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SAMMANFATTNING

Bakgrund: En av fem personer drabbas av depression ndgon gang under livet. Sjukdomen
behandlas traditionellt med lakemedel och/eller psykoterapi, men andra komplement sdsom
olika fysioterapeutiska behandlingsmetoder blir allt vanligare. Inom fysioterapi kan en
beteendemedicinsk inriktning tillaimpas dar den socialkognitiva teorin ar central. Evidensen
for fysioterapeutiska behandlingsmetoder vid depression varierar och forfattarna till denna
studie har ej kunnat hitta ndgon tidigare systematisk litteraturéversikt som sammanstallt
detta.

Syfte: Kartldgga vilken effekt olika fysioterapeutiska behandlingsmetoder har pa depression
utifrén ett socialkognitivt perspektiv.

Metod: Genom en litteratursokning i PubMed och PsycInfo inkluderas atta randomiserade
kontrollerade studier. Data som svarade pa studiens fragestillningar extraherades. De
inkluderade studierna kvalitetsgranskades enligt mallar frain SBU. Studiernas
utvarderingsinstruments innehall kategoriserades enligt omradena i SCT.

Resultat: Interventionerna som undersoktes var aerob traning, kroppsmedvetandetraning,
traningsprogram, traning kombinerat med beteendeaktivering, yoga, manuell och
elektroakupunktur. Studierna varierade mellan sex veckor och sex méanader. Totalt
inkluderades 1172 deltagare med depression som var 6ver 18 ar. Samtliga studier
presenterade positiva effekter pa depressionssymptom. Den preliminéra evidensstyrkan
bedomdes vara begransad.

Slutsatser: Trining, yoga och akupunktur kan vara komplement till traditionell behandling.
De huvudsakliga effekterna som rapporterades kategoriserades fraimst under individfaktorer
utifran utvarderingsinstrumentens innehall. For ett beteendemedicinskt forhallningssitt bor
aven beteende- och omgivningsfaktorer tas i lika stor beaktning.

Nyckelord: beteendemedicin, fysioterapi, interventioner, psykisk ohilsa



ABSTRACT

Background: One in five people gets depression during their lifetime. Usual treatment is
pharmaceuticals and psychotherapy, but other complements such as physiotherapy is
becoming more common. The social cognitive theory is central in behavioral medicine and
can be implemented in physiotherapy. The evidence for physiotherapeutic modalities varies
and the authors of this study haven’t found any systematic overview that compiles that
information.

Objective: To map eventual effects of physiotherapeutic modalities on depression from a
social cognitive perspective.

Method: A systematic review was conducted in PubMed and PsycInfo, and eight
randomized controlled trials were included. Data which answered the study questions were
extracted. The quality was evaluated using templates from SBU. The evaluation instruments
items were categorized by SCT.

Results: Examined interventions were aerobic exercise, body awareness therapy, workout
program, exercise combined with behavioral activation, yoga, manual and
electroacupuncture. The studies varied between six weeks and six months. 1172 participants
over 18 with depression were included. All studies reported positive effects on depressive
symptoms. The preliminary strength of evidence was assessed to be limited.

Conclusions: Exercise, yoga and acupuncture can be complements to traditional treatment.
The reported effects were categorized primarily in individual factors, by the evaluation
instruments items. For a behavioral medicine approach behavioral and environmental factors
should be considered equally important.

Keywords: behavioral medicine, interventions, mental illness, physiotherapy
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1. BAKGRUND

1.1. Depression

Depression ar en psykisk sjukdom och tillhor sjukdomsgruppen forstimningssyndrom.
Enligt Socialstyrelsens internationella statistiska klassifikation av sjukdomar och relaterade
halsoproblem ICD-10 (Socialstyrelsen, 2022), beskrivs depression pa foljande sitt:

Vid typiska episoder med lindrig, medelsvér eller svar depression ses sankt staimningslage,
minskad energi och nedsatt aktivitetsnivd. Formégan att gladja sig, uppleva intresse och
koncentrera sig ar nedsatt och det finns en uttalad trétthet dven efter ett minimum av
anstrangning. Somnstoérning och aptitforlust ar vanligt forekommande. Sjalvkansla och
sjalvtillit 4r ndstan alltid reducerad och dven vid lindriga depressionsepisoder ar skuldkanslor
eller ringhetsidéer ofta narvarande. Vid medelsvara eller svara depressioner varierar det
siankta staimningslaget foga fran dag till dag eller som svar pa handelser i omgivningen.
Depressionen kan vara ledsagad av somatiska symtom sdsom intresseforlust, gladjeforlust,
uppvaknande flera timmar tidigare 4n normalt pd morgonen, dygnsvariation dar de depressiva
symtomen ar som varst pd morgonen, uttalad psykomotorisk himning eller agitation,
aptitloshet, viktforlust och nedsatt libido. (Socialstyrelsen, ICD-10, s.182)

Som namnt i citatet ovan klassificeras en depressiv episod som lindrig, medelsvar eller svar.
Klassifikationen gors utifran symtomens antal och allvarlighetsgrad. For en lindrig depressiv
episod ska tva eller tre ovanndmnda symtom finnas narvarande. Vanligtvis ar patienten
paverkad av tillstandet men klarar ofta av att fortsatta med sina vardagliga aktiviteter. Vid en
medelsvar episod ska fyra eller fler av ovanndmnda symtom vara niarvarande. Troligtvis har
patienten da svart att fortsiatta med sina vardagliga aktiviteter. Vid en svar depressiv episod
ar flertalet av ovannimnda symtom nirvarande och i uttalad och pligsam form. Aven
sjalvmordstankar och -handlingar ar vanliga och flera av de somatiska symtomen ar ofta
narvarande (Socialstyrelsen, 2022). Symtomen ska dven paga i minst tva veckor for att
Kklassificeras som en depressiv episod (FYSS, 2021).

1.1.1. Fysiologiska mekanismer vid depression

Det finns ingen helt entydig patofysiologisk forklaring till varfor depression uppstar, men ett
visst antal faktorer har visat sig kunna bidra till sjukdomens uppkomst (Hasler, 2010;
Jesulola et al., 2018). Enligt en 6versikt av Hasler (2010) ar genetik en av dessa faktorer och
har visat sig sta for 30—40 procent av risken att drabbas, vilket 4r mindre 4n vad som tidigare
antagits. Forskning har visat pa att ett flertal gener kan associeras med sarbarhet for
depression (Jesulola et al., 2018). Aven stora livsférindringar, sorg, svar sjukdom eller



traumatiska upplevelser tidigt i en persons liv kan bidra till att 6ka sarbarheten (FYSS, 2021;
Hasler, 2010; Jesulola et al., 2018).

Dysfunktion i HPA-axeln, dven kallad stressaxeln, dr ocksé en faktor som kan vara en del av
forklaringen till varfor depression uppstéar. Kortisol, kroppens “stresshormon”, ar en viktig
komponent i HPA-axelns funktion. Vid depression har en 6kad hypersekretion av kortisol i
kombination med en minskad hdmning av HPA-axeln kunnat ses, vilket gor att kroppen hélls
i ett konstant stressliage (Jesulola et al., 2018; Keller et al., 2017). En annan mojlig forklaring
till uppkomsten av depression 4r monoaminhypotesen som menar att en minskning av de tre
stora neurotransmittorerna noradrenalin, serotonin och dopamin orsakar en forsamrad
kognition som da kan leda till depression (Jesulola et al., 2018). En tredje mojlig forklaring
kan vara cytokiner, olika proteiner som utsondras vid inflammation. I en studie har man
kunnat se en 6kande cytokinniva i och med 6kande allvarlighetsgrad av sjukdomen och hogre
cytokinnivaer hos deprimerade patienter utan nagon komorbiditet (Jesulola et al., 2018).

Flera av symptomen som kan ses vid depression, exempelvis nedstimdhet,
koncentrationssvéarigheter, aptitloshet, viktnedgéng, trotthet och stord sémn, har kunnat
associeras med dysfunktion i HPA-axeln, monoaminhypotesen eller 6kade cytokinnivéer
(Hasler, 2010; Jesulola et al., 2018; Keller et al., 2017).

1.1.2. Forekomst, riskfaktorer och samhallspaverkan

I Sverige drabbas cirka 20 procent av befolkningen, det vill siga en av fem personer, av
depression nagon gang under livet och dr dubbelt sa vanligt hos kvinnor som hos méan
(Bromet et al., 2011; FYSS, 2021). Enligt IsHak et al. (2013) dr mingden och
allvarlighetsgraden av depressionssymtomen avgorande for hur mycket livskvalitet, funktion
och arbetsformaga blir paverkad.

Enligt en rapport fran Varldshilsoorganisationen (2017) och en artikel av Bromet et al.
(2011) ar depression den storsta orsaken till funktionsnedséttning i varlden, vilket bidrar till
minskad arbetsforméga (Knapen et al., 2014) och genererar stora samhaillskostnader. I
Sverige ar psykiatriska sjukdomar den vanligaste orsaken till sjukskrivning bland bade
kvinnor och mén. I december 2021 var nastan halften av alla sjukfall relaterad till en
psykiatrisk diagnos. Andelen sjukskrivna i psykiatriska sjukdomar ar som storst i yngre
aldrar, i kontrast till andra sjukskrivningsorsaker dar andelen ofta 6kar med stigande alder
(Forsakringskassan, 2022).

1.2. Fysioterapi vid depression

Vid diagnostiserad depression dr antidepressiv medicin och/eller psykoterapi den vanligaste
behandlingen (Lam et al., 2015). Socialstyrelsen (2021) skriver att hélso- och sjukvarden bor
erbjuda kognitiv beteendeterapi (KBT), psykoterapi och antidepressiva lakemedel och att
fysisk aktivitet kan erbjudas som behandling. Fysioterapeuter har siledes en viktig roll inom
halso- och sjukvérdens arbete, att med sin kompetens kunna ge individanpassat stéd och



motivation kring traning och fysisk aktivitet till personer med depression (Fysioterapeuterna,
w.d.).

Fysioterapi syftar till att fraimja hélsa och minska ohélsa, samt till att bibehélla eller aterfa
optimal rorelse- och funktionsforméaga hos personer som drabbats av skada eller sjukdom.
Inom hailso- och sjukvarden delas fysioterapeuters uppgifter in i halsoframjande och
sjukdomsforebyggande, terapeutiska samt habiliterande och rehabiliterande insatser. Det
terapeutiska arbetet bestar av undersokning och behandling av personer med olika
sjukdomar eller ohilsa som uppsoker hilso- och sjukvarden eller andra verksamheter for
hjalp med sina besvar. Vanliga malgrupper inom fysioterapin ar personer med
funktionsnedsattningar i rorelse- och stodjeorganen, smarta, inaktivitet, stress, angest och
depression likvil som personer med lung-, kardiovaskulira, metabola, ortopediska och
reumatologiska sjukdomar. Dessa malgrupper kan fysioterapeuter méta pa olika
arbetsplatser, bland annat inom friskvard, foretagshilsovard, idrottsrorelsen, privata
mottagningar, hilso- och sjukvarden inom region och kommun samt inom andra arenor
(Broberg & Lenné, 2019).

Undersokning och utredning av patientens hilsotillstand kan resultera i att fysioterapeuten
utfor eller ger ut en intervention, men kan ocksa resultera i beslut om egenvard eller att
patienten hénvisas till annan vard eller vardinstans (Broberg & Lenné, 2019).
Fysioterapeuter kan dven forskriva fysisk aktivitet pa recept (FaR), vilket innebar att
individanpassad traning utifran patientens forutsiattningar och mal skrivs ut i stéllet for
annan behandling eller medicin, ett sdidant exempel kan enligt Folkhilsoinformation (2018)
vara yoga. Det fysioterapeutiska arbetet ska ocksa vara etiskt och kritiskt resonerat,
kunskapsbaserat och personcentrerat. Det innebér att val av intervention ska ske i dialog
med patienten och beroende pé resultat och reaktion pa interventionen kan den behéva
andras och fortsitta dndras da utvardering och uppfdljning ska ske genom hela
behandlingsprocessen. Férutom mot neuromuskular funktion, fysisk forméga, andning och
cirkulation s riktar sig behandling 4ven mot mental hilsa och mot aktivitet och delaktighet i
samhillet. Vanliga fysioterapeutiska behandlingsmetoder ar anpassad fysisk traning, olika
former av kroppsmedvetande- och rorelsemedvetandetraning, avspanning,
beteendeinriktade metoder samt manuella metoder (Broberg & Lenné, 2019).

1.2.1. Socialkognitiv teori vid fysioterapi

Fysioterapeuter kan arbeta med en beteendemedicinsk inriktning. Beteendemedicin ar ett
paraplybegrepp, men innebar huvudsakligen att ett bio-psyko-socialt perspektiv tillampas for
att hjilpa patienten dstadkomma en beteendefériandring. Beteendemedicin anvinds i alla
delar av behandlingen, fran forberedelse och genomforande till bibehallande av ett beteende
(Denison & Asenldf, 2012). Detta kan goras med hjilp av olika beteendeforindringstekniker,
till exempel beteendeaktivering (som innehéller bland annat schemalidggning av aktiviteter,
sjalvmonitorering, socialt stod och aterfallsprevention). Vid beteendeaktivering ar maélet att
oka méangden aktiviteter som ar positiva for individen. Hos en person med depression kan
det innebéra att gora fler saker som personen tidigare blivit glad och métt bra av (Michie et
al., 2013; Hindman, 2021).



En teori som den beteendemedicinska inriktningen innefattar dr den socialkognitiva teorin
av Albert Bandura (1997). Teorin beskriver forhallandet mellan en individ (biologiska och
psykologiska faktorer), individens beteende och individens omgivning (fysiska och sociala
faktorer). Dessa faktorer agerar med varandra i ett reciprokt samspel, alltsa att samtliga delar
paverkar och interagerar med varandra. Detta betyder att en individs beteende kan péaverkas
av omgivningen och av individens biologiska och psykologiska forutsattningar, samtidigt som
ocks4 individen och omgivningen kan péaverkas av individens beteende (Denison & Asenldf,
2012).

Hos en person med depression ar sjukdomen en individfaktor som kan ha stora
konsekvenser pa de andra omradena i teorin. Sjukdomen och dess symptom (till exempel
trotthet, nedstaimdhet och somnsvarigheter) kan bidra till att individen skapar ohdlsosamma
vanor och beteenden som kan péaverka hélsan ytterligare, och dven att individens sociala
relationer, arbete, skola eller andra omgivningsfaktorer kan paverkas (Lopresti et al., 2013).
Péaverkan mellan individ, beteende och omgivning kan vara bade positivt och negativt. Ett
exempel 4r att ett gott socialt stod och fysisk aktivitet kan paverka individens beteende och
sjukdom till det battre medan en brist pa sociala interaktioner och fysisk inaktivitet kan leda
till det samre (Bell et al., 1982; Lopresti et al., 2013). Fysioterapeuter utgor en viktig del av de
omgivningsfaktorer som kan influera patientens beteende och behandling (Denison &
Asenléf, 2012).

Self-efficacy ar ett begrepp inom den socialkognitiva teorin och definieras som tilltron till att
kunna utfora ett specifikt beteende i en specifik situation” (Bandura, 1997). Det handlar alltsa
om individens tro och forestallningar kring féormagan att genomféra en uppgift i en viss
situation. Self-efficacy ar en viktig del i det fysioterapeutiska arbetet da det kan vara en
betydande faktor kring hur effektiv en behandling blir. En persons self-efficacy kan grunda
sig pa tidigare erfarenheter, hur vil andra personer som individen sett har utfort just den
uppgiften, fysiska reaktioner och reaktioner fran omgivningen (Denison & Asenl6f, 2012).
Vid depression dr minskad sjdlvkinsla, sjalvtillit och en kénsla av vardeloshet vanliga
symptom och kan ha en stark paverkan pa en persons self-efficacy. En l1ag self-efficacy kan
gora att en person inte tror sig klara av en uppgift, exempelvis ett traningsprogram frén en
fysioterapeut, och kan gora att personen ej genomfor uppgiften (Kandola et al., 2019). For att
en individ ska fa basta mojliga behandling ar det viktigt att ha en forstaelse for individen och
det reciproka samspelet mellan individen, omgivningen och individens beteende samt
individens self-efficacy (Denison & Asenl6f, 2012).

1.2.2. Fysioterapeutiska behandlingsmetoder vid depression

Rekommendationerna for personer med depression ar aerob och muskelstarkande fysisk
aktivitet for att minska depressiva symtom och forbattra livskvalitet. Mer ingdende lyder
rekommendationerna att utféra aerob fysisk aktivitet minst 150 minuter per vecka, tre till sju
dagar i veckan, pa mattlig intensitet eller minst 75 minuter per vecka, tre till fem dagar i
veckan, pa hog intensitet. Vidare bor atta till tio 6vningar for muskelstarkande fysisk aktivitet
utforas med atta till tolv repetitioner och ett till tre set, tva till tre gdnger i veckan (FYSS,
2021). Fysisk aktivitet ar en vedertagen fysioterapeutisk behandlingsmetod och definieras,



rent fysiologiskt, som ”all kroppsrorelse som okar energiférbrukningen utover den i vila”
(FYSS, 2021, s.23).

Det fysioterapeutiska arbetet ska vara evidensbaserat och utefter beprovad erfarenhet. Darfor
ar det viktigt att uppmarksamma vad litteraturen sager om vilken evidens som finns for olika
behandlingsmetoder och vilken effekt de har (Broberg & Lenné, 2019). Enligt FYSS (2021)
finns evidens, med mattlig tillforlitlighet, for att aerob och muskelstarkande traning i
kombination samt var for sig kan minska depressiva symtom. Andra studier har ocksa visat
pa evidens for att fysisk aktivitet och traning minskar depressionssymtom och risken for
depression (Danielsson et al., 2013; Knapen et al., 2014; Pearce et al., 2022). Enligt Pearce et
al. (2022) hade personer som rapporterat hilften av den rekommenderade aktivitetsnivan
per vecka, 18 procent mindre risk for att drabbas av depression och de personer som
uppnadde den rekommenderade nivan hade 25 procent mindre risk for att drabbas av
depression. Fysisk aktivitet kan eventuellt verka pa depression genom att minska
kortisolnivaerna och hyperaktiviteten i HPA-axeln over tid (Kandola et al., 2019). FYSS
(2021) och oversikterna av Knapen et al. (2014) och Danielsson et al. (2013) beskriver att
effekten av traning pa depression kan jaimforas med effekterna av farmakologisk behandling
och psykoterapi. Vid medelsvar till svar depression bor dock den fysisk aktiviteten ske
parallellt med 6vrig antidepressiv behandling som medicinering och/eller samtalsterapi
(FYSS, 2021).

Forutom aerob och muskelstirkande traning finns en rad andra fysioterapeutiska
behandlingsmetoder som kan tillimpas och vara till hjalp for personer med depression
(Broberg & Lenné, 2019). Basal kroppskdnnedom eller kroppsmedvetandetraning ar en
behandlingsmetod som syftar till att uppméarksamma och bli medveten om héallning, rorelse-
och andningsmonster for att pa sa siatt kunna fordndra och forbattra det (Sannum Karlsson &
Cederhag, 2016). Kroppsmedvetandetraning kan anvidndas i bade forebyggande och
behandlande syfte. Metoden kan ge forbattrad rorelseférméga, rorelsekvalitet och balans
samt 6ka kontakt med kropp, tankar och kénslor. Den har dven visat sig kunna ge en 6kad
kinsla av mening med livet (Institutet for Basal Kroppskdnnedom, u.4.). En systematisk
oversikt av Vancampfort et al. (2023) visade att ingen tydlig evidens fanns for att
kroppsmedvetandetrianing minskar depressionssymptom eller 6kar funktionsforméaga, men
att vidare forskning behovs for att dra ytterligare slutsatser.

Aven yoga blir alltmer populirt och kan utféras i olika former utifran fokusomrade. Yoga kan
omfatta etiska och spirituella kunskaper savil som fysisk aktivitet, andningstraning och
meditation. Vid mer traningsbaserad yoga (Ashtanga eller Hatha) laggs stort fokus pa att fa
kontroll 6ver kroppsposition och kroppshéllning samt att hitta kontakt mellan sinne och
kropp (Cramer et al., 2013; Yoga Journal, u.4.). Yoga tros dven kunna 6ka dopamin- och
serotoninutsondring och minska dysfunktion i HPA-axeln (Streeter et al., 2012).
Folkhalsoinformation (2018) beskriver yoga som ett exempel pa FaR och en artikel ur
Fysioterapi (2021) lyfter att det finns ett behov av att utbilda fysioterapeuter i
komplementira och alternativa metoder, daribland yoga, eftersom patienter sjalva visat sig
anvanda metoden som symtomlindring. Vidare skriver Papp (2021) att yoga kan vara
anvandbar for patienter som vill oka fysisk funktion, forbattra livskvalitet och 6ka mental
hailsa. En systematisk 6versikt av Cramer et al. (2013) konstaterade att yoga hade goda,



framfor allt kortvariga, effekter pa depression och bor 6vervigas som en tilliggsbehandling
for personer med depression. Dock finns ett behov av vidare studier for att kunna avgora
behandlingsmetodens evidens (Cramer et al., 2013).

Akupunktur har lange varit en behandlingsmetod i traditionell kinesisk medicin och
innefattar insiattning av nélar i olika punkter pa kroppen som enligt teorin ska balansera
energier. Akupunktur kan genomféras pa olika sitt, varav en variant ar elektroakupunktur
dar lagfrekvent strom kopplas genom akupunkturnalarna (Smith et al., 2018). Akupunktur,
béde vanlig och elektroakupunktur, tros kunna reglera nivaerna av neurotransmittorer i
centrala nervsystemet (Leung et al., 2014). Elektroakupunktur tros ge en storre "dos” av
behandlingen, jamfort med vanlig akupunktur, och darmed ge en storre effekt pa depression
(Mayor, 2013). Den akupunktur som fysioterapeuter ger ut kan skilja sig fran den
ursprungliga kinesiska akupunkturen, dven om det grundar sig i samma principer. Den
omfattar enbart ett visst antal punktval som generaliseras och ar dirmed mer eller mindre
densamma for varje patient oavsett orsak till tillstindet (Svenska Akupunkturforbundet,
2022). Akupunktur har dock oklar evidens da de studier som undersokt
behandlingsmetodens effekt pa depression haft 1dg kvalitet (Smith et al., 2018).

2. PROBLEMFORMULERING

Idag berdknas var femte person insjukna i depression ndgon gang under livet. Sjukdomen
karaktariseras till storst del av nedstimdhet, intresseforlust och uttalad trotthet. Personer
med depression ar en av de malgrupper fysioterapeuter kan mota i sitt dagliga arbete.
Anpassad fysisk aktivitet, olika former av kroppsmedvetandetraning, beteendeinriktade
metoder och andra manuella behandlingar ar allt vanligare komplement som fysioterapeuter
kan ge till den traditionella behandlingen av depression. For att kunna erbjuda basta mojliga
behandling bor fysioterapeuter ha ett beteendemedicinskt forhallningssitt, vilket kan goras
utifran ett socialkognitivt beteendeperspektiv med en forstéelse for att individen, individens
beteende och omgivningen paverkar och samspelar med varandra. Fysioterapeuter kan med
sin kompetens kring beteendemedicin, fysisk aktivitet och andra behandlingsmetoder séledes
vara en viktig resurs vid behandling av personer med depression. Det fysioterapeutiska
arbetet ska dven vara evidensbaserat, vilket kan bli problematiskt d& evidensen for
fysioterapeutiska behandlingsmetoder som ges vid depression varierar. Darfor ar det
vasentligt att kartlagga vilken effekt olika fysioterapeutiska behandlingsmetoder har pa
depression utifran ett socialkognitivt perspektiv.



3. SYFTE

Syftet med denna litteraturstudie var att kartldgga vilken effekt olika fysioterapeutiska
behandlingsmetoder har pa depression utifran ett socialkognitivt perspektiv.

3.1. Fragestallningar
e Hur har de fysioterapeutiska behandlingsmetoderna utformats for att behandla
depression, avseende:
o Innehall
o Frekvens och duration
e Vilka eventuella primira behandlingseffekter har rapporterats i studierna?

e Vilka utvarderingsinstrument har anvants for att mata eventuell effekt och vilka
psykometriska egenskaper har instrumenten?

e Vilka signifikanta behandlingseffekter har rapporterats i studierna gillande individ-,
beteende- och omgivningsfaktorer?

e Vilken studiekvalitet uppvisar studierna enligt SBU:s mall for granskning av

randomiserade kontrollerade studier?

e Vilken preliminar evidens uppvisar studierna?

4. METOD OCH MATERIAL

4.1. Design

En systematisk litteraturstudie med kvantitativ ansats valdes. En systematisk litteraturstudie
har som syfte att dokumentera och sammanstélla all tillgdnglig forskning inom ett avgransat
amnesomrade (Karolinska Institutet, 2022). Designen valdes for att kunna sammanstélla den
forskning som finns inom det valda &mnet pé ett systematiskt sitt. Kvantitativ ansats valdes
da studien har som syfte att undersoka vilken effekt fysioterapeutiska behandlingsmetoder
har pa depression.

4.2. Urval

Vid litteratursokningen har databaserna PubMed och PsycInfo anvants. PubMed har ett stort
antal artiklar inom hélso- och medicinomradet och manga av artiklarna ar indexerade i



databasen enligt MeSH, vilket underlittar sokning av specifika omraden. PsycInfo ar en
databas som innehaller studier inom psykologi, socialt arbete och angransande omraden.
PubMed och PsycInfo ar ocksa kostnadsfritt tillgangligt via internet och rekommenderas av
Statens beredning for medicinsk och social utviardering (SBU) (SBU, 2020).

Studier som inkluderades i litteraturstudien innehaller fysioterapeutiska
behandlingsmetoder vid depression. Med studiens design och syfte i atanke var mélet att
enbart inkludera randomiserade kontrollerade studier da den studiedesignen har hogst
evidensvarde for undersokning av effekt (SBU, 2020). Artiklar som inkluderades i studien
valdes ut efter nedanstdende kriterier:

4.2.1. Inklusionskriterier

e Studier som ar publicerade pa engelska

e Studier som ar publicerade efter 2010

e Etiskt granskade studier

e Studier som undersoker fysioterapeutiska behandlingsmetoder vid depression
e Studier som ar publicerade i vetenskaplig tidskrift

e Studier med vuxen population (> 18 &r) med diagnostiserad depression

e Randomiserade kontrollerade studier

4.2.2. Exklusionskriterier

e Studier utan tillgang till fulltext via Malardalens Universitetsbibliotek

e Studier dir populationen har somatiska sjukdomar och andra psykiska sjukdomar

43. PICO

PICO ir en sokstrategi som anvands for att strukturera och formulera fragor for att tydliggora
en litteratursokning och bestar av Population (P), Intervention (I), Control (C) och Outcome
(0O). PICO ar fordelaktigt att anvianda vid litteratursokning av studier som undersoker effekt
av en intervention. Sokstrategin exkluderar dock studier som ej uppfyller PICO-strukturen,
vilket kan vara viktigt att ha i atanke da litteratursokningen kan begriansas av detta (SBU,
2020). Dirfor genomfordes dven en bredare sokning dar delar av PICO exkluderades for att
péa sa satt sikerstilla att relevanta artiklar inte skulle missas. Control har uteslutits i alla
sokningar eftersom denna studie enbart vill ssmmanstilla vilka eventuella effekter
fysioterapeutiska behandlingsmetoder har och ej jamfora dessa med varandra.



Tabell 1: Sokstrategi enligt PICO (SBU, 2020)

Svenskt ord Engelskt ord Sokfilter
P Depression, depressiv episod =~ Major depression, major depressive  Engelska, Svenska
Vuxna episode, major depressive disorder ~ 2010-2022
Adult Fulltext
RCT

I Fysioterapi, fysioterapeutiska Physical therapy, physical therapy
behandlingsmetoder modalities, physiotherapy

(0] Effekt pa depression Effect

4.4. Litteratursokning

For forfattandet av denna litteraturstudie har kurslitteratur, relevanta artiklar och andra
palitliga kallor anvénts. Litteratursékningen har skett via PubMed och PsycInfo.
Konsultation med en bibliotekarie vid Milardalens Universitet genomfordes for att
kompensera for forfattarnas begriansade erfarenhet av en litteratursokning. Initialt gjordes
breda sokningar for att hitta ett stort utbud av eventuellt anvindbara artiklar och relevanta
indexeringsord. Darefter gjordes smalare sokningar med indexeringsord, se tabell 2, och
lampliga filter utifran naimnda urvalskriterier for att hitta artiklar relevanta till studiens syfte.
Vid sokningar pa PubMed, PsycInfo samt Cochrane patraffades inga tidigare genomforda
systematiska 6versikter med samma syfte.

I litteraturstudien utgick artikelsokningen fran den uppsatta PICO-strukturen, se tabell 1.
Indexeringsord och fritextord anviandes for att hitta artiklar som blivit indexerade av
databasen samt for att hitta ovriga artiklar som ej hunnit bli indexerade. Trunkering (skrivs
med symbolen *) gjordes pa fritextord for att se till att samtliga bojningar av ordet
inkluderades. AND, OR och NOT anviandes for att kombinera soktermerna. Lampliga filter
utifran urvalskriterier applicerades. Utifran dessa sokningar hittades ett antal artiklar som
sedan valdes ut att 1asas i abstract och darefter i fulltext. Sokord och antalet traffar redovisas i
tabell 2. Aven kedjesokningar har gjorts genom att granska inkluderade studiers
referenslistor for att hitta andra eventuellt relevanta artiklar.



Tabell 2: S6kord och triffar i respektive databas

Relevanta
Sokord Filter Traffar (u;;:al;la Dubbletter Inkluderade
abstract)
PubMed (physiotherapy AND 2018-2023 319 16 (0] 6
depression) Free fulltext
RCT
Engelska
Svenska
(“major depression” OR > 2010 10 4 1 (dubblett 1
“major depressive RCT med artikel pa
disorder” OR “major Free fulltext PsycInfo)
depressive episode”) AND Engelska
adult* AND (physiotherap* Svenska
OR “physical therap*” OR
“physical therapy
modalit*”) AND effect*
PsycInfo (“major depression” OR Engelska 19 5 1 (dubblett 1
“major depressive Svenska med artikel pa
disorder” OR “major > 2010 PubMed)

depressive episode”) AND Free fulltext
adult* AND (physiotherap* RCT

OR “physical therap*” OR

“physical therapy

modalit*”) AND effect*

4.4.1 Relevansbeddtmning

Relevansbedomningen genomfordes individuellt av forfattarna och gjordes i tva steg. Forsta
steget innefattade granskning av titlar och abstrakt. Om minst en av forfattarna ansag att
artikeln kunde besvara studiens syfte togs den fram i fulltext. Andra steget innebar att
granska artikeln med avseende pa relevans utifran den uppsatta PICO-strukturen och SBU:s
mall for relevansbedomning, se bilaga A. Om artikeln ansdgs vara relevant utifrdn denna
studies syfte samt uppfyllde studiens inklusionskriterier inkluderades den i litteraturstudien
och gick vidare till kvalitetsgranskning. Om oklarheter fanns kring om en artikel skulle
inkluderas eller ej, tillfragades forfattarnas handledare for en tredje bedomning (Nilsson &
Ostlund, 2016).

4.4.2 Dataextraktion

Data har extraherats ur valda artiklar enligt SBU:s rekommendationer (SBU, 2020) och
sammanstaillts i ett dataextraktionsschema. Om oklarheter uppstod vid dataextraktionen
kontaktades studiernas forfattare for vidare information. Data som var relevant utifran
studies syfte och fragestillningar extraherades och sammanstilldes i tabell 4. Denna data
bestod av:
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e Forfattare, publiceringsar, design och titel
e Population, antal deltagare och kontrollgrupp
¢ Innehéll och upplédgg av fysioterapeutiska behandlingsmetoder

e Priméra och sekundira utfallsmatt (endast sekundéra utfallsméatt som visat pa
signifikant effekt redovisas) samt utvarderingsinstrument

¢ Risk for bias enligt SBU:s mall for kvalitetsbedomning av randomiserade studier

Cohen’s d har anvints for att analysera storleken pa eventuella rapporterade effekter.
Cohen’s d riknades ut genom att subtrahera resultatens medelvarden och sedan dividera
detta med den sammantagna standarddeviationen, d = (M; — M.)/SDpooled. Tabell 3 visar hur
stora effektstorlekar bedoms vara enligt Sawilowsky (2009).

Tabell 3: Effektstorlek enligt Cohen’s d (Sawilowsky, 2009).

Effektstorlek enligt Cohen’s d Effektstorlek
Valdigt liten d=0.01

Liten d=0.2
Medium d=0.5

Stor d=0.8

Valdigt stor d=1.2

Enorm d=2.0

4.5 Kvalitetsgranskning

Forfattarna har kvalitetsgranskat de valda artiklarna utifrdn SBU:s mall for bedomning av
randomiserade studier, se bilaga B. Granskningsmallen anvindes for att undersoka om det
fanns nagra eventuella risker for systematiska fel och forvrangning av data, det vill sdga risk
for bias, och innehaéller f6ljande sex riskomraden: hur gruppindelningen var randomiserad
(selektionsbias), om det uppstéatt avvikelser fran planerade interventioner (behandlingsbias),
huruvida resultaten redovisats for deltagare (bortfallsbias), hur métning av utfallet och
datainsamling gatt till (bedomningsbias), om alla resultat redovisats (rapporteringsbias) och
om forfattarna saknar finansiella- eller andra bindningar som kan paverka utfallet i studien
(intressekonfliktsbias). I mallen besvaras om bias foreligger avseende de olika riskomraden
med ja, troligen ja, troligen nej, nej eller information saknas. Riskomréddena sammanvagdes
och respektive studie bedomdes ha lag, méttlig eller hog risk for bias (SBU, 2020).

Granskningen av varje studie genomfordes enskilt av forfattarna och utvarderades darefter
tillsammans. Om ej 6verenskommelse ndddes konsulterades handledare for en tredje
kvalitetsbedomning av studien (Nilsson & Ostlund, 2016).
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4.6 Preliminar evidensbeddmning

En preliminir evidensbedomning genomfordes och baserades pa det sammanvagda
resultatet av samtliga studiers kvalitetsanalys, det vill sdga studiernas risk for bias, och pa
studiernas design. En randomiserad kontrollerad studie (RCT) har hogst evidensstyrka enligt
SBU (2020). Evidensstyrkan i respektive studie far ett virde som kan justeras uppat eller
nedat ett till tva steg beroende pa ett antal omraden som faststéaller hur tillforlitligt det
vetenskapliga underlaget ar. Faktorer som sanker bevisvirdet ar 1ag studiekvalitet, dalig
samstammighet, dalig relevans for avsedd vardsituation, oprecis eller otillracklig data och
bias (Roback & Carlsson, 2009).

4.7 Etiska overvaganden

Vid all medicinsk forskning som berér manniskor anvands Helsingforsdeklarationen,
framtagen av World Medical Association (2013), som riktlinje. I deklarationen star det att
individens hailsa och liv alltid ska ga fore studiens och samhéllets intressen samt att
deltagaren maste gett sitt samtycke till att medverka i studien och att dennes konfidentialitet
ska garanteras. Studier som ej uppfyller dessa krav far inte publiceras i tidskrifter. Detta
innebar att studier som inkluderades i denna litteraturstudie var etiskt granskade och
godkanda. Om det uppstod oklarheter eller inte framgick i en studie att den genomgatt etisk
granskning hade forfattaren till studien kontaktats och tillfragats.

Da denna studie ar en systematisk litteraturéversikt finns det farre etiska problem att ha i
atanke, men det 4r nodvandigt att undersoka hur inkluderade studier har gatt till viga kring
etiska fragor. Samtliga resultat fran inkluderande studier presenterades oavsett om de stodjer
studiens syfte eller ej for att fa en opartisk och etisk 6versikt 6ver kunskapslaget.

5. RESULTAT

5.1. Urvalsprocessen

Litteratursokningen som genomfordes pa utvalda databaser med hjilp av PICO-strukturen
gav totalt 348 traffar, varav 329 pa PubMed och 19 pa PsycInfo. Tva artiklar exkluderades da
de var dubbletter och 303 artiklar exkluderades med anledning av att deras titlar ansags
irrelevanta till studiens syfte. 43 artiklar lastes utifran abstract, 20 av dessa exkluderades da
de inte uppfyllde inklusionskriterierna. Resterande 23 artiklar lastes i fulltext, varav 14
bedomdes att inte kunna besvara studiens fragestillningar och exkluderades. De aterstaende
nio artiklarna granskades darefter enligt SBU:s mall for bedomning av relevans, se bilaga A.
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Atta av dessa artiklar ansigs relevanta och inkluderades i litteraturstudien. Figur 1 visar ett
flodesschema Gver den urvalsprocess som lett fram till utvalda artiklar.

Totalt antal soktraffar fran
databassokning n=348. \ Artiklar exkluderade utifran
l titel n=303.

Exkluderade dubbletter n=2.

Artiklar som lasts med abstract

n=43.
Artiklar exkluderade efter
l lasning av abstract n=20

Artiklar lasta i fulltext n=23.

\ Artiklar exkluderade efter

l lasning i fulltext n=14.
Artiklar exkluderade efter
Inkluderade artiklar n=8. bedémning av relevans enligt
SBU n=1.

Figur 1: Flodesschema 6ver urvalsprocessen

5.2.  Sammanfattning av inkluderade studier

Atta randomiserade kontrollerade studier inkluderades i denna litteraturstudie. Studierna
var publicerade mellan 2014—2021 och inneholl ssmmanlagt 1172 deltagare. Av de 1172
deltagarna fick 690 ndgon typ av intervention och resterande 482 ingick i kontrollgrupper. I
studierna hade majoriteten av deltagarna diagnostiserad egentlig depression, med undantag
for en studie dar en del av deltagarna hade bipolar depression. Deltagarna behandlades
framst i 6ppenvard, men i nagra av studierna behandlades deltagarna inom slutenvarden
eller blev rekryterade pa annat sitt. Studierna pagick mellan sex veckor och sex ménader.
Sammanlagt anvindes fem utviarderingsinstrument for att méata priméra utfallsmatt och 13
utviarderingsinstrument for att mata sekundara utfallsmatt som hade signifikant effekt. De
primara utfallsméatten var grad av depression och sjilvskattning av depressionssymptom, dar
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) anviindes mest frekvent. I studierna
anvandes olika utviarderingsinstrument for att méta sekundara utfallsméatt dar ndgra exempel
var Quality of Life Enjoyment Questionare (Q-LES-Q), Work and Social Adjustment Scale
(WSAS) och The Positive and Negative Affect Scale (PANAS). All extraherad data redovisas
nedan i tabell 4.
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Tabell 4: Tabell for extraherad data fran inkluderade studier.

Forfattare, Population, antal Intervention och uppligg Primiira (P) och Utvirderings | Risk
publiceringsar, deltagare = n sekundaira (S) instrument for
design och titel utfallsmatt for priméra bias
(P) och enligt
sekundara SBU
(S)
utfallsmatt
Bieber et al. Personer 18—65 ar Intervention: Ashtanga-yogai | P: Sjilvskattning av P: BDI-II* Mattlig
2021 med diagnostiserad grupper om 10—12 personer. depressionssymptom MADRS?
e o s
epressionssymtom
”Effects of body- (treatment as usual). .
oriented yoga: a RCT S: Sjélvskattning av
study for patients n=83 Kontroll: TAU bes'té’lende av positiva och negativa
with major depressive p§ykoterap1 och ant‘ldepressw kanslor
il Intervention = 47 lakemedelsbehandling.
12 veckor
Kontroll = 36
Danielsson et al. Personer 18—65 ar Intervention 1: P: Grad av P: MADRS Mattlig
2014 med diagnostiserad personcentrerad depressionssymtom S: MADRS-S4
RCT dfpfession samt konditionstr'aining med S: Sjilvskattning av Atests
péagaende intervaller. grad av depression
“Exercise or basic antidepressiv 10 veckor, 2 ggr/vecka, 60 L .
body awareness likemedelsbehandling. | min/gang Traningskapacitet
therapy as add-on
treatment for major n=62 Intervention 2:
depression: A personcentrerad
controlled study” Intervention 1 = 22 kroppsmedvetandetrianing (basic
. body awareness therapy, BBAT).
Intervention 2 = 20 10 veckor, 2 ggr/vecka, 60
Kontroll= 20 min/ging
Kontroll: ett tillfille med rad
om lag till méttlig fysisk aktivitet
tillsammans fysioterapeut.
Hidalgo et al. Personer > 65 ar med Intervention: 6vervakad fysisk | P: Grad av P: MADRS Hog
2021 d.iagnostiseroad lindrig aktivi.t.et bestdende av depressionssymtom S: EQ-5D6
RCT till medglsvar k.(.)n.d1t10ns—',. s’Fyrke—, balans- och S: Sjilvupplevd
depression. rorlighetstraning samt rdd om hilsostatus
”Effectiveness of fysisk aktivitet i vardagen.
Physical Exercise in n=313 6 ménader, 2 ggr/vecka, 60
Older Adults With min/ging
Mild to Mmjerate Intervention = 158
Depression Kontroll = 155 Kontroll: antidepressiv
lakemedelsbehandling utskrivet
av respektive deltagares lakare.
6 manader
Imboden et al. Personer 18-60 &r Intervention: 6vervakad aerob | P: Grad av P: HDRS177 Mittlig
2020 inom slutenvard med traning pa traningscykel med ett | depressionssymptom BDI®
RCT diagnosjciserad ' hjért'frekvg?smz"il pa 60-75% av Sjiilvskattning av S: MTQu8?
depression (egentlig maximal hjartfrekvens (HRmax). depressionssymptom :
”Aerobic exercise or depression, 6 veckor, 3ggr/vecka, ca 45 TAP V 2.310
stretching as add-on | recidiverande min/ging S: Mental styrka

to inpatient treatment

depression eller
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of depression: Similar | bipolar depression) Uppmarksamhetsform
antczidepres?ant effects | med pagdende TAU. Kontroll: 6vervakad stretching | 482
an @legd resswed . med malet att ej bli andfadd.
symptoms and larger 6 veckor, 3 ggr/vecka
effects on working n=42 88
memory for aerobic
exercise alone Intervention = 22
Kontroll = 20
Kerling et al. Personer > 18 ér inom | Intervention: 6vervakad aerob | P: Grad av P: MADRS Hog
2015 slutenvird med traning med olika redskap pa depressionssymtom BDI-II
RCT diagnosjtiserad mattlig intensitet som tilldgg till Sjilvskattning av
) ) depression. TAU. depressionssymptom
“Effects of adjunctive 6 veckor, 3 ggr/vecka, 45
exercise on n=42 min/géng
physiological and
psycholog lca.l Intervention = 22 Kontroll: TAU bestdende av
parame'ters ue Kontroll= 20 psykoterapi (kognitiv
dep resston. = . beteendeterapi) samt ev.
ra.nc{’omlzed pilot antidepressiv
trial lakemedelsbehandling.
Deltagarna var tillatna att delta i
avdelningens dagliga
aktivitetsprogram pé 20 minuter.
Szuhany & Otto Personer 18—65 &r Intervention: P: Grad av P: MADRS Mattlig
2020 med diagnostiserad beteendeaktivering (BA) + mote | depressionssymtom S: BDLII
RCT depr'ession eller . fbrouppmuthrad aerobotréi?ing S: Sjilvskattning av O-LES-Q"
persistent depressive (maél 150 min/vecka p& méttlig depressionssymptom
“Efficacy evaluation disorder (PDD) med intensitet) som deltagarna . . DII2
of exercise as an en stillasittande schemalade och utforde sjalva. Livskvalitet PSS13
augmentation livsstil. 12 veckor, 1 gang/vecka, 60 + 30 | Formaga att hantera
. .o Lo WSAS4
strategy to brief min/ging negativa handelser
behavioural
- Upplevd stress
activation treatment n=3t . PP L
for depression: a Kontroll: gzlu mote io.r il Funktlonhl somal}r;l.
randomized pilot L uppmuntrad latt stretching (ma sammanhang och 1
trial” P Intervention = 15 150 min/vecka) som deltagarna | arbete
Kontroll = 16 schemalade och utforde sjélva.
12 veckor, 1 gng/vecka, 60 + 30
min/gang.
Uebelacker et al. Personer > 18 ar som Intervention: 6vervakad yogai | P: Grad av P: QIDS-Cs Mattlig
2017 hade eller haft grupp. depressionssymptom S: PHQ-9'6
RCT diagnos.tise?ad 10' Veclfor, 2 ggr/vecka, 80 S: Sjiilvskattning av
depression inom de min/ging depressionssymptom
. . senaste tva aren.
“Adjunctive yoga vs.
health education for Kontroll: HLW (Healthy Living
persistent major n=122 Workshop) i grupp.
depression: a 10 veckor, 2 ginger/vecka, 60
randomized . min/gén
controlled trial” Intervention = 63 sme
Kontroll = 59
Zhao et al. Personer 18—-60 &r Intervention 1: Manuell P: Grad av P: HAMD-177 Mittlig
2019 med diagnostiserad akupunktur (MA) plus depressionssymptom S: SDS
RCT depression. behandling med SSRI. S: Sjélvskattning av —
6 YeCk?r’ 3 ggr/vecka, 30 depressionssymptom
“Manual or n =477 min/gang

electroacupuncture as
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an add-on therapy to
SSRIs for depression:
A randomized
controlled trial”

Intervention 1 = 161

Intervention 2 = 160

Intervention 2:
Elektroakupunktur (EA) plus
behandling med SSRI.

6 veckor, 3 ggr/vecka, 30 min/

Symptomsvarighet och
symptomforbattring

Kontroll = 156 gang med alternativ pa lag (2 Hz)

eller hog (15 Hz) frekvens

Kontroll: Individuell dos av
SSRI.
6 veckor

1. BDI-II (Beck Depression Inventory-II); 2. MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale); 3. PANAS
(The Positive and Negative Affect Scale); 4. MADRS-S (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale-Self-rated);
5. A-test (Astrands submaximala cykelergometertest); 6. EuroQoL EQ-5D; 7. HDRS-17 / HAMD-17 (Hamilton
Rating Scale for Depression); 8. BDI (Beck Depression Inventory); 9. MTQ-18 (Mental Toughness
Questionnaire); 10. TAP v 2.3 (Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung; Engl: Battery of tests for the
assessment of attention); 11. Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment Questionnaire); 12. DII (Distress Intolerance
Index); 13. PSS (Perceived Stress Scale); 14. WSAS (Work and Social Adjustment Scale); 15. QIDS-C (Quick
Inventory of Depression Symptomatology — Clinician Rating); 16. PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9 item);
17. SDS (Self-Rating Depression Scale); 18. CGI (Clinical Global Impressions)

5.3. Studiernas interventionsinnehall och upplagg

De étta inkluderade studierna inneholl ett flertal fysioterapeutiska behandlingsmetoder. De
interventioner som tillimpades i studierna var aerob traning, kroppsmedvetandetrianing,
konditions-, styrke- och rorlighetstraning, traning kombinerat med beteendeaktivering, tva
varianter av yoga samt elektro- och manuell akupunktur. Studierna pagick mellan sex veckor
och sex manader dar interventionen utfordes en till tre gédnger i veckan, mellan 30—90
minuter per tillfille. Nedan presenteras tilliggsinformation till tabell 4 om hur de
fysioterapeutiska behandlingsmetoderna utformats for att behandla depression avseende
innehall och duration.

5.3.1. Bieber et al. (2021)

Interventionsgruppen fick Ashtanga yoga ledd av en yogainstruktor som tillagg till TAU.
Varje tillfalle delades upp i femton minuter uppvarmning med solhalsningar och
stretchovningar, 60 minuter med fokus pa pulshojande 6vningar och femton minuter
nedvarvning med solhilsningar, stretchévningar och andning- och meditationsévningar.
Ovningarna anpassades i svarighetsgrad efter deltagarnas formagor.

5.3.2. Danielsson et al. (2014)

Interventionsgrupp 1 fick personcentrerad aerob traning i grupper om fem till atta deltagare,
tillsammans med fysioterapeut. Deltagarna fick under interventionens tva forsta veckor tva
individuella moten for att skapa ett traningsprogram dar deltagarna kunde vilja bland ett
urval av maskiner att anvinda. Under dessa tvd moten bar deltagarna pulsklocka for att
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bestdimma intensitet pa traningen. I grupptrianingen bestod den aeroba trianingen av
intervalltraning med hogintensiva intervaller pa 16—17 pa Borg-skalan for sjalvskattad
anstrangning (Borg, 1982) och lagintensiva intervaller pa 13—14 pa Borg-skalan. Tillfallena
bestod av fem till tio minuter uppvarmning, 45 minuter intervalltraning och fem minuter
nedvarvning och stretch.

Interventionsgrupp 2 fick personcentrerad kroppsmedvetandetraning (basic body awareness
therapy, BBAT) tillsammans med fysioterapeut. Under interventionens tva forsta veckor fick
deltagarna tva individuella moten med fysioterapeut for att introducera metoden. Darefter
holls traningen i grupp om fem till tta deltagare dar 6vningarna bestod av kroppsskanning,
stretchdvningar, postural stabilitet, rorelseménster och fri andning. Ovningarna gjordes i
ryggliggande, sittande eller stiende. Varje tillfalle avslutades med tio minuter reflektion.

I kontrollgruppen var mélet att inspirera deltagarna att utfora regelbunden 1ag till méttligt
intensiv fysisk aktivitet. En broschyr med information om gratis aktiviteter gavs ut till de
deltagare som var intresserade. Deltagarna kunde dven kontakta fysioterapeuten under
studiens gang for ytterligare stod.

5.3.3. Hidalgo et al. (2021)

Interventionsgruppen fick 6vervakad konditions-, styrke-, rorlighets- och balanstraning i
grupper om tio till tolv deltagare, ledd av en fysioterapeut. Tillfallena inneholl 4ven
information om hur deltagarna kunde 6ka sin fysiska aktivitet i vardagen och malet var att
komma upp i 30 minuter fysisk aktivitet pa mattlig niva varje dag.

5.3.4. Imboden et al. (2020)

Interventionsgruppen fick 6vervakad aerob traning som tillagg till vanlig behandling. Under
traningen var malet att ligga pa 60—75 procent av maximal hjartfrekvens.

Kontrollgruppen fick 6vervakad stretching i grupp enligt ett program skapat enbart for
studien. Bada grupperna 6vervakades av mastersstudenter inom idrottsvetenskap.

5.3.5. Kerling et al. (2015)

Interventionsgruppen fick overvakad aerob traning som tillagg till TAU. Traningen
overvakades av liakare. Tillfillen borjade med 25 minuter pa traningscykel, foljt av 20
minuter pa nagon av foljande maskiner: crosstrainer, trappmaskin, armergometer, 16pband,
liggcykel eller roddmaskin. Intensiteten justerades efter hjartfrekvens, blodtryck och Borg-
skalan, dar deltagaren ej skulle skatta 6ver 13.

5.3.6. Szuhany & Otto (2020)

Interventionsgruppen fick BA och méten angéende aerob trianing en gang per vecka under
sex veckor dar motena holls av en av studiens forfattare (psykolog). BA gavs dven en gang
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varannan vecka (totalt tre tillfallen) efter sexveckorsperioden. BA-tillfdllena bestod av
information kring depression, matning av aktivitet, varderingar och aktiviteter i livet,
rankning av aktiviteter efter svarighetsgrad, schemaldggande av aktiviteter, vikten av socialt
stod och aterfallsprevention. Motet angaende traning inneholl rad om hur deltagaren skulle
lagga upp programmet, tekniker for foljsamhet till traningen och/eller diskussion om hur
foregaende veckas traning gatt.

Kontrollgruppen fick BA efter samma uppldgg som interventionsgruppen och moten
angaende stretching i stallet for traning. Under motena angaende stretching fick deltagarna
rad om hur de skulle lagga upp stretchingen, tekniker for foljsamhet och/eller diskussion om
hur féregaende veckas stretching gatt. Gruppen fick dven en DVD med stretchingtekniker.

5.3.7. Uebelacker et al. (2017)

Interventionsgruppen fick 6vervakad Hatha yoga i grupp. Deltagarna fick forst en individuell
introduktion pa 20—30 minuter med en yogainstruktor. Traningstillfiallena inneholl
andningsovningar, sittande meditation, uppvarmning och solhélsningar, stiende och
sittande stillningar, avslappning samt avslutning med diskussion om hemtraning.
Instruktoren anpassade svarighetsgraden pa 6vningarna efter deltagarna i gruppen. For
hemtraning gavs deltagarna en yogamatta, tips pa 6vningar, tva videos med yogainstruktorer
samt en yoga-DVD.

Kontrollgruppen tog del av HLW under studieperioden. Deltagarna fick forst en individuell
instruktion till workshopen tillsammans med instruktéren (doktorand i klinisk psykologi
och/eller sjukskoterska med masterexamen). Workshopen tog upp ett antal amnen: alkohol,
nikotin och koffein; att vara en smart patient; hjarnsjukdomar; cancerprevention; diabetes;
nutrition; bakterier, forkylningar och influensa; fysisk aktivitet; somn; smarta, prevalens och
orsaker till depression; att skydda sitt hjarta. For att implementera hemtraning gavs
deltagarna en bok om nutrition, material fran varje tillfalle och en lista pa webbsidor med
mer information.

5.3.8. Zhao et al. (2019)

Interventionsgrupp 1 fick manuell akupunktur (MA) av akupunktorer som tillagg till SSRI.
Specifika punkter for nalsattning samt manipulation av nalarna f6ljde en vedertagen manual
for akupunktur. Nalarna manipulerades mellan fem och tio sekunder efter femton minuter.

Interventionsgrupp 2 fick elektroakupunktur (EA) av akupunktorer som tillagg till SSRI.
Nalséttning foljde samma manual som interventionsgrupp 1, men vissa punkter stimulerades
aven med 1ag- (2 Hz) eller hogfrekvent (15 Hz) elektricitet. Intensiteten bestimdes utefter
deltagarens tolerans.
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5.4. Primara effekter av fysioterapeutiska behandlingsmetoder vid
depression

Nedan presenteras i Il6pande text de primara effekter av behandlingsmetoderna de
inkluderade studierna redovisat. Overgripande resultat for interventionsgrupp/-er,
kontrollgrupp samt eventuella skillnader 6ver tid och/eller mellan grupper har presenterats.
Se tabell 5 for fullstandigt resultat av bade priméra och sekundira utfallsmatt och
effektstorlek.

5.4.1. Bieber et al. (2021)

Interventionsgrupp (yoga): signifikant minskning (p <0,001) av MADRS-poiang under
studieperioden. Utfallsmatten mattes vid baslinje (T1), efter 6 veckor (T2) och efter 12 veckor

(T3).

Kontrollgrupp (TAU): mindre signifikant minskning (p <0,039) av MADRS-poing dn
interventionsgruppen under studieperioden. Utfallsmatten mittes vid baslinje (T1), efter 6
veckor (T2) och efter 12 veckor (T3).

Samtliga deltagare gjorde en minskning i poang i bade BDI-II och MADRS 6ver tid. Fér BDI-
IT var minskningen signifikant (p <0,001) i bada grupperna mellan T1-T2 och T2-T3, dock
var minskningen mindre mellan T2-T3. Ingen signifikant skillnad (p <0,263) mellan
grupperna kunde ses 6ver tid for BDI-II. For MADRS var minskningen signifikant (p <0,001)
for interventionsgruppen endast mellan T1-T2.

5.4.2. Danielsson et al. (2014)

Interventionsgrupp 1 (trdning): minskning av MADRS-poang. Minskningen hade ett
medelvarde pa 10.3. Utfallsmattet mattes vid baslinje (T1) och efter tio veckor (T2).

Interventionsgrupp 2 (BBAT): minskning av MADRS-poang. Minskningen hade ett
medelvarde pa 5.8. Utfallsmattet mattes vid baslinje (T1) och efter tio veckor (T2).

Kontrollgrupp (rad): minskning av MADRS-poang. Minskningen hade ett medelvarde pa
4.6. Utfallsmattet méttes vid baslinje (T1) och efter tio veckor (T=2).

En signifikant skillnad (p <0,038) mellan alla grupper sags. Interventionsgrupp 1 gjorde en
signifikant forbattring (ITT: p <0,048; PP: p <0,011) jamfort med kontrollgruppen.

5.4.3. Hidalgo et al. (2021)

Interventionsgrupp (trdning): minskning av podng i MADRS. Utfallsméattet mattes vid
baslinje (T1), efter en ménad (T2), tre ménader (T3) och sex ménader (T4).

Kontrollgrupp (ldkemedel): minskning av poang i MADRS. Utfallsmattet méttes vid baslinje
(T1), efter en ménad (T2), tre méanader (T3) och sex ménader (T4).
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Signifikant skillnad mellan grupperna efter T3 och T4 (p <0.01) i intention to treat-analysen.
Ingen signifikant skillnad kunde ses mellan grupperna for ndgon av tidpunkterna i per
protocol-analysen.

5.4.4. Imboden et al. (2020)

Interventionsgrupp (aerob trdning): signifikant minskning av poang i baide HDRS-17 (p
<0,001) och BDI (p <0,001). Utfallsméatten méttes vid baslinje (T1), efter sex veckor (T2) och
efter sex manader (T3).

Kontrollgrupp (stretching): signifikant minskning av poéang i bAde HDRS-17 (p <0,001) och
BDI (p <0,001). Utfallsmétten mattes vid baslinje (T1), efter sex veckor (T2) och efter sex
manader (T3).

En signifikant minskning av podng i HDRS-17 och BDI sdgs i bada grupperna under
studieperioden. Mellan T2-T3 sdgs ingen signifikant skillnad i podng for nagot av
utfallsmétten i bada grupperna.

5.4.5. Kerling et al. (2015)

Interventionsgrupp (trdning): signifikant minskning av poang i bide MADRS och BDI-II.
Utfallsmatten mattes vid baslinje (T1) och efter sex veckor (T2).

Kontrollgrupp (TAU): signifikant minskning av poang i bAde MADRS och BDI-II.
Utfallsmatten mattes vid baslinje (T1) och efter sex veckor (T2).

Bade interventionsgruppen och kontrollgruppen gjorde signifikanta minskningar i MADRS
och BDI-II under studieperioden.

5.4.6. Szuhany & Otto (2021)

Interventionsgrupp (trdning): signifikant minskning (p <0,001) av poang i MADRS.
Utfallsmatten maittes vid baslinje (T1), efter tolv veckor (T2) och sexton veckor (T3).

Kontrollgrupp (stretching): signifikant minskning (p <0,001) av poing i MADRS.
Utfallsmatten mattes vid baslinje (T1), efter tolv veckor (T2) och sexton veckor (T3).

Signifikanta minskningar av podang i MADRS sags hos bada grupperna under studieperioden.
Resultaten visar en liten fordel for interventionsgruppen, men skillnaden ar ej signifikant.

5.4.7. Uebelacker et al. (2017)

Interventionsgrupp (yoga): Minskning av poiang i QIDS-C. Utfallsméattet méttes vid baslinje
(T1), efter 10 veckor (T2), tre veckor (T3) och sex méinader (T4).
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Kontrollgrupp (HLW): Minskning av podng i QIDS-C. Utfallsmattet mattes vid baslinje (T1),
efter 10 veckor (T2), tre veckor (T3) och sex manader (T4).

Ingen signifikant skillnad mellan grupperna vid T2 (p =0,30). Signifikant skillnad (p =0,01)

mellan grupperna 6ver hela studieperioden, med fordel for interventionsgruppen.

5.4.8.

Zhao et al. (2019)

Interventionsgrupp 1 (MA+SSRI): minskning av poang i HAMD-17 under studieperioden.
Utfallsmattet mattes vid baslinje (T1), efter en vecka (T2), sex veckor (T3) och tio veckor

(T4).

Interventionsgrupp 2 (EA+SSRI): minskning av podng i HAMD-17 under studieperioden.
Utfallsmattet méttes vid baslinje (T1), efter en vecka (T2), sex veckor (T3) och tio veckor

(T4).

Kontroll (SSRI): minskning av poang i HAMD-17 under studieperioden. Utfallsmattet mattes

vid baslinje (T1), efter en vecka (T2), sex veckor (T3) och tio veckor (T4).

Signifikanta skillnader (p <0,001) sags mellan grupperna vid T2 och T3, dar bada

interventionsgrupperna hade en signifikant forbattring jamfort kontrollgruppen. Ingen
signifikant skillnad (p <0,05) sdgs mellan interventionsgrupperna vid denna métning. Vid T4

hade bada interventionsgrupperna en signifikant forbattring (p <0,01) jamfort med

kontrollgruppen, men ingen signifikant skillnad mellan interventionsgrupperna sags har

heller.

Tabell 5: Resultat av priméira och sekundara utfallsmatt samt effektstorlek mellan och inom grupper i

inkluderade studier

Artikel Primira Utviarder Priméra resultat Effekts Sekundiira Utviarder Sekundira resultat
utfallsmatt | ingsinstr M(SD) torlek utfallsmatt | ingsinstr M(SD)
ument (Cohen ument
‘sd)
Bieber Sjélvskattning av | BDI-II Intervention: d=0,33 Sjélvskattning av | PANAS Intervention (positive):
et al. depressionssymt T1: 23.19 (11.36) positiva och positive/ne | T1:24.80 (9.11)
(2021) om T2: 18.04 (11.66) negativa kédnslor gative T2: 27.42 (8.23)
T3: 15.42 (11.29) T3: 27.90 (8.74)
Intervention (negative):
T1: 23.16 (8.23)
T2: 20.44 (6.75)
T3: 20.61 (7.73)
Kontroll: Kontroll (positive):
T1: 26.08 (13.07) T1: 22.17 (7.28)
T2: 21.30 (11.38) T2: 24.35 (7.63)
T3: 20.28 (12.19) T3: 25.70 (7.72)
MADRS Intervention: d=0,41 Kontroll (negative):
T1: 24.26 (8.09) T1: 23.94 (9.41)
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Grad av T2: 18.45 (10.28) T2: 22.52 (7.97)
depressionssymt T3: 15.25 (7.39) T3: 22.66 (7.71)
om
Kontroll:
T1: 23.18 (10.29)
T2: 20.05 (9.03)
T3: 18.30 (7.61)
Daniels | Grad av MADRS Intervention 1: d (ITT) = | Sjdlvskattningav | MADRS-S Intervention 1:
son et depressionssymt T1: 24.6 (4.1) 2.72 grad av T1: 24.1(6.2)
al. om T2: 14.3 (1.6) (ITT) d (PP)= depressionssymt T2:16.9 (1.4) (ITT)
(2014) 11.8 (1.6) (PP) 3.82 om 14.6 (1.3) (PP)
Intervention 2: d (ITT)= Intervention 2:
T1: 23.9 (5.0) 0.41 T1: 25.3 (6.2)
T2: 18.1 (1.7) (ITT) d (PP) = T2: 21.1 (1.5) (ITT)
15.5 (1.8) (PP) 1.56 18.7 (1.5) (PP)
Kontroll: Kontroll:
T1: 23.4 (5.0) T1: 23.7 (6.7)
T2:18.8 (1.7) (ITT) T2: 21.9 (1.5) (ITT)
18.3 (1.8) (PP) 22.3(1.5) (PP)
Traningskapacite | A-test Intervention 1:
t (syreupptagning T1: 23.4 (5.1)
max ml/kg/min) T2: 25.8 (0.4) (ITT)
26.4 (0.5) (PP)
Intervention 2:
T1: 23.5(3.4)
T2: 24.3 (0.5) (ITT)
24.6 (0.5) (PP)
Kontroll:
T1: 24.4 (5.8)
T2: 25.2 (0.5) (ITT)
24.9 (0.5) (PP)
Hidalgo | Grad av MADRS Intervention: Gick ej Sjélvupplevd EQ-5D Intervention:
et al. depressionssymt T1 M(SD): 15.1 (4.6) att rakna | hilsostatus T1: 59.2 (18.6)
(2021) om T2: 76/158 (48.1) (ITT) ut T2: 67.1
76/135 (56.3) (PP) T3:73.3
T3: 72/158 (45.6) (ITT) T4:74.3
72/96 (75.0) (PP)
T4: 52/158 (32.9) (ITT) Ingen SD redovisad for T2-
52/66 (78.8) (PP) T4
Incidens av MADRS <10
podng T2-T4. Redovisas
som n/N (%)
Kontroll: Gick ej Kontroll:
T1 M(SD): 15.9 (3.9) att rdkna T1: 57.1(16.4)
T2: 85/155 (54.2) (ITT) ut T2: 66.1
84/149 (56.4) (PP) T3: 71.7
T3: 94/155 (60.6) (ITT) T4: 74.3
94/120 (78.3) (PP)
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T4: 77/155 (49.7) (ITT)

Ingen SD redovisad for T2-

77/93 (82.8) (PP) T4
Imbode | Grad av HDRS-17 Intervention: d=0.15 Mental styrka MTQ-18 Intervention:
n et al. depressionssymt T1: 22.0 (4.0) T1: 46.7 (10.2)
(2020) om T2: 10.2 (6.5) T2: 52.0 (10.9)
T3: 9.8 (5.7) T3: 50.1(11.3)
Kontroll: Kontroll:
T1: 20.9 (2.6) T1: 45.1 (7.6)
T2:10.0 (7.8) T2: 50.8 (11.8)
T3: 8.7 (8.0) T3: 54.3 (16.2)
Sjélvskattning av | BDI Intervention: d=0.21 Uppmérksamhet | TAPV 2.3 Intervention (working
depressionssymt T1: 27.4 (9.1) sforméga (flexability memory):
om T2: 19.2 (11.3) och T1: 609.1 (145.6)
T3: 16.9 (9.1) working T2: 567.0 (109.7)
memory) T3: 600.6 (166.7)
Redovisas (Flexibility):
som ms T1: 930.8 (482.1)
T2: 868.6 (401.3)
T3: 844.7 (390.6)
Kontroll: Kontroll (working
T1: 25.6 (7.0) memory):
T2:15.0 (10.8) T1: 631.9 (168.0)
T3: 14.5 (12.6) T2: 654.3 (158.3)
T3: 650.9 (154.1)
(Flexibility):
T1: 897.6 (300.0)
T2: 820.3 (310.3)
T3: 851.1 (285.1)
Kerling | Gradav MADRS Intervention: d=0.46
et al. depressionssymt Ti: 23.5 (8.7)
(2015) om T2: 11.8 (10.4)
Kontroll:
T1: 24.5 (10.3)
T2: 16.4 (9.4)
Sjélvskattning av | BDI-II Intervention: d=0.19
depressionssymt T1: 29.4 (10.9)
om T2:13.4 (13.2)
Kontroll:
T1: 28.3 (11.2)
T2: 15.9 (12.5)
Szuhan | Gradav MADRS Intervention: d= 0,56 Sjélvskattning av | BDI-II Intervention:
y & Otto | depressionssymt T1: 24.7 (8.1) depressionssymt T1: 26.4 (10.9)
(2021) om T2:12.9 (6.8) om T2: 11.2 (9.9)
T3: 11.2 (7.5) T3:8.7(9.5)
Kontroll: Kontroll:
T1: 27.3 (8.0) T1: 26.7 (9.5)
T2: 17.5 (10.0) T2:12.1 (10.5)
T3: 16.0 (9.5) T3:13.2 (9.6)
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Livskvalitet

Q-LES-Q

Intervention:

T1: 39.3 (7.6)
T2: 48.8 (8.6)

T3:53.9 (9.0)

Kontroll:

T1:39.7 (8.6)
T2: 48.4 (11.0)

T3: 45.5 (10.6)

Formaga att

hantera negativa

héndelser

DII

Intervention:
T1:17.4 (10.4)
T2:12.3 (8.9)
T3: 5.6 (6.3)

Kontroll:
T1: 20.2 (7.3)
T2:13.9 (10.7)
T3: 15.5 (12.5)

Upplevd stress

PSS

Intervention:
T1: 25.1(5.4)
T2:19.3 (6.6)
T3:13.7(6.1)

Kontroll:

T1: 25.3 (6.2)
T2: 21.3 (8.2)
T3:19.3 (7.2)

Funktion i sociala
sammanhang och

iarbete

WSAS

Intervention:
T1: 24.8 (8.6)
T2: 15.1 (13.2)
T3:10.7 (10.5)

Kontroll:

T1: 23.8 (7.6)
T2: 17.1 (12.0)
T3:16.5 (12.5)

Uebelac
ker et
al.
(2017)

Grad av
depressionssymt
om

QIDS-Q

Intervention:
T1 M(SD): 12.92 (2.9)
T2 M(SD): 8.99 (3.90)

d= 0,14

Kontroll:
T1 M(SD): 12.81 (2.67)
T2 M(SD): 9.66 (5.09)

Sjélvskattning av
depressionssymt

om

PHQ-9

Intervention:

T1: 14.28 (4.23)

T2-T6: 11.08

Redovisat som
sammantagen minskning
(M) under hela
studieperioden

Kontroll:

T1: 14.29 (5.24)

T2-T6 M: 13.61

Redovisat som
sammantagen minskning
under hela studieperioden

Zhao et
al.
(2019)

Grad av
depressionssymt
om

HAMD-17

Intervention 1:
T1: 24.80 (5.16)
T2:19.74 (5.48)
T3:10.24 (5.79)
T4: 8.33 (4.12)

d=0,35

Sjalvskattning av
depressionssymt

om

SDS

Intervention 1:
T1: 65.85 (10.52)
T2: 58.64 (9.40)
T3: 44.22 (11.05)
T4: 41.18 (7.68)
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Intervention 2:
T1: 25.26 (4.90)
T2:19.19 (5.59)
T3:9.44 (5.18)
T4:7.48 (3.72)

d=0,58

Kontroll:

T1: 24.54 (5.13)
T2: 21.69 (5.53)
T3: 11.66 (5.54)
T4: 9.75 (4.09)

Intervention 2:
T1: 66.90 (9.98)
T2: 58.13 (9.40)
T3: 43.42(8.84)
T4: 40.85 (7.17)

Kontroll:

T1: 65.05 (9.72)
T2: 61.45 (9.94)
T3: 46.95 (8.34)
T4:45.34 (6.63)

Symtomsvérighet | CGI Intervention 1:
er och T1: 4.22 (0.94)
symtomforandrin | Mdttes T3: 2.18 (1.13)
gar endast vid

T1och T3

T1: 4.20 (1.05)
T3: 2.12(1.08)

Intervention 2:

Kontroll:
T1: 4.14 (0.85)
T3: 2.56 (0.93)

M = medelvirde; SD = standarddeviation; T = tidpunkt for mdtning; ITT = intention to treat; PP = per
protocol; ms = millisekunder

5.5. Utvarderingsinstrument och utfallsmatt

I de inkluderade studierna anviandes sammanlagt fem utvarderingsinstrument som méitte
primara utfallsméatt samt tretton utvarderingsinstrument som maitte sekundara utfallsméatt
som hade signifikant effekt. Nedan presenteras instrumentens innehall och utfallsmatt samt
dess psykometriska egenskaper. Utifran utvarderingsinstrumentens innehall och
frageomraden har de kategoriserats in i individ-, beteende- och omgivningsfaktorer enligt
den socialkognitiva teorin, se tabell 6.

5.5.1. Priméra utvarderingsinstrument och utfallsmatt

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) ir ett klinikeradministrerat
frageformulir som anvinds for att utvardera grad av depressionssymtom. Formularet bestar
av tio huvudsakliga symtomomréaden som skattas enligt en sjugradig skala dar noll ar inga
pavisade symtom och sex ar svaraste graden av symtom. Totalpoangen riknas fram genom
att summera skattningarna av varje omrade dir 60 poing dr max (Montgomery & Asberg,
1979). For MADRS Klassificeras vardena 7—9 som mild depression, 20—34 som mattlig
depression och 35—60 som svar depression (Miiller et al., 2020). Utvarderingsinstrumentet
har god interbedomar-reliabilitet och test-retest reliabilitet samt en relativt god korrelation
med Hamilton Depression Rating Scale (Montgomery & Asberg, 1979). Enligt en
jamforelsestudie (Bernstein et al., 2010) har utvarderingsinstrumentet en hog sensitivitet och
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en lag specificitet. MADRS kategoriserades in i bade individ- och beteendefaktorer i SCT
utifran dess fraigeomraden.

Beck Depression Inventory (BDI) och Beck Depression Inventory-II (BDI-II) ar
screeningsinstrument for sjalvskattning av grad av depressionssymtom. Formularet bestéar av
21 olika symtomomraden som skattas pa en fyrgradig skala dar noll ar inga pavisade symtom
och tre som svaraste graden av symtom. Totalpodngen raknas fram genom att summera
skattningarna av varje omrade dar 63 poang ar max. BDI-II ar en uppdaterad version av BDI
dar klassificeringsvardena skiljer sig at. For BDI klassificeras vardena 10—16 som mild
depression, 17—29 som mattlig depression och 30—63 som svar depression. Medan BDI-II
Kklassificerar vardena 14—19 som lindrig depression, 20—28 som mattlig depression och 29—
63 som svar depression (Beck et al., 1961). Utvarderingsinstrumenten har en god korrelation
med varandra, de har bada god innehélls- och konstruktvaliditet samt god test-retest
reliabilitet (Beck et al., 1996). Enligt en rapport fran SBU (2012) har instrumenten en hog
sensitivitet och en l1ag specificitet. BDI och BDI-II kategoriserades in i individ-, beteende- och
omgivningsfaktorer i SCT utifran dess frageomraden.

Hamilton Depression Rating Scale-17 (HAMD-17 eller HDRS-17) ar ett klinikeradministrerat
frageformular for bedomning av grad av depression genom att utviardera
depressionssymtom. Formuliret bestar av 21 symtomomraden som skattas pa en tre- eller
femgradig skala dar noll ar inga pavisade symtom och tva respektive fyra som svaraste
graden av symtom. Totalpoangen riknas fram genom att summera skattningarna av varje
omrade dir 53 poang ar max (Hamilton, 1960). For HAMD-17/HDRS-17 klassificeras
viardena 8—16 som mild depression, 17—23 som mattlig depression och 24—53 som svar
depression (Zimmerman et al., 2013). Utvarderingsinstrumentet har en god test-retest
reliabilitet (Hamilton, 1960), en hog korrelation med andra instrument som méiter grad av
depression (SBU, 2012) samt en l1ag specificitet (Williams, 1988). HAMD-17/HDRS-17
kategoriserades in i individ-, beteende- och omgivningsfaktorer i SCT utifran dess
frageomraden.

Quick Inventory of Depression Symtomatology (QIDS-C) ar ett klinikeradministrerat
frageformular for att snabbt bedéma grad av depressionssymtom och grundar sig i Inventory
of Depression Symtomatology (IDS). Formuliret bestéar av sexton symtomomraden ur IDS
som skattas pa en fyrgradig skala dir noll 4r inga pavisade symtom och tre &ar svaraste graden
av symtom. Totalpodngen riknas fram genom att summera skattningarna av varje omrade
dar 27 ar max. For QIDS-C klassificeras viardena 6—10 som mild depression, 11—15 som
mattlig depression, 16—20 som svar depression och 21—27 som mycket svar depression (Rush
et al., 2000; Rush et al., 2003). Utviarderingsinstrumentet har acceptabel reliabilitet och god
validitet (Bernstein et al., 2014) samt hog sensitivitet och mattlig specificitet (Rush et al.,
2003; Bernstein et al., 2014). QIDS-C kategoriserades in i individ- och beteendefaktorer i
SCT utifran dess fraigeomraden.
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5.5.2. Sekundara utvarderingsinstrument och utfallsmatt

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale-Self-rated (MADRS-S) ir
sjalvskattningsversionen av MADRS som anvinds for att bedoma grad av depression eller
depressiva symtom samt for att kunna félja forloppet vid depression (Svanborg & Asberg,
1994). Instrumentet har en acceptabel konstruktvaliditet och intern reliabilitet enligt Fantino
& Moore (2009). Studien redovisar dven att utvarderingsinstrumentet har god korrelation
och en god samstammighet med det klinikeradministrerade MADRS. MADRS-S
kategoriserades in i individ- och beteendefaktorer i SCT utifran instrumentets fraigeomraden.

Astrands cykeltest (A-test) ir ett submaximalt cykelergometertest som anvinds for att
berikna maximal syreupptagningsformaga (VO2max) (Astrand & Rhyming, 1954). Enligt
Astrand & Ryhming (1954) har instrumentet validitet for unga, friska personer. A-testet
kategoriserades in i individfaktorer i SCT.

Mental Toughness Questionnaire (MTQ-18) ar ett klinikeradministrerat formular med 18
fragor som avser att mata mental styrka (Clough et al., 2002). Dagnall et al. (2019) skriver att
instrumentets validitet och reliabilitet 4r begransad. MTQ-18 kategoriserades in i
beteendefaktorer i SCT utifrén dess frdgeomréaden.

Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung; Engl: Battery of tests for the assessment of
attention (TAP v 2.3) ar en samling av test for att mata uppmarksamhetsformaga, bland
annat genom flexibilitet och arbetsminne (Imboden et al., 2020). Studien (Imboden et al.,
2020) redovisar att utviarderingsinstrumentet har en god validitet. TAP kategoriserades in i
individfaktorer i SCT.

Quality of Life Enjoyment Questionnaire (Q-LES-Q) ar ett sjalvskattningsformular utformad
for att utviardera patienters livskvalitet. Instrumentet ar reliabelt och validt for att méta
livskvalitet pa patienter med depression (Endicott et al., 1993). Q-LES-Q kategoriserades in i
individ-, beteende- och omgivningsfaktorer i SCT utifran dess frigeomraden.

EuroQol-5D (EQ-5D) ar ett sjilvskattningsformular for att méta halsa och halsorelaterad
livskvalitet (EuroQol Group, 1990). Instrumentet har enligt Rabin & de Charro (2009) god
validitet och reliabilitet. EQ-5D kategoriserades in i individ-, beteende- och
omgivningsfaktorer i SCT utifrén dess frdgeomraden.

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) ar ett sjilvskattningsformulir for screening av
depression och for att bedoma grad av depressionssymtom (Kroenke et al., 2001).
Instrumentet har en god validitet och reliabilitet enligt Kim & Lee (2019). PHQ-9
kategoriserades in i individfaktorer i SCT utifrén dess frageomréden.

Self-Rating Depression Scale (SDS) ar ett sjalvskattningsformular som anvands for att
bedoma grad av depression. Instrumentet har mattlig reliabilitet och stark samstammighet
med HAMD-17 och BDI (Zung, u.d). SDS kategoriserades in i individfaktorer i SCT utifran
dess frageomraden.

Clinical Global Impressions (CGI) ar en klinikeradministrerad skattningsskala for
utvardering av grad av depressionssymtom, generell forbattring samt effekt av behandling
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(Busner & Targum, 2007). Ingen tydlig information om instrumentets psykometriska
egenskaper kunde hittas. CGI kategoriserades in i individfaktorer i SCT utifran dess
frageomraden.

The Positive and Negative Affect Scale (PANAS) ar ett sjalvskattningsformular som bestar av
tva skalor som mater faktorer som paverkar positiva (PA) respektive negativa (NA) kanslor
(Watson et al., 1988). Instrumentet har acceptabel validitet och god intern reliabilitet (Diaz-
Garcia et al., 2020). PANAS kategoriserades in i individfaktorer i SCT utifran dess
frageomraden.

Distress Intolerance Index (DII) ar ett sjalvskattningsformular som anvands for att bedoma
formagan att hantera negativa handelser (McHugh & Otto, 2012). Instrumentet har god
validitet och reliabilitet (Cakir, 2016). DII kategoriserades in i beteendefaktorer i SCT utifran
dess frageomraden.

Perceived Stress Scale (PSS) ar ett klinikeradministrerat skattningsformular for att mata
generell upplevd stress (Cohen & Williamson, 1983). Instrumentet har acceptabel validitet
och reliabilitet (Lee, 2012). PSS kategoriserades in i individ-, beteende- och
omgivningsfaktorer i SCT utifran dess frageomraden.

Work and Social Adjustment Scale (WSAS) ar ett klinikeradministrerat frageformular for att
utvardera funktioner och funktionssvarigheter i sociala sammanhang och arbete.
Instrumentet har mattlig validitet och reliabilitet (Mundt et al., 2002). WSAS kategoriserades
in i beteende- och omgivningsfaktorer i SCT utifran dess frageomraden.

5.6. Tolkning av behandlingseffekter enligt socialkognitiv teori

De uppvisade signifikanta behandlingseffekterna i studierna kategoriserades utifrdn den
socialkognitiva teorin in i individ, beteende och omgivning (Bandura, 1997), baserat pa
utvirderingsinstrumentens innehall, se tabell 6. Kategoriseringarna utfordes av
litteraturstudiens forfattare genom granskning och virdering av respektive instrument. Om
ett instrument bedomdes berora flera delar i den socialkognitiva teorin har den
kategoriserats in i samtliga delar den beror. I sex av studierna (Bieber et al., 2021; Hidalgo et
al., 2021; Imboden et al., 2020; Kerling et al., 2015; Szuhany & Otto, 2021; Zhao et al., 2019)
rapporterades signifikanta effekter avseende individ-, beteende- och omgivningsfaktorer och
i tva av studierna (Danielsson et al., 2014; Uebelacker et al., 2017) rapporterades signifikanta
effekter gallande individ- och beteendefaktorer.

Bland de 18 inkluderade utviarderingsinstrumenten blev innehéllet (items) i 14 av dessa
kategoriserade under individfaktorer, varav atta dven blev kategoriserade under
beteendefaktorer och fem under omgivningsfaktorer. Tretton instrument kategoriserades
under beteendefaktorer, varav atta dven kategoriserades under individfaktorer och sex under
omgivningsfaktorer. Sex instrument kategoriserades under omgivningsfaktorer, dar alla
forekom under de andra delarna i SCT.
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Tabell 6: Kategorisering av utvirderingsinstrumentens innehall i inkluderade studier enligt SCT

Artikel Indi\;isglfgzzlﬁ;skt & Beteende Omgivning
Bieber et al. (2021) : MADRS, BDI-II : MADRS, BDI-II P: BDI-II
: PANAS
Danielsson et al. (2014) : MADRS : MADRS
: MADRS-S, A-test : MADRS-S
Hidalgo et al. (2021) : MADRS : MADRS
: EQ-5D : EQ-5D S: EQ-5D
Imboden et al. (2020) : HDRS-17, BDI : HDRS-17, BDI P: HDRS-17, BDI
:TAPV 2.3 : MTQ-18

Kerling et al. (2015)

: MADRS, BDI-II

: MADRS, BDI-II

P: BDI-II

Szuhany & Otto (2021)

: MADRS

: BDI-II, Q-LES-Q

: MADRS

: Q-LES-Q, DII, PSS, WSAS

S: Q-LES-Q, WSAS

Uebelacker et al. (2017) : QIDS-C : QIDS-C
: PHQ-9
Zhao et al. (2019) : HAMD-17 : HAMD-17 P: HAMD-17

: SDS, CGI

P = Primdra utvdrderingsinstrument; S = Sekunddra utvdrderingsinstrument

5.7. Studiekvalitet

De inkluderade studierna har kvalitetsgranskats enligt SBU:s mall for bedomning av
randomiserade kontrollerade studier, se bilaga B. Efter kvalitetsgranskning bedomdes
samtliga studier ha méttlig (Bieber et al., 2021; Danielsson et al., 2014; Imboden et al., 2020;
Szuhany & Otto, 2021; Uebelacker et al., 2017; Zhao et al., 2019) eller hog risk for bias
(Hidalgo et al., 2021; Kerling et al., 2015). Det var framfor allt domén tva och fyra i
bedomningsmallen, granskning av avvikelser fran planerade interventioner respektive
matning av utfall, som drog ner studiernas bedomning pa grund av brister i blindningen och
att det fanns ett flertal utvirderingsinstrument med sjalvrapportering. Samtliga studier
bedémdes ha 1ag risk for bias i domén tre, granskning av bortfall, och ett flertal studier

bedomdes ha 1ag risk for bias i domén ett, granskning av randomisering. Fullstandigt resultat
fran kvalitetsgranskningen har sammanstillts i en tabell, se bilaga C.




5.8. Preliminar evidensstyrka

Denna litteraturstudie har inkluderat atta studier diar samtliga var RCT-studier. Enligt SBU
(2020) har RCT-studier hogst preliminar evidensstyrka och gor att denna litteraturstudie far
en hog preliminar evidensstyrka. Da resultatet fran studiernas kvalitetsgranskning dven ska
végas in, sanks denna litteraturstudies evidensstyrka och bedoms vara begransad.

6 DISKUSSION

6.1. Resultatsammanfattning

Denna litteraturstudie inkluderade atta randomiserade kontrollerade studier.
Interventionerna bestod av aerob trining, kroppsmedvetandetraning, konditions-, styrke-
och rorlighetstraning, traning kombinerat med beteendeaktivering, tva varianter av yoga,
manuell akupunktur och elektroakupunktur. Studiernas langd var mellan sex veckor och sex
manader, dar interventionerna gavs en till tre ganger per vecka med en duration mellan 30—
90 minuter. Totalt deltog 1172 deltagare dar samtliga var 6ver 18 ar. I alla studier gav
interventionerna positiva utfall pa grad av depression. Enbart tre studier visade en
signifikant skillnad mellan interventionsgrupp/-er och kontrollgrupp.

Utvarderingsinstrumenten som tillimpades i studierna varierade. Det vanligaste primara
utfallsméttet for att mata effekt pa depression var att mita grad av depressionssymptom. For
sekundara utfallsméatt som visade signifikant effekt anvéandes ett flertal olika
utvirderingsinstrument. Totalt anvindes 18 instrument for priméra och sekundéra utfall och
kategoriserades utifran deras innehall in i individ-, beteende- och omgivningsfaktorer inom
den socialkognitiva teorin. Majoriteten av instrumenten kategoriserades in under individ-
och beteendefaktorer.

Utifran kvalitetsgranskningen bedémdes sex studier ha méttlig risk for bias och tva studier
bedomdes ha hog risk for bias. Den preliminéra evidensstyrkan bedomdes vara begransad.

6.2. Resultatdiskussion

I tva av de inkluderade studierna (Imboden et al., 2020; Kerling et al., 2015) var
interventionerna likartade, dar bada hade 6vervakad aerob grupptrining samt liknande
population, frekvens och duration. Daremot skilde sig kontrollgrupperna at, varav en grupp
fick overvakad stretching (Imboden et al., 2020) och en grupp fick TAU (Kerling et al., 2015).
Tva av de andra studierna (Bieber et al., 2021; Uebelacker et al., 2017) hade gruppledd yoga
som intervention, dock skilde sig dessa at gallande yogatyp, kontrollgrupper och studielangd.
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I de resterande fyra inkluderade studierna (Danielsson et al., 2014; Hidalgo et al., 2021;
Szuhany & Otto, 2021; Zhao et al., 2019) skiljer sig interventionerna. I Danielsson et al.
(2014) och Zhao et al. (2019) fanns tva interventionsgrupper och en kontrollgrupp var, vilket
avvek fran resterande studier som enbart hade en interventionsgrupp. P4 grund av att manga
av de inkluderade studierna skilde sig inom flera omraden blev en jamforelse mellan
studierna svar att genomfora. En mojlig forklaring till varfor interventionerna skilde sig at
kan ha varit skillnader i vard av deltagarna. I Imboden et al. (2020) och Kerling et al. (2015)
behandlades deltagarna inom slutenvarden, medan deltagarna i resterande studier
behandlades inom 6ppenvard. Vardinstansen kan ha gett olika forutsattningar for val av
intervention.

Det var enbart i tva av studierna (Danielsson et al., 2014; Hidalgo et al., 2021) som
interventionen var ledd av fysioterapeuter. Bieber et al. (2021) och Uebelacker et al. (2017)
hade interventioner som var ledda av utbildade yogainstruktorer, interventionerna i Zhao et
al. (2019) var ledda av utbildade akupunktorer, Imboden et al. (2020) var ledd av
masterstudenter i idrottsvetenskap och Kerling et al. (2015) samt Szuhany & Otto (2021) var
ledda av lakare respektive psykolog. Dessa studier inkluderades i denna litteraturstudie trots
att de ej genomforts av fysioterapeuter da de anda undersoker fysioterapeutiska
behandlingsmetoder. Som Papp (2021) skriver i sin artikel ar yoga i olika former ett alltmer
vanligt komplement till de traditionella fysioterapeutiska metoderna och som
fysioterapeuter, i brist pa egen utbildning inom omréadet, kan forskriva med FaR
(Folkhilsoinformation, 2018). Akupunktur ar en behandlingsform som manga
fysioterapeuter utfor (Svenska Akupunkturférbundet, 2022), men for att interventionerna
skulle bli sa likartade och korrekta som mgjligt valde studien (Zhao et al., 2019) att en
utomstaende akupunktor skulle utféra behandlingen. De andra studierna vars intervention
var ledd av idrottsvetenskapsstudenter, likare eller psykolog utférde alla aerob traning eller
aerob traning kombinerat med beteendeaktivering som intervention, vilket ar en vanlig
fysioterapeutisk behandlingsmetod som fysioterapeuter anvander sig av (Broberg & Lenné,
2019). Fysioterapeuter arbetar ofta i team tillsammans med andra professioner kring
patienter med depression (Broberg & Lenné, 2019), vilket samstimmer med forekomsten av
olika yrkesgrupper i de inkluderade studierna.

Frekvensen av interventionerna, dar nagon form av fysisk aktivitet tillimpades (samtliga
studier utom Zhao et al., 2019), var mellan tvé och tre ganger per vecka med en duration
mellan 45—90 minuter. Intensitet skiljde sig mellan studierna. Detta resulterade i en total tid
av traning pa 120—270 minuter per vecka, vilket innebar att durationen i studierna uppnar
till viss del den rekommenderade méangden fysisk aktivitet pa 150 minuter per vecka, enligt
FYSS (2021). Pearce et al. (2022) beskriver i sin systematiska oversikt hur niva av fysisk
aktivitet korrelerar med risken for att drabbas av depression. Det framgick att en 6kad
aktivitetsniva leder till minskad risk for depression och signifikanta férdelar for den mentala
halsan, 4ven om individen inte kommer upp i den rekommenderade aktivitetsnivin. Detta
korrelerar bra med det positiva resultat pa depression som redovisades i de inkluderade
studierna och dven den forskning som visar pa fysisk aktivitets effekt pa depression
(Danielsson et al., 2013; FYSS, 2021; Knapen et al., 2014).
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I tre studier (Bieber et al., 2021; Hidalgo et al., 2021; Kerling et al., 2015) jamfordes
interventionen med traditionell behandling (TAU), men ingen signifikant skillnad sags
mellan interventions- och kontrollgrupp. Detta kan tolkas som att traning har liknande eller
likvardig effekt som TAU, vilket backas upp av liknande systematiska oversikter av Bridle et
al. (2012) och Cooney et al. (2013) som visat pa motsvariga resultat. Den likvardiga effekten
mellan traning och traditionell behandling kan eventuellt bero pa att metoderna har liknande
verkningsmekanismer. Traning ge paverkan pa depression genom att minska
hyperaktiviteten i HPA-axeln (Kandola et al., 2019), pa samma sétt som
lakemedelsbehandling vid depression kan gora (Anacker et al., 2011).

I tre andra studier (Danielsson et al., 2014; Uebelacker et al., 2017; Zhao et al., 2019) sdgs en
signifikant skillnad mellan interventionsgrupp/-er och kontrollgrupp, med fordel for
interventionsgrupp i samtliga. Danielsson et al. (2014) och Uebelacker et al. (2017)
undersokte aerob traning respektive yoga som tilldgg till lidkemedelsbehandling. Den aeroba
traningens positiva effekter pa depression som redovisades i Danielsson et al. (2014) styrks
av den forskning som finns angaende fysisk aktivitets effekt pa depressionssymptom och att
det ar ett bra komplement till traditionell behandling (Danielsson et al., 2013; Knapen et al.,
2014; Kvam et al., 2016). En metaanalys av Cramer et al. (2013) dar yoga jamfordes med
TAU, visade att det fanns mattlig evidens for yoga som behandling vid depression och att det
kan anvandas som tillagg. Av de studier som inkluderades i metaanalysen hade dock
majoriteten mattlig eller hog risk for bias, vilket paverkar resultatets tillforlitlighet. Trots
detta gar det i linje med de resultat som rapporterats av Uebelacker et al. (2017). Zhao et al.
(2019) redovisade positiva effekter pa depression i bada sina interventionsgrupper jamfort
med kontrollgruppen. Dock forekom stora brister i studien géillande att den undersokta
populationen var van vid akupunkturbehandling, att majoriteten av forfattarna till studien
var utbildade och/eller undervisade i akupunktur samt gillande blindningen. Detta kan ha
bidragit till en 6verskattning av behandlingseffekterna i studien och paverkat de positiva
effekter som rapporterats. Liknande resultat redovisades dock i en systematisk oversikt
(Smith et al. 2018) som avsag att jamfora effekter av akupunktur som behandling vid
depression.

Effektstorleken (Cohen’s d) varierade mellan vildigt liten/liten till medium/stor effekt for
studierna, samtliga med fordel for interventionsgrupp. Effektstorlek kunde ej raknas ut for
Hidalgo et al. (2021) d& studien ej presenterade data som kunde riknas pa. Effektstorleken
for interventionsgrupperna i Danielsson et al. (2014) blev mycket stor. Detta beror sannolikt
pa att grupperna var olika stora och antalet deltagare i grupperna var for litet. Cohen’s d
lampar sig bast for grupper av samma storlek samt grupper med >50 deltagare (Glen, u.a.).
Darmed har effektstorleken troligen blivit 6verskattad och bor granskas kritiskt.

Hidalgo et al. (2021) stack ut under granskningen av studierna da 92 av 158 deltagare i
interventionsgruppen hoppade av under studiens gang. Det stora avhoppet kan ha paverkat
det resultat som redovisades i studien, vilket studien ocksa belyser i sin egen diskussion.
Avhoppet kan ha berott pa att studien péagick under sex manader, vilket ar en lang tid jamfort
med andra inkluderade studier, och att intresset hos deltagarna da svalnat. God foljsamhet ar
viktigt vid behandling men ar nagot som kan vara svéart for patienter med depression pa
grund av de symptom som kan uppsta och kan ha varit bidragande till avhoppet (Knapen et
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al., 2014). Trots det stora avhoppet visade studien (Hidalgo et al., 2021) positiva resultat pa
depressionssymtom, vilket stimmer 6verens med resultat som presenterats i en 6versikt av
Bridle et al. (2012). Gruppernas resultat i Hidalgo et al. (2021) analyserades med bade ITT-
och PP-analys for att ha det stora avhoppet i atanke. Det gjorde att resultatet blev mer
tillforlitligt, men bor andé granskas kritiskt d& grupperna i studien ej blev lika jamforbara
(Tripepi et al., 2020).

Imboden et al. (2020) var en annan studie som utmarkte sig under granskningen. Studien
inkluderade fyra personer med bipolar depression trots att den bara hade for avsikt att
inkludera personer med egentlig depression. Detta kan ha paverkat studiens resultat da
bipolar depression skiljer sig neurofysiologiskt fran vanlig depression (Matsuo et al., 2019;
Imboden et al., 2020), och de effekter som redovisats da kan ifragasattas. Dock var det
enbart fyra av 42 deltagare som hade en bipolar diagnos, vilket ar en liten andel av det totala
antalet och troligen inte paverkat resultatet i sa stor utstrackning. Forfattarna valde att
inkludera studien (Imboden et al., 2020) trots att den uppfyllde exklusionskriteriet som
uteslot andra psykiska sjukdomar, da de bedomde att det var en sa pass liten del av
deltagarna som hade bipolar depression att det troligen inte paverkat resultatet i alltfor hog
grad.

De psykometriska egenskaperna hos utviarderingsinstrumenten som anvints i de inkluderade
studierna skiljer sig till viss del at. Utifran patraffade kallor hade de primara
utvarderingsinstrumenten generellt goda psykometriska egenskaper med varierande grad av
validitet och reliabilitet, vilket gor att de rapporterade resultaten i respektive studie far storre
tillforlitlighet (Carter & Lubinsky, 2016). Endast tva av de inkluderade studierna (Danielsson
et al., 2014 och Szuhany & Otto, 2021) redovisade psykometriska egenskaper for de
utvirderingsinstrument dem anviande. Detta var nadgot som diskuterades sinsemellan denna
studies forfattare, och det ansags att de inkluderade studierna hade blivit mer troviardiga och
tillforlitliga om de psykometriska egenskaperna hade presenterats och diskuterats, nagot som
aven Trevethan (2017) understryker i sin artikel. Artikeln lyfter dessutom att om bara vissa
eller inga delar av de psykometriska egenskaperna redovisas kan resultatet och
anvandbarheten av studien ifrdgasattas. Det kunde dock utifran de killor som hittades
konstateras att samtliga priméara utvarderingsinstrument bedémdes ha hog sensitivitet men
l4g eller mattlig specificitet. Detta innebar att instrumenten ar bra pa att samla upp ménga av
de som har depression men att personer som inte har depression latt kan feldiagnosticeras,
vilket dterigen kan ifragasitta anvindbarheten (Carter & Lubinsky, 2016).

Manga av utviarderingsinstrumenten har snarlika eller nagorlunda lika innehall. En studie
(Carmody et al., 2006) som jamforde MADRS och HAMD/HDRS-17 visade att korrelationen
mellan instrumenten var relativt god, men att MADRS hade en dubbelt sa hog sensitivitet nar
det kom till att estimera grad av depression och att MADRS éar bittre att anvianda vid framfor
allt kliniska studier an HAMD/HDRS-17. En annan studie (Bernstein et al., 2010) jamforde
skillnaderna mellan MADRS och QIDS-C och konstaterade att bada
utvarderingsinstrumenten hade god validitet for att mata grad av depression, men att
MADRS hade hogst sensitivitet. MADRS ar det instrument som har anvands mest i de
inkluderade studierna och enligt jamforelsestudierna Carmody et al. (2006) och Bernstein et
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al. (2010) 4r MADRS det mest reliabla och valida instrumentet att anvinda vid bedomning av
depression, vilket iven Montgomery & Asberg (1979) talar for.

Genom att kategorisera de rapporterade effekterna utifran utvirderingsinstrumentens
innehall i individ-, beteende- och omgivningsfaktorer, gav det en mgjlighet att fa en
overgripande bild av vilka omraden som instrumenten berérde och ddrmed vilka utfall
studierna tittat pa. Av de utvarderingsinstrument som inkluderades i studierna
kategoriserades méanga av dem under individfaktorer. Ett flertal instrument (MADRS,
MADRS-S, BDI, BDI-II, HAMD-17/HDRS-17, QIDS-C, EQ-5D, Q-LES-Q och WSAS)
hamnade dven under flera eller alla omraden inom SCT da innehéllet i formularen berorde
manga olika faktorer kring sjukdomen. Ett exempel ar instrumenten BDI och BDI-II som
kategoriserades under samtliga omraden eftersom fysiska och psykiska faktorer (sémnloshet
och nedstamdhet), beteendefaktorer (beslutssvarigheter) och omgivningsfaktorer (paverkan
pa sociala relationer) tas upp i formularen (Beck et al., 1996). I studierna Danielsson et al.
(2014) och Uebelacker et al. (2017) uppmarksammades att utvirderingsinstrumenten som
anvants ej berort omgivningsfaktorer. Detta ansags av forfattarna till denna studie vara
ofordelaktigt da resultatet eventuellt blir mindre nyanserat och viktiga faktorer kan missas.
Till exempel beskriver Kandola et al. (2019) i sin studie att ett socialt stod, som ar en
omgivningsfaktor, kan ge ett extra skydd mot depression och bidra till bibehallande av ett
beteende. Darfor hade det kunnat vara viktigt for Danielsson et al. (2014) och Uebelacker et
al. (2017) att undersoka dven denna del.

Da alla tre omraden i SCT forhaller sig till varandra i ett reciprokt samspel ar det viktigt att
ha en forstéelse for samtliga delar for att kunna forstd patienten pa basta satt (Bandura,
1997). I studien av Szuhany & Otto (2021) rapporterades interventionen ha gett signifikant
effekt pa depressionssymtom. Komponenterna i interventionen, beteendeaktivering och
uppmuntran till traning, visar pa ett reciprokt samspel mellan individ-, beteende- och
omgivningsfaktorer. Beteendeaktiveringen syftade till att motivera deltagarna att paboérja och
bibehalla ett nytt beteende, i detta fall triningen. Deltagarna fick sjdlva schemalidgga och
genomfora traningen, vilket for vissa kan ha férenklat utforandet samt underlattat traningen
da den anpassats efter individuella fysiska och omgivningsmassiga forutsittningar.
Traningen i sig har troligtvis ocksa gett effekt pa fysiska och psykiska individfaktorer, vilket i
sin tur kan ha péaverkat och eventuellt forbattrat beteende- och omgivningsfaktorer genom
okad foljsamhet och social tillhorighet.

Samtliga studier inkluderade utviarderingsinstrument som innehéll fragor som berorde
beteendefaktorer. I en studie skriver Schuch et al. (2017) att personer med depression kan ha
svart att bibehalla nya beteenden, vilket gor att ett nytt beteende riskerar att forloras. Ett
exempel pa ett sdidant beteende kan vara fysisk aktivitet, som var interventionen i
majoriteten av dem inkluderade studierna. Genom att undersoka beteendefaktorer hos
deltagarna, vilket samtliga studier gjort, mojliggor det for en battre forstdelse for hur
individen fungerar och hur eventuella insatser ska fokuseras for optimal behandling
(Bandura, 1997). Knapen et al. (2014) och Schuch et al. (2017) foreslar darfor att olika
beteendeforandringsstrategier kan vara nodvandiga att implementera for att hjalpa patienten
till ett bibehallande av sitt nya beteende, precis som Szuhany & Otto (2021) gjort i sin studie.
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6.3. Studiekvalitet

Efter kvalitetsgranskning ségs de inkluderade studierna ha olika grad av risk for bias, dar tva
studier (Kerling et al., 2015; Hidalgo et al., 2021) bed6mdes ha hog risk och resterande sex
studier bedomdes ha maéttlig risk for bias. Hidalgo et al. (2021) bedomdes ha hog risk for bias
pa grund av bristande blindning och bedomning av utfallet vilket troligen paverkat resultatet.
Kerling et al. (2015) bedomdes ha hog risk for bias dd information saknades om hur
randomiseringsprocessen géatt till och om det fanns ett tidigare publicerat studieprotokoll,
samt att studien hade en bristande blindning av badde deltagare och behandlare.

Vid sammanvégning av risk for bias i en studie finns vissa tumregler att forhalla sig till. For
att en studie ska bedomas ha l1ag sammanvagd risk for bias bor risken for samtliga omraden
ha bedomts som lg, till skillnad frén att om en studie ska bedomas ha hog sammanvagd risk
for bias behover enbart ett omrade bedomts ha hog risk (SBU, 2020). Det innebar att om ett
riskomrade brister, dras hela studiens sammanvigda kvalitet ner. En aterkommande faktor
som drog ner flera av de inkluderade studiernas kvalitet var bristande blindning av deltagare
och/eller behandlare. Fysioterapeutiska behandlingar ar till skillnad fran farmakologiska
behandlingar svéra att "dubbelblinda”, alltsa att bade deltagare och behandlare ar ovetande
om grupptillhorighet, och gor att validiteten paverkas (Carter & Lubinsky, 2016). I Zhao et al.
(2019) var varken deltagare eller behandlare blindade for interventionen och gjorde att
studien bedomdes ha méttlig risk for bias, trots att resterande omraden hade 1ag risk for bias.
En annan aterkommande faktor som drog ner fem av studiernas kvalitet var att vissa av
utviarderingsinstrumenten som anvandes var sjialvrapporteringsformular. Vid
sjalvrapportering okar risken for bias om deltagaren har kinnedom om sin grupptillhorighet
da preferenser och forvantningar hos individen &r svara att undvika (SBU, 2020). BDI och
BDI-II ar tva av flera utvarderingsinstrument som ar sjalvrapporterade och anviandes i Bieber
et al. (2021), Imboden et al. (2020), Kerling et al. (2015) och Szuhany & Otto (2021), dar
samtliga bedomdes som att resultatet troligen paverkats av detta. Dock kan sjalvrapportering
vara mest lampligt i vissa fall, till exempel vid matning av psykologiska individfaktorer eller
beteenden, d& upplevelsen av dessa ar subjektiv och kan vara svar att kvantifiera (Salter-
Pedneault, 2022).

Samtliga inkluderade studier var RCT-studier och darfér bedomdes den preliminara
evidensstyrkan vara hog. Evidensstyrkan justerades sedan efter studiernas sammanlagda risk
for bias samt 6verforbarhet och samstimmighet. Overforbarhet avser skillnader i population,
intervention och utfallsmatt. Populationen var liknande mellan samtliga studier, men da
intervention och utfallsmatt skilde sig at blir 6verforbarheten svér att bedoma.
Samstammigheten mellan studierna kunde ej bedomas da intervention, kontroll, duration
och frekvens skilde sig &t (SBU, 2020). Da samtliga inkluderade studier bedomts ha maéttlig
eller hog risk for bias samt hade svirbedomd 6verforbarhet och samstimmighet séanktes den
preliminira evidensstyrkan fran hog till begransad.
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6.4. Metoddiskussion

En systematisk litteraturstudie valdes for att sammanstilla den kunskap som fanns enligt
studiens syfte och fragestillningar (Karolinska Institutet, 2022). Syftet med studien var att
kartlagga fysioterapeutiska behandlingsmetoder effekt pa depression utifran ett
socialkognitivt perspektiv. Detta gjordes med en kvantitativ ansats. En nackdel med en
systematisk litteraturstudie var att det enbart ar en sammanstallning av befintliga studier och
ingen ny kunskap presenteras. En sammanstillning kan dock ocksa vara en fordel da
information om ett specifikt &mne samlas pa ett stille och blir mer lattillgangligt. Ett annat
tillvagagangssatt hade varit att genomfora en metaanalys, vilket ar en stor analys av flera
mindre analyser. En fordel med detta tillvigagangssitt hade varit att det blivit en mer
overskadlig ssmmanstillning av resultat frdn manga studier. Dock dr en metaanalys
beroende av en homogen population, liknande utfall, likvardiga interventioner och kvaliteten
pa dem inkluderade studierna (Carter & Lubinsky, 2016). D4 studierna som inkluderats i
denna litteraturstudie brast i flera av dessa faktorer, valdes en metaanalys bort.

Nackdelar med en kvantitativ ansats var att individers kinslor, tankar och upplevelser inte
togs i beaktning i resultatet. Detta medforde att viasentlig och eventuellt anvandbar
information gatt forlorad som hade kunnat vara av klinisk relevans for fysioterapeuter. For
att fanga upp dessa delar hade en kvalitativ ansats varit mer lamplig. De resultat som
redovisas i kvantitativa studier ar pa gruppniva, vilket innebar att enskilda individers respons
pa interventioner inte framkommer. En fordel med en kvantitativ ansats var daremot att det
gick att se om olika interventioner hade négon signifikant effekt pa gruppniva (Carter &
Lubinsky, 2016).

Litteratursokningen i denna studie gjordes i databaserna PubMed och PsycInfo. En fordel
med att gora litteratursokningen i tva databaser var att fler studier hade en chans att bli
inkluderade. Anvandning av fler databaser valdes bort da ett tillrackligt stort urval fanns i
PubMed och PsycInfo. En begransning med litteratursokningen i denna studie var
forfattarnas bristande erfarenhet av genomfoérande av litteratursokning och utformning av
sokstrategier. For att kompensera for detta konsulterades en bibliotekarie pa Milardalens
Universitet. Initialt gjordes en bred s6kning med filtrering fran 2010 och framaét. Detta gav
ett oerhort stort urval av studier som var 6vermaktigt for studiens forfattare att ha mojlighet
att ga igenom inom ramen for detta arbete. Darfor minskades filtreringen till de senaste fem
aren, vilket gav ett mer 6verkomligt urval av studier. Efter den breda sokningen gjordes en
smalare sokning utifrdn samma filtrering som tidigare, men da denna s6kning gav ett
minimalt urval utékades tidsspannet till 2010 och framat. En begransning med
filtreringsvalet kan ha varit att dldre och vasentlig forskning samt eventuellt annorlunda
forhallningssatt till sjukdomen exkluderades, vilket kunde ha varit intressant att fa med i
kartlaggningen. Fordelen med filtreringen blev daremot att nyare och mer aktuell forskning
inkluderades och kartlades, vilket kan vara mer relevant for verksamma fysioterapeuter idag.

Vid utformandet av PICO-strukturen utgick forfattarna fran sina tidigare initiala
provsokningar dar relevanta indexeringsord identifierades. C, comparison, valdes bort ur
strukturen for att syftet med denna studie var att enbart sammanstilla olika
fysioterapeutiska behandlingsmetoders effekter och inte jamfora dem med en specifik
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kontrollgrupp. For att fa ett mer lattanalyserat resultat hade C varit relevant att ha i PICO-
strukturen da kontrollgrupperna hade liknat varandra.

Vid utformandet av inklusions- och exklusionkriterier ville forfattarna till denna
litteraturstudie specificera avsedd population, typ av intervention, design och etiska krav.
Inklusionskriteriet som inkluderar studier som undersoker fysioterapeutiska
behandlingsmetoder valdes for att fA med interventioner som en fysioterapeut bade kan ge
och forskriva. Kriteriet som exkluderade studier diar populationen hade ndgon somatisk eller
psykisk sjukdom valdes for att gora denna litteraturstudies population sa homogen som
mojligt samt for att utesluta att andra tillstand eller faktorer paverkade resultatet. En nackdel
var att en stor del av de studier som patraffades i litteratursokningen f6ll bort och eventuellt
relevant forskning gillande depressionsdiagnosen ej kommit med i denna studie. Fordelen
var dock att denna litteraturstudies population blev mer homogen och stiarkte det resultat
som presenterats.

I dataextraktionen redovisades priméra utfallsmétt och sekundira utfallsmatt som visat pa
signifikanta effekter. Detta gjordes for att det framkom vid dataextraktionen att antalet
utfallsmatt och utvarderingsinstrument for bade priméra och sekundira matt steg till ett
orimligt antal och det hade varit omojligt for forfattarna att inkludera samtliga matt inom
ramarna for tid och utrymme i arbetet. Genom valet att endast redovisa sekundara
utfallsmétt med signifikant effekt har ett antal utfallsmatt fallit bort, vilket forfattarna var
medvetna om och att det eventuellt paverkade det redovisade resultatet. Detta diskuterades
med forfattarnas handledare och en 6verenskommelse om att detta 4nda var det mest
optimala tillvigagangssattet inom de resurser som fanns faststilldes. Den onskade metoden
hade varit att redovisa samtliga primira och sekundara utfallsméatt for att visa ett bredare
resultat.

Vid bedomningarna av studiekvalitet gjordes dessa forst enskilt och darefter gemensamt av
forfattarna. En nackdel med att gora bedomningar enskilt ar att det alltid finns en risk att
olika individer kan tolka texter och mallar pa olika sétt. For att undvika detta borjade
forfattarna med att enbart granska en studie och jamfora de olika resultaten och fick dirmed
en samstimmighet i bedomningen. Darefter gjordes resterande bedomningar separat med en
slutgiltig gemensam bedomning for att forebygga tolkningsfel. Forfattarna var 6vervagande
likvardiga i sina bedomningar och ingen konsultation med handledare behovde goras.
Eftersom forfattarna ar noviser i att bedoma studiekvalitet kan dock den 6vergripande
bedomningen till viss del ha paverkats.

6.5. Etikdiskussion

Alla studier som inkluderats i denna litteraturstudie var etiskt granskade och godkinda vilket
gor att de uppfyller kraven i Helsingforsdeklarationen (2013). I studierna gav deltagarna sitt
skriftliga samtycke till att delta och alla deltagare hade mojlighet att avbryta studien utan att
uppge orsak. Samtliga deltagare var 6ver 18 ar. Inga etiska dilemman uppkom under
forfattandet av denna studie. Nagot som diskuterades forfattarna sinsemellan var att de
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inkluderade studierna var publicerade i visteuropeiska lander, med undantag for Zhao et al.
(2019) som var publicerad i Kina. Detta medfor en risk for publikationsbias och svérigheter
att overfora resultatet till populationer i andra lander, da kulturella och sociala normer kan
paverka hur sjukdomen betraktas och behandlas.

7. SLUTSATSER

I denna litteraturstudie inkluderades atta randomiserade kontrollerade studier for att
kartlagga fysioterapeutiska behandlingsmetoders effekt pa depression utifran ett
socialkognitivt perspektiv. Samtliga inkluderade studier visade pa positiva utfall pa
depressionssymptom, vilket innebar pa fysiska, psykiska, beteendemassiga och
omgivningsrelaterade besvir, oavsett typ av intervention. Traningsinterventionernas positiva
effekt pa sjukdomen stimmer 6verens med tidigare publicerad forskning och starker
evidensen for behandlingsmetoden. De studier som undersokte yoga som intervention visade
ocksa pa positiva resultat, vilket indikerar att yoga kan vara ett bra komplement vid
behandlingen av depression. Trots vissa brister i studien som undersokte akupunktur, visade
den goda resultat av manuell akupunktur och elektroakupunktur i kombination med
traditionell lakemedelsbehandling. Darfor kan dven akupunktur eventuellt vara ett ggynnsamt
tillagg till vissa patienters behandling.

De rapporterade effekterna kategoriserades framst under individfaktorer i den
socialkognitiva teorin utifrn utvirderingsinstrumentens inneh&ll. Aven effekter gillande
beteende- och omgivningsfaktorer sdgs, men inte i lika stor utstrackning. For att ett
beteendemedicinskt arbetssatt ska tillaimpas bor beteende- och omgivningsfaktor tas i lika
stor beaktning.

Vissa brister, framst i blindningen av deltagare och behandlare samt i anvindandet av
sjalvrapporteringsinstrument, medforde att studiernas kvalitet generellt drogs ner. Med detta
drogs dven denna litteraturstudies evidensstyrka ned och bedomdes som begriansad, och
darfor bor det presenterade resultatet generaliseras med forsiktighet.

8 KLINISK BETYDELSE OCH VIDARE FORSKNING

Idag drabbas en av fem personer av depression under sin livstid. Det innebér att det dr en
vanligt forekommande patientgrupp inom hailso- och sjukvarden dar fysioterapeuter ar
verksamma. I dagslaget finns viss forskning kring andra metoder 4n den traditionella
behandlingen, bestdende av likemedel och/eller psykoterapi, men forskningen behover
utokas. Denna litteraturstudie avser att bidra till den existerande kunskapen inom omradet
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och gora en mer lattillgdnglig sammanstéllning for kliniskt verksamma fysioterapeuter.
Denna litteraturstudie har visat att ett flertal fysioterapeutiska behandlingsmetoder haft
positiv effekt pa depressionssymptom, men ocksa att mer forskning behovs for att ytterligare
oka forstdelsen och forbattra behandlingen av sjukdomen. De inkluderade studierna har
framst inriktat sig mot funktionsniva och att utvardera effekter avseende individfaktorer
samt beteendefaktorer. Utifran forstaelsen kring hur individ, beteende och omgivning
samspelar med varandra bor dven insatser ges mot fysiska och sociala omgivningsfaktorer.
Darfor anser forfattarna att fler studier som tillaimpar ett beteendemedicinskt
forhallningssatt vid depression hade varit fordelaktigt for fysioterapeuter vid framtida val av
behandlingsmetoder for denna patientgrupp.
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