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Sportshernie

Camilla Ibsen Hauge & Lars Nannestad Jgrgensen

RESUME

Sportshernie er en lidelse med snigende lyskesmerter, der pri-
maert rammer unge maend, som dyrker sport med hyppige
spark og retningsskift. Der er to teorier om arsagen: 1) En svaek-
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kelse af den posteriore inguinalveeg med eventuel senere udvik-
ling af medialt lyskebrok, eller 2) laesioner pa muskelfascierne
og senetilhaftninger ved os pubis. Diagnosen baseres pa ude-
lukkelse af differentialdiagnoser. Patienterne responderer sjael-
dent pa konservativ behandling, hvorimod der i flere ukontrolle-
rede serier er rapporteret bedring efter kirurgi. Der savnes dog
randomiserede studier med lang observationstid til at afklare
kirurgiens plads i behandlingen.

Sportshernie er en relativt ny sygdomsnomenklatur,
som de seneste ar i stigende grad har veret omtalt
imedierne. Andre betegnelser for sportshernie er
athletic pubalgia, sportsman’s hernia, Gilmore’s groin,
acquired inguinal wall deficiency og posterior inguinal
wall deficiency. 1 kirurgiske standardlerebgger er
lidelsen ikke neaevnt, men fra 1986 og frem rappor-

I |

Anatomi — sportshernie. S
,/ Peritoneum og
.~ DR 1 fascia transversalis

A

Arteria og vena

. AP - Ligamentum inguinale
epigastrica inferior ) e

“ Vasa spermatica

Linea alba

Musculus rectus abdominis

; i

Arteria iliaca externa —JIL!

Vena iliaca externa -——t—
| "

Falx inguinalis (conjoined tendon) ——"=*

Musculus pectineus og }
musculus adductor longus

teres der i begraenset omfang om patienter med
sportshernier i den medicinske faglitteratur, hvorfor
det findes relevant med en litteraturgennemgang.

MATERIALE OG METODER

Engelsksproget litteratur sggtes i november 2009 i
PubMed ved anvendelse af termerne sports hernia,
Gilmore’s groin, posterior inguinal wall deficiency,
sportsman’s hernia eller athletic pubalgia. Ved denne
sogning fremkom 45 artikler, hvoraf fire ikke var en-
gelsksprogede, tre ikke kunne skaffes, og 11 var uden
relevans for emnet. Spgningen identificerede séledes
27 relevante artikler. Yderligere 12 artikler blev fun-
det via related articles i Pubmed og relevante artiklers
referencelister.

Patogenese
Inguinalkanalens anteriore vaeg udggres af aponeuro-
sen tilhgrende musculus (m.) obliquus externus ab-
dominis samt strgg fra den laterale del af ligamentum
inguinale. Den posteriore veeg udggres af fascia trans-
versalis og falx inguinalis (conjoined tendons). Sidst-
nevnte er dannet af den kaudale del af aponeurosen
fra m. transversus abdominis og m. obliquus internus
abdominis. Anulus inguinalis superficialis begranses
af strgg fra obliquus externus-aponeurosen, mens
anulus inguinalis profundus er dannet af fascia trans-
versalis, der omslutter funiklen (Figur 1).

Definitionen af og patogenesen for sportshernie-
lidelsen er uafklarede. En fremherskende teori er,
at smerterne opstar pa grund af en degeneration af
inguinalkanalens posteriore vag som fglge af repe-
titive eller pludselige intense kraftpdvirkninger af
fascia transversalis eller obliquus internus-aponeuro-
sen. Dette kan fgre til en separation af disse struk-
turer fra ligamentum inguinale, som medfgrer ud-
tynding og frembuling af den posteriore vaeg [1-6].
Trykket pé funiklen fgrer til symptomer, der kan for-
veksles med et hernie, uden at et sddant kan pavises
[7, 8]. Der rapporteres ogsd om degenerative proces-
ser i inguinalkanalens forveeg, der fgrer til separation
af obliquus externus-aponeurosen fra ligamentum
inguinale og dermed til en dilatation af anulus in-
guinalis superficialis [7].

En anden hypotese forudseatter komplekse ska-
der af varierende grad pa muskelfascierne og senetil-
haftningerne pa os pubis [9]. Atleters lyskeregion er
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udsat for store kraftpavirkninger, der primaert udgar
fra m. rectus abdominis, m. adductor longus og m.
psoas major. Hvis en af disse muskler svaekkes, opstar
der en uens fordeling af kraefterne omkring os pubis,
séledes at muskelfascier og/eller senetilhaftninger i
omradet kan skades i varierende grad. Der argumen-
teres derfor for, at den korrekte benzavnelse for lidel-
sen bgr veere athletic pubalgia [10].

Risikogrupper

Lidelsen rammer primeert sportsudgvere inden for
fodbold, amerikansk fodbold og ishockey, hvor der
typisk udfgres spark, hurtige varierende hoftedrejnin-
ger og hyppige retningsskift [11]. Incidensratioen
mellem mend og kvinder er hgjere end 9:1, og lidel-
sen er hyppigst i aldersintervallet 22-33 ar [11-16].

Symptomer og fund

Patienterne klager typisk over gradvist tiltagende uni-
laterale lyskesmerter [1, 3, 6, 9, 14-16]. Smerterne
forvaerres ved aktivitet og ophgrer midlertidigt ved
hvile. I de tidlige stadier er der kun f& gener under
konkurrencebelastning, men ved fortsat treening vil
smerterne opleves tidligere for til sidst at umuligggre
sportsudgvelsen [5, 9, 14-17].

Der er ofte fokal gmhed over inguinalregionen
og udspringet af m. rectus abdominis pé os pubis med
en forveerring ved Vasalvas mangvre eller abdominal
fleksion mod vaegt (resisted sit-ups). Anulus inguinalis
superficialis findes ofte at veere gmt og udvidet ved
palpation. Der kan i inguinalkanalen i nogle tilfeelde
vaere anslag ved hoste, uden at et egentligt inguinal-
hernie kan pavises [2, 5, 9, 14, 15].

Diagnose
Diagnosen sportshernie baseres primeert pa udeluk-
kelse af differentialdiagnoserne. Der er ikke enighed
om, i hvilken grad ultralydsskanning, herniografi el-
ler magnetisk resonans (MR)-skanning kan bidrage.

Dynamisk ultralydsskanning kan i visse tilfaelde
vise en frembuling af den posteriore inguinalvaeg,
hvilket tyder pa en svaekkelse eller leesion af veeggen.
Der ses dog et hgjt antal falsk positive fund, ligesom
negative ultralydsfund ikke udelukker diagnosen.
Dette begreenser undersggelsens plads i diagnostik-
ken [13, 18-21]. Ved herniografi injiceres kontrast
intraperitonealt til pavisning af en herniering [22].
Proceduren er dog invasiv og forbundet med bade lav
sensitivitet og specificitet, hvilket gor, at den ej heller
er velegnet til diagnostik [19-21].

Blpddelslasioner kan erkendes pd MR-skanning
[11, 23], og resultaterne fra et studie viste, at 138 af
141 patienter, der klinisk havde et sportshernie, fik
pavist abnorme fund [24]. Andre angiver dog, at MR-
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Differentialdiagnoser til sportshernie.
Differentialdiagnose Patogenese / lidelser Reference
Muskel- og seneskader Leesion af den proksimale del af muskel-sene- [6, 21]
overgangen eller senen, oftest svarende til
m. adductor longus/brevis, m. rectus abdomi-
nis eller m. rectus femoris
Osteitis pubis Ikke sjelden inflammatorisk sygdom ved [30-33]
sportsgrene med spark og fysisk kontakt.
Smerter i lysken ved os pubis eller i nedre del
af abdomen og distinkt gmhed ved palpation
over symfysen samt eventuel forvaerring af
smerten ved adduktion af hoften mod mod-
stand
Stressfrakturer

Overbelastningsinducerede mikrofakturer af

collum femoris eller rami ossis pubis (primaert

den inferiore) med fokal gmhed. Smerterne
forveerres ved vaegtbaerende aktivitet sdsom
Igb

Prostatitis, epididymitis, urethritis, hydrocele
eller variocele

Urologiske sygdomme
Hofteabnormaliteter Arthritis, osteochondritis, fraktur eller tumor
Pavirkning af n. ilioinguinalis, n. genitofemo-
ralis eller n. obturatorius. Kan skyldes intens
abdominal muskeltraening, direkte traume
eller inflammatoriske tilstande

Neuralgi

m. = musculus,‘ n. =nervus.

[6,21,30,34,35]

[21, 36, 37]

[21, 36, 37]
[21, 34, 38, 39]

skanning, som de andre billediagnostiske undersggel-
ser, er forbundet med lav sensitivitet og specificitet,
hvorfor undersggelsen primert anvendes til udeluk-
kelse af differentialdiagnoser [18, 21, 25].

Differentialdiagnoser

Det er vigtigt at kende differentialdiagnoserne til
sportshernie (Tabel 1), da diagnosen sportshernie
som anfgrt stilles ved en udelukkelse af disse. Be-
handlingen af de differentialdiagnostiske lidelser vil i
modsatning til et sportshernie ofte vere konservativ.

Behandling

Patienterne bgr initialt modtage konservativ behand-
ling med hvile, fysioterapi, nonsteroide antiinflam-
matorika (NSAID) eller lokale steroidinjektioner
[17]. Hvis symptomerne fortsetter, er operativ be-
handling en mulighed [1-4, 6, 14, 26]. Som navnt
opfattes patogenesen forskelligt, hvilket afspejler sig i
valget af operationsmetode. Tabel 2 viser de publice-
rede studier med kirurgisk behandling af patienter
med sportshernie.

Hypotese et — svaekkelse af inguinalvaeggen
Der er foretaget forskellige former for hernieopera-



3396

VIDENSKAB

Ugeskr Leeger 172/49 6. december 2010

tioner. Der er ikke enighed om, hvilken operations-
metode der giver de bedste resultater.

I et studie med 15 patienter blev der ved aben
operation hos alle set en sveekkelse af fascia trans-
versalis med separation af denne fra falx inguinalis.
Patienterne fik foretaget en &ben rekonstruktion
af anulus inguinalis profundus med duplikation af
fascia transversalis. Herefter vendte patienterne til-
bage til deres sportsgren under tiltagende treening
med udstraekning, passive gvelser og ikkevagt-
bearende motion i de fgrste tre uger, lgbetreening
i uge fire og fem og daglig normal treening i uge
seks. Efter en minimumsopfglgningstid pa 18 ma-
neder var mere end 80% af patienterne igen i fuld
aktivitet [5].

I en undersggelse med bare 12 patienter blev
anulus inguinalis profundus forsnavret, hos ni blev
der endvidere indsat en mesh, og hos fire blev der
foretaget adductortenotomi, men resultaterne er ikke
opgjort i forhold til operationsmetoden. De fleste
kunne genoptage deres tidligere sportsgren inden for
seks maneder [15].

I et studium, der omfattede operation af 85 pa-
tienter, fandtes ved operation typisk flossede fibre i
obliquus externus-aponeurosen og en udvidelse af
anulus inguinalis superficialis. Desuden var falx in-
guinalis enten separeret fra ligamentum inguinale og
retraheret superiort eller manglede helt. Fascia trans-
versalis var ligeledes udtyndet, uden at der pavistes
et klinisk hernie. Fundene var dog ukontrollerede.
Den svaekkede fascia transversalis blev forstaerket
med en serie suturer, og falx inguinalis blev reinsere-
ret til ligamentum inguinale. Den postoperative op-
fplgningstid var 3-21 méneder, og 96% af patienterne
genoptog idreetten inden for ti uger [14].

I et studie blev 35 sportsudgvere abent opereret
med indsattelse af mesh eller almindelig sutur i in-
guinalkanalens bagvaeg. Desuden blev m. obliquus
externus sutureret, hvis der blev fundet en leesion pa
denne, hvilket var tilfeeldet hos 57% af patienterne
med eller uden frembuling af den posteriore veeg.
Operationen medfgrte et fald i den selvrapporterede
smerte, og inden for en opfplgningstid pé seks mane-
der kunne 93% af patienterne genoptage idraetten
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Publicerede studier der omhandler kirurgisk behandling af patienter med sportshernie. Tal i parentes angiver antal opererede lysker.
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Tilbagevenden til sport

Rben modificeret Bassini-herniotomi med tilhaeftning af fascia
transversalis til inguinalligamentet og indsaettelse af mesh pa

Rben sutur af musculus obliquus externus (ved skade)

Rben rekonstruktion af anulus inguinalis profundus med

Athletic pubalgia-operation: reinsertion og/eller deling af
Rben sutur af fascia transversalis med nonresorberbar sutur

og fiksation af falx inguinalis til ligamentum inguinale
Aben herniotomi med evt. indsaettelse af polypropylen-mesh

Gr. 1: Bassini-herniotomi og neurotomi af nervus ilioinguinalis

Cr. 2: Fysioterapi, non-steroide antiinflammatoriske stoffer og

Studietype Patientantal Operation
Retrospektivt, ukontrolleret 47 (52)

bagvaeggen
Prospektivt, ukontrolleret 35

eller mesh ad modum Lichtenstein
Prospektivt, ukontrolleret 41 Laparoskopisk bilateral indszettelse af mesh
Prospektivt, ukontrolleret 15

foldning og suturering af fascia transversalis
Retrospektivt, ukontrolleret 131 Laparoskopisk indsaettelse af mesh i bagvaeggen
Prospektivt, ukontrolleret 5.218 (5.460)

bindevaevet omkring symfysen
Prospektivt, ukontrolleret 85 (100)
Retrospektivt, ukontrolleret 12

eller adductor-tenotomi
Prospektivt, randomiseret, kon- 66
trolleret og iliohypogastricus

hvile

Gr. 3: Treening af nedre abdominalmuskler
Prospektivt, ukontrolleret 35 Laparoskopisk indsaettelse af mesh bilateralt
Prospektivt, ukontrolleret 17 (28) Laparoskopisk indsaettelse af mesh

77% efter seks maneders
opfglgning, gennemsnit
fire mdr.

93% efter seks maneder,
i gennemsnit ti uger
95% inden for en md.

Mere end 80% efter
seks uger
97% efter 2-3 uger

95% inden for tre mdr.

96% inden for ti uger

100%, heraf 83% med
fremragende resultat og
naesten alle inden for
seks mdr.

Efter operation kunne
patienterne genoptage
normal traening efter
6-8 uger

97%

94%, mediant efter
42 dage
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fuldt ud. Der var en gennemsnitlig rekonvalescenstid
pa 14 uger [2].

I et lignende studie blev 47 patienter med diag-
nosen sportshernie hernieopereret med en modifice-
ret Bassiniteknik, idet fascia transversalis blev tilhaef-
tet inguinalligamentet med efterfglgende indsattelse
af en mesh pa den posteriore vaeg. Hos alle patienter
blev der under operationen fundet en vis udtynding
eller frembuling af den posteriore inguinalveeg. Alle
patienter fik reduceret deres symptomer postopera-
tivt, og efter minimum seks maneders opfglgning
havde 77% genoptaget deres sportsaktivitet [1].

Der findes sa vidt vides kun én randomiseret
sammenligning af konservativ og operativ behand-
ling. I alt 66 fodboldspillere blev valgt ud fra enten en
herniografiundersggelse, der viste begyndende her-
nieudvikling, og/eller en positiv blokadetest af ner-
vus (n.) ilioinguinalis eller iliohypogastricus. En po-
sitiv blokadetest tolkedes som smertefrihed efter
lokalbedgvelse. Spillerne blev allokeret til fire grup-
per. Gruppe et fik foretaget herniotomi ad modum
Bassini og neurotomi af n. ilioinguinalis og n. ilio-
hypogastricus; gruppe to modtog fysioterapi, NSAID
og hvile; gruppe tre gennemfgrte individuel treening
af de nedre abdominalmuskler; og gruppe fire fun-
gerede som kontrol. Resultaterne blev opgjort efter
visuel analogskala (VAS)-score ved henholdsvis
hoste, jogging, sprint, spark og mavebgjning, og de
viste, at kontrolgruppens (gruppe fire) VAS-score for-
blev uendret. Traeningsgrupperne (to og tre) havde
et signifikant fald i VAS-score ved jogging efter tre
méneder, men intet fald efter seks mdneder, mens
der hos operationsgruppen sas et signifikant fald til
ca. nul i VAS-score bade tre og seks méneder post-
operativt. Efter seks maneder blev patienterne fra de
ikkeopererede grupper tilbudt operation, og efter
kirurgi viste resultaterne det samme som hos de pri-
meert opererede. Efter operation kunne patienterne
efter 2-3 uger genoptage cykling. Lgb kunne genop-
tages efter 4-5 uger og fodbold med daglig treening
efter 6-8 uger [27].

Laparoskopisk herniotomi blev gennemfgrt med
indsettelse af mesh hos 41 patienter. Uanset om
symptomerne var unilaterale eller bilaterale, blev
nettet placeret bilateralt. Ved operation pavistes hos
58% ingen abnormalitet, hos 24% blev der fundet
muskellesioner, og hos 17% var der anatomisk asym-
metri mellem den symptomatiske og asymptomatiske
side, uden at dette neermere er beskrevet. Forsgget
havde en middelopfelgningstid pa 4,2 ar, og 95% af
patienterne genoptog fuld sport inden for en méned
postoperativt [3].

Laparoskopisk bilateral indsattelse af mesh bag
den posteriore inguinalveeg blev udfert hos 131 pa-

Lidelsen rammer hyppigst unge mandlige sportsudgvere.
Diagnosen kraever eksklusion af differentialdiagnoser.
Billeddiagnostiske undersggelser har begraenset veerdi i udredningen.

Der savnes randomiserede studier til at definere kirurgiens plads i be-
handlingen.

tienter. Ved operationen blev det fundet, at 93%
havde en defekt i den posteriore inguinalveeg medialt
for vena epigastrica inferior (heraf 62% unilateralt).
Hos 40% af patienterne var der ingen sammenhaeng
mellem de subjektive gener og de peroperative fund.
Efter 2-3 uger var 97% tilbage i fuld aktivitet [6].
Samme operationstype blev gennemfgrt hos 35 pro-
fessionelle fodboldspillere. Ved operation fandtes, at
80% havde et udvidet anulus inguinalis profundus,
11% havde et indirekte hernie, mens der hos 9% ikke
kunne findes patologiske fund. Efter en gennemsnit-
lig opfelgningsperiode pa 14,6 méneder havde 97%
genoptaget deres idraet [28].

I et materiale, der omfattede 16 sportsudgvere,
hvoraf fire havde unilaterale og 12 bilaterale sympto-
mer, fandtes hos alle ved laparoskopi svaekkelse af
den posteriore veeg. Laparoskopisk preeperitoneal
mesh-anbringelse medfgrte tilbagevenden til sports-
grenen hos 94% efter mediant syv uger [29].

Hypotese to —

kompliceret skade pd strukturerne ved os pubis

Pa baggrund af denne teori fik 5.218 patienter fore-
taget 5.460 operationer. Operationerne er beskrevet
som 26 forskellige operative procedurer med diverse
kombinationer heraf, idet der typisk blev udfert lgs-
ning og/eller genindsettelse af bindeveavsstruktu-
rerne ved symfysen. Der er ogsé beskrevet fjernelse af
muskelfascie eller incision i denne. Disse operationer
kaldes samlet athletic pubalgia-indgreb [11]. Der er
ikke naermere udspecificeret, hvilke strukturer der er
tale om, og hvordan indgrebene er foregdet, men i et
tidligere studie fra samme forfatter blev der hos de
fleste patienter foretaget bilateral m. rectus abdomi-
nis-reinsertion til symfysen med eller uden spaltning
af udspringet af mm. adductor longus og brevis fra os
pubis [9]. Efter athletic pubalgia-operation kunne
95% vende tilbage til deres sportsgren inden for tre
maneder postoperativt [11] (Tabel 2).

DISKUSSION

Der hersker stor uenighed om berettigelsen af begre-
bet sportshernie og om de patogenetiske &rsager til
lidelsen. De publicerede studier er for flertallets ved-
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kommende kendetegnede ved at veere smé og ukon-
trollerede. Da billeddiagnostik kun har en usikker
plads i udredningen, og da symptomerne er varie-
rende fra patient til patient, kan det vere sveert at
stille en diagnose ud fra klinikken.

De fleste nyere studier rapporterer alle lovende
resultater efter bdde aben og laparoskopisk hernie-
operation samt athletic pubalgia-indgreb med en suc-
cesfuld tilbagevenden til idraetten pa 77-97% [1-3, 5,
6, 11, 14]. Da m. rectus abdominis kaudalt insererer
pé symfysen ner inguinalkanalens bagvag og falx in-
guinalis, er det muligt, at athletic pubalgia-indgrebet
med reinsertion af m. rectus abdominis kan medfgre
en vis fibrosedannelse i omrédet, der kan styrke bag-
vaggen. Det er dog fortsat uklart, hvilken operations-
metode der er mest velegnet. Der er sdledes ingen
studier, der omfatter sammenligning af forskellige
operationsmetoder.

Rekonvalescenstiden efter det laparoskopiske
hernieindgreb er hos disse patienter beskrevet at
vere kortere end efter konventionel dben hernie-
kirurgi, hvilket bgr prioriteres hos disse sportsaktive
patienter. I de fleste studier havde patienterne en
forudgdende hvileperiode inden operationen uden
bedring af symptomerne. Det eneste randomiserede
studie, der findes, viste en reduktion af smerterne
efter operation i forhold til konservativ behandling.
Det var ikke opgivet, hvor stor en patientandel, der
vendte tilbage til sporten, og den undersggte popula-
tion blev kun udvalgt ud fra kriterierne positiv hernio-
grafi og/eller nervebloktest [27]. Herniografi har be-
graenset diagnostisk veerdi og er endvidere behaftet
med risiko for komplikationer. Derfor bruges denne
undersggelsesmetode ikke generelt til at stille diag-
nosen sportshernie.

Operationsfundene er ikke veldokumenterede,
og de bestar ofte af kirurgens subjektive vurdering
af, hvorvidt der findes en laesion eller svaeekkelse.
Materialerne er blevet kritiseret for at mangle billed-
dokumentation af disse skader [19], og der savnes en
kvantitativ beskrivelse af de rapporterede bindevevs-
abnormiteter i forhold til raske kontroller. Endvidere
er der generelt kort opfglgning og manglende opgg-
relse af recidivfrekvens eller senfglger. Efter alminde-
lig herniotomi er der en del patienter, der udvikler
kroniske smerter eller ubehag i lysken. Dette under-
streger betydningen af en langsigtet opfglgning og
stiller spgrgsmalstegn ved indikationen for at operere
den asymptomatiske side.

Teorien om, at sveekkelsen af den posteriore veeg
er begyndelsen pé et hernie, vil kun kunne belyses
ved flere randomiserede sammenligninger af konser-
vativ behandling over for herniotomiindgreb. Da der
ikke er konsensus om, hvorvidt symptomerne skyldes

en tidlig hernieudvikling eller leesion af strukturerne
ved os pubis eller en kombination af disse, er der et
stort behov for, at de tilhgrende to forskellige typer
operative tiltag indbyrdes testes i randomiserede
studier.

Det konkluderes, at sportshernie er en lidelse,
der i de seneste ar har faet stigende opmarksomhed,
pa trods af at patogenese, diagnostik og behandling
ikke er sufficient klarlagte. Det er primeert yngre
mandlige sportsudgvere, der rammes, og sympto-
merne varierer fra patient til patient. I nuveerende
praksis stilles diagnosen ved udelukkelse af differen-
tialdiagnoserne. Der er sjeldent effekt af konservativ
behandling, mens der rapporteres gunstige resultater
efter operative indgreb efter relativ kort tids opfglg-
ning. De operative tiltag er mange og forskelligar-
tede, og der er ikke tilstreekkelig dokumentation for,
at én operationstype er at foretraekke frem for andre.
Der mangler i hgj grad evidens fra flere randomise-
rede studier med en tilstreekkelig opfglgningstid for
at klarleegge, hvorvidt disse patienter bgr tilbydes
kirurgi frem for konservativ behandling. De resulta-
ter, der er rapporteret i flere ukontrollerede serier
efter konventionelle hernieindgreb, udfordrer dog
den gaengse kliniske opfattelse, at kun patienter med
regelrette, klinisk paviselige lyskebrok bgr tilbydes
herniotomi.
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Metabolisk syndrom ved skizofreni
Lene Nyboe & Poul Videbech
RESUME relevans [3]. De enkelte faktorer, der beskriver MetS, OVERSIGTSARTIKEL
. . . . . o
Preevalensen af metabolisk syndrom (MetS) hos patienter med defineres forskelligt (Tabel 1), primert hvad angar Center for Psykiatrisk

skizofreni er markant hgjere end hos befolkningen som helhed.
Livsstilsfaktorer, som fysisk inaktivitet, usund kost og tobak, og
behandling med antipsykotika har betydning for udvikling af
MetS. Det tyder pa, at farmakologiske savel som nonfarmakolo-
giske interventioner, herunder kognitiv terapi, fysisk treening og
kostvejledning, har positiv effekt pa MetS. Systematisk under-
sggelse og behandling af MetS hos patienter med skizofreni kan
sikre en tidlig indsats og mindske risikoen for somatisk sygdom
og tidlig dgd.

Patienter med skizofreni har 2-3 gange sé stor dede-
lighed pé grund af kardiovaskulaer sygdom som bag-
grundsbefolkningen og har tillige hgj risiko for at ud-
vikle metabolisk syndrom [1, 2]. Metabolisk syndrom
(MetS) er en samling af samtidigt forekommende
faktorer, der defineres ved forgget taljemal, hyper-
glykaemi, dyslipideemi og hypertension, som tilsam-
men gger risikoen for udvikling af kardiovaskuleer
sygdom og dgd hos det enkelte individ [3, 4]. Til-
stedevaerelse af MetS giver sdledes tre gange s stor
risiko for udvikling af kardiovaskulaer sygdom og
fordobler risikoen for kardiovaskuler ded, hvorfor
undersggelse og behandling af MetS har stor klinisk

veaerdier for taljemal. International Diabetes Federation
(IDF) anerkender sdledes, at abdominal fedme vur-
deret ud fra taljemaél er en vasentlig risikofaktor for
udvikling af MetS og kardiovaskuler sygdom [4].

Béde livsstilsfaktorer som fysisk inaktivitet,
usund kost og rygning samt genetiske faktorer har
betydning for udvikling af MetS. Hos patienter med
skizofreni kan antipsykotisk behandling tillige gge
risikoen.

Denne artikels formal er at praesentere den eksi-
sterende viden om MetS hos patienter med skizofreni
med hensyn til praevalens, drsager og behandling og
med baggrund i dette at foresld relevant intervention
og forskning.

Forskning, Risskov, Arhus
Universitetshospital,

MATERIALE OG METODER

Artiklen baserer sig pa et litteraturstudie, der er lavet
pa baggrund af litteratursgpgning foretaget i PubMed-
databasen med fglgende MESH-sggeord: »metabolic
syndromex, »weight gain«, »weight loss«, »antipsycho-
tic-induced weight gain«, »physical fitness«, »food ha-
bits«, »smoking«, »lifestyle«, »psychological stress«,
»sleeping disorders« og »schizophrenia«. Sggningen er
afgreenset til engelsksprogede artikler, der omhand-



