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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: En av fem personer drabbas av depression någon gång under livet. Sjukdomen 

behandlas traditionellt med läkemedel och/eller psykoterapi, men andra komplement såsom 

olika fysioterapeutiska behandlingsmetoder blir allt vanligare. Inom fysioterapi kan en 

beteendemedicinsk inriktning tillämpas där den socialkognitiva teorin är central. Evidensen 

för fysioterapeutiska behandlingsmetoder vid depression varierar och författarna till denna 

studie har ej kunnat hitta någon tidigare systematisk litteraturöversikt som sammanställt 

detta. 

Syfte: Kartlägga vilken effekt olika fysioterapeutiska behandlingsmetoder har på depression 

utifrån ett socialkognitivt perspektiv. 

Metod: Genom en litteratursökning i PubMed och PsycInfo inkluderas åtta randomiserade 

kontrollerade studier. Data som svarade på studiens frågeställningar extraherades. De 

inkluderade studierna kvalitetsgranskades enligt mallar från SBU. Studiernas 

utvärderingsinstruments innehåll kategoriserades enligt områdena i SCT. 

Resultat: Interventionerna som undersöktes var aerob träning, kroppsmedvetandeträning, 

träningsprogram, träning kombinerat med beteendeaktivering, yoga, manuell och 

elektroakupunktur. Studierna varierade mellan sex veckor och sex månader. Totalt 

inkluderades 1172 deltagare med depression som var över 18 år. Samtliga studier 

presenterade positiva effekter på depressionssymptom. Den preliminära evidensstyrkan 

bedömdes vara begränsad.  

Slutsatser: Träning, yoga och akupunktur kan vara komplement till traditionell behandling. 

De huvudsakliga effekterna som rapporterades kategoriserades främst under individfaktorer 

utifrån utvärderingsinstrumentens innehåll. För ett beteendemedicinskt förhållningssätt bör 

även beteende- och omgivningsfaktorer tas i lika stor beaktning.  

Nyckelord: beteendemedicin, fysioterapi, interventioner, psykisk ohälsa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

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 är en psykisk sjukdom och tillhör sjukdomsgruppen förstämningssyndrom. 

Enligt Socialstyrelsens internationella statistiska klassifikation av sjukdomar och relaterade 

hälsoproblem ICD-10 (Socialstyrelsen, 2022), beskrivs depression på följande sätt: 

Vid typiska episoder med lindrig, medelsvår eller svår depression ses sänkt stämningsläge, 

minskad energi och nedsatt aktivitetsnivå. Förmågan att glädja sig, uppleva intresse och 

koncentrera sig är nedsatt och det finns en uttalad trötthet även efter ett minimum av 

ansträngning. Sömnstörning och aptitförlust är vanligt förekommande. Självkänsla och 

självtillit är nästan alltid reducerad och även vid lindriga depressionsepisoder är skuldkänslor 

eller ringhetsidéer ofta närvarande. Vid medelsvåra eller svåra depressioner varierar det 

sänkta stämningsläget föga från dag till dag eller som svar på händelser i omgivningen. 

Depressionen kan vara ledsagad av somatiska symtom såsom intresseförlust, glädjeförlust, 

uppvaknande flera timmar tidigare än normalt på morgonen, dygnsvariation där de depressiva 

symtomen är som värst på morgonen, uttalad psykomotorisk hämning eller agitation, 

aptitlöshet, viktförlust och nedsatt libido. (Socialstyrelsen, ICD-10, s.182) 

Som nämnt i citatet ovan klassificeras en depressiv episod som lindrig, medelsvår eller svår. 

Klassifikationen görs utifrån symtomens antal och allvarlighetsgrad. För en lindrig depressiv 

episod ska två eller tre ovannämnda symtom finnas närvarande. Vanligtvis är patienten 

påverkad av tillståndet men klarar ofta av att fortsätta med sina vardagliga aktiviteter. Vid en 

medelsvår episod ska fyra eller fler av ovannämnda symtom vara närvarande. Troligtvis har 

patienten då svårt att fortsätta med sina vardagliga aktiviteter. Vid en svår depressiv episod 

är flertalet av ovannämnda symtom närvarande och i uttalad och plågsam form. Även 

självmordstankar och -handlingar är vanliga och flera av de somatiska symtomen är ofta 

närvarande (Socialstyrelsen, 2022). Symtomen ska även pågå i minst två veckor för att 

klassificeras som en depressiv episod (FYSS, 2021).   

1.1.1. Fysiologiska mekanismer vid depression 

Det finns ingen helt entydig patofysiologisk förklaring till varför depression uppstår, men ett 

visst antal faktorer har visat sig kunna bidra till sjukdomens uppkomst (Hasler, 2010; 

Jesulola et al., 2018). Enligt en översikt av Hasler (2010) är genetik en av dessa faktorer och 

har visat sig stå för 30–40 procent av risken att drabbas, vilket är mindre än vad som tidigare 

antagits. Forskning har visat på att ett flertal gener kan associeras med sårbarhet för 

depression (Jesulola et al., 2018). Även stora livsförändringar, sorg, svår sjukdom eller 
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traumatiska upplevelser tidigt i en persons liv kan bidra till att öka sårbarheten (FYSS, 2021; 

Hasler, 2010; Jesulola et al., 2018). 

Dysfunktion i HPA-axeln, även kallad stressaxeln, är också en faktor som kan vara en del av 

förklaringen till varför depression uppstår. Kortisol, kroppens ”stresshormon”, är en viktig 

komponent i HPA-axelns funktion. Vid depression har en ökad hypersekretion av kortisol i 

kombination med en minskad hämning av HPA-axeln kunnat ses, vilket gör att kroppen hålls 

i ett konstant stressläge (Jesulola et al., 2018; Keller et al., 2017). En annan möjlig förklaring 

till uppkomsten av depression är monoaminhypotesen som menar att en minskning av de tre 

stora neurotransmittorerna noradrenalin, serotonin och dopamin orsakar en försämrad 

kognition som då kan leda till depression (Jesulola et al., 2018). En tredje möjlig förklaring 

kan vara cytokiner, olika proteiner som utsöndras vid inflammation. I en studie har man 

kunnat se en ökande cytokinnivå i och med ökande allvarlighetsgrad av sjukdomen och högre 

cytokinnivåer hos deprimerade patienter utan någon komorbiditet (Jesulola et al., 2018). 

Flera av symptomen som kan ses vid depression, exempelvis nedstämdhet, 

koncentrationssvårigheter, aptitlöshet, viktnedgång, trötthet och störd sömn, har kunnat 

associeras med dysfunktion i HPA-axeln, monoaminhypotesen eller ökade cytokinnivåer 

(Hasler, 2010; Jesulola et al., 2018; Keller et al., 2017).  

1.1.2. Förekomst, riskfaktorer och samhällspåverkan 

I Sverige drabbas cirka 20 procent av befolkningen, det vill säga en av fem personer, av 

depression någon gång under livet och är dubbelt så vanligt hos kvinnor som hos män 

(Bromet et al., 2011; FYSS, 2021). Enligt IsHak et al. (2013) är mängden och 

allvarlighetsgraden av depressionssymtomen avgörande för hur mycket livskvalitet, funktion 

och arbetsförmåga blir påverkad.  

Enligt en rapport från Världshälsoorganisationen (2017) och en artikel av Bromet et al. 

(2011) är depression den största orsaken till funktionsnedsättning i världen, vilket bidrar till 

minskad arbetsförmåga (Knapen et al., 2014) och genererar stora samhällskostnader. I 

Sverige är psykiatriska sjukdomar den vanligaste orsaken till sjukskrivning bland både 

kvinnor och män. I december 2021 var nästan hälften av alla sjukfall relaterad till en 

psykiatrisk diagnos. Andelen sjukskrivna i psykiatriska sjukdomar är som störst i yngre 

åldrar, i kontrast till andra sjukskrivningsorsaker där andelen ofta ökar med stigande ålder 

(Försäkringskassan, 2022). 

1.2. Fysioterapi vid depression 

Vid diagnostiserad depression är antidepressiv medicin och/eller psykoterapi den vanligaste 

behandlingen (Lam et al., 2015). Socialstyrelsen (2021) skriver att hälso- och sjukvården bör 

erbjuda kognitiv beteendeterapi (KBT), psykoterapi och antidepressiva läkemedel och att 

fysisk aktivitet kan erbjudas som behandling. Fysioterapeuter har således en viktig roll inom 

hälso- och sjukvårdens arbete, att med sin kompetens kunna ge individanpassat stöd och 
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motivation kring träning och fysisk aktivitet till personer med depression (Fysioterapeuterna, 

u.å.). 

Fysioterapi syftar till att främja hälsa och minska ohälsa, samt till att bibehålla eller återfå 

optimal rörelse- och funktionsförmåga hos personer som drabbats av skada eller sjukdom. 

Inom hälso- och sjukvården delas fysioterapeuters uppgifter in i hälsofrämjande och 

sjukdomsförebyggande, terapeutiska samt habiliterande och rehabiliterande insatser. Det 

terapeutiska arbetet består av undersökning och behandling av personer med olika 

sjukdomar eller ohälsa som uppsöker hälso- och sjukvården eller andra verksamheter för 

hjälp med sina besvär. Vanliga målgrupper inom fysioterapin är personer med 

funktionsnedsättningar i rörelse- och stödjeorganen, smärta, inaktivitet, stress, ångest och 

depression likväl som personer med lung-, kardiovaskulära, metabola, ortopediska och 

reumatologiska sjukdomar. Dessa målgrupper kan fysioterapeuter möta på olika 

arbetsplatser, bland annat inom friskvård, företagshälsovård, idrottsrörelsen, privata 

mottagningar, hälso- och sjukvården inom region och kommun samt inom andra arenor 

(Broberg & Lenné, 2019). 

Undersökning och utredning av patientens hälsotillstånd kan resultera i att fysioterapeuten 

utför eller ger ut en intervention, men kan också resultera i beslut om egenvård eller att 

patienten hänvisas till annan vård eller vårdinstans (Broberg & Lenné, 2019). 

Fysioterapeuter kan även förskriva fysisk aktivitet på recept (FaR), vilket innebär att 

individanpassad träning utifrån patientens förutsättningar och mål skrivs ut i stället för 

annan behandling eller medicin, ett sådant exempel kan enligt Folkhälsoinformation (2018) 

vara yoga. Det fysioterapeutiska arbetet ska också vara etiskt och kritiskt resonerat, 

kunskapsbaserat och personcentrerat. Det innebär att val av intervention ska ske i dialog 

med patienten och beroende på resultat och reaktion på interventionen kan den behöva 

ändras och fortsätta ändras då utvärdering och uppföljning ska ske genom hela 

behandlingsprocessen. Förutom mot neuromuskulär funktion, fysisk förmåga, andning och 

cirkulation så riktar sig behandling även mot mental hälsa och mot aktivitet och delaktighet i 

samhället. Vanliga fysioterapeutiska behandlingsmetoder är anpassad fysisk träning, olika 

former av kroppsmedvetande- och rörelsemedvetandeträning, avspänning, 

beteendeinriktade metoder samt manuella metoder (Broberg & Lenné, 2019). 

1.2.1. Socialkognitiv teori vid fysioterapi 

Fysioterapeuter kan arbeta med en beteendemedicinsk inriktning. Beteendemedicin är ett 

paraplybegrepp, men innebär huvudsakligen att ett bio-psyko-socialt perspektiv tillämpas för 

att hjälpa patienten åstadkomma en beteendeförändring. Beteendemedicin används i alla 

delar av behandlingen, från förberedelse och genomförande till bibehållande av ett beteende 

(Denison & Åsenlöf, 2012). Detta kan göras med hjälp av olika beteendeförändringstekniker, 

till exempel beteendeaktivering (som innehåller bland annat schemaläggning av aktiviteter, 

självmonitorering, socialt stöd och återfallsprevention). Vid beteendeaktivering är målet att 

öka mängden aktiviteter som är positiva för individen. Hos en person med depression kan 

det innebära att göra fler saker som personen tidigare blivit glad och mått bra av (Michie et 

al., 2013; Hindman, 2021). 
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En teori som den beteendemedicinska inriktningen innefattar är den socialkognitiva teorin 

av Albert Bandura (1997). Teorin beskriver förhållandet 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, alltså att samtliga delar 

påverkar och interagerar med varandra. Detta betyder att en individs beteende kan påverkas 

av omgivningen och av individens biologiska och psykologiska förutsättningar, samtidigt som 

också individen och omgivningen kan påverkas av individens beteende (Denison & Åsenlöf, 

2012).  

Hos en person med depression är sjukdomen en individfaktor som kan ha stora 

konsekvenser på de andra områdena i teorin. Sjukdomen och dess symptom (till exempel 

trötthet, nedstämdhet och sömnsvårigheter) kan bidra till att individen skapar ohälsosamma 

vanor och beteenden som kan påverka hälsan ytterligare, och även att individens sociala 

relationer, arbete, skola eller andra omgivningsfaktorer kan påverkas (Lopresti et al., 2013). 

Påverkan mellan individ, beteende och omgivning kan vara både positivt och negativt. Ett 

exempel är att ett gott socialt stöd och fysisk aktivitet kan påverka individens beteende och 

sjukdom till det bättre medan en brist på sociala interaktioner och fysisk inaktivitet kan leda 

till det sämre (Bell et al., 1982; Lopresti et al., 2013). Fysioterapeuter utgör en viktig del av de 

omgivningsfaktorer som kan influera patientens beteende och behandling (Denison & 

Åsenlöf, 2012).  

Self-efficacy är ett begrepp inom den socialkognitiva teorin och definieras som ”tilltron till att 

kunna utföra ett specifikt beteende i en specifik situation” (Bandura, 1997). Det handlar alltså 

om individens tro och föreställningar kring förmågan att genomföra en uppgift i en viss 

situation. Self-efficacy är en viktig del i det fysioterapeutiska arbetet då det kan vara en 

betydande faktor kring hur effektiv en behandling blir. En persons self-efficacy kan grunda 

sig på tidigare erfarenheter, hur väl andra personer som individen sett har utfört just den 

uppgiften, fysiska reaktioner och reaktioner från omgivningen (Denison & Åsenlöf, 2012). 

Vid depression är minskad självkänsla, självtillit och en känsla av värdelöshet vanliga 

symptom och kan ha en stark påverkan på en persons self-efficacy. En låg self-efficacy kan 

göra att en person inte tror sig klara av en uppgift, exempelvis ett träningsprogram från en 

fysioterapeut, och kan göra att personen ej genomför uppgiften (Kandola et al., 2019). För att 

en individ ska få bästa möjliga behandling är det viktigt att ha en förståelse för individen och 

det reciproka samspelet mellan individen, omgivningen och individens beteende samt 

individens self-efficacy (Denison & Åsenlöf, 2012).  

1.2.2. Fysioterapeutiska behandlingsmetoder vid depression 

Rekommendationerna för personer med depression är aerob och muskelstärkande fysisk 

aktivitet för att minska depressiva symtom och förbättra livskvalitet. Mer ingående lyder 

rekommendationerna att utföra aerob fysisk aktivitet minst 150 minuter per vecka, tre till sju 

dagar i veckan, på måttlig intensitet eller minst 75 minuter per vecka, tre till fem dagar i 

veckan, på hög intensitet. Vidare bör åtta till tio övningar för muskelstärkande fysisk aktivitet 

utföras med åtta till tolv repetitioner och ett till tre set, två till tre gånger i veckan (FYSS, 

2021). Fysisk aktivitet är en vedertagen fysioterapeutisk behandlingsmetod och definieras, 
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rent fysiologiskt, som ”all kroppsrörelse som ökar energiförbrukningen utöver den i vila” 

(FYSS, 2021, s.23).  

Det fysioterapeutiska arbetet ska vara evidensbaserat och utefter beprövad erfarenhet. Därför 

är det viktigt att uppmärksamma vad litteraturen säger om vilken evidens som finns för olika 

behandlingsmetoder och vilken effekt de har (Broberg & Lenné, 2019). Enligt FYSS (2021) 

finns evidens, med måttlig tillförlitlighet, för att aerob och muskelstärkande träning i 

kombination samt var för sig kan minska depressiva symtom. Andra studier har också visat 

på evidens för att fysisk aktivitet och träning minskar depressionssymtom och risken för 

depression (Danielsson et al., 2013; Knapen et al., 2014; Pearce et al., 2022). Enligt Pearce et 

al. (2022) hade personer som rapporterat hälften av den rekommenderade aktivitetsnivån 

per vecka, 18 procent mindre risk för att drabbas av depression och de personer som 

uppnådde den rekommenderade nivån hade 25 procent mindre risk för att drabbas av 

depression. Fysisk aktivitet kan eventuellt verka på depression genom att minska 

kortisolnivåerna och hyperaktiviteten i HPA-axeln över tid (Kandola et al., 2019). FYSS 

(2021) och översikterna av Knapen et al. (2014) och Danielsson et al. (2013) beskriver att 

effekten av träning på depression kan jämföras med effekterna av farmakologisk behandling 

och psykoterapi. Vid medelsvår till svår depression bör dock den fysisk aktiviteten ske 

parallellt med övrig antidepressiv behandling som medicinering och/eller samtalsterapi 

(FYSS, 2021). 

Förutom aerob och muskelstärkande träning finns en rad andra fysioterapeutiska 

behandlingsmetoder som kan tillämpas och vara till hjälp för personer med depression 

(Broberg & Lenné, 2019). Basal kroppskännedom eller kroppsmedvetandeträning är en 

behandlingsmetod som syftar till att uppmärksamma och bli medveten om hållning, rörelse- 

och andningsmönster för att på så sätt kunna förändra och förbättra det (Sannum Karlsson & 

Cederhag, 2016). Kroppsmedvetandeträning kan användas i både förebyggande och 

behandlande syfte. Metoden kan ge förbättrad rörelseförmåga, rörelsekvalitet och balans 

samt öka kontakt med kropp, tankar och känslor. Den har även visat sig kunna ge en ökad 

känsla av mening med livet (Institutet för Basal Kroppskännedom, u.å.). En systematisk 

översikt av Vancampfort et al. (2023) visade att ingen tydlig evidens fanns för att 

kroppsmedvetandeträning minskar depressionssymptom eller ökar funktionsförmåga, men 

att vidare forskning behövs för att dra ytterligare slutsatser.  

Även yoga blir alltmer populärt och kan utföras i olika former utifrån fokusområde. Yoga kan 

omfatta etiska och spirituella kunskaper såväl som fysisk aktivitet, andningsträning och 

meditation. Vid mer träningsbaserad yoga (Ashtanga eller Hatha) läggs stort fokus på att få 

kontroll över kroppsposition och kroppshållning samt att hitta kontakt mellan sinne och 

kropp (Cramer et al., 2013; Yoga Journal, u.å.). Yoga tros även kunna öka dopamin- och 

serotoninutsöndring och minska dysfunktion i HPA-axeln (Streeter et al., 2012). 

Folkhälsoinformation (2018) beskriver yoga som ett exempel på FaR och en artikel ur 

Fysioterapi (2021) lyfter att det finns ett behov av att utbilda fysioterapeuter i 

komplementära och alternativa metoder, däribland yoga, eftersom patienter själva visat sig 

använda metoden som symtomlindring. Vidare skriver Papp (2021) att yoga kan vara 

användbar för patienter som vill öka fysisk funktion, förbättra livskvalitet och öka mental 

hälsa. En systematisk översikt av Cramer et al. (2013) konstaterade att yoga hade goda, 
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framför allt kortvariga, effekter på depression och bör övervägas som en tilläggsbehandling 

för personer med depression. Dock finns ett behov av vidare studier för att kunna avgöra 

behandlingsmetodens evidens (Cramer et al., 2013).  

Akupunktur har länge varit en behandlingsmetod i traditionell kinesisk medicin och 

innefattar insättning av nålar i olika punkter på kroppen som enligt teorin ska balansera 

energier. Akupunktur kan genomföras på olika sätt, varav en variant är elektroakupunktur 

där lågfrekvent ström kopplas genom akupunkturnålarna (Smith et al., 2018). Akupunktur, 

både vanlig och elektroakupunktur, tros kunna reglera nivåerna av neurotransmittorer i 

centrala nervsystemet (Leung et al., 2014). Elektroakupunktur tros ge en större ”dos” av 

behandlingen, jämfört med vanlig akupunktur, och därmed ge en större effekt på depression 

(Mayor, 2013). Den akupunktur som fysioterapeuter ger ut kan skilja sig från den 

ursprungliga kinesiska akupunkturen, även om det grundar sig i samma principer. Den 

omfattar enbart ett visst antal punktval som generaliseras och är därmed mer eller mindre 

densamma för varje patient oavsett orsak till tillståndet (Svenska Akupunkturförbundet, 

2022). Akupunktur har dock oklar evidens då de studier som undersökt 

behandlingsmetodens effekt på depression haft låg kvalitet (Smith et al., 2018). 

2. PROBLEMFORMULERING 

Idag beräknas var femte person insjukna i depression någon gång under livet. Sjukdomen 

karaktäriseras till störst del av nedstämdhet, intresseförlust och uttalad trötthet. Personer 

med depression är en av de målgrupper fysioterapeuter kan möta i sitt dagliga arbete. 

Anpassad fysisk aktivitet, olika former av kroppsmedvetandeträning, beteendeinriktade 

metoder och andra manuella behandlingar är allt vanligare komplement som fysioterapeuter 

kan ge till den traditionella behandlingen av depression. För att kunna erbjuda bästa möjliga 

behandling bör fysioterapeuter ha ett beteendemedicinskt förhållningssätt, vilket kan göras 

utifrån ett socialkognitivt beteendeperspektiv med en förståelse för att individen, individens 

beteende och omgivningen påverkar och samspelar med varandra. Fysioterapeuter kan med 

sin kompetens kring beteendemedicin, fysisk aktivitet och andra behandlingsmetoder således 

vara en viktig resurs vid behandling av personer med depression. Det fysioterapeutiska 

arbetet ska även vara evidensbaserat, vilket kan bli problematiskt då evidensen för 

fysioterapeutiska behandlingsmetoder som ges vid depression varierar. Därför är det 

väsentligt att kartlägga vilken effekt olika fysioterapeutiska behandlingsmetoder har på 

depression utifrån ett socialkognitivt perspektiv.  
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3. SYFTE 

Syftet med denna litteraturstudie var att kartlägga vilken effekt olika fysioterapeutiska 

behandlingsmetoder har på depression utifrån ett socialkognitivt perspektiv. 

3.1. Frågeställningar 

• Hur har de fysioterapeutiska behandlingsmetoderna utformats för att behandla 

depression, avseende:  

o Innehåll 

o Frekvens och duration  

• Vilka eventuella primära behandlingseffekter har rapporterats i studierna? 

• Vilka utvärderingsinstrument har använts för att mäta eventuell effekt och vilka 

psykometriska egenskaper har instrumenten? 

• Vilka signifikanta behandlingseffekter har rapporterats i studierna gällande individ-, 

beteende- och omgivningsfaktorer?  

• Vilken studiekvalitet uppvisar studierna enligt SBU:s mall för granskning av 

randomiserade kontrollerade studier? 

• Vilken preliminär 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 sammanställa all tillgänglig forskning inom ett avgränsat 

ämnesområde (Karolinska Institutet, 2022). Designen valdes för att kunna sammanställa den 

forskning som finns inom det valda ämnet på ett systematiskt sätt. Kvantitativ ansats valdes 

då studien har som syfte att undersöka vilken effekt fysioterapeutiska behandlingsmetoder 

har på depression.  

4.2. Urval 

Vid litteratursökningen har databaserna PubMed och PsycInfo använts. PubMed har ett stort 

antal artiklar inom hälso- och medicinområdet och många av artiklarna är indexerade i 
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databasen enligt MeSH, vilket underlättar sökning av specifika områden. PsycInfo är en 

databas som innehåller studier inom psykologi, socialt arbete och angränsande områden. 

PubMed och PsycInfo är också kostnadsfritt tillgängligt via internet och rekommenderas av 

Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) (SBU, 2020). 

Studier som inkluderades i litteraturstudien innehåller fysioterapeutiska 

behandlingsmetoder vid depression. Med studiens design och syfte i åtanke var målet att 

enbart inkludera randomiserade kontrollerade studier då den studiedesignen har högst 

evidensvärde för undersökning av effekt (SBU, 2020). Artiklar som inkluderades i studien 

valdes ut efter nedanstående kriterier: 

4.2.1. Inklusionskriterier 

• Studier som är publicerade på engelska 

• Studier som är publicerade efter 2010 

• Etiskt granskade studier 

• Studier som undersöker fysioterapeutiska behandlingsmetoder vid depression 

• Studier som är publicerade i vetenskaplig tidskrift 

• Studier med vuxen population (≥ 18 år) med diagnostiserad depression  

• Randomiserade kontrollerade studier 

4.2.2. Exklusionskriterier 

• Studier utan tillgång till fulltext via Mälardalens Universitetsbibliotek 

• Studier där populationen har somatiska sjukdomar och andra psykiska sjukdomar 

4.3. PICO 

PICO är en sökstrategi som används för att strukturera och formulera frågor för att tydliggöra 

en litteratursökning och består av Population (P), Intervention (I), Control (C) och Outcome 

(O). PICO är fördelaktigt att använda vid litteratursökning av studier som undersöker effekt 

av en intervention. Sökstrategin exkluderar dock studier som ej uppfyller PICO-strukturen, 

vilket kan vara viktigt att ha i åtanke då litteratursökningen kan begränsas av detta (SBU, 

2020). Därför genomfördes även en bredare sökning där delar av PICO exkluderades för att 

på så sätt säkerställa att relevanta artiklar inte skulle missas. Control har uteslutits i alla 

sökningar eftersom denna studie enbart vill sammanställa vilka eventuella effekter 

fysioterapeutiska behandlingsmetoder har och ej jämföra dessa med varandra.  
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Tabell 1: Sökstrategi enligt PICO (SBU, 2020) 

 

4.4. Litteratursökning 

För författandet av denna litteraturstudie har kurslitteratur, relevanta artiklar och andra 

pålitliga källor använts. Litteratursökningen har skett via PubMed och PsycInfo. 

Konsultation med en bibliotekarie vid Mälardalens Universitet genomfördes för att 

kompensera för författarnas begränsade erfarenhet av en litteratursökning. Initialt gjordes 

breda sökningar för att hitta ett stort utbud av eventuellt användbara artiklar och relevanta 

indexeringsord. Därefter gjordes smalare sökningar med indexeringsord, se tabell 2, och 

lämpliga filter utifrån nämnda urvalskriterier för att hitta artiklar relevanta till studiens syfte. 

Vid sökningar på PubMed, PsycInfo samt Cochrane påträffades inga tidigare genomförda 

systematiska översikter med samma syfte.  

I litteraturstudien utgick artikelsökningen från den uppsatta PICO-strukturen, se tabell 1. 

Indexeringsord och fritextord användes för att hitta artiklar som blivit indexerade av 

databasen samt för att hitta övriga artiklar som ej hunnit bli indexerade. Trunkering (skrivs 

med symbolen *) gjordes på fritextord för att se till att samtliga böjningar av ordet 

inkluderades. AND, OR och NOT användes för att kombinera söktermerna. Lämpliga filter 

utifrån urvalskriterier applicerades. Utifrån dessa sökningar hittades ett antal artiklar som 

sedan valdes ut att läsas i abstract och därefter i fulltext. Sökord och antalet träffar redovisas i 

tabell 2. Även kedjesökningar har gjorts genom att granska inkluderade studiers 

referenslistor för att hitta andra eventuellt relevanta artiklar.  

 Svenskt ord Engelskt ord Sökfilter 

P Depression, depressiv episod 

Vuxna 

Major depression, major depressive 

episode, major depressive disorder 

Adult 

Engelska, Svenska 

2010-2022 

Fulltext 

RCT 

I Fysioterapi, fysioterapeutiska 

behandlingsmetoder 

Physical therapy, physical therapy 

modalities, physiotherapy 

 

C    

O Effekt på depression Effect  
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Tabell 2: Sökord och träffar i respektive databas 

 

Sökord Filter Träffar 

Relevanta 

(utvalda 

efter 

abstract) 

Dubbletter Inkluderade 

PubMed (physiotherapy AND 

depression) 

2018–2023 

Free fulltext 

RCT 

Engelska 

Svenska 

319 16 0 6  

(“major depression” OR 

“major depressive 

disorder” OR “major 

depressive episode”) AND 

adult* AND (physiotherap* 

OR “physical therap*” OR 

“physical therapy 

modalit*”) AND effect* 

≥ 2010 

RCT 

Free fulltext 

Engelska 

Svenska 

10 4 1 (dubblett 

med artikel på 

PsycInfo) 

1 

PsycInfo (“major depression” OR 

“major depressive 

disorder” OR “major 

depressive episode”) AND 

adult* AND (physiotherap* 

OR “physical therap*” OR 

“physical therapy 

modalit*”) AND effect* 

Engelska 

Svenska 

≥ 2010 

Free fulltext 

RCT 

 

19 5 1 (dubblett 

med artikel på 

PubMed) 

1 

4.4.1 Relevansbedömning 

Relevansbedömningen genomfördes individuellt av författarna och gjordes i två steg. Första 

steget innefattade granskning av titlar och abstrakt. Om minst en av författarna ansåg att 

artikeln kunde besvara studiens syfte togs den fram i fulltext. Andra steget innebar att 

granska artikeln med avseende på relevans utifrån den uppsatta PICO-strukturen och SBU:s 

mall för relevansbedömning, se bilaga A. Om artikeln ansågs vara relevant utifrån 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, tillfrågades författarnas handledare för en tredje bedömning (Nilsson & 

Östlund, 2016). 

4.4.2 Dataextraktion 

Data har extraherats ur valda artiklar enligt SBU:s rekommendationer (SBU, 2020) och 

sammanställts i ett dataextraktionsschema. Om oklarheter uppstod vid dataextraktionen 

kontaktades studiernas författare för vidare information. Data som var relevant utifrån 

studies syfte och frågeställningar extraherades och sammanställdes i tabell 4. Denna data 

bestod av: 
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• Författare, publiceringsår, design och titel 

• Population, antal deltagare och kontrollgrupp 

• Innehåll och upplägg av fysioterapeutiska behandlingsmetoder 

• Primära och sekundära utfallsmått (endast sekundära utfallsmått som visat på 

signifikant effekt redovisas) samt utvärderingsinstrument 

• Risk för bias enligt SBU:s mall för kvalitetsbedömning av randomiserade studier 

 

Cohen’s d har använts för att analysera storleken på eventuella rapporterade effekter. 

Cohen’s d räknades ut genom att subtrahera resultatens medelvärden och sedan dividera 

detta med den sammantagna standarddeviationen, d = (M1 – M2)/SDPooled. Tabell 3 visar hur 

stora effektstorlekar bedöms vara enligt Sawilowsky (2009).  

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

Effektstorlek enligt Cohen’s d Effektstorlek 

Väldigt liten d = 0.01 

Liten d = 0.2 

Medium d = 0.5 

Stor d = 0.8 

Väldigt stor d = 1.2 

Enorm d = 2.0 

 

4.5 Kvalitetsgranskning 

Författarna har kvalitetsgranskat de valda artiklarna utifrån SBU:s mall för bedömning av 

randomiserade studier, se bilaga B. Granskningsmallen användes för att undersöka om det 

fanns några eventuella risker för systematiska fel och förvrängning av data, det vill säga risk 

för bias, och innehåller följande sex riskområden: hur gruppindelningen var randomiserad 

(selektionsbias), om det uppstått avvikelser från planerade interventioner (behandlingsbias), 

huruvida resultaten redovisats för deltagare (bortfallsbias), hur mätning av utfallet och 

datainsamling gått till (bedömningsbias), om alla resultat redovisats (rapporteringsbias) och 

om författarna saknar finansiella- eller andra bindningar som kan påverka utfallet i studien 

(intressekonfliktsbias). I mallen besvaras om bias föreligger avseende de olika riskområden 

med ja, troligen ja, troligen nej, nej eller information saknas. Riskområdena sammanvägdes 

och respektive studie bedömdes ha låg, måttlig eller hög risk för bias (SBU, 2020). 

Granskningen av varje studie genomfördes enskilt av författarna och utvärderades därefter 

tillsammans. Om ej överenskommelse nåddes konsulterades handledare för en tredje 

kvalitetsbedömning av studien (Nilsson & Östlund, 2016). 
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4.6 Preliminär evidensbedömning  

En preliminär evidensbedömning genomfördes och baserades på det sammanvägda 

resultatet av samtliga studiers kvalitetsanalys, det vill säga studiernas risk för bias, och på 

studiernas design. En randomiserad kontrollerad studie (RCT) har högst evidensstyrka enligt 

SBU (2020). Evidensstyrkan i respektive studie får ett värde som kan justeras uppåt eller 

nedåt ett till två steg beroende på ett antal områden som fastställer hur tillförlitligt det 

vetenskapliga underlaget är. Faktorer som sänker bevisvärdet är låg studiekvalitet, dålig 

samstämmighet, dålig relevans för avsedd vårdsituation, oprecis eller otillräcklig data och 

bias (Roback & Carlsson, 2009).  

4.7 Etiska överväganden      

Vid all medicinsk forskning som berör människor används Helsingforsdeklarationen, 

framtagen av World Medical Association (2013), som riktlinje. I deklarationen står det att 

individens hälsa och liv alltid ska gå före studiens och samhällets intressen samt att 

deltagaren måste gett sitt samtycke till att medverka i studien och att dennes konfidentialitet 

ska garanteras. Studier som ej uppfyller dessa krav får inte publiceras i tidskrifter. Detta 

innebär att studier som inkluderades i denna litteraturstudie var etiskt granskade och 

godkända. Om det uppstod oklarheter eller inte framgick i en studie att den genomgått etisk 

granskning hade författaren till studien kontaktats och tillfrågats.  

Då denna studie är en systematisk litteraturöversikt finns det färre etiska problem att ha i 

åtanke, men det är nödvändigt att undersöka hur inkluderade studier har gått till väga kring 

etiska frågor. Samtliga resultat från inkluderande studier presenterades oavsett om de stödjer 

studiens syfte eller ej för att få en opartisk och etisk översikt över kunskapsläget.  

5. RESULTAT 

5.1. Urvalsprocessen 

Litteratursökningen som genomfördes på utvalda databaser med hjälp av PICO-strukturen 

gav totalt 348 träffar, varav 329 på PubMed och 19 på PsycInfo. Två artiklar exkluderades då 

de var dubbletter och 303 artiklar exkluderades med anledning av att deras titlar ansågs 

irrelevanta till studiens syfte. 43 artiklar lästes utifrån abstract, 20 av dessa exkluderades då 

de inte uppfyllde inklusionskriterierna. Resterande 23 artiklar lästes i fulltext, varav 14 

bedömdes att inte kunna besvara studiens frågeställningar och exkluderades. De återstående 

nio artiklarna granskades därefter enligt SBU:s mall för bedömning av relevans, se bilaga A. 
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Åtta av dessa artiklar ansågs relevanta och inkluderades i litteraturstudien. Figur 1 visar ett 

flödesschema över den urvalsprocess som lett fram till utvalda artiklar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1: Flödesschema över urvalsprocessen 

5.2. Sammanfattning av inkluderade studier 

Åtta randomiserade kontrollerade studier inkluderades i denna litteraturstudie. Studierna 

var publicerade mellan 2014–2021 och innehöll sammanlagt 1172 deltagare. Av de 1172 

deltagarna fick 690 någon typ av intervention och resterande 482 ingick i kontrollgrupper. I 

studierna hade majoriteten av deltagarna diagnostiserad egentlig depression, med undantag 

för en studie där en del av deltagarna hade bipolär depression. Deltagarna behandlades 

främst i öppenvård, men i några av studierna behandlades deltagarna inom slutenvården 

eller blev rekryterade på annat sätt. Studierna pågick mellan sex veckor och sex månader. 

Sammanlagt användes fem utvärderingsinstrument för att mäta primära utfallsmått och 13 

utvärderingsinstrument för att mäta sekundära utfallsmått som hade signifikant effekt. De 

primära utfallsmåtten var grad av depression och självskattning av depressionssymptom, där 

Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale (MADRS) användes mest frekvent. I studierna 

användes olika utvärderingsinstrument för att mäta sekundära utfallsmått där några 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. 

Totalt antal sökträffar från 

databassökning n=348. 

Artiklar som lästs med abstract 

n=43. 

Artiklar lästa i fulltext  n=23. 

Inkluderade artiklar n=8. 

Artiklar exkluderade utifrån 

titel n=303. 

Exkluderade dubbletter n=2. 

Artiklar exkluderade efter 

läsning av abstract n=20 

Artiklar exkluderade efter 

läsning i fulltext n=14. 

Artiklar exkluderade efter 

bedömning av relevans enligt 

SBU n=1. 
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Tabell 4: Tabell för extraherad data från inkluderade studier.  

Författare, 

publiceringsår, 

design och titel 

Population, antal 

deltagare = n 

Intervention och upplägg Primära (P) och 

sekundära (S) 

utfallsmått 

Utvärderings

instrument 

för primära 

(P) och 

sekundära 

(S) 

utfallsmått 

Risk 

för 

bias 

enligt 

SBU 

Bieber et al. 

2021 

RCT 

 

”Effects of body-

oriented yoga: a RCT 

study for patients 

with major depressive 

disorder” 

Personer 18–65 år 

med diagnostiserad 

depression samt 

pågående TAU 

(treatment as usual). 

 

n=83 

 

Intervention = 47 

Kontroll = 36 

Intervention: Ashtanga-yoga i 

grupper om 10–12 personer. 

12 veckor, 3 ggr/vecka, 90 

min/gång 

 

Kontroll: TAU bestående av 

psykoterapi och antidepressiv 

läkemedelsbehandling. 

12 veckor 

P: Självskattning av 

depressionssymptom 

Grad av 

depressionssymtom 

S: Självskattning av 

positiva och negativa 

känslor 

P: BDI-II1 

MADRS2 

S: PANAS3 

Måttlig 

Danielsson et al.  

2014 

RCT 

 

“Exercise or basic 

body awareness 

therapy as add-on 

treatment for major 

depression: A 

controlled study” 

Personer 18–65 år 

med diagnostiserad 

depression samt 

pågående 

antidepressiv 

läkemedelsbehandling.  

 

n=62 

 

Intervention 1 = 22 

Intervention 2 = 20 

Kontroll= 20 

Intervention 1: 

personcentrerad 

konditionsträning med 

intervaller. 

10 veckor, 2 ggr/vecka, 60 

min/gång 

 

Intervention 2: 

personcentrerad 

kroppsmedvetandeträning (basic 

body awareness therapy, BBAT). 

10 veckor, 2 ggr/vecka, 60 

min/gång 

 

Kontroll: ett tillfälle med råd 

om låg till måttlig fysisk aktivitet 

tillsammans fysioterapeut. 

P: Grad av 

depressionssymtom 

S: Självskattning av 

grad av depression 

Träningskapacitet 

 

P: MADRS 

S: MADRS-S4 

Å-test5 

Måttlig 

Hidalgo et al. 

2021 

RCT 

 

”Effectiveness of 

Physical Exercise in 

Older Adults With 

Mild to Moderate 

Depression” 

Personer ≥ 65 år med 

diagnostiserad lindrig 

till medelsvår 

depression. 

 

n=313 

 

Intervention = 158 

Kontroll = 155 

Intervention: övervakad fysisk 

aktivitet bestående av 

konditions-, styrke-, balans- och 

rörlighetsträning samt råd om 

fysisk aktivitet i vardagen. 

6 månader, 2 ggr/vecka, 60 

min/gång 

 

Kontroll: antidepressiv 

läkemedelsbehandling utskrivet 

av respektive deltagares läkare. 

6 månader 

P: Grad av 

depressionssymtom 

S: Självupplevd 

hälsostatus 

P: MADRS 

S: EQ-5D6 

Hög 

Imboden et al. 

2020 

RCT 

 

”Aerobic exercise or 

stretching as add-on 

to inpatient treatment 

Personer 18–60 år 

inom slutenvård med 

diagnostiserad 

depression (egentlig 

depression, 

recidiverande 

depression eller 

Intervention: övervakad aerob 

träning på träningscykel med ett 

hjärtfrekvensmål på 60-75% av 

maximal hjärtfrekvens (HRmax). 

6 veckor, 3ggr/vecka, ca 45 

min/gång 

P: Grad av 

depressionssymptom 

Självskattning av 

depressionssymptom 

S: Mental styrka 

P: HDRS177 

BDI8 

S: MTQ189 

TAP V 2.310 

 

Måttlig 
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of depression: Similar 

antidepressant effects 

on depressive 

symptoms and larger 

effects on working 

memory for aerobic 

exercise alone” 

bipolär depression) 

med pågående TAU. 

 

n=42 

 

Intervention = 22 

Kontroll = 20 

 

Kontroll: övervakad stretching 

med målet att ej bli andfådd. 

6 veckor, 3 ggr/vecka 

Uppmärksamhetsförm

åga 

 

Kerling et al. 

2015 

RCT 

 

“Effects of adjunctive 

exercise on 

physiological and 

psychological 

parameters in 

depression: A 

randomized pilot 

trial” 

 

Personer ≥ 18 år inom 

slutenvård med 

diagnostiserad 

depression. 

 

n=42 

 

Intervention = 22 

Kontroll= 20 

Intervention: övervakad aerob 

träning med olika redskap på 

måttlig intensitet som tillägg till 

TAU.  

6 veckor, 3 ggr/vecka, 45 

min/gång 

 

Kontroll: TAU bestående av 

psykoterapi (kognitiv 

beteendeterapi) samt ev. 

antidepressiv 

läkemedelsbehandling. 

Deltagarna var tillåtna att delta i 

avdelningens dagliga 

aktivitetsprogram på 20 minuter.  

P: Grad av 

depressionssymtom 

Självskattning av 

depressionssymptom 

 

 

P: MADRS 

BDI-II 

Hög 

Szuhany & Otto 

2020 

RCT 

 

“Efficacy evaluation 

of exercise as an 

augmentation 

strategy to brief 

behavioural 

activation treatment 

for depression: a 

randomized pilot 

trial” 

Personer 18–65 år 

med diagnostiserad 

depression eller 

persistent depressive 

disorder (PDD) med 

en stillasittande 

livsstil. 

 

n=31 

 

Intervention = 15 

Kontroll = 16 

Intervention: 

beteendeaktivering (BA) + möte 

för uppmuntrad aerob träning 

(mål 150 min/vecka på måttlig 

intensitet) som deltagarna 

schemalade och utförde själva. 

12 veckor, 1 gång/vecka, 60 + 30 

min/gång 

 

Kontroll: BA + möte för 

uppmuntrad lätt stretching (mål 

150 min/vecka) som deltagarna 

schemalade och utförde själva. 

12 veckor, 1 gång/vecka, 60 + 30 

min/gång.  

P: Grad av 

depressionssymtom 

S:  Självskattning av 

depressionssymptom 

Livskvalitet 

Förmåga att hantera 

negativa händelser 

Upplevd stress 

Funktion i sociala 

sammanhang och i 

arbete 

P: MADRS 

S:  BDI-II 

Q-LES-Q11 

DII12 

PSS13 

WSAS14 

 

Måttlig 

Uebelacker et al. 

2017 

RCT 

 

“Adjunctive yoga vs. 

health education for 

persistent major 

depression: a 

randomized 

controlled trial” 

Personer ≥ 18 år som 

hade eller haft 

diagnostiserad 

depression inom de 

senaste två åren.  

 

n=122 

 

Intervention = 63 

Kontroll = 59 

Intervention: övervakad yoga i 

grupp. 

10 veckor, 2 ggr/vecka, 80 

min/gång 

 

Kontroll: HLW (Healthy Living 

Workshop) i grupp. 

10 veckor, 2 gånger/vecka, 60 

min/gång 

P: Grad av 

depressionssymptom 

S: Självskattning av 

depressionssymptom 

 

P: QIDS-C15 

S: PHQ-916 

 

Måttlig 

Zhao et al. 

2019 

RCT 

 

“Manual or 

electroacupuncture as 

Personer 18–60 år 

med diagnostiserad 

depression. 

 

n = 477 

Intervention 1: Manuell 

akupunktur (MA) plus 

behandling med SSRI.  

6 veckor, 3 ggr/vecka, 30 

min/gång 

 

P: Grad av 

depressionssymptom 

S: Självskattning av 

depressionssymptom 

P: HAMD-177 

S: SDS17 

CGI18 

 

Måttlig 
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1. BDI-II (Beck Depression Inventory-II); 2. MADRS (Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale); 3. PANAS 

(The Positive and Negative Affect Scale); 4. MADRS-S (Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale-Self-rated); 

5. Å-test (Åstrands 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 Aufmerksamkeitsprüfung; 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 interventionsinnehåll och upplägg 

De åtta inkluderade studierna innehöll ett flertal fysioterapeutiska behandlingsmetoder. De 

interventioner som tillämpades i studierna var aerob träning, kroppsmedvetandeträning, 

konditions-, styrke- och rörlighetsträning, träning kombinerat med beteendeaktivering, två 

varianter av yoga samt elektro- och manuell akupunktur. Studierna pågick mellan sex veckor 

och sex månader där interventionen utfördes en till tre gånger i veckan, mellan 30–90 

minuter per tillfälle. Nedan presenteras tilläggsinformation till tabell 4 om hur de 

fysioterapeutiska behandlingsmetoderna utformats för att behandla depression avseende 

innehåll och duration.  

5.3.1. Bieber et al. (2021) 

Interventionsgruppen fick Ashtanga yoga ledd av en yogainstruktör som tillägg till TAU. 

Varje tillfälle delades upp i femton minuter uppvärmning med solhälsningar och 

stretchövningar, 60 minuter med fokus på pulshöjande övningar och femton minuter 

nedvarvning med solhälsningar, stretchövningar och andning- och meditationsövningar. 

Övningarna anpassades i svårighetsgrad efter deltagarnas förmågor.  

5.3.2. Danielsson et al. (2014) 

Interventionsgrupp 1 fick personcentrerad aerob träning i grupper om fem till åtta deltagare, 

tillsammans med fysioterapeut. Deltagarna fick under interventionens två första veckor två 

individuella möten för att skapa ett träningsprogram där deltagarna kunde välja bland ett 

urval av maskiner att använda. Under dessa två möten bar deltagarna pulsklocka för att 

an add-on therapy to 

SSRIs for depression: 

A randomized 

controlled trial” 

 

Intervention 1 = 161 

Intervention 2 = 160 

Kontroll = 156 

 

 

 

Intervention 2: 

Elektroakupunktur (EA) plus 

behandling med SSRI.  

6 veckor, 3 ggr/vecka, 30 min/ 

gång med alternativ på låg (2 Hz) 

eller hög (15 Hz) frekvens 

 

Kontroll: Individuell dos av 

SSRI. 

6 veckor 

Symptomsvårighet och 

symptomförbättring 
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bestämma intensitet på träningen. I gruppträningen bestod den aeroba träningen av 

intervallträning med högintensiva intervaller på 16–17 på Borg-skalan för självskattad 

ansträngning (Borg, 1982) och lågintensiva intervaller på 13–14 på Borg-skalan. Tillfällena 

bestod av fem till tio minuter uppvärmning, 45 minuter intervallträning och fem minuter 

nedvarvning och stretch.  

Interventionsgrupp 2 fick personcentrerad kroppsmedvetandeträning (basic body awareness 

therapy, BBAT) tillsammans med fysioterapeut. Under interventionens två första veckor fick 

deltagarna två individuella möten med fysioterapeut för att introducera metoden. Därefter 

hölls träningen i grupp om fem till åtta deltagare där övningarna bestod av kroppsskanning, 

stretchövningar, postural stabilitet, rörelsemönster och fri andning. Övningarna gjordes i 

ryggliggande, sittande eller stående. Varje tillfälle avslutades med tio minuter reflektion. 

I kontrollgruppen var målet att inspirera deltagarna att utföra regelbunden låg till måttligt 

intensiv fysisk aktivitet. En broschyr med information om gratis aktiviteter gavs ut till de 

deltagare som var intresserade. Deltagarna kunde även kontakta fysioterapeuten under 

studiens gång för ytterligare stöd.  

5.3.3. Hidalgo et al. (2021) 

Interventionsgruppen fick övervakad konditions-, styrke-, rörlighets- och balansträning i 

grupper om tio till tolv deltagare, ledd av en fysioterapeut. Tillfällena innehöll även 

information om hur deltagarna kunde öka sin fysiska aktivitet i vardagen och målet var att 

komma upp i 30 minuter fysisk aktivitet på måttlig nivå varje dag.  

5.3.4. Imboden et al. (2020) 

Interventionsgruppen fick övervakad aerob träning som tillägg till vanlig behandling. Under 

träningen var målet att ligga på 60–75 procent av maximal hjärtfrekvens.   

Kontrollgruppen fick övervakad stretching i grupp enligt ett program skapat enbart för 

studien. Båda grupperna övervakades av mastersstudenter inom idrottsvetenskap. 

5.3.5. Kerling et al. (2015) 

Interventionsgruppen fick övervakad aerob träning som tillägg till TAU. Träningen 

övervakades av läkare. Tillfällen började med 25 minuter på träningscykel, följt av 20 

minuter på någon av följande maskiner: crosstrainer, trappmaskin, armergometer, löpband, 

liggcykel eller roddmaskin. Intensiteten justerades efter hjärtfrekvens, blodtryck och Borg-

skalan, där deltagaren ej skulle skatta över 13.  

5.3.6. Szuhany & Otto (2020) 

Interventionsgruppen fick BA och möten angående aerob träning en gång per vecka under 

sex veckor där mötena hölls av en av studiens författare (psykolog). BA gavs även en gång 
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varannan vecka (totalt tre tillfällen) efter sexveckorsperioden. BA-tillfällena bestod av 

information kring depression, mätning av aktivitet, värderingar och aktiviteter i livet, 

rankning av aktiviteter efter svårighetsgrad, schemaläggande av aktiviteter, vikten av socialt 

stöd och återfallsprevention. Mötet angående träning innehöll råd om hur deltagaren skulle 

lägga upp programmet, tekniker för följsamhet till träningen och/eller diskussion om hur 

föregående veckas träning gått.  

Kontrollgruppen fick BA efter samma upplägg som interventionsgruppen och möten 

angående stretching i stället för träning. Under mötena angående stretching fick deltagarna 

råd om hur de skulle lägga upp stretchingen, tekniker för följsamhet och/eller diskussion om 

hur föregående veckas stretching gått. Gruppen fick även en DVD med stretchingtekniker. 

5.3.7. Uebelacker et al. (2017) 

Interventionsgruppen fick övervakad Hatha yoga i grupp. Deltagarna fick först en individuell 

introduktion på 20–30 minuter med en yogainstruktör. Träningstillfällena innehöll 

andningsövningar, sittande meditation, uppvärmning och solhälsningar, stående och 

sittande ställningar, avslappning samt avslutning med diskussion om hemträning. 

Instruktören anpassade svårighetsgraden på övningarna efter deltagarna i gruppen. För 

hemträning gavs deltagarna en yogamatta, tips på övningar, två videos med yogainstruktörer 

samt en yoga-DVD. 

Kontrollgruppen tog del av HLW under studieperioden. Deltagarna fick först en individuell 

instruktion till workshopen tillsammans med instruktören (doktorand i klinisk psykologi 

och/eller sjuksköterska med masterexamen). Workshopen tog upp ett antal ämnen: alkohol, 

nikotin och koffein; att vara en smart patient; hjärnsjukdomar; cancerprevention; diabetes; 

nutrition; bakterier, förkylningar och influensa; fysisk aktivitet; sömn; smärta, prevalens och 

orsaker till depression; att skydda sitt hjärta. För att implementera hemträning gavs 

deltagarna en bok om nutrition, material från varje tillfälle och en lista på webbsidor med 

mer information.  

5.3.8. Zhao et al. (2019) 

Interventionsgrupp 1 fick manuell akupunktur (MA) av akupunktörer som tillägg till SSRI. 

Specifika punkter för nålsättning samt manipulation av nålarna följde en vedertagen manual 

för akupunktur. Nålarna manipulerades mellan fem och tio sekunder efter femton minuter.   

Interventionsgrupp 2 fick elektroakupunktur (EA) av akupunktörer som tillägg till SSRI. 

Nålsättning följde samma manual som interventionsgrupp 1, men vissa punkter stimulerades 

även med låg- (2 Hz) eller högfrekvent (15 Hz) elektricitet. Intensiteten bestämdes utefter 

deltagarens tolerans.  
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5.4. Primära effekter av fysioterapeutiska behandlingsmetoder vid 

depression 

Nedan presenteras i löpande text de primära effekter av behandlingsmetoderna de 

inkluderade studierna redovisat. Övergripande resultat för interventionsgrupp/-er, 

kontrollgrupp samt eventuella skillnader över tid och/eller mellan grupper har presenterats. 

Se tabell 5 för fullständigt resultat av både primära och sekundära utfallsmått och 

effektstorlek.  

5.4.1. Bieber et al. (2021) 

Interventionsgrupp (yoga): signifikant minskning (p <0,001) av MADRS-poäng under 

studieperioden. Utfallsmåtten mättes vid baslinje (T1), efter 6 veckor (T2) och efter 12 veckor 

(T3). 

Kontrollgrupp (TAU): mindre signifikant minskning (p <0,039) av MADRS-poäng än 

interventionsgruppen under studieperioden. Utfallsmåtten mättes vid baslinje (T1), efter 6 

veckor (T2) och efter 12 veckor (T3). 

Samtliga deltagare gjorde en minskning i poäng i både BDI-II och MADRS över tid. För BDI-

II var minskningen signifikant (p <0,001) i båda grupperna mellan T1-T2 och T2-T3, dock 

var minskningen mindre mellan T2-T3. Ingen signifikant skillnad (p <0,263) mellan 

grupperna kunde ses över tid för BDI-II. För MADRS var minskningen signifikant (p <0,001) 

för interventionsgruppen endast mellan T1-T2.  

5.4.2. Danielsson et al. (2014) 

Interventionsgrupp 1 (träning): minskning av MADRS-poäng. Minskningen hade ett 

medelvärde på 10.3. Utfallsmåttet mättes vid baslinje (T1) och efter tio veckor (T2).  

Interventionsgrupp 2 (BBAT): minskning av MADRS-poäng. Minskningen hade ett 

medelvärde på 5.8. Utfallsmåttet mättes vid baslinje (T1) och efter tio veckor (T2). 

Kontrollgrupp (råd): minskning av MADRS-poäng. Minskningen hade ett medelvärde på 

4.6. Utfallsmåttet mättes vid baslinje (T1) och efter tio veckor (T2). 

En signifikant skillnad (p <0,038) mellan alla grupper sågs. Interventionsgrupp 1 gjorde en 

signifikant förbättring (ITT: p <0,048; PP: p <0,011) jämfört med kontrollgruppen. 

5.4.3. Hidalgo et al. (2021) 

Interventionsgrupp (träning): minskning av poäng i MADRS. Utfallsmåttet mättes vid 

baslinje (T1), efter en månad (T2), tre månader (T3) och sex månader (T4). 

Kontrollgrupp (läkemedel): minskning av poäng i MADRS. Utfallsmåttet mättes vid baslinje 

(T1), efter en månad (T2), tre månader (T3) och sex månader (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 för någon av tidpunkterna i per 

protocol-analysen. 

5.4.4. Imboden et al. (2020) 

Interventionsgrupp (aerob träning): signifikant minskning av poäng i både HDRS-17 (p 

<0,001) och BDI (p <0,001). Utfallsmåtten mättes vid baslinje (T1), efter sex veckor (T2) och 

efter sex månader (T3). 

Kontrollgrupp (stretching): signifikant minskning av poäng i både HDRS-17 (p <0,001) och 

BDI (p <0,001). Utfallsmåtten mättes vid baslinje (T1), efter sex veckor (T2) och efter sex 

månader (T3). 

En signifikant minskning av poäng i HDRS-17 och BDI sågs i båda grupperna under 

studieperioden. Mellan T2-T3 sågs ingen signifikant skillnad i poäng för något av 

utfallsmåtten i båda grupperna.  

5.4.5. Kerling et al. (2015) 

Interventionsgrupp (träning): signifikant minskning av poäng i både MADRS och BDI-II. 

Utfallsmåtten mättes vid baslinje (T1) och efter sex veckor (T2).  

Kontrollgrupp (TAU): signifikant minskning av poäng i både MADRS och BDI-II. 

Utfallsmåtten mättes vid baslinje (T1) och efter sex veckor (T2). 

Både interventionsgruppen och kontrollgruppen gjorde signifikanta minskningar i MADRS 

och BDI-II under studieperioden.  

5.4.6. Szuhany & Otto (2021) 

Interventionsgrupp (träning): signifikant minskning (p <0,001) av poäng i MADRS. 

Utfallsmåtten mättes vid baslinje (T1), efter tolv veckor (T2) och sexton veckor (T3).  

Kontrollgrupp (stretching): signifikant minskning (p <0,001) av poäng i MADRS. 

Utfallsmåtten mättes vid baslinje (T1), efter tolv veckor (T2) och sexton veckor (T3).  

Signifikanta minskningar av poäng i MADRS sågs hos båda grupperna under studieperioden. 

Resultaten visar en liten fördel för interventionsgruppen, men skillnaden är ej signifikant.  

5.4.7. Uebelacker et al. (2017) 

Interventionsgrupp (yoga): Minskning av poäng i QIDS-C. Utfallsmåttet mättes vid baslinje 

(T1), efter 10 veckor (T2), tre veckor (T3) och sex månader (T4). 
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Kontrollgrupp (HLW): Minskning av poäng i QIDS-C. Utfallsmåttet mättes vid baslinje (T1), 

efter 10 veckor (T2), tre veckor (T3) och sex månader (T4). 

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

mellan grupperna över hela studieperioden, med fördel för interventionsgruppen. 

5.4.8. Zhao et al. (2019) 

Interventionsgrupp 1 (MA+SSRI): minskning av poäng i HAMD-17 under studieperioden.  

Utfallsmåttet mättes vid baslinje (T1), efter en vecka (T2), sex veckor (T3) och tio veckor 

(T4). 

Interventionsgrupp 2 (EA+SSRI): minskning av poäng i HAMD-17 under studieperioden. 

Utfallsmåttet mättes vid baslinje (T1), efter en vecka (T2), sex veckor (T3) och tio veckor 

(T4). 

Kontroll (SSRI): minskning av poäng i HAMD-17 under studieperioden. Utfallsmåttet mättes 

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

Signifikanta skillnader (p <0,001) sågs mellan grupperna vid T2 och T3, där båda 

interventionsgrupperna hade en signifikant förbättring jämfört kontrollgruppen. Ingen 

signifikant skillnad (p <0,05) sågs mellan interventionsgrupperna vid denna mätning. Vid T4 

hade båda interventionsgrupperna en signifikant förbättring (p <0,01) jämfört med 

kontrollgruppen, men ingen signifikant skillnad mellan interventionsgrupperna sågs här 

heller. 

Tabell 5: Resultat av primära och sekundära utfallsmått samt effektstorlek mellan och inom grupper i 

inkluderade studier 

Artikel Primära 

utfallsmått 

Utvärder

ingsinstr

ument 

Primära resultat 

M(SD) 

Effekts

torlek 

(Cohen

´s d) 

Sekundära 

utfallsmått 

Utvärder

ingsinstr

ument 

Sekundära resultat 

M(SD) 

Bieber 

et al. 

(2021) 

Självskattning av 

depressionssymt

om 

BDI-II Intervention: 

T1: 23.19 (11.36) 

T2: 18.04 (11.66) 

T3: 15.42 (11.29) 

 

d=0,33 Självskattning av 

positiva och 

negativa känslor 

PANAS 

positive/ne

gative 

Intervention (positive): 

T1: 24.80 (9.11) 

T2: 27.42 (8.23) 

T3: 27.90 (8.74) 

Intervention (negative): 

T1: 23.16 (8.23) 

T2: 20.44 (6.75) 

T3: 20.61 (7.73) 

Kontroll: 

T1: 26.08 (13.07) 

T2: 21.30 (11.38) 

T3: 20.28 (12.19) 

 Kontroll (positive): 

T1: 22.17 (7.28) 

T2: 24.35 (7.63) 

T3: 25.70 (7.72) 

Kontroll (negative): 

T1: 23.94 (9.41) 
MADRS Intervention: 

T1: 24.26 (8.09) 

d=0,41 
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Grad av 

depressionssymt

om 

T2: 18.45 (10.28) 

T3: 15.25 (7.39) 

T2: 22.52 (7.97) 

T3: 22.66 (7.71) 

Kontroll: 

T1: 23.18 (10.29) 

T2: 20.05 (9.03) 

T3: 18.30 (7.61) 

 

Daniels

son et 

al. 

(2014) 

Grad av 

depressionssymt

om 

MADRS Intervention 1: 

T1: 24.6 (4.1) 

T2: 14.3 (1.6) (ITT)  

11.8 (1.6) (PP) 

d (ITT) = 

2.72 

d (PP)= 

3.82 

 

 

Självskattning av 

grad av 

depressionssymt

om 

MADRS-S Intervention 1: 

T1: 24.1 (6.2) 

T2: 16.9 (1.4) (ITT) 

14.6 (1.3) (PP) 

Intervention 2: 

T1: 23.9 (5.0) 

T2: 18.1 (1.7) (ITT) 

15.5 (1.8) (PP) 

d (ITT)= 

0.41 

d (PP) = 

1.56  

Intervention 2: 

T1: 25.3 (6.2) 

T2: 21.1 (1.5) (ITT) 

18.7 (1.5) (PP) 

Kontroll: 

T1: 23.4 (5.0) 

T2: 18.8 (1.7) (ITT) 

18.3 (1.8) (PP) 

 Kontroll: 

T1: 23.7 (6.7) 

T2: 21.9 (1.5) (ITT) 

22.3 (1.5) (PP) 

Träningskapacite

t (syreupptagning 

max ml/kg/min) 

Å-test Intervention 1: 

T1: 23.4 (5.1) 

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 

et al. 

(2021) 

Grad av 

depressionssymt

om 

MADRS Intervention: 

T1 M(SD): 15.1 (4.6) 

T2: 76/158 (48.1) (ITT) 

76/135 (56.3) (PP) 

T3: 72/158 (45.6) (ITT) 

72/96 (75.0) (PP) 

T4: 52/158 (32.9) (ITT) 

52/66 (78.8) (PP) 

Incidens av MADRS <10 

poäng T2-T4. Redovisas 

som n/N (%) 

Gick ej 

att räkna 

ut 

Självupplevd 

hälsostatus 

EQ-5D Intervention: 

T1: 59.2 (18.6) 

T2: 67.1 

T3: 73.3 

T4: 74.3 

Ingen SD redovisad för T2-

T4 

Kontroll: 

T1 M(SD): 15.9 (3.9) 

T2: 85/155 (54.2) (ITT) 

84/149 (56.4) (PP) 

T3: 94/155 (60.6) (ITT) 

94/120 (78.3) (PP) 

Gick ej 

att räkna 

ut 

Kontroll: 

T1: 57.1 (16.4) 

T2: 66.1 

T3: 71.7 

T4: 74.3 
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T4: 77/155 (49.7) (ITT) 

77/93 (82.8) (PP) 

Ingen SD redovisad för T2-

T4 

Imbode

n et al. 

(2020) 

Grad av 

depressionssymt

om 

HDRS-17 Intervention: 

T1: 22.0 (4.0) 

T2: 10.2 (6.5) 

T3: 9.8 (5.7) 

d=0.15 Mental styrka MTQ-18 Intervention: 

T1: 46.7 (10.2) 

T2: 52.0 (10.9) 

T3: 50.1 (11.3) 

Kontroll: 

T1: 20.9 (2.6) 

T2: 10.0 (7.8) 

T3: 8.7 (8.0) 

 Kontroll: 

T1: 45.1 (7.6) 

T2: 50.8 (11.8) 

T3: 54.3 (16.2) 

Självskattning av 

depressionssymt

om 

BDI Intervention: 

T1: 27.4 (9.1) 

T2: 19.2 (11.3) 

T3: 16.9 (9.1) 

d=0.21 Uppmärksamhet

sförmåga 

TAP V 2.3 

(flexability 

och 

working 

memory) 

 

Redovisas 

som ms 

Intervention (working 

memory): 

T1: 609.1 (145.6) 

T2: 567.0 (109.7) 

T3: 600.6 (166.7) 

(Flexibility): 

T1: 930.8 (482.1) 

T2: 868.6 (401.3) 

T3: 844.7 (390.6) 

Kontroll: 

T1: 25.6 (7.0) 

T2: 15.0 (10.8) 

T3: 14.5 (12.6) 

 Kontroll (working 

memory): 

T1: 631.9 (168.0) 

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 

et al. 

(2015) 

Grad av 

depressionssymt

om 

MADRS Intervention: 

T1: 23.5 (8.7) 

T2: 11.8 (10.4) 

d= 0.46  

 

  

Kontroll: 

T1: 24.5 (10.3) 

T2: 16.4 (9.4) 

 

Självskattning av 

depressionssymt

om 

BDI-II Intervention: 

T1: 29.4 (10.9) 

T2: 13.4 (13.2) 

d= 0.19 

Kontroll: 

T1: 28.3 (11.2) 

T2: 15.9 (12.5) 

 

Szuhan

y & Otto 

(2021) 

Grad av 

depressionssymt

om 

MADRS Intervention: 

T1: 24.7 (8.1) 

T2: 12.9 (6.8) 

T3: 11.2 (7.5) 

d= 0,56 Självskattning av 

depressionssymt

om 

BDI-II Intervention: 

T1: 26.4 (10.9) 

T2: 11.2 (9.9) 

T3: 8.7 (9.5) 

Kontroll: 

T1: 27.3 (8.0)  

T2: 17.5 (10.0) 

T3: 16.0 (9.5) 

 Kontroll: 

T1: 26.7 (9.5) 

T2: 12.1 (10.5) 

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) 

Förmåga att 

hantera negativa 

händelser 

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 

i arbete 

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 Självskattning 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 M(SD): 12.81 (2.67) 

T2 M(SD): 9.66 (5.09) 

 

 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 Självskattning 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 Intervention 2: 

T1: 66.90 (9.98) 

T2: 58.13 (9.40) 

T3:  43.42 (8.84) 

T4: 40.85 (7.17) 

Kontroll: 

T1: 24.54 (5.13) 

T2: 21.69 (5.53) 

T3: 11.66 (5.54) 

T4: 9.75 (4.09) 

 Kontroll: 

T1: 65.05 (9.72) 

T2: 61.45 (9.94) 

T3: 46.95 (8.34)  

T4:45.34 (6.63) 

Symtomsvårighet

er och 

symtomförändrin

gar 

CGI  

Mättes 

endast vid 

T1 och T3 

Intervention 1: 

T1: 4.22 (0.94) 

T3: 2.18 (1.13) 

 

Intervention 2: 

T1: 4.20 (1.05) 

T3:  2.12 (1.08) 

 

Kontroll: 

T1: 4.14 (0.85) 

T3: 2.56 (0.93) 

M = medelvärde; SD = standarddeviation; T = tidpunkt för mätning; ITT = intention to treat; PP = per 

protocol; ms = millisekunder 

5.5. Utvärderingsinstrument och utfallsmått 

I de inkluderade studierna användes sammanlagt fem utvärderingsinstrument som mätte 

primära utfallsmått samt tretton utvärderingsinstrument som mätte sekundära utfallsmått 

som hade signifikant effekt. Nedan presenteras instrumentens innehåll och utfallsmått samt 

dess psykometriska egenskaper. Utifrån utvärderingsinstrumentens innehåll och 

frågeområden har de kategoriserats in i individ-, beteende- och omgivningsfaktorer enligt 

den socialkognitiva teorin, se tabell 6.  

5.5.1. Primära utvärderingsinstrument och utfallsmått 

Montgomery Åsberg Depression Rating Scale (MADRS) är ett klinikeradministrerat 

frågeformulär som används för att utvärdera grad av depressionssymtom. Formuläret består 

av tio huvudsakliga symtomområden som skattas enligt en sjugradig skala där noll är inga 

påvisade symtom och sex är svåraste graden av symtom. Totalpoängen räknas fram genom 

att summera skattningarna av varje område där 60 poäng är max (Montgomery & Åsberg, 

1979). För MADRS klassificeras värdena 7–9 som mild depression, 20–34 som måttlig 

depression och 35–60 som svår depression (Müller et al., 2020). Utvärderingsinstrumentet 

har god interbedömar-reliabilitet och test-retest reliabilitet samt en relativt god korrelation 

med Hamilton Depression Rating Scale (Montgomery & Åsberg, 1979). Enligt en 

jämförelsestudie (Bernstein et al., 2010) har utvärderingsinstrumentet en hög sensitivitet och 
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en låg specificitet. MADRS kategoriserades in i både individ- och beteendefaktorer i SCT 

utifrån dess frågeområden. 

Beck Depression Inventory (BDI) och Beck Depression Inventory-II (BDI-II) är 

screeningsinstrument för självskattning av grad av depressionssymtom. Formuläret består av 

21 olika symtomområden som skattas på en fyrgradig skala där noll är inga påvisade symtom 

och tre som svåraste graden av symtom. Totalpoängen räknas fram genom att summera 

skattningarna av varje område där 63 poäng är max. BDI-II är en uppdaterad version av BDI 

där klassificeringsvärdena skiljer sig åt. För BDI klassificeras värdena 10–16 som mild 

depression, 17–29 som måttlig depression och 30–63 som svår depression. Medan BDI-II 

klassificerar värdena 14–19 som lindrig depression, 20–28 som måttlig depression och 29–

63 som svår depression (Beck et al., 1961). Utvärderingsinstrumenten har en god korrelation 

med varandra, de har båda god innehålls- och konstruktvaliditet samt god test-retest 

reliabilitet (Beck et al., 1996). Enligt en rapport från SBU (2012) har instrumenten en hög 

sensitivitet och en låg specificitet. BDI och BDI-II kategoriserades in i individ-, beteende- och 

omgivningsfaktorer i SCT utifrån dess frågeområden. 

Hamilton Depression Rating Scale-17 (HAMD-17 eller HDRS-17) är ett klinikeradministrerat 

frågeformulär för bedömning av grad av depression genom att utvärdera 

depressionssymtom. Formuläret består av 21 symtomområden som skattas på en tre- eller 

femgradig skala där noll är inga påvisade symtom och två respektive fyra som svåraste 

graden av symtom. Totalpoängen räknas fram genom att summera skattningarna av varje 

område där 53 poäng är max (Hamilton, 1960). För HAMD-17/HDRS-17 klassificeras 

värdena 8–16 som mild depression, 17–23 som måttlig depression och 24–53 som svår 

depression (Zimmerman et al., 2013). Utvärderingsinstrumentet har en god test-retest 

reliabilitet (Hamilton, 1960), en hög korrelation med andra instrument som mäter grad av 

depression (SBU, 2012) samt en låg specificitet (Williams, 1988). HAMD-17/HDRS-17 

kategoriserades in i individ-, beteende- och omgivningsfaktorer i SCT utifrån dess 

frågeområden. 

Quick Inventory of Depression Symtomatology (QIDS-C) är ett klinikeradministrerat 

frågeformulär för att snabbt bedöma grad av depressionssymtom och grundar sig i Inventory 

of Depression Symtomatology (IDS). Formuläret består av sexton symtomområden ur IDS 

som skattas på en fyrgradig skala där noll är inga påvisade symtom och tre är svåraste graden 

av symtom. Totalpoängen räknas fram genom att summera skattningarna av varje område 

där 27 är max. För QIDS-C klassificeras värdena 6–10 som mild depression, 11–15 som 

måttlig depression, 16–20 som svår depression och 21–27 som mycket svår depression (Rush 

et al., 2000; Rush et al., 2003). Utvärderingsinstrumentet har acceptabel reliabilitet och god 

validitet (Bernstein et al., 2014) samt hög sensitivitet och måttlig specificitet (Rush et al., 

2003; Bernstein et al., 2014). QIDS-C kategoriserades in i individ- och beteendefaktorer i 

SCT utifrån dess frågeområden.  
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5.5.2. Sekundära utvärderingsinstrument och utfallsmått  

Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale-Self-rated (MADRS-S) är 

självskattningsversionen av MADRS som används för att bedöma grad av depression eller 

depressiva symtom samt för att kunna följa förloppet vid depression (Svanborg & Åsberg, 

1994). Instrumentet har en acceptabel konstruktvaliditet och intern reliabilitet enligt Fantino 

& Moore (2009). Studien redovisar även att utvärderingsinstrumentet har god korrelation 

och en god samstämmighet med det klinikeradministrerade MADRS. MADRS-S 

kategoriserades in i individ- och beteendefaktorer i SCT utifrån instrumentets frågeområden. 

Åstrands cykeltest (Å-test) är ett submaximalt cykelergometertest som används för att 

beräkna maximal syreupptagningsförmåga (VO2max) (Åstrand & Rhyming, 1954). Enligt 

Åstrand & Ryhming (1954) har instrumentet validitet för unga, friska personer. Å-testet 

kategoriserades in i individfaktorer i SCT. 

Mental Toughness Questionnaire (MTQ-18) är ett klinikeradministrerat formulär med 18 

frågor som avser att mäta mental styrka (Clough et al., 2002). Dagnall et al. (2019) skriver att 

instrumentets validitet och reliabilitet är begränsad. MTQ-18 kategoriserades in i 

beteendefaktorer i SCT utifrån dess frågeområden. 

Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung; Engl: Battery of tests for the assessment of 

attention (TAP v 2.3) är en samling av test för att mäta uppmärksamhetsförmåga, bland 

annat genom flexibilitet och arbetsminne (Imboden et al., 2020). Studien (Imboden et al., 

2020) redovisar att utvärderingsinstrumentet har en god validitet. TAP kategoriserades in i 

individfaktorer i SCT. 

Quality of Life Enjoyment Questionnaire (Q-LES-Q) är ett självskattningsformulär utformad 

för att utvärdera patienters livskvalitet. Instrumentet är reliabelt och validt för att mäta 

livskvalitet på patienter med depression (Endicott et al., 1993). Q-LES-Q kategoriserades in i 

individ-, beteende- och omgivningsfaktorer i SCT utifrån dess frågeområden. 

EuroQol-5D (EQ-5D) är ett självskattningsformulär för att mäta hälsa och hälsorelaterad 

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 utifrån dess frågeområden. 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) är ett självskattningsformulär för screening av 

depression och för att bedöma 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 utifrån dess frågeområden. 

Self-Rating Depression Scale (SDS) är ett självskattningsformulär som används för att 

bedöma grad av depression. Instrumentet har måttlig reliabilitet och stark samstämmighet 

med HAMD-17 och BDI (Zung, u.å). SDS kategoriserades in i individfaktorer i SCT utifrån 

dess frågeområden.  

Clinical Global Impressions (CGI) är en klinikeradministrerad skattningsskala för 

utvärdering av grad av depressionssymtom, generell förbättring 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 utifrån dess 

frågeområden. 

The Positive and Negative Affect Scale (PANAS) är ett självskattningsformulär som består av 

två skalor som mäter faktorer som påverkar positiva (PA) respektive negativa (NA) känslor 

(Watson et al., 1988). Instrumentet har acceptabel validitet och god intern reliabilitet (Díaz-

García et al., 2020). PANAS kategoriserades in i individfaktorer i SCT utifrån dess 

frågeområden. 

Distress Intolerance Index (DII) är ett självskattningsformulär som används för att bedöma 

förmågan att hantera negativa händelser (McHugh & Otto, 2012). Instrumentet har god 

validitet och reliabilitet (Cakir, 2016). DII kategoriserades in i beteendefaktorer i SCT utifrån 

dess frågeområden.  

Perceived Stress Scale (PSS) är ett klinikeradministrerat skattningsformulär för att mäta 

generell upplevd stress (Cohen & Williamson, 1983). Instrumentet har acceptabel validitet 

och reliabilitet (Lee, 2012). PSS kategoriserades in i individ-, beteende- och 

omgivningsfaktorer i SCT utifrån dess frågeområden. 

Work and Social Adjustment Scale (WSAS) är ett klinikeradministrerat frågeformulär för att 

utvärdera funktioner och funktionssvårigheter i sociala sammanhang och arbete. 

Instrumentet har måttlig validitet och reliabilitet (Mundt et al., 2002). WSAS kategoriserades 

in i beteende- och omgivningsfaktorer i SCT utifrån dess frågeområden.  

5.6. Tolkning av behandlingseffekter enligt socialkognitiv teori 

De uppvisade signifikanta behandlingseffekterna i studierna kategoriserades utifrån den 

socialkognitiva teorin in i individ, beteende och omgivning (Bandura, 1997), baserat på 

utvärderingsinstrumentens innehåll, se tabell 6. Kategoriseringarna utfördes av 

litteraturstudiens författare genom granskning och värdering av respektive instrument. Om 

ett instrument bedömdes beröra flera delar i den socialkognitiva teorin har den 

kategoriserats in i samtliga delar den berör. 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 två av studierna (Danielsson et al., 2014; Uebelacker et al., 2017) rapporterades signifikanta 

effekter gällande individ- och beteendefaktorer. 

Bland de 18 inkluderade utvärderingsinstrumenten blev innehållet (items) i 14 av dessa 

kategoriserade under individfaktorer, varav åtta även blev kategoriserade under 

beteendefaktorer och fem under omgivningsfaktorer. Tretton instrument kategoriserades 

under beteendefaktorer, varav åtta även kategoriserades under individfaktorer och sex under 

omgivningsfaktorer. Sex instrument kategoriserades under omgivningsfaktorer, där alla 

förekom under de andra delarna i SCT.  
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Tabell 6: Kategorisering av utvärderingsinstrumentens innehåll i inkluderade studier enligt SCT 

P = Primära utvärderingsinstrument; S = Sekundära utvärderingsinstrument 

5.7. Studiekvalitet 

De inkluderade studierna har kvalitetsgranskats enligt SBU:s mall för bedömning av 

randomiserade kontrollerade studier, se bilaga B. Efter kvalitetsgranskning bedömdes 

samtliga studier ha måttlig (Bieber et al., 2021; Danielsson et al., 2014; Imboden et al., 2020; 

Szuhany & Otto, 2021; Uebelacker et al., 2017; Zhao et al., 2019) eller hög risk för bias 

(Hidalgo et al., 2021; Kerling et al., 2015). Det var framför allt domän två och fyra i 

bedömningsmallen, granskning av avvikelser från planerade interventioner respektive 

mätning av utfall, som drog ner studiernas bedömning på grund av brister i blindningen och 

att det fanns ett flertal utvärderingsinstrument med självrapportering. Samtliga studier 

bedömdes ha låg risk för bias i domän tre, granskning av bortfall, och ett flertal studier 

bedömdes ha låg risk för bias i domän ett, granskning av randomisering. Fullständigt resultat 

från kvalitetsgranskningen har sammanställts i en tabell, se bilaga C. 

Artikel 
Individ (fysiologiskt & 

psykologiskt) 
Beteende Omgivning 

Bieber et al. (2021) P: MADRS, BDI-II 

S: PANAS 

P: MADRS, BDI-II 

 

P: BDI-II 

Danielsson et al. (2014) P: MADRS 

S: MADRS-S, Å-test 

P: MADRS 

S: MADRS-S 

 

Hidalgo et al. (2021) P: MADRS 

S: EQ-5D 

P: MADRS 

S: EQ-5D 

 

S: EQ-5D 

Imboden et al. (2020) P: HDRS-17, BDI 

S: TAP V 2.3 

P: HDRS-17, BDI 

S: MTQ-18 

P: HDRS-17, BDI 

Kerling et al. (2015) P: MADRS, BDI-II P: MADRS, BDI-II 

 

P: BDI-II 

Szuhany & Otto (2021) P: MADRS 

S: BDI-II, Q-LES-Q 

P: MADRS 

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

 

S: Q-LES-Q, WSAS 

Uebelacker et al. (2017) P: QIDS-C 

S: PHQ-9 

P: QIDS-C  

Zhao et al. (2019) P: HAMD-17 

S: SDS, CGI 

P: HAMD-17 P: HAMD-17 



30 

5.8. Preliminär evidensstyrka      

Denna litteraturstudie har inkluderat åtta studier där samtliga var RCT-studier. Enligt SBU 

(2020) har RCT-studier högst preliminär evidensstyrka och gör att denna litteraturstudie får 

en hög preliminär evidensstyrka. Då resultatet från studiernas kvalitetsgranskning även ska 

vägas in, sänks denna litteraturstudies evidensstyrka och bedöms vara begränsad.  

6 DISKUSSION 

6.1. Resultatsammanfattning 

Denna litteraturstudie inkluderade åtta randomiserade kontrollerade studier. 

Interventionerna bestod av aerob träning, kroppsmedvetandeträning, konditions-, styrke- 

och rörlighetsträning, träning kombinerat med beteendeaktivering, två varianter av yoga, 

manuell akupunktur och elektroakupunktur. Studiernas längd var mellan sex veckor och sex 

månader, där interventionerna gavs en till tre gånger per vecka med en duration mellan 30–

90 minuter. Totalt deltog 1172 deltagare där samtliga var över 18 år. I alla studier gav 

interventionerna positiva utfall på grad av depression. Enbart tre studier visade en 

signifikant skillnad mellan interventionsgrupp/-er och kontrollgrupp.  

Utvärderingsinstrumenten som tillämpades i studierna varierade. Det vanligaste primära 

utfallsmåttet för att mäta effekt på depression var att mäta grad av depressionssymptom. För 

sekundära utfallsmått som visade signifikant effekt användes ett flertal olika 

utvärderingsinstrument. Totalt användes 18 instrument för primära och sekundära utfall och 

kategoriserades utifrån deras innehåll in i individ-, beteende- och omgivningsfaktorer inom 

den socialkognitiva teorin. Majoriteten av instrumenten kategoriserades in under individ- 

och beteendefaktorer. 

Utifrån kvalitetsgranskningen bedömdes sex studier ha måttlig risk för bias och två studier 

bedömdes ha hög risk för bias. Den preliminära evidensstyrkan bedömdes vara begränsad.   

6.2. Resultatdiskussion 

I två av de inkluderade studierna (Imboden et al., 2020; Kerling et al., 2015) var 

interventionerna likartade, där båda hade övervakad aerob gruppträning samt liknande 

population, frekvens och duration. Däremot skilde sig kontrollgrupperna åt, varav en grupp 

fick övervakad stretching (Imboden et al., 2020) och en grupp fick TAU (Kerling et al., 2015). 

Två av de andra studierna (Bieber et al., 2021; Uebelacker et al., 2017) hade gruppledd yoga 

som intervention, dock skilde sig dessa åt gällande yogatyp, kontrollgrupper och studielängd. 
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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 två interventionsgrupper och en kontrollgrupp var, vilket 

avvek från resterande studier som enbart hade en interventionsgrupp. På grund av att många 

av de inkluderade studierna skilde sig inom flera områden blev en jämförelse mellan 

studierna svår att genomföra. En möjlig förklaring till varför interventionerna skilde sig åt 

kan ha varit skillnader i vård av deltagarna. I Imboden et al. (2020) och Kerling et al. (2015) 

behandlades deltagarna inom slutenvården, medan deltagarna i resterande studier 

behandlades inom öppenvård. Vårdinstansen kan ha gett olika förutsättningar för val av 

intervention. 

Det var enbart i två 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 yogainstruktörer, interventionerna i Zhao et 

al. (2019) var ledda av utbildade akupunktörer, Imboden et al. (2020) var ledd av 

masterstudenter i idrottsvetenskap och Kerling et al. (2015) samt Szuhany & Otto (2021) var 

ledda av läkare respektive psykolog. Dessa studier inkluderades i denna litteraturstudie trots 

att de ej genomförts av fysioterapeuter då de ändå undersöker fysioterapeutiska 

behandlingsmetoder. Som Papp (2021) skriver i sin artikel är yoga i olika former ett alltmer 

vanligt komplement till de traditionella fysioterapeutiska metoderna och som 

fysioterapeuter, i brist på egen utbildning inom området, kan förskriva med FaR 

(Folkhälsoinformation, 2018). Akupunktur är en behandlingsform som många 

fysioterapeuter utför (Svenska Akupunkturförbundet, 2022), men för att interventionerna 

skulle bli så likartade och korrekta som möjligt valde studien (Zhao et al., 2019) att en 

utomstående akupunktör skulle utföra behandlingen. De andra studierna vars intervention 

var ledd av idrottsvetenskapsstudenter, läkare eller psykolog utförde alla aerob träning eller 

aerob träning kombinerat med beteendeaktivering som intervention, vilket är en vanlig 

fysioterapeutisk behandlingsmetod som fysioterapeuter använder sig av (Broberg & Lenné, 

2019). Fysioterapeuter arbetar ofta i team tillsammans med andra professioner kring 

patienter med depression (Broberg & Lenné, 2019), vilket samstämmer med förekomsten av 

olika yrkesgrupper i de inkluderade studierna. 

Frekvensen av interventionerna, där någon form av fysisk aktivitet tillämpades (samtliga 

studier utom Zhao et al., 2019), var mellan två och tre gånger per vecka med en duration 

mellan 45–90 minuter. Intensitet skiljde sig mellan studierna. Detta resulterade i en total tid 

av träning på 120–270 minuter per vecka, vilket innebär att durationen i studierna uppnår 

till viss del den rekommenderade mängden fysisk aktivitet på 150 minuter per vecka, enligt 

FYSS (2021). Pearce et al. (2022) beskriver i sin systematiska översikt hur nivå av fysisk 

aktivitet korrelerar med risken för att drabbas av depression. Det framgick att en ökad 

aktivitetsnivå leder till minskad risk för depression och signifikanta fördelar för den mentala 

hälsan, även om individen inte kommer upp i den rekommenderade aktivitetsnivån. Detta 

korrelerar bra med det positiva resultat på depression som redovisades i de inkluderade 

studierna och även den forskning som visar på fysisk aktivitets effekt på 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) jämfördes 

interventionen med traditionell behandling (TAU), men ingen signifikant skillnad sågs 

mellan interventions- och kontrollgrupp. Detta kan tolkas som att träning har liknande eller 

likvärdig effekt som TAU, vilket backas upp av liknande systematiska översikter av Bridle et 

al. (2012) och Cooney et al. (2013) som visat på motsvariga resultat. Den likvärdiga effekten 

mellan träning och traditionell behandling kan eventuellt bero på att metoderna har liknande 

verkningsmekanismer. Träning ge påverkan på depression genom att minska 

hyperaktiviteten i HPA-axeln (Kandola et al., 2019), på samma sätt som 

läkemedelsbehandling vid depression kan göra (Anacker et al., 2011).  

I tre andra studier (Danielsson et al., 2014; Uebelacker et al., 2017; Zhao et al., 2019) sågs en 

signifikant skillnad mellan interventionsgrupp/-er och kontrollgrupp, med fördel för 

interventionsgrupp i samtliga. Danielsson et al. (2014) och Uebelacker et al. (2017) 

undersökte aerob träning respektive yoga som tillägg till läkemedelsbehandling. Den aeroba 

träningens positiva effekter på depression som redovisades i Danielsson et al. (2014) styrks 

av den forskning som finns angående fysisk aktivitets effekt på depressionssymptom och att 

det är 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) där yoga jämfördes med 

TAU, visade att det fanns måttlig evidens för yoga som behandling vid depression och att det 

kan användas som tillägg. Av de studier som inkluderades i metaanalysen hade dock 

majoriteten måttlig eller hög risk för bias, vilket påverkar resultatets tillförlitlighet. Trots 

detta går det i linje med de resultat som rapporterats av Uebelacker et al. (2017). Zhao et al. 

(2019) redovisade positiva effekter på depression i båda sina interventionsgrupper jämfört 

med kontrollgruppen. Dock förekom stora brister i studien gällande att den undersökta 

populationen var van vid akupunkturbehandling, att majoriteten av författarna till studien 

var utbildade och/eller undervisade i akupunktur samt gällande blindningen. Detta kan ha 

bidragit till en överskattning av behandlingseffekterna i studien och påverkat de positiva 

effekter som rapporterats. Liknande resultat redovisades dock i en systematisk översikt 

(Smith et al. 2018) som avsåg att jämföra effekter av akupunktur som behandling vid 

depression.  

Effektstorleken (Cohen’s d) varierade mellan väldigt liten/liten till medium/stor effekt för 

studierna, samtliga med fördel för interventionsgrupp. Effektstorlek kunde ej räknas ut för 

Hidalgo et al. (2021) då studien ej presenterade data som kunde räknas på. Effektstorleken 

för interventionsgrupperna i Danielsson et al. (2014) blev mycket stor. Detta beror sannolikt 

på att grupperna var olika stora och antalet deltagare i grupperna var för litet. Cohen’s d 

lämpar sig bäst för grupper av samma storlek samt grupper med >50 deltagare (Glen, u.å.). 

Därmed har effektstorleken troligen blivit överskattad och bör granskas kritiskt.  

Hidalgo et al. (2021) stack ut under granskningen av studierna då 92 av 158 deltagare i 

interventionsgruppen hoppade av under studiens gång. Det stora avhoppet kan ha påverkat 

det resultat som redovisades i studien, vilket studien också belyser i sin egen diskussion. 

Avhoppet kan ha berott på att studien pågick under sex månader, vilket är en lång tid jämfört 

med andra inkluderade studier, och att intresset hos deltagarna då svalnat. God följsamhet är 

viktigt vid behandling men är något som kan vara svårt för patienter med depression på 

grund av de symptom som kan uppstå 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 på 

depressionssymtom, vilket stämmer överens med resultat som presenterats i en översikt av 

Bridle et al. (2012). Gruppernas resultat i Hidalgo et al. (2021) analyserades med både ITT- 

och PP-analys för att ha det stora avhoppet i åtanke. Det gjorde att resultatet blev mer 

tillförlitligt, men bör ändå granskas kritiskt då grupperna i studien ej blev lika jämförbara 

(Tripepi et al., 2020).  

Imboden et al. (2020) var en annan studie som utmärkte sig under granskningen. Studien 

inkluderade fyra personer med bipolär depression trots att den bara hade för avsikt att 

inkludera personer med egentlig depression. Detta kan ha påverkat studiens resultat då 

bipolär depression skiljer sig neurofysiologiskt från vanlig depression (Matsuo et al., 2019; 

Imboden et al., 2020), och de effekter som redovisats då kan ifrågasättas. Dock var det 

enbart fyra av 42 deltagare som hade en bipolär diagnos, vilket är en liten andel av det totala 

antalet och troligen inte påverkat resultatet i så stor utsträckning. Författarna valde att 

inkludera studien (Imboden et al., 2020) trots att den uppfyllde exklusionskriteriet som 

uteslöt andra psykiska sjukdomar, då de bedömde att det var en så pass liten del av 

deltagarna som hade bipolär depression att det troligen inte påverkat resultatet i alltför hög 

grad.  

De psykometriska egenskaperna hos utvärderingsinstrumenten som använts i de inkluderade 

studierna skiljer sig till viss del åt. Utifrån påträffade källor hade de primära 

utvärderingsinstrumenten generellt goda psykometriska egenskaper med varierande grad av 

validitet och reliabilitet, vilket gör att de rapporterade resultaten i respektive studie får större 

tillförlitlighet (Carter & Lubinsky, 2016). Endast två av de inkluderade studierna (Danielsson 

et al., 2014 och Szuhany & Otto, 2021) redovisade psykometriska egenskaper för de 

utvärderingsinstrument dem använde. Detta var något som diskuterades sinsemellan denna 

studies författare, och det ansågs att de inkluderade studierna hade blivit mer trovärdiga och 

tillförlitliga om de psykometriska egenskaperna hade presenterats och diskuterats, något som 

även Trevethan (2017) understryker i sin artikel. Artikeln lyfter dessutom att om bara vissa 

eller inga delar av de psykometriska egenskaperna redovisas kan resultatet och 

användbarheten av studien ifrågasättas. Det kunde dock utifrån de källor som hittades 

konstateras att samtliga primära utvärderingsinstrument bedömdes ha hög sensitivitet men 

låg eller måttlig specificitet. Detta innebär att instrumenten är bra på att samla upp många av 

de som har depression men att personer som inte har depression lätt kan feldiagnosticeras, 

vilket återigen kan ifrågasätta användbarheten (Carter & Lubinsky, 2016).  

Många av utvärderingsinstrumenten har snarlika eller någorlunda lika innehåll. En studie 

(Carmody et al., 2006) som jämförde MADRS och HAMD/HDRS-17 visade att korrelationen 

mellan instrumenten var relativt god, men att MADRS hade en dubbelt så hög sensitivitet när 

det kom till att estimera grad av depression och att MADRS är bättre att använda vid framför 

allt kliniska studier än HAMD/HDRS-17. En annan studie (Bernstein et al., 2010) jämförde 

skillnaderna mellan MADRS och QIDS-C och konstaterade att båda 

utvärderingsinstrumenten hade god validitet för att mäta grad av depression, men att 

MADRS hade högst sensitivitet. MADRS är det instrument som har används mest i de 

inkluderade studierna och enligt jämförelsestudierna Carmody et al. (2006) och Bernstein et 
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al. (2010) är MADRS det mest reliabla och valida instrumentet att använda vid bedömning av 

depression, vilket även Montgomery & Åsberg (1979) talar för.  

Genom att kategorisera de rapporterade effekterna utifrån utvärderingsinstrumentens 

innehåll i individ-, beteende- och omgivningsfaktorer, gav det en möjlighet att få en 

övergripande bild av vilka områden som instrumenten berörde och därmed vilka utfall 

studierna tittat på. Av de utvärderingsinstrument som inkluderades i studierna 

kategoriserades många 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 även under flera eller alla områden inom SCT då innehållet i formulären berörde 

många olika faktorer kring sjukdomen. Ett exempel är instrumenten BDI och BDI-II som 

kategoriserades under samtliga områden eftersom fysiska och psykiska faktorer (sömnlöshet 

och nedstämdhet), beteendefaktorer (beslutssvårigheter) och omgivningsfaktorer (påverkan 

på sociala relationer) tas upp i formulären (Beck et al., 1996). I studierna Danielsson et al. 

(2014) och Uebelacker et al. (2017) uppmärksammades att utvärderingsinstrumenten som 

använts ej berört omgivningsfaktorer. Detta ansågs av författarna till denna studie vara 

ofördelaktigt då resultatet eventuellt blir mindre nyanserat och viktiga faktorer kan missas. 

Till exempel beskriver Kandola et al. (2019) i sin studie att ett socialt stöd, som är en 

omgivningsfaktor, kan ge ett extra skydd mot depression och bidra till bibehållande av ett 

beteende. Därför hade det kunnat vara viktigt för Danielsson et al. (2014) och Uebelacker et 

al. (2017) att undersöka även denna del.  

Då alla tre områden i SCT förhåller sig till varandra i ett reciprokt samspel är det viktigt att 

ha en förståelse för samtliga delar för att kunna förstå patienten på bästa sätt (Bandura, 

1997). I studien av Szuhany & Otto (2021) rapporterades interventionen ha gett signifikant 

effekt på depressionssymtom. Komponenterna i interventionen, beteendeaktivering och 

uppmuntran till träning, visar på ett reciprokt samspel mellan individ-, beteende- och 

omgivningsfaktorer. Beteendeaktiveringen syftade till att motivera deltagarna att påbörja och 

bibehålla ett nytt beteende, i detta fall träningen. Deltagarna fick själva schemalägga och 

genomföra träningen, vilket för vissa kan ha förenklat utförandet samt underlättat träningen 

då den anpassats efter individuella fysiska och omgivningsmässiga förutsättningar. 

Träningen i sig har troligtvis också gett effekt på fysiska och psykiska individfaktorer, vilket i 

sin tur kan ha påverkat och eventuellt förbättrat beteende- och omgivningsfaktorer genom 

ökad följsamhet och social tillhörighet.  

Samtliga studier inkluderade utvärderingsinstrument som innehöll frågor som berörde 

beteendefaktorer. I en studie skriver Schuch et al. (2017) att personer med depression kan ha 

svårt att bibehålla nya beteenden, vilket gör att ett nytt beteende riskerar att förloras. Ett 

exempel på ett sådant beteende kan vara fysisk aktivitet, som var interventionen i 

majoriteten av dem inkluderade studierna. Genom att undersöka beteendefaktorer hos 

deltagarna, vilket samtliga studier gjort, möjliggör det för en bättre förståelse för hur 

individen fungerar och hur eventuella insatser ska fokuseras för optimal behandling 

(Bandura, 1997). Knapen et al. (2014) och Schuch et al. (2017) föreslår därför att olika 

beteendeförändringsstrategier kan vara nödvändiga att implementera för att hjälpa patienten 

till ett bibehållande av sitt nya beteende, precis som Szuhany & Otto (2021) gjort i sin studie.  
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6.3. Studiekvalitet 

Efter kvalitetsgranskning sågs de inkluderade studierna ha olika grad av risk för bias, där två 

studier (Kerling et al., 2015; Hidalgo et al., 2021) bedömdes ha hög risk och resterande sex 

studier bedömdes ha måttlig risk för bias. Hidalgo et al. (2021) bedömdes ha hög risk för bias 

på grund av bristande blindning och bedömning av utfallet vilket troligen påverkat resultatet. 

Kerling et al. (2015) bedömdes ha hög risk för bias då information saknades om hur 

randomiseringsprocessen gått till och om det fanns ett tidigare publicerat studieprotokoll, 

samt att studien hade en bristande blindning av både deltagare och behandlare.  

Vid sammanvägning av risk för bias i en studie finns vissa tumregler att förhålla sig till. För 

att en studie ska bedömas ha låg sammanvägd risk för bias bör risken för samtliga områden 

ha bedömts som låg, till skillnad från att om en studie ska bedömas ha hög sammanvägd risk 

för bias behöver enbart ett område bedömts ha hög risk (SBU, 2020). Det innebär att om ett 

riskområde brister, dras hela studiens sammanvägda kvalitet ner. En återkommande faktor 

som drog ner flera av de inkluderade studiernas kvalitet var bristande blindning av deltagare 

och/eller behandlare. Fysioterapeutiska behandlingar är till skillnad från farmakologiska 

behandlingar svåra att ”dubbelblinda”, alltså att både deltagare och behandlare är ovetande 

om grupptillhörighet, och gör att validiteten påverkas (Carter & Lubinsky, 2016). I Zhao et al. 

(2019) var varken deltagare eller behandlare blindade för interventionen och gjorde att 

studien bedömdes ha måttlig risk för bias, trots att resterande områden hade låg risk för bias. 

En annan återkommande faktor som drog ner fem av studiernas kvalitet var att vissa av 

utvärderingsinstrumenten som användes var självrapporteringsformulär. Vid 

självrapportering ökar risken för bias om deltagaren har kännedom om sin grupptillhörighet 

då preferenser och förväntningar hos individen är svåra att undvika (SBU, 2020). BDI och 

BDI-II är två av flera utvärderingsinstrument som är självrapporterade och användes i Bieber 

et al. (2021), Imboden et al. (2020), Kerling et al. (2015) och Szuhany & Otto (2021), där 

samtliga bedömdes som att resultatet troligen påverkats av detta. Dock kan självrapportering 

vara mest lämpligt i vissa fall, till exempel vid mätning av psykologiska individfaktorer eller 

beteenden, då upplevelsen av dessa är subjektiv och kan vara svår att kvantifiera (Salter-

Pedneault, 2022). 

Samtliga inkluderade studier var RCT-studier och därför bedömdes den preliminära 

evidensstyrkan vara hög. Evidensstyrkan justerades sedan efter studiernas sammanlagda risk 

för bias samt överförbarhet och samstämmighet. Överförbarhet avser skillnader i population, 

intervention och utfallsmått. Populationen var liknande mellan samtliga studier, men då 

intervention och utfallsmått skilde sig åt blir överförbarheten svår att bedöma. 

Samstämmigheten mellan studierna kunde ej bedömas då intervention, kontroll, duration 

och frekvens skilde sig åt (SBU, 2020). Då samtliga inkluderade studier bedömts ha måttlig 

eller hög risk för bias samt hade svårbedömd överförbarhet och samstämmighet sänktes den 

preliminära evidensstyrkan från hög till begränsad. 
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6.4. Metoddiskussion 

En systematisk litteraturstudie valdes för att sammanställa den kunskap som fanns enligt 

studiens syfte och frågeställningar (Karolinska Institutet, 2022). Syftet med studien var att 

kartlägga fysioterapeutiska behandlingsmetoder effekt på depression utifrån ett 

socialkognitivt perspektiv. Detta gjordes med en kvantitativ ansats. En nackdel med en 

systematisk litteraturstudie var att det enbart är en sammanställning av befintliga studier och 

ingen ny kunskap presenteras. En sammanställning kan dock också vara en fördel då 

information om ett specifikt ämne samlas på ett ställe och blir mer lättillgängligt. Ett annat 

tillvägagångssätt hade varit att genomföra en metaanalys, vilket är en stor analys av flera 

mindre analyser. En fördel med detta tillvägagångssätt hade varit att det blivit en mer 

överskådlig sammanställning av resultat från många studier. Dock är en metaanalys 

beroende av en homogen population, liknande utfall, likvärdiga interventioner och kvaliteten 

på dem inkluderade studierna (Carter & Lubinsky, 2016). Då studierna som inkluderats i 

denna litteraturstudie brast i flera av dessa faktorer, valdes en metaanalys bort.  

Nackdelar med en kvantitativ ansats var att individers känslor, tankar och upplevelser inte 

togs i beaktning i resultatet. Detta medförde att väsentlig och eventuellt användbar 

information gått förlorad som hade kunnat vara av klinisk relevans för fysioterapeuter. För 

att fånga upp dessa delar hade en kvalitativ ansats varit mer lämplig. De resultat som 

redovisas i kvantitativa studier är på gruppnivå, vilket innebär att enskilda individers respons 

på interventioner inte framkommer. En fördel med en kvantitativ ansats var däremot att det 

gick att se om olika interventioner hade någon signifikant effekt på gruppnivå (Carter & 

Lubinsky, 2016).  

Litteratursökningen i denna studie gjordes i databaserna PubMed och PsycInfo. En fördel 

med att göra litteratursökningen i två databaser var att fler studier hade en chans att bli 

inkluderade. Användning av fler databaser valdes bort då ett tillräckligt stort urval fanns i 

PubMed och PsycInfo. En begränsning med litteratursökningen i denna studie var 

författarnas bristande erfarenhet av genomförande av litteratursökning och utformning av 

sökstrategier. För att kompensera för detta konsulterades en bibliotekarie på Mälardalens 

Universitet. Initialt gjordes en bred sökning med filtrering från 2010 och framåt. Detta gav 

ett oerhört stort urval av studier som var övermäktigt för studiens författare att ha möjlighet 

att gå igenom inom ramen för detta arbete. Därför minskades filtreringen till de senaste fem 

åren, vilket gav ett mer överkomligt urval av studier. Efter den breda sökningen gjordes en 

smalare sökning utifrån samma filtrering som tidigare, men då denna sökning gav ett 

minimalt urval utökades tidsspannet till 2010 och framåt. En begränsning med 

filtreringsvalet kan ha varit att äldre och väsentlig forskning samt eventuellt annorlunda 

förhållningssätt till sjukdomen exkluderades, vilket kunde ha varit intressant att få med i 

kartläggningen. Fördelen med filtreringen blev däremot att nyare och mer aktuell forskning 

inkluderades och kartlades, vilket kan vara mer relevant för verksamma fysioterapeuter idag.  

Vid utformandet av PICO-strukturen utgick författarna från sina tidigare initiala 

provsökningar där relevanta indexeringsord identifierades. C, comparison, valdes bort ur 

strukturen för att syftet med denna studie var att enbart sammanställa olika 

fysioterapeutiska behandlingsmetoders effekter och inte jämföra dem med en specifik 
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kontrollgrupp. För att få ett mer lättanalyserat resultat hade C varit relevant att ha i PICO-

strukturen då kontrollgrupperna hade liknat varandra.  

Vid utformandet av inklusions- och exklusionkriterier ville författarna till denna 

litteraturstudie specificera avsedd population, typ av intervention, design och etiska krav. 

Inklusionskriteriet som inkluderar studier som undersöker fysioterapeutiska 

behandlingsmetoder valdes för att få med interventioner som en fysioterapeut både kan ge 

och förskriva. Kriteriet som exkluderade studier där populationen hade någon somatisk eller 

psykisk sjukdom valdes för att göra denna litteraturstudies population så homogen som 

möjligt samt för att utesluta att andra tillstånd eller faktorer påverkade resultatet. En nackdel 

var att en stor del av de studier som påträffades i litteratursökningen föll bort och eventuellt 

relevant forskning gällande depressionsdiagnosen ej kommit med i denna studie. Fördelen 

var dock att denna litteraturstudies population blev mer homogen och stärkte det resultat 

som presenterats. 

I dataextraktionen redovisades primära utfallsmått och sekundära utfallsmått som visat på 

signifikanta effekter. Detta gjordes för att det framkom vid dataextraktionen att antalet 

utfallsmått och utvärderingsinstrument för både primära och sekundära mått steg till ett 

orimligt antal och det hade varit omöjligt för författarna att inkludera samtliga mått inom 

ramarna för tid och utrymme i arbetet. Genom valet att endast redovisa sekundära 

utfallsmått med signifikant effekt har ett antal utfallsmått fallit bort, vilket författarna var 

medvetna om och att det eventuellt påverkade det redovisade resultatet. Detta diskuterades 

med författarnas handledare och en överenskommelse om att detta ändå var det mest 

optimala tillvägagångssättet inom de resurser som fanns fastställdes. Den önskade metoden 

hade varit att redovisa samtliga primära och sekundära utfallsmått för att visa ett bredare 

resultat. 

 

Vid bedömningarna av studiekvalitet gjordes dessa först enskilt och därefter gemensamt av 

författarna. En nackdel med att göra bedömningar enskilt är att det alltid finns en risk att 

olika individer kan tolka texter och mallar på olika sätt. För att undvika detta började 

författarna med att enbart granska en studie och jämföra de olika resultaten och fick därmed 

en samstämmighet i bedömningen. Därefter gjordes resterande bedömningar separat med en 

slutgiltig gemensam bedömning för att förebygga tolkningsfel. Författarna var övervägande 

likvärdiga i sina bedömningar och ingen konsultation med handledare behövde göras. 

Eftersom författarna är noviser i att bedöma studiekvalitet kan dock den övergripande 

bedömningen till viss del ha påverkats.  

6.5. Etikdiskussion 

Alla studier som inkluderats i denna litteraturstudie var etiskt granskade och godkända vilket 

gör att de uppfyller kraven i Helsingforsdeklarationen (2013). I studierna gav deltagarna sitt 

skriftliga samtycke till att delta och alla deltagare hade möjlighet att avbryta studien utan att 

uppge orsak. Samtliga deltagare var över 18 år. Inga etiska dilemman uppkom under 

författandet av denna studie. Något som diskuterades författarna sinsemellan var att de 
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inkluderade studierna var publicerade i västeuropeiska länder, med undantag för Zhao et al. 

(2019) som var publicerad i Kina. Detta medför en risk för publikationsbias och svårigheter 

att överföra resultatet till populationer i andra länder, då kulturella och sociala normer kan 

påverka hur sjukdomen betraktas och behandlas.  

7. SLUTSATSER 

I denna litteraturstudie inkluderades åtta randomiserade kontrollerade studier för att 

kartlägga fysioterapeutiska behandlingsmetoders effekt på depression utifrån ett 

socialkognitivt perspektiv. Samtliga inkluderade studier visade på positiva utfall på 

depressionssymptom, vilket innebär på fysiska, psykiska, beteendemässiga och 

omgivningsrelaterade besvär, oavsett typ av intervention. Träningsinterventionernas positiva 

effekt på sjukdomen stämmer överens med tidigare publicerad forskning och stärker 

evidensen för behandlingsmetoden. De studier som undersökte yoga som intervention visade 

också på positiva resultat, vilket indikerar att yoga kan vara ett bra komplement vid 

behandlingen av depression. Trots vissa brister i studien som undersökte akupunktur, visade 

den goda resultat av manuell akupunktur och elektroakupunktur i kombination med 

traditionell läkemedelsbehandling. Därför kan även akupunktur eventuellt vara ett gynnsamt 

tillägg till vissa patienters behandling.   

De rapporterade effekterna kategoriserades främst under individfaktorer i den 

socialkognitiva teorin utifrån utvärderingsinstrumentens innehåll. Även effekter gällande 

beteende- och omgivningsfaktorer sågs, men inte i lika stor utsträckning. För att ett 

beteendemedicinskt arbetssätt ska tillämpas bör beteende- och omgivningsfaktor tas i lika 

stor beaktning.  

Vissa brister, främst i blindningen av deltagare och behandlare samt i användandet av 

självrapporteringsinstrument, medförde att studiernas kvalitet generellt drogs ner. Med detta 

drogs även denna litteraturstudies evidensstyrka ned och bedömdes som begränsad, och 

därför bör det presenterade resultatet generaliseras med försiktighet.  

8 KLINISK BETYDELSE OCH VIDARE FORSKNING 

Idag drabbas en av fem personer av depression under sin livstid. Det innebär att det är en 

vanligt förekommande patientgrupp inom hälso- och sjukvården där fysioterapeuter är 

verksamma. I dagsläget finns viss forskning kring andra metoder än den traditionella 

behandlingen, bestående av läkemedel och/eller psykoterapi, men forskningen behöver 

utökas. Denna litteraturstudie avser att bidra till den existerande kunskapen inom området 
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och göra en mer lättillgänglig sammanställning för kliniskt verksamma fysioterapeuter. 

Denna litteraturstudie har visat att ett flertal fysioterapeutiska behandlingsmetoder haft 

positiv effekt på depressionssymptom, men också att mer forskning behövs för att ytterligare 

öka förståelsen och förbättra behandlingen av sjukdomen. De inkluderade studierna har 

främst inriktat sig mot funktionsnivå och att utvärdera effekter avseende individfaktorer 

samt beteendefaktorer. Utifrån förståelsen kring hur individ, beteende och omgivning 

samspelar med varandra bör även insatser ges mot fysiska och sociala omgivningsfaktorer. 

Därför anser författarna att fler studier som tillämpar ett beteendemedicinskt 

förhållningssätt vid depression hade varit fördelaktigt för fysioterapeuter vid framtida val av 

behandlingsmetoder för denna patientgrupp. 
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BILAGA A 

Mall för bedömning av relevans (SBU, 2014). 



 

 

BILAGA B 

Mall för bedömning av randomiserade studier (SBU, 2020). 

 

 

 



 

 

BILAGA C 

Tabell över resultat från kvalitetsgranskning enligt SBU:s mall för bedömning av 

randomiserade studier. 

 Bieber et 

al. (2021) 

Danielsson 

et al. 

(2014) 

Hidalgo 

et al. 

(2021) 

 

Imboden 

et al. 

(2020) 

Kerling et 

al. (2015) 

Szuhany 

& Otto 

(2021) 

Uebelacker 

et al. 

(2017) 

Zhao 

et al. 

(2019) 

1. Randomisering 

Bedömer du att..? 

1.1 gruppindelningen var 

randomiserad? 

Ja Ja Ja Troligen 

ja 

Information 

saknas 

Ja Ja Ja 

1.2 blivande grupptillhörighet inte 

kunde förutses, den var okänd tills 

deltagarna delats in (concealed 

allocation sequence)? 

Ja Ja Ja Troligen 

ja 

Information 

saknas 

Ja Ja Ja 

1.3 baslinjen hade obalanser som 

tyder på brister i 

randomiseringsprocessen? 

Troligen ja Troligen nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej 

Risk för bias från 

randomiseringen bedöms 

som… 

Måttlig Låg Låg Låg Hög Låg Låg Låg 

2. Avvikelser från planerade interventioner 

Bedömer du att..? 

2.1 deltagarna kände till vilken 

intervention de tilldelats under 

studiens gång? 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

2.2 behandlarna kände till vilka 

interventioner deltagarna tilldelats 

under studiens gång? 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

Om svaret är ”nej” på både 2.1 och 2.2 gå vidare till fråga 2.5 

2.3 kännedom om studien och 

gruppindelningen kunde leda till 

avvikelser som var obalanserade 

mellan grupperna (t.ex. 

förändringar i övrig vård eller 

avvikelser från klinisk praxis)? 

Troligen ja Troligen nej Troligen 

ja 

Nej Troligen ja Ja Troligen nej Troligen 

nej 

2.4 obalansen sannolikt 

påverkade utfallet? 

Troligen nej Nej Ja Nej Troligen nej Troligen nej Troligen nej Troligen 

nej 

2.5 man använde en lämplig 

analysmetod för att uppskatta 

effekten? 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

Om svaret på 2.5 är ”nej” eller ”troligen nej” besvara även 2.6 

2.6 resultatet påverkades 

allvarligt av att deltagarna inte 

        



 

 

analyserades i den grupp de 

randomiserats till? 

Risk för bias från avvikelser 

från planerade 

interventioner bedöms som… 

Måttlig Måttlig Hög Måttlig Hög Måttlig Måttlig Måttlig 

3. Bortfall 

Bedömer du att..? 

3.1 resultatet redovisades för alla 

eller nästan alla deltagare? 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

Om svaret är ”ja” gå vidare till domän 3 

3.2 man har visat att resultaten 

är robusta trots bortfallet 

(exempelvis med 

känslighetsanalyser)? 

        

3.3 bortfallet med stor 

sannolikhet är relaterat till 

utfallsmåttet? 

        

3.4 såväl bortfallet som orsaker 

till bortfallet var likartat mellan 

grupperna? 

        

Risk för bias från bortfall 

bedöms som… 

Låg Låg Låg Låg Låg Låg Låg Låg 

4. Mätning av utfall 

Bedömer du att..? 

4.1 datainsamlingen skilde sig åt 

mellan grupperna? 

Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej 

4.2 de som mätte utfallet var 

medvetna om vilken intervention 

deltagarna fått? 

Nej Troligen nej Ja Nej Ja Nej Nej Troligen 

nej 

4.3 bedömningen med stor 

sannolikhet påverkades av detta? 

Troligen ja Troligen ja Troligen 

ja 

Troligen 

ja 

Troligen nej Troligen ja Nej Nej 

Risk för bias från mätning av 

utfallet bedöms som… 

Måttlig Måttlig Hög Måttlig Måttlig Måttlig Låg Låg 

5. Rapportering 

Bedömer du att..? 

5.1 analyserna var genomförda 

enligt en plan som publicerats 

innan utfallsdata var tillgängliga? 

Information 

saknas 

Information 

saknas 

Ja Ja Information 

saknas 

Information 

saknas 

Information 

saknas 

Ja 

5.2 de rapporterade resultaten har 

valts ut från flera sätt att mäta 

utfallet (t.ex. olika skalor, 

tidpunkter)? 

Nej Nej Nej Nej Nej Troligen nej Nej Nej 

5.3 de rapporterade resultaten har 

valts ut från olika analyser av 

samma utfall? 

Nej Nej Nej Nej Nej Troligen nej Nej Nej 



 

 

Risk för bias från 

rapportering bedöms som…  

Måttlig Måttlig Låg Låg Måttlig Måttlig Måttlig Låg 

Jäv/intressekonflikter 

Deklarerar författarna att de 

saknar finansiella intressen som 

kan påverka utfallet? 

Nej Ja Ja Ja Ja Nej Nej Ja 

Deklarerar författarna att de 

saknar andra bindningar som kan 

påverka utfallet? 

Ja Ja Ja Ja Nej Nej Nej Nej 

Övergripande risk för 

systematisk snedvridning av 

resultaten (risk för bias) 

Måttlig Måttlig Hög Måttlig Hög Måttlig Måttlig Måttlig 
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