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Supplement 

Dette er et vedlegg til artikkelen «Fysisk trening som behandling av depresjon – 

Forskningsevidens og norske psykologers bidrag», skrevet av Henrik Herrebrøden, Andrine 

Torgersen Wara og Kamilla Skaftnes. I det følgende presenteres utfyllende informasjon om 

vårt systematiske litteratursøk i databasen PubMed, nærmere bestemt informasjon om søket, 

relevante funn samt vår vurdering av risiko for skjevhet (bias) i de inkluderte studiene. 

Kriterier og søk 

Vi valgte å sette søkelys på voksne mennesker med diagnostisert depresjon av ulik 

type og grad. Vi godtok populasjoner med komorbid angst samt medisinbruk, ettersom dette 

ofte forekommer sammen med depressive lidelser. Vi ekskluderte studier der det eksplisitt 

kom frem at deltakergrupper led av alvorlige somatiske lidelser (for eksempel kreft) eller 

gjennomgripende psykiske lidelser (for eksempel schizofreni). Vi godtok studier med 

kontrollgrupper som fikk lov til å trene (for eksempel som del av normal oppfølging), så lenge 

artiklene ikke ga uttrykk for at trening var en eksplisitt del av deltakelse i kontrollgruppen. 

Tøying ble ansett som en kontrollaktivitet, snarere enn en treningsintervensjon (se Noetel et 

al., 2024). Videre inklusjons- og eksklusjonskriterier ble brukt for å gjøre det mulig å enkelt 

sammenligne effekt av trening med annen type eller ingen intervensjon – se Tabell 1 i vår 

artikkel. 

 Litteratursøk ble gjennomført i databasen PubMed. Denne databasen gir mulighet for 

bruk av relaterte Medical Subject Headings (MeSH), som er medisinske og helsefaglige 

emneord brukt til å gjøre søk i databaser (se Aasen & Nylund, 2012). Vi brukte søkeordene 



“depression”, “depressive disorder”, “exercise” og “therapeutics”. Ordene ble lagt til i en 

“search builder” med enten “OR” eller “AND” mellom. “OR” ble benyttet dersom kun ett av 

ordene måtte være med i studiene. “AND” ble benyttet mellom søkeord der begge ordene 

måtte inkluderes. Vi bygde søket på følgende måte: ((("Depression"[Mesh]) OR "Depressive 

Disorder"[Mesh]) AND "Exercise"[Mesh]) AND "Therapeutics"[Mesh]. De relaterte 

emneordene fra MeSH oppgis i Tabell S1. Bruk av emneord ble ansett som nyttig da studiene 

brukte ulike ord for samme fenomener. For eksempel kunne enkelte studier benytte ordet 

“exercise”, mens andre brukte "training".  

 

Tabell S1 
Søkeord og relaterte emneord 
 

Søkeord Mesh emneord 
Depression Depressive Symptoms; Depressive 

Symptom; Symptom, Depressive; 
Emotional Depression; Depression, 
Emotional 

Depressive disorder Depressive Disorders; Disorder, Depressive;  
Disorders, Depressive; Neurosis, 
Depressive; Depressive Neurosis; 
Depressive Neurosis; Neuroses, Depressive; 
Depression, Endogenous; Depressions, 
Endogenous; Endogenous Depression; 
Endogenous Depressions; Depressive 
Syndrome; Depressive Syndromes; 
Syndrome, Depressive; Syndromes, 
Depressive; Depression, Neurotic; 
Depressions, Neurotic; Neurotic 
Depression; Neurotic Depressions; 
Melancholia; Melancholias; Unipolar 
Depression; Depression, Unipolar; 
Depressions, Unipolar; Unipolar 
Depressions 

Exercise Exercises; Physical Activity; Activities,  
Physical; Activity, Physical; Physical  
Activities; Exercise, Physical; Exercises,  
Physical; Physical Exercise; Physical  



Exercises; Acute Exercise; Acute Exercises;  
Exercise, Acute; Exercises, Acute; Exercise,  
Isometric; Exercises, Isometric; Isometric  
Exercises; Isometric Exercise; Exercise,  
Aerobic; Aerobic Exercise; Aerobic 
Exercises; Exercises, Aerobic; Exercise 
Training; Exercise Trainings; Training, 
Exercise; Trainings, Exercise 

Therapeutics Therapeutic; Therapy; Therapies; 
Treatment; Treatments 

 

Det endelige søket ble gjennomført 26. mars 2024. Søket resulterte i 1619 studier. 

Deretter ble inklusjons- og eksklusjonskriterier anvendt. Denne prosessen fjernet 1458 

studier. De resterende 161 studiene ble vurdert av minst to forfattere individuelt, først 

gjennom overskriften og deretter ble abstraktet på 41 relevante artikler lest. Dersom det 

oppsto uenighet i vurderingsprosessen, om hvorvidt en artikkel skulle inkluderes eller ikke, 

ble konsensus nådd gjennom videre utforsking av artikkelen og diskusjon. Informasjon om 

enighet og diskrepans i forfatternes individuelle vurderinger (interrater reliabilitet), er ikke 

tilgjengelig. Syv studier var ikke tilgjengelige i fulltekst, og vurderingen førte til at ytterligere 

24 studier ble ekskludert. Figur S1 viser en oversikt over seleksjonsprosessen som førte til 10 

inkluderte artikler.  



Figur S1  

PRISMA flytdiagram som illustrerer seleksjon av studier 

 
 

Studienes karakteristikker og funn 

Tabell S2 gir en oversikt over de inkluderte studienes deltakere, intervensjoner og 

relevante funn. De fleste studiene benyttet analyser basert på deltakerne som fullførte studien 

(per protocol analysis), og i slike tilfeller rapporterer vi kun om funn der det kommer tydelig 

frem at resultater er basert på slike analyser. I tre av studiene (Imboden et al., 2020; Murri et 

al., 2015; Schuch et al., 2015) ble det kun brukt statistiske analyser med samtlige deltakere 

som ble randomisert til en gruppe (intention to treat analysis), og i disse tilfellene rapporteres 

funn derfra. I én studie (Hidalgo & Sotos, 2021) var rapporteringen noe uklar, med innslag av 



ulike typer analyser og samtidig et relativt stort frafall av deltakere underveis, og herfra 

beskriver vi primært funn hvor forfatterne gir tydelig uttrykk for at resultatene var basert på 

analyser med deltakere som fullførte studien. Primære funn omhandler depresjonssymptomer. 

Sekundære funn omhandler øvrige forskjeller mellom gruppene relatert til helse eller 

fungering. Med mindre annet oppgis eksplisitt i Tabell S2, er rapporterte funn basert på 

målinger før og etter intervensjonsperiode. Vi gir kun uttrykk for effekter og forskjeller 

mellom grupper ved tilfeller der forfatterne indikerer statistisk signifikans (for eksempel p < 

0,05). 

Tabell S2 

Oversikt over studier og funn 

Studie og 
deltakere 

Intervensjon  Kontroll Primære funn Sekundære 
funn 

Buschert et al., 
2018; 38 
deltakere ble 
randomisert, 30 
gjennomførte 
(gjennomsnittli
g alder hos 
intervensjonsgr
uppe som 
gjennomførte 
var 47,27 (SA = 
6,84) år) 

Utholdenhetstre
ning i grupper, 
30 min. økter, 
2-3 ganger per 
uke, 3-4 uker 
totalt 

Ergoterapi eller 
kunstterapi i 
grupper, 30 
min. økter, 2-3 
ganger per uke 

Reduserte 
symptomer over 
tid på tvers av 
grupper (BDI-
2a, HAMD-7b), 
ingen 
signifikant 
forskjell 
mellom 
gruppene 

Intervensjonsgr
uppe oppnådde 
større 
forbedring ved 
to mål på 
kognisjon 
(reaksjonstid og 
korttidsminne) 
sammenlignet 
med 
kontrollgruppe 

Danielsson et 
al., 2014; 62 
deltakere,18-65 
(G = 44,7, SA = 
12,5) år, ble 
randomisert, 46 
gjennomførte 

 

Veiledet 
utholdenhetstre
ning alene og i 
grupper, 60 
min. økter, 2 
ganger per uke, 
10 uker totalt 

K1) 
Kroppsbevissth
etsterapi (med 
tilsvarende 
omfang som 
treningsinterven
sjon), eller 

K2) en sesjon 
med rådgivning 

Intervensjon ga 
større 
symptomreduks
jon (MADRSc) 
enn K2. 
Intervensjon og 
K1 ga større 
selvrapportert 
symptomreduks

Intervensjon ga 
større 
forbedring i 
maksimalt 
oksygenopptak 
enn begge 
kontrollgrupper 



om fysisk 
aktivitet 

jon (MADRS-
Sd) enn K2. 

Hidalgo & 
Sotos, 2021; 
347 deltakere 
(65 år eller 
eldre) ble 
randomisert, 
159 
gjennomførte 

 

Veiledet 
utholdenhet-, 
styrke-, 
balanse- og 
fleksibilitetstren
ing i grupper, 
60 min. økter to 
ganger per uke, 
seks måneder 
totalt 

Antidepressiva Ingen 
signifikant 
forskjell i 
remisjonsutvikli
ng (MADRSc 
<10) mellom 
gruppene 

- 

Imboden et al., 
2020; 42 
deltakere (G = 
39,9, SA = 11,4 
år) ble 
randomisert, 34 
gjennomførte 

Normal 
oppfølging samt 
utholdenhetstre
ning, 
gjennomsnittlig 
øktvarighet på 
ca 45 min., tre 
ganger per uke, 
seks uker totalt  

Normal 
oppfølging og 
veiledet tøying 
med lav 
intensitet 

Symptomreduks
jon over tid i 
begge grupper 
(HAMD-17e, 
BDIf), ingen 
signifikant 
forskjell 
mellom 
gruppene 

Intervensjonsgr
uppe viste 
reduksjon i 
reaksjonstid ved 
arbeidsminnetes
t 

Kerling et al., 
2015; 42 
deltakere ≥ 18 
år 
(gjennomsnittli
g alder hos 
intervensjonsgr
uppe var 44,2 
(SA = 8,5) år) 
ble randomisert, 
alle 42 
gjennomførte 

Normal 
oppfølging samt 
utholdenhetstre
ning, 45 min. 
økter tre ganger 
per uke, seks 
uker totalt 

Normal 
oppfølging 

Symptomreduks
jon (MADRSc, 
BDI-2a) over tid 
i begge grupper. 
Intervensjon ga 
flere MADRSc-
responser 
(≥50% 
reduksjon) enn 
kontroll. 

Intervensjonsgr
uppe oppnådde 
gunstig endring 
ved mål på 
metabolisme 
(f.eks. HDLg-
kolesterol) og 
fysisk kapasitet 
(f.eks. 
maksimalt 
oksygenopptak) 



Kruisdijk et al., 
2019; 48 
deltakere (18-65 
år) ble 
randomisert, 46 
deltakere (G = 
41,2, SA = 9,1) 
år) ble inkludert 
ved baseline, 28 
gjennomførte 
tre måneder  

 

Normal 
oppfølging og 
utholdenhetstre
ning, en 
veiledet økt på 
60 min. samt en 
individuell økt 
per uke, seks 
måneder totalt 
(tre måneder 
brukt i analyser 
på grunn av 
frafall) 

Normal 
oppfølging 

Ingen forskjell i 
symptomutvikli
ng (HAMD-17e) 
mellom 
gruppene etter 
tre måneder 

Intervensjon ga 
større grad av 
gunstige 
endringer ved 
flere mål på 
fysisk helse 
(f.eks. 
maksimalt 
oksygenopptak, 
BMIh) etter tre 
måneder, 
sammenlignet 
med kontroll 

Murri et al., 
2015; 121 
deltakere over 
65 år ble 
randomisert 
(gjennomsnittli
g alder hos 
intervensjonsgr
uppe 2 var 75,0 
(SA = 6,2) år), 
106 
gjennomførte 

 

I1: 
Antidepressiva 
og diverse 
trening (f.eks. 
tøying, 
balansetrening), 
60 min. økter 
tre ganger per 
uke, 24 uker 
totalt 

I2: 
Antidepressiva 
og progressiv 
utholdenhetstre
ning, 60 min. 
økter tre ganger 
per uke, 24 uker 
totalt 

Antidepressiva Symptomer 
(HAMD-17e) 
ble redusert 
over tid på tvers 
av grupper. I2 
ga flere og 
raskere 
remisjoner 
(HAMD-17e) ≤ 
10) enn 
kontroll. 

Psykiatere økte 
dose for 
antidepressiva 
(ved studiens 
slutt) oftere for 
kontrollgruppe 
enn begge 
intervensjonsgr
upper (og oftere 
for deltakere i 
I1 enn i I2). 
Deltakere i 
begge 
intervensjoner 
ble oftere 
evaluert av 
psykiater (via 
CGIi) til å ha 
positiv 
symptomutvikli
ng ved 
studieslutt enn 
kontrolldeltaker
e. 



Olson et al., 
2017; 50 
deltakere, 18-30 
år ble 
randomisert 
(gjennomsnittli
g alder hos 
intervensjonsgr
uppe var 21,0 
(SA = 1,9) år), 
30 
gjennomførte 

Utholdenhetstre
ning, 45 min. 
økter tre ganger 
per uke, åtte 
uker totalt 

Tøying med lav 
intensitet 

Symptomer 
(BDI-2a) ble 
redusert over 
tid, med større 
reduksjon hos 
intervensjonsgr
uppe enn 
kontrollgruppe. 

Intervensjon ga 
større reduksjon 
i reaksjonstid 
ved en kognitiv 
(«flanker») 
oppgave, og en 
større økning i 
hjernens 
respons («N2»), 
målt med EEGj, 
under visse 
deler av den 
kognitive 
oppgaven, 
sammenlignet 
med kontroll 

Sarubin et al., 
2014; 60 
deltakere (18-65 
år) ble 
randomisert, 53 
deltakere (G = 
40,25, SA = 
12,57) år) 
gjennomførte 

 

Veiledet yoga i 
gruppe, 60 min. 
per uke, fem 
uker totalt 

Antidepressiva Reduserte 
symptomer 
(HAMD-21k) 
over tid på tvers 
av gruppene, 
ingen 
signifikant 
forskjell 
mellom 
gruppene 

- 

Schuch et al., 
2015; 50 
deltakere, 18-60 
år ble 
randomisert 
(gjennomsnittli
g alder hos 
intervensjonsgr
uppe var 38,84 
(SA = 11,5) år), 
47 
gjennomførte 

Normal 
oppfølging og 
utholdenhetstre
ning, varierende 
øktlengde (G 
=42,69, SA = 
15,3 min.) med 
tre økter per 
uke, total 
varighet varierte 
(G = 23,36, SA 
= 9,00 dager) 

Normal 
oppfølging 
(varierende 
antall dager: G 
= 21,32, SA = 
8,2 dager) 

Reduserte 
symptomer 
(HAMD-17e) 
over tid på tvers 
av gruppene, og 
intervensjon ga 
størst reduksjon 
over tid. 

Intervensjonsgr
uppe 
selvrapporterte 
bedre fysiske og 
psykologiske 
mål på 
livskvalitet (via 
WHOQOL-
BREFl) ved 
studiens slutt, 
sammenlignet 
med 
kontrollgruppe 

  



Merknad: aBeck Depression Inventory, version II; b7 item Hamilton Depression Rating Scale; 
cMontgomery Asberg Depression Rating Scale; dMontgomery Asberg Depression Rating 
Scale (selvrapportsversjon); e17-item Hamilton Depression Rating Scale; fBeck Depression 
Inventory; ghigh-density lipoprotein; hBody Mass Index, iClinical Global Impression scale; 
jElektroencefalografi; k21-item Hamilton Depression Rating Scale; lWHOQOL-BREF = 
World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument – Brief version. 
 

Som vist i Tabell S2 var utholdenhetstrening den vanligste treningsformen. Dette 

innebar eksempelvis ergometersykling, løping eller stavgang. Den vanligste formen for 

kontrollintervensjon var normal oppfølging. Dette innebar antidepressiva og/eller terapi 

(Imboden et al., 2020; Kerling et al., 2015; Kruisdijk et al., 2019), eller antidepressiva og/eller 

elektrokonvulsiv behandling (Schuch et al., 2015). I tillegg rapporterte to studier (Kerling et 

al., 2015; Kruisdijk et al., 2019) om mulighet for fysisk aktivitet som del av normal 

oppfølging, men i begge disse tilfellene tilsa resultatene at intervensjonsgruppe fikk større 

fysisk fremgang, for eksempel målt via oksygenopptak. 

 Tabell S3 beskriver supplerende, deskriptive funn fra de ulike studiene. Vi presenterer 

prosentvis fullføringsgrad av deltakerne i intervensjonsgrupper, med utgangspunkt i det antall 

deltakere i intervensjonsgrupper som gjennomførte første måling (baseline) eller startet 

intervensjonen. Tabellen viser også gjennomsnittlig reduksjon i depresjonssymptomer (målt 

med klinikerstyrt verktøy der dette er tilgjengelig) over tid, presentert som gjennomsnittlig 

antall poeng samt gjennomsnittlig, prosentvis endring med utgangspunkt i baselineverdi. Med 

mindre annet bemerkes i tabellen, er utregning av symptomreduksjon basert på målinger av 

gjennomsnitt hos intervensjonsgrupper før og etter intervensjonsperiode. 

 

 

 

 

 



Tabell S3 

Deskriptive intervensjonsfunn for intervensjonsgrupper 

  

Studie Fullført 
treningsintervensjon 

(%) 

Gjennomsnittlig 
symptomreduksjon, poeng 

(% av baselineverdi) 

Måle-
instrument 

Buschert et 
al., 2019 

83,33% 3,80 (34,55%) HAMD-7 

Danielsson et 
al., 2014 

81,82% 12,80a MADRS 

Hidalgo & 
Sotos, 2021 

41,77% 4,04b MADRS 

Imboden et 
al., 2020 

77,27% 11,80 (53,64%) HAMD-17 

Kerling et al. 
2015 

100,00% 11,70 (49,79%) MADRS 

Kruisdijk et 
al., 2019 

62,50%c 3,30 (18,64%)c HAMD-17 

Murri et al., 
2015 

90,48%d 12,70 (64,14%)d HAMD-17 

Olson et al., 
2017 

78,95% 14,04 (57,29%)e BDI-2 

Sarubin et al., 
2014 

73,33% 13,39 (58,91%)e HAMD-21 

Schuch et al., 
2015 

92,00% 19,12 (72,11%)e HAMD-17 

  
Merknad: averdi er et estimert gjennomsnitt (estimated marginal mean) for reduksjon i 
MADRS-symptomer (se Danielsson et al., 2014, s. 102);  bdet er noe uklart hva oppgitt 
gjennomsnitt for reduksjon i MADRS-symptomer er basert på (se Hidalgo & Sotos, 2021, s. 
306-307), og prosentvis symptomreduksjon fra måling før til måling etter intervensjon er ikke 
utregnet på grunn av manglende deskriptiv statistikk i artikkel; cverdi angir fullføring frem til 
og med tre måneder etter intervensjonsstart, som (pga. frafall) var tid brukt i analyser; 



dverdier angår intervensjon med progressiv utholdenhetstrening; everdier er vårt estimat 
basert på en kombinasjon av deskriptiv statistikk og figur (grunnet mangel på deskriptiv 
statistikk for verdi etter fullført intervensjon) i artikkel. 

 

Vurdering av studiene 

Risiko for skjevhet i de inkluderte studiene ble vurdert med Revised Cochrane risk-of-bias 

tool for randomized trials (RoB 2; Sterne et al., 2019). Alle forfatterne bidro med vurderinger, 

og skriftlig informasjonsutveksling ble brukt til å oppnå overordnet enighet om artikler der 

våre overordnede, respektive vurderinger ikke var samstemte. Figur S2 oppsummerer vår 

vurdering av studienes risiko for skjevhet, i tråd med RoB 2. To av studiene (Danielsson et 

al., 2014; Schuch et al., 2015) viste lav overordnet risiko for skjevhet, mens resten viste høy 

risiko.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figur S2 

Risiko for skjevhet i inkluderte studier 

  
Merknad: Figuren er produsert med robvis (McGuinness & Higgins, 2021). 
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