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Sammendrag

Hensikt: & besvare; kan fysisk aktivitet bedre mental helse for pasienter med schizofreni?
Design: systematisk litteraturgjennomgang. Metode: Systematiske sok i databasene PubMed, Medline,
Cinahl, SportDiscus, Psychinfo og ISI i perioden september/oktober 2007. Inklusjons- og eksklusjonskriteria

var spesifisert pa forhand.

Resultat: Totalt 10 studier med 186 pasienter ble inkludert: 6 kvantitative, 2 kvalitative og 2 studier
med kombinerte metoder. Median antall deltakere i studiene var 9 med spennvidde fra 1-61. Studiene var
metodisk svake. Treningen var individuelt strukturert med moderat intensitet; utholdenhetstrening i 8 studier
og styrketrening i 2. Resultatene i samtlige studier indikerer bedring av mental helse. Det gjelder bade pa
negative og positive schizofrenisymptomer og generell livskvalitet. Fysisk aktivitet var en godt likt mestrings-

strategi.

Konklusjon: Selv om studiene har fa deltakere og er metodisk mangelfulle, ser det ut til at fysisk aktivitet
kan bedre mental helse for pasienter med schizofreni. Det er behov for videre forskning som kan vurdere
effektive gjennomferbare metoder, samt estimere kostnadseffekt.

Ngkkelord: fysisk aktivitet, mental helse, schizofreni, symptom, trening.

Innledning

Kunnskapen om sammenhengen mellom
fysisk aktivitet og fysisk helse har gkt i lgpet
av de siste 50 arene og i dag er helsegevin-
stene av fysisk aktivitet godt dokumentert
(1). De siste 20 arene har vi ogsa sett en
gkende interesse for effekten av fysisk akti-
vitet spesielt i forhold til bedring av generell
mental helse i normalbefolkningen, men
ogsé i behandlingen av mental sykdom (2).

Schizofreni

Schizofreni er en alvorlig mental sykdom
som rammer om lag 1 % av befolkningen.
Sykdommen debuterer vanligvis mellom 15-
og 35-arsalderen, og rammer begge kjgnn
like hyppig (3). Pasienter med schizofreni

er i darligere fysisk form enn normalbefolk-
ningen (4). I tillegg har de to til tre ganger sa
stor dgdelighet og lever i gjennomsnitt 10-
20 % kortere enn normalbefolkningen. To
tredjedeler av overdgdeligheten har naturlige

1 Arbeidet ble ferst levert som bacheloroppgave

ved Program for Fysioterapeututdanning, Hagsko-
len i Ser-Trandelag. Den ble bearbeidet til artikkel-
manuskript med hjelp fra ansatte ved utdanningen.

arsaker, hvorav kardiovaskuler sykdom er
den viktigste (5). Mange med schizofreni har
i tillegg en svert usunn livsstil med stor grad
av fysisk inaktivitet, darlig kosthold og mye
tobakksrgyking (5, 6).

Personer med schizofreni er en uensartet
(heterogen) sykdomsgruppe. Diagnosema-
nualen (DSM-IV) til the American Psychia-
tric Association (APA) deler symptomene i
kategoriene positive og negative symptomer
(7). De vanligste positive symptomene er
hallusinasjoner og vrangforestillinger, som
ogsa er de mest synlige. De negative symp-
tomene, som angst, depresjon, isolasjon,
tilbaketrekning, manglende konsentrasjon
og initiativ, fglelsesmessig avflating og man-
glende energi, er mindre dramatiske enn de
positive, men betyr ofte mer for funksjons-
nivéet pa sikt (3). Hovedbehandlingen for
sykdommen er antipsykotisk medisin. Andre
behandlingsformer er blant annet kognitiv
atferdsterapi og familieterapi (8).

Medikamentenes begrensninger
Antipsykotiske medikamenter har vist seg &
ha en rekke bivirkninger. De gamle sdkalte
forstegenerasjons antipsykotiske medika-
mentene kan gi plagsomme bivirkninger

i det nevromuskula@re apparatet i form av
skjelvinger, stivhet og treghet (3, 8). For de
nye «atypiske» antipsykotiske medikamen-
tene er dette mindre uttalt, men vektgkning
er en svart vanlig bivirkning og kan gi en
rekke tilleggsproblemer som diabetes og re-
dusert velveare. I tillegg er det svart mange
som etter hvert slutter a bruke medisinene
(3, 8). I en stor randomisert kontrollert stu-
die av Lieberman et al. sluttet 74 % av pasi-
entene med medisinen i lgpet av 18 maneder.
Studien viste ogsa at 20 % ikke hadde effekt
av medisinen. Selv blant dem medisinen vir-
ker for, fortsetter mange & ha lav motivasjon.
De er isolerte og fungerer darlig sosialt (9).
Disse symptomene hindrer pasientene i a ta
del i utdanning, jobb og familieliv. Dette har
stor innvirkning pa deres helse og livskvali-
tet (3, 8).

Fysisk aktivitet: et anvendbart og billig
alternativ?

Med en rekke bivirkninger av medisin og
begrensede terapeutiske alternativer, er be-
handlingen som tilbys ved schizofreni langt
fra perfekt. Effektive alternative eller supple-
rende behandlingsmater trengs for & redusere
symptomer og hyppigheten av tilbakefall
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(10). Et alternativ som er lett tilgjengelig,
billig og enkelt i bruk for flest mulig, med
minst mulig bivirkninger, er & foretrekke, og
fysisk aktivitet har blitt foreslatt.

Problemstilling og design

Mailet med denne systematiske litteraturgjen-
nomgangen er derfor & finne, sammenfatte
og vurdere vitenskaplige studier som har
undersgkt effekten av fysisk aktivitet pa
mental helse hos pasienter med schizofreni.
Problemstillingen er:

Kan fysisk aktivitet bedre mental helse
for pasienter med schizofreni?

Fysisk aktivitet defineres i denne studien
pa samme mate som av Helse og omsorgs-
departementet: «... er all kroppslig bevegelse
produsert av skjelettmuskulatur som resulte-
rer i en vesentlig gkning av energiforbruket
utover hvileniva. I dette inngar mange tema-
er knyttet til fysisk utfoldelse, for eksempel
mosjon, friluftsliv, lek, trening, trim, arbeid,
idrett, kroppsgving med mer.» (Helse og
sosialdepartementet, 2005 s.12) (11). Studier
som falt utenfor denne definisjonen ble fgl-
gelig ikke inkludert.

Metode

Sokestrategi

Jeg utfgrte sgk i databasene PubMed, Med-
line, Cinahl, SportDiscus, PsychInfo og ISI.
Sgkene ble utfgrt i sept/okt 2007. Emneord
som ble benyttet var ’schizophrenia’, ’exer-
cise’, ’physical activity’, 'psychosis’, 'psy-
chiatric’, "psychological” og 'mental’. Ingen
begrensninger ble satt pa artikler med disse
sgkeordene. Hvis et sgk identifiserte 250
artikler eller ferre, leste jeg tittel og sam-
mendrag for & velge ut potensielt relevante
artikler. Alle emneordene alene ga over 250
treff, og emneordene ble derfor kombinert pa
ulike mater (se tabell 1).

Inklusjonskriterier

Artikler identifisert som potensielt relevante
ble videre vurdert opp mot disse inklusjons-
kriteriene:

(1) Artikkelen var publisert pa engelsk.

(2) Studien benyttet fysisk aktivitet eller tre-
ning som intervensjon.

(3) Studien omfattet deltakere med schizo-
freni (etter APA’s definisjon, diagnose-
manualen DSM-1V) (7).

(4) Deltakerne var voksne (>18 ar).

(5) Minst én variabel som omhandlet delta-
kernes mentale helse ble undersgkt i stu-
dien.

(6) Artikkelen rapporterte originaldata.
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Tabell 1. PubMed sgkestrategi og funn

Sok
nr.

10
11
12
13

14

Emneord

schizophrenia

exercise
physical activity
psychosis
psychological
mental
psychiatric
1AND 2
1AND 3

1 AND 3 AND 5
1 AND 3 AND 6
2 AND 7

2 AND 7 AND 6
2 AND 5

Antall artikler
identifisert™

76 611
1564 233

92 754
37988
234722
291 809
159 203
179

748

59

138

740

221

75

Antall artikler vurdert som
potensielt relevante™*
(ikke vurdert >250)

Ikke vurdert

Ikke vurdert
Ikke vurdert
Ikke vurdert
Ikke vurdert
Ikke vurdert
Ikke vurdert
10

Ikke vurdert
0

2

Ikke vurdert
3

0

Antall artikler
inkludert***

Ikke vurdert

Ikke vurdert
Ikke vurdert
Ikke vurdert
Ikke vurdert
Ikke vurdert
Ikke vurdert
4
Ikke vurdert
0
0
Ikke vurdert
0
0

SPORT DISCUS strategi og funn

Sgk  Emneord Antall artikler Antall artikler vurdert som Antall artikler

nr. identifisert™ potensielt relevante** inkludert***
(ikke vurdert >250)

1 schizophrenia 959 Ikke vurdert Ikke vurdert

2 exercise 80 362 Ikke vurdert Ikke vurdert

3 psychiatric 2287 Ikke vurdert Ikke vurdert

4 1AND 2 16 4 1

5 1AND 3 7 3 1

PSYCHINFO strategi og funn

Sek  Emneord Antall artikler Antall artikler vurdert som Antall artikler

nr. identifisert™ potensielt relevante™* inkludert***
(ikke vurdert >250)

1 schizophrenia 64 665 Ikke vurdert Ikke vurdert

2 exercise 19633 Ikke vurdert Ikke vurdert

3 psychosis 72769 Ikke vurdert Ikke vurdert

4 1AND 2 189 6 3

5 2 AND 3 192 3 1

* Antall artikler identifisert med oppgitt emneord
** Antall artikler vurdert som potensiell relevant basert pA sammendrag (abstract)

*** Antall artikler identifisert ut fra metodekapittel i artikkelen, som relevant ut fra inklusjonskriterier



Eksklusjonskriterier

Deskriptive eller teoretiske studier, samt
litteraturstudier ble ekskludert. Det samme
gjaldt studier med fokus pa fysiologiske vari-
abler som vektreduksjon, gkt oksygenopptak,
ern@ring og effekt av medikamenter.

Resultat

Inkluderte studier

Totalt 10 studier ble inkludert i denne littera-
turstudien. En oversikt over de enkelte stu-
dienes metode, deltakere, treningsinterven-
sjon, resultater og konklusjon er gitt i tabell
2, se neste side.

Studienes design og metode

De inkluderte studienes metoder var svart
forskjellige. Fire av de 10 studiene (12-15)
var randomiserte kontrollerte studier (RCT).
Ytterligere to studier benyttet kvantitativ
metode uten & oppfylle kriteriene for RCT
(17,18), to benyttet kvalitativ metode (19,
20) og to kombinerte kvalitativ og kvantitativ
metode (15, 21). Det var seks studier som be-
nyttet pretest- posttest design uten kontroll-
gruppe, som var det hyppigste designet. De
fire RCTene var de med kontrollgrupper (12-
15). Av disse hadde to kontrollgrupper som
ikke gjennomfgrte noen form for strukturert
trening (12, 13), mens to andre inkluderte
aktiv kontrollbehandling. Pelham et al. (15,
del 1 & 22), i sine to delstudier, testet aecrob
trening versus styrketrening, mens Durains-
wamy og medarbeidere (14) testet yogaterapi
opp imot utholdenhetstrening.

Av alle studiene var det bare tre som
oppga blinding av forskerne som en del av
metoden (12, 14, 16), og tre av studiene
rekrutterte deltakere til studien ved hjelp av
invitasjoner, sikalte «vervekampanjer» (12,
19, 20).

Standardiserte psykologiske méleinstru-
menter ble benyttet i alle de kvantitative
studiene, blant annet Nurses’ Observational
Scale for In-patient Evaluation (NOSIE)
(22), Positive And Negative Syndrome Scale
(PANSS) (23) og Beck Depression Inventory
(BDI) (24). Kvalitative metoder inkluderte
observasjon, apne eller strukturerte inter-
vjuer, individuelt eller i gruppe.

Deltakerne
I atte av de ti inkluderte studiene var alle del-
takerne pasienter med schizofreni. To studier

2 pelham m fl. (1993) inneholdt tre studier i samme
artikkel. To studier er inkludert og benevnes del 1
og del 2. Del 3 fylte ikke inklusjonskriteriene og er
derfor ikke inkludert i litteraturgjennomgangen.

(15, 21) inkluderte ogsa pasienter med diag-
nosen affektive lidelser eller stemningslidel-
ser, men hadde stort flertall med schizofreni:
kun tre av deltakere hadde affektive lidelser.

Antallet deltakere for alle studiene var
186. Studienes medianantall deltakere var 9
(spennvidde fra 1-61), og syv av 11 studier
hadde mellom 1 og 11 deltakere. Syv studier
inkluderte begge kjgnn, to bare menn (18,
20), og en studie bare kvinner (21). Deltaker-
nes alder varierte mellom 18 og 77 ar.

Seks av studiene inkluderte kun innlagte
pasienter, mens tre studier inkluderte kun po-
likliniske pasienter (12, 17, 21) og to hadde
begge deler (13, 14).

Intervensjonen fysisk aktivitet eller trening
Treningsperiodene varierte fra atte til 12
uker. Alle studiene inkluderte ukentlig tre-
ning, varierende fra en til fem ganger i uka
(hyppigst to til fire ganger i uka). Varigheten
pé hver gkt varierte fra 30 minutter til en
time. Den hyppigst brukte typen trening/fy-
sisk aktivitet var aerob utholdenhetstrening
som turer, sykling, jogging pa tredemglle og
svgmming (i 8 av 10 studier). To studier (18,
21) brukte styrketrening som intervensjon,
mens Skrinar et al. (13) brukte bade styrke-
og utholdenhetstrening. Pelham et al. (15)
sammenlignet utholdenhetstrening med styr-
ketrening. Rosenthal og Beutell (17) oppga
ikke type trening, kun at treningen hadde
fokus pa spesifikke deler av kroppen.

I atte av studiene var en treningsveileder,
helsearbeider eller forfatteren av studien til
stede under treningen. Det var derfor bare to
av studiene som helt eller delvis matte basere
seg pa egenrapportert trening (13, 14). I syv
studier er det beskrevet bruk av individuelt
strukturerte treningsprogram.

Oppslutning om og frafall fra trening
Oppslutningen om treningsgktene er nevnt i
tre av 10 studier. Hos Auchus et al. (21) had-
de deltakerne mulighet til a trene fem ganger
per uke, men gjennomsnittet 18 pa to til tre
ganger per uke i Igpet av perioden. I Beebe et
als RCT (12) gjennomfgrte deltakerne 43-91
% av treningsgktene, mens deltakerne i Skri-
nar et als RCT (13) i snitt gjennomfgrte 63 %
av treningsgktene.

Seks av 10 studier hadde frafall av del-
takere i lgpet av studien, hvorav tre oppga
arsak til frafall (12, 13, 14). De hyppigste
frafallsarsakene var for de polikliniske pasi-
entene lang avstand og transportproblemer
til treningslokalet, mens det for de innlagte
pasientene var konflikt med andre avtaler i
rehabiliteringen. Dalende interesse for a delta
var ogsa en oppgitt arsak (14).

Rapporterte effekter av fysisk aktivitet
Resultatene fra samtlige studier var positive
innen en eller flere av de relevante utkomme-
variablene. I de to kvalitative studiene (19,
20), oppga pasientene gkt energiniva, bedret
selvbilde og initiativ i forhold til & legge
fremtidsplaner i eget liv. Resultatene viste
ogsa bedring av deltakernes sosiale evner i
form av at de ble mer imgtekommende, min-
dre isolerte og tilbaketrukket etter observa-
sjoner gjort av helsepersonellet. Fogarty og
Happell (20) oppga ingen konkrete symp-
tomendringer, mens Faulkner og Sparkes
(19) oppga at treningen hadde positive ef-
fekter pa symptomene depresjon, angst og
hallusinasjoner.

Funnene i de seks kvantitative studiene er
mer delt. Tre av studiene (hvorav en RCT)
(14, 16, 17) fant statistisk signifikante end-
ringer av symptomer som angst, depresjon,
hallusinasjon, vrangforestillinger, livskva-
litet, sosiale evner og kroppsbilde. To av de
andre RCTene (12, 13) fant ingen statistisk
signifikante endringer, men rapporterte funn i
positiv retning innenfor depresjon, livskvali-
tet og hallusinasjoner. Adams’ (18) resultater
viste positiv endring i hygiene, sosiale evner,
humgr, imgtekommenhet og oppmerksom-
het, men derimot en forverring av depresjon
og vrangforestillinger.

De to studiene med kombinert metode (15
del 1 og 2, 21) rapporterte ogsa delte resulta-
ter. Forskernes kvalitative funn var bedring
av sgvn, mellommenneskelige ferdigheter
og gkt motivasjon til & delta i annen aktivi-
tet/behandling. De kvantitative funnene var
ikke statistisk signifikante for styrketrening,
men Pelhams RCT (15 del 2) viste statistisk
signifikant symptombedring i gruppa med
utholdenhetstrening.

Diskusjon

Overordnet kommentar: Tilfanget av rele-
vante studier viste seg & vere lite, noe som
kan ha sammenheng med at dette forsknings-
feltet er relativt nytt. Som beskrevet i meto-
dedelen var studiene svert heterogene bade
med hensyn til metode, sykdomsbilde, antall
deltakere, hvilke variabler som ble studert
og hvilken form for intervensjon (type fysisk
aktivitet) som ble benyttet. Litteraturstudiens
inklusjonskriterier ble derfor satt forholdsvis
vidt, for & kunne fé en viss stgrrelse pd ma-
terialet. Det kan fglgelig ikke dras noen en-
tydige og sikre konklusjoner om effekten av
fysisk aktivitet pa mental helse basert pa de
presenterte resultatene. Det er likevel mulig &
se interessante tendenser.
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Tabell 2. Studier som angir effekt av fysisk aktivitet pd mental helse for pasienter med schizofreni.

Studie

Adams (1995)
(18)

Metode

Kvantitativ. Pre-/posttest.
Intervju og observasjon.
NOSIE' og BPRS?.
Singel-case.

Deltakere

Schizofren N=1, ung
mann (alder ikke opp-
gitt) Innlagt.

Trenings-intervensjon

Lavintensitets progredi-
erende styrketreningspro-
gram. 2x/uke i 12 uker. |
treningsstudio

Resultat

NOSIE, bedring i sosial
evne, interesse, hygi-
ene, ingen psykose.
BPRS viste en darli-
gere generell mental
helse.

Konklusjon

Et treningsprogram

kan hjelpe schizofrene
til & bedre fysisk form,
selvtillit, kroppsbilde,
folelsesmessige og psy-
kososiale ferdigheter.

Auchus & Kaslow
(1994) (21)

Kombinert metode. Pre-
/posttest. SDS? og regis-
trering av selvoppfattet
psykologisk velveere.

Schizofrene (n =4),
mood-disorders (n=1).
Alle kvinner. 25-46 &r.
Polikliniske.

Styrketrening. 55 min,
2-3x/uka i 8 uker.

Alle oppga subjektive
forbedringer «fgler
meg mye bedre» eller
«bedre». Bedre sgvn.
SDS: Ingen signifikant
endring.

Schizofrene kan delta
o0g ha god effekt av styr-
ketrening. Gir folelse av
kontroll, gkt selvtillit og
okte mellommenneske-
lige ferdigheter.

Beebe, Tian, Mor-
ris, Gooodwin,
Allen & Kuldau
(2005) (12)

Kvantitativ. RCT. Pre-
/posttest. PANSS®.
Kontrollgruppe.
Randomisert anvisning.

Schizofrene N=10. (8
menn, 2 kvinner) 40-
63 ar. Gjennomsnitt
52 ar. Polikliniske

Tredemalle program
(n=4). Progredierende 5-
30 min 3x/uka, 16 uker.
Kontrollgruppe (n=6)

PANSS viste reduksjon
av positive og negative
symptom samt gkt
velveere.

Tredemalletrening farer
til reduserte psykiske
symptom hos voksne
schizofrene.

pasienter. ingen intervensjon.
Chamove (1986) Kvantitativ. Pre-/posttest Schizofrene N=40. (21 2-4x/uka. Valgte selv Alle skéret bedre p& Signifikant forbedring i
(16) NOSIE scoring blindt pa menn, 19 kvinner) 20-  mellom svemming, trim- NOSIE pa aktive dager, ~ bevegelsesforstyrrelser,
dager med in-/aktivitet 77 ar. Gjennomsnitt 51 gruppe, hagearbeid, annet ~ sammenlignet med depresjon og psykotiske
minst to dager av hver. ar. Innlagte. arbeid. mindre aktive dager. symptom. Pasientene
ble mer sosiale.
Duraiswamy, Kvantitativ. RCT. Schizofrene N=61. 1time, 5x/uka i 3 uker m/ YT gr viste starre Bade YT og PT farte til
Thirthalli, Nagen- Pre-/posttest (42 menn, 19 kvinner) instrukter, u/instr. 3mnd. endring enn PT pa reduksjon i symptom,
dra & Gangadhar PANSS, AIMS®, SOFS® og ~ 18-55 &r. Innlagte og Intervensjon=Yogaterapi negative symptom. men YT hadde best

(2007) (14)

mal av livskvalitet med
WHOQOL-BREF’.
Kontrollgruppe.
Randomisert anvisning.

polikliniske.

(YT), kontrollgr=fysisk akt
(PT) som jogging, evelser,
uttaying.

Ogsa bedre i sosial- og
jobbfunksjon samt
livskvalitet. Begge gr
viste lik bedring i posi-
tive symptom.

effekt.

Faulkner & Spar-
kes (1999) (19)

Kvalitativ. Pre-/posttest.
Intervju og observasjon.

Schizofrene N=3
(2 menn, 1 kvinne)
Voksne, ingen alder
oppgitt. Innlagte.

Moderat aktivitet, turer
i parken, svemming.
30min, 2x/uka i 10 uker.

Selvrapporterte god
effekt pa bla humer,
angst, depresjon.
Observerte bedre hygi-
ene 0g sgvn.

Trening kan redusere
hallusinasjoner, oke
selvtillit, bedre sevn og
atferd.

Fogarty & Happell
(2005) (20)

Kvalitativ. Ustrukturert
intervju.

Schizofrene N= 6.
Alle menn. 20-42 &r.
Innlagte.

Individuelt strukturert
treningsprogram. 3
mnd, 1x/uka. Ikke spe-
sifisert type trening, tur,
tredemaglle er nevnt.

Deltakerne kommen-
terte mer energi og
initiativ til & gjere
andre ting. La frem-
tidsplaner.

Schizofrene kan delta
0g dra nytte av fysisk
aktivitet. Ikke identifisert
psykologiske fordeler
men gkt aktivitetsniva

Pelham, Cam-
pagna, Ritvo &
Birnie (1993 del1)
(15)

Kvalitativ. RCT.
Pre-/posttest.
Strukturert intervju.
Kontrollgruppe.
Randomisert anvisning.

Schizofrene og MAD
N=11, 18-454r, (menn
0@ kvinner). Innlagt.

Aerob (n=5): ergometer-
sykkel 65-75% av VV0?
max. Anaerob (n=6), styr-
ketrening. 30min, 4x/uka
i 8 uker.

9 av 11 oppga mode-
rat eller stort utbytte
av treningen. Aerob
gruppe oppga bedre
resultat enn anaerob
gruppe.

Positiv effekt pa angst,
depresjon, energiniva,
okt motivasjon til annen
terapi i rehabiliteringen.

Pelham, Cam-
pagna, Ritvo &
Birnie (1993 del2)
(19)

Kvantitativ. RCT.
Pre-/posttest.

BDI® pre og i uke 3,6,9
o0g 12. Kontrollgruppe.
Randomisert anvisning.

Schizofrene (n=8) MAD
(n=2). Menn og kvin-
ner. 18-45 &r. Innlagte.

Aerob (n=5), Anaerob
(n=5). (Se del 1).

BDI viste signifikant
reduksjon alle ukene
aerob gr, anaerob
ingen signifikant end-
ring.

Samme som (del 1).

Rosenthal & Beu-
tell (1981) (17)

Kvantitativ. Pre-/posttest.
Pre- og posttest, tegne
en person.

Schizofrene N=9 (5
menn, 4 kvinner). 22-
55 ar. Gjennomsnitt =
35,4 ar. Poliklinske.

30 min, 1x/uka, 10 uker.

Hver gkt 20 min trening

(uspesifisert) med fokus
pa hver enkelt kroppsdel,
10 min avspenning.

Scoring pa post-test
signifikant hgyere enn
pre-test (p<0,05).

Aktivitet har positiv
effekt pa kroppsbilde.

Skrinar, Huxley,
Hutchinson, Men-
ninger & Glew
(2005) (13)

Kvantitativ. RCT.
Pre-/posttest.

Symptom Checklist-90-R.
Kontrollgruppe.
Randomisert anvisning.

N=30, (20 kvinner, 10
menn) 18-55 &r. Inn-
lagt og polikliniske.

Intervensjonsgruppe
(n=9), 4x/uka 30-45min
utholdenhetstrening og
styrketrening.
Kontrollgruppe (n=11).

Signifikant bedring av
generell helse (p<.05)
0g empowerment
(p<.01). Positiv retning
depresjon og livskva-
litet.

Behandling av mental
helse bar inneholde
fysisk aktivitet, pga
psykologiske fordeler og
helsefremmende effekt.
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Resultatdiskusjon

Bedring pa positive symptomer

Det at samtlige studier indikerte bedring av
subjektenes mentale helse pé enkeltvariabler,
og at mange av disse effektene gjaldt de
alvorligste positive symptomene som vrang-
forestillinger og hallusinasjon, indikerer at
fysisk aktivitet kan pavirke pasientenes del-
takelsesfunksjon. En studie (Adams, 18) skil-
te seg fra de andre ved at den rapporterte en
forverring av vrangforestillinger ved slutten
av studien. Forklaringen kan ifglge Adams
veare at forsgkspersonen (N=1) i Igpet av stu-
dien ogsa reduserte medikamentbruken. For-
sgkspersonen visste ogsé at treningsperioden
som ga mange gode opplevelser snart var
over. Endringer i medikamentbruk underveis
i studien er i seg selv en stor feilkilde.

Faulkner og Sparkes (19) var den eneste
kvalitative studien som vurderte effekten av
fysisk aktivitet pa positive symptomer. Del-
takerne selvrapporterte mindre stemmer pa
dager hvor de hadde trent, og de ansatte pa
avdelingen oppga at deltakerne generelt rap-
porterte mindre stemmer.

Den kvinnelige deltakeren i studien til
Faulkner og Sparkes (19), beskrev trenin-
gen som en mestringsstrategi i forhold til
stemmene: «...they cleared off when I went
swimming and walking. I didn’t have time to
think of anything silly.» (s. 58). Ogsa Kino-
shita et al. (25) viste at fysisk aktivitet som
mestringsstrategi var mye mer vanlig hos de
med schizofreni (62 %) enn hos pasienter
med depresjon (25 %), og 42 % av de med
schizofreni hadde styrketrening, géaturer og
generell bevegelse som mestringsstrategi mot
psykotiske symptom.

Bedring pd negative symptom

For de negative symptomene registrerte
samtlige ti studier forbedring i lgpet av tre-
ningsperioden. Dette stemmer bra overens
med at effekten av fysisk aktivitet etter hvert
har blitt godt dokumentert ved milde til mo-
derate former for depresjon og angst i den
generelle befolkningen (26). Denne litteratur-

Noter til tabell 2

1 Nurses’Observational Scale for In-patient
Evaluation

Brief Psychiatric Rating Scale

Self rating Depression Scale

Positive And Negative Symptom Scale
Abnormal Involuntary Movement Scale
Social and Occupational Functioning Scale
WHO Quality of Life BREF Version

Beck Depression Inventory

O ~NO O WM

gjennomgangen viser altsé at dette ogsa kan
gjelde for pasienter som lider av schizofreni.

[ tillegg til redusert angst og depresjon,
ble det i samtlige studier rapportert om be-
dring av sosiale evner. Pasientene ble mer
imgtekommende, mindre isolert, var mer
oppmerksomme, avslappet og vennlige. De
fikk mer energi, motivasjon og initiativ. Be-
dre hygiene, kroppsbilde og sgvn ble ogsa
nevnt i flere av studiene. Forbedringene fgrte
til gkt generell velvere og livskvalitet blant
pasientene med schizofreni, og viste seg ved
at de fikk gkt motivasjon til a delta i andre
deler av rehabiliteringen. De la fremtidspla-
ner og tok tak i livene sine pa mater de ikke
hadde gjort pa lenge.

Bedring av sosiale evner er viktige for
den mentale helsen. Det vil kunne fremme
sosial deltakelse som kan gke pasientenes
evne til 4 ta del i arbeids-, familie- og kul-
turliv.

Intervensjonen fysisk aktivitet eller trening
Ut i fra Maslows behovshierarki har vi alle
behov som sosial tilknytning, anerkjennelse
og selvrealisering (27). Fysisk aktivitet kan
vaere med 4 bidra til og oppna dette. A til-
fredsstille disse behovene vil vere avhengig
av en rekke variabler. For eksempel kan
omgivelser, type trening, varighet og intensi-
tet veere avgjgrende (2). Pa disse variablene
finnes det ingen klare retningslinjer (28).
Ingen av studiene har sett pA sammenhengen
mellom dose og respons, men det ser ut til at
flere typer moderat fysisk aktivitet som dri-
ves regelmessig over tid kan ha effekt pa den
mentale helsen til pasienter med schizofreni.
Dette gjelder for gvrig ogsa pasienter med
depresjon og angst (29).

Aerob trening. De fleste av de inkluderte
studiene benyttet aerob treningsintervensjon,
og kun et fatall anaerob aktivitet, da i form
av styrketrening. Styrketreningen hadde ge-
nerelt mindre effekt pa deltakernes mentale
helse, men pa grunn av fa studier med fa
deltakere blir det vanskelig & sammenligne
i forhold til den mest effektive typen fysisk
aktivitet.

Terapeutstgtte: en forutsetning? Effek-
ten av treningen er avhengig av deltakerens
vilje og interesse for & delta. Noe av det
mest utfordrende i forhold til fysisk aktivitet
vil veere 4 fa folk til & delta over lengre tid.
Deltakerne med schizofreni satte stor pris pa
treningen, det var noe de likte og hadde lyst
til & fortsette med. Flere av forskerne poeng-
terte at pasientene fikk mye sosial stgtte og
oppmuntring av entusiastiske treningsvei-
ledere og ansatte, og antok at de muligens
ville miste motivasjonen til & trene etter endt

forsgksperiode. Strukturerte treningsprogram
med veileder kan gi trygghet, sosial stgtte og
motivasjon. Flere av forskerne mener opp-
fglging er avgjgrende for at pasienter med
schizofreni skal leve et mer aktivt liv med
regelmessig fysisk aktivitet. I kontrast til det-
te fant Ussher et al. (4) at hjemmetrening og
gaturer var best likt. Denne tiln@rmingen vil
i tillegg vere mer fleksibel og billigere enn
annen trening, ved at man slipper utgifter til
dyrt treningsutstyr, leie av lokale og lgnn til
treningsveiledere. Langtidseffekten etter av-
sluttet veiledet trening trenger mer forskning.

Usikkert om intensitet vs frafall. For pasi-
enter med andre mentale lidelser har studier
med fysisk aktivitet av relativt hgy intensitet,
som for eksempel jogging, vist stgrre pasi-
entfrafall enn studier med moderat intensiv
aktivitet som turgding (30, 31). Analysene
av schizofrenistudiene tyder ikke pa klare
sammenhenger mellom frafall og treningsin-
tensitet. De fleste studiene benyttet moderat
intensitet, og flere poengterte at et individuelt
progredierende treningsprogram var viktig.
Palunska og Schwenk (32) har tidligere po-
engtert at mange psykisk syke ikke liker hard
fysisk aktivitet fordi det kan virke skrem-
mende, og anbefalte derfor moderat intensitet
for best mulig opprettholdelse av deltakelse
og effekt. Flere deltakere fra de inkluderte
studiene fremhevet trygghet og gradvis
tiln@rming som avgjgrende. En deltaker i
RCTen til Beebe et al. (12) ble intervjuet i en
senere artikkel (33). Han mente at det & gjgre
de samme g@velsene hver gang var bra, for da
visste han hva som skulle skje. I tillegg sa
han at enkelt utstyr var viktig for & fgle seg
komfortabel.

For fremtidige studier vil det vere viktig
a finne de mest gjennomfgrbare metodene
som ogsa er de mest behandlingseffektive.

Studienes metodiske begrensninger
Den sikalte «gullstandarden» innen vitenska-
pelig metode for & avdekke behandlings-
effekt er randomiserte kontrollerte (kliniske)
forsgk (34). Av de ti studiene som kvalifiser-
te for litteraturstudien hadde de fleste klare
begrensninger bade i intern og ekstern vali-
ditet. Dette gjaldt ogsa for de fire RCTene.
Svakheter som fa deltakere og manglende
blinding gikk igjen i de fleste studiene, mens
5 av 6 av de ikke-randomiserte studiene
manglet kontrollgruppe. RCTene hadde ogsa
den svakheten at de ikke tok ngdvendig hen-
syn til medikamentbruk. For eksempel oppga
bare Duraiswamy et al. (14) at deltakerne
ikke hadde endret medikamentbruk fire uker
for eller underveis i studien.

Vanskelig gruppe d studere? Flere fakto-
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rer gjgr det vanskelig & utfgre RCTer for &
evaluere effekten av fysisk aktivitet pd men-
tal helse hos pasienter med schizofreni. For
det fgrste kreves det at alle mottar samme
type behandling (34), i dette tilfellet det sam-
me treningsprogrammet. Videre er effekten
av trening sveert individuell, spesielt pa men-
tal helse. Det vil derfor kreve en individuell
tilneerming for & fa optimal psykologisk ef-
fekt (19). Fysisk aktivitet man misliker eller
har liten interesse for, vil gi mindre effekt og
stgrre sannsynlighet for frafall.
Utfordringer: heterogenitet i sykdom og
utkommemadl. Pasienter med schizofreni er
en klinisk meget heterogen gruppe, med stor
variasjon i medisinering og om de er innlagte
eller polikliniske pasienter. Dette gjgr det
sveert vanskelig & generalisere effekten av
treningen. Det har ogsa blitt hevdet av blant
annet Martinsen (35) at egenrapportering fra
pasienter med schizofreni og psykoser kan
veere vanskelig & fa til. En mé derfor benytte
seg av helsepersonellets vurderinger og ob-
servasjoner. Det er videre vanskelig a fa til
blinding nar intervensjonen ikke er medika-
mentell (34). For eksempel er det vanskelig a
unnga at den som foretar et intervju for & av-
dekke effekt pa mental helse, ikke samtidig
far informasjon fra deltakeren om opplevel-
ser og erfaringer i forhold til treningen (10).
Rekrutteringsmgnsteret. En siste faktor
det er verdt & nevne er vanskeligheten med
rekruttering av deltakere og utvalgsskjevhe-
ten dette forer til. Dette er nevnt av Beebe
et al. (12) som i deres RCT opplevde at over
halvparten av de forespurte pasientene ikke
ville delta. Forskernes forklaring var at det
kan skyldes symptomene ved schizofreni,
som mangel pa energi og fglelsesmessig em-
pati. De fleste andre studiene rekrutterte del-
takere gjennom informasjonsmgter, plakater
og individuell oppmuntring. Séledes kan de
som deltok i studiene ha vert mer motivert
og hatt mer ressurser og initiativ til a ta del i
en slik type behandling enn den malutpekte
populasjonen «pasienter med schizofreni».

Metodediskusjon av litteraturoversikten
Som alle studier har denne litteraturstudien
sine metodiske svakheter og styrker. Dens

metodekvalitet hadde profitert pa & ha (a)
inkludert sgkebasen Cochrane Central Re-
gister of Controlled Trials (Clinical Trials),
(b) brukt en predefinert liste for vurdering
av metodisk kvalitet i de inkluderte studi-
ene (for eksempel PEDro’s 10-punktsliste
for RCT), (c) satt predefinerte kriteria for a
besvare den kategoriske problemstillingen
(kan/kan ikke brukes) og (d) hatt flere fag-
personer som sgkte og screenet studier, ek-
straherte resultater og analyserte data. Pa den
andre siden har litteraturstudien ogsa sine
klare styrker. Den har: (a) en avpasset pro-
blemstilling i forhold til fagomradets datatil-
fang og studiens gjennomfgrbarhet, (b) sgkt
mange aktuelle databaser, (c) vel avgrensede
inklusjons- og eksklusjonskriterier og (d)
belyst studienes metodiske kvalitet. I sum
anses derfor litteraturstudien & gi resultater
av akseptabel gyldighet.

Konklusjon

Litteraturgjennomgangen viser at kun 10 pu-
bliserte studier har evaluert effekt av fysisk
aktivitet pa mental helse for pasienter med
schizofreni og at disse er metodisk mangel-
fulle, hvilket begrenser resultatets gyldighet
og generaliserbarhet.

Resultatene i samtlige studier indikerer li-
kevel bedring av mental helse og viser at pa-
sienter med schizofreni som gnsker det kan
delta og dra nytte av fysisk aktivitet. Og at
den dominerende fysiske aktiviteten — indi-
viduelt strukturert aerob utholdenhetstrening
med moderat intensitet a 45 minutter to til tre
ganger per uke over cirka 10 uker — trenger
treningsveiledning. Det ser ut til at slik fysisk
aktivitet kan ha god effekt pa negative symp-
tomer og den generelle livskvaliteten. Den
kan ogsa fungere som behandling av positive
symptomer og er en godt likt mestringsstra-
tegi. I sum kan fysisk aktivitet vere et viktig
og positivt bidrag for & bedre den mentale
helsen hos pasienter med schizofreni.

Uansett gir denne studien en tydelig
indikasjon pa at det er fornuftig og hensikts-
messig a gjore flere effektstudier av hgy me-
todisk kvalitet for virkelig a avdekke fysisk
aktivitets rettmessige posisjon i behandling
av schizofreni. Det er behov for bade kvali-

tative og kvantitative studier med gkt antall
deltakere, kontrollgrupper og vurdering av
ulik type fysisk aktivitet, varighet og intensi-
tet. For & fa fysisk aktivitet inn som en del av
behandlingen i psykiatrien, er det ogsé behov
for studier som vurderer kostnadseffekt, og
som kan finne de mest gjennomfgrbare me-
todene.
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vitenskap

Title
Physical activity as treatment of mental health in schizophrenia

Abstract

Purpose: to answer; can physical activity improve mental health for patients with schizophrenia?
Design: systematic review. Method: Systematic searches of the databases: PubMed, Medline, Cinal,
SportDiscus, Psychinfo and ISl in September/October 2007. Inclusion and exclusion criteria were
set in advance.

Results: Ten studies (186 patients) were included based on the inclusion criteria. Six quantita-
tive-, two qualitative- and two adopting mixed method designs. The studies’ median sample size
was 9 (range 1-61). The methodological quality was poor. The interventions were individually struc-
tured exercise programs with moderate intensity, endurance exercise in 8 studies and weight-train-
ing in 2. The results from all included studies indicated improvement of mental health for patients
with schizophrenia who voluntarily participated in physical activity. The improvement was on nega-
tive and positive schizophrenic symptoms and on quality of life in general. Physical seemed to be a
well-liked coping strategy.

Conclusion: Even though the studies had few participants and were methodically weak, it seems
that physical activity can improve mental health in patients with schizophrenia. Further research is
needed in order to examine how best to deliver physical activity based interventions and to estimate

their cost-effectiveness.
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