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Antipsykotisk virkende medicin – antipsykotika – er 
centralt placeret i behandlingen af skizofreni. Lægemid-
lerne anvendes også til behandling af andre lidelser in-
den for det skizofreniforme spektrum, dvs. skizotypisk 
sindslidelse, skizoaffektiv sindslidelse og paranoid psy-
kose, omend evidensen herfor er begrænset, da langt de 
fleste patienter, der indgår i de randomiserede og kon-
trollerede antipsykotikaregistreringsstudier, har diag-
nosen skizofreni. Derfor er de registrerede behandlings-
indikationer for patienter med lidelser inden for det 
skizofreniforme spektrum oftest begrænset til patienter 
med skizofreni. Antipsykotisk virkende medicin kan 
som hovedregel ikke stå alene, og betydningen af psyko-
terapi dokumenteres i stigende grad. Vi vil i denne arti-
kel redegøre for den overordnede medicinske og psyko-
terapeutiske behandling af skizofreni hos voksne. De 
øvrige indikationer vil ikke blive omtalt yderligere.

SKIZOFRENI

Langt de fleste patienter, der diagnosticeres inden for 
det skizofreniforme spektrum, lider af skizofreni. Livs-
tidsrisikoen for at få skizofreni er ca. 0,7% med en 
punktprævalens på 4,6 pr. 1.000 personer [1]. Der 
skønnes at være ca. 30.000 patienter med en skizo-
frenidiagnose i Danmark, hvor der diagnosticeres 7-15 
nye patienter med skizofreni pr. 100.000 indbyggere 
pr. år. Skizofreni debuterer ofte i den sene ungdoms-
alder/tidlige voksenalder og forudgås ofte af et prodro-
malt forløb, hvor det fulde symptombillede endnu ikke 
er til stede [2]. Der er store individuelle variationer i 
sygdomsbilledet, men det er karakteriseret af positive 
symptomer (f.eks. hallucinationer og vrangforestillin-
ger), negative symptomer (f.eks. forringet kontak-
tevne, isolation, nedsat energi, interesse og initiativ), 
kognitive forstyrrelser (f.eks. forringet koncentration 
og hukommelse) og affektive symptomer (f.eks. de-
pressive symptomer) [2]. Skizofreni er en neuropsyki-
atrisk lidelse, som i de fleste tilfælde kræver livslang  
behandling med antipsykotisk virkende medicin. I et 
nyligt publiceret systematisk review af 167 dobbeltblin-
dede, randomiserede og kontrollerede kliniske studier 
med 28.102 overvejende kroniske patienter med diag-
nosen skizofreni havde antipsykotika dokumenteret 
større effekt end placebo med en samlet effektstørrelse 
på 0,47 [3]. 

Antipsykotikas effekt på de positive symptomer  
var større (effektstørrelse 0,45) end effekten på de  
negative symptomer (effektstørrelse 0,35) og de de-
pressive symptomer (effektstørrelse 0,27). Antipsy-
kotika havde sammenlignet med placebo også en  
dokumenteret større effekt på livskvalitet (effektstør-
relse 0,35) og funktionsniveau (effektstørrelse 0,34) 
[3].

ANTIPSYKOTIKA OG DERES  

TERAPEUTISKE VIRKNINGER

Ætiologi og patogenese ved skizofreni er ikke afklaret, 
men der er holdepunkter for, at signalstoffet dopamin 
indgår. I overensstemmelse hermed er det velkendt, at 
euforiserende stoffer, der øger dopaminaktiviteten i 
hjernen, kan forværre psykotiske symptomer, ligesom 
alle antipsykotiske stoffer med en enkelt undtagelse 
(aripiprazol) blokerer dopamin D2-receptoren. 

I Danmark er der indregistreret mere end tyve for-
skellige antipsykotisk virkende lægemidler. De ældre 
præparater omtales som førstegenerationsantipsyko-
tika (FGA), og disse præparater blokerer dopamin D2-
receptorer i varierende grad [4]. De nyere præparater 
omtales som andengenerationsantipsykotika (SGA) 
[4]. De blokerer ligeledes dopamin D2-receptorer i va-
rierende grad og har samtidig en relativt større sero-
tonerg 5-HT2A-antagonistisk effekt på dopamin D2-
blokade end FGA [4].

BIVIRKNINGER VED ANTIPSYKOTISK  

MEDIKAMENTEL BEHANDLING

De antipsykotisk virkende lægemidlers bivirkningspro-
filer er i modsætning til de terapeutiske effekter langt 
mere differentierede [4-6]. Nogle bivirkninger såsom 
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hjertearytmier er potentielt akut livstruende, mens me-
tabole bivirkninger inklusive vægtøgning og type 2-dia-
betes mellitus kan være medvirkende årsager til en for-
kortet livslængde. Livslængden for patienter med dia- 
gnosen skizofreni er i skandinavisk sammenhæng 15-
20 år kortere end livslængden i baggrundsbefolkningen 
[7], og en overvejende del af den øgede mortalitet til-
skrives naturlige dødsårsager bl.a. forårsaget af livs-
stilsfaktorer og somatiske sygdomme [7]. Motoriske  
bivirkninger, bl.a. parkinsonismesymptomer, tardive 
dyskinesier og akatisi kan i udtalt grad påvirke patien-
ternes livskvalitet og have betydning for komplians ift. 
medikamentel behandling. Det er derfor af stor betyd-
ning, at patienter, der er i behandling med antipsyko-
tika, løbende monitoreres for mulig udvikling af så-
danne bivirkninger iht. Sundhedsstyrelsens retnings- 
linjer [8]. 

Ved fremkomst af bivirkninger bør lægen sammen 
med patienten overveje, om dosisreduktion eller præ-
paratskift kan være indiceret.

Vi har nedenfor gennemgået de mest almindelige 
bivirkninger, der kan ses ved anvendelse af antipsyko-
tika.

Autonome bivirkninger 

Nogle antipsykotika kan medføre autonome bivirknin-
ger i form af ortostatisk hypotension, reflekstakykardi, 
mundtørhed, svedtendens, obstipation, urinretention 
og akkommodationsparese.

Kardiale bivirkninger 

En række antipsykotika kan inducere QTc-forlængelse. 
For en del præparaters vedkommende er den gennem-
snitlige QTc-forlængelse beskeden (mindre end 10 ms) 
og skønnes at være uden klinisk betydning. QTc-for-
længelser med et QTc-interval på mere end 500 ms 
skønnes at være forbundet med øget risiko for den ven-
trikulære takykardi torsades de pointes, som kan gå over 
i ventrikelflimren. Særligt sertindol, ziprasidon og halo-
peridol kan medføre QTc-forlængelse. Antipsykotisk 
behandling bør derfor ekg-monitoreres [8] og Dansk 
Cardiologisk Selskab har i samarbejde med Dansk Psy-
kiatrisk Selskab udarbejdet en vejledning om arytmi-
risiko ved behandling med psykofarmaka og foretaget 
en risikovurdering af forskellige lægemidler [9]. 

Metaboliske bivirkninger 

Som tidligere nævnt kan en række SGA og FGA med-
føre metaboliske forstyrrelser i varierende grad. Såle-
des kan specielt olanzapin og clozapin (begge SGA) 
medføre vægtøgning, stigning i plasmakolesterol- og 
plasmalipidniveau samt øget risikoen for udvikling af 
diabetes mellitus [6]. I modsætning hertil findes f.eks. 
aripiprazol og ziprasidon (begge SGA), som har for-
holdsvis beskedne metaboliske bivirkninger.

Motoriske bivirkninger 

Motoriske bivirkninger er bl.a. parkinsonisme, dyski-
nesi, dystoni og akatisi (indre rastløshed). Nogle bi-
virkninger, såsom akatisi, kan være voldsomt gene-
rende for patienten, og tardive dyskinesier kan være 
irreversible. Motoriske bivirkninger forbindes hyppigst 
med FGA, men de fleste SGA kan også medføre grader 
af motoriske bivirkninger, specielt ved høje doser.

Prolaktinmedierede bivirkninger 

En række FGA og SGA, f.eks. haloperidol (FGA) og ris-
peridon eller paliperidon (SGA) kan via deres dopamin 
D2-receptorblokade bevirke forhøjede plasmakoncen-
trationer af prolaktin med heraf følgende menstrua-
tionsforstyrrelser, brystspænding, seksuelle bivirknin-
ger og øget risiko for osteoporose. 

Andre bivirkninger 

Antipsykotika kan virke sederende, og specielt clozapin 
kan sænke krampetærsklen. I sjældne tilfælde ses agra-
nulocytose, mest udtalt ved behandling med clozapin. 
Clozapin må derfor kun ordineres af speciallæger i psy-
kiatri og neurologi, ligesom der gælder helt særlige mo-
nitoreringsregler for dette præparat (se www.medicin.
dk). Allergiske reaktioner kan forekomme i form af ery-
tem, overfølsomhed for sol og kontaktdermatitis. Un-
dertiden ses forhøjelse af niveauerne af transaminase, 
alkalisk fosfatase og glutamyltransferase i blodet som 
tegn på leverpåvirkning. Sidstnævnte stigninger er al-
mindeligvis forbigående.

Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin – nu 
Medicinrådet [10] – har udgivet en vejledning om brug 
af antipsykotika på psykoseområdet (ICD-10, F20-29) 
[6]. Seks SGA (amisulprid, aripiprazol, lurasidon, pali-
peridon, quetiapin og risperidon) er ud fra deres bivirk-
ningsprofil udvalgt til at være såkaldte første-/anden-
linjepræparater, mens en række andre antipsykotika 
blev rubriceret som tredjelinjepræparater, bl.a. olanza-
pin og clozapin. 

I tilfælde af kompliansproblemer – og specielt hvis 
de skyldes kognitive vanskeligheder eller ambivalens – 
bør man overveje antipsykotikaformuleringer, hvor det 
antipsykotisk virkende præparat kan injiceres intra-
muskulært med ugers til måneders mellemrum [6].

Der findes kun et forholdsvis begrænset antal stu-
dier, hvor man specifikt har undersøgt terapeutiske ef-
fekter og mulige bivirkninger af antipsykotika hos æl-
dre (+ 65-årige) patienter med skizofreni. Generelt er 
ældre patienter mere følsomme over for bivirkninger, 
og dosis bør generelt være lavere hos denne patient-
gruppe end hos gruppen af patienter under 65 år [6]. 

PSYKOTERAPEUTISK BEHANDLING VED SKIZOFRENI 

Selvom nationale retningslinjer anbefaler brug af anti-
psykotisk virkende medicin som førstevalg i behandling 
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af skizofreni, er psykosociale interventioner – som of-
test kombineret med antipsykotika – også af stor betyd-
ning [11, 12].

Psykosociale interventioner ved skizofreni kan re-
ducere psykotiske symptomer og tilbagefald samt for-
bedre personens sygdomsprognose og recovery. Der er 
således god evidens for, at struktureret psykoedukation 
[13], opsøgende psykosebehandling [14, 15] og social 
færdighedstræning [16] har effekt ved behandling af 
skizofreni.

Psykoterapi ved skizofreni kan hjælpe en del patien-
ter, især dem, der har resterende symptomer og lidelse 
på trods af antipsykotisk medikamentel behandling. 
Psykoterapi kan defineres som en proces, der er tilret-
telagt med henblik på at skabe ændringer i følelser,  
tanker og adfærd, og som styrker trivsel [17]. Der er 
mange lovende psykoterapeutiske interventioner ved 
skizofreni [18], men relativt få af dem kan betragtes 
som evidensbaseret. I det følgende gennemgås evidens-
baserede psykoterapiformer ved skizofreni.

FAMILIEBEHANDLING VED SKIZOFRENI 

Der er god evidens for, at familiebehandling er en ef-
fektiv intervention ved skizofreni. I en metaanalyse ba-
seret på 53 studier fandt man, at familiebehandling sig-
nifikant kunne reducere risikoen for tilbagefald, samt 
at den muligvis kunne reducere risikoen for indlæg-
gelse og fremme komplians ift. farmakologisk behand-
ling [19]. Familiebehandling af skizofreni kan variere i 
indhold og form, men indebærer altid, at personen og 
dennes familie mødes regelmæssigt med en sundheds-
professionel (læge, psykolog, sygeplejerske). Ved mø-
derne gives psykoedukation, og udfordringer i forbin-
delse med det pågældende familiemedlems skizofreni 
drøftes. Målet er, at patienten bliver bedre i stand til at 
håndtere sin sygdom og forfølge sociale, uddannelses-
mæssige og/eller livskvalitetsmæssige mål i tilværel-
sen. Dette søges opnået ved at øge patientens og famili-
ens forståelse for skizofreni, forbedre patientens kom- 
munikation med familien og eksterne personer samt 
udvikle problemløsningskompetencer [19, 20]. Mange 
former for familiebehandling sigter også mod at lette 
omsorgsbyrden for de pårørende. 

KOGNITIV ADFÆRDSTERAPI FOR SKIZOFRENI

Kognitiv adfærdsterapi (KAT) er en korttidsorienteret, 
fokuseret form for psykoterapi, som er udviklet på bag-
grund af viden om, at psykiske forstyrrelser ofte medfø-
rer vanemæssige fejl i tankeprocesser og forestillings-
billeder. Kognitive forvrængninger og uhensigtsmæs- 
sige mestringsstrategier spiller en væsentlig rolle i at 
opretholde psykotiske symptomer, negative følelser og 
ubehag. Formålet med anvendelse af KAT ved skizo-
freni er at hjælpe patienterne til at udvikle en bedre for-
ståelse for deres psykotiske oplevelser og opbygge hen-

sigtsmæssige mestringsstrategier, når symptomerne 
opstår. KAT kan føre til ændringer i tanker og adfærd 
og herved reducere angst, depression og forpinthed 
[21].

Der er gennemført flere systematiske metaanalyser 
af effekten af KAT ved skizofreni [22-24]. Alle meta-
analyser viser, at KAT har signifikant bedre effekt på  
såvel positive som negative symptomer end standard-
behandling (antipsykotisk medicinsk behandling og 
standard ambulant behandling). Effektstørrelserne er 
på 0,25-0,62, hvilket svarer en lille til moderat effekt. 
Resultaterne fra disse metaanalyser har medført, at 
KAT ved skizofreni er blevet integreret i de nationale 
retningslinjer for behandling af skizofreni i Storbritan-
nien, Canada og USA. 

I to metaanalyser har man sammenlignet KAT-
interventioner ved skizofreni med andre psykoterapi-
former (f.eks. tredjebølgepsykoterapi) [25, 26]. Resul-
taterne viste, at der ikke var forskel mellem interventio- 
nerne hvad angår psykotiske symptomer, tilbagefald el-
ler indlæggelser, men KAT-interventioner var bedre til 
at reducere affektive symptomer end andre psykotera-
peutiske interventioner [25]. Forfatterne understreger, 
at der er behov for at forbedre alle psykoterapeutiske 
interventioner for skizofreni, inklusive KAT, så de ikke 
blot reducerer psykopatologi, men også fremmer livs-
kvalitet og recovery [26].

DANSKE PERSPEKTIVER OG KONKLUSION 

I 2015 udarbejdede Sundhedsstyrelsen en national kli-
nisk retningslinje for behandling af patienter med ski-
zofreni og komplekse behandlingsforløb [27]. I den an-
befales det, at man tilbyder familieinterventioner til 
patienter med skizofreni og betydelig funktionsnedsæt-
telse og kognitiv adfærdsterapi til patienter med skizo-
freni og betydelig funktionsnedsættelse, der er forårsa-
get af vedvarende psykotiske og/eller negative sympto- 
mer [27]. 

Sammenfattende kan det konkluderes, at der er sik-
ker evidens for effekt af behandling med antipsykotika 
ved skizofreni. De terapeutiske effekter af antipsyko-
tika skal afvejes over for mulige bivirkninger. Familie-
behandling og kognitiv adfærdsterapi er evidensbase-

Billedet viser krystalstruk-
turen af den humane do-
pamin D3-receptor (en 
dopamin D2-lignende re-
ceptor) sammen med den 
dopaminerge D2/D3-speci-
fikke antagonist eticloprid 
ved en opløsning på 3.15. 
(Venligst udlånt af Søren 
Gøgsig Faarup Rasmus-
sen og Ulrik Gether, Køben-
havns Universitet).
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rede behandlinger ved skizofreni, men effektstørrelsen 
er lille til moderat.

Der er således behov for at forbedre de nuværende 
psykoterapeutiske interventioner ved skizofreni og øge 
evidensgraden af andre potentielle psykoterapeutiske 
interventioner. Ligeledes er der brug for udvikling og 
registrering af nye antipsykotika med nye virkningsme-
kanismer og med større effekt på kognitive forstyrrelser 
og negative symptomer. 
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