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Bakgrund: 
 
 
 
 
 
 
 
Syfte: 

Förlossningsdepression anses vara en av de vanligaste komplikationerna efter 
förlossning och framträder med en rad olika symtom som påverkar den nyblivna 
modern. Träning och fysisk aktivitet medför positiva effekter på såväl fysisk som 
mental hälsa. För gravida finns angivna rekommendationer gällande fysisk aktivitet, 
men trots detta är det många gravida som inte uppnår dessa rekommendationer. 
Fysioterapeuter har därmed en viktig roll i att arbeta förebyggande för att främja 
fysisk aktivitet och hälsa bland gravida.  
 
Syftet med denna systematiska översikt var att undersöka det vetenskapliga 
underlaget avseende huruvida träning under graviditet har effekt på depressiva 
symtom postpartum. 

  
Metod: Litteratursökningen utfördes i databaserna PubMed, CINAHL och Scopus. Artiklarna 

från sökningen granskades avseende titel och abstrakt, varav utvalda artiklar lästes i 
fulltext. Slutligen inkluderades åtta artiklar i arbetet, som vidare bedömdes gällande 
metodologisk kvalitet, bevisvärde och klinisk relevans. Denna bedömning utgjorde 
grunden för den sammantagna evidensgraderingen för översikten.  
 

Resultat: 
 
 
 
 
 
 
 
Konklusion: 

Tre av de åtta inkluderade studierna visade att träning under graviditet minskade 
upplevda depressiva symtom postpartum. För majoriteten av de inkluderade 
studierna visades att lägre grad av depressiva symtom postpartum förekom i 
interventionsgruppen. Två av studierna bedömdes vara kliniskt relevanta och 
tillskrevs ett medelhögt bevisvärde. Sammantaget föreligger ett begränsat 
vetenskapligt underlag för denna systematiska översikt, gällande träningens effekt på 
depressiva symtom postpartum. 
 
Denna systematiska översikt visade att träning under graviditet kan ha effekt på 
depressiva symtom postpartum, dock är det vetenskapliga underlaget begränsat. 
Ytterligare studier med tillräcklig metodologisk kvalitet behövs på ämnet för att 
denna slutsats ska kunna påvisas med säkerhet. 
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Background: 
 
 
 
 
 
Aim: 

Postpartum depression is one of the most common complications following 
childbirth and it appears with different symptoms which affect the new mother. 
There are clear guidelines regarding physical activity during pregnancy, that results 
in positive effects for the physical as well as the mental health. Physiotherapists are 
important in working preventively to promote the health of pregnant women. 
 
The aim of this systematic review was to examine the scientific evidence for whether 
physical exercise during pregnancy has effects on postpartum depression. 

  
Methods: The literature search was performed in the PubMed, CINAHL and Scopus databases. 

The found articles were reviewed based on title and abstract, of which select articles 
were read in full text. Eight articles were included in this review. Subsequently, the 
methodological quality, evidentiary value and clinical relevance of the articles were 
assessed. This was the basis for the evidence rating of this systematic review.  
 

Results: 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion: 

Three of the eight included studies demonstrated that exercise during pregnancy 
reduced depressive symptoms postpartum. However, most of the included studies 
demonstrated that lower levels of depressive symtoms postpartum was found within 
the intervention group. Two of the studies indicated clinical relevance and were 
deemed to have moderate evidentiary value. Overall, limited scientific evidence was 
established for this systematic review, regarding the effect of exercise on postpartum 
depression. 
 
This systematic review demonstrated that physical exercise during pregnancy may 
have an effect on postpartum depression. However, the scientific evidence was 
limited. Further studies with a sufficient metodological quality are required to 
support the conclusion with certainty. 
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Bakgrund 

Förlossningsdepression 

Tiden efter förlossning kan upplevas omvälvande och känslosam på många sätt (1). Fler än 

häften av alla kvinnor upplever då en period av nedstämdhet och känslomässig instabilitet, 

vilket kan leda till minskat välbefinnande och utgör en risk för depression för kvinnan. 

Förlossningsdepression kännetecknas av depressiva symtom som framträder under det första 

året efter förlossning och anses vara en av de vanligaste komplikationerna efter förlossning 

(1). Den sammantagna förekomsten av depression i samband med förlossning är 14 % (2) och 

förekomsten varierar över världen; prevalensen sträcker sig mellan 5 % och 26 %. Denna 

variation förklaras av att det är vanligare i utvecklingsländer, medan det i industriländer inte 

förekommer i samma utsträckning (2). Detta då det har visat sig att bland annat lägre välstånd 

och hungersnöd kan öka risken för utveckling av förlossningsdepression (3). 

De primära symtomen för förlossningsdepression innefattar bland annat låg självkänsla, 

intresseförlust, nedstämdhet, trötthet samt en fientlig inställning gentemot det nyfödda barnet 

(1). Det är även vanligt med suicidtankar bland mödrar som lider av depressiva symtom. För 

att klassas som depression ska symtomen vara kvarstående under minst två veckors tid samt 

bidra till en förändring i funktion för modern jämfört med tidigare. Förlossningsdepression 

debuterar vanligen inom fyra veckor efter förlossning och kan bestå i upp till 12 månader 

efter förlossning (1). Högst prevalens för förekomsten av förlossningsdepression har visat sig 

vara vid 12 veckor postpartum (2). De vanligaste riskfaktorerna för att utveckla 

förlossningsdepression har identifierats vara bland annat graviditetsdiabetes samt tidigare 

erfarenheter av depression, både i samband med graviditet och frikopplat från graviditet (2). I 

forskning har det konstaterats att det är högre risk att barn utvecklar ångestrelaterade syndrom 

om de har en mor som upplevt detta (4). Detta samband indikerar att det, ur ett förebyggande 

perspektiv för kommande generationer, är viktigt att arbeta för att främja nyblivna mödrars 

mentala hälsa. Behandlingen för förlossningsdepression inkluderar psykosocial terapi och 

läkemedel, vilka har visats vara två effektiva behandlingsmetoder (5, 6). 

Träning under graviditet 

Världshälsoorganisationen (WHO) har formulerat riktlinjer för fysisk aktivitet och 

specificerar vidare att fysisk aktivitet har positiv inverkan på sömn, kondition, muskelstyrka 

och mental hälsa (7). Rekommendationerna för fysisk aktivitet under graviditet är aerob, 
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pulshöjande aktivitet av måttlig intensitet, 150 minuter per vecka (7). Den evidensbaserade 

handboken Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling (FYSS) 

rekommenderar även muskelstärkande träning två gånger per vecka (8). Dessutom 

rekommenderar WHO daglig träning av bäckenbottenmuskulatur under och efter graviditet 

(7). Träning under graviditet är förenat med mycket låga risker och har beskrivits som 

fördelaktigt för kvinnan (9). Det finns dock vissa varningssignaler som indikerar att fysisk 

aktivitet bör avbrytas. Detta gäller bland annat vid ansträngd andning före träning, huvudvärk, 

bröstsmärtor, yrsel, regelbundna smärtsamma sammandragningar samt svullnad eller smärta i 

vader (9). Det har visats att träning associeras med reducerade depressiva symtom under 

graviditet samt att en högre träningsgrad genererar högre reduktion av dessa symtom. För att 

denna effekt ska uppnås behöver den gravida följa rekommendationerna för veckovis fysisk 

aktivitet (10).  

Behandlingsregim  

Socialstyrelsen har publicerat nationella riktlinjer som stöd för vårdpersonal vid vård under 

graviditet och kring förlossning (11). I dessa riktlinjer betonas att personer som har störst 

behov av hälso- och sjukvård ska ges företräde till vården och i denna grupp inkluderas 

personer med psykisk ohälsa. Barnmorskan som följer den gravida bedömer riskerna och när 

det är aktuellt erbjuds kompetens i form av ett multiprofessionellt team. Detta teambaserade 

arbetssätt bedöms ha stor nytta för kvinnan, partnern och barnet. Kort tid efter förlossning 

erbjuds uppföljande vård där den psykiska hälsan beskrivs som en viktig del att följa upp. 

Enligt Socialstyrelsen är behandling av psykisk ohälsa förenad med stora kostnader för 

samhället. Ett multiprofessionellt arbetssätt vid psykisk ohälsa är viktigt för att säkerställa att 

patienten erhåller insatser av personal med lämplig kompetens, vilket beräknas kosta ungefär 

1 400 kr per gravid (11). Detta innefattar psykologbesök och extra besök hos barnmorska. Det 

finns många fler gravida som skulle behöva stöd och behandling än vad som får det i dag, 

vilket genererar ökade personalkostnader sett till hela Sverige (11). Enligt statistik från 

graviditetsregistret var genomsnittet för kvinnor som erhöll behandling av psykisk ohälsa 

under graviditet 11 % under år 2023, vilket är en ökning från tidigare år (12). Socialstyrelsen 

har även gjort en bedömning att det troligen finns fler som behöver stöd (11). 

Fysioterapeutisk koppling 

Trots att det finns många riktlinjer och rekommendationer för gravida vad gäller fysisk 
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aktivitet (7–9), har det visats att många gravida inte uppnår dessa rekommendationer (13). 

Här finns ett viktigt arbete för fysioterapeuter vad gäller att främja gravidas fysiska aktivitet. 

En fysioterapeuts inställning är att arbeta främjande och förebyggande och i detta är rörelse en 

viktig insats (14). Det finns därför en stark fysioterapeutisk koppling till fysisk aktivitet som 

främjande behandling för depressiva symtom i samband med graviditet. Sammanfattningsvis 

finns det goda anledningar att rekommendera gravida att vara fysiskt aktiva, eftersom det har 

positiv inverkan på hälsa (7). Det är dock viktigt att hänsyn tas till angivna kontraindikationer 

för fysisk aktivitet (9). Ur ett fysioterapeutiskt perspektiv är det viktigt att känna till 

fördelarna med fysisk aktivitet, samt vad det kan ha för betydelse för depressiva symtom i 

samband med graviditet. Detta kan stödja professionen i ett förebyggande arbete, vilket 

gynnar såväl den gravida som hälso- och sjukvården. 

Enligt en kartläggning av Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) 

behövs ytterligare studier och systematiska översikter vad gäller att undersöka behandling 

som tillhandahålls för kvinnor med psykisk sjukdom postpartum (15). Denna systematiska 

översikt kan förhoppningsvis bidra med ökad evidens vad gäller träning under graviditet och 

dess effekt på symtom för förlossningsdepression. I dagsläget finns viss evidens för effekten 

av träning under graviditet gällande depressiva symtom under pågående graviditet, men desto 

lägre evidens för träningens påverkan på depressiva symtom postpartum (10). 

Syftet med denna systematiska översikt var att undersöka det vetenskapliga underlaget för 

effekten av aerob träning på moderat till hög nivå och/eller styrketräning under graviditet, vad 

gäller att påverka symtomen för förlossningsdepression. 
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Metod 
För att besvara syftet har en systematisk översikt genomförts. Metoden för denna 

systematiska översikt har följt SBU:s metodbok (16) med utgångspunkt i PICO-modellen 

(Tabell 1). 

 

Tabell 1: Redovisning av PICO-modell 

Målgrupp Gravida kvinnor, i alla veckor av graviditet 
Intervention  Aerob träning på moderat till hög nivå och/eller styrketräning 
Kontrollgrupp  Sedvanlig vård 
Utfallsmått  Graden av depressiva symtom postpartum 

PICO: Patient Intervention Comparison Outcomes 

 

Litteratursökning 

Litteraturen för denna systematiska översikt har inhämtats från databaserna PubMed, 

CINAHL och Scopus. Den slutgiltiga sökningen utfördes 2025-10-28. Vid databassökningen 

användes Medical Subject Headings (MeSH-termer) samt kompletterande fritexttermer. Se 

bilaga 1 för detaljerad information om sökblock och MeSH-termer.  

 

Inklusionskriterier för litteraturen var att studierna skulle vara randomiserade kontrollerade 

studier samt finnas tillgängliga i fulltext på engelska via Göteborgs Universitet. Minst två av 

artiklarna skulle utgivits efter år 2019, då den senaste systematiska översikten på ämnet 

publicerades. Vidare skulle studierna följa Helsingforsdeklarationen (17) eller fått etiskt 

godkännande, samt uppfylla det för uppgiften aktuella PICO. Artiklar exkluderades från 

arbetet om de var pilotstudier samt om ovan nämnda inklusionskriterier inte uppfylldes. 

 

Utfallsmått 

Det finns flera olika utfallsmått för att screena gravida för depressiva symtom, samt för att 

upptäcka depressiva symtom postpartum. Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) 

(18) och The Center of Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D Scale) (19) är 

exempel på två. Studier som applicerade andra utfallsmått ansågs också relevanta att 

inkludera i arbetet. 
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Relevansbedömning 

Urvalsprocessen inleddes med en rensning av källdubbletter. De enskilda artiklarna 

granskades sedan initialt utifrån titel och abstrakt, med utgångspunkt i beskrivet PICO. 

Samtliga artiklar som kvarstod efter denna granskning hittades i sin helhet och granskades då 

i fulltext utifrån de angivna inklusionskriterierna. De artiklar som efter denna 

helhetsgranskning uppfyllde formulerade kriterier för uppgiften inkluderades i arbetet. 

Metodologisk kvalitet enligt PEDro-skalan 

Kvaliteten på studierna som har inkluderats i arbetet har granskats enligt PEDro-skalan (20). 

Skalan består av elva frågeställningar, som alla syftar till att bedöma den metodologiska 

kvaliteten i vetenskapliga studier. Kriterium 1 bedömer den externa validiteten, vilket inte 

räknas med vid den slutgiltiga summeringen. Kriterier 2–9 bedömer den interna validiteten 

och kriterier 10–11 bedömer statistisk rapportering (20). Svaren för varje kriterium noteras ja 

och nej, vilket genererar 1 respektive 0 poäng när samtliga poäng summeras (21). Den totala 

poängen för PEDro-bedömningen summeras genom att svarspoängen för kriterier 2–11 

adderas, vilket genererar ett totalvärde mellan 0–10. Ju högre summerad poäng efter 

kvalitetsgranskningen, desto högre metodologisk kvalitet antas studien inneha. Totalvärde 

under 4 poäng anses visa på låg metodologisk kvalitet. Totalvärde på 4–5 poäng visar på 

måttlig metodologisk kvalitet och 6–8 poäng indikerar god metodologisk kvalitet. Ett värde 

på 9–10 visar på hög metodologisk kvalitet (21). 

Bevisvärde 

Bevisvärdet för inkluderade studier i arbetet har bedömts enligt Britton (22). Bevisvärdet 

avspeglar hur pålitliga studierna anses vara, vad gäller att besvara den aktuella 

frågeställningen. Detta värde kan graderas till högt, medelhögt eller lågt. Britton (22) menar 

att det inte kan anges några absoluta gränser för bevisvärde, utan att en bedömning behöver 

utföras baserat på ämneskunskap, vetenskaplig kompetens och sunt omdöme. Vid 

sammanvägning av bevisvärdet för inkluderade studier i denna systematiska översikt har 

metodologisk kvalitet bedömts enligt PEDro-skalan (20), samt ytterligare metodologiska 

brister tagits i beaktning. 

Bedömning av klinisk relevans  

Den kliniska relevansen för samtliga studier i arbetet har bedömts utifrån frågeställningar 
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enligt Furlan et al (23) (Tabell 2). Dessa frågeställningar besvaras med ja, nej eller oklart 

(23). Studiens applicerbarhet diskuteras i frågeställning 1–3, och den kliniska relevansen i 

frågeställning 4–5 (24). För att studien ska indikera relevans för klinisk praxis ska samtliga 

fem frågor vara besvarade med ja (23). 

 

Tabell 2; Frågeställningar för bedömning av klinisk relevans enligt Furlan et al. 

1. Är patienterna beskrivna tillräckligt i detalj för att kunna bedöma om de kan jämföras 

med patienter som påträffas i klinik? 

2. Är interventionen tillräckligt beskriven för att kunna tillämpas i praktiken? 

3. Har mätning utförts och rapporterats för alla kliniskt relevanta utfall? 

4. Är effektens storlek kliniskt relevant? 

5. Är interventionens potentiella nytta vägd mot eventuella risker? 

 

Evidensgradering 

Evidensgradering för studier att inkludera i arbetet har utförts enligt Britton (22). Studiernas 

vetenskapliga underlag kan bedömas vara starkt, måttligt starkt, begränsat eller otillräckligt. 

Detta avgörs enligt evidenskriterierna (22) (Tabell 3). 

 

Tabell 3: Gradering av evidensstyrka enligt Britton 

1.  Starkt vetenskapligt underlag Minst två studier med högt bevisvärde, eller 

en god systematisk översikt. 

2. Måttligt starkt vetenskapligt underlag En studie med högt bevisvärde, samt minst 

två studier med medelhögt bevisvärde. 

3. Begränsat vetenskapligt underlag Minst två studier med medelhögt 

bevisvärde. 

4. Otillräckligt vetenskapligt underlag Annat underlag, allt under ovan nämnda 

kriterier.  
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Resultat 

Urvalsprocess 

Databassökningen genererade totalt 378 enskilda resultat. 130 artiklar identifierades i 

PubMed, 75 artiklar i CINAHL och 173 artiklar i Scopus. Efter exkluderande av 

källdubbletter screenades resterande artiklar, varpå ytterligare artiklar exkluderades då de ej 

uppfyllde formulerat PICO för uppgiften. 15 artiklar bedömdes fortsatt intressanta för arbetet, 

vilka samtliga lästes i sin helhet och granskades utifrån angivna inklusionskriterier. Slutligen 

ansågs åtta artiklar relevanta för uppgiften och dessa inkluderades i arbetet (25–32) (Figur 1). 

 

PRISMA flödesschema

 
Figur 1; Flödesschema över urvalsprocessen  
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Beskrivning av inkluderade artiklar 

Sammanlagt inkluderades 2 823 gravida kvinnor i de åtta granskade artiklarna (25–32), varav 

2 567 inkluderades i studiernas analyser. Samtliga kvinnor var över 18 års ålder och 

rekryterades i ett spann från gravidvecka tolv och framåt. I en av studierna (26) beskrevs att 

kvinnorna tidigare erhållit en depressionsdiagnos, vilket beskrevs som exklusionskriterium för 

en annan av studierna (30). Övriga studier (25, 27–29, 31, 32) specificerar ej kvinnornas 

tidigare erfarenheter av depressiva symtom. Studierna genomfördes i Brasilien (27), Danmark 

(26), Italien (30), Norge (28, 31) samt i Spanien (25, 29, 32), mellan år 2012–2025 (Tabell 4). 

 

Träningsinterventionen i de inkluderade studierna (25–32) varade mellan 12–26 veckor och 

bestod av en variation av träning innehållande både styrketräning och aerob träning, varav sju 

av studierna (26–32) även inkluderade bäckenbottenträning i träningsinterventionen. 

Uppvärmning och/eller stretchning i samband med träningen specificerades även för sju av 

studierna (25–30, 32). Två av studierna (25, 29) undersökte bassängträning, medan övriga 

studier (26–28, 30–32) undersökte ledd träning i gym eller annan träningslokal. För sex av 

studierna (26–29, 31, 32) utfördes träningen i grupp, medan deltagarna i två av studierna (28, 

31) även utförde hemträning på egen hand. I samtliga studier (25–32) erhöll 

interventionsgruppen även sedvanlig vård vid graviditet. Tre av studierna (30–32) erbjöd 

interventionsgruppen generell information om kost och träning. Träningens intensitet 

beskrevs vara utförd på moderat nivå i sex av studierna (25–29, 32) medan en studie (31) 

tillämpade en träningsintensitet på moderat till hög nivå. Vidare specificerades inte träningens 

intensitet för en av studierna (30). Vad gäller träningsfrekvens beskrevs för sex av studierna 

(25, 27–30, 32) att träning utfördes tre gånger per vecka och för en studie (26) att träning 

utfördes två gånger per vecka. I en studie (31) tränade interventionsgruppen en gång i veckan, 

med förväntan att deltagarna själva skulle träna hemma ytterligare två gånger per vecka. 

Kontrollgruppen i samtliga studier (25–32) erhöll sedvanlig vård enligt vårdprogram för 

gravida i respektive land. I en av studierna (27) uppmanades kontrollgruppen att fortsätta med 

dagliga aktiviteter likt förut och i fem av studierna (25–26, 29, 31–32) tog kontrollgruppen del 

av information om positiva effekter av träning i samband med graviditet. I två studier (28, 30) 

begränsades inte kontrollgruppens utförande av träning (Tabell 4).
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Tabell 4; redovisning av inkluderade artiklar 

Författare, år, 
land 

Population 
Medelvärde (SD) 
avseende ålder 

Interventionsgrupp (IG) Kontrollgrupp (KG) Utfallsmått Resultat 
Medelvärde (SD)  
avseende skattade depressiva symtom 

Aguilar-Cordero  
et al (25) 
Spanien, 2019. 

Gravida kvinnor 
 
Medelålder 
IG: 34,52 (4,50) 
KG: 33,67 (5,37) 
 

n = 70 (65 analyserades postpartum) 
 
Åtgärd: träningsprogram i bassäng 
utifrån SWEP; styrketräning + aerob 
träning. 
Frekvens: 3 ggr/vecka. Mellan 
graviditetsvecka 20–37. 
Duration: 60 min/tillfälle. 
Nivå: moderat nivå. 

n = 70  
(64 analyserades 
postpartum) 
 
Åtgärd: 
Sedvanlig behandling 
för gravida + 
information om 
positiva effekter av 
fysisk aktivitet. 

EPDS  
(sekundärt utfallsmått) 
 
Mätpunkter: 
- 4–6 veckor 
postpartum. 
 
(baslinjemätning 
saknas) 

Statistisk signifikant 
mellangruppsskillnad, fördel IG  
(p < 0,001).  
 
IG postintervention: 
6,41 (3,68) 
 
KG postintervention: 
10,17 (2,38) 

Broberg  
et al (26) 
Danmark, 2020. 

Gravida kvinnor 
 
Medelålder 
IG: 31,9 (3,8) 
KG: 31,7 (3,9) 
 
Tidigare 
erfarenhet av 
depression. 

n = 143 (133 analyserades postpartum) 
 
Åtgärd: sedvanlig behandling + ledd 
gruppträning; styrketräning + aerob 
träning. 
Frekvens: 2 ggr/vecka. Under 12 veckor: 
mellan gravidvecka 17–22. 
Duration: 70 min/tillfälle.  
Nivå: moderat nivå (Borg 11–15) 

n = 139 
(137 analyserades 
postpartum) 
 
Åtgärd: sedvanlig 
behandling + generell 
uppmuntran till fysisk 
aktivitet. 

EPDS  
(sekundärt utfallsmått) 
 
Mätpunkter: 
- gravidvecka 29–34. 
- 8 veckor postpartum. 
  
(baslinjemätning 
saknas) 

Ej statistisk signifikant 
mellangruppsskillnad; 
(gravidvecka 9–34, p = 0,34,  
8v postpartum, p = 0,15). 
 
Medelvärde ej angivet. 
 
Lägre andel skattar risk för 
depression på EPDS i IG jämfört 
med KG, 8v postpartum (IG 16 %, 
KG 36 %). 

Coll  
et al (27) 
Brasilien, 2019. 
 

Gravida kvinnor 
 
Medelålder 
IG n = 192: 27,2 (5,5) 
IG bortfall: 26,0 (4,9) 
KG n = 387: 27,3 (5,5) 
KG bortfall: 25,8 (5,8) 

n = 213 (192 analyserades postpartum) 
 
Åtgärd: ledd gruppträning; styrketräning 
+ aerob träning. Stegrades successivt 
t.o.m. träningsvecka 11. 
Frekvens: 3 ggr/vecka, under 16 veckor 
(start gravidvecka 16–20). 
Duration: stegrades successivt, men som 
mest 60 min/tillfälle. 
Nivå: moderat nivå. (Borg 12–14) 

n = 426 
(387 analyserades 
postpartum) 
 
Åtgärd: uppmanades 
att fortsätta med 
dagliga aktiviteter. 
 

EPDS  
(primärt utfallsmått) 
 
Mätpunkter: 
- 3 månader 
postpartum. 
 
(baslinjemätning 
saknas) 

Ej statistisk signifikant 
mellangruppsskillnad (p = 0,11). 
 
IG postintervention: 4,8 (3,7) 
KG postintervention: 5,4 (4,1) 
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Garnæs  
et al (28) 
Norge, 2019. 

Gravida kvinnor 
 
Medelålder 
IG: 31,3 (3,8) 
KG: 31,4 (4,7) 
 
BMI ≥ 28kg/m2 

n = 46 (36 analyserades postpartum) 
 
Åtgärd: ledd gruppträning på sjukhus; 
styrketräning och aerob träning.  
+ träning hemma 50 min/vecka. 
Frekvens: 3 ggr/vecka. Från gravidvecka  
12–18 till förlossning. 
Duration: 60 min/tillfälle.  
Nivå: moderat nivå. (Borg 12–15) 

n = 45 
(34 analyserades 
postpartum) 
 
Åtgärd: sedvanlig 
vård.  
Ej avvisade från 
träning. 

EPDS 
(sekundärt utfallsmått) 
 
Mätpunkter: 
- 3 månader 
postpartum. 
 
(baslinjemätning 
saknas) 

Ej statistisk signifikant 
mellangruppsskillnad (p = 0,55). 
 
Ingen av totala studiepopulationen 
rapporterade EPDS-poäng som 
visade indikation på depression 
(EPDS> 13).  
 
Medelvärde ej angivet. 

Navas  
et al (29) 
Spanien, 2021. 
 

Gravida kvinnor 
 
Medelålder 
IG: 31,1 (4,1) 
KG: 31,5 (4,2) 

n = 148 (145 analyserades postpartum) 
 
Åtgärd: gruppträning i bassäng; 
styrketräning + aerob träning. 
Frekvens: 3 ggr/vecka, i 5 månader (start 
gravidvecka 14–20). 
Duration: 45 min/tillfälle. 
Nivå: Moderat nivå (HR 55–65 % av 
max). 

n = 146 
(141 analyserades 
postpartum) 
 
Åtgärd: sedvanlig 
vård + rådgivning 
kring fysisk aktivitet. 

EPDS 
(primärt utfallsmått) 
 
Mätpunkter: 
- 1 månad postpartum. 
 
(baslinjemätning 
saknas) 

Statistiskt signifikant lägre 
medelvärde för EPDS, fördel IG  
(p = 0,010). 
 
IG postintervention: 6,1 (1,9) 
KG postintervention: 6,8 (2,4) 
Risken för PPD var marginellt lägre 
för IG, dock ej statistiskt 
signifikant (p = 0,052). 

Saccone  
et al (30) 
Italien, 2025. 

Gravida kvinnor 
 
Medelålder 
IG: 33,9 (3,2) 
KG: 33,8 (3,1) 
 
Ej tidigare 
erfarenhet av 
depression. 

n = 199 (samtliga analyserades postpartum) 
 
Åtgärd: ledd träning utifrån aerobt 
träningsprogram + generell information 
om kost. 
Frekvens: 3 ggr/vecka. Från gravidvecka 
≤ 14 till v. 35. 
Duration: 60 min/tillfälle.  
Nivå: anges ej. 

n = 199 
(samtliga analyserades 
postpartum) 
 
Åtgärd: sedvanlig 
vård + generell 
information om kost.  
Ej bedömd fysisk 
aktivitetsnivå. 

EPDS  
(primärt utfallsmått) 
 
Mätpunkter: 
- 3 månader 
postpartum. 
 
(baslinjemätning 
saknas)  

Statistisk signifikant 
mellangruppsskillnad, fördel IG. 
95 % CI -2,89 till -1,1. 
 
IG postintervention: 5,1 (3,7) 
KG postintervention: 7,1 (5,2) 
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Songøygard  
et al (31) 
Norge, 2012.  

Gravida kvinnor 
 
Medelålder 
IG: 30,59 (4,3) 
KG: 30,57 (4,2) 

n = 429 (379 analyserades postpartum) 
 
Åtgärd: ledd gruppträning + 
hemmaträning 45 min/2 ggr vecka + 
skriftlig information om kost och 
bäckenbottenträning. 
Frekvens: träning hos FT 1 gång/vecka, i 
12 veckor (någon gång mellan v. 20–35). 
Duration: 60 min/tillfälle.  
Nivå: moderat till hög intensitet. 

n = 426 
(340 analyserades 
postpartum) 
 
Åtgärd: sedvanlig 
vård från barnmorska 
+ skriftlig 
information om kost 
och 
bäckenbottenträning. 

EPDS 
(primärt utfallsmått)  
 
Mätpunkter: 
- 3 månader 
postpartum. 
 
(baslinjemätning 
saknas) 

Ej statistisk signifikant 
mellangruppsskillnad, totala EPDS-
poäng (p = 0,35). 
 
IG postintervention: 2,52 (2,90) 
KG postintervention: 2,52 (3,30) 
Subgruppen kvinnor som ej tränat 
innan graviditeten; statistisk 
signifikant reducerad risk för PPD 
efter intervention, EPDS >10  
(p = 0,03).  

Vargas-Terrones  
et al (32) 
Spanien, 2019. 
 

Gravida kvinnor 
 
Medelålder 
IG: 33,3 (2,9) 
KG: 32,3 (5,0) 
 

n = 70 (69 analyserades postpartum) 
 
Åtgärd: gruppträning i träningslokal på 
sjukhuset; styrketräning + aerob träning.  
+ generell information om kost och 
träning. 
Frekvens: 3 ggr/vecka, från gravidvecka  
12–16 till v.38–40. 
Duration: 60 min/tillfälle.  
Nivå: moderat nivå. (55–60 % av HRR) 
 

n = 54 
(47 analyserades 
postpartum) 
 
Åtgärd: sedvanlig 
behandling + generell 
information om kost 
och träning. 
 

CES-D 
(primärt utfallsmått)  
 
Mätpunkter: 
- början av studien (v. 
12–16).  
- slutet graviditeten (v. 
38–39). 
- 6veckor postpartum. 
 

Medelvärde ej angivet. 
 
Per protokoll-analys: signifikant 
mellangruppsskillnad 6 veckor 
postpartum, fördel IG (p = 0,046). 
Lägre andel skattar risk för 
depression i IG jämfört med KG 
(IG 14,5 %, KG 29,8 %) 
 
Intention-to-treat-analys: ej 
statistisk signifikant 
mellangruppsskillnad 6 veckor 
postpartum (p = 0,079). 
Lägre andel skattar risk för 
depression i IG jämfört med KG 
(IG 17,1 %, KG 30,7 %) 
 
% ökning för kvinnor med risk för 
PPD i KG, samtidig minskning i 
IG. 

 

CES-D, Center for Epidemiological Studies Depression Scale; EPDS, Edinburgh Postpartum Depression Scale; IG, interventionsgrupp; KG, kontrollgrupp; PPD, 
Postpartum Depression; SD, Standardavvikelse; SWEP study of water exercise during pregnancy. 
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Beskrivning av utfallsmått 

De inkluderade studierna i arbetet applicerade EPDS och CES-D som utfallsmått. Edinburgh 

Postpartum Depression Scale (EPDS) är ett mätinstrument som används i syfte att kartlägga 

depression hos gravida och efter förlossning, och anses vara det vanligaste mätinstrumentet 

för att screena gravida för depression (18). EPDS har god validitet både vad gäller screening 

av depression under graviditet och efter förlossning (33). Mätinstrumentet anses även inneha 

god reliabilitet (34). Formuläret är uppbyggt av tio frågor, där den gravida får skatta hur ofta 

olika symtom har upplevts. Totalsumman ger en indikation på eventuellt förekommande 

depressiva symtom, där högre poäng indikerar högre förekomst av depressiva symtom. 

Kvinnor som skattar över gränsvärdet (12 poäng), bör följas upp vidare (18). Poäng över 

gränsvärdet är inte likställt med att erhålla en depressionsdiagnos, likaväl som poäng under 

gränsvärdet inte likställs med avsaknad av depressiva symtom. En klinisk undersökning bör 

därför alltid utföras innan eventuell diagnos fastställs (18). En studie av Mao et al (35) har 

visat att en förändring med 4 poäng avseende förbättring eller en förändring med 3 poäng 

avseende försämring behöver uppnås för att resultatet ska anses vara kliniskt relevant och 

därmed uppnå minsta kliniskt betydelsefulla effekten (MCID) (35). 

The Center of Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D Scale) är ett annat utfallsmått 

som används för att screena för depressiva symtom (19). Detta utfallsmått är dock inte 

specifikt designat för gravida, utan för den generella populationen. CES-D Scale är också ett 

formulär, bestående av tjugo frågor relaterade till upplevda depressiva symtom, där patienten 

skattar hur ofta de beskriva symtomen har upplevts. Den sammanlagda poängen kan vara 

mellan 0–60, där högre poäng indikerar förekomst av fler depressiva symtom. För detta 

utfallsmått finns inget gränsvärde formulerat (19). Enligt en studie (36) har det visats att en 

förändring på ≥ 11 poäng behöver uppnås för att resultatet inte ska antas bero på fel i 

mätningen (36). Det har visats att CES-D har hög reliabilitet vad gäller gravida som 

population (37). 

Utfall och effekt av intervention  

Sju av studierna (25–31) applicerade EPDS som utfallsmått och en studie (32) tillämpade 

CES-D för att screena graden av depressiva symtom. För studierna som använde EPDS (25–

31) utfördes mätningen mellan fyra veckor och tre månader postpartum, varav en av dessa 

studier (26) även angav att mätning gjordes i gravidvecka 29–34. Studien som applicerade 
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CES-D (32) angav att mätning utfördes i början av studien, i slutet av graviditeten samt sex 

veckor postpartum. Statistisk signifikant mellangruppsskillnad, med fördel för 

interventionsgruppen, noterades i två av de inkluderade studierna (25, 30). En av studierna 

(29) noterade lägre medelvärdespoäng för EPDS, med fördel för interventionsgruppen. 

Studien (32) som applicerat CES-D som utfallsmått noterade signifikant mellangruppsskillnad 

i per protokoll-analysen, men ej i intention-to-treat-analysen. Vidare uppgav fyra studier (26–

28, 31) att det inte noterades statistiskt signifikant mellangruppsskillnad med fördel för 

interventionsgruppen. En studie (25) delade upp deltagarna i subgrupper utifrån BMI och den 

statistiskt signifikanta skillnaden gällande risk för depression noterades främst i grupperna för 

kvinnor med övervikt eller obesitas. För kvinnor med normalvikt noterades också statistiskt 

signifikant skillnad mellan grupperna, dock ansågs ingen av kvinnorna i denna subgrupp vara 

i riskzonen för depression (25). Det redovisades i en studie (26) att en lägre procentuell andel 

av interventionsgruppen skattade risk för depression enligt EPDS jämfört med 

kontrollgruppen. En av studierna (31) delade in deltagarna i subgrupper utifrån tidigare fysisk 

aktivitetsnivå. Subgruppen med kvinnor som inte varit särskilt aktiva före graviditeten 

påvisade en statistiskt signifikant reducerad risk för förlossningsdepression (31). I en studie 

(32) noterades en procentuell ökning av kvinnor med depressiva symtom i kontrollgruppen, 

samtidigt som en minskning av detta noterades i interventionsgruppen.  

Metodologisk kvalitet 

Samtliga artiklar (25–32) bedömdes ha en god metodologisk kvalitet, då alla åtta artiklar (25–

32) erhöll 6–8 poäng vid PEDro-skattningen (Bilaga 2). För samtliga studier (25–32) beskrevs 

tillämpning av randomiserad tilldelning av grupperna och lika värden angavs vid samtliga 

baslinjemätningar. Deltagarna och de som ledde träningen i samtliga studier (25–32) visste 

vilken intervention som tilldelades – de var alltså inte blindade för detta. Två av artiklarna 

(27, 31) beskrev blindade bedömare, som var utomstående och inte hade inblick i studiens 

gruppindelning. I sju av studierna (25–27, 29–32) beskrevs att mer än 85 % av de primära 

utfallsvariablerna erhölls och en av studierna (28) erhöll 78 %. Sex av studierna (26–30, 32) 

beskrev att en intention-to-treat-analys utförts, där samtliga deltagare fullgjorde studien. 

Samtliga artiklar (25–32) rapporterade punktmått och variationsmått för minst en primär 

utfallsvariabel. 
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Bevisvärde  

Vid bedömning av bevisvärde ansågs sju av studierna (25–30, 32) ha medelhögt bevisvärde, 

och en studie (31) ansågs ha lågt bevisvärde (Tabell 5). Samtliga studier (25–32) bedömdes 

ha god metodologisk kvalitet enligt PEDro (20), varav sju (25–30, 32) trots detta ansågs ha 

medelhögt bevisvärde. Detta då ytterligare metodologiska fel identifierats i studierna, vilket 

nedgraderade bevisvärdet. I tre av studierna (26–28) noterades bortfallsfel, och en studie (27) 

angav stora deltagarskillnader mellan grupperna. Fyra av studierna (26, 27, 29, 30) ansågs ha 

risk för kontaminationsfel och följsamhetsfel noterades i fyra av studierna (27, 28, 30, 32). En 

studie (31) ansågs ha lågt bevisvärde, trots god metodologisk kvalitet enligt PEDro-

skattningen. Bevisvärdet nedgraderades på grund av bortfallsfel, följsamhetsfel, risk för 

kontaminationsfel samt att det för studien inte beskrevs lämplig sample size för 

studiepopulationen. Sju av artiklarna (25–31) saknar baslinjemätning för depressiva symtom 

på EPDS, vilket också var en orsak till nedgraderat bevisvärde för dessa studier. Tre av 

artiklarna (25, 30, 32) brister i information om vem som utfört analys av resultatet. Hänsyn 

togs också till att två av artiklarna (25, 31) inte angav intention-to-treat-analys och att tre 

studier (26, 28, 29) inte uppnådde angiven power, vilket nedgraderade bevisvärdet. Samtliga 

artiklar (25–32) uppger att det inte fanns några intressekonflikter kopplat till studiernas 

utförande (Tabell 5). 

 

 Tabell 5; översikt av PEDro-skalan, metodologisk kvalitet, metodologiska fel samt bevisvärde 

Studie PEDro- 
skalan 

Metodologisk  
kvalitet 

Metodologiska fel Bevisvärde 

Aguilar-Cordero et al (25) 6/10 God Saknar EPDS-baseline, bristande info om vem analyserat resultat. Medelhögt 

Broberg et al (26) 7/10 God Saknar EPDS-baseline, bortfallsfel, risk för kontaminationsfel, uppnår 
ej power. 

Medelhögt 

Coll et al (27) 8/10 God Saknar EPDS-baseline, bortfallsfel + ojämna studiegrupper, risk för 
kontaminationsfel, följsamhetsfel.  

Medelhögt 

Garnæs et al (28) 6/10 God Saknar EPDS-baseline, bortfallsfel, följsamhetsfel, uppnår ej power. Medelhögt 

Navas et al (29) 7/10 God Saknar EPDS-baseline, risk för kontaminationsfel, uppnår ej power. Medelhögt 

Saccone et al (30) 7/10 God Saknar EPDS-baseline, följsamhetsfel, risk för kontaminationsfel, 
bristande info om vem analyserat resultat. 

Medelhögt 

Songøygard et al (31) 7/10 God Saknar EPDS-baseline, bortfallsfel, följsamhetsfel, risk för 
kontaminationsfel, beskriver ej sample-size. 

Lågt 

Vargas-Terrones et al (32) 7/10 God Följsamhetsfel, bristande info om vem analyserat resultat.  Medelhögt 
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Klinisk relevans 

Totalt bedömdes två (29, 30) av de åtta studierna (25–32) vara besvarade med fem ja enligt 

Furlan (23), vilket ger indikation på klinisk relevans för klinisk praxis (Tabell 6). För samtliga 

studier (25–32) var studiepopulationen tillräckligt beskriven för att kunna återspegla patienter 

som påträffas i klinik. I samtliga studier (25–32) beskrevs även interventionen tillräckligt 

tydligt för att likvärdig behandling ska kunna implementeras i praktiken. För två studier (25, 

31) angavs inte intention-to-treat-analyser. Eftersom baslinjemätning saknas för depressiva 

symtom i studierna som använt EPDS som mätinstrument har inte MCID analyserats för 

dessa studier (25–31). Effektstorlek beskrevs endast för tre studier (29–31) och i samtliga åtta 

studier (25–32) bedömdes de troliga fördelarna med interventionen överväga de potentiella 

riskerna (Tabell 6). 

 

Tabell 6; bedömning av klinisk relevans enligt Furlan et al. 

 

Evidensgradering 

Med utgångpunkt i beskrivningen enligt Britton (22) utfördes en sammantagen bedömning för 

evidensgradering. Hänsyn har tagits till bristande klinisk relevans (23), samt bevisvärde (22) 

och metodologisk kvalitet (20). De tre studier (25, 29, 30) som påvisade statistiskt signifikant 

mellangruppsskillnad med fördel för interventionsgruppen ansågs alla ha medelhögt 

bevisvärde, varav två (29, 30) indikerade klinisk relevans enligt Furlan (23). Samtliga 

Frågor/författare Aguilar- 
Cordero  
et al (25) 

Broberg  
et al  
(26) 

Coll  
et al 
(27) 

Garnæs  
et al  
(28) 

Navas  
et al  
(29) 

Saccone  
et al  
(30) 

Songøyard  
et al  
(31) 

Vargas- 
Terrones 
et al (32) 

1.  Är patienterna beskrivna tillräckligt i 
detalj för att kunna bedöma om de kan 
jämföras med patienter som påträffas i 
klinik? 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

2. Är interventionen tillräckligt beskriven 
för att kunna tillämpas i praktiken? 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

3. Har mätning utförts och rapporterats 
för alla kliniskt relevanta utfall? 

Nej  Ja Ja 
 

Ja Ja Ja Nej Ja 

4. Är effektens storlek kliniskt relevant? Nej 
 

Nej 
 

Nej Nej Ja Ja Ja Nej 

5. Är interventionens potentiella nytta 
vägd mot eventuella risker? 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
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inkluderade studier (25–32) ansågs vara samstämmiga och uppvisade god generaliserbarhet. 

Två av studierna (26, 32) bedömdes brista i precision av resultaten, detta till följd av icke 

angivna konfidensintervall för utfallsmåttet. Den sammantagna bedömningen visar att det 

enligt denna översikt råder begränsat vetenskapligt underlag för att träning under graviditet 

minskar risken för depressiva symtom postpartum, jämfört med sedvanlig vård.
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Diskussion      

Resultatdiskussion 

Resultatet av denna systematiska översikt visar att träning under graviditet, utförd på moderat 

till hög intensitet, eventuellt kan ha effekt på upplevda depressiva symtom postpartum. Endast 

tre (25, 29, 30) av de åtta inkluderade studierna redovisade en statistiskt signifikant 

mellangruppsskillnad avseende detta, men sju av studierna (25–30, 32) visade att 

interventionsgruppen generellt upplevt lägre grad av depressiva symtom postpartum. De tre 

studierna (25, 29, 30) som redovisade signifikant mellangruppsskillnad bedömdes ha 

medelhögt bevisvärde och två (29, 30) av dem uppfyllde kraven för klinisk relevans enligt 

Furlan (23). Detta resulterade i att det för denna systematiska översikt ansågs finnas begränsat 

vetenskapligt underlag för att kunna dra säkra slutsatser, gällande träningens effekt på 

depressiva symtom postpartum. Eftersom baslinjemätningar för skattade depressiva symtom 

saknades i sju (25–31) av studierna kunde storleken på träningens effekt inte fastställas. 

MCID-värden har därmed inte applicerats och jämförelse mellan grupperna gjordes endast 

postpartum. Interventionen bedömdes ha varit mest effektiv för den grupp som skattat lägst 

för depressiva symtom. 

I en tidigare systematisk översikt och meta-analys (38) visades att träning under graviditet har 

måttligt gynnsamma effekter på depressiva symtom postpartum, samt att träning kan minska 

uppkomsten av depressiva symtom efter förlossning. Detta knyter an till det som tidigare 

visats, att träning anses positivt för mental hälsa (7). I översikten av Nakamura et al (38) 

beskrivs att träningen utförts på flera olika intensitetsnivåer, vilket inte förtydligar vilken 

intensitet som anses mest fördelaktig för eventuell effekt på depressiva symtom. Föreliggande 

översikt beskriver att i majoriteten av studierna (25–29, 32) utfördes träning på moderat nivå, 

vilket ger något bättre underlag för att kunna fastställa vilken träningsintensitet som kan antas 

vara fördelaktig. 

Flera aspekter bör vägas in vid tolkning av resultatet av denna systematiska översikt. 

Slutsatserna kan inte enbart baseras på att den fysiska träningen isolerat påverkar risken för 

depressiva symtom postpartum. Sex av studierna (26–29, 31, 32) implementerade 

gruppträning för interventionsgruppen, vilket bör tas i beaktning vid resultatanalysen. Att 

träna i grupp genererar ett sammanhang och beskrivs minska känslor av ensamhet och 

depressiva symtom (39). Detta kan ha kommit att påverka utfallet gällande skattningen av 
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upplevda depressiva symtom. Därmed kan man inte lika säkert fastställa huruvida enbart den 

fysiska träningen bidragit till eventuell minskad risk för förlossningsdepression. Vilken miljö 

för träning som anses mest lämplig kunde inte heller fastställas, då underlaget i denna översikt 

anses för tunt för att bygga vidare slutsatser på. I två (25, 29) av de tre studierna (25, 29, 30), 

vilka påvisade signifikant mellangruppsskillnad för interventionsgruppen, utfördes 

bassängträning. Detta öppnar för en diskussion huruvida det finns samband mellan träning i 

vatten och minskad upplevelse av depressiva symtom postpartum. 

En annan aspekt som kan ha kommit att påverka utfallet i studierna är förekomsten av 

metodologiska brister i de inkluderade studierna. Deltagarna i samtliga studier (25–32) visste 

vilken intervention de tilldelats och när deltagare erhåller en aktiv behandlingsmetod är det 

inte möjligt att blindas för interventionen. Detta kan leda till att resultatet vinklas, i synnerhet 

vid utvärdering med självskattningsformulär, eftersom formulären kan komma att fyllas i efter 

önskvärt resultat. De som analyserar och utvärderar resultat kan däremot blindas för 

grupptillhörighet, vilket angavs i två av de inkluderade studierna (27, 31). Detta minskar 

risken för snedvridning av resultatet, eftersom utvärdering då kan ske utan vidare inblick i de 

olika grupperna. Även följsamhetsfel och risk för kontaminationsfel är aspekter som kan ha 

påverkat resultatet för denna översikt. I fem av studierna (27, 28, 30–32) diskuteras att 

följsamhetsfel kan ha påverkat utfallet, vilket möjligen kan ha gjort resultatet missvisande. 

Skevhet kan uppstå om gruppen inte når önskvärd följsamhet, eftersom otillräcklig följsamhet 

kan leda till att de representativa delarna för interventionsgruppen blir mindre. Vidare ger inte 

detta en rättvis bild när ett resultat ska sammanställas. Risk för kontaminationsfel förelåg 

också i fem av studierna (26, 27, 29–31) och för dessa studier råder osäkerhet kring om 

kontrollgruppen endast höll sig till sedvanlig vård, eftersom kontrollgruppens fysiska 

aktivitetsnivå inte noterades. Flera av kontrollgrupperna beskrevs ha tagit del av information 

om träning samt uppmuntran till utförande och dessa deltagare kan därmed ha blivit 

inspirerade till att utföra någon form av träning, vilket då genererat att de olika gruppernas 

interventioner inte längre skilt sig åt. Grupperna kan då inte jämföras på ett likvärdigt sätt 

eftersom de inte erhållit olika typer av behandling.  

Metoddiskussion 

Metoden för denna systematiska översikt har både styrkor och svagheter. En styrka är den 

breda litteratursökningen som utfördes i tre stora databaser med både MeSH-termer och 
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fritexttermer, vilket resulterade i många sökträffar. Sökningen utfördes med stöd av 

bibliotekarier på Biomedicinska universitetsbiblioteket vid Göteborgs Universitet för att 

säkerställa ett korrekt utförande. Sökstrategin får anses fördelaktig, då en bred sökning ökar 

möjligheterna att allt relevant material täcks in. Sökningen resulterade i ett tillräckligt stort 

antal sökträffar, vilket gav goda förutsättningar för att inkludera de åtta artiklar (25–32) som 

ansågs mest relevanta för studiens syfte. En studie inkluderades i översikten trots att 

intensitetsnivån inte specificerades. Detta eftersom den ändå ansågs relevant för att kunna 

bidra till en slutsats relaterad till studiens syfte. 

De applicerade utfallsmåtten i samtliga studier kan diskuteras utifrån både styrkor och 

svagheter. En styrka är att sju (25–31) av de åtta inkluderade studierna har implementerat 

samma utfallsmått för skattning av depressiva symtom postpartum. Detta ger en ökad 

samstämmighet mellan studierna som inkluderats. Då EPDS är ett mätinstrument specifikt 

utvecklat för gravida, innehar det hög validitet (33) och god reliabilitet (34). Därför anses det 

ytterst passande för populationen i denna översikt. En svaghet kan vara att mätinstrumentet 

CES-D, som implementerades i en av studierna (32), inte är specifikt utvecklat för gravida. 

Detta då mätinstrumentet är utvecklat för en generell population och frågorna i formuläret 

anknyter nödvändigtvis inte till måendet efter förlossning. CES-D har dock visat sig ha god 

reliabilitet för gravida (37). Det mest fördelaktiga för denna översikt hade varit om samtliga 

inkluderade studier implementerat samma utfallsmått. Nu när så inte är fallet kan ändå en 

slutsats formuleras eftersom de åtta inkluderade studierna (25–32) har använt relevanta 

mätinstrument, vilket är en styrka gällande mätningen av utfallen.  

Tidpunkten för mätning av depressiva symtom postpartum definierades inte i 

inklusionskriterierna. Konsekvensen av detta blev att mätningen utförts vid olika tidpunkter i 

de inkluderade studierna. Detta kan diskuteras som en svaghet för metodutförandet, då det 

kan ha påverkat generaliserbarheten av resultatet. Samtliga studier (25–32) utförde mätning 

tidigast fyra veckor postpartum, vilket anses fördelaktigt då det vid denna tidpunkt är 

vanligast att symtomen för förlossningsdepression debuterar (1). Att mätning av symtom 

utfördes tidigare än tolv veckor postpartum i tre av studierna (25, 29, 32) kan ha lett till att 

kvinnor som utvecklade depressiva symtom senare inte upptäcktes vid screeningen. Detta kan 

ha påverkat resultatet, då förekomsten av depressiva symtom anses vara som högst vid denna 

tidpunkt (2). 
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Då utfallsmåtten som ligger till grund för utvärdering av resultatet för denna systematiska 

översikt är självskattningsskalor utelämnas objektiva mätningar. Detta kan anses vara en 

svaghet, då deltagaren kan välja att inte utvärdera sanningsenligt, för att resultaten ska framstå 

på önskvärt sätt. Detta genererar en ökad risk för att resultatet vinklas. Däremot anses den 

subjektiva skattningen även vara styrkan med utvärderingsinstrumenten, då de subjektiva 

upplevelserna är avgörande när upplevda depressiva symtom ska kartläggas. Det är svårt att 

utvärdera individers upplevda symtom på ett annat sätt och därför anses mätinstrumenten 

adekvata för syftet. 

En annan aspekt som är värd att lyfta är att jag står som ensam författare för arbetet, vilket 

kan ha bidragit till osäkerhet kring den vetenskapliga kvaliteten på arbetet. Enligt Furlan et al 

(23) bör tolkning av utfall ske av minst två granskare, då det annars föreligger en ökad risk för 

snedvridning av resultat. Eftersom jag inte har haft möjlighet att diskutera utfall med en 

skrivpartner finns risken att slutsatser grundas på resonemang som inte erfarits ur flera olika 

perspektiv. Stöd i diskussion från såväl handledare som kurskamrater har dock varit till nytta i 

arbetsprocessen. En hjälp för att eftersträva en hög vetenskaplig kvalitet på arbetet har även 

varit att implementera ett systematiskt arbetssätt. Mallar för bedömning av metodologisk 

kvalitet (20), bevisvärde (22), klinisk relevans (23) samt evidensgradering (22) har varit 

grundläggande, och att de inkluderade studierna har granskats utifrån dessa mallar ses som en 

styrka. Dessa granskningsmallar är väletablerade och ger förutsättningar för att på ett 

systematiskt sätt bedöma studiers kvalitet. Sammantaget täcker de in många viktiga aspekter 

och sammanvägningen av dessa ger en bred bild över studiernas kvalitet. 

Intern och extern etik 

Avseende interna forskningsetiska överväganden har utfall inte ändrats eller manipulerats för 

att presentera ett önskat resultat och vid analyserandet av data har en neutral hållning 

eftersträvats. Risken för partiskhet gällande en viss behandling kvarstår dock, men 

medvetenheten om detta bidrar till en ytterligare strävan efter en neutral hållning vid 

resultatgranskning. Att som fysioterapeutstudent ha en positiv inställning till träning som 

behandling kan inte bortses från, vilket kan ha kommit att färga analysen av resultatet. Risken 

för subjektivitet minimeras dock då vedertagna mallar (20, 22, 23) har använts för gradering 

av kvaliteten i de inkluderade studierna (25–32). 
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Vad gäller den externa forskningsetiken har samtliga inkluderade studier (25–32) erhållit 

etiskt godkännande och deltagarna i samtliga studier angav samtycke till deltagande. Detta är 

ett tecken på att samtliga studier har värnat om att individen ska gå före eventuella 

vetenskapliga vinster av arbetet. En studie (27) uppgav att interventionsgruppen erhöll 

träningsutrustning, vilket kan ha påverkat deltagarnas intresse av att delta i studien. Samtliga 

studier (25–32) beskriver att det inte förekommit vinstintresse relaterat till studiernas 

utförande. Därmed har de som analyserat resultaten troligen inte dragit några personliga 

fördelar av resultatet.  

Klinisk tillämpbarhet 

För denna systematiska översikt var det endast två (29, 30) av de inkluderade studierna som 

enligt Furlan (23) visade indikation på klinisk relevans. Diskussion kan dock föras om 

huruvida samtliga kriterier enligt Furlan (23) bör vara uppfyllda för att studier ska indikera 

klinisk relevans. Eftersom jag står som ensam författare för detta arbete har jag valt att 

förhålla mig till dessa gränsvärden för att minska subjektiviteten i slutsatserna. Vidare 

beskriver Malmivaara et al (24) att en studies resultat kan diskuteras i förhållande till klinisk 

relevans när samtlig relevant information finns beskriven, för att läsaren ska kunna avgöra 

huruvida resultatet från studien anses applicerbart i klinik. Då beskrivning av MCID-värden 

saknas för samtliga studier (25–32) kan inte den kliniska relevansen gällande resultatet av 

denna översikt garanteras med säkerhet. Träning kan dock ändå vara fördelaktigt att 

rekommendera för gravida, med utgångspunkt i angivna rekommendationer (7–9), eftersom 

det har många positiva effekter på hälsa. Träning som intervention genererar ingen vidare 

kostnad för patienten och nyttan överväger potentiella risker, då dessa inte visats vara särskilt 

stora vid följsamhet till angivna rekommendationer (9). Gravida har därmed inget att förlora 

på att utöva fysisk aktivitet och fysioterapeuter som är kliniskt verksamma har ett ansvar att 

uppmuntra gravida till ökad fysisk aktivitet och träning. 

Gällande resultatets tillämpbarhet för fysioterapeutiskt arbete i klinik finns flera aspekter att ta 

i beaktning. Deltagarna i samtliga inkluderade studier (25–32) beskrivs ha olika erfarenhet av 

depressiva symtom sedan tidigare, vilket möjligtvis kan vara applicerbart för hur det ser ut i 

klinik i dagsläget. Statistik från Folkhälsomyndigheten (40) visar att fler kvinnor än män 

upplever psykisk ohälsa och det kan därför anses troligt att fysioterapeuter träffar gravida i 

klinik som bär på denna erfarenhet. Resultatet kan även anses applicerbart oavsett geografisk 
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plats, då de inkluderade studierna (25–32) i denna översikt har utförts i flertalet länder och 

resultatet är därmed inte knutet till en viss del av världen. Då gruppträning har diskuterats 

vara en faktor som kan ha påverkat utfallet i de inkluderade studierna, är detta en aspekt som 

bör tas i beaktning gällande klinisk tillämpbarhet. Gruppträning kan möjligtvis vara mest 

fördelaktig vid tillämpning i klinik för att gå i linje med resultatet av denna systematiska 

översikt. Träning har däremot generellt positiva effekter för hälsa, som kan uppnås oavsett om 

träningen utförs i grupp eller inte (7).  

Ur ett hållbarhetsperspektiv  

Ett förebyggande arbete relaterat till förlossningsdepression, vilket innefattar träning under 

graviditet, är ett steg närmare en hållbar hälso- och sjukvård. Att implementera träning under 

graviditet i syfte att minska risken för depressiva symtom postpartum skulle kunna ha positiv 

inverkan på hållbarhet ur både ett ekonomiskt, ekologiskt och socialt perspektiv. Dessa 

aspekter av hållbarhet är centralt beskrivna i FN:s klimatmål och Agenda 2030 (41). 

Fysioterapeuter besitter en viktig roll eftersom professionen bidrar med viktiga insatser 

gällande motivation till ökad fysisk aktivitet. Detta går i linje med vad Palstam och Lange 

(42) beskriver, relaterat till att fysioterapeuter kan implementera ett arbetssätt som anses 

fördelaktigt ur ett hållbarhetsperspektiv. 

Ur ett ekonomiskt perspektiv på hållbarhet anses det fördelaktigt att arbeta förebyggande, 

relaterat till de höga kostnaderna för ett multiprofessionellt teamarbete vid psykisk ohälsa per 

gravid (11). Det finns stora vinster med ett förebyggande arbete, eftersom det kan resultera i 

att färre gravida behöver ta del av vården till följd av psykisk ohälsa. Vidare kan andelen 

gravida som uppnår rekommendationerna för fysisk aktivitet vara betydelsefull, då det i 

nuläget är beskrivet att många gravida inte uppnår dessa rekommendationer (13). Om fler 

uppnår rekommendationerna för träning (7–9) skulle detta gynna folkhälsan i stort, då träning 

har positiv inverkan på flera aspekter av hälsa (7). Ur ett ekonomiskt perspektiv vore det 

fördelaktigt att färre gravida söker sig till sjukvården för andra besvär som inte är relaterade 

till psykisk ohälsa. Sammantaget skulle både hälso- och sjukvården och den enskilde 

individen därmed kunna spara resurser till följd av tillämpning av träning under graviditet.  

Ur ett ekologisk hållbarhetsperspektiv antas behandlingsalternativ med låg koldioxid-

påverkan vara fördelaktiga i riktningen mot en mer hållbar hälso- och sjukvård, eftersom det 

bidrar till att minska det ekologiska fotavtrycket för hälso- och sjukvården. Även detta 
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relaterar till vad Palstam och Lange beskriver (42) och eftersom fysioterapeutisk behandling 

ofta antas vara koldioxidsnål anses fysioterapeutiska interventioner vara positiva ur 

miljösynpunkt. Träning som intervention, beskriven för de inkluderade studierna (25–32) för 

denna översikt, anses därmed vara en fördelaktig behandling sett ur ett ekologiskt 

hållbarhetsperspektiv. Effekten av träning skulle kunna tänkas minska behovet av 

läkemedelsbehandling för depressiva symtom på sikt. Detta skulle vara positivt ur 

miljösynpunkt, eftersom läkemedel i dag konstaterats ha stor påverkan på miljön (43). Att 

minska läkemedelsanvändningen skulle därmed bidra positivt till den ekologiska hållbarheten 

inom hälso- och sjukvården. 

Den sociala aspekten av hållbarhet är också en del som träning och fysisk aktivitet kan ha en 

positiv effekt på. Att gravida deltar i gruppträning, vilket beskrivs i flertalet inkluderade 

studier (26–29, 31, 32) i denna översikt, kan tänkas leda till minskad ensamhet och på detta 

sätt främja god mental hälsa bland fler till följd av deltagande i ett socialt sammanhang. 

Implementerande av fysisk aktivitet under graviditet ökar därmed även möjligheten för 

deltagande i sociala sammanhang, vilket anses viktigt i förhållande till social hållbarhet. Detta 

eftersom en person som är kapabel till att delta i sociala sammanhang även är en tillgång för 

samhället. 

Arbetet för en hållbar hälso- och sjukvård grundar sig i en strävan att effektivisera vården, 

genom att säkerställa att patienter erhåller rätt intervention i rätt tid, samt genom att 

implementera kloka kliniska val (42, 44). Att främja träning under graviditet är ett sätt att 

erbjuda rätt intervention i rätt tid, relaterat till träningens positiva effekter för god hälsa på 

flera plan (7). Dessa positiva effekter av träning kan tänkas minska det generella sökandet till 

hälso- och sjukvården för gravida och antas vara ett steg i rätt riktning mot en hållbar hälso- 

och sjukvård. 

Fortsatt forskning 

Fortsatt forskning på ämnet är av intresse utifrån många aspekter. För att kunna utvärdera hur 

stor den eventuella effekten av träning kan vara för depressiva symtom postpartum, bör 

studier genomföras där baslinjemätningar för depressiva symtom utförts för att kunna dra 

säkra slutsatser gällande träningens effekt. I fortsatt forskning vore det även fördelaktigt med 

en mer likvärdig studiepopulation, där samtliga gravida har samma erfarenhet av depressiva 

symtom sedan tidigare. I denna översikt hade studiepopulationen olika erfarenhet av 
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depression sedan tidigare och det specificerar inte för vilka resultatet antas vara mest 

applicerbart. Att undersöka den mest gynnsamma träningsmiljön vore också av intresse 

eftersom resultatet av denna systematiska översikt ger indikation på att bassängträning är 

fördelaktig, om än med stor osäkerhet. Fortsatta studier vore av intresse med syftet att 

säkerställa en högre följsamhet till interventionen samt minska risken för kontaminationsfel. 

På så sätt kan antalet metodologiska fel reduceras och ett högre metodologiskt värde kan 

säkerställas. Detta gör att slutsatser kan formuleras med ökad säkerhet. Fortsatt forskning på 

ämnet skulle sammanfattningsvis kunna generera säkrare slutsatser, vilket kan ses som en 

fördel gällande arbetet att utveckla vården och framtidens fysioterapi. 

Konklusion 

Sammantaget visar denna systematiska översikt att träning på moderat till hög intensitet under 

graviditet kan antas påverka upplevelsen av depressiva symtom postpartum. För denna 

översikt råder begränsat vetenskapligt underlag för att dra vidare slutsatser. Eftersom träning 

har många fördelar relaterat till hälsa är det ändå relevant att rekommendera gravida träning 

och ökad fysisk aktivitet. Fysioterapeutiska interventioner anses fördelaktiga ur flertalet 

aspekter av arbetet för en hållbar hälso- och sjukvård, vilket också är ett argument för att 

arbeta främjande gällande träning. Fortsatt forskning på ämnet är av intresse för att med ökad 

säkerhet kunna formulera slutsatser gällande träningens effekt på depressiva symtom 

postpartum. 
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Bilaga 1 
Databassökningar 

* MeSH-termer 

 

*MeSH-termer 

 

* MeSH-termer 

Databas Sökblock Sökord Antal träffar 

PubMed 1 physical activity OR exercise* OR exercise training OR 
resistance training* 

857 450 

2 postpartum depression OR postnatal depression OR post-
partum dysphoria OR PPD 

32 817 

3 Women* OR womens group 1 896 773 

4 randomized controlled trial* OR RCT 904 200 

5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 130 

Databas Sökblock Sökord Antal träffar 

CINAHL 1 Physical activity* OR exercise* OR resistance training* 338 421 

2 Depression, postpartum* 12 511 

3 Women* 553 030 

4 Randomized controlled trials* 275 352 

5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 75 

Databas Sökblock Sökord Antal träffar 

Scopus 1 physical activity OR exercise* OR exercise training OR 
resistance training* 

2 903 757 

2 postpartum depression OR postnatal depression OR post-
partum dysphoria OR PPD 

106 774 

3 Women* OR womens group 6 463 732 

4 Randomized controlled trial* OR RCT 3 185 206 

5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 173 



 

 

 

Bilaga 2  
PEDro-granskning 

* inkluderas ej i totalpoäng 

Kriterie/artikel Aguilar- 
Cordero  
et al. (25) 

Broberg  
et al. 
(26) 

Coll  
et al. 
(27) 

Garnæs   
et al. 
(28) 

Navas  
et al. 
(29) 

Saccone  
et al. 
(30) 

Songøygard 
et al. 
(31) 

Vargas-
Terrones  
et al. (32) 

1. eligibility criteria were 
specified * 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

2. subjects were randomly 
allocated to groups (in a 
crossover study, subjects were 
randomly allocated an order in 
which treatments were received) 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

3. allocation was concealed Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

4. the groups were similar at 
baseline regarding the most 
important prognostic indicators 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

5. there was blinding of all 
subjects 

Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej 

6. there was blinding of all 
therapists who administered the 
therapy 

Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej 

7. there was blinding of all 
assessors who measured at least 
one key outcome 

Nej Nej Ja Nej Nej Nej Ja Nej 

8. measures of at least one key 
outcome were obtained from 
more than 85% of the subjects 
initially allocated to groups 

Ja Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja 

9. all subjects for whom 
outcome measures were 
available received the treatment 
or control condition as allocated 
or, where this was not the case, 
data for at least one key 
outcome was analysed by 
“intention to treat” 

Nej Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja 

10. the results of between-group 
statistical comparisons are 
reported for at least one key 
outcome 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja  Ja Ja 

11. the study provides both 
point measures and measures of 
variability for at least one key 
outcome 

Ja Ja 
 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

Totalpoäng  
(= max 10p poäng) 

6 7 8 6 7 7 7 7 


