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FORORD

Maend og kvinder med alvorlige psykiske lidelser
der hhv. 20 og 15 &r tidligere end psykisk raske
personer. En del af forklaringen er, at personer med
psykisk sygdom generelt har en usundere livsstil
end den evrige befolkning. Fx er der flere rygere
og faerre, der er fysisk aktive, ligesom de spiser

mere usundt.

Vived fra en raekke undersagelser, at livsstilsin-
terventioner har gavnlige helbredseffekter i den
generelle befolkning. Rent fysiologisk m& man an-
tage, at mennesker med psykisk sygdom vil kunne
opn& de samme positive helbredsfordele ved en
sundere livsstil, som alle andre. Motivation og fast-
holdelse er helt afgerende faktorer i forhold til, om
det lykkes at aendre livsstil p& den lange bane. Og
specielt for personer med psykiske lidelser kan det
vaere rigtig sveert at finde den nedvendige styrke
til at eendre de dérlige vaner og holde fast i en
sundere livsstil. Bdde i og uden for sundhedssekto-
ren steder man derfor ofte pa opfattelsen af, at det

er meget vanskeligt - ja, nsesten umuligt - at opna

livsstilseendringer hos mennesker, der er belastet af
psykisk sygdom.

Men er det nu ogsa rigtigt, og hvad skal der til, hvis
man vil opné& positive resultater? Disse spargsmél
fik i begyndelsen af 2012 Vidensrad for Forebyg-
gelse til at nedsaette en arbejdsgruppe, som fik il
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 leeger og ansatte i psykiatrien. Men
vi h8ber, at 0gsd planlaeggere og politikere med
interesse for forebyggelse og sundhed vil leese rap-
porten og blive inspireret til at saette mere fokus pa

psykisk syges sundhed.

Morten Gronbak,
Formand for Vidensr&d for Forebyggelse
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KOMMISSORIUM

En ny nordisk undersagelse viser, at danskere,
finner og svenskere med alvorlige psykiske lidelser
der hhv. 20 og 15 &r tidligere end psykisk raske
personer. Noget af overdadeligheden skyldes
selvmord, vold og ulykker. Men de tabte levedr
skyldes ogsé, at psykiatriske patienter i mange
tilfselde fér en darligere behandling for deres
fysiske sygdomme, bl.a. fordi deres symptomer
bliver overset eller negligeret i sundhedsvaesnet.
Dertil kommer, at psykofarmaka kan sge 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 overveegtige. Den videnskabelige litteratur

tyder p3, at en del af overdedeligheden blandt

personer med psykisk lidelse kan forebygges, men
det vil kreeve, at patienterne, i langt hejere grad
end i dag, f&r hjeelp til at sendre deres livsstil. En
udbredt opfattelse er imidlertid, at det er meget
sveert eller ligefrem umuligt at pévirke deres livsstil
i en sund retning. Og ofte stader man ogsd pa den
holdning, at personer med psykiske lidelser ikke
selv ansker at sendre deres livsstil. Vidensr&d for
Forebyggelse vil p& baggrund af en gennemgang
af relevant videnskabelig litteratur om emnet
afdaekke, om livsstilsinterventioner blandt voksne
med depression, skizofreni og bipolar sygdom

kan fare til rygestop, vaegttab eller vaegtstabilitet
samt @get fysisk aktivitet. Barrierer og motiverende

faktorer for livsstilssendringer vil ogsa blive belyst.
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ARBEJDSGRUPPENS SAMMENS ZATNING

Arbejdsgruppen er nedsat af Vidensr&d for Fore-
byggelse. Arbejdsgruppens formand er udpeget
af formandskabet for Vidensr&d for Forebyggelse,
mens arbejdsgruppens medlemmer er udpeget i
feellesskab af formanden for arbejdsgruppen og
Vidensrédets formandskab. Medlemmerne er valgt
ud fra deres faglige kompetencer i forhold til de

emner, der behandles i rapporten.

> Professor, overlaege, drmed., Merete
Nordentoft (formand), Psykiatrisk Center
Kebenhavn, Region Hovedstadens Psykiatri

> Laege, Jesper Krogh, Psykiatrisk Center
Kebenhavn, Region Hovedstadens Psykiatri
og Endokrinologisk afdeling, Herlev Hospital

> Professor, overleege, drmed., Peter Lange,
Afdeling for Social Medicin, Institut for Folke-
sundhedsvidenskab, Kabenhavns Universitet
og Lungemedicinsk Sektion, Hvidovre Hospital

>  Psykomotorisk terapeut, Master i voksen-
uddannelse, Ane Moltke, Psykiatrisk Center
Kebenhavn, Region Hovedstadens Psykiatri

Habilitetserkleeringer for arbejdsgruppen kan frem-
skaffes ved at kontakte Vidensrad for Forebyggel-

ses sekretariat.

Konsulent, ph.d. Kirstine Suszkiewicz Krogholm fra
Vidensr&dets sekretariat har fungeret som projekt-

leder og fagredakter for arbejdsgruppen.
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METODE OG RAPPORTENS OPBYGNING

Denne rapport er baseret pé litteratursagninger

i videnskabelige artikeldatabaser. Vaegten er lagt
pa internationale systematiske oversigtsartikler og
metaanalyser samt starre rapporter fra anerkendte
tidsskrifter, forskningsinstitutioner og myndigheder.
Endvidere er nyere og saerligt vigtige enkeltstudier
medtaget, ligesom der er taget specielt hensyn

til tilgaengelige danske studier og relevansen i en
dansk kontekst. Litteratursagningen fandt sted fra
april til august 2012.

Vi har i denne rapport valgt at fokusere pd
mulighederne for at pavirke rygevaner, vaegt og
det fysiske aktivitetsniveau hos personer med
depression, bipolar sygdom og skizofreni. Grunden
til, at vi har valgt at fokusere pa disse tre psykiske
sygdomme, er, at disse sygdomme udger en stor
del af psykiatriens kernegruppe, og at overdede-
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 beskaeftige os
med sendringer i alkoholvaner, da sammenhaengen
mellem alkohol og psykisk sygdom er kompleks
pga. misbrugsspergsmélet og derfor fortjener

et selvstaendigt fokus. Vi beskeeftiger os med ik-
ke-farmakologiske behandlinger, da denne rapport
vedrarer muligheder for at aendre adfeerd. Kapitlet
om andringer i rygevaner (kapitel 3) er dog en
undtagelse, da farmakologisk behandling her er

en vigtig understettende behandling, som bruges

rutinemaessigt i forbindelse med rygestop.

Rapporten indledes med et baggrundskapitel, der
gennemgdr oversygelighed, overdedelighed 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 udtraek fra Den Nationale
Sundhedsprofil 2010. Herefter gennemgas den vi-
denskabelige evidens for effekterne af rygestopin-
terventioner (kapitel 3), interventioner, der skal age
det fysiske aktivitetsniveau (kapitel 4) og bredere
livsstilsinterventioner, hvis formal er, at deltageren
taber i vaegt eller opnér veegtstabilitet (kapitel 5).
Rapporten afsluttes med et saerskilt kapitel om
motivation og barrierer for livsstilsaendringer, da
dette er seerligt vigtigt i forhold til personer, der har
psykisk sygdom (kapitel 6).

Kapitel 2-6 indledes med en sammenfatning, hvis
formal er at give laeseren 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 p& omradet er. Vores
evidensinddeling er inspireret af GRADE-syste-
met (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) (1), hvor omfang,
kvalitet og entydighed i forskningen p& omrédet
har ligget til grund for graderingen i fire evidens-
niveauer (staerk, moderat, svag og meget svag
evidens). De enkelte evidensniveauer defineres

sdledes:

> Steerk evidens: Det er meget usandsynligt,
at yderligere forskning vil sendre vores tillid il

den estimerede effekt.

> Moderat evidens: Det er sandsynligt, at
yderligere forskning i betydelig grad vil pavirke
vores tillid til den estimerede effekt og maske

sendre estimatet.
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METODE OG RAPPORTENS OPBYGNING

> Svag evidens: Der er stor sandsynlighed for,
at yderligere forskning i betydelig grad vil
andre vores tillid til den estimerede effekt, og

det er sandsynligt, at det vil sendre estimatet.

> Meget svag evidens: Ethvert estimat af effekt

er meget usikkert.

Nar en effekt af en livsstilsintervention fx kategori-
seres som svag eller meget svag med GRADE-sy-
stemet, er det ikke nadvendigvis et udtryk for, at
den p&geeldende intervention ikke virker. Det er
derimod et udtryk for, at der kun er f§ undersa-
gelser p& omrédet, og at der er behov for mere

forskning, inden noget sikkert kan konkluderes.

Rapporten afsluttes med en ordliste, der indehol-
der en forklaring p& en raekke af de fagudtryk, der

er anvendt.
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LITTERATUR

1. Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R,
Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, et al. GRADE:
an emerging consensus on rating quality of
evidence and strength of recommendations.
BMJ 2008;336:924-926.
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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 overdedelighed, som afkorter levetiden
med 15- 20 ar, skyldes nemlig somatisk sygdom,
som er fordrsaget af usund livsstil. Nye landsdaek-
kende tal viser, at hhv. svaer overvaegt, rygning,
usund kost og stillesiddende adfeerd forekommer
ca. dobbelt s& hyppigt hos personer, der angiver, at
de har en psykisk sygdom, som i baggrundsbefolk-
ningen. Men tallene viser ogs3, at disse personer,

i lige s& hej grad som andre, ansker at holde op
med at ryge, spise mere sundt og vaere mere fysisk

aktive.

Samlet set konkluderer vi, at det med den rette
intervention er muligt for personer med psykisk
sygdom at sendre deres livsstil, og at de i hgj grad
selv @nsker denne forandring. Vi finder dog, at
personer med psykisk sygdom oplever, at der er
en reekke barrierer, bl.a. deres sygdomssympto-
mer, de medicinske bivirkninger og den samlede
livssituation. Individuelle hensyn og stette fra det
professionelle og personlige netvaerk er derfor af
stor betydning i forbindelse med planleegningen
og gennemfarelsen af livsstilsinterventioner og

-aktiviteter.
Rapporten viser bl.a.:

> Der er steerk evidens for, at superviserede
treeningsprogrammer til ikke-indlagte personer
med depression vil forbedre deres kondital og

muskelstyrke.

>  Der er moderat evidens for, at hjemmebaseret
treening til personer med depression medferer

en forbedring i kondital.

> Der er moderat evidens for, at nikotinsubstitu-
tionsbehandling og rygestoprédgivning frem-
mer rygestop hos personer med tidligere eller
pagdende 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 opnd vaegttab eller
forebygge vaegtagning. Der er ogsé moderat
evidens for positive forandringer af klinisk
relevante risikomarkerer, herunder kroppens
fedtprocent, taljemél, 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 pé, at

det er muligt at fastholde et vaegttab.

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

Oversygelighed, overdedelighed og livsstil
Mere end 200.000 danskere er i dag i behandling
for bipolar sygdom, skizofreni eller depression.
Der er en betydelig oversygelighed og overde-
delighed for personer med disse sygdomme. Den
forventede levetid er ca. 20 &r kortere for maend
0g 15 &r kortere for kvinder med bipolar sygdom
og skizofreni, mens antallet af tabte levedr er

lidt mindre ved depression. Selvmord og ulykker
spiller en vis rolle for den nedsatte livsleengde,
men hovedarsagen er tidlig ded pga. somatisk
sygdom. Kvantitativt spiller hjertekarsygdom den
sterste rolle. Personer med skizofreni, depression
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RAPPORTENS HOVEDKONKLUSIONER

og bipolar sygdom har ofte en usundere livsstil
end baggrundsbefolkningen. Nye landsdaekken-
de tal fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010
dokumenterer, at personer, der angiver, at de har
vedvarende psykisk sygdom, dobbelt s ofte har et
usundt kostmenster (20,9 % vs. 12,9 %), en stilles-
iddende adfeerd (34,7 % vs. 14,5 %) og er daglige
rygere (38,8 % vs. 19,8 %) i forhold til den generelle
befolkning. Der er ogsa langt flere storrygere (25,9
% vs. 10,1 %) og sveert overvaegtige (20,9 % vs. 12,9
%), men til gengaeld har personer med vedvarende
psykisk sygdom samme hgje interesse som den
generelle befolkning for at sendre livsstil, hvad
angér 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 pdgdende depression. Effekten af
nikotinsubstitution er i samme sterrelsesorden som
blandt rygere uden depression svarende til 14-22
% opher efter seks maneders rygestopinterven-
tion. Der er ogsé moderat evidens for, at ryge-
stopradgivning virker hos personer med tidligere
eller pdgdende depression. Hvis den indeholder
adfeerdsterapi med fokus pé stemningsleje, eger
rygestopradgivning chancen for rygestop med

ca. 1,5 gang sammenlignet med ingen r&dgivning.
Evidensen for effekten af bupropion og andre
antidepressive midler til at fremme rygestop er
darligere belyst, men viser en tendens til lidt hgjere
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 naesten
tredoble chancen for rygestop efter seks maneder
uden at have en negativ effekt pa de psykotiske
symptomer. Effekten af vareniclin er d&rligere
belyst, men litteratur tyder p&, at det téles godt af
personer med skizofreni og p4 kort sigt kan ege

chancen for rygestop. Der er ogsd 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 pdgdende depression
til rygestopinterventioner, og der er naesten ingen
undersegelser, der fokuserer p&, hvordan man kan
fastholde et opndet rygestop.

Fysisk aktivitet

Der er steerk evidens for, at superviserede
treeningsprogrammer til ikke-indlagte personer
med depression vil forbedre deres kondital med

9 % eller medfere en stigning i muskelstyrken

pa mellem 12-37 %, afhaengig af treeningstype.
Effekten er muligvis noget lavere i studier, hvor
treeningen ikke er superviseret. Vores viden om
effekten af traeningsprogrammer hos indlagte
patienter med depression er begraenset. Under-
segelser af ikke-indlagte personer med depression
tyder p3, at deres fremmeade til konditionstraening
er noget mindre (1-2 sessioner/uge) end hos
andre sygdomsgrupper (2-3 sessioner/uge). Der
er kun gennemfaert fa studier hos personer med
skizofreni, men disse studier tyder p3, at deltagelse
i treeningsprogrammer kan forbedre konditallet.
Der er behov for mere forskning, fer noget sikkert
kan konkluderes. Der er kun meget svag evidens
for, at deltagelse i treeningsprogrammer vil fere til
vaegttab hos personer med depression og skizofre-
ni. Endelig ser vi, at det er vanskeligt at rekruttere
personer med psykisk sygdom til programmer med

fokus pé fysisk aktivitet.

Kost og vaegt

Vi finder moderat evidens for, at det er muligt at
gennemfaere tiltag, der farer til vaegttab eller til en
forebyggelse af vaegtegning p& i gennemsnit 3,12
kg eller 0,94 kg/m? malt i BMI hos overvaegtige,
psykisk syge i antipsykotisk behandling. Der er
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RAPPORTENS HOVEDKONKLUSIONER

store forskelle mellem de opnéede effekter i stu-
dierne. Udover effekten p& vaegten er der fundet
signifikante forandringer i andre klinisk relevante
somatiske risikofaktorer, herunder kroppens fedt-
procent, taljemél, fasteplasmaglukose og blodets
fedtindhold. Vi finder et beskedent deltagerfra-
fald i de livsstilsinterventioner, der fokuserer pa
vaegttab eller veegtstabilitet, sammenlignet med
frafaldet i kontrolgrupperne (15 % vs. 17 %). Dette
indikerer, at livsstilsinterventionerne, foruden at
vaere virksomme, ogs er gennemferlige for for-
segsdeltagerne. Der er desuden data, der tyder p&,
at det er muligt at fastholde vaegttabet (-3,48 kq)
efter endt intervention, idet det opn8ede vaegt-
tab opgjort i kilo fortsat var signifikant efter 3,6
maneder (2-12 mé&neder). Der mangler viden om
rekruttering af ikke-motiverede psykiatriske patien-

ter til livsstilsinterventioner med fokus pé kost.

Barrierer og motivation i forhold til

at aendre livsstil

Vi finder, at personer med psykiske sygdomme har
samme interesse som baggrundsbefolkningen for
at sendre 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 vaesentligste barrierer for

at aendre livsstil er dels knyttet til symptomer pa
den psykiske sygdom, dels til bivirkninger ved

den medicinske behandling og til en livssituati-

on, som kan vaere praeget af social isolation og
vanskeligheder ved at skabe struktur. Livsstilen hos
personer med psykisk sygdom er desuden praeget
af en raekke dilemmaer og modstridende falelser,
sdledes at gode intentioner om en sundere livsstil
ikke altid kan feres ud i livet. Individuelle hensyn er
et naglepunkt i planlaegningen og gennemfarelsen
af livsstilsinterventioner og -aktiviteter til denne
gruppe. Statte fra professionelle, familie og venner
er ligeledes betydningsfuldt. | flere undersegelser
fremgar det, at personalets negative holdning til

livsstilsforandringer ligefrem kan vaere en barriere.
Det er desuden vaesentligt, at stetten balancer
mellem pres og opmuntring og mellem statte og

autonomi i hverdagen.

Forskningsbehov

Vores viden om livsstilsvaner hos personer med
psykisk sygdom i Danmark er primaert baseret p&
en stor dansk selvrapporteret spergeskemaun-
dersagelse (Den Nationale Sundhedsprofil 2010).
Denne undersagelse muligger 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 opn3et rygestop efter endt intervention,
og det er derfor enskeligt, at fremtidig forskning
inkluderer dette fokus. Rygestop blandt personer
med bipolar sygdom er desuden s8 sparsomt
undersegt, at man pad nuvaerende tidspunkt ikke
kan konkludere noget om, hvilke interventioner der
har bedst effekt. Mere forskning p& dette omrade
er derfor gnskeligt.

Forskning om effekten af fysisk aktivitet hos perso-
ner med psykisk sygdom har hidtil fokuseret pa de
evt. positive effekter af fysisk aktivitet pa psykiske
symptomer. Den fremtidige forskning ber ogsa
fokusere pd de gavnlige somatiske effekter af fysisk
aktivitet og mélrettet arbejde med strategier for
@get deltagelse i treeningsprogrammer. 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 opn&et forbed-
ring i kondital eller muskelstyrke, efter traenings-

programmerne er afsluttet.
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Der mangler yderligere forskning i effekterne af
livsstilsprogrammer, der indeholder kostomlaeg-
ning, hvordan patienter kan sendre 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. B&de den internationale og nationale
litteratur p& omradet er sparsom og muligger ikke
konklusioner om, hvorvidt der er saerlige 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 overdedelighed pga.
somatiske sygdomme. Denne oversygelighed og
overdadelighed kan have flere rsager. For det
farste er der meget, der tyder p&, at personer med
psykiske lidelser har en mere usund livsstil end den
generelle befolkning, og det er mulighederne for at
sndre denne usunde livsstil, som vi vil beskaeftige
os med i denne rapport. For det andet er visse psy-
kofarmaka forbundet med @get risiko for hjertekar-
sygdom og type 2-diabetes. For det tredje er det
0gsa 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 beskaeftige 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 méa
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man antage, at personer med psykiske lidelser vil
kunne opnd de samme positive helbredsforandrin-
ger ved sndret livsstil som alle andre. | alle be-
folkningsgrupper er motivation for sendringer og
fastholdelse en afgerende faktor i forhold til, om
det lykkes pa den lange bane, men hos personer
med psykiske sygdomme kan disse forhold byde
pa starre udfordringer. Dels kan det vaere sveerere
at opna positive effekter af livsstilsaendringer,

hvis fx behandlingen med psykofarmaka samtidig
pavirker stofskiftet. Dels kan manglende motiva-
tion vaere et problem for mange personer med
depression og skizofreni. Dertil kommer angstpro-
blematikker, der kan vanskeliggere udferelsen af
fx fysisk aktivitet. For nogle patienter kan det vaere
vanskeligt at vaere sammen med andre mennesker.
Resultater fra livsstilsinterventioner hos psykisk ra-
ske kan derfor ikke blot overfares til personer med
psykisk sygdom. N&r vi i denne rapport gennemgér
evidensen for livsstilseendringer blandt personer
med psykiske sygdomme, er de gennemgéende
spargsmal derfor, i hvor hgj grad livsstilsinterven-
tioner virker, og i hvor hgj grad det kan lykkes at
motivere og fastholde engagementet i denne
patientgruppe. Vi runder derfor rapporten af med
et sarligt kapitel om motivation og barrierer for

sndringer i livsstilsadfeerd.
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DETTE KAPITEL GENNEMGAR DEN OVERSYGE-
LIGHED OG OVERDOGDELIGHED, DER ER BLANDT
PERSONER MED PSYKISK SYGDOM, OG BESKRIVER
DERES LIVSSTIL OG HOLDNINGER HERTIL.

Vi har i kapitlet primeert brugt litteratur, der er
baseret pa dansk eller nordisk registerbaseret
forskning samt en stor landssaekkende selvrappor-
teret spargeskemaundersegelse. Muligheden for
adgang til omfattende registeroplysninger betyder,
at de nordiske lande har veeret blandt verdens
farende pd dette felt. Litteraturen om livsstilsfor-
hold blandt personer med psykiske sygdomme har
vi desuden suppleret med studier fra hele verden.
Dette har veeret nedvendigt, fordi litteraturen er
sparsom, og det var umuligt at basere kapitlet

alene p& 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 overdedelighed og oversy-
gelighed for personer med disse sygdomme. Den
forventede levetid er ca. 20 &r kortere for maend
0g 15 &r kortere for kvinder med bipolar sygdom
og skizofreni, mens antallet af tabte levedr er

lidt mindre ved depression. Selvmord og ulykker
spiller en vis rolle for den nedsatte livsleengde,
men hovedarsagen er tidlig ded pga. somatisk
sygdom. Kvantitativt spiller hjertekarsygdom den
sterste rolle. Personer med skizofreni, depression
og bipolar sygdom har ofte en usundere livsstil
end baggrundsbefolkningen. | Danmark er dette
dokumenteret i Den Nationale Sundhedsprofil
2010. | forhold til den generelle befolkning er per-
soner, der angiver, at de har vedvarende psykiske

sygdomme, dobbelt s& ofte dagligrygere (38,8 %
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vs. 19,8 %), har et usundt kostmanster (20, 9 % vs.
12,9 %) og en stillesiddende adfaerd (34,7 % vs. 14,5
%). Der er ogs8 langt flere storrygere (25,9 % vs.
10,1 %) og svaert overvaegtige (20,9 % vs. 12,9 %),
men til gengaeld har personer med psykisk sygdom
samme hgije interesse som den generelle befolk-
ning for at sendre livsstil, hvad angdr 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
BIPOLARSYGDOM

De psykiske sygdomme, som vi har valgt at se pd i
denne rapport, er skizofreni, depression og bipolar

sygdom (tidligere kaldt maniodepressiv lidelse).

Skizofreni er oftest kendetegnet ved periodiske
eller leengerevarende hallucinationer (oftest
herelseshallucinationer) eller vrangforestillinger
(oftest forfelgelsesforestillinger) samt forekomst
af s&kaldte negative symptomer, hvor social
tilbagetraekning, nedsat aktivitet og engagement
er de mest dominerende. Sygdommen debuterer
i ungdomsarene og forekommer hyppigere og i
alvorligere grad hos maend end hos kvinder (1, 2).
Der er ca. 14.000 danskere, som aktuelt er indlagte
eller i ambulant behandling i sekundaersektoren
(3), og ca. 30.000 personer i Danmark, som har

vaeret 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 vaeret optaget af, og nedsat energi. Her-
udover kan der veere selvbebrejdelser, oplevelse af
at blive overvaeldet af problemer, vanskeligheder
ved at overskue sin situation, bekymringer, oplevel-
se af hdblgshed og selvmordstanker. Depression
kan vaere ledsaget af fysiologiske faenomener som
sevnbesvaer, nedsat appetit og nedsat sexlyst. Der
kan veere forveerring af tilstanden i morgentimerne.
Depression forekommer hyppigere hos kvinder
end hos meaend og kan debutere i alle aldersklasser
(6). Der er ca. 30.000 danskere, som er i aktuel
behandling i sekundaersektoren for enten bipolar
sygdom eller depression (3), heraf langt sterstede-
len med depression. Der er ca. 200.000 personer i

behandling for depression i primaersektoren.

Bipolar sygdom er kendetegnet ved forekomst

af bdde maniske og depressive episoder. Under
manier er de mest karakteristiske symptomer
opstemthed eller irritabilitet, talepres, overaktivi-
tet, rastlashed, lille sevnbehov, aget selvfalelse,
uansvarlig eller kritikles adfaerd. Bipolar sygdom er
lige hyppig hos maend og kvinder og kan debutere
i alle aldersklasser (6). Der er ca. 14.000 personer,
som aktuelt er eller tidligere har veeret indlagt eller
er i ambulant behandling for bipolar sygdom (5).

2.5 OVERDOGDELIGHED

Der er en kendt @get sygelighed og dedelighed
pga. somatiske sygdomme blandt personer med
psykiske lidelser. | en stor nordisk undersegelse
baseret pa over en million psykiatriske patienter

er det for nyligt pévist, at psykiatriske patienter
lever 15-20 &r kortere end andre personer, se Figur
1 (7). | undersagelsen indgik alle patienter, som
havde vaeret indlagt p& psykiatrisk afdeling, dog
var patienter med demens ikke med. Som det
fremgar af Figur 1, stiger den forventede levetid

i alle tre lande bade i baggrundsbefolkningen og
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blandt de psykiatriske patienter, men forskellen

i forventet levetid er stort set konstant over den
20-8&rige undersggelsesperiode. Der har vaeret en
naesten konstant forskel pd ca. 20 levedr for maend
0g 15 leveér for kvinder igennem hele undersagel-
sesperioden. Forholdene er desuden ret ens i de
tre nordiske lande, hvilket understatter underse-
gelsens resultater. Der er gennemfart en meta-
analyse, der tyder p4, at der er en stigende forskel
pa dedelighed blandt patienter med skizofreni og
baggrundsbefolkningen (8). Dette har dog ikke

kunnet bekraeftes i denne store nordiske underse-
gelse (7).
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= FIGUR1

Forventet livsleengde (&r) i baggrundsbefolkningen og blandt psykiatriske patienter i Danmark, Sverige og Finland fordelt p& ken og
arstal (1987-2006) (7) (gengivet med tilladelse fra Royal College of Psychiatrists).
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Overdgdeligheden er i nogen grad forklaret af
selvmord og ulykker, men sterstedelen af de tabte
levedr skyldes overdedelighed pga. somatisk syg-
dom (9). Der er overdedelighed ved samtlige syg-
domskategorier for maend og kvinder. Overdede-
ligheden ved hjertekarsygdomme og apopleksi er
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fordoblet, og disse dedsérsager spiller kvantitativt
den sterste rolle (10), se Figur 2. Det fremgar af
Figur 2, at overdedeligheden er vaerst for patienter
med skizofreni, og at der er overdedelighed ved

en raekke dedsdrsager, der kan relateres til livsstil, fx

hjertesygdomme, apopleksi og luftvejslidelser.
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- FIGUR 2

Overdedelighed, angivet som en mortalitetsratio, ved specifikke dedsérsager blandt danske, mandlige patienter med skizofreni,
depression og bipolar sygdomme sammenlignet med maeend i baggrundsbefolkningen, som aldrig har veeret indlagt p& psykiatrisk
afdeling (1973-2000) (10).
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Overdedelighed, angivet som en mortalitetsratio, sygdom sammenlignet med maend i baggrunds-
ved specifikke dedsdrsager blandt danske, mandli- befolkningen, som aldrig har veeret indlagt pa
ge patienter med skizofreni, depression og bipolar psykiatrisk afdeling (1973-2000).
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- FIGUR 3

Antal dede pr. 1.000 personér p& grund af hjertekarsygdom blandt maend i Danmark, fordelt p8 patienter med skizofreni og den
generelle befolkning (1981-2006) (9) (gengivet med tilladelse fra Elsvire).

———— MAND SOM HAR VARET INDLAGT MED SKIZOFRENI
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Figur 3 tyder p§, at patienter med skizofreni ikke samme positive udvikling mht. ophar af rygning.
har oplevet den samme reduktion i hjertekar- | den naevnte nordiske undersagelse (7) blev der
dedeligheden som den generelle befolkning. ikke pavist en stigende dedelighed ved somatiske
Dette kan skyldes, at patienterne i mindre grad sygdomme i Danmark, Finland og Sverige fra 1987
tilbydes medicinsk eller kirurgisk behandling for til 2006.

hjertekarsygdom. Det kan skyldes bivirkninger

ved antipsykotisk medicin, og det kan skyldes, at 2.4 OVERSYGELIGHED

patienterne ikke, i samme grad som den @vrige del

af befolkningen, har aendret livsstil. Det er fx mu- Vi har valgt at beskrive risikoen for oversygelighed

ligt, at patienter med skizofreni ikke har haft den blandt personer med psykisk sygdom gennem
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- FIGUR 4

Risikomarkerer 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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tilstedevaerelsen af risikofaktorer for opsten af
somatisk sygdom, specielt hjertekarsygdom og
diabetes. Data fra det Nationale Indikator Projekt
(NIP) viser, at der hos patienter med skizofreni er
en sterre andel, der har risikomarkerer for diabetes
og hjertekarsygdom (Body Mass Index (BMI) >
30 kg/m?, taljeomfang > 88 cm for kvinder og >
102 ¢m for maend, blodsukker > 11 mmol/L (faste
>5 mmol/L), forhajede blodlipider og blodtryk >
130/85 mm Hg) sammenlignet med en standard,
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som er blevet fastlagt i Det Nationale Indikator-
projekt p& 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 % forhgjet blodsukker, 35 %
havde BMI over 30, 57 % havde taljeomfang, der
oversteg Sundhedsstyrelsens anbefalede graenser,
59 % havde forhgjede blodlipider og 61 % havde
forhgjet blodtryk. NIP-skizofreni er en landsdaek-
kende kvalitetsdatabase, som har eksisteret siden
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2001. For alle patienter med skizofreni, indlagt pa
psykiatrisk afdeling eller i ambulant behandling,
skal der mindst en gang &rligt 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 gennemfert danske og internationale
undersegelser af risikomarkarer for metabolisk
syndrom hos patienter med skizofreni. En nyere
undersegelse af patienter i behandling med an-
tipsykotisk medicin i distriktspsykiatrien i Keben-
havn har vist, at forekomsten af risikofaktorer for
hjertekarsygdom og diabetes, malt som forekom-
sten af metabolisk syndrom, er dobbelt s8 hej hos
patienterne, sammenlignet med baggrundsbefolk-
ningen (12). Metabolisk syndrom er ifglge Interna-
tional Diabetes Federation defineret som samtidig
forekomst af central fedme (>94 cm for meend

0g >80 cm for kvinder) og mindst to af felgende
faktorer: Dget triglycerid niveau eller behandling
for dette, nedsatte fasteveerdier for high-density
lipoprotein-cholesterol (HDL-kolesterol), forhgjet
blodtryk (>130/85 mm Hg) og forhgjet fasteplas-
maglucose eller type 2-diabetes. Der findes ikke
tilsvarende danske tal for patienter med depression

eller bipolar sygdom.

2.5 ARSAGER TIL OVERSYGELIGHED
OG OVERD@DELIGHED

En del af denne hgje forekomst af metabolisk syn-
drom blandt psykisk syge skyldes vaegtegning og
nedsat glucosetolerance, som kan vaere bivirknin-
ger ved antipsykotisk medicin (13-16). En grundig
analyse af risikoen for vaegtagning og diabetes ved
forskellige antipsykotisk virkende medikamenter
ber derfor prioriteres hejt. En anden &rsag til den

heje sygelighed og dedelighed kan vaere underbe-
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handling af somatisk sygdom (17) og feelles gene-
tiske risikofaktorer for psykisk og somatisk sygdom
(18,19). Imidlertid er der ogs8 grund til at antage,
at livsstilsforhold som ryge-, kost- og motionsvaner
spiller en vaesentlig rolle for den tilstedevaerende
overdedelighed og sterre 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
landsdaekkende spergeskemaundersagelse, der
bl.a. har omfattende data om befolkningens livsstil,
hvad angér rygning, kost og fysisk aktivitet, og
befolkningens motivation for at sendre deres ryge-,
kost- og motionsvaner. Samtidig har deltagerne i
undersegelsen selvrapporteret, om de lider af en
vedvarende psykisk sygdom. | spergeskemaun-
dersegelsen var der 159.490, der besvarede det
udsendte spergeskema, 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 taenkes, at forekomsten af psykisk sygdom
blandt dem, som ikke besvarede spergeskemaet,
er hgjere end 3,1 %. Det er meget sandsynligt, at
de h&rdest ramte psykiatriske patienter er under-
repraesenteret i Den Nationale Sundhedsprofil
2010. Det er ogsd 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 underrepraesen-
terede i undersegelsen. Trods disse forbehold
giver undersegelsen 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



PSYKISK SYGDOM OG ANDRINGER | LIVSSTIL

2 OVERSYGELIGHED, OVERD@DELIGHED OG LIVSSTIL

- TABEL 2.1

Oversigt over livsstilsvaner og holdninger hertil hos baggrundsbefolkningen og personer med psykisk sygdom.

Kens- og aldersjusteret procent.

VEDVARENDE PSYKISK SYGDOM

JA NEJ
ANTAL SVARPERSONER > 4958 > 159.490
DAGLIGRYGERE (%) > 388 > 198
STORRYGERE (15 ELLER FLERE CIGARETTER OM DAGEN) (%) > 259 > 10,
DAGLIGRYGERE, DER GERNE VIL HOLDE OP MED AT RYGE (%) > 683 > 745
USUNDT KOSTM@NSTER (%) > 205 > 12,8
ANDEL MED ET USUNDT KOSTM@NSTER, DER GERNE VIL SPISE MERE SUNDT (%) ) 62,2 > 564
ER PRIMART STILLESIDDENDE (LASER, SER FJERNSYN ELLER
HAR ANDEN STILLESIDDENDE AKTIVITET) (%) ) 347 > 145
ANDEL, DER GERNE VIL VARE MERE FYSISK AKTIV, BLANDT PERSONER ) 687 Y 722
MED STILLESIDDENDE FRITIDSAKTIVITET (%)
SVAR OVERVAGT (BMI=30) > 20,9 > 129

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010

psykisk sygdom, er der 38,8 % dagligrygere,
mens det tilsvarende tal i baggrundsbefolknin-
gen er 19,8 % (se Tabel 2.1). Hertil skal leegges,
at andelen af storrygere (15 eller flere cigaretter
om dagen) er vaesentlig hgjere 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 primaert er stillesiddende. Tilstedevaerelse

af sveer overvaegt (BMI>30 kg/m?) er ogsé langt
hgjere blandt psykisk syge (20,9 %) sammenlignet
med baggrundsbefolkningen (12,9 %). Sperge-
skemaundersagelsen viser ogs8, at ensket om

at andre livsstil er pd samme niveau blandt per-
soner, der selvrapporterede vedvarende psykisk
sygdom, som i baggrundsbefolkningen (se Tabel
2.1). Eksempelvis ensker ca. 70 % af dagligrygerne
i begge grupper at holde op med at ryge.

Der findes ikke andre store danske repraesentative
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undersagelser, der belyser ryge-, kost- og motions-
vaner hos patienter med psykisk sygdom, men vi
har fundet en del international litteratur om emnet.
Faelles for de internationale undersagelser er, at
hver undersagelse stammer fra en given kontekst.
Der kan fx vaere tale om indlagte patienter eller
patienter i en bestemt type ambulatorium. Der kan
derfor vaere store forskelle i svaerhedsgraden af
bade den psykiske sygdom og i livsstilsforholdene.

Om Den Nationale Sundhedsprofil

Den Nationale Sundhedsprofil er
finansieret af Region Hovedstaden, Region
Sjeelland, 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 undersegelse gennemfert af Bobes et
al. (2010) af naesten 2000 patienter i ambulant be-
handling for skizofreni fandt, at andelen af rygere
her var markant hgjere (55,5 %) (20) end i den ge-
nerelle befolkning (31,5 %) (20). Blandt mandlige
og kvindelige patienter med bipolar sygdom har
en anden spansk undersegelse fra 2009 vist, at 51,5
% i gennemsnit var rygere (22). | 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.
Undersegelsen var ikke delt op pa diagnostiske

undergrupper (21).

Der er kun spredte undersagelser af fysisk aktivi-
tet blandt patienter med de diagnoser, som vi har

valgt at fokusere p& i denne rapport, og der er ikke
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offentliggjort systematiske reviews eller metaanalyser.
| en undersagelse 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 %). Undersagelsen viste ogs3, at en stor
andel af patienterne kun havde fysisk aktivitet i form
af gang, mens signifikant flere i baggrundsbefolk-
ningen dyrkede lab, cykling eller konkurrencesport. |
2004/2005 gennemfartes i Vejle en undersagelse af
det fysiske aktivitetsniveau blandt indlagte patienter
pa psykiatrisk afdeling, beboere p& en psykiatrisk
bosted og brugere af et socialpsykiatrisk vaerested.
Diagnosefordelingen er ikke angivet, men pa lands-
plan har en meget stor andel af beboere p& bosteder
diagnosen skizofreni. Undersagelsen viste, at det fy-
siske aktivitetsniveau var meget lavt blandt de psykisk
syge. Specielt pa sengeafdelingerne og bostederne,
hvor halvdelen havde et aktivitetsniveau, der blev
karakteriseret som meget lavt, svarende til det fysiske
aktivitetsniveau for en karestolsbruger (24). Det

er vanskeligt at finde data, der beskriver forskelle i
eksempelvis kondital pa psykisk syge og baggrunds-
befolkningen. Et enkelt studie har dog sammenlignet
konditallet hos 137 patienter med depression med 44
raske kontroller. Deltagerne var matchet p& ken, alder
og BM, 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 undersagelser, der
sammenligner kostvaner hos patienter med bag-
grundsbefolkningen. Der har vaeret fokus pa fiberind-
hold, frugt og grent og fedtindhold. | en lang raekke
undersagelser er det gennemgdende, 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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| DETTE KAPITEL BESKRIVES DEN VIDEN, VIHARI
DAG, OM EFFEKTER AF FORSKELLIGE TILTAG, SOM
KAN FREMME RYGESTOP HOS PERSONER MED
PSYKISK SYGDOM. DE RYGESTOPFREMMENDE
TILTAG OMFATTER FORSKELLIGE TYPER RADGIV-
NING, NIKOTINSUBSTITUTION OG FORSKELLIGE

LAZGEMIDLER.

Personer med psykisk sygdom er hyppigere
rygere end raske. De er ofte mere nikotinaf-
haengige, ryger flere cigaretter dagligt og har
en meget hgjere dadelighed 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
undersegelser peger pé en endnu hgjere fore-
komst af rygning blandt personer med skizofreni
(55 %) og bipolar sygdom (54 %), se afsnit 2.6.

| det falgende gennemgér 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 hjzlp til
selvhjeelp, kort rddgivning som gives af en leege
eller en sygeplejerske, laengerevarende r&dgiv-
ning, fx omfattende kognitiv terapi eller far-
makologisk behandling med nikotinpraeparater
eller andre lsegemidler. 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-
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handling, som undersegelsen fokuserer p&, oven
i en anden behandling (fx nikotinplaster eller

nikotintyggegummi).

Litteraturens beskaffenhed

Vi har foretaget en grundig litteratursagning i
PubMed og gennemgaet litteraturlister i syste-
matiske litteraturgennemgange med fokus pd

falgende typer undersegelser:

1. Lodtraekningsstudier, der inkluderer patienter,
som primaert havde en psykiatrisk diagnose.

2. Lodtreekningsstudier, 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. Lodtraekningsstudier, der minimum inkludere-

de tre m&neders opfelgning.

Mange af undersagelserne viste sig at vaere
subgruppeanalyser af personer med enten
tidligere eller pdgdende psykisk sygdom, som
indgar i forseg, der inkluderede alle rygere. Det
vil sige, at sterstedelen af deltagerne i forseget
ikke havde psykisk sygdom. Litteratursagnin-
gen viste ogs, at der kun findes f& 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 opnaet rygestop.

5.1 SAMMENFATNING

| Tabel 3.1 gives en oversigt over evidensstyrken
af vores nuvaerende 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
pagdende depression fremmes af nikotinsubsti-
tution, og at effekten af nikotinsubstitution er i
samme storrelsesorden som blandt rygere uden
depression, svarende til 14-22 % opher efter seks
maneders intervention. Der er ogs moderat
evidens for, at rygestopr&dgivning er virksom for
personer med tidligere eller pdgdende depres-
sion. Hvis den indeholder adfserdsterapi med
fokus pa stemningsleje, forhgjer rygestoprad-
givning chancen for rygestop med ca. 1,5 gang
sammenlignet med ingen rddgivning. Evidensen
for effekten af bupropion og andre antidepres-
sivt virkende leegemidler til at fremme rygestop
er svagere. De fleste studier har dog vist en lidt
hajere rygestopfrekvens blandt personer med
depression, som fik disse stoffer (se Tabel 3.1).
Vi kan saledes konstatere, at der mangler vigtig
viden om flere aspekter af hjalp til rygestop

til personer med depression, som ofte er mere
tobaksafhaengige end vanlige rygere. Bl.a. er der
meget f& studier af personer, som har pdgéende

depression.

Generelt medferer intervention sjzeldnere
rygeopher hos rygere med skizofreni end hos
raske rygere. Der er dog moderat evidens for,
at bupropion naesten kan tredoble chancen for
rygestop uden at have negativ effekt pa de psy-
kotiske symptomer. Ogs& leegemidlet vareniclin

blev t&lt godt af personer med skizofreni, og
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pa kort sigt egede det chancen for at stoppe
med rygning, men her er evidensen svagere.
Der er ogsé muligt, at skonomisk belanning har
en vis effekt, men det er usikkert, om det ogsé
gzelder pé lang sigt. Der er ikke evidens for, at
nikotinplaster suppleret med generel eller spe-
cialiseret rygestopradgivning til personer med
skizofreni har nogen sikker effekt med henblik
pa at fremme rygestop. Men antallet af under-
sagelser er meget beskedent. Dette gaelder
ogsé for nikotinsubstitution givet til personer
med skizofreni, hvor kun én undersagelse viste
en ikke-signifikant, men positiv tendens, og en
anden undersagelse viste, at brug af nikotinpla-

ster sgede 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 sma undersagelser
af vareniclin og bupropion, og det er ikke muligt
at afgere, om disse behandlinger virker. Der
foreligger ingen studier af effekten af niko-
tinsubstitution eller adfeerdsterapi til personer

med bipolar sygdom.

Generelt har det for nogle af diagnoserne, fx
bipolar sygdom og pdgdende depression, vaeret
vanskeligt at rekruttere deltagere til underse-
gelserne. Vi har desuden kun fundet et enkelt
studie, der fokuserede p8, hvordan man kan fast-
holde ikke-rygerstatus efter et rygestop. Denne
undersegelse viste, at nikotinplaster kunne

forebygge, at personer med skizofreni genoptog

rygning.
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- TABEL 3.1

Oversigt over vores nuvaerende viden om effekter af rygestopintervention hos personer med hhv. depression, skizofreni og bipolar

sygdom fordelt p& evidensniveau, jf. GRADE-systemet (se afsnittet "Metode og rapportens opbygning”). "1” symboliserer en positiv

effekt af interventionen, mens "?” angiver, at undersagelsen var for lille til at drage nogen konklusion.

DEPRESSION SKIZOFRENI BIPOLAR SYGDOM
STARK EVIDENS
> Nikotinsubstitution 7
> Adfeerdsterapi med fokus p&
MODERAT EVIDENS stemningsniveau T > Bupropion 1
> Vareniclin 1
SVAG EVIDENS > Antidepressiva® T > Okonomisk belenning 1
> Nikotinsubstitution 7
> Nikotinplaster + specialiseret
r&dgivning 1
> Nikotinplaster + standard- > Vareniclin ?
MEGET SVAG EVIDENS > Naltrexon T r&dgivning 1 > Bupropion?

*Forst og fremmest bupropion, men ogsa sertralin, nortryptilin og fluoxetin

5.2 DEPRESSION OG £NDRINGER AF
RYGEVANER

Der findes relativt f& lodtraekningsforsag, som
belyser effekten af forskellige rygestopindsatser
hos personer med depression. | et systematisk
review fra 2011 gennemgik Gierrish et al. den
videnskabelige litteratur om dette emne (2, 3).
Efter gennemgang af naesten 800 artikler fandt re-
viewets forfattere kun 16 undersegelser omfatten-
de 1756 rygere, som opfyldte deres inklusionskrav,
dvs. studier af voksne ambulante patienter med
enten nuvaerende eller tidligere depression og en
opfelgning p& mindst tre m&neder. Hvor det var
muligt, prevede de amerikanske forskere at sl3 fle-
re undersagelser sammen i en metaanalyse. Dette

kunne lade sig gere i to tilfelde: for behandling
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med kogpnitiv adfeerdsterapi med fokus pa stem-
ningsleje (behavioral mood management), og for
behandling med antidepressiv medicin, som blev
givet sammen med r&dgivning vedrerende adfaerd
(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 pagdende eller

tidligere depression.

Virker nikotinsubstitution?

| det systematiske litteraturreview af Gierrisch et al.
fra 2011 blev der inkluderet fire studier, der belyste,
om tilfersel af nikotintyggegummi (tre studier) og
nikotinplaster (ét studie) kunne @ge chancen for
rygestop (4-7). | tre af de fire studier var niko-
tinsubstitutionen givet i tillseg til rddgivning om
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rygestop: i to af studierne sammen med kortvarig
r&dgivning, og i et af studierne i tilleeq til et lenge-
revarende rygestopradgivningsforlab, som strakte
sig over 6-10 sessioner. Tre af studierne viste en
hajere 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 pagdende 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 @ger chancen for rygestop (2, 3).

Til trods for at der kun er foretaget et studie med
pagdende depression anbefalede forskerne, at
nikotinsubstitution ber bruges hos personer med

depression, som gnsker 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 rédgivning vedrerende
adfeerd (tre studier) (9-11) eller sammen med
nikotinsubstitution og r&dgivningen (to studier) (8,
12). De tre farstneevnte studier kunne indgd i en
metaanalyse omfattende i alt 255 personer. Denne
metaanalyse viste, at den antidepressive medicin
farte til 1,3 gange starre chance for rygestop, men
at dette ikke var signifikant forskelligt fra behand-
lingen med placebo [95 % Cl: 0,73-2,34] (9-11). |
gruppen, der modtog den antidepressive medicin,
opherte 17 % med at ryge, mens andelen i place-
bogruppen var 13 %. | de to studier, hvor der ogsd
blev givet nikotinsubstitution, kunne man heller
ikke vise en signifikant sterre chance for rygestop
hos dem, som fik antidepressiv behandling (8, 12).
Af de ovenfor omtalte antidepressivt virkende lee-
gemidler er kun bupropion registeret til at fremme

rygestop. Samlet konkluderede forfatterne, at der
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ikke var evidens nok til at anbefale antidepressiv
behandling i forbindelse med rygestopforseg til

patienter med tidligere depression.

Virker rddgivning og stemningsregulerende
terapi?

Gierisch et al. (2011) identificerede seks studier,
som fokuserede pé& effekt af stemningsregulerende
terapi (mood management treatment component)
givet sammen med adfserdsmodificerende ryge-
stoprddgivning (2, 3). | ét studie var der ikke andre
behandlinger (13), mens to studier ogs& omfattede
nikotinsubstitution og to andre ogsd antidepres-
sivt virkende leegemidler. Fem af studierne kunne
sammenfattes i en metaanalyse, som viste, at be-
handling, som indeholdt rddgivning og stemnings-
regulerende terapi, signifikant agede chancen for
at holde op med at ryge (n = 402, RR=1,45[95 %
Cl:1,01-2,7]) (14-18). Der var desuden en tendens
til, at rddgivningen 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 radgivning med henblik p& rygestop.

Virker naltrexon, skrevne vejledninger og
fysisk aktivitet?

Der er 0gsé fundet enkelte studier, som har
undersegt andre behandlinger, herunder naltrexon.
Naltrexon er et leegemiddel, som kan anvendes til
vedligeholdelse af stoffrihed hos tidligere nar-
komaner. Ogsa tiltag som skrevne vejledninger,
som blev tilsendt patienterne med posten, blev
undersagt (19, 20). Desuden er der publiceret en
undersegelse af, om et r&d om at veere fysisk aktiv
kunne fremme rygestop (21). Generelt mener
reviewets forfattere, at studiernes mangelfulde
kvalitet ger det sveert at konkludere, om disse
tiltag kan anbefales, men hvor bdde anvendelse

af naltrexon og den skrevne vejledning havde en
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positiv effekt pd chancen for at blive regfri, var der
ingen effekt pa rygestop af rddgivning om at vaere
fysisk aktiv.

Vi har ikke fundet studier af det godkendte ryge-
stopleegemiddel vareniclin, der af mange anses for
at vaere det mest effektive rygestoplaegemiddel
(22). Dette skyldes nok, at vareniclin hos nogle kan
pavirke humeret negativt, og derfor har man vaeret
bekymret for at undersage effekten af dette stof
hos personer med tegn pé depression.

Delkonklusion

Vores samlede konklusion vedrerende effekten af
forskellige tiltag til at fremme rygestop hos perso-
ner med depression er praeget af, at der foreligger
relativt f& undersagelser om emnet. Der mangler
vigtig viden om hjeelp til rygestop i denne gruppe
personer, som ofte er mere tobaksafhaengige

end vanlige rygere. Bl.a. er der meget 8 studier
af personer med pagdende depression. Mange

studier, som undersager effekten af forskellige

- TABEL 3.2

rygestoptiltag, ser faktisk bort fra personer, som
har symptomer p& pagdende depression. Derfor
er vores konklusioner farst og fremmest baseret
pa undersagelser af personer, som tidligere har
haft depression. Der mangler ogsé studier, som

fokuserer p8, hvordan man kan fastholde et opndet

rygestop.

Den videnskabelige litteratur peger p4, at patienter
med tidligere eller nuvaerende depression med
fordel kan tilbydes nikotinsubstitutionsterapi for at
gennemfere et rygestop, og det ser ud til, at ry-
gestopradgivning til denne gruppe ber indeholde
stemningsregulerende terapi. Generelt har rygere
med pagdende depression sveerere 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.

Sammenfatning over effekter af forskellige rygestopinterventioner hos personer med tidligere eller aktuel depression (23).

EVIDENS- ANTAL STUDIER INTERVENTIONS- STORRELSESORDEN
NIVEAU BEHANDLING OG PERSONER EFFEKT (% OPH@R, RRELLER NNT)
> 14-22 % opher efter
6 mdk. (svarer til
> 4 studier, 699 > Lille, positiv, studier af personer
MODERAT > Nikotinsubstitution personer signifikant uden depression)
> 5studier, 484 > Lille, positiv, > RR=1,48[95 %
SVAG > Antidepressiva personer ikke-signifikant Cl:0,86-2,54]
> Stemningsregulerende > 6 studier, 466 > Lille, positiv, > RR=1,45[95 %
MODERAT terapi personer signifikant Cl:1,01-2,07], NNT=12

RR = relativ risiko; NNT = number needed to treat; mdr. = maneder; 95 % Cl = 95 % konfidensinterval
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5.3 SKIZOFRENI OG £NDRINGER
AF RYGEVANER

| det felgende gennemgds den viden, som vi i dag
har om effekten af forskellige rygestopbehandlin-
ger hos personer med skizofreni. | en gennemgang
af litteraturen i 2005 konkluderede de Leon et al.
(2005) (24), at personer med skizofreni meget
oftere er rygere og meget sjseldnere kan gennem-
fare rygestop i forhold til baggrundsbefolkningen.
Evidensen mht. effekten af forskellige rygestoptil-
tag omtalt i dette delkapitel er primeert baseret p&
resultaterne fra et Cochrane review af Tsoi et al.
(2011), hvori der indgik 11 undersegelser omfat-
tende 685 rygere med skizofreni (23). Desuden
gennemgas to lodtraekningsstudier fra 2012, som
undersagte 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 undersagelser havde
fem en opfelgningsperiode pa over seks maneder.
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 opherte med at ryge (14 som fik bupropion

(+ evt. nikotinplaster), og to som fik placebo (+ evt.
nikotinplaster). Dette farte til forfatternes konklu-
sion, at bupropion ferte til 2,8 gange sterre chance
for rygestop, hvilket var signifikant [95 % Cl: 1,02-
7,58]. De brede konfidensintervaller er udtryk for, at
kun f& personer opharte med at ryge. Der var ikke
tegn p&, at bupropion havde en negativ effekt p&
deltagernes psykiske status eller gav anledning til

kramper, som er en sjaelden, men kendt bivirkning
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ved stoffet. | et af studierne blev der rapporteret
en bedring af depressive symptomer hos deltager-
ne, som fik bupropion (27).

Virker nikotinsubstitution?

Der er kun fa studier, som underseger effekten

af nikotinplaster hos personer med skizofreni. En
undersagelse af Williams et al. (2007) sammenlig-
nede effekten af et hgjdosisplaster (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 forsegets start. Tendensen gik dog i retning
af et starre rygeopher i hgjdosisgruppen, da 32 %
opherte i hejdosisgruppen og 23 % i gruppen, som
fik den normale dosis. | en lignende undersagelse af
indlagte patienter med skizofreni sammenlignede
man ogsd virkningen af to forskellige doseringer af
nikotinplaster. Her fandt man, i overensstemmelse
med Williams et al. (2007), ikke tegn p4, at dosis
spillede nogen signifikant rolle for gennemferelse af
rygestop (26). | to andre studier blev nikotinplaster
brugt sammen med andre interventioner: penge
som belanning for rygestop (33) eller kognitiv terapi
med motiverende interview (34). | den underse-
gelse, hvor man anvendte gkonomisk belanning,
var der en tendens til, at de som fik nikotinplaster,
havde en sterre chance for at holde op med at ryge
(33). En mindre undersagelse af Horst et al. (2005)
viste desuden, at nikotinplaster kunne forebygge, at

patienterne genoptog rygning (35).

Virker vareniclin?

| 2012 undersagte Williams et al. rygestopeffek-
ten af leegemidlet vareniclin sammenlignet med
placebobehandling. | undersagelsen deltog 127
rygere med skizofreni (25). Efter 12 uger var ca. 19
% ophert 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 forvaerring i de psykiatriske symptomer
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i de to grupper. Forfatterne konkluderede, at va-
reniclin-behandling blev talt godt af deltagerne, og
at man kan anvende stoffet til at fremme rygestop
hos patienter med skizofreni, selvom forskellen i

rygeophar ikke var signifikant efter 24 uger.

Virker radgivning?

Et amerikansk studie har undersagt, om et special-
udviklet program til personer med skizofreni havde
en starre rygestopfremmende effekt end et stan-
dardprogram designet til den gennemsnitlige ryger
(36). Undersegelsen omfattede 45 rygere med
skizofreni, som anskede at holde op med at ryge.
Begge grupper fik nikotinplaster og rddgivning i 10
uger. Initialt var der flere, som modtog rddgivning
inden for det specialdesignede program, der holdt
op med at ryge. Forskellen var dog ikke signifikant
efter seks maneder, hvor 17,6 % i standardgruppen
var ikke-rygere sammenlignet med kun 10,7 %, som
var i det specialudviklede program. Det vil altsd
sige, at der i denne ret lille undersagelse af patien-
ter med skizofreni ikke var statistisk sikker forskel

pa et specialdesignet program og et standardpro-
gram mht. effekten p& rygestop.

Virker okonomisk belgnning?

Anvendelse af belgnning til at fremme rygestop
hos personer med skizofreni er blevet undersagt
i et studie af Gallagher et al. fra 2007 (37). Dette
studie omfatter 80 patienter med skizofreni, hvoraf
ca. 33 % havde udtrykt @nske om rygestop. Nogle
af deltagerne fik ogsa nikotinplaster. Sammen-
ligningen fokuserede primaert pa evt. forskelle
mellem gruppen, som fik gkonomisk belanning,
og gruppen, som fik s&kaldt minimal intervention,
der er en kortvarig individuel rygestopradgivning.
Belenningen bestod af ca. 3.000 kr. til dem, som
efter 36 uger var regfrie. Belenningen egede klart
chancen for rygestop, og efter 20 og 36 uger

var der hhv. 56 % og 50 %, der var regfrie sam-
menlignet med 10 % i gruppen, der modtog den
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minimale intervention. Studiet mangler dog en
leengerevarende opfalgning. Dette er vaesentligt
for konklusionen, da tidligere studier af gkonomisk
belgnning af rygere uden skizofreni viser, at effek-
ten af belenning pa rygestop ikke er langvarig (23).
Der var desuden tegn p§, at gruppen, som ogsd
fik nikotinplaster, havde lidt hgjere rygeopher, men
det var ikke signifikant.

Delkonklusion

Vores viden om effekter af forskellige rygestop-
tiltag hos personer med skizofreni baseres pa ret
fa studier. Vi finder dog moderat evidens for, at
bupropion kan @ge chancen for rygestop uden at
have en negativ effekt pd de psykotiske sympto-
mer. En metaanalyse peger p&, at bupropion ager
chancen for at holde op med at ryge med naesten
tre gange (23). Et enkelt lodtraekningsforsag fandt
en signifikant forbedret chance for rygestop ved
brug af vareniclin efter 12 uger, men ikke efter 24
uger, selv om rygeopheret var klart hgjere i va-
reniclin-gruppen efter bdde 12 og 24 uger. Det er
ogséd muligt, at skonomisk belenning har en vis po-
sitiv effekt, men det er usikkert, om det ogs8 geel-
der p& langt sigt. Der er ikke gode studier, som har
undersagt effekten af nikotinsubstitution over for
ingen substitution. Studier, som sammenlignede
forskellige dosis af nikotinplastre, har ikke kunnet
vise nogen ekstra effekt af dosisegning. Specialud-
viklet rédgivning til personer med skizofreni, havde
ikke en bedre effekt end standardrédgivning, og
effekten af standardrddgivning over for ingen
rddgivning er ikke undersagt. Der mangler sikker
viden om, hvordan man bedst sikrer, at dem, som
er holdt op med at ryge, forbliver ragfri. Det ser
dog ud til, at nikotinplaster kan hjeelpe til fastholde
ikke-rygerstatus. En sammenfatning over effekten

af de forskellige behandlinger er givet i Tabel 3.3.
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- TABEL 3.3

En sammenfatning over effekten af de forskellige rygestopinterventioner hos personer med skizofreni (23).

EVIDENS- ANTAL STUDIER ST@RRELSESORDEN
NIVEAU BEHANDLING OG PERSONER INTERVENTIONSEFFEKT (% OPH@R, RR ELLER NNT)

Metaanalyse af 5 studier

med 214 deltagere:

> 7 studier, > Moderat, positiv, > RR=278[95% Cl:
MODERAT > Bupropion 340 personer signifikant 1,02-7,58] efter 6 mdr.
Rygeopher efter 24 uger:
> Placebo:2,3%
> 1studie, > Lille, positiv, signifikans Vareniclin: 11,9 %
SVAG > Vareniclin 127 personer pa greenseniveau > P=0,09

> De to typer af rddgivning

er ikke undersegt i for-

hold til en kontrolgruppe. Rygeopher efter 24 uger:
> Effekten af normal r&d- > Normal rddgivning:
givning er efter 24 uger 17,6 %
> Specal- signifikant hejere end i > Specialdesignet
designet > 1studie, den specialdesignede r&dgivning: 10,7 %
SVAG r&dgivning 45 personer rddgivning > P<0,03
Rygeopher efter 36 uger:

> Penge og nikotin-
substitution: 50 %
> Penge uden nikotin-
substitution: 28 %
> Okonomisk > 1studie, > Radgivning alene: 10 %
SVAG belenning 80 personer > Lille, positiv, signifikant > P<o0,05

RR = relativ risiko
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5.4 BIPOLARSYGDOM OG
ZANDRINGER AF RYGEVANER

Personer med bipolar sygdom oplever som
tidligere naevnt perioder med laftet sindsstemning
(mani eller hypomani) og perioder med saenket
stemningsleje (depression). Selvom over 50 % af
disse personer er rygere og derfor har en meget
hgj risiko for at udvikle rygerelaterede sygdomme,
er der meget fa studier i litteraturen, som omtaler

rygning og rygestop i denne gruppe.

En litteraturgennemgang af George et al. 2012
medtager 11 undersegelser, som fokuserer p&
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 selvmordsforseg, hurtigere
cyklus i vekslen mellem mani og depression, flere
psykiske symptomer og til d&rligere respons pd
behandling af den bipolare sygdom (38). I en
spargeskemaundersegelse blev 685 personer med
bipolar sygdom spurgt om forskellige aspekter af
rygning, og 74 % af deltagermne i denne undersagel-
se udtrykte, at de godt kunne taenke sig at holde
op med at ryge, mens kun 33 % oplevede at blive
rédet til rygestop af deres behandlere (39). | Ge-
orge et al. (2012) fandtes kun to studier, som fo-
kuserede p& rygestopfremmende behandling (40,
41). Begge studier var meget sm4, da hver af dem
kun omfattede fem deltagere, og de m& derfor

betegnes som pilotstudier. | den ene undersagelse
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fik tre patienter vareniclin og to patienter placebo
(40). En af de patienter, som fik vareniclin, opherte
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 undersagelsen, og man kunne konstatere udvik-
ling af maniske symptomer. | det andet pilotstudie,
hvor man undersagte effekten af bupropion vs.
placebo, fandt man stort set samme resultat: én af
de patienter, som fik bupropion, opharte med at
ryge, mens én anden reducerede tobaksforbruget
(41). P& baggrund af det lille antal patienter kunne
man ikke konkludere noget sikkert om effekten

af de undersegte medikamenter, men forfatterne
rapporterede, at patienterne med bipolar sygdom
talte behandlingen godt med hhv. vareniclin og
bupropion. De métte dog ogsa erkende, at gen-
nemfarelse af rygeophersstudie i denne gruppe
af patienter er uhyre vanskelig, da de i forbindelse
med rekruttering af de i alt 10 patienter til begge
undersagelser havde forespurgt ca. 300 personer
med bipolar sygdom, om de @nskede at indgd i
undersagelsen. Dette svarer til, at kun ca. 3 % af de

forespurgte gnskede at deltage.

Delkonklusion

Litteraturen om fremme af rygestop blandt per-
soner med bipolar sygdom omfatter kun to meget
smé& undersagelser af vareniclin og bupropion. Vi
kan derfor intet konkludere om effekter af ryge-
stopinterventioner i denne patientgruppe pa nu-
vaerende tidspunkt. De to undersagelser viser dog,
at rekruttering og fastholdelse i denne patient-

gruppe er meget vanskelig.
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4 FYSISK AKTIVITET

DETTE KAPITEL BESKRIVER EVIDENSEN FOR, OM
DET ER MULIGT AT FA PSYKISK SYGE TIL AT INDGA
| TRENINGSPROGRAMMER, SA DE @GER DERES
KONDITION ELLER MUSKELSTYRKE. HVYORVIDT
TRZANINGSPROGRAMMER HOS DENNE PATIENT-
GRUPPE FORER TIL VEGTTAB, VIL OGSA BLIVE

BELYST.

Risikoen for, at en psykisk syg kommer til at de af
fx hjertekarsygdom eller udvikle type 2-diabetes er
sterre 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 sammenhaeng mellem maengden af traening
og udvikling af fx type 2-diabetes (2) og tidlig ded
(3). En nyere erkendelse er, at traeningsintensiteten
spiller en sterre rolle end hidtil antaget. Eksem-
pelvis har man i et dansk registerstudie pavist, at
sammenhangen mellem gdture og nedsat risiko
for hjerteded er relateret til intensiteten af gdturen
og ikke bare til det at vaere fysisk aktiv (4). Denne
ekstra sundhedsmaessige gevinst ved moderat eller
hajintensiv fysisk aktivitet afspejles i nationale og
internationale anbefalinger. Den danske Sund-
hedsstyrelse anbefaler aktuelt, at voksne bar veere
fysisk aktive i minimum 30 minutter om dagen, og
at denne aktivitet skal vaere med moderat til hej
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 hgj
intensitet for at vedligeholde eller age konditionen

og muskelstyrken (5).
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Om kondital

Kroppens iltforbrug i hvile er estimeret il
omkring 0,15-0,25 |/min. Ved almindelig
gang eges kroppens iltoptagelse (VO,)
med en faktor 3-5. Ved mere kraevende
anstrengelser stiger iltforbruget tilsvarende,
som ved eksempelvis lzb, hvor iltforbruget
ages med en faktor 8-12. Stigningen i iltop-
tagelse er linezer til et vist punkt, hvorefter
@get anstrengelse ikke vil fare til yderligere
aget iltoptagelse, og kroppen har ndet sin
maksimale iltoptagelse (VO, max). Udtryk-
ket "kondital” er en normalisering af den
maksimale iltoptagelse for kropsvaegt, som
udtrykker, hvor mange milliliter ilt pr. kilo

kropsvaegt individet kan optage pr. minut

(ml/kg/min).

Jo hejere kondital, desto bedre er personens evne
til langvarigt fysisk arbejde (6). Traening i form

af eksempelvis lab, cykling og svemning vil age
individets kondital. Traening, der har til hensigt at
age konditallet, vil i den efterfalgende tekst blive
betegnet som konditionstraening. Traening, der har
til hensigt at @ge individets muskelstyrke, vil her-

efter blive betegnet som styrketraening. Effekten
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af styrketraening pd muskelstyrke er i de neden-
stdende studier primaert malt som sendringer i 1
repetition maximum (1 RM), der udtrykker, hvor
stor en vaegt individet kan skubbe/lafte praecis én
gang. Sammenhaengen mellem sundhed og fysisk
aktivitet er bedst belyst ved konditionstraening,
men der er belaeg for, at 0gs8 styrketraening har
mange af de samme positive sundhedsmaessige
gevinster (7).

Litteraturens beskaffenhed

Litteratur om psykisk sygdom og traening om-
handler primaert effekten af fysisk aktivitet som
led i behandling for psykisk sygdom, og vi har i
dette kapitel ikke haft muligheden for at lzene os
op ad eksisterende sammenfatninger, men har
mattet danne os et nyt grundlag. Identifikationen
af studier, der er medtaget i kapitlet, er baseret pa
en grundig litteratursegning i Medline og Embase
samt gennemgang af litteraturlister.

Vi har i litteratursegningen fokuseret pa studier,

som var:

> Lodtraekningsstudier.

> Studier der inkluderede patienter, som var
blevet diagnosticeret med skizofren,
depression eller bipolar sygdom.

> Studier, der havde til formé&l at ege deltagernes

kondital eller muskelstyrke.

Det var desvaerre ikke muligt at finde studier,

der omhandler effekten af treening hos personer
med bipolar sygdom, og vi kan derfor ikke i dette
kapitel beskrive denne patientgruppe. Vi finder til
gengeeld, at der foreligger en raekke enkeltstudier,
som har undersagt effekten af treening pa kondital,
muskelstyrke og vaegttab hos personer med skizo-

freni og depression.
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4.1 SAMMENFATNING

| Tabel 4.1 gives en oversigt over evidensstyrken
af vores nuvaerende viden om effekter af forskelli-
ge treeningsinterventioner hos personer med de-
pression og skizofreni. Der er staerk evidens for, at
ikke-indlagte, depressive patienter, der modtager
gruppebaseret, superviseret traening, kan forbed-
re deres kondital med 9 % eller opnd en stigning

i muskelstyrke p& mellem 12-37 %, afhaengig af
studie (se Tabel 4.1). Hjemmebaseret traening har
0gs8 vist beskedne positive effekter pd kondital,
men her er evidensen mere moderat. Der er kun
svag evidens for en positiv effekt af traeningspro-
grammer for indlagte patienter med depression,
hvilket skyldes f& og heterogene studier. N&r det
geelder personer med depression, tyder data p3,
at deres fremmade til konditionstraening er noget
mindre (1-2 sessioner/uge) sammenlignet med
andre sygdomsgrupper (2-3 sessioner/uge). Med
den eksisterende viden mé& vi desuden antage, at
det er relativt vanskeligt at rekruttere patienter
med depression til treeningsprogrammer, og vi
ved, at der kan vaere store udfordringer med at

fastholde dem i et traeningsprogram.

Kun fa studier har undersagt, om deltagelse i
treeningsprogrammer kan @ge konditallet hos
personer med skizofreni, og evidensen pd dette
omréde er derfor svag. De fér studier, der forelig-
ger, finder dog en stigning i kondital efter delta-
gelse i treening. Der er behov for mere forskning

pa omradet, inden noget sikkert kan konkluderes.

Der er kun meget svag evidens for, at et tilbud
om deltagelse i treeningsprogrammer vil fere til
vaegttab hos psykisk syge. Mere forskning pa

dette omrade er derfor ogsd nedvendig (frem-
gér ikke af Tabel 4.1). Vi ved kun meget lidt om,
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- TABEL 4.1

Oversigt over evidensstyrken af vores nuvaerende viden om effekt af tilbud om deltagelse i treeningsprogrammer hos personer med

psykisk sygdom, jf. GRADE-systemte (se afsnittet "Metode og rapportens opbygning™). "1” symboliserer en positiv effekt p& kondital

eller muskelstyrke.

SKIZOFRENI DEPRESSION BIPOLAR SYGDOM
> Superviserede traenings-
programmer med udholdenheds-
eller styrketraening i grupper for
ST/ERK EVIDENS ikke-indlagte patienter T
> Hjemmebaserede
traeningsprogrammer med
MODERAT EVIDENS udholdenhedstraening T
> Superviserede traenings-
programmer med > Superviserede traenings-
udholdenhedstraening for programmer med udholdenheds-
SVAG EVIDENS ikke-indlagte patienter T treening for indlagte patienter T
MEGET SVAG EVIDENS

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

hvorvidt det er vanskeligt at rekruttere patienter
med skizofreni til et traeningsprogram. Der er

fortsat udfordringer med at fastholde patienterne

i et treeningsprogram.
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4.2 DEPRESSION OG £NDRINGER AF
DET FYSISKE AKTIVITETSNIVEAU

Som det fremgér af Tabel 4.2, har vi fundet frem
til 10 lodtraekningsstudier, der p& den ene eller
anden méade rapporterer om effekten af trae-
ningsprogrammer pd kondital eller muskelstyrke.
Tilsammen har de 10 studier inkluderet 1.076

patienter.
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- TABEL 4.1

Oversigt over lodtraekningsstudier, der har undersagt effekten af fysisk aktivitet hos personer med depression.

ANTAL INTERVENTIONS- FREMM@DE |
PERSONER TILBUD T-GRUPPEN INTERVENTIONSEFFEKT REFERENCE
KONDITIONSTRANING HOS AMBULANTE FORS@GSDELTAGERE
> Superviseret
56(T) konditionstraening
59 (K) (3 sessioner/uge i > 1,1 sessioner Juge > Kondital steq signifikant > Krogh etal.
3 mdr.) (gens.) med 13 % i T-gruppe 2012 (8)
> Traeningsr&d-
givning med > Signifikant flere i T-gruppe
personlig kontakt var fysisk aktive i >150 min/
182(T) og telefonsamtaler uge sammenlignet med > Chalder et
179 (K) igennem 8 mdr. > lkke rapporteret K-gruppe (63 % vs. 49 %) al. 2012 (9)
> Hjemmebaseret
konditionstraening ) 638%
64 (T) (3 sessioner/uge i gennemfarte > Trivedi et al.
62 (K) 3 mdr.) intervention > Ingen forskel i kondital 2011 (10)
> Superviseret
konditionstraening
55(T) (2 sessioner/uge i > 1,0 sessioner/uge > Kondital steq signifikant > Krogh etal.
55 (K) 4 mdr.) (gens.) med 11 % i T-gruppe 2011 (11)
> Superviseret
konditionstraening > Blumenthal
51(T) (3 sessioner/uge i > 2,3 sessioner/uge > Kondital steg signifikant et al. 2007
49 (K) 4 mdr) (median) med 8,3 % i T-gruppe (13)
> Superviseret
konditionstraening > Blumenthal
55(T) (3 sessioner/uge i > 27 sessioner/uge > Kondital steg signifikant etal. 1999
48 (K) 4mdr) (gens.) med 11 % i T-gruppe @15)

T = treeningsgruppe; K = kontrolgruppe; mdr. = maneder; gens. = gennemsnit
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- TABEL 4.1 FORTSAT

Oversigt over lodtraekningsstudier, der har undersagt effekten af fysisk aktivitet hos personer med depression.

ANTAL INTERVENTIONS- FREMM@DE |
PERSONER TILBUD T-GRUPPEN INTERVENTIONSEFFEKT REFERENCE
STYRKETRANING HOS AMBULANTE FORS@GSDELTAGERE
> Superviseret
styrketraening
20(T) (3 sessioner/uge i > 3,0 sessioner/uge > Muskelstyrke steg signifi- > Singhetal.
20 (K) 2 mdr) (median) kant med 37 % i T-gruppe 2005 (14)
> Superviseret
styrketraening
17(T) (3 sessioner Juge i > 3,0 sessioner/uge > Muskelstyrke steg signifi- > Singhetal.
17 (K) 2,5 mdr) (median) kant med 33 % i T-gruppe 1997 (16)
KONDITIONSTRANING HOS INDLAGTE FORS@GSDELTAGERE
> Superviseret > Knubben
20(T) konditionstraening et al. 2007
18 (K) (dagligt i 10 dage) > lkke rapporteret ) Ingen forskel i kondital (12)
> Superviseret
konditionstraening > Martinsen
28(T) (3 sessioner/uge i > Kondital steg signifikant etal. 1985
21(K) 9 uger) > lkke rapporteret med 36 % i T-gruppe 7)

T = treeningsgruppe; K = kontrolgruppe; mdr. = maneder; gens. = gennemsnit

Kan konditallet forbedres?

Otte af de 10 studier (8-11,13-16) i Tabel 4.2 har
undersagt 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 konditionstraening hos ambulante patienter
med let til moderat depression. Kun ét af disse

fem studier finder ikke nogen sikker effekt pa
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konditallet, hvilket muligvis kan forklares med, at
starstedelen af treeningen var hjemmebaseret.

| de resterende fire studier, med superviseret
konditionstraening 2-3 gange om ugen i tre til

fire m&neder, finder man en konsistent effekt af
treeningen. Effekten svarer til en gennemsnitlig
stigning af konditallet p8 2,4 ml/kg/min, med et
relativt snaevert konfidensinterval ([95 % Cl: 1,6-
3,3], p < 0,001; > = 0,0 %) (se Figur 5). Med andre

ord kan man ved en s&dan intervention forvente
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en forbedring af konditallet p8 ca. 9 % hos ambu-
lante patienter med let til moderat depression.

| studiet af Blumenthal et al. (2005) indgik b&de
en gruppe af patienter, der fik superviseret trae-
ning, og en gruppe, der lavede hjemmetraening
(13) (data fremgadr ikke af Tabel 4.2). Konditallet
i den superviserede gruppe steg med 8,7 %
sammenlignet med kun 3,5 % i gruppen, der
lavede hjemmetraening. Kontrolgruppen havde
et fald i kondital p& 4 %. Sammenholdes dette
med studiet af Trivedi et al. (2011), der ogsd
primaert anvendte hjemmetraening, tegner der
sig et billede af, at den sterste effekt opn8s ved
superviserede traeningsprogrammer i grupper

med andre patienter (10).

Konditionstraening hos indlagte patienter er
rapporteret i to mindre studier (12, 17), og resul-
taterne herfra peger i hver sin retning (se Tabel
4.2). | Martinsen et al. (1985) treenede patienter-
ne tre gange ugentligt i 6 - 9 uger og opndede
en gennemsnitlig konditionsforbedring pé hele
36 %. | Knubben et al. (2007) treenede 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

= FIGURS5

manglende effekt pa kondital dog ikke overra-
skende.

Det sterste studie til dato er det britiske
TREAD-studie, der vha. traeningsrddgivere
forsegte at facilitere mere treening i dagligdagen
hos ambulante patienter. Patienterne kunne
selv vaelge, hvordan de ville age deres fysiske
aktivitet, og blev stettet i deres forseg p& denne
livsstilssendring ved mader eller telefonsamtaler
med deres traeningsrddgiver. | Storbritannien an-
befaler myndighederne, at voksne er aktive ca.
150 minutter om ugen. | TREAD-studiet kunne
man, pd baggrund af spergeskemaer, vurdere,
hvor mange deltagere i hhv. traenings- (n = 182)
og kontrolgruppen (n = 179), der opfyldte disse
krav, efter interventionen var afsluttet. Det viste
sig, at chancen for, at en deltager i traenings-
gruppen opfyldte myndighedernes anbefaling
om fysisk aktivitet i lebet af de 12 maneder
deltagerne blev fulgt, var ca. to gange starre
(OR =2,27,[95 % Cl: 1,32-3,89], p = 0,003) sam-
menlignet med en deltager fra kontrolgruppen.
Desveerre blev deltagernes kondital ikke malt, s&
vi kan ikke sammenligne denne rddgivningsme-
tode med de ovennaevnte treeningsstudier pa

fysisk formaen.

Forskel i kondital (ml/kg/min) mellem interventions- og kontrolgruppe efter en superviseret treeningsintervention hos ikke-indlagte

patienter med depression. Firkanten og den vandrette barre angiver estimat og 95 % konfidensinterval for de enkelte studier. Estimater

til hejre for 0,00 angiver, at konditallet var hgjere i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Det vaegtede gennem-

snit er angivet med den rudeformede figur i sidste raekke til hajre (ikke publicerede beregninger af Jesper Krogh, 2012).

STUDIE FORSKEL | KONDITAL (ml/kg/min)

Blumenthal 1999

Blumenthal 2005 e

Krogh 2009

Krogh 2012

Vaegtet gennemsnit ——
-400 -200 000 200

4,00
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Kan muskelstyrken ages?

Tre studier (11, 14, 16) har undersegt effekten

af styrketraening hos personer med depression.
Effekten af styrketreening i Krogh et al. (2009) er
ikke vist i tabellen (11). | alle studierne er effekten
opgjort som stigning i 1 RM (repetition maximum),
som udtrykker, hvor stor en vaegt en person kan
lofte/skubbe praecis én gang. | bdde Singh et al.
(1997) og Singh et al. (2005) ser man pé tvaers af
de store muskelgrupper en gennemsnitlig stigning
af muskelstyrken p& 33-37 % (14, 16), mens det i
Krogh et al. (2009) var mere moderate stigninger
pa 12-20 %, afhaengig af muskelgruppe. Forkla-
ringen pd denne forskel kunne veere forskelle i
aldersgrupper og kompliance til treeningen. Singh
et al. (1997) og (2005) inkluderede eeldre patienter
(>60 &r), og kompliance til traeningen var meget
hej (3 fremmeder/uge i 8-10 uger) i modsaetning
til lav kompliance (ca. 1 fremmade/uge) og yngre
patienter (< 55 &r) i Krogh et al. (2009). Ved kom-
pliance forstds i denne sammenhaeng, andelen af
treeningssessioner deltagerne er medt til. Syv af de
omtalte studier i Tabel 4.2 indeholder tal for, hvor
stor en andel af de planlagte sessioner deltagerne

har medt frem til.

Kan kropsvaegten reduceres?

Kun to af de 10 studier (8, 10) i Tabel 4.2 har
rapporteret traeningens effekt p& deltagernes vaegt
og fandt ingen vaegtreducerende effekt af fysisk
aktivitet. Ved eget fysisk aktivitet vil man typisk f&
mere muskelmasse og mindre fedtvaev. Derfor vil
man ikke nedvendigvis observere et vaegttab ved

aget fysisk aktivitet.

Rekruttering og fremmede

| klinisk praksis er det vaesentligt, om det er muligt
at fastholde positive livsstilseendringer efter endt
indsats. Ud fra et skonomisk og tidsmaessigt
synspunkt er det ligeledes vigtig, at det kan lade
sig gare at rekruttere og fastholde deltagerne i in-
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terventionerne, mens de stér pa. Om det er muligt
at rekruttere patienter med depression til trae-
ningsprogrammer, kan vi kun gisne om. Men tager
vi udgangspunkt i et dansk studie (1), tyder noget
pa, at det kan vaere vanskeligt. Studiet havde
naesten ingen begraensninger pa, hvem der kunne
deltage, og alligevel tog det naesten 18 maneder at
rekruttere 165 patienter med depression i ho-
vedstadsomrddet. Dette stottes af et amerikansk
studie, der var mere end 5 &r om at rekruttere 200
patienter med depression til et lignende projekt
(13). Fremmede i treeningsstudier er naturligvis
vigtigt, og fire af de seks studier, der underseger
effekten af konditionstraening hos ambulante
patienter (8, 10-11, 13), har rapporteret deltagernes
fremmeade. | disse studier madte deltagerne op

ca. to gange om ugen i to af studierne og kun én
gang om ugen i de danske studier. | to mindre
studier, der undersagte effekten af styrketraening,
var fremmadet 3 gange om ugen. Desvaerre er
det ikke rapporteret, hvordan man i de forskellige
studier har motiveret forsegspersonerne til at
deltage i treeningen, men maske fremtidige studier
kan finde inspiration hos den allerede gennemfarte
forskning p& motivationsomradet hos personer
med skizofreni. Til sammenligning kan traenings-
studier hos personer med type 2-diabetes, der
straekker sig over mere end seks méneder, fremvise
resultater, der viser en deltagelse pa mellem 2-3

treeningssessioner om ugen (18, 19).

Delkonklusion

Der er steerk evidens for, at gruppebaseret,
superviseret traening er i stand til at ege kondital
og muskelstyrke hos ikke-indlagte personer med
let til moderat depression, s& leenge interventionen
pagdr. Hiemmebaseret traening har ogsa vist en
beskeden effekt p& kondital, men her er evidensen
moderat. Der er kun svag evidens for effekten af
treeningsprogrammer for indlagte patienter, hvilket

skyldes & og heterogene studier. Kun to studier
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har rapporteret effekten af fysisk aktivitet pa vaegt
hos personer med depression. De finder ingen
effekt af fysisk aktivitet hos denne patientgruppe.
Med den eksisterende viden mé vi antage, at det
er relativt vanskeligt at rekruttere patienter med
depression til treeningsprogrammer, og vi ved,

at det kan vaere vanskeligt at fastholde dem i et

traeningsprogram.

4.3 SKIZOFRENI OG £NDRINGER AF
DET FYSISKE AKTIVITETSNIVEAU

Der findes en raekke mindre studier, der har
undersagt effekten af traeningsprogrammer pd
bl.a. negative og positive symptomer ved skizofre-
ni, men desvaerre har kun f& af disse studier mé&lt

treeningseffekten i hhv. kondital og kropsvaegt.

Kan konditallet forbedres?

Tre lodtraekningsstudier med i alt 103 patienter
rapporterede effekten af treeningsprogrammer pd
kondital (20-22). En oversigt over disse studier kan
sesi Tabel 4.3. Alle studierne anvendte primaert
konditionstraening som intervention p& en gruppe
af ambulante patienter. Af de tre studier er et
nyere hollandsk studie det mest interessante

pga. sin sterrelse (21). | studiet blev 63 patienter
ved lodtraekning fordelt til et traeningsprogram

(n = 31, treeningsgruppen) eller til ergoterapi

(n = 32, kontrolgruppen). Der var superviseret
treening to gange om ugen i seks méaneder. Efter
seks maneder var konditallet i treeningsgruppen
signifikant hejere 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 felge af treening, men et sterre fald

i konditallet hos kontrolgruppen. Imidlertid var 38
% af de 63 studiedeltagere udelukket fra denne op-
gerelse, da de havde et fremmade p& mindre end
50 %. Dette forhold ger resultatet noget tvivlsomt.
| treeningsgruppen deltog 20 personer (64 %) i
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mere end halvdelen af sessionerne. Dette svarer
til et gennemsnitligt fremmade pé 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 sma og
kan skyldes forhold omkring selve konditesten og
ikke reelle forskelle i kondital. De to mindre studier
er pga. deres starrelse ikke helt sd interessante
med hhv. 10 og 30 deltagere. Det skal dogq tilfgjes,
at begge studier fandt en ikke-signifikant stigning i
konditallet p& mellem 5-10 % (20-22).

Kan kropsvaegten reduceres?

Effekten af fysisk aktivitet pa kropsvaegt er kun
rapporteret i de to mindre studier. | Beebe et al.
(20) observerede man et fald i BMI p& 1,27 kg/
m? i motionsgruppen versus et fald pd 0,14 kg/m?
i kontrolgruppen. | Skrinar et al. (22) resulterede
treeningen i et fald i BMI p& 0,7 kg/m? versus en
stigning p& 0,5 kg/m? i kontrolgruppen. | begge
studier var effekten ikke signifikant.

Rekruttering og fremmede

Med hensyn til rekruttering af patienter med skizo-
freni til treeningsprogrammer kan man pa den ene
side skaeve til den store succes, som Sct. Hans-lo-
bene og andre idraetsaktiviteter for sindslidende
har veeret gennem arene. P& den anden side er det
pafaldende, at studier der underseger effekten af
treening hos personer med skizofreni, overvejende
er meget sm3, hvilket kan skyldes, at patienterne
ikke gnsker at deltage, eller at studierne fra begyn-

delsen har vaeret darligt planlagt.

Delkonklusion

P3 baggrund af den sparsomme eksisterende
litteratur og metodologiske svagheder er der kun
svag evidens for, at fysisk aktivitet kan @ge kon-
ditallet eller har en gavnlig effekt p8 kropsvaegt hos
personer med skizofreni. De tre beskrevne studier
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- TABEL 4.3
Lodtraekningsstudier der har undersagt effekten af superviseret konditionstraening hos personer med skizofreni.
ANTAL
PERSONER INTERVENTIONSTILBUD FREMM@DE | T-GRUPPEN INTERVENTIONSEFFEKT REFERENCE
AMBULANTE FORS@GSDELTAGERE
> T-gruppen egede deres
> 20 af 31 patienter del- kondital til 32,9 ml/kg/min
tog i mere end 50 % af (SD97)
sessionerne. Disse 20 > K-gruppen reducerede

havde et fremmede

deres kondital til 31,1 ml/

T-31 pd 1,5 gang/uge kg/min (SD 9,3) > Scheewe et
K=32 > 2 sessionerfuge i 6 mdr. (gens.) > Signifikant al. 2012 (21)

> T-gruppen kunne g8 46,5

m leengere/6 min.

> K-gruppen kunne g 17,3
T-6 m leengere/6 min. > Beebe etal.
K=6 ) 3sessionerfugei 4 mdr. > lkke rapporteret > NS 2005 (20)
AMBULANTE OG INDLAGTE FORS@GSDELTAGERE

> T-gruppen egede antal

T=15
K=15

) 4 sessioner/uge i3 mdr.

) 2,6 sessioner/uge

(gens.)

watt de kunne praestere
ved cykeltest fra 153 til
161 watt.

K-gruppen mindskede
antal watt de kunne prae-
stere fra 136 til 131 watt.
NS

> Skrinar et al.
2002 (22)

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

viser dog alle en beskeden positiv tendens i forhold

til kondital og veegtreduktion. Det har ikke veeret

muligt at finde studier, der undersagte effekten af

styrketraening hos personer med skizofreni. Vi ved

kun meget lidt om rekruttering og fastholdelse af

patienter med skizofreni til et traeningsprogram.
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DETTE KAPITEL SAMMENFATTER VIDEN OM IN-
TERVENTIONER TIL £NDRINGER I LIVSSTIL HOS
PERSONER MED PSYKISK SYGDOM MED FOKUS PA
VAGTTAB ELLER VAGTSTABILITET.

Overvaegt 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, sveert overvaegtige
(BMI>30 kg/m?), mens tallet i baggrundsbefolk-
ninger er 12,9 %. Der er gennem de seneste &r
foretaget forskning, der afpraver livsstilsprogram-
mer, hvis formal er at statte patienter i en sundere
livsstil - herunder at tabe sig eller holde en stabil
vaegt. Der er stadig tale om et relativt nyt forsk-
ningsomrade, hvilket fremgadr af, at de fleste studier
er lavet efter 2000 (1). Overvaegt hos psykiatri-
ske patienter vil ofte vaere forbundet med flere
problemstillinger end en dérlig sundhedstilstand.
Der har séledes vist sig en sammenhaeng mellem
et forhgjet BMI og/eller subjektiv utilfredshed med
egen vaegt og en darlig medicinkompliance som
felge af, at medicinen er kendt for at ege vaegten
(2). Overvaegt kan derfor veere forbundet med en
risiko for tilbagefald i den psykiske sygdom. Andre
undersegelser har pavist en lavere livskvalitet hos
personer, der tager pd i vaegt, mens de er i antipsy-

kotisk behandling (3).

Litteraturens beskaffenhed

Dette kapitel er primaert baseret pd to nye
metaanalyser fra 2012 over lodtraekningsforsag af
patienter med enten tidligere eller aktiv psykisk
sygdom (4, 5). | tilleeg til de to metaanalyser (4, 5)
er der fortaget en grundig litteratursagning i Pub-
Med, Medline og Embase samt en gennemgang

af litteraturlister. Denne sagning blev fokuseret p&
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felgende type studier:

1. Lodtraekningsstudier.

2. Studier, der inkluderede patienter, som pri-
maert havde en psykiatrisk diagnose.

3. Studier, der via livsstilsprogrammer med fokus
pa sendringer af kostvaner havde vaegttab og/
eller forebyggelse af vaegtagning som mélseet-

ning.

Der foreligger relativt f& undersagelser af effekten
af livsstilsinterventioner med fokus p4 kost og
vaegt hos personer med psykisk sygdom i antipsy-
kotisk behandling, og litteraturen p& omradet er
desuden sjzeldent delt op p& de tre diagnostiske
undergrupper: depression, skizofreni og bipolar
sygdom. Vores konklusioner vedrgrer derfor grup-

pen som helhed.
5.1 SAMMENFATNING

| Tabel 5.1 gives en oversigt over evidensstyrken af
vores nuvaerende viden om, hvorvidt livsstilspro-
grammer med fokus p8 kost kan fere til vaegttab
eller vaegtstabilitet hos personer med psykisk
sygdom i antipsykotisk behandling. Vi finder mo-
derat evidens for, at det er muligt at gennemfare
tiltag, der ferer til beskedne vaegttab eller til en
forebyggelse af vaegtegning p& i gennemsnit 3,12
kg eller 0,94 kg/m? malt i BMI (se Tabel 5.1) hos
overvaegtige (gennemsnitlige BMI = 29,6 kg/m?),
psykisk syge i antipsykotisk behandling. Der er dog
store forskelle i studierne mht. sterrelsen af den
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opnéede effekt. Vi finder indikationer p3, at det er
muligt at fastholde dette vaegttab, efter at livsstils-
programmet er afsluttet, idet der efter en followup
periode p& i gennemsnit 3,6 maneder (mellem

2 til 12 m&neder) fortsat kunne konstateres et
signifikant veegttab pa -3,48 kg sammenlignet med
kontrolgruppen. Der er desuden fundet positive
forandringer i en raekke klinisk relevante risikofak-
torer, herunder niveauet af kroppens fedtprocent,
fasteplasmaglukose, blodets indhold af fedt samt
taljemal. De inkluderede livsstilsinterventioner viser
et beskedent deltagerfrafald, sammenligneligt med
frafaldet i kontrolgrupperne. De har séledes vist
sig at vaere virksomme og gennemferlige for de
patienter, der deltog. Vi konkluderer derfor, at de
forskellige typer livsstilsinterventioner med fokus
pa kost og vaegt ser ud til at virke, og at valg af
metode m4 bero p4, hvorledes der bedst opnds en
alliance med patienterne, og hvad der forekom-
mer realistisk i den konkrete behandlingsmaessige
kontekst.

- TABEL 5.1

5.2VAGTTAB OG VAGTSTABILITET

Som naevnt indledningsvis er dette kapitel primaert
baseret p& en metaanalyse af Caemmerer et al.
(2012), hvori der indgik 17 lodtraekningsforsag, som
underseger effekten af forskellige livsstilsprogram-
mer (4). Resultaterne i denne metaanalyse under-
bygges af endnu en metaanalyse af Bonfioli et al.
(2012), der omfatter 13 lodtraekningsforseg (5). Ti
lodtraekningsstudier indgik i begge metaanalyser. |
de felgende omtales derfor resultaterne fra Caem-
merers metaanalyse, da denne omhandlede flest
studier (4). De 17 lodtraekningsforsag 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/m? i interventionsgrupperne og 28.5 kg/m?i
kontrolgrupperne. De fleste studier i metaanalysen
omfattede patienter i ambulant behandling, og alle

havde veegttab eller forebyggelse af vaegtegning

Obversigt over evidensstyrken af vores nuvaerende viden om effekter af livsstilsinterventioner med fokus pa kost blandt overvaegtige

personer med psykisk sygdom, som er i antipsykotisk behandling, jf. GRADE-systemet (se afsnittet "Metode og rapportens opbyg-

ning”). "1” symboliserer en vaegtreduktion eller forebyggelse af vaegtagning mélti kilo eller BMI.

OVERVAGTIGE PERSONER MED PSYKISK SYGDOM | ANTIPSYKOTISK BEHANDLING

STARK EVIDENS
) Livsstilsinterventioner rettet mod vaegttab T
MODERAT EVIDENS > Livsstilsinterventioner rettet mod forebyggelse af veegtagning 1
SVAG EVIDENS
MEGET SVAG EVIDENS
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som formal. | de forebyggende interventioner blev
patienterne ved pdbegyndelse 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 pa individuelle
sessioner, mens andre foregik i grupper og nogle i
en kombination heraf. Flere programmer byggede
pa kognitive metoder, mens andre primaert var
r&dgivende med fokus p& adfeerdsaendringer. | et
enkelt studie indgik alene fysisk aktivitet og ikke
andre livsstilselementer (6). P8 grund af studiets
lille deltagerantal (10 personer), vaegter dette
studie dog kun ubetydeligt i metaanalysens sam-
lede resultater og andrer derfor ikke pa kapitlets
samlede konklusioner vedrarende effekten af de
samlede livsstilsinterventioner om veegttab og
vaegtstabilitet.

Fjorten ud af de 17 lodstaekningsundersagelser i
metaanalysen opgjorde effekten af livsstilsinter-
ventionerne i kilo og BMI (4). | det omfang det var
muligt, blev der desuden lavet opgerelser af andre
parametre for fysisk sundhed. Studierne viste et
samlet veegttab p8 3,12 kg, eller udtrykt i BMI 0,94
kg/m? men resultaterne varierede betydeligt fra stu-
die til studie. | Figur 6 ses en oversigt over udbyttet
af livsstilsinterventioner malt i kilo. Figuren er delt
op i interventioner, der har til form4l at forebygge
vaegtegning, og interventioner, der har til formél at
opna vaegttab. | Figur 6 fremgar de enkelte studier
inkluderet i metaanalysen, antallet af deltagere i hhv.
interventions- og kontrolgruppe og vaegttabet 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 vaegtreduktion pd 3,12 kg
([95 % Cl: -4,03 til -2,21], p = 0,05) for de to grupper
lagt sammen sammenlignet med kontrolgrupperne i

begge interventionsgrupper.
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| Figur 7 ses effekten af livsstilsinterventionerne malt
i BMI. Figuren er igen delt op i interventioner, der
har til formal at forebygge veegtagning, og interven-
tioner, der har til formal at opnd vaegttab. Af Figur 7
fremgar ogsé 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 p& 0,94 kg/m? ([95
% Cl: 0,43-1,45], p < 0,001) for begge grupper lagt
sammen sammenlignet med kontrolgrupperne i

begge interventionsgrupper.
5.3 ANDRE EFFEKTMAL END VEGT

Metaanalysen viste positiv forandring af en raekke
sekundaere effektmal af betydning for fysisk sund-
hed, om end fzerre studier opgjorde disse vaerdier
(4). Der var en betydelig variation i disse vaerdier
studierne imellem. Dog var variationen ikke s&
stor, at det ikke var muligt at drage en konklusion.
Seks ud af de 17 studier har undersagt effekten af
livsstilsprogrammerne p4 taljemal. En metaanalyse
pa disse seks studier viste, at taljemalet i inter-
ventionsgrupperne faldt signifikant med -3,58 cm
(n=349, [95 % Cl: -5,51 til -1,66], p=0,03), (4). Tre
studier viste ligeledes, at kroppens fedtprocent
faldt signifikant med -2,82 % (n=83, [95 % Cl: -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 % Cl -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 % Cl: -33,78 til -819],
p=0,001), og LDL-kolesterol faldt med -22,06
mg/dl (n=200, [95 % Cl: -37,80, til -6, 32], p =
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- FIGUR 6

Oversigt over effekten mélt i kilo for hhv. interventionsgrupper, der skal opnd vaegttab, og interventionsgrupper, der skal forebygge
vaegtagning (4). Vaerdier til venstre for 0,00 angiver, at interventionsgruppen har lavere kropsvaegt malt i kilo end kontrolgruppen ved
interventionens afslutning. Lsengden p& de vandrette streger, der gennemskaerer markeringen, afspejler usikkerheden af malingen

(konfidensintervallet), (figuren er optegnet og modificeret med tilladelse fra Elsevire).

REFERENCE INTERVENTIONSGRUPPE ~ KONTROLGRUPPE ~ VAGT/ANDRING VAGT/ANDRING
(Navn, &rstal) (Antal deltagere) (Antal deltagere) (kg (95 % C1) (kg (95 % CI))
INTERVENTIONER DER HAR TIL FORMAL AT FOREBYGGE VAGTOGNINGER
Alvarez-jimenez et al. 2006 28 33 -2,88 (-5,01til -0,75) —
Cordes et al. 201 13 18 41,10 (-4,73 til 2,53) —_—
Evans et al. 2005 23 1 -4,00 (-6,13 til 1,87) —
Littrell et al. 2003 35 35 6,36 (-10,61 til 211) —_—
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 (-4,41til 2,04) ‘
INTERVENTIONER DER HAR TIL FORMAL AT OPNA VAEGTTAB
Brar et al. 2005 34 37 -0,90 (-2,52 il 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)
Wau et al. 2007 28 25 -5,20 (731 til -3,09) —
Wau et al. 2008 32 32 3,80 (-5,07 til -2,53) -=
Subtotal 205 192 3,04 (-4,39 il -1,68) 0
TOTAL 373 348 -312(-4,03 til -2,21) ‘
\ \
-10 0 10
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- FIGUR7

Oversigt over effekten malt i BMI (kg/m?) for hhv. interventionsgrupper, der skal opn8 vaegttab, og interventionsgrupper, der skal
forebygge vaegtagning (4). Veerdier til venstre for 0,00 angiver, at interventionsgruppen har lavere BMI end kontrolgruppen ved
interventionens afslutning. Lsengden af de vandrette streger, der gennemskaerer markeringen, afspejler usikkerheden af mélingen

(konfidensintervallet), (figuren er optegnet og modificeret med tilladelse fra Elsevire).

REFERENCE INTERVENTIONSGRUPPE ~ KONTROLGRUPPE ~ ZNDRING | BMI /ENDRING | BMI
(Navn, 8rstal) (Antal deltagere) (Antal deltagere) (kg/m? (95 % CI)) (kg/m? (95 % CI))
INTERVENTIONER DER HAR TIL FORMAL AT FOREBYGGE VAGT@GNINGER
Alvarez-Jimenez et al. 2006 28 33 -0,99 (1,711l -0,27) -
Cordes et al. 2011 13 18 170 (-0,52 il 3,92) —
Evans et al. 2005 23 il 1,30 (2,02 tl -0,58) -
Littrell et al. 2003 35 35 -0,88 (1,52 til -0,24) -
Poulin et al. 2007 59 51 2,80 (-519 il -0,41) —
Subtotal 158 148 -0,96 (-1,62 til -031) ’
INTERVENTIONER DER HAR TIL FORMAL AT OPNA VAEGTTAB
Bebee et al. 2005 4 6 134 (-7,86 til 10,54) R
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 (41,53 til -0,29) -
Mauri et al. 2008 15 18 41,30 (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 1 0,00 (-5,52 til 5,52) I S
Weber et al. 2006 8 7 -0,71 (1,87 til 0,45) L
Wu et al. 2007 28 25 194 (274 1l 114) -
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 il -0,43) ‘
\ \
-10 0 10
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0,006). Niveauet af triglycerider i blodet faldt med
-61,68 mg/dl (n= 253, [95 % Cl: -92,77 til -30,59],
p=0,0001). Der var ingen signifikant sendring i blo-
dets indhold af HDL- kolesterol, der steg med 2,89
mg/dl (n=220; [95 % Cl -5,67 til 11,45], p=0,51).

5.4 HVILKE LIVSSTILS-
INTERVENTIONER VIRKER BEDST?

Vi kan ikke p& baggrund af metaanalysen konklu-
dere, hvilke typer indsatser der er mest effektive,
hvad angér varighed, gruppe- eller individuelle
forlab, kognitiv terapi eller vejledning (4). Der var
dog en tendens til et bedre udbytte af interventio-
ner, der havde til formél at forebygge vaegtegning

frem for at opna et vaegttab.

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 8rsag er metodiske begraensnin-
ger. | metaanalysen indgik nemlig kun f& mindre
studier af indlagte patienter, hvilket kan gere det
vanskeligt at pavise en sikker effekt. En anden
mulig rsag til det manglende udbytte hos indlagte
patienter er, at disse patienter var indlagt, fordi de
havde det psykisk darligt og derfor ikke var i stand
til at mobilisere overskud til at aendre livsstilsvaner.
Det er derfor vaesentligt at undersage disse for-
hold yderligere, bl.a. for at fa sterre indsigt i, hvilke
tiltag der kan vaere motiverende og imedekomme

akut syge personers sarlige behov.

Hvor stor er frafaldet?

Frafaldsproportionen i interventions- og kon-
trolgrupperne for studierne i metaanalysen var
forholdsvis lave og af samme sterrelsesorden (15 %
vs. 17 %) (4). De lave frafaldsproportioner indikerer,
at livsstilsprogrammerne var gennemferlige for

de patienter, der deltog. De positive resultater af

livsstilsinterventionerne omhandler patienter, der
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har @nsket at deltage i de omtalte studier og derfor
ma formodes at have haft en vis motivation. Der er
behov for viden om, hvorvidt der er patienter, der

ikke gnsker at deltage i livsstilsinterventionerne, og

hvad der i givet fald vil kunne motivere disse.

Er det muligt at fastholde vaegttabet?

| klinisk praksis er det vaesentligt, om det er muligt
at fastholde de positive sendringer efter deltagel-
sen i livsstilsinterventionerne. Fra undersegelser af
baggrundsbefolkningen ved vi, at det er vanskeligt
at fastholde et vaegttab (7). Der er gennemfart
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 opger resultatet i kilo og
viser en signifikant vaegtforskel p& -3,48 kg [95 %
Cl: -6,37 til -0,58] efter i gennemsnit 3,6 m&neder
(mellem 2 til 12 mé&neder) til fordel for interven-
tionsgruppen. Data tyder s8ledes p§, at det er
muligt at fastholde et vaegttab efter endt interven-
tion. Opgeres resultatet i BMI, indgér fem studier,
hvoraf tre overlapper med de studier, som opger
resultatet i kilo. | gennemsnit havde deltagerne
bevaret et tab i BMI p& -0,72 kg/m?. Dette var dog
ikke signifikant forskelligt fra kontrolgruppen (se
Figur 8). Af figurerne fremgér de enkelte studier,
antallet af deltagere i hhv. interventions- og kon-
trolgruppe og vaegttabet 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 spergsmal om,
hvorvidt en vaegtreduktion eller en forebyggelse
af vaegtegning pa omkring 3 kg, svarende til 2,5-4
% af patienternes oprindelige vaegt, har helbreds-
maessig betydning. Af Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger for befolkningen fremgér det, at en vaegtre-

duktion pa mellem 5-10 % hos overvaegtige har en
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- FIGUR 8

Oversigt over effekten ved followup efter interventionernes slutning opgjort i kilo (4). Vaerdier til venstre for 0,00 angiver, at inter-
ventionsgruppen har lavere vaegt end kontrollen ved tidspunkt for followup. Laengden af de vandrette streger, der gennemskaerer

markeringen, afspejler usikkerheden af mélingen (konfidensintervallet) (figuren er optegnet og modificeret med tilladelse fra Elsevire).

REFERENCE INTERVENTIONSGRUPPE ~ KONTROLGRUPPE VAGTANDRING VAGTANDRING

(Navn, &rstal) (Antal deltagere) (Antal deltagere) (kg (95 % CI)) (kg (95 % CI)
AlvarezJimenez etal. 2010 13 23 2,66 (6,62 til 1,50) —_—
Cordes et al. 201 1 14 -0,10 (-11,78 il 11,58) -
Evans et al. 2005 1 8 790 (413,82 til -1,98) —_—
Khazaal et al. 2007 31 30 140 (-6,72 1l 9,52) -
Littrell et al. 2003 35 35 -517 (13,63 il 3,29) _—
TOTAL 101 110 -3,48 (6,57 il -0,58) -

\ \
-10 0 10
> FIGUR 9

Oversigt over effekten ved followup efter interventionernes slutning opgjort i BMI (4). Veerdier til venstre for 0,00 angiver, at
interventionsgruppen har lavere BMI end kontrollen ved tidspunkt for followup. Leengden af de vandrette streger, der gennemskaerer

markeringen, afspejler usikkerheden af mélingen (konfidensintervallet) (figuren er optegnet og modificeret med tilladelse fra Elsvire).

REFERENCE INTERVENTIONSGRUPPE KONTROLGRUPPE ZENDRING | BMI ZNDRINGER | BMI

(Navn, arstal) (Antal deltagere) (Antal deltagere) (kg/m2 (95 % CI)) (kg/m? (95 % CI))
Cordes et al. 2011 1 13 0,40 (-3,01 til 3,81) ——
Evans et al. 2005 n 8 2,40 (-4,26 til -0,54) -
Khazaal et al. 2007 3] 30 1,50 (-0,99 til 3,99) —a—
Littrell et al. 2003 35 35 227 (-4,62 il -0,08) —_—
Melamed et al. 2008 21 16 020 (-278 il 318) —_—
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 angdr vaegttab,
lever ikke op til denne anbefaling. Vi mener dog, at
der kan argumenteres for, at de opndede vaegttab
har en helbredsmaessig betydning alligevel. For det
farste fordi et gennemsnitligt vaegttab p& 2,5-4 %
betyder, at nogle personer har opndet et vaegttab
pd 5 % eller mere. For det andet mé& forebyggelse
af vaegtegning uanset omfang anses for at vaere
vaesentlig, hvis det kan fastholdes eller ligefrem
fortseette efter endt intervention. Vi finder indika-
tioner pd, at vaegttabet kan fastholdes efter endt
intervention. Endelig finder vi, at vaegttabet falges
af et fald i andre vaesentlige risikofaktorer som
taljemal og kolesterolindhold i blodet.
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DETTE KAPITEL HANDLER OM DE BARRIERER, DER
KAN VZRE FORBUNDET MED AT £NDRE VANER
OMKRING KOST, RYGNING OG FYSISK AKTIVITET,
OG HVILKE FORHOLD DER KAN VARE MOTIVE-
RENDE. KAPITLET BYGGER PRIMZRT PA UNDER-
SOGELSER AF PSYKISK SYGES ERFARINGER OG
HOLDNINGER.

Vi har i de tre foreg&ende kapitler gennemgaet 1. Er metodisk velbeskrevne og velegnede til at
en reekke forskningsresultater om sendringer i belyse emnet.
livsstil hos personer med psykisk sygdom. | alle 2. Belyser en variation i interventionsomréderne,
befolkningsgrupper er barrierer og motivation for kost, rygning og fysisk aktivitet.
livsstilseendringer en afggrende faktor. Det gaelder 3. Belyser en variation i kontekst, fx et behand-
bade i forhold til at pdbegynde og til at fastholde lingstilbud, botilbud eller praktiserende laege,
en adfeerdssendring. Men for personer med psyki- for at f& en ide om deltagernes forudsaetninger
ske sygdomme kan disse forhold byde p& szerlige for at sendre livsstil.
udfordringer og ogsé vaere praeget af modstri-
dende forhold. Vi vil derfor runde denne rapport Litteratursegningen har afdaekket, at dette forsk-
af med en beskrivelse af, hvilke gennemgdende ningsfelt er forholdsvis nyt og kun sparsomt belyst.
barrierer, motiverende faktorer og modstridende Det var bl.a. ikke muligt at finde undersagelser
oplevelser personer med psykisk sygdom oplever i om barrierer og/eller motiverende faktorer delt op
forbindelse med livsstilsforandringer, der omfatter pa de tre diagnostiske undergrupper: depression,
rygning, fysisk aktivitet og livsstilsinterventioner skizofreni og bipolar sygdom. | de fleste underse-
med fokus pa kost og vaegt. gelser er der ikke nogen praecis opgerelse af de
involverede deltageres diagnose, men det fremgar,
Litteraturens beskaffenhed at skizofreni er den mest udbredte sygdom blandt
Litteraturen er primaert baseret p4 kvalitative in- deltagerne. Kun en enkelt undersagelse omhandler
terviews og fokusgruppeinterviews med personer personer med depression, der er i behandling hos
med psykisk sygdom. Kvalitative metoder er isaer en praktiserende lsege. De fleste af studierne i
velegnede til at skabe indsigt i, hvordan personer dette kapitel omfatter desuden personer med en
opfatter forskellige forhold og handler som de ger. alvorlig psykisk sygdom, der i nogle tilfeelde ogsé&
Disse metoder kan supplere de statistiske opge- har andre vanskeligheder, eksempelvis misbrug,
relser. Vi har fundet studierne efter en grundig fysisk sygdom eller en p& anden méde problema-
litteratursegning i PubMed samt manuel segning tisk livssituation.

i litteraturlister og har brugt falgende kriterier til
udvaelgelsen:
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6.1 SAMMENFATNING

Deltagerne i de inkluderede undersagelser
udtrykker interesse for at aendre livsstil, hvad
ang8r rygning, kost og fysisk aktivitet. Generelt
forbinder de en bedre sundhedstilstand med en
mere meningsfyldt hverdag og en bedre livskva-
litet. Deltagerne fortaeller om en raekke markante
barrierer for at sendre livsstil. De vaesentligste
barrierer er knyttet til symptomer p& den psykiske
sygdom (fx manglende energi og initiativ), til
bivirkninger ved den medicinske behandling (fx
vaegtegning og treethed) samt til deres livssitua-
tion (fx social isolation og vanskeligheder ved at
skabe struktur). Opbakningen fra sdvel profes-
sionelle som familie og venner bliver betragtet
som betydningsfuldt, og personalets negative
holdning til livsstilsforandringer kan udgere en
barriere. Det fremhaeves som vaesentligt, at
personalet pd én gang yder en aktiv stette og
respekterer deltagernes autonomi i hverdagen.
Deltagerne har selv en raekke forslag til, hvad
der kan veere motiverende i forhold til at sendre
livsstilen, herunder et anske om at blive taget
med p& r&d, og at der tages individuelle hensyn i

planleegningen og gennemferelsen af aktiviteter.

| Tabel 6.1 har vi samlet en raekke barrierer

og motiverende faktorer for eendringer i hhv.
rygeadfaerd, fysisk aktivitetsniveau samt kost- og
livsstilsvaner hos personer med psykisk sygdom.
Tabellen viser ogsg, at det, der pa den ene side
kan opfattes som en barrierer for livsstilsforan-
dring, samtidig kan have en motiverende effekt.
Eksempelvis bliver rygerestriktioner nsevnt som
et tiltag, der kan give stette samtidig med, at
det kan opleves som et pres eller ligefrem vaere
stigmatiserende. Sund kost fremstilles som
efterstraebelsesveerdig, og samtidig foretraekkes
usunde madvarer i praksis. Angst og utryghed i

sociale sammenhaenge naevnes som en barriere

85

for fysisk aktivitet, og samtidig fremhaeves det
sociale faellesskab og stetten fra netvaerket som

vaerende motiverende.

6.2 Z£ANDRINGER AF RYGEVANER

| et amerikansk studie af Lucksted et al. (2000)

om fordele og ulemper ved at holde op med at
ryge blev gennemfart fokusgruppeinterviews

med 40 personer med alvorligt psykisk sygdom

fra to psykosociale rehabiliteringsprogrammer.
Deltagerne bestod af bdde rygere, eks-rygere

ogq ikke-rygere (1). Der kunne pa 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 repraesenterer en
mulighed for at foretage sig noget i en hverdag,
der er praeget af tomhed, 3) rygning opleves som
én af & glaeder i tilveerelsen. Deltagerne fortalte, at
andre ofte bekraeftede dem i denne opfattelse. En
kvinde fortalte, at andre henvendt til hende havde
sagt, at hun bare skulle fortsaette med at ryge, fordi
hun - pga. sin psykiske sygdom - ikke havde andre
gleeder, og 4) rygestop kunne afstedkomme frygt
for at fale sig uden for faellesskabet i rehabilite-
ringsprogrammet. Deltagerne mente, at rygere-
striktioner m&ske nok kunne mindske fristelsen til at
ryge, men samtidig var nogle utilfredse med disse
restriktioner, bl.a. pga. risikoen for stigmatisering.
N&r deltagerne blev spurgt om grunde til ikke at
ryge, dvs. motiverende faktorer for rygestop, blev
helbredsmaessige forhold angivet som de vigtig-
ste. Dog var der stor forskel pd, hvordan dette

blev omtalt af hhv. ikke-rygere, af dem som var
motiverede og af dem som ikke @nskede at stoppe
med at ryge. Sidstnaevnte havde tendenser til at
bagatellisere de helbredsmaessige gener eller til

at forsege at komme overens med de alvorlige

helbredsmaessige falger af rygning. Andre moti-
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- TABEL 6.1

Oplevelser af barrierer og motiverende faktorer for sendringer i livsstil hos personer med psykisk sygdom.

OPLEVEDE BARRIERER

OPLEVEDE MOTIVERENDE FAKTORER

Rygning kan virke beroligende, antidepressivt
og fremme koncentrationen
Rygning kan fremme livskvalitet og feelles-

skab og modvirke social isolation

Rygerestriktioner kan vaere stigmatiserende > Rygestopgrupper

Personalets pres eller manglende tro p& > Onske om et bedre helbred

deltagernes evne til rygestop > Rygerestriktioner

Rygning er en mulighed for at foretage sig > Individuel statte

noget i en hverdag praeget af tomhed og > Andres anerkendelse ved rygeopher
RYGNING manglende initiativ > Sparede penge

Vanskeligheder ved at modsté fristelser

Usunde vaner og praeferencer

En darlig sundhedstilstand, treethed og > Servering af sund mad

overvaegt > Ensteerk vilje

Frygt for ikke at kunne fastholde de opndede > Stette fra personale, venner og familie til at

livsstilseendringer og nye strukturer fastholde en sundere livsstil

i hverdagen > Meningsfulde og sunde aktiviteter

Frygt for ikke at veere i stand til at p&virke sin > Indflydelse p& indholdet i livsstilsprogrammer

egen skaebne i positiv retning > Hab om et sundere liv
KOST OG LIVSSTIL > Dnske om at tabe sig

Bivirkninger ved den medicinske behandling

(fx overvaegt og treethed)

Fysisk sygdom > Personalets stette til at overvinde traethed,

Angst, uro og deraf falgende social isolation angst og manglende struktur i hverdagen

Psykisk sygdom (fx sendret kropsopfattelse > Socialt samvaer

og mangel pd initiativ og energj) > Information og samtaler om bedre sundhed

Belastende naermilja og stigmatisering > Oplevet udbytte af fysisk aktivitet (fysisk,

Begraensede erfaringer med fysisk aktivitet socialt og psykisk)

En hverdag praeget af mangel p& indhold > Variation i tilbuddene

og struktur > Meningsfulde aktiviteter i hverdagen

Manglende selvtillid > H&b om et sundere liv og feerre bivirkninger
FYSISK AKTIVITET > At veere i antidepressiv behandling
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verende faktorer var, at andre personer udtrykte
anerkendelse af, at de ikke rag, at de kunne spare
penge, og at de ikke lugtede af reg. Deltagerne
havde en raekke konkrete forslag til, hvad der
kunne hjselpe dem til at holde op med at ryge -
bade af individuel og kollektiv karakter. Individuel
statte kunne vaere hjeelp til at finde p& alternative
handlemuligheder, som tyggegummi, at holde sig
beskaeftiget, eller mader hvorpd de kunne tackle
irritabilitet. Faelles tiltag kunne vaere rygestopgrup-
per, mere information eller rygerestriktioner. Flere
lagde vaegt pd det uhensigtsmaessige i at forsage

at skreemme eller presse folk til rygeopher (1).

En dansk spergeskemabaseret holdningsunderse-
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). Undersagelsen
er baseret p& besvarelser fra 1.059 personer (62
ledere, 345 medarbejdere eller frivillige og 652 so-
cialt udsatte borgere). | gruppen af socialt udsatte
blev det ansldet, at ca. en tredjedel var personer
med en psykisk sygdom. Det mest bemaerkel-
sesvaerdige ved undersagelsen er et misforhold
mellem deltagernes anske 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. S&ledes 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 vaere

i stand til at gennemfare et rygestop. Det vil altsa
sige, at deltagerne vurderede, at de som gruppe
havde et starre gnske om og potentiale til at
gennemfere et rygestop, end de medarbejdere der
skulle stette dem. Dette gjaldt dog ikke for lederne
af institutionerne, der generelt s§ mere positivt pa
muligheden for rygestop end b&de personale og

deltagere. En vaesentlig barriere for at holde op
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med at ryge i den danske undersagelse var, i lighed
med den amerikanske undersagelse, frygten for
social isolation og oplevelse af, at rygning egede
livskvaliteten. | alt 33 % af deltagerne svarede
bekraeftende p&, at deltagergruppen som helhed
kunne blive socialt isolerede, hvis de holdt op

med at ryge. | alt 54 % af deltagerne og 34 % af
personalet mente, at deltagergruppen skulle have
lov til at ryge, fordi rygning gav livskvalitet. Blandt
sdvel personale som medarbejdere og ledere var
der en stor set lige andel p& mellem 42 % og 45 %,
der mente, at rygning var deltagernes mindste pro-
blem set i forhold til deres @vrige problemer med

sindslidelse, misbrug eller hjemlashed (2).

Samlet peger den danske og amerikanske
undersegelse p&, at mange med psykisk sygdom
gnsker eller overvejer at holde op med at ryge (1,
2). Dette bakkes op af tallene fra Den Nationale
Sundhedsprofil i kapitel 2.6. Undersegelserne giver
0gsa vigtige informationer om, hvad der kan std i
vejen for et rygestop. Herunder at det er vigtigt, at
medarbejderne og netvaerket omkring den psykisk
syge betragter rygning som en serigs problem-
stilling og tror p&, at det er svel gavnligt som
muligt for personer med psykisk sygdom at holde
op med at ryge. En anden vaesentlig barriere for
et rygestop er det sociale faellesskab med andre
rygere og en frygt for social isolation som felge af
et rygestop. Endelig peger undersegelserne p§,

at personalets og netvaerkets oplevelse af, at den
psykisk syge ikke har andre gleederi livet end at
ryge, er en vaesentlig barriere, der er med til at be-
kreefte den pdgaeldende i en oplevelse af afmagt

0g pessimisme.

6.5 £ANDRINGER AF DET FYSISKE
AKTIVITETSNIVEAU

| det felgende er det valgt at omtale fire kvalitative

undersegelser med fokus p& barriere og motive-
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rende faktorer for fysisk aktivitet. Studierne er fra

hhv. England, USA og Danmark.

| Edinburgh blev der i 2009 foretaget kvalitati-

ve interviews med 27 patienter med skizofreni

i ambulant behandling (3). P& baggrund heraf
fremkom der tre temaer til beskrivelse af barrierer
for at veere fysisk aktiv: 1) angst, 2) begraense-

de eller dérlige erfaringer med fysisk aktivitet

(fx d8rlige minder fra skoletiden) og 3) psykisk
sygdom og bivirkninger (fx vaegtagning). Af de tre
barrieretemaer var angst den mest fremtrsedende
barriere, og vaegtagning var ogsa et forhold, der
kunne pavirke patienternes selvvaerd negativt.
Det engelske studie identificerede ogsa et enkelt
motiverende tema, nemlig den positive betydning
af personalets statte og samvaeret med de evrige
deltagere (3).

| 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 undersagelse ligner i hej grad
dem fra den farnaevnte undersagelse fra England
(3). Her blev dogi tilleeg neevnt, at utryghed og
angst var under indflydelse af et belastende naer-
milje og oplevelser af diskrimination og stigmati-
sering. Deltagerne havde ogsa en raekke forslag til,
hvad der kunne motivere dem til at overvinde de
naevnte barrierer for fysisk aktivitet. Disse forslag
kan samles i felgende 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 veegteg-
ning), 3) gruppeaktiviteter og socialt faellesskab,
s8 deltagerne ikke falte sig alene med ansvaret for
at deltage og 4) varierede muligheder for fysisk
aktivitet. En vaesentlig faktor, der kunne motivere

adfeerdsaendringer, var desuden i dette rehabilite-
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ringsprogram, at deltagerne syntes, at der var en
raekke 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 snaever forstand, men blev forbun-
det med alle former for aktivitet, selv stillesiddende
aktiviteter som at lese krydsord. Endelig blev
aktivitet i hverdagen set som en made, hvorpa man

kunne komme sig ovenpd sygdommen (4).

Syv unge personer med skizofrenilidelser deltog i
2008 i et dansk ambulant behandlingstilbud kaldet
OPUS (5). En af undersagelsens konklusioner er,
at fysisk aktivitet ofte er forbundet med modstri-
dende oplevelser, der p& en gang udger barrierer
og motivation for at vaere fysisk aktiv. Nedensta-
ende modstridende temaer omkring det at vaere
fysisk aktiv blev beskrevet af de unge deltagere:

1) et stillestdende hverdagsliv stod i modsaetning
til den energi, som fysisk aktivitet kunne bringe,

2) en psykotisk betinget oplevelse af svaekket
orienteringsevne og forvirring blev sat over for

en kropslig oplevelse af at vaere samlet, 3) socialt
samveer i tilknytning til fysisk aktivitet blev oplevet
som hhv. angstskabende og udbytterig, og 4) uro
og angst var en vaesentlig hindring for at vaere fy-
sisk aktiv, og samtidig blev fysisk aktivitet beskrevet
som middel til at deempe denne tilstand og skabe

en falelse af ro (5).

| en anden engelsk undersegelse fra 2009 blev der
foretaget kvalitative interviews med 33 personer
med depression, der var i behandling hos de-

res praktiserende laege (6). Deltagerne i denne
undersagelse adskiller sig s8ledes fra deltagerne i
de tre avrige undersagelser af fysisk aktivitet, bdde
hvad angér diagnose og behandlingstype. Del-
tagerne beskrev vaesentlige barrierer for at vaere

fysisk aktive, nemlig manglende motivation, apati,
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treethed og manglende selvtillid. Disse forhold var
hindringer for at vaere aktive, men nogle oplevede
0gsé selve udfarelsen af den fysiske aktivitet som
vaerende demotiverende. Som motiverende fak-
torer naevnte deltagerne, at fysisk aktivitet havde
en positiv effekt pa 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 samvaer, og at de fik en bedre requlering af
sevnrytme og appetit. En motiverende faktor var
endvidere selve troen p3§, at fysisk aktivitet kunne
bedre depressionen. Nogle deltagere mente
desuden, at medicinsk behandling for depression
kunne bidrage til, at de vari stand til at overvinde
barriererne for at deltage i og fastholde fysisk
aktivitet (6).

Samlet peger de fire undersagelser p3§, at
deltagerne har et positivt udbytte af at bevaege
sig. Dette udbytte udger en motivation for at
overvinde barriererne. Udbyttet omhandler bl.a.
det at f§ mere energi, at stressniveauet saenkes, s3
der indtreeder 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 p§, at fysisk aktivitet kan bedre
negative symptomer som manglende energi og
initiativ. Samlet set er de vaesentligste barrierer
for fysisk aktivitet i de tre kvalitative undersagel-
ser angst, den psykiske sygdom og bivirkninger
ved den medicinske behandling. Dette var dog
ikke geeldende i den engelske undersegelse
omhandlende personer med depression. Her blev
den antidepressive medicinsk behandling eksplicit
naevnt som en motiverende faktor, der kan
bidrage til at fremme deltagelsen i fysisk aktivitet,
hvorimod angst og bivirkninger ved medicinen

ikke naevnes. Personalets statte, aget viden om
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sundhed og socialt samvaer naevnes som forhold,

der er motiverende i alle fire undersagelser.

6.4 ZANDRINGER AF KOST- OG
LIVSSTILSVANER

| det felgende vil et svensk og et amerikansk kvali-

tativt studie med fokus p8 barriere og motiverende

faktorer for sundere livsstil, herunder kost, hos

personer med psykisk lidelse blive omtalt.

| USA blev der i 2010 foretaget fokusgruppeinter-
views med 11 beboere p§ et plejehjem (8). Bebo-
erne havde alle alvorlig psykisk sygdom, og flere
havde ogsa et misbrug og somatiske sygdomme,
herunder diabetes. | personalegruppen blev
netop beboernes ringe almene sundhedstilstand
fremhaevet som en vaesentlig barriere for sundere
livsstil. Personalet enskede et taettere samarbejde
med andre faggrupper, fx lseger og psykiatere, da
de syntes, at de havde dérlige forudseetninger for
at stette og vejlede beboerne. Blandt undersegel-
sens deltagere fremstod tre temaer som barrierer
for at aendre livsstil: 1) en ringe evne til at eendre
vaner og vanskeligheder ved at modsta fristelser
(fx slik og cigaretter), 2) uoverensstemmelse
mellem den mad, som beboerne opfattede som
sund, og den mad de ville foretraekke at spise, hvis
de ikke behavede at bekymre sig om gkonomi (fx
is, kage, fastfood) og 3) dérlige forudsaetninger
hos beboerne for at bevaege sig (fx pga. over-
vaegt og somatisk sygdom). Beboerne fortalte
0gsd om, hvilke faktorer de mente kunne vaere
motiverende i forhold til at aendre livsstil. De
mente, at dette kunne ske via deres egen staerke
vilje og ikke mindst via stette fra familie, venner
og professionelle. Samtidig gav de udtryk for, at
de gnskede autonomi i deres liv. Dette dilemma
blev desuden omtalt af personalet. Personalet
foreslog et udvidet netvaerkssamarbejde, der bade
involverede professionelle og beboere og deres

personlige netveerk. Deltagerne kom ogsé med
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forslag til en raekke aktiviteter, der kunne fremme
en sund livsstil. Karakteristisk for disse forslag var,
at de foruden diset og treening omhandlede brede-
re aspekter af et aktivt og indholdsrigt hverdagsliv.
De naevnte bl.a. meditation, dans, vaske op, bede,
bruge tid udendars, lytte til fuglesang, dyrke kamp-
sport, drikke juice, tage vitaminpiller, se deres lsege

og tage medicin regelmaessigt.

| 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 selvstaendige boliger med
socialpsykiatrisk statte. P& baggrund af de kvali-
tative interviews blev der opstillet fire temaer til
beskrivelse af barrierer og motivation for at sendre
livsstil, herunder kosten: 1) Min sundhed kan for-
bedres. Dette tema blev uddybende forklaret som,
at deltagelsen i programmet skabte forh&bninger
om et sundere liv med nye aktiviteter. Deltagerne
fortalte dog ogsd om forhindringer som dérlig
form, smerter og social fobi. Ledernes tilgang

blev fremhaevet som vigtig for motivationen, bl.a.
skulle personalet give deltagerne indflydelse pa
indholdet i livsstilsprogrammet og sarge for, at

alle kunne veere med, 2) Min dagligdag har delvist
f3et et andet indhold. De nye vaner kunne smitte
af pd hverdagens indhold, s8ledes at deltagerne fx
ikke blot selv spiste sundere, men ogsd begyndte
at invitere gaester til middag, 3) Sterre neerhed

og lighed med personalet. Et taettere forhold til
personalet kunne dog ogsé fere til, at beboerne fik
en gget opmaerksomhed p4 forskellene i deres livs-
betingelser, hvilket de oplevede som frustrerende,
og 4) Opmaerksomhed p& egen livssituation. Del-
tagerne fik en sget oplevelse af, at de ikke havde
indflydelse pa egen skaebne, og de fik en frygt for,
at forbedringer i deres liv kunne blive efterfulgt af
et tilbagefald. Samtidig oplevede de, at laengslen
efter et meningsfyldt liv blev vakt (9).
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| en opsummering af de to studier omhandlende
kost og livsstil fremsté&r det som veesentligt at
inddrage deltagernes egne forslag til forandringer
af deres vaner, og at opné statte fra netvaerket.

Et relevant spargsmal er, om netveerket, bade det
familizere og det professionelle, har forudsaetnin-
gerne herfor. Undersagelserne viser, at en sendring
af kostvaner kan afstedkomme en raekke modstri-
dende falelser. Der kan vaere en diskrepans mellem
de gode intentioner og det, personerne holder af.
Det geelder eksempelvis gnsket om, at der serve-
res sund mad og et samtidigt @nske om at have
r&d til at kebe usund mad. Et interessant forhold er
desuden, at positiv forandring kan afstedkomme
negative falelser i en @get erkendelse af de vanske-

ligheder, den psykiske sygdom afstedkommer.

6.5 OVERBLIK OVER BARRIERER OG
MOTIVERENDE FAKTORER

Vihar nu gennemgaet en raekke enkeltstdende
kvalitative undersegelser, der beskaeftiger sig med
barrierer og motiverende faktorer for livsstilsaen-
dringer hos personer med psykisk sygdom. Vores
konklusioner p& baggrund af denne litteratur vil

vi nu som afrunding p& dette kapitel sammen-
holde med et systematisk review af Roberts et al.
(2011), (10). Formaélet i dette review er at danne et
overblik over barrierer og motiverende faktorer for
deltagelse i livsstilsinterventioner hos psykisk syge.
Reviewet omfatter bade kvalitative, kvantitative
og blandede metoder og omfatter personer med
alvorlige sindslidelser, men ikke personer med de-
pression. Forfatterne til reviewet identificerer ikke
undersagelser, der har specifikt fokus pa barrierer
og motiverende faktorer for sendringer 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 primaert er forbundet med
symptomer pd den psykiske sygdom og bivirknin-
gerne af den medicinske behandling. De frem-
haever i den forbindelse mangel pd motivation,
kognitive begraensninger, ustabil mental tilstand,
dérlig social funktion, lavt selvveerd, inaktivitet,
vaegtegning og forstyrret eller nedsat fornemmel-
se af kroppen. Som en selvstaendig faktor naevnes
desuden en opgivende eller negativ indstilling

hos personalet. Hvad angér forhold, der kan vaere
motiverende for at deltage i livsstilsprogrammer,
peger reviewet ferst og fremmest pd vigtigheden
af en stettende og motiverende indstilling hos
personalet, herunder at de deltager i aktiviteterne
pd en positiv made (10). Gruppeinterventioner og
socialt feellesskab naevnes desuden som motive-
rende. Andre undersagelser fremhaever fordelene
ved en individuel intervention. Hvor interventionen
foregdr i grupper, er strukturen i disse betydnings-
fuld. Dget viden om sundhed og om de fordele,
der kan vaere ved at sendre livsstil, bliver ligeledes
fremhaevet 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
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kvalitative undersegelser beskrevet i dette kapitel
ses en god overensstemmelse. B&de reviewet

og de kvalitative studier beskriver den psykiske
sygdom og bivirkninger som vigtige barrierer.

Der er desuden overensstemmelse, hvad angér
fremhaevelsen af personalets fremtraedende rolle,
da personalet bdde kan udgere en vaesentlig
motiverende faktor og en barriere for forandring af
psykisk syges livsstil.

Vihar i dette kapitel 6 vist, at personer med psykisk
sygdom er interesserede i at aendre deres livsstil

og forbinder livsstilsforandringer med s&vel bedre
sundhed som eget livskvalitet. @nsket om forbed-
ret livsstil kan ogsd dokumenteres i Den Nationale
Sundhedsprofil 2010 omtalt i rapportens kapitel

2. Vihar ogs8 givet en sammenfatning (Tabel 6.1)
over nogle af de vaesentligste barrierer og motive-
rende faktorer for aendringer af livsstil hos personer
med psykisk sygdom. Alt dette kan veere godt at
have i baghovedet for personale, tilretteleeggere
og beslutningstagere, n&r de overvejer hvorfor og
evt. hvordan de kan gere en indsats i forhold til
livsstilen blandt personer med psykisk sygdom.
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SUMMARY

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.
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> 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.

> Thereis alack 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. |f 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
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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
312 kg or 0.94 kg/m? 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
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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.
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Adfzerdsterapi med fokus p& stemningsleje
(behavioral mood management) = adfzerds-
terapeutiske interventioner, hvis formal er at mod-

virke depressive tankermenstre.

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

Aerobe traeningsprogrammer = traenings-

programmer der har til formal at ege konditallet.
Apopleksi = bladning eller blodprop i hjernen.

Bipolar sygdom = forekomst af bade maniske
og depressive episoder. Under manier er de mest
karakteristiske symptomer opstemthed eller irrita-
bilitet, talepres, overaktivitet, rastlashed, lille savn-
behov, aget selvfalelse, uansvarlig eller kritiklas
adfaerd. Bipolar sygdom er lige hyppig hos meend

og kvinder og kan debutere i alle aldersklasser.

BMI (Body Mass Index) = en matematisk formel
for sammenhaeng mellem personers hgjde og
vaegt. Vaegten angives i kilogram og hejden i
meter og benaevnes med enheden kg/m? Formlen

kan anvendes til at beregne over- eller undervaegt.

Bupropion = et antidepressivt lsegemiddel, der

kan deempe abstinenser ved rygestop.

Cochrane review = systematisk litteraturgen-
nemgang af fx behandlingseffekter. Cochrane er

et internationalt netvaerk, der bl.a. har til formal at
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udarbejde systematiske litteraturgennemgange
af diverse behandlingseffekter med henblik p& at
kvalificere beslutningstagere og klinikere. Se evt.

www.cochrane.dk

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) = en
landsdaekkende kvalitetsdatabase, som har eksi-
steret siden 2001. For alle patienter med skizofreni,
indlagt pa psykiatrisk afdeling eller i ambulant be-
handling, skal der mindst en gang &rligt 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
undersggelse fra 2010 af den voksne befolknings
sundhed og sygelighed. Undersagelsen er gen-
nemfert af Sundhedsstyrelsen, de fem regioner og
Statens Institut for Folkesundhed ved Syddansk
Universitet (SIF). Naesten 180.000 danskere har
deltaget i undersagelsen, og dette giver et solidt
og repraesentativt materiale at arbejde videre med.
| undersagelsen er der blevet indsamlet data om

sundhed, sygelighed og trivsel.

Depression = nedsat stemningsleje, nedsat
interesse og lyst til aktiviteter, som man ellers har
vaeret optaget af, og nedsat energi. Herudover
kan der veere selvbebrejdelser, oplevelse af at blive
overvaeldet af problemer, vanskeligheder ved at
overskue sin situation, bekymringer, oplevelse af
h&blashed og selvmordstanker. Depression kan
vaere ledsaget af fysiologiske faenomener som
sevnbesvaer, nedsat appetit og nedsat sexlyst. Der
kan veere forveerring af tilstanden i morgentimerne.
Depression forekommer hyppigere hos kvinder

end hos maend og kan debutere i alle aldersklasser.
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Fluoxetin = er et antidepressivt virkende

leegemiddel.

Fokusgruppeinterview = i en fokusgruppe er en

gruppe personer samlet med det formal at disku-
tere et forskerbestemt emne. | datagenereringen

leegges vaegt p& interaktionen mellem fokusgrup-
pens deltagere i hgjere grad end interaktionen

mellem deltagere og forsker.

Followupstudie = studie af helbredssendringer

over tid i en persongruppe.

Hazard ratio = risiko ved en given faktors indvirk-

ning i forhold til dem, som ikke har denne faktor.

Hgjintensiv fysisk aktivitet = traening, der foregar
teet pa individets maksimale ydeevne. Eksempelvis
vil traeningsprogrammer, der stiler mod, at individet
traener ved en puls pd 90-100 % af den maksimale

puls, betegnes som hgjintensive.

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

densproportion.

I2 = studier inkluderet i metaanalyser vil typisk vaere
nogenlunde ens, men sjeeldent have helt det sam-
me effektestimat. Denne forskel i effektestimater
kan enten tilskrives tilfseldigheder (stokastisk varia-
tion) eller skyldes reelle forskelle i effekt. Andelen
af variation, som skyldes reelle forskelle i effekt,
udtrykkes ved 2. 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 taenkningen er det centrale mal for
den terapeutiske indsats. | den kognitive terapi er
der udviklet specialiserede behandlingsmetoder og

teoretiske modeller rettet mod de enkelte former

for psykiske lidelser. Behandlingen kan b&de forega
individuelt og i grupper og kan omhandle en raekke
problemstillinger, herunder sendring af uhensigts-

maessig adfserd.

Kondital = konditallet udtrykker, hvor mange
milliliter ilt pr. kg kropsvaegt individet kan optage pr.
minut (ml/kg/min). Desto hejere kondital, jo bedre

er personens evne til langvarigt fysisk arbejde.

95 % konfidensinterval (95 % ClI) = et 95 % kon-
fidensinterval vil sige, at der er 95 % sandsynlighed

for, at parameteren ligger i intervallet.

Kvalitativ undersegelse = en betegnelse for
videnskabelige metoder, der kan tages i anven-
delse, ndr formalet er at f& viden om personers
oplevelser, motiver og handlinger og den betyd-
ning, det enkelte menneske tilleegger disse forhold.
Kvalitative metoder kan generere en dybere indsigt
bag mélbare enheder som fx for frafaldsraten til en

given aktivitet.

Livsstilsintervention = livsstilsintervention er en
feellesbetegnelse for tiltag, der har til formél at stet-
te personer i at f& sunde vaner i hverdagen. Livsstil
omhandler dagligdagsvaner, bl.a. omkring kost,
rygning, fysisk aktivitet og alkohol. | en livsstilsinter-
vention kan der indga flere elementer, fx et fysisk
aktivitetsprogram, rygestopsamtaler, undervisning

om sundhed og rédgivning om ernaering.

Lodtraekningsforseg = blindforsag, hvor delta-
gerne undervejs skifter behandling, s8ledes at de
forst behandles med det aktive stof og herefter
en virkningsles placebopille (kalktablet) - eller i

modsat raekkefalge.

Metaanalyse = en samlet systematisk og statistisk
bearbejdning af mange videnskabelige undersagel-

ser lavet over samme emne.
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Metabolisk syndrom = metabolisk syndrom er
ifelge International Diabetes Federation defineret
som samtidig forekomst af central fedme (>94 cm
for maend og >80 cm for kvinder) og mindst to

af felgende faktorer: Dget triglyceridniveau eller
behandling for dette, nedsatte fastevaerdier for
high-density lipoprotein-cholesterol (HDL-ko-
lesterol), forhgjet blodtryk (>130/85 mmHg) og

forhgjet fasteplasmaglucose eller type 2-diabetes.

Moderat fysisk aktivitet = treening, der foregar
teet pd et moderat niveau i forhold til individets
maksimale ydeevne. Eksempelvis vil aktiviteter,
hvor individet traener ved en puls pd 70 % af den
maksimale puls, betegnes som moderat fysisk
aktivitet.

Naltrexon = et lzagemiddel i familie med morfin,
som anvendes som supplerende middel til vedli-
geholdelse af stoffrihed hos tidligere narkomaner
eller i kombination med psykosocial rddgivning til

behandling af alkoholmisbrug.

Nikotinsubstitution = en faellesbetegnelse for

tilfarsel af nikotin pd anden made end ved rygning,

fx som tyggegummi, plaster, inhalator, naesespray
og sugetablet.

Number Needed to Treat (NNT) = angiver det
antal patienter, som skal behandles for at opné
succes, fx betyder NNT pa 3, at 3 patienter skal
behandles, for at én holder op med at ryge.
Nortryptilin = et zeldre leegemiddel med antide-

pressiv virkning.
Persondr = det tidsrum, som de i populationen
indgdende individer tilsammen har risiko for at

blive syge.

Placebo = se lodtraekningsforsag.
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Relativ Risiko (RR) = ratio mellem to risici. Un-
dertiden anvendes relativ risiko ogsa om estimat,

der er beregnet som Odds Ration (OR) eller

incidensrate-ratio.
Review artikel = oversigtsartikel.

Repetition Maximum (RM) = hvor stor en vaegt

en person kan lgfte/skubbe praecis én gang.

Radgivning vedrerende adfaerd (behavioral
counselling) = daekker over flerstrenget radgiv-
ning om strategier, der har til form3l at sendre

adfserden.

Sertralin = er et lsegemiddel med antidepressiv

virkning.

Skizofreni = skizofreni er oftest kendetegnet ved
periodiske eller lsengerevarende hallucinationer
(oftest harelseshallucinationer) eller vrangforestil-
linger (oftest forfalgelsesforestillinger) samt fore-
komst af sékaldte negative symptomer, hvor social
tilbagetraekning, nedsat aktivitet og engagement
er de mest dominerende. Sygdommen debuterer
i ungdomsérene og forekommer hyppigere og i

alvorligere grad hos meend end hos kvinder.

Stemningsregulerende terapi (mood manage-
ment treatment component) = kognitiv terapi

der fokuserer pa stemningsregulering.

Subgruppeanalyse = analyser af en undergruppe
af deltagere i et forsag, fx en analyse, som kun
medtager personer med skizofreni, selv om forse-
get ogs& omfatter personer med andre psykiske

sygdomme.
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Type 2-diabetes = sygdom karakteriseret ved ned-
sat insulinfelsomhed, utilstraekkelig insulinsekretion,
nedsat glukosetolerance og tendens til udvikling af

organskader.

Vareniclin = det kemiske navn for et leegemid-
del, som har dokumenteret effekt til at fremme
rygestop ved at nedsaette lysten til at ryge hos

brugeren (handelsnavn er Champix).

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