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30 . Skizofreni

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk træning på kognitiv 
funktion fitness og risikofaktorer for diabetes og hjertekarsygdomme.

Der er størst erfaring i aerob træning. Der anbefales aerob fysisk aktivitet, der 
starter ved lav intensitet og gradvist øges til moderate og høje intensiteter, ligesom 
varigheden af den fysiske aktivitet gradvist øges. Den fysiske træning skal indivi-
dualiseres og superviseres. Træningen kan med fordel foregå på små hold. Målet 
er at være fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for 
fysisk aktivitet.

Baggrund

Skizofreni er betegnelsen for en gruppe sindslidelser, som er præget af svære 
forstyrrelser af tankevirksomhed og følelsesliv. Ved skizofreni ses ofte sympto-
mer som hallucinationer, vrangforestillinger og tankeforstyrrelser. Herudover ses 
symptomer såsom social tilbagetrækning, energiløshed, sprogfattigdom, afladning 
af følelseslivet og kognitive symptomer, der omfatter problemer med verbal læring, 
visuel læring, social kognition, hastigheden af informationsbearbejdning, proble-
mer med begrebsdannelse og ordmobilisering.

Globalt er der omkring 24 millioner mennesker med skizofreni (1). Man regner 
med, at der er 16.000-20.000 mennesker i Danmark, der lever med skizofreni, 
og livstidsrisikoen for at blive syg er ca. 1-1,5 %. Der kommer mellem 500-1.000 
nye tilfælde til hvert år. I de første år efter symptomdebut er der en øget risiko for 
selvmord. I 45-50 års alderen sker der typisk en reduktion af symptomerne, men 
lidelsen er ofte svært invaliderende, og kun de færreste med skizofreni er i arbejde. 
Omkring 25 % kommer sig fuldstændigt, 50 % kommer sig socialt (dvs. de er i 
medicinsk behandling, men fungerer socialt), de sidste 25 % forbliver på et lavt 
funktionsniveau og har derfor brug for støtte i hverdagen.

Der er betydeligt øget dødelighed blandt personer med skizofreni, hvilket bl.a. kan 
tilskrives øget forekomst af hjertekarsygdomme og type 2-diabetes (2-7).

Der er generel konsensus om, at skizofreni skyldes en kombination af flere forskel-
lige faktorer – herunder biologiske, psykologiske og sociale faktorer. Man regner 
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med, at Dopamin spiller en patogenetisk rolle ved skizofreni. Dopamin-hypotesen 
antager, at skizofrenien skyldes for meget dopamin eller en overfølsomhed for 
dopamin i den præfrontale cortex. Den antipsykotiske medicin virker bl.a. ved at 
blokere en stor del af dopaminaktiviteten i hjernen. Skizofreni har i mange tilfælde 
en kraftig arvelig komponent, men der synes ikke at være nogen simpel genetisk 
årsag (8-10).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

En metaanalyse fra 2017 fokuserer på betydningen af aerob fysisk træning for 
kognitiv funktion hos personer med skizofreni (11). Analysen inkluderede 10 
kontrollerede studier med i alt 385 personer med skizofreni. Personernes alder var 
mellem 28 og 55 år; sygdomsvarighed var mellem 9 og 31 år og 56 % var mænd. 
Interventionerne var aerob træning +/- styrketræning og varede i gennemsnit 12 
uger med 3 sessioner per uge. Varigheden af de enkelte sessioner varierede fra 
20 til 60 min. Fysisk træning forbedrede den globale kognitive funktion signifikant. 
Blandt de syv randomiserede kontrollerede studier var effekten større end for ikke 
randomiserede studier (P < 0,001). Jo større mængde fysisk aktivitet, desto større 
effekt på kognitiv funktion. Superviseret træning var mest effektivt (P <0,001).

Fysisk træning havde signifikant effekt på arbejdshukommelse, social kognition 
samt opmærksomhed/årvågenhed. Der var ikke signifikant effekt på andre speci-
fikke kognitive funktioner, så som hastighed af informationsbearbejdning, verbal 
hukommelse, visuel hukommelse og problemløsning.

En metaanalyse fra 2016 vurderede den kliniske effekt af fysisk træning (12). 
Analysen inkluderede 29 studier med i alt 1.109 personer med skizofreni. Fysisk 
træning forbedrede den totale sygdomsscore og reducerede graden af depressive 
symptomer.

En metaanalyse fra 2016 (13) fandt, at frafald i træningsstudier med skizofrene 
personer i gennemsnit var 27 %. Der var signifikant lavere frafald, hvis træningen 
var superviseret.

En metaanalyse fra 2015 (14) inkluderede 13 randomiserede kontrollerede studier 
med i alt 549 personer med skizofreni, alder var 22 til 64 år og 58 % var mænd. 
Resultaterne viste, at aerob fysisk træning reducerede psykiatriske symptomer, 
forbedrede livskvaliteten og reducerede metaboliske risikofaktorer og vægt.

En metaanalyse fra 2015 (15) identificerede 20 studier med 659 personer. Deres 
alder var mellem 25 og 52 år og sygdomsvarighed var i gennemsnit 10 år. Analy-
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sen fandt, at aerob træning gav forbedring af fitness og kardiometaboliske risiko-
faktorer. Endnu en metaanalyse fra 2015 (16) fandt, at fysiske træningsprogram-
mer havde positiv effekt på fitness.

Ældre studier indicerer, at fysisk aktivitet reducerer hørehallucinationer (17;18). 
Andre studier peger på, at fysisk aktive personer oplever, at hørehallucinationerne 
er mindre belastende (19-21).

Personer med skizofreni er ofte overvægtige, fordi medicinen stimulerer deres 
appetit. Man finder samme effekt på vægt og simple sundhedsparametre som 
triglycerider, totalkolesterol, plasmainsulin og plasmaglukose ved kombineret diæt 
og fysisk aktivitet hos personer med skizofreni, som den effekt man typisk rappor-
terer hos personer uden psykisk sygdom (22;23).

Personer med skizofreni har ofte ledsagesymptomer i form af angst (kapitel 1) og 
stress (kapitel 31). Fysisk aktivitet kan i nogen grad dæmpe disse symptomer.

Mulige mekanismer

Nogle studier peger på, at den fysiske aktivitet fungerer som en form for distrak-
tion, der afleder patientens hallucinationer, så de opleves som mindre plagsomme. 
I den vestlige verden anses det for sundt at være fysisk aktiv, og en person med 
psykisk sygdom, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra omverdenen 
og social kontakt (24). Det er en normal foreteelse at dyrke motion, hvorved en 
ringslutning kan opstå: Den, der motionerer, føler sig normal. Hvis man er fysisk 
aktiv ved relativt høj intensitet, er det svært samtidig at tænke/spekulere meget, 
og den fysiske aktivitet kan benyttes som afledning af hallucinationer, tanker og 
situationer, der kan give angst. Personer med skizofreni har generelt en dårlig 
kropsopfattelse (25).

Fysisk aktivitet øger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske vel-
være. Der er herudover en række teorier om, at hormonændringerne under fysisk 
aktivitet kan påvirke sindsstemningen. Dette gælder fx betaendorfin-niveauet og 
monoamin-koncentrationerne (26).

Angst kan være et ledsagesymptom til skizofreni. Personer med angst oplever 
indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man sveder. At opleve disse fysio-
logiske ændringer i forbindelse med normal fysisk udfoldelse kan tænkes at give 
den depressive/angste person den vigtige erfaring, at det ikke er farligt at have høj 
puls, svede osv.
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Personer med skizofreni har i forhold til raske personer nedsat hippocampus-
volumen; et fund, der er af mulig betydning for patogenesen ved de kroniske 
psykotiske symptomer (27;28). Et studie fra 2010 viste, at aerob fysisk træning i 3 
måneder forøgede hippocampus’ størrelse og forbedrede korttidshukommelsen 
hos personer med skizofreni (29). Træningens effekt på hippocampus er forment-
lig medieret af brain derived neurotropic factor (BDNF), som er en vækstfaktor for 
hippocampus. Akut fysisk træning øger BDNF- niveauerne i hjernen (30).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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