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Risiko for gget sygelighed hos kvindelige idraetsudgvere

Anette Grgnning Olesen, Helle Vibeke Clausen, Sven Olaf Skouby, Anna Ottsen & Anette Peen

RESUME

Idreetstriaden beskriver det patofysiologiske samspil mellem lav
energitilgaengelighed, menstruationsforstyrrelser og knogle-
mineralteetheden. Under intens traening vil leengerevarende
energideficit kunne medfgre hypotalamisk amenoré og risiko for
osteoporose med stressfrakturer. Da idreetstriaden er forbundet
med gget morbiditet, er forebyggelse, tidlig opsporing og be-
handling vigtig. Dette ggres gennem gget information og med
erneeringsrigtig kost, der sikrer mod lav energitilgaengelighed.
Hvis ikke menstruationerne normaliseres, bgr hormonsubstitu-
tion pabegyndes for at forhindre et yderligere tab i knoglemine-
raltaetheden.

Motion giver et sundt helbred og forbedret livskva-
litet, men intens treening under leengerevarende lav
energitilgaengelighed kan medfgre patologiske til-
stande. Idreetstriaden udgeres af et patofysiologisk
samspil mellem lav energitilgeengelighed (med eller
uden spiseforstyrrelse), menstruationsforstyrrelser
og lav knoglemineraltethed (BMD). Lav energitil-
geengelighed er et forholdsvis nyt begreb inden for
idreettens verden, hvor man tidligere har anvendt
kronisk negativ energibalance og energideficit.
Kvinders deltagelse i eliteidreet er stigende, og den
kvindelige idratstriade, (som er den gaengse danske
oversattelse af the female athlete triad) konstateres
med stigende hyppighed blandt kvindelige atleter.
Idreetstriaden er beskrevet forste gang i 1992 af
American College of Sports Medicine [1, 2].

Formélet med denne artikel er at redegore for
og diskutere de kliniske og patofysiologiske aspekter
af den kvindelige idreetstriade med serlig henblik pé
screening og behandling. Spiseforstyrrelser er rap-
porteret blandt 1-78% af kvindelige atleter [2]. Den
store variation i preevalensen skyldes forst og frem-
mest forskellige screeningsprocedurer, forskelle i de
diagnostiske kriterier af spiseforstyrrelserne og, at
der er undersggt grupper, som er forskellige mht.
idraetstype -og treeningsintensitet. Der findes ingen
stgrre epidemiologiske studier af problemets omfang
i Danmark. I et norsk kontrolleret studie [3], hvor
1.259 eliteatleter blev inkluderet (572 kvinder og
687 mend, der reprasenterede 68 forskellige idreets-
grene), fandt man en pravalens af spiseforstyrrelser
hos kvindelige atleter pa 20% sammenlignet med 9%
hos kontrolgruppen. Spiseforstyrrelser var hyppigere

forekommende i idraetsgrene, hvor lav kropsveegt pri-
oriteres, samt blandt kvindelige atleter end hos mand-
lige atleter (8%) [3].

Pravalensen af menstruationsforstyrrelser varie-
rer markant (1-66%) inden for de forskellige idreets-
grene, og med intensiteten og kvindernes alder [2].
Menstruationsforstyrrelserne er specielt associeret til
idreetsgrene, hvor der er stor fokus pa veegt og krops-
sammensatning. Preevalensen er hgjest inden for
gymnastik, ballet, kunstskejtelgb, udspring, letveegts-
roning og langdistancelgb. Hyppigheden af amenoré
blandt atleter falder med stigende alder [4].

MATERIALE OG METODER

Der er sggt i databaserne Cochrane-review og MED-
LINE (PubMed) pé engelsk- og dansksproget human
litteratur fra de seneste ti ar med fplgende keywords
og MESH-termer: The female athlete triad, eating dis-
order, osteoporosis and menstrual cycle disturbances.
Supplerende referencer er indhentet fra litteratur-
listen pé de fundne artikler. Der er pa denne bag-
grund foretaget en kritisk gennemgang af mere end
50 original- og oversigtsartikler, hvoraf litteraturgen-
nemgange er ekskluderet.

PATOGENESE
Bag den kvindelige idraetstriade findes flere afvigelser

BMD = bone mineral density

BMI = body mass index

DEXA = dual-energy X-ray absorptiometry

DSM IV = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
4th ed.

EDNOS = eating disorder not otherwise specified
FSH = follikelstimulerende hormon

GnRH = gonadotropin-releasing hormone

GU = gyn=kologisk undersggelse

HRT = hormone replacement therapy

IGF-1 = insulin-like growth factor-1

LH = luteiniserende hormon

OCD = obsessive compulsive disorder

PBM = peak bone mass

PTH = parathyroideahormon

SD = standardafvigelse

SERM = selective oestrogen receptor modulators
T3 = triiodothyronin

WHO = World Health Organization
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fra den normale fysiologiske kropsfunktion (Figur 1).
Mest udtalt kan disse resultere i en patologisk situa-
tion med hypotalamisk amenoré, osteoporose og
stressfrakturer. Triadens spektrum er imidlertid stort,
og f.eks. kan forekomst af lav energitilgeengelighed
ses badde med og uden spiseforstyrrelse. Menstrua-
tionsforholdene spander fra regelmessige menstrua-
tioner over oligomenoré til amenoré. Tabet i BMD
inkluderer fra forskellige grader af osteopeni til mani-
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Den kvindelige idrzaetstriade. Atletens tilstand afhzenger af hendes energiindtag samt traeningshyp-
pighed og -intensitet. Hun bevaeger sig i den ene eller anden retning afhaengig af energibalancen.
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Kilde: Figuren er en modifikation fra [1].

I |

Hypotalamisk amenoré.

Hypothalamus
GPRH v+

Hypofysen

LH og FSH v

I

Ovarier

(Z)stradiow

vy

Manglende corpus luteum-dannelse

Anovulation

Endometriet

Manglende stimulation | |Progesteron 4

|

Amenoré

FSH = follikelstimulerende hormon;
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fest osteoporose med stressfrakturer [2]. De kvinde-
lige atleters placering i idreetstriaden (Figur 1) er af-
heengig af energitilgeengelighed, genetiske forhold og
den idraetsspecifikke belastning [1].

Langerevarende lav energiindtagelse kan resul-
tere i endret amplitude og pulsbglge af den hypotala-
miske udskillelse af gonadotropin-releasing hormone
(GnRH), der resulterer i lave gonadotropiner (FSH og
LH), anovulation og en hypogstrogen tilstand. Der
ses samtidig a@ndret udskillelse af bl.a. triiodothyro-
nin (T3), parathyroideahormon (PTH), insulin-like
growth factor-1 (IGF-1), insulin, leptin, vaeksthormon
og kortisol [4]. Manglen pé gstrogens antiresorptive
effekt i knogleremodelleringsprocessen og de gvrige
hormonendringer vil fgre til en reduktion i BMD [5].

ENERGITILGANGELIGHED
Nér energiindtaget i en laengere periode er for lavt i
forhold til energiforbruget, vil kroppen kompensere
ved at nedregulere andre energikreevende fysiologi-
ske processer forst og fremmest cellenydannelser
(immunforsvar, muskelopbygning, knogleremodelle-
ring), termoregulation, vaekst og reproduktion [1-3].
Kvindelige atleter kan specielt inden for astetisk
og veegtklasseidreet presses til at opnd en lav fedt-
procent og lav kropsveagt. Malet spges realiseret
gennem et tilsigtet, konstant energideficit ved over-
dreven traning og ofte kombineret med ekstreme
spisevaner. Disse atleter har ofte de sdkaldte »gode
atletiske traek« som villighed til intens traning, hgje
preestationskrav, konkurrerende, perfektionistisk,
frygt for at fejle og tendens til obsessive compulsive
disorder (OCD). Disse personlighedstrak genfindes
hos individer med klassiske spiseforstyrrelser. Det at
veaere slank og sportstraenet seettes lig med bedre prae-
stationer samt social -og sportslig succes. De fasthol-
des ilidelsen ved initial preestationssucces samt be-
kraftelse fra treenere, foraeldre og omgivelserne [3].
Eating disorder not otherwise specified (EDNOS)
refererer til spiseforstyrrelser, som ikke opfylder alle
diagnosekriterierne for anorexia nervosa eller buli-
mia nervosa jf. Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders [1]. Det kan veere abnorme, restrik-
tive spisevaner, hvor kvinden ikke indtager fade med
f.eks. hgjt fedt-, protein- og/eller sukkerindhold, an-
vender koffeintabletter, laxantia og/eller diuretika.
Langt de fleste tilfeelde af spiseforstyrrelser inden for
eliteidreet er at finde i denne gruppe [6].
Fgderestriktion gger sultfglelse, men det samme
energideficit opndet ved forbrug under traening ud-
lgser ikke den samme grad af sultfornemmelse [10].
Kvindelige atleter, som ikke lider af en spiseforstyr-
relse, kan altsé opnd et utilsigtet energideficit, idet de
ikke formér at indtage nok energi til at deekke det
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stprre forbrug under treeningen samt til kroppens
gvrige fysiologiske processer.

En fedtfattig dieet til lgbere er pavist [7] at inde-
holde for fa kalorier, f& essentielle fedtsyrer og et
insufficient indhold af vitamin A-D og mineraler.
Atleter forbruger — ud over kalorier — ogsa vitaminer
og mineraler pa biologiske processer og under kom-
pensation for det oxidative stress. Mangel pd minera-
ler som calcium, zink og jern ses i diseter med lavt
proteinindhold. Horvath et al [8] har blandt Igbere
vist, at gget fedtindhold i kosten kan forbedre udhol-
denhedspraestationen. Gerlach et al [9] har undersggt
sammenhengen mellem kostens fedtindhold og kvin-
delige lgberes overbelastningsskader. Undersggelsen
viste, at en fedtfattig dieet var associeret til en gget
risiko for skader.

Under negativ energibalance vil intens treening
medfgre faldende glukoseverdier, som bl.a. resul-
terer i stimulation af glukoneogenesen i leveren, hvor
protein/aminosyrerne etableres ved nedbrydning af
skeletmuskulaturen. Muskelnedbrydningen vil be-
virke nedsat kraft og styrke samt forringet udholden-
hed, hvilket afspejler sig i en ringere praestation og
oget risiko for skader [4].

MENSTRUATIONSFORSTYRRELSER
En normalt fungerende hypothalamus-hypofyse-
ovarieakse sikrer et regelmessigt cyklisk blgdnings-
mgnster. De idraetsrelaterede menstruationsforstyr-
relser repraesenterer typisk anovulatoriske cykli med
sjeeldne blgdninger (oligomenoré med intervaller
> 35 dage), primar amenoré (udeblivende menstru-
ation efter at kvinden er fyldt 16 ar) eller sekundeer
amenoré (manglende menstruation i mindst tre
méneder).

Endokrine og neuroendokrine forsgg har vist,
at hos kvinder, der er i hard fysisk treening, eendres
den intermitterende pulsative sekretion af GnRH fra
sékaldte »puls-generatorneuroner« i hypothalamus.
Det tyder p4, at bl.a. glukoseniveauet i plasma medie-
rer effekten pé den pulsative frigivelse af GnRH via
glukosefglsomme neuroner og andre glukoseafthaen-
gige hormoner pé hypotalamisk eller hgjere niveau i
centralnervesystemet [11-13]. Suppressionen af
GnRH ved leengerevarende lav energitilgeengelighed
reducerer hypofysens pulsative sekretion af luteinise-
rende hormon (LH) samt i mindre grad follikelstimu-
lerende hormon (FSH), hvormed ovariestimulationen
reduceres og serumgstradiol falder (Figur 2). Nar
gstrogenniveauet er meget lavt stimuleres endome-
triet ikke, og kvinden far amenoré. Er der nogen
gstrogenproduktion, (men stadig anovulation) vil
det medfgre en langsom proliferation af endometriet,
hvilket resulterer i en gstrogengennembrudsblad-
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Aldersrelaterede andringer i knoglemineraltaetheden. Peak bone mass opnas omkring midten af
30%erne [1, 5].

Bone mineral density (relativ skala)
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—— Det normale fysiologiske aldersfaenomen med opbyggende knoglemasse i ungdommen
og begyndende knogletab efter 40-ars-alderen, som accelereres efter menopausen.

—— Udviklingen i knoglemineraltaetheden hos helt unge, atletiske piger med tidligt indseettende
og laengerevarende lav energitilgeengelighed.

a) Peak bone mass. b) Menopause.

ning, dvs. kvinden far oligomenoré. Kvinder med kort
lutealfase er ofte asymptomatiske med normal cyklus-
leengde. Hvis de har et reduceret gstradiolniveau, be-
tyder det en leengere follikular fase, ovulationen sker
senere, og samtidig ses afkortet lutealfase med lavere
progesteronsekretion. Hvis kvinder med kort luteal-
fase opretholder et normalt gstradiolniveau vil deres
BMD ikke blive reduceret, men et lavere progesteron-

=

Helbredsmaessige konsekvenser af fokuseret adfeerd pa at fastholde eller reducere kropsvaegten.
Fokuseret vaegtadferd Helbredsmaessige konsekvenser

Faste/restriktive Vaegttab, hypometabolisk tilstand, tab i knoglemasse. @get risiko for

spisevaner underernaering, skader, infektioner samt ringere praestation

Slankepiller Nedsat appetit, gget stofskifte. Kan medfgre hjertebanken, angst,

(koffein, adrenalin) sgvnlgshed og risiko for at blive dehydreret

Diuretika Vaegttabet er baseret pa vaesketab. Dehydrering og elektrolyt-
forstyrrelser samt evt. kardiale arytmier

Laxantia Vagttabet er primaert baseret pa vaesketab. Dehydrering, elektrolyt-
forstyrrelser, obstipation og gdelaeggelse af tarmperistaltikken ved
overforbrug

Provokerede Vaesketab med risiko for dehydrering og elektrolytforstyrrelser.

opkastninger Psofagitis og pavirkning af teendernes emalje med karies til fglge

Fedtfrie diceter Mangel pa essentielle fedtoplgselige vitaminer og fedtsyrer.
Forringet praestation og gget risiko for skader

Sauna Dehydrering, elektrolytforstyrrelse, evt. kardiale arytmier og forstyrrelse

i termoreguleringen
Kronisk treethed, depression, nedsat immunforsvar, hyppige skader/
overbelastninger og evt. menstruationsforstyrrelser

Overdreven motion
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Kvindelig idraetsudgver
ved maratonlgb.

niveau pévirker endometriet negativt i forhold til im-
plantation og gger derfor risikoen for infertilitet [14].
Flere udlgsende faktorer for hypotalamisk ame-
noré har veeret foreslaet f.eks lav fedtprocent, stress,
fysisk eller psykisk belastning. Frisch et al [15] har
fremfort, at unge piger som minimum skulle have en
fedtprocent pa 17% for at opné menarche, og at ame-

Den kvindelige idrzetstriade beskriver relationen mellem lav energitilgaengelighed, menstruations-

forstyrrelser og et lavt knoglemineralindhold. Ngglefaktoren i triaden er et lzengerevarende energi-

deficit.

Opsporing og forebyggelse af idraetstriaden er essentiel, idet hypotalamisk amenoré vil kunne
medfgre irreversible tab i knoglemineralmassen (Styrke D).

Eliteatleter med menstruationsforstyrrelser bgr henvises til gynaekolog for at udelukke anden arsag
til menstruationsforstyrrelserne (Styrke D).

Mistanke om en spiseforstyrrelse eller risikoadfzerd i forhold til at udvikle en spiseforstyrrelse bgr
medfgre henvisning til en tvaerfaglig professionel behandling (Styrke D).

Kvindelige atleter med mere end 6-12 maneders amenoré og/eller stressfrakturer bgr henvises til
en dual-energy X-ray absorptiometry-skanning. Ved lavt body mass index bgr atleten henvises til
dizetist og laege med henblik pa at optimere knoglemineraliseringen (Styrke D).

Malet er optimal energibalance og dermed en normalt fungerende hypothalamus-hypofyse-ovarie-

akse for at forhindre yderligere tab i knoglemineralmassen. Sidegevinsten er styrket immunforsvar,
minimeret risiko for skader, optimal praestationsevne og restituering (Styrke B). Hvis ikke menstru-
ationerne normaliseres herved, bgr hormonsubstitution initieres ved amenoré af en varighed pa
mere end 12 maneder (Styrke D).

Rekommandationsgrad

A = Baseret pa kategori 1a- eller 1b-evidens.

B = Baseret pa kategori 2a- eller 2b-evidens.

C = Baseret pa kategori 3-evidens eller ekstrapoleret fra kategori 1- eller 2-evidens.

D = Baseret pa kategori 4-evidens eller ekstrapoleret fra kategori 1-, 2- eller 3-evidens.

noré opstod, nar fedtprocenten faldt til under 22%.
Denne hypotese er blevet forkastet, idet nogle kvin-
delige atleter med fedtprocent under 17% menstru-
erer regelmeessigt [16, 17]. Di Carlo et al [11] fandt
hos sveert overvaegtige kvinder, som fik foretaget
gastrisk bypass med hurtigt veegttab og stort energi-
deficit, at alle udviklede hypotalamisk amenoré, trods
at de stadig var overvaegtige med body mass index
(BMI) omkring 35.

Stress ved intens treening kan ikke alene suppri-
mere hypothalamus-hypofyse-ovarieaksen [4, 17, 18,
19]. Loucks et al [4, 17, 18] har vist, at amenoroiske
kvinder kan opna regelmeessige menstruationer, nar
de gger energiindtagelsen trods den fortsatte intense
traeningsstress. Det er vist, at et energiindtag under
30 kcal/kg af den fedtfrie masse/dag vil supprimere
den pulsative sekretion af LH, hvormed forstyrrelser
i den reproduktive evne og knogleremodelleringen
opstar. Jo lavere energitilgaengelighed desto svearere
patologiske tilstande i idraetstriaden [17, 18].

KNOGLEMINERALINDHOLD
Osteoporose er en degenerativ lidelse i knoglerne og
ikke kun et spgrgsmél om accelereret progressivt
knogletab, men kan ogsé skyldes manglende opbyg-
ning i ungdommen. Knoglemineralindholdet opbyg-
ges indtil midt i 30’erne, hvor et maksimum i knogle-
massen peak bone mass (PBM) nés, hvorefter et
aldersrelateret fald efter 40-ars-alderen indtreeder.
Dette fald i BMD accelereres efter menopausen ved
ophgr af ovariernes gstrogenproduktion (Figur 3).
Fysisk aktivitet med high-impact og veegtbelastning
af skelettet (f.eks. lgb, gang, hop, dans) stimulerer
dannelsen af hormoner, som fremskynder knogle-
dannelsen. Fysisk aktivitet samt hgj calciumindtag-
else i bgrne- og ungdomsérene gger PBM. Et hgjt
PBM nedsetter risikoen for frakturer senere i livet
[1, 5]. Helt unge elitepiger med laangerevarende lav
energitilgaeengelighed og intens treening er i stor risiko
for senere menarche, primar amenoré, og for ikke at
opna et tilstraekkeligt PBM og vil derfor ligge lavere i
deres knoglemineralmasse med ggede risici for osteo-
porose og stressfrakturer (Figur 3) [1, 5].

Leengerevarende lav energitilgaeengelighed hos
eliteatleter vil supprimere T3, IGF-1, insulin og leptin
samt gge niveauet af IGF-1-bindende protein-1,
vaksthormon og kortisol. Disse metaboliske hormon-
@ndringer og manglen pa gstrogens supprimerende
effekt pa osteoklasternes resorptive aktivitet vil pa
leengere sigt fore til utilstraekkelig remodellering af
knoglerne med tab i BMD [4, 16, 20].

Hos kvinder med lav energiindtagelse og ame-
noré ophaves den fysiske aktivitets positive effekt pd
knoglerne, og tabet i BMD er irreversibelt trods til-
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bagevendende menstruationer, som dog vil begranse
et yderligere tab i BMD. Den relative risiko for stress-
frakturer er to til fire gange hyppigere hos atleter
med amenoré end hos regelmaessigt menstruerende
kvindelige atleter [1, 20].

SCREENING

Symptomer pa idreetstriaden kan veere treethed,
anami, hypotermi, menstruationsforstyrrelser, stress-
frakturer, depression, forstgrret glandulae parathyro-
idea, obstipation, tgr hud, hartab, lanugohdr, brady-
kardi og ortostatisk hypotension. De helbredsmaessige
konsekvenser ved at fastholde eller reducere krops-
vaegten med restriktive og abnorme spisevaner er
illustreret i Tabel 1.

Anamnese med information om kost -og spise-
vaner, andringer i veegt, traeningsintensiteten, men-
struationcyklus (inkl. menarche), egen kropsopfat-
telse samt tidligere frakturer/skader bgr optages.

Objektivt noteres veegt, hgjde, BMI, puls, blod-
tryk, gynaekologisk undersggelse inkl. transvaginal
ultralyd, sekundere kgnskarakterer, hirsutisme,
lanugohér. Biokemisk tages elektrolytter, rgdt blod-
billede, thyroideatal, LH/FSH, prolaktin, androgen
status ved mistanke om adrenogenitalt syndrom (hos
piger for pubertet) eller polycytisk ovariesyndrom.

Tidligere anamnese med leengere tids gstrogen-
mangel og/eller spiseforstyrrelser og/eller stress-
frakturer bgr medfgre en dual-energy X-ray absorp-
tiometry (DEXA)-skanning med bestemmelse af BMD.
WHO's diagnostiske kriterier for osteopeni og osteo-
porose er baseret pa en sdkaldt T-score, hvor T-scoren
er middelverdien for BMD. Osteopeni defineres ved
en T-score mellem -1 og -2,5 standardafvigelse (SD).
Osteoporose defineres ved en T-score under eller lig
med -2,5 SD. Hvis lavt BMD diagnosticeres og/eller
ved persisterende triadekomponenter, bgr revurde-
ring med DEXA-skanning foretages efter 12-24 ma-
neder [21].

BEHANDLING
Det fgrste trin i behandlingen af hypotalamisk ame-
noré er at opnd energibalance ved gget energiindtag
og/eller nedsat treeningsmeengde. Erneeringsrigtig
kost med tilstreekkelig energi, vitaminer og mineraler
forbedrer samtidig preastationsevnen og restituerin-
gen. D-vitamin kombineret med calcium bedrer
muskelfunktionen og modvirker sekunder hyper-
paratyroidisme, hvorved knogletabet begrenses.
I litteraturen anbefales minimum 1.500 mg calcium
dagligt suppleret med D-vitamin (400-800 IU). Til-
skud af calcium har ikke vist at gge BMD, men er med
til at forebygge yderligere tab [1, 22].

Hvis ikke menstruationerne normaliseres, vil

medicinsk behandling med gstrogen kombineret med
gestagen vaere indiceret. Hormonsubstitution (p-pil-
ler eller hormone replacement therapy (HRT)) disku-
teres fortsat. Undersggelser [5, 13, 22-24] har vist,
at hormonsubstitution kun kan forebygge yderligere
knogledemineralisering. Effekten pd BMD ved hor-
montilskud synes ringere end ved genetableringen af
ens egne menstruationer [23]. Dette indikerer den
fortsatte lave energitilfgrsel med supprimering af
metaboliske hormoner, som forer til reduceret
knogledannelse.

Bisfosfonater, selective estrogen receptor modula-
tors (SERM)-preeparater, strontium ranelat og rekom-
binant humant parathyroideahormon, som anvendes
til postmenopausal og senil osteoporose, anbefales
ikke til kvinder i den reproduktive alder. Der findes
ingen ekspositionsdata pa fertile kvinder pa grund
af preeparaternes antiresorptive og/eller anabole
virkningsmekanisme og lange halveringstid.

KONKLUSION

Hos eliteatleter kan amenoré vare udtryk for en af-
vigende patologisk tilstand pa grund af tilsigtet eller
utilsigtet leengerevarende lav energitilgeengelighed.
Imidlertid vil nogle kvindelige atleter se amenoré
som en fordel i forbindelse med hyppig og intens
treening. Konsekvenserne af en laengerevarende lav
energitilgaengelighed er osteoporose, gget risiko for
skader og ringere prastationsevne. Forebyggelse med
sund ernaringsrigtig kost for at sikre energibalance
og undervisning af specielt treenere i og formidling af
viden om idreetstriaden er vigtig, s& fokus rettes mod
helbred og prestation i stedet for vaegtkontrol.

Den gunstige effekt af optimeret kostindtagelse
hos eliteatleter er kun pavist i relativt smé studier, og
der mangler evidensbaserede rekommandationer for
hormonsubstitutionsbehandlingen. Flere randomise-
rede undersggelser af kvindelige eliteatleter, der vil
kunne belyse idraetstriaden og give et mere realistisk
billede af praevalensen hos elitens piger og kvinder,
anbefales.
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Behandling af epilepsi ved stimulation af nervus vagus

Christian Pilebak Hansen, Per Sidenius, Jesper Gyllenborg, Peter Uldall, Jesper Erdal & Lars Kjzersgaard Hansen

OVERSIGTSARTIKEL
Dansk Epilepsi Selskab

RESUME

Epilepsi er en hyppig neurologisk lidelse, ved hvilken mellem en
fierdedel og en tredjedel af patienterne ikke opnar anfaldskon-
trol pa medicinsk behandling. Hvis epilepsien er invaliderende,
bgr de udredes med henblik pa operativ behandling. Viser det
sig ikke muligt at gennemfgre epilepsikirurgi, bgr nervus vagus-
stimulationsbehandling (VNS) tilbydes. VNS synes virksom ved
alle epilepsityper og anfaldstyper. VNS tales generelt fint, og der
kan — foruden virkningen pa epilepsien — veere gunstig pavirk-
ning af stemningslejet og livskvalitet. Veesentligt flere epilepsi-
patienter i Danmark bgr tilbydes VNS-behandling.

Epilepsi er med en pravalens pé 0,5-1% en hyppig
neurologisk lidelse, som behandles med antiepilep-
tika (AED). Flertallet af patienterne opnér anfalds-
frihed ved medicinsk behandling, men nér en pa-
tient har prgvet behandling med tre eller flere
relevante AED’er i passende doser og passende lang
tid uden at opné anfaldsfrihed, er patienten at be-
tragte som medicinsk behandlingsrefraktear, idet
sandsynligheden for at opné anfaldsfrihed ved brug
af yderligere AED’er er ringe. Chancen for anfalds-

frihed efter passende lang afprgvning i passende
doser af to AED’er er i stgrrelsesordenen 2-5% ved
anvendelse af et tredje AED [1]. Andre nyere studier
med langtidsopfglgning af tilsyneladende medicinsk
refrakteere patienter har dog vist, at en ikke ubety-
delig andel blev anfaldsfri [2]. De medicinsk be-
handlingsrefraktaere epilepsipatienter sgges udredt
med henblik pé kirurgisk behandling af epilepsien,
og hvis dette ikke er muligt, kommer to andre be-
handlingsmuligheder i betragtning, nemlig elektrisk
stimulation af nervus vagus (VNS) og hos bgrn keto-
gen dieetbehandling.

VNS kunne afbryde den epileptiske anfaldsaktivi-
tet i en dyremodel for epilepsi [3, 4]. Venstre nervus
vagus blev anvendt, fordi dens fibre overvejende er
afferente. I 1987 blev firmaet Cyberonics, som produ-
cerer nervus vagus-stimulatorer, grundlagt, og i 1988
blev den fgrste stimulator implanteret i et menneske
med epilepsi [5]. Efter pavisning af virkningen af
VNS i to dobbeltblindede undersggelser med aktiv
kontrol, blev VNS godkendt som behandling ved epi-
lepsiiEuropail994 ogiUSA 11997 [6, 7]. Den tek-
niske udvikling har medfgrt mindre stimulatorer og



