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Skizofreni er en kompleks biologisk og adfærdsmæssig 
lidelse, der ofte er karakteriseret af hallucinationer, 
vrangforestillinger, social tilbagetrækning, affektiv af-
fladning og kognitive deficit, med typisk debut i tidlig 
voksenalder, om end debut i barndommen og sen vok-
senalder også ses. Incidensen af skizofreni er 15 ud af 
100.000 med en øget forekomst hos mænd, immigran-
ter, personer, der fødes i urbane områder, og personer 
med familiær disposition for psykiatrisk lidelse. 

SKIZOFRENI OG DØDELIGHED

På verdensplan har patienter med skizofreni en gen-
nemsnitlig levetid, der er 15-25 år kortere end bag-
grundsbefolkningens [1]. Sammenlignet med i andre 
lande har man i de skandinaviske lande fri adgang til 
behandling af såvel psykiatriske som somatiske lidel-
ser. På trods af dette er der fortsat en reduceret rest
levetid på hhv. 20 år, 16 år og 20 år for mænd med ski-
zofreni og hhv. 16 år, 11 år og 17 år for kvinder med 
skizofreni i Danmark, Finland og Sverige [1]. I popula-
tionsstudier er der registreret en væsentlig stigning i 
gennemsnitslevetiden over de seneste årtier i USA,  
Japan og de fleste europæiske lande, med undtagelse  
af de tidligere østbloklande, som havde en stagnering 
af forventet levetid fra 1970’erne til slutningen af 
1980’erne [2]. Denne stigning i gennemsnitlig levetid 
er ikke observeret hos patienter med skizofreni, og der 
er beskrevet en stigende forskel i levetid hos patienter 
med skizofreni og baggrundsbefolkningen i USA, Fin-
land og Danmark, hvilket tyder på, at patienter med 
skizofreni ikke opnår den samme effekt af de forbedrin-

ger, der sker i behandlingen af somatisk lidelse, som 
baggrundsbefolkningen gør [2]. 

SKIZOFRENI OG DØDSÅRSAGER

Hos patienter med svære psykiatriske tilstande ses en 
større forekomst af selvmord som dødsårsag end hos 
baggrundsbefolkningen [1]. Der har været meget fokus 
på at minimere risikoen for dette, hvilket også har med-
ført, at selvmordsraten er reduceret over de seneste år-
tier [3]. Denne reduktion i død på grund af selvmord 
har dog ikke ledt til en stigende levealder hos patienter 
med skizofreni, hvilket tyder på, at der findes andre 
faktorer, der er af større betydning for den samlede dø-
delighed [2]. Hos patienter med skizofreni skyldes to 
tredjedele af alle dødsfald naturlige dødsårsager [4], 
hvor kardiovaskulære lidelser er årsag til ca. 25% og in-
fektion og cancer til ca. 10% hver af alle dødsfaldene 
[2]. 

SKIZOFRENI OG RISIKOFAKTORER FOR DØD

Det er kendt, at en række risikofaktorer for kardiova-
skulær lidelse, herunder central adipositas, forhøjet 
blodtryk, lavt niveau af højdensitetslipoprotein, eleve-
ret triglyceridniveau, hyperglykæmi (samlet betegnet 
metabolisk syndrom), rygning og inaktiv livsstil, fore-
kommer hyppigere hos patienter med skizofreni end 
hos andre [5]. Derudover ses der en øget forekomst af 
stofmisbrug, som ligeledes øger mortalitetsraten [6],  
ligesom det medfører en øget risiko for blodbårne vi-
rale infektioner [7]. Dertil ses en væsentlig øget fore-
komst af kroniske somatiske sygdomme, som bidrager 
til den øgede mortalitetsrate [8]. Slutteligt kan det ikke 
udelukkes, at patienter med skizofreni har en familiær 
disposition for somatisk lidelse [9], hvor non-random 
mating hos forældre kan have betydning for både ud-
vikling af psykiatrisk lidelse [10] og muligvis også so-
matisk lidelse, om end dette endnu ikke er sufficient 
undersøgt [11]. 

Behandlingen af skizofreni vil oftest bestå af farma-
kologiske og nonfarmakologiske interventioner. I ran-
domiserede studier har man påvist, at antipsykotika ge-
nerelt medfører vægtøgning, øget insulinresistens og 
øget kolesterolniveau [12]. Populationsbaserede stu-
dier har vist lignende resultater, dog med mest data om 
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diabetes som outcome [13]. Antipsykotikabehandling 
vil dog ofte medføre reduktion af de psykiatriske symp-
tomer, og behandlingen er i korterevarende randomise-
rede undersøgelser fundet at reducere risikoen for død 
sammenlignet med placebobehandling [14]. Disse re-
sultater underbygges af længerevarende observatio-
nelle studier, hvor patienter, der var i behandling med 
de antipsykotika, der øger risikoen for kardiovaskulære 
risikofaktorer mest, men samtidig er blandt de mest po-
tente antipsykotika, der findes, samlet havde en lavere 
relativ risiko for død end patienter, der var i behandling 
med andre antipsykotika, og patienter, der ikke fik 
antipsykotikabehandling [15]. 

SKIZOFRENI OG INTERVENTIONER  

MOD RISIKOFAKTORER

Patienter, der er diagnosticerede med skizofreni, har en 
øget risiko for død af naturlige årsager og har som tidli-
gere beskrevet også som gruppe en øget forekomst af 
somatiske risikofaktorer, hvoraf en del er modificer-
bare. Livsstilsinterventioner mod rygning og metaboli-
ske risikofaktorer samt interventioner for at øge fysisk 
aktivitet har været forsøgt med beskeden effekt i Dan-
mark og internationalt [16, 17]. Med baggrund i dette 
kan farmakologisk intervention være nødvendig for at 
reducere forekomsten af de risikofaktorer, der øger 
mortaliteten. 

Ved markant vægtøgning som konsekvens af anti-
psykotikabehandling har flere interventioner været for-
søgt [18], men tillæg af metformin har vist sig at være 
mest effektiv med en gennemsnitlig vægtreduktion på 
3,17 kg sammenlignet med placebo i studier med en 
varighed på 12-24 uger [18]. Hvis metforminbehand-
lingen kombineres med livsstilsintervention, synes ef-
fekten at være størst [18]. Hos patienter med forhøjet 
blodsukker er metformin også en effektiv forebyggende 
behandling mod udvikling af diabetes, især hos patien-
ter med nydebuteret skizofreni, hvor de metaboliske 
forandringer oftest er mest udtalte [19]. Forud for til-
læg af metformin som behandling af overvægt eller 
prædiabetiske tilstande kan skift af antipsykotika til et 
præparat med en mere gunstig metabolisk profil være 
en mulighed hos nogle, men hos en række patienter vil 
medicinskifte ikke være muligt pga. bevist manglende 
effekt af andre præparater [19]. Forhøjet kolesterol
niveau kan også være en konsekvens af antipsykotika-
behandling, hvorfor lipidsænkende behandling i form 
af statiner kan være indiceret med henblik på at redu-
cere risikoen for kardiovaskulære events hos patienter 
med skizofreni [20]. Mere end halvdelen af alle patien-
ter med skizofreni er rygere [21]. I et Cochranereview 
fra 2013 med studier, hvor man forsøgte at få patienter 
til at ophøre med eller reducere rygning, konkluderede 
man, at hverken nikotinsubstitution eller psykosocial 
intervention havde væsentlig effekt [22]. Nyere data 

tyder dog på, at der kan opnås en højere grad af ryge-
ophør ved en behandling med farmakologiske interven-
tioner mod rygning, eventuel med tillæg af nikotin
substitutionsbehandling, uden en øget forekomst af 
psykiatriske bivirkninger [21]. 

I Danmark er der bl.a. via Regionernes Kliniske 
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) igangsat initiativer 
for at måle kvaliteten af den behandling, som patienter 
med skizofreni får tilbudt. En stor andel af danske pa-
tienter med en skizofrenidiagnose undergår derfor re-
gelmæssig screening, der kan afdække en del af de alle-
rede beskrevne risikofaktorer for tidlig død, herunder 
screening for kardiovaskulære risikofaktorer. Det har 
dog endnu ikke medført en væsentlig forbedring i over-
levelse, og det er usikkert, om monitoreringen i sig selv 
medfører en øget anvendelse af sekundær forebyg-
gende behandling i Danmark, mens det er undersøgt i 
andre populationer [23]. 

Behandlingen af patienter med skizofreni under 
indlæggelse på en psykiatrisk afdeling er forbedret ud 
fra resultaterne fra RKKP, hvor det angives, at en større 
andel af patienterne har fået de behandlingselementer, 
som der findes indikatorer for [24]. Behandlingen hos 
alment praktiserende læger er ikke undersøgt systema-
tisk i Danmark, men et studie fra Holland viser, at pa-
tienter med psykotiske tilstande hyppigere kontaktede 
egen læge og havde flere telefonkontakter end kontrol-
personer [25]. På trods af den øgede forekomst af kon-
takter var der mindre behandling for kardiovaskulære 
og pulmonale tilstande [25], herunder forebyggende 
behandling, hos patienterne med skizofreni end hos 
kontrolpersonerne. Fundene er sammenlignelige med 
resultaterne af et stort National Institute of Mental 
Health-studie, hvor man inkluderede 1.460 patienter 
med skizofreni. Dette studie viste en meget lav fore-
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komst af behandling af diabetes, hypertension og dys
lipidæmi hos patienter med skizofreni [26], ligesom et 
dansk studie viste en formodet underbehandling af kar-
diovaskulære risikofaktorer som både sekundær- og 
tertiærprofylakse [27].

SKIZOFRENI OG BEHANDLING  

AF SOMATISKE SYGDOMME

Den primære behandling af diagnosticerede somatiske 
tilstande og effekten heraf ses anderledes hos patienter 
med skizofreni end hos baggrundsbefolkningen. Der er 
påvist en lavere forekomst af invasive og noninvasive 
kardiale interventioner efter akut myokardieinfarkt og 
en øget mortalitet i perioden efter [28]. Ligeledes er 
der påvist en lavere forekomst af cerebrovaskulære ar-
teriografier og blodfortyndende behandling hos patien-
ter, der er diagnosticerede med psykose og indlagt pga. 
apopleksi [29]. Slutteligt er der også påvist en relativ 
højere mortalitetsrate pga. cancer end hos baggrunds-
befolkningen [30].

KONKLUSION

Patienter med skizofreni har en væsentlig højere mor-
talitetsrate end baggrundsbefolkningen, og den gen-
nemsnitlige levetid er i Danmark reduceret med 20 år 
for mænd og 16 år for kvinder. Den relativt øgede mor-
talitetsrate skyldes delvist flere selvmord hos patienter 
med skizofreni end hos baggrundsbefolkningen, men 
det er de naturlige dødsårsager, som primært mindsker 
levetiden. Det er kendt, at disse patienter har en væ-
sentligt øget forekomst af metaboliske og kardiovasku-
lære risikofaktorer, som for størstedelens vedkom-
mende er modificerbare. Der er gennem de senere år 
sket en systematisk screening for disse risikofaktorer, 
men det er uvist, om denne screening har medført en 
øget forebyggende behandling, og om denne behand-
ling følges af patienterne, hvis den påbegyndes. 

Hos patienter, der har skizofreni og indlægges med 
somatisk sygdom, ses en lavere forekomst af interven
tioner i forbindelse med f.eks. myokardieinfarkt og 
apopleksi end hos baggrundsbefolkningen, men det  
vides ikke, om det eventuelt skyldes, at sygdommen 
fremtræder anderledes, hvilket kan medføre en forsin-
kelse i udredning og derved en risiko for, at et behand-
lingsvindue lukkes, eller at tilstandene ved debut har 
en højere sværhedsgrad, der medfører en øget morbidi-
tet og mortalitet samt ikke er tilgængelige for sædvan-
lige interventioner. 

Det vides, at den opfølgende behandling efter svæ-
rere somatiske sygdomme, nogle kroniske, er blevet 
forbedret over de seneste årtier, hvilket formodentligt 
har bidraget til den øgede levetid hos baggrundsbefolk-
ningen. Den manglende tilvækst i levetid hos patienter 
med skizofreni kan skyldes en lavere ordinationsrate af 
sekundær og tertiær profylaktisk behandling eventuelt 

pga. manglende samtykke hertil eller pga. en formodet 
lavere komplians, en lavere rate af akut behandling af 
somatiske tilstande og en lavere primær opfølgning af 
somatiske tilstande i psykiatrisk regi. 

Alle data tyder på, at skizofreni er forbundet med en 
øget risiko for tidlig død af naturlige årsager. Der er 
iværksat screeningsprogrammer, og der findes evidens-
baserede farmakologiske interventioner til behandling 
af en del af de risikofaktorer, som identificeres. Der bør 
være fokus på mulige somatiske tilstande hos patienter 
med skizofreni, om end disse kan være vanskelige at 
diagnosticere, muligvis pga. en anden præsentations-
måde af symptomer end hos baggrundsbefolkningen.
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I denne artikel beskrives nogle statistiske sammen-
hænge mellem diagnosen skizofreni og personfarlig kri-
minalitet samt det juridiske og lægelige grundlag for,  
at lovovertrædere, der lider af skizofreni, i dansk rets-
praksis stort set altid bliver dømt til psykiatrisk behand-
ling. 

SKIZOFRENI OG PERSONFARLIG KRIMINALITET

Skizofreni er den hyppigste psykiatriske diagnose 
blandt retspsykiatriske patienter, og nogle forfattere 
har opgjort, at omkring 80% af den retspsykiatriske po-
pulation lider af skizofreni [1]. 

Selvom den samlede kriminalitet er faldende [2], er 
der i Danmark set en eksplosiv stigning i antallet af per-
soner, der har fået en behandlingsdom siden 1980, 
hvor der var ca. 300 behandlingsdømte, til 2017, hvor 
der er omkring 4.500. I samme periode er befolkningen 
steget fra omkring 5,1 til 5,7 mio. indbyggere.

I andre vestlige lande har man registreret en lig-
nende udvikling [3], men stigningstakten er stejlere i 
Danmark end i noget andet land [4]. 

I talrige videnskabelige undersøgelser har man fun-
det en statistisk øget association mellem skizofreni og 
vold, herunder drab [5-15]. Arsenault et al [7] rappor-

terer om en to en halv gange øget risiko for voldsad-
færd i perioden hos personer med en diagnose inden 
for det skizofrene spektrum. Fazel et al [9] fandt i et  
opfølgningskohortestudie med 13.806 inkluderede pa-
tienter med skizofrenidiagnose, at 17,1% af mændene 
var dømt for voldsforbrydelser.

Alle studier tyder på heterogenitet som fællestræk 
for mulige årsagsforklaringer, og det skal understreges, 
at hovedparten af personerne med skizofreni ikke er 
voldelige. Misbrug af alkohol og andre rusmidler er en 
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▶▶ Kriminaliteten i Danmark har været faldende i de sene-

ste år, men antallet af domme til psykiatrisk behand-

ling fortsætter med at stige. 

▶▶ Personer, der lider af skizofreni, er i større risiko for at 

begå personfarlig kriminalitet end baggrundsbefolk- 

ningen.

▶▶ Forebyggelse og reduktion af personfarlig kriminalitet 

hos personer, der lider af skizofreni, er en kerneopgave 

for psykiatrien og forudsætter tidlig opsporing og in-

tensiv, opsøgende og vedholdende psykiatrisk 

indsats.
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