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Forord

Mænd og kvinder med alvorlige psykiske lidelser 
dør hhv. 20 og 15 år tidligere end psykisk raske 
personer. En del af forklaringen er, at personer med 
psykisk sygdom generelt har en usundere livsstil 
end den øvrige befolkning. Fx er der flere rygere 
og færre, der er fysisk aktive, ligesom de spiser 
mere usundt.

Vi ved fra en række undersøgelser, at livsstilsin-
terventioner har gavnlige helbredseffekter i den 
generelle befolkning. Rent fysiologisk må man an-
tage, at mennesker med psykisk sygdom vil kunne 
opnå de samme positive helbredsfordele ved en 
sundere livsstil, som alle andre. Motivation og fast-
holdelse er helt afgørende faktorer i forhold til, om 
det lykkes at ændre livsstil på den lange bane. Og 
specielt for personer med psykiske lidelser kan det 
være rigtig svært at finde den nødvendige styrke 
til at ændre de dårlige vaner og holde fast i en 
sundere livsstil. Både i og uden for sundhedssekto-
ren støder man derfor ofte på opfattelsen af, at det 
er meget vanskeligt – ja, næsten umuligt - at opnå 

livsstilsændringer hos mennesker, der er belastet af 
psykisk sygdom. 
Men er det nu også rigtigt, og hvad skal der til, hvis 
man vil opnå positive resultater? Disse spørgsmål 
fik i begyndelsen af 2012 Vidensråd for Forebyg-
gelse til at nedsætte en arbejdsgruppe, som fik til 
opgave at samle og vurdere den videnskabelige 
litteratur om effekter af livsstilsinterventioner hos 
personer med psykisk sygdom. Resultaterne er 
samlet i denne rapport.  

Rapporten henvender sig til alle, der er i kontakt 
med mennesker med psykisk sygdom – herunder 
praktiserende læger og ansatte i psykiatrien. Men 
vi håber, at også planlæggere og politikere med 
interesse for forebyggelse og sundhed vil læse rap-
porten og blive inspireret til at sætte mere fokus på 
psykisk syges sundhed.

Morten Grønbæk,
Formand for Vidensråd for Forebyggelse
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Kommissorium

En ny nordisk undersøgelse viser, at danskere, 
finner og svenskere med alvorlige psykiske lidelser 
dør hhv. 20 og 15 år tidligere end psykisk raske 
personer. Noget af overdødeligheden skyldes 
selvmord, vold og ulykker. Men de tabte leveår 
skyldes også, at psykiatriske patienter i mange 
tilfælde får en dårligere behandling for deres 
fysiske sygdomme, bl.a. fordi deres symptomer 
bliver overset eller negligeret i sundhedsvæsnet. 
Dertil kommer, at psykofarmaka kan øge risikoen 
for fx hjertekarsygdom og diabetes. Personer med 
psykisk lidelse lever tillige mere usundt end den 
generelle befolkning. Der er fx langt flere rygere 
og flere overvægtige. Den videnskabelige litteratur 
tyder på, at en del af overdødeligheden blandt 

personer med psykisk lidelse kan forebygges, men 
det vil kræve, at patienterne, i langt højere grad 
end i dag, får hjælp til at ændre deres livsstil. En 
udbredt opfattelse er imidlertid, at det er meget 
svært eller ligefrem umuligt at påvirke deres livsstil 
i en sund retning. Og ofte støder man også på den 
holdning, at personer med psykiske lidelser ikke 
selv ønsker at ændre deres livsstil. Vidensråd for 
Forebyggelse vil på baggrund af en gennemgang 
af relevant videnskabelig litteratur om emnet 
afdække, om livsstilsinterventioner blandt voksne 
med depression, skizofreni og bipolar sygdom 
kan føre til rygestop, vægttab eller vægtstabilitet 
samt øget fysisk aktivitet. Barrierer og motiverende 
faktorer for livsstilsændringer vil også blive belyst.





Psykisk sygdom og ændringer i livsstil

11

Arbejdsgruppens sammensætning

Arbejdsgruppen er nedsat af Vidensråd for Fore-
byggelse. Arbejdsgruppens formand er udpeget 
af formandskabet for Vidensråd for Forebyggelse, 
mens arbejdsgruppens medlemmer er udpeget i 
fællesskab af formanden for arbejdsgruppen og 
Vidensrådets formandskab. Medlemmerne er valgt 
ud fra deres faglige kompetencer i forhold til de 
emner, der behandles i rapporten.  

›› Professor, overlæge, dr.med., Merete 
Nordentoft (formand), Psykiatrisk Center 
København, Region Hovedstadens Psykiatri 

›› Læge, Jesper Krogh, Psykiatrisk Center 
København, Region Hovedstadens Psykiatri 
og Endokrinologisk afdeling, Herlev Hospital 

›› Professor, overlæge, dr.med., Peter Lange, 
Afdeling for Social Medicin, Institut for Folke-
sundhedsvidenskab, Københavns Universitet 
og Lungemedicinsk Sektion, Hvidovre Hospital

›› Psykomotorisk terapeut, Master i voksen-
uddannelse, Ane Moltke, Psykiatrisk Center 
København, Region Hovedstadens Psykiatri

Habilitetserklæringer for arbejdsgruppen kan frem-
skaffes ved at kontakte Vidensråd for Forebyggel-
ses sekretariat. 

Konsulent, ph.d. Kirstine Suszkiewicz Krogholm fra 
Vidensrådets sekretariat har fungeret som projekt-
leder og fagredaktør for arbejdsgruppen. 
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Metode og rapportens opbygning 

Denne rapport er baseret på litteratursøgninger 
i videnskabelige artikeldatabaser. Vægten er lagt 
på internationale systematiske oversigtsartikler og 
metaanalyser samt større rapporter fra anerkendte 
tidsskrifter, forskningsinstitutioner og myndigheder. 
Endvidere er nyere og særligt vigtige enkeltstudier 
medtaget, ligesom der er taget specielt hensyn 
til tilgængelige danske studier og relevansen i en 
dansk kontekst. Litteratursøgningen fandt sted fra 
april til august 2012.

Vi har i denne rapport valgt at fokusere på 
mulighederne for at påvirke rygevaner, vægt og 
det fysiske aktivitetsniveau hos personer med 
depression, bipolar sygdom og skizofreni. Grunden 
til, at vi har valgt at fokusere på disse tre psykiske 
sygdomme, er, at disse sygdomme udgør en stor 
del af psykiatriens kernegruppe, og at overdøde-
lighed ved somatisk sygdom er veldokumenteret 
i disse grupper. Mere end 200.000 danskere er i 
dag i behandling for bipolar sygdom, skizofreni 
eller depression. Vi har fravalgt at beskæftige os 
med ændringer i alkoholvaner, da sammenhængen 
mellem alkohol og psykisk sygdom er kompleks 
pga. misbrugsspørgsmålet og derfor fortjener 
et selvstændigt fokus. Vi beskæftiger os med ik-
ke-farmakologiske behandlinger, da denne rapport 
vedrører muligheder for at ændre adfærd. Kapitlet 
om ændringer i rygevaner (kapitel 3) er dog en 
undtagelse, da farmakologisk behandling her er 
en vigtig understøttende behandling, som bruges 
rutinemæssigt i forbindelse med rygestop. 

Rapporten indledes med et baggrundskapitel, der 
gennemgår oversygelighed, overdødelighed og 
livsstil blandt personer med depression, skizofreni 
og bipolar sygdom (kapitel 2). Vores beskrivelse af 

livsstil hos personer med psykisk sygdom (kapitel 
2.6) inkluderer nye udtræk fra Den Nationale 
Sundhedsprofil 2010. Herefter gennemgås den vi-
denskabelige evidens for effekterne af rygestopin-
terventioner (kapitel 3), interventioner, der skal øge 
det fysiske aktivitetsniveau (kapitel 4) og bredere 
livsstilsinterventioner, hvis formål er, at deltageren 
taber i vægt eller opnår vægtstabilitet (kapitel 5). 
Rapporten afsluttes med et særskilt kapitel om 
motivation og barrierer for livsstilsændringer, da 
dette er særligt vigtigt i forhold til personer, der har 
psykisk sygdom (kapitel 6). 

Kapitel 2-6 indledes med en sammenfatning, hvis 
formål er at give læseren et hurtigt overblik over 
kapitlets konklusioner. De tre kapitler om effekter 
af konkrete livsstilsinterventioner (kapitel 3, 4 og 
5) angiver desuden evidensniveauer for, hvor 
overbevisende forskningen på området er. Vores 
evidensinddeling er inspireret af GRADE-syste-
met (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) (1), hvor omfang, 
kvalitet og entydighed i forskningen på området 
har ligget til grund for graderingen i fire evidens-
niveauer (stærk, moderat, svag og meget svag 
evidens). De enkelte evidensniveauer defineres 
således:

›› Stærk evidens: Det er meget usandsynligt, 
at yderligere forskning vil ændre vores tillid til 
den estimerede effekt. 

›› Moderat evidens: Det er sandsynligt, at 
yderligere forskning i betydelig grad vil påvirke 
vores tillid til den estimerede effekt og måske 
ændre estimatet.
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Metode og rapportens opbygning

›› Svag evidens: Der er stor sandsynlighed for, 
at yderligere forskning i betydelig grad vil 
ændre vores tillid til den estimerede effekt, og 
det er sandsynligt, at det vil ændre estimatet. 

›› Meget svag evidens: Ethvert estimat af effekt 
er meget usikkert.

Når en effekt af en livsstilsintervention fx kategori-
seres som svag eller meget svag med GRADE-sy-
stemet, er det ikke nødvendigvis et udtryk for, at 
den pågældende intervention ikke virker. Det er 
derimod et udtryk for, at der kun er få undersø-
gelser på området, og at der er behov for mere 
forskning, inden noget sikkert kan konkluderes. 

Rapporten afsluttes med en ordliste, der indehol-
der en forklaring på en række af de fagudtryk, der 
er anvendt.
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Rapportens hovedkonklusioner

Der er god grund til at arbejde med livsstilen hos 
personer med psykisk sygdom. En betydelig andel 
af deres overdødelighed, som afkorter levetiden 
med 15- 20 år, skyldes nemlig somatisk sygdom, 
som er forårsaget af usund livsstil. Nye landsdæk-
kende tal viser, at hhv. svær overvægt, rygning, 
usund kost og stillesiddende adfærd forekommer 
ca. dobbelt så hyppigt hos personer, der angiver, at 
de har en psykisk sygdom, som i baggrundsbefolk-
ningen. Men tallene viser også, at disse personer, 
i lige så høj grad som andre, ønsker at holde op 
med at ryge, spise mere sundt og være mere fysisk 
aktive. 

Samlet set konkluderer vi, at det med den rette 
intervention er muligt for personer med psykisk 
sygdom at ændre deres livsstil, og at de i høj grad 
selv ønsker denne forandring. Vi finder dog, at 
personer med psykisk sygdom oplever, at der er 
en række barrierer, bl.a. deres sygdomssympto-
mer, de medicinske bivirkninger og den samlede 
livssituation. Individuelle hensyn og støtte fra det 
professionelle og personlige netværk er derfor af 
stor betydning i forbindelse med planlægningen 
og gennemførelsen af livsstilsinterventioner og 
-aktiviteter.  

Rapporten viser bl.a.: 

›› Der er stærk evidens for, at superviserede 
træningsprogrammer til ikke-indlagte personer 
med depression vil forbedre deres kondital og 
muskelstyrke. 

›› Der er moderat evidens for, at hjemmebaseret 
træning til personer med depression medfører 
en forbedring i kondital.

›› Der er moderat evidens for, at nikotinsubstitu-
tionsbehandling og rygestoprådgivning frem-
mer rygestop hos personer med tidligere eller 
pågående depression, mens bupropion kan 
forbedre chancen for rygestop hos personer 
med skizofreni.

›› Der er moderat evidens for, at det med livsstil-
sinterventioner er muligt at opnå vægttab eller 
forebygge vægtøgning. Der er også moderat 
evidens for positive forandringer af klinisk 
relevante risikomarkører, herunder kroppens 
fedtprocent, taljemål, fasteplasmaglukose og 
blodets indhold af fedt. 

›› Der mangler viden om, hvorvidt det er muligt 
at fastholde rygestop og forbedret kondital og 
muskelstyrke, mens vi finder indikationer på, at 
det er muligt at fastholde et vægttab.

›› Vedrørende rekruttering kan vi konstatere, at 
det ofte er vanskeligere at rekruttere personer 
med psykisk sygdom end andre grupper.

Oversygelighed, overdødelighed og livsstil
Mere end 200.000 danskere er i dag i behandling 
for bipolar sygdom, skizofreni eller depression. 
Der er en betydelig oversygelighed og overdø-
delighed for personer med disse sygdomme. Den 
forventede levetid er ca. 20 år kortere for mænd 
og 15 år kortere for kvinder med bipolar sygdom 
og skizofreni, mens antallet af tabte leveår er 
lidt mindre ved depression. Selvmord og ulykker 
spiller en vis rolle for den nedsatte livslængde, 
men hovedårsagen er tidlig død pga. somatisk 
sygdom. Kvantitativt spiller hjertekarsygdom den 
største rolle. Personer med skizofreni, depression 
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og bipolar sygdom har ofte en usundere livsstil 
end baggrundsbefolkningen. Nye landsdækken-
de tal fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010 
dokumenterer, at personer, der angiver, at de har 
vedvarende psykisk sygdom, dobbelt så ofte har et 
usundt kostmønster (20,9 % vs. 12,9 %), en stilles-
iddende adfærd (34,7 % vs. 14,5 %) og er daglige 
rygere (38,8 % vs. 19,8 %) i forhold til den generelle 
befolkning. Der er også langt flere storrygere (25,9 
% vs. 10,1 %) og svært overvægtige (20,9 % vs. 12,9 
%), men til gengæld har personer med vedvarende 
psykisk sygdom samme høje interesse som den 
generelle befolkning for at ændre livsstil, hvad 
angår rygning (68,3 % vs. 74,5 %), kost (62,2 % vs. 
56,4 %) og fysisk aktivitet (68,7 % vs. 72,2 %). 

Rygning
Der er moderat evidens for, at nikotinsubstitutions-
behandling fremmer rygestop hos personer med 
tidligere eller pågående depression. Effekten af 
nikotinsubstitution er i samme størrelsesorden som 
blandt rygere uden depression svarende til 14-22 
% ophør efter seks måneders rygestopinterven-
tion. Der er også moderat evidens for, at ryge-
stoprådgivning virker hos personer med tidligere 
eller pågående depression. Hvis den indeholder 
adfærdsterapi med fokus på stemningsleje, øger 
rygestoprådgivning chancen for rygestop med 
ca. 1,5 gang sammenlignet med ingen rådgivning. 
Evidensen for effekten af bupropion og andre 
antidepressive midler til at fremme rygestop er 
dårligere belyst, men viser en tendens til lidt højere 
rygestopfrekvens blandt personer med depression, 
som fik disse medikamenter som led i rygestopin-
terventionen. Hos personer med skizofreni er der 
moderat evidens for, at bupropion kan næsten 
tredoble chancen for rygestop efter seks måneder 
uden at have en negativ effekt på de psykotiske 
symptomer. Effekten af vareniclin er dårligere 
belyst, men litteratur tyder på, at det tåles godt af 
personer med skizofreni og på kort sigt kan øge 

chancen for rygestop. Der er også svag evidens 
for, at betaling for deltagelse i et rygestopprogram 
har en positiv effekt, men det er usikkert, om ryge-
stoppet kan fastholdes efter endt intervention. Det 
har generelt vist sig vanskeligt at rekruttere perso-
ner med bipolar sygdom og pågående depression 
til rygestopinterventioner, og der er næsten ingen 
undersøgelser, der fokuserer på, hvordan man kan 
fastholde et opnået rygestop. 

Fysisk aktivitet
Der er stærk evidens for, at superviserede 
træningsprogrammer til ikke-indlagte personer 
med depression vil forbedre deres kondital med 
9 % eller medføre en stigning i muskelstyrken 
på mellem 12-37 %, afhængig af træningstype. 
Effekten er muligvis noget lavere i studier, hvor 
træningen ikke er superviseret. Vores viden om 
effekten af træningsprogrammer hos indlagte 
patienter med depression er begrænset. Under-
søgelser af ikke-indlagte personer med depression 
tyder på, at deres fremmøde til konditionstræning 
er noget mindre (1-2 sessioner/uge) end hos 
andre sygdomsgrupper (2-3 sessioner/uge). Der 
er kun gennemført få studier hos personer med 
skizofreni, men disse studier tyder på, at deltagelse 
i træningsprogrammer kan forbedre konditallet. 
Der er behov for mere forskning, før noget sikkert 
kan konkluderes. Der er kun meget svag evidens 
for, at deltagelse i træningsprogrammer vil føre til 
vægttab hos personer med depression og skizofre-
ni. Endelig ser vi, at det er vanskeligt at rekruttere 
personer med psykisk sygdom til programmer med 
fokus på fysisk aktivitet. 

Kost og vægt
Vi finder moderat evidens for, at det er muligt at 
gennemføre tiltag, der fører til vægttab eller til en 
forebyggelse af vægtøgning på i gennemsnit 3,12 
kg eller 0,94 kg/m2 målt i BMI hos overvægtige, 
psykisk syge i antipsykotisk behandling. Der er 
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store forskelle mellem de opnåede effekter i stu-
dierne. Udover effekten på vægten er der fundet 
signifikante forandringer i andre klinisk relevante 
somatiske risikofaktorer, herunder kroppens fedt-
procent, taljemål, fasteplasmaglukose og blodets 
fedtindhold. Vi finder et beskedent deltagerfra-
fald i de livsstilsinterventioner, der fokuserer på 
vægttab eller vægtstabilitet, sammenlignet med 
frafaldet i kontrolgrupperne (15 % vs. 17 %). Dette 
indikerer, at livsstilsinterventionerne, foruden at 
være virksomme, også er gennemførlige for for-
søgsdeltagerne. Der er desuden data, der tyder på, 
at det er muligt at fastholde vægttabet (-3,48 kg) 
efter endt intervention, idet det opnåede vægt-
tab opgjort i kilo fortsat var signifikant efter 3,6 
måneder (2-12 måneder). Der mangler viden om 
rekruttering af ikke-motiverede psykiatriske patien-
ter til livsstilsinterventioner med fokus på kost.  

Barrierer og motivation i forhold til 
at ændre livsstil
Vi finder, at personer med psykiske sygdomme har 
samme interesse som baggrundsbefolkningen for 
at ændre livsstil i forhold til rygning, kost og fysisk 
aktivitet, og at de forbinder en bedre sundheds-
tilstand med en mere meningsfyldt hverdag og 
bedre livskvalitet. De væsentligste barrierer for 
at ændre livsstil er dels knyttet til symptomer på 
den psykiske sygdom, dels til bivirkninger ved 
den medicinske behandling og til en livssituati-
on, som kan være præget af social isolation og 
vanskeligheder ved at skabe struktur. Livsstilen hos 
personer med psykisk sygdom er desuden præget 
af en række dilemmaer og modstridende følelser, 
således at gode intentioner om en sundere livsstil 
ikke altid kan føres ud i livet. Individuelle hensyn er 
et nøglepunkt i planlægningen og gennemførelsen 
af livsstilsinterventioner og –aktiviteter til denne 
gruppe. Støtte fra professionelle, familie og venner 
er ligeledes betydningsfuldt. I flere undersøgelser 
fremgår det, at personalets negative holdning til 

livsstilsforandringer ligefrem kan være en barriere. 
Det er desuden væsentligt, at støtten balancer 
mellem pres og opmuntring og mellem støtte og 
autonomi i hverdagen. 

Forskningsbehov 
Vores viden om livsstilsvaner hos personer med 
psykisk sygdom i Danmark er primært baseret på 
en stor dansk selvrapporteret spørgeskemaun-
dersøgelse (Den Nationale Sundhedsprofil 2010). 
Denne undersøgelse muliggør ikke en inddeling i 
psykiatriske diagnoser, men giver i stedet en samlet 
kategori: vedvarende psykisk sygdom. Der er 
derfor behov for at etablere et bedre overblik over 
sundhedstilstand og livsstilsforhold hos personer 
med psykisk sygdom i Danmark. 

Der mangler viden om, hvorvidt man kan fast-
holde et opnået rygestop efter endt intervention, 
og det er derfor ønskeligt, at fremtidig forskning 
inkluderer dette fokus. Rygestop blandt personer 
med bipolar sygdom er desuden så sparsomt 
undersøgt, at man på nuværende tidspunkt ikke 
kan konkludere noget om, hvilke interventioner der 
har bedst effekt. Mere forskning på dette område 
er derfor ønskeligt.

Forskning om effekten af fysisk aktivitet hos perso-
ner med psykisk sygdom har hidtil fokuseret på de 
evt. positive effekter af fysisk aktivitet på psykiske 
symptomer. Den fremtidige forskning bør også 
fokusere på de gavnlige somatiske effekter af fysisk 
aktivitet og målrettet arbejde med strategier for 
øget deltagelse i træningsprogrammer. Derudover 
mangler der generelt viden om, hvordan man kan 
forbedre det fysiske aktivitetsniveau hos patienter 
med bipolar sygdom. Endelig ved vi ikke ret meget 
om, hvordan man kan fastholde en opnået forbed-
ring i kondital eller muskelstyrke, efter trænings-
programmerne er afsluttet.
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Rapportens hovedkonklusioner

Der mangler yderligere forskning i effekterne af 
livsstilsprogrammer, der indeholder kostomlæg-
ning, hvordan patienter kan ændre deres kostvaner, 
og hvorvidt en given effekt kan fastholdes. 
Endelig er der behov for mere forskning i, hvilke 
barrierer og motiverende faktorer personer med 
psykisk sygdom oplever i forbindelse med livsstils-
forandringer. Både den internationale og nationale 
litteratur på området er sparsom og muliggør ikke 
konklusioner om, hvorvidt der er særlige barrierer 
og motiverende faktorer til stede for de enkelte 
diagnoser behandlet i rapporten: depression, 
skizofreni og bipolar sygdom.
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1  Indledning

Helbredsproblemer blandt personer med psykiske 
lidelser er hyppigere end i baggrundsbefolkningen. 
Det afspejler sig bl.a. i en overdødelighed pga. 
somatiske sygdomme. Denne oversygelighed og 
overdødelighed kan have flere årsager. For det 
første er der meget, der tyder på, at personer med 
psykiske lidelser har en mere usund livsstil end den 
generelle befolkning, og det er mulighederne for at 
ændre denne usunde livsstil, som vi vil beskæftige 
os med i denne rapport. For det andet er visse psy-
kofarmaka forbundet med øget risiko for hjertekar-
sygdom og type 2-diabetes. For det tredje er det 
også vist, at somatiske sygdomme underdiagno-
sticeres og underbehandles hos personer med psy-
kiske lidelser. Endelig er der en sammenfaldende 
genetisk disposition til visse psykiske og somatiske 
lidelser (1, 2). 

Grunden til, at det er relevant at beskæftige sig 
psykisk sygdom og livsstil, er, at usunde livsstil-
svaner omkring fx rygning, kost og fysisk aktivitet 
er anerkendte og centrale risikofaktorer for de 
sygdomme, der bidrager mest til den somatiske 
sygdomsbyrde i Danmark og i den vestlige verden 
(3). Ligeledes er der betydelig evidens for, at 
livsstilsinterventioner har gavnlige helbredseffekter 
i den generelle befolkning, og rent fysiologisk må 

man antage, at personer med psykiske lidelser vil 
kunne opnå de samme positive helbredsforandrin-
ger ved ændret livsstil som alle andre. I alle be-
folkningsgrupper er motivation for ændringer og 
fastholdelse en afgørende faktor i forhold til, om 
det lykkes på den lange bane, men hos personer 
med psykiske sygdomme kan disse forhold byde 
på større udfordringer. Dels kan det være sværere 
at opnå positive effekter af livsstilsændringer, 
hvis fx behandlingen med psykofarmaka samtidig 
påvirker stofskiftet. Dels kan manglende motiva-
tion være et problem for mange personer med 
depression og skizofreni. Dertil kommer angstpro-
blematikker, der kan vanskeliggøre udførelsen af 
fx fysisk aktivitet. For nogle patienter kan det være 
vanskeligt at være sammen med andre mennesker. 
Resultater fra livsstilsinterventioner hos psykisk ra-
ske kan derfor ikke blot overføres til personer med 
psykisk sygdom. Når vi i denne rapport gennemgår 
evidensen for livsstilsændringer blandt personer 
med psykiske sygdomme, er de gennemgående 
spørgsmål derfor, i hvor høj grad livsstilsinterven-
tioner virker, og i hvor høj grad det kan lykkes at 
motivere og fastholde engagementet i denne 
patientgruppe. Vi runder derfor rapporten af med 
et særligt kapitel om motivation og barrierer for 
ændringer i livsstilsadfærd.
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2  Oversygelighed, overdødelighed og livsstil

Dette kapitel gennemgår den oversyge-
lighed og overdødelighed, der er blandt 
personer med psykisk sygdom, og beskriver 
deres livsstil og holdninger hertil. 

Vi har i kapitlet primært brugt litteratur, der er 
baseret på dansk eller nordisk registerbaseret 
forskning samt en stor landssækkende selvrappor-
teret spørgeskemaundersøgelse. Muligheden for 
adgang til omfattende registeroplysninger betyder, 
at de nordiske lande har været blandt verdens 
førende på dette felt. Litteraturen om livsstilsfor-
hold blandt personer med psykiske sygdomme har 
vi desuden suppleret med studier fra hele verden. 
Dette har været nødvendigt, fordi litteraturen er 
sparsom, og det var umuligt at basere kapitlet 
alene på dansk og nordisk litteratur. 

2.1 Sammenfatning

Mere end 200.000 danskere er i dag i behandling 
for bipolar sygdom, skizofreni eller depression. 
Der er en betydelig overdødelighed og oversy-
gelighed for personer med disse sygdomme. Den 
forventede levetid er ca. 20 år kortere for mænd 
og 15 år kortere for kvinder med bipolar sygdom 
og skizofreni, mens antallet af tabte leveår er 
lidt mindre ved depression. Selvmord og ulykker 
spiller en vis rolle for den nedsatte livslængde, 
men hovedårsagen er tidlig død pga. somatisk 
sygdom. Kvantitativt spiller hjertekarsygdom den 
største rolle. Personer med skizofreni, depression 
og bipolar sygdom har ofte en usundere livsstil 
end baggrundsbefolkningen. I Danmark er dette 
dokumenteret i Den Nationale Sundhedsprofil 
2010. I forhold til den generelle befolkning er per-
soner, der angiver, at de har vedvarende psykiske 
sygdomme, dobbelt så ofte dagligrygere (38,8 % 

vs. 19,8 %), har et usundt kostmønster (20, 9 % vs. 
12,9 %) og en stillesiddende adfærd (34,7 % vs. 14,5 
%). Der er også langt flere storrygere (25,9 % vs. 
10,1 %) og svært overvægtige (20,9 % vs. 12,9 %), 
men til gengæld har personer med psykisk sygdom 
samme høje interesse som den generelle befolk-
ning for at ændre livsstil, hvad angår rygning (68,3 
% vs. 74,5 %), kost (62,2 % vs. 56,4 %) og fysisk 
aktivitet (68,7 % vs. 72,2 %). 

2.2 �Kendetegn og forekomst af 
skizofreni, depression og 
bipolar sygdom

De psykiske sygdomme, som vi har valgt at se på i 
denne rapport, er skizofreni, depression og bipolar 
sygdom (tidligere kaldt maniodepressiv lidelse).

Skizofreni er oftest kendetegnet ved periodiske 
eller længerevarende hallucinationer (oftest 
hørelseshallucinationer) eller vrangforestillinger 
(oftest forfølgelsesforestillinger) samt forekomst 
af såkaldte negative symptomer, hvor social 
tilbagetrækning, nedsat aktivitet og engagement 
er de mest dominerende. Sygdommen debuterer 
i ungdomsårene og forekommer hyppigere og i 
alvorligere grad hos mænd end hos kvinder (1, 2). 
Der er ca. 14.000 danskere, som aktuelt er indlagte 
eller i ambulant behandling i sekundærsektoren 
(3), og ca. 30.000 personer i Danmark, som har 
været eller er i behandling for skizofreni (4, 5).

Depression er kendetegnet ved nedsat stemnings-
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leje, nedsat interesse og lyst til aktiviteter, som man 
ellers har været optaget af, og nedsat energi. Her-
udover kan der være selvbebrejdelser, oplevelse af 
at blive overvældet af problemer, vanskeligheder 
ved at overskue sin situation, bekymringer, oplevel-
se af håbløshed og selvmordstanker. Depression 
kan være ledsaget af fysiologiske fænomener som 
søvnbesvær, nedsat appetit og nedsat sexlyst. Der 
kan være forværring af tilstanden i morgentimerne. 
Depression forekommer hyppigere hos kvinder 
end hos mænd og kan debutere i alle aldersklasser 
(6). Der er ca. 30.000 danskere, som er i aktuel 
behandling i sekundærsektoren for enten bipolar 
sygdom eller depression (3), heraf langt størstede-
len med depression. Der er ca. 200.000 personer i 
behandling for depression i primærsektoren. 

Bipolar sygdom er kendetegnet ved forekomst 
af både maniske og depressive episoder. Under 
manier er de mest karakteristiske symptomer 
opstemthed eller irritabilitet, talepres, overaktivi-
tet, rastløshed, lille søvnbehov, øget selvfølelse, 
uansvarlig eller kritikløs adfærd. Bipolar sygdom er 
lige hyppig hos mænd og kvinder og kan debutere 
i alle aldersklasser (6). Der er ca. 14.000 personer, 
som aktuelt er eller tidligere har været indlagt eller 
er i ambulant behandling for bipolar sygdom (5).   

2.3 Overdødelighed 

Der er en kendt øget sygelighed og dødelighed 
pga. somatiske sygdomme blandt personer med 
psykiske lidelser. I en stor nordisk undersøgelse 
baseret på over en million psykiatriske patienter 
er det for nyligt påvist, at psykiatriske patienter 
lever 15-20 år kortere end andre personer, se Figur 
1 (7). I undersøgelsen indgik alle patienter, som 
havde været indlagt på psykiatrisk afdeling, dog 
var patienter med demens ikke med. Som det 
fremgår af Figur 1, stiger den forventede levetid 
i alle tre lande både i baggrundsbefolkningen og 

blandt de psykiatriske patienter, men forskellen 
i forventet levetid er stort set konstant over den 
20-årige undersøgelsesperiode. Der har været en 
næsten konstant forskel på ca. 20 leveår for mænd 
og 15 leveår for kvinder igennem hele undersøgel-
sesperioden. Forholdene er desuden ret ens i de 
tre nordiske lande, hvilket understøtter undersø-
gelsens resultater. Der er gennemført en meta-
analyse, der tyder på, at der er en stigende forskel 
på dødelighed blandt patienter med skizofreni og 
baggrundsbefolkningen (8). Dette har dog ikke 
kunnet bekræftes i denne store nordiske undersø-
gelse (7).
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Overdødeligheden er i nogen grad forklaret af 
selvmord og ulykker, men størstedelen af de tabte 
leveår skyldes overdødelighed pga. somatisk syg-
dom (9). Der er overdødelighed ved samtlige syg-
domskategorier for mænd og kvinder. Overdøde-
ligheden ved hjertekarsygdomme og apopleksi er 

fordoblet, og disse dødsårsager spiller kvantitativt 
den største rolle (10), se Figur 2. Det fremgår af 
Figur 2, at overdødeligheden er værst for patienter 
med skizofreni, og at der er overdødelighed ved 
en række dødsårsager, der kan relateres til livsstil, fx 
hjertesygdomme, apopleksi og luftvejslidelser.
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→→ Figur 1
Forventet livslængde (år) i baggrundsbefolkningen og blandt psykiatriske patienter i Danmark, Sverige og Finland fordelt på køn og 
årstal (1987-2006) (7) (gengivet med tilladelse fra Royal College of Psychiatrists).
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Overdødelighed, angivet som en mortalitetsratio, 
ved specifikke dødsårsager blandt danske, mandli-
ge patienter med skizofreni, depression og bipolar 

sygdom sammenlignet med mænd i baggrunds-
befolkningen, som aldrig har været indlagt på 
psykiatrisk afdeling (1973-2000). 

→→ Figur 2
Overdødelighed, angivet som en mortalitetsratio, ved specifikke dødsårsager blandt danske, mandlige patienter med skizofreni, 
depression og bipolar sygdomme sammenlignet med mænd i baggrundsbefolkningen, som aldrig har været indlagt på psykiatrisk 
afdeling (1973-2000) (10).
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Figur 3 tyder på, at patienter med skizofreni ikke 
har oplevet den samme reduktion i hjertekar-
dødeligheden som den generelle befolkning. 
Dette kan skyldes, at patienterne i mindre grad 
tilbydes medicinsk eller kirurgisk behandling for 
hjertekarsygdom. Det kan skyldes bivirkninger 
ved antipsykotisk medicin, og det kan skyldes, at 
patienterne ikke, i samme grad som den øvrige del 
af befolkningen, har ændret livsstil. Det er fx mu-
ligt, at patienter med skizofreni ikke har haft den 

samme positive udvikling mht. ophør af rygning. 
I den nævnte nordiske undersøgelse (7) blev der 
ikke påvist en stigende dødelighed ved somatiske 
sygdomme i Danmark, Finland og Sverige fra 1987 
til 2006. 

2.4 Oversygelighed
 
Vi har valgt at beskrive risikoen for oversygelighed 
blandt personer med psykisk sygdom gennem 

→→ Figur 3
Antal døde pr. 1.000 personår på grund af hjertekarsygdom blandt mænd i Danmark, fordelt på patienter med skizofreni og den 
generelle befolkning (1981-2006) (9) (gengivet med tilladelse fra Elsvire).
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tilstedeværelsen af risikofaktorer for opståen af 
somatisk sygdom, specielt hjertekarsygdom og 
diabetes. Data fra det Nationale Indikator Projekt 
(NIP) viser, at der hos patienter med skizofreni er 
en større andel, der har risikomarkører for diabetes 
og hjertekarsygdom (Body Mass Index (BMI) > 
30 kg/m2, taljeomfang > 88 cm for kvinder og > 
102 cm for mænd, blodsukker > 11 mmol/L (faste 
>5 mmol/L), forhøjede blodlipider og blodtryk > 
130/85 mm Hg) sammenlignet med en standard, 

som er blevet fastlagt i Det Nationale Indikator-
projekt på basis af vejledninger fra International 
Diabetes Federation, se Figur 4. Blandt de 5.000 
patienter med skizofreni, som i 2011 fik rapporteret 
data til NIP, havde 18 % forhøjet blodsukker, 35 % 
havde BMI over 30, 57 % havde taljeomfang, der 
oversteg Sundhedsstyrelsens anbefalede grænser, 
59 % havde forhøjede blodlipider og 61 % havde 
forhøjet blodtryk. NIP-skizofreni er en landsdæk-
kende kvalitetsdatabase, som har eksisteret siden 

→→ Figur 4
Risikomarkører for hjertekarsygdom og diabetes (Body Mass Index (BMI), taljeomfang, blodsukker (BS), blodlipider og blodtryk) 
angivet i procent blandt 5000 patienter med skizofreni sammenholdt med en fastlagt standard.
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2001. For alle patienter med skizofreni, indlagt på 
psykiatrisk afdeling eller i ambulant behandling, 
skal der mindst en gang årligt indrapporteres 
oplysninger, der dokumenterer kvaliteten af den 
behandling, de har modtaget. NIP-skizofreni har 
fra 2012 skiftet navn til Den Nationale Skizofreni-
database (11). Der findes ikke tilsvarende oplysnin-
ger for depression og bipolar sygdom.

Der er gennemført danske og internationale 
undersøgelser af risikomarkører for metabolisk 
syndrom hos patienter med skizofreni. En nyere 
undersøgelse af patienter i behandling med an-
tipsykotisk medicin i distriktspsykiatrien i Køben-
havn har vist, at forekomsten af risikofaktorer for 
hjertekarsygdom og diabetes, målt som forekom-
sten af metabolisk syndrom, er dobbelt så høj hos 
patienterne, sammenlignet med baggrundsbefolk-
ningen (12). Metabolisk syndrom er ifølge Interna-
tional Diabetes Federation defineret som samtidig 
forekomst af central fedme (>94 cm for mænd 
og >80 cm for kvinder) og mindst to af følgende 
faktorer: Øget triglycerid niveau eller behandling 
for dette, nedsatte fasteværdier for high-density 
lipoprotein-cholesterol (HDL-kolesterol), forhøjet 
blodtryk (>130/85 mm Hg) og forhøjet fasteplas-
maglucose eller type 2-diabetes. Der findes ikke 
tilsvarende danske tal for patienter med depression 
eller bipolar sygdom. 

2.5 �Årsager til oversygelighed 
og overdødelighed 

En del af denne høje forekomst af metabolisk syn-
drom blandt psykisk syge skyldes vægtøgning og 
nedsat glucosetolerance, som kan være bivirknin-
ger ved antipsykotisk medicin (13-16). En grundig 
analyse af risikoen for vægtøgning og diabetes ved 
forskellige antipsykotisk virkende medikamenter 
bør derfor prioriteres højt. En anden årsag til den 
høje sygelighed og dødelighed kan være underbe-

handling af somatisk sygdom (17) og fælles gene-
tiske risikofaktorer for psykisk og somatisk sygdom 
(18, 19). Imidlertid er der også grund til at antage, 
at livsstilsforhold som ryge-, kost- og motionsvaner 
spiller en væsentlig rolle for den tilstedeværende 
overdødelighed og større procentvise andel blandt 
psykisk syge, der har risikofaktorer for type 2-dia-
betes og hjertekarsygdomme. 

2.6 Livsstil 

Den Nationale Sundhedsprofil 2010 er en stor og 
landsdækkende spørgeskemaundersøgelse, der 
bl.a. har omfattende data om befolkningens livsstil, 
hvad angår rygning, kost og fysisk aktivitet, og 
befolkningens motivation for at ændre deres ryge-, 
kost- og motionsvaner. Samtidig har deltagerne i 
undersøgelsen selvrapporteret, om de lider af en 
vedvarende psykisk sygdom. I spørgeskemaun-
dersøgelsen var der 159.490, der besvarede det 
udsendte spørgeskema, og blandt disse personer 
angav 4.958 at have en vedvarende psykisk lidelse, 
svarende til 3,1 % af befolkningen. Dette svarer 
nogenlunde til den samlede forekomst af depres-
sion, bipolar sygdom og skizofreni i Danmark. Det 
kan dog tænkes, at forekomsten af psykisk sygdom 
blandt dem, som ikke besvarede spørgeskemaet, 
er højere end 3,1 %. Det er meget sandsynligt, at 
de hårdest ramte psykiatriske patienter er under-
repræsenteret i Den Nationale Sundhedsprofil 
2010. Det er også muligt, at de adspurgte angiver 
at have andre vedvarende psykiske sygdomme 
end depression, bipolar sygdom og skizofreni, fx 
angst. Endelig er det sandsynligt, at dem med 
de mest usunde livsstilsvaner er underrepræsen-
terede i undersøgelsen. Trods disse forbehold 
giver undersøgelsen et vigtigt fingerpeg om 
livsstilsvaner og holdninger hos personer med 
vedvarende psykiske lidelser i forhold til den ge-
nerelle befolkning i Danmark. Vi kan fx beregne, 
at blandt dem, der angiver at have vedvarende 
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psykisk sygdom, er der 38,8 % dagligrygere, 
mens det tilsvarende tal i baggrundsbefolknin-
gen er 19,8 % (se Tabel 2.1). Hertil skal lægges, 
at andelen af storrygere (15 eller flere cigaretter 
om dagen) er væsentlig højere i denne gruppe 
end i baggrundsbefolkningen (25,9 % vs. 10,1 %). 
Usunde kostvaner rapporteres af 20,5 % blandt 
de psykisk syge og 12,8 % i baggrundsbefolknin-
gen, og 34,7 % med vedvarende psykisk sygdom 
mod 14,5 % i baggrundsbefolkningen rapporterer, 
at de primært er stillesiddende. Tilstedeværelse 

af svær overvægt (BMI>30 kg/m2) er også langt 
højere blandt psykisk syge (20,9 %) sammenlignet 
med baggrundsbefolkningen (12,9 %). Spørge-
skemaundersøgelsen viser også, at ønsket om 
at ændre livsstil er på samme niveau blandt per-
soner, der selvrapporterede vedvarende psykisk 
sygdom, som i baggrundsbefolkningen (se Tabel 
2.1). Eksempelvis ønsker ca. 70 % af dagligrygerne 
i begge grupper at holde op med at ryge. 

Der findes ikke andre store danske repræsentative 

Vedvarende psykisk sygdom

Ja Nej

Antal svarpersoner ›› 4.958 ›› 159.490

Dagligrygere (%) ›› 38,8 ›› 19,8

Storrygere (15 eller flere cigaretter om dagen) (%) ›› 25,9 ›› 10,1

Dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge (%) ›› 68,3 ›› 74,5

Usundt kostmønster (%) ›› 20,5 ›› 12,8

Andel med et usundt kostmønster, der gerne vil spise mere sundt (%) ›› 62,2 ›› 56,4

Er primært stillesiddende (læser, ser fjernsyn eller  
har anden stillesiddende aktivitet) (%) ›› 34,7 ›› 14,5

Andel, der gerne vil være mere fysisk aktiv, blandt personer  
med stillesiddende fritidsaktivitet (%)

›› 68,7 ›› 72,2

Svær overvægt (BMI≥30) ›› 20,9 ›› 12,9

→→ tabel 2.1
Oversigt over livsstilsvaner og holdninger hertil hos baggrundsbefolkningen og personer med psykisk sygdom. 
Køns- og aldersjusteret procent.

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010
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undersøgelser, der belyser ryge-, kost- og motions-
vaner hos patienter med psykisk sygdom, men vi 
har fundet en del international litteratur om emnet. 
Fælles for de internationale undersøgelser er, at 
hver undersøgelse stammer fra en given kontekst. 
Der kan fx være tale om indlagte patienter eller 
patienter i en bestemt type ambulatorium. Der kan 
derfor være store forskelle i sværhedsgraden af 
både den psykiske sygdom og i livsstilsforholdene. 

Om Den Nationale Sundhedsprofil
Den Nationale Sundhedsprofil er 
finansieret af Region Hovedstaden, Region 
Sjælland, Region Syddanmark, Region 
Midtjylland, Region Nordjylland, Indenrigs- 
og Sundhedsministeriet og Statens Institut 
for Folkesundhed, Syddansk Universitet. 
Data er indsamlet af de fem regioner og 
Statens Institut for Folkesundhed, Syd-
dansk Universitet.

En spansk undersøgelse gennemført af Bobes et 
al. (2010) af næsten 2000 patienter i ambulant be-
handling for skizofreni fandt, at andelen af rygere 
her var markant højere (55,5 %) (20) end i den ge-
nerelle befolkning (31,5 %) (20). Blandt mandlige 
og kvindelige patienter med bipolar sygdom har 
en anden spansk undersøgelse fra 2009 vist, at 51,5 
% i gennemsnit var rygere (22). I en systematisk 
litteraturgennemgang konkluderede Compton et 
al. (2009), at personer med psykisk sygdom i USA 
havde en fordoblet forekomst af rygning sam-
menlignet med personer uden psykisk sygdom. 
Undersøgelsen var ikke delt op på diagnostiske 
undergrupper (21).

Der er kun spredte undersøgelser af fysisk aktivi-
tet blandt patienter med de diagnoser, som vi har 
valgt at fokusere på i denne rapport, og der er ikke 

offentliggjort systematiske reviews eller metaanalyser. 
I en undersøgelse af 185 patienter med skizofreni 
eller affektiv sygdom i staten Maryland, USA fandt 
Daumit et al. (2005) (23), at fysisk inaktivitet var hyp-
pigere forekommende blandt patienterne sammen-
lignet med den amerikanske baggrundsbefolkning 
(26 % vs. 17 %). Undersøgelsen viste også, at en stor 
andel af patienterne kun havde fysisk aktivitet i form 
af gang, mens signifikant flere i baggrundsbefolk-
ningen dyrkede løb, cykling eller konkurrencesport. I 
2004/2005 gennemførtes i Vejle en undersøgelse af 
det fysiske aktivitetsniveau blandt indlagte patienter 
på psykiatrisk afdeling, beboere på en psykiatrisk 
bosted og brugere af et socialpsykiatrisk værested. 
Diagnosefordelingen er ikke angivet, men på lands-
plan har en meget stor andel af beboere på bosteder 
diagnosen skizofreni. Undersøgelsen viste, at det fy-
siske aktivitetsniveau var meget lavt blandt de psykisk 
syge. Specielt på sengeafdelingerne og bostederne, 
hvor halvdelen havde et aktivitetsniveau, der blev 
karakteriseret som meget lavt, svarende til det fysiske 
aktivitetsniveau for en kørestolsbruger (24). Det 
er vanskeligt at finde data, der beskriver forskelle i 
eksempelvis kondital på psykisk syge og baggrunds-
befolkningen. Et enkelt studie har dog sammenlignet 
konditallet hos 137 patienter med depression med 44 
raske kontroller. Deltagerne var matchet på køn, alder 
og BMI, og ingen af deltagerne dyrkede motion i 
deres fritid. Man fandt, at patienter med depression 
havde et kondital, der var ca. 10 % lavere end hos 
raske, hvilket formentlig er et udtryk for generel lavere 
fysisk aktivitet hos denne patientgruppe (25). 

For skizofreni foreligger en del undersøgelser, der 
sammenligner kostvaner hos patienter med bag-
grundsbefolkningen. Der har været fokus på fiberind-
hold, frugt og grønt og fedtindhold. I en lang række 
undersøgelser er det gennemgående, at patienter 
med skizofreni spiser en mere fedtholdig kost med et 
mindre indhold af frugt og fibre end baggrundsbe-
folkningen (26-30).
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I dette kapitel beskrives den viden, vi har i 
dag, om effekter af forskellige tiltag, som 
kan fremme rygestop hos personer med 
psykisk sygdom. De rygestopfremmende 
tiltag omfatter forskellige typer rådgiv-
ning, nikotinsubstitution og forskellige 
lægemidler.

Personer med psykisk sygdom er hyppigere 
rygere end raske. De er ofte mere nikotinaf-
hængige, ryger flere cigaretter dagligt og har 
en meget højere dødelighed af rygerelaterede 
sygdomme end personer uden psykisk syg-
dom (1), (se Figur 2). Fx viser Den Nationale 
Sundhedsprofil 2010, at blandt dem, der angiver 
at have vedvarende psykisk sygdom, er der 
38,8 % dagligrygere, mens det tilsvarende tal i 
baggrundsbefolkningen er 19,8 %. Udenlandske 
undersøgelser peger på en endnu højere fore-
komst af rygning blandt personer med skizofreni 
(55 %) og bipolar sygdom (54 %), se afsnit 2.6. 

I det følgende gennemgår vi den eksisterende 
viden om effekten af forskellige behandlinger 
til at fremme rygestop blandt personer med 
depression, skizofreni og bipolar sygdom. 
Behandlingerne kan omfatte alt fra hjælp til 
selvhjælp, kort rådgivning som gives af en læge 
eller en sygeplejerske, længerevarende rådgiv-
ning, fx omfattende kognitiv terapi eller far-
makologisk behandling med nikotinpræparater 
eller andre lægemidler. Disse behandlinger kan 
gives enten alene eller i kombination. Den aktive 
rygestopbehandling sammenlignes ofte med en 
ikke-virksom behandling (placebobehandling), 
men nogle gange gives den aktive rygestopbe-

handling, som undersøgelsen fokuserer på, oven 
i en anden behandling (fx nikotinplaster eller 
nikotintyggegummi). 

Litteraturens beskaffenhed
Vi har foretaget en grundig litteratursøgning i 
PubMed og gennemgået litteraturlister i syste-
matiske litteraturgennemgange med fokus på 
følgende typer undersøgelser: 

1.	 Lodtrækningsstudier, der inkluderer patienter, 
som primært havde en psykiatrisk diagnose.

2.	 Lodtrækningsstudier, hvor man sammenligner 
behandlinger rettet mod rygestop hos det 
enkelte menneske med tidligere eller aktuel 
psykisk sygdom (dvs. ikke fx rygeforbud eller 
massekampagner mod rygning).

3.	 Lodtrækningsstudier, der minimum inkludere-
de tre måneders opfølgning.

Mange af undersøgelserne viste sig at være 
subgruppeanalyser af personer med enten 
tidligere eller pågående psykisk sygdom, som 
indgår i forsøg, der inkluderede alle rygere. Det 
vil sige, at størstedelen af deltagerne i forsøget 
ikke havde psykisk sygdom. Litteratursøgnin-
gen viste også, at der kun findes få og mindre 
studier om effekterne af rygestopinterventioner 
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hos personer med bipolar sygdom, og at der 
mangler viden om, hvordan man kan fastholde 
et opnået rygestop.

3.1 Sammenfatning

I Tabel 3.1 gives en oversigt over evidensstyrken 
af vores nuværende viden om effekter af for-
skellige rygestopfremmende tiltag hos personer 
med psykisk sygdom. Vi finder moderat evidens 
for, at rygestop hos personer med tidligere eller 
pågående depression fremmes af nikotinsubsti-
tution, og at effekten af nikotinsubstitution er i 
samme størrelsesorden som blandt rygere uden 
depression, svarende til 14-22 % ophør efter seks 
måneders intervention. Der er også moderat 
evidens for, at rygestoprådgivning er virksom for 
personer med tidligere eller pågående depres-
sion. Hvis den indeholder adfærdsterapi med 
fokus på stemningsleje, forhøjer rygestopråd-
givning chancen for rygestop med ca. 1,5 gang 
sammenlignet med ingen rådgivning. Evidensen 
for effekten af bupropion og andre antidepres-
sivt virkende lægemidler til at fremme rygestop 
er svagere. De fleste studier har dog vist en lidt 
højere rygestopfrekvens blandt personer med 
depression, som fik disse stoffer (se Tabel 3.1). 
Vi kan således konstatere, at der mangler vigtig 
viden om flere aspekter af hjælp til rygestop 
til personer med depression, som ofte er mere 
tobaksafhængige end vanlige rygere. Bl.a. er der 
meget få studier af personer, som har pågående 
depression. 

Generelt medfører intervention sjældnere 
rygeophør hos rygere med skizofreni end hos 
raske rygere. Der er dog moderat evidens for, 
at bupropion næsten kan tredoble chancen for 
rygestop uden at have negativ effekt på de psy-
kotiske symptomer. Også lægemidlet vareniclin 
blev tålt godt af personer med skizofreni, og 

på kort sigt øgede det chancen for at stoppe 
med rygning, men her er evidensen svagere. 
Der er også muligt, at økonomisk belønning har 
en vis effekt, men det er usikkert, om det også 
gælder på lang sigt. Der er ikke evidens for, at 
nikotinplaster suppleret med generel eller spe-
cialiseret rygestoprådgivning til personer med 
skizofreni har nogen sikker effekt med henblik 
på at fremme rygestop. Men antallet af under-
søgelser er meget beskedent. Dette gælder 
også for nikotinsubstitution givet til personer 
med skizofreni, hvor kun én undersøgelse viste 
en ikke-signifikant, men positiv tendens, og en 
anden undersøgelse viste, at brug af nikotinpla-
ster øgede chancen for at forblive ikke-ryger (se 
Tabel 3.1).

Vores viden om fremme af rygestop blandt per-
soner med bipolar sygdom er meget sparsom. 
Der foreligger kun to meget små undersøgelser 
af vareniclin og bupropion, og det er ikke muligt 
at afgøre, om disse behandlinger virker. Der 
foreligger ingen studier af effekten af niko-
tinsubstitution eller adfærdsterapi til personer 
med bipolar sygdom. 

Generelt har det for nogle af diagnoserne, fx 
bipolar sygdom og pågående depression, været 
vanskeligt at rekruttere deltagere til undersø-
gelserne. Vi har desuden kun fundet et enkelt 
studie, der fokuserede på, hvordan man kan fast-
holde ikke-rygerstatus efter et rygestop.  Denne 
undersøgelse viste, at nikotinplaster kunne 
forebygge, at personer med skizofreni genoptog 
rygning.



Psykisk sygdom og ændringer i livsstil

44

3  Rygning

3.2 �Depression og ændringer af 
rygevaner 

Der findes relativt få lodtrækningsforsøg, som 
belyser effekten af forskellige rygestopindsatser 
hos personer med depression. I et systematisk 
review fra 2011 gennemgik Gierrish et al. den 
videnskabelige litteratur om dette emne (2, 3). 
Efter gennemgang af næsten 800 artikler fandt re-
viewets forfattere kun 16 undersøgelser omfatten-
de 1756 rygere, som opfyldte deres inklusionskrav, 
dvs. studier af voksne ambulante patienter med 
enten nuværende eller tidligere depression og en 
opfølgning på mindst tre måneder. Hvor det var 
muligt, prøvede de amerikanske forskere at slå fle-
re undersøgelser sammen i en metaanalyse. Dette 
kunne lade sig gøre i to tilfælde: for behandling 

med kognitiv adfærdsterapi med fokus på stem-
ningsleje (behavioral mood management), og for 
behandling med antidepressiv medicin, som blev 
givet sammen med rådgivning vedrørende adfærd 
(behavioral counselling). Det er dette review (2, 
3), som danner baggrund for de fleste af konklu-
sionerne i dette afsnit om effekten af forskellige 
rygestoptiltag blandt personer med pågående eller 
tidligere depression. 

Virker nikotinsubstitution?
I det systematiske litteraturreview af Gierrisch et al. 
fra 2011 blev der inkluderet fire studier, der belyste, 
om tilførsel af nikotintyggegummi (tre studier) og 
nikotinplaster (ét studie) kunne øge chancen for 
rygestop (4-7).  I tre af de fire studier var niko-
tinsubstitutionen givet i tillæg til rådgivning om 

Depression Skizofreni Bipolar sygdom

Stærk evidens

Moderat evidens

›› Nikotinsubstitution ↑
›› Adfærdsterapi med fokus på 

stemningsniveau ↑ ›› Bupropion ↑

Svag evidens ›› Antidepressiva* ↑
›› Vareniclin ↑
›› Økonomisk belønning ↑

Meget svag evidens ›› Naltrexon ↑

›› Nikotinsubstitution ↑
›› Nikotinplaster + specialiseret 

rådgivning ↑
›› Nikotinplaster + standard- 

rådgivning ↑
›› Vareniclin ?
›› Bupropion ?

→→ tabel 3.1
Oversigt over vores nuværende viden om effekter af rygestopintervention hos personer med hhv. depression, skizofreni og bipolar 
sygdom fordelt på evidensniveau, jf. GRADE-systemet (se afsnittet ”Metode og rapportens opbygning”). ”↑” symboliserer en positiv 
effekt af interventionen, mens ”?” angiver, at undersøgelsen var for lille til at drage nogen konklusion.

*Først og fremmest bupropion, men også sertralin, nortryptilin og fluoxetin
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rygestop: i to af studierne sammen med kortvarig 
rådgivning, og i et af studierne i tillæg til et længe-
revarende rygestoprådgivningsforløb, som strakte 
sig over 6-10 sessioner. Tre af studierne viste en 
højere chance for rygestop blandt dem, som fik 
nikotinsubstitution, men forskellen sammenlignet 
med placebo var ikke altid signifikant. Tre af studi-
erne inkluderede personer med tidligere depres-
sion, og kun ét af studierne inkluderede patienter 
med pågående depression (5). De fire studier var 
for forskellige til, at de kunne sammenfattes i en 
metaanalyse, men det kunne dog konkluderes, 
at nikotinsubstitution har en mindre, men positiv 
virkning, som øger chancen for rygestop (2, 3). 
Til trods for at der kun er foretaget et studie med 
pågående depression anbefalede forskerne, at 
nikotinsubstitution bør bruges hos personer med 
depression, som ønsker at holde op med at ryge. 

Virker antidepressiv medicin? 
Gierisch et al. (2011) inkluderede fem studier af 
effekten af forskellige typer antidepressiv medicin 
(sertralin, nortryptilin, fluoxetin og bupropion), som 
blev givet sammen med rådgivning vedrørende 
adfærd (tre studier) (9-11) eller sammen med 
nikotinsubstitution og rådgivningen (to studier) (8, 
12). De tre førstnævnte studier kunne indgå i en 
metaanalyse omfattende i alt 255 personer. Denne 
metaanalyse viste, at den antidepressive medicin 
førte til 1,3 gange større chance for rygestop, men 
at dette ikke var signifikant forskelligt fra behand-
lingen med placebo [95 % CI: 0,73-2,34] (9-11). I 
gruppen, der modtog den antidepressive medicin, 
ophørte 17 % med at ryge, mens andelen i place-
bogruppen var 13 %. I de to studier, hvor der også 
blev givet nikotinsubstitution, kunne man heller 
ikke vise en signifikant større chance for rygestop 
hos dem, som fik antidepressiv behandling (8, 12). 
Af de ovenfor omtalte antidepressivt virkende læ-
gemidler er kun bupropion registeret til at fremme 
rygestop. Samlet konkluderede forfatterne, at der 

ikke var evidens nok til at anbefale antidepressiv 
behandling i forbindelse med rygestopforsøg til 
patienter med tidligere depression.

Virker rådgivning og stemningsregulerende 
terapi?
Gierisch et al. (2011) identificerede seks studier, 
som fokuserede på effekt af stemningsregulerende 
terapi (mood management treatment component) 
givet sammen med adfærdsmodificerende ryge-
stoprådgivning (2, 3). I ét studie var der ikke andre 
behandlinger (13), mens to studier også omfattede 
nikotinsubstitution og to andre også antidepres-
sivt virkende lægemidler. Fem af studierne kunne 
sammenfattes i en metaanalyse, som viste, at be-
handling, som indeholdt rådgivning og stemnings-
regulerende terapi, signifikant øgede chancen for 
at holde op med at ryge (n = 402, RR=1,45 [95 % 
CI: 1,01-2,7]) (14-18). Der var desuden en tendens 
til, at rådgivningen var endnu mere effektiv, hvis 
den blev suppleret med nikotinsubstitution, men 
denne tendens var ikke signifikant (2, 3). Samlet 
konkluderede forfatterne, at der var en lille, men 
positiv effekt af stemningsregulerende terapi som 
led i rådgivning med henblik på rygestop.

Virker naltrexon, skrevne vejledninger og 
fysisk aktivitet? 
Der er også fundet enkelte studier, som har 
undersøgt andre behandlinger, herunder naltrexon. 
Naltrexon er et lægemiddel, som kan anvendes til 
vedligeholdelse af stoffrihed hos tidligere nar-
komaner. Også tiltag som skrevne vejledninger, 
som blev tilsendt patienterne med posten, blev 
undersøgt (19, 20). Desuden er der publiceret en 
undersøgelse af, om et råd om at være fysisk aktiv 
kunne fremme rygestop (21). Generelt mener 
reviewets forfattere, at studiernes mangelfulde 
kvalitet gør det svært at konkludere, om disse 
tiltag kan anbefales, men hvor både anvendelse 
af naltrexon og den skrevne vejledning havde en 
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positiv effekt på chancen for at blive røgfri, var der 
ingen effekt på rygestop af rådgivning om at være 
fysisk aktiv. 

Vi har ikke fundet studier af det godkendte ryge-
stoplægemiddel vareniclin, der af mange anses for 
at være det mest effektive rygestoplægemiddel 
(22). Dette skyldes nok, at vareniclin hos nogle kan 
påvirke humøret negativt, og derfor har man været 
bekymret for at undersøge effekten af dette stof 
hos personer med tegn på depression. 

Delkonklusion  
Vores samlede konklusion vedrørende effekten af 
forskellige tiltag til at fremme rygestop hos perso-
ner med depression er præget af, at der foreligger 
relativt få undersøgelser om emnet. Der mangler 
vigtig viden om hjælp til rygestop i denne gruppe 
personer, som ofte er mere tobaksafhængige 
end vanlige rygere. Bl.a. er der meget få studier 
af personer med pågående depression. Mange 
studier, som undersøger effekten af forskellige 

rygestoptiltag, ser faktisk bort fra personer, som 
har symptomer på pågående depression. Derfor 
er vores konklusioner først og fremmest baseret 
på undersøgelser af personer, som tidligere har 
haft depression. Der mangler også studier, som 
fokuserer på, hvordan man kan fastholde et opnået 
rygestop.  

Den videnskabelige litteratur peger på, at patienter 
med tidligere eller nuværende depression med 
fordel kan tilbydes nikotinsubstitutionsterapi for at 
gennemføre et rygestop, og det ser ud til, at ry-
gestoprådgivning til denne gruppe bør indeholde 
stemningsregulerende terapi. Generelt har rygere 
med pågående depression sværere ved at holde 
op med at ryge end rygere med tidligere depres-
sion. En oversigt over effekten af de forskellige 
behandlinger er givet i Tabel 3.2.

Evidens-
niveau Behandling

Antal studier 
og personer

Interventions-
effekt

Størrelsesorden
(% ophør, RR eller NNT)

Moderat ›› Nikotinsubstitution
›› 4 studier, 699 

personer
›› Lille, positiv, 

signifikant

›› 14-22 % ophør efter 
6 mdr. (svarer til  
studier af personer 
uden depression)

 Svag ›› Antidepressiva
›› 5 studier, 484 

personer
›› Lille, positiv, 

ikke-signifikant
›› RR=1,48 [95 %  

CI: 0,86-2,54]

Moderat

›› Stemningsregulerende 
terapi

›› 6 studier, 466 
personer

›› Lille, positiv, 
signifikant  

›› RR=1,45 [95 %  
CI: 1,01-2,07], NNT=12

RR = relativ risiko; NNT = number needed to treat; mdr. = måneder; 95 % CI = 95 % konfidensinterval

→→ tabel 3.2
Sammenfatning over effekter af forskellige rygestopinterventioner hos personer med tidligere eller aktuel depression (23).
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3.3 �Skizofreni og ændringer 
af rygevaner

I det følgende gennemgås den viden, som vi i dag 
har om effekten af forskellige rygestopbehandlin-
ger hos personer med skizofreni. I en gennemgang 
af litteraturen i 2005 konkluderede de Leon et al. 
(2005) (24), at personer med skizofreni meget 
oftere er rygere og meget sjældnere kan gennem-
føre rygestop i forhold til baggrundsbefolkningen. 
Evidensen mht. effekten af forskellige rygestoptil-
tag omtalt i dette delkapitel er primært baseret på 
resultaterne fra et Cochrane review af Tsoi et al. 
(2011), hvori der indgik 11 undersøgelser omfat-
tende 685 rygere med skizofreni (23). Desuden 
gennemgås to lodtrækningsstudier fra 2012, som 
undersøgte effekt af hhv. vareniclin og to forskelli-
ge doser af nikotinplastre (25, 26). 

Virker bupropion?
Cochranereviewet inkluderede syv studier af 
bupropion (23). Fem af disse studier, med i alt 230 
rygere, sammenlignede effekten af bupropion mod 
placebo. De to resterende studier, med i alt 110 ry-
gere, sammenlignede effekten af bupropion givet 
sammen med nikotinplaster mod nikotinplaster 
og placebo. Blandt disse syv undersøgelser havde 
fem en opfølgningsperiode på over seks måneder. 
Disse fem studier blev inkluderet i en metaanalyse, 
som omfattede 214 personer (27-31). Blandt de 214 
deltagere fra disse studier, var der kun 18 personer, 
som ophørte med at ryge (14 som fik bupropion 
(+ evt. nikotinplaster), og to som fik placebo (+ evt. 
nikotinplaster). Dette førte til forfatternes konklu-
sion, at bupropion førte til 2,8 gange større chance 
for rygestop, hvilket var signifikant [95 % CI: 1,02-
7,58]. De brede konfidensintervaller er udtryk for, at 
kun få personer ophørte med at ryge. Der var ikke 
tegn på, at bupropion havde en negativ effekt på 
deltagernes psykiske status eller gav anledning til 
kramper, som er en sjælden, men kendt bivirkning 

ved stoffet. I et af studierne blev der rapporteret 
en bedring af depressive symptomer hos deltager-
ne, som fik bupropion (27).

Virker nikotinsubstitution?
Der er kun få studier, som undersøger effekten 
af nikotinplaster hos personer med skizofreni. Én 
undersøgelse af Williams et al. (2007) sammenlig-
nede effekten af et højdosisplaster (42 mg nikotin) 
med den vanlige dosis (21 mg nikotin) (32). Der 
var ingen signifikant forskel i chancen for at holde 
op med at ryge mellem de to grupper 8 uger 
efter forsøgets start. Tendensen gik dog i retning 
af et større rygeophør i højdosisgruppen, da 32 % 
ophørte i højdosisgruppen og 23 % i gruppen, som 
fik den normale dosis. I en lignende undersøgelse af 
indlagte patienter med skizofreni sammenlignede 
man også virkningen af to forskellige doseringer af 
nikotinplaster. Her fandt man, i overensstemmelse 
med Williams et al. (2007), ikke tegn på, at dosis 
spillede nogen signifikant rolle for gennemførelse af 
rygestop (26). I to andre studier blev nikotinplaster 
brugt sammen med andre interventioner: penge 
som belønning for rygestop (33) eller kognitiv terapi 
med motiverende interview (34). I den undersø-
gelse, hvor man anvendte økonomisk belønning, 
var der en tendens til, at de som fik nikotinplaster, 
havde en større chance for at holde op med at ryge 
(33). En mindre undersøgelse af Horst et al. (2005) 
viste desuden, at nikotinplaster kunne forebygge, at 
patienterne genoptog rygning (35). 

Virker vareniclin?
I 2012 undersøgte Williams et al. rygestopeffek-
ten af lægemidlet vareniclin sammenlignet med 
placebobehandling. I undersøgelsen deltog 127 
rygere med skizofreni (25). Efter 12 uger var ca. 19 
% ophørt med at ryge i vareniclin-gruppen mod 
5 % i placebogruppen (p<0,05). Tilsvarende tal 
efter 24 uger var 12 % versus 2,3 % (p=0,09). Der 
var ingen forværring i de psykiatriske symptomer 
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i de to grupper. Forfatterne konkluderede, at va-
reniclin-behandling blev tålt godt af deltagerne, og 
at man kan anvende stoffet til at fremme rygestop 
hos patienter med skizofreni, selvom forskellen i 
rygeophør ikke var signifikant efter 24 uger. 

Virker rådgivning?
Et amerikansk studie har undersøgt, om et special-
udviklet program til personer med skizofreni havde 
en større rygestopfremmende effekt end et stan-
dardprogram designet til den gennemsnitlige ryger 
(36). Undersøgelsen omfattede 45 rygere med 
skizofreni, som ønskede at holde op med at ryge. 
Begge grupper fik nikotinplaster og rådgivning i 10 
uger. Initialt var der flere, som modtog rådgivning 
inden for det specialdesignede program, der holdt 
op med at ryge. Forskellen var dog ikke signifikant 
efter seks måneder, hvor 17,6 % i standardgruppen 
var ikke-rygere sammenlignet med kun 10,7 %, som 
var i det specialudviklede program. Det vil altså 
sige, at der i denne ret lille undersøgelse af patien-
ter med skizofreni ikke var statistisk sikker forskel 
på et specialdesignet program og et standardpro-
gram mht. effekten på rygestop. 

Virker økonomisk belønning?
Anvendelse af belønning til at fremme rygestop 
hos personer med skizofreni er blevet undersøgt 
i et studie af Gallagher et al. fra 2007 (37). Dette 
studie omfatter 80 patienter med skizofreni, hvoraf 
ca. 33 % havde udtrykt ønske om rygestop. Nogle 
af deltagerne fik også nikotinplaster. Sammen-
ligningen fokuserede primært på evt. forskelle 
mellem gruppen, som fik økonomisk belønning, 
og gruppen, som fik såkaldt minimal intervention, 
der er en kortvarig individuel rygestoprådgivning. 
Belønningen bestod af ca. 3.000 kr. til dem, som 
efter 36 uger var røgfrie. Belønningen øgede klart 
chancen for rygestop, og efter 20 og 36 uger 
var der hhv. 56 % og 50 %, der var røgfrie sam-
menlignet med 10 % i gruppen, der modtog den 

minimale intervention. Studiet mangler dog en 
længerevarende opfølgning. Dette er væsentligt 
for konklusionen, da tidligere studier af økonomisk 
belønning af rygere uden skizofreni viser, at effek-
ten af belønning på rygestop ikke er langvarig (23). 
Der var desuden tegn på, at gruppen, som også 
fik nikotinplaster, havde lidt højere rygeophør, men 
det var ikke signifikant. 

Delkonklusion
Vores viden om effekter af forskellige rygestop-
tiltag hos personer med skizofreni baseres på ret 
få studier. Vi finder dog moderat evidens for, at 
bupropion kan øge chancen for rygestop uden at 
have en negativ effekt på de psykotiske sympto-
mer. En metaanalyse peger på, at bupropion øger 
chancen for at holde op med at ryge med næsten 
tre gange (23). Et enkelt lodtrækningsforsøg fandt 
en signifikant forbedret chance for rygestop ved 
brug af vareniclin efter 12 uger, men ikke efter 24 
uger, selv om rygeophøret var klart højere i va-
reniclin-gruppen efter både 12 og 24 uger. Det er 
også muligt, at økonomisk belønning har en vis po-
sitiv effekt, men det er usikkert, om det også gæl-
der på langt sigt. Der er ikke gode studier, som har 
undersøgt effekten af nikotinsubstitution over for 
ingen substitution. Studier, som sammenlignede 
forskellige dosis af nikotinplastre, har ikke kunnet 
vise nogen ekstra effekt af dosisøgning. Specialud-
viklet rådgivning til personer med skizofreni, havde 
ikke en bedre effekt end standardrådgivning, og 
effekten af standardrådgivning over for ingen 
rådgivning er ikke undersøgt. Der mangler sikker 
viden om, hvordan man bedst sikrer, at dem, som 
er holdt op med at ryge, forbliver røgfri. Det ser 
dog ud til, at nikotinplaster kan hjælpe til fastholde 
ikke-rygerstatus. En sammenfatning over effekten 
af de forskellige behandlinger er givet i Tabel 3.3.
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Evidens-
niveau Behandling

Antal studier 
og personer Interventionseffekt

Størrelsesorden
(% ophør, RR eller NNT)

Moderat ›› Bupropion
›› 7 studier, 

340 personer
›› Moderat, positiv, 

signifikant

Metaanalyse af 5 studier 
med 214 deltagere: 
›› RR = 2,78 [95 % CI: 

1,02-7,58] efter 6 mdr.

Svag ›› Vareniclin
›› 1 studie, 

127 personer
›› Lille, positiv, signifikans 

på grænseniveau

Rygeophør efter 24 uger:
›› Placebo: 2,3 % 

Vareniclin: 11,9 %
›› P=0,09

Svag

›› Specal- 
designet 
rådgivning

›› 1 studie, 
45 personer

›› De to typer af rådgivning 
er ikke undersøgt i for-
hold til en kontrolgruppe.

›› Effekten af normal råd-
givning er efter 24 uger 
signifikant højere end i 
den specialdesignede 
rådgivning

Rygeophør efter 24 uger:
›› Normal rådgivning: 

17,6 %
›› Specialdesignet 

rådgivning: 10,7 %
›› P<0,03

Svag

›› Økonomisk 
belønning

›› 1 studie, 
80 personer ›› Lille, positiv, signifikant

Rygeophør efter 36 uger:
›› Penge og nikotin- 

substitution: 50 %
›› Penge uden nikotin- 

substitution: 28 %
›› Rådgivning alene: 10 %
›› P < 0,05

RR = relativ risiko

→→ tabel 3.3
En sammenfatning over effekten af de forskellige rygestopinterventioner hos personer med skizofreni (23).
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3.4 �Bipolar sygdom og 
ændringer af rygevaner

Personer med bipolar sygdom oplever som 
tidligere nævnt perioder med løftet sindsstemning 
(mani eller hypomani) og perioder med sænket 
stemningsleje (depression). Selvom over 50 % af 
disse personer er rygere og derfor har en meget 
høj risiko for at udvikle rygerelaterede sygdomme, 
er der meget få studier i litteraturen, som omtaler 
rygning og rygestop i denne gruppe.

En litteraturgennemgang af George et al. 2012 
medtager 11 undersøgelser, som fokuserer på 
rygning blandt personer med bipolar sygdom (38). 
Generelt viser studierne, at personer med bipolar 
sygdom endnu hyppigere er rygere end personer 
med skizofreni og depression. Tobaksrygning i 
denne gruppe er ofte associeret til andet misbrug 
(fx cannabis), flere selvmordsforsøg, hurtigere 
cyklus i vekslen mellem mani og depression, flere 
psykiske symptomer og til dårligere respons på 
behandling af den bipolare sygdom (38). I en 
spørgeskemaundersøgelse blev 685 personer med 
bipolar sygdom spurgt om forskellige aspekter af 
rygning, og 74 % af deltagerne i denne undersøgel-
se udtrykte, at de godt kunne tænke sig at holde 
op med at ryge, mens kun 33 % oplevede at blive 
rådet til rygestop af deres behandlere (39). I Ge-
orge et al. (2012) fandtes kun to studier, som fo-
kuserede på rygestopfremmende behandling (40, 
41). Begge studier var meget små, da hver af dem 
kun omfattede fem deltagere, og de må derfor 
betegnes som pilotstudier. I den ene undersøgelse 

fik tre patienter vareniclin og to patienter placebo 
(40). Én af de patienter, som fik vareniclin, ophørte 
med at ryge, mens én anden reducerede tobaks-
forbruget. Ingen af de to patienter i placebogrup-
pen stoppede med at ryge: begge patienter udgik 
af undersøgelsen, og man kunne konstatere udvik-
ling af maniske symptomer. I det andet pilotstudie, 
hvor man undersøgte effekten af bupropion vs. 
placebo, fandt man stort set samme resultat: én af 
de patienter, som fik bupropion, ophørte med at 
ryge, mens én anden reducerede tobaksforbruget 
(41). På baggrund af det lille antal patienter kunne 
man ikke konkludere noget sikkert om effekten 
af de undersøgte medikamenter, men forfatterne 
rapporterede, at patienterne med bipolar sygdom 
tålte behandlingen godt med hhv. vareniclin og 
bupropion. De måtte dog også erkende, at gen-
nemførelse af rygeophørsstudie i denne gruppe 
af patienter er uhyre vanskelig, da de i forbindelse 
med rekruttering af de i alt 10 patienter til begge 
undersøgelser havde forespurgt ca. 300 personer 
med bipolar sygdom, om de ønskede at indgå i 
undersøgelsen. Dette svarer til, at kun ca. 3 % af de 
forespurgte ønskede at deltage. 

Delkonklusion 
Litteraturen om fremme af rygestop blandt per-
soner med bipolar sygdom omfatter kun to meget 
små undersøgelser af vareniclin og bupropion. Vi 
kan derfor intet konkludere om effekter af ryge- 
stopinterventioner i denne patientgruppe på nu-
værende tidspunkt. De to undersøgelser viser dog, 
at rekruttering og fastholdelse i denne patient-
gruppe er meget vanskelig.
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Dette kapitel beskriver evidensen for, om 
det er muligt at få psykisk syge til at indgå 
i træningsprogrammer, så de øger deres 
kondition eller muskelstyrke. Hvorvidt 
træningsprogrammer hos denne patient-
gruppe fører til vægttab, vil også blive 
belyst.

Risikoen for, at en psykisk syg kommer til at dø af 
fx hjertekarsygdom eller udvikle type 2-diabetes er 
større end hos resten af befolkningen (1). Forment-
lig skyldes denne overhyppighed af livsstilsrelate-
rede sygdomme hos psykisk syge en kombination 
af mange faktorer, men manglende motion er med 
stor sandsynlighed en af dem. Vi ved fra store 
registerstudier af den generelle befolkning, at der 
er en sammenhæng mellem mængden af træning 
og udvikling af fx type 2-diabetes (2) og tidlig død 
(3). En nyere erkendelse er, at træningsintensiteten 
spiller en større rolle end hidtil antaget. Eksem-
pelvis har man i et dansk registerstudie påvist, at 
sammenhængen mellem gåture og nedsat risiko 
for hjertedød er relateret til intensiteten af gåturen 
og ikke bare til det at være fysisk aktiv (4). Denne 
ekstra sundhedsmæssige gevinst ved moderat eller 
højintensiv fysisk aktivitet afspejles i nationale og 
internationale anbefalinger. Den danske Sund-
hedsstyrelse anbefaler aktuelt, at voksne bør være 
fysisk aktive i minimum 30 minutter om dagen, og 
at denne aktivitet skal være med moderat til høj 
intensitet og ligge ud over almindelige kortvarige 
dagligdagsaktiviteter. Derudover anbefales det, 
at man mindst to gange om ugen dyrker fysisk 
aktivitet af mindst 20 minutters varighed af høj 
intensitet for at vedligeholde eller øge konditionen 
og muskelstyrken (5).

Om kondital
Kroppens iltforbrug i hvile er estimeret til 
omkring 0,15-0,25 l/min. Ved almindelig 
gang øges kroppens iltoptagelse (VO2 ) 
med en faktor 3-5. Ved mere krævende 
anstrengelser stiger iltforbruget tilsvarende, 
som ved eksempelvis løb, hvor iltforbruget 
øges med en faktor 8-12. Stigningen i iltop-
tagelse er lineær til et vist punkt, hvorefter 
øget anstrengelse ikke vil føre til yderligere 
øget iltoptagelse, og kroppen har nået sin 
maksimale iltoptagelse (VO2 max). Udtryk-
ket ”kondital” er en normalisering af den 
maksimale iltoptagelse for kropsvægt, som 
udtrykker, hvor mange milliliter ilt pr. kilo 
kropsvægt individet kan optage pr. minut 
(ml/kg/min).

Jo højere kondital, desto bedre er personens evne 
til langvarigt fysisk arbejde (6). Træning i form 
af eksempelvis løb, cykling og svømning vil øge 
individets kondital. Træning, der har til hensigt at 
øge konditallet, vil i den efterfølgende tekst blive 
betegnet som konditionstræning. Træning, der har 
til hensigt at øge individets muskelstyrke, vil her-
efter blive betegnet som styrketræning. Effekten 
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af styrketræning på muskelstyrke er i de neden-
stående studier primært målt som ændringer i 1 
repetition maximum (1 RM), der udtrykker, hvor 
stor en vægt individet kan skubbe/løfte præcis én 
gang. Sammenhængen mellem sundhed og fysisk 
aktivitet er bedst belyst ved konditionstræning, 
men der er belæg for, at også styrketræning har 
mange af de samme positive sundhedsmæssige 
gevinster (7). 

Litteraturens beskaffenhed
Litteratur om psykisk sygdom og træning om-
handler primært effekten af fysisk aktivitet som 
led i behandling for psykisk sygdom, og vi har i 
dette kapitel ikke haft muligheden for at læne os 
op ad eksisterende sammenfatninger, men har 
måttet danne os et nyt grundlag. Identifikationen 
af studier, der er medtaget i kapitlet, er baseret på 
en grundig litteratursøgning i Medline og Embase 
samt gennemgang af litteraturlister. 

Vi har i litteratursøgningen fokuseret på studier, 
som var: 

›› Lodtrækningsstudier. 
›› Studier der inkluderede patienter, som var 

blevet diagnosticeret med skizofren, 
depression eller bipolar sygdom.

›› Studier, der havde til formål at øge deltagernes 
kondital eller muskelstyrke. 

Det var desværre ikke muligt at finde studier, 
der omhandler effekten af træning hos personer 
med bipolar sygdom, og vi kan derfor ikke i dette 
kapitel beskrive denne patientgruppe. Vi finder til 
gengæld, at der foreligger en række enkeltstudier, 
som har undersøgt effekten af træning på kondital, 
muskelstyrke og vægttab hos personer med skizo-
freni og depression.

4.1 Sammenfatning

I Tabel 4.1 gives en oversigt over evidensstyrken 
af vores nuværende viden om effekter af forskelli-
ge træningsinterventioner hos personer med de-
pression og skizofreni. Der er stærk evidens for, at 
ikke-indlagte, depressive patienter, der modtager 
gruppebaseret, superviseret træning, kan forbed-
re deres kondital med 9 % eller opnå en stigning 
i muskelstyrke på mellem 12-37 %, afhængig af 
studie (se Tabel 4.1). Hjemmebaseret træning har 
også vist beskedne positive effekter på kondital, 
men her er evidensen mere moderat. Der er kun 
svag evidens for en positiv effekt af træningspro-
grammer for indlagte patienter med depression, 
hvilket skyldes få og heterogene studier. Når det 
gælder personer med depression, tyder data på, 
at deres fremmøde til konditionstræning er noget 
mindre (1-2 sessioner/uge) sammenlignet med 
andre sygdomsgrupper (2-3 sessioner/uge). Med 
den eksisterende viden må vi desuden antage, at 
det er relativt vanskeligt at rekruttere patienter 
med depression til træningsprogrammer, og vi 
ved, at der kan være store udfordringer med at 
fastholde dem i et træningsprogram. 

Kun få studier har undersøgt, om deltagelse i 
træningsprogrammer kan øge konditallet hos 
personer med skizofreni, og evidensen på dette 
område er derfor svag. De får studier, der forelig-
ger, finder dog en stigning i kondital efter delta-
gelse i træning. Der er behov for mere forskning 
på området, inden noget sikkert kan konkluderes. 

Der er kun meget svag evidens for, at et tilbud 
om deltagelse i træningsprogrammer vil føre til 
vægttab hos psykisk syge. Mere forskning på 
dette område er derfor også nødvendig (frem-
går ikke af Tabel 4.1). Vi ved kun meget lidt om, 
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hvorvidt det er vanskeligt at rekruttere patienter 
med skizofreni til et træningsprogram. Der er 
fortsat udfordringer med at fastholde patienterne 
i et træningsprogram.

4.2 �Depression og ændringer af 
det fysiske aktivitetsniveau 

Som det fremgår af Tabel 4.2, har vi fundet frem 
til 10 lodtrækningsstudier, der på den ene eller 
anden måde rapporterer om effekten af træ-
ningsprogrammer på kondital eller muskelstyrke. 
Tilsammen har de 10 studier inkluderet 1.076 
patienter.

skizofreni depression Bipolar sygdom* 

Stærk evidens

›› Superviserede trænings- 
programmer med udholdenheds- 
eller styrketræning i grupper for 
ikke-indlagte patienter ↑

Moderat evidens

›› Hjemmebaserede 
træningsprogrammer med 
udholdenhedstræning ↑

Svag evidens

›› Superviserede trænings- 
programmer med 
udholdenhedstræning for 
ikke-indlagte patienter ↑

›› Superviserede trænings- 
programmer med udholdenheds-
træning for indlagte patienter ↑

Meget svag evidens

*Det har ikke været muligt at finde studier, der omhandler effekten af fysisk aktivitet hos personer med bipolar sygdom 

→→ tabel 4.1
Oversigt over evidensstyrken af vores nuværende viden om effekt af tilbud om deltagelse i træningsprogrammer hos personer med 
psykisk sygdom, jf. GRADE-systemte (se afsnittet ”Metode og rapportens opbygning”). ”↑” symboliserer en positiv effekt på kondital 
eller muskelstyrke.
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T = træningsgruppe; K = kontrolgruppe; mdr. = måneder; gens. = gennemsnit

→→ tabel 4.1
Oversigt over lodtrækningsstudier, der har undersøgt effekten af fysisk aktivitet hos personer med depression.

Antal 
personer

Interventions- 
tilbud

Fremmøde i  
T-gruppen Interventionseffekt Reference

Konditionstræning hos ambulante forsøgsdeltagere 

56 (T)
59 (K)

›› Superviseret 
konditionstræning 
(3 sessioner/uge i 
3 mdr.) 

›› 1,1 sessioner /uge 
(gens.)

›› Kondital steg signifikant 
med 13 % i T-gruppe

›› Krogh et al. 
2012 (8)

182 (T)
179 (K)

›› Træningsråd-
givning med 
personlig kontakt 
og telefonsamtaler 
igennem 8 mdr. ›› Ikke rapporteret

›› Signifikant flere i T-gruppe 
var fysisk aktive i >150 min/
uge sammenlignet med 
K-gruppe (63 % vs. 49 %)

›› Chalder et 
al. 2012 (9)

64 (T)
62 (K)

›› Hjemmebaseret 
konditionstræning 
(3 sessioner/uge i 
3 mdr.)

›› 63,8 %  
gennemførte 
intervention ›› Ingen forskel i kondital

›› Trivedi et al. 
2011 (10)

55 (T)
55 (K)

›› Superviseret  
konditionstræning 
(2 sessioner/uge i 
4 mdr.)

›› 1,0 sessioner/uge 
(gens.)

›› Kondital steg signifikant 
med 11 % i T-gruppe

›› Krogh et al. 
2011 (11)

51 (T)
49 (K)

›› Superviseret  
konditionstræning 
(3 sessioner/uge i 
4 mdr.)

›› 2,3 sessioner/uge 
(median)

›› Kondital steg signifikant 
med 8,3 % i T-gruppe

›› Blumenthal 
et al. 2007 
(13)

55 (T)
48 (K)

›› Superviseret  
konditionstræning 
(3 sessioner/uge i 
4 mdr.)

›› 2,7 sessioner/uge 
(gens.)

›› Kondital steg signifikant 
med 11 % i T-gruppe

›› Blumenthal 
et al. 1999 
(15)
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Kan konditallet forbedres? 
Otte af de 10 studier (8-11, 13-16) i Tabel 4.2 har 
undersøgt og rapporteret effekten af fysisk akti-
vitet hos ambulante patienter med let til moderat 
depression. 

Fem af studierne i Tabel 4.2 har anvendt supervi-
seret konditionstræning hos ambulante patienter 
med let til moderat depression. Kun ét af disse 
fem studier finder ikke nogen sikker effekt på 

konditallet, hvilket muligvis kan forklares med, at 
størstedelen af træningen var hjemmebaseret. 
I de resterende fire studier, med superviseret 
konditionstræning 2-3 gange om ugen i tre til 
fire måneder, finder man en konsistent effekt af 
træningen. Effekten svarer til en gennemsnitlig 
stigning af konditallet på 2,4 ml/kg/min, med et 
relativt snævert konfidensinterval ([95 % CI: 1,6-
3,3], p < 0,001; I2 = 0,0 %) (se Figur 5). Med andre 
ord kan man ved en sådan intervention forvente 

T = træningsgruppe; K = kontrolgruppe; mdr. = måneder; gens. = gennemsnit

→→ tabel 4.1 fortsat
Oversigt over lodtrækningsstudier, der har undersøgt effekten af fysisk aktivitet hos personer med depression.

Antal 
personer

Interventions- 
tilbud

Fremmøde i  
T-gruppen Interventionseffekt Reference

Styrketræning hos ambulante forsøgsdeltagere

20 (T)
20 (K)

›› Superviseret 
styrketræning  
(3 sessioner/uge i 
2 mdr.)

›› 3,0 sessioner/uge 
(median)

›› Muskelstyrke steg signifi-
kant med 37 % i T-gruppe

›› Singh et al. 
2005 (14)

17 (T)
17 (K)

›› Superviseret 
styrketræning  
(3 sessioner /uge i 
2,5 mdr.)

›› 3,0 sessioner/uge 
(median)

›› Muskelstyrke steg signifi-
kant med 33 % i T-gruppe

›› Singh et al. 
1997 (16)

Konditionstræning hos indlagte forsøgsdeltagere

20 (T)
18 (K)

›› Superviseret 
konditionstræning 
(dagligt i 10 dage) ›› Ikke rapporteret ›› Ingen forskel i kondital 

›› Knubben 
et al. 2007 
(12)

28 (T)
21 (K)

›› Superviseret  
konditionstræning  
(3 sessioner/uge i 
9 uger) ›› Ikke rapporteret

›› Kondital steg signifikant 
med 36 % i T-gruppe

›› Martinsen 
et al. 1985 
(17)
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en forbedring af konditallet på ca. 9 % hos ambu-
lante patienter med let til moderat depression. 

I studiet af Blumenthal et al. (2005) indgik både 
en gruppe af patienter, der fik superviseret træ-
ning, og en gruppe, der lavede hjemmetræning 
(13) (data fremgår ikke af Tabel 4.2). Konditallet 
i den superviserede gruppe steg med 8,7 % 
sammenlignet med kun 3,5 % i gruppen, der 
lavede hjemmetræning. Kontrolgruppen havde 
et fald i kondital på 4 %. Sammenholdes dette 
med studiet af Trivedi et al. (2011), der også 
primært anvendte hjemmetræning, tegner der 
sig et billede af, at den største effekt opnås ved 
superviserede træningsprogrammer i grupper 
med andre patienter (10).

Konditionstræning hos indlagte patienter er 
rapporteret i to mindre studier (12, 17), og resul-
taterne herfra peger i hver sin retning (se Tabel 
4.2). I Martinsen et al. (1985) trænede patienter-
ne tre gange ugentligt i 6 - 9 uger og opnåede 
en gennemsnitlig konditionsforbedring på hele 
36 %. I Knubben et al. (2007) trænede patien-
terne dagligt i 10 dage uden nogen forbedring 
af konditallet. Tager man den korte intervention 
i Knubben et al. (2007) i betragtning, er den 

manglende effekt på kondital dog ikke overra-
skende. 

Det største studie til dato er det britiske 
TREAD-studie, der vha. træningsrådgivere 
forsøgte at facilitere mere træning i dagligdagen 
hos ambulante patienter. Patienterne kunne 
selv vælge, hvordan de ville øge deres fysiske 
aktivitet, og blev støttet i deres forsøg på denne 
livsstilsændring ved møder eller telefonsamtaler 
med deres træningsrådgiver. I Storbritannien an-
befaler myndighederne, at voksne er aktive ca. 
150 minutter om ugen. I TREAD-studiet kunne 
man, på baggrund af spørgeskemaer, vurdere, 
hvor mange deltagere i hhv. trænings- (n = 182) 
og kontrolgruppen (n = 179), der opfyldte disse 
krav, efter interventionen var afsluttet. Det viste 
sig, at chancen for, at en deltager i trænings-
gruppen opfyldte myndighedernes anbefaling 
om fysisk aktivitet i løbet af de 12 måneder 
deltagerne blev fulgt, var ca. to gange større 
(OR = 2,27, [95 % CI: 1,32-3,89], p = 0,003) sam-
menlignet med en deltager fra kontrolgruppen. 
Desværre blev deltagernes kondital ikke målt, så 
vi kan ikke sammenligne denne rådgivningsme-
tode med de ovennævnte træningsstudier på 
fysisk formåen.

→→ figur 5
Forskel i kondital (ml/kg/min) mellem interventions- og kontrolgruppe efter en superviseret træningsintervention hos ikke-indlagte 
patienter med depression. Firkanten og den vandrette barre angiver estimat og 95 % konfidensinterval for de enkelte studier. Estimater 
til højre for 0,00 angiver, at konditallet var højere i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Det vægtede gennem-
snit er angivet med den rudeformede figur i sidste række til højre (ikke publicerede beregninger af Jesper Krogh, 2012).

- 4,00 - 2,00 2,000,00 4,00

Blumenthal 1999
Blumenthal 2005
Krogh 2009
Krogh 2012
Vægtet gennemsnit

STUDIE FORSKEL I KONDITAL (ml/kg/min)
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Kan muskelstyrken øges?
Tre studier (11, 14, 16) har undersøgt effekten 
af styrketræning hos personer med depression. 
Effekten af styrketræning i Krogh et al. (2009) er 
ikke vist i tabellen (11). I alle studierne er effekten 
opgjort som stigning i 1 RM (repetition maximum), 
som udtrykker, hvor stor en vægt en person kan 
løfte/skubbe præcis én gang. I både Singh et al. 
(1997) og Singh et al. (2005) ser man på tværs af 
de store muskelgrupper en gennemsnitlig stigning 
af muskelstyrken på 33-37 % (14, 16), mens det i 
Krogh et al. (2009) var mere moderate stigninger 
på 12-20 %, afhængig af muskelgruppe. Forkla-
ringen på denne forskel kunne være forskelle i 
aldersgrupper og kompliance til træningen. Singh 
et al. (1997) og (2005) inkluderede ældre patienter 
(>60 år), og kompliance til træningen var meget 
høj (3 fremmøder/uge i 8-10 uger) i modsætning 
til lav kompliance (ca. 1 fremmøde/uge) og yngre 
patienter (< 55 år) i Krogh et al. (2009). Ved kom-
pliance forstås i denne sammenhæng, andelen af 
træningssessioner deltagerne er mødt til. Syv af de 
omtalte studier i Tabel 4.2 indeholder tal for, hvor 
stor en andel af de planlagte sessioner deltagerne 
har mødt frem til. 

Kan kropsvægten reduceres? 
Kun to af de 10 studier (8, 10) i Tabel 4.2 har 
rapporteret træningens effekt på deltagernes vægt 
og fandt ingen vægtreducerende effekt af fysisk 
aktivitet. Ved øget fysisk aktivitet vil man typisk få 
mere muskelmasse og mindre fedtvæv. Derfor vil 
man ikke nødvendigvis observere et vægttab ved 
øget fysisk aktivitet.

Rekruttering og fremmøde
I klinisk praksis er det væsentligt, om det er muligt 
at fastholde positive livsstilsændringer efter endt 
indsats. Ud fra et økonomisk og tidsmæssigt 
synspunkt er det ligeledes vigtig, at det kan lade 
sig gøre at rekruttere og fastholde deltagerne i in-

terventionerne, mens de står på. Om det er muligt 
at rekruttere patienter med depression til træ-
ningsprogrammer, kan vi kun gisne om. Men tager 
vi udgangspunkt i et dansk studie (11), tyder noget 
på, at det kan være vanskeligt. Studiet havde 
næsten ingen begrænsninger på, hvem der kunne 
deltage, og alligevel tog det næsten 18 måneder at 
rekruttere 165 patienter med depression i ho-
vedstadsområdet. Dette støttes af et amerikansk 
studie, der var mere end 5 år om at rekruttere 200 
patienter med depression til et lignende projekt 
(13). Fremmøde i træningsstudier er naturligvis 
vigtigt, og fire af de seks studier, der undersøger 
effekten af konditionstræning hos ambulante 
patienter (8, 10-11, 13), har rapporteret deltagernes 
fremmøde. I disse studier mødte deltagerne op 
ca. to gange om ugen i to af studierne og kun én 
gang om ugen i de danske studier. I to mindre 
studier, der undersøgte effekten af styrketræning, 
var fremmødet 3 gange om ugen. Desværre er 
det ikke rapporteret, hvordan man i de forskellige 
studier har motiveret forsøgspersonerne til at 
deltage i træningen, men måske fremtidige studier 
kan finde inspiration hos den allerede gennemførte 
forskning på motivationsområdet hos personer 
med skizofreni. Til sammenligning kan trænings-
studier hos personer med type 2-diabetes, der 
strækker sig over mere end seks måneder, fremvise 
resultater, der viser en deltagelse på mellem 2-3 
træningssessioner om ugen (18, 19). 

Delkonklusion
Der er stærk evidens for, at gruppebaseret, 
superviseret træning er i stand til at øge kondital 
og muskelstyrke hos ikke-indlagte personer med 
let til moderat depression, så længe interventionen 
pågår. Hjemmebaseret træning har også vist en 
beskeden effekt på kondital, men her er evidensen 
moderat. Der er kun svag evidens for effekten af 
træningsprogrammer for indlagte patienter, hvilket 
skyldes få og heterogene studier. Kun to studier 
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har rapporteret effekten af fysisk aktivitet på vægt 
hos personer med depression. De finder ingen 
effekt af fysisk aktivitet hos denne patientgruppe. 
Med den eksisterende viden må vi antage, at det 
er relativt vanskeligt at rekruttere patienter med 
depression til træningsprogrammer, og vi ved, 
at det kan være vanskeligt at fastholde dem i et 
træningsprogram.

4.3 �Skizofreni og ændringer af 
det fysiske aktivitetsniveau 

Der findes en række mindre studier, der har 
undersøgt effekten af træningsprogrammer på 
bl.a. negative og positive symptomer ved skizofre-
ni, men desværre har kun få af disse studier målt 
træningseffekten i hhv. kondital og kropsvægt.

Kan konditallet forbedres?
Tre lodtrækningsstudier med i alt 103 patienter 
rapporterede effekten af træningsprogrammer på 
kondital (20-22). En oversigt over disse studier kan 
ses i Tabel 4.3. Alle studierne anvendte primært 
konditionstræning som intervention på en gruppe 
af ambulante patienter. Af de tre studier er et 
nyere hollandsk studie det mest interessante 
pga. sin størrelse (21). I studiet blev 63 patienter 
ved lodtrækning fordelt til et træningsprogram 
(n = 31, træningsgruppen) eller til ergoterapi 
(n = 32, kontrolgruppen). Der var superviseret 
træning to gange om ugen i seks måneder. Efter 
seks måneder var konditallet i træningsgruppen 
signifikant højere sammenlignet med konditallet 
i kontrolgruppen (32,9 ml/kg/min vs. 31,1 ml/kg/
min). Denne forskel skyldtes dog ikke en stigning 
i kondital som følge af træning, men et større fald 
i konditallet hos kontrolgruppen. Imidlertid var 38 
% af de 63 studiedeltagere udelukket fra denne op-
gørelse, da de havde et fremmøde på mindre end 
50 %. Dette forhold gør resultatet noget tvivlsomt. 
I træningsgruppen deltog 20 personer (64 %) i 

mere end halvdelen af sessionerne. Dette svarer 
til et gennemsnitligt fremmøde på lidt mere end 1 
session om ugen hos de mest aktive. Forfatterne 
konkluderer, at interventionen bidrog til at fasthol-
de et ellers faldende kondital. Dette udsagn kan 
dog udfordres, idet forskellene er relativt små og 
kan skyldes forhold omkring selve konditesten og 
ikke reelle forskelle i kondital. De to mindre studier 
er pga. deres størrelse ikke helt så interessante 
med hhv. 10 og 30 deltagere. Det skal dog tilføjes, 
at begge studier fandt en ikke-signifikant stigning i 
konditallet på mellem 5-10 % (20-22).

Kan kropsvægten reduceres?
Effekten af fysisk aktivitet på kropsvægt er kun 
rapporteret i de to mindre studier. I Beebe et al. 
(20) observerede man et fald i BMI på 1,27 kg/
m2 i motionsgruppen versus et fald på 0,14 kg/m2 
i kontrolgruppen. I Skrinar et al. (22) resulterede 
træningen i et fald i BMI på 0,7 kg/m2 versus en 
stigning på 0,5 kg/m2 i kontrolgruppen. I begge 
studier var effekten ikke signifikant. 

Rekruttering og fremmøde
Med hensyn til rekruttering af patienter med skizo-
freni til træningsprogrammer kan man på den ene 
side skæve til den store succes, som Sct. Hans-lø-
bene og andre idrætsaktiviteter for sindslidende 
har været gennem årene. På den anden side er det 
påfaldende, at studier der undersøger effekten af 
træning hos personer med skizofreni, overvejende 
er meget små, hvilket kan skyldes, at patienterne 
ikke ønsker at deltage, eller at studierne fra begyn-
delsen har været dårligt planlagt.

Delkonklusion
På baggrund af den sparsomme eksisterende 
litteratur og metodologiske svagheder er der kun 
svag evidens for, at fysisk aktivitet kan øge kon-
ditallet eller har en gavnlig effekt på kropsvægt hos 
personer med skizofreni. De tre beskrevne studier 
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viser dog alle en beskeden positiv tendens i forhold 
til kondital og vægtreduktion. Det har ikke været 
muligt at finde studier, der undersøgte effekten af 
styrketræning hos personer med skizofreni. Vi ved 
kun meget lidt om rekruttering og fastholdelse af 
patienter med skizofreni til et træningsprogram.

Antal 
personer Interventionstilbud Fremmøde i T-gruppen Interventionseffekt Reference

Ambulante forsøgsdeltagere

T = 31
K = 32 ›› 2 sessioner/uge i 6 mdr.

›› 20 af 31 patienter del-
tog i mere end 50 % af 
sessionerne. Disse 20 
havde et fremmøde 
på 1,5 gang/uge 
(gens.)

›› T-gruppen øgede deres 
kondital til 32,9 ml/kg/min 
(SD 9,7) 

›› K-gruppen reducerede 
deres kondital til 31,1 ml/
kg/min (SD 9,3) 

›› Signifikant
›› Scheewe et 

al. 2012 (21)

T = 6
K = 6 ›› 3 sessioner/uge i 4 mdr. ›› Ikke rapporteret

›› T-gruppen kunne gå 46,5 
m længere/6 min.

›› K-gruppen kunne gå 17,3 
m længere/6 min. 

›› NS
›› Beebe et al. 

2005 (20)

Ambulante og indlagte forsøgsdeltagere

T = 15
K = 15 ›› 4 sessioner/uge i 3 mdr.

›› 2,6 sessioner/uge 
(gens.)

›› T-gruppen øgede antal 
watt de kunne præstere 
ved cykeltest fra 153 til 
161 watt. 

›› K-gruppen mindskede 
antal watt de kunne præ-
stere fra 136 til 131 watt. 

›› NS
›› Skrinar et al. 

2002 (22)

T = træningsgruppe; K = kontrolgruppe; SD = standard deviation; NS = ikke signifikant forskel; gens. = gennemsnit

→→ tabel 4.3
Lodtrækningsstudier der har undersøgt effekten af superviseret konditionstræning hos personer med skizofreni.
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Dette kapitel sammenfatter viden om in-
terventioner til ændringer i livsstil hos 
personer med psykisk sygdom med fokus på 
vægttab eller vægtstabilitet.

Overvægt er et udbredt problem blandt psykisk 
syge, ikke mindst i den gruppe som tager antipsy-
kotisk medicin. Eksempelvis er 20,9 % af de perso-
ner, der angiver vedvarende psykisk sygdom i Den 
National Sundhedsprofil 2010, svært overvægtige 
(BMI>30 kg/m2), mens tallet i baggrundsbefolk-
ninger er 12,9 %. Der er gennem de seneste år 
foretaget forskning, der afprøver livsstilsprogram-
mer, hvis formål er at støtte patienter i en sundere 
livsstil - herunder at tabe sig eller holde en stabil 
vægt. Der er stadig tale om et relativt nyt forsk-
ningsområde, hvilket fremgår af, at de fleste studier 
er lavet efter 2000 (1). Overvægt hos psykiatri-
ske patienter vil ofte være forbundet med flere 
problemstillinger end en dårlig sundhedstilstand. 
Der har således vist sig en sammenhæng mellem 
et forhøjet BMI og/eller subjektiv utilfredshed med 
egen vægt og en dårlig medicinkompliance som 
følge af, at medicinen er kendt for at øge vægten 
(2). Overvægt kan derfor være forbundet med en 
risiko for tilbagefald i den psykiske sygdom. Andre 
undersøgelser har påvist en lavere livskvalitet hos 
personer, der tager på i vægt, mens de er i antipsy-
kotisk behandling (3). 

Litteraturens beskaffenhed
Dette kapitel er primært baseret på to nye 
metaanalyser fra 2012 over lodtrækningsforsøg af 
patienter med enten tidligere eller aktiv psykisk 
sygdom (4, 5). I tillæg til de to metaanalyser (4, 5) 
er der fortaget en grundig litteratursøgning i Pub-
Med, Medline og Embase samt en gennemgang 
af litteraturlister. Denne søgning blev fokuseret på 

følgende type studier: 

1.	 Lodtrækningsstudier. 
2.	 Studier, der inkluderede patienter, som pri-

mært havde en psykiatrisk diagnose.
3.	 Studier, der via livsstilsprogrammer med fokus 

på ændringer af kostvaner havde vægttab og/
eller forebyggelse af vægtøgning som målsæt-
ning. 

Der foreligger relativt få undersøgelser af effekten 
af livsstilsinterventioner med fokus på kost og 
vægt hos personer med psykisk sygdom i antipsy-
kotisk behandling, og litteraturen på området er 
desuden sjældent delt op på de tre diagnostiske 
undergrupper: depression, skizofreni og bipolar 
sygdom. Vores konklusioner vedrører derfor grup-
pen som helhed. 

5.1 Sammenfatning

I Tabel 5.1 gives en oversigt over evidensstyrken af 
vores nuværende viden om, hvorvidt livsstilspro-
grammer med fokus på kost kan føre til vægttab 
eller vægtstabilitet hos personer med psykisk 
sygdom i antipsykotisk behandling. Vi finder mo-
derat evidens for, at det er muligt at gennemføre 
tiltag, der fører til beskedne vægttab eller til en 
forebyggelse af vægtøgning på i gennemsnit 3,12 
kg eller 0,94 kg/m2 målt i BMI (se Tabel 5.1) hos 
overvægtige (gennemsnitlige BMI = 29,6 kg/m2), 
psykisk syge i antipsykotisk behandling. Der er dog 
store forskelle i studierne mht. størrelsen af den 
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opnåede effekt. Vi finder indikationer på, at det er 
muligt at fastholde dette vægttab, efter at livsstils-
programmet er afsluttet, idet der efter en followup 
periode på i gennemsnit 3,6 måneder (mellem 
2 til 12 måneder) fortsat kunne konstateres et 
signifikant vægttab på -3,48 kg sammenlignet med 
kontrolgruppen. Der er desuden fundet positive 
forandringer i en række klinisk relevante risikofak-
torer, herunder niveauet af kroppens fedtprocent, 
fasteplasmaglukose, blodets indhold af fedt samt 
taljemål. De inkluderede livsstilsinterventioner viser 
et beskedent deltagerfrafald, sammenligneligt med 
frafaldet i kontrolgrupperne. De har således vist 
sig at være virksomme og gennemførlige for de 
patienter, der deltog. Vi konkluderer derfor, at de 
forskellige typer livsstilsinterventioner med fokus 
på kost og vægt ser ud til at virke, og at valg af 
metode må bero på, hvorledes der bedst opnås en 
alliance med patienterne, og hvad der forekom-
mer realistisk i den konkrete behandlingsmæssige 
kontekst.

5.2 Vægttab og vægtstabilitet 

Som nævnt indledningsvis er dette kapitel primært 
baseret på en metaanalyse af Caemmerer et al. 
(2012), hvori der indgik 17 lodtrækningsforsøg, som 
undersøger effekten af forskellige livsstilsprogram-
mer (4). Resultaterne i denne metaanalyse under-
bygges af endnu en metaanalyse af Bonfioli et al. 
(2012), der omfatter 13 lodtrækningsforsøg (5). Ti 
lodtrækningsstudier indgik i begge metaanalyser. I 
de følgende omtales derfor resultaterne fra Caem-
merers metaanalyse, da denne omhandlede flest 
studier (4). De 17 lodtrækningsforsøg omfattede 
810 deltagere i behandling med antipsykotisk 
medicin (52,2 % var diagnosticeret med skizofreni, 
skizoaffektiv forstyrrelse eller skizofreniform psy-
kose, 5,7 % havde uni- eller bipolar sygdom, mens 
42,1 % manglede oplysninger om den specifikke 
diagnose). Det gennemsnitlige BMI var 29,6 
kg/m2 i interventionsgrupperne og 28.5 kg/m2 i 
kontrolgrupperne. De fleste studier i metaanalysen 
omfattede patienter i ambulant behandling, og alle 
havde vægttab eller forebyggelse af vægtøgning 

Overvægtige personer med psykisk sygdom i antipsykotisk behandling

Stærk evidens

Moderat evidens

›› Livsstilsinterventioner rettet mod vægttab ↑
›› Livsstilsinterventioner rettet mod forebyggelse af vægtøgning ↑

Svag evidens

Meget svag evidens

→→ tabel 5.1
Oversigt over evidensstyrken af vores nuværende viden om effekter af livsstilsinterventioner med fokus på kost blandt overvægtige 
personer med psykisk sygdom, som er i antipsykotisk behandling, jf. GRADE-systemet (se afsnittet ”Metode og rapportens opbyg-
ning”). ”↑” symboliserer en vægtreduktion eller forebyggelse af vægtøgning målt i kilo eller BMI.
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som formål. I de forebyggende interventioner blev 
patienterne ved påbegyndelse af antipsykotisk me-
dicinsk behandling tilbudt deltagelse i en livsstilsin-
tervention. De forskellige interventioner varierede 
meget mht. varighed (8-72 uger) og indhold. 
Nogle interventioner var baseret på individuelle 
sessioner, mens andre foregik i grupper og nogle i 
en kombination heraf. Flere programmer byggede 
på kognitive metoder, mens andre primært var 
rådgivende med fokus på adfærdsændringer. I et 
enkelt studie indgik alene fysisk aktivitet og ikke 
andre livsstilselementer (6). På grund af studiets 
lille deltagerantal (10 personer), vægter dette 
studie dog kun ubetydeligt i metaanalysens sam-
lede resultater og ændrer derfor ikke på kapitlets 
samlede konklusioner vedrørende effekten af de 
samlede livsstilsinterventioner om vægttab og 
vægtstabilitet. 

Fjorten ud af de 17 lodstækningsundersøgelser i 
metaanalysen opgjorde effekten af livsstilsinter-
ventionerne i kilo og BMI (4). I det omfang det var 
muligt, blev der desuden lavet opgørelser af andre 
parametre for fysisk sundhed. Studierne viste et 
samlet vægttab på 3,12 kg, eller udtrykt i BMI 0,94 
kg/m2, men resultaterne varierede betydeligt fra stu-
die til studie. I Figur 6 ses en oversigt over udbyttet 
af livsstilsinterventioner målt i kilo. Figuren er delt 
op i interventioner, der har til formål at forebygge 
vægtøgning, og interventioner, der har til formål at 
opnå vægttab. I Figur 6 fremgår de enkelte studier 
inkluderet i metaanalysen, antallet af deltagere i hhv. 
interventions- og kontrolgruppe og vægttabet op-
gjort i kilo. Total og subtotal i Figur 6 henviser til den 
gennemsnitlige forandring i kilo for hhv. de to grup-
per hver for sig og for begge grupper lagt sammen 
(markeret med en rudeform). Der ses, at der er en 
signifikant gennemsnitlig vægtreduktion på 3,12 kg 
([95 % CI: -4,03 til -2,21], p = 0,05) for de to grupper 
lagt sammen sammenlignet med kontrolgrupperne i 
begge interventionsgrupper.

I Figur 7 ses effekten af livsstilsinterventionerne målt 
i BMI. Figuren er igen delt op i interventioner, der 
har til formål at forebygge vægtøgning, og interven-
tioner, der har til formål at opnå vægttab. Af Figur 7 
fremgår også de enkelte studier, antallet af delta-
gere i hhv. interventions- og kontrolgruppe. Total 
og subtotal i Figur 7 henviser til den gennemsnitlige 
forandring i BMI for hhv. de to grupper hver for 
sig og for begge grupper lagt sammen (markeret 
med en rudeform). Der ses, at der er en signifikant 
gennemsnitlig reduktion i BMI på 0,94 kg/m2 ([95 
% CI: 0,43-1,45], p < 0,001) for begge grupper lagt 
sammen sammenlignet med kontrolgrupperne i 
begge interventionsgrupper.

5.3 Andre effektmål end vægt

Metaanalysen viste positiv forandring af en række 
sekundære effektmål af betydning for fysisk sund-
hed, om end færre studier opgjorde disse værdier 
(4). Der var en betydelig variation i disse værdier 
studierne imellem. Dog var variationen ikke så 
stor, at det ikke var muligt at drage en konklusion. 
Seks ud af de 17 studier har undersøgt effekten af 
livsstilsprogrammerne på taljemål. En metaanalyse 
på disse seks studier viste, at taljemålet i inter-
ventionsgrupperne faldt signifikant med -3,58 cm 
(n=349, [95 % CI: -5,51 til -1,66], p=0,03), (4). Tre 
studier viste ligeledes, at kroppens fedtprocent 
faldt signifikant med -2,82 % (n=83, [95 % CI: -5,35 
til -0,30], p=0,03), og seks studier viste et signifi-
kant fald i fasteplasmaglukose med -5,79 mg/dL 
(n=348, [95 % CI: -9,73 til -1,86], p=0,004) sam-
menlignet med kontrolgrupperne (4). Studierne 
viste desuden signifikante positive fald i blodets 
indhold af total-kolesterol, LDL-kolesterol og 
triglycerider i interventionsgrupperne sammenlig-
net med kontrolgrupperne. Total-kolesterol faldt 
med -20,98 mg/dl (n=273, [95 % CI: -33,78 til -8,19], 
p=0,001), og LDL-kolesterol faldt med -22,06 
mg/dl (n= 200, [95 % CI: -37,80, til -6, 32], p = 
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→→ Figur 6
Oversigt over effekten målt i kilo for hhv. interventionsgrupper, der skal opnå vægttab, og interventionsgrupper, der skal forebygge 
vægtøgning (4). Værdier til venstre for 0,00 angiver, at interventionsgruppen har lavere kropsvægt målt i kilo end kontrolgruppen ved 
interventionens afslutning. Længden på de vandrette streger, der gennemskærer markeringen, afspejler usikkerheden af målingen 
(konfidensintervallet), (figuren er optegnet og modificeret med tilladelse fra Elsevire).

REFERENCE 
(Navn, årstal)

INTERVENTIONSGRUPPE
(Antal deltagere)

KONTROLGRUPPE 
(Antal deltagere)

VÆGTÆNDRING 
(kg (95 % CI))

VÆGTÆNDRING 
(kg (95 % CI))

INTERVENTIONER DER HAR TIL FORMÅL AT FOREBYGGE VÆGTØGNINGER

Alvarez-jimenez et al. 2006 28 33 -2,88 (-5,01 til -0,75)

Cordes et al. 2011 13 18 -1,10 (-4,73 til 2,53)

Evans et al. 2005 23 11 -4,00 (-6,13 til -1,87)

Littrell et al. 2003 35 35 -6,36 (-10,61 til -2,11) 

Poulin et al. 2007 59 51 -4,40 (-10,14 til 1,34)

Scocco et al. 2005 10 8 -1,97 (-4,94 til 1,00)

Subtotal 168 156 - 3.23 (-4,41 til -2,04)

INTERVENTIONER DER HAR TIL FORMÅL AT OPNÅ VÆGTTAB

Brar et al. 2005 34 37 -0,90 (-2,52 til 0,72)

Khazaal et al. 2007 31 30 4,50 (-3,59 til 12,59)

Kwon et al. 2006 29 14 -2,46 (-4,11 til -0,81)

Mauri et al. 2008 15 18 -3,80 (-5,68 til -1,92)

Mckibbin et al. 2006 28 29 -0,77 (-10,76 til 9,22)

Weber et al. 2006 8 7 -6,28 (-13,37 til 0,81)

Wu et al. 2007 28 25 -5,20 (-7,31 til -3,09)

Wu et al. 2008 32 32 -3,80 (-5,07 til -2,53)

Subtotal 205 192 -3,04 (-4,39 til -1,68)

TOTAL 373 348 -3,12 (-4,03 til -2,21)

- 10 100
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→→ Figur 7
Oversigt over effekten målt i BMI (kg/m2) for hhv. interventionsgrupper, der skal opnå vægttab, og interventionsgrupper, der skal 
forebygge vægtøgning (4). Værdier til venstre for 0,00 angiver, at interventionsgruppen har lavere BMI end kontrolgruppen ved 
interventionens afslutning. Længden af de vandrette streger, der gennemskærer markeringen, afspejler usikkerheden af målingen 
(konfidensintervallet), (figuren er optegnet og modificeret med tilladelse fra Elsevire).

REFERENCE 
(Navn, årstal)

INTERVENTIONSGRUPPE
(Antal deltagere)

KONTROLGRUPPE 
(Antal deltagere)

ÆNDRING I BMI 
(kg/m2 (95 % CI))

ÆNDRING I BMI 
(kg/m2 (95 % CI))

INTERVENTIONER DER HAR TIL FORMÅL AT FOREBYGGE VÆGTØGNINGER

Alvarez-Jimenez et al. 2006 28 33 -0,99 (-1,71 til -0,27)

Cordes et al. 2011 13 18 1,70 (-0,52 til 3,92)

Evans et al. 2005 23 11 -1,30 (-2,02 til -0,58)

Littrell et al. 2003 35 35 -0,88 (-1,52 til -0,24) 

Poulin et al. 2007 59 51 -2,80 (-5,19 til -0,41)

Subtotal 158 148 - 0,96 (-1,62 til -0,31)

INTERVENTIONER DER HAR TIL FORMÅL AT OPNÅ VÆGTTAB

Bebee et al. 2005 4 6 1,34 (-7,86 til 10,54)

Brar et al. 2005 34 37 -0,40 (-1,00 til 0,20)

Khazaal et al. 2007 31 30 2,50 (-0,06 til 5,06)

Kwon et al. 2006 29 14 -0,91 (-1,53 til -0,29)

Mauri et al. 2008 15 18 -1,30 (-1,98 til -0,62)

McKibbin et al. 2006 28 29 -1,00 (-4,42 til 2,43)

Melamed et al. 2006 28 31 0,90 (-1,03 til 2,83)

Skrinar et al. 2005 9 11 0,00 (-5,52 til 5,52)

Weber et al. 2006 8 7 -0,71 (-1,87 til 0,45)

Wu et al. 2007 28 25 -1,94 (-2,74 til -1,14)

Wu 2008 32 32 -2,30 (-2,72 til -1,88)

Subtotal 246 240 -0,89 (-1,59 til -0,18)

TOTAL 404 388 -0,94 (-1,45 til -0,43)

- 10 100



Psykisk sygdom og ændringer i livsstil

77

5  Kost og vægt

0,006). Niveauet af triglycerider i blodet faldt med 
-61,68 mg/dl (n= 253, [95 % CI: -92,77 til -30,59], 
p=0,0001). Der var ingen signifikant ændring i blo-
dets indhold af HDL- kolesterol, der steg med 2,89 
mg/dl (n= 220; [95 % CI -5,67 til 11,45], p=0,51). 

5.4 �Hvilke livsstils- 
interventioner virker bedst?

Vi kan ikke på baggrund af metaanalysen konklu-
dere, hvilke typer indsatser der er mest effektive, 
hvad angår varighed, gruppe- eller individuelle 
forløb, kognitiv terapi eller vejledning (4). Der var 
dog en tendens til et bedre udbytte af interventio-
ner, der havde til formål at forebygge vægtøgning 
frem for at opnå et vægttab. 

Metaanalysen af Caemmerer et al. (2012) viser po-
sitive resultater for de patienter, der var i ambulant 
behandling, men derimod ikke for indlagte patien-
ter (4). En mulig årsag er metodiske begrænsnin-
ger. I metaanalysen indgik nemlig kun få mindre 
studier af indlagte patienter, hvilket kan gøre det 
vanskeligt at påvise en sikker effekt. En anden 
mulig årsag til det manglende udbytte hos indlagte 
patienter er, at disse patienter var indlagt, fordi de 
havde det psykisk dårligt og derfor ikke var i stand 
til at mobilisere overskud til at ændre livsstilsvaner. 
Det er derfor væsentligt at undersøge disse for-
hold yderligere, bl.a. for at få større indsigt i, hvilke 
tiltag der kan være motiverende og imødekomme 
akut syge personers særlige behov.

Hvor stor er frafaldet?
Frafaldsproportionen i interventions- og kon-
trolgrupperne for studierne i metaanalysen var 
forholdsvis lave og af samme størrelsesorden (15 % 
vs. 17 %) (4). De lave frafaldsproportioner indikerer, 
at livsstilsprogrammerne var gennemførlige for 
de patienter, der deltog. De positive resultater af 
livsstilsinterventionerne omhandler patienter, der 

har ønsket at deltage i de omtalte studier og derfor 
må formodes at have haft en vis motivation. Der er 
behov for viden om, hvorvidt der er patienter, der 
ikke ønsker at deltage i livsstilsinterventionerne, og 
hvad der i givet fald vil kunne motivere disse. 

Er det muligt at fastholde vægttabet?
I klinisk praksis er det væsentligt, om det er muligt 
at fastholde de positive ændringer efter deltagel-
sen i livsstilsinterventionerne. Fra undersøgelser af 
baggrundsbefolkningen ved vi, at det er vanskeligt 
at fastholde et vægttab (7). Der er gennemført 
followup studier i 7 ud af de 17 interventioner, der 
er inkluderet i metaanalysen af Caemmerer et al. 
(2012), hvor effekten enten er opgjort i kilo eller 
BMI (4). Fem studier opgør resultatet i kilo og 
viser en signifikant vægtforskel på -3,48 kg [95 % 
CI: -6,37 til -0,58] efter i gennemsnit 3,6 måneder 
(mellem 2 til 12 måneder) til fordel for interven-
tionsgruppen. Data tyder således på, at det er 
muligt at fastholde et vægttab efter endt interven-
tion. Opgøres resultatet i BMI, indgår fem studier, 
hvoraf tre overlapper med de studier, som opgør 
resultatet i kilo. I gennemsnit havde deltagerne 
bevaret et tab i BMI på -0,72 kg/m2. Dette var dog 
ikke signifikant forskelligt fra kontrolgruppen (se 
Figur 8). Af figurerne fremgår de enkelte studier, 
antallet af deltagere i hhv. interventions- og kon-
trolgruppe og vægttabet opgjort i kilo (se Figur 8) 
og BMI (se Figur 9). Total i Figur 8 og 9 henviser til 
den gennemsnitlige forandring for begge grupper 
lagt sammen (markeret med en rudeform).

De trods alt beskedne resultater af livsstilsinterven-
tioner omtalt i dette kapitel rejser spørgsmål om, 
hvorvidt en vægtreduktion eller en forebyggelse 
af vægtøgning på omkring 3 kg, svarende til 2,5-4 
% af patienternes oprindelige vægt, har helbreds-
mæssig betydning. Af Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger for befolkningen fremgår det, at en vægtre-
duktion på mellem 5-10 % hos overvægtige har en 
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→→ Figur 8
Oversigt over effekten ved followup efter interventionernes slutning opgjort i kilo (4). Værdier til venstre for 0,00 angiver, at inter-
ventionsgruppen har lavere vægt end kontrollen ved tidspunkt for followup. Længden af de vandrette streger, der gennemskærer 
markeringen, afspejler usikkerheden af målingen (konfidensintervallet) (figuren er optegnet og modificeret med tilladelse fra Elsevire).

→→ Figur 9
Oversigt over effekten ved followup efter interventionernes slutning opgjort i BMI (4). Værdier til venstre for 0,00 angiver, at 
interventionsgruppen har lavere BMI end kontrollen ved tidspunkt for followup. Længden af de vandrette streger, der gennemskærer 
markeringen, afspejler usikkerheden af målingen (konfidensintervallet) (figuren er optegnet og modificeret med tilladelse fra Elsvire).

REFERENCE 
(Navn, årstal)

INTERVENTIONSGRUPPE
(Antal deltagere)

KONTROLGRUPPE 
(Antal deltagere)

VÆGTÆNDRING
(kg (95 % CI))

VÆGTÆNDRING 
(kg (95 % CI))

Alvarez-Jimenez et al. 2010 13 23 -2,66 (-6,62 til 1,30)

Cordes et al. 2011 11 14 -0,10 (-11,78 til 11,58)

Evans et al. 2005 11 8 -7,90 (-13,82 til -1,98)

Khazaal et al. 2007 31 30 1,40 (-6,72 til 9,52)

Littrell et al. 2003 35 35 -5,17 (-13,63 til 3,29) 

TOTAL 101 110 -3,48 (-6,37 til -0,58)

- 10 0 10

REFERENCE 
(Navn, årstal)

INTERVENTIONSGRUPPE
(Antal deltagere)

KONTROLGRUPPE 
(Antal deltagere)

ÆNDRING I BMI 
(kg/m2 (95 % CI))

ÆNDRINGER I BMI
(kg/m2 (95 % CI))

Cordes et al. 2011 11 13 0,40 (-3,01 til 3,81)

Evans et al. 2005 11 8 -2,40 (-4,26 til -0,54)

Khazaal et al. 2007 31 30 1,50 (-0,99 til 3,99)

Littrell et al. 2003 35 35 -2,27 (-4,62 til -0,08) 

Melamed et al. 2008 21 16 0,20 (-2,78 til 3,18)

TOTAL 109 102 -0,72 (-2,36 til 0,93)

- 10 0 10
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gavnlig effekt, bl.a. i forebyggelse af diabetes (8). 
Metaanalysens resultater (4), hvad angår vægttab, 
lever ikke op til denne anbefaling. Vi mener dog, at 
der kan argumenteres for, at de opnåede vægttab 
har en helbredsmæssig betydning alligevel. For det 
første fordi et gennemsnitligt vægttab på 2,5-4 % 
betyder, at nogle personer har opnået et vægttab 
på 5 % eller mere. For det andet må forebyggelse 
af vægtøgning uanset omfang anses for at være 
væsentlig, hvis det kan fastholdes eller ligefrem 
fortsætte efter endt intervention. Vi finder indika-
tioner på, at vægttabet kan fastholdes efter endt 
intervention. Endelig finder vi, at vægttabet følges 
af et fald i andre væsentlige risikofaktorer som 
taljemål og kolesterolindhold i blodet.
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Dette kapitel handler om de barrierer, der 
kan være forbundet med at ændre vaner 
omkring kost, rygning og fysisk aktivitet, 
og hvilke forhold der kan være motive-
rende. Kapitlet bygger primært på under-
søgelser af psykisk syges erfaringer og 
holdninger.

Vi har i de tre foregående kapitler gennemgået 
en række forskningsresultater om ændringer i 
livsstil hos personer med psykisk sygdom. I alle 
befolkningsgrupper er barrierer og motivation for 
livsstilsændringer en afgørende faktor. Det gælder 
både i forhold til at påbegynde og til at fastholde 
en adfærdsændring. Men for personer med psyki-
ske sygdomme kan disse forhold byde på særlige 
udfordringer og også være præget af modstri-
dende forhold. Vi vil derfor runde denne rapport 
af med en beskrivelse af, hvilke gennemgående 
barrierer, motiverende faktorer og modstridende 
oplevelser personer med psykisk sygdom oplever i 
forbindelse med livsstilsforandringer, der omfatter 
rygning, fysisk aktivitet og livsstilsinterventioner 
med fokus på kost og vægt. 

Litteraturens beskaffenhed
Litteraturen er primært baseret på kvalitative in-
terviews og fokusgruppeinterviews med personer 
med psykisk sygdom. Kvalitative metoder er især 
velegnede til at skabe indsigt i, hvordan personer 
opfatter forskellige forhold og handler som de gør. 
Disse metoder kan supplere de statistiske opgø-
relser. Vi har fundet studierne efter en grundig 
litteratursøgning i PubMed samt manuel søgning 
i litteraturlister og har brugt følgende kriterier til 
udvælgelsen: 

1.	 Er metodisk velbeskrevne og velegnede til at 
belyse emnet.

2. 	 Belyser en variation i interventionsområderne, 
kost, rygning og fysisk aktivitet. 

3. 	 Belyser en variation i kontekst, fx et behand-
lingstilbud, botilbud eller praktiserende læge, 
for at få en ide om deltagernes forudsætninger 
for at ændre livsstil.

Litteratursøgningen har afdækket, at dette forsk-
ningsfelt er forholdsvis nyt og kun sparsomt belyst. 
Det var bl.a. ikke muligt at finde undersøgelser 
om barrierer og/eller motiverende faktorer delt op 
på de tre diagnostiske undergrupper: depression, 
skizofreni og bipolar sygdom. I de fleste undersø-
gelser er der ikke nogen præcis opgørelse af de 
involverede deltageres diagnose, men det fremgår, 
at skizofreni er den mest udbredte sygdom blandt 
deltagerne. Kun en enkelt undersøgelse omhandler 
personer med depression, der er i behandling hos 
en praktiserende læge. De fleste af studierne i 
dette kapitel omfatter desuden personer med en 
alvorlig psykisk sygdom, der i nogle tilfælde også 
har andre vanskeligheder, eksempelvis misbrug, 
fysisk sygdom eller en på anden måde problema-
tisk livssituation. 
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6.1 Sammenfatning

Deltagerne i de inkluderede undersøgelser 
udtrykker interesse for at ændre livsstil, hvad 
angår rygning, kost og fysisk aktivitet. Generelt 
forbinder de en bedre sundhedstilstand med en 
mere meningsfyldt hverdag og en bedre livskva-
litet. Deltagerne fortæller om en række markante 
barrierer for at ændre livsstil. De væsentligste 
barrierer er knyttet til symptomer på den psykiske 
sygdom (fx manglende energi og initiativ), til 
bivirkninger ved den medicinske behandling (fx 
vægtøgning og træthed) samt til deres livssitua-
tion (fx social isolation og vanskeligheder ved at 
skabe struktur). Opbakningen fra såvel profes-
sionelle som familie og venner bliver betragtet 
som betydningsfuldt, og personalets negative 
holdning til livsstilsforandringer kan udgøre en 
barriere. Det fremhæves som væsentligt, at 
personalet på én gang yder en aktiv støtte og 
respekterer deltagernes autonomi i hverdagen. 
Deltagerne har selv en række forslag til, hvad 
der kan være motiverende i forhold til at ændre 
livsstilen, herunder et ønske om at blive taget 
med på råd, og at der tages individuelle hensyn i 
planlægningen og gennemførelsen af aktiviteter. 

I Tabel 6.1 har vi samlet en række barrierer 
og motiverende faktorer for ændringer i hhv. 
rygeadfærd, fysisk aktivitetsniveau samt kost- og 
livsstilsvaner hos personer med psykisk sygdom. 
Tabellen viser også, at det, der på den ene side 
kan opfattes som en barrierer for livsstilsforan-
dring, samtidig kan have en motiverende effekt. 
Eksempelvis bliver rygerestriktioner nævnt som 
et tiltag, der kan give støtte samtidig med, at 
det kan opleves som et pres eller ligefrem være 
stigmatiserende. Sund kost fremstilles som 
efterstræbelsesværdig, og samtidig foretrækkes 
usunde madvarer i praksis. Angst og utryghed i 
sociale sammenhænge nævnes som en barriere 

for fysisk aktivitet, og samtidig fremhæves det 
sociale fællesskab og støtten fra netværket som 
værende motiverende.

6.2 Ændringer af rygevaner

I et amerikansk studie af Lucksted et al. (2000) 
om fordele og ulemper ved at holde op med at 
ryge blev gennemført fokusgruppeinterviews 
med 40 personer med alvorligt psykisk sygdom 
fra to psykosociale rehabiliteringsprogrammer. 
Deltagerne bestod af både rygere, eks-rygere 
og ikke-rygere (1). Der kunne på baggrund af 
fokusgruppeinterviewene identificeres fire temaer 
til beskrivelse af barrierer for rygestop: 1) rygning 
har en beroligende eller antidepressiv effekt og 
kan fremme evnen til at fokusere, 2) rygning lindrer 
oplevelsen af kedsomhed og repræsenterer en 
mulighed for at foretage sig noget i en hverdag, 
der er præget af tomhed, 3) rygning opleves som 
én af få glæder i tilværelsen. Deltagerne fortalte, at 
andre ofte bekræftede dem i denne opfattelse. En 
kvinde fortalte, at andre henvendt til hende havde 
sagt, at hun bare skulle fortsætte med at ryge, fordi 
hun - pga. sin psykiske sygdom - ikke havde andre 
glæder, og 4) rygestop kunne afstedkomme frygt 
for at føle sig uden for fællesskabet i rehabilite-
ringsprogrammet. Deltagerne mente, at rygere-
striktioner måske nok kunne mindske fristelsen til at 
ryge, men samtidig var nogle utilfredse med disse 
restriktioner, bl.a. pga. risikoen for stigmatisering. 
Når deltagerne blev spurgt om grunde til ikke at 
ryge, dvs. motiverende faktorer for rygestop, blev 
helbredsmæssige forhold angivet som de vigtig-
ste. Dog var der stor forskel på, hvordan dette 
blev omtalt af hhv. ikke-rygere, af dem som var 
motiverede og af dem som ikke ønskede at stoppe 
med at ryge. Sidstnævnte havde tendenser til at 
bagatellisere de helbredsmæssige gener eller til 
at forsøge at komme overens med de alvorlige 
helbredsmæssige følger af rygning. Andre moti-
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Oplevede barrierer Oplevede motiverende faktorer

Rygning

›› Rygning kan virke beroligende, antidepressivt 
og fremme koncentrationen  

›› Rygning kan fremme livskvalitet og fælles-
skab og modvirke social isolation

›› Rygerestriktioner kan være stigmatiserende
›› Personalets pres eller manglende tro på 

deltagernes evne til rygestop
›› Rygning er en mulighed for at foretage sig 

noget i en hverdag præget af tomhed og 
manglende initiativ

›› Rygestopgrupper
›› Ønske om et bedre helbred
›› Rygerestriktioner
›› Individuel støtte 
›› Andres anerkendelse ved rygeophør
›› Sparede penge 

Kost og livsstil

›› Vanskeligheder ved at modstå fristelser 
›› Usunde vaner og præferencer
›› En dårlig sundhedstilstand, træthed og 

overvægt
›› Frygt for ikke at kunne fastholde de opnåede 

livsstilsændringer og nye strukturer 
i hverdagen

›› Frygt for ikke at være i stand til at påvirke sin 
egen skæbne i positiv retning

›› Servering af sund mad
›› En stærk vilje
›› Støtte fra personale, venner og familie til at 

fastholde en sundere livsstil
›› Meningsfulde og sunde aktiviteter 
›› Indflydelse på indholdet i livsstilsprogrammer
›› Håb om et sundere liv 
›› Ønske om at tabe sig

Fysisk aktivitet

›› Bivirkninger ved den medicinske behandling 
(fx overvægt og træthed)

›› Fysisk sygdom
›› Angst, uro og deraf følgende social isolation
›› Psykisk sygdom (fx ændret kropsopfattelse 

og mangel på initiativ og energi)
›› Belastende nærmiljø og stigmatisering
›› Begrænsede erfaringer med fysisk aktivitet
›› En hverdag præget af mangel på indhold 

og struktur
›› Manglende selvtillid

›› Personalets støtte til at overvinde træthed, 
angst og manglende struktur i hverdagen

›› Socialt samvær
›› Information og samtaler om bedre sundhed 
›› Oplevet udbytte af fysisk aktivitet (fysisk, 

socialt og psykisk)
›› Variation i tilbuddene
›› Meningsfulde aktiviteter i hverdagen
›› Håb om et sundere liv og færre bivirkninger
›› At være i antidepressiv behandling

→→ tabel 6.1
Oplevelser af barrierer og motiverende faktorer for ændringer i livsstil hos personer med psykisk sygdom. 
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verende faktorer var, at andre personer udtrykte 
anerkendelse af, at de ikke røg, at de kunne spare 
penge, og at de ikke lugtede af røg. Deltagerne 
havde en række konkrete forslag til, hvad der 
kunne hjælpe dem til at holde op med at ryge - 
både af individuel og kollektiv karakter. Individuel 
støtte kunne være hjælp til at finde på alternative 
handlemuligheder, som tyggegummi, at holde sig 
beskæftiget, eller måder hvorpå de kunne tackle 
irritabilitet. Fælles tiltag kunne være rygestopgrup-
per, mere information eller rygerestriktioner. Flere 
lagde vægt på det uhensigtsmæssige i at forsøge 
at skræmme eller presse folk til rygeophør (1).

En dansk spørgeskemabaseret holdningsundersø-
gelse fra 2010 ”Rygning er deres mindste pro-
blem”, viser tydeligt, at personalets holdninger og 
forventninger til deltagernes parathed og vilje til at 
holde op med at ryge er vigtig (2). Undersøgelsen 
er baseret på besvarelser fra 1.059 personer (62 
ledere, 345 medarbejdere eller frivillige og 652 so-
cialt udsatte borgere). I gruppen af socialt udsatte 
blev det anslået, at ca. en tredjedel var personer 
med en psykisk sygdom. Det mest bemærkel-
sesværdige ved undersøgelsen er et misforhold 
mellem deltagernes ønske om at holde op med at 
ryge og deres egne forventninger til, om dette var 
muligt, sat i forhold til personalets vurderinger af 
og forventninger til deltagerne. Således var der 33 
% af deltagerne, og 19 % af personalet, der mente, 
at socialt udsatte borgere var interesserede i at 
holde op med at ryge. 24 % af deltagerne og 16 % 
af personalet mente, at disse personer ville være 
i stand til at gennemføre et rygestop. Det vil altså 
sige, at deltagerne vurderede, at de som gruppe 
havde et større ønske om og potentiale til at 
gennemføre et rygestop, end de medarbejdere der 
skulle støtte dem. Dette gjaldt dog ikke for lederne 
af institutionerne, der generelt så mere positivt på 
muligheden for rygestop end både personale og 
deltagere. En væsentlig barriere for at holde op 

med at ryge i den danske undersøgelse var, i lighed 
med den amerikanske undersøgelse, frygten for 
social isolation og oplevelse af, at rygning øgede 
livskvaliteten. I alt 33 % af deltagerne svarede 
bekræftende på, at deltagergruppen som helhed 
kunne blive socialt isolerede, hvis de holdt op 
med at ryge. I alt 54 % af deltagerne og 34 % af 
personalet mente, at deltagergruppen skulle have 
lov til at ryge, fordi rygning gav livskvalitet. Blandt 
såvel personale som medarbejdere og ledere var 
der en stor set lige andel på mellem 42 % og 45 %, 
der mente, at rygning var deltagernes mindste pro-
blem set i forhold til deres øvrige problemer med 
sindslidelse, misbrug eller hjemløshed (2).

Samlet peger den danske og amerikanske 
undersøgelse på, at mange med psykisk sygdom 
ønsker eller overvejer at holde op med at ryge (1, 
2). Dette bakkes op af tallene fra Den Nationale 
Sundhedsprofil i kapitel 2.6. Undersøgelserne giver 
også vigtige informationer om, hvad der kan stå i 
vejen for et rygestop. Herunder at det er vigtigt, at 
medarbejderne og netværket omkring den psykisk 
syge betragter rygning som en seriøs problem-
stilling og tror på, at det er såvel gavnligt som 
muligt for personer med psykisk sygdom at holde 
op med at ryge. En anden væsentlig barriere for 
et rygestop er det sociale fællesskab med andre 
rygere og en frygt for social isolation som følge af 
et rygestop. Endelig peger undersøgelserne på, 
at personalets og netværkets oplevelse af, at den 
psykisk syge ikke har andre glæder i livet end at 
ryge, er en væsentlig barriere, der er med til at be-
kræfte den pågældende i en oplevelse af afmagt 
og pessimisme.  

6.3 �Ændringer af det fysiske 
aktivitetsniveau

I det følgende er det valgt at omtale fire kvalitative 
undersøgelser med fokus på barriere og motive-
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rende faktorer for fysisk aktivitet. Studierne er fra 
hhv. England, USA og Danmark.
 
I Edinburgh blev der i 2009 foretaget kvalitati-
ve interviews med 27 patienter med skizofreni 
i ambulant behandling (3). På baggrund heraf 
fremkom der tre temaer til beskrivelse af barrierer 
for at være fysisk aktiv: 1) angst, 2) begrænse-
de eller dårlige erfaringer med fysisk aktivitet 
(fx dårlige minder fra skoletiden) og 3) psykisk 
sygdom og bivirkninger (fx vægtøgning). Af de tre 
barrieretemaer var angst den mest fremtrædende 
barriere, og vægtøgning var også et forhold, der 
kunne påvirke patienternes selvværd negativt. 
Det engelske studie identificerede også et enkelt 
motiverende tema, nemlig den positive betydning 
af personalets støtte og samværet med de øvrige 
deltagere (3). 

I tilknytning til et rehabiliteringsprogram i Chicago 
blev der foretaget fokusgruppeinterviews med 34 
deltagere fra to psykiatriske rehabiliteringscentre 
(4). Foruden at have en alvorlig psykisk lidelse var 
deltagerne socialt udsatte og etniske minoriteter. 
Temaerne i denne undersøgelse ligner i høj grad 
dem fra den førnævnte undersøgelse fra England 
(3). Her blev dog i tillæg nævnt, at utryghed og 
angst var under indflydelse af et belastende nær-
miljø og oplevelser af diskrimination og stigmati-
sering. Deltagerne havde også en række forslag til, 
hvad der kunne motivere dem til at overvinde de 
nævnte barrierer for fysisk aktivitet. Disse forslag 
kan samles i følgende fire temaer: 1) et motiveren-
de lederskab med medarbejdere, der opmuntrer 
uden at presse, 2) information og samtaler om 
sundhed og bivirkninger (fx om risiko for vægtøg-
ning), 3) gruppeaktiviteter og socialt fællesskab, 
så deltagerne ikke følte sig alene med ansvaret for 
at deltage og 4) varierede muligheder for fysisk 
aktivitet. En væsentlig faktor, der kunne motivere 
adfærdsændringer, var desuden i dette rehabilite-

ringsprogram, at deltagerne syntes, at der var en 
række positive aspekter ved fysisk aktivitet. Blandt 
andet fik de mere energi, blev mindre stressede, 
sov bedre og blev afledt fra symptomer og proble-
mer forbundet med den psykiske sygdom (4). For 
deltagerne var det positive udbytte ikke knyttet til 
fysisk aktivitet i snæver forstand, men blev forbun-
det med alle former for aktivitet, selv stillesiddende 
aktiviteter som at løse krydsord. Endelig blev 
aktivitet i hverdagen set som en måde, hvorpå man 
kunne komme sig ovenpå sygdommen (4). 

Syv unge personer med skizofrenilidelser deltog i 
2008 i et dansk ambulant behandlingstilbud kaldet 
OPUS (5). En af undersøgelsens konklusioner er, 
at fysisk aktivitet ofte er forbundet med modstri-
dende oplevelser, der på en gang udgør barrierer 
og motivation for at være fysisk aktiv. Nedenstå-
ende modstridende temaer omkring det at være 
fysisk aktiv blev beskrevet af de unge deltagere: 
1) et stillestående hverdagsliv stod i modsætning 
til den energi, som fysisk aktivitet kunne bringe, 
2) en psykotisk betinget oplevelse af svækket 
orienteringsevne og forvirring blev sat over for 
en kropslig oplevelse af at være samlet, 3) socialt 
samvær i tilknytning til fysisk aktivitet blev oplevet 
som hhv. angstskabende og udbytterig, og 4) uro 
og angst var en væsentlig hindring for at være fy-
sisk aktiv, og samtidig blev fysisk aktivitet beskrevet 
som middel til at dæmpe denne tilstand og skabe 
en følelse af ro (5). 

I en anden engelsk undersøgelse fra 2009 blev der 
foretaget kvalitative interviews med 33 personer 
med depression, der var i behandling hos de-
res praktiserende læge (6). Deltagerne i denne 
undersøgelse adskiller sig således fra deltagerne i 
de tre øvrige undersøgelser af fysisk aktivitet, både 
hvad angår diagnose og behandlingstype. Del-
tagerne beskrev væsentlige barrierer for at være 
fysisk aktive, nemlig manglende motivation, apati, 
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træthed og manglende selvtillid. Disse forhold var 
hindringer for at være aktive, men nogle oplevede 
også selve udførelsen af den fysiske aktivitet som 
værende demotiverende. Som motiverende fak-
torer nævnte deltagerne, at fysisk aktivitet havde 
en positiv effekt på deres depression. De beskrev 
det endvidere som noget positivt, at tankerne 
blev afledt, at de fik en oplevelse af at foretage sig 
noget meningsfuldt, at aktiviteten fremmede det 
sociale samvær, og at de fik en bedre regulering af 
søvnrytme og appetit. En motiverende faktor var 
endvidere selve troen på, at fysisk aktivitet kunne 
bedre depressionen. Nogle deltagere mente 
desuden, at medicinsk behandling for depression 
kunne bidrage til, at de var i stand til at overvinde 
barriererne for at deltage i og fastholde fysisk 
aktivitet (6). 

Samlet peger de fire undersøgelser på, at 
deltagerne har et positivt udbytte af at bevæge 
sig. Dette udbytte udgør en motivation for at 
overvinde barriererne. Udbyttet omhandler bl.a. 
det at få mere energi, at stressniveauet sænkes, så 
der indtræder en oplevelse af ro, samt at negative 
og belastende tanker afledes. Et Cochrane review 
fra 2011 omhandlende effekten af fysisk aktivitet 
for personer med skizofreni (7) konkluderer i 
overensstemmelse hermed, at den eksisterende 
forskning tyder på, at fysisk aktivitet kan bedre 
negative symptomer som manglende energi og 
initiativ. Samlet set er de væsentligste barrierer 
for fysisk aktivitet i de tre kvalitative undersøgel-
ser angst, den psykiske sygdom og bivirkninger 
ved den medicinske behandling. Dette var dog 
ikke gældende i den engelske undersøgelse 
omhandlende personer med depression. Her blev 
den antidepressive medicinsk behandling eksplicit 
nævnt som en motiverende faktor, der kan 
bidrage til at fremme deltagelsen i fysisk aktivitet, 
hvorimod angst og bivirkninger ved medicinen 
ikke nævnes. Personalets støtte, øget viden om 

sundhed og socialt samvær nævnes som forhold, 
der er motiverende i alle fire undersøgelser.

6.4 �Ændringer af kost- og 
livsstilsvaner

I det følgende vil et svensk og et amerikansk kvali-
tativt studie med fokus på barriere og motiverende 
faktorer for sundere livsstil, herunder kost, hos 
personer med psykisk lidelse blive omtalt. 

I USA blev der i 2010 foretaget fokusgruppeinter-
views med 11 beboere på et plejehjem (8). Bebo-
erne havde alle alvorlig psykisk sygdom, og flere 
havde også et misbrug og somatiske sygdomme, 
herunder diabetes. I personalegruppen blev 
netop beboernes ringe almene sundhedstilstand 
fremhævet som en væsentlig barriere for sundere 
livsstil. Personalet ønskede et tættere samarbejde 
med andre faggrupper, fx læger og psykiatere, da 
de syntes, at de havde dårlige forudsætninger for 
at støtte og vejlede beboerne. Blandt undersøgel-
sens deltagere fremstod tre temaer som barrierer 
for at ændre livsstil: 1) en ringe evne til at ændre 
vaner og vanskeligheder ved at modstå fristelser 
(fx slik og cigaretter), 2) uoverensstemmelse 
mellem den mad, som beboerne opfattede som 
sund, og den mad de ville foretrække at spise, hvis 
de ikke behøvede at bekymre sig om økonomi (fx 
is, kage, fastfood) og 3) dårlige forudsætninger 
hos beboerne for at bevæge sig (fx pga. over-
vægt og somatisk sygdom). Beboerne fortalte 
også om, hvilke faktorer de mente kunne være 
motiverende i forhold til at ændre livsstil. De 
mente, at dette kunne ske via deres egen stærke 
vilje og ikke mindst via støtte fra familie, venner 
og professionelle. Samtidig gav de udtryk for, at 
de ønskede autonomi i deres liv. Dette dilemma 
blev desuden omtalt af personalet. Personalet 
foreslog et udvidet netværkssamarbejde, der både 
involverede professionelle og beboere og deres 
personlige netværk. Deltagerne kom også med 
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forslag til en række aktiviteter, der kunne fremme 
en sund livsstil. Karakteristisk for disse forslag var, 
at de foruden diæt og træning omhandlede brede-
re aspekter af et aktivt og indholdsrigt hverdagsliv. 
De nævnte bl.a. meditation, dans, vaske op, bede, 
bruge tid udendørs, lytte til fuglesang, dyrke kamp-
sport, drikke juice, tage vitaminpiller, se deres læge 
og tage medicin regelmæssigt.

I et svensk studie fra 2005-2006 blev der foretaget 
kvalitative interviews med 11 deltagere fra et livs-
stilsprogram omhandlende kost og fysisk aktivitet 
(9). Deltagerne boede i selvstændige boliger med 
socialpsykiatrisk støtte. På baggrund af de kvali-
tative interviews blev der opstillet fire temaer til 
beskrivelse af barrierer og motivation for at ændre 
livsstil, herunder kosten: 1) Min sundhed kan for-
bedres. Dette tema blev uddybende forklaret som, 
at deltagelsen i programmet skabte forhåbninger 
om et sundere liv med nye aktiviteter. Deltagerne 
fortalte dog også om forhindringer som dårlig 
form, smerter og social fobi. Ledernes tilgang 
blev fremhævet som vigtig for motivationen, bl.a. 
skulle personalet give deltagerne indflydelse på 
indholdet i livsstilsprogrammet og sørge for, at 
alle kunne være med, 2) Min dagligdag har delvist 
fået et andet indhold. De nye vaner kunne smitte 
af på hverdagens indhold, således at deltagerne fx 
ikke blot selv spiste sundere, men også begyndte 
at invitere gæster til middag, 3) Større nærhed 
og lighed med personalet. Et tættere forhold til 
personalet kunne dog også føre til, at beboerne fik 
en øget opmærksomhed på forskellene i deres livs-
betingelser, hvilket de oplevede som frustrerende, 
og 4) Opmærksomhed på egen livssituation. Del-
tagerne fik en øget oplevelse af, at de ikke havde 
indflydelse på egen skæbne, og de fik en frygt for, 
at forbedringer i deres liv kunne blive efterfulgt af 
et tilbagefald. Samtidig oplevede de, at længslen 
efter et meningsfyldt liv blev vakt (9). 

I en opsummering af de to studier omhandlende 
kost og livsstil fremstår det som væsentligt at 
inddrage deltagernes egne forslag til forandringer 
af deres vaner, og at opnå støtte fra netværket. 
Et relevant spørgsmål er, om netværket, både det 
familiære og det professionelle, har forudsætnin-
gerne herfor. Undersøgelserne viser, at en ændring 
af kostvaner kan afstedkomme en række modstri-
dende følelser. Der kan være en diskrepans mellem 
de gode intentioner og det, personerne holder af. 
Det gælder eksempelvis ønsket om, at der serve-
res sund mad og et samtidigt ønske om at have 
råd til at købe usund mad. Et interessant forhold er 
desuden, at positiv forandring kan afstedkomme 
negative følelser i en øget erkendelse af de vanske-
ligheder, den psykiske sygdom afstedkommer. 

6.5 �Overblik over barrierer og 
motiverende faktorer 

Vi har nu gennemgået en række enkeltstående 
kvalitative undersøgelser, der beskæftiger sig med 
barrierer og motiverende faktorer for livsstilsæn-
dringer hos personer med psykisk sygdom. Vores 
konklusioner på baggrund af denne litteratur vil 
vi nu som afrunding på dette kapitel sammen-
holde med et systematisk review af Roberts et al. 
(2011), (10). Formålet i dette review er at danne et 
overblik over barrierer og motiverende faktorer for 
deltagelse i livsstilsinterventioner hos psykisk syge. 
Reviewet omfatter både kvalitative, kvantitative 
og blandede metoder og omfatter personer med 
alvorlige sindslidelser, men ikke personer med de-
pression. Forfatterne til reviewet identificerer ikke 
undersøgelser, der har specifikt fokus på barrierer 
og motiverende faktorer for ændringer i livsstil. En 
af de vigtigste konklusioner i reviewet er derfor, at 
der mangler viden om barrierer og motiverende 
faktorer for livsstilsforandringer, og betydningen af 
yderligere forskning blev understreget. Forskerne 
finder dog indirekte, at barrierer for at deltage i 
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livsstilsinterventioner primært er forbundet med 
symptomer på den psykiske sygdom og bivirknin-
gerne af den medicinske behandling. De frem-
hæver i den forbindelse mangel på motivation, 
kognitive begrænsninger, ustabil mental tilstand, 
dårlig social funktion, lavt selvværd, inaktivitet, 
vægtøgning og forstyrret eller nedsat fornemmel-
se af kroppen. Som en selvstændig faktor nævnes 
desuden en opgivende eller negativ indstilling 
hos personalet. Hvad angår forhold, der kan være 
motiverende for at deltage i livsstilsprogrammer, 
peger reviewet først og fremmest på vigtigheden 
af en støttende og motiverende indstilling hos 
personalet, herunder at de deltager i aktiviteterne 
på en positiv måde (10). Gruppeinterventioner og 
socialt fællesskab nævnes desuden som motive-
rende. Andre undersøgelser fremhæver fordelene 
ved en individuel intervention. Hvor interventionen 
foregår i grupper, er strukturen i disse betydnings-
fuld. Øget viden om sundhed og om de fordele, 
der kan være ved at ændre livsstil, bliver ligeledes 
fremhævet som motiverende faktorer. Endelig 
bliver det i reviewet konkluderet, at det er vigtigt, 
at tilbuddene tilpasses patienternes behov, og 
at der er plads til variation og valgfrihed (10). 
Sammenholdes konklusionerne i reviewet med de 

kvalitative undersøgelser beskrevet i dette kapitel 
ses en god overensstemmelse. Både reviewet 
og de kvalitative studier beskriver den psykiske 
sygdom og bivirkninger som vigtige barrierer. 
Der er desuden overensstemmelse, hvad angår 
fremhævelsen af personalets fremtrædende rolle, 
da personalet både kan udgøre en væsentlig 
motiverende faktor og en barriere for forandring af 
psykisk syges livsstil.

Vi har i dette kapitel 6 vist, at personer med psykisk 
sygdom er interesserede i at ændre deres livsstil 
og forbinder livsstilsforandringer med såvel bedre 
sundhed som øget livskvalitet. Ønsket om forbed-
ret livsstil kan også dokumenteres i Den Nationale 
Sundhedsprofil 2010 omtalt i rapportens kapitel 
2. Vi har også givet en sammenfatning (Tabel 6.1) 
over nogle af de væsentligste barrierer og motive-
rende faktorer for ændringer af livsstil hos personer 
med psykisk sygdom. Alt dette kan være godt at 
have i baghovedet for personale, tilrettelæggere 
og beslutningstagere, når de overvejer hvorfor og 
evt. hvordan de kan gøre en indsats i forhold til 
livsstilen blandt personer med psykisk sygdom.
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There are good reasons to work on the lifestyles of 
people suffering from mental illness. A significant 
share of their excess mortality, which shortens their 
duration of life by 15-20 years, is specifically due to 
somatic illness caused by unhealthy lifestyles. New 
nationwide data show that obesity, smoking, un-
healthy diets and sedentary behaviour is seen ap-
proximately twice as frequently in people who self 
report that they have a mental illness as compared 
with the general population. However, the data 
also show that these people, to the same extent as 
the general population, want to stop smoking, eat 
more healthily and be more physically active.

In summary, we conclude that with the correct 
intervention, it is possible for people with men-
tal illness to change their life style and that to 
a large extent they also want this change. We 
find, however, that people suffering from mental 
illness encounter a number of barriers to lifestyle 
changes, including their illness symptoms, adverse 
drug effects and their life situations. Individual 
consideration and support from the professional 
and personal networks is therefore, significant in 
connection with the planning and completion of 
lifestyle interventions and activities.

Among other things, the report shows that:

›› There is substantial evidence that supervised 
training programmes for people with depres-
sions will improve their fitness ratings and 
muscular strength. 

›› There is moderate evidence that home-based 
training for depressed people results in impro-
ving their fitness ratings.

›› There is moderate evidence that nicotine 
substitution treatment and counselling to 
help quit smoking increases smoking cessa-
tion among people with previous or ongoing 
depression, while bupropion can improve the 
chances of smoking cessation among people 
with schizophrenia.

›› There is moderate evidence that it is possible 
to achieve weight reduction or prevent weight 
increase. There is also moderate evidence of 
positive changes of clinically relevant risk mar-
kers, including the body fat percentage, waist 
measurement, fasting plasma glucose and the 
blood fat level.

›› There is a lack of knowledge about the extent 
to which it is possible to maintain smoking 
cessation and improved fitness ratings and 
muscular strength, while we find indications 
that it is possible to maintain weight loss.

›› With regard to recruitment, we find that it is 
often more difficult than in other illness groups.

Increased morbidity, increased mortality 
and lifestyle
People suffering from schizophrenia, depression 
and bipolar disorders have increased morbidity and 
mortality. Their life expectancy is approximately 
20 years shorter for men and 15 years shorter for 
women with bipolar disorders, while the number of 
years lost is slightly less for people suffering from 
depression. Suicide and accidents play a certain 
role in the reduced life expectancy, but the primary 
cause is early death due to somatic illness. Quan-
titatively, cardiovascular disease plays the largest 
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role. People with schizophrenia, depression or 
bipolar disorders often have less healthy lifestyles 
than the control group. New nationwide data from 
the National Health Profile 2010 document that 
people who self report that they have long-lasting 
mental illness, have an unhealthy dietary pattern 
(20.9 % vs. 12.9 %), sedentary behaviour (34.7 
% vs. 14.5 %) and smoke daily (38.8% vs. 19.8%) 
compared with the general population. They are 
also more often heavy smokers (25.9% vs. 10.1%) 
and are obese (20.9% vs. 12.9%), but have, on the 
other hand, the same keen interest in changing 
lifestyle as in the general population with regard to 
smoking (68.3 % vs. 74.5 %), diet (62.2 % vs. 56.4 %) 
and physical activity (68.7 % vs. 72.2 %). 

Smoking
There is moderate evidence that nicotine substi-
tution treatment increases cessation of smoking 
among people with previous or ongoing depres-
sion. The effect of nicotine is the same as among 
smokers without depression, corresponding to 
14-22 % cessation after six months of smoking 
cessation intervention. There is also moderate 
evidence that counselling to help quit smoking 
works among people with previous or ongoing de-
pression. If behavioral mood management therapy 
is included smoking cessation counselling increases 
the chance of smoking cessation by approximately 
1.5 times, compared with no counselling. Evidence 
of the effect of bupropion and other antidepres-
sant drugs to promote smoking cessation is not 
as clear, but indicates a slightly higher tendency 
of smoking cessation among people with depres-
sion who took these drugs. In the case of people 
with schizophrenia, there is moderate evidence 
that bupropion can nearly triple the chance of 
smoking cessation after six months without having 
a negative effect on the psychotic symptoms. 
The effect of varenicline is not as clear, but the 
literature indicates that schizophrenics tolerate it 

and, in the short term, it can increase the chance 
of smoking cessation. There is also weak eviden-
ce that payment for participation in a smoking 
cessation programme has a positive effect, but it 
is uncertain whether this also applies to the long 
term. In general, it has proven to be difficult to 
recruit people with bipolar disorders and ongoing 
depression for smoking cessation intervention and 
there are almost no studies that focus on how to 
maintain achieved smoking cessation.

Physical activity
There is strong evidence that supervised trai-
ning programmes for non-hospitalised patients 
suffering from depression will improve their fitness 
ratings by 9 % or result in an increased muscular 
strength of between 12-37 %, depending on the 
type of training. The effect is possibly lower in 
studies in which the training is not supervised. Our 
knowledge about the effect of training programs 
for hospitalised patients suffering from depression 
is limited. Studies of non-hospitalised depressed 
people indicate that they show up for fitness 
training somewhat less often (1-2 sessions per 
week) than is the case for other groups of illness 
(2-3 sessions per week). Only a few studies have 
been carried out on people with schizophrenia, but 
these studies indicate that participation in training 
programmes can improve their fitness ratings. 
More research is needed before anything can 
be concluded with certainty. There is only weak 
evidence that participation in training programmes 
will lead to loss of weight among people suffering 
from depression and schizophrenia. Finally, we 
see that it is difficult to recruit people with mental 
illness for lifestyle programmes that focus on 
physical activity. 

Diet and weight 
We find moderate evidence that it is possible 
to take actions that lead to weight loss or to the 
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prevention of weight increases of an average of 
3.12 kg or 0.94 kg/m2 measured as BMI in obese 
mentally ill people undergoing antipsychotic 
treatment. There are large differences between 
the effects achieved in the studies. In addition 
to the effect on weight, significant changes have 
been found in other clinically relevant somatic risk 
factors, including the level of body fat percentage, 
waist measurement, fasting plasma glucose and 
the blood fat level. We find a modest dropout rate 
in the lifestyle interventions that focus on weight 
loss or weight stability compared with the control 
groups (15 % vs. 17 %). This indicates that the life-
style interventions, in addition to being effective, 
are also possible to carry out for the participants in 
the study. There is also data that indicates that it is 
possible to maintain weight loss after the interven-
tion has ended, because the weight loss achieved 
(- 3.48 kg) was still significant after 3.6 months (2-
12 months). There is a lack of knowledge regarding 
non-motivated psychiatric patients in lifestyle 
interventions that focus on diet. 

Barriers and motivation with regard to 
lifestyle changes
We find that people with mental illness have the 
same interest as the control group in changing 
their lifestyle with regard to smoking, diet and phy-
sical activity, and that they associate better health 
with a more meaningful daily life and better quality 
of life. The most significant barriers to changing 
their lifestyle are partly the symptoms of the 
mental illness and partly the adverse drug effects 
of the medical treatment, as well as a life situation 
characterised by social isolation and difficulties 
with creating a structured life. The lifestyles of 
the mentally ill are also influenced by a number of 
dilemmas and conflicting feelings, so that good 
intentions about a healthier lifestyle do not always 
result in taking action. The key to planning and 
completing lifestyle interventions and activities is 

to take individual considerations. The support of 
professionals, family and friends is also important. 
A number of studies indicate that the negative po-
sition held by personnel regarding lifestyle changes 
can actually be a barrier. It is also important that 
the support strikes a balance between pressure 
and encouragement and between support and 
autonomy in daily life.

Research recommendations
Our knowledge about the lifestyle habits of people 
suffering from mental illness in Denmark is prima-
rily based on a large Danish self reported survey 
(the National Health Profile 2010). This survey 
does not make it possible to identify differences on 
the basis of psychiatric diagnoses, but provides a 
combined category: long-term mental illness. The-
refore, it is necessary to obtain a better overview of 
the state of health and lifestyle conditions among 
people suffering from mental illness in Denmark. 

There is a lack of knowledge about the extent to 
which smoking cessation can be maintained after 
the completion of intervention, and it would there-
fore be beneficial if future research were to include 
a focus on this area. Investigation of smoking 
cessation among people suffering from bipolar 
disorders has been so limited that it is currently not 
possible to draw any conclusions regarding what 
is effective in this case. More research in this area 
would, therefore, also be beneficial.

So far, current research regarding the effect of 
physical activity among people with mental illness 
has focused on any positive effects of physical 
activity on the symptoms of mental illness. Future 
research should also focus on the beneficial soma-
tic effects of physical activity and goal-oriented 
work with strategies for increased participation 
in training programmes. There is also a lack of 
general knowledge regarding how to improve 
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the physical activity level of patients with bipolar 
disorders. Finally, we do not know very much about 
how to maintain an achieved improvement of the 
fitness rating or muscular strength after the training 
programmes have ended.

There is a need for further research on the effects 
of lifestyle programmes that include dietary 
changes, on and in what way patients can carry 
out changes of their dietary habits and the extent 
to which a given effect can be maintained for a 
longer time frame.

Finally, there is a need for more research on which 
barriers and motivating factors people suffering 
from mental illness experience in connection 
with lifestyle changes. Both the international and 
national qualitative literature in the area is limited 
and does not make it possible to draw conclusions 
about the extent to which special barriers and mo-
tivating factors exist for the individual diagnoses 
discussed in the report: depression, schizophrenia 
and bipolar disorders.







Psykisk sygdom og ændringer i livsstil

101

Ordliste 

Adfærdsterapi med fokus på stemningsleje 
(behavioral mood management) = adfærds- 
terapeutiske interventioner, hvis formål er at mod-
virke depressive tankermønstre.

Affektive sygdomme = stemningslidelser, som 
findes i alle grader: fra de letteste depressioner, 
som kan være svære at skelne fra almindelig trist-
hed, til alvorlig stemning med stærke selvmords-
tanker og vrangforestillinger. Nogle er også plaget 
af forskellige grader af opstemthed i perioder.

Aerobe træningsprogrammer = trænings- 
programmer der har til formål at øge konditallet.

Apopleksi = blødning eller blodprop i hjernen.

Bipolar sygdom = forekomst af både maniske 
og depressive episoder. Under manier er de mest 
karakteristiske symptomer opstemthed eller irrita-
bilitet, talepres, overaktivitet, rastløshed, lille søvn-
behov, øget selvfølelse, uansvarlig eller kritikløs 
adfærd. Bipolar sygdom er lige hyppig hos mænd 
og kvinder og kan debutere i alle aldersklasser.

BMI (Body Mass Index) = en matematisk formel 
for sammenhæng mellem personers højde og 
vægt. Vægten angives i kilogram og højden i 
meter og benævnes med enheden kg/m2. Formlen 
kan anvendes til at beregne over- eller undervægt. 

Bupropion = et antidepressivt lægemiddel, der 
kan dæmpe abstinenser ved rygestop.

Cochrane review = systematisk litteraturgen-
nemgang af fx behandlingseffekter. Cochrane er 
et internationalt netværk, der bl.a. har til formål at 

udarbejde systematiske litteraturgennemgange 
af diverse behandlingseffekter med henblik på at 
kvalificere beslutningstagere og klinikere. Se evt. 
www.cochrane.dk

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) = en 
landsdækkende kvalitetsdatabase, som har eksi-
steret siden 2001. For alle patienter med skizofreni, 
indlagt på psykiatrisk afdeling eller i ambulant be-
handling, skal der mindst en gang årligt indrappor-
teres oplysninger, der dokumenterer kvaliteten af 
den behandling, de har modtaget. NIP har fra 2012 
skiftet navn til Den Nationale Skizofrenidatabase.

Den Nationale Sundhedsprofil 2010 = en 
undersøgelse fra 2010 af den voksne befolknings 
sundhed og sygelighed. Undersøgelsen er gen-
nemført af Sundhedsstyrelsen, de fem regioner og 
Statens Institut for Folkesundhed ved Syddansk 
Universitet (SIF). Næsten 180.000 danskere har 
deltaget i undersøgelsen, og dette giver et solidt 
og repræsentativt materiale at arbejde videre med. 
I undersøgelsen er der blevet indsamlet data om 
sundhed, sygelighed og trivsel. 

Depression = nedsat stemningsleje, nedsat 
interesse og lyst til aktiviteter, som man ellers har 
været optaget af, og nedsat energi. Herudover 
kan der være selvbebrejdelser, oplevelse af at blive 
overvældet af problemer, vanskeligheder ved at 
overskue sin situation, bekymringer, oplevelse af 
håbløshed og selvmordstanker. Depression kan 
være ledsaget af fysiologiske fænomener som 
søvnbesvær, nedsat appetit og nedsat sexlyst. Der 
kan være forværring af tilstanden i morgentimerne. 
Depression forekommer hyppigere hos kvinder 
end hos mænd og kan debutere i alle aldersklasser.
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Fluoxetin = er et antidepressivt virkende 
lægemiddel.

Fokusgruppeinterview = i en fokusgruppe er en 
gruppe personer samlet med det formål at disku-
tere et forskerbestemt emne. I datagenereringen 
lægges vægt på interaktionen mellem fokusgrup-
pens deltagere i højere grad end interaktionen 
mellem deltagere og forsker.

Followupstudie = studie af helbredsændringer 
over tid i en persongruppe.

Hazard ratio = risiko ved en given faktors indvirk-
ning i forhold til dem, som ikke har denne faktor.

Højintensiv fysisk aktivitet = træning, der foregår 
tæt på individets maksimale ydeevne. Eksempelvis 
vil træningsprogrammer, der stiler mod, at individet 
træner ved en puls på 90-100 % af den maksimale 
puls, betegnes som højintensive.

Incidens = hyppighed af en begivenhed. Kan 
udtrykkes som incidensrate eller kumuleret inci-
densproportion.

I2 = studier inkluderet i metaanalyser vil typisk være 
nogenlunde ens, men sjældent have helt det sam-
me effektestimat. Denne forskel i effektestimater 
kan enten tilskrives tilfældigheder (stokastisk varia-
tion) eller skyldes reelle forskelle i effekt. Andelen 
af variation, som skyldes reelle forskelle i effekt, 
udtrykkes ved I2. Eksempelvis kan forskelle i medi-
cindosis eller graden af sygdom variere fra studie til 
studie resulterende i forskellige effektestimater.

Kognitiv terapi = en psykoterapeutisk retning 
inden for hvilken tænkningen er det centrale mål for 
den terapeutiske indsats. I den kognitive terapi er 
der udviklet specialiserede behandlingsmetoder og 
teoretiske modeller rettet mod de enkelte former 

for psykiske lidelser. Behandlingen kan både foregå 
individuelt og i grupper og kan omhandle en række 
problemstillinger, herunder ændring af uhensigts-
mæssig adfærd.

Kondital = konditallet udtrykker, hvor mange 
milliliter ilt pr. kg kropsvægt individet kan optage pr. 
minut (ml/kg/min). Desto højere kondital, jo bedre 
er personens evne til langvarigt fysisk arbejde.

95 % konfidensinterval (95 % CI) = et 95 % kon-
fidensinterval vil sige, at der er 95 % sandsynlighed 
for, at parameteren ligger i intervallet. 

Kvalitativ undersøgelse = en betegnelse for 
videnskabelige metoder, der kan tages i anven-
delse, når formålet er at få viden om personers 
oplevelser, motiver og handlinger og den betyd-
ning, det enkelte menneske tillægger disse forhold.  
Kvalitative metoder kan generere en dybere indsigt 
bag målbare enheder som fx for frafaldsraten til en 
given aktivitet.

Livsstilsintervention = livsstilsintervention er en 
fællesbetegnelse for tiltag, der har til formål at støt-
te personer i at få sunde vaner i hverdagen.  Livsstil 
omhandler dagligdagsvaner, bl.a. omkring kost, 
rygning, fysisk aktivitet og alkohol. I en livsstilsinter-
vention kan der indgå flere elementer, fx et fysisk 
aktivitetsprogram, rygestopsamtaler, undervisning 
om sundhed og rådgivning om ernæring.

Lodtrækningsforsøg = blindforsøg, hvor delta-
gerne undervejs skifter behandling, således at de 
først behandles med det aktive stof og herefter 
en virkningsløs placebopille (kalktablet) – eller i 
modsat rækkefølge.

Metaanalyse = en samlet systematisk og statistisk 
bearbejdning af mange videnskabelige undersøgel-
ser lavet over samme emne.
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Metabolisk syndrom = metabolisk syndrom er 
ifølge International Diabetes Federation defineret 
som samtidig forekomst af central fedme (>94 cm 
for mænd og >80 cm for kvinder) og mindst to 
af følgende faktorer: Øget triglyceridniveau eller 
behandling for dette, nedsatte fasteværdier for 
high-density lipoprotein-cholesterol (HDL-ko-
lesterol), forhøjet blodtryk (>130/85 mmHg) og 
forhøjet fasteplasmaglucose eller type 2-diabetes. 

Moderat fysisk aktivitet = træning, der foregår 
tæt på et moderat niveau i forhold til individets 
maksimale ydeevne. Eksempelvis vil aktiviteter, 
hvor individet træner ved en puls på 70 % af den 
maksimale puls, betegnes som moderat fysisk 
aktivitet.

Naltrexon = et lægemiddel i familie med morfin, 
som anvendes som supplerende middel til vedli-
geholdelse af stoffrihed hos tidligere narkomaner 
eller i kombination med psykosocial rådgivning til 
behandling af alkoholmisbrug.

Nikotinsubstitution = en fællesbetegnelse for 
tilførsel af nikotin på anden måde end ved rygning, 
fx som tyggegummi, plaster, inhalator, næsespray 
og sugetablet.

Number Needed to Treat (NNT) = angiver det 
antal patienter, som skal behandles for at opnå 
succes, fx betyder NNT på 3, at 3 patienter skal 
behandles, for at én holder op med at ryge.
Nortryptilin = et ældre lægemiddel med antide-
pressiv virkning. 

Personår = det tidsrum, som de i populationen 
indgående individer tilsammen har risiko for at 
blive syge.

Placebo = se lodtrækningsforsøg.

Relativ Risiko (RR) = ratio mellem to risici. Un-
dertiden anvendes relativ risiko også om estimat, 
der er beregnet som Odds Ration (OR) eller 
incidensrate-ratio. 

Review artikel = oversigtsartikel. 

Repetition Maximum (RM) = hvor stor en vægt 
en person kan løfte/skubbe præcis én gang. 

Rådgivning vedrørende adfærd (behavioral 
counselling) = dækker over flerstrenget rådgiv-
ning om strategier, der har til formål at ændre 
adfærden.

Sertralin = er et lægemiddel med antidepressiv 
virkning.

Skizofreni = skizofreni er oftest kendetegnet ved 
periodiske eller længerevarende hallucinationer 
(oftest hørelseshallucinationer) eller vrangforestil-
linger (oftest forfølgelsesforestillinger) samt fore-
komst af såkaldte negative symptomer, hvor social 
tilbagetrækning, nedsat aktivitet og engagement 
er de mest dominerende. Sygdommen debuterer 
i ungdomsårene og forekommer hyppigere og i 
alvorligere grad hos mænd end hos kvinder.

Stemningsregulerende terapi (mood manage-
ment treatment component) = kognitiv terapi 
der fokuserer på stemningsregulering.

Subgruppeanalyse = analyser af en undergruppe 
af deltagere i et forsøg, fx en analyse, som kun 
medtager personer med skizofreni, selv om forsø-
get også omfatter personer med andre psykiske 
sygdomme.
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Type 2-diabetes = sygdom karakteriseret ved ned-
sat insulinfølsomhed, utilstrækkelig insulinsekretion, 
nedsat glukosetolerance og tendens til udvikling af 
organskader.

Vareniclin = det kemiske navn for et lægemid-
del, som har dokumenteret effekt til at fremme 
rygestop ved at nedsætte lysten til at ryge hos 
brugeren (handelsnavn er Champix).

Zyban = handelsnavn for det præparat, som inde-
holder indholdsstoffet bupropion.
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