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Epilepsi udger if. WHO ca. 1% af den globale sygdomsbyrde
malt i disability adjusted life years (DALYs), dvs. en byrde pd
niveau med bryst- og lungekraeft. Alene i Europa medfoerte
epilepsi 304.000 tabte livsar i 2000 [1]. I det folgende gives der
en oversigt over de vasentligste omrader, der vedrorer epilep-
sirelateret morbiditet og baggrunden for den egede mortali-
tet.

Morbiditet

Specielt psykiatriske lidelser har en oget forekomst ved epi-
lepsi. Nogle af disse er en direkte folge af epilepsi eller epilep-
tiske anfald, mens andre er indirekte folger af f.eks. medicinsk
behandling. Personlighedsforstyrrelser hos epilepsipatienter
er et kontroversielt omride, der har varet staerkt debatteret
igennem tiderne og utvivlsomt har bidraget til (er afstedkom-
met af?) stigmatiseringen af personer med epilepsi. Der er dog
ingen sikre holdepunkter for, at specifikke personligheds- el-
ler adfzerdsforstyrrelser er knyttet til noget epileptisk syn-
drom.

Depression

I en oversigt over den del af litteraturen, hvor diagnostiske kri-
terier af depression var defineret i henhold til ICD eller DSM-
IV, fandt Hermann et al en median livstidspreevalens for major
depressive disorders (MDD) blandt epilepsipatienter pa 32% i
forhold til 6% i baggrundsbefolkningen [2]. I et populationsba-
seret studie fandt man tilsvarende, at 337% af patienterne med
aktiv epilepsi var deprimerede mod 6% af patienterne med
epilepsi i remission [3]. Ogsé andre kroniske sygdomme er
forbundet med en oget risiko for depression, men ikke i
samme grad. I en undersogelse af 185.000 husstande angav
29% af epilepsipatienterne mindst en episode af depression,
sammenlignet med f.eks. diabetespatienter (13%) og astmapa-
tienter (16%). Forsenket stemningsleje (dystymi), der ikke op-
fylder DSM’s definition pa depression er mere udbredte end
major depressive disorders og praeges iszr af anhedoni, traethed
og emotionel labilitet .

Dysfori og irritabilitet er velbeskrevne preeiktale fznome-
ner med stigende intensitet i tiden op mod et anfald i op til ca.
tre dogn preiktalt. Forsenket stemningsleje som iktalt feeno-
men optraeder relativt hyppigt i form af »aura«, men kan vaere

sver at erkende som sddan. Diagnosen stilles pa den pludse-
lige indtraeden, korte varighed, stereotypien og sammenhan-
gen med andre iktale fznomener. Ogsa postiktalt kan depres-
sive symptomer forverres eller optraede de novo i et til flere
dogn efter et anfald. I en enkelt undersogelse fandtes dette hos
43%, og hos 13% af patienterne fandtes tilmed suicidale impul-
ser [4].

Psykoser

De epileptiske psykoser opdeles i episodiske og kroniske til-
feelde. De episodiske tilfzelde har som regel nzr relation til an-
faldene, mens f.eks. den sakaldte Slater-psykose antager en
kronisk form med skizofreniforme treek og specielt ses hos pa-
tienter med temporale foci. I et studie med videoelektroence-
falogramregistrerede patienter fandtes hyppigheden af postik-
tale psykoser af forskellig art at veere pa ca. 8%. latrogene psy-
koser kan ses i forbindelse med behandling med de fleste
antiepileptika. Forced normalisation er en empirisk velbeskre-
vet, men darligt belyst tilstand, hvor pludselig anfaldskontrol
medferer en paradoks forverring af den psykiske tilstand i
form af depression eller psykose.

Angst

Angst i forbindelse med epilepsi kan antage mange former og
have forskellige arsager. Som interiktalt f2nomen optraeder
angst hos op til to tredjedele af patienterne. Angsten kan vaere
betinget af oplevelsen af kontroltab eller vere et led i »an-
faldsfobi«. I andre tilfzelde kan en neurobiologisk forbindelse
mellem den epileptiske aktivitet og angstudlesende strukturer
f.eks. amygdala veere arsagen.

Tktal angst ses hyppigst hos patienter med partielle anfald
og er den mest udbredte affektive tilstand i forbindelse med
anfald. Iszer hos patienter med epileptiske foci i den antero-
mediale del af temporallappen kan anfaldsfznomenerne an-
tage karakter af panikangst, dog med betydelig kortere varig-
hed

Kognition

Kognitiv dysfunktion hos personer med epilepsi har mange
arsager. En tilgrundliggende strukturel skade pa hjernen kan
forarsage savel epilepsi som kognitiv dysfunktion, ligesom de
epileptiske anfald i sig selv kan inducere og forveerre de kog-
nitive dysfunktioner. Hemmet koncentration, hukommelse,
indleeringsevne, problemlesningsevne, ordmobiliseringsevne
og evne til at huske grammatik er de symptomer, som patien-
terne eller deres parerende typisk klager over. Den antiepilep-
tiske behandling kan bedre dysfunktionerne i kraft af reduce-
ret anfaldshyppighed, men den kan ogsa i sig selv forverre
dysfunktionerne.
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Tabel 1. Risikofaktorer for gget dgdelighed blandt personer med epilepsi.

Risikofaktor Dgdelighed blandt personer med epilepsi

Epilepsitype ........ Stgrst ved symptomatisk epilepsi

Neurodeficit . ...... Medfgdte neurodeficit medfgrer gget dgdelighed
Alder ............ Hgjest blandt bgrn og unge

Kgn ............. Dgdelighed blandt maend er en anelse stgrre

end blandt kvinder

Tabel 2. Dgdsarsager blandt personer med epilepsi.

Andel af dgdsfald
blandt personer

Dgdsarsag med epilepsi® %
Cerebrovaskuleer lidelse .. .................... 5-17
Hjertesygdom . ... ... ... . . .. ... 10-19
Neoplasier (alle) .. ...... ... . ..., 12-34
Hjernetumorer . . ... ... 1-53
Uheld . ..o 2-20
Pneumoni .. ... ... 5-25
Selvmord . ... 0-9
Anfaldsrelaterede dgdsfald . ................... 1-31
SUDEPD . .o 1-6
ANdre ..o 5-41

a) Den proportionale dgdsratio beskriver andelen af dgdsfald pga. en
bestemt dgdsarsag i en kohorte af personer med epilepsi.
b) SUDEP: sudden unexpected death in epilepsy.

Systemiske bivirkninger til medikamentel
antiepileptisk behandling

Medikamentel antiepileptisk behandling kan vere bivirk-
ningsfuld med sa forskellige komponenter som sevnforstyrrel-
ser, veegteendringer, treethed, hovedpine og synsfeltdefekter. I
de senere ar er har opmaerksomheden specielt vaeret fokuseret
pa de mulige konsekvenser for knoglesundheden og de speci-
fikke risici for kvinder.

Osteoporose er et stigende helbredsproblem, og behand-
ling med antiepileptika er nu erkendt som en selvsteendig risi-
kofaktor. Den formodede arsag er 2ndring af vitamin D-me-
tabolismen, men den eksakte patofysiologiske mekanisme er
ukendt [5]. Hertil kommer, at risikoen for at fi frakturer i for-
bindelse med anfald er eget, og at risikoen for fald hos 2ldre
kvinder, som er i behandling med antiepileptika, er eget med
75%.

For kvinder frembyder antiepileptika serlige morbiditets-
risici 1 kraft af deres potentielle teratogene egenskaber, de le-
verenzyminducerende antiepileptikas interaktioner med p-
piller og valproats mulige evne til at inducere polycystisk ova-
riesyndrom (PCO).

Epileptiske anfald og livskvalitet

I en undersogelse af epilepsiopererede patienter sammenlig-
nede man livskvaliteten hos de opererede og hos patienter
med forskellige udbredte kroniske lidelser. Livskvaliteten hos
epilepsipatienter, som var helt anfaldsfrie postoperativt blev
angivet som varende bedre end for nogen af grupperne med
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kroniske lidelser. Patienter med epileptiske anfald uden be-
vidsthedspavirkning (simple partielle anfald) scorede omtrent
som diabetespatienter, og de, som stadig havde anfald med
bevidsthedspavirkning postoperativt, angav en livskvalitet
svarende til den hos patienter, der nylig havde haft myokar-
dieinfarkt.

Mortalitet

I flere epidemiologiske studier har man samstemmende vist,
at dedeligheden er oget blandt patienter med epilepsi [6]. For
at oge sammenligneheden mellem studier af dedelighed i for-
skellige populationer beskriver man dedeligheden vha. mor-
talitetsratioer (SMR). SMR defineres som ratio af observerede
dedsfald i en population med epilepsi i forhold til den forven-
tede alders- og kensspecifikke mortalitetsrate i referencepo-
pulationen. I bade selekterede populationer og i store popula-
tionsbaserede kohorter har man pavist eget dodelighed med
SMR varierende fra 1,3 ¢l 9,3.

Overordnet dedelighed

Dodeligheden synes at veere en anelse hojere blandt meend
med epilepsi end blandt kvinder med epilepsi, muligvis pga.
at risikofaktorer som f.eks. hjernesvulster er hyppigere fore-
kommende blandt maend. Den ogede dedelighed ses i alle al-
dersgrupper, men den standardiserede mortalitetsratio er ho-
jere blandt bern og unge. Dette forklares af en hojere dedelig-
hed blandt bern med epilepsi og medfedte neurodeficits, og
af at de enkelte dodsfald i disse aldersgrupper vil give et steerkt
oget risikoestimat pga. den lave hyppighed af dodsfald blandt
bern uden epilepsi (Tabel 1).

Typen af epilepsi har vasentlig indflydelse pd dedelighe-
den. Epilepsi kan klassificeres i flere forskellige typer og syn-
dromer, men i epidemiologisk sammenhznge har man for-
trinsvis inddelt personer med epilepsi i to grupper: 1) patien-
ter med idiopatisk epilepsi, hvor det antages, at arsagen er
medfedt/genetisk betinget, og 2) patienter med symptomatisk
epilepsi, hvor drsagen til epilepsien antages at vaere strukturelt
betinget. I et amerikansk studie fandt man en SMR p4 1,8 (95%
konfidensinterval (CI): 1,4-2,3) blandt patienter med idiopa-
tisk epilepsi, hvorimod den var 2,2 (95% CI: 1,8 -2,7) blandt
personer med erhvervet epilepsi (symptomatisk epilepsi) og
11,0 (95% CI: 6,9-16,4) blandt patienter med epilepsi og neuro-
logisk dysfunktion fra fodslen. En anden pradiktor for dede-
lighed blandt patienter med epilepsi er forekomsten af anfald.
Patienter, som gennem det seneste ir havde haft: 1) epilepti-
ske anfald (undtagen generaliserede anfald), 2) generaliserede
tonisk-kloniske anfald og 3) status epilepticus, havde SMR pa
henholdsvis 2,4 (95% CI:1,9-3,0), 2,9 (95% CI: 2,4-4,4) og 3,7
(95% CI:2,5-5,4), hvorimod patienter der ikke havde haft an-
fald gennem det seneste ar havde en SMR pa 1,1 (95% CI: 0,8-
1,5), dvs. at patienter uden anfald stort set har en risiko, der er
identisk med den for personer uden epilepsi [7].
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Specifikke dedsarsager

Arsagen til dod blandt personer med epilepsi kan vre en di-
rekte folge af epilepsien (f.eks. status epilepticus), en indirekte
folge af epilepsien (f.eks. trafikuheld), og den kan ogsé vaere
relateret til den underliggende &rsag til epilepsi (f.eks. en tu-
mor) eller behandling.

En reekke dedsirsager er direkte relateret til epilepsien og
forekommer saledes hyppigere hos personer med epilepsi end
hos personer uden epilepsi, bl.a. hjernetumorer, pneumonier
(aspiration) og ulykker (Tabel 2).

Selvmord og pludselig uventet dod (sudden unexpected de-
ath in epilepsy (SUDEP)) bidrager ogsa til dedeligheden blandt
personer med epilepsi. I et studie fandtes selvmord siledes at
udgere 5-7% af alle dedsfald blandt personer med epilepsi og
kun 1-2% i den almindelige befolkning [8]. I to sterre kohorte-
studier fra England og Sverige fandt man en oget dodelighed
af selvmord med SMR pa mellem 3,5 og 5,4. Psykiatrisk syg-
dom er den sterkeste kendte risikofaktor for selvmord - ogsa
blandt patienter med epilepsi [9].

Den ogede dedelighed ses i alle aldersgrupper, den hojeste
risiko for SUDEP ses blandt patienter med kronisk epilepsi, og
iszer blandt kandidater til epilepsikirurgi, hvor forekomsten er
fundet at vaere ca. ti dedsfald pr. 1.000 patient pr. ir. Arsagen
til SUDEP er ukendt, men mange dedsfald er formentlig rela-
teret til anfald og involverer muligvis en pavirkning af cen-
trale respirationscentre og det kardiovaskulere system.

Konklusion
Epilepsiernes bidrag til befolkningens morbiditet og mortali-
tet svarer til, hvad der ses ved nogle af de mest udbredte can-
certyper. Morbiditeten kan i hej grad tilskrives de epileptiske
anfald og bivirkninger ved behandlingen. Mortaliteten blandt
epilepsipatienter er markant oget og korrelerer primeert til
graden af anfaldskontrol og komorbid psykiatrisk sygdom. In-
traktabel epilepsi er siledes langt fra nogen benign lidelse.
De starste enkeltproblemer hos terapiresistente epilepsipa-
tienter er depression og bivirkninger ved den antiepileptiske
behandling, der igen korrelerer stzerkest med ringe livskvalitet.
Konsekvenserne af den foreliggende viden er, at patien-
terne med brug af de tilgengelige screeningsskemaer ber
screenes for depression og bivirkninger ved behandlingen
[10]. Anfaldene ma soges reduceret til et minimum med ud-
gangspunkt i dogmet om, at der ikke findes nogen »accepta-
bel anfaldshyppighed«. Kun helt anfaldsfrie patienter har en
nzr normal helbredsrelateret livskvalitet og de terapiresi-
stente patienter, som udger over en tredjedel af populationen,
ber udredes med henblik pé at tilbyde dem anden behand-

ling, herunder epilepsikirurgi.
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