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Behandling af alkoholmisbrug

Alkoholforbruget i Danmark ligger
pa arsbasis pa ca. 12 liter ren alko-
hol pr. dansker over 14 ar. Forbru-
get er ujeevnt fordelt, saledes at
man regner med, at 20% af den
voksne befolkning drikker ca. 75%
af den totale maengde alkohol.
Dette medfgrer, at ca. 800.000
voksne danskere har et alkoholfor-
brug, som ligger betydeligt over
Sundhedsstyrelsens greenser. Tager
man hele den danske befolkning i
betragtning, drejer det sig om ca.
hver tiende.

Det er ikke alle disse alkohol-
brugere, der har et alkoholafheen-
gighedssyndrom. Man regner med,
at mellem 5 og 7% — svarende til
mellem 200.000 og 250.000 perso-
ner — er afheengige af alkohol.

I en gennemsnitspraksis pa
1.200 tilmeldte voksne patienter
burde der saledes veere 240 patien-
ter, der drikker for meget alkohol,
og 60 patienter, der har et alkohol-
afheengighedssyndrom.

Alkoholtilstandene kan praktisk
inddeles i 3 hovedgrupper:

¢ Alkoholoverforbrug: Et alkoholfor-
brugsmgnster, der er stgrre end
det, Sundhedsstyrelsen anbefaler.

¢ Skadeligt forbrug af alkohol: Alko-
holindtagelsen medfgrer en fy-
sisk skade fx lever- eller pancre-
asaffektion eller en psykisk
skade fx depression eller angst.

o Alkoholafhengighed — hvor man
for at opfylde kriterierne skal
have haft 3 af fglgende 6 symp-
tomer inden for de sidste 12
maneder:
Stoftrang: Et steerkt gnske og

neesten uimodstaelig trang til
indtagelse af alkohol.

Tolerance: Der skal tiltagende
meaengder alkohol til, for at man
opnar den samme virkning som
tidligere.

Abstinenser: Opstar, nar alkohol-
koncentrationen daler - rysten,
sveden, uro, pulsggning. Adskil-
les fra temmermeend, som er
forgiftningssymptomer med
kvalme, opkastning og hoved-
pine.

Drikker videre selv om det er
uhensigtsmeessigt pga. fx fysisk
eller psykisk skade pga. alkohol-
indtagelsen.

Kontroltab: En genstand bliver
meget hurtigt til flere. Patien-
terne angiver, at de har sveert
ved at stoppe indtagelsen af al-
kohol, nar fgrst de er begyndt.
Manglende eune til at passe sociale
forpligtelser: Fx over for familie
eller arbejde pga. alkoholindta-
gelse.

Den medikamentelle behandling
af alkoholafhzaengighed
Generelt
Grundelementet i behandling af al-
koholstorforbrug er livsstilssamta-
len. DSAM har udgivet en vejled-
ning »Den motiverende samtale«.
Alkoholafheengighed er en syg-
dom med repetitive tilbagefald.
Man kan dele behandling af alko-
holaftheengighed op i 3:

¢ Afrusning

e Abstinensbehandling

¢ Videre behandling af alkohol-
syndromet
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Ved afrusningen ma man tage stil-
ling til, om patienten skal ind-
leegges eller kan observeres
hjemme. Det er vigtigt at deekke
patienten ind mod begyndende
abstinenser de fgrste dggn fx med
benzodiazepinpraeparater.

Formalet med abstinensbehand-
lingen er at deempe hjernens excita-
tive reaktion pa den manglende al-
koholtilgeengelighed. Dette ggres
bedst med benzodiazepiner fx
chlordiazepoxid (Risolid). Som al-
ternativ kan karbamazepin (Tegre-
tol) bruges. Barbiturater bgr kun
bruges under indlaeggelse.

Den videre behandling af alkohol-
syndromet: I Danmark er der 3
leegemidler med specifik indikation
som afholdenhedsunderstgttende
middel, nemlig disulfiram (Anta-
bus), acamprosat (Campral) og nal-
trexon (Revia).

Antabus (disulfiram)

Virker pa enzymet acetaldehydde-
hydrogenase — sandsynligvis ved at
én eller flere af metabolitterne fra
disulfiram bindes til enzymet og
inaktiverer dette. Organismen kan
da ikke omdanne alkohols primaere
metabolit acetaldehyd til eddike-
syre. Ophobning af acetaldehyd gi-
ver symptomer i form af flushing,
takykardi, svimmelhed, kvalme,
opkastning, andengd, hovedpine og
i sveere tilfeelde blodtryksfald. Re-
aktionens styrke afhaenger dels af
dosis af alkohol og dels af dosis af
disulfiram. I sjeeldne tilfeelde kan
reaktionen udl@se kredslgbskollaps
med dgden til fglge.

Indikation: Stoffet er indiceret
hos patienter, som gnsker afhol-
denhed. Imidlertid kan disulfiram
aldrig sta alene, men skal altid
kombineres med anden form for
stgtte og alkoholeksplorerende
samtaler.

Kontraindikationer: Primeert ma
man sikre sig, at personerne ikke
har alkohol i organismen ved ind-
gift. Man bgr ggre opmaerksom pa
skjult alkohol, fx i mad. Har maden
veeret varmet op til over 70°C,
burde der ikke veere alkohol til-
bage. Brug af barbersprit har ingen
klinisk betydning. Man bgr endvi-
dere veere opmeerksom pa evt.
samtidig metronidazolbehandling.

Disulfiram bgr indtages med for-
sigtighed hos patienter med sveer
hjerteinsufficiens mhp. at undga
belastning ved en evt. alkohol-An-
tabusreaktion.

Bivirkninger: De veesentligste er
treethed, sgvnlgshed, gastrointesti-
nale gener i form af diaré og darlig
ande. Ved langvarig anvendelse af
store doser kan der optraede poly-
neuropati, ligesom leverparenkym-
beskadigelser kan ses.

Interaktioner: Da disulfiram gene-
relt heemmer leverens cytokromsy-
stem, heemmes omseetningen af en
reekke laegemidler, og reduktion ses
ogsa for warfarin, visse tricykliske
antidepressiva, SSRI, fenytoin samt
adskillige benzodiazepiner. Da me-
tronidazol har en mild disulfiram-
virkning, forsteerkes virkningen af
disulfiram ved samtidig indtagelse
af metronidazol.

Dosering: Ofte startes med 800
mg dgl. de 3 fgrste dage, herefter
1.400 mg ugentlig, fordelt pa 2 do-
ser. Ved gastrointestinale gener kan
man reducere dosis. I tilfeelde, hvor
patienterne drikker trods behand-
ling, er man ngdt til at drgfte pa-
tientens gnske om afholdenhed.
Hvis man mener, der er indikation
for stoffet, kan man gge dosis op til
2 gram om ugen, fordelt pa 2 doser.
Man skal vaske ud i 1-2 uger efter
disulfirambehandling, men der er
individuelle variationer.

Campral (acamprosat)

Acamprosat er en GABA-receptor-
agonist. Teorien er, at kronisk
alkoholindtagelse kan veere med til
at give et nedsat GABA-respons, og
at det kan have indflydelse pa pa-
tienternes alkoholtrang. Samtidig
antagoniserer stoffet excitatoriske
aminosyrer specielt glutamat. Stof-
fet absorberes langsomt fra mave-
tarm-kanalen, og absorptionen
nedseettes yderligere ved samtidig
fgdeindtagelse.

Indikation: Stoffet anvendes som
en del af det omfattende behand-
lingsprogram for at reducere tran-
gen til alkohol hos patienter med
alkoholafheengighed og derved
mindske risikoen for tilbagefald.

Kontraindikationer: Nedsat nyre-
funktion.

Bivirkninger: Gastrointestinale

gener i form af diaré, kvalme, op-
kastninger, mavesmerter samt
klge. Sjeeldent er set makulopapu-
leere hudforandringer, frigiditet og
impotens.

Dosering: 666 mg 3xdgl. Ved le-
gemsvaegt mindre end 60 kg, evt.
666 mg morgen, 333 mg middag og
aften. Behandlingsvarighed anbe-
fales 1 ar.

Der foreligger en fransk under-
sggelse, som viser, at acamprosat i
forbindelse med disulfiram har
stgrre effekt end de to stoffer hver
for sig ved behandling af alkohol-
afhzengighed.

Revia (naltrexon)

Naltrexon er en ren opioidantago-
nist, der blokerer effekten af opioi-
der ved kompetitivt at binde sig til
opioidreceptorerne. Alkoholindta-
gelse medfgrer friggrelse af hjer-
nens egne opioider (endorfiner), og
rationalet bag behandlingen er, at
den lystfglelse, som opstar ved en-
dorfinfriggrelsen, heemmes.

Indikation: Supplerende terapi til
vedligeholdelse af alkoholafhol-
denhed.

Kontraindikationer: Opioidafheen-
gighed og samtidig brug af opio-
ider, akut hepatit, lever- og nyrein-
sufficiens. Bgr ikke anvendes til
bgrn og unge under 18 ar.

Bivirkninger: Naltrexon har i sig
selv kun fa bivirkninger. Der er rap-
porteret om tilfeelde af abnorm le-
verfunktion. De gvrige gener, der
kan forekomme, er som regel absti-
nenssymptomer efter tidligere opi-
oidindtagelse.

SSRI

De selektive serotonin-reuptake-
inhibitorer (SSRI) har igennem en
del ar veeret sat i forbindelse med
alkoholafheengighed som muligt
anti-craving stoffer. Hypotesen
bygger pa, at langvarig alkoholind-
tagelse medfgrer nedsat serotonin-
tilgeengelighed i hjernen, og at
dette bl.a. kan veere med til at for-
klare den dysfori, som ofte ses i pe-
rioden efter et alkoholrecidiv. I de
situationer, hvor SSRI heevdes at
have haft effekt, er dosis ofte det
dobbelte af almindelig geengs anti-
depressiv dosis. Effekten er doku-
menteret hos storforbrugere.



Angstdempning

Nogle alkoholafheengige vil i en pe-
riode — op til uger - efter et tilbage-
fald opleve uspecifikke angst- og
urosymptomer. Disse kan kuperes
med:

¢ Hgjdosis antipsykotika i sma do-
ser (Truxal, Nozinan, Sparine
m.v.)

e Buspar (buspiron), 5 mg x3 sti-
gende til 10 mg x2-3

e Benzodiazepiner — bgr kun bru-
ges med forsigtighed og kunien
meget kort periode.

Samtidig er det vigtigt at ggre pa-
tienterne opmeerksomme pa3, at
feenomenet hos de fleste hgrer op.
Det skal dog afklares, om der fore-
ligger en egentlig co-morbid angst-
lidelse.

Sgunbesucer
Mange alkoholafheengige klager
over sgvnbesvaer. Dette skyldes, at

alkohol undertrykker REM-sgvnen,
og at man - nar alkoholindtagelsen
ophgrer - far en REM-tilbagefalds-
effekt med hyppige mareridt. Det
kan veere ngdvendigt i en kortere
periode at supplere med sovemedi-
cin.

e Benzodiazepiner: Stoffer med
kort halveringstid
Imovane/Imozop (zopiclon), Stil-
noct/Stilnox (zolpidem) eller
Zonata (zaleplon).

Hvis der er et element af dysfori i
patientens sgvnmgnster, kan
Tolvon (mianserin) forsgges.

Behandlingsresultater
Behandlingsresultaterne for alko-
holafhzengighed er afheengige af
syndromets sveerhedsgrad, co-
morbide somatiske/psykiatriske li-
delsers tilstedeveerelse, patientens
motivation og evne til at fglge be-
handling samt stgtten fra det soci-

Claudicatio intermittens

Claudicatio intermittens er symp-
tom pé en af den aterosklerotiske
sygdomsmanifestationer. Sympto-
merne bestar af smerter i under-
ekstremiteternes muskelgrupper.
Smerterne opstar typisk efter no-
gen gang og lindres altid ved hvile.
Hvilke muskelgrupper, der er tale
om, aftheenger af obstruktionens lo-
kalisation(er) — i praksis drejer det
sig om smerter i leeg-, lar- og glute-
almuskler.

Aterosklerose er en generaliseret
sygdom, og sammenlignet med nor-
malbefolkningen har patienter med
claudicatio intermittens (»claudi-
cantenc) en 2-4 gange overdgdelig-
hed forarsaget af aterosklerose i
koronarkarrene, ogsa selv om de in-
gen symptomer har pa iskeemisk
hjertesygdom (IHD). Risikoen for
amputation er betydeligt mindre
end risikoen for udvikling af ITHD.

Behandling af »claudicanten« ta-
ger derfor ikke kun sigte mod pa-
tientens symptomer, men tillige
mod den generelle risiko, patienten
har, forarsaget af aterosklerose i
andre kargebeter. Sidstnsevnte kan

veere vanskeligt for patienten at
forsta, men indgar naturligt i den
radgivning, man ma give patienten
vedrgrende livsstilseendringer.

Behandling af

claudicatio intermittens
Gangtreening er den bedste be-
handling af claudicatio intermit-
tens. Talrige kliniske undersggelser
har dokumenteret, at gangtreening
markant gger gangdistancen. En
oversigt i Cochrane-biblioteket har
pavist en ggning i gangfunktionen
pé 150%, og en anden nylig oversigt
konkluderede, at gangdistancen
ved gangtreening kunne forbedres i
gennemsnit med 180 meter. In-
struktion i gangtreening skal inde-
holde orientering om, at gangtree-
ning bgr gennemfgres ca. en halv
time dagligt eller en time hver an-
den dag, og at gangtreeningen vir-
ker bedst, hvis patienten presser
sin form&en. Gangtraening bgr til-
bydes alle »claudicanter« som det
primere behandlingstiltag, og kun
ved behandlingssvigt eller hos pa-
tienter med invaliderende claudi-

ale netveerk. Resultaterne er derfor
meget blandede, men er ikke for-
skellige fra behandlingen af andre
kroniske lidelser som fx hyperten-
sion, astma og type II diabetes. For
alle disse lidelser geelder, at naesten
alle patienter far tilbagefald,
mange glemmer at fglge behand-
ling, nar det gar godt, og de fleste
patienter har sveert ved at sendre
deres livsstil. Amerikanske farma-
kogkonomiske data tyder p3, at det
er fornuftigt at behandle alkohol-
misbrug. Disse vurderinger omfat-
ter den samlede effekt af medika-
mentel intervention, kontrol pa
alkoholklinikker etc. Hvor den
stgrste effekt ses hos gruppen med
det bedste sociale netveerk, ses det
darligste resultat hos gruppen med
psykisk co-morbiditet.

Finn Zierau
Alkoholenheden, H:S Huidoure Hospital

Litteraturliste fas pa www.irf.dk eller ved
henvendelse til Instituttet.

catio intermittens bgr anden be-
handling overvejes.

Pentoxifyllin, der seendrer defor-
merbarheden af blodets formede
elementer, har veeret pa markedet i
mere end 10 &r, og kliniske under-
spgelser har dokumenteret en be-
skeden effekt pa gangdistancen. En
nylig gennemgang af litteraturen
har vist, at pentoxifyllin i gennem-
snit gger gangdistancen med 44
meter - og fglgelig konkluderet, at
effekten er sa beskeden, at en ge-
nerel anbefaling af stoffets anven-
delse ved claudicatio intermittens
ikke er berettiget.

Cilostazol - en fosfodiesterase-
heemmer - er endnu ikke pa det
nordeuropaeiske marked, selv om
det har veeret anvendt i USA siden
1999. Virkningsmekanismen er
ukendt, men 4 randomiserede stu-
dier har dokumenteret den positive
effekt pa gangdistancen hos »clau-
dicanter«. I gennemsnit gges gang-
distancen med ca. 50%. Langtidsef-
fekten af cilostazol er dog ukendt.

En reekke andre medikamina og
behandlinger er forsggt anvendt til
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behandling af claudicatio inter-
mittens, uden at der er dokumen-
teret overbevisende effekt.

Behandling af den generelle
aterosklerotiske risiko
Rygestop er vigtigt ved perifer ate-
rosklerose. Foruden at gge overle-
velsen og nedszette risikoen for
iskeemisk hjertesygdom m.m., ned-
seettes risikoen for amputation hos
patienter med claudicatio intermit-
tens, ligesom holdbarheden af pe-
rifere karrekonstruktioner gges.
Der er derimod ikke evidens for, at
tobaksophgr gger gangdistancen.
Motion (gangtraening) er allerede
omtalt, og den positive effekt pa
overlevelsen ma forventes at veere
den samme som den, der er kendt
ved iskeemisk hjertesygdom.
Kostomleegning bgr fglge de
samme retningslinjer, som anbefa-

les til patienter med iskeemisk
hjertesygdom.
Trombocytaggregationshaem-
mere bgr ordineres til alle patien-
ter med claudicatio intermittens,
selv om der ikke foreligger direkte
evidens, hvad angar reduktion i
aterotrombotisk risiko inden for
denne patientkategori. Dette skyl-
des imidlertid manglende data
(type II fejl), og det ma forventes, at
den veldokumenterede sekundzere
profylakse, som er kendt inden for
IHD og apopleksi, ogsa opnas af pa-
tienter med perifer aterosklerose
(PAD: peripheral arterial disease).
Kolesterolseenkende behandling
med statiner bgr fglge de samme
retningslinjer, som geelder for IHD.
Der foreligger dog kun data fra en
nylig undersggelse, Heart Protec-
tion Study, som viser, at patienter
med PAD - uden kendt IHD - opnar

samme reduktion i antallet af kar-
diovaskulaere komplikationer som
patienter med IHD. Det ville dog
veere gnskveerdigt med yderligere
undersggelser til belysning af ef-
fekten hos PAD-gruppen.
Behandling af medicinske lidel-
ser, der disponerer til aterosklerose
(diabetes mellitus, hypertension),
er seerlig vigtig hos patienter med
aterosklerotiske manifestationer.

Henrik Sillesen
Karkirurgisk Afd. B, KAS Gentofte

Litteraturliste fas pa www.irf.dk eller ved
henvendelse til Instituttet.

Symptomerne pa claudicatio in-
termittens behandles primeert
med gangtreening, og kun ved be-
handlingssvigt bgr anden terapi
overvejes. Claudicatio intermit-
tens er markgr for iskeemisk
hjertesygdom, og »claudicanten«
skal tilbydes samme risikofaktor-
reduktion som hjertepatienten.

/Andrede regler for fravalg af substitution

Nar leegen skriver »Ej S« pa re-
cepten, skal han fremover angive
preecist hvilket leegemiddel, apo-
teket ikke ma substituere - ellers
kan apoteket se bort fra fravalgs-
pategnelsen.

Fra den 30. september 2002 treeder
en endring af substitutionsreg-
lerne i kraft. Det betyder, at apote-
ket nu kan veelge at se bort fra
leegens substitutionsfravalg, »Ej S,
hvis recepten ikke er fuldsteendig
entydig. Nar der findes flere leege-
midler med samme navn, skal
leegen derfor fremover angive en-
ten varenummer eller forhandler
(firmanavn) af et leegemiddel for at

veere helt sikker p3, at apoteket re-
spekterer fravalgspategnelsen.
Parallelimporterede leegemidler
har ofte samme navn som de di-
rekte forhandlede. Apoteket ved
derfor ikke, hvilket leegemiddel
leegen gnsker udleveret til patien-
ten — det direkte forhandlede eller
et af de méske flere forskellige pa-
rallelimporterede. Dette dilemma
er nu lgst via apotekets adgang til
at se bort fra fravalgspategnelsen
pa en recept, som ikke er entydig.
Andringen fglges op af en a&n-
dring af printvejledningen, saledes
at det varenummer, som automa-
tisk sendes med en edifact-recept
fra legen til apoteket, vil blive
printet pa recepten ved modtagel-
sen pa apoteket. Leegernes edb-

leverandgrer er informeret om
denne endring, som forventes
gennemfprt i lgbet af efteraret
2002.

Handkebsleegemidler

De handkgbsleegemidler, der ogsa
ma seelges fra andre godkendte
salgssteder end apoteker, har ikke
en fast pris. Som fglge heraf er det
ikke muligt at fastleegge, hvordan
apoteket skal substituere mellem
dem, nar de ordineres pa recept.
Derfor bortfalder apotekets pligt til
at substituere ved disse leegemid-
ler. Apoteket ma dog fortsat gerne
substituere, medmindre leegen har
skrevet »Ej S« pa recepten.

Anna Behrens
Leegemiddelstyrelsen



