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Patienter med psyKkisk lidelse rammes seerlig hérdt af
fedmeepidemien. I Den Nationale Sundhedsprofil 2010
rapporteredes det, at neesten dobbelt s mange dan-
skere med en selvrapporteret psykisk lidelse som dan-
skere uden en psykisk lidelse (20,9% vs. 12,9%) var
sveert overvaegtige (BMI > 30 kg/m?). Dette har bety-
delige konsekvenser for livskvalitet, morbiditet og mor-
talitet, og pravalensen er endnu hgjere for personer
med svaere psykiske lidelser. I internationale studier
vurderer man, at risikoen er stgrst for personer med
psykoselidelser, da de har 2,8-4,4 gange hgjere risiko
for overveegt eller fedme end baggrundsbefolkningen.
For personer med svar depression eller bipolar lidelse
er risikoen 1,2-1,7 gange hgjere end baggrundsbefolk-
ningens [1-3]. Nationale og internationale populations-
undersggelser har vist stigning i praevalensen af fedme
over de seneste 30 ar. Tilsvarende undersggelser findes
desveerre ikke for subpopulationer med psykisk syg-
dom.

Fedme er, ligesom psykisk lidelse, forbundet med
stigma, og der er i dag kun sparsomme tilbud om fore-
byggelse eller behandling til personer med béde fedme
og psykisk lidelse. Hjerte-kar-sygdom og andre fedme-
relaterede tilstande ses tidligere hos personer med psy-
kisk lidelse end hos baggrundsbefolkningen og resul-
terer i 15-20 ars kortere levetid. De hidtil afprevede
interventioner har kun haft moderat og forbigdende ef-
fekt. Der har veeret spekuleret i, om deinstitutionalise-
ringen, der tog fart i Danmark i 1976, har bidraget til
overdgdeligheden. Der er i de seneste 30 ar sket et mar-
kant fald i dedeligheden af hjerte-kar-sygdom i bag-
grundsbefolkningen, men ikke blandt patienter med
skizofreni. Der er brug for at teenke i nye forebyggelses-
strategier baseret pd en forstdelse af samspillet mellem
de atiologiske faktorer. I denne artikel sgger vi at dis-
kutere fremtidige strategier baseret pa de serlige tio-
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» Psykisk syge bliver tidligere og oftere overvaegtige end
baggrundsbefolkningen.

» Livstilsinterventioner er ikke ngdvendigvis vejen frem
for at opna vaegttab hos psykisk syge.

» Forebyggelse af fedme hos psykisk syge skal ske ved
endringer af de strukturelle rammer i samfundet.

logiske forhold, der ggr sig geeldende for udvikling af
fedme hos personer med psykisk sygdom.

I denne artikel defineres sver psykisk lidelse som
skizofreni, bipolar sygdom og sveere depressioner.

ATIOLOGI

Livsstil

Som for baggrundsbefolkningen er vaegtggning hos
psykisk syge et resultat af ubalance mellem energiind-
tag og energiforbrug. Livsstil er en medierende faktor,
der forklarer en del af sammenhangen mellem fedme
og psykisk lidelse. Dertil kommer en rackke modifice-
rende faktorer (Figur 1), der i et komplekst samspil pé-
virker udviklingen af fedme. Det er uafklaret, hvilke
faktorer der har stgrst betydning for udviklingen af
fedme.

Der findes ingen detaljeret beskrivelse af energiind-
taget hos danske patienter med psykiske lidelser. Ifglge
Den Nationale Sundhedsprofil rapporterede personer
med psykisk sygdom 50% oftere end baggrundsbefolk-
ningen om et usundt kostmgnster. I internationale stu-
dier har man fundet divergerende resultater mht., om
personer med svere psykiske lidelser overordnet skulle
have et stgrre energiindtag end andre [4], meniet
nyere studie har man intet beleeg fundet for denne pé-
stand [5]. Det er til gengaeld veldokumenteret, at
personer med svare psykiske lidelser har et nedsat
energiforbrug som fglge af bAde manglende moderat til
hard fysisk aktivitet og meengden af tid, der tilbringes
stillesiddende [6].

Medicin

Béde stemningsstabiliserende medicin og antidepres-
siva kan medfgre moderat veegtggning [7], men anti-
psykotika (saerligt andengenerationsantipsykotika)

er et seerligt problem. Til trods for, at antipsykotika
primeert var tiltaenkt behandling af psykoselidelser, er
forbruget af andengenerationsantipsykotika stigende.
Praeparaterne benyttes i dag ogsa til affektive lidelser,
angst og somatoforme tilstande samt i tiltagende grad
som erstatning for anxiolytika [8]. Andengenerations-
antipsykotika inddeles i preeparater med lav (aripipra-
zol, ziprasidon, amisulprid), intermedier (risperidon,
quetiapin, sertindol, paliperidon) og hgj (olanzapin,
clozapin) risiko for vaegtggning [9]. Risikoen for veeg-
tggning er stgrst hos medicinnaive patienter, hvor alle
typer antipsykotika er associeret med vagtggning fra




omkring 1 kg til teet p& 20 kg i lgbet af 38 uger, athaen-
gigt af preeparattypen [10].

Bivirkninger af psykofarmaka er direkte medie-
rende og modificerende faktorer ved pavirkning af pa-
tienternes livsstil. Den direkte effekt af psykofarmaka
medieres f.eks. ved at nedsatte hvilestofskiftet [11] el-
ler skifte fra fedt- til glukoseforbreending [12], mens
den indirekte modificerende effekt virker ved at gge
energiindtaget (pget appetit og forsinket meethedsfor-
nemmelse) eller nedsette aktivitetsniveauet og derved
energiforbruget.

Genetik

Genetisk tilbgjelighed kan betragtes som en potentiel,
men endnu ikke klarlagt medierende faktor. En hgj
praevalens af fedme er beskrevet hos patienterne alle-
rede inden introduktionen af medicinsk behandling
samt hos medicinnaive patienter med skizofreni og bi-
polar sygdom [13]. Allerede inden sygdomsdebut er
der altsd en gget risiko for overvaegt. Genetisk sérbar-
hed kan desuden vaere en modificerende faktor. Resul-
taterne af flere studier tyder pa, at personer med skizo-
freni og specifikke genotyper er mere tilbgjelige end
andre til at tage pd i vaegt ved indtag af antipsykotika
[14, 15].

Sociogkonomiske forhold

Lav sociogkonomisk status gger risikoen for fedme i
baggrundsbefolkningen [16] og rammer ogsd psykisk
syge ved at pavirke deres livsstilsmgnster. Ifplge en
analyse af livsvilkar for danske patienter med sveer psy-
kisk lidelse er mange fattige, lever alene og er uden for
arbejdsmarkedet [17]. Lav social status, social tilbage-
traekning og sparsomme gkonomiske ressourcer er
medvirkende til, at personer med psykisk sygdom har
sveerere ved at treeffe sunde valg af fedevarer og selv-
steendigt at engagere sig i fysiske aktiviteter [16].

Psykopatologi

Kognitive deficit ses ved affektive lidelser samt skizo-
freni og er associeret med manglende egenomsorg og
pavirket evne til at traeffe sunde valg. Hertil kommer de
negative symptomer, som er et kernefeenomen ved ski-
zofreni. De indeberer bl.a. initiativlgshed, der kan pa-
virke bade det fysiske aktivitetsniveau [18] og sandsyn-
ligheden for valg af sund og varieret kost. Depressive
symptomer ses ved alle sveaere psykiske lidelser og er as-
socieret med manglende fysisk aktivitet [19].

INTERVENTIONER

I Danmark sikrer retningslinjer, at der som fgrstevalg af
psykofarmaka anvendes preeparater med intermedieer
eller lav risiko for vaegtpgning (Radet for Anvendelse af
Dyr Sygehusmedicin), teet vaegtmonitorering ved be-
handlingsstart (Sundhedsstyrelsens anbefalinger for
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antipsykotika) og en obligatorisk beskrivelse af KRAM
(kost, rygning, alkohol, motion)-faktorerne i behand-
lingsplaner. Fraset en anbefaling om at tilrdde fysisk
aktivitet ved risiko for overveegt fremgér der ikke nogen
konsekvens af disse screeningsprocedurer [20]. Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence (NICE) og
The British Association for Psychopharmacology (BAP)
har i internationale retningslinjer foresléet, at BMI over
25 kg/m? eller veegtggning over 7% i lgbet af de forste
uger bor fgre til handling. I alle retningslinjer foreslér
man livsstilseendringer som forstevalg ved veegtstig-
ning. Ved manglende effekt overvejes skift af anti-
psykotikum, og herefter kan adjuverende behandling
afprgves [21].

Individorienterede livsstilsinterventioner er afprgvet
i en reekke mindre og stgrre studier [22, 23], og resulta-
terne er samlet i metaanalyser, hvor man har fundet, at
det har resulteret i signifikante veegttab pa ca. 3 kg [24].
Der er dog en reekke metodologiske problemer: 1) Den
eksterne validitet er kompromitteret pga. eksklusion af
de sygeste, 2) fa forholder sig til klinisk signifikant
vaegtreduktion (7% eller mere), 3) der mangler lang-
tidsopfglgning, og 4) interventionerne er for ressource-
kraevende til at kunne implementeres i praksis. I flere
retningslinjer anbefaler man at skifte til et antipsykoti-
kum med et mindre obesogent potentiale som aripipra-
zol eller ziprasidon. Disse anbefalinger er blandt andet
baseret pa et Cochranereview [25], hvor man fandt et
moderat vaegttab pa ca. 3 kg efter skift fra olanzapin til
aripiprazol. I en nyere metaanalyse har man dog ikke
fundet nogen effekt pa det gennemsnitlige vaegttab,
men en signifikant andel opndede veegttab pa 7% eller
mere, og man konkluderer derfor, at nogle, men ikke
alle, kan profitere af et behandlingsskift [10].

P.t. er der kun evidens for at benytte metformin og
aripiprazol som adjuverende behandling [26]. I en ny-
ere metaanalyse fandt man, at number needed to treat
var tre for at opné et klinisk signifikant veegttab med
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metforminbehandling hos psykisk syge, der havde faet
vagtggning efter indtag af antipsykotika [26]. Ved at
benytte aripiprazol som adjuverende behandling til
olanzapin og clozapin kunne et vaegttab pa ca. 2 kg op-
nds, dog under hensyntagen til risiko for bivirkninger
ved polyfarmaci.

PERSPEKTIVERING

Livsstil virker som et oplagt mél for intervention. Fore-
byggelse star over for et muligt paradigmeskifte [27]
efter 30 ars forskning i individbaserede interventioner,
der ikke har haft effekt i baggrundsbefolkningen [28].
Sundhedsadfeerd kan ikke adresseres isoleret, da indi-
videt ikke kan formodes at traeffe sunde valg, ndr sam-
fundet i gvrigt leegger op til det modsatte. Usunde fgde-
varer har oftere en mere synlig og tilgaengelig placering
i supermarkeder, maengderabat ses hyppigere pa usund
mad, og kommercielle reklamer for energiteet mad er
hyppigere end reklamer for sunde fgdevarer.

Der er ingen grund til at tro, at de sunde valg er let-
tere, hvis man ogsé har en psykisk lidelse. En del af pa-
radigmeskiftet skyldes et samtidigt fokus pa potentielt
skadelige virkninger af den individbaserede tilgang,
f.eks. ved victim-blaming [29]. Vi mener derfor, at det
for en betydelig del af patienterne med psykisk sygdom
kan veere meningslgst at bruge ressourcer pa individ-
baserede livsstilsinterventioner, for de strukturelle
rammer er forbedrede [30]. Forfatterne af denne arti-
kel mener, at man ved omlaegningen af psykiatrisk be-
handling fra asyler til ambulante enheder tabte de dar-
ligst fungerende pé gulvet. Denne gruppe, for hvem
helbredelse aldrig bliver andet end et tomt begreb, le-
ver ofte i udtalt socialt og gkonomisk armod. Som med
social ulighed i sundhed generelt, er der ingen nemme
lgsninger for denne gruppe, og velmente tilbud om
stotte til en sundere livsstil far karakter af lappelgsning.
Eksempler pa dette kan vaere strukturelle tiltag, der for-
bedrer de sociopkonomiske forhold, eller tilbud, der di-
rekte faciliterer en sundere livsstil.

Social isolation, marginalisering fra arbejdsmarke-
det og gkonomiske problemer er nogle af de sociogko-
nomiske forhold, der kunne forbedres. En forbedring af
disse forhold vil indirekte gge mulighederne for at leve
sundere. Man kunne sagar overveje, om de fysiske ram-
mer, som asylerne og daghospitalerne tilbgd i form af
en struktureret hverdag med fallesskab og muligheder
for et meningsfuldt job i f.eks. et vaerksted, i dag ville
kunne bidrage til at reducere fedmeforekomsten blandt
de darligst fungerende psykisk syge.

Strukturelle tilbud, der adresserer livsstil, kan ind-
deles i to: 1) Dem, der vanskeliggar usunde valg ved
forbud eller »afstraffelse« f.eks. med bgder, og 2) dem,
der gor sunde valg nemmere. Eksempler pé forst-
navnte er forbud mod rygning pa offentlige steder, og
et eksempel pé det sidste er flere cykelstier. Da man

vedtog rygeloven, blev veeresteder og psykiatriske af-
delinger dog undtaget for denne lov, hvilket fra vores
synspunkt blot er endnu et eksempel p4, at psykiske
sygdomme ikke sidestilles med somatiske sygdomme,
ndr det geelder forebyggelse.

Inden for det psykiatriske system har man pa luk-
kede enheder pé forskellig vis forsegt at forbyde fast-
food, f.eks. ved kun at tillade det én dag om ugen, eller
ved direkte forbud for patienter med et BMI over 30
kg/m?. Flere af disse tiltag havde en veegtreducerende
effekt, men sddanne forbud er sidenhen blevet meldt til
Ombudsmanden, da det kreenker patienternes auto-
nomi. Dette eksempel illustrerer det etiske dilemma,
som implementering af strukturelle a2ndringer med-
forer, da det uundgaeligt vil begreense individets valg-
muligheder. Alternativt kan det sunde valg ggres nem-
mere. I psykiatrien kunne det veere tilbud om gratis
madudbringning til dem, der ikke formar at lave mad
selv, tilbud om feelles madordning, hvilket kunne sikre
bade sund mad og socialt samveer, og tilbud om lettil-
gangelige motionsgrupper. Udvikling af strukturelle
interventioner bgr ske pd baggrund af kvalitative stu-
dier, hvor man beskriver malgruppens gnsker, og un-
derkastes kvantitative metoder, hvormed man kan pa-
vise en eventuel effekt, s& vi undgér at bruge ressourcer
pa virkningslgse tilbud. Ud over nye interventioner,
hvor man fokuserer pé dosisreduktion af antipsykotika
i forbindelse med vaegtogning, ber der ogsé stilles
stgrre krav til medicinalindustriens vilje til at forske i
medicinske alternativer med mindre vaegtggning som
bivirkning.
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Obesity is an increasing global problem. Individuals with
severe mental illness (SMI) are no exception; on the
contrary, these patients are more often obese than others
and suffer from sequelae. Poor life style, poor socio-
economic status and side effects to antipsychotics are well
known contributors to obesity. Interventions targeting the
individual have been tested with limited success. The
healthcare systems and the communities have to rethink
the integration of individuals with SMI as equal citizens in
the society in order to prevent weight gain or for weight loss
interventions to be successful.
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