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migreene svinger meget i tid; og man ber selv med vellykket
profylaktisk behandling af migrene forsege at trappe ud af
behandlingen efter et ars tid.
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Atkinskosten og andre lavkulhydratdizeter:
fup eller et effektivt middel til veegttab?

- sekundeerpublikation
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professor Arne V. Astrup

Institut for Human Erneering, Levnedsmiddelcentret, Den Kgl. Ve-
terinaer- og Landbohgjskole

Resume

Bogen Dr. Atkins’ nye kostrevolution er til dato solgt i over 45 mil-
lioner eksemplarer. Atkinskuren advokerer for en lavkulhydratkost
med hgjst 30 g kulhydrat om dagen, og hvor bred, pasta, ris, kar-
tofler, frugt og grentsager reduceres veesentligt til fordel for prote-
inrige fadevarer som kad og ost samt fedtrige produkter som f.eks.
smgr og flgde. En reekke randomiserede studier er for nylig blevet
offentliggjort, og de viser, at Atkins-dieeten kan give et betragteligt
vaegttab pa kort sigt (op til seks maneder), men efter 12 maneder
er der ingen dokumentation for et ekstra vaegttab i forhold til ved
en fedtreduceret kost. Vaegttabet er i hgjere grad forbundet med
et samlet reduceret energiindtag og ikke med selve indtagelsen af
feerre kulhydrater. Effekten kan formentlig tilskrives en gget maet-
hed ved hgjt proteinindtag eller et nedsat energiindtag pga. re-
striktioner i valget af fadevarer, men ogsa andre mekanismer kan
veere arsag til det paradoksale veegttab ved ad libitum-indtag af
protein og fedt. P4 kort sigt er der ingen veaesentlig gget sundheds-
risiko ved at fglge en lavkulhydratkost, men de langsigtede effek-
ter pa risikoen for bl.a. hjerte-kar-sygdom, type 2-diabetes og
kreeft kendes imidlertid ikke. Flere langsigtede undersggelser af
effekt og sikkerhed ved lavkulhydratdizeter er derfor ngdvendige,
fer man reelt kan anbefale livslang kostomlaegning til disse kost-
typer.

Den vedholdende stigning i overvaegt og fedme har forsteer-
ket sogningen efter en effektiv kur. Selv om vi i de vestlige
lande generelt har seenket vores fedtindtag og samtidig oget
indtaget af kulhydrater, er antallet af overvaegtige og fede ste-
get, og denne ogning i indtaget af kulhydrat anklages af
mange for at veere arsag til den blivende fedmeepidemi. Lav-
kulhydratdizten, som er beskrevet i Azkins’ bog [1], er langt-
fra den forste dizet, hvori det anbefales at reducere indholdet
af kulhydrater i kosten. Det gjorde engleenderen William
Banting allerede for 140 ar siden, og forskellige andre forskere
har ogsa forsldet en kost med et lavt indhold af kulhydrater.
Arsagen til Atkinsdizetens popularitet er formentlig, at den til-
lader et ubegraenset indtag af protein og fedt, samtidig med at
den giver et vaegttab angiveligt uden nogen form for sultfe-
lelse. T Atkinsdiztens indledende fase er kulhydratindtaget
begraenset til 20 g pr. dag [1] i form af salat eller stivelsesfattige
grontsager. Da man i Atkinsdizeten siledes ikke tillader, at
mere end 5-10% af energiindtaget skal komme fra kulhydrater,
er den markant forskellig fra andre populzre kostanbefalin-
ger [2], hvor der til gengzeld fokuseres pd mindre fedt i anbefa-
lingerne (Tabel 1).

I flere undersogelser er der fundet et betydeligt vaegttab
ved en lavkulhydratkost, deriblandt tre langtidsstudier med
randomiseret, kontrolleret design, alle publiceret i 2003. I en
af undersogelserne fordeltes 132 svaert overveagtige ved lod-
treekning til en lavkulhydratkost eller en energireduceret lav-
fedtkost i seks maneder [3]. Ved studiets afslutning var vegt-
tabet signifikant storre pa lavkulhydratkosten (3,9 kg), men ef-
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Tabel 1. Makronaringsstofsammenszetning af Atkinsdieeten i forhold til andre
populeere slankebgger og kostanbefalingerne fra American Heart Association.

Kulhydrater Protein Umeettet fedt Meettet fedt
Kosttype % % % %
Atkins® ... ... ... 5 36 36 23
TheZone . ............ 40 30 ~20 <10
Willett hgj-MUFA .. ... .. 45 15 =20 <10
American Heart Association 55 15 ~20 <10

a) Kun induktionsfasen; i vedligeholdelsesfasen tillades op til 19% af energien
fra kulhydrater.

Umeettet fedt = total fedt (triglycerider) minus maettede fedtsyrer.

MUFA = monoumeettede fedtsyrer.

ter et rs opfelgning var der ingen signifikant forskel mellem
grupperne [4]. I et andet studie over seks maneder var vegt-
tabet ogs4 signifikant sterre i lavkulhydratgruppen (8,5 kg vs.
3,9 kg) [5]. I det tredje studie var der ogsa et signifikant sterre
vegttab (7% vs. 3,2%) efter seks maneder pa en lavkulhydrat-
kost end en energireduceret lavfedtkost, men efter et ar var
forskellen mellem grupperne ikke signifikant [6]. Ud over
vagttabet viser undersogelserne, at lavkulhydratkosten ogsa
giver markante forbedringer pa risikomarkerer for hjerte-kar-
sygdom. Triglyceridkoncentrationen var siledes signifikant la-
vere [3, 6], koncentrationen af hejdensitetslipoprotein (HDL)-
kolesterol var hejere [5, 6], insulinfelsomheden var bedre [5],
mens @ndringerne i andre blodlipider og i blodtryk var de
samme ved begge kosttyper. Desuden har man i andre studier
vist forbedringer i lavdensitetslipoprotein (LDL)-kolesterol-
partikel-storrelse og pa postprandial lipidprofil. Alle disse for-
bedringer skyldes formentlig det sterre vaegttab ved en lavkul-
hydratkost.

Selv om de navnte undersogelser tilsyneladende viser et
storre vaegttab pa en lavkulhydratkost end pé en anbefalet
fedtfattig og kulhydratrig kost uden szrlig risiko for helbre-
det, i hvert fald inden for de forste seks mineder, er det sta-
digvek ikke klart, hvordan kosten virker pa langt sigt. I en
metaanalyse af lavkulhydratkosttyper fra 2003 [7] blev det
konkluderet, at vaegttabet i hgjere grad var forbundet med en
mindre samlet energiindtagelse og med varigheden af kuren
end med det lavere indhold af kulhydrater per se. Det er vel-
kendt, at protein giver en storre methed end fedt eller kulhy-
drat [8], og at det derfor i nogen grad kan senke energiindta-
get og dermed reducere vaegten. Det begrensede fodevare-
valg kan ogsa give et spontant fald i energiindtaget. Andre
mekanismer for lavkulhydratkostens vagttabseffekt kan dog
ogsa veere involveret. Disse omfatter tab af vaske, nar glyko-
genlagrene bliver reduceret, tab af energi ved udskillelse af ke-
toner i urin og eget termogenese ved en hoj proteinindtagelse,
men disse faktorer kan sandsynligvis kun vere arsag til en
mindre del af vaegttabet. I studier er det desuden ogsa vist, at
det ikke kun er vaske, der tabes, men ogsa fedt.

Ved leengere tids folgen af lavkulhydratkosttyper er per-
spektiverne straks mere usikre, bade hvad angar vegttab og
eventuel skadelighed. Der er simpelthen ikke nok evidens lige
nu, til at man kan anbefale denne slags kosttyper som livslang
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kostomlagning [7], og det er derfor nedvendigt at foretage
flere langvarige studier. Det er vist, at der kan opsta en raekke
bivirkninger, hvis man ikke far kulhydrater nok i kosten. De
hyppigst anmeldte bivirkninger er forstoppelse, diaré, mu-
skelkramper og hovedpine [9], hvilket er en naturlig folge af et
reduceret indtag af frugt, grensager, fuldkornsbred og andre
fiberrige produkter. Der er en begrundet frygt for, at risikoen
for udvikling af kreft og hjerte-kar-sygdom kan vaere oget pa
leengere sigt, og man kender heller ikke effekten pa risikofak-
torer som f.eks. blodlipider, nar vagttabet stabiliseres ved en
lavkulhydratkost. Man kender reelt heller ikke den langsig-
tede effekt pa nyrer og knogler, nar man felger en kost med et
meget hejt proteinindhold.

Samlet set viser de tilgeengelige undersogelser, at der
utvivlsomt - i hvert fald pa kort sigt - er et klart vaegttab at
hente uden storre risiko for helbredet ved at folge en lavkul-
hydratkost som f.eks. Atkinskosten, og at veegttabet primeert
udgeres af fedt. Men denne kost kan imidlertid ikke anbefales
til livslang kostomlagning, da der endnu mangler dokumen-
tation for bade vagttab og sikkerhed pa langt sigt. Dertil kree-
ves langvarige studier (gerne op til to ar) af sterre grupper af
overvagtige personer, hvor man ud over at se pa vagttabet
ogsa laver en grundig vurdering af energibalance, ndring i
kropsammensatning, risikomarkerer for type 2-diabetes,
hjerte-kar-sygdom samt pa nyre- og knoglehelbred. Hvis
veegttabet f.eks. i hojere grad skyldes proteins reduktion af
energiindtag, ville en kost med lavt indtag af bade kulhydrater
og fedt méske vere endnu mere effektiv? Det ved man imid-
lertid heller ikke endnu, og det mest solide rdd med den nu-
verende videnskabelige dokumentation er, at man perma-
nent zndrer sin kost til at omfatte feerre kalorier og mindre
fedt og dertil oger sin fysiske aktivitet. Det vil samtidig redu-
cere risikoen for at fa diabetes og hjerte-kar-sygdom blandt
mennesker, der er i hejrisikogrupper [10].
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Endovaskuler behandling af et pseudoaneurisme

i arteria gastroduodenale

Leege Luit Penninga, leege Kare Gibsholm-Madsen,
overlaege John Grgnvall Rasmussen & overleege André Wettergren

H:S Rigshospitalet, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling C og
Diagnostisk Radiologisk Klinik

Kronisk pankreatitis medferer ofte problemer som mal-
absorption, vaegttab, smerter og diabetes mellitus [1]. Ud over
de nzevnte problemer fir 3,5-17% af alle patienter med kronisk
pankreatitis et pseudoaneurisme, hyppigst i arteria lienalis
(40%), arteria gastroduodenale (30%), arteria pancreaticoduo-
denale (20%), arteriae gastricae (5%) og arteriae hepaticae (2%)
[1, 2]. Det er ukendt, hvor ofte disse pseudoaneurismer giver
anledning til bledning, men det er klart, at en bledning fra
pseudoaneurismerne kan vere alvorlig [1]. I denne artikel be-
skrives diagnostik og behandling af en patient med et pseudo-
aneurisme i arteria gastroduodenale.

Sygehistorie

Patienten var en mand fodt i 1950 og siden april 2001 kendt
med alkoholinduceret kronisk pankreatitis. Patientens pan-
kreatitis blev kompliceret af dannelse af en pseudocyste ved
pancreas, som blev tomt ultralydvejledt tre gange i 2001.
Primo januar 2002 havde patienten en et dogn varende epi-
sode med melena og blodtransfusionsbehov. En gastroduo-
denoskopi viste gastritis og duodenitis, og patienten blev sat i
behandling med en protonpumpehammer. To uger senere fik
han pludselig steerke smerter i den ovre del af abdomen med
udstraling til ryggen og op i brystet. Smerterne var vasentligt
veerre end hans szedvanlige smerter. Ved en objektiv under-
sogelse var patienten udtalt em i epigastriet. Biokemiske un-
dersogelser viste normale forhold, bortset fra en marginal
forhojet S-amylase og c-reaktiv protein. En computertomo-
grafi (CT) viste et pseudoaneurisme i arteria gastroduodenale.
Pseudoaneurismet var beliggende i en pancreaspseudocyste
(Figur 1A). Der blev foretaget arteriografi, som viste et

Figur 1. Diagnostik og behandling af et pseudoaneurisme i arteria gastroduode-
nale. A. Computertomografi af abdomen efter intravengst givet kontraststof, far
arteriografi og embolisering. B. Selektiv arteriografi af arteria gastroduodenale
far embolisering. Sort pil markerer arteria gastroduodenale. Hvid pil markerer
aneurismet. C. Selektiv arteriografi af arteria gastroduodenale efter embolisering
med coils.

2x3 cm stort pseudoaneurisme i arteria gastroduodenale
(Figur 1B). Herefter blev der foretaget superselektiv arterio-
grafi af arteria gastroduodenale, og arterien blev endovasku-
lzert emboliseret med cvils bide proksimalt og distalt for pseu-
doaneurismet (Figur 1C). Patientens smerter aftog betydeligt



