visuell	læring	
og	minne,	og	resonnering	og	problemløsning,	siden	vi	har	svært	lav	tillit	til	resultatene	
for	disse	utfallene.		
	
Resultatene	angir	korttidseffekten	av	fysisk	trening	og	det	er	usikkert	om	langtidseffekt	
av	trening	for	denne	befolkningsgruppen.	
	
	

Kvaliteten	på	forskningsresultatene			

I	denne	oversikten	over	systematiske	oversikter	har	vi	inkludert	systematiske	oversik‐
ter	av	høy	metodisk	kvalitet,	vurdert	ut	fra	kriteriene	i	sjekklisten	for	systematiske	
oversikter	i	Folkehelseinstituttets	håndbok	«Slik	oppsummerer	vi	forskning».	Vi	har	
med	dette	foretatt	en	vurdering	av	usikkerheten	knyttet	til	resultatene	fra	de	systema‐
tiske	oversiktene	og	valgt	å	formidle	de	systematiske	oversiktene	der	kriteriene	for	høy	
metodisk	kvalitet	er	oppfylt	(Se	Vedlegg	6).	Vi	har	valgt	de	nyeste	av	de	systematiske	
oversiktene	med	samme	problemstilling,	siden	disse	har	med	nyere	primærstudier	i	til‐
legg	til	de	eldre,	og	dermed	er	mer	dekkende	enn	eldre	oversikter.		
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Et	av	kriteriene	i	sjekklisten	er	at	forfatterne	av	de	systematiske	oversiktene	har	vur‐
dert	risiko	for	systematiske	skjevheter	i	primærstudiene	de	har	inkludert	i	oversiktene	
og	at	dette	er	utført	utfra	anerkjente	vurderingsmetoder.	For	de	12	utfallene	vi	har	pre‐
sentert	totalt,	er	syv	nedgradert	for	høy	risiko	for	systematiske	skjevheter.		
	
Dokumentasjonen	fra	de	systematiske	oversiktene	er	begrenset	til	få	og	små	studier,	og	
også	her	har	vi	nedgradert	for	tilliten	til	resultatene.	For	de	12	utfallene	vi	har	varierer	
antall	studier	og	antall	deltakere	i	studiene	som	er	inkludert	fra	1	studie	med	13	delta‐
kere	til	10	studier	med	383	deltakere.			
	
For	to	av	12	utfall	har	vi	middels	tillit	til	resultatene.	Betydningen	av	dette	er	at	vi	har	
middels	tillit	til	at	effektestimatet	sannsynligvis	ligger	nær	den	sanne	effekten,	men	det	
er	også	en	mulighet	for	at	det	kan	være	forskjellig.	For	fem	av	utfallene	har	vi	lav	tillit	til	
resultatene.	Betydningen	av	dette	er	at	vi	har	begrenset	tillit	til	effektestimatet,	og	at	
effektestimatet	kan	være	vesentlig	ulikt	den	sanne	effekten.	For	de	siste	fem	utfallene	
har	vi	svært	lav	tillit	til	effektestimatet.	Betydningen	av	dette	er	at	vi	har	svært	lav	tillit	
til	at	effektestimatet	ligger	nær	den	sanne	effekten.	
	
Det	at	vår	tillit	til	resultatene	i	henhold	til	GRADE	er	vurdert	til	lav	eller	svært	lav	inne‐
bærer	ikke	at	tiltaket	fysisk	trening	ikke	virker,	men	det	er	knyttet	usikkerhet	til	om	til‐
liten	til	resultatene,	spesielt	for	de	utfallene	der	vi	har	svært	lav	tillit	til	resultatene.		
	
	
	

Styrker	og	svakheter	ved	oversikt	over	systematiske	oversikter	

En	begrensning	ved	systematiske	oversikter	er	at	de	kan	ansees	å	være	utdaterte	så	
snart	nye	studier	publiseres.	En	av	de	systematiske	oversiktene	vi	inkluderte	hadde	ut‐
ført	sitt	søk	etter	primærstudier	i	2013	(20)	og	det	er	sannsynlig	at	det	er	tilkommet	
nye	primærstudier	som	kan	påvirke	resultatene	og	konklusjonen	i	oversikten.	Dette	
blir	også	en	utfordring	for	oversikter	over	systematiske	oversikter,	der	tidsspennet	fra	
en	studie	publiseres	til	den	kan	inkluderes	i	resultatene	blir	ytterlig	forlenget.		
	
En	oversikt	over	systematiske	oversikter	er	i	tillegg	begrenset	til	innholdet	og	analy‐
sene	i	de	inkluderte	systematiske	oversiktene.	Siden	vi	ikke	har	gått	inn	i	primærstudi‐
ene	eller	foretatt	egne	analyser	kan	det	være	informasjon	vi	ikke	videreformidler	som	
lesere	ville	vurdert	som	relevant.	
	
Videre	kan	det	være	en	svakhet	ved	en	oversikt	over	systematiske	oversikter	at	vi	ikke	
foretar	egne	vurderinger	av	risiko	for	systematiske	skjevheter	i	primærstudiene.	Vi	er	
derfor	nødt	til	å	stole	på	forfatternes	vurderinger	av	disse.	Samtidig	gjør	vi	en	vurde‐
ring	av	den	metodiske	kvaliteten	av	relevante	systematiske	oversikter	ved	hjelp	av	vår	
sjekkliste,	der	vi	blant	annet	ser	om	forfatterne	av	oversiktene	har	brukt	relevante	me‐
toder	for	sine	vurderinger	av	primærstudiene,	og	at	de	har	redegjort	for	disse.		
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Styrken	ved	denne	oversikten	over	systematiske	oversikter	er	eksplisitte	og	systema‐
tiske	metoder	for	gjennomføring	av	litteratursøk,	og	metode	og	uavhengig	vurdering	av	
publikasjoner	for	inklusjon	av	systematiske	oversikter,	vurdering	av	kvaliteten	på	de	
systematiske	oversiktene	og	bruk	av	GRADE	for	å	vurdere	vår	tillit	til	hvert	enkelt	utfall	
for	hver	sammenligning.	I	tillegg	kan	resultatene	fra	flere	studier	gis	større	betydning	
enn	resultatene	fra	enkeltstudier,	spesielt	når	vi	kan	vurdere	tilliten	til	resultatene	for	
hvert	utfall	ved	hjelp	av	GRADE.	
	
	
	

Hvor	generaliserbare	er	resultatene?	

I	denne	oversikten	over	systematiske	oversikter	på	effekten	av	fysisk	trening	for	perso‐
ner	med	alvorlige	psykiske	lidelser	oppsummerer	vi	resultatene	fra	to	systematiske	
oversikter	(16;20).	En	av	disse	vurderte	effekten	av	fysisk	trening	på	personer	med	al‐
vorlige	psykiske	lidelser	(20),	herunder	schizofreni,	bipolare	‐,	affektive	og	psykotiske	
lidelser.	Den	andre	vurderte	effekten	av	fysisk	trening	på	kognitiv	funksjon	hos	perso‐
ner	med	schizofreni/schizoaffektiv	lidelse	(16).	Begge	har	funnet	få	studier	med	få	delt‐
akere	for	hvert	utfall.	Det	er	dermed	et	lite	utvalg	som	ligger	til	grunn	for	resultatene,	
og	vi	har	lav	til	svært	lav	tillit	til	resultatene.	Det	er	dermed	begrenset	dokumentasjon	
for	å	kunne	gi	tilstrekkelig	grunnlag	for	å	kunne	oppsummere	problemstillingen	om	ef‐
fekten	av	fysisk	trening	for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser.		
	
I	vår	gjennomgang	av	de	systematiske	oversiktene	vi	innhentet	i	fulltekst,	viste	det	seg	
at	det	finnes	nyere	systematiske	oversikter	fra	2016	og	2017	på	effekten	av	fysisk	tre‐
ning	på	diagnoser	som	bipolar	lidelser	(21)	og	schizofreni	(22‐24).	Dessverre	har	disse	
ikke	presentert	fullstendige	resultater	eller	ble	vurdert	til	å	være	av	moderat	til	lav	me‐
todisk	kvalitet,	og	ble	derfor	ekskludert.	Vi	er	derfor	usikre	om	disse	kunne	bidratt	til	å	
styrke	kunnskapsgrunnlaget	på	området.		
	
I	de	to	systematiske	oversiktene	vi	har	inkludert	er	treningen	i	flertallet	av	primærstu‐
diene	gitt	i	form	av	aerob	trening.	Ingen	av	de	systematiske	oversiktene	gjør	direkte	
sammenligninger	av	ulike	typer	trening,	som	aerob	trening	eller	styrketrening,	eller	
ulik	intensitet	på	treningen.	
	
I	vår	oppsummering	av	de	to	systematiske	oversiktene	har	vi	rapportert	de	utfallene	
oversiktene	gjør	rede	for	og	som	vi	har	kunnet	kvalitetsvurdere	ved	hjelp	av	GRADE.	
Utfallene	er	målt	etter	intervensjonen	og	at	vi	derfor	ikke	kan	si	noe	om	langtidseffek‐
ten	av	treningen.	Dette	kan	være	en	grunn	til	at	verken	primærstudiene	eller	de	syste‐
matiske	oversiktene	redegjør	for	overlevelse	eller	våre	sekundærutfall	som	reinnleg‐
gelser,	bosituasjon	og	yrkesaktivitet.		
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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	
vurderingsevne,	kommunikasjon	og	relasjoner	utviklet	i	praksis		

 brukerkunnskap	og	brukermedvirkning,	som	kan	være	kunnskap,	erfaringer,	
verdier,	ønsker	og	behov	hos	brukere,	pasienter	eller	pårørende	

	
Disse	tre	elementene	vurderes	så	i	en	kontekst.	Konteksten	er	det	miljøet	eller	den	set‐
tingen	som	man	skal	utøve	kunnskapsbasert	praksis	i.	Her	kan	geografisk	beliggenhet,	
tilgjengelige	ressurser,	lovverk	og	retningslinjer	spille	inn	på	beslutningen.	
Funnene	fra	denne	systematiske	oversikten	må	derfor	ses	i	en	sammenheng	med	den	
erfaringsbaserte	kunnskapen,	brukerkunnskapen	og	konteksten	før	en	beslutning	tas.	
	
Det	er	viktig	å	igjen	påpeke	at	vår	vurdering	av	tillit	til	resultatene	i	henhold	til	GRADE	
er	lav	til	svært	lav	ikke	innebærer	at	fysisk	trening	ikke	har	effekt	for	personer	med	al‐
vorlige	psykiske	lidelser.	Med	tanke	på	økt	risiko	for	livsstilsykdommer	og	forventet	
kortere	levetid	for	denne	gruppen	ser	vi	ikke	at	det	er	grunnlag	for	å	endre	nåværende	
retningslinjer	på	området.		
	
	

Kunnskapshull	

Det	synes	generelt	å	være	utfordringer	i	å	gjennomføre	vitenskapelige	primærstudier	
av	høy	metodisk	kvalitet	når	det	gjelder	effekter	av	fysisk	trening	for	personer	med	al‐
vorlige	psykiske	lidelser.	Spesielt	ser	det	ut	som	flertallet	av	primærstudier	på	dette	
området	er	preget	av	få	deltakere.	Dette	får	betydning	når	studiene	inkluderes	i	syste‐
matiske	oversikter	og	tilliten	til	resultatene	nedgraderes	på	grunn	av	små	utvalg.	Frem‐
tidig	forskning	bør	både	satse	på	at	små	studier	gjentas	og	at	studier	omfatter	et	større	
antall	deltakere	slik	at	tilliten	til	forskningsgrunnlaget	styrkes.	
	
Videre	er	det	et	behov	for	studier	der	det	gjennomføres	en	direkte	sammenligning	mel‐
lom	fysisk	trening	og	andre	aktive	intervensjoner,	eventuelt	ulike	typer	trening	og	stu‐
dier	der	langtidseffekten	av	fysisk	trening	eller	fysisk	aktivitet	blir	vurdert.		
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Konklusjon		

	
Resultatene	fra	de	inkluderte	systematiske	oversiktene	er	basert	på	få	og	små	studier	
som	utgjør	et	begrenset	kunnskapsgrunnlag	på	effekten	av	fysisk	trening	for	personer	
med	alvorlige	psykiske	lidelser.	
	
Ut	fra	vår	oppsummering	av	systematiske	oversikter	og	våre	vurderinger	av	tillit	til	re‐
sultatene	fant	vi	at:		
	
For	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser,	som	schizofreni,	schizoaffektive	lidelser,	
psykoser	og	bipolar	lidelse:		

 Fysisk	trening	utgjør	muligens	liten	eller	ingen	forskjell	på	kroppsmasseindeks	og	
vekt	(lav	tillit	til	resultatene).		

 Det	er	det	usikkert	om	fysisk	trening	har	effekt	på	fysisk	form	eller	symptomer	på	
angst	og	depresjon	(svært	lav	tillit	til	resultatene).		

	
For	personer	med	schizofreni	viser	resultatene:	

 Fysisk	trening	gir	trolig	en	liten	bedring	av	global	kognisjon	og	
arbeidshukommelse	(middels	tillit	til	resultatene).	

 Fysisk	trening	gir	muligens	middels	bedring	av	oppmerksomhet	og	sosial	
kognisjon	(lav	tillit	til	resultatene).	

 Fysisk	trening	fører	muligens	til	liten	eller	ingen	forskjell	på	
prosesseringshastighet	(lav	tillit	til	resultatet).	

 Vi	er	usikre	på	effekten	av	fysisk	trening	på	verbal	læring	og	minne,	resonnering	
og	problemløsning	og	visuell	læring	og	minne	(svært	lav	tillit	til	resultatene).		
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Vedlegg		

	

Vedlegg	1	Prosjektplan	

	
Område	for	helsetjenester		
Prosjektplan	for	fysisk	trening	for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	
	
Forslagsnummer:		2017_015	
Plan	utarbeidet:	Februar	2017	–	april	2017	
	
Effekt	av	trening	for	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	
	
Området	for	helsetjenester	i	Folkehelseinstituttet	har	mottatt	et	forslag	for	2017	om	å	
utarbeide	en	systematisk	kunnskapsoppsummering	om	effekten	av	trening	for	perso‐
ner	med	alvorlige	psykiske	lidelser.	Vi	vil	systematiske	søke	etter	allerede	utførte	rele‐
vante	systematiske	oversikter	og	oppsummere	funn	fra	disse	i	form	av	en	oversikt	over	
systematiske	oversikter.	
	
Exercise	for	people	with	severe	mental	illnesses	
	
Division	for	Health	Services	in	the	Norwegian	Institute	of	Public	Health	was	asked	to	
conduct	a	systematic	review	of	research	on	the	effect	of	exercise	for	people	with	severe	
mental	illnesses.	We	will	perform	a	systematic	search	for	relevant	systematic	reviews,	
and	summarize	the	results	in	an	overview	of	systematic	reviews.	
	
	

Prosjektkategori	og	oppdragsgiver	

Produkt	(programområde):		 Oversikt	over	systematiske	oversikter		

Tematisk	område:		 Trening	for	personer	med	alvorlige	psykiske	li‐
delser	

Oppdragsgiver:		
Kontaktperson:		

Rådet	for	psykisk	helse	
Charlotte	Elvedal	
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Mandat	
	
Denne	oversikten	over	systematiske	oversikter	utarbeides	etter	et	forslag	fra	Rådet	for	
psykisk	helse	om	en	kunnskapsoppsummering	på	effekten	av	trening	for	personer	med	
alvorlige	psykiske	lidelser.	Forslagsstiller	påpeker	også	at	det	synes	å	være	stor	usik‐
kerhet	knyttet	til	hvilken	type	trening	som	skal	til	for	å	ha	en	helseeffekt	hos	personer	
med	alvorlige	psykiske	lidelser	og	ser	et	stort	behov	for	en	kunnskapsoppsummering	
på	dette	området.	
		
	
Bakgrunn	
	
Psykiske	lidelser	er	klassifisert	etter	International	Classification	of	Diseases	and	related	
heath	problems,	ICD‐10	og	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	mental	disorders,	DSM‐
systemet,	og	omfatter	fra	lettere	angst‐	og	depresjonslidelser	til	mer	alvorlige	tilstan‐
der,	som	schizofreni	og	psykoser	(1).	Kodesystemet	brukt	av	DSM‐systemet	er	designet	
for	å	korrespondere	med	koder	fra	ICD‐10.	Alvorlige	psykiske	lidelser	er	ikke	klart	defi‐
nert	eller	koblet	til	visse	koder	i	klassifiseringssystemene	men	avgrenses	vanligvis	i	
forhold	til	diagnoser,	som	schizofreni,	bipolare	lidelser	eller	andre	psykotiske	lidelser	
og	alvorlighetsgraden	av	lidelsen.	Videre	må	lidelsen	ha	hatt	en	viss	varighet	og	med‐
føre	vesentlig	funksjonsnedsettelse	(2).	
	
Tall	fra	norske	og	internasjonale	studier	angir	at	mellom	30‐50	prosent	av	befolk‐
ningen	vil	få	en	psykisk	lidelse	i	løpet	av	livet.	Av	disse	utgjør	1‐2	prosent	alvorlige	psy‐
kiske	lidelser.	Pasienter	med	psykiske	lidelser	har	høyere	forekomst	av	kroppslige	syk‐
dommer	og	lever	kortere	enn	resten	av	befolkningen.	Studier	fra	Sverige,	Finland	og	
Danmark	viser	at	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	har	henholdsvis	20	og	15	
års	kortere	levealder	enn	resten	av	befolkningen	(3).	Overdødeligheten	gjelder	alle	
diagnosegruppene.	Den	økte	dødeligheten	tilskrives	faktorer	som	sosioøkonomiske	for‐
hold,	bruk	av	legemidler	og	usunn	livsstil	(4).	
	
I	befolkningen	generelt	vil	personer	med	atferd	i	form	av	røyking,	dårlig	kosthold	og	fy‐
sisk	inaktivitet	ha	økt	risiko	for	livsstilsykdommer	og	dødelighet.	Denne	type	adferd	er	

Prosjektledelse	og	medarbeidere	

Prosjektleder:		 Vigdis	Underland	

Prosjektansvarlig	(gruppele‐
der):		

Gunn	Elisabeth	Vist	

Interne	medarbeidere:		 Hilde	H	Holte	

Eksterne	medarbeidere:		 	
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spesielt	høy	hos	personer	med	alvorlige	psykiske	lidelser	(2,	5).	Fysisk	aktivitet	og	tre‐
ning	er	en	av	tiltakene	som	kan	iverksettes	for	å	redusere	risikoen	for	livsstilsykdom‐
mer	for	denne	gruppen	(5).		
	
Fysisk	aktivitet	defineres	som	enhver	aktivitet	i	form	av	bevegelse	ved	hjelp	av	skjelett‐
muskulaturen	som	fører	til	energiforbruk,	ofte	målt	i	kilokalorier.	Det	innebærer	aktivi‐
teter	i	det	daglige	liv,	som	gåing,	sykling,	husarbeid,	deltagelse	i	sport	og	friluftsliv	med	
mere.	Trening	er	en	undergruppe	av	fysisk	aktivitet	som	er	planlagt,	regelmessig	og	
strukturert,	og	som	har	som	mål	å	bedre	eller	vedlikeholde	fysisk	form	(6).	
	
Det	finnes	dokumentasjon	på	effekten	av	trening	for	personer	med	alvorlige	psykiske	
lidelser,	men	det	er	usikkerhet	knyttet	til	hvilken	type	trening	som	skal	til	for	å	oppnå	
en	helseeffekt	hos	personer	med	denne	type	lidelser.			
	
	
Mål	
	
Målet	med	denne	oversikten	over	systematiske	oversikter	er	å	oppsummere	resultater	
fra	systematiske	oversikter	om	effekten	av	trening	på	voksne	personer	med	alvorlige	
psykiske	lidelser.	
	
	
Metoder	og	arbeidsform		
	
Da	Området	for	helsetjenester	i	Folkehelseinstituttet	mottok	det	aktuelle	forslaget,	ble	
det	utført	et	scopingsøk	etter	systematiske	oversikter	på	temaet.	Her	ble	det	blant	an‐
net	funnet	et	systematisk	søk	med	sortering	på	medikamentfrie	tiltak	i	psykisk	helse‐
vern	fra	Området	for	helsetjenester	i	Folkehelseinstituttet	fra	2016	av	Fønhus	med	kol‐
leger	(7).	Søket	var	relevant	med	tanke	på	våre	inklusjons‐	og	eksklusjonskriterier	og	
ble	avsluttet	7.	desember	2015.	Vi	vil	oppdatere	dette	søket	i	følgende	databaser:		
	MEDLINE		
	PsycINFO		
	CDSR	
	Cochrane	Library		
	HTA		
	DARE		
	Epistemonikos.	
	
	
Inklusjonskriterier		
	
Populasjon:		 voksne	over	18	år	med	alvorlig	psykisk	lidelse	(utfra	definisjon	i	

de	systematiske	oversiktene)	
Tiltak:		 trening	(i	tråd	med	gjeldende	definisjon	eller	som	definert	i	de	

systematiske	oversiktene).	Søket	vil	omfatte	fysisk	aktivitet	og	
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trening.	Vi	vil	vurdere	systematiske	oversikter	som	også	går	på	
fysisk	aktivitet	og	inkludere	disse,	dersom	tiltaket	er	en	form	for	
trening	i	tråd	med	definisjonen	på	trening.		

Sammenlikning:		 annen	type	trening	eller	fysisk	aktivitet,	vanlig	oppfølging,	ingen	
behandling,	medikamentell	behandling,	andre	typer	tiltak		

Primærutfall:		 psykisk	og	fysisk	helse,	livskvalitet,	overlevelse		
Sekundærutfall:		 reinnleggelser,	personenes	opplevelse	av	autonomi	/	selvbe‐

stemmelse,		
bosituasjon	og	yrkesaktivitet		

Studiedesign:		 systematiske	oversikter	av	høy	kvalitet,	vurdert	med	hjelp	av	
sjekkliste	publisert	på	våre	hjemmesider,	publisert	fra	og	med	
2012	

Språk:		 ingen	begrensing	i	søket,	prosjektgruppa	leser	engelsk,	skandi‐
naviske	språk,	fransk	og	tysk.	Oversikter	på	andre	språk	vil	vur‐
deres	for	oversettelse.		

	
	
Eksklusjonskriterier		
	
Populasjon:		 barn	og	ungdom	samt	personer	med	mildere	psykisk	lidelse	el‐

ler	problemer	(f.eks.	vil	vi	ekskludere	dersom	det	ikke	er	spesifi‐
sert	at	personer	med	alvorlige	lidelser	er	inkludert),	personer	
med	psykisk	lidelse	i	direkte	tilknytning	til	somatiske	tilstander	
(f.eks.	fødselsdepresjon)	

Tiltak:		 arbeidstiltak	og	fysisk	aktivitet	som	ikke	er	planlagt,	regelmes‐
sig	og	strukturert	

Studiedesign:		 oversikter	over	kvalitative	studier	og	oversikter	med	andre	kjer‐
nespørsmål	som	forekomst,	årsak,	diagnostikk	prognose	og	er‐
faringer	

	
	
	
Arbeidsform	
	
To	personer	vil	gå	gjennom	resultatene	av	søkene	uavhengige	av	hverandre.	Ved	tvil	el‐
ler	uenighet	vil	en	tredje	person	bli	konsultert.	Vi	vil	først	vurdere	tittel	og	sammen‐
drag	utfra	inklusjons‐	og	eksklusjonskriteriene	over	og	innhente	mulige	relevante	refe‐
ranser.	Den	videre	vurderingen	vil	skje	på	basis	av	systematiske	oversikter	i	fulltekst	
med	de	samme	seleksjonskriteriene	som	over.		
	
To	personer	vil	uavhengig	av	hverandre	vurdere	den	metodiske	kvaliteten	av	aktuelle	
systematiske	oversikter	på	effekten	av	trening.	Vurderingen	av	den	metodiske	kvalite‐
ten	vil	gjøres	ved	hjelp	av	sjekklisten	for	systematiske	oversikter	(8).		
	
Vi	vil	hente	ut	informasjon	om	populasjon,	hvordan	og	hva	slags	trening	som	ble	gitt	og	
med	hvilken	intensitet,	informasjon	om	hva	som	treningen	ble	sammenlignet	med,	



 

	
	

36 

hvilke	utfallsmål	som	ble	vurdert,	kvalitetsvurderingene	og	resultatene.	VU	henter	ut	
informasjonen	og	HHH	dobbeltsjekker	at	det	er	korrekt.	
	
Vi	vil	formidle	de	systematiske	oversiktene	i	form	av	omtaler	i	formatet	«Kort	oppsum‐
mert»,	som	baserer	seg	på	en	standard	mal.	Her	inngår	en	kort	beskrivelse	av	popula‐
sjonen,	tiltaket,	tiltakets	bruk	i	Norge,	effekten	av	tiltaket	og	hvor	stor	tillit	vi	kan	ha	til	
resultatene	av	denne	sammenligningen.		
	
Det	er	visse	forutsetninger	i	de	systematiske	oversiktene	som	må	ligge	til	rette	for	å	
kunne	inkluderes.	Forfatterne	må	ha	vurdert	risiko	for	systematiske	skjevheter	i	de	
inkluderte	studiene,	og	redegjort	for	sine	vurderinger	for	hver	enkelt	studie.	I	tillegg	
må	det	foreligge	estimater	og	konfidensintervall	for	de	enkelte	utfallene.	Det	vil	også	
være	en	fordel	at	forfatterne	har	vurdert	tilliten	til	resultatene	i	henhold	til	GRADE	(se	
nedenfor).		
Vi	vil	da	gjennomgå	forfatternes	graderinger	og	eventuelt	gradere	opp	eller	ned	i	for‐
hold	til	våre	egne	vurderinger.	Dersom	forfatterne	ikke	har	utført	vurderinger	i	hen‐
hold	til	GRADE,	vil	vi	gradere	tilliten	til	utfallene	ved	utarbeidelsen	av	omtalene.		
	
Vi	vil	sortere	de	systematiske	oversiktene	etter	diagnose	og	intervensjon	og	prioritere	
å	utarbeide	omtaler	av	den	nyeste	systematiske	oversikten	for	hver	problemstilling.		
	
Ved	usikkerhet	på	relevansen	for	diagnoser	eller	intervensjoner	vil	vi	åpne	for	mulighe‐
ten	til	å	diskutere	valg	av	systematiske	oversikter	med	forslagsstiller.		
	
Vi	vil	ikke	utføre	egne	analyser.	

	

Vurdering	av	vår	tillit	til	dokumentasjonen		

Vi	vil,	ved	bruk	av	Grading	of	Recommendations,	Assessment,	Development	and	Evalua‐
tion	(GRADE)	(9),	oppsummere	og	gradere	kvaliteten	på	dokumentasjonen	for	rele‐
vante	utfall.	Denne	metoden	vurderer	hvilken	grad	av	tillit	vi	har	til	dokumentasjonen	
for	hvert	utfall.	GRADE	har	åtte	kriterier,	fem	nedgraderingskriterier	og	tre	oppgrade‐
ringskriterier.	Disse	inkluderer	en	vurdering	av	studiekvalitet/risiko	for	skjevhet	(«risk	
of	bias»),	samsvar	(konsistens)	av	resultater	mellom	studier,	sammenliknbarhet	og	ge‐
neraliserbarhet	(direkthet;	hvor	like	populasjonene,	intervensjonene	og	utfallene	i	stu‐
diene	er	sammenliknet	med	de	personer,	tiltak	og	utfall	man	egentlig	er	opptatt	av),	
hvor	presise	resultatestimatene	er,	og	om	det	er	risiko	for	publiseringsskjevheter.		
GRADE	kan	også	ta	hensyn	til	om	det	er	sterke	sammenhenger	mellom	intervensjon	og	
utfall,	om	det	er	stor/svært	stor	dose‐responseffekt,	eller	om	konfunderende	variabler	
ville	ha	redusert	effekten.	Randomiserte	kontrollerte	studier	starter	på	høy	tillit.	Obser‐
vasjonsstudier	starter	med	lav	tillit.	Begge	studietyper	kan	nedgraderes	og	observa‐
sjonsstudier	kan	også	oppgraderes.		
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Prosjektleder	VU	gjennomfører	graderingene	og	prosjektmedarbeider	HHH	vil	gå	gjen‐
nom	vurderingene	og	kvalitetssikre	dem.	Vi	beskriver	tilliten	til	dokumentasjonen	som	
høy,	middels,	lav	eller	svært	lav.	
	

Gradering	 Betydning	 Symbol	

Høy	tillit	 Vi	har	stor	tillit	til	at	effektestimatet	ligger	nær	
den	sanne	effekten.	

⊕⊕⊕⊕	

Middels	tillit	 Vi	har	middels	tillit	til	effektestimatet:	det	lig‐
ger	sannsynligvis	nær	den	sanne	effekten,	men	
det	er	også	en	mulighet	for	at	det	kan	være	
forskjellig.	

⊕⊕⊕⊝	

Lav	tillit	 Vi	har	begrenset	tillit	til	effektestimatet:	Effek‐
testimatet	kan	være	vesentlig	ulikt	den	sanne	
effekten.	

⊕⊕⊝⊝	

Svært	lav	til‐
lit	

Vi	har	svært	liten	tillit	til	at	effektestimatet	lig‐
ger	nær	den	sanne	effekten.	

⊕⊝⊝⊝	

	

Fagfellevurdering	

To	interne	medarbeidere	og	to	eksterne	fagfeller	som	ikke	er	involvert	i	prosjektet	vil	

vurdere	den	ferdige	rapporten:	oversikt	over	systematiske	oversikter.		

	
Oppstartsdato	
21.02.17	
Sluttdato	
Våren	2018	
	
	
Publikasjon/formidling		
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psykose samtidig får antipsykotika, en systematisk oversikt. Psychosocial treatment 
without antipsychotics compared to psychosocial treatment where patients with 
active psychosis receive antipsychotics, a systematic review. Rapport, 
Folkehelseinstituttet, 2017.  
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Vedlegg	2	Søkestrategi	oppdatert	søk	

	
	
Logg	og	Søkestrategier	2018/2017	
	
Databaser	 Dato	 Lagret		 Treff	

totalt	
2018	

Treff	til	
screen‐
ing	
2018	

Kommentar	

MEDLINE	Epub	
Ahead	of	Print,	In‐
Process	&	Other	Non‐
Indexed	Citations,	
MEDLINE	Daily	and	
MEDLINE	1946	to	
Present,	Ovid	

02.03.18	 Non	drug	–	
Medline	5	–	
Revised	
2017	

4440	
(M:	
1847	
P:	
2593)	

522	 	
Dubletslett	
mellom	
Medline	og	
PsycInfo	i	
Ovid	

PsycINFO	1806	to	
February	Week	4	
2018,	Ovid		

02.03.18	 Non	drug	–	
PsycINFO	3	

CDSR	Issue	3	2018,	
Cochrane	Library	

02.03.18	 	 275	 22	 Dubletter	
sletta	mot	
treff	fra	
2017	

HTA	Issue	4	2016,	
Cochrane	Library	

	 	 ‐	 ‐	 OBS:	HTA	er	
ikke	oppda‐
tert	etter	Is‐
sue	4	2016	–	
ingen	nye	i	
2018	

DARE	Issue	2	2015,	
Cochrane	Library	

	 	 ‐	 ‐	 OBS:	DARE	
er	ikke	opp‐
datert	etter	
Issue	2	2015	
–	ingen	nye	i	
2018	

Epistemonikos	 02.03.18	 	 979	 321	 To	strategier	
	 	 	 	 	 	
EndNote:		
Non	drug	–	Vigdis	og	
Gunn	

	 	 5735	 865	 Dubletter	
slettet	mot	
4912	treff	
fra	2017.	
Refs	sendt	
02.03.18	
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Strategier	2018	

 MEDLINE	Epub	Ahead	of	Print,	In‐Process	&	Other	Non‐Indexed	Citations,	
MEDLINE	Daily	and	MEDLINE	1946	to	Present,	Ovid	

 PsycINFO	1806	to	February	Week	4	2018,	Ovid		
 

#	 Searches	 Results	

1	 Mental	Disorders/	 227330	

2	 Affective	Disorders,	Psychotic/	 2197	

3	 "Bipolar	and	Related	Disorders"/	or	Bipolar	Disorders/	 36713	

4	 Depressive	Disorders/	 67550	

5	 Depressive	Disorders,	Major/	 25412	

6	 Paranoid	Disorders/	 3948	

7	 Psychotic	Disorders/	 41671	

8	 Schizophrenia/	 174000	

9	 Schizophrenia,	Catatonic/	 567	

10	 Schizophrenia,	Disorganized/	 715	

11	 Schizophrenia,	Paranoid/	 3956	

12	 Shared	Paranoid	Disorder/	 537	

13	 ((sever*	or	serious*)	adj	mentally	ill).ti,ab.	 2214	

14	 ((sever*	mental	or	serious*	mental	or	psychiatric	or	psychotic	or	bi‐

polar	or	bi	polar	or	depressive	or	paranoid	or	schizophren*	or	schiz‐

oid	or	schizotypal)	adj	(disorder?	or	illness)).ti,ab.	

203746	

15	 or/1‐14	 627908	

16	 exp	Psychotherapy/	 383660	

17	 Psychosurgery/	 6595	

18	 electric	stimulation	therapy/	or	electroacupuncture/	or	vagus	nerve	

stimulation/	or	transcranial	magnetic	stimulation/	or	electroshock/	

or	electroconvulsive	therapy/	

69770	

19	 "activities	of	daily	living"/	or	animal	assisted	therapy/	or	equine‐as‐

sisted	therapy/	or	art	therapy/	or	bibliotherapy/	or	exercise	ther‐

apy/	or	occupational	therapy/	

119936	

20	 nutrition	therapy/	or	diet	therapy/	 11757	

21	 phototherapy/	or	heliotherapy/	 8366	

22	 complementary	therapies/	or	exp	medicine,	traditional/	or	acupunc‐

ture	therapy/	or	mind‐body	therapies/	or	neurofeedback/	or	

breathing	exercises/	or	hypnosis/	or	"imagery	(psychotherapy)"/	or	

laughter	therapy/	or	meditation/	or	psychodrama/	or	role	playing/	

or	relaxation	therapy/	or	tai	ji/	or	yoga/	or	phytotherapy/	or	sen‐

sory	art	therapies/	or	acoustic	stimulation/	or	aromatherapy/	or	art	

therapy/	or	color	therapy/	or	dance	therapy/	or	music	therapy/	or	

202100	
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play	therapy/	or	spiritual	therapies/	or	faith	healing/	or	homeopa‐

thy/	

23	 counceling/	or	social	support/	or	self‐help	groups/	or	"patient	edu‐

cation	as	topic"/	

177068	

24	 (psychotherap*	or	psycho	therap*).ti,ab.	 139557	

25	 ((psychiatric	or	psycho*)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

63747	

26	 (cognitive	adj	(therap*	or	treatment	or	intervention?)).ti,ab.	 11116	

27	 ((behavioral	or	behavioural)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

51970	

28	 (psychosurgery	or	psycho	surgery).ti,ab.	 1351	

29	 ((electroconvulsive	or	electro	convulsive	or	electroshock	or	electro	

shock	or	electric	stimulation	or	electroacupuncture	or	electro	acu‐

puncture	or	transcranial	magnetic	stimulation	or	vagus	nerve	stimu‐

lation	or	magnetic	seizure)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

13931	

30	 (neurofeedback	or	neuro	feedback).ti,ab.	 2268	

31	 (psychoeducation*	or	psycho	education*).ti,ab.	 14568	

32	 (light	therap*	or	phototherap*	or	photo	therap*	or	sleep	depriva‐

tion).ti,ab.	

21073	

33	 ((diet*	or	nutrit*)	adj	therap*).ti,ab.	 7062	

34	 (diet*	supplementation	or	fatty	acid	supplementation	or	elimination	

diet?	or	artificial	food	color*	exclusion	or	artificial	food	colour*	ex‐

clusion).ti,ab.	

8796	

35	 (exercise	therap*	or	physical	activ*).ti,ab.	 119716	

36	 (alternative	therap*	or	complementary	therap*	or	traditional	medi‐

cine	or	folk	medicine	or	faith	healing	or	faith	therap*	or	spiritual	

therap*	or	art?	therap*	or	color	therap*	or	colour	therap*	or	music	

therap*	or	play	therap*	or	dance	therap*	or	laughter	therap*	or	role	

play*	therap*	or	drama	therap*	or	psychodrama	therap*	or	mentali‐

sation	or	mentalization	or	meditation	or	mindfulness	or	hypno‐

therap*	or	hypno	therap*	or	hypnosis	or	hypnoses	or	relaxation	

therap*	or	aromatherap*	or	aroma	therap*	or	phytotherap*	or	phyto	

therap*	or	homeopathy	or	(john*	adj	wort)	or	occupational	therap*	

or	work	therap*	or	animal	therap*	or	pet	therap*	or	hippotherap*	or	

hippo	therap*	or	psychiatric	dog?	or	tai	ji	or	yoga	or	breathing	exer‐

cise	therap*	or	bibliotherap*	or	biblio	therap*	or	poetry	

therap*).ti,ab.	

119891	
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37	 (family	therap*	or	social	support	or	self	help	group?	or	counseling	or	

counselling).ti,ab.	

244912	

38	 ((non	pharm*	or	nonpharm*	or	non	psychopharm*	or	nonpsycho‐

pharm*	or	non	drug	or	nondrug	or	non	medication	or	non	medicine?	

or	non	biological	or	nonbiological)	adj3	(intervention*	or	treatment*	

or	therap*	or	management	or	method?)).ti,ab.	

14880	

39	 or/16‐38	 1364275	

40	 15	and	39	 104311	

41	 limit	40	to	"reviews	(maximizes	specificity)"	 3529	

42	 Mental	Disorders/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 34522	

43	 Affective	Disorders,	Psychotic/su,	th	[Surgery,	Therapy]	 241	

44	 Bipolar	Disorders/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 3698	

45	 Depressive	Disorders/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 11080	

46	 Depressive	Disorders,	Major/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Ther‐

apy]	

4809	

47	 Paranoid	Disorders/su,	th	[Surgery,	Therapy]	 330	

48	 Psychotic	Disorders/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 5682	

49	 exp	Schizophrenia/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 10519	

50	 or/42‐49	 65398	

51	 limit	50	to	"reviews	(maximizes	specificity)"	 1754	

52	 41	or	51	 4070	

53	 52	use	ppez	 2686	

54	 remove	duplicates	from	53	 2650	

55	 Mental	Disorders/	 227330	

56	 exp	Psychosis/	 155403	

57	 exp	Schizophrenia/	 180955	

58	 Affective	Disorders/	 26175	

59	 Major	Depression/	 109499	

60	 Bipolar	Disorder/	 61340	

61	 Mania/	 41972	

62	 Psychiatric	Patients/	 28136	

63	 ((sever*	or	serious*)	adj	mentally	ill).ti,ab.	 2214	

64	 ((sever*	mental	or	serious*	mental	or	psychiatric	or	psychotic	or	bi‐

polar	or	bi	polar	or	depressive	or	paranoid	or	schizophren*	or	schiz‐

oid	or	schizotypal)	adj	(disorder?	or	illness)).ti,ab.	

203746	

65	 or/55‐64	 710319	

66	 exp	Psychotherapy/	 383660	

67	 exp	Psychotherapeutic	Techniques/	 29740	
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68	 Psychosurgery/	 6595	

69	 Shock	Therapy/	or	Electroconvulsive	Shock	Therapy/	 9647	

70	 Neurotherapy/	 1316	

71	 Cognitive	Therapy/	 34230	

72	 Alternative	Medicine/	or	Acupuncture/	or	Aromatherapy/	or	Faith	

Healing/	or	Folk	Medicine/	or	Phototherapy/	or	Mind	Body	Ther‐

apy/	or	Mindfulness/	or	Meditation/	or	Relaxation	Therapy/	or	Bib‐

liotherapy/	or	"Medicinal	Herbs	and	Plants"/	or	Dietary	Supple‐

ments/	or	Occupational	Therapy/	or	exp	Physical	Activity/	or	Crea‐

tive	Arts	Therapy/	or	Art	Therapy/	or	Dance	Therapy/	or	Music	

Therapy/	or	Bibliotherapy/	or	Poetry	Therapy/	or	Educational	

Therapy/	or	Psychoeducation/	

344789	

73	 (psychotherap*	or	psycho	therap*).ti,ab.	 139557	

74	 ((psychiatric	or	psycho*)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

63747	

75	 (cognitive	adj	(therap*	or	treatment	or	intervention?)).ti,ab.	 11116	

76	 ((behavioral	or	behavioural)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

51970	

77	 (psychosurgery	or	psycho	surgery).ti,ab.	 1351	

78	 ((electroconvulsive	or	electro	convulsive	or	electroshock	or	electro	

shock	or	electric	stimulation	or	electroacupuncture	or	electro	acu‐

puncture	or	transcranial	magnetic	stimulation	or	vagus	nerve	stimu‐

lation	or	magnetic	seizure)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

13931	

79	 (neurofeedback	or	neuro	feedback).ti,ab.	 2268	

80	 (psychoeducation*	or	psycho	education*).ti,ab.	 14568	

81	 (light	therap*	or	phototherap*	or	photo	therap*	or	sleep	depriva‐

tion).ti,ab.	

21073	

82	 ((diet*	or	nutrit*)	adj	therap*).ti,ab.	 7062	

83	 (diet*	supplementation	or	fatty	acid	supplementation	or	elimination	

diet?	or	artificial	food	color*	exclusion	or	artificial	food	colour*	ex‐

clusion).ti,ab.	

8796	

84	 (exercise	therap*	or	physical	activ*).ti,ab.	 119716	

85	 (alternative	therap*	or	complementary	therap*	or	traditional	medi‐

cine	or	folk	medicine	or	faith	healing	or	faith	therap*	or	spiritual	

therap*	or	art?	therap*	or	color	therap*	or	colour	therap*	or	music	

therap*	or	play	therap*	or	dance	therap*	or	laughter	therap*	or	role	

play*	therap*	or	drama	therap*	or	psychodrama	therap*	or	mentali‐

119891	
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sation	or	mentalization	or	meditation	or	mindfulness	or	hypno‐

therap*	or	hypno	therap*	or	hypnosis	or	hypnoses	or	relaxation	

therap*	or	aromatherap*	or	aroma	therap*	or	phytotherap*	or	phyto	

therap*	or	homeopathy	or	(john*	adj	wort)	or	occupational	therap*	

or	work	therap*	or	animal	therap*	or	pet	therap*	or	hippotherap*	or	

hippo	therap*	or	psychiatric	dog?	or	tai	ji	or	yoga	or	breathing	exer‐

cise	therap*	or	bibliotherap*	or	biblio	therap*	or	poetry	

therap*).ti,ab.	

86	 (family	therap*	or	social	support	or	self	help	group?	or	counseling	or	

counselling).ti,ab.	

244912	

87	 ((non	pharm*	or	nonpharm*	or	non	psychopharm*	or	nonpsycho‐

pharm*	or	non	drug	or	nondrug	or	non	medication	or	non	medicine?	

or	non	biological	or	nonbiological)	adj3	(intervention*	or	treatment*	

or	therap*	or	management	or	method?)).ti,ab.	

14880	

88	 or/66‐87	 1200875	

89	 65	and	88	 110327	

90	 limit	89	to	"reviews	(maximizes	specificity)"	 3856	

91	 Systematic	Review.md.	 18660	

92	 Meta	Analysis.md.	 17993	

93	 systematic	review.ti.	 92158	

94	 91	or	92	or	93	 114063	

95	 89	and	94	 1890	

96	 90	or	95	 4176	

97	 96	use	psyh	 2594	

98	 53	or	97	 5280	

99	 remove	duplicates	from	98	 4440	
 CDSR,	Cochrane	Library	

ID	 Search	 Hits	

#1	 (sever*	or	serious*)	next	"mentally	ill":ti,ab,kw		 107	

#2	 (sever*	next	mental	or	serious*	next	mental	or	psychiatric	or	psy‐

chotic	or	bipolar	or	"bi	polar"	or	depressive	or	paranoid	or	schizo‐

phren*	or	schizoid	or	schizotypal)	next	(disorder*	or	illness):ti,ab,kw		

19936	

#3	 #1	or	#2		 19986	

#4	 (psychotherap*	or	psycho	next	therap*):ti,ab,kw		 10010	

#5	 (psychiatric	or	psycho*)	next	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion*):ti,ab,kw		

12335	

#6	 cognitive	next	(therap*	or	treatment	or	intervention*):ti,ab,kw		 10956	
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#7	 (behavioral	or	behavioural)	next	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion*):ti,ab,kw		

10166	

#8	 (psychosurgery	or	"psycho	surgery"):ti,ab,kw		 25	

#9	 (electroconvulsive	or	"electro	convulsive"	or	electroshock	or	"electro	

shock"	or	"electric	stimulation"	or	electroacupuncture	or	"electro	acu‐

puncture"	or	"transcranial	magnetic	stimulation"	or	"vagus	nerve	

stimulation"	or	"magnetic	seizure")	next	(therap*	or	treatment	or	in‐

tervention*):ti,ab,kw		

3696	

#10	 (neurofeedback	or	"neuro	feedback"):ti,ab,kw		 369	

#11	 (psychoeducation*	or	psycho	next	education*):ti,ab,kw		 2267	

#12	 (light	next	therap*	or	phototherap*	or	photo	next	therap*	or	"sleep	

deprivation"):ti,ab,kw		

4125	

#13	 (diet*	or	nutrit*)	next	therap*:ti,ab,kw		 3880	

#14	 (diet*	next	supplementation	or	"fatty	acid	supplementation"	or	elimi‐

nation	next	diet*	or	artificial	next	food	next	color*	next	exclusion	or	

artificial	next	food	next	colour*	next	exclusion):ti,ab,kw		

5468	

#15	 (exercise	next	therap*	or	physical	next	activ*):ti,ab,kw		 23888	

#16	 (alternative	next	therap*	or	complementary	next	therap*	or	"tradi‐

tional	medicine"	or	"folk	medicine"	or	"faith	healing"	or	faith	next	

therap*	or	spiritual	next	therap*	or	art*	next	therap*	or	color	next	

therap*	or	colour	next	therap*	or	music	next	therap*	or	play	next	

therap*	or	dance	next	therap*	or	laughter	next	therap*	or	role	next	

play*	next	therap*	or	drama	next	therap*	or	psychodrama	next	

therap*	or	mentalisation	or	mentalization	or	meditation	or	mindful‐

ness	or	hypnotherap*	or	hypno	next	therap*	or	hypnosis	or	hypnoses	

or	relaxation	next	therap*	or	aromatherap*	or	aroma	next	therap*	or	

phytotherap*	or	phyto	next	therap*	or	homeopathy	or	john*	next	

wort	or	occupational	next	therap*	or	work	next	therap*	or	animal	

next	therap*	or	pet	next	therap*	or	hippotherap*	or	hippo	next	

therap*	or	psychiatric	next	dog*	or	"tai	ji"	or	yoga	or	breathing	next	

exercise	next	therap*	or	bibliotherap*	or	biblio	next	therap*	or	poetry	

next	therap*):ti,ab,kw		

18420	

#17	 (family	next	therap*	or	"social	support"	or	self	next	help	next	group*	

or	counseling	or	counselling):ti,ab,kw		

19233	
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#18	 (non	next	pharm*	or	nonpharm*	or	non	next	psychopharm*	or	

nonpsychopharm*	or	non	next	drug	or	nondrug	or	non	next	medica‐

tion	or	non	next	medicine*	or	non	next	biological	or	nonbiological)	

near/3	(intervention*	or	treatment*	or	therap*	or	management	or	

method*):ti,ab,kw		

2873	

#19	 #4	or	#5	or	#6	or	#7	or	#8	or	#9	or	#10	or	#11	or	#12	or	#13	or	#14	

or	#15	or	#16	or	#17	or	#18		

97899	

#20	 #3	and	#19	in	Cochrane	Reviews	(Reviews	only)	 275	

	

 Epistemonikos		

1.	
("severe	mentally"	OR	"severely	mentally"	OR	"serious	mentally"	OR	"seriously	men‐
tally"	OR	"severe	mental"	OR	"severely	mental"	OR	"serious	mental"	OR	"seriously	men‐
tal"	OR	"major	mental"	OR	psychiatric	OR	psychotic	OR	bipolar	OR	"bi	polar"	OR	de‐
pressive	OR	paranoid	OR	schizophren*)	
	AND	
("non	pharmaceutical"	OR	"non	pharmacological"	OR	nonpharm*	OR	"non	drug"	OR	
nondrug	OR	"non	biological"	OR	nonbiological	OR	"non	medicine"	OR	"non	medica‐
tion")		
2.	
("severe	mentally"	OR	"severely	mentally"	OR	"serious	mentally"	OR	"seriously	men‐
tally"	OR	"severe	mental"	OR	"severely	mental"	OR	"serious	mental"	OR	"seriously	men‐
tal"	OR	"major	mental"	OR	psychiatric	OR	psychotic	OR	bipolar	OR	"bi	polar"	OR	de‐
pressive	OR	paranoid	OR	schizophren*)	
	AND	
(psychotherapy	OR	"psycho	therapy"	OR	psychoanalysis	OR	"psycho	analysis"	OR	psy‐
choanalyses	OR	"psycho	analyses"	OR	psychosocial	OR	"psycho	social"	OR	"cognitive	
therapy"	OR	"behavioral	therapy"	OR	"behavioural	therapy"	OR	psychosurgery	OR	
"psycho	surgery"	OR	psychoeducation	OR	"psycho	education"	OR	"occupational	ther‐
apy"	OR	"alternative	therapy"	OR	"alternative	therapies"	OR	"complementary	therapy"	
OR	"complementary	therapies"	OR	mindfulness	OR	"light	therapy"	OR	"music	therapy"	
OR	"diet	therapy"	OR	"exercise	therapy"	OR	"animal	therapy"	OR	"family	therapy")	
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Strategier	2017	

 MEDLINE	Epub	Ahead	of	Print,	In‐Process	&	Other	Non‐Indexed	Citations,	
MEDLINE	Daily	and	MEDLINE	1946	to	Present,	Ovid	

 PsycINFO	1806	to	February	Week	3	2017,	Ovid		
	

#	 Searches	 Results	

1	 Mental	Disorders/	 220885	

2	 Affective	Disorders,	Psychotic/	 2188	

3	 "Bipolar	and	Related	Disorders"/	or	Bipolar	Disorders/	 35686	

4	 Depressive	Disorders/	 66203	

5	 Depressive	Disorders,	Major/	 24115	
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6	 Paranoid	Disorders/	 3916	

7	 Psychotic	Disorders/	 40673	

8	 Schizophrenia/	 169173	

9	 Schizophrenia,	Catatonic/	 565	

10	 Schizophrenia,	Disorganized/	 713	

11	 Schizophrenia,	Paranoid/	 3912	

12	 Shared	Paranoid	Disorder/	 527	

13	 ((sever*	or	serious*)	adj	mentally	ill).ti,ab.	 2183	

14	 ((sever*	mental	or	serious*	mental	or	psychiatric	or	psychotic	or	bi‐

polar	or	bi	polar	or	depressive	or	paranoid	or	schizophren*	or	schiz‐

oid	or	schizotypal)	adj	(disorder?	or	illness)).ti,ab.	

191594	

15	 or/1‐14	 605542	

16	 exp	Psychotherapy/	 371327	

17	 Psychosurgery/	 6574	

18	 electric	stimulation	therapy/	or	electroacupuncture/	or	vagus	nerve	

stimulation/	or	transcranial	magnetic	stimulation/	or	electroshock/	

or	electroconvulsive	therapy/	

67213	

19	 "activities	of	daily	living"/	or	animal	assisted	therapy/	or	equine‐as‐

sisted	therapy/	or	art	therapy/	or	bibliotherapy/	or	exercise	ther‐

apy/	or	occupational	therapy/	

115178	

20	 nutrition	therapy/	or	diet	therapy/	 11460	

21	 phototherapy/	or	heliotherapy/	 7951	

22	 complementary	therapies/	or	exp	medicine,	traditional/	or	acupunc‐

ture	therapy/	or	mind‐body	therapies/	or	neurofeedback/	or	

breathing	exercises/	or	hypnosis/	or	"imagery	(psychotherapy)"/	or	

laughter	therapy/	or	meditation/	or	psychodrama/	or	role	playing/	

or	relaxation	therapy/	or	tai	ji/	or	yoga/	or	phytotherapy/	or	sen‐

sory	art	therapies/	or	acoustic	stimulation/	or	aromatherapy/	or	art	

therapy/	or	color	therapy/	or	dance	therapy/	or	music	therapy/	or	

play	therapy/	or	spiritual	therapies/	or	faith	healing/	or	homeopa‐

thy/	

195433	

23	 counceling/	or	social	support/	or	self‐help	groups/	or	"patient	edu‐

cation	as	topic"/	

171453	

24	 (psychotherap*	or	psycho	therap*).ti,ab.	 134635	

25	 ((psychiatric	or	psycho*)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

60088	

26	 (cognitive	adj	(therap*	or	treatment	or	intervention?)).ti,ab.	 10612	
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27	 ((behavioral	or	behavioural)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

48555	

28	 (psychosurgery	or	psycho	surgery).ti,ab.	 1330	

29	 ((electroconvulsive	or	electro	convulsive	or	electroshock	or	electro	

shock	or	electric	stimulation	or	electroacupuncture	or	electro	acu‐

puncture	or	transcranial	magnetic	stimulation	or	vagus	nerve	stimu‐

lation	or	magnetic	seizure)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

13244	

30	 (neurofeedback	or	neuro	feedback).ti,ab.	 1957	

31	 (psychoeducation*	or	psycho	education*).ti,ab.	 13569	

32	 (light	therap*	or	phototherap*	or	photo	therap*	or	sleep	depriva‐

tion).ti,ab.	

19864	

33	 ((diet*	or	nutrit*)	adj	therap*).ti,ab.	 6747	

34	 (diet*	supplementation	or	fatty	acid	supplementation	or	elimination	

diet?	or	artificial	food	color*	exclusion	or	artificial	food	colour*	ex‐

clusion).ti,ab.	

8282	

35	 (exercise	therap*	or	physical	activ*).ti,ab.	 110343	

36	 (alternative	therap*	or	complementary	therap*	or	traditional	medi‐

cine	or	folk	medicine	or	faith	healing	or	faith	therap*	or	spiritual	

therap*	or	art?	therap*	or	color	therap*	or	colour	therap*	or	music	

therap*	or	play	therap*	or	dance	therap*	or	laughter	therap*	or	role	

play*	therap*	or	drama	therap*	or	psychodrama	therap*	or	mentali‐

sation	or	mentalization	or	meditation	or	mindfulness	or	hypno‐

therap*	or	hypno	therap*	or	hypnosis	or	hypnoses	or	relaxation	

therap*	or	aromatherap*	or	aroma	therap*	or	phytotherap*	or	phyto	

therap*	or	homeopathy	or	(john*	adj	wort)	or	occupational	therap*	

or	work	therap*	or	animal	therap*	or	pet	therap*	or	hippotherap*	or	

hippo	therap*	or	psychiatric	dog?	or	tai	ji	or	yoga	or	breathing	exer‐

cise	therap*	or	bibliotherap*	or	biblio	therap*	or	poetry	

therap*).ti,ab.	

111793	

37	 (family	therap*	or	social	support	or	self	help	group?	or	counseling	or	

counselling).ti,ab.	

231828	

38	 ((non	pharm*	or	nonpharm*	or	non	psychopharm*	or	nonpsycho‐

pharm*	or	non	drug	or	nondrug	or	non	medication	or	non	medicine?	

or	non	biological	or	nonbiological)	adj3	(intervention*	or	treatment*	

or	therap*	or	management	or	method?)).ti,ab.	

13664	

39	 or/16‐38	 1303756	

40	 15	and	39	 100633	

41	 limit	40	to	"reviews	(maximizes	specificity)"	 3154	
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42	 Mental	Disorders/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 33650	

43	 Affective	Disorders,	Psychotic/su,	th	[Surgery,	Therapy]	 247	

44	 Bipolar	Disorders/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 3608	

45	 Depressive	Disorders/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 10902	

46	 Depressive	Disorders,	Major/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Ther‐

apy]	

4586	

47	 Paranoid	Disorders/su,	th	[Surgery,	Therapy]	 328	

48	 Psychotic	Disorders/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 5552	

49	 exp	Schizophrenia/dh,	su,	th	[Diet	Therapy,	Surgery,	Therapy]	 10301	

50	 or/42‐49	 63808	

51	 limit	50	to	"reviews	(maximizes	specificity)"	 1587	

52	 41	or	51	 3651	

53	 52	use	ppez		 2428	

54	 remove	duplicates	from	53	[MEDLINE]	 2328	

55	 Mental	Disorders/	 220885	

56	 exp	Psychosis/	 150373	

57	 exp	Schizophrenia/	 176054	

58	 Affective	Disorders/	 25275	

59	 Major	Depression/	 103953	

60	 Bipolar	Disorder/	 59064	

61	 Mania/	 40782	

62	 Psychiatric	Patients/	 27904	

63	 ((sever*	or	serious*)	adj	mentally	ill).ti,ab.	 2183	

64	 ((sever*	mental	or	serious*	mental	or	psychiatric	or	psychotic	or	bi‐

polar	or	bi	polar	or	depressive	or	paranoid	or	schizophren*	or	schiz‐

oid	or	schizotypal)	adj	(disorder?	or	illness)).ti,ab.	

191594	

65	 or/55‐64	 683987	

66	 exp	Psychotherapy/	 371327	

67	 exp	Psychotherapeutic	Techniques/	 28840	

68	 Psychosurgery/	 6574	

69	 Shock	Therapy/	or	Electroconvulsive	Shock	Therapy/	 9385	

70	 Neurotherapy/	 1188	

71	 Cognitive	Therapy/	 33101	

72	 Alternative	Medicine/	or	Acupuncture/	or	Aromatherapy/	or	Faith	

Healing/	or	Folk	Medicine/	or	Phototherapy/	or	Mind	Body	Ther‐

apy/	or	Mindfulness/	or	Meditation/	or	Relaxation	Therapy/	or	Bib‐

liotherapy/	or	"Medicinal	Herbs	and	Plants"/	or	Dietary	Supple‐

321965	
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ments/	or	Occupational	Therapy/	or	exp	Physical	Activity/	or	Crea‐

tive	Arts	Therapy/	or	Art	Therapy/	or	Dance	Therapy/	or	Music	

Therapy/	or	Bibliotherapy/	or	Poetry	Therapy/	or	Educational	

Therapy/	or	Psychoeducation/	

73	 (psychotherap*	or	psycho	therap*).ti,ab.	 134635	

74	 ((psychiatric	or	psycho*)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

60088	

75	 (cognitive	adj	(therap*	or	treatment	or	intervention?)).ti,ab.	 10612	

76	 ((behavioral	or	behavioural)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

48555	

77	 (psychosurgery	or	psycho	surgery).ti,ab.	 1330	

78	 ((electroconvulsive	or	electro	convulsive	or	electroshock	or	electro	

shock	or	electric	stimulation	or	electroacupuncture	or	electro	acu‐

puncture	or	transcranial	magnetic	stimulation	or	vagus	nerve	stimu‐

lation	or	magnetic	seizure)	adj	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion?)).ti,ab.	

13244	

79	 (neurofeedback	or	neuro	feedback).ti,ab.	 1957	

80	 (psychoeducation*	or	psycho	education*).ti,ab.	 13569	

81	 (light	therap*	or	phototherap*	or	photo	therap*	or	sleep	depriva‐

tion).ti,ab.	

19864	

82	 ((diet*	or	nutrit*)	adj	therap*).ti,ab.	 6747	

83	 (diet*	supplementation	or	fatty	acid	supplementation	or	elimination	

diet?	or	artificial	food	color*	exclusion	or	artificial	food	colour*	ex‐

clusion).ti,ab.	

8282	

84	 (exercise	therap*	or	physical	activ*).ti,ab.	 110343	

85	 (alternative	therap*	or	complementary	therap*	or	traditional	medi‐

cine	or	folk	medicine	or	faith	healing	or	faith	therap*	or	spiritual	

therap*	or	art?	therap*	or	color	therap*	or	colour	therap*	or	music	

therap*	or	play	therap*	or	dance	therap*	or	laughter	therap*	or	role	

play*	therap*	or	drama	therap*	or	psychodrama	therap*	or	mentali‐

sation	or	mentalization	or	meditation	or	mindfulness	or	hypno‐

therap*	or	hypno	therap*	or	hypnosis	or	hypnoses	or	relaxation	

therap*	or	aromatherap*	or	aroma	therap*	or	phytotherap*	or	phyto	

therap*	or	homeopathy	or	(john*	adj	wort)	or	occupational	therap*	

or	work	therap*	or	animal	therap*	or	pet	therap*	or	hippotherap*	or	

hippo	therap*	or	psychiatric	dog?	or	tai	ji	or	yoga	or	breathing	exer‐

cise	therap*	or	bibliotherap*	or	biblio	therap*	or	poetry	

therap*).ti,ab.	

111793	
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86	 (family	therap*	or	social	support	or	self	help	group?	or	counseling	or	

counselling).ti,ab.	

231828	

87	 ((non	pharm*	or	nonpharm*	or	non	psychopharm*	or	nonpsycho‐

pharm*	or	non	drug	or	nondrug	or	non	medication	or	non	medicine?	

or	non	biological	or	nonbiological)	adj3	(intervention*	or	treatment*	

or	therap*	or	management	or	method?)).ti,ab.	

13664	

88	 or/66‐87	 1139769	

89	 65	and	88	 105817	

90	 limit	89	to	"reviews	(maximizes	specificity)"	 3436	

91	 Systematic	Review.md.	 15787	

92	 Meta	Analysis.md.	 16089	

93	 systematic	review.ti.	 76241	

94	 91	or	92	or	93	 96073	

95	 89	and	94	 1617	

96	 90	or	95	 3724	

97	 96	use	[PsycINFO]	 2304	

98	 53	or	97	 4732	

99	 remove	duplicates	from	98	 3955	
	

 Epistemonikos		

1.	

("severe	mentally"	OR	"severely	mentally"	OR	"serious	mentally"	OR	"seriously	men‐

tally"	OR	"severe	mental"	OR	"severely	mental"	OR	"serious	mental"	OR	"seriously	men‐

tal"	OR	"major	mental"	OR	psychiatric	OR	psychotic	OR	bipolar	OR	"bi	polar"	OR	de‐

pressive	OR	paranoid	OR	schizophren*)	

	AND	

("non	pharmaceutical"	OR	"non	pharmacological"	OR	nonpharm*	OR	"non	drug"	OR	

nondrug	OR	"non	biological"	OR	nonbiological	OR	"non	medicine"	OR	"non	medica‐

tion")		

2.	
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("severe	mentally"	OR	"severely	mentally"	OR	"serious	mentally"	OR	"seriously	men‐

tally"	OR	"severe	mental"	OR	"severely	mental"	OR	"serious	mental"	OR	"seriously	men‐

tal"	OR	"major	mental"	OR	psychiatric	OR	psychotic	OR	bipolar	OR	"bi	polar"	OR	de‐

pressive	OR	paranoid	OR	schizophren*)	

	AND	

(psychotherapy	OR	"psycho	therapy"	OR	psychoanalysis	OR	"psycho	analysis"	OR	psy‐

choanalyses	OR	"psycho	analyses"	OR	psychosocial	OR	"psycho	social"	OR	"cognitive	

therapy"	OR	"behavioral	therapy"	OR	"behavioural	therapy"	OR	psychosurgery	OR	

"psycho	surgery"	OR	psychoeducation	OR	"psycho	education"	OR	"occupational	ther‐

apy"	OR	"alternative	therapy"	OR	"alternative	therapies"	OR	"complementary	therapy"	

OR	"complementary	therapies"	OR	mindfulness	OR	"light	therapy"	OR	"music	therapy"	

OR	"diet	therapy"	OR	"exercise	therapy"	OR	"animal	therapy"	OR	"family	therapy")	

 CDSR,	Cochrane	Library	

ID	 Search	 Hits	

#1	 (sever*	or	serious*)	next	"mentally	ill":ti,ab,kw		 101	

#2	 (sever*	next	mental	or	serious*	next	mental	or	psychiatric	or	psy‐

chotic	or	bipolar	or	"bi	polar"	or	depressive	or	paranoid	or	schizo‐

phren*	or	schizoid	or	schizotypal)	next	(disorder*	or	illness):ti,ab,kw		

18168	

#3	 #1	or	#2		 18217	

#4	 (psychotherap*	or	psycho	next	therap*):ti,ab,kw		 9007	

#5	 (psychiatric	or	psycho*)	next	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion*):ti,ab,kw		

10864	

#6	 cognitive	next	(therap*	or	treatment	or	intervention*):ti,ab,kw		 9855	

#7	 (behavioral	or	behavioural)	next	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion*):ti,ab,kw		

8712	

#8	 (psychosurgery	or	"psycho	surgery"):ti,ab,kw		 23	

#9	 (electroconvulsive	or	"electro	convulsive"	or	electroshock	or	"electro	

shock"	or	"electric	stimulation"	or	electroacupuncture	or	"electro	acu‐

puncture"	or	"transcranial	magnetic	stimulation"	or	"vagus	nerve	

stimulation"	or	"magnetic	seizure")	next	(therap*	or	treatment	or	in‐

tervention*):ti,ab,kw		

3404	

#10	 (neurofeedback	or	"neuro	feedback"):ti,ab,kw		 286	
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#11	 (psychoeducation*	or	psycho	next	education*):ti,ab,kw		 1886	

#12	 (light	next	therap*	or	phototherap*	or	photo	next	therap*	or	"sleep	

deprivation"):ti,ab,kw		

3666	

#13	 (diet*	or	nutrit*)	next	therap*:ti,ab,kw		 3410	

#14	 (diet*	next	supplementation	or	"fatty	acid	supplementation"	or	elimi‐

nation	next	diet*	or	artificial	next	food	next	color*	next	exclusion	or	

artificial	next	food	next	colour*	next	exclusion):ti,ab,kw		

4733	

#15	 (exercise	next	therap*	or	physical	next	activ*):ti,ab,kw		 20130	

#16	 (alternative	next	therap*	or	complementary	next	therap*	or	"tradi‐

tional	medicine"	or	"folk	medicine"	or	"faith	healing"	or	faith	next	

therap*	or	spiritual	next	therap*	or	art*	next	therap*	or	color	next	

therap*	or	colour	next	therap*	or	music	next	therap*	or	play	next	

therap*	or	dance	next	therap*	or	laughter	next	therap*	or	role	next	

play*	next	therap*	or	drama	next	therap*	or	psychodrama	next	

therap*	or	mentalisation	or	mentalization	or	meditation	or	mindful‐

ness	or	hypnotherap*	or	hypno	next	therap*	or	hypnosis	or	hypnoses	

or	relaxation	next	therap*	or	aromatherap*	or	aroma	next	therap*	or	

phytotherap*	or	phyto	next	therap*	or	homeopathy	or	john*	next	

wort	or	occupational	next	therap*	or	work	next	therap*	or	animal	

next	therap*	or	pet	next	therap*	or	hippotherap*	or	hippo	next	

therap*	or	psychiatric	next	dog*	or	"tai	ji"	or	yoga	or	breathing	next	

exercise	next	therap*	or	bibliotherap*	or	biblio	next	therap*	or	poetry	

next	therap*):ti,ab,kw		

16186	

#17	 (family	next	therap*	or	"social	support"	or	self	next	help	next	group*	

or	counseling	or	counselling):ti,ab,kw		

16760	

#18	 (non	next	pharm*	or	nonpharm*	or	non	next	psychopharm*	or	

nonpsychopharm*	or	non	next	drug	or	nondrug	or	non	next	medica‐

tion	or	non	next	medicine*	or	non	next	biological	or	nonbiological)	

near/3	(intervention*	or	treatment*	or	therap*	or	management	or	

method*):ti,ab,kw		

2377	

#19	 #4	or	#5	or	#6	or	#7	or	#8	or	#9	or	#10	or	#11	or	#12	or	#13	or	#14	

or	#15	or	#16	or	#17	or	#18		

85317	

#20	 #3	and	#19	in	Cochrane	Reviews	(Reviews	only)	 262	

	

 HTA	og	DARE,	Cochrane	Library	

ID	 Search	 Hits	
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#1	 (sever*	or	serious*)	next	"mentally	ill"		 134	

#2	 (sever*	next	mental	or	serious*	next	mental	or	psychiatric	or	psy‐

chotic	or	bipolar	or	"bi	polar"	or	depressive	or	paranoid	or	schizo‐

phren*	or	schizoid	or	schizotypal)	next	(disorder*	or	illness)		

19332	

#3	 #1	or	#2		 19381	

#4	 (psychotherap*	or	psycho	next	therap*)		 11698	

#5	 (psychiatric	or	psycho*)	next	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion*)		

16798	

#6	 cognitive	next	(therap*	or	treatment	or	intervention*)		 10337	

#7	 (behavioral	or	behavioural)	next	(therap*	or	treatment	or	interven‐

tion*)		

9426	

#8	 (psychosurgery	or	"psycho	surgery")		 29	

#9	 (electroconvulsive	or	"electro	convulsive"	or	electroshock	or	"elec‐

tro	shock"	or	"electric	stimulation"	or	electroacupuncture	or	"elec‐

tro	acupuncture"	or	"transcranial	magnetic	stimulation"	or	"vagus	

nerve	stimulation"	or	"magnetic	seizure")	next	(therap*	or	treat‐

ment	or	intervention*)		

3533	

#10	 (neurofeedback	or	"neuro	feedback")		 299	

#11	 (psychoeducation*	or	psycho	next	education*)		 2334	

#12	 (light	next	therap*	or	phototherap*	or	photo	next	therap*	or	"sleep	

deprivation")		

3934	

#13	 (diet*	or	nutrit*)	next	therap*		 9109	

#14	 (diet*	next	supplementation	or	"fatty	acid	supplementation"	or	elim‐

ination	next	diet*	or	artificial	next	food	next	color*	next	exclusion	or	

artificial	next	food	next	colour*	next	exclusion)		

4857	

#15	 (exercise	next	therap*	or	physical	next	activ*)		 21898	

#16	 (alternative	next	therap*	or	complementary	next	therap*	or	"tradi‐

tional	medicine"	or	"folk	medicine"	or	"faith	healing"	or	faith	next	

therap*	or	spiritual	next	therap*	or	art*	next	therap*	or	color	next	

therap*	or	colour	next	therap*	or	music	next	therap*	or	play	next	

therap*	or	dance	next	therap*	or	laughter	next	therap*	or	role	next	

play*	next	therap*	or	drama	next	therap*	or	psychodrama	next	

therap*	or	mentalisation	or	mentalization	or	meditation	or	mindful‐

ness	or	hypnotherap*	or	hypno	next	therap*	or	hypnosis	or	hypno‐

ses	or	relaxation	next	therap*	or	aromatherap*	or	aroma	next	

therap*	or	phytotherap*	or	phyto	next	therap*	or	homeopathy	or	

20526	
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john*	next	wort	or	occupational	next	therap*	or	work	next	therap*	

or	animal	next	therap*	or	pet	next	therap*	or	hippotherap*	or	hippo	

next	therap*	or	psychiatric	next	dog*	or	"tai	ji"	or	yoga	or	breathing	

next	exercise	next	therap*	or	bibliotherap*	or	biblio	next	therap*	or	

poetry	next	therap*)		

#17	 (family	next	therap*	or	"social	support"	or	self	next	help	next	group*	

or	counseling	or	counselling)		

20110	

#18	 (non	next	pharm*	or	nonpharm*	or	non	next	psychopharm*	or	

nonpsychopharm*	or	non	next	drug	or	nondrug	or	non	next	medica‐

tion	or	non	next	medicine*	or	non	next	biological	or	nonbiological)	

near/3	(intervention*	or	treatment*	or	therap*	or	management	or	

method*)		

2702	

#19	 #4	or	#5	or	#6	or	#7	or	#8	or	#9	or	#10	or	#11	or	#12	or	#13	or	

#14	or	#15	or	#16	or	#17	or	#18		

101227	

#20	 #3	and	#19	in	Technology	Assessments	 73	

#21	 #3	and	#19	in	Other	Reviews	 512	
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Vedlegg	3	Systematiske	oversikter	ekskludert	basert	på																																								
kvalitetsvurdering	

	 Dauwan	
2016*	

Firth		
2015*	

	Klatte		
2016*	

Sound
y	
2015*	

Stan‐
ton	
2014*	

Van‐
kampfort	
2012*	

Van‐
kampfort	
2015*	
Ex/schiz	

Martin	
2017*	

Beskrives	me‐
toden	

Ja	 Ja	 Nei	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	

Tilfredsstil‐
lende	littera‐
tursøk	

Ja	 Ja	 Uklart	 Uklart	 Ja	 Ja	 	Ja	 Uklart	

Beskrives	kri‐
terier	for	inklu‐
sjon	

Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	

Sikring	mot	
systematiske	
feil	

Uklart	 Ja	 Ja	 Uklart	 Uklart	 Uklart	 Ja	 Ja	

Kriterier	for	in‐
tern	validitet	

Ja	 Nei	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Nei	 Ja	

Vurdering	av	
validitet	

Uklart	 Nei	 Ja	 Ja	 Ja	 Uklart	 Nei	 Ja	

Sammenfatning	
av	resultatene	
beskrevet	

Ja	 Ja	 Ja	 Nei	 Uklart	 Nei	 Ja	 Uklart	

Forsvarlig	sam‐
menfatning	av	
resultatene	

Uklart	 Ja	 Ja	 Uklart	 Uklart	 Uklart	 Ja	 Nei	

Konklusjonene	
støttet	av	data	

Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Ja	 Uklart	

Kvalitetsvurde‐
ring	

Mode‐
rat	

Lav	 Mode‐
rat	

Mode‐
rat	

Mode‐
rat/la
v	

Lav	 Mode‐
rat/lav	

Mode‐
rat/lav	

	
*Full	referanse	i	Vedlegg	3	Ekskluderte	systematiske	oversikter	og	begrunnelse	for	eks‐
klusjon.	
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Vedlegg	4	Ekskluderte	systematiske	oversikter	og	begrunnelse	for	eksklu‐
sjon	

Referanser	på	ekskluderte	oversikter	og	begrunnelse	for	eksklusjon.	Sortert	alfabetisk.	
	
Referanse	 Begrunnelse	for	eksklu‐

sjon	
Alexandratos	K,	Barnett	F,	Thomas	Y.	The	impact	of	exercise	
on	the	mental	health	and	quality	of	life	of	people	with	se‐
vere	mental	illness:	A	critical	review.	The	British	Journal	of	
Occupational	Therapy	2012;75(2):48‐60.	
	

Presenterer	ikke	estima‐
ter	og	konfidensintervall.	
Enkelte	studier	eksklude‐
rer	alvorlige	psykiske	li‐
delser.	

Balasubramaniam	M,	Telles	S,	Doraiswamy	PM.	Yoga	on	our	
minds:	a	systematic	review	of	yoga	for	neuropsychiatric	
disorders.	Frontiers	in	psychiatry	Frontiers	Research	Foun‐
dation	2012;3:117.	
	

Presenterer	ikke	estima‐
ter	og	konfidensintervall.	
Omfatter	ikke	alvorlige	
lidelser.	

Bangalore	NG,	Varambally	S.	Yoga	therapy	for	Schizophre‐
nia.	International	Journal	of	Yoga	2012;5(2):85‐91.	
	

Ikke	en	systematisk	over‐
sikt.	

Bauer	IE,	Galvez	JF,	Hamilton	JE,	Balanza‐Martinez	V,	Zunta‐
Soares	GB,	Soares	JC,	et	al.	Lifestyle	interventions	targeting	
dietary	habits	and	exercise	in	bipolar	disorder:	A	system‐
atic	review.	Journal	of	Psychiatric	Research	2016;74:1‐7.	
	

Presenterer	ikke	estima‐
ter	og	konfidensintervall.	
Kun	noen	studier	som	
omfatter	fysisk	trening.		

Bernard	P,	Ninot	G.	Benefits	of	exercise	for	people	with	
schizophrenia:	A	systematic	review.	L'Encephale:	Revue	de	
psychiatrie	clinique	biologique	et	therapeutique	
2012;38(4):280‐287.	
	

Ikke	en	systematisk	over‐
sikt.	

Bonfioli	E,	Berti	L,	Goss	C,	Muraro	F,	Burti	L.	Health	promo‐
tion	lifestyle	interventions	for	weight	management	in	
psychosis:	A	systematic	review	and	meta‐analysis	of	ran‐
domised	controlled	trials.	BMC	Psychiatry	Vol	12	2012,	Ar‐
tID	78	2012;12.	
	

Omfatter	flere	tiltak	enn	
bare	fysisk	trening.		

Broderick	J,	Crumlish	N,	Waugh	A,	Vancampfort	D.		
Yoga	Versus	non	standard	care	for	schizophrenia.		
Cochrane	Database	of	Systematic	Reviews	[Internet].		
2017;	(9).	Tilgjengelig	fra:	http://onlineline	li‐	
brary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD012052.pub2/ab	
stract	
	

Intervensjonen	er	ikke	
fysisk	trening	men	om‐
fatter		pusteøvelser	og	
kroppsbevissthet.	

Broderick	J,	Knowles	A,	Chadwick	J,	Vancampfort	D.	Yoga	
versus	standard	care	for	schizophrenia.	Cochrane	Data‐
base	of	Systematic	Reviews	2015	(10):CD010554.	

Ikke	en	systematisk	over‐
sikt.	
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Catalan‐Matamoros	D,	Gomez‐Conesa	A,	Stubbs	B,	Van‐
campfort	D.	Exercise	improves	depressive	symptoms	in	
older	adults:	An	umbrella	review	of	systematic	reviews	
and	meta‐analyses.	Psychiatry	Research	2016;244:202‐209.	
	

Ikke	en	systematisk	over‐
sikt	men	en	oversikt	over	
oversikter.	
Omfatter	ikke	alvorlige	
lidelser.	

Chalfoun	C,	Karelis	AD,	Stip	E,	Abdel‐Baki	A.	Running	for		
your	life:	A	review	of	physical	activity	and	cardiovascular		
disease	risk	reduction	in	individuals	with	schizophrenia.		
Journal	of	Sports	Sciences	2016;34(16):1500‐15.		
	

Presenterer	ikke	estima‐
ter	og	konfidensintervall.	

Cramer	H,	Anheyer	D,	Lauche	R,	Dobos	G.	A	systematic	re‐
view	of	yoga	for	major	depressive	disorder.	Journal	of	Af‐
fective	Disorders	2017;213:70‐77.	
	

Presenterer	ikke	estima‐
ter	og	konfidensintervall.	

Cramer	H,	Lauche	R,	Langhorst	J,	Dobos	G.	Yoga	for	depres‐
sion:	A	systematic	review	and	meta‐analysis.	Depression	
and	Anxiety	2013;30(11):1068‐1083.	
	

Intervensjonen	er	ikke	
fysisk	trening,	men	medi‐
tasjon	og	pusteøvelser.		

Cramer	H,	Lauche	R,	Klose	P,	Langhorst	J,	Dobos	G.	Yoga	for	
schizophrenia:	A	systematic	review	and	meta‐analysis.	
BMC	Psychiatry	Vol	13	Jan	2013,	ArtID	32	2013;13.	
	

Intervensjonen	er	ikke	
fysisk	trening,	men	
pusteøvelser	og	kropps‐
bevissthet.	

Danielsson	L,	Noras	AM,	Waern	M,	Carlsson	J.	Exercise	in	the	
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Vedlegg	5	Effekten	av	fysisk	trening	for	personer	med	alvorlig	depresjon	

	
Krogh	med	kolleger	2017	(19)	gjorde	et	systematisk	søk	i	aktuelle	forskningsdatabaser	
i	juni	2017.	Her	fant	de	45	publikasjoner	fra	35	primærstudier	med	til	sammen	2630	
personer	som	de	inkluderte	i	den	systematiske	oversikten.		
	
17	av	primærstudiene	er	gjennomført	i	Europa,	åtte	i	USA,	seks	i	Asia,	to	i	Australia	og	
to	i	Sør‐Amerika.	Av	35	studier	var	det	25	studier	med	2148	personer	med	alvorlig	de‐
presjon	diagnostisert	ut	fra	kriteriene	i	ICD‐10	eller	DSM‐systemet.	Alderen	på	delta‐
kerne	i	studiene	varierte	med	et	gjennomsnitt	fra	21	til	75	år.	Primærstudiene	ble	in‐
kludert	dersom	fysisk	trening	omfattet	en	strukturert	fysisk	intervensjon	med	hensikt	
om	å	øke	muskelstyrke	og/eller	kardiovaskulær	kapasitet.	Kontrollgruppene	mottok	
vanlig	oppfølging,	uten	at	dette	er	definert	nærmere,	informasjon	om	helse,	tøyninger	
eller	ble	satt	på	venteliste.		
	
Varigheten	av	treningen	i	de	inkluderte	primærstudiene	varierte	fra	ti	dager	til	32	uker,	
med	et	gjennomsnitt	på	elleve	uker.	Det	var	en	studie	som	hadde	varighet	på	ti	dager,	
og	i	denne	studien	ble	treningen	utført	daglig	i	ti	dager.	For	de	andre	studiene	ble	tre‐
ningen	gitt	to	til	fem	dager	i	uken.		
	
I	den	systematiske	oversikten	er	det	også	gjort	egne	subgruppeanalyser	av	primærstu‐
dier	for	å	vurdere	betydningen	av	intensiteten	av	treningen,	om	treningen	gis	individu‐
elt	eller	i	gruppe.	Det	er	ikke	spesifisert	hvilke	av	primærstudiene	som	er	inkludert	i	
disse	ulike	analysene.	Det	er	dermed	ikke	mulig	å	GRADEre,	og	vi	kan	av	den	grunn	ikke	
vurdere	kvaliteten	på	dokumentasjonen	og	vår	tillit	til	resultatene.	Vi	har	derfor	utelatt	
resultatene	fra	disse	analysene.	
	
31	av	de	35	inkluderte	primærstudiene	i	den	systematiske	oversikten	ble	vurdert	til	å	
ha	høy	risiko	for	systematiske	skjevheter.	Forfatterne	av	oversikten	har	foretatt	en	vur‐
dering	av	tilliten	til	dokumentasjonen	ved	bruk	av	GRADE.	Vi	har	gjennomgått	forfat‐
ternes	GRADE	tabell	og	foretatt	våre	egne	vurderinger	av	tilliten	til	resultatene.	Vi	har	i	
den	forbindelse	endret	tilliten	til	to	av	utfallene.	Det	første	utfallet	gjelder	alvorlighets‐
graden	av	depresjon	umiddelbart	etter	treningsperioden.	Her	har	forfatterne	vurdert	
tilliten	til	resultatene	som	svært	lav,	blant	annet	på	grunn	av	heterogenitet	av	resulta‐
tene	fra	de	ulike	studiene.	Vi	har	her	vurdert	figuren	og	estimatet	med	konfidensinter‐
vallet	for	meta‐analysen	og	valgt	ikke	å	nedgradere	for	heterogenitet.	Videre	har	vi	end‐
ret	tilliten	til	resultatene	for	utfallet	manglende	remisjon	ved	oppfølging	gjennomsnitt‐
lig	6	måneder	etter	behandlingen	er	avsluttet.	Her	har	forfatterne	av	oversikten	vurdert	
tilliten	til	dokumentasjonen	til	å	være	lav.	Her	har	de	blant	annet	nedgradert	for	mang‐
lende	presisjon.	Vi	har	vurdert	resultatene	i	forhold	til	kriteriene	for	nedgradering	for	
manglende	presisjon,	og	har	valgt	ikke	å	nedgradere	for	dette.			
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Tabell 5 Oppsummering av resultater 

Fysisk trening sammenlignet med kontroll for personer med alvorlig depresjon 

Populasjon: Voksne over 17 år med moderat til alvorlig grad av depresjon 
Tiltak: Fysisk trening 
Sammenligning: Venteliste, informasjon om helse, tøyninger eller vanlig oppfølging 

Utfall Sammenligning av risiko I de to 
gruppene (95 % KI) 

Relativ 
effekt 
(95% KI) 

Antall delta-
kere 
(studier) 

Kvalitet på dokumen-
tasjonen 
(GRADE) Antatt risiko Tilsvarende risiko 

 Ingen tiltak Trening     

Alvorlighetsgraden av depre-
sjon like etter treningsperio-
den                                             
Ulike målemetoder 

SMD 0,66 lavere hos de som får 
trening (KI 0,46 til 0,86 lavere) 

 
2498 
(35 studier) 

⊕⊕⊝⊝ 
lav1,2,3 

Manglende remisjon like et-
ter treningsperioden                
Remisjon definert som ikke å 
oppfylle kriteriene for depresjon 

659 per 1000 145 færre per 
1000 (211 til 66 
færre) 

RR 0,78 
(0,68 til 
0,90) 

1639 
(19 studier) 

⊕⊝⊝⊝ 
Svært lav1,3,4 

Alvorlige hendelser 
Selvmordsforsøk og selvmord 

0 per 1000 0 færre per 1000  
(0 til 0 færre)  

RR 2,21 
(0,24 til 
20,21) 

335                 
(3 studier) 

⊕⊕⊝⊝ 
lav3,5 

Livskvalitet 
Målemetode ikke spesifisert 

SMD 0,4 høyere hos de som får tre-
ning (0,03 lavere til 0,83 høyere) 

 827 
(9 studier) 

⊕⊝⊝⊝ 
Svært lav1,3,6,7	

Alvorlighetsgrad av depre-
sjon ved oppfølging etter 6 
måneder 
Ulike målemetoder 

SMD 0,06 lavere hos de som får 
trening (KI 0,25 lavere til 0,14 høy-
ere) 

 660                 
(7 studier) 

⊕⊕⊝⊝ 
lav1,7  

Manglende remisjon ved 
oppfølging etter 6 måneder 

469 per 1000 23 færre per 
1000  
(84 færre til 52 
flere) 

RR 0,95 
(0,82 til 
1,11) 

777 
(5 studier) 

⊕⊕⊕⊝ 
Middels1,8	

Alvorlighetsgrad av depre-
sjon i studier med lav risiko 
for systematiske skjevheter 

SMD 0,11 lavere hos de som får 
trening (KI 0,41 lavere til 0,18 høy-
ere) 

 
530 
(4 studier) 

⊕⊕⊝⊝ 
lav9,10 

 
KI: Konfidensintervall; SDM: Standardized Mean Difference;  
1 Uklar til høy risiko for systematiske skjevheter. 
2 Heterogeneitet I2=81%. Forfatterne av den systematiske oversikten har nedgradert for dette. Vi har ikke nedgra-
dert siden        konfidensintervallet for estimatet for metaanalysen kun er til fordel for intervensjonen.  
3 Nedgradert for publikasjonsskjevheter. 
4 Heterogeneitet I2=69%. 
5 Få hendelser og bredt konfidensintervall. 
6 Heterogeneitet I2=88%. 
7 Bredt konfidensintervall. 
8 Forfatterne av den systematiske oversikten har nedgradert for manglende presisjon. Vi har valgt ikke å gjøre 
dette, siden det totale antall hendelser er over 300. 
9 Heterogeneitet I2=62. 
10 Konfidensintervallet i favør av både trening og kontroll. 
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For	personer	med	alvorlig	depresjon	viser	resultatene:	

 Fysisk	trening	gir	muligens	muligens	moderat	bedring	av	alvorlighetsgraden	på	
depresjon	umiddelbart	etter	treningen,	men	ved	langtidsoppfølging	6	måneder	
etter	treningen	er	avsluttet	er	det	ingen	forskjell	mellom	gruppene	(lav	tillit	til	
resultatene)	

 Studier	med	lav	risiko	for	systematiske	skjevheter	viser	en	liten	bedring	av	
alvorlighetsgraden	på	depresjonen	(lav	tillit	til	resultatene)	

 Vi	er	usikre	på	effekten	av	fysisk	trening	på	remisjon	umiddelbart	etter	trening	
(svært	lav	tillit	til	resultatet).	Ved	langtidsoppfølging	6	måneder	etter	trening	er	
det	trolig	liten	eller	ingen	forskjell	mellom	gruppene	(middels	tillit	til	resultatene)	

 Fysisk	trening	fører	muligens	ikke	til	en	økning	av	alvorlige	hendelser	som	
selvmordsforsøk	og	selvmord	(lav	tillit	til	resultatet)	

 Vi	er	usikre	på	effekten	av	fysisk	trening	på	livskvalitet	(svært	lav	tillit	til	
resultatene)	

	 	
	
	
	
	
	

Vedlegg	6	Kvalitetsvurdering	av	de	systematiske	oversiktene	

	
	
	 Pearsall		2014	

(20)	
Firth	2017		
(16)	

Krogh	2017	§	
(19)	

Beskrives	metoden	 Ja	 Ja	 Ja	
Tilfredsstillende	litteratur‐
søk	

Ja	 Ja	 Ja	

Beskrives	kriterier	for	inklu‐
sjon	

Ja	 Ja	 Ja	

Sikring	mot	systematiske	feil	 Uklart	 Ja	 Ja	
Kriterier	for	intern	validitet	 Ja	 Ja	 Ja	
Vurdering	av	validitet	 Ja	 Ja	 Ja	
Sammenfatning	av	resulta‐
tene	beskrevet	

Ja	 Ja	 Ja	

Forsvarlig	sammenfatning	av	
resultatene	

Ja	 Ja	 Ja	

Konklusjonene	støttet	av	
data	

Ja	 Ja	 Ja	

§	I	Vedlegg	5	
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Vedlegg	7	Gradering	av	vår	tillit	til	dokumentasjonen	med	GRADE		

 
	
	

GRADE profil tabell 1: Effekt av fysisk trening for personer med alvorlige psykiske lidelser 
 
Author(s): Underland V, Holte HH.  
Question: Exercise compared to usual care for SMI  
Setting: Outpatient  
Bibliography: Pearsall 2014  
 

Quality assessment № of patients Effect 

Quality Importance № of 
stu-
dies 

Study 
de-

sign 

Risk of 
bias 

Incon-
sis-

tency 

In-
directness 

Impreci-
sion 

Other con-
siderations 

Exercise 
usual 
care 

Relative 
(95% CI) 

Abso-
lute 
(95% 
CI) 

Exercise atcivity (assessed with: 6 minute walking distance) 

1  rando-
mised 
trials  

serious a not se-
rious  

not serious  very se-
rious b 

none  7  6  -  SMD 
1.81 
SD 

higher 
(0.44 
higher 
to 3.18 
higher)  

⨁◯◯

◯ 

VERY LOW  

CRITICAL  

Body mass index 

4  rando-
mised 
trials  

serious c not se-
rious  

not serious  serious d none  77  74  -  SMD 
0.24 
SD 

lower 
(0.56 
lower 

to 0.08 
higher)  

⨁⨁◯

◯ 

LOW  

CRITICAL  

Weight 

2  rando-
mised 
trials  

not se-
rious  

not se-
rious  

not serious  very se-
rious e 

none  39  38  -  SMD 
0.13 
SD 

higher 
(0.32 
lower 

to 0.58 
higher)  

⨁⨁◯

◯ 

LOW  

CRITICAL  

Anxiety and depression 

3  rando-
mised 
trials  

serious c not se-
rious  

not serious  very se-
rious f 

none  48  46  -  SMD 
0.26 
SD 

lower 
(0.91 
lower 

to 0.39 
higher)  

⨁◯◯

◯ 

VERY LOW  

CRITICAL  

CI: Confidence interval; SMD: Standardised mean difference 

Vurderinger 
a. Uklar risiko for systematiske skjevheter.  
b. Kun en liten studie med totalt 13 deltakere.  
c. Uklar risiko for systematiske skjevheter i flere av studiene. 
d. Fire små studier med til sammen 151 deltakere.  
e. Kun to små studier med til sammen 77 deltakere.  
f. Tre små studier med totalt 94 deltakere. Konfidensintervallet går i favør av både intervensjonsgruppen og kontrollgruppen.		
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GRADE profil tabell 2: Effekt av fysisk trening for personer med alvorlige psykiske lidelser 
	
 
Author(s): Underland V, Holte HH  
Question: Exercise compared to control for cognitive functioning i people with schizophrenia  
Bibliography: Firth 2017  
 
 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance 
№ 
of 

stu-
dies 

Study 
de-

sign 

Risk of 
bias 

Incon-
sis-

tency 

In-
directness 

Impre-
cision 

Other con-
siderations 

exercise control 
Relative 
(95% CI) 

Abso-
lute 
(95% 
CI) 

Global cognition 

10  rando-
mised 
trials  

not se-
rious  

not se-
rious  

not serious  serious a none  Total number of 383 -  Hedge's 
g 0.33 
higher 
(0.13 
higher 
to 0.53 
higher)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERATE  

 

Working memory 

7  rando-
mised 
trials  

not se-
rious  

not se-
rious  

not serious  serious b none  Total number of 282 -  Hedge's 
g 0.39 
higher 
(0.05 
higher 
to 0.73 
higher)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERATE  

 

Processing speed 

6  rando-
mised 
trials  

serious c not se-
rious  

not serious  serious d none  Total number of 195 -  Hedge's 
g 0.13 
higher 
(0.15 

lower to 
0.4 

higher)  

⨁⨁◯

◯ 

LOW  

 

Verbal learning and memory 

6  rando-
mised 
trials  

serious 
e 

not se-
rious  

not serious  very se-
rious f 

none  Total number of 166 -  Hedge's 
g 0.28 
higher 
(0.09 

lower to 
0.64 

higher)  

⨁◯◯

◯ 

VERY LOW  

 

Reasoning and problem solving 

3  rando-
mised 
trials g 

serious 
h 

not se-
rious  

not serious  very se-
rious i 

none  Total number of 85 -  Hedge's 
g 0.1 
lower 
(0.42 

lower to 
0.22 

higher)  

⨁◯◯

◯ 

VERY LOW  

 

Attention/vigilance 
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Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance 
№ 
of 

stu-
dies 

Study 
de-

sign 

Risk of 
bias 

Incon-
sis-

tency 

In-
directness 

Impre-
cision 

Other con-
siderations 

exercise control 
Relative 
(95% CI) 

Abso-
lute 
(95% 
CI) 

3  rando-
mised 
trials  

not se-
rious  

not se-
rious  

not serious  very se-
rious j 

none  Total number of 104 -  Hedge's 
g 0.66 
higher 

(0.2 
higher 
to 1.12 
higher)  

⨁⨁◯

◯ 

LOW  

 

Social cognition 

3  rando-
mised 
trials  

not se-
rious  

not se-
rious  

not serious  very se-
rious j 

none  Total number of 81 -  Hedge's 
g 0.71 
higher 
(0.27 
higher 
to 1.15 
higher)  

⨁⨁◯

◯ 

LOW  

 

Visual learning and memory 

3  rando-
mised 
trials  

serious k not se-
rious  

not serious  very se-
rious j 

none  Total number of 61 -  Hedge's 
g 0.004 
higher 
(0.45 

lower to 
0.52 

higher)  

⨁◯◯

◯ 

VERY LOW  

 

CI: Confidence interval 

Vurderinger 
a. Den totale populasjonen er på færre enn 400. Ti små studier med 383 deltakere. Selv om tre av ti studier har høy risiko for 
systematiske skjevheter, har de sammenfallende konfidensintervall, så vi har kun valgt å trekke ned for få deltakere. 
b. Syv små studier med totalt 282 deltakere.  
c. Tre av seks studier har høy risiko for systematiske skjevheter.  
d. Seks små studier med totalt 195 deltakere.  
e. To av seks studier har høy risiko for systematiske skjevheter.  
f. Seks små studier med totalt 166 deltakere.  
g. Forfatterne av den systematiske oversikten skriver at det er fire studier som har dette utfallet. Men i tabellen over inkluderte 
studier er det bare tre studier som har utfallet.  
h. To av tre studier har høy risiko for systematiske skjevheter.  
i. Det totale antallet med deltakere for dette utfallet utfra tabellen med inkluderte studier er 85. Men det totale antallet delta-
kere for utfallet i metaanalysen er 146. 
j. Kun tre små studier med få deltakere.  
k. En av de tre små studiene med en vesentlig betydning for resultatet har høy risiko for systematiske skjevheter.  
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