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Fremtidig strategi

Hos patienter, som meoder i skadestuen, og hos hvem man har
mistanke om DVT, méles D-dimer. Hvis D-dimer er normal,
sendes patienten hjem med besked om at sege egen leege ved
uendrede eller forvaerrede symptomer. Er D- dimer forhejet,
foretages UL i form af kompressions- UL af alene v. femoralis
og v. poplitea. Hvis UL viser proksimal DVT, szttes patienten
i behandling. Behandlingen af evrige patienter afsluttes pa
skadestuen, men de opfordres til at soge egen leege ved uzen-
drede eller forverrede symptomer.

Korrespondance: Margit Y. Mantoni, Billeddiagnostisk Afdeling, Gentofte Hospi-
tal, DK-2900 Hellerup. E-mail: mama@geh.regionh.dk
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Resume

Den nyere litteratur er gennemgaet for at opstille retningslinjer for
behandlingen af brystkreeft for aldersgruppen over 70 ar. Det kon-
kluderes, at brystbevarende operation og sentinel node-teknikken
kan anvendes efter retningslinjerne til yngre patienter. Fuld ak-
silrgmning kan undlades ved mikrometastaser. Adjuverende stra-
lebehandling bgr tilbydes, men kan undlades ved lav risiko for
recidiv. Endokrin behandling anvendes béde adjuverende og neo-
adjuverende, men bgr ikke std alene. Hos receptornegative hgjrisi-

kopatienter bgr behandling med adjuverende kemoterapi vurderes
individuelt. Systematiseret opfglgning anbefales.

Den gennemsnitlige levealder er stigende, og 30% af bryst-
kreeftpatienterne, svarende til over 1.200 tilfzelde arligt i Dan-
mark, er 270 ar pa diagnosetidspunktet. Gruppen er hetero-
gen, idet der med stigende alder folger oget komorbiditet [1].
Dog kan mere end halvdelen af alle 80-arige kvinder se frem
til at fejre deres 88- ars-fodselsdag (Figur 1). I kontrollerede
undersogelser af behandlingen af primzaer brystkraeft har man
koncentreret sig om patienter under 70 ar. Det har medfert
mangel pé evidensbaserede retningslinjer for gruppen over 70
ar, af hvem en meget stor del ikke modtager samme behand-
ling som de yngre, hyppigt med baggrund alene i deres alder
[1-3]. Vi har foretaget en gennemgang af litteraturen med
henblik pa at afklare, hvilke szrlige retningslinjer der bor an-
befales for behandling af zldre kvinder med brystkreeft.



1134

VIDENSKAB OG PRAKSIS | OVERSIGTSARTIKEL

Figur 1. Dgdelighedstavle
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Udredning

I henhold til geldende retningslinjer ber eldre kvinder, hos
hvem man har klinisk mistanke om brystkreaeft, henvises di-
rekee til et brystkirurgisk center mhp. klinisk undersogelse og
biopsi. Kun hvis dette ikke giver diagnostisk afklaring, foreta-
ges der billediagnostik. Tilbuddet om mammografiscreening
opherer efter 70- ars-alderen, da man ikke har dokumenteret
overlevelseseffekt ved opsporing af subkliniske cancere hos
zldre. Man tilrider derfor ikke rutinemessig brug af billed-
diagnostik til zldre kvinder.

Klinisk og histopatologisk karakteristik

af brystkraeft hos aldre

En gennemgang af histopatologiske parametre hos over
90.000 brystkreeftpatienter i det amerikanske SEER- program
viser, at de zldre diagnosticeres i et senere sygdomsstadie end
de yngre, og at andelen af patienter med lokalt avanceret syg-
dom er storre i denne aldersgruppe [4]. I en opgerelse fra The
Danish Breast Cancer Cooperative Group (DBCG) 2001-2003
har man pavist tiltagende tumorstorrelse med stigende alder
(Tabel 1). Omvendt stiger andelen af hormonfelsomme tu-
morer med alderen (5], hvilket indikerer, at sygdommen hos
zldre generelt er mindre biologisk aggressiv.

Der er ingen holdepunkter for, at det ubehandlede syg-
domsforleb er anderledes hos zldre end hos yngre [4]. P4
trods af, at de zldre har mere fremskreden sygdom, modtager
de mindre behandling [2, 3]. Ifelge data fra DBCG stiger ande-
len, der udelukkende far foretaget biopsi, ligesom andelen,
som ikke bliver aksilstatueret, oges markant med stigende al-
der (Tabel 2).

Bouchardy [3] gennemgik oplysninger om 407 patienter = 80
ar mhp. tumorkarakeeristika, helbredstilstand, behandling og
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80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
Alder, ar

dodsarsag og fandyt, at alene alderen var afgorende for den
givne behandling. Sygdommens stadie pa diagnosetidspunk-
tet var som for yngre patienter afgorende for den brystkreft-
relaterede mortalitet. Efter korrektion for sygdomsstadium
fandt man en femarsbrystkraftspecifik overlevelse pa 46%
uden behandling, 51% ved behandling med tamoxifen alene
og 90% ved kirurgi + adjuverende behandling.

Kirurgi
I henhold til DBCG’s retningslinjer behandles en lokaliseret
mammacancer med enten mastektomi eller brystbevarende
lumpektomi (BCS) med efterfolgende strilebehandling (RT)
af residuale mamma. Imidlertid behandles en meget stor del
af de zldre ikke efter disse retningslinjer (Tabel 2). Endvidere
er en meget stor andel af primere brystcancere i arene 1982-
2001 slet ikke registreret i DBCG (Tabel 3). Statuering af de
aksillzere lymfeknuder er en del af den kirurgiske behandling.
Dette foretages enten ved sentinel node (SN)-teknik eller aksil-
dissektion (ALND) ved metastaser i de aksillere lymfeknuder.
Med stigende alder undlades denne procedure ofte (Tabel 2).

The International Breast Cancer Study Group randomise-
rede 473 klinisk node-negative patienter = 60 ar med T1-3 tu-
morer til BCS + RT = ALND eller mastektomi £ ALND. Alle
fik efterfolgende tamoxifen. Slutmalene var aksilrecidiv eller
brystkreftfri overlevelse (DFS). Undersogelsen métte stoppes,
fordi man ikke kunne randomisere de planlagte 1.020 patien-
ter i studiet. I alt 473 patienter blev dog fulgt i mediant 6,6 ar,
og der var ingen signifikant forskel pa hverken aksilrecidiv el-
ler DFS.

I en gennemgang af 20.151 klinisk 7ode- negative kvinder
i SEER-registret, hvor 15.107 blev aksilstatueret med ALND,
0g 5.044 ikke blev aksilstatueret, paviste man en gevinst i fem-
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Tabel 1. Tumorsterrelse hos 7.487 postmeno-
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Tumorstarrelse, n (%)

pausale kvinder, der var registreret med primaer Patienter

brystkreeft i The Danish Breast Cancer Co- Alder, ar ialt, n <2cm 2-5cm >5cm uoplyst

ERETG Cley ZTSATTS: <TO. . 4.859 2.849 (58,6) 1.803 (37,1) 175(3,6) 32 (0,7)
TO-74 ... ... 923 490 (53,1) 399 (43,2) 31 (3,4 3(0,3)
T5-79 .o 794 392 (49,4) 364 (45,8) 34 (4,3) 4(0,5)
80-84 ................... 568 233 (41,0) 305 (53,7) 28 (4,9 2(0,4)
285. .. 343 123 (35,9) 185 (53,9) 33(9,6) 2(0,6)

Tabel 2. Behandlingsintensiteten i relation til alder for 8.198 danske brystkreeftpatienter 2001-2003.

Kun Lumpek- Mastek- Aksilstatueret  Intet aksil- > 10 lymfe- Positive lymfe- Lymfeknude-

Alder, ar Antal biopteret, % tomeret, % tomeret, % med SN, % indgreb, %  knuder fjernet, % knuder, % status ukendt, %

<70 ... 5.071 4,2 48,2 47,6 55,6 1,0 63,8 47,5 5,2

70-74 ... ... 996 7,4 35,0 575 54,5 2,0 62,4 42,9 9,2

7579 ... 898 11,4 23,4 65,6 40,3 9,7 56,4 37,5 20,4

80-84 ........... 694 18,2 18,2 63,7 28,5 22,0 41,5 32,6 36,3

85-105 .......... 539 36,0 17,4 46,6 14,0 41,7 30,9 21,2 63,6

SN = sentinel node-teknik

ars-DFS pa kun 1,5% blandt de aksilstatuerede. Der forela op-
lysninger om alder og tumorsterrelse, men ikke om receptor-
status, tumorgrad eller komorbiditet og ingen oplysninger om
aksilrecidiver [6]. I andre undersogelser har man pavist en re-
cidivfrekvens pa < 5% ved undladelse af aksildissektion hos
hhv. patienter over 60 ar og over 70 ar med klinisk negativ
lymfeknudestatus [6-8].

Lymfeknuder, der er fjernet ved SN-teknikken, undersoages
rutinemassig med immunhistokemiske (IHC) metoder pa
multiple snit. Dette har medfort, at der ofte findes mikrome-
tastaser med en diameter pd under 2 mm. Standardbehand-
lingen ved fund af mikrometastaser er at foretage fuld ALND.
Ofte finder man ikke yderligere metastatiske lymfeknuder
ved dette indgreb, og der foreligger ikke dokumentation for,
at det forbedrer prognosen [9].

Mastektomi har hidtil veret den foretrukne behandling,
idet man ikke har villet belaste patienten med adjuverende
stralebehandling. Der er dog grund til at stille spergsmalstegn
ved denne praksis. Generelt falder risikoen for lokalrecidiv ef-
ter BCS med stigende alder [10], BCS er et mindre belastende
indgreb end mastektomi, hvilket yderligere gor BCS attraktivt
til den zldre og maske let svaekkede patient. Zldre ber derfor
tilbydes BCS helt pa lige fod med yngre.

De nzvnte studier vedr. aksilstatuering hos klinisk zode-
negative 2ldre har alle en opfelgningstid pa ca. seks ar. Vore
dages ldre har ofte en betydeligt leengere restlevetid, sa den
skdnsommere SN-teknik, hvorved man undgéar unedig fjer-
nelse af raske lymfeknuder, ber tilbydes alle patienter. Hvis
der findes makrometastaser i de aksillere lymfeknuder, ber
der generelt foretages aksilremning efter geeldende retnings-
linjer. Da der ikke foreligger evidens for en terapeutisk gevinst
ved aksilromning hos kvinder med mikrometastaser til SN,
bor dette undlades hos de 2ldre. Man ber endvidere overveje

at ophere med anvendelse af THC pa SN hos zldre, da resul-
tatet ikke vil have terapeutisk konsekvens.

Medicinsk behandling

Systemisk adjuverende behandling efter en operation for pri-
mer brystkraeft anbefales, nir patientens restlevetid som folge
af sygdommen forventes at vere kortere end baggrundsbe-
folkningens. Patienter, der er over 60 ar og har hormonrecep-
torpositiv brystkreft, tilbydes adjuverende endokrin behand-
ling. DBCG anbefaler tamoxifen 20 mg dagligt i toethalvt ar
efterfulgt af en aromatasehzemmer (anastrozol eller exeme-
stan) i toethalvt r. Ved kontraindikation mod tamoxifen an-
befales en aromatasehzemmer i fem ar. DBCG’s retningslinjer
er blandt andet baseret pa resultaterne af Early Breast Cancer
Trialist Collaborative Groups (EBCTCG’s) metaanalyse, som
omfatter data om over 80.000 kvinder i alle aldersgrupper fra
i alt 71 randomiserede studier [11]. I analysen dokumenteres
det, at behandling med tamoxifen i fem ar medferer en signi-
fikant reduktion af risikoen for bade recidiv og dod med en

Tabel 3. Antal anmeldte tilfeelde af brystkreeft til Cancerregistret sammen-
holdt med antal anmeldte tilfeelde til The Danish Breast Cancer Coopera-
tive Group (DBCG) i tidsrummet 1982-2001.

Cancer-
Aldersgruppe, ar registret, n  DBCG, n  Difference, %
50-54 ... ... 7.348 6.595 10,2
5559 ... 7.224 6.511 9,9
60-64 ................. 7.539 6.714 10,9
65-69 ................. 7.195 6.395 11,1
TO0-74 . 6.841 5.672 17,1
7579 ..o 6.103 4.784 21,6
80-84 ................. 4.494 3.045 32,2
85-100 ... 3.792 1.891 50,1
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absolut gevinst pa henholdsvis 11,8% og 9,2% efter 15 ar. Ef-
fekten af tamoxifen er uathaengig af alder.

Patienter med hormonreceptornegativ brystkreft ber til-
bydes adjuverende kemoterapi. EBCTCG’s metaanalyse viste,
at adjuverende kombinationskemoterapi signifikant nedsztter
den relative risiko for recidiv og ded med henholdsvis 23% og
17% [11]. Hos patienter med receptornegativ sygdom var den
relative risiko-reduktion i recidivraten 26% med en absolut ge-
vinst pa 9,6%. Effekten var meget betydelig helt op til 70- ars-
alderen. Det var sveert noje at vurdere effekten af kemoterapi
hos kvinder over 70 ar pa grund af et lille antal patienter. E/kin
at al [12] gennemgik data fra 5.081 patienter, der havde hor-
monreceptornegativ brystkreft og var > 65 ar. Af dem fik
1.711 patienter (34%) adjuverende kemoterapi, hvilket gav 15%
forbedring i den totale overlevelse. Den storste overlevelsesge-
vinst blev observeret hos patienter med 7ode- positiv sygdom.

Resultaterne af en anden metaanalyse fra 2006 dokumen-
terer, at taxanholdig kemoterapi sammenlignet med ikketa-
xanholdig kemoterapi medforer en signifikant forbedring i
savel den recidivfrie som i den totale overlevelse med hen-
holdsvis 14% og 13% med en absolut gevinst pa henholdsvis
3,3% og 2,0% [13]. DBCG anbefaler derfor en sekventiel adju-
verende kemoterapi med epirubicin og cyclophosphamid ef-
terfulgt af docetaxel. ZAldre patienter med hormonreceptor-
negativ brystkreft ber dog vurderes individuelt med henblik
pa adjuverende kemoterapi, hvor man i vurderingen blandt
andet skal tage patientens risiko for recidiv og andre medicin-
ske, konkurrerende sygdomme i betragtning.

Man har i flere undersegelser pavist, at endokrin behand-
ling alene kun udskyder operationstidspunktet. Det kan der-
for anvendes som neoadjuverende/ adjuverende, men ber
kun gives som eneste behandling til patienter, som modsatter
sig operation, eller som har en meget kort forventet restleve-
tid. Den optimale behandling ber séledes inkludere operation
hos operable patienter, da en stor andel af patienterne vil fa
lokalt recidiv/progression pa trods af det primzert gode re-
spons [14, 15].

Patienter med primeer inoperabel receptorpositiv bryst-
kreeft ber tilbydes neoadjuverende endokrin terapi, som er en
effektiv behandling med begranset toksicitet. Efter 3-6 mane-
ders behandling kan der hos mange patienter opnas en tu-
morreduktion, som muligger operation. Resultater af de ran-
domiserede forsog med neoadjuverende aromatasehzemmere
versus tamoxifen dokumenterer storre effekt af aromatase-
hammere, iser hos patienter med store tumorer [16, 17]. Be-
handling med en aromatasehzmmer ber derfor foretreekkes
frem for behandling med tamoxifen. Patienter, der har pri-
meer inoperabel receptornegativ brystkreft og ikke er egnede
til eller ikke onsker neoadjuverende kemoterapi, kan tilbydes
palliativ strilebehandling mod tumoren.

Adjuverende strélebehandling
DBCG anbefaler adjuverende stralebehandling til alle kvin-
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der, der uanset alder har faet foretaget BCS, og til kvinder <70
ar, der er mastektomeret, hvis folgende risikofaktorer er til
stede: tumorstorrelse > 50 mm, makrometastaser i de regio-
nale lymfeknuder, gennemvakst af bundfascie eller efter ik-
keradikal operation. Den rekommanderede dosis (48 Gy pa
24 fraktioner) og teknik er den samme for ldre som for
yngre kvinder med tidligt stadium af brystkreft [18].

Baggrunden for disse rekommandationer er National Insti-
tutes of Health (NTH) konsensuskonferencer, DBCG-data og
EBCTCG’s metaanalyser, hvori man dog kun har kunnet
finde og analysere et begraenset antal studier, der inkluderer
zldre patienter (> 70 ar) [10, 19-21]. Den senest publicerede
analyse (2005) viser, at postlumpektomibestraling reducerer
lokalrecidivirekvensen hos patienter i aldersgrupperne 60-69
ar (fra 16% til 4%) og > 70-arige (fra 13% til 3%). Desuden ses en
overlevelsesgevinst pa 5% efter 15 ar, nar alle aldersgrupper
blev analyseret samlet [10]. Strdlebehandlingens indflydelse
pa mortaliteten hos de ldre er vanskelig at vurdere pa grund
af f data, men overlevelseseffekten aftager med alderen for
grupperne 60-69 ar og > 70 ar, idet der her ses en sammen-
hzeng med et oget antal »dod af anden arsag« (kardiovaskuleer
sygdom) méaske udlost af strilebehandlingen [22]. Det skal be-
merkes, at resultaterne bygger pa op til 20 ar gamle data, hvor
man har brugt nu forzldede teknikker og doser. Trods dette
har det ikke vaeret muligt at definere subgrupper, som ikke har
gavn af stralebehandling, og pa den baggrund er strilebe-
handling efter BCS indiceret til alle patientgrupper, forudsat
patientens almentilstand tillader det. I den forbindelse har
man i flere studier pavist, at mange zldre patienter ensker en
brystbevarende operation, og at de tler strilebehandlingen
godt [23-25]. I nyligt publicerede storre studier har man pa-
vist, at forsinkelse af bestrdling pd mere end tre maneder efter
operationen eller helt manglende RT medferer reduktion af
overlevelsen [26, 27].

Supplerende strilebehandling (boos?) til tumorlejet gives
ikke leengere til patienter > 50 ar, forudsat at der er sufficient
resektionsmargen. Dette er baseret pa resultaterne af et
EORTC-studie, hvori der blev fundet en signifikant forskel i
lokalt recidiv efter fem ar til fordel for boost-behandlede kvin-
der <40 ir, mens der ikke kunne pavises en tilsvarende fordel
hos patienter = 50 ar [28].

Der foreligger flere storre studier med patienter > 60 ar,
hvor effekten af RT efter BCS % tamoxifen er undersogt. De
fleste undersegelser viser, at tamoxifen alene er en underlodig
behandling i forhold til BCS + RT eller BCS + RT + TAM hvad
angér lokalrecidivfrekvens [29-32]. Derimod er der modstri-
dende resultater, hvad angar overlevelse, hvor man i flere stu-
dier ikke har pavist nogen signifikant forskel (kan skyldes den
relative korte opfelgningstid i disse studier), mens man i et par
studier har pavist en brystkraeftspecifik overlevelsesgevinst
ved tilleeg af RT [3, 33-35].

Punglia et al har ved hjelp af publicerede data fra store stu-
dier analyseret recidiviri overlevelse og brystkraeftspecifik
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mortalitet hos postmenopausale kvinder med TiNo, ER +-tu-
morer behandlet med BCS + TAM % RT. Analysen viser, at ef-
fekten af RT aftager med alderen, selvom den stadig kan ma-
les hos de 80-arige (recidivfri overlevelse: 38% vs. 33%, bryst-
kreeftrelateret mortalitet 1,2% vs. 2%) [36].

Mht. postmastektomibestraling blev der i EBCTCG’s me-
taanalyse fundet den samme absolutte reduktion af lokalreci-
divfrekvensen (fra 23% til 6%) hos alle med lymfeknudepositiv
sygdom uanset aldersgruppe og med en signifikant overlevel-
sesgevinst pa 5% efter 15 ar. Ved en subgruppeanalyse sds ogsa
her en aftagende effekt med stigende alder med en absolut ge-
vinst pa 2,3% efter 20 ar for de 60-69-rige [10, 22]. P4 grund af
manglende data for de > 70- irige har denne aldersgrense ve-
ret brugt i DBCG gennem mange ar ogsa som aldersgraense
for adjuverende kemoterapi [18]. Hos hejrisikopatienter > 70
ar har indikationen for RT veret vurderet individuelt.

Bade pé grund af begraenset strilekapacitet og tidligere
diagnosetidspunkt er det relevant at vurdere, om stralebe-
handling altid er indiceret. RT kan méske undvzres hos en
gruppe patienter med serlig favorabel prognose, hvor effek-
ten af adjuverende behandling er marginal [31, 33, 34]. Blandt
det stadigt stigende antal 2ldre kvinder med brystkraft, hos
hvem adjuverende stralebehandling er indiceret, ville det
vere attraktivt, hvis strdlebehandlingen enten kunne gives pa
feerre fraktioner, sikaldt hypofraktionering, eller som kortva-
rig partiel brystbestriling (APBI) til en selekteret patient-
gruppe (hoj alder eller komorbiditet). Praeliminzre resultater
fra disse hypofraktioneringsstudier viser ingen forskel i lokal-
recidivfrekvens, i overlevelse eller i kosmetisk resultat [37, 38].
Der forligger p.t. ikke valide data for langtidseffekten af APBI,
men der er en del igangvarende studier [39, 40]. Et randomi-
seret, internationalt multicenterforseg med intraoperativ stra-
lebehandling foregér bl.a. i Region Hovedstaden. Desuden
planlegges der studier med ekstern partiel bestraling i DBCG-
regi.

Konklusion

Gruppen af gamle er meget inhomogen. Den spznder fra helt
raske til syge mennesker, der kun har kort restlevetid. Det er
derfor ikke muligt at opstille rigide regler, men alder er i sig
selv ikke nogen kontraindikation for hverken kirurgisk eller
medicinsk behandling af brystkreft. Der er grund til at tro, at
fravalg lejlighedsvis er baseret pa urealistiske forventninger
om bivirkninger af behandlingen og for lave forventninger til
patientens restlevetid. Da den grundleeggende behandling af
brystkraft er kirurgisk, ber man derfor kun hos patienter med
betydelig komorbiditet afsta fra kirurgi. Hos svaekkede ldre
med nedsat restlevetid anbefales radikal tumorexcision og ad-
juverende endokrin behandling, hvis tumoren er ostrogenre-
ceptorpositiv. Aksilstatuering med SN ber foretages, men IHC
ber undlades, da pavisning af mikrometastaser og enkeltcel-
lemetastaser ikke bor medfere fuld aksilremning, idet disse
metastaser ikke forventes at give anledning til recidiv i aksil-
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len. Ved makrometastasering til de aksilleere lymfeknuder
foretages aksildissektion efter geeldende retningslinjer.

Blandt 2ldre kvinder, der har sma estrogenreceptorposi-
tive tumorer uden aksilmetastasering, og hos gamle, der har
sveer komorbiditet og kort forventet restlevetid, kan man
overveje at undlade stralebehandling efter brystbevarende
indgreb, hvis man giver endokrin behandling. Endokrin be-
handling felger de geeldende DBCG-retningslinjer, og der er
generelt ingen forbehold ved hej alder. Kemoterapi kan gives
til hejrisikopatienter efter vurdering i hvert enkelt tilfzelde.

Registrering og opfelgning er i alle aldersgrupper vigtig for
at skaffe evidens for en rationel behandling. Denne informa-
tion mangler blandt de zldre patienter, fordi de traditionelt
ikke er indgdet i kontrollerede kliniske undersogelser. Der ber
derfor uanset alder tilstrebes en komplet registrering af ud-
redning, stadieregistrering, given behandling og komorbidi-
tet, for at behandlingen kan blive evidensbaseret, og resulta-
terne kan forbedres.

Korrespondance: Birgitte Paaschburg, Herlev Hospital, Brystkirurgisk Afdeling
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Multidisciplinzer rehabilitering
af patienter med multipel sklerose

En gennemgang af et Cochrane-review

Overlaege Mads Ravnborg

Roskilde Sygehus, Neurologisk Klinik

Af de neurologiske sygdomme er multipel sklerose (MS) den,
som fremkalder mest invaliditet i den yngre del af befolknin-
gen. Sygdommens arsag er ukendt, men den har mange lig-
hedstreek med gruppen af autoimmune lidelser, og centralt

i patogenesen findes abnorm aktivering af immunsystemet,
hvilket forer til inflammatorisk reaktion rettet primaert mod
epitoper pa myelinskederne i centralnervesystemet. De pato-

anatomiske konsekvenser er demyelinisering, aksonal dege-
neration og neuronded. Patienten vil typisk opleve dette som
attakker af funktionstab med efterfolgende hel eller delvis re-
mission. Hos storstedelen af patienterne vil der efter leengere
tids sygdom opsta varige og progredierende funktionstab. Der
findes ingen helbredende behandling, men immunmodule-
rende behandling med interferon- beta, glatirameracetat og
senest natalizumab kan i varierende grad deempe sygdomsak-
tiviteten. Det er fortsat uvist, i hvilken grad disse medicinske
behandlinger kan reducere udviklingen af permanente funk-
tionstab. Det er sandsynligt, at mere end halvdelen af patien-
terne efter 15 ars sygdom vil opleve funktionsforstyrrelse.



