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Forord

Enhver, der arbejder i sygehusvasnet, kommer — uanset speciale og
placering — i kontakt med patienter med alkoholproblemer. Derfor
har sundhedspersonalet brug for at kunne tilbyde en forebyggende
indsats i den kliniske hverdag. I denne bog beskrives fakta, metoder og
anbefalinger for en systematisk indsats pd sygehus, hvor tilbudet ba-
seres pd den enkelte patients behov og ensker.

I Danmark er der omkring  million mennesker, der drikker for me-
get. Af disse er ca. 200.000 atheengige af alkohol, mens kun ca. 10% er
i behandling for deres alkoholproblem. Det at have et problem med
alkohol er belastende, ikke alene for personen selv, men ogsd for om-
givelserne, familien, venner, kolleger og arbejdsgivere. Set ud fra en
samfundsbetragtning, er der store gkonomiske omkostninger forbun-
det med et stort alkoholforbrug. Alene i Danmark er den ggede udgift
beregnet til 6-10 milliarder kroner om dret. Mindre end 1% af denne
sum anvendes til forebyggelse, information og forskning.

Patienter med et stort forbrug af alkohol har bade oget sygelighed og
flere komplicerede forlob under indleggelse pa sygehus. Behandlings-
resultaterne er darligere fx i forbindelse med et kirurgisk indgreb. Det
betyder, at disse patienter er overreprasenteret i sygehusvesenet. Ca.
hver femte indlagte patient og omkring hver tredje voksne patient i
skadestuen har et stort alkoholforbrug. Hertil kommer alle de ambu-
lante kontakter. I alt har sundhedspersonalet op mod 1 million patient-
kontakter om dret, hvor der kan veere mulighed for at stotte patienten
i at endre alkoholvaner i en gavnlig retning.

Sygehusvasenet er derfor et ideelt sted at tage fat om problemerne.
Undersogelser har vist, at det nytter at yde en indsats pd sygehuse. I
dag er det storste problem, at patienterne ikke far et kvalificeret tilbud
om hjelp til at eendre deres alkoholforbrug; selv om de i henhold til
lov om patienters retsstilling har krav pd information om forebyggelse
pé sygehuset, pa linie med information om diagnose og behandling.
Det har vist sig, at patienterne generelt er positive over for forebyg-
gelsestilbud, nar de gives i respekt for den enkelte patient.

FORORD
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Formadlet med denne bog er at give sundhedspersonalet et varktgj til
at gennemfore en systematisk indsats over for patienter, der drikker
for meget. Den henvender sig primert til ansatte pa somatiske afde-
linger. Bogen beskriver den teori og de metoder der danner grundlag
for forebyggelsessamtaler om alkohol. Faktuelle oplysninger om ska-
derne ved et stort alkoholforbrug og helbredsfordele ved opher gen-
nemgas. Medicinsk og psykosocial behandling som stette i forbin-
delse med @ndring af et alkoholforbrug gennemgas ligeledes; savel
som familiemassige og andre sociale aspekter, som sundhedsperso-
nalet skal kunne handle i forhold til. Endelig kommer bogen med for-
slag til anbefalinger for det kliniske personales indsats og forskellige
organisatoriske tiltag, der kan understotte implementeringen af ind-
satsen pa det enkelte sygehus eller afdeling.

Der vil naturligvis vaere forskelle i sygehusenes og de enkelte afdelin-
gers organisation og arbejdsmetoder i relation til en systematisk fore-
byggelsesindsats pa alkoholomradet. Anbefalingerne kan betragtes som
et inspirerende arbejdsgrundlag uden at forhindre de enkelte syge-
huse og afdelinger i at yde en serlig indsats.

Habet er, at bogen kan veere en hjelp til sundhedspersonalet i den kli-
niske hverdag.

Marts 2003

Hanne Tonnesen, leder af
Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse
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GENERELT oM KESF

Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse (KESF) blev etableret 1. marts
1999 som en landsdakkende udviklingsenhed for klinisk forebyggelse.
Formalet er at udvikle metoder til implementering, evaluering og do-
kumentation af forebyggelsesaktiviteter og rehabiliteringstilbud pd lan-
dets sygehuse samt at arbejde med uddannelse og sikre tveersektoriel
sammenheng i indsatsen. En vigtig forudsetning for dette er, at viden
om og status for forebyggelse nationalt og internationalt labende op-
dateres. Dette samles i KESF, der via en landsdakkende radgivende og
understottende funktion stiller dem til radighed for alle sygehuse i Dan-
mark. KESF udferdiger lobende redskaber og produkter, som kan an-
vendes i implementeringen af klinisk forebyggelse pa de danske syge-
huse. KESF er placeret som en tveergdende klinisk afdeling pa Bispe-
bjerg Hospital og financieres af Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
Hovedstadens Sygehusfzllesskab (H:S) og Bispebjerg Hospital.

BEMARKNINGER TIL BOGEN
Afhensyn til laesbarheden er der konsekvent anvendt “han” om patien-
ten.

Der er udarbejdet en detaljeret indholdsfortegnelse, da det er hensig-
ten, at bogen skal kunne benyttes som opslagsbog i det daglige klini-
ske arbejde.

FORFATTERLISTE
Katrine Albertsen
Bac.scient.san.publ., Center for Alkoholforskning, Statens Institut

for Folkesundhed
Helena Alring
Ledende socialradgiver, H:S Bispebjerg Hospital

Sverre Barfod
Alment praktiserende laege, speciallaege i almen medicin,
Frederiksvark

Ulrik Becker
Ledende overlage, dr. med., Alkoholenheden, H:S Hvidovre Hospital

Pernille Buhelt
Projektkoordinator, sundhedsplejerske, stud.scient.soc, Hjerring
Kommune
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Mia Fischerman
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KAPITEL 1

Indledning

| DETTE KAPITEL gives et overblik over danskernes alkoholforbrug, -vaner
og -kultur, og de samfundsmaessige konsekvenser det har, sammenlignet
med andre europeeiske befolkninger. Derudover naevnes de internatio-
nale og nationale anbefalinger pa omradet. Der geres rede for de dan-
ske genstandsgreenser og sygehusenes seerlige rolle i forebyggelsen pa
alkoholomradet.

DANSKERNES ALKOHOLFORBRUG

Siden starten af 1970-erne har alkoholforbruget i Danmark ligget pd
et konstant, hejt niveau. I 1999 blev der i gennemsnit solgt ol, vin og
spiritus svarende til 11,6 liter ren alkohol per dansker over 14 ar (1).
Forbruget er dog meget ulige fordelt, idet ca. 10% af befolkningen
drikker mere end halvdelen af den solgte alkohol (2).

Der foreligger precise tal for, hvor meget alkohol der bliver solgt pr.
voksen dansker. Tallene er ikke korrigeret for hjemmebranderi og
grensehandel, men det @ndrer ikke meget pd det samlede forbrug
(3). Tal fra salgsstatistikker kan vere et udmeerket mal for, hvor for-
bruget er pd vej hen. Der er store forskelle pa forbruget i forhold til fx
alder, kon og type af alkohol; fx er ol- og spiritusforbruget faldet, og
vinforbruget steget siden 1970’erne (1). Der er ikke store sociale ud-
sving i forbruget pa landsplan (4). I beretningen om Kebenhavnernes
sund-hedstilstand fra ar 2000 konkluderes, at jo hgjere indkomst en
person har desto storre alkoholforbrug; og jo lavere indkomst desto
storre problemer vil et misbrug fore med sig (5).

INDLEDNING

15



16

Tabel 1.1
Danskernes alkoholforbrug i forhold til alder og ken

Antal genstande per uge
0 1-14 15-21 22-35 36+

16-24 ar

Maend 16 46 17 16 6
Kvinder 31 56 8 3 1
25-44 ar

Maend 15 60 14 9 3
Kvinder 22 67 4 2 0
45-66 ar

Maend 13 56 14 12 6
Kvinder 21 68 8 3 1
67-79 ar

Maend 17 59 13 8 3
Kvinder 38 55 4 2 0
80+ ar

Maend 26 55 10 7 2
Kvinder 53 42 3 1 0

Danskernes alkoholforbrug i procent fordelt pa aldersgrupper og ken. Antal gen-
stande inden for den seneste uge (4).

Sundheds- og Sygelighedsundersggelsen dr 2000 om danskernes livs-
stil viser, at meend har et veesentligt hgjere forbrug end kvinder. Des-
uden viser undersggelsen, at det heje forbrug primeert findes blandt
de unge (16-24 arige), men ogsa hos de 45-66 drige, se tabel 1.1 (4).

Den danske alkoholkultur

I begyndelsen og slutningen af 1900-tallet 1a danskernes forbrug af al-
kohol pa nogenlunde samme niveau, se figur 1.1. 1 1917 blev afgiften
pé snaps 11-doblet, hvilket forte til et drastisk fald i forbruget (3). Her-
efter 14 forbruget vedvarende lavt til slutningen af 50’erne. I hele pe-
rioden var forbruget ca. ) af, hvad det er i dag. P4 daveerende tidspunkt
var alkohol generelt set forbeholdt festlige lejligheder, og alkohol ud-
gjorde ikke en del af det daglige sociale samvaer. Ved besag blev der al-
mindeligvis budt pa kaffe og te. I 1960’erne @ndrede alkoholkulturen
sig radikalt, og forbruget steg jeevnt indtil slutningen af 70’erne (6).
Andringen kan blandt andet tilskrives faktorer som velstandsstigning,
medlemskab af EF, hvor vinen blev prismeessigt tilgeengelig og ud-
landsrejser. I forbindelse med at charterturismen blev udbredt, impor-
terede danskerne middelhavslandenes skik med vin til maden pa hver-
dage samtidig med, at vi holdt fast i den nordiske drikkekultur, hvor
alkohol bliver drukket til festlige lejligheder med henblik pa at blive
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beruset. Dette har, i kombination med en historisk forankret dansk
holdning med vagt pa den enkeltes frihed til at drikke, medvirket til,
at alkohol i dag indgdr i mange sociale sammenhznge i vores kultur
(6). Den liberale holdning til alkohol i vores kultur forer for nogle til et
vanemaessigt stort forbrug og kan dermed blive en betydende faktor
for, at nogle udvikler problemer med alkohol.

Figur 1.1
Danskernes arlige alkoholforbrug
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Arligt alkoholforbrug i Danmark 1910-1999, angivet i liter ren alkohol solgt per ind-
bygger over 14 ar (1).

Alkoholforbrug er ikke i seerlig hoj grad reguleret af beskyttende nor-
mer. Accept af, at folk optrader beruset i offentlige ssmmenhaenge, er
storre i Danmark end i andre lande. Holdningen til at kere bil i pavir-
ket tilstand har dog @endret sig i de senere ar og opfattes nu generelt
set som socialt uacceptabelt. Det har betydet, at andelen af tra-
fikdraebte, hvor alkohol er involveret, er faldet med 40% fra 1986 til
1999 (6). Der er sket et vaesentligt fald i alkoholforbruget pa arbejds-
pladserne gennem de sidste 10-15 ar. I takt med at der er indfert al-
koholpolitikker pd arbejdspladserne, har holdningen til at indtage
alkohol i arbejdstiden @ndret sig. I dag har omkring 60% af alle ar-
bejdspladser en alkoholpolitik (6,7). Pa trods af dette er det samlede
alkoholforbrug ikke mindsket; alkohol drikkes i stedet i fritiden og for
en stor dels vedkommende i hjemmet (6).

National alkoholpolitik

Sammenlignet med de gvrige nordiske lande og adskillige andre lande
i EU er den danske alkoholpolitik kendetegnet ved fé restriktioner pd
reklame, salg og udskeenkning (8). I en sammenligning mellem 15 EU
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lande og Norge, hvor der blev lavet en samlet score for hvert lands al-
koholpolitik, havde kun 4 lande (Portugal, Tyskland, Grakenland og
Ostrig) en mindre restriktiv alkoholpolitik end Danmark (9). Den frie
tilgeengelighed og den danske alkoholkultur antages at have betyd-
ning for danskernes heje forbrug at alkohol (6,9). Konsekvenserne
heraf er oget sygelighed og dedelighed pa grund af alkoholrelaterede
lidelser (6).

Alkoholforbrug i EU og Norden

Figur 1.2 viser det danske forbrug af alkohol sammenlignet med for-
bruget i EU og Norden. Forbruget er i figur 1.2 opgivet i liter ren al-
kohol per indbygger, hvorfor danskernes forbrug ligger pa 9,5 liter til
forskel fra figur 1.1, hvor forbruget er opgivet per indbygger over 14 ar.

Figur 1.2
Alkoholforbrug i EU og Norden
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Liter ren alkohol for alle indbyggere

Alkoholforbrug per indbygger i lande i EU og Norden, 1999 (10).

Der er sket store aendringer i forbruget i mange af de andre euro-
pxiske lande; nordmandene er begyndt at drikke mere de aller sene-
ste ar, hvilket derfor ikke fremgar af figur 1.3 (11). Franskmendene
drikker meget mindre end tidligere, hvilket afspejler sig forblaffende
hurtigt i sygeligheden; hyppigheden af skrumpelever er faldet ganske
dramatisk i forbindelse med det faldende forbrug i Frankrig, se figur
1.3 (12).
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Figur 1.3
Sammenligning mellem udvikling i alkoholforbrug og dedelighed

af levercirrose i Danmark, Sverige, Norge og Frankrig i perioden
1970-1996.
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B: Udvikling i dedeligheden af levercirrose i perioden 1970-1996 (12).
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Sammenlignet med andre lande i EU og Norden har danske unge den
tidligste alkoholdebut og det sterste forbrug (13). Se mere om de un-
ges alkoholvaner i kapitel 7 side 84.

PROBLEMETS OMFANG I DANMARK

Skensmaessigt drikker ca. 500.000 danskere over genstandsgranserne,
heraf skennes 200.000 at vaere athaengige af alkohol. I 2000 modtog
omkring 17.500 danskere et alkoholbehandlingstilbud, heraf ca. 700 i
form af behandling pd degninstitution (6). Omkring 7.500 danskere
dor hvert ar pa grund af deres alkoholforbrug (7).

Hvem drikker over genstandsgraenserne?
De danske genstandsgrenser ligger pa hojst 14 genstande om ugen for
kvinder og hejst 21 genstande om ugen for mend.

Béde i 1994 og 2000 var der flere meend end kvinder, der drak over
Sundhedsstyrelsens anbefalede genstandsgranser, se figur 1.4.

For bdde mand og kvinder ses et fald blandt gruppen af 25-44 arige.
Dette er meget positivt, da gruppen repraesenterer storstedelen af for-
a@ldre i smdbernsfamilier.

Udover de helbredsmassige konsekvenser er et stort alkoholforbrug
ogsd forbundet med arbejdsmeessige problemer, skilsmisser, psykiske
lidelser, vold, kriminalitet, ulykker og dedsfald. 60.000-70.000 danske
born og unge (0-18 drige) har en mor eller far, der har varet indlagt
pé somatisk eller psykiatrisk afdeling med mindst en alkoholrelateret
diagnose; det vil sige alkoholpsykose, alkoholisme, dreknuder pé spi-
sergret, alkoholisk fedtlever eller skrumpelever, pankreatitis, delirium
tremens og/eller forgiftning (14). Alle er det diagnoser, der forst op-
treeder efter et langvarigt stort alkoholforbrug. Alkoholproblemet har
saledes gennem lang tid pévirket disse familiers liv og heemmet en
sund og naturlig opveekst og udvikling for bernene og de unge.
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Figur 1.4
Danskere der drikker over genstandsgraenserne
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Andelen af meend og kvinder, der drikker over genstandsgraenserne, i forhold til alder
).

PROBLEMETS OMFANG PA SYGEHUS

I 1999 blev der indlagt ca. 15.500 patienter pa somatiske afdelinger
med en alkoholrelateret hoveddiagnose, mens ca. 8.300 patienter blev
indlagt pa psykiatrisk afdeling med en alkoholrelateret diagnose (6).

Andelen af patienter, der drikker for meget, kan variere inden for det
enkelte sygehus. Pa nogle afdelinger, fx de der modtager patienter
med alkoholrelaterede sygdomme, traumer og afdelinger med mange

mandlige patienter, vil der vere flere patienter med et stort forbrug af
alkohol (15).
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Pd grund af alkohols sundhedsskadelige virkning kan andelen af pa-
tienter, der drikker for meget, vaere hojere pé sygehuset end blandt bor-
gerne i optagedistriktet. Kun fd sygehuse har beskrevet deres patienters
alkoholprofil. En sundhedsprofil af indlagte patienter pa Bispebjerg
Hospital fra 1995 har vist, at 26% af mandene og 12% af kvinderne
drak over Sundhedsstyrelsens genstandsgranser (16). En tilsvarende
profil af borgerne i hospitalets optagedistrikt viste, at andelen af bor-
gere med et alkoholforbrug over genstandsgraenserne 1a pa henholds-
vis 19% af mandene og 12% af kvinderne (17).

Alkoholforbruget er generelt hgjere i storbyer end i landdistrikter; der-
for ma det antages, at behovet for en indsats pa sygehuse i landdistrik-
terne kan veere mindre end det, der er kortlagt pd Bispebjerg Hospital.

Samfundsekonomiske konsekvenser

Ifolge beregninger fra 1999 koster alkohol hvert r samfundet 6-10
milliarder kroner; heraf bruges ca. 3 milliarder kroner i sundhedssek-
toren. I 2001 blev der brugt ca. 145 millioner kroner til behandling af
alkoholathaengighed (6). Det danske alkoholforbrug er siledes drsag
til en stor samfundsekonomiske belastning (18).

INTERNATIONALE ANBEFALINGER

I sundhedsstrategien “Sundhed i det 21. drhundrede” har Verdens-
sundhedsorganisationen (WHO) fremsat folgende sundhedsmal for
at reducere de skadelige virkninger af alkohol (19):

O Alkoholindtaget per indbygger i alle lande bar ikke @ges eller overstige
6 liter per ar, og det skal veere teet pa nul blandt barmn under 15 ar.

Med et aktuelt forbrug pa 9,5 liter per indbygger (se figur 1.3) skal der
i Danmark ydes en veesentlig indsats i de kommende &r, hvis dette mal
skal nas.

DANSKE ANBEFALINGER

Som indsats over for det hgje forbrug af alkohol har der siden starten af
1990’erne vaeret gennemfort kampagner i Danmark; de sdkaldte “uge
40-kampagner”. Disse kampagner har fort til, at genstandsgreenserne er
kendt i storstedelen af den voksne befolkning (20).
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O Genstandsgraenser skal forstas som en gvre graense for et alkoholfor-
brug, der ikke er skadeligt. De nuveerende danske genstandsgraenser
ligger pa hgjst 14 genstande om ugen for kvinder og hgjst 21 gen-
stande om ugen for maend.

Forskellen mellem genstandsgranserne for mand og kvinder skyldes,
at kvinder, pé grund af relativt mere fedt og mindre kropsvaegt, har
mindre vand at oplese alkoholen i end mand. Derfor bliver deres le-
ver udsat for en relativt hgjere koncentration af alkohol. Samtidig er
kvinders lever mindre, og kvinder er derfor laengere tid om at ned-
bryde en given mangde alkohol.

O De anbefalede genstandsgreenser geelder ikke for gravide og unge
(se kapitel 7); ligesom barn under 15 ar, personer der er atheengig af
alkohol og personer med en reekke forskellige sygdomme, som fx
leversygdom og pankreatitis, slet ikke ber drikke alkohol.

Fastsattelse af genstandsgraenser

De danske genstandsgrenser er baseret pd sammenhzange mellem al-
koholforbrug og dedelighed (uanset drsag) bestemt pa baggrund af
befolkningsundersegelser. Risikoen for at dg pa grund af alkoholfor-
bruget stiger fra et lavere antal genstande per dag hos kvinder end hos
mand. De gvre graenser for et ikke skadeligt forbrug ligger pa ca. 14
genstande om ugen for kvinder og pa ca. 21 genstande om ugen for
meend (21).

Befolkningsundersogelser

Befolkningsundersegelser har vist, at sammenhangen mellem alko-
holforbrug og dedelighed kan beskrives ved en J-formet kurve, se fi-
gur 1.5 (21) .

Figur 1.5
Sammenhang mellem alkoholforbrug og dedelighed

Dgdelighed

Antal genstande pr. uge

Stiliseret illustration af den J-formede sammenhaeng mellem alkoholforbrug og de-
delighed vist ved befolkningsundersagelser
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Alkohols positive virkning, der ses af det venstre ben i J-et, skyldes
fortrinsvis, at der blandt atholdende forekommer en overdedelighed
forarsaget af hjerte-kar-sygdom. Epidemiologiske undersogelser har
vist, at de, der ikke drikker alkohol, har 40-60% eget risiko for at fa
hjerte-kar-sygdom, i forhold til dem, der drikker let til moderat
(22,23,24). Definitionen af et “let til moderat” alkoholforbrug varie-
rer fra land til land. Nogle mener, at det er 2-3 genstande per dag, men
de neevnte helbredsfordele ses allerede ved 1 genstand om dagen. Det
hgjre ben pa kurven udgeres af den overdedelighed, der forekommer
pé grund af ulykker, skrumpelever, cancer og andre alkoholrelaterede
arsager. Alkohols skadelige virkninger er i ovrigt detaljeret beskrevet i
kapitel 3, 5, 7 og 8.

Alkohols hjertebeskyttende effekt

Det er sandsynligt, at alkohols hjertebeskyttende effekt er storst hos
aldre. En undersogelse konkluderer, at det kun er dem, der i forvejen
har en eget risiko for at udvikle hjerte-kar-sygdomme, der har en be-
skyttende effekt af at drikke sma mengder alkohol. Det drejer sig fx
om hgj alder, diabetes, hojt blodtryk, hejt kolesterol og lav fysisk ak-
tivitet (21).

En dansk genstand pa 12 g alkohol svarer til indholdet i:

1 pilsner (33 cl)
1 glas vin (12 cl)
1 glas hedvin (8 cl)
1 glas spiritus (4 cl)

Som tommelfingerregel kan alkoholmaengden udregnes pa
felgende made:

antal milliliter x alkohol% x 0,79
100

= gram alkohol

Alkoholpromillen er et udtryk for hvor mange gram alkohol, der
findes per kilo blod. En persons alkoholpromille kan estimeres pa
felgende made:

1 . 12 x antal genstande
KegESE 0,55 x veegt i kg

= promille (max)

_ 12 x antal genstande
ec 0,68 x veegt i kg

= promille (max)

Da alkohol nedbrydes over tid, vil de ovenstaende estimater
angive den promille, en person maximalt kan opna ved et givent
alkoholindtag.
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NATIONALE INITIATIVER

Med henblik pa at nedbringe det store forbrug af alkohol blandt unge
i Danmark blev der den 1. juli 1998 indfert en lov, der forbyder bu-
tikker at salge alkoholiske drikke til bgrn under 15 ér. Selv om loven
mange steder ikke er blevet hdndhavet, har den veeret med til at seette
en samfundsdebat igang om unges alkoholdebut og -forbrug. Sam-
men med kampagner fra Sundhedsstyrelsen rettet mod udvalgte mal-
grupper ser dette ud til at have skabt grobund for en holdningsan-
dring. Séledes har indenrigs- og sundhedsministeren i februar 2002
fremsat ideen om lovmaessigt at haeve alderen for keb af alkohol i bu-
tikker til 16 ar.

REGERINGENS SUND-HELE-LIVET PROGRAM

Alkohol behandles som en af de vigtigste risikofaktorer i savel Regerin-
gens Folkesundhedsprogram 1999-2008 (25), som i den nuvzarende re-
gerings program Sund-hele-livet 2002-2010 (7). Det sundhedspolitiske
mal er:

O Antallet af storforbrugere af alkohol skal reduceres markant, unges
forbrug af alkohol skal nedbringes og alkoholforbruget blandt barn
skal fiernes.

Arbejdet med forebyggelse pa alkoholomradet skal ifelge regeringens
strategi foregd i et samarbejde mellem en lang reekke akterer. Sund-
hedsvasnets opgave er at oplyse om alkohols skadelige virkninger,
herunder de anbefalede genstandsgrenser, og at igangsette en tidlig
indsats over for dem, der drikker for meget (7).

BEHOV FOR INDSATS PA SYGEHUS

En kortlegning af forebyggelsesaktiviteter pa danske sygehuse har vist,
at kun 10% af afdelingerne havde en forebyggelsesaktivitet pa alkohol-
omradet rettet mod patienterne. Heraf var 25% baseret pa en systema-
tisk udredningsprocedure fx i form af kliniske retningslinier (26).

Pa baggrund af de sundhedsmeessige skader et stort forbrug af alko-
hol kan have, savel som den betydning, det kan fa for et sygdoms- og
behandlingsforlgb, er en styrket indsats i sygehussektoren yderst rele-
vant. Der er sdledes behov for at ivaerksztte tiltag over for patienter,
der drikker for meget, som led i det enkelte patientforlgb.
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Det stiller krav til sygehusene. For at kunne yde en forebyggende ind-
sats pd alkoholomradet er der behov for eget viden, og at sundheds-
personalet far udviklet deres kompetencer til opgaven. Desuden er der
behov for at iveerksatte organisatoriske tiltag med henblik p4, at ind-
satsen kan blive implementeret som led i det daglige kliniske arbejde
pé lige fod med pleje og behandling. Se mere om dette i kapitel 16.

NYTTIGE HJEMMESIDER
Danske:

Alko-linjen
www.alko-linjen.dk

Alkohol Politik P& Arbejdspladsen
www.appa.dk

Center for Rusmiddelforskning

www.crf-au.dk

Dansk selskab for almen medicin
www.dsam.dk

Indenrigs- og Sundhedsministeriet

www.im.dk

Institut for Sygdomsforebyggelse

www.ipm.hosp.dk

Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse
www.kliniskenhedforsygdomsforebyggelse.dk

Netdoktor
www.netdoktor.dk

Socialforskningsinstituttet
www.sfi.dk

Socialministeriet

www.sm.dk

Statens Institut for Folkesundhed
www.si-folkesundhed.dk

Sundhed Danmark
www.sundhed.dk

Sundhedsstyrelsen
www.sst.dk/alkohol
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Sundhedsstyrelsens website om alkohol
www.drikkerjegformeget.dk

Sundhedsstyrelsen: rapporter, undersogelser og statistik vedrorende
danskernes alkoholvaner og -forbrug
www.alkoholinformation.dk

Videnscenter om Alkohol
www.alkoholviden.dk

Websitet om folkesundhedsarbejdet
www.folkesundhed.dk

WHO

www.who.dk

Internationale:
Health Promoting Hospitals
www.univie.ac.at/hph/

Nordiska namnden for alkohol- och drogforskning
www.kaapeli.fi/nad

Nordisk Alkohol- & Narkotikatidsskrift

www.stakes.fi/nat/

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
www.niaaa.nih.gov

International Society for Biomedical Research on Alcoholism
www.isbra.com
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KAPITEL 2

Sadan udvikles et
alkoholproblem

KAPITLET kan bidrage til en forstaelse af de mange forskellige faktorer,
der ger sig geeldende, nar mennesker udvikler problemer med alkohol.
Diagnoserne skadeligt forbrug og athzengighed praesenteres.

Nar et menneske har et alkoholproblem, er det ofte vanskeligt at skelne
forhold, der har medvirket til udviklingen af problemet fra konsekven-
serne af det. Arsag og virkning er flettet ind i hinanden, se figur 2.1.

Figur 2.1
Arsager til og konsekvenser af et alkoholproblem

God/darlig skonomi > [ 5| KOHOL | =€ Kultur, arbejde/fritid
Socialt faellesskab/hygge 3 -« Vane
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Biologi » problemer
Problematiske Problematiske relationer
til andre

arbejdsbetingelser
“Den genetiske arv” 3

Skadeligt forbrug/
afhengighed

Konsekvenser
Problemer i forhold
til andre

Den sociale arv
videregives
Arbejdet bliver
problematisk

Helbredsskader

Agteskabelige
problemer

Psykisk mistrivsel
QBkonomiske problemer

Arsager og konsekvenser kan veere svaere at skelne fra hinanden i forbindelse med et
alkoholproblem. Kilde: frit efter Birgit Trembacz 1991.

SADAN UDVIKLES ET ALKOHOLPROBLEM
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FAKTORER AF BETYDNING FOR UDVIKLINGEN AF ET
ALKOHOLPROBLEM

Der findes ikke nogen entydig forklaring p4, at et menneske udvikler
et problem med alkohol. Udviklingen sker i et komplekst samspil af
samfundsmaessige, kulturelle, psykosociale og biologiske faktorer, og
betydningen af de enkelte faktorer varierer fra menneske til menneske
(1,2). Nogle af de samfundsmeessige og kulturelle faktorer er neevnt i
kapitel 1.

Psykosociale faktorer

Pé det psykiske plan gor forskellige faktorer sig geeldende. Det kan fx
vaere stoffets virkning, det enkelte menneskes psykiske konstitution
og et behov for at udnytte alkohols virkning for oplevelsen af at fun-
gere i forskellige ssmmenheenge. Effekten af alkohol kan variere. Man
kan fx blive opstemt, opkvikket, afslappet, sovnig, keerlig eller aggres-
siv. Alkohol kan fjerne heemninger og virker i mindre grad smertestil-
lende. Derudover kan alkohol deempe ubehagelige og patrangende
folelser som rastlashed og indre uro (1).

Nogle mennesker har vanskeligt ved at fungere i sociale sammen-
haenge. De kan fx opleve sig selv som mindre generte, nar de har druk-
ket. Nogle benytter alkohol til at kunne give og tage imod kertegn.
For andre hjelper alkohol til at slappe af fx i en stresset hverdag eller
ved praestationsangst. Mennesker, som foler en indre uro fx pd bag-
grund af psykisk belastning eller traumatiske oplevelser under op-
vaeksten eller i voksenlivet, kan opleve, at alkohol giver dem fred. An-
dre igen benytter alkohol som hjelp til at takle folelsesmeessige situa-
tioner med fx nerhed, konflikter og sorg eller til at takle problemer i
familien med bern eller partner. Mennesker, der er vokset op i fami-
lier med alkohol- eller andre rusmiddelproblemer, kan have lert, at
problemer loses ved at drikke eller tage en pille.

Af sociale faktorer kan naevnes, at mennesker, som foler sig isolerede,
kan opleve fellesskab med andre i samveret omkring alkohol, mens
andre benytter alkohol til at leegge afstand til problemer med eko-
nomi, arbejde eller bolig.

Biologiske faktorer

De seneste femten ars forskning har peget pd et mesolimbisk dopa-
minergt system (MDS) i hjernen — populart kaldet hjernens belon-
ningssystem — som forklaringsmodel for den adferd alkoholathan-
gige udviser (3). Adfaerden er kendetegnet ved, at anden social adfaerd
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tilsideseettes til fordel for alkoholen. For nogle i en sddan grad, at de
risikerer at miste bade familie, arbejde og helbred.

Den psykiske athengighed af mad tilskrives den normale funktion af
MDS. Oplevelsen af sult bestdr dels af et fysisk ubehag dels af en psy-
kisk trang til mad. Det fysiske ubehag kan mennesker leve med i lang
tid, hvorimod den psykiske trang til mad terroriserer os allerede efter
et degns faste. Psykisk vil den enkelte blive mere og mere desperat ef-
ter at fd noget at spise, og er efter nogle degn villig til at spise, hvad det
skal vaere. Mad udlgser en oget aktivitet i MDS, hvilket medferer be-
lpnning i form af psykisk ro, afslappethed og velvere.

Det, der kendetegner alle rusmidler, er stoffernes evne til at oge akti-
viteten i MDS. Derved fremkalder stofferne den samme positive psy-
kiske tilstand som et godt méltid mad — blot meget kraftigere. Nar
MDS er blevet pavirket med alkohol tilstraekkelig mange gange, kan
der ske det, at MDS reagerer over for alkohol, som det reagerer over
for mad. Alkoholath@ngigheden er etableret, og personen udviser en
adfeerd, der pd mange mader minder om den adferd, desperat sultne
mennesker udviser.

At denne sammenhaeng mellem MDS, mad og rusmiddel eksisterer,
ses blandt andet ved, at de fleste rusmidler er gode sultstillende mid-
ler. Er MDS forst blevet stimuleret af et rusmiddel, forsvinder trangen
til mad. Amfetamin blev fx brugt som et sultstillende middel, for dets
afthengighedsskabende potentiale var kendt.

Eftersom MDS bruger dopamin som signalstof, betyder det, at rus-
midlerne, ndr de pavirker systemet, kan fremkalde en oget frigivelse af
dopamin. Man taler om at rusmidlerne har en dopaminlignende virk-
ning. Mange af de medicinske preaeparater, der bruges i behandlingen
af psykotiske tilstande, har den modsatte virkning nemlig at blokere
dopamins virkning. Derfor oplever mange psykisk syge ikke “psykisk
mathed”, men fortsetter med at spise og tager voldsom pa i vaegt (3).

Arvelige faktorer

Arvegangen for udvikling af et alkoholproblem har aldrig kunnet
fastleegges entydigt. Der er dog enighed om, at arvelige faktorer har en
vis betydning. Dette er blandt andet vist ved tvillingeundersegelser.
Udvikler den ene tvilling et alkoholproblem, er risikoen hos enaeggede
tvillinger dobbelt sa stor, for at den anden ogsa ger det sammenlignet
med tveeeggede tvillinger (4). Ligeledes har adoptionsundersogelser
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vist, at barn fedt af alkoholiske foraldre har en storre risiko for at ud-
vikle et alkoholproblem, selvom de vokser op hos adoptivforeldre,
som ikke har noget alkoholproblem (5).

HVORNAR ER DER TALE OM ET ALKOHOLPROBLEM?

Nar sundhedspersonalet i det daglige kliniske arbejde skal vurdere et
alkoholforbrugs indflydelse pa en patients eller families livssituation,
kan en praktisk adferdsorienteret tilgang vere brugbar. Folgende til-
narmelse, som rummer hverdagslivet, kan anvendes som forstaelses-
ramme for en helhedsvurdering:

0 Hvorvidt der er tale om et alkoholproblem afhzenger af den virkning,
forbruget af alkohol har pa familielivet, arbejdet, skonomien, ens op-

levelse af sig selv, den sociale funktion, andres reaktioner og/eller
helbredet (6).

Det betyder, at der er tale om et problem med alkohol, hvis bare ét af
omrdderne er pavirket af forbruget. Denne tilgang kan ogsd veere me-
ningsfuld, ndr sundhedspersonalet skal tale med en patient eller en fa-
milie om et stort forbrug af alkohol, og den indflydelse forbruget har
pé de forskellige situationer i livet.

UDVIKLING AF ET ALKOHOLPROBLEM

Et forbrug af alkohol i overensstemmelse med de anbefalede gen-
standsgranser kan vokse til et skadeligt forbrug og méske senere ud-
vikle sig til fysisk atheengighed. Figur 2.2 viser et eksempel p4, hvor-
dan et stort forbrug af alkohol kan udvikle sig over tid. Illustrationen
er erfaringsbaseret og er udarbejdet pd baggrund af samtaler med
mennesker, som har spgt behandling for deres alkoholproblem og
derigennem fortalt om deres forbrug af alkohol undervejs i udviklin-
gen af problemet. Det vil veere individuelt, hvordan kurven forlgber.
For kvinder kan et skadeligt forbrug af alkohol ligge fra 3 genstande
dagligt og helt op til 30/40 genstande i dognet ved den fysiske athaen-
gighed — for enkelte mere. Det tilsvarende alkoholforbrug for meend
kan ligge fra 4 genstande dagligt og ikke ualmindeligt op til 40/60 gen-
stande i dognet.
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Figur 2.2
lllustration af et alkoholproblems udvikling — et eksempel

A Antal genstande dagligt

Fysisk afheengighed

Skadeligt forbrug

>
>

Tid

Et eksempel pa hvordan udviklingen fra et alkoholforbrug under Sundhedsstyrelsens
genstandsgreenser (den stiplede vandrette linie) over skadeligt forbrug til fysisk af-
haengighed kan ske. Den lodrette stiplede linie illustrerer kontroltabet i forhold til den
meengde alkohol, man indtager. Se yderligere forklaring i teksten. Kilde: Kirsten
Mundt 2002.

Udviklingsforlgbet varierer fra person til person, bdde hvad angar
mangden af alkohol, hvordan der drikkes, det tidsmassige forlab, og
om den fysiske aftheengighed udvikles og i givet fald hvornar. Nogle vil
have et langsomt stadig stigende forbrug. Andre vil drikke sddan, at
forbruget i perioder vil vere hejt fx i forbindelse med belastninger,
mens det i andre perioder vil vere lavt. Toleransudviklingen, som vi-
ser sig ved, at den enkelte kan drikke stigende meengder alkohol uden
at fremtreede synlig pavirket, kan gore, at den, der drikker, og de péa-
rorende i den tidlige fase af udviklingen ikke bekymrer sig sarligt om
det voksende forbrug.

For mange bliver konsekvensen af det store forbrug, at der opstér pro-
blematiske episoder i deres liv; den enkelte kan blive syg, eller der kan
opsta problemer, fordi nogen siger fra over for den, der drikker. Det
kan fx vere pa arbejdet, i hjemmet eller i daginstitutionen i forbin-
delse med et barns darlige trivsel. Dette kan fore til, at den, der drik-
ker for meget, forseger at genvinde kontrol ved at nedsatte forbruget
eller stoppe med at drikke i en periode. Perioderne, hvor der drikkes,
kan variere fra fd dage over uger til maneder. Tilsvarende kan pau-
serne imellem drikkeriet vere kortere eller leengere.
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Perioden med det skadelige forbrug af alkohol er kendetegnet ved, at
opher fra dag til dag ikke medferer fysisk ubehag, hvilket bekrafter
nogle i, at de ikke har et alkoholproblem. Erfaringsmeessigt set er
nogle mennesker af den opfattelse, at der forst er tale om et alkohol-
problem, ndr man er nedt til at drikke fra morgenstunden for at
kunne fungere; det vil sige, ndr man er fysisk athaengig og far fysiske
abstinenser ved opher.

Den lodrette stiplede linie i figur 2.2 illustrerer kontroltabet i forhold
til den meengden alkohol, man indtager. Kontroltabet optrader al-
mindeligvis forst sent i perioden med et skadeligt forbrug; tet pa
overgangen til den fysiske athengighed. I perioden med fysisk athaen-
gighed drikker nogle i ture, mens andre kan drikke kontinuerligt uden
pauser. Pd et tidspunkt kan lever eller bugspytkirtel veere sa skadet af
drikkeriet, at tolerancen for alkohol falder, og personen bliver meget
pévirket eller syg af ganske fa genstande.

Det er helt almindeligt, at mennesker der er fysisk athaengige drom-
mer om eller foler sig overbevist om, at det fortsat kan lade sig gore at
drikke kontrolleret.

Brug af andre rusmidler

Nogle mennesker med alkoholproblemer benytter andre rusmidler
sidelobende med alkoholen. 10% af de patienter, der seger behand-
ling péd et alkoholambulatorium — serligt de unge — benytter side-
lgbende andre rusmidler, som oftest hash og benzodiazepiner (2).

Da denne publikation alene omhandler alkohol, henvises der for vi-
den om ovrige rusmidler fx til “Rusmidlernes biologi — om hjernen,
sprut og stoffer” (7).

DEFINITION AF SKADELIGT FORBRUG OG AFHANGIGHED
Der har gennem tiderne veret forskellige diagnoser og definitioner til
at beskrive patienter, der drikker for meget. Dette kan skyldes, at al-
kohol medforer bade fysiske, psykiske og sociale problemer, og at be-
handlingen derfor er foregdet i savel sundhedsvasnet som i socialfor-
valtningsregi. Der eksisterer forskellige tilgange og forskellige syste-
mer med hensyn til registrering, athaengig af hvor behandlingen fore-
gér.
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Fokus pa hvor meget patienten drikker

I sygehusregi er det naturligt at have fokus pa, hvor meget en patient
drikker, da de helbredsmaessige skader er relateret til den meengde al-
kohol, man indtager.

I klinisk praksis og i samfundet i ovrigt anvendes genstandsgranserne
som et fingerpeg om, hvorndr man ber se neermere pa alkoholforbru-
get. Genstandsgraenserne er lette at handtere i dagligdagen og giver
umiddelbart mening som en slags sikkerhedsgranser for udvikling af
fysiske, psykiske og sociale problemer.

I den kliniske hverdag ber de patienter, der drikker over genstands-
grenserne, bade vurderes for athengighed og tilbydes en forebyggel-
sesindsats tilpasset den enkelte patient, se kapitel 4 side 50.

Man ber dog ogsd veere opmarksom pa den made, en patient drikker
pa. En kvinde, der hver fredag drikker 12 genstande, holder sig under
genstandsgraensen, men mdden, hun drikker pd, er s risikofyldt, at
det vil vaere hensigtsmaessigt med en forebyggelsesindsats.

Nuvzrende alkoholdiagnoser

En diagnose skal vare entydig og klinisk meningsfuld. Desuden skal
diagnosen vere internationalt anvendelig og accepteret. Disse krav
opfyldes af ICD-systemet (International Classification of Diseases)
(8), der er udarbejdet af WHO og jeevnligt opdateres. Nu anvendes
den tiende version i sygehussektoren overalt i verden, og bdde de
udenlandske og det danske DRG-system (Diagnose Relaterede Grup-
per) er knyttet op til dette system. Inden for psykiatrien anvendes et
andet diagnosesystem, DSM-systemet (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders) (9). Begge systemer har to diagnoser til at
beskrive et for stort forbrug af alkohol:

ICD DSM
Skadeligt forbrug Alkoholmisbrug
Afheengighed Afheengighed

Kriterierne for henholdsvis skadeligt forbrug/alkoholmisbrug og af-
hangighed er stort set sammenfaldende i de to diagnosesystemer.
Hvad angér diagnoserne for skadeligt forbrug/alkoholmisbrug, er
bade ICD og DSM kriterierne meget klare med hensyn til, at der skal
foreligge en skade. De fysiske skader deekker alt fra pavirkede immun-
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parametre (stum skade) til kronisk pankreatitis (klinisk skade), se i
ovrigt kapitel 3 og 5. ICD-10 diagnoserne kan ses i tabel 2.1.

Tabel 2.1
ICD-10 diagnoser

ICD-10: Skadeligt alkoholforbrug (F10.1)
Fysisk eller psykisk skade

(herunder skadet demmekraft og adfeerd)

Skaden er klart paviselig
(symptomer og/eller laboratorietest)

Varighed mindst 1 méaned eller gentagne gange inden for et ar
(det vil sige ingen krav til hvor leenge siden det er, at skaden er diagnosticeret)

Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af andre psykoaktive
stoffer udelukkes

ICD-10: Afhaengighed (F10.2)

- mindst 3 af nedenstaende 6 symptomer samtidigt i mindst 1 méned eller
gentagne gange inden for 1 ar

Drikketrang

Sveekket evne til at styre indtagelsen, standse eller nedszette forbruget

Abstinenssymptomer eller indtagelse for at ophaeve eller undga disse

Toleransudvikling

Dominerende rolle med hensyn til prioritering og tidsforbrug

Vedblivende forbrug trods erkendt skadevirkning

Definitioner og diagnoser i bogen

I denne publikation anvendes ICD systemet, se tabel 2.1. Vi har valgt at
benytte begrebet “skadeligt forbrug” nér, der er paviselige skader eller
ved et forbrug over genstandsgreenserne, hvor der er risiko for fysiske
og psykiske skader — dog uden der er tale om athaengighed. Begreberne
“de der drikker for meget” og “et stort forbrug af alkohol” er fellesbe-
greber, vi benytter til at deekke patienter med skadeligt forbrug og pa-
tienter med atheengighed under et.
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KAPITEL 3

Signaler og konsekvenser

KAPITLET beskriver, hvordan et alkoholproblem pavirker det enkelte
menneske og livet i familien, herunder de konsekvenser det har for part-
ner og barn.

Hvis sundhedspersonalet skal kunne yde en faglig indsats over for
mennesker, der drikker for meget, skal de kende de signaler, det en-
kelte menneske og familien udsender. Nér personalet er blevet op-
marksomme pa, at der er et problem, skal de for at motivere til en en-
dring i forbruget kunne drefte de mulige fysiske, psykiske og sociale
konsekvenser med bdde patienten og familien.

Athengig af hvor i udviklingen af alkoholproblemet den enkelte be-
finder sig (se figur 2.2 side 33), er der forskel pd, hvor tydeligt signa-
lerne viser sig, og hvor omfattende konsekvenserne er.

SIGNALER OG KONSEKVENSER FOR DEN ENKELTE

Fysiske signaler og konsekvenser

De tidlige fysiske signaler kan veere symptomer som dyspepsi/ukarak-
teristiske mavesymptomer, hovedpine, hyppige forkelelser, depressive
tendenser, nedsat koncentrationsevne, darlig hukommelse, mang-
lende appetit, dérlig sovn, seksuel dysfunktion og uregelmaessig, krat-
tig eller udebleven menstruation (1). Symptomer der maske fir den,
der drikker for meget, til at konsultere sin egen leege. Objektive fund,
der kan signalere et stort forbrug af alkohol, kan vare for hejt blod-
tryk, rede gjne, abnorm vaskularisering af huden, der fx ses som blus-
sende ansigtskuler eller rodmen i hdndfladerne, handtremor og for-
storret lever (1). Leverpavirkning konstateres ofte tilfeeldigt ved et hel-
bredstjek eller udredning for en sygdom. En af de hyppigste drsager til
leverpévirkning er et stort forbrug af alkohol. Pd baggrund af disse
signaler kan egen lage ivarksatte forskellige undersogelser og be-
handlinger i primaer og/eller sekundaer sektor.

SIGNALER OG KONSEKVENSER
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Figur 3.1 illustrerer de fysiske skader, der kan opstd som folge af et
stort alkoholforbrug, for henholdsvis kvinder og mand. I kapitel 5
findes en dyberegdende gennemgang af de fysiske skader og fordele
ved at holde op med at drikke.

Figur 3.1
Fysiske skader som fglge af et stort alkoholforbrug
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Fysiske skader, der kan udvikle sig hos kvinder og meend som felge af et stort alko-
holforbrug. Med mindre andet er naevnt, kan de viste skader optreede hos bade maend
og kvinder.
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Figur 3.1 kan anvendes i samtalen med mennesker om et stort forbrug
af alkohol. Nogle mennesker har gavn af, at den mundtlige informa-
tion suppleres med skriftligt og visuelt materiale.

Mennesker, der drikker for meget, kommer oftere ud for ulykker fx i
trafikken eller i forbindelse med vold. Det kan vere skader som trau-
mer af hovedet og under- og overekstremiteter. En tredjedel af de
voksne patienter, der opsoger skadestuen, drikker for meget (2).

Psykosociale signaler og konsekvenser

Psykiske signaler og konsekvenser

For mange mennesker har det psykiske konsekvenser at drikke for
meget. Et signal til omgivelserne kan vere, at den, der drikker for me-
get, @ndrer personlighed i takt med, at alkoholproblemet udvikler sig.
Mange foler skam over, at de ikke kan styre deres alkoholforbrug,
hvorved selvtilliden og selvverdet svaekkes. Alkoholen fylder mere og
mere i deres liv, og brud pa aftaler, fortielser og logne bliver en del af
hverdagen. I péavirket tilstand mangler nogle situationsfornemmelse,
og der kan opsta pinlige episoder. Det kan vise sig som fornarmelser,
diskussionslyst, upassende keerlig opfarsel eller vold. Mange far darlig
samvittighed, hvis de kan huske episoderne. Nogle bliver triste, andre
reagerer med oget irritabilitet og aggressivitet.

Hvis omgivelserne papeger problemer i forhold til deres alkoholfor-
brug eller adfard, gdr mange i forsvarsposition og benzagter realite-
terne. Omgivelserne vil opleve, at den, der drikker for meget, ofte
kommer med undskyldninger og forklaringer pa alkoholforbruget el-
ler pé deres adfeerd i de givne situationer, mens andre anvender psy-
kiske forsvarsmekanismer som fx benagtelse (3).

Mange mennesker udvikler sevnproblemer og problemer med angst,
fordi de drikker for meget. Ofte forsoger de at dulme symptomerne
med alkohol, hvilket medfeorer at symptomerne intensiveres over tid.
P4 et tidspunkt konsulterer den, der drikker for meget, maske egen
leege med et onske om at fd ordineret sove- og/eller nervemedicin med
fare for, at der ogsd udvikles atheengighed af disse praparater.

En del af de mennesker, der drikker for meget, forseger pa et tids-
punkt at begd selvmord. For nogle er en sddan handling ikke ngdven-
digvis et udtryk for, at de ensker at dg, men snarere et rab om hjelp.
Dette sker, nar konsekvenserne af forbruget er blevet for store, og de
ikke kan se en vej ud af alkoholproblemet. Blandt de mennesker, der
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soger behandling for deres alkoholproblem, har ca. 25% forsogt at
begd selvmord i drene forud for henvendelsen; kvinder hyppigere end
meend (4).

Selvmordsraten blandt mennesker med alkoholproblemer er ni gange
hgjere end hos andre; kvinderne har den hgjeste selvmordsrate (5).

Sociale signaler og konsekvenser

De sociale konsekvenser af at drikke for meget kan blive omfattende
(6). Signalerne kan, specielt i starten, vere svere at fa oje pd. I takt
med at alkoholforbruget stiger, bliver tanker og handlinger hos den,
der drikker for meget, koncentreret om, hvornar og i hvilke situatio-
ner alkoholen kan indtages. Nogle drikker i smug, andre dbenlyst. Sig-
naler til omgivelserne kan veere, at de eendrer adferd og treekker sig fra
fx fritidsinteresser. Konsekvensen er tab af venner og tiltagende social
isolation. Nogle bringer sig i situationer, som strider mod deres var-
dinormer, fx kan de glemme at hente deres barn i daginstitution eller
kore promille- eller spirituskersel. Et andet signal kan veere problemer
i parforholdet, og ikke sjeeldent kan det fore til, at det brydes.

Alkoholforbruget pévirker pa et tidspunkt ogsé arbejdssituationen.
Nogle moder fx for sent eller gar tidligt under paskud af diverse afta-
ler. Andre har enkeltstdende sygedage, specielt pa mandage og fredage.
Koncentrationen og dermed arbejdspreaestationen pévirkes ogsa. Afta-
ler bliver glemt, opgaver bliver udfert med forringet kvalitet, og om-
stilling til nye arbejdsopgaver bliver svaerere og sverere. Konsekvensen
kan vaere, at den, der drikker for meget, bliver fyret. Ledigheden kan
resultere i, at alkoholforbruget ages, hvilket igen gor det svaerere at fa
eller fastholde et nyt arbejde. @konomien, som ofte i forvejen er belas-
tet af et stort alkoholforbrug, forverres, og for nogle kan det betyde,
at boligen mistes, og nogle kommer ud i kriminalitet. En social deroute
kan veere i gang.

SIGNALER OG KONSEKVENSER FOR FAMILIEN
Alkoholproblemer i familier er ikke en entydig situation; det deekker
over alle grader af problemer fra et lettere overforbrug hos en af for-
eldrene til et vedvarende, massivt overforbrug hos begge foreldre.

I de seneste 10 &r er opmarksomheden omkring konsekvenserne af et
alkoholproblem i en familie blevet skarpet. Familiemedlemmers
mdde at leve sammen og pavirke hinanden pa kan have betydning for
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et alkoholproblems udvikling, vedvaren og ophor (3,7). Alle er invol-
veret, ndr der er et alkoholproblem i familien.

Dagligdagen i familien

Familier er forskellige og reagerer derfor ogsé forskelligt pa et alko-
holproblem. Forskellene er blandt andet betinget af familiens sam-
mensetning og indbyrdes relationer, alkoholforbrugets omfang og
monster, netveerk og familiens indre varme og rummelighed. Allige-
vel udvikler familier med alkoholproblemer nogle grundlaggende
feellestraek (8,9,10).

Familien indretter sig efter alkoholproblemet i takt med, at det forvaer-
res. Partner, born og foraldre kan blive optaget af at forsege at kontrol-
lere og styre adfeerden hos den, der drikker for meget, for at begreense
drikkeriet og dermed atbade konsekvenserne. Dette sker fx til fester ved
at takke nej til mere alkohol pa vegne af den, der drikker, eller i hjem-
met ved at heelde alkohol ud eller gemme flasker. Familien forsager ofte
at skjule alkoholproblemet og kan komme med fantasifulde bortfor-
klaringer pa haendelser. Alkoholproblemet tabuiseres indadtil i familien
som udadtil. Man taler ikke med nogen om det, men marker efter
stemninger hos den, der drikker, og agerer som man tror, det er mest
hensigtsmeessigt i situationen. Mange familier isolerer sig socialt fra
venner og familie eller feerdes kun i kulturer, hvor der er samver om

at drikke (11).

Familiemedlemmer kan blive last fast i uhensigtsmessige menstre
som rolleombytning, hvor bernene drager ansvar for de voksne. Bor-
nene overtager foraldreroller og -ansvar bdde pé det praktiske plan fx
med at lave mad og vaske toj og pa det folelsesmaessige plan ved at af-
bode konflikter mellem de voksne eller traste dem, nar de er kede af
det. I familien sker der indbyrdes over- eller underinvolvering, hvilket
resulterer i uklarheder i forhold til den enkeltes ansvar og grenser
(12). P det folelsesmassige plan er stemningen i familien praeget af et
hojt stressniveau med uforudsigelighed, mange konflikter, angst,
skam og skyld (8,11,13). Man holder op med at give udtryk for sine
folelser og mister over tid evnen til at merke egne behov og tilfreds-
stille dem.

Undersogelser om husspektakler og hustruvold har vist, at vold op-
treeder hyppigere i familier med et alkoholproblem (14,15). Bornene
udsaettes ogsa hyppigere for vold og incest.
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Signalerne pa et alkoholproblem i en familie kan vise sig i partnerens
adfeerd. Partneren kan patage sig dobbeltarbejde for at athjelpe en
darlig okonomi (16), eller partneren kan sygemelde sig; i nogle tilfeelde
for at blive hjemme og passe pa den der drikker, i andre tilfeelde for at
skjule synlige skader eller pa grund af behandling efter voldsepisoder.
Partneren kan ogsd udvise symptomer pa psykisk belastning, fx de-
pression, som forekommer hyppigere hos partnere til mennesker med
et alkoholproblem (17).

Alle i familien er sdledes dybt involverede i alkoholproblemet, og alle
har derfor behov for hjelp.

O Som sundhedspersonale er det hensigtsmeessigt at omtale et alko-
holproblem som et familieproblem. Det signalerer, at alle i familien,
og ikke kun den, der drikker for meget, har brug for hjelp.

Alle i familien kan bidrage til at lose alkoholproblemet ved at arbejde
med at bryde de fastlaste menstre. For mange familier vil det kraeve
professionel hjelp.

BORNS OG UNGES OPVAKST I EN FAMILIE MED ET
ALKOHOLPROBLEM

Det vides ikke praecis hvor mange born, der lever i en familie med et
alkoholproblem, men i en underspgelse vedrerende voksne indlagt
med alkoholdiagnose vurderes 60.000-70.000 born (0-18 ar) at veere
berort (18). Omfanget af born med foraldre, der drikker over Sund-
hedsstyrelsens anbefalede genstandsgreenser, er selvfolgelig storre. I
kobenhavnske daginstitutioner vurderer personalet, at ca. 4% af bor-
nene kommer fra en familie med et alkoholproblem (19).

Borns erfaringer

Alkoholindtagelse pévirker omsorgsevnen, og opvakst i en familie
med et massivt alkoholproblem betyder en barndom praeget af om-
sorgssvigt. Berns udvikling pavirkes negativt med betydelig risiko for
fysiske og psykiske problemer til folge (9,20).

En interviewundersogelse med bern fra familier med et alkoholpro-
blem har vist, at bern ved, nar deres foreldre har problemer med al-
kohol (21). Da de blev spurgt, hvad der kunne hjelpe dem, var deres
forste svar ensket om hjelp til at stoppe deres mors eller fars alkohol-
problem. Bornene oplever skam og skyld i forhold til foraldrenes
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store alkoholforbrug. Bernene er ofte angste, men oplever samtidig, at
alkoholproblemet er tabu bade i og uden for familien. Barnene har en
lang raekke strategier til at klare belastningerne. Bade ud fra et onske
om ikke at blive identificeret med foraldrenes alkoholforbrug og nok
ogsd i et forsog pa at beskytte foreeldrene, taler bornene ikke om pro-
blemet og deres oplevelser med det. De er sa at sige med til at hem-
meligholde foraldrenes alkoholforbrug, og konsekvensen er, at bor-
nene bliver meget ensomme; de stir alene med en rakke svare ople-
velser og folelser.

Bornene kan i sterre eller mindre grad blive preget af en grund-
leeggende oplevelse af, at de voksne ikke er til at regne med. Bernene
preges i varierende omfang af mistillid til omverdenen og henvender
sig eksempelvis ikke til peedagogerne i bernehaven og forteller om
deres vanskeligheder (21).

Konsekvenserne
Konsekvenserne af at vokse op i en familie med et alkoholproblem
kan vise sig i barndommen, i ungdommen og i voksenlivet.

Born og unge fra familier med alkoholproblemer har en foreget risiko
for somatiske problemer som hoved- og mavepine (18,22). De min-
dre bern har derudover en gget risiko for infektionssygdomme, lige-
som de hyppigere kommer ud for ulykker. Bernene og de unge kom-
mer oftere til leege eller pa sygehus end andre. Der er en oget risiko
for at barnene/de unge udvikler psykiske problemer som depression,
angst, sevnproblemer og mareridt. Hertil kommer adferdsproble-
mer, vanskeligheder med kammerater og skoleproblemer af forskel-
lig art. Born i en familie med et alkoholproblem “ligner” born af psy-
kisk syge, hvad angdr risiko for psykologiske og udviklingsmaessige
problemer (23,24).

Derudover har de unge en oget risiko for tidligt i livet selv at udvikle
et stort forbrug af rusmidler, komme ud i ungdomsarbejdsleshed, kri-
minel og voldelig adferd, teenager-moderskab eller selvmordsforseg
(18,25,26).

Born, der er vokset op i en familie med et alkoholproblem, kan have
vanskeligt ved at skabe et harmonisk voksenliv. De vil ofte opleve pro-
blemer med at etablere et harmonisk parforhold, ligesom der er en aget
risiko for problemer med rusmidler, somatiske lidelser, psykosomatiske
problemer fx gyneakologiske, og for psykiske lidelser som angst, uro, de-
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pression og karakterafvigelse. Som voksne bliver de hyppigere genind-
lagt péd psykiatrisk afdeling end den ovrige psykiatriske patientgruppe
(25,27).
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KAPITEL 4

Systematisk indsats pa sygehus

| DETTE KAPITEL beskrives, hvordan det sundhedsfaglige personale i
den kliniske hverdag kan tilrettelaegge en forebyggende indsats over for
patienter med et stort forbrug af alkohol. Vigtigheden af at sperge til pa-
tienternes barn omtales, og kapitlet afsluttes med en gennemgang af
dokumentationen for, at indsats pa sygehus nytter.

Da et stort forbrug af alkohol kan have konsekvenser for et sygdoms-
og behandlingsforlgb samt for helbredet i almindelighed (se kapitel 5,
7 og 8) bar sygehuse tilbyde patienter, der drikker for meget, en syste-
matisk indsats med forebyggelsessamtaler om alkohol.

Ifolge sygehusloven og lov om patienters retsstilling har sundheds-
personalet pligt til at oplyse patienterne om alkohols skadelige virk-

Lov om patienters retsstilling nr. 482 af 1. juli 1998:

§ 1: Loven skal medvirke til at sikre, at patienters veerdighed, in-
tegritet og selvbestemmelsesret respekteres ...

§ 3: Ved behandling forstas i denne lov undersggelse, diagno-
sticering, sygdomsbehandling, genoptreening, sundhedsfaglig
pleje og sundhedsfaglige forebyggelsestiltag over for den en-
kelte patient, m.v.

§ 7: Patienten har ret til at fa information om sin helbredstil-
stand og om behandlingsmulighederne, herunder risiko for
komplikationer og bivirkninger.

Stk. 2. Patienten har ret til at frabede sig information efter stk. 1.

Stk. 4. Informationen skal omfatte oplysninger om relevante fo-
rebyggelses-, behandlings-, og plejemuligheder, herunder op-
lysninger om andre, lzegeligt forsvarlige behandlingsmulighe-
der, samt oplysninger om konsekvenserne af, at der ingen be-
handling iveerkseettes. Informationen skal veere mere omfat-
tende, nar behandlingen medferer neerliggende risiko for alvor-
lige komplikationer og bivirkninger.
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ninger, fordele ved at nedsztte eller ophgre med forbruget og tilbud
om hjelp til at eendre alkoholvaner. Uden denne information kan pa-
tienterne ikke deltage i beslutningsprocessen om behandling af deres
sygdom pé et fuldt oplyst grundlag.

Der er evidens for, at kortvarende intervention over for patienter, der
drikker for meget, har effekt, se side 56.

METODER TIL IDENTIFIKATION

Der findes forskellige metoder til at identificere patienter, der drikker
for meget. En undersogelse fra en kebenhavnsk skadestue har vist, at
der er dérlig overensstemmelse mellem forskellige metoder (1). Under-
sogelsen viste 0gsd, at kun en mindre del af de patienter, der har et for-
brug over Sundhedsstyrelsens genstandsgreenser, er alkoholpévirkede
ved henvendelsen til skadestuen. Omvendt er det kun halvdelen af de
alkoholpévirkede, der opgiver et dagligt forbrug over Sundhedsstyrel-
sens genstandsgreenser. [ praksis er det ret enkelt at identificere patien-
ter, der drikker for meget. Den storste gruppe patienter blev identifice-
ret ved blot at sperge til deres daglige forbrug af alkohol, se bilag 1.

Patienternes kontakt med sygehusvasnet dbner en god mulighed for
at drefte sygdom, sundhedsvaner og helbredsfordele ved andring af
vaner. Patienterne finder det naturligt at blive spurgt om deres alko-
holvaner (2,3). Det er vigtigt, at sundhedspersonalet udnytter denne
mulighed til at sperge om patienternes alkoholforbrug bade ved ind-
leeggelse og ved ambulant kontakt.

SYSTEMATISK INDSATS MED FOREBYGGELSESSAMTALER OM
ALKOHOL

Mailet med den systematiske indsats med forebyggelsessamtaler om
alkohol er at identificere patienter, der drikker for meget, og at tilbyde
hjeelp til @endring af forbruget. Alkoholforbruget er forbundet med en
betydelig sundhedsrisiko bade fysisk, psykisk og socialt. Konsekven-
sen er en gget risikoprofil under behandlingsforlebet. Det er derfor
vigtigt, at et stort alkoholforbrug hos en patient afdeekkes ved kon-
takten til sygehuset, og at der sattes ind over for det. I det folgende be-
skrives et eksempel pd en systematisk indsats med forebyggelsessam-
taler om alkohol. Indsatsen er udviklet siden 1996 og er nu imple-
menteret pd Bispebjerg Hospital (2,3,4).
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Alle patienter sporges systematisk om deres alkoholforbrug ved opta-
gelse af anamnesen. De patienter, der drikker over Sundhedsstyrelsens
genstandsgranser, gives personlig tilbagemelding om risici ved for-
bruget og fordele ved at @endre det (se kapitel 10 side 119). Patienterne
vurderes for eventuel fysisk atheengighed, og der gennemfores en fore-
byggelsessamtale med tilbud om hjalp til at reducere eller ophere med
alkoholforbruget.

Indsatsen er baseret pa teorien om @ndringsprocesser i personlig ad-
feerd og @ndringsfokuseret rddgivning, se kapitel 10. Forebyggelses-
indsatsen er tveerfagligt tilrettelagt, og der er udarbejdet kliniske ret-
ningslinier med tilhgrende journalskema hvor opgaverne for leger,
plejepersonale og sekreterer er klart definerede, se figur 4.1.

Figur 4.1
Journalskema om alkohol

Ved journaloptagelse: legen

e Kort information om alkohols betydning for sygdom, behandling og
prognose, herunder fordele ved at nedsaette/ophgre med forbruget

e |dentifikation af alkoholforbrug

Alkoholskema

= i

Del A: legen

e Personlig tilbagemelding om risici
ved alkoholforbruget og fordele
ved at nedseette/ophgre med dette

e Anbefaling om at nedseette/ophere
med forbruget

e Vurdering af patientens fysiske
alkoholafhaengighed

e Ordination af medicinsk behandling
mod abstinenser

o |dentifikation af patientens over-
vejelser om at nedseette/ophore
med forbruget

Del B: plejepersonalet

e Forebyggelsessamtale om alkohol

e Opfglgning pa samtalen

e Eventuel henvisning til psykosocial
behandling

Dol © (i opikrisen)
Antal Gemstande | it pr. uge

b
Procedure: 0 DeiA

[ Y R—
Arsag t at shema ikke or udyldt:
HEEE ) 9 st

Alkoholskema)

Del C: sekretzeren
e Formidling af informationer til egen
leege via epikrisen

Som stette til den systematiske indsats er der udviklet et journalskema om alkohol,
som indgar i patientjournalen. Del A, B og C omfatter kun de patienter, der drikker
over de anbefalede genstandsgreenser.
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Til at understotte indsatsen er der udarbejdet en pjece til patienter: In-
formation om alkohol og tilbud om behandling. Her er hospitalets egne
behandlingstilbud beskrevet, og der er oplysninger om andre lokale
tilbud til stette og behandling. Journalskemaet om alkohol og pjecen
kan ses pd www.KliniskEnhedforSygdomsForebyggelse.dk.

Laegens indsats

Den journalskrivende leege udfylder skemaet ved forundersegelsen el-
ler pé indleeggelsestidspunktet. Lagens opgave er at give en kort infor-
mation til patienten om alkohols betydning for sygdom, behandling
og prognose, herunder helbreds- og behandlingsfordele ved at eendre
forbruget. En sddan kort information begrunder over for patienten
veerdien i at fa identificeret alkoholforbruget. De patienter, der har et
alkoholforbrug over de anbefalede genstandsgranser, fir en personlig
tilbagemelding om risici ved alkoholforbruget og fordelene ved at ned-
sxtte eller ophore med det. Laegen skal tillige anbefale patienten at
nedsette eller ophere med forbruget.

Patienten vurderes efterfolgende for mulig fysisk athengighed. Det
gores ved at sporge til patientens tidligere erfaringer med abstinens-
symptomer. Vurderingen har bade betydning for, hvorvidt der skal
ordineres abstinensbehandling i forbindelse med det aktuelle be-
handlingsforleb, og for at kunne radgive patienten om behovet for
abstinensbehandling i forbindelse med en andring af alkoholforbru-
get, se kapitel 8.

Alternativt kan metoder som CAGE, Brief MAST eller AUDIT anven-
des til at identificere alkoholproblemer hos patienter, se bilag 2.

Patienter, der samtidig med et stort alkoholforbrug har en psykiatrisk
problemstilling, ber vurderes af en psykiater.

Plejepersonalets indsats

Plejepersonalets opgave er at gennemfore forebyggelsessamtalen om
alkohol med patienten og at folge op pa denne. Forebyggelsessamta-
len maélrettes den enkelte patients stadie i eendringsprocessen, se kapi-
tel 10 og 12. Tidspunktet for samtalen tilpasses patientens kliniske til-
stand, ligesom det er vigtigt, at samtalen foregdr pa et tidspunkt i be-
handlingsforlgbet, hvor patienten psykisk har ressourcer til det. Pleje-
personalet baserer dialogen med patienten pa kendskabet til patien-
tens situation, herunder den fysiske og psykiske tilstand, familicere og
andre sociale forhold. De patienter, der ensker hjelp til at endre de-
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res alkoholforbrug, kan sammen med deres familier henvises til pro-
fessionel alkoholbehandling i savel offentligt som privat regi, se kapi-
tel 14.

Sekreterens indsats

Sekretaerens opgave er at sorge for, at informationerne bliver formid-
let til patientens egen laege. Dette sker via epikrisen, der ber indeholde
oplysninger om patientens alkoholforbrug, gennemfort forebyggel-
sessamtale og eventuel planlagt opfelgning. Formalet er at sikre kon-
tinuitet i patientens behandlingsforlgb.

Kvalitetssikring og journalaudit

Journalskemaet er med til at sikre, at indsatsen pd sygehuset er syste-
matisk, ensartet, synlig, dokumenter- og evaluerbar. Skemaet skal ud-
fyldes ved hvert indlaeggelses-/behandlingsforleb. Patienter i laeengere-
varende forlgb skal have udfyldt skemaet mindst én gang hvert ar, el-
ler ndr @ndringer i den kliniske tilstand indikerer et behov for det. Der
er udarbejdet kriterier, standarder og indikatorer for journalskemaet,
hvilket stotter den systematiske tilgang og muligger lobende kvali-
tetsvurdering. Ved érlig journalaudit vurderes det, i hvilket omfang,
forebyggelsesindsatsen har fundet sted, og det vurderes, om indsatsen
lever op til standarderne for god kvalitet, se figur 4.2. Ved samme lej-
lighed vurderes det, om journalskemaet fungerer i den kliniske hver-
dag.

En tveergdende retningslinie, som omfatter formadl, definition, omfang/
afgraensning, fremgangsmadde, litteraturhenvisninger og bilag, kan ses
og downloades fra www.KliniskEnhedforSygdomsForebyggelse.dk.
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Figur 4.2
Indikatorer ved journalaudits for den systematiske forebyggelses-
indsats om alkohol

Nr. | Indikatorer til brug ved journalaudits Ja Nej

1 Er patientens forbrug af alkohol kortlagt?

2 Har patienten et alkoholforbrug over Sundhedsstyrelsens
genstandsgraenser (maend > 21, kvinder > 14 per uge)?

3 Er information givet om betydning af forbrug af alkohol

relateret til patientens symptomer, behandling og prognose?

4 Er indsatsen vedrgrende alkohol ivaerksat i henhold til
geeldende retningslinier?

5 Er forebyggelsessamtale om alkohol gennemfart?

6 Er patienten henvist til intervention med henblik pa

nedsaettelse af/opher med alkoholforbrug?

%  Alle patienter Patienter der drikker
> genstandsgraenserne

100

80 |+

60 |+

40 |-

20 |+

1 2
B Afdeling M Sygehus

Resultater (ja-svar) ved journalaudit pa en afdeling sammenlignet med hele sygehuset.
Tallene under sgjlerne henviser til spargsmalene i tabellen ovenfor.

PERSONALETS FORMODNING OM ET STORT FORBRUG

P4 trods af en systematisk indsats kan der vaere forskellige grunde til,
at nogle af de patienter, der drikker for meget, ikke bliver identificeret.
Nogle patienter underrapporterer deres forbrug og opgiver et alko-
holindtag, der er i overensstemmelse med de anbefalede genstands-
graenser. For nogle patienter skyldes det, at de ikke onsker sygehusets
indblanding. Andre er skamfulde over deres forbrug, og andre oplever
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det ikke som et problem. Om personalets rolle, i forhold til hvad pa-
tienterne oplyser om alkoholforbruget, henvises til kapitel 11 side 124.

Patienter, der har et drikkemenster, hvor de drikker periodevis, kan
vaere sveere at identificere, ndr der sporges til det ugentlige forbrug; i
seerdeleshed hvis de aktuelt er i en periode, hvor de ikke drikker. Disse
patienter har ofte et mangedrigt stort forbrug af alkohol bag sig, figur
2.2 side 33.

Hos nogle patienter lykkes det saledes ikke at fa oplyst det reelle for-
brug. I situationer hvor sundhedspersonalet har en formodning om,
at en patient drikker for meget, er det vaesentlige, at sundhedsperso-
nalet er opmarksom pd, om forbruget af alkohol har konsekvenser
for patientens aktuelle sygdom, den planlagte behandling, prognose
og livssituation i evrigt.

Folgende signaler fra patienten kan vere tegn pa et stort forbrug af al-

kohol og ber skabe opmarksomhed hos personalet, fx kan patienten:

+ lyde pavirket ved telefonopringning

+ udvise en péfaldende forandring i adfeerd fra fremmede til frem-
mede

+ ikke mede til aftalt tid eller ikke melde afbud

+ lugte af alkohol

+ under indlaeggelsen fa bragt alkohol ind af parerende

forlade afdelingen for at kebe alkohol og drikke i smug

svinge i humer og andre adferd inden for fa timer

+ have problemer med compliance i forhold til den aktuelle behand-
ling

+ gentagne gange falde eller komme ud for andre ulykker

+ have forhgjede leverenzymer som GGT, ALAT, ASAT

+ fa diagnosticeret alkoholrelaterede sygdomme som forhgjet blod-
tryk og diabetes

+ blive indlagt med forgiftning og/eller trussel om selvmord.

Det er vigtigt, at personalet taler med patienten om disse signaler og/
eller kliniske fund. Hvordan samtalen om patientens formodede store
forbrug af alkohol kan gribes an, stdr der mere om i kapitel 12 side 146.

ER DER BORN OG UNGE I FAMILIEN?
For at kunne yde hjlp til bern og unge i familier med alkoholpro-
blemer er det afgarende, at barnene identificeres. I notatet “Social arv
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i forhold til misbrug” fra Socialforskningsinstituttet 1999 (5) peges
der p4, at sygehuse har et godt udgangspunkt for at vurdere, om for-
aldre har et alkoholproblem. I programmet Sund-hele-livet peger re-
geringen pd, at “omsorgssvigtede bern har brug for sarlige tilbud”
Disse barn kommer blandt andet fra familier med alkoholproblemer.
Videre anfores, at “indsatsen over for disse barn kraever hjzlp fra pro-
fessionelle og udnyttelse af hjelpemulighederne sé tidligt som mu-
ligt” (6).

Patienter med et stort forbrug af alkohol skal systematisk sporges, om
de har bern, om bernenes kon og alder, om bernene bor hjemme el-
ler andetsteds og i givet fald hvor og med hvem. Denne viden skal
indgd i den samlede stillingtagen til indsatsen i forhold til den voksne,
andre familiemedlemmer, herunder bernene og de unge, samt fami-
lien som helhed. I denne forbindelse skal det vurderes, om der skal ske
underretning til Socialforvaltningen pa baggrund af bekymring for
bernene og de unge, jevnfor § 35 om sundhedspersonalets skaerpede
underretningspligt i lov om social service, se kapitel 13.

I notatet fra Socialforskningsinstituttet leegges der desuden veegt p4, at
det faguddannede personale bliver i stand til at se problemet og tale
med foreldrene om det, sd bornene og de unge kan blive vurderet og
hjulpet (5).

INDSATS PA SYGEHUS NYTTER
En indsats i sygehusregi med henblik pa at stotte patienter til at ned-
sxtte eller ophore med et stort forbrug af alkohol har effekt.”

En nylig litteraturgennemgang har vist, at der er publiceret 11 studier
om korterevarende intervention (brief intervention) i sygehusregi
over for patienter, der drikker for meget. Korterevarende intervention
er defineret som enhver korterevarende terapeutisk intervention eller
forebyggende konsultation, hvor behandleren ikke er specialist i alko-
holbehandling, og hvor effektmaélet er reduktion af forbrug eller hen-
visning til videre behandling i specialiserede alkoholenheder (7).

Indsatsen i de 11 studier er baseret pd en systematisk screeningspro-
cedure og er fulgt op med henblik pd effekt. Samlet viste 8 af 10 stu-
dier en positiv effekt af intervention, mens 2 studier viste et ensartet

1) Evidensen for effekten af alkoholintervention i primeersektoren er beskrevet i en svensk rap-
port fra 2001 (20).
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nedsat alkoholforbrug i sével interventions- som kontrolgruppe, se
tabel 4.1. Placebo-effekten i kontrolgruppen forklares ofte ved, at blot
det at saette alkohol pa dagsordnen resulterer i effekt. Det understot-
tes af et studie, hvor kontrolgruppen ikke vidste, at de deltog i et in-
terventionsprojekt, og hvor placebo-effekten manglede (8).

Tabel 4.1

Evidens for effekt af systematisk alkoholintervention pa sygehus
Forfatter Antal Metode Interv. | Effekt | Kontr. | Evidens-
ar (ref.) patienter bedst' | Ens' | bedst grad
Antii-Poika, 133 Bl vs K . 1
2000 (9)

Chan, 250 Bl vs K . 1
1999 (10)

Elvy, 198 Bl vs K . 1
1988 (11)

Gentilello, 762 Bl vs K . 1
1999 (8)

Persson, 78 Bl vs K . 1
1989 (12)

Chick, 156 Bl vs K . 2
1985 (13)

Heather, 174 Bl, vs Blg vs K o 2
1996 (14)

Watson, 150 Brev vs Bl, vs Blg vs K . 2
1999 (15)

Blondell, 314 Bl, vs Blg vs K o 3
2001 (16)

Welte, 673 Bl, vs Blg vs K o 3
1998 (17)

1) Signifikant effekt i alle grupper; Bl = Brief intervention (Bl, = kortere varende,
Blg = leengere varende), K = Kontrol, Brev = Udsendelse af brev

Sammenligning af 10 interventionsstudier, opstillet i forhold til evidensgrad; evidens-
grad 1 er bedst.

Det 11. studie var en sammenligning mellem effekten af Bl og Bl (se
tabel 4.1 for forklaring). Der var ingen forskel mellem effekten i de to

grupper (18).

Studierne i litteraturgennemgangen er heterogene og varierer i scree-
ningsmetode, definition af alkoholgruppe og effektmadl, ligesom veegt-
ning og varighed af de forskellige elementer i interventionen varierer
(7). Litteraturgennemgangen viste ogsd, at mere intensive interven-

SYSTEMATISK INDSATS PA SYGEHUS

57



58

tionsformer blandt systematisk identificerede sygehuspatienter med
et stort alkoholforbrug ikke er afprovet.

Et andet randomiseret studie blandt sygehuspatienter har vist en god
effekt af en intensiv intervention i forhold til et stort forbrug af alko-
hol sammenlignet med en kontrolgruppe. I studiet indgik alkoholaf-
holdenhed som led i optimering af et operativt patientforlob. Det be-
tyder, at hovedformalet ikke var at afpreve interventionen, og studiet
er derfor ikke medtaget i tabel 4.1 (19). Studiet er neermere beskrevet
i kapitel 7 side 90.

Patienter udviser god motivation for at andre livsstil pa alkoholom-
rddet i forbindelse med sygdomsbehandling, og en indsats pa sygehus
nytter. Dette ssmmenholdt med den hoje forekomst af sygehuspatien-
ter, der drikker for meget, og den skadelige effekt et stort forbrug af
alkohol har for behandling og sygdom, gor en indsats pa sygehus seer-
deles relevant.

Der er séledes gode argumenter for i sygehusregi at implementere en
malrettet og systematisk indsats over for patienter, der drikker for me-
get. Indsatsen ber indga i det samlede patientforleb og forega i taet
samarbejde med primaer sundhedstjeneste, alkoholbehandlingssteder
og socialforvaltning.
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KAPITEL 5§

Fysiske fordele ved andring af
alkoholforbrug

| DETTE KAPITEL gennemgas de fysiske skader, alkohol kan forarsage. | for-
bindelse med skaderne gennemgas ogsa de fordele, der kan veere ved
at holde op med at drikke.

Et stort forbrug af alkohol er forbundet med eget sygelighed og de-
delighed. Uaftheengigt af hvilken type alkohol det drejer sig om, er
stort set alle organsystemer folsomme over for alkohol. Det er indivi-
duelt, hvor langvarigt og stort alkoholforbruget skal veere, for der op-
star skader; ligesom det er individuelt, hvilket organsystem der forst
bliver skadet. Generelt opstar skaden ved et lavere forbrug hos kvin-
der end hos meend, se kapitel 1 side 23.

De fleste skader kommer snigende, hvorfor personen ikke opdager
dem. I det folgende vil den type skade blive kaldt en stum skade.
Selvom personen ikke selv oplever gener, er der malelige forandringer,
fx i form af pavirkede levertal. Men da personen ikke foler, der er no-
get galt, vil han ikke soge kontakt med sundhedssystemet og derfor
ikke fé lavet undersegelsen. Dette star over for den kliniske skade, der
giver anledning til symptomer for personen. Der kan saledes konsta-
teres objektive fund ved bdde den stumme og den kliniske skade.

Et eksempel pd en stum skade er et nedsat immunforsvar. Dette kan
udvikle sig til en klinisk skade fx i form af lungebetandelse eller sarin-
fektion efter operation.

Ud over de egentlige folgesygdomme kan et stort alkoholforbrug for-
vaerre behandling og prognose for en raekke medicinske sygdomme fx
diabetes. Desuden kan patienter med et stort alkoholforbrug udvise
ringe compliance under behandlingsforlgb.
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Figur 5.1
Fysiske fordele ved at holde op med at drikke, og den tid det
tager for tilstandene normaliseres
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delvis bedring

(Q) Menstruationsforstyrrelser:
delvis bedring

Nedsat fertilitet: delvis bedring
Fosterskader: mindske udvikling
af skader og bedre vaekst

(@) Nedsat potens,
nedsat seedkvalitet:
delvis bedring
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Darlig sarheling med beteendelse og bledning: 2 mdr.

Flere komplikationer med operation: 1 maned

Vitaminmangel og proteinmangel: flere uger athaengig af kost

De fysiske fordele der kan opnas hos kvinder og meend, der holder op med at drikke.
Hvor det er muligt, er der efter skaden angivet den tid, det tager, for tilstanden nor-
maliseres. Nogle skader vil aldrig normaliseres, men der kan opnas en delvis bedring.
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O Der erevidens for, at alkoholophar hjeelper pa savel stumme som kli-
niske alkoholskader. De fleste organfunktioner bedres, og adskillige
normaliseres efter en periode med aftholdenhed. Selv kortvarig af-
holdenhed har gavnlig effekt pa helbredet. Ogsa reduktion af alko-
holforbruget til under genstandsgraenserne har effekt.

Nedenfor folger en beskrivelse af de skader, der kan opstd som folge af
et stort alkoholforbrug, og de fordele man kan opna ved at holde op
med at drikke. Der er ikke anfort referencer i forbindelse med de en-
kelte skader. Der henvises til referencerne (1 til 8).

Immunsystemet

Neesten alle, der drikker for meget, har malelige immundefekter.
Stum skade: Selv et enkelt storre alkoholindtag pavirker immunsyste-
met. Bdde enkeltstdende, periodevis og vedvarende stor alkoholindta-
gelse pavirker iser det celluleere immunsystem, som udger hovedpar-
ten af det akutte immunologiske beredskab. Bade de hvide blodlege-
mers antal og deres infektionsbekeempende funktion reduceres,
blandt andet i form af lavt lymfocyttal, nedsat monocytfunktion, ned-
sat migration af neutrofile granulocytter, nedsat cytokinfrigerelse og
nedsat fagocytose. Herudover har alkohol en sterk toksisk virkning
pé stamcellernes udvikling, som gar helt i st i knoglemarven. Det be-
tyder, at der ikke dannes hvide blodlegemer til den lobende erstatning
af de odelagte. Ved alkoholisk leverskade pavirkes ogsa evnen til at
danne antistoffer. Der er risiko for, at vaccinationer ikke sldr an, men
md gentages efter en periode med atholdenhed.

Klinisk skade: Alvorlige infektioner, herunder bakterielle pneumo-
nier, lungeabscesser, difteri, meningitis og tuberkulose. Hyppigst giver
det defekte immunforsvar sig udslag i bade lokaliserede og generelle
beteendelsestilstande efter operationer og ulykkestilfalde.

Fordele ved ophor: Efter 2 uger kan der males en vis forbedring. Hvis
man kun har drukket en enkelt aften, kan skaden vaere udbedret endnu
hurtigere. Efter leengerevarende alkoholforbrug kan der gé et par ma-
neder, for immunforsvaret fungerer normalt.

Dget stressberedskab
Der ses et oget stressberedskab ved forskellige fysiske og psykiske
pévirkninger.

Stresshormonforstyrrelser
Stum skade: Stort alkoholforbrug medferer oget produktion og fri-
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gorelse af hormoner fra hypothalamus og hypofysen og cortisol fra
binyrebarken. I abstinensfasen sker der yderligere aktivering med haje
koncentrationer af cortisol, adrenalin og noradrenalin til folge.
Klinisk skade: Den generelt ogede koncentration af stresshormoner
pavirker mange fysiologiske funktioner i negativ retning, herunder
immunsystemet, sevnrytmen og blodtrykket.

Fordele ved ophor: Stressberedskabet normaliseres efter 1-4 uger.

Sovnforstyrrelser

Klinisk skade: Sovnforstyrrelser med hyppig opvagning og darlig
kvalitet af sovnen. Patienterne er ofte trette i lobet af dagen, men har
alligevel vanskeligt ved at falde i sovn.

Fordele ved ophor: Sevnforstyrrelserne aftager, men kan hos nogle for-
steerkes yderligere inden for det forste halve dr. Det er vigtigt at infor-
mere patienterne om, at sovnforstyrrelserne er midlertidige og ikke et
tegn pa forvaerring, men derimod et forventet og forbigdende symp-
tom, der skyldes langvarig alkoholindtagelse.

Andre hormonforstyrrelser
Alkohol pévirker ogsa mange andre hormoner i kroppen.

Konshormonforstyrrelser

Stum skade: Et langvarigt stort alkoholforbrug @endrer kenshormon-
omsatningen.

Klinisk skade: Hos meend ses ofte nedsat testeronproduktion med ned-
sat skaegvaekst, tab af libido og potens og atrofi af testes til folge. Her-
udover medforer de pgede ostrogenkoncentrationer gynackomasti, spar-
som kensbehdring og mere kvindelig fedtfordeling. Behandling med
mandligt kenshormon er virkningslest. Hos kvinder er menstruations-
forstyrrelser som svag, kraftig, uregelmsssig eller opheort menstrua-
tion almindelige, ligesom fertiliteten nedszattes.

Fordele ved ophor: Delvis bedring af symptomerne.

Pseudocushing

Stum skade: Oget produktion af cortisol i binyrebarken péd grund af
alkohol.

Klinisk skade: Som ved Cushing syndrom kan patienter med pseudo-
cushing udvikle et karakteristisk udseende med rundt ansigt (méne-
ansigt), fedme centralt pa kroppen og muskelatrofi; ligesom man hos
disse patienter kan finde en oget produktion af binyrebarkhormon.
Fordele ved ophor: Symptomerne forsvinder efter dage til uger.
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Osteoporose

Stum skade: Snigende knogleskorhed, som formentlig skyldes en
nedsat knoglenydannelse, mens den naturlige og kontinuerlige knogle-
resorption er normal. Herudover er faktorer som tobaksrygning, dar-
lig ernzering og hormonforstyrrelser af anden arsag (calcitonin, para-
thyreoideahormon og kenshormoner) af betydning for udvikling af
knogleskerhed. Faktorer som alle kan ses i forbindelse med et stort
forbrug af alkohol.

Klinisk skade: Nedsat knogledensitet, ssmmenfald af ryghvirvlerne
og frakturer af hofter og hdndled.

Fordele ved ophor: Forandringerne i knoglemetabolismen normali-
seres.

Neurologiske lidelser
Der er knyttet en lang raekke neurologiske skader til et stort alkohol-
forbrug.

Forgiftning

Klinisk skade: Hos patienter, der ikke har udviklet tolerans, ses mode-
rate forgiftningssymptomer med kvalme, opkast og desighed ved en
promille pd 1,5. En promille pd 2,5 giver svaere symptomer som hyp-
pigt ender med dyb sevn stigende til alkoholisk koma, hvor patienten
har blussende ansigtskuler og risiko for hypotension (pa grund af
kardilatation), aspiration til lungerne og livstruende haemning af re-
spirationscentret. Stigende promille er forbundet med stigende deds-
risiko. Hos patienter, der har udviklet tolerans, kan de samme sympto-
mer opstd ved hgjere promille. For begge grupper geelder, at der under
sveer beruselse kan forekomme blackouts, som er forbigdende episo-
der med hukommelsessvigt. Det vil sige, personen har varet vagen,
men kan ikke huske, hvad han har foretaget sig. Omgivelserne har
ikke ngdvendigvis oplevet personen pafaldende i sin optreeden. Om
forgiftning hos bern og unge se kapitel 7 side 84.

Fordele ved opher: Forebygger nye episoder med alkoholforgiftning.
Opher vil veere af betydning for patienter, der er atheengige.

Fordele ved reduktion: Forebygge nye episoder med alkoholforgift-
ning hos patienter, der ikke har udviklet tolerans.

Abstinens
Der henvises til beskrivelsen af abstinenstilstand i kapitel 8 side 98.
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Intrakranielle sygdomme”

Stum skade: Et stort forbrug eger blodtrykket og dermed risikoen for
hjernebledning.

Klinisk skade: Hjernebledning er hyppigere hos patienter med stort
alkoholforbrug, og kan yderligere forverres af, at alkohol nedsetter
blodets koagulationsevne. Dette galder ogsd kranietraumer med
deraf folgende intrakranielle bledninger.

Fordele ved ophor: Blodets koagulationsevne og blodtrykket norma-
liseres efter 1-2 uger.

Polyneuropati

Stum skade: Et stort alkoholforbrug pavirker bidde det autonome,
sensoriske og det motoriske nervesystem. Arsagen er bide en direkte
alkoholpavirkning og vitaminmangel iser af B6 vitamin (Pyridoxin).
Klinisk skade: Neuropati forer til foleforstyrrelser iseer af fodder og
ben. Pavirkning af det motoriske nervesystem forer videre til muskel-
atrofi, nedsat kraft iseer i underekstremiteterne og tendens til dropfod.
Patienterne gar dérligt og falder hyppigt. Pavirkning af det autonome
nervesystem kan fore til synkebesver, rytmeforstyrrelse af hjertet,
seksuel dysfunktion i form af rejsningsproblemer og sevnapnoe. Ud
over alkoholatholdenhed bestar behandlingen i B-vitaminer.

Fordele ved ophor: Selvom der gar lang tid for bedringen satter ind,
er behandlingen effektiv iseer hos patienter, der i forvejen er i god al-
mentilstand.

Demens

Stum skade: Atrofi af storhjernen opstér efter langvarigt stort alko-
holforbrug. Der er tale om svind af stottevavet og kun i ringere grad
svind af nerveceller.

Klinisk skade: Snigende hukommelsesproblemer, koncentrationsbe-
svar og intellektuel reduktion. Herudover kan der vare paranoide
symptomer.

Fordele ved ophor: Tilstanden er delvis reversibel efter leengere tid,
men allerede efter 6-7 uger sker der en vis forbedring af hukommelse
og koncentrationsevne.

Epilepsi

Stum skade: Atrofi af storhjernen kan ogsa medfore epilepsi.

Klinisk skade: Der kan ses alle typer og sveerhedsgrader af epilepsian-
fald. Da bade alkoholindtagelse og abstinenstilstand seenker krampe-

1) Etlille alkoholforbrug kan reducere risikoen for blodprop i hjernen, svarende til det som
geelder for blodprop i hjertet, se kapitel 1 side 24.
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teersklen, kan epilepsianfaldene forekomme hyppigere, og derfor kan
behandling veere vanskelig at styre.

Fordele ved ophor: For nogle mindskes svarhedsgrad og antal af an-
fald, og behandlingen bliver lettere at styre efter afsluttet abstinenspe-
riode.

Cerebellar degeneration

Stum skade: Langvarigt stort alkoholforbrug kan fore til atrofi af lille-
hjernen.

Klinisk skade: Symptomerne er sdkaldt ataktisk gang, det vil sige
bredsporet, skreevende gang og ukoordinerede beveagelser, som kan
minde om beruselse.

Fordele ved ophor: Symptomerne bedres efter leengere tid.

Wernicke-Korsakoffs syndrom

Stum skade: Syndromet skyldes tiaminmangel, som opstdr bade som
folge af fejlernaring, og af at alkohol i sig selv nedsatter absorptionen
af tiamin. Ved infusion af glukose forbruges yderligere tiamin, hvor-
for det er vigtigt at give tiamin som injektion forud for glucoseinfu-
sion, idet der ellers er risiko for forveerring af tilstanden.

Klinisk skade: Symptomerne er lammelse af gjenmuskler, horisontal
nystagmus, tremor, ataksi og hallucinationer eller egentlige psykotiske
symptomer med indprentningssvakkelse og konfabulationer.
Fordele ved opher: Tiamin forhindrer blivende neurologisk skade,
mens de psykiske symptomer ikke altid forsvinder. Recidiv forhindres.

Kardiovaskulere lidelser
Alkohol kan pavirke hjertet pa flere méder.

Kardiomyopati

Stum skade: 6-7 genstande dagligt over flere dr kan fore til pavirkning
af hjertemusklen med nedsat pumpefunktion til folge. Hos kvinder
opstar skaderne ved lavere forbrug. Muskelcellerne svulmer op, og de
sma bestanddele, som opretholder cellens liv og produktion, gér tabt.
Kardiomyopati skyldes blandt andet produktion af frie radikaler, der
pavirker muskelcellernes funktion, og en pavirkning af muskelceller-
nes receptorer, der regulerer den intracellulere funktion.

Klinisk skade: Der udvikles hjerteinsufficiens med symptomer i form
af andenod og odemer.

Fordele ved ophor: Hjertefunktionen bedres helt eller delvist efter 1-
3 méneder.
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Arytmier

Stum skade: Arytmier ses efter bide enkeltstaende, periodevis og ved-
varende stor alkoholindtagelse. I forbindelse med alkoholintoksika-
tion kan der opstd atrieflimmer og andre arytmier bade hos langvarigt
alkoholath@ngige og hos patienter uden tidligere alkoholproblemer.
Klinisk skade: Pludselig dod pé grund af ventrikulere arytmier er set
hos patienter med langvarigt stort alkoholforbrug. Efter en leengere-
varende stor alkoholindtagelse kan der opsta supraventrikuler taky-
kardi. Det kaldes ogsa “Holiday heart syndrome”.

Fordele ved ophor: Efter 4 uger nedsettes risikoen for rytmeforstyr-
relser i hjertet.

Hypertension

Stum skade: Blodtrykket stiger ved et stort forbrug af alkohol, og hy-
pertension hos mend skyldes formentlig alkohol i ca. 10% af tilfeel-
dene. Det forhgjede blodtryk skyldes formentlig pavirkning af det
sympatiske nervesystem og nedsat folsomhed af baroreceptorer. Det
er beregnet, at hvis alkoholforbruget eges med 1 genstand om dagen,
oges blodtrykket i gennemsnit 1 mm Hg. Forhgjet blodtryk kan ogsa
ses 1 den akutte abstinensfase efter alkoholopher. Forhgjet blodtryk
vil vaere vanskeligt at behandle, hvis alkoholforbruget fortsetter.
Klinisk skade: Lengere tids forhejet blodtryk kan give symptomer.
De lettere gener er hovedpine, svimmelhed og naseblod. De mere al-
vorlige omfatter hjernebledning og nyreskade.

Fordele ved reduktion: Reduktion af blodtrykket.

Myopati
Omtrent % af de patienter, der over leengere tid har drukket for meget,
har myopati.

Muskelskader

Stum skade: Snigende muskelatrofi uden smerter, oftest symmetrisk
lokaliseret i underekstremiteternes muskulatur.

Klinisk skade: De fleste har lettere grader af myopati i form af smer-
ter i musklerne iser i underekstremiteterne, edem af musklerne og
nedsat kraft i de afficerede muskler. Patienterne klager ofte over, at det
er vanskeligt at gd pa trapper eller rejse sig fra hugsiddende stilling. Ef-
ter akut alkoholintoksikation ses, omend sjeldent, en akut myopati
med nekrose af muskelceller (rhabdomyolyse) efterfulgt af myoglo-
binuri og nyresvigt.
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Fordele ved opher: Myopatien forsvinder eller bedres betydeligt efter
mdneder.

Mave- og tarmlidelser

Mange patienter, der har sogt behandling for deres alkoholproblemer,
har sygdomme i mave- og tarmkanalen: 15% har gastritis, 10% ma-
vesar og 2% bugspytkirtelbetendelse.”

Mundhulen og spytkirtlerne

Stum skade: Alkohol stimulerer spytsekretionen, og forstorrelse af
orespytkirtlerne kan ses hos patienter med stort alkoholforbrug.
Klinisk skade: Mundbetendelse og beteendelse i tungen skyldes ofte
en kombination af alkoholforbrug og rygning, hvilket formentlig ogsd
er arsag til, at risikoen for at fa mundhulecancer er oget.

Fordele ved ophor: Der er ikke undersogelser af effekten af atholden-
hed.

Osofagus

Stum skade: Savel kortvarigt som langvarigt alkoholforbrug nedsat-
ter trykket i lukkemusklen mellem @sofagus og ventrikel. Dette kan
medfore tilbagelob af mavesyre fra mavesakken op i spisereret, hvil-
ket giver vaevsskader.

Klinisk skade: Overlob af mavesyren kan give det meget almindelige
symptom halsbrand. Motiliteten i spisergret @endres — hos nogen sd
udtalt, at det giver anledning til smerter, der minder om smerterne
ved blodprop i hjertet (noddeknaekker-gsofagus). Langt den alvorlig-
ste lidelse er @sofagusvaricer som fplge af cirrose med portal hyper-
tension. Variceblodning er en af de hyppigste dedsédrsager ved lever-
cirrose.

Fordele ved ophor: Halsbrand svinder hurtigt, dog athangig af ska-
dernes svaerhedsgrad. Afholdenhed har en afggrende betydning for
prognosen ved gsofagusvaricer.

Ventrikel

Stum skade: Alkohol stimulerer gastrin- og syresekretionen, hvorved
der kan opstad irritation af slimhinden i mavesakken.”

Klinisk skade: Enkeltstdende, periodevis og vedvarende stor alkohol-

2) Der er ikke sammenhang mellem alkoholforbrug og forekomsten af syrerelateret dyspepsi
eller colon irritabile.
3) Alkohol medforer ikke mavesar, ligesom det ikke forsinker opheling af et tilstedevaerende

mavesér. Helicobacter Pylori antistoffer forekommer lige hyppigt hos patienter med og uden
stort alkoholforbrug.
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indtagelse kan udlese gastritis. Alkohol kan heemme ventrikeltemnin-
gen til tarmen, og kan fore til opkastninger, som kan veare blodige pa
grund af samtidige leesioner i slimhinden (Mallory-Weiss laesioner).
Fordele ved ophor: Gastritis forsvinder hurtigt; ligesom Mallory-
Weiss leesionerne heler op.

Tyndtarmen

Stum skade: Det ses hyppigt, at episodisk og kronisk alkoholpavirk-
ning medforer en oget permeabilitet af tarmvaggen, reduktion af en-
zymaktiviteterne og bakteriel overvaekst i tolvfingertarmen. Alkohol-
afheengige har derfor hyppigt nedsat absorption af fedtstoffer, pro-
teiner, kulhydrater og vitaminer som tiamin, B12 og folinsyre. Lang-
varigt stort forbrug af alkohol er ofte ledsaget af underskud af vitamin
A, zink, magnesium og calcium. Malabsorption kan ogsa forekomme
sekundaert til samtidig alkoholisk lever- og pankreaslidelse med an-
dret tarmmotilitet eller nedsat vand- og saltabsorption i hele tyndtar-
men.

Klinisk skade: Mange udvikler diaré.

Fordele ved ophor: Diaré svinder oftest efter fa dage med sufficient er-
naring.

Pankreas

Antallet af akutte og kroniske pankreaslidelser er steget parallelt med
det ogede alkoholforbrug. For det forste symptom pé pankreatitis op-
traeder, har et stort alkoholforbrug i gennemsnit varet 10-15 ar.
Stum skade: Det er kun sjeldent, at der péavises en stum skade, men
forhejet koncentration af amylaser i blodet kan forekomme uden
samtidige smerter.

Klinisk skade: Akut pankreatitis viser sig som voldsomme akutte ma-
vesmerter, og der er forhgjede se-amylaser. Ved fortsat alkoholforbrug
kan det udvikle sig til en kronisk recidiverende tilstand. Senere kan
bugspytkirtlen fi nedsat funktion, s& anfaldene kan opsta uden naev-
nevaerdig stigning af amylaserne. Tilstanden kan kompliceres med
nedsat produktion af enzymer (eksokrin funktion) med malabsorp-
tion til folge, udvikling af sukkersyge (manglende insulinproduktion),
dannelse af smertefulde cyster og (sjeldnere) fulminant pankreatitis,
hvor bugspytkirtlen nedbryder sig selv, hvilket er en tilstand med hgj
dodelighed.

Fordele ved ophor: Antallet af akutte episoder bliver mindre hyppige,
og deres svarhedsgrad reduceres. Ved kronisk pankreatitis, hvor
bugspytkirtlens funktion er pavirket, vil ophor medfore, at effekten af
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den medicinske behandling bedres, og at behandlingen bliver lettere
at styre.

Leversygdomme

Risikoen for leversygdom oges ved et forbrug pa ca. 20 gram alkohol
per dag. Ca. 30% af de patienter, der drikker for meget, har lever-
pévirkning.

Leverpdvirkning

Stum skade: Pivirkede leverbiokemiske undersogelser (GGT, ALAT,
ASAT, basiske fosfataser, albumin og bilirubin) forekommer hos om-
trent hver 8. voksne dansker. Det hyppigste fund ved undersogelse af
disse patienter er fedtlever. Leveren kan vere forstorret.

Fordele ved ophor: Leverproverne normaliseres typisk i lgbet af nogle
uger. Alkoholbetinget fedtlever er i de fleste tilfeelde en godartet til-
stand, som forsvinder helt; men i enkelte tilfaelde progredierer den uaf-
heengig af alkoholforbruget med fibrosedannelse i leveren. Dette sker
iseer 1 de tilfeelde, hvor der samtidig er en betaendelsesreaktion i leve-
ren.

Alkoholisk hepatitis

Stum skade: Alkoholisk hepatitis kan optrede uden symptomer.
Klinisk skade: Den kan ogsa vise sig som sver leverdekompensation i
tilslutning til en periode med et meget stort alkoholforbrug. I disse
tilfelde er patienterne akut syge med feber, dérlig almentilstand, ofte
ascites og forstorret lever. Biokemisk er der betydeligt pavirket lever-
funktion. Levervevet er preeget af cellenekroser, inflammation og fi-
brose, og der er risiko for udvikling af cirrose. Samlet set dor ca. 25%
af patienterne af dette sygdomsforlab.

Fordele ved ophor: Prognosen bedres vasentligt; men hos nogle ud-
vikles alligevel cirrose.

Alkoholisk cirrose

Hyvis alkoholforbruget overstiger 50-60 gram alkohol per dag, er risi-
koen for at udvikle cirrose ca. 2% per ar, og det er derfor kun mindre-
tallet af patienter med stort alkoholforbrug, der udvikler symptom-
givende leversygdom. Ved indtagelse af samme mangde alkohol har
kvinder storre risiko for at udvikle cirrose end mand.

Stum skade: Alkoholisk cirrose kan i en periode optraede uden symp-
tomer.

Klinisk skade: Cirrosen kan folges af komplikationer, der praeger symp-
tombilledet. Det vil sige gsofagusvaricer, ascites, edemer, gynakoma-
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sti, muskel- og testesatrofi samt hudforandringer i form af spider neevi
og erytem pa handfladerne. Herudover er patienterne ofte miseries-
preegede og darligt ernzrede. 3-5% af patienterne udvikler primer
levercancer i form af hepatocellulart karcinom. Dodeligheden af le-
vercirrose er hoj; de fleste der pa grund af bledende esofagusvaricer
og coma hepaticum. Séledes dor 50% inden for 2 dr, hvis der er kom-
plikationer, og inden for 4 ar, hvis der ikke er.

Fordele ved ophor: Alkohol er den faktor, der har storst betydning for
prognosen. Prognosen bedres betydeligt; selv hos patienter med frem-
skreden sygdom. Levetiden forlanges til i gennemsnit 6 ar for dem,
der har komplikationer, og 12 ar for dem der ikke har. Behandling
med henblik pé alkoholopher er derfor altafgerende.

Cancer

Der er en sammenhzng mellem alkoholforbrug og risikoen for at ud-
vikle cancer. Patienter, der drikker for meget, har fordoblet risiko for
at udvikle cancer. Et stort alkoholforbrug er ofte ledsaget af andre ri-
sikofaktorer som fx rygning, med deraf folgende risiko for ogsa at ud-
vikle rygerelaterede kreaeftformer.

Stum skade: Alkohol fordrsager blandt andet vavsodeleggelse og vir-
ker carcinogent, specielt der hvor den virker direkte péd slimhinden,
det vil sige i den ovre del af mave- og tarmkanalen.

Klinisk skade: Cancer i mundhule, sveelg, spiseror og ovre del af mave-
seekken er overreprasenterede. Desuden er brystkreft, primer lever-
cancer og kreeft i bugspytkirtlen hyppigere, sdvel som de kreftformer
hvor ogsa rygning er en veasentlig faktor: sdsom lungekreft, cancer i
strubehoved og blaerekreft.

Fordele ved opher: Prognosen for kreft i mund og sveelg forbedres.
Hvis der er behov for kirurgisk behandling, forbedres forlobet.

Blodet

Béde et enkeltstiende, periodevist og vedvarende stort alkoholfor-
brug har en toksisk effekt pa de bloddannende organer. Betydningen
for leucocyterne er beskrevet i forbindelse med immunforsvaret.

Erytrocyter og trombocyter

Stum skade: 1 knoglemarven ses ofte megaloblastare og sideroblas-
teere forandringer. I blodcirkulationen findes de rede blodlegemer
lettere deforme. Et langvarigt stort alkoholforbrug eger jernabsorp-
tionen og forer til forhgjede jerndepoter (ferritin). Alkoholintoksika-
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tion kan give forhgjet serum-jern, som i lgbet af fa dage kan @ndres
til lave veerdier.

Klinisk skade: Anaemi, hyppigst megaloblastar anami, er almindeligt
forekommende hos personer med stort alkoholforbrug og skyldes
ofte folatmangel. Trombocytopeni kan ogsa ses.

Fordele ved ophor: Selv om knoglemarven hurtigt aktiveres igen, kan
der gd nogen tid, for de nydannede rede blodlegemer frigives til blod-
cirkulationen og byttes ud med de “alkohol-pédvirkede” celler. Ander-
ledes hurtigt gir det med produktionen af blodplader, hvor en udtalt
thrombocytopeni i lobet af fa dage kan aflgses af trombocytose, som
ligeledes hurtigt normaliseres.

Alkoholisk psykose

Klinisk skade: Disse skader opstar efter langvarigt alkoholforbrug. En
type psykose er alkoholhallucinose, der er kendetegnet ved horehallu-
cinationer, typisk udskaldende eller truende stemmer, uden at perso-
nen er bevidsthedspévirket eller har dominerende kognitive skader. En
anden type psykose er den alkoholiske paranoia (jalousiforrykthed),
der primert ses hos mand. Her kan der vare tale om grove beskyld-
ninger og affektreaktioner mod hustruen. I begge tilfeelde bliver ska-
den ofte kronisk, men intensiteten kan variere.

Fordele ved opher: Der er kun en delvis bedring ved atholdenhed, og
ofte kan tilstanden ikke bedres ved behandling med vanlig antipsyko-
tisk medicin.

Fotalt alkoholsyndrom
Et stort alkoholforbrug under graviditeten medferer en eget risiko for
fosterskader, se kapitel 7 side 79.

Traumer og operationer

De mange stumme og kliniske organskader har vasentlig betydning i
forbindelse med traumer og operationer, se mere om traumer i kapi-
tel 7 side 92 og om operationer i kapitel 7 side 88.
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KAPITEL 6

Psykosociale fordele og fordele
for familien ved endring

| DETTE KAPITEL praesenteres nogle bud pa den positive indflydelse,
det ofte har, pa den enkeltes liv og livet i familien, nar et alkoholproblem
lzses. Heri indgar betydningen for barns og de unges trivsel.

PSYKOSOCIALE FORDELE

En @ndring af alkoholforbruget har for langt de fleste en gavnlig ind-
flydelse pa bade det psykiske velveere og sociale forhold. For nogle men-
nesker vil det veere nok at reducere alkoholforbruget. Andre ber helt
holde op med at drikke alkohol i en periode — méske resten af livet.

De fleste far det psykisk bedre, nar de eendrer deres alkoholvaner, hvil-
ket er vigtigt at informere patienterne om. En @ndring af alkoholva-
ner gor, at personen ikke leengere behgver at skamme sig over forbru-
get. Det at magte en livsstilseendring giver storre selvtillid og oger selv-
veerdet. De oprindelige personlighedstraek vender tilbage. Det er ikke
leengere nedvendigt at vaeve sig ind i et spind af fortielser og lagne, og
langsomt kan tilliden til omgivelserne maske genopbygges. Personen
kan som tidligere omgas andre mennesker, uden at de mange negative
folelser og benaegtelse dominerer kontakten. Irritabiliteten og aggres-
siviteten forsvinder, og pinlige situationer som folge af beruset adfaerd
undgas. Mange oplever, at angstsymptomerne aftager, og at humoret,
koncentrationsevnen og hukommelsen bedres.

Nér alkoholforbruget sattes ned eller opherer, oplever mange, at der
bliver mere overskud til familie, samveaer med andre, fritidsinteresser
og arbejdslivet. P4 arbejdspladsen bliver det lettere at koncentrere sig
om opgaverne. Det gir bedre med at overholde tidsfrister, og kvalite-
ten af arbejdet bedres. For nogle betyder et andret alkoholforbrug, at
medetider overholdes, og fravaeret bliver mindre. Mulighederne for at
bevare det hidtidige job kan oges; andre bedrer deres chancer for at fa
et nyt. En fordel for de fleste er, at okonomien bedres i forbindelse
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med en @ndring af alkoholforbruget. Det giver mulighed for, at pen-
gene kan bruges pa andre formal eller til afvikling af gaeld.

Nogle skal opbygge en tilvaerelse efter en skilsmisse eller genoptage
kontakten til bern eller andre familiemedlemmer. For andre skal en
social isolation brydes. Det kan veaere sveert at se de sociale konsekven-
ser, alkoholforbruget har medfort, i gjnene; men mange erfarer allige-
vel, at det er muligt at eendre livssituationen. Det er ofte kreevende at
arbejde for at etablere nye sociale kontakter eller etablere en dagligdag
med aktiviteter, som er meningsfulde for den enkelte; men mange bli-
ver pd leengere sigt glade for det.

Mange patienter vil have gavn af stotte fra en socialradgiver i denne
proces, se kapitel 9. Denne hjelp kan de fa pd fx et alkoholambulato-
rium, se kapitel 14.

FORDELE FOR FAMILIEN
Et alkoholproblem giver forskellige belastninger fra familie til familie.
Derfor vil de fordele, der kan opnas ved at nedsatte eller stoppe for-
bruget ogsa vare forskellige.

Voksne

Fordelene ved at fa lost et alkoholproblem kan vise sig pd mange om-
rader af et pars indbyrdes relationer. Det kan handle om at fi over-
skud til at veere mere opmerksomme péd hinanden, genoptage felles
aktiviteter, genopbygge narheden i forholdet, og for nogle kan det
sexuelle samliv bedres. Det kan ogsd veere at fa genetableret en lige-
veerdig ansvarsfordeling af opgaverne i familien eller at bryde menstre
som konstante bebrejdelser af hinanden. P4 den made kan der blive
plads til igen at se og anerkende veerdifulde sider hos hinanden.

Et par kan ofte fd et godt udbytte af professionel hjelp til at arbejde
med at bryde de uhensigtsmessige menstre, som det store alkohol-
forbrug har fort med sig.

Born og unge

Nar det drejer sig om fordele for born, kan det vere trygheden ved at
opleve mor eller far mere stabil, ndr han/hun setter alkoholforbruget
ned eller holder op med at drikke. I forhold til bern er en betyd-
ningsfuld fordel, at den voksne bliver mere narverende. Der kan blive
mere overskud til at vaere omsorgsfuld, lytte til og tale med bernene
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om deres oplevelser og liv eller til at hjelpe med lektierne og lave fri-
tidsaktiviteter sammen. Faerre konflikter i familien betyder mere fo-
lelsesmaessig ro for bernene. Bernenes ensomhed kan brydes, nar der
ikke leengere skal holdes pda hemmeligheder. En anden vesentlig for-
del for barnet eller den unge er, at den voksne patager sig ansvaret for
sit alkoholproblem ved at gore noget aktivt ved det. Det betyder, at
barnet eller den unge far mulighed for at slippe ansvaret for den
voksne og familiens liv og dermed far frihed til at koncentrere sig om
egne behov og leve sit eget liv. Disse fordele er alle vaesentlige op-
vakstbetingelser for en sund udvikling for bernene og de unge. Her-
ved forebygges de langsigtede skader hos bernene og de unge. Ska-
derne er beskrevet kapitel 3, side 45.

I bogen “Nar far eller mor drikker...” prasenteres interview med
bern, om de belastninger forzldrenes alkoholproblemer giver dem
(1). Bogen giver et godt grundlag for at leve sig ind i de mange for-
skellige situationer og belastninger, det kan dreje sig om for bernene,
og de fordele det har, at alkoholproblemet bliver lost. Bogen er saledes
en god inspirationskilde forud for samtalen med foreldre om @n-
dring af et alkoholforbrug.

Familien

I familier, som har veret i familiebehandling i relation til et alkohol-

problem, kan bade voksne og bern fortelle om andre fordele for dem

som (2,3):

+ lettelse ved ikke at skulle bruge energi pa at fortie, holde pa hem-
meligheder eller lyve

+ glede ved at blive set, hort, forstdet og medt af hinanden

+ at genvinde respekt for hinanden

+ at opleve feellesskab og vaere en normal familie

+ lettelse ved at kunne tale sammen om episoder relateret til alkohol-
problemet

+ at fa oget tillid til hinanden

at folelser af skyld og skam lettes

at psykosomatiske symptomer forsvinder

+ storre udadvendthed og dermed mere social kontakt til andre.

¢
¢
Som led i behandling for alkoholproblemet ber der tilbydes familie-

behandling. Det kan veaere til stor hjaelp ogsa for bernene og de unge i
familien.

PSYKOSOCIALE FORDELE OG FORDELE FOR FAMILIEN VED £ANDRING
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KAPITEL 7

Seerlige patientgrupper

KAPITLET handler om seerlige grupper for hvem, der ber tages specielle
hensyn og ydes en szerlig indsats i forbindelse med et for stort forbrug af
alkohol:

+ gravide og ammende

+ bern og unge

+ 2ldre

¢ operationspatienter

+ patienter i skadestuen

For de forskellige grupper gennemgas problemets omfang, alkohols be-
tydning for sundhed og sygdom, samt specielle overvejelser vedrerende
radgivning og indsats.

GRAVIDE OG AMMENDE

Alkoholforbruget blandt gravide i Danmark er faldet de seneste ar. I
1980’erne drak ca. 75% alkohol under graviditeten, mens det nu er ca.
45% (1,2,3). Omkring 55% undgar alkohol under graviditeten, ca. 7%
rapporterede et forbrug pa mere end to genstande om ugen, mens un-
der én procent drak mere end én genstand om dagen. Det gennem-
snitlige alkoholforbrug blandt gravide er under én genstand per uge.
28% af de gravide rapporterede, at de havde drukket fem genstande
eller mere ved en lejlighed, sdkaldt binge-drinking. Langt de fleste af
disse binge-episoder fandt sted i perioden, for graviditeten var er-
kendt (1,1).

Gravides hensyn til barnet

Kvinder nedszetter deres forbrug af alkohol, nir de opdager, de er gra-
vide. De veaesentligste arsager til det er frygt for det ufodte barns helbred,
og at kvinderne er blevet radet til det af sundhedspersonale, medier
og/eller venner (1,4,5,6,7). Som sundhedspersonale kan man ikke tage
for givet, at den gravide er opmarksom pd alkohol som en risikofaktor
(1,8).
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Alkohol er farligt for barnet

0 Under graviditeten kan et alkoholforbrug pa én genstand om dagen
eller mere pavirke fostret/barnet bade pa kort og lang sigt.

Dyreforseg har peget pa, at bringe-drinking er mere skadeligt, end
hvis man fordeler den samme mengde alkohol over tid. Man ved
endnu ikke, om dette ogsé gor sig geeldende for mennesker (9).

Det vides ikke, om der er forskellig effekt, atheengigt af om man pri-
mert drikker ol, vin eller spiritus under graviditeten; derfor er der
ikke her skelnet mellem forskellige typer af alkohol.

Et alkoholforbrug over én genstand om dagen under graviditeten
oger risikoen for spontan abort, veekstheemning af fosteret med ned-
sat lengde og hovedomfang, misdannelser og for tidlig lesning af mo-
derkagen. Derudover oges risikoen for nedsat fodselsvegt hos barnet,
for tidlig fodsel, dérlig almentilstand med nedsat Apgar-score, dod-
fodsler og behandlingskravende abstinenser. Desuden oges risikoen
for en raekke langtidsvirkninger hos barnet, sisom adferdsmaessige
og psykosociale problemer, hyperaktivitet, nedsat IQ, indleeringsvan-
skeligheder og i de sveereste tilfeelde fotalt alkoholsyndrom (FAS) (9).

FAS omfatter:

+ vaksthemning for og efter fodslen (vagt og/eller lengde/hgjde)

+ karakteristiske ansigtstreek, se figur 7.1.

+ skader i centralnervesystemet (fx adfaerdsforstyrrelser, retardering,
hyperaktivitet, forsinket udvikling, dérlig finmotorik og dérlig ko-
ordinationsevne).

Der skal foreligge symptomer fra alle tre kategorier for at stille diag-
nosen FAS. I tilfeelde hvor der ikke er symptomer fra alle tre katego-
rier tilstede, betegner man skaderne fotale alkoholeffekter (FAE). 1 de
mildere tilfeelde forudsetter diagnosen FAE kendskab til moderens
alkoholforbrug under graviditeten. FAS ses ved langvarigt forbrug af
mindst 7-8 genstande per dag under graviditeten (9). Diagnosen FAS
blev forst registreret i Danmark i 1994. Det anslas, at omkring 75-100
bern hvert ar fodes med FAS.
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Figur 7.1
Ansigtstraek hos bern med fotalt alkoholsyndrom

Lille hovedomfang

Smalle gjenspalter

Skelen

Haengende gjenlag
Karateristisk hudfold (epicantus)

Kort neese

Bagudvendt gre

Udslettet naese-laebefold

Tynd overlaebe

Karakteristiske ansigtstraek hos barn fadt med fetalt alkoholsyndrom (10).

Koncentrationen af alkohol i modermselken svarer til koncentratio-
nen i moderens blod, og det diende barn far ved amning overfert sma
mengder alkohol. Hvorvidt alkohol i modermalken har indflydelse
pa barnets udvikling er ikke velundersogt. Undersogelser har vist, at
alkoholindtag i ammeperioden kan @ndre modermalkens lugt og
nedsztte den mangde mealk, barnet indtager. Alkohol i modermael-
ken kan muligvis pavirke barnets sevnmenster, heemme barnets mo-
toriske udvikling og sveekke immunsystemet (9). Der er sdledes risiko
for en toksisk pavirkning af barnets organsystem.

0 Alkoholindtag i ammeperioden kan have skadelige konsekvenser for
barnet.

Sundhedsstyrelsens retningslinier

Alkohols dokumenterede skadelige virkning under graviditeten har
medfort, at gravide indtil starten af 1999 blev ridet til atholdenhed (1).
I starten af 1999 @ndrede Sundhedsstyrelsen sine retningslinier, idet
der ikke eksisterer dokumentation for skadelige virkninger af alkohol
ved et forbrug under 7 genstande om ugen (9).

O Sundhedsstyrelsens retningslinier til gravide er:
+ undga sa vidt muligt alkohol under graviditeten
+ hvis du drikker alkohol, sa drik aldrig mere end 1 genstand i degnet
+ drik ikke hver dag.
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Radgivning og nedsattelse af alkoholforbrug

Det er vigtigt, at gravide kvinder modtager information om alkohols
skadelige virkninger sd tidligt i graviditeten som muligt. Alle gravide
kvinder skal derfor ved forste henvendelse til praktiserende laeege have
en samtale om alkoholforbrug. Ved forste jordemoderkonsultation skal
det sikres, at kvinden har modtaget informationen, og at hun ikke har
ubesvarede sporgsmal. Et alkoholforbrugs betydning for fosteret/bar-
net under graviditeten ogiammeperioden ber indga i samtalerne. Rad-
givningen ber baseres pd de oven for naevnte retningslinier fra Sund-
hedsstyrelsen. Efter fodslen bor kvinder, der ammer, rades til at vere
tilbageholdende med alkohol. Vedrerende ordination af disulfiram
(Antabus®) under graviditet og amning henvises til kapitel 8 side 101.

O Kvinder, der har haft et stort alkoholforbrug under en del af gravidi-
teten, ber tilrdades at undga alkohol i den resterende del af gravidi-
teten.

Nar barnet i livmoderen ikke leengere udsettes for alkohol, forbedres
dets vaekstmuligheder meget (11). Bdde risikoen for, at der opstar nye
skader, og for at allerede opstdede skader videreudvikles hos barnet,
bliver mindre allerede fra den dag, den gravide holder op med at
drikke.

Gravide kvinder med et stort alkoholforbrug kan vere svere at iden-
tificere. Ansvaret ligger i forste omgang hos den praktiserende laege,
der ofte er den sundhedsfaglige person, kvinden kontakter tidligt i
graviditeten.

O Enhversundhedsfaglig person, der bliver opmaerksom pa et for stort
forbrug af alkohol hos en gravid, skal anbefale og stette kvinden i
umiddelbart at blive henvist til professionel hjeelp.

Flere amter har — i forskelligt omfang — etableret et serligt behand-
lingstilbud til gravide med alkohol- og rusmiddelproblemer, baseret
pé et samarbejde mellem amtets behandlingscenter og fedeafdeling.
Familieambulatoriet pa Hvidovre Hospital er et veletableret behand-
lingstilbud til gravide med alkoholproblemer. Her omfatter behand-
lingstilbuddet — ud over medicinsk behandling — graviditetsunder-
sogelser, fodselsforberedelse, samtaler med psykolog, hjzlp til sociale
problemer med videre.
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Sundhedspersonalets underretningspligt

Séfremt en gravid med et for stort forbrug af alkohol ikke gnsker at
folge anbefalingen om professionel hjalp, har sundhedspersonalet i
folge § 35 ilov om social service skerpet pligt til at underrette Social-
forvaltningen pa baggrund af den sundhedsmeessige risiko for det

kommende barn.

I bekendtgorelse om underretningspligt over for kommunen efter lov
om social service/BEK nr. 1092 af 08/12/2000 beskrives underret-

ningspligten og omstendigheder ved den saledes:

Underretning om gravide med alvorlige misbrugsproblemer

§ 3: Felgende personer har pligt til at underrette kommunen,
nar de i deres virke far kendskab til en gravid med alvorlige mis-
brugsproblemer, der ma give formodning om, at der er behov
for stotte:

1. Offentligt ansatte og andre med offentlige hverv, hvis opga-
ver retter sig mod gravide, misbrugere eller personer med soci-
ale eller andre szerlige problemer, og

2. andre personer, herunder lzeger, jordemegdre og psykologer,
der ikke er omfattet af nr. 1, men som for det offentlige udferer
opgaver rettet mod gravide, misbrugere eller personer med so-
ciale eller andre problemer.

§ 4: Underretningspligten efter § 3 foreligger, nar der er for-
modning om, at en gravid har et sa alvorligt misbrug af alkohol
eller euforiserende stoffer, at det medfarer behov for statte pa
grund af sundhedsrisiko for det kommende barn.

Stk. 2. Underretningspligten indtreeder, nar der ikke er rimelig
mulighed for gennem egen virksomhed i tide at afhjeelpe van-
skelighederne, herunder gennem radgivning og vejledning af
den gravide samt gennem dialog i samarbejde eventuelt med
henblik pa inddragelse af kommunen.

Kommunerne har i disse tilfalde pligt til at yde gratis rddgivning til

kvinden og hendes familie for at fa lgst alkoholproblemet.
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BORN OG UNGE

Unge danskere har europwisk rekord

At omgds alkohol er en leereproces, som for de fleste starter i den tid-
lige barndom, hvor der hos mange bern etableres en alkoholbevidst-
hed (12). Mange danske born starter med at drikke alkohol i 12-14 ars
alderen. Drengene debuterer tidligere og drikker i det hele taget mere
end pigerne. Born med udenlandsk baggrund drikker sjeeldnere alko-
hol og debuterer senere end danske bern (13). En sammenligning af
15-16-drige i 30 europaiske lande har vist, at de unge i Danmark har
det hojeste forbrug af alkohol og den hejeste hyppighed af fuldskab
(14). Hvad angér andelen af unge, der har veret fulde inden for den
sidste médned, er tendensen, at andelen generelt er hgj i de nordiske
lande og lav i de sydeuropwiske lande. Danmark har den hgjeste an-
del pa 64%, hvilket er ca. 20% mere end i Norge og Sverige. I Danmark
har 42% af de unge vaeret fulde i en alder af 13 ar eller tidligere. Dan-
mark er efterfulgt af England, hvor dette gor sig geeldende for 38% af
de unge. I Norge er andelen 17%, i Sverige 24% mens kun ca. 10% af
de unge i de sydeuropeiske lande har veret fulde i en alder af 13 &r el-
ler tidligere (14).

I Danmark er det isaer almindeligt at indtage alkohol i forbindelse med
socialt samver. Foraldre er som oftest bekendt med, at deres barns
drikker alkohol, men ikke altid med hvor meget. De unge drikker i
weekenderne, men sjeldent til daglig (13).

Faktorer relateret til de unges drikkevaner

Bade kammeratskaber og forhold til familien har betydning for de
unges drikkevaner. Der synes at veere en sammenhaeng mellem drikke-
vaner og foraldrekontakt, siledes at unge, der har fortrolig foraeldre-
kontakt, sjeeldnere drikker alkohol end unge uden fortrolig foraldre-
kontakt. Unge, der har god kontakt til kammerater, drikker mere al-
kohol end unge uden god kammeratkontakt. Isolerede unge, det vil
sige dem, der har ringe kontakt til bade foreldre og kammerater, drik-
ker mindre alkohol end unge med god kontakt til foreldre og kam-
merater (13). Dette kan skyldes, at de isolerede unge kun sjeeldent del-
tager i sociale aktiviteter med andre unge, hvor der indtages alkohol.

Sundhed og trivsel

Alkohol kan have umiddelbare konsekvenser for barns og unges sund-
hed og trivsel. Mange unge fokuserer pd, hvor meget de kan drikke, frem
for hvor lidt der skal til for at opna den enskede virkning.
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Derfor ser man hos de unge oftere alkoholforgiftninger, ulykker, vold,
kriminalitet og sociale problemer i forhold til venner og foraldre
(15). Cirka 13% af dedsfaldene blandt meend i alderen 15-29 ar har
alkohol som direkte eller indirekte drsag (16), iser er alkohol medvir-
kende drsag i et betydeligt antal trafikulykker. Derudover kan et hojt
alkoholforbrug hos udsatte unge vere begyndelsen til et liv i en kul-
tur, hvor alkohol er en veesentlig del af feellesskabet med de kendte hel-
bredsmeessige, sociale og psykiske felger (15), se kapitel 3, 5 og 6.

Unge med et stort alkoholforbrug har hyppigere dérligt selvvurderet
helbred, ringe tilfredshed med livet og trives darligere i skolen end an-
dre unge (17).

Genstandsgrenser

Sundhedsstyrelsens genstandsgranser, pa 14 genstande om ugen for
kvinder og 21 genstande om ugen for mend, skal forstas som de gvre
greenser for et ikke skadeligt forbrug. I teenagedrene udvikler de unge
sig meget bdde fysisk, psykisk og socialt. Dertil kommer, at berns og
unges alkoholforbrugsmenster ofte er forskelligt fra voksnes; de unge
drikker ofte for rusens skyld — det vil sige store maengder pa kort tid.
Genstandsgraenserne gelder derfor ikke for unge (15).

O Det anbefales, at bgrn under 15 ar slet ikke drikker alkohol, og at
unge i alderen 15-20 ar har en meget stille og foreeldre-guidet til-
gang til alkohol, og at deres forbrug er vaesentligt under genstands-

graenserne for voksne.

Forebyggelse af alkoholindtag

Effekten af forebyggelsesprogrammer om rusmidler udfert pa skoler
og rettet mod bern og unge varierer alt efter, hvor programmerne
laegger deres fokus. Det ser ud til, at de forebyggelsesprogrammer, der
har en bremsende effekt pa alkoholforbruget, siledes at debutalderen
bliver udskudt, og forbruget nedsattes for en periode, er programmer
med fokus pé social pavirkning, fx elevernes sociale relationer til hin-
anden. Derimod ser det ikke umiddelbart ud til, at de programmer,
der arbejder med personlige veerdier, holdninger og folelser, i sig selv
har en effekt. Rent oplysende forebyggelsesprogrammer har heller
ikke vist nogen effekt i forhold til alkoholforbruget (18).

Sygehusets forebyggende indsats ved akut alkoholforgiftning
Ca. én ud af 1000 unge mellem 13-15 ar har veret til udpumpning in-
den for det seneste dr. Ca. tre ud af 1000 unge mellem 16-21 &r har i
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samme periode veret pd skadestuen med en alkoholrelateret diag-
nose; af disse bliver ca. 2 ud af 5 indlagt. Storstedelen af disse unge
kommer ind med akut alkoholforgiftning og bliver udpumpet (19).
Selvom det pé hospitalerne maske ikke opleves som hverdagskost, at
unge kommer ind til udpumpning eller har veret involveret i en
ulykke pa grund af beruselse, viser en sporgeskemaundersogelse, at
10% af drengene mellem 16-20 ar angiver, at de én gang har vaeret pa
skadestuen pa grund af problemer med alkohol, mens 4% har veret
pé skadestuen to eller flere gange pa grund af problemer med alkohol.
Blandt pigerne ligger andelen pd henholdsvis 8% og 1% (15).

For de fleste unge er udpumpning en skreemmende, ubehagelig og
pinlig oplevelse — en oplevelse der kan tenkes at virke forebyggende i
sig selv. Statistikker og erfaringer fra praksis viser ogsd, at det er de
feerreste unge, der kommer til udpumpning flere gange (15).

Der mangler undersegelser af, i hvilket omfang der skal rddgives om at
nedszatte alkoholforbruget hos bern og unge, og hvordan struktur og
indhold i sa fald skal vere. Det drejer sig om dem der kommer i kon-
takt med sygehusvesenet pd grund af alkoholforgiftning eller ulykker,
som skyldes, at barnet/den unge har veeret pavirket af alkohol.

I henhold til § 8 i lov om patienters retsstilling, omhandlende min-
dredrige, bor det dog veaere fast praksis at tilkalde foraldrene hurtigst
muligt i den akutte fase, hvor et barn eller en ung er alkoholforgiftet.

Lov om patienters retsstilling nr. 482 af 1. juli 1998:
Mindrearige

§ 8: En patient, der er fyldt 15 ar, kan selv give informeret sam-
tykke til behandling. Foreeldremyndighedens indehaver skal til-
lige have information, jf. § 7" og inddrages i den mindreariges

stillingtagen.

Stk. 2. Safremt sundhedspersonen efter individuel vurdering
skanner, at patienten, der er fyldt 15 ar, ikke selv er i stand til at
forsta konsekvenserne af sin stillingtagen, kan foreeldremyndig-
hedens indehaver give informeret samtykke.

1) Seuddragaf § 7 i kapitel 4 side 49 (Lov om patienters retsstilling nr. 482 af 1. juli 1998).
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Desuden ber der systematisk inden udskrivelsen gennemfores en
samtale med barnet/den unge sammen med foreldrene, nér barnet/
den unge er blevet @dru og kommet til haegterne. Samtalen ber dreje
sig om:

+ barnets/den unges alkoholforbrug og -vaner

+ forgiftningstilstanden, forebyggelse af ny forgiftning

+ eventuelle bagvedliggende problemer hos barnet/den unge eller fa-
milien.

Opstar der formodning om, at det uhensigtsmaessige alkoholforbrug
skyldes bagvedliggende problemer, ber barnet/den unge og familien
henvises til professionel hjelp via Socialforvaltningen.

Sundhedspersonalets underretningspligt

Vedrerende bern og unge, der har behov for serlig stotte, og sund-
hedspersonalets skeerpede pligt til at underrette Socialforvaltningen
henvises der til kapitel 13 side 154.

/ALDRE

Sundheds- og Sygelighedsundersegelsen ar 2000 fra Statens Institut
for Folkesundhed (20) viser, at alkoholforbruget er steget blandt dan-
ske aldre. Bade for maend og kvinder er der sket en dramatisk stigning
— for nogle grupper en fordobling — i forhold til den tilsvarende un-
dersogelse i 1994. Dette er et tegn p4, at der blandt eeldrebefolkningen
er en generel stigning i forbruget, ligesom et stigende antal aldre drik-
ker over Sundhedsstyrelsens genstandsgranser. Saledes drikker hver
20. kvinde og hver 10. mand blandt de @ldre over genstandsgreen-
serne, se tabel 7.1.

Tabel 7.1
Forbrug af alkohol blandt zldre
Indtaget alkohol seneste >Sundhedsstyrelsens
Hverdag Weekenddag genstandsgraenser

67-80 ar  Meend 61% 77% 1%

Kvinder 33% 54% 6%
>80ar Meend 54% 67% 9%

Kvinder 29% 40% 4%

Forbrug af alkohol pa seneste hverdag og weekenddag, og den andel af befolknin-
gen, der drikker over Sundhedsstyrelsens genstandsgraenser fordelt pa seldre danske
maend og kvinder (21).
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Genstandsgranser

Der er endnu kun ganske fa studier af ssmmenhangen mellem @ldres
alkoholforbrug og dedelighed; men de, der er, har bekraftet den J-
formede sammenhang og den lille hjertebeskyttende virkning (21).
De kendte genstandsgranser gelder ogsa for de aldre.

I den eldre befolkning er der generelt flere, som lider af svimmelhed,
faldtendens og osteoporose, hvilket alt ssmmen oger risikoen for frak-
turer. Desuden har aldrebefolkningen et stort forbrug af medicin,
som alkohol kan interagere med. Et forbrug over genstandsgreenserne
udger derfor ogsé en veesentlig helbredsrisiko for eldre.

Anbefalinger

Pa baggrund af det stigende forbrug i @eldrebefolkningen er der gene-
relt ikke grund til at advokere for de positive virkninger af alkohol,
men snarere for at ogsé de @ldre skal nedsatte forbruget.

OPERATIONSPATIENTER

De sidste 20 drs forskning har dokumenteret en klar sammenhang
mellem et stort forbrug af alkohol og komplikationer efter kirurgiske
indgreb. Forekomsten af patienter, der drikker for meget, pa kirurgiske
afdelinger varierer fra 7-50%. Andelen er storst blandt mandlige pa-
tienter, patienter med traumer og pé afdelinger, der behandler alko-
holrelaterede sygdomme, som fx spisererskraeft (22).

Komplikationer efter operation har store personlige omkostninger for
den enkelte patient, men de har ogsé skonomiske konsekvenser for sy-
gehusvasnet og samfundet. Fx svarer den forlengede indlaeggelsestid
pé grund af operationskomplikationer hos patienter, der drikker for
meget, til en merudgift pa over en milliard kroner om aret (23).

Konsekvenserne af at drikke for meget

Ved et alkoholforbrug:

+ pd 3-4 genstande dagligt udvikler patienterne en halv gang flere
postoperative komplikationer

+ 25 genstande dagligt udvikler patienterne tre gange sa hyppigt
komplikationer (22).

Risikoen eges bade efter sma og store indgreb, hos mend og kvinder,
og efter akutte og planlagte operationer. Komplikationsraten er oget
bdde umiddelbart efter operationen og pa leengere sigt.
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Udviklingen af komplikationer er for alle patienter hgjst efter store ki-
rurgiske indgreb; dette geelder ogsd blandt patienter, der drikker for
meget. Efter operation pa spisereret, indgreb pa tyktarm eller ende-
tarm, lungeoperation eller ved fjernelse af livmoderen, ses en tredob-
ling af patienter med mindst én komplikation, hvis de drikker for me-
get. Dodeligheden er ogsa oget efter de mere alvorlige indgreb. For de
mindre kirurgiske indgreb, som fx operation for ankelbrud og prosta-
tagener, udvikles der feerre og mindre alvorlige komplikationer, men
ogsd her ses tre gange oftere problemer efter operationen blandt dem,
der drikker for meget.

Komplikationerne betyder i flere tilfeelde reoperation, forlaenget ind-
leeggelsestid, storre plejebehov, forlaenget rekonvalescens og genop-
treening (24).

Typer af komplikationer

O Der er ikke forskel pa de typer komplikationer, der udvikles blandt
patienter med og uden et stort forbrug af alkohol; der er alene for-
skel pa hyppigheden af dem.

Der er forst og fremmest tale om infektioner, hjerte- og lungeproble-
mer samt blodningsepisoder.

En stor del af komplikationerne er relateret til operationssaret i form
af total eller delvis ruptur, blodansamlinger og infektioner. Der er
ogséd problemer med ophelingen i de dybere vavsstrukturer, hvorfor
der opstar en sterkt oget risiko for, at dybereliggende sammensynin-
ger fx i tarmene brister (24).

Arsager til komplikationer

De postoperative komplikationer forekommer ogsa hos patienter, der
ikke har synlige tegn pa et stort forbrug i form af klassiske alko-
holskader, sdsom skrumpelever og bugspytkirtelbeteendelse. Selvom
alle drsager og mekanismer ikke er kortlagt hos patienter, der drikker
for meget, er der pavist adskillige stumme alkoholskader i flere vigtige
organsystemer allerede inden operationen, se kapitel 5. Det drejer sig
forst og fremmest om, at hjertets pumpefunktion er heemmet, im-
munforsvaret er nedsat og stressreaktionen er gget. Alkohol pavirker
mange andre funktioner i kroppen, hvoraf flere har direkte betydning
for udvikling af komplikationer efter operation. Blandt andet pavir-
kes heemostasen med forleenget blodningstid til felge, muskulaturen
med nedsat muskelkraft og eget trethed til folge, nydannelsen af
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knogleveev med nedsat heling efter brud til felge og cellernes pro-
teindannelse med nedsat veevsheling til folge.

Det kirurgiske traume er i sig selv en kraftig pavirkning af kroppens
organfunktioner. Da patienter, der drikker for meget, ikke har den sam-
me reservekapacitet som de fleste andre patienter, udvikler de flere
komplikationer efter operationen (24). Desuden ryger mange af de
patienter, der drikker for meget, og yderligere nogle er fejlernaerede,
hvilket hver for sig er risikofaktorer ved operation.

Effekt af preeoperativ indsats

Et klinisk randomiseret studie (25) har vist at:

+ patienter, der drikker = 5 genstande dagligt, og som holder op med
at drikke alkohol 4 uger for operationen, kan halvere forekomsten
af komplikationer

+ det lykkedes for alle patienterne i interventionsgruppen at holde
helt op med at drikke i de 4 uger inden operationen

Efter ophor med alkoholforbruget sés en forbedring af hjertefunktio-
nen og immunforsvaret, selvom der ikke skete en fuldstaendig nor-
malisering inden operationen. Under selve operationen var stressreak-
tionen nedsat. Organforbedringerne svarede til de forbedringer, der
er registreret i studier af ikke-kirurgiske patienter, som holdt op med
at drikke (22).

En praoperativ intervention kan ogsa, sdfremt denne far betydning
for alkoholforbruget pa leengere sigt, medfore feerre alkoholrelaterede
lidelser.

Praeoperativ indsats

Milet for en preeoperativ indsats er (26):

+ at patienter med et alkoholforbrug pa 3-4 genstande dagligt ned-
seetter forbruget til under genstandsgraenserne i mindst 4 uger for
operationen

+ at patienter med et alkoholforbrug pa > 4 genstande dagligt holder
op med at drikke i mindst 4 uger for operationen.

Nedenfor beskrives en praoperativ indsats for patienter. Indsatsens
omfang athanger af, hvorvidt malet er et nedsat forbrug eller athol-
denhed. Der indledes med en samtale, hvor patienten og sundheds-
personalet, fx en kompetent kirurgisk sygeplejerske, forebyggelseskon-
sulent, personale i alkoholambulatorium eller egen lzege, aftaler, hvor-
dan malet nas.
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Tilbudet omfatter:

¢

L4

ugentlige opfelgningssamtaler

behandling med B-vitaminer: tiamin og steerke B-combin dagligt,
se kapitel 8 side 101

medicinsk behandling, fx 10-40 mg klordiazepoxid dagligt ved ri-
siko for lette abstinenssymptomer

ved risiko for sveerere abstinenssymptomer, se kapitel 8 side 99, kan
behandlingen indledes samtidig med, at der bestilles tid til patien-
ten samme dag i et alkoholambulatorium

disulfirambehandling som er specielt relevant ved afhaengighed.
Disulfiram (Antabus®) doseres med 400 mg x 2 ugentligt, hvoraf
den ene tablet indtages kontrolleret i begyndelsen af samtalen, og
den anden tablet udleveres til patienten, som tager den derhjemme.
Husk forinden at sikre, at alkoholpromillen er nul (ved udandings-
test med et alkometer). Disulfiram stoppes 1-2 uger for operationen
for at undgd en meget sjeeldent forekommende interaktion med an-
tibiotika (metronidazol), hvor der kan opstd konfusion. Dette skal
ikke forveksles med den meget hyppigere forekommende disulfi-
ramlignende virkning af metronidazol sammen med alkohol.

Det er vigtigt at indlede behandlingen ved forste konsultation. Her-
med signaleres betydningen af indsatsen for, at patienten kan opnd et
godt behandlingsresultat. Undlades behandling ages risikoen for, at pa-
tienten gennemlever abstinenfasen ubehandlet, eller at patienten fort-
seetter med at drikke med eget risiko for operationskomplikationer til
folge.

Patienternes reaktioner

Baggrunden, for at de kirurgiske patienter tager s positivt imod til-
budet og holder op med at drikke, er at (22,27,28,29,30,31):

¢

de har faet et godt tilbud om stette til at ophere med alkoholfor-
bruget

der sjeldent er udviklet athaengighed af alkohol

der indledningsvis er tale om en relativ kort tidsperiode med af-
holdenhed

fordelen i form af farre komplikationer er tydelig, og den opnas
hurtigt

patienterne gerne selv vil medvirke til, at det operative forlgb bade
pé kort og lang sigt bliver sa godt som muligt.

Desuden nedsatter ca. hver 6. kirurgiske patient uopfordret alkohol-
forbruget op til en indleggelse.
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Anbefalinger

Sundhedsstyrelsen har 1 2001 udarbejdet retningslinier. Disse er sam-
let i publikationen “Rygning & alkohol og operation” (26), som er di-
stribueret til alle kirurgiske specialleeger og kirurgiske afdelinger i lan-
det. Der er ogsa udarbejdet pjecer med information til patienterne.
Pjecerne kan bruges, som de er eller som inspiration til at fremstille
lokalt materiale. Anbefalingerne til patienterne er identiske med de,
der er neevnt i afsnittet “Praeoperativ indsats”.

SKADESTUEPATIENTER

Alkohol angives at veere indblandet i op mod 50% af alle ulykker, men
alle forer ikke nedvendigyvis til henvendelse pa skadestue (32,33). Der
er i Danmark omtrent en million skadestuebesog drligt, og skens-
meessigt hver tredie af de voksne patienter har et alkoholforbrug over
Sundhedsstyrelsens genstandsgranser. En undersegelse i en koben-
havnsk skadestue har vist, at halvdelen af de mandlige patienter og en
fjerdedel af de kvindlige patienter havde et alkoholforbrug, der 14 over
genstandsgranserne. 41% af de mandlige og 14% af de kvindlige pa-
tienter drak mindst fem genstande dagligt (34,35).

Patienter med et stort alkoholforbrug kan henvende sig pé sygehuse-
nes skadestuer med sével skader som symptomer fra alkoholrelaterede
sygdomme. Sidstnaevnte kan fx veere; mavesmerter pd grund af bug-
spytkirtelbeteendelse, blodning fra areknuder i spiseroret og abstinens-
kramper. I det folgende preesenteres de typer af skader, som patienter,
der drikker for meget, henvender sig med. Hvad angér alkoholrelate-
rede sygdomme henvises til kapitel 3 og 5.

Typer af skader

Patienter, der drikker for meget, har et anderledes frakturmeonster
med oget risiko for flere samtidige brud. Desuden har de hyppigere et
kompliceret forlgb efter traumer og efter eventuel tilherende operativ
behandling. Patienter med akut alkoholforgiftning har ogsa tit sterre
og mere udbredte skader (36,37,38,39,40).

Mzeend, der drikker for meget, pddrager sig oftest skader i forbindelse
med slag og stad, ligesom fald er hyppige. Hos kvinderne ses derimod
flere snitlaesioner og traumer pa grund af @tsning. Kvinderne har li-
geledes mange skader pa heender, handled, arme og skuldre, hvilket
kunne give formodning om afvargeskader som felge af vold, dog
uden at dette er undersogt ngjere i studiet (34,36).
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Fordele ved intervention

Der er endnu ikke publiceret undersagelser over effekten af alkohol-
intervention i en almindelig skadestue til forskel fra traumecentre.
Der er dog international forskningsaktivitet pd omradet, blandt andet
i form af studier i Linkoping og i Berlin (41, 42). Her integreres ind-
satsen i det samlede patientforleb. Ud over en detaljeret kortlegning
af alkoholprofilen blandt skadestuepatienterne, bliver blandt andet
effekten af skriftlig rddgivning afprevet. De forste erfaringer viser, at
hovedparten af patienterne gerne vil indga i studierne, og at der er et
stort potentiale for en forebyggende indsats i skadestuen.

I forhold til intervention over for traumatiserede patienter med alko-
holproblemer er der dokumenteret effekt af en sundhedsfaglig ind-
sats. Tre ud af fire klinisk randomiserede studier har vist, at patien-
terne nedsatte deres alkoholforbrug efter forskellige former for inter-
vention; fra kort intervention til mere intensiv radgivning og opfelg-
ning. Ud over at patienterne nedsatte deres alkoholforbrug, blev an-
tallet af dem, der henvendte sig pa grund af nye skader, halveret. I det
fjerde studie blev to former for intervention undersogt. Begge inter-
ventioner havde effekt, og patienterne i begge grupper nedsatte deres
alkoholforbrug (36,43,44,45). Fordelene ved en forebyggende indsats
har tillige vist sig ved, at patienterne havde feerre komplicerede lang-
varige behandlingsforlgb.

Anbefalinger

De hidtidige undersogelser blandt traumepatienter tyder p4, at det
ogsa vil vaere muligt for skadestuepatienter, der drikker for meget, at
nedsatte deres alkoholforbrug. Et nedsat forbrug kan fa betydning for
patienternes aktuelle skadesforlgb, hvorvidt de atter henvender sig
med nye skader og udviklingen af alkoholrelaterede sygdomme pd
leengere sigt.

Skadestuen er derfor et oplagt sted for en sundhedsfaglig forebyggende
indsats. Denne kunne fx besta i en systematisk indsats med forebyg-
gelsessamtaler om alkohol, se kapitel 4 og 12.

Sundhedspersonalets indsats i forhold til bern og unge, der indlaegges
i skadestuen med alkoholforgiftninger er beskrevet tidligere, se side 84.

Safremt personalet i skadestuen bliver bekymret for born, som er ladt
alene, eller hvor foraeldrene pa anden made ikke er i stand til pa for-
svarlig vis at drage omsorg for dem fx pa grund af alkoholpavirket til-
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stand, har personalet en skarpet underretningspligt over for Social-
forvaltningen, se kapitel 9 side 106 og 13 side 154.
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KAPITEL 8

Afrusning og
abstinensbehandling

| DETTE KAPITEL beskrives afrusnings- og abstinensfasen, og hvordan
behandling gennemferes savel ambulant som under indlzeggelse.

I den akutte alkoholbehandling indgér sével afrusning og abstinens-
behandling som en vurdering af alkoholforbruget og planlegning af
indsats i forhold til akutte problematikker af somatisk, psykiatrisk el-
ler social karakter. Den akutte behandling ber folges op med en fore-
byggelsessamtale med tilbud om psykosocial behandling for alkohol-
problemet, se kapitel 12 og 14. Vedrarende sociale problemer, henvi-
ses til kapitel 9.

Den akutte behandling kan foregd enten ambulant eller under ind-
leeggelse. Der skal vaere mulighed for at monitorere alkoholkoncen-
trationen med alkometer og for at udlevere abstinensmedicin.

AFRUSNING — OG DERFOR ABSTINENSBEHANDLE

Afrusningen — det vil sige selve afgiftningen — er fasen, hvor alkohol-
promillen i blodet falder. Under afrusningen er det ngdvendigt at ob-
servere patienten for, om han udvikler abstinenssymptomer, i sa fald
skal symptomerne behandles for at undgé komplikationer som absti-
nenskramper og delirium tremens. Ubehandlet er delirium tremens
livstruende, mens dedeligheden blandt behandlede patienter er ca.
1%. Nér en patient gennemlever en abstinensfase uden at modtage til-
straekkelig behandling, ages risikoen for, at hans abstinenssymptomer
i fremtiden gradvist forveerres og udvikler sig til abstinenskramper og
delirium tremens (1,2). Desuden vil en sufficient abstinensbehand-
ling betyde, at patienten erfarer, at en afrusning kan gennemleves pd
télelig vis. Han vil dermed vaere mere tilbgjelig til at soge hjelp ved et
eventuelt fornyet behov for afrusning. Endelig er sufficient abstinens-
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behandling vigtig for at sikre det bedst mulige behandlingsresultat i
den efterfolgende rehabiliteringsperiode (3).

ABSTINENSTILSTANDE OG -BEHANDLING

Ambivalens i abstinensfasen

For patienter med alkoholathengighed kan afrusningsfasen opleves
som meget ubehagelig. Nogle gnsker selv at stoppe, andre foler sig
presset. For nogle kan det vaere ansket om at bevare forholdet til part-
ner og bern, arbejde eller bolig, der fir dem til at stoppe. For andre
handler det om at undgé helbredsskader eller yderligere belastning af
gkonomien. For nogle siger kroppen fra over for alkoholen, og for at-
ter andre bliver afrusning en realitet i forbindelse med akut ind-
leeggelse.

Patienter i afrusningsfasen er ofte ambivalente, nar det drejer sig om
at stoppe med at drikke. De oplever ubehaget i form af abstinenser, og
de ved af erfaring, at alkohol er “den bedste abstinensmedicin”. Det
adru livs problemer kan trange sig pd — ofte drejer det sig om konse-
kvenserne af at have drukket — og i takt med at promillen falder, letter
rusen, som har hjulpet med at laegge afstand til realiteterne. Dette for-
steerker drikketrangen. Over for alt dette stir ensket eller presset om
at holde op. Tanker og folelser omkring en fremtid uden alkohol er
ogsa ofte steerkt modsatrettede. Mange patienter kan sdledes beskrive
en opslidende indre dialog. Patientens psykiske abstinenser kan vise
sig som rastlashed, folelsesmeessig labilitet, irritabilitet og aggression,
og patienten kan fra tid til anden udtrykke sig modsatrettet om, hvad
han gnsker. Partner, born eller andre familiemedlemmer, som er om-
kring patienten i fasen, hvor alkoholforbruget stoppes, kan opleve det
meget opslidende. Afrusningsfasen stiller saledes krav om en empa-
tisk, rummelig og fordomsfri tilgang fra personalet for at stotte pa-
tienten og familien i at gennemfore forlgbet.

Fysiske abstinenser

Ved ophor af et leengerevarende stort alkoholforbrug kan der udvik-
les abstinenssymptomer af forskellig karakter. Abstinenserne opstar,
ndr alkoholpromillen falder, og udvikler sig typisk i dagene efter alko-
holopher. Symptomerne varer ofte en uges tid, men det er forskelligt
fra patient til patient.

De fysiske abstinenser skyldes hyperaktivitet i den sympatiske del af
det autonome nervesystem, hvorved der frigores ogede mangder af
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neurotransmitterne noradrenalin og dopamin. Overaktiviteten er
hojest den forste dag efter opher med alkohol. En del af symptomerne
haenger sammen med det forhgjede noradrenalinniveau og varierer
med koncentrationen af noradrenalin. Nogle symptomer er relateret
til et overskud af dopamin, mens der er andre symptomer, hvor me-
kanismen stadig er ukendst, se tabel 8.1 (4,5).

Tabel 8.1
Abstinenssymptomer relateret til signalstoffer

Symptomer relaterede til
Noradrenalin Dopamin Andre symptomer

Angst, forvirring Hallucination og psykose | Appetitleshed og treethed
og agitation Klge og paraestesier
Tremor, hyperrefleksi
og kramper
Svedtendens og
hypertermi
Takykardi, eget BT

Abstinenssymptomer opstar pa baggrund af forskellige signalstoffer, fx noradrenlin
og dopamin. For nogle symptomer er mekanismen ukendt.

Ved abstinensbehandling er det hensigtsmaessigt at behandle patien-
ternes uspecifikke symptomer og subjektive ubehag, da det opleves
som en yderst ubehagelig tilstand for patienten og ofte ledsages af
drikketrang. Det vesentligste er dog at forhindre krampeanfald og
delirium tremens, da disse tilstande kan medfere varige cerebrale ska-
der eller ded. Abstinenserne kan behandles med benzodiazepiner,
som har effekt pd bdde de meget alvorlige og de mindre alvorlige
symptomer.

Abstinenssymptomer kan i enkelte tilfelde vare flere maneder, og kal-
des da for postabstinens syndrom. Behandlingen er den samme som
beskrevet nedenfor med benzodiazepiner.

Behandling

Ambulant

Ved behandling af abstinenssymptomer, der viser sig ved autonom
hyperaktivitet, bor der behandles med benzodiazepiner (6). Ved valg
af benzodiazepin praparat ber der valges et stof med lavt misbrugs-
potentiale, hvilket indebaerer valg af et stof med en forholdsvis lang
optagelsestid. Endvidere ber der valges preeparater med lang halve-
ringstid, da disse tilsyneladende er mest effektive til at forebygge absti-
nenskramper. Ud fra ovennavnte ber man valge klordiazepoxid. I
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ambulant praksis, kan man med fordel valge en fast dosisstrategi til
patienterne. Behandlingen skal naturligvis individualiseres, men en
typisk behandling vil veere en startdosis pd 50 mg klordiazepoxid 4
gange dagligt i de forste 3 dage, hvorefter man aftrapper med 25 mg
dagligt til 0 mg. Ved lette abstinenser anvendes 10-40 mg dagligt (7).

I forhold til fx barbiturater har benzodiazepiner et stort terapeutisk
vindue, hvilket betyder, at der med hensyn til dosering er et langt
spring fra underdosering (for ringe effekt) til overdosering (forgift-
ningsrisiko). Benzodiazepiner er derfor velegnede til ambulant be-
handling. Ved meget store doser er der risiko for respirationsdepres-
sion. Der er nu udviklet en antidot, flumazenil, som kan anvendes ved
benzodiazepinforgiftning. Der gives initialt 2-3 ml af 0,1 mg/ml in-
travengst under tet observation for effekt. Virkningen indtraeder ef-
ter f4 minutter, men varer ofte kortere tid end benzodiazepinet. Der-
for ma indgiften ofte gentages. Hvis effekten ikke indtreeder hurtigt,
skal man overveje andre arsager til respirationsdepression (8).

Indleeggelse

Folgende patienter bor indlagges i en akut somatisk modtageafde-

ling. Patienter:

+ med svere abstinenssymptomer som sved, tremor, takykardi eller
feber

+ hvor ambulant afrusning ikke er lykkedes (typisk forsogt gentagne
gange)

+ med sver ebrietas: alkoholpromille p&d mere end 3

+ med komplicerende sygdomme (fx hjertesygdomme, diabetes mel-
litus, kroniske leversygdomme).

Folgende patienter ber behandles pa akut psykiatriske modtageafde-

linger. Patienter:

+ med samtidig psykiatrisk diagnose (dobbelt-diagnose fx skizofreni)

+ med truende delirium tremens (syns- og/eller horehallucinationer,
bevidsthedsplumring, desorientering, angst, motorisk uro, feber,
takykardi)

+ som er selvmordstruende

+ som er sveert motorisk urolige

¢ som er aggressive.

Under indlaeggelse bar behandlingen af abstinenssymptomer ske un-
der monitorering af kliniske symptomer efter et standardiseret score-
system, se bilag 3. Skemaet bruges blandt andet pa H:S hospitalerne.
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Behandlingens mal er, at abstinenssymptomerne fjernes, og at patien-
ten falder til ro og sover. Dette skal helst nds inden for 12 timer, gerne
for (9).

Behandlingen under indlaeggelse vil ogsa ofte vaere med benzodiaze-
piner, men i storre doser, fx 100 mg indledningsvist og derefter efter
scoresystem. Phenobarbital i store doser kan ogsé bruges, specielt pd
psykiatriske afdelinger hvor man har stor erfaring med preparatet.
Ofte vil man starte med 200 mg hver time til patienten sover. Pheno-
barbital har en eget bivirkningsprofil, et mindre terapeutisk vindue,
og der findes ingen antidot.

Vitaminbehandling

Vitaminer ordineres til alle patienterne som profylakse mod Wernicke-
Korsakoff’s syndrom. Indledningsvist gives 1 tablet tiamin 300 mg
dagligt og B-combin Steerk, 1 tablet gange 3 dagligt i en méned. Ved
denne behandling forebygges samtidig polyneuropati (8).

Desuden tilrades patienten at drikke rigelig (alkoholfri) vaeske pd grund
af alkoholinduceret dehydrering. Hvis patienten er indlagt, gives ofte
intravengst vaeske, hvor glukose ber undgas. Hvis det er nodvendigt at
infundere glucoseholdig vaske, gives forinden 200-400 mg tiamin in-
travenost.

Disulfirambehandling

Aversiv behandling i form af disulfiram (Antabus®) har til formal at
understotte atholdenhed. Disulfiram har veret et af de mest anvendte
midler til behandling af alkoholathangighed, specielt i de nordiske
lande. Der findes imidlertid kun fa undersegelser, der dokumenterer
et positivt resultat af denne behandling, og det geelder kun, hvis disul-
firambehandlingen bliver overvédget (10). Behandlingen kan derfor
ikke std alene, men ber suppleres med psykosocial behandling efter
den enkeltes og familiens behov, se kapitel 14. Disulfirambehandlin-
gen kan gge antallet af alkoholfri dage i den forste del af behandlin-
gen og dermed bidrage til, at patienten er mere modtagelig for den
psykosociale behandling. Det kan derfor anbefales, at man tilbyder
patienterne disulfiram igennem de forste 1-3 maneder af behand-
lingsforlgbet.

For behandlingen indledes ber formalet med disulfiram dreftes med
patienten. Hvad er patientens erfaringer med disulfiram? har han no-
gensinde drukket pé disulfiram og hvad kan disulfiram hjalpe ham
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med? Det er vigtigt, at patienten er bevidst om, at ansvaret for at holde
sig @dru er hans, og at disulfiram alene skal ses som et hjelpemiddel
til at slippe for den indre dialog om at drikke eller lade vaere. Disul-
firam kan pd den made frigere energi, men kan hverken fjerne trang,
lyst eller lejlighed til at drikke. Safremt patienten har til hensigt at
drikke, ma der afstas fra denne behandling. Behandlingen bor admi-
nistreres af professionelle eller patienten selv — ikke af parorende (8).

Inden behandlingen startes, skal det sikres, at promillen er nul (ved
udandingstest med et alkometer). Patienten skal orienteres om, at der
ved indtagelse af alkohol kan opsta en alkohol/antabus-reaktion, der
viser sig ved redme, hovedpine, takykardi, kvalme, opkastning, respi-
rationsbesver og blodtryksfald. Patienten skal ogsd informeres om, at
dette er en farlig belastningstilstand for kroppen og i varste fald kan
medfore doden, og at en reaktion kan opsta op til 14 dage efter sidste
dosis af disulfiram. Patienten skal ogsa veere opmaerksom pé at undgé
fode-, drikke- og apotekervarer (fx cider, hostesaft og tonikum) og
andet, der indeholder alkohol.

Kontraindikationer for disulfirambehandling er sveer inkompenseret
hjertelidelse og manglende evne (fx demens) til at forstd behandlin-
gens konsekvens. Graviditet og svaer leverskade er relative kontraindi-
kationer, hvor der samtidig skal ske en vurdering af risikoen ved, at
patienten fortsaetter med at drikke med fotale alkoholeffekter eller
-syndrom, se kapitel 7 side 80, og oget odeleggelse af levervavet til
folge.

Den typiske behandling med disulfiram vil veere 800 mg daglig i 2-3
dage og derefter 800-1600 mg ugentlig fordelt pa 2 doser.

Bivirkningerne af disulfiram er treethed, diaré, darlig dnde og svim-
melhed. Det skyldes neppe disulfirambehandlingen alene, da det op-
treeder ligesa hyppigt ved placebobehandling (11). Polyneuropati og
beskadigelse af leverparenkym er sjeldent, men kan forekomme ved
langvarig behandling med store doser. Der tilrades kontrol af lever-
prover sdsom ASAT eller ALAT ved opstart (se under kontraindika-
tioner). Selvom levertallene udviser alkoholinduceret forhgjelse, kan
behandling med disulfiram indledes, idet levertallene i sa fald blot
skal kontrolleres efter nogle maneder med henblik pd normalisering
under atholdenhed.
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Mange leegemidler nedbrydes i leveren via det samme enzymsystem
som disulfiram. Det medferer interaktion mellem disulfiram og an-
dre legemidler som warfarin, visse tricykliske antidepressiva, SSRI,
fenytoin og adskillige benzodiazepiner. Derved bliver doseringen af
de sidstnaevnte leegemidler vanskelig. Virkningen af disulfiram for-
staerkes ved samtidig indtagelse af metronidazol (12).

Afrusning — en sundhedsfaglig opgave

Det er en sundhedsfaglig opgave at observere og behandle patienter,
der er forgiftede af alkohol og patienter med abstinenser. Disse men-
nesker skal have en anstaendig observation og abstinensbehandling
sdvel som tilbud om opfelgning og behandling af alkoholproblemet.
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KAPITEL 9
Indsats og rddgivning om
sociale forhold

| KAPITLET gives en kort praesentation af de forskellige sociale proble-
mer, patienter med et stort alkoholforbrug kan have, og hvordan perso-
nalet kan radgive om disse forhold. Her indgar, hvordan der akut skal
handles, hvis barn er ladt alene, eller foreeldrene pa anden made ikke er
i stand til pa forsvarlig vis at tage vare pa dem.

SOCIALE FORHOLD BOR AFDAKKES

Undervejs i udviklingen af et alkoholproblem far mange patienter til-
tagende sociale problemer. Erfaringer viser, at nogle patienter med be-
gyndende sociale problemer kan vare tilbgjelige til ikke at naevne
dem, med mindre de bliver spurgt direkte. Dermed afskeres patien-
terne fra at modtage relevant stotte og rddgivning, for problemerne
far alvorlige konsekvenser. Derfor er det vigtigt, at patienter, der drik-
ker for meget, sporges ud om deres sociale forhold vedrerende born,
familie, arbejde, bolig, skonomi, eventuelle kriminelle forhold etc.

RADGIVNING OM SOCIALE FORHOLD

Har en patient sociale problemer, bor en socialradgiver inddrages sd
tidligt som muligt i patientens behandlingsforlob. Samtaler om sociale
problemer kan veare tidskreevende, problemstillingerne kan vaere kom-
plekse, og rddgivning pa omradet varetages mest kvalificeret af en so-
cialradgiver, der er uddannet til opgaven. I mange tilfeelde vil det veere
hensigtsmeessigt at inddrage familie eller andre parerende i rddgivnin-
gen om de sociale problemer.

Socialrddgiveren kan informere patienten om samfundets stottemu-
ligheder bdde inden for aktiverings- og servicelov; omrader som en
del patienter ikke kender til. Serviceloven beskriver kommunernes
ansvar i forhold til voksne med fysiske, psykiske eller serlige sociale
problemer. Desuden indgar forebyggende foranstaltninger i forhold
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til born eller familieradgivning. Socialradgiveren er desuden vant til at
bygge bro mellem sygehuset og det omkringliggende samfund. Ud
over den sociale sektor kan det dreje sig om samarbejde med Lanken,
Bld Kors, forsorgshjem, amtskommunale institutioner, kriminalfor-
sorg, skattemyndighed, banker, forsikringsselskaber, varmemestre, be-
boerradgivere og vigtige personer i patientens netvark.

Pa nogle sygehuse eller afdelinger er socialrddgiverbistand ikke til-
gaengelig, og de sociale opgaver ma lgses af sundhedspersonalet i et di-
rekte samarbejde med patientens og familiens sagsbehandlere i Social-
forvaltningen.

Ved akutte problemstillinger, der inddrager bern, skal alt sundheds-
personale kunne handle umiddelbart.

Akutte problemer omhandlende bgrn

I situationer — hyppigst ved akut behandling eller indlaggelse — kan
sundhedspersonalet blive opmaerksom pé bern, som er ladt alene, el-
ler der pd anden méde ikke bliver draget omsorg for pé forsvarlig vis.
I disse situationer har personalet skeerpet pligt til at underrette de so-
ciale myndigheder, se kapitel 13 side 154.

0 Ved akutte problemstillinger vedregrende barn kan sundhedsperso-
nalet pa alle tider af degnet fa kontakt til kommunens sociale myn-
dighed, som har et akut vagtberedskab.

I dagtimerne kontaktes socialforvaltningen direkte. Uden for almin-
delig arbejdstid oplyses telefonnummeret til socialudvalgets formand
eller den fagperson i forvaltningen, som udvalget har overdraget op-
gaven. Man kan altid sperge vagthavende politi i det omrade, hvor
patienten bor. I Kebenhavns Kommune eksisterer et dogndbent akut
vagtberedskab “Den sociale dognvagt”, som tager sig af disse proble-
mer. Arhus Kommune har “Socialvagten” som akut vagtberedskab fra
kL. 16-24, og om natten kan telefonnummeret til vagten oplyses af po-
litiet.

Sundhedspersonalets indsats i forbindelse med familiemsessige pro-
blemstillinger er omtalt i kapitel 3 side 42, 6 side 76, 7 side 79 og 13
side 151 .

Arbejde og beskeftigelse
Problemer i relation til arbejde kan handle om trivsel, risiko for fyring
eller arbejdsleshed. Nogle patienter er i forbindelse med en drikkepe-
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riode udeblevet fra arbejde og kan have behov for stette til at syge-
melde sig for at undgd umiddelbar fyring. Rddgivning kan yderligere
handle om, hvorvidt lesning af problemer i den eksisterende jobsitua-
tion, jobskift eller revalidering med henblik pd en uddannelse kan veere
en realistisk vej videre. Patienten kan stottes til at etablere et mode pd
arbejdspladsen med en vejleder i arbejdsformidlingen eller hos en
sagsbehandler i kommunen. Andre patienter har vanskeligheder ved
at komme i beskeftigelse eller med at fa etableret et meningsfuldt ind-
hold i dagligdagen, nar de holder op med at drikke. Aktiveringsloven
giver her mulighed for delvis at komme tilbage pd arbejdsmarkedet
efter en lang syge- eller arbejdsleshedsperiode. De fleste kommuner
har forskellige typer af dagtilbud for fortids- og folkepensionister. I
andre tilfeelde er der mulighed for aktiviteter i private eller selvejende
institutioner, som driver stottende humanitert arbejde.

Bolig

Boligproblemer drejer sig ofte om en misligholdt eller manglende bo-
lig, eller om risiko for at miste boligen af gkonomiske grunde. Er pa-
tientens bolig i en forfatning, hvor der trenges til hovedrengering,
kan dette settes i gang, mens patienten er indlagt. Er patienten bolig-
lgs kan lesningen vaere de botilbud, som mange kommuner har, eller
i nodstilfeelde en plads pa pensionat eller forsorgshjem.

Okonomi
@konomiske problemer kan vere i form af privat og offentlig geeld
eller ubetalte regninger.

Patienten kan fx have brug for hjelp til at soge om at fa udskudt be-
talinger. Dette kan veere nodvendigt for at afbede truende konsekven-
ser som fx lukning af vand eller varme. Radgivning kan ogsé handle
om at fa etableret realistiske afdragsordninger.

Kriminelle forhold

Nogle patienter med alkoholproblemer har veret eller er involveret i
forskellige kriminelle forhold. Det kan fx dreje sig om promille- eller
spirituskersel, tyveri, salg af narkotiske stoffer eller vold. Patienterne
kan sté foran atheringer hos politiet, retsmeder, afvente dom eller af-
soning af straf. En dom kan ogsé bestd i bede eller behandling med
krav om fx kontrolleret disulfiramindtagelse eller anden forebyg-
gende indsats.
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Erfaringen viser, at disse psykisk belastende forhold ofte forst kom-
mer frem, ndr der sporges direkte til dem. Konsekvensen af, at disse
forhold bliver fortiet, er, at der ikke tages hojde for dem i de handle-
planer, der pa laengere sigt aftales med patienten.

Planlegning pa laengere sigt

Flere af de problemer, som afdaekkes, kan ikke umiddelbart lgses i den
tid, patienten er i behandling; men det kan have stor veerdi for ham,
at problemer tydeliggores, og han forholder sig til dem. Patienten kan
sammen med socialrddgiveren leegge en handlingsplan og begynde
med at fa bestilt tid hos sagsbehandler eller andre, fd hjelp af pa-
rorende til at finde papirer frem og sa videre.

FORMELLE REGLER

Det er en forudsatning, at samarbejdet mellem sygehus og forvalt-
ning sker i samrad med patienten og gerne de eventuelle pargrende.
Hertil kommer de formelle krav, som reguleres i lov om patienters
retsstilling og i forvaltningsloven. Sidstnaevnte lov regulerer samar-
bejdet mellem forskellige myndigheder, og her skal der tages hgjde
for, at patienten skal give sit skriftlige samtykke i forhold til den situa-
tion eller de foranstaltninger, som samarbejdet skal gaelde. Dette sam-
tykke har gyldighed i hejst et ar.

O Underretningspligten vedrerende alkoholproblemer hos gravide og
i barnefamilier samt anden myndigheds krav pa undersggelse eller
kontrol, er undtaget disse love.
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KAPITEL 10

Andringsprocesser

| DETTE KAPITEL beskrives

+ det psykologiske arbejde patienter gennemgar, nar de saetter
forbruget af alkohol ned eller holder op med at drikke

+ hvordan sundhedspersonalet kan stotte patientens kompetence og
motivation til at eendre

+ elementer der er virksomme ved kort intervention.

TEORI OM ZNDRINGSPROCESSER

For at kunne motivere en patient, ma man forstd, hvad der stir pa spil,
ndr adferd og vaner skal @ndres. Andringer af adfeerd og vaner er en
proces, der kraever forstelse, hvis man som sundhedspersonale vil
undga folelsen af at lobe panden mod en mur. Med udgangspunkt i
teorier om psykoterapi og adfaerd og studier af mennesker, der pd eget
initiativ holdt op med at ryge, udviklede Prochaska og DiClemente i
begyndelsen af 80’erne en teori om endring af personlig adferd. Teo-
rien beskiver dels de stadier mennesker gennemgér, nar de eendrer ad-
feerd, og dels de psykologiske processer, de benytter sig af i eendrings-
forlgbet. Modellen i figur 10.1 viser eendringsprocessens seks stadier
med hver deres karakteristika: for-overvejelsesstadiet, overvejelsessta-
diet, forberedelsesstadiet, pabegyndelsesstadiet, vedligeholdelsesstadiet
og tilbagefaldsstadiet (1).

Stadier i endringsprocessen

Vejen til forandring af adfeerd og vaner gér gennem stadierne i en pro-
ces, som kan tage kortere eller leengere tid. Studier af rygere har vist, at
mange skulle igennem processen flere gange, for de permanent holdt
op med at ryge (1). Det galder formentlig ikke kun rygere, men ogsé
forandring af anden sundhedsadferd (2). Andring af alkoholvaner
skal séledes forstds som en proces, sundhedspersonalet kan vere med
til at pavirke.

ANDRINGSPROCESSER
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Figur 10.1
Model for andringsprocessen
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Modellen viser stadierne i eendringsprocessen og de typer endringer — fx holdnings-
eendringer — der knytter sig til stadierne. Desuden vises den overordnede form for
pavirkning som fx information, der understgtter zendringsprocessen. Efter Prochaska
& DiClemente (1,2,3,4).

For-overvejelsesstadiet

Patienter, der slet ikke overvejer at eendre alkoholvaner, er “for-over-
vejere”. De trives med det alkoholforbrug, de har, og det er ikke vigtigt
for dem at @endre det. Andre synes maske, at de drikker for meget,
men det lader de sig ikke anfaegte af. Forsgger man at overtale disse
patienter til at skaere ned, vil de afvise, at der er nogen grund til det.
Andre “for-overvejere” har maske erkendt, at de drikker for meget,
men har s lidt tro pé, at de kan @endre deres alkoholvaner, at de slet
ikke overvejer at forsege. De har med andre ord opgivet tanken helt.
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Overvejelsesstadiet

Patienter, der er knap sé skrasikre, er i overvejelsesstadiet. De er am-
bivalente i forhold til deres alkoholforbrug. Pa den ene side vil de
gerne reducere forbruget, pa den anden side er de i tvivl om, hvorvidt
de kan, hvis de forseger. Maske drikker hele bekendtskabskredsen, og
de er bange for at blive ensomme, méske er de bange for abstinenser,
mdske nyder de virkning eller smagen af alkohol sa meget, at det et
stykke hen af vejen opvejer de mindre gode sider af forbruget. Andre
patienter pd dette stadie kan veere usikre pa, hvorvidt de overhovedet
drikker for meget. De overvejer det en gang imellem og er maske ikke
i tvivl om, at de kan endre deres forbrug, hvis de virkelig var overbe-
viste om, at deres forbrug er skadeligt. Forseger man at overtale disse
patienter, der enten er i tvivl om, de drikker for meget, eller om de kan
nedsette forbruget, vil de ofte svare: “Ja, det er rigtigt nok, hvad du
siger, men...”, hvorefter der folger en rackke argumenter mod, at det
kan lade sig gore eller overhovedet er ngdvendigt.

Forberedelsesstadiet

Patienter, der er mere parate til at reducere alkoholforbruget, er pa for-
beredelsesstadiet. De har truffet en beslutning om, at nu skal det veere,
oger i gang med at undersege de muligheder, de har for at kunne gen-
nemfere beslutningen. Disse patienter er lydhere over for gode ideer
til ting og handlinger, der kan gore livet som atholdende eller med et
mindre alkoholforbrug taleligt. Patienter péd forberedelsesstadiet har
madske nok truffet en beslutning om, at alkoholvanerne skal @ndres,
men har endnu ikke truffet klare valg om, hvordan det skal ske. For-
seger man at presse én bestemt losning eller metode ned over hovedet
pé disse patienter, kan det nemt f4 dem til at treekke sig tilbage og even-
tuelt @ndre deres beslutning.

Pdibegyndelsesstadiet

Patienter, der netop har taget alkoholforbruget op til revision og har
skdret drastisk ned, er pa pabegyndelsesstadiet. De vil gerne stottes og
bakkes op, de er mdske allerede i behandling for alkoholproblemet,
eller har pé egen hdnd sat forbruget ned. Maske sager disse patienter
stadig efter gode rad til forskellige former for hjeelpemidler, strategier
eller stottemuligheder, de kan preve eller supplere med.

Vedligeholdelsesstadiet
Patienter, der har varet nasten atholdende en periode og ikke leengere
oplever, at dette er problematisk, er langsomt pa vej ind i vedligehol-
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delsesstadiet. De oplever ikke mere drikketrang og teenker kun sjal-
dent pé alkohol. Andringen i alkoholvaner kraever séledes ikke mere
sd meget energi. Andre patienter pa vedligeholdelsesstadiet teenker
mdske stadig meget pé alkohol, oplever indimellem trang til at drikke
og keemper stadig med ikke at blive overvaldet af denne trang. Nogle
patienter pa dette stadie drager nytte af sakaldte tilbagefaldsstrategier,
det vil sige strategier, de kan benytte sig af, hvis de foler, der er risiko
for, at de falder i og begynder at drikke igen.

Tilbagefaldsstadiet

Patienter, der netop har fiet et tilbagefald og efter en periode uden al-
kohol igen drikker for meget, er pa tilbagefaldsstadiet. Dette stadie
kan maske ikke direkte beskrives som identisk med det tidligere be-
skrevne “for-overvejelsesstadie”, men snarere som et sted mellem for-
overvejelses- og overvejelsesstadiet. Processen er startet forfra: Ikke
helt, men naesten. For nogle patienter varer det kun kort tid, for de
igen begynder at overveje @ndringer; for andre kan det vare leengere
tid, alt efter hvor hurtigt alkoholforbruget vokser og skaber problemer
for dem igen, og alt efter hvordan omgivelserne reagerer pa det.

Processer i @ndringsforlebet

Nér mennesker a@ndrer adferd, benytter de sig af forskellige processer
for at beveege sig fra et stadie til det naeste i @ndringsprocessen, se figur
10.2.

O Processer i eendringsforleb defineres som enhver aktivitet et men-
neske igangsaetter som hjeelp til at bearbejde egen teenkning, falel-
ser eller adfeerd (1,3).

I de tidlige stadier benyttes folelses- og holdningsmaessige processer.
I de senere stadier anvendes i hgjere grad handlingsorienterede pro-
cesser (1,3,4). Jo flere kognitive og adfeerdsmaessige processer, den en-
kelte benytter sig af i gennemforelsen af adfeerdseendringen, jo storre
er sandsynligheden for, at endringen fastholdes (4). I det folgende be-
skrives de enkelte processer.
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Figur 10.2
Stadier og processer i et eendringsforlagb

For overvejelse Overvejelse Forberedelse Pabegyndelse Vedligeholdelse

Dget bevidsthed >|

Samfundsmaessig understgttelse

Folelsesmaessig pavirkning ——|

Selv-revurdering >

Y

Forpligte sig >|

Belgnning >

Bevidst modvirke trang ———>|

Kontrol af ydre miljg >|

Hjeelp fra omgivelserne ———5|

Modellen viser de forskellige processer den enkelte patient benytter sig af i de for-
skellige stadier i sendringsprocessen (3).

Sundhedspersonalet kan medvirke til at katalysere patientens en-
dringsproces ved i forebyggelsessamtalen at understotte processerne i
det stadie, som den enkelte befinder sig i.

QOget bevidsthed

Processen hvor den, der drikker for meget, bliver bevidst om forholdet
mellem sit forbrug af alkohol og konsekvenser for helbredet eller andre
omrdder af livet. Patientens erfaringer vedrerende egen eller andres
alkoholrelaterede sygdom kan fore til storre bevidsthed. @get viden
om fordele for helbredet, familien eller sociale forhold samt mulighe-
der for hjalp til eendring af alkoholforbruget kan ogsa skabe aget be-
vidsthed.

Samfundsmeessig understottelse

Processen hvor den, der drikker for meget, bevidst eller ubevidst udnyt-
ter de samfundsmeessige alternativer til at drikke alkohol. Fx kan alko-
holfrie miljoer pa sygehus, arbejdspladser, sportsklubber eller andre
steder stotte patienten til at drikke mindre eller helt at undlade at
drikke. Patienten kan ogsd ved sammenkomster benytte sig af, at der
bliver serveret alkoholfri drikkevarer.
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Folelsesmeessig pavirkning

Processen hvor den, der drikker for meget, bliver folelsesmcessigt pavirket,
og opmeerksomheden dermed bliver vakt. Bekymring for, at patienten
selv eller naere pargrende bliver alvorligt syge som folge af et stort al-
koholforbrug, kan udlese en folelsesmaessige pavirkning, der bringer
patienten videre i eendringsprocessen. En folelsesmeessig pavirkning
kan ogsd opstd efter episoder, hvor alkoholforbruget har faet konse-
kvenser for patienten eller for andre (fx pinlig optraden til en fest, en
ulykke, brud pa aftaler eller spirituskersel).

Selv-revurdering

Processen hvor den, der drikker for meget, tanke- og folelsesmecessigt re-
vurderer fordele og ulemper ved bdde at fortscette ucendret med alkohol-
forbruget eller at reducere det eller holde op med at drikke. Processen
hjelper patienten til at blive bevidst om konflikten mellem konse-
kvenserne af at drikke for meget alkohol og personlige onsker om et
godt helbred og et liv, hvor patienten trives med sig selv og familien.

Forpligte sig

Processen hvor den, der drikker for meget, accepterer eget ansvar for at
eendre alkoholforbruget og forpligter sig over for sig selv til at gennemfore
det.

Belonning

Processen hvor den, der drikker for meget, benytter belonning til at gen-
nemfore og fastholde det cendrede alkoholforbrug. Belenning kan veere i
form af anerkendelse, gaver eller opsparing af penge og kan komme
fra patienten selv og fra andre.

Bevidst modvirke trang

Processen hvor den, der drikker for meget, benytter velegnede strategier
til at handtere situationer, hvor der opstdr trang, lyst eller lejlighed til at
genoptage det tidligere drikkemenster. Situationer med trang til at
drikke tackler patienten pd en alternativ made fx ved at lgbe en tur,
leese en bog eller tale med én patienten har tillid til og som forstar,
hvor sveert det foles, nar drikketrangen melder sig. Situationer med
folelsesmaessigt pres som fx konflikt eller stress udleser drikketrang
for mange patienter, og der skal arbejdes med at tackle dem pa nye
mader.

Kontrol af ydre miljo
Processen hvor den, der drikker for meget, mindsker de pdvirkninger i det
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ydre miljo, som fremkalder trang eller lyst til at drikke. Fx fjerner pa-
tienten alkohol fra hjemmet og prioriterer aktiviteter og samvar med
andre, hvor alkohol spiller en mindre rolle.

Hjeelp fra omgivelserne

Processen hvor den, der drikker for meget, soger hjeelp til at nedscette for-
bruget eller holde op med at drikke fra familie, venner, kolleger, selv-
hjeelpsgrupper eller professionel behandling. Anmodning om hjelp hos
familie og venner i forbindelse med at @endre alkoholvaner kan veere i
form af, at patienten udtrykker behov for forstaelse og stotte. Patien-
ten kan ogsd udtrykke onsker til samveersform, herunder om og hvor-
dan alkohol skal indga.

FAKTORER AF BETYDNING FOR ZANDRINGSPROCESSEN
Vigtighed, kompetence og parathed

Der er iser to faktorer, der har betydning for, hvornar mennesker er
parate til at treeffe en beslutning om forandring. Den ene faktor er op-
levelsen af, hvorvidt forandringen er vigtig; den anden oplevelsen af,
hvorvidt forandringen er mulig (5,6,7).

Sundhedspersonalet ber undersege, hvordan patienten forholder sig
til disse faktorer. Hvis en andring af alkoholvaner ikke forekommer
patienten at vaere vigtig, vil det naeppe have en effekt at tale med sund-
hedspersonalet om hjelp til at skeere ned. Det samme galder, hvis
sundhedspersonale udelukkende fokuserer pé, hvor vigtigt det er at
skaere ned pa alkoholforbruget, hvis patienten ikke tror, det er muligt.
I veerste fald ender en sdédan samtale med, at patienten fortraenger det,
der bliver sagt, fordi al den viden om risikoen ved et stort alkoholfor-
brug er ubarlig, ndr det ikke er til at overskue, hvordan man holder
op med at drikke.

I det forste eksempel tvivler patienten ikke pa sin kompetence, og der-
for handler det om at forsteerke patientens oplevelse af, at det kan
vaere vigtigt at eendre alkoholvaner. I det andet eksempel er patienten
Kklar over vigtigheden, hvorfor det handler om at forstarke patientens
kompetence i forhold til @endringen. I praksis meder sundhedsperso-
nalet ofte en kombination af de to faktorer.

Ud over vigtighed og kompetence er der en tredje faktor pa spil i for-
bindelse med &endringsprocessen; nemlig parathed. Vigtighed og kom-
petence har betydning for parathed, men omvendt er det ikke altid
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sddan, at patienten er parat til at eendre alkoholvaner, selvom han
bade synes, det er vigtigt, og tror han kan gennemfore det. Parathed
haenger ogsd sammen med forberedelsestid og timing.

Personalets rolle

Andringsprocessen beskriver, hvad der sker med mennesker pa vej
mod at eendre adferd — fra ikke at have teenkt tanken, over overvejelse
til beslutning, efterfolgende forberedelse, handling og fastholdelse, se
figur 10.1. Hvis fokus vendes mod, hvordan sundhedspersonalet kan
hjelpe patienterne i denne proces, er modellens anvendelighed sld-
ende: Patienter har forskellige behov, alt efter hvor parate de er til at
andre deres alkoholvaner, og alt efter i hvilket stadie i @ndringspro-
cessen de befinder sig. Derfor har de ogsd brug for forskellige former
for hjelp. Modellen kan fungere som en guide til sundhedspersona-
let: hvis en patient fx slet ikke har overvejet at endre alkoholvaner, vil
det formentlig ikke have nogen effekt at tale om, hvordan patienten
kan gennemfore sidanne endringer. Mdéske ville det endog skabe
modstand hos patienten.

Som beskrevet ovenfor varierer patienternes behov. Sundhedsperso-
nalet kan anvende modellen for @endringsprocesser som en hjelp til at
malrette indsatsen i relation til den enkelte patient, se kapitel 12 (7).

MOTIVATION

At teenke i proces-baner

Der er desveerre ofte en tendens til, at sundhedspersonale opfatter
motivation som noget statisk. Hvis en patient slet ikke overvejer at
andre alkoholvaner, kommenterer sundhedspersonalet ofte slet ikke
drikkeriet, for “patienten er jo ikke motiveret, sd det nytter ikke noget”.

En undersogelse af praktiserende leegers intervention i relation til ryg-
ning har imidlertid vist, at netop de patienter, som lagen til dagligt
Kklassificerer som “umotiverede”, netop er de patienter, der er mest
pavirkelige af en samtale om at eendre vaner (8). Selvom undersagel-
sen drejede sig om rygning og almen praksis, er der ingen grund til at
tro, at det samme ikke gor sig geeldende for intervention i forhold til
alkoholvaner, der foretages af sygehuspersonale.

Der er altsa god grund til at tale livsstilseendringer med en patient.
Formentlig holder patienten ikke op med at drikke, fordi sundheds-
personalet taler med ham om det en enkelt gang. Men eftersom for-
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andring af vaner ikke er en handling, men en proces, kan sundheds-
personalet puffe blidt til patienten og ege sandsynligheden for, at han
kommer lidt videre i processen. Dette kan maske afkorte tiden pa de
forste trin i forhold til, hvad han ellers ville have brugt.

En samtale kan vaere det, der bringer en patient, der drikker for meget,
fra aldrig at have overvejet at skeere ned til at spekulere over, om der
er fordele ved at @ndre alkoholvaner, og om det — pé et eller andet
tidspunkt — er en mulighed, han kunne vealge; fra for-overvejelsessta-
diet til overvejelsesstadiet.

Fra overvejelsesstadiet kan der vaere langt til, at patienten traeffer en
beslutning pd egen hind, endog meget langt. Nogle patienter kan
sidde leengerevarende fast i overvejelsesstadiet. Det er ikke en rar po-
sition at vere i, og her kan sundhedspersonalet pd sygehuse hjalpe
patienten med at oge paratheden til at treeffe en beslutning.

Hjeelp til at treeffe en beslutning

Sporgsmalet er ikke “hvordan kan det vere, at denne patient ikke er
motiveret?”, men snarere “hvad er denne patient motiveret for?” (2).
Ved at fokusere pa hvad patienten rent faktisk onsker, vises konteksten
for forandringerne. Sundhedspersonalet kender ikke de omkostnin-
ger og fordele, patienten oplever i sit liv, eller den relative vigtighed,
patienten knytter til fx sit alkoholforbrug. Indimellem sker @ndring af
sundhedsadfard ikke, for patienten oplever, at forandringer er rele-
vante for at fa eller beholde det, der er virkelig vigtigt for dem — fx et
godt helbred, en velfungerende familie, arbejdet eller hvad der matte
veere af veerdier for den enkelte. At undersoge og forsege at forstd pa-
tientens overvejelser er et vigtigt forste skridt i retning mod foran-
dring.

Nar det geelder endring af alkoholvaner er det ogsd vigtigt at under-
soge, hvad patienten oplever og forventer vil blive udfaldet af de for-
skellige muligheder: Hvad vil der ske, hvis alkoholvanerne ikke a&n-
dres? Hvad vil der ske, hvis de gor? Mennesker har forskellige for-
ventninger, og disse forventninger kan have stor betydning for, hvor-
vidt der sker en @ndring af vanerne eller ej.

Hvad er motivation?

Sundhedspersonale vil ofte bedemme hvorvidt en patient er “motive-
ret” eller “umotiveret” ud fra en vifte af handlinger, fx at patienten:

+ er enig/uenig med sundhedspersonalet

ANDRINGSPROCESSER

117



118

+ accepterer/ikke acceptere sundhedspersonalets diagnose (fx at pa-
tienten drikker for meget)

+ udtrykker/ikke udtrykker gnske om hjelp eller stotte til at eendre
alkoholvaner

+ virker ulykkelig over/upavirket af sin nuverende situation

+ folger/ikke folger sundhedspersonalets rad.

Med andre ord kaldes enighed med sundhedspersonalet “patientens
selvindsigt”, mens uenighed klassificeres som “patientens modstand”
(9). Pointen er, at patientens motivation ofte bedemmes ud fra, hvad
han siger.

Imidlertid er den bedste preaediktor for, om en patient i leengden an-
drer adferd, hvorvidt han handler, folger en plan eller pd anden mdde
gor noget. De, der fx tager en ordineret medicin, har sterre sandsyn-
lighed for at blive helbredt end de, der ikke gor — ogsd selvom “medi-
cinen” er placebo (10). At folge anbefalinger er associeret med effekt.

Dette antyder en mere pragmatisk forstdelse af begrebet motivation.
Hvis et negleaspekt af motivation er compliance (hvorvidt man
handler og folger anbefalingerne), kan motivation betragtes som en
sandsynlighed for en bestemt adfcerd. Dette er pd mange mader et mere
praktisk og optimistisk syn pa motivation end at se det som et aspekt
af personligheden eller et rent indre anliggende for patienten.

Med dette pragmatiske udgangspunkt kan motivation defineres som
“sandsynligheden for, at patienten vil indga i, fortsatte og forpligte sig
pd en @ndring af en specifik adferd” Set fra dette synspunkt kan pa-
tienten meget vel veere motiveret til at deltage i én form for behand-
ling, men ikke i en anden; lose ét problem, men ikke et andet etc.
Miske er “behandling af alkoholproblemer” uacceptabelt for ham,
mens patienten samtidig er motiveret for at fore dagbog over, hvor
meget han drikker og selv skare ned pa de overfladige genstande.

Motivation er altsd ikke noget der bor i patienten, men er bundet til
en kontekst. Med denne definition af motivation flyttes vaegten fra det
passive adjektiv motiveret til det aktive verbum motivere: gge sand-
synligheden for at patienten vil folge en anbefalet @endring af alko-
holvaner.
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ELEMENTERNE I ZANDRINGSFOKUSERET RADGIVNING
Tilbage star nu de praktiske spergsmal, nemlig hvilke strategier sund-
hedspersonalet kan benytte med henblik pa at ege patientens motiva-
tion i den korte intervention, som samtaler pd et sygehus ofte er.

Der findes i dag en stor mangde forskningslitteratur om hvilke tek-
nikker, der motiverer mennesker til at endre adferd og at sege be-
handling fx for et stort forbrug af alkohol (9). Her fokuseres iser pa
elementerne (11):

+ Tilbagemelding om personlig risiko ved alkoholforbruget

+ Empatisk holdning og stil

+ Ré&d om forandring

+ Ansvaret for forandring ligger hos patienten

+ Positive mestringsforventninger

+ Individuelt tilpassede fremgangsméder og mal.

Tilbagemelding om personlig risiko ved alkoholforbruget
Mennesker tager ikke ngodvendigvis hensyn til de risici, de ved, er for-
bundet med at drikke for meget. Almen viden om risici pavirker kun
sjeeldent alkoholvaner direkte. Hvis sundhedspersonalet derimod for-
mar at gore denne viden relevant for den enkelte patient, det vil sige,
hvis man giver en tilbagemelding om patientens personlige risici ved
det aktuelle forbrug, eges sandsynligheden for en adferdsendring.
Effekten er vist i en undersogelse, hvor der blev taget blodprever af et
stort antal mend. Deltagere med forhejede levertal, blev indkaldt til
en kort samtale, da dette tydede pd at maendene havde et alkoholfor-
brug, der var sd stort, at det indebar en risiko for leverskader. Meendene
fik en tydelig tilbagemelding om denne risiko, og mange andrede efter-
folgende alkoholvaner. Effekten af den personlige tilbagemeldingkunne
méles mange dr efter (12).

Empatisk holdning og stil

Inden for alkoholforskningen har det i mange ér veret kendt, at per-
sonalets holdning og samtalestil har betydning for udfaldet af en in-
tervention. Rddgivende samtaler og livsstilssamtaler pad sygehuse er
ingen undtagelse. Tilbagemeldinger, som omtalt ovenfor, kan gives pd
flere mader. Gives tilbagemeldingerne i en konfronterende og be-
leerende tone, er de kun i ringe grad virkningsfulde og kan endda virke
direkte imod hensigten (13). Empati er derfor et centralt element i en
samtale om at eendre alkoholvaner. Mélet for intervention er, at pa-
tienten skal tage informationen til sig, gore den gyldig og lade den fa
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betydning for den fremtidige adferd (11). Information om risici ved
ens livsstil kan give anledning til bekymringer og i det hele taget vaere
sver at se i gjnene. Oplever patienten, at informationen gives pa en
fordemmende, afvisende eller manipulerende méde, vil han ofte en-
ten lukke af for den eller benzgte, at han overhovedet drikker for me-
get og derfor naeppe @ndre adferd. Formar sundhedspersonalet der-
imod at veere empatiske, udstrale imgdekommenhed og tro pé, at pa-
tienten er et ansvarligt, troveerdigt og godt menneske, selvom han
drikker mere end han burde, vil patienten i langt hojere grad fa tillid
til, at han kan lytte til informationen og drefte de muligheder, han har
for eventuelt at @ndre vaner, uden det gar ud over hans personlige in-
tegritet.

Rad om forandring

Et tredje element er, at patienten far et rdd om at @ndre alkoholvaner,
ndr der er saglige grunde til det (11). Patienter forventer ofte at fi et rad
fra eksperter eller autoriteter, men igen har méaden, radet gives pa, be-
tydning. Rid, som formidles med empati i en felles forstdelse, kan
have stor betydning for patienten. For at skabe en siddan falles for-
staelse, er det ofte en god ide, at radgiveren beder om lov til at give ra-
det. Har patienten givet sit samtykke, mindskes sandsynligheden for,
at rddet skaber modstand (11). Direkte rdd pa tidspunkter, hvor patien-
ten ikke er parat til at lytte, kan derimod oge sandsynligheden for, at
rddgiveren mgder modstand hos patienten.

Ansvaret for forandring ligger hos patienten

Sundhedspersonalet kan give konkrete rdd om @endring af alkoholva-
ner, men ansvaret for forandringen ligger hos patienten selv. Ligegyl-
digt i hvor hej grad sundhedspersonalet ensker, at en patient holder
op med at drikke eller skeerer ned pad sit forbrug, er ansvaret for at det
sker, patientens eget. Ansvarliggorelsen skal ikke vaere moraliserende
og antyde, at patienten er et ddrligt menneske, hvis han ikke sendrer
alkoholvaner. Der bor vere tale om en respektfuld placering af ansva-
ret, hvor personalet gor patienten opmerksom p4, at han selv md vur-
dere, hvilke konsekvenser, informationen skal have for ham, og pa
hvilken made han vil gennemfore eventuelle andringer.

Positive mestringsforventninger

En forudsetning for at eendre alkoholvaner er, at patienten bade on-
sker @ndringen og ser sig i stand til at gennemfore den. Han méd med
andre ord tro pd sin egen evne til at gennemfere den. En sadan tro er
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en forudsatning for, at patienten overhovedet forseger at eendre sine
alkoholvaner. En made at styrke patientens mestringsforventninger
kan vere at hjelpe ham til at finde eksempler pa succesfulde eendrin-
ger fra sit tidligere liv: Hvad har veret hjelpsomt, ndr du har gen-
nemfort eendringer af den ene eller andet art? Hvordan har du for lost
lignende problemer? En anden hjelp til at oge mestringsforventnin-
ger kan vere at tilbyde muligheder eller metoder, som andre patien-
ter med held har benyttet. Det skal selvfolgelig veere muligheder og
metoder, som patienten kan identificere sig med.

Individuelt tilpassede fremgangsmader og mal

Preecis som det er tilfeeldet for eendringer af andre former for sund-
hedsadfeerd (kost, motion, rygning, seksualvaner etc.), er det let at
blive dogmatisk, nér det geelder eendring af alkoholvaner. Den almen-
gyldige lpsning pa, hvordan et stort alkoholforbrug ber tackles, har
gennem tiderne taget mange former. Nér det geelder radgivning og
behandling, har man ikke kunnet pavise én enkelt méde, der er andre
mdder overlegne. Pa de fleste menneskelige problemer findes der ikke
almengyldige losninger. Hvad er sa den rigtige losning pd et alkohol-
problem? Det lader sig ikke besvare enkelt og kategorisk. Ligesom et
stort alkoholforbrug kan udvikles pd mange méder, er der ogsd mange
mdder at komme ud af det pa igen. Patienten kan drage nytte af, at der
prasenteres flere alternative losninger at velge imellem. Hvis patien-
ten kun preesenteres for én mulighed (fx at fore dagbog over forbru-
get, ndr det skal settes ned), vil det let aktivere psykologisk modstand
med risiko for, at han modsatter sig forslaget. Mennesker forpligter
sig mere og investerer mere, hvis de arbejder med en lgsningsmulig-
hed, de selv har valgt, end hvis der er tale om en lgsning, en radgiver
har palagt dem (11). I relation til behandling kan der fx vare tale om
valg mellem individuel terapi eller gruppeterapi, og om den skal fore-
gd i offentligt eller privat regi.
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KAPITEL 11

At tale om alkoholvaner

| DETTE KAPITEL beskrives redskaber og spargsmalstyper, som sund-
hedspersonalet kan benytte i dialogen med patienten om aendring af al-
koholvaner. | dette indgar, hvordan personalet kan undga faldgruber og
dermed at aktivere modstand hos patienten.

En samtale om andring af alkoholvaner er baseret pa modet mellem
to eksperter. Sundhedspersonalet har, eller kan skaffe, fagspecifik vi-
den om alkoholforbrugets konsekvenser for diverse lidelser, for hel-
bredet og livet i almindelighed, om behandlingsformer og -tilbud og
generelt om alkoholproblematik og andringsprocesser. Patienten
derimod har viden om eget alkoholforbrug, egen dagligdag, familie
og liv, mulighederne inden for disse rammer, og derudover om erfa-
ringer med @ndringer af adfeerd.

Samtalen stiller krav til sundhedspersonalet om:

+ forstdelse for patientens arbejde med en eventuel eendring af alko-
holvanerne

+ at udvise respekt og empati over for patienten

+ kendskab til den professionelle samtale om @ndring af vaner og
livsstil.

Formélet med samtalen er at koordinere de to eksperters viden. Sam-

talen er det instrument, der hjelper med at undersege patientens en-

sker til fremtiden ved at kortlaegge:

+ hvordan patienten har det med sit alkoholforbrug

+ hvilken viden patienten har om alkoholforbrugets betydning for
hans sygdom, behandling og helbred

+ hvilken erfaring patienten har fra forseg pa at skare ned pé alko-
holforbruget eller vare helt atholdende, og om der foreligger et on-
ske om at @ndre alkoholvaner for gjeblikket eller i fremtiden.

Med udgangspunkt i modellen om andringsprocessen (se figur 10.1,
side 110), folger herefter nogle konkrete forslag til, hvordan samtalen
kan gribes an, sd patienten understottes i at treeffe kvalificerede valg af
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mél og metoder i forhold til at eendre alkoholvaner. Forslagene vil tage
afseet 1 de elementer, der bor vare tilstede ved endringsfokuseret
rddgivning: Tilbagemelding om personlig risiko ved alkoholforbru-
get, empatisk holdning og stil, rad om forandring, ansvaret for foran-
dring ligger hos patienten, positive mestringsforventninger og indivi-
duelt tilpassede fremgangsmader og mal (1), se kapitel 10 side 119.

Sddan tager man emnet op
“Her forleden sagde jeg til en patient, at han skulle gere noget
ved sit alkoholproblem. Han svarede bare surt, at han da ikke
havde noget problem! Og det er jo typisk det, de, der drikker for
meget, gor: de benaegter bare alt. Det er hablast at diskutere
med dem.”

Som sundhedspersonale kan man til tider opleve, at det er hablest at
drofte alkoholvaner med en patient, men konfrontation er aldrig en
god made at tage alkohol op pa. Det betyder ikke, at man ikke kan tale
om alkohol med sine patienter. De fleste synes imidlertid, at det er ube-
hageligt at blive modt med fordemmelse, og den umiddelbare reak-
tion vil derfor vere en afvisning. Man kan i stedet spaorge pd mange
andre mader, der ikke aktiverer modstand hos patienten (2), fx efter
at have hort pa beskrivelsen af patientens symptomer:

“Hvordan passer alkohol ind i det her?”

“Né&r man har det som du, kan man serme godt have brug for no-
get at slappe af pa. Hvad bruger du? Alkohol? Medicin? Lange
traveture?”

“Nogle af de symptomer, du beskriver, kan indimellem haenge
sammen med det, man drikker. Mé jeg stille dig et par spargsmal
om alkohol?”

“Jeg kunne godt teenke mig at vide lidt mere om, hvordan din ty-
piske dag ser ud. Forteel mig om den og iseer, hvad du spiser og
drikker, og pa hvilke tidspunkter, du ger det.”

Men patienten forteller ikke, hvad han drikker...

Det er en udbredt myte bade i befolkningen og blandt sundhedsper-
sonale, at de, der drikker for meget, altid vil benzgte det. Der er imid-
lertid ikke beleeg for denne myte. Benzgtelse og underdrivelse — som
gennem tiderne fejlagtigt er blevet anset for at veere et serligt karak-
teristika blandt dem, der drikker for meget — skyldes derimod noget
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helt alment, som de allerfleste mennesker kender fra sig selv. Det kan
veere sveert at holde fast i, at man er et voksent, ansvarligt og bevidst
menneske, hvis man har en adferd, som man dybest set ikke burde
have. Skammen kan gore, at det er svaert at std ved en sddan adferd,
hvad enten det drejer sig som at spise for meget eller forkert, at ryge,
at motionere for lidt eller ikke at give sig tid til sine bern. Det kraever
stor tillid og en forventning om forstéelse, at fortelle dbent om det.
Dette gaelder ogsé patienten, der drikker for meget. Patienten er maske
endog gennem langere tid blevet bebrejdet fra flere sider, at han ikke
skeerer ned pa sit forbrug. Hvis han ikke foler, at han magter dette lige
nu, eller hvis han reelt ikke tror pd, at det er nedvendigt, sa kan det
vare narliggende at underdrive, nar sundhedspersonalet sporger.
Han orker mdske ikke, har ikke lyst til eller kan ikke bere at blive
medt med, hvad han forventer, vil vere flere bebrejdelser eller for-
demmelser.

Sundhedspersonalets attitude har indflydelse pa, hvor meget patien-
ten “benaegter” eller “underdriver”. Det kan illustreres ved folgende to
eksempler pd, hvordan en samtale kan udvikle sig:

Eksempel 1:

Sundhedspersonalet:
“Hvor meget vil du tro, at du drikker om dagen?”

Patienten:
“... oh, det ved jeg sédmaend ikke rigtig ..."

Sundhedspersonalet (presser lidt, mens hun ser alvorligt pa
patienten):

“Jamen, hvad vil du tro? Drikker du 3 @l dagligt eller kommer du
helt op pa 107"

Patienten (kigger lidt vaek):

“... arh, det kan maske nok endda ikke helt gere det. Jeg kom-
mer nok lidt op over 10. Tolv, maske.” (Kigger op pa sygeplejer-
sken for at se hendes ansigtsudtryk)

Eksempel 2:

Sundhedspersonalet:
“Hvor meget vil du tro, at du drikker om dagen?”
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Patienten:
“... oh, det ved jeg sémeend ikke rigtig ...”

Sundhedspersonalet (smiler venligt til patienten):
“Jamen, hvad vil du skyde pa? Drikker du tre @l eller tre kasser @l
dagligt?”

Patienten:
“Nej, nej, da. Jeg kan slet ikke drikke 3 kasser ol i lobet af en dag
... Jeg vil skyde pa, at jeg drikker omkring 20-25 ol dagligt.”

Som sundhedspersonale skal man signalere, at man ikke kan rystes, og
at man altid har hort det, der er vaerre. Man skal have en accepterende
og empatisk holdning og attitude. Hvis man vil komme med eksem-
pler eller forslag, kan det saledes vare hensigtsmaessigt at anvende
meget “vide rammer”, sa man er sikker pd, at patienten befinder sig
under den ovre granse for, hvad der foreslds. Det oger sandsynlighe-
den for, at patienten foler sig tryg nok til at svare sandfeerdigt. Med sa
vide rammer signaleres samtidig, at patienten ikke er helt sd afvigende
i sin adfeerd, som han kan fele sig. I hvert fald ikke mere afvigende,
end sundhedspersonalet har hort det, der var langt vaerre. Derved sig-
nalerer man ogs4, at der er hab forude.

Sadan bygger man samtalen op — et eksempel

Efter at have erfaret, at patienten drikker mere, end godt er, kan neeste
trin veere at f4 en fornemmelse af, hvor vigtigt det er for patienten at
andre pd alkoholvanerne — og i hvor hgj grad, han tror, han kan, se
kapitel 10 side 115. Denne fornemmelse kan man fa ved at stille to
sporgsmal (3), der danner en god grobund for samtalen.

Det ene handler om, hvor parat patienten er til at eendre adfeerd:

Sundhedspersonalet:

“Pé& en skala fra et til ti, hvor ét svarer til, at det slet ikke er vigtigt,
og ti svarer til, at det er meget vigtigt; hvor vigtigt er det da lige
nu for dig at skaere ned pa/ophaere med dit alkoholforbrug?”

Det andet handler om i hvor hej grad, patienten tror sig i stand til at
andre adferd:

Sundhedspersonalet:

“Hvis du nu valgte at forsege pa det, i hvor hgj grad tror du s3, at
du faktisk er i stand til at skeere ned pa/ophaere med dit alkohol-
forbrug? Igen pa en skala fra et til ti hvor ét svarer til, at du slet
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ikke tror, at du kan, og ti svarer til, at du er fuldsteendig overbe-
vist om, at det kan du godt, hvilket tal vil du sa give dig selv lige
nu?”

Efter disse sporgsmal kan sundhedspersonalet stille yderligere et par
sporgsmdl, som ber ligge inden for én af felgende to typologier, der
begge laegger op til at oge patientens motivation for forandring (3).
Den forste type bestdr i at sperge til, hvorfor patienten valgte sa hojt
et tal, som han gjorde (ikke hvorfor han valgte lavt).

Sundhedspersonalet:
“Hvad er grunden til, at du gav dig selv tallet 6 og ikke 12"

Spergsmadl af denne type leder naturligt til, at patienten formulerer
grunde til forandring, fx:

Patient:
“Jeg svarede 6, fordi mit helbred ikke kan holde til, at jeg
fortseetter med at drikke sa meget”

eller hvis det handler om troen p4, at man faktisk er i stand til at eendre
adferd, fx:

Patient:
“Jeg svarede 6 og ikke 1, fordi jeg ved, at jeg ville kunne fa stotte
fra min kone, og det ville vaere en stor hjeelp”

Man leegger altsa op til, at patienten kommer til at hore sig selv sige, at
der er gode grunde til, at han ber laegge sine vaner om. Fra motivations-
psykologien er det alment kendt, at man altid er mere tilbgjelig til at
lade sig overbevise af det, man horer sig selv sige.

Den anden type sporgsmal, som naturligt kan felge de to dbnings-
sporgsmadl, er spargsmal til patienten om, hvad der kreeves for at veelge
et hojere tal.

Sundhedspersonalet:
“Hvad skal der til, for at haeve vigtigheden af at eendre alkohol-
vaner fra 5 til 97"

Eller:

Sundhedspersonalet:
“Hvad skal der til, for at din tro p4, at du er i stand til at seenke dit
forbrug, @ges fra 3 til 82"
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Eller atter et nyttigt spergsmdl i forhold til det senere samarbejde med
patienten:

Sundhedspersonalet:
“Hvad kan jeg gere for at hjeelpe dig med at komme fra 3 til 8”

Disse spergsmal giver hurtigt og effektivt sundhedspersonalet mulig-
hed for at forstd bade patientens oplevelse af, hvor vigtigt det er at
andre sit forbrug, og i hvor hej grad han oplever at vere i stand til at
gennemfpre @ndringen.

Sundhedspersonalet far indblik i patientens serlige situation og der-
med mulighed for at tilbyde sin hjelp til netop det, patienten oplever
at have brug for. Der er derudover erfaring for, at spergsmalene i sig
selv leder til eftertanke hos patienterne, som ofte aldrig for har teenkt
over disse ting.

Det tager kun fa minutter at stille disse spergsmal. Nar sundhedsper-
sonalet har lyttet til patientens svar, kan hun foresld, at de sammen
undersoger patientens alkoholforbrug og eventuelle gener ved det, og
hvilke muligheder for forandring, der passer til patienten og familien.

Onsker patienten ikke at drofte sit alkoholforbrug yderligere, og er
han ikke interesseret i at vende tilbage for en mere uddybende snak,
vil det veere hensigtsmeessigt blot at rade ham til at skeere ned. Der er
empirisk beleg for, at et godt rdd er bedre end ingenting, ogsa selvom
gode rad om livsstilsvaner ikke bliver fulgt i sa hgj grad, som man
kunne gnske (3). Nar det geelder mennersker med et stort forbrug af
alkohol, har et godt rad om at skare ned pé forbruget eller holde op
med at drikke en effekt, bdde pd lang og pé kort sigt (4,5). Afsluttes in-
terventionen over for patienten pa dette tidspunkt, kan man fx sige:

Sundhedspersonalet:

“Jeg kan here, at du ikke synes, dit alkoholforbrug er af betyd-
ning. Jeg vil dog alligevel anbefale dig at skaere ned pa det. Det
ville vaere en god ide bade i forhold til dit helbred og formentlig
ogsa de problemer, du beskriver pa arbejdet. Og som sagt, hvis
du har lyst til at tale yderligere om det, er du velkommen til at
kontakte mig.”

Patienten vil gerne tale videre
Med udgangspunkt i elementerne prasenteret ovenfor, kan dags-
ordenen for den professionelle samtale se saledes ud (1,2,6):
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. Begynd med at lytte til patienten
Lad patienten forteelle om sine synspunkter pa sit alkoholforbrug.
Det er almindeligt, at mennesker er ambivalente, for de tager ende-
lig stilling til forandring af adferd, og i denne situation kan det
vaere nyttigt at fd lov til at undersege denne ambivalens.
. Forteel ikke patienten, at han har et problem. Lad patienten for-
teelle dig om det
Som tidligere naevnt, gar folk ofte i baglas, hvis nogen forseger at
forteelle dem, at de har et problem. I stedet for at forteelle patienten,
at han har et problem, er en redegorelse af fordele og ulemper ved
alkoholbrugen saledes langt mere hensigtsmeessig, se figur 12.2 side
140 (3). Det kan give sundhedspersonalet en bedre forstdelse for
hvilken rolle, alkohol har i patientens liv.
. Giv personlig tilbagemelding
Giv patienten rlig information om, hvilken betydning, hans alko-
holforbrug kan fé for hans helbred og liv i almindelighed. Person-
lig tilbagemelding skal ikke gives som konfrontation, men derimod
som saglig information, der kan give patienten mulighed for at un-
dersoge om hans alkoholvaner stemmer overens med de planer og
mal, han i evrigt har med sit liv, eller om vanerne modarbejder
disse.
. Tilbyd dine rad
Tilbyd patienten dine rdd, men bed om lov til det forst. Sporg om
patienten ensker at hore dine forslag til, hvad der kan andres.
. Argumenter ikke over for patienten
Modstand hos patienten fir ham ikke til at @ndre alkoholvaner, og
argumentation er en sikker médde at fa ham til at ga i baglas (6,7).
Hvis patienten begynder at komme med argumenter mod at eendre
alkoholvaner, sa prov i stedet at reflektere over det:

“Sé péa den ene side er du klar over, at du drikker for meget til,
at det faktisk er sundt, og samtidig er du bange for, at du ikke er
i stand til at skaere ned péa forbruget. Det er en vanskelig situa-
tion, det kan jeg godt se.”
. Undersog patientens planer for forandring
Husk, at i stedet for at papege, hvad patienten ber gore, er det mere
hensigtsmaessigt at sperge ham, hvad han vil gere:

“Hvad skal der ske nu? Det lyder som om, du har mange grunde
til at aendre dine alkoholvaner. Hvad vil du gere?”
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7. Undersog, hvilke redskaber og muligheder, der er til radighed
Hvis patienten ensker at seenke sit alkoholforbrug, men foler sig
radvild i forhold til, hvordan han faktisk kan, s& brain-storm sam-
men med ham over alle teenkelige og utenkelige forslag til handle-
muligheder, som han derefter kan veelge mellem. Disse forslag kan
fx vaere:

+ at udskifte en del af alkoholindtagelsen med ikke-alkoholiske
drikke (eventuelt alkoholfrie ol eller vin)

+ atindfere alternative aktiviteter pa de tidspunkter, hvor patien-
ten oplever, at sandsynligheden for alkoholindtagelse normalt
er stor

+ dagligt at notere hvor mange genstande, der indtages, sa det
overvdges, at en beslutning om en maksimumindtagelse ikke
overskrides

+ at veere atholdende i hverdagen og nejes med at drikke alkohol
i weekender

+ konkrete ting man kan foretage sig sammen med familien

+ deltagelse i selvhjaelpsgrupper eller andre stotteforanstaltninger
fx regelmeessig afrapportering til egen leege om hvordan det gér

+ diverse behandlingstilbud for mennesker der drikker for meget.

Det er kun patienten selv, der kan @ndre sine alkoholvaner. Det er
hans eget ansvar, og det er derfor ogsd ham, der skal formulere ma-
den, det skal gores pa.

“Et er et sokort at forsta ...”

Sundhedspersonalets teoretiske forstdelse af at eendre alkoholvaner kan
sammenlignes med et groft oversigtskort, der gor det muligt at fa
overblik over et landskab. Billedlig talt kan man sige, at patienten er
landskabet (8), som personalet har beveaget sig ud i og hvor persona-
let forseger at finde nye pejlemarker, som maske ikke direkte ses pa
kortet. Sagt pd en anden mdde er det en darlig strategi at insistere pa
ikke at kunne se dette eller hint, fordi det ikke er markeret pa kortet.
I stedet ma man udforske, hvordan det er muligt at komme videre. Er
patienten fx meget fokuseret pa at forsege en strategi gdende pé at iso-
lere sig fra sine venner i en periode, hvor patienten sé vil vere athol-
dende, kan sundhedspersonalet maske teenke, at det lyder som en van-
skelig opgave. Hvordan finder man sa som sundhedspersonale en vej
videre?
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Sundhedspersonalet:
“Hvordan taenker du, at isolation kan veere en hjselp for dig?”

eller:

“Jeg kender ikke rigtig nogen, der har sat deres forbrug sa dras-
tisk ned helt pa egen hand. Kender du nogen, der har holdt op
pé den made?”

eller:

“Prav at forteel mig lidt om, hvordan du forestiller dig, det vil
ga?”

“Hvad kan ske i bedste fald? | veerste fald?”

“Er der noget, jeg kan tilbyde, for at statte her? Henvisning til
egen leege, behandling, viden om stettetilbud eller andet?”

Sundhedspersonalet allierer sig pd denne made med patientens hab
og onske om at @ndre alkoholvaner og styrker patientens gnske om at
udforske mulige losninger. Neeste skridt kan veere at tale om, hvilke
succeskriterier, patienten har for sit projekt — og méske tilbyde en op-
folgningssamtale. Her kan erfaringerne undersoges, og der kan even-
tuelt dreftes andre muligheder for, hvad der kan hjxlpe patienten.
Nar man arbejder med adferdsaendringer, er det centralt at under-
stotte det forhold, at patienten selv er ansvarlig og treffer egne valg
om metoder for at nd sine mal. Sundhedspersonalet kan via sin fag-
specifikke viden medvirke til, at patienten kvalificerer sine valg (8).
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KAPITEL 12

Samtalen om alkoholvaner
i forhold til stadie
i endringsprocessen

| KAPITLET beskrives forebyggelsessamtalen med de patienter, der ak-
tuelt drikker for meget, og samtaler med de patienter, der har sendret
forbruget med henblik pa at fastholde dette. Der gives forslag til spergs-
mal og rad til samtalen.

Sidst i kapitlet praesenteres, hvordan en samtale med en patient kan
gennemfgres pa baggrund af sundhedspersonalets formodning om et
stort alkoholforbrug.

Hvem skal deltage?

Samtalen om alkoholvaner bliver her presenteret som en samtale
mellem patient og sundhedspersonale. Da et alkoholproblem i en fa-
milie involverer alle i familien, vil det i mange tilfeelde vare hensigts-
meessigt, at et eller flere familiemedlemmer bliver inddraget fx part-
ner eller voksne bern. Det kan ske ved selve samtalen eller eventuelt i
en opfelgende samtale. Det vil variere fra familie til familie, hvem det
vil vaere mest hensigtsmaessigt, der er til stede under samtalen. Sund-
hedspersonalet skal i denne sammenhzng vere opmerksom pa to
forhold. For det forste kan paratheden til at tale om et stort forbrug af
alkohol i en familie veere forskellig hos de enkelte familiemedlemmer.
For det andet vil der i nogle familier veere flere familiemedlemmer
med et stort forbrug af alkohol. Det er saledes vigtigt, at sundheds-
personalet i samtalen om alkoholvaner sporger til brug af alkohol i fa-
milien.

Born i familien

Er der born under 18 ér i familien, skal sundhedspersonalet veere op-
merksom pa deres pligt til at forholde sig til bornenes trivsel, se kapi-
tel 3 og 6, og vurdere om der er behov for indsats, se kapitel 13.
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Patientens udgangspunkt

Udgangspunktet for samtalen om alkoholvaner er patientens viden,
folelser, holdning og erfaringer. Det er af afgerende betydning, at
sundhedspersonalet satter realistiske mal for effekten af samtalen
svarende til patientens stadie i eendringsprocessen, se kapitel 10 side
109 (1).

FOREBYGGELSESSAMTALEN

Samtaler med patienter, der befinder sig i ét af de 3 forste stadier: for-
overvejelses-, overvejelses- og forberedelsesstadiet, betegnes forebyg-
gelsessamtaler om alkohol.

O Forebyggelsessamtalen om alkohol defineres som en motiverende
samtale, hvor formalet er at understatte den enkelte patients aen-

dringsproces i retning af at nedsaette forbruget eller ophere med at
drikke alkohol.

Forebyggelsessamtalen skal tage udgangspunkt i

+ patientens viden om alkoholforbrugets betydning for sin sygdom,
behandling, helbred, sociale og familizre forhold, herunder forde-
lene ved at eendre det

+ patientens tanker, folelser og holdning til sit alkoholforbrug og til
at andre det

+ patientens erfaringer med at nedsatte forbruget eller ophere med
at drikke alkohol.

For-overvejelsesstadiet
0 Har patienten ingen overvejelser om at nedseette forbruget eller
holde op med at drikke, er malet for forebyggelsessamtalen:
+ at gge patientens opmaerksomhed pa de helbredsmaessige og
gvrige risici ved alkoholforbruget og fordelene ved at sendre det
+ at fa patienten til blot at teenke pa eendring som en mulighed.

Erfaringer viser, at langt de fleste patienter, nir de foler sig respekte-
ret, gerne vil tale om deres alkoholvaner, om deres tanker og folelser,
herunder eventuelle bekymringer (2). Dette kreever, at sundhedsper-
sonalet forholder sig dbent og fordomsfrit til patienten og hans alko-
holforbrug og -vaner. For at undga at patienten tror, at sundhedsper-
sonalet har en skjult dagsorden om at f4 ham til at @endre sit alkohol-
forbrug, kan samtalen fx indledes med:
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Sundhedspersonalet:

“Jeg er helt klar over, at du ikke har planer om at nedseette dit
forbrug eller holde op med at drikke nu. Du skal vide, at jeg ikke
er her for at overtale dig til at aendre dit forbrug, men jeg vil
gerne tale med dig om dine vaner med alkohol.”

Tilbagemelding om personlig risiko ved alkoholforbruget, se kapitel
10 side 119, kan medvirke til at oge patientens opmaerksomhed. Nyt-
tige indledende speorgsmal kan vere: “Hvilke oplysninger har du om
sammenhzngen mellem din sygdom og alkohol?”

Her redegor patienten for, hvilke oplysninger han har.

Sundhedspersonalet:
“Er der noget i den forbindelse, du gerne vil vide mere om?”

Patienten har nu mulighed for at sperge uddybende. Er svaret nej, kan
sundhedspersonalet som fagpersoner informere pa baggrund af pa-
tientens viden:

Sundhedspersonalet:

“Som sygeplejerske (eller anden faggruppe) er det vigtigt for
mig at fortaelle, at det vil have betydning for din operation/me-
dicinering/sygdom, hvis du seetter dit alkoholforbrug ned/holder
op med drikke...”

Mange patienter bliver overraskede, ndr de bliver informeret om for-
delene for deres sygdom eller behandlingsforlgb, fx at risikoen for kom-
plikationer i forbindelse med operation nedsattes vaesentligt, hvis de
seetter alkoholforbruget ned eller holder sig alkoholfri.

Sundhedspersonalet kan fortsette med at afdeekke patientens tanker,
folelser og holdning til forbruget ved at benytte abne sporgsmal:

Sundhedspersonalet:
“Hvilke tanker ger du dig om dit forbrug af alkohol?”
“Hvordan har du det med dit alkoholforbrug?”

Undersog videre hvordan patienten oplever alkoholforbrugets indfly-
delse pa sit livi ovrigt — herunder hvordan andre reagerer pé det fx fa-
miliemedlemmer. Ver &ben for de svar patienten kommer med, bade
ndr alkohol fx giver livskvalitet i form af hygge med andre eller som
middel til at slappe af pa, og ndr patienten fx skammer sig over situa-
tioner, han har bragt sig selv og familien i. Anerkend patientens folelser.
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Da det personlige alkoholforbrug i almindelighed er tabueret i vores
samfund, er det for nogle patienter et folsomt emne at berore. Det
kreever derfor tillid til sundhedspersonalet at tale om det. Som tidli-
gere naevnt er sundhedspersonalets attitude over for patienten central
i denne sammenhang. Flere metoder til at sikre en konstruktiv dialog
er praesenteret i kapitel 11. En anden vej til at opbygge patientens til-
lid er at anerkende patientens folelser, sd han foler sig modt og for-
staet. Folgende eksempler illustrerer dette ved at seette ord pa de folel-
ser, som man iagttager hos patienten:

Sundhedspersonalet:
“Du siger, at din kone har bebrejdet dig dit forbrug af alkohol.
Hvordan har hun bebrejdet dig det?”

Patienten:

“Nar jeg er kommet senere hjem fra arbejde om fredagen, har
hun sagt, at hun ikke kan lide at jeg drikker fredagsvin med mine
kollegaer. Og forrige fredag glemte jeg, at vi skulle i byen med
nogle venner.” Patienten ser trist ud, nar han siger det.

Sundhedspersonalet:
“Det ser ud som om, det bekymrer dig.”

Et andet eksempel:

Patienten:

“Min mor blander sig ofte i min made at leve livet pa. Hun har
travlt med at arrangere aktiviteter, som vi skal lave sammen. Jeg
har brug for at leve mit eget liv.”

Sundhedspersonalet:

“Det lyder belastende for dig. Jeg ved, at nogle far lyst til at
drikke alkohol, nar de maerker irritation eller vrede. Er det sadan,
det er for dig?”

Forebyggelsessamtalen kan fortsattes med:

Sundhedspersonalet:
“Har du nogensinde forsegt at seette dit alkoholforbrug ned el-
ler holde en alkoholfri periode?”

Bed patienten beskrive perioderne, og hvordan han havde det, og bed
ham om at beskrive de situationer, hvor han atter trappede forbruget
op eller begyndte at drikke igen. Undgé at sperge hvorfor han be-
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gyndte. Det kan aktivere forklaringer og forsvar. Med udgangspunkt i

patientens viden og erfaringer kan sundhedspersonalet herefter til-

byde:

+ radgivning om at satte forbruget ned/holde op med at drikke al-
kohol, herunder abstinensbehandling

+ information om mulighed for brug af disulfiram som hjelp til at
holde sig alkoholfri

+ information om mulighederne for behandling i offentligt som pri-
vat regi.

Safremt patienten er interesseret i information, er det vigtigt, at stoppe
op og sporge, hvad han taenker, i takt med at informationen gives.
Hvilken mening giver det for ham? Hvad betyder det for ham? Hold
gerne pauser hvor patienten far tid til at reflektere.

Et nyttigt redskab kan vere skalasporgsmalene, der afdakker, hvor
vigtigt det er for patienten at eendre pé sine alkoholvaner og i hvor hoj
grad, han tror, han kan, kapitel 11 side 126.

Figur 12.1
Skalaspgrgsmal

Hvor vigtigt er det for dig lige nu at sendre ...?7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(ikke sa vigtigt) (meget vigtigt)

| hvor hgj grad tror du, at du kan eendre ..., hvis du valgte at forsege?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(ikke sikker) (meget sikker)

Skalaspargsmal om hvorvidt eendring er vigtig, og hvorvidt eendring er mulig for pati-
enten (3).

Patienten kan desuden tilbydes diverse relevante skriftlige materialer
fx Sundhedsstyrelsens alkoholpjecer, information om behandlingstil-
bud etc. Her er det vigtig at huske p4, at det skal praesenteres som til-
bud, idet patienten som udgangspunkt ikke har et onske om aktuelt
at eendre sit alkoholforbrug. Nogle patienter har — med eller uden er-
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faring fra tidligere forseg — opgivet habet om at andre deres alkohol-
forbrug. For at sd et kim til troen p4, at det kan lykkes uden samtidig
at underkende patientens oplevelse af, at det er hiblest, kan folgende
udsagn benyttes:

Sundhedspersonalet:

“Det lyder som om, at tanken om at seette alkoholforbruget
ned/holde op med at drikke er uoverskuelig for dig. Fortael mig,
hvad du forstiller dig ville blive vanskeligst.”

Patienten kan her forholde sig mere konkret til sine barrierer. Det gi-
ver mulighed for at identificere mulige ressourcer og losninger. Sam-
talen kan afsluttes med:

Sundhedspersonalet:

“Jeg har medt andre patienter, som har veeret i en tilsvarende
vanskelig situation som dig, for hvem det er lykkedes at aendre
deres alkoholforbrug. Og du skal vide, at vi herfra vil stette dig sa
godlt, vi kan, hvis du ensker det.”

Hos patienter, som overhovedet ikke kan forestille sig at andre deres
alkoholforbrug, kan tanker om @ndring aktiveres ved spargsmalet:

Sundhedspersonalet:

“Hvis du forestiller dig, at du pé et tidspunkt vil seette dit forbrug
af alkohol ned/holde op med at drikke, hvad kunne fa dig til
det?”

Forebyggelsessamtalen kan afsluttes med at sperge patienten, om det
vil veere i orden, at sundhedspersonalet (helst samme person) ved en
senere lejlighed vender tilbage til samtalen om alkoholvanerne. Séle-
des dbnes der mulighed for, at dialogen med patienten kan fortsettes
under behandlingsforlebet.

Overvejelsesstadiet

O Er patienten i overvejelsesstadiet, er malet med forebyggelsessam-
talen at statte patienten til at blive bevidst om sine modsatrettede
tanker, falelser og holdninger til alkoholforbruget og en mulig zen-
dring af det; med andre ord erkende sin ambivalens.

Forebyggelsessamtalen med patienter i overvejelsesstadiet kan indle-
des med sporgsmal til patientens viden, tanker, folelser, holdninger og
erfaringer som beskrevet under for-overvejelsesstadiet. Her kan be-
handleren supplere patientens viden med vaegt pd fordelene ved at scette
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alkoholforbruget ned/holde op med at drikke i forhold til sygdom, be-
handling, helbred, sociale og familicere forhold.

Herefter stottes patienten til at blive bevidst om sin ambivalens. Det
kan gores ved at lade patienten beskrive eller udfylde balanceskemaet,
se figur 12.2 (4,5). Patienten skal, eventuelt i samarbejde med sund-
hedspersonalet, skrive alle de fordele og ulemper op, han kan komme
i tanke om. Skemaet gennemgas med patienten fra fordele ved at fort-
seette med nuvarende forbrug af alkohol over ulemperne ved dette og
videre til ulemperne ved at sette forbruget af alkohol ned/holde op
med at drikke alkohol og afsluttes med fordelene ved dette. Safremt pa-
tienten udtrykker sig i meget overordnede vendinger fx at ulemperne
er, at det er dyrt, og der er risiko for at skade helbredet, bar han stottes
til at konkretisere det, sd det bliver mere neerverende. Det kan gores via
sporgsmdl som: hvilken konsekvens har det for dig, at det er dyrt? og
pé hvilken made teenker du det kan skade dit helbred? Ved gennem-
gang af ulemperne stottes patienten i at komme i kontakt med den fo-
lelsesmaessige betydning af ulemperne gennem sporgsmdl som: hvad
betyder det for dig:

+ at du bruger 1200 kr. om méneden pa alkohol — generer det dig?

+ at dit alkoholforbrug kan skade dit hjerte, og din hukommelse bli-

ver dérligerere — bekymrer det dig?

Ved udfyldelsen af skemaet tegner billedet sig af patientens “balance i
beslutningen”, det vil sige ambivalensen. I venstre kolonne fremstar
patientens motiver for at fortseette med alkoholforbruget, og i hojre
kolonne de motiver, han har for at satte forbruget af alkohol ned/
holde op med at drikke.

Nar patienter i overvejelsesstadiet udfylder balanceskemaet, bliver
fordele og ulemper ved at fortsaette med eller eendre alkoholforbruget
tydelige.
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Figur 12.2
Balanceskema

Fordele ved at fortseette med
nuveerende forbrug af alkohol

Ulemper ved at fortseette med
nuveerende forbrug af alkohol

Ulemper ved at seette
forbruget af alkohol
ned/holde op med at
drikke alkohol

Fordele ved at seette
forbruget af alkohol
ned/holde op med at
drikke alkohol

Patienter i overvejelsesstadiet kan udfylde balanceskemaet sa fordele og ulemper ved

at fortseette eller holde op med at drikke bliver tydelige (4).

Som beskrevet under for-overvejelsesstadiet, skal sundhedspersonalet
pa tilsvarende vis radgive patienten om at satte forbruget ned/holde
op med at drikke alkohol, herunder om abstinensbehandling. Tillige
skal patienten informeres om disulfiram og offentlige som private be-
handlingstilbud. Relevant informationsmateriale udleveres. Som i for-
overvejelsesstadiet skal der i dialogen gives plads til patientens reak-
tion pd informationen. Ogsd i dette stadie er skalaspergsmalene nyt-
tige (figur 12.1), ligesom det er essentielt, at patienten foler sig forstaet

og imgdekommet.
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Forberedelsesstadiet

O For patienten i forberedelsesstadiet er malet med forebyggelses-
samtalen at hjeelpe patienten til at planleegge og gennemfare en
eendring af alkoholforbruget.

Forebyggelsessamtalen indledes med at afdaekke patientens erfaringer
fra tidligere perioder med nedsat forbrug af eller uden alkohol. Op-
marksomheden skal serligt rettes mod det, patienten gjorde, som var
nyttigt for at gennemfore den tidligere andring. Ved dette findes res-
sourcer hos patienten til den forestiende andring. Den amerikanske
terapeut Steve De Shazer siger: “Hvis du har et problem, og hvis det,
du gor for at lese problemet, virker, sd gor noget mere af det. Hvis det,
du gor, ikke virker, sd find pa noget andet” (6).

Patienter i dette stadie skal forberedes pé de fysiske, psykiske, sociale
og familiaere reaktioner, der kan komme i forbindelse med @ndring af
alkoholforbruget. Sundhedspersonalet skal stotte patienten til at veelge
egnede metoder til at handtere at satte alkoholforbruget ned"/holde
op med at drikke alkohol, se kapitel 10 side 121 og 11 side 130. Heri
indgdr oplysning om mulighed for medicinsk og psykosocial behand-
ling. Patienten ber prasenteres for de lokale alternative behandlings-
muligheder, som han kan valge imellem. Relevante pjecer ber udle-
veres. Henvisning begr umiddelbart gives til de patienter, der ensker
behandling.

For patienter, der bliver indlagt, vil det forekomme naturligt, at for-
bruget af alkohol @ndres i relation til indleeggelsen. Ved ambulante
forleb ma sundhedspersonalet drefte med patienten, hvornar det vil
vaere hensigtsmaessigt i forhold til behandlingen og realistisk i forhold
til patientens parathed. Sundhedspersonalet skal stotte patienten i at
identificere situationer, hvor patienten kan fi trang, lyst eller lejlighed
til at trappe alkoholforbruget op/begynde at drikke alkohol igen. Ud
fra disse stottes patienten i at fastleegge strategier for at modsta dette.
Nyttige sporgsmal til at afdaekke patientens forestillinger om at andre
forbruget af alkohol og planlegning af andringsforlgbet kan veere:

Sundhedspersonalet:
“Hvilke forventninger har du til det at szette dit alkoholforbrug
ned/holde op med at drikke alkohol?”

1) Sundhedsstyrelsens pjece “Gode rad om at drikke mindre” fra serien “Fakta om alkohol” er
et godt redskab til patienter, der vil nedsatte deres forbrug af alkohol.
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“Hvilke situationer, forestiller du dig, vil blive mest vanskelige for
dig?”

“Hvad kan hjeelpe dig til at klare disse situationer?”

“Hvad bekymrer dig mest omkring dit aendrede forbrug?”
“Hvad kan du selv gare, og hvad kan andre gere for at stette dig
i disse situationer?”

SAMTALEN I HANDLESTADIERNE

Samtaler med patienter, som befinder sig i ét af de 3 sidste stadier:
pédbegyndelses-, vedligeholdelses- og tilbagefaldsstadiet, betegnes sam-
taler i handlestadierne.

Pébegyndelsesstadiet

O For patienten i pabegyndelsesstadiet er malet at hjeelpe patienten
med at handtere konkrete problemstillinger i relation til eendringen
af alkoholforbruget og at fastholde det.

Patienter i pabegyndelsesstadiet har behov for steotte og opmeerksom-
hed fra sundhedspersonalet i forhold til deres arbejde med andringen
af alkoholforbruget. Sundhedspersonalet skal tale med patienten om
hans folelser og erfaringer med at sxtte alkoholforbruget ned/holde
op med at drikke. Nyttige sporgsmal er:

Sundhedspersonalet:

“Hvordan har du det?”

“Hvordan klarer du at holde alkoholforbruget nede/holde dig fri
af alkohol?”

Sundhedspersonalet skal veere dben for patientens svar. For nogle pa-
tienter er det meget sveert; for andre lettere end de troede. Det er vig-
tigt, at patienten foler sig imgdekommet og forstdet uanset, hvad han
kommer frem med. Sundhedspersonalet kan anerkende patientens
folelser og hans indsats ved udsagn som:

Sundhedspersonalet:

“Det lyder til at veere veeldig hardt arbejde for dig at holde alko-
holforbruget nede/holde op med at drikke alkohol, og at du ger
en stor indsats for, at det skal lykkes.”

Sundhedspersonalet skal sporge til situationer med trang, lyst og lej-
lighed til at trappe alkoholforbruget op/begynde at drikke igen. Her
kan der sporges direkte til situationer, som sundhedspersonalet kan
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forestille sig, er vanskelige for patienten fx folelsesmzssige belastnin-
ger. Desuden skal patienten sporges om, hvorvidt de strategier, han
har lagt, virker, eller om der er behov for hjalp til eendringer.

Ved udskrivelsen vender patienten tilbage til dagligdagen i eget hjem
og et socialt liv — maske til et familieliv og maske til en arbejdsplads.
For nogle patienter vil funktionsniveauet veere @ndret vasentligt pd
grund af sygdommen. Udskrivelsen vil kunne fremstd som vanskelig,
og der vil derfor vere behov for at arbejde med patientens tanker og
planer i forhold til hans forbrug af alkohol, nar han kommer hjem.
Sundhedspersonalet méd afsege problemet ved at sperge patienten,
hvilke overvejelser han har i forbindelse med udskrivelsen. Hvordan
forestiller han sig, at han skal fungere i dagligdagen med et nedsat for-
brug af alkohol/uden alkohol. Sundhedspersonalet kan sammen med
patienten forberede udskrivelsen ved at gore status over fortid, nutid
og fremtid:

Fortid:

Sundhedspersonalet:

“Hvilke ideer/metoder har du fundet nyttige i forbindelse med at
eendre dit alkoholforbrug?”

“Oplever du nogle forskelle mellem fer og efter, du satte alko-
holforbruget ned/holdt op?”

“Hvad var dine vigtigste grunde til det?”

Nutid:

Sundhedspersonalet:
“Hvordan har det veeret indtil nu at eendre forbruget?”

Fremtid:

Sundhedspersonalet kan stotte patienten i at fortsatte eendringen pd

forskellig vis ved:

+ atundersoge hvilke situationer patienten forestiller sig vil blive van-
skelige, og pd baggrund af dem undersoge hvilke ideer og lasninger,
der vil veere mulige. Saledes stottes patienten til mentalt at foregribe
de vanskelige situationer efter udskrivelsen og udvikle strategier til
at handtere dem

+ sammen med patienten at undersege, om det vil veere en hjeelp at
involvere familiemedlemmer, venner eller kollegaer i patientens pro-
jekt og pé hvilke mader
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+ atundersege hvordan patienten vil anerkende og maske belgnne, at
han har @endret sit forbrug af alkohol og i givet fald hvornar, hvor-
dan og med hvem?

+ atforesld en opfolgningssamtale i forbindelse med et ambulant be-
sog pa sygehuset eller en telefonisk opfelgning pd et givet tidspunkt

+ athenvise patienten til offentlig eller privat behandling, se kapitel 14
ogamtets hjemmeside om behandlingstilbud. Alternativt findes den
landsdeaekkende telefoniske radgivning “Alko-Linjen” tlf. 8033 0610.

Vedligeholdelsesstadiet
O For patienten i vedligeholdelsesstadiet er malet at understatte pati-
enten i at fastholde sendringen i alkoholforbruget.

Som i pdbegyndelsesstadiet skal sundhedspersonalet stille abne sporgs-
madl til patienten om hans felelser og erfaringer med andringen. Pa-
tienten skal sperges om hans hdndtering af risikosituationer, og hvor-
dan det gar. I forhold til de vanskeligheder patienten matte give ud-
tryk for, er det vigtigt, at han hjalpes med at finde egne forslag til
@ndrede losningsstrategier. Sundhedspersonalets anerkendelse af pa-
tientens indsats med at sette forbruget af alkohol ned eller holde op
med at drikke alkohol er for mange ogsa velkomment i vedligeholdel-
sesstadiet. I dette stadie er der ofte blevet leengere mellem venner og
families anerkendelse, og det bliver let overset, at det fortsat kan vaere
hérdt arbejde for patienten at fastholde @endringen.

Nogle patienter, der er kommet pa afstand af deres grunde til at eendre
alkoholforbruget, kan begynde at flirte med dremmen om fx at
drikke mere eller kontrolleret. Sundhedspersonalet kan hjelpe disse
patienter med at rette opmarksomheden mod omstendighederne,
der fik patienterne til at eendre forbruget:

Sundhedspersonalet:
“Hvad fik dig i sin tid til at veelge at seette dit alkoholforbrug
ned/holde op med at drikke alkohol?”

For nogle hjzlper det — pa tankeplanet — at virkeliggore drommen om
at drikke mere/drikke igen. Dette kan gores via sporgsmalene:

Sundhedspersonalet:

“Prav at forestille dig, hvordan du vil have det, hvis du drak en
ol/et glas vin/en gammel dansk. Hvad vil det give dig? Hvordan
vil du have det lige bag efter? En time efter? Dagen efter?”
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Sundhedspersonalet kan sperge om patienten fortsat har kontakt til
et eventuelt behandlingssted, hvordan den fungerer, og om der er be-
hov for at intensivere eller genetablere kontakten.

Tilbagefaldsstadiet
O For patienten i tilbagefaldsstadiet er malet med samtalen at:

+ fokusere pa de erfaringer, patienten har opnaet under aendrin-
gen af alkoholforbruget for at kunne anvende erfaringerne ved
fornyet eendring

¢ at stotte patienten i at afklare parathed til at genoptage sendrin-
gen.

Patienter i tilbagefaldsstadiet har forst og fremmest behov for accept
og forstdelse. Sundhedspersonalet kan derfor indlede med at sparge,
hvordan patienten har det, og vise ham, at han ikke afvises, fordi han
har sat alkoholforbruget op eller er begyndt at drikke igen. Det er ogsé
centralt, at sundhedspersonalet anerkender patientens folelser, som
ofte vil vaere praeget af skyld eller skam. Det letter mange patienter at
fa at vide, at tilbagefald er forventelige i arbejdet med at eendre et al-
koholforbrug, og at erfaringerne fra en periode med nedsat forbrug
eller uden alkohol kan udnyttes ved fornyet @ndring. Patienten kan
opfordres til at beskrive situationen, hvor han vendte tilbage til det
gamle alkoholforbrug:

Sundhedspersonalet:

“Hvor var du, da du begyndte at drikke mere alkohol igen/drikke
alkohol igen? Alene eller sammen med andre? Hvem? Hvordan
havde du det? Hvad skete der? Hvad var der sket forinden? Hvad
teenkte du?”

Disse sporgsmal skerper opmerksomheden og kan danne udgangs-
punkt for aktuel eller senere samtale om, hvordan en sadan situation
kan tackles anderledes en anden gang. Det er desuden vigtigt at sporge
til hele forlgbet, hvor forbruget har veeret eendret:

Sundhedspersonalet:

“Fortael, hvordan det er géet for dig, fra du satte dit alkoholfor-
brug ned/holdt op med at drikke alkohol til nu. Hvordan er perio-
den forlabet? Hvordan har du haft det? Hvordan har andre rea-
geret over for dig? Hvad har de sagt til dig?”

Mange patienter vil i samtalen fokusere pa nederlaget ved ikke at
kunne fastholde @ndringen. Sundhedspersonalet kan medvirke til at
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give patienten et andet billede af erfaringen ved at omformulere ne-
derlag til succes:

Sundhedspersonalet:

“Det lykkedes for dig at aendre dit forbrug over en periode pa 14
dage/2 maneder. Det var den sveereste periode, du gennemle-
vede. Fortael hvordan det lykkedes dig at gere det.”

Hermed anerkendes patientens succes, og fokus flyttes over pd patien-
tens erfaringer med sine ressourcer til at @ndre. Nogle mennesker, der
drikker for meget, vil vare tilbgjelige til helt at kassere sig selv, fordi
de ikke er lykkedes med @ndringen. Sundhedspersonalet kan hjelpe
med at korrigere denne opfattelse ved hjalp af en enkel tegning af sta-
dierne i @ndringsprocessen, og ved at fortelle patienten, at tilbagefald
er forventeligt som led i processen.

Som afslutning pé samtalen ber sundhedspersonalet sporge, hvilke
tanker patienten ger sig om sit forhold til forbruget af alkohol nu.
Hvilke overvejelser har patienten om at genoptage eendringen nu? og
fremover? Med andre ord befinder patienten sig i for-overvejelses-, i
overvejelses- eller i forberedelsesstadiet?

SAMTALEN VED FORMODNING OM ET STORT ALKOHOL-
FORBRUG

Selv ndr den systematiske indsats med forebyggelsessamtaler om al-
kohol benyttes til at identificere patienter, der drikker for meget, vil
der vaere nogle patienter, der ikke identificeres, se kapitel 4 side 54.
Sundhedspersonalet giver ofte udtryk for, at det kan vare vanskeligt
at tale med en patient om hans alkoholvaner, nar patienten har oplyst,
at han drikker under Sundhedsstyrelsens genstandsgraenser; men per-
sonalet samtidig har en formodning om, at patienten har et uhen-
sigtsmaessigt eller storre forbrug. Sundhedspersonalets opmarksom-
hed pé patientens alkoholforbrug opstar pa baggrund af observatio-
ner; det kan dreje sig om symptomer som smerter i maven, forhejet
blodtryk, forhgjede levertal eller sygdomme, der kan vere alkoholre-
lateret fx type 2 diabetes. Det kan ogsd dreje sig om observationer af
patientens eller familiens adfeaerd, fx kan patienten lugte af alkohol el-
ler bornene patage sig voksenansvar og -roller, se kapitel 3 side 44.
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Sadan dbner man en dialog

I afsnittet “Sddan tager man emnet op?”, kapitel 11 side 124, anvises
flere méder til at &bne en dialog, som ikke aktiverer modstand hos pa-
tienten.

For nogle patienter opleves det pinagtigt at tale om og satte tal pd de-
res faktiske forbrug. Merker man denne modstand, skal den respek-
teres. Det veesentligste er ikke at fa det preecise forbrug frem, men i ste-
det at tale om et forbrugs betydning for sygdom, behandling, helbred,
det sociale og familieere liv og om mulighederne for eendring.

Hos nogle patienter vil folgende tanke kunne opsta: personalet tror,
jeg lyver om mit forbrug. For at komme en sddan tanke i mode kan
man eksempelvis tale om forbruget pa folgende made:

Sundhedspersonalet:

“De smerter og faleforstyrrelser, du har i dine ben, nar du gar,
kan haenge sammen med alkohol. Det kan veere meget forskel-
ligt fra person til person hvor lidt eller hvor meget alkohol, der
skal til, for det pavirker kroppen. Nogle har en sart lever, andres
svage punkt kan vaere maven, og for dig ser det ud som om, det
kan veere dit nervesystem i benene.”

Giv patienten tid til at taenke over udsagnet og dermed plads til at
svare, hvis han ensker det. Hvis patienten ikke siger noget, kan der
fortsaettes:

Sundhedspersonalet:
“Méske er du en af dem, der kun taler ganske lidt alkohol. Giver
det mening for dig?”

Safremt det lykkes at fa en dialog med patienten, kan senere sporgs-
mdl veere:

Sundhedspersonalet:

“Er der nogen, der tidligere har talt med dig om alkohol og din
sygdom?”

“Har du haft perioder, hvor du ikke har drukket alkohol?”

Og i givet fald:

Sundhedspersonalet:

“Hvordan forleb disse perioder? Kunne du meerke bedring i dine
ben?”
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Og om muligt videre:

Sundhedspersonalet:

“Har du nogen sinde haft kontakt til din egen leege eller et am-
bulatorium i forbindelse med alkohol?”

“Hvad fik du ud af denne kontakt?”

Med hensyn til indholdet af den videre samtale henvises til malene og
forslagene til spergsmdl, som er prasenteret under de enkelte stadier
i forebyggelsessamtalen om alkohol — specielt afsnittet “For-overve-
jelsesstadiet”, side 134.

Ud over de metoder til at opna en konstruktiv dialog med en patient
om alkohol, som er angivet i kapitel 10 og 11, suppleres her med et par
omrdder, som man ber veere opmarksom pd i samtalen.

I dialogen om alkoholvaner og -forbrug kan der let ske det, at patien-
ten modsiger fx sundhedsfaglig informationer om sammenhang
mellem et givet symptom eller sygdom og alkohols betydning. Und-
lad at forsege at overbevise patienten, se kapitel 11 side 129 . Her kan
man i stedet konstatere, at patienten har én opfattelse af sammen-
hangen og sundhedspersonalet en anden. Pd den made undgér sund-
hedspersonalet, at samtalen udvikler sig til en magtkamp om, hvad
der er rigtigt, og hvad der er forkert.

Valget af ord er et andet omrade sundhedspersonalet skal vere op-
merksomme pd. Traditionelt bruges ord som mistanke og anklage
ofte i forbindelse med andres store forbrug af alkohol. Sédanne ord
udleser per automatik et forsvar. Sundhedspersonalet kan med fordel
i stedet benytte ord som bekymring og formodning. Det er sveerere at
afvise en person, der bekymrer sig om én og éns familie.

Hvis sundhedspersonalet forventer, at en samtale med en patient vil
blive sveer, kan det anbefales at vare to om at forberede og gennem-
fore samtalen, fx en lege og en fra plejepersonalet. Sundhedspersona-
let kan eventuelt aftale at fordele rollerne, sé laegen fx giver personlig
tilbagemelding til patienten om den sundhedsrisiko alkoholforbruget
medforer, og sygeplejersken stotter patienten ved en empatisk hold-
ning, se kapitel 10 side 119.

En samtale om alkoholvaner sxtter ofte en tanke- eller folelsesmzessig
proces i gang hos patienten, og maske opstar der nye sporgsmal eller
tanker. Sundhedspersonalet pa sin side vil ofte reflektere over samta-
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lens forleb med supplerende tanker, spergsmal og information. Det
vil derfor i mange sammenheange vere hensigtsmaessigt at planlaegge

en opfelgende samtale.
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KAPITEL 13
Hjeelp til born og unge i familier
med alkoholproblemer

DETTE KAPITEL omhandler sundhedspersonalets muligheder, ansvar
og forpligtelse til at vurdere og sikre at bern og unge far den hjeelp, de
har behov for. Den skaerpede underretningspligt gaeldende for sund-
hedspersonalet gennemgas.

Hjalpen kommer ofte sent

Det er en stor belastning for born og unge at vokse op i en familie med
et alkoholproblem, og det udger en vasentlig trussel for barnets
sundhed og trivsel. Erfaringer viser, at hjelpen til bornene ofte, om
overhovedet, kommer pa et meget sent tidspunkt (1,2). Fra mange si-
der peges da ogsa pd nedvendigheden af en tidlig, styrket og koordi-
neret indsats over for bernene og deres familier (3).

Barrierer

Der er imidlertid en raeekke myter og dilemmaer, der forhindrer at
bernene og deres familier far hjelp pa et tidligt tidspunkt. Det kan fx
vare behandlerpessimisme (kommer der overhovedet noget ud af be-
handling) og forestillingen om at alkohol tilherer privatlivets fred (3).

SADAN HJZLPER MAN BORN OG FAMILIE

Sundhedspersonale har en sarlig mulighed for at medvirke til, at born
og unge i familier med et alkoholproblem fir hjalp. Sundhedsperso-
nalets rolle er forst og fremmest at:

+ identificere bornene/de unge

sperge ind til barnene/de unges situation

henvise til alkoholbehandling

+ henvise bornene/de unge til hjelp, og underret om nedvendigt

¢
¢

Socialforvaltningen.

HJZALP TIL BORN OG UNGE I FAMILIER MED ALKOHOLPROBLEMER
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Identifikation

Hjelpen forudsetter forst og fremmest, at bernene identificeres som
bern i en familie med et alkoholproblem. Sundhedsvasenet har mange
kontakter til voksne med alkoholrelaterede problemer, og dette giver
en serlig mulighed for at komme i kontakt med bernene. I mange
tilfeelde giver dette mulighed for at blive opmaerksom pa bernene pa et
tidspunkt, inden problemerne i familien har vokset sig store. Patienter,
der drikker for meget, skal systematisk sporges, om der er bern/unge i
familien. Er det tilfeeldet, er det vaesentligt at sperge ind til, hvilke kon-
sekvenser alkoholforbruget har for bernene.

Foreldre med alkoholproblemer tror sjeldent, at bornene har kend-
skab til det. Det er vesentligt, at sundhedspersonalet har viden om et
alkoholforbrugs betydning for bern, og kan komme i dialog med for-
aldrene.

Nar bern har kontakt til sundhedsvasenet (indleggelse pa borneaf-
deling, bornepsykiatrisk afdeling, somatisk voksenafdeling eller ved
kontakt pé skadestue) kan det have afgorende betydning, at persona-
let genkender de signaler og symptomer, der findes hos bern og unge
i familier med et alkoholproblem. Herved kan bernene identificeres
og fé den hjalp, de har brug for. Der er ikke tale om specifikke tegn,
men om et bredt spektrum af symptomer pa mistrivsel. Nogle af de
tegn, born og unge i familier med alkoholproblemer typisk kan udvise
ved kontakt til sygehuse, er:

+ psykosomatiske problemer

+ hyppige indleggelser

+ gentagne ulykkestilfelde

+ selvmordsforsog

+ rusmiddelproblemer.

Bornenes symptomer er desuden beskrevet i kapitel 3 side 45.
Sperg ind til bernenes og de unges situation

0 Nar det er konstateret, at der er barn eller unge i familien, skal der
rutinemaessigt sperges ind til deres situation. Hvor bor barnet, har
foreelderen kontakt med barnet, hvordan forlgber kontakten, hvor-
dan klarer patienten sig som foraelder, hvordan pavirker foraelderens
alkoholforbrug barnet (3).
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Med henblik pa at sikre kompetence til at varetage denne opgave kan
det anbefales, at det enkelte sygehus etablerer et tveerfagligt team be-
staende af serligt sagkyndige pd borne- og alkoholomradet samt det
sociale omrade.

Henvis til alkoholbehandling
Hvis patienten ikke allerede er i alkoholbehandling, bor der arbejdes
med at motivere ham for det, se kapitel 12 og 14.

Henvis bernene og de unge til hjzlp, og underret om nedvendigt
Socialforvaltningen

Born er altid belastet, nar foreldrene drikker for meget. Born belastes
i varierende grad, og der er behov for, at barnets forhold vurderes.

Vurderer sundhedspersonalet, at der er tale om et mindre alkohol-
overforbrug, og barnets situation tilsyneladende ikke er veesentligt
pavirket, kan man foresl3, at foreeldrene drofter barnets forhold med
den praktiserende laege eller relevante lokale bernekyndige, som fx
berneradgivningscenter eller alkoholbehandlingscenter med kund-
skab om bern. Er man i tvivl om hvilke lokale tilbud, der kan vere re-
levante, kan man hente rad hos amtets alkoholkonsulent.

Vurderer sundhedspersonalet, at barnet har behov for hjelp, kan
der fx henvises til Socialforvaltningen. Er forcelderens omsorgsevne
veesentligt pavirket, eller er der formodning om det, har personalet
derimod pligt til at underrette Socialforvaltningen (den skarpede
underretningspligt i henhold til lov om social service, se nedenfor).
Som vejledning til, hvorndr barnets omsorgsforhold er veasentlige
pévirkede, kan man fx anvende de handleanvisninger, som Fyns Amt
i samarbejde med flere fynske kommuner har udarbejdet for sagsbe-
handlere, der har kontakt med omsorgssvigtede bern i familier med
alkoholproblemer (4):
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Hvis det vurderes, at barnets tilveerelse i veesentlig grad er ken-
detegnet ved mangler i nedennzevnte tre omsorgsforhold, skal
Socialforvaltningen underrettes.

Grundleeggende omsorgsbehov:

¢ barn har brug for at vide, at foreeldre (eller andre neere
omsorgspersoner) altid passer pa dem (basal tryghed)

¢ barn har brug for et rimeligt forudsigeligt miljz

+ foreeldre (eller andre neere omsorgspersoner) skal kunne
udseette opfyldelsen af egne behov, til barnets mest grund-
lzeggende behov er opfyldt (mad, trest, tgj, oplevelser, bad,
bleskift, foreeldres opmaeerksomhed, interesse og lignende).

Lov OM SOCIAL SERVICE

I henhold til lov om social service har enhver, der i forbindelse med sit
erhverv fir kendskab til eller formoder, at et barn eller en ung har be-
hov for serlig statte, pligt til at underrette Socialforvaltningen (§ 35,
den skeerpede underretningspligt). Tilsvarende har kommunen i hen-
hold til samme lov pligt til at undersoge de forhold, bern lever under,
og tilbyde relevant hjeelp (§ 32, 33, 37a, 38-40).

Intentionen med loven er, at underretningspligten skal medvirke til, at
der tages fat om problemer hos bern og unge sa tidligt som muligt for
derved at forebygge mere alvorlige problemer hos dem senere i livet.

I bekendtgorelsen om underretningspligt over for kommunen efter
lov om social service/BEK nr. 1092 af 08/12/2000 beskrives underret-
ningspligten og omstendigheder ved denne, se boksen pa side 155.

FORUDSATNINGER FOR RELEVANT HJALP

At yde en relevant hjelp forudsetter selvfolgelig en viden om born i
familier med alkoholproblemer og kendskab til de lokale henvis-
ningsmuligheder (5). Udarbejdelse af vejledende retningslinier for
personalet kan afklare den enkelte fagpersons rolle og ansvar i opga-
ven med at sikre, at bornene far hjelp (6,7). Opgaven kan varetages af
et seerligt sagkyndigt team som foresldet ovenfor.
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Underretning om bgrn og unge under 18 ar

§ 1: Felgende personer har pligt til at underrette kommunen,
nar de i deres virke bliver bekendt med forhold for et barn eller
ung under 18 ar, der ma give formodning om, at barnet eller en
ung har behov for seerlig stotte:

1) Offentligt ansatte og andre med offentligt hverv,
2) leeger, der ikke er omfattet af nr. 1

§ 2: Underretningspligten efter § 1 foreligger, nar

1) barnet eller den unge har vanskeligheder i forhold til de
daglige omgivelser, skolen eller samfundet eller i gvrigt lever
under utilfredsstillende forhold, eller

2) der er behov for stgtte pa grund af nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne.

Stk. 2. Underretningspligten indtreeder, nar der ikke er rimelig
mulighed for gennem egen virksomhed i tide at afhjeelpe van-
skelighederne, herunder gennem radgivning og vejledning af
foreeldrene og barnet eller den unge samt gennem dialog og
samarbejde eventuelt med henblik pa inddragelse af kommu-
nen.

Stk. 3. Ved vurderingen af, om der skal foretages underretning,
ma det tages i betragtning, at kommunerne yder forzeldre med
bern og unge eller andre, der faktisk sgrger for et barn eller en
ung, gratis familieorienteret radgivning efter lovens § 5 samt
yder statte, nar det ma anses for at veere af veesentlig betydning
af hensyn til et barns eller en ungs seerlige behov for statte, jf.
lovens § 40
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KAPITEL 14

Behandling

| KAPITLET gennemgas forskellige former for behandling, som tilbydes
mennesker og familier med alkoholproblemer, organiseringen af be-
handlingstilbud i privat og offentligt regi, valg af behandling og malszet-
ning for det fremtidige alkoholforbrug.

Behandlingstilbud til mennesker med alkoholproblemer har gennem
mange ar haft et darligt omdemme. I store dele af samfundet var det
opfattelsen, at behandling ikke virkede. Tidligere havde behandling da
ogsa relativt begraenset effekt (1). Dette har imidlertid eendret sig me-
get. I dag regner man med, at 40-70% af dem, der seger behandling,
har god effekt af den. Dette svarer til effekten for flere andre af de store
folkesygdomme, der kraever omlaegning af livsstilsvaner fx astma, for-
hejet blodtryk og diabetes (2). Et dansk forskningsprojekt pd omra-
det har vist, at op mod 75% af dem, der pabegynder psykosocial be-
handling i offentligt regi, enten er aftholdende eller drikker under
Sundhedsstyrelsens genstandsgranser ét dr efter behandlingsstart (3).
De patienter, der ikke forste gang opndr et optimalt resultat af be-
handlingen, oplever som oftest en relativ bedring i form af et nedsat
forbrug af alkohol. Maske skal de gennem flere behandlingstilbud, for
der er tale om et tilfredsstillende resultat. Som nzevnt er eendring af al-
koholvaner en proces, og for nogle kreever denne proces flere forsog
pé @ndring, end den gor for andre. Fuldstaendigt som nér det lykkes
for nogle mennesker at holde op med at ryge ved forste forsog, mens
andre skal forsoge flere gange.

PSYKOSOCIALE BEHANDLINGSFORMER

Der eksisterer en vifte af forskellige behandlingsformer, og praksis er
forskellig pa omradet. Inden for de fleste behandlingstilbud i den of-
fentlige sektor betragtes det at drikke for meget som multifaktorielt
betinget. Det vil sige, at man ikke pa forhdnd antager, at der er tale om
en arvelig sygdom, et socialt, miljomeessigt eller psykisk problem. I
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stedet arbejder man ud fra, at der kan veere utallige grunde til, at pro-
blemet er opstaet, og at det formentlig er forskelligt fra patient til pa-
tient. Behandlingen vil ofte vere fokuseret pa alkoholproblemet og
mindre pd underliggende problematikker eller medvirkende faktorer.
Den vil som oftest bestd af en eller flere af nedenstidende behand-
lingsformer. Der findes behandlingsformer ud over de neden for
navnte fx gestaltterapi, transaktionsanalyse eller andre.

Motiverende samtaler

Motiverende samtaler bevager sig af samme linie som i samtalen om
alkoholvaner, se kapitel 11. I de motiverende samtaler undersages pa-
tientens holdninger og syn pa brugen af alkohol og muligheder for
andringer. Iser gges patientens bevidsthed om de omrader, hvor al-
koholen speender ben for de ting, han overordnet set vil med sit liv.
Fokus ligger pa selve beslutningen om at andre alkoholvanerne, og
man arbejder med at forpligte patienten pa denne beslutning. I nogle
tilfelde vil man tilbyde motiverende samtaler forud for anden be-
handling. I lettere tilfaelde kan de motiverende samtaler i sig selv veere
tilstreekkelige.

Kognitiv adfaerdsterapi

Kognitiv adferdsterapi beskaftiger sig med de tanker og folelser, pa-
tienten gor sig i forskellige situationer, og hvordan disse relaterer sig
til patientens handlinger, det vil sige brug af alkohol. Behandlingen
streeber mod at gore patienten bevidst om, at det er muligt at handle
anderledes, end han plejer i de forskellige situationer. Man vil siledes
fokusere pa de situationer, hvor patienten oplever drikketrang, og
sammen med patienten opstille alternative médder at opfatte situatio-
nen pa og dermed alternative mader at handle pd end lige netop at
drikke alkohol. Kognitiv adferdsterapi omfatter ofte en vis mangde
hjemmearbejde og trening mellem sessionerne.

Familieterapi

I familieterapi inddrages partneren og maske flere familiemedlemmer
fx bernene i behandlingen. Tankegangen bag familieterapi er, at man i
familien har skabt menstre og forventninger til hinanden, som spiller
sammen med patientens made at drikke pd. Ved at pavirke familiedy-
namikken og gore @ndringer af patientens alkoholvaner til at felles
projekt, soger man dels at genskabe tilliden mellem familiemedlem-
merne og dels at mindske brugen af alkohol. Familieterapi omfatter
ofte en vis meengde hjemmearbejde og treening mellem sessionerne.
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Kontraktbehandling

Kontraktbehandling er en relativt hejt struktureret behandling. Det
udmenter sig i, at man som patient udarbejder en aftale med behand-
leren om, hvad der skal arbejdes med i behandlingsforlgbet, hvad ma-
let skal veere, og hvilke forventninger behandler og patient har til hin-
anden undervejs. Udformningen af kontrakten sker pa grundlag af
forhandling mellem patient og behandler og medvirker til, at det bli-
ver tydeligt for begge parter, hvad der skal tages fat pa forst og i hvor
lang tid, dette skal forega.

Social stotte

Behandlingen kan ogsé veare af generel stottende karakter, det vil sige,
at man far kontakt til en behandler, som kan radgive, stotte og for-
midle kontakt til andre hjalpeinstanser alt efter behov. Der kan veere
tale om losningsfokuseret radgivning og stette, der tager udgangs-
punkt i patientens ressourcer og muligheder og forseger at understot-
te disse. Ofte tager de stottende samtaler udgangspunkt i modellen
om @ndringsprocessen, se figur 10.1 side 110.

12-trinsmodellen (Minnesotabehandling)

Inden for 12-trinsmodellen forstds et stort forbrug af alkohol som en
sygdom pd linie med fx allergi, og malet for behandling er varig af-
holdenhed. Familien inddrages som regel i behandlingen, og der leeg-
ges op til, at patienter lobende deltager i moder i Anonyme Alkoho-
likere (AA), og voksne familiemedlemmer deltager i meder i pareren-
degruppen Al-Anon. Ofte har behandlerne selv et alkoholproblem
bag sig, hvilket, sammen med en uddannelse som alkolog, giver be-
handleren de fornedne erfaringer at traekke pa i behandlingen.

SUPPLERENDE FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Pa baggrund af den viden, der i dag foreligger om de neurobiologiske
andringer, der sker i hjernen, nar den pévirkes af alkohol (4), se kapi-
tel 2 side 30, indgér den farmakologiske behandling i stigende grad
som et supplement til den leengerevarende psykosociale behandling.

Pavirkning af drikketrangen

Der er undersogt flere former for leegemidler, som nedsatter trangen
til alkohol, sdkaldte anticraving-midler. Der er imidlertid kun evidens
for, at acamprosat og naltrexon giver positive resultater (5). Den bed-
ste effekt opnds ved at kombinere acamprosat med disulfiram (6).
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Naltrexon gger andelen af alkoholfrie perioder i forhold til placebo.
Det kreever imidlertid, at der samtidig gives en velstruktureret psyko-
social behandling som fx kognitiv adfardsterapi. Naltrexon er en opi-
oid-antagonist, hvilket gor det kontraindiceret at bruge morfinprae-
parater. Derved bliver det vanskeligt at sikre smertedeekning hos blandt
andet operationspatienter. Der efterlyses studier, hvor effekten af nal-
trexon og acamprosat sammenlignes med disulfiram.

Psykiatrisk co-morbiditet

Psykiske lidelser er hyppigt forckommende blandt mennesker, der
drikker for meget (3), iser i form af depressioner, angsttilstande og
personlighedsforstyrrelser. Nar man skal vurdere, om en patient har
en psykisk lidelse, er det veesentligt at veere opmaerksom p4, at patien-
ter i abstinensfasen ofte er praeget af angst og depressioner induceret
af alkoholforbruget. Over 42% af en patientgruppe havde udtalte de-
pressive symptomer i den forste uge af abstinensfasen. Efter 2 ugers
afholdenhed var der imidlertid kun 14% og efter 4 uger kun 5%, der
havde depressive symptomer (7). Vurderingen af, om der er indika-
tion for en farmakologisk behandling af psykiatrisk co-morbiditet,
ber derfor tidligst ske efter 14 dages atholdenhed.

Behandlingen af angst- og depressionstilstande hos patienter, der drik-
ker for meget, er undersogt i flere studier. En farmakologisk behand-
ling med antidepressiva i form af SSRI-preeparater har effekt pa de de-
pressive symptomer, men det pédvirker ikke patientens drikketrang.
Lignende resultater ses ved behandling af angsttilstande med buspi-
ron (5).

ORGANISERING AF BEHANDLING

Offentlige og private behandlingstilbud

Behandling for et stort alkoholforbrug varetages af amterne og sker i
henhold til sygehuslovens § 16. I henhold til loven skal behandling pé
amtets institutioner kunne gives anonymt, hvis patienten gnsker det.
Den amtslige behandling er gratis. Behandlingstilbudene kan variere
meget fra amt til amt. De enkelte amters behandlingstilbud fremgar af
deres hjemmesider. P4 www.alkoholviden.dk kan de forskellige be-
handlingstilbud ogsa ses. I de fleste amter er det ligeledes muligt for
pargrende at henvende sig med henblik pa rad, vejledning og stotte.
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I alle amter er der tilbud om ambulant behandling eller radgivning.
Behandlingen vil ofte blive givet af sygeplejersker, socialradgivere,
psykologer og/eller laeger, eventuelt socialpaedagoger eller folk med
anden social- eller sundhedsfaglig basisuddannelse. Den ambulante
behandling kan besta af forskellige former for individuelle behand-
lingsmaessige forleb (se ovenfor), af stottende samtaler og/eller af
gruppeforlgb, der enten kan have undervisende eller behandlende ka-
rakter.

Nogle amter tilbyder dagbehandling, det vil sige behandling, hvor pa-
tienten i en periode meder alle hverdage. De fleste amter har desuden
mulighed for at henvise til dognbehandling, det vil sige, at behandlin-
gen kan foregd under en indleggelse af 6-12 ugers varighed. De fleste
amter vil henvise til private degninstitutioner. Behandlingen er gratis
ogsa selvom behandlingen forgar i et andet amt end hjemamtet. De
fleste kan imidlertid behandles effektivt ambulant, og der er ikke be-
leeg for at antage, at det generelt er nodvendigt med indleggelse for at
sikre bedre effekt af behandlingen (5).

Behandling hos egen lege

Mange med et stort forbrug af alkohol kan fé stotte hos egen lege.
Den praktiserende laege kan i mange tilfelde tilbyde samtaler, opfolg-
ning og eventuelt disulfirambehandling til de patienter, der ikke har
behov for mere intensiv behandling. Den praktiserende laege spiller li-
geledes en stor rolle, ndr det gelder tidlig opsporing af alkoholpro-
blemer, som i mange tilfeelde kan athjelpes, inden de udvikler sig.

Private tilbud, patientforeninger og selvhjelpsgrupper

Der findes adskillige private behandlingstilbud, som omfatter bade
ambulant samt dag- og degnbehandling fx Lanken, Bla Kors og
KFUM. I tilknytning til behandlingen er der ofte oprettet patientfor-
eninger, kontaktsteder og selvhjelpsgrupper. Her finder mange pa-
tienter stotte til at skabe nye netvaerk til erstatning for et drikkende
netveerk, som de méske veelger at forlade.

Flere af de private tilbud fx Minnesotabehandlingen koster penge, og
det bor man vaere opmerksom p4, nar man introducerer disse til pa-
tienten. Behandlingen kan finansieres enten af patienten selv, arbejds-
pladsen eller hjemkommunen. Nogle amtslige behandlingsinstitutio-
ner kan henvise til dag- eller dognbehandling efter Minnesotamodel-
len.
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Pensionater og forsorgshjem

Der har i de senere dr veeret meget fokus pa hjemlese og andre serligt
udsatte og belastede med et stort forbrug af alkohol. Det er ogsa rig-
tigt, at disse ikke har mange muligheder for stotte og/eller behandling
og rehabilitering. I de fleste amter findes dog et antal forsorgshjem og
beskyttede pensionater, hvor patienten kan henvende sig uden henvis-
ning. Der vil ofte vere tale om en mindre egenbetaling (kost og logi),
men nogle institutioner har mulighed for at udskyde betalingen.

Valg af behandlingstilbud
Valget af tilbud bor foregd i teet samarbejde med patienten.

0 Patienter med skadeligt forbrug vil ofte kunne nedszette deres alko-
holforbrug pa egen hand eller ved hjeelp af et minimum af stotte fra
egen leege, sundhedspersonalet pa sygehuse, en offentlig radgiv-
nings- eller behandlingsinstitution eller lignende.

O Patienter, der har udviklet atheengighed af alkohol, vil som oftest
kunne profitere af behandling. Som udgangspunkt er det en god
strategi at veelge mindste middels princip (8), og de fleste vil kunne
profitere af ambulant behandling (3,5).

Patienter, der er hjemlase, uden netveerk, har et sveert alkoholproblem
og eventuelt en psykisk lidelse, kan sjeeldent umiddelbart indgd i eller
profitere af ambulant behandling. Degnbehandling eller ophold pé
pensionater eller forsorgshjem er her en mulighed (3).

Tilknytning til behandling under indlaeggelse

Nér man taler med indlagte patienter om eventuel behandling for al-
koholproblemet, er det en god ide at drefte det tidligt i forlebet. Hvis
man forst neevner muligheden for behandling i forbindelse med ud-
skrivelsen og kun giver en anbefaling, er det ikke s& sandsynligt, at an-
befalingen folges. Det er mere sandsynligt, at patienten opseger alko-
holbehandling, hvis man lebende under indleeggelsen taler med patien-
ten om, hvad der skal ske efter udskrivelsen. Hvis patienten er enig i,
at en egentlig behandling for alkoholproblemet vil veere en hjelp, bor
der treeffes konkrete aftaler. Aftalen med patienten kan ga ud pé at
sende en henvisning til behandlingsstedet; at ringe og aftale tid, sd pa-
tienten har et konkret tidspunkt, han skal mede pa behandlingsstedet;
at informere egen laege om henvisningen etc. I nogle situationer kan
patienten maske nd at gennemfore den forste samtale pd behandlings-
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stedet for udskrivelsen, eventuelt med deltagelse af en sundhedsfaglig
person fra afdelingen.

MALSATNING FOR ALKOHOLFORBRUGET VED BEHANDLING
Malene for det fremtidige forbrug af alkohol i forbindelse med be-
handlingen vil veere forskellige for de enkelte patienter og vil ofte veere
genstand for forhandling.

Et alkoholforbrug under de anbefalede genstandsgraenser som be-

handlingsmal kan anbefales for patienter (9), der:

+ endnu i perioder er i stand til at kontrollere deres alkoholforbrug

+ har et socialt netveerk, hvor der drikkes moderat

+ ikke har symptomer pd athengighed

+ ikke eristand til at holde sig atholdende, og der samtidig ikke er fo-
rekomst af fysiske skader eller delirium tremens. Hos disse patien-
ter kan det anbefales som kompromis.

Afholdenhed kan derimod anbefales ved (9):

+ fysiske skader af alkoholforbruget fx leverdysfunktion, pankreatitis

+ kognitive skader fx demens

+ psykiatrisk co-morbiditet

+ delirium tremens

+ gentagne forseg pd at opna et moderat alkoholforbrug, men uden
succes

+ et socialt netveerk der kun bestér af bekendte, som drikker

+ en partner der klart foretreekker dette

+ athengighed.

Enkelte patienter har underliggende problematikker fx incest, der har
haft betydning for udviklingen af alkoholproblemet. For disse patien-
ter vil fokus for behandlingen i forste omgang veere alkoholproblemet
og handle om at fd skabt stabilitet i dagligdagen. Efterfolgende kan det
vurderes, hvorvidt den enkelte patient kan profitere af supplerende
terapeutisk behandling i relation til den underliggende problemstil-
ling. I givet fald skal patienten henvises.
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KAPITEL 15

Samarbejde med primeer
sundhedstjeneste

KAPITLET omhandler primaer og sekundzer sundhedstjenestes ansvar for
samt redskaber til at sikre sammenhaeng i det enkelte patientforlab.

Der er ikke publiceret systematiserede undersegelser omhandlende
samarbejdet mellem primeer og sekundaer sundhedstjeneste i forbin-
delse med patienter og familier med alkoholproblemer.

SAMARBEJDE ER VIGTIGT

Nar en patient overgdr fra et regi til et andet, er der risiko for, at den
viden, der foreligger om patienten, ikke videregives; hvilket kan f3 al-
vorlige konsekvenser. Derfor er det vigtigt, at alle parter, det vil sige
den praktiserende leege, hjemmeplejen og sygehuspersonalet, er ind-
stillet pa at afdeekke og formidle de oplysninger, der er af betydning
for den sundhedsfaglige indsats. Et manglende samarbejde kan for
patienten medfere darligere behandling, manglende tilbud om fore-
byggende indsats eller afbrydelse af et behandlingsforleb.

O For at sikre kvalitet og kontinuitet i en patients samlede behand-
lings-, pleje- og forebyggelsesforlgb skal relevante oplysninger —
herunder oplysninger om alkohol — formidles mellem primeer og se-
kundeer sundhedstjeneste.

SADAN KAN SAMARBEJDET FOREGA

Samarbejdet mellem de to sektorer kan forega pd et hvilket som helst
tidspunkt fra patienten henvises fra primeer sundhedstjeneste til syge-
huset, fx i et forambulant forleb, under indlaggelse eller i et efterfol-
gende ambulant forlgb. Det er vigtigt at vurdere, hvornar det er rele-
vant for den enkelte patient. De fleste steder foregdr samarbejdet
skriftligt, eventuelt suppleret med telefonisk kontakt, hvis der er be-
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hov for hurtig formidling. Samarbejdet kan suppleres med et felles-
mede, hvor patienten og eventuelle familiemedlemmer kan deltage.

Den skriftlige formidling foregér ved overgang til sygehus i form af en
henvisning (eller svangerskabsjournal) og hjemmeplejerapport. Ved
overgang til primer sundhedstjeneste benyttes det leegelige udskriv-
ningsbrev (epikrise) og sygeplejerapport eller en samlet rapport fra
gruppen af tvarfagligt personale pd sygehuset. Standardiserede ske-
maer, saledes ogsd henvisningssedler med oplysninger om patientens
alkoholforbrug, kan med fordel benyttes. P4 denne made sikres en ru-
tinemeessig formidling af oplysningerne.

INDHOLD

Indholdet i den skriftlig formidling ber deekke oplysninger, som er re-
levante for patientens pleje-, behandlings- og forebyggelsesforlab. Det
er oplysninger om patientens forbrug af alkohol, undersegelsesresul-
tater, behandlingstiltag og -erfaringer og viden om patientens sociale
situation herunder familie, arbejde, ressourcer og problemstillinger.
Desuden ber information om tiltag fra fx hjemmepleje og socialfor-
valtning indga.

I relation til en alkoholproblematik skal der her nzvnes nogle omra-
der, som henholdsvis den praktiserende laege og personalet pa syge-
huset skal veere opmaerksomme pa.

Henvisning af gravide og patienter til operation

Ved henvisning af gravide til svangrekonsultation og henvisning af
patienter, der muligvis skal opereres, bor den praktiserende laege ind-
lede indsatsen med at motivere og stotte til nedsettelse af eller ophor
med et stort forbrug af alkohol. For de gravide handler det om at fore-
bygge fosterskader, se kapitel 7 side 79, og for patienter, som henvises
til eventuel operation, handler det om at reducere risikoen for opera-
tionskomplikationer, se kapitel 7 side 88. Indsatsen formidles telefo-
nisk, skriftligt eller ved mede.

Ved udskrivning fra sygehus eller afslutning af ambulant forleb

Epikrisen til egen leege og sygeplejerapporten til hjemmeplejen ber
indeholde oplysninger om sygehusets tiltag i relation til et stort for-
brug af alkohol. Heri indgér den systematiske indsats med forebyg-
gelsessamtalen om alkohol, givne sundhedsrad, forventet opfelgning
hos egen lege, praktiserende specialleege, alkoholbehandling, tiltag
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vedrorende bern, unge og familien som helhed, hjalpeforanstaltnin-
ger og bistand vedrerende sociale problemer.

FALLESMODE

I forhold til enkelte patienter og familier med et alkoholproblem vil
den skriftlige formidling ikke veere tilstraekkelig. Patienten og familien
kan opnd god stotte ved et felles mode med deltagelse af patienten,
relevante familiemedlemmer, praktiserende laege, hjemmehjxlper og
hjemmesygeplejerske, sagsbehandler fra Socialforvaltningen, eventu-
elt personale fra en alkoholbehandlingsinstitution og reprasentanter
for afdelingens tveaerfaglige personalegruppe. I hver enkelt situation ma
det vurderes, hvem der vil veaere relevante deltagere, og parterne bor
indbydes i god tid af hensyn til deres planlagning. Medet kan forega
pd sygehuset, i patientens hjem, hos den praktiserende leege eller i So-
cialforvaltningen.

Formélet med medet kan vere forskelligt. Det kan fx dreje sig om:

+ at fa belyst hvordan en patient kan fungere i sit fremtidige daglige
liv, hvilke ressourcer der er hos patienten og i netvaerket, og hvilke
behov der er for hjelpeforanstaltninger

+ at fd droftet behov for hjexlp til bern, unge og andre familiemed-
lemmer

+ atdrefte muligheder for/indga aftaler om alkoholbehandling for en
patient og eventuelt familien

+ at fastlegge en malsaetning og handleplan

+ atsamordne indsatsen

+ at tydeliggore aftaler og ansvaret for dem.

Afdelingens personale skal péd forhdnd tage stilling til, hvad formélet
med medet er.

P4 baggrund af dette kan personalet forberede modet ved at formu-
lere konkrete sporgsmal, der gnskes besvaret, omrader, der enskes be-
lyst, eller losninger, der skal findes. Ved at udsende en skriftlig indby-
delse til alle deltagere med formal og dagsorden signalerer sundheds-
personalet serigsitet i forhold til patienten, familien og deres situation.
Efter modet bor afdelingens personale udarbejde et konkluderende
notat, som sendes til alle deltagere, sa aftaler og ansvar for opgaver er
tydelig for alle.
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VANDREJOURNAL

I forbindelse med en samordnet indsats mellem primaer og sekundeer
sundhedstjeneste er det ideelt at have en falles journal, som er i pa-
tientens varetaegt — en vandrejournal. Patienten ses pa skift af fx egen
leege, hjemmeplejen, alkoholambulatorium, sygehus eller praktise-
rende speciallege. De involverede behandlere kan pa den méde kom-
munikere korte notater vedrorende patientens behandlingsforlgb.

GRAVIDE OG BORN OG UNGE FRA FAMILIER MED ET
ALKOHOLPROBLEM

Kontinuitet i indsatsen er af afgarende betydning for at stotte familier
med et alkoholproblem. Vedrorende de serlige opmaerksomheds-
punkter og muligheder for indsats, der gor sig geeldende for gravide,
der drikker for meget, henvises til kapitel 7 side 79 og for bern og
unge, som vokser op i en familie med et alkoholproblem henvises til
kapitel 3 side 44 og kapitel 13.
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KAPITEL 16

Organisatoriske faktorer
ved implementering af den
forebyggende indsats

| DETTE KAPITEL preesenteres organisatoriske faktorer, der understatter
implementeringen af den systematiske indsats med forebyggelsessam-
taler om alkohol pa sygehus.

Der er flere organisatoriske faktorer, der har betydning for, om det sund-
hedsfaglige personale forholder sig til patienter, der drikker for meget.
Ved implementering af en systematisk indsats med forebyggelsessam-
taler om alkohol skal der pa det organisatoriske plan tages hojde for
folgende faktorer med henblik pa at understotte processen:

+ ledelsesmaessig opbakning

alkoholpolitik for patienter, parerende og personale

uddannelse af sundhedspersonalet

struktur og materiale til at sikre systematik og kvalitet i indsatsen
henvisningsmulighed til alkoholrddgivning og -behandling

lokale organisatoriske forhold

+ ledinylen

+ DRG

+ standarder.

¢
¢

*

¢
¢

Gennemgangen af de organisatoriske faktorer baserer sig pd erfarin-
gerne fra implementeringen af en systematisk indsats med forebyg-
gelsessamtaler om alkohol pa Bispebjerg Hospital.

LEDELSESMASSIG OPBAKNING

Sygehusledelsen skal sikre, at en systematisk indsats med forebyggel-
sessamtaler om alkohol indgér i mélsetningen for sygehuset. Indsat-
sen ber prioriteres pd linie med ovrige sundhedsfaglige ydelser, og le-
delsen ma sikre ressourcer til implementering af opgaven, herunder
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til uddannelse af det sundhedsfaglige personale (se nedenfor). Syge-
husledelsen kan lade indsatsen indgd i kontraktforhandlingerne med
de enkelte centre og afdelinger.

ALKOHOLPOLITIK PA SYGEHUSET

En alkoholpolitik pa sygehuset understotter en sundhedsfremmende
og forebyggende indsats pa alkoholomradet. Dette galder bade som
led i sygehusets samlede indsats over for patienter og parerende og
som led i den personalepolitiske indsats over for de ansatte pa syge-
huset (1,2,3).

O Enalkoholpolitik ber omfatte patienter, pargrende og personale, og
den begr indeholde retningslinier for indtagelse af alkohol og tilbud
om hjeelp til dem, der drikker for meget.

Ved en kortleegning af forebyggelsespolitikker pé landets sygehuse har
50 af 76 sygehuse rapporteret, at de har en alkoholpolitik. Disse poli-
tikker er overvejende rettet mod personalet, men pé 17 af de 50 syge-
huse var der ingen restriktioner over for personalet med hensyn til
alkoholindtagelse (4). Der eksisterer saledes et behov for at udbygge
sygehusenes alkoholpolitikker.

Konsekvenser af ikke at have en alkoholpolitik
Det kan have forskellige konsekvenser, at et sygehus ikke har en alko-
holpolitik, der deekker dels patienter og parerende og dels personalet.

Patienter og pdrerende

Konsekvenserne af ikke at have en politik, der omhandler patienter og
pérerende, er blandt andet, at patienter, der drikker for meget, ofte ikke
modtager relevante forebyggende tilbud, at patienters alkoholforbrug
modvirker behandlingen, eller at patienter udviser ringe compliance.
Drikker patienter eller pargrende i afdelingen, kan medpatienter, som
arbejder pa at andre deres alkoholforbrug, opleve oget lyst eller trang
til alkohol. Pévirkede patienter og parerende kan desuden skabe utryg-
hed i afdelingen.

Personale

Konsekvenserne af ikke at have en alkoholpolitik for personalet kan
veere, at personalet ikke er fortrolige med, hvordan de skal agere ved
formodning om, at en kollega er pavirket. Det kan fx fore til fejlbe-
handling af patienter eller arbejdsulykker. Personale, som lugter af al-
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kohol eller optrader pavirket, skaber utryghed hos patienter, pire-
rende og kollegaer. Ydermere udhuler det troveerdigheden af den sund-
hedsprofessionelle indsats pa alkoholomradet. For personalet selv kan
konsekvensen af manglende begraensninger for at indtage af alkohol
vaere, at nogle i arbejdstiden udvikler et vanemaessigt stort forbrug af
alkohol.

Formal

Formélet med en alkoholpolitik er at:

+ yde en sundhedsfremmende og forebyggende indsats over for pa-
tienter, pargrende og personale

+ understotte behandlingen af patienter

+ stotte de, der onsker at nedsatte eller ophere med et stort forbrug
af alkohol

+ stotte familier med et alkoholproblem

+ oge kvaliteten af personalets sundhedsfaglige ydelser

+ sikre tryghed og trivsel for patienter, pdrorende og personale

+ sikre et bedre arbejdsmiljo for personalet.

Retningslinier for indtagelse af alkohol

Patienter og pdrerende

For mange patienter er det nedvendigt at @ndre alkoholvaner ved
sygdom og behandling for at opna det bedst mulige forlob og prog-
nose. At endre drikkevaner kreaever en aktiv indsats, og derfor tilbyder
sygehusene stotte pa forskellige mader. En alkoholpolitik skal under-
stotte denne indsats og bar derfor omfatte alkoholfri miljoer, hvor pa-
tienter kan feerdes uden at blive konfronteret med andre patienters,
pérerendes eller personales alkoholindtagelse. Erfaringer fra somati-
ske og psykiatriske afdelinger med alkoholfrit milje viser, at det kan
gennemfores uden problemer. Patienter, der ikke har problemer med
alkohol, udtrykker ikke vanskelighed ved at undvere alkohol i den re-
lativ korte tid, de er indlagt pa sygehus.

P4 baggrund af dette og den relativ store forekomst af patienter, der
drikker for meget, vil et alkoholfrit milje péd sygehus pa samme made
som et rogfrit miljo (5) vaere et klart signal om, at sygehuset tager fo-
rebyggelse pd alkoholomrédet alvorligt.

Personale

En undersogelse i 1997 af personalets holdninger til en fremtidig al-
koholpolitik pé Bispebjerg Hospital viste, at 62% af medarbejderne
fandt felgende formulering dakkende: “Den overordnede holdning
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er, at alkohol ikke drikkes pa hospitalet undtaget ved serlige lejlighe-
der i tilslutning til arbejdstids opher”. Yderligere mente 88%, at patien-
ter og parerende mister tilliden til hospitalspersonalet, hvis ansatte
lugter af alkohol. Der var séledes en udbredt holdning hos sygehus-
personalet om, at arbejde og alkohol ikke herer sammen. Samar-
bejdsudvalget besluttede da at revidere alkoholpolitikken svarende til
dette, og at salget af lyse ol i kantinerne skulle ophore.

Indsats med tilbud om hjalp
Indsatsen over for patienter og parerende er beskrevet tidligere, og
fokus i det folgende er personalet.

Indsats i forhold til sundhedspersonale

Abenhed i organisationen er af stor betydning for at sikre, at perso-
nale med et begyndende alkoholproblem far hjelp. En medarbejder
skal trygt kunne henvende sig til fx sin arbejdsleder eller tillidsre-
preesentant uden at frygte for umiddelbar afskedigelse. Det er ogsé vee-
sentligt, at alle medarbejdere i organisationen er bevidst om, at de har
et menneskeligt, kollegialt og arbejdsmaessigt ansvar for at vere op-
merksomme pd, om en kollega er pa vej ud i et alkoholproblem.

Alkoholpolitikken for personalet skal derfor indeholde tydelige ret-
ningslinier for, hvordan problematikken omkring en kollega, der drik-
ker for meget eller fremtraeder pavirket péd arbejde, takles af det gvrige
personale. Tillige bor sygehuset indarbejde klare retningslinier for
indberetning af det autoriserede sundhedspersonale til embedslaegerne
ved et formodet eller pavist alkohol- eller rusmiddelproblem. To nye
studier peger pa betydningen af tidlig indberetning, skeerpede vilkar,
herunder behandling i forbindelse med tilsynet fra embedslaegeinsti-
tutionen. Der er ogsd behov for forbedrede behandlingstilbud for
bedre at hjelpe sundhedspersonale til at lase deres alkohol- eller rus-
middelproblem (6,7).

Det kan anbefales, at der uddannes netveerkspersoner pa sygehuset fx
arbejdsledere, tillidsreprasentanter eller andre sarligt valgte medar-
bejdere til at varetage opgaven med at gennemfore samtaler med kol-
legaer med et begyndende alkohol- og rusmiddelproblem.

Hjeelp til at implementere alkoholpolitik pa sygehus

I de fleste af landets amter er der en APPA-konsulent (Alkohol Politik
P& Arbejdspladsen), se www.appa.dk, som kan hjelpe med at ud-
forme og implementere en alkoholpolitik for personale pa arbejds-
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pladsen. Desuden kan Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, Bispe-
bjerg Hospital, se www.KliniskEnhedforSygdomsForebyggelse.dk, stat-
te landets sygehuse med at udarbejde og implementere en alkohol- og
rusmiddelpolitik over for patienter, pdrerende og personale. I dette kan
indgd uddannelse af personalet til den sundhedsfaglige indsats over
for patienter og parerende og et 2-dages kursus til uddannelse af net-
vaerkspersoner til indsats over for en kollega med et alkohol- eller
rusmiddelproblem.

UDDANNELSE AF SUNDHEDSPERSONALET

Alkoholomrédet er tabubelagt, og det at drikke for meget betragtes af
mange som noget meget privat. Erfaringer med implementering af en
systematisk indsats med forebyggelsessamtaler om alkohol pé Bispe-
bjerg Hospital har vist, at patienterne som oftest er positive over for
samtaler om deres alkoholvaner, men at personalet finder det vanske-
ligt at tale med patienterne om det (8,9).

I personalegruppen kan der vere forskellige holdninger til, hvorvidt
og hvordan personalet skal yde indsats over for patienter og familier
med et alkoholproblem. Personalet kan tolke signaler og udsagn fra
patienterne forskelligt, og nogle kan vare tilbgjelige til at bagatellisere
et problems omfang. Andre har méaske den holdning, at det slet ikke
nytter at tale med patienterne, og andre igen holder sig tilbage af frygt
for, at patienterne reagerer med vrede eller benzgter forbrugets
storrelse og konsekvenser. Personalets barrierer for samtale kan ogsd
veere affodt af personlige forhold fx et uafklaret forhold til eget alko-
holforbrug eller erfaringer med et alkoholproblem fx i familien. Per-
sonlige erfaringer medforer for nogle, at de bliver ressourcefulde i for-
hold til at se og forholde sig til alkoholproblemer hos patienter og de-
res familier. For andre kan det betyde, at de afviser problemet eller
ikke magter at forholde sig til det.

Personalets handlekompetence

I forbindelse med implementering af en systematisk indsats med fo-
rebyggelsessamtaler om alkohol er en veasentlig forudsatning, at per-
sonalet uddannes til opgaven. Hermed kan flere af ovenstdende bar-
rierer imgdegds. Personalets behov for at styrke deres kompetence
drejer sig om:
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+ for legegruppen at fa kendskab til den seneste evidensbaserede vi-
den om alkohols betydning for sygdom, behandling og prognose,
herunder helbreds- og behandlingsfordele ved et eendret forbrug

+ for plejepersonalet at fa udviklet deres kompetence til at tale med
patienter om deres alkoholvaner og at kunne radgive om andring.

Da der i de sundhedsfaglige grund- og efteruddannelser i gjeblikket
ikke indgar obligatorisk undervisning om sundhedsfremmende og
forebyggende aktiviteter inden for alkoholomrédet, er der et stort be-
hov for at personalet bliver uddannet til indsatsen.

P4 Bispebjerg Hospital er der i forbindelse med en systematisk indsats
med forebyggelsessamtaler om alkohol, udviklet et uddannelsespro-
gram for sundhedspersonalet. Undervisningen omfatter blandt andet
baggrund, evidens og metode for en indsats pa omradet. Tillige un-
dervises det sundhedspersonale, der skal gennemfore forebyggelses-
samtalen om alkohol i teorier om @ndringsprocesser og traening i sam-
talen. For at stotte kompetenceudviklingen suppleres undervisningen
med lobende vejledning i at gennemfore samtalerne.

Det har vist sig hensigtsmaessigt, at undervisningen foregar for den
samlede tveerfaglige personalegruppe og afdelingsvis, for at opnd en
feelles opfattelse af betydningen og kendskab til indholdet af indsat-
sen. Af hensyn til implementeringen har det vist sig betydningsfuldt,
at der er udpeget neglepersoner til at gennemfere forebyggelsessam-
talerne med patienterne. Noglepersonerne er ofte sygeplejersker med
seerlig motivation for indsatsen samt med kompetence inden for det
specifikke speciale.

STRUKTUR OG MATERIALER

Arbejdstilrettelaeggelsen i afdelingen ma tilpasses, sa der afsettes tid
til indsatsen, og personalet automatisk mindes om opgaven. Kliniske
retningslinier med tilhgrende journalskemaer og pjecer medvirker til
at sikre systematik og ensartethed i indsatsen. Journalskemaerne kan
tillige sikre dokumentation og anvendes til kvalitetssikring til brug
ved audits.

ALKOHOL — FOREBYGGELSE PA SYGEHUS



MULIGHED FOR HENVISNING TIL ALKOHOLRADGIVNING
OG -BEHANDLING

Det er afgerende for troveerdigheden af indsatsen, at personalet er
fortroligt med henvisningsmuligheder og -procedurer. P4 hvert syge-
hus ma de realistiske muligheder for alkoholradgivning og -behand-
lingstilbud, bdde i og uden for amtet, forefindes med beskrivelse. Pje-
cer, som omhandler disse tilbud, bar vere tilgengelige, sd de kan ud-
leveres til patienterne og deres familier.

LOKALE ORGANISATORISKE FORHOLD

Lokalt kan flere faktorer medvirke til at understotte processen med at

implementere indsatsen pa den enkelte afdeling (10):

+ ledelsesmaessig opbakning til motivering, uddannelse og kvalitets-
udvikling

+ lokal tilpasning af kliniske retningslinier og redskaber til egen kli-
nisk hverdag

+ ressourcer til uddannelse

+ tveerfaglig indsats fra leege- og plejepersonale

+ lokal tveerfaglig implementeringsgruppe med ledelse og medarbej-
dere til at opfange og handle pd behov og problemer i processen

+ integrering af uddannelse til indsatsen i introduktionen af nyan-
satte leeger og plejepersonale.

LED I NY LON

Honorering af det sundhedsfaglige personale for indsatsen i form af
ny len er en mulighed. For at indga som led i ny lon skal indsatsen pri-
oriteres lokalt. Desuden skal der foreligge beskrivelse af funktioner og
tilherende kompetencer for det sundhedspersonale, der skal imple-
mentere indsatsen.

DRG

En tiltagende del af sygehusenes skonomi er baseret pd DRG-systemet
(Diagnose Relaterede Grupper), hvilket er et nyere afregningssystem,
som bruges internationalt, og som har aflest den gamle faste senge-
dagspris. Det vil vere relevant at indarbejde forebyggelsesydelserne i
dette system, sa der vil blive et okonomisk incitament for afdelingerne
til at prioritere forebyggelse pa linie med behandlingsomrédet.
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Da der ikke tidligere har vaeret mulighed og tradition for at registrere
forebyggelse, sundhedsfremme og rehabilitering, har Klinisk Enhed
for Sygdomsforebyggelse taget initiativ til et udviklingsarbejde under
Netverk af forebyggende sygehuse i Danmark. Udviklingen sker i sam-
arbejde med Sundhedsstyrelsen, klinikere og andre relevante part-
nere. Arbejdet bestdr i at beskrive forslag til en kodesystematik. Efter
en afprevning skal koderne udgere grundlaget for Sundhedsstyrel-
sens videre arbejde med at koble DRG-takster til indsatsen.

STANDARDER FOR FOREBYGGELSE

Integration af forebyggelse i sygehusenes kvalitetsarbejde og labende
audit af indsatsen fremmer implementeringen. Til brug for sygehuse-
nes kvalitetsarbejde inden for forebyggelse er en arbejdsgruppe under
Netverk af forebyggende sygehuse i Danmark ved at udvikle standar-
der for forebyggelse, sundhedsfremme og rehabilitering pé sygehus.
Et tilsvarende arbejde udferes under WHO. Arbejdet blev indledt i
2002, og forelgbige standarder pa omrédet afproves i 2003.

Standarderne folger de internationale retningslinier ISQUA (Interna-
tional Society for Quality in Health Care), s& de uden videre kan indga
i bade nationale og internationale standarder for sundhedsvesenets
indsats. Standarderne indskrives 1 “den danske kvalitetsmodel”, som
planleegges anvendt ved den landsdeekkende akkreditering i 2006. Der
beskrives standarder for forebyggelse, sundhedsfremme og rehabilite-
ring med udgangspunkt i patientforlgb.

Standarderne i Danmark fastslar, at sygehuset skal have en fastlagt po-

litik pd omradet. Politikken skal indeholde retningslinier for:

+ hvordan den enkelte patients behov for en forebyggende eller reha-
biliterende indsats kortlegges

+ hvordan den sundhedsfaglige information gives

+ krav om at sygehuset skal have tilbud, som imedekommer patien-
tens behov

+ hvordan opfelgning og evaluering skal forega

+ hvordan tversektorielt samarbejde og sikring af personalets kom-
petencer skal finde sted.

REFERENCER
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KAPITEL 17

Anbefalinger

| DETTE KAPITEL praesenteres anbefalinger for det sundhedsfaglige
personale i den kliniske afdeling for:

+ den systematiske indsats med forebyggelsessamtaler om alkohol

¢ indsats i forhold til bern og unge i familier med alkoholproblemer.

Det er den systematiske indsats med forebyggelsessamtaler om alko-
hol og sundhedspersonalets ansvar for at forholde sig til bern og unge
i familier med alkoholproblemer, der danner grundlag for anbefalin-
gerne.

Den enkelte sygehus- og/eller afdelingsledelse bor fordele ansvar og
kompetencer med udgangspunkt i de lokale forhold. Opgaverne bor
lgses i et tvaerfagligt samarbejde, sd patienterne tydeligt oplever sam-
talen om alkohol og hjelp til at nedsette eller ophere med forbruget
som en integreret del af behandlingen forankret i den enkeltes pro-
blem med helbredet.

De folgende anbefalinger gelder bade for leger, sygeplejersker og so-
cial- og sundhedsassistenter.

Personalets opgaver over for alle ambulante og indlagte patienter:
1. Giv kort information:

a. om alkohols betydning for sygdom, behandling og prognose

b. om helbreds- og behandlingsfordele ved at nedsztte eller op-
here med alkoholforbruget.

2. Sperg patienten om hans alkoholforbrug og -vaner. Som mini-
mum skal enhver patient placeres i en af folgende grupper:

a. et alkoholforbrug < genstandsgranserne — anbefal fortsat for-
brug under genstandsgreenserne, og afslut interventionen. Har
sundhedspersonalet viden om, at patienten har andret et tidli-
gere stort forbrug af alkohol og nu befinder sig i pdbegyndelses-
stadiet eller vedligeholdelsesstadiet gennemfores en “samtale i
handlestadierne”
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b. etalkoholforbrug > genstandsgranserne — se nedenfor.

Folgende anbefalinger gewlder alle patienter, der drikker over gen-
standsgranserne:
3. Giv patienten personlig tilbagemelding om risici ved det aktuelle

alkoholforbrug og fordele ved at nedsztte eller ophgre med alko-
holforbruget. Relatér risici og fordele til sygdom, behandling og
prognose. Benyt fx figurerne “Fysiske skader som folge af et stort
alkoholforbrug” og “ Fysiske fordele ved at holde op med at drikke,
og den tid det tager for tilstandene normaliseres”.

. Anbefal patienten at ophere med eller nedsztte alkoholforbruget

til under genstandsgreenserne. Anbefal:

+ atseerlige patientgrupper ophorer med at drikke alkohol. Her-
under fx bern under 15 &r, patienter der skal opereres, og som
drikker > 4 genstande dagligt, patienter med fysiske alkoholska-
der fx leverdysfunktion og pankreatitis, kognitive skader, af-
hangighed, abstinenskramper eller delirium tremens.

+ at sdrbare patientgrupper nedsatter alkoholforbruget en del
under de anbefalede genstandsgranser. Herunder fx gravide,
ammende og unge.

+ at ovrige patientgrupper — som ikke er omfattet af de ovenfor
naevnte grupper — nedsetter forbruget til de anbefalede gen-
standsgreenser. Herunder fx patienter der skal opereres, og som
drikker 3-4 genstande dagligt og andre patienter med et skade-
ligt forbrug af alkohol.

. Vurder patienten for abstinenssymptomer og behov for akut be-

handling ved alkoholspecialist. Ved behov; ordiner og folg absti-

nensbehandling for patienter som:

+ umiddelbart holder op med at drikke alkohol

+ midlertidigt holder op med at drikke for at understotte be-
handlingen

+ af andre grunde stopper med at drikke fx pd grund af faste, in-
tensiv behandling og et alkoholfrit milje.

. Sperg patienten om hans overvejelser om at nedsztte eller ophere

med alkoholforbruget. Inddel herved i:

+ for-overvejelsesstadiet — ingen aktuelle planer om sendring
+ overvejelsesstadiet — ambivalent

+ forberedelsesstadiet — onsker aktuelt at zendre.

. Gennemfer en forebyggelsessamtale om alkohol med udgangs-

punkt i patientens viden, folelser, holdning og erfaringer.
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A: patienter som ikke har aktuelle planer om at nedsztte eller

> o

L4

ophere med alkoholforbruget

giv personlig tilbagemelding om alkoholforbrugets og en @n-
drings betydning for den aktuelle sygdom, behandling, sund-
hed og livet i almindelighed

hjelp patienten med at forholde sig til fordele og ulemper ved
uendret forbrug

tilbyd at orientere om muligheder for stotte til eendring af alko-
holforbruget i form af abstinens- og psykosocial behandling
tilbyd relevant informationsmateriale.

: patienter som overvejer at nedsatte eller ophore med alko-

holforbruget

giv personlig tilbagemelding om betydningen af at eendre alko-
holforbruget for den aktuelle sygdom, behandling, sundhed og
livet i almindelighed

hjelp patienten til at afklare ambivalens. Anvend fx “Balance-
skema”

orienter om muligheder for stotte til @ndring af alkoholforbru-
get i form af abstinens- og psykosocial behandling

tilbyd relevant informationsmateriale.

: patienter som aktuelt onsker at nedsztte eller ophore med

alkoholforbruget

giv personlig tilbagemelding om fysiske abstinenser og psykoso-
ciale reaktioner ved @ndring af alkoholforbruget

informer om de forskellige muligheder for stotte til ndring af
alkoholforbruget i form af abstinens- og psykosocial behand-
ling

underspg sammen med patienten egnede metoder til andring
tilbyd patienten valg mellem relevante behandlingstilbud
henvis patienten, hvis han gnsker behandling

stot patienten i at eendre alkoholforbruget, hvis han ikke ensker
henvisning

tilbyd relevant informationsmateriale.

Dokumenter aktiviteterne under punkt 1-7 systematisk i patient-

journalen.

Vidergiv information om indsatsen inklusiv den fremtidige be-

handlingsplan til den primeere sundhedstjeneste.
10. Sporg patienten om han har bern under 18 ar
a. sporg til bornenes og de unges situation
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b. vurder det enkelte barns/den enkelte unges situation og tag stil-
ling:

+ er barnets/den unges situation ikke veasentligt pavirket sd
anbefal, at foreldrene drofter barnets forhold med den prak-
tiserende leege, barnerddgivningscenter eller alkoholbehand-
lingscenter

+ har barnet/den unge brug for hjelp sd henvis til fx Social-
forvaltningen, berneradgivningscenter eller bernepsykia-
trisk afdeling. Vurder foraldrenes omsorgsevne. Er den vee-
sentligt pavirket, eller er der formodning om det, s& under-
ret Socialforvaltningen jevnfor den skeerpede underret-
ningspligt i lov om social service.

c. vidergiv information om indsatsen inklusiv den fremtidige be-
handlingsplan til den primere sundhedstjeneste og Socialfor-
valtningen, under hensyntagen til lov om patienters retsstilling
og forvaltningsloven.
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BILAG 1

Identifikation af patienter der
drikker for meget

Nedenstaende figur bygger pa en undersegelse af mandlige patienter
i en kebenhavnsk skadestue (1).

I undersegelsen blev der anvendt forskellige metoder til at identificere
patienternes alkoholforbrug. Som vist i figuren var der darlig overens-
stemmelse mellem de forskellige metoder.

Undersegelsen viste, at den storste gruppe patienter blev identificeret
ved blot at sperge til deres daglige forbrug af alkohol.

Figur 1

Forekomst af mandlige patienter med overforbrug af alkohol i en
skadestue

Mestue\

<56% > genstandsgraensen

33% CAGE >,
positive

4 41% 25 genstande
dagligt

- 25% CDT S
positive

i€13% > 0.2%

Patienter der drikker for meget, identificeret ved forskellige metoder i en kabenhavnsk
skadestue (1). Kasserne er placeret saledes at overlap illustrerer den andel af patien-
ter, der blev identificeret ved forskellige metoder; fx svarede ca. 30% med en positiv
CAGE test, at de drak over Sundhedsstyrelsens genstandsgraenser, mens ca. 50% med
en alkoholpromille over 0,2 svarede at de drak over genstandsgreenserne.

Metoder til identifikation:
Genstandsgraensen (56%): Forbrug over Sundhedsstyrelsens genstandsgraenser. Ba-
seret pa patientens eget udsagn.

BILAG 1

183



184

5 genstande dagligt (41%): Forbrug pa mindst 5 genstande dagligt. Baseret pa patien-
tens eget udsagn.

CAGE (33%): Spargeskema der fokuserer pa alkoholaftheengighed. Testen bliver ikke
nedvendigvis positiv ved et stort alkoholforbrug, hvis der ikke samtidig er atheengig-
hed. Omvendt kan testen vaere positiv leenge efter, at patienten er holdt om med at
drikke, se bilag 2.

CDT (25%): Carbohydrate deficient transferrin dannes i varierende grad ved alkohol-
forbrug pa mindst 5 genstande dagligt i mindst 2 uger. CDT kan males i blodet som
alkoholmarker med svingende palidelighed.

%o-maling (13%): Alkoholpromille over 0,2. Malt pa blodpreve.

REFERENCE
(1)  Jensen TH, Pedersen B, Crone KL et al. Skadestuepatienter og alkoholforbrug. Uge-
skr Laeger 2000; 162: 5782-5.
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BILAG 2

Andre metoder til identifikation
af alkoholproblemer

Selv om det enkleste er at sparge patienten direkte om alkoholforbru-
get, er der gennem tiderne udviklet flere spargeskemaer pd omradet.

Der findes forskellige sporgeskemametoder til at afdeekke alkoholpro-
blemer, her vises tre eksempler: CAGE, Brief MAST og AUDIT. De to
forste omfatter ikke forbrugets storrelse.

Generelt set har anvendelsen af sporgeskemaerne bade fordele og
ulemper, som kort skitseres.

Fordele
+ giver en fast struktur for anamnesen, som kan gore det lettere at
tage fat pd et tabubelagt emne

Ulemper

+ skemaets tekniske anvendelighed fx validitet og generaliserbarhed

+ tolkningsproblemer. Et falsk positivt svar (patienten har ikke no-
get alkoholproblem, men testen er positiv). Et falsk negativt svar
(patienten har et alkoholproblem, men testen er negativ).

Samlet kan man sige, at saifremt man benytter validerede gennem-
provede skemaer, vil det storste kliniske problem veere tolkningen af
de forskellige testresultater. Iseer er det falsk negative svar et problem
(patienten underdriver eventuelt sit forbrug), da patientens reelle
alkoholproblem kan fa alvorlige konsekvenser for sygdomsforlabet.

CAGE

CAGE er en metode, der bestar af 4 sporgsmal, som fokuserer pa af-
hangighed (1). Sporgsmalene i CAGE kan ses som supplement til de
anamnestiske oplysninger.

Have you ever felt you ought to Cut down on your drinking?
Har De nogensinde folt, at De burde drikke mindre?
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Have people Annoyed you by criticizing your drinking?
Er De nogensinde blevet ked af det eller fornsermet over kritik af
Deres alkoholforbrug?

Have you ever felt bad or Guilty about your drinking?
Har De nogensinde haft darlig samvittighed over Deres alkoholfor-
brug?

Have you ever had a drink first thing in the morning to steady your ner-
ves or get rid of a hangover (Eye-opener)
Har De nogensinde drukket alkohol om morgenen for at komme i

gang?

Testen er positiv hvis patienten svarer ja til 2 eller flere sporgsmal.

BRIEF MAST

Brief MAST er en kort udgave af Michigan Alcoholism Screening Test
(MAST) pa 25 spergsmal. Den korte udgave har felgende 10 sporgs-
madl hvor flere symptomer pa athangighed indgér (2).

1. Fgler du, at dit alkoholforbrug er normalt ?

ja 0 0 point

nej 0O 2 point
2. Foler dine venner eller familie, at dit alkoholforbrug er normalt ?

ja 0 0 point

nej 0O 2 point

3. Har du nogensinde opsagt et alkoholambulatorium eller lignende
pa grund af dit alkoholforbrug?

ja O 5 point

nej 0 0 point
4. Har du nogensinde mistet venner, kaereste eller egtefzlle

pa grund af dit alkoholforbrug?

ja 0O 2 point

nej 0 0 point

5. Har du nogensinde svigtet dine pligter, din familie eller dit arbejde
i to eller flere dage i traek, fordi du drak alkohol?

ja 0O 2 point

nej 0 0 point
6. Har du nogensinde haft sveere rystelser, hart stemmer

eller set syner, som forsvandt efter alkoholindtagelse?

ja 0O 2 point

nej 0 0 point
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7. Har du nogensinde sggt hjelp hos nogen pa grund af
dit alkoholforbrug?
ja O 5 point
nej O Opoint

8. Har du nogensinde varet i kontakt med et hospital
pa grund af dit alkoholforbrug?
ja O 5point
nej O Opoint

9. Er du nogensinde blevet standset for spirituskersel eller
for at have kert efter at have drukket alkohol?
ja O 2 point
nej O Opoint

10. Har du nogensinde haft problemer pa dit arbejde pa
grund af alkohol?
ja O 2point
nej O Opoint

Testen er positiv ved en score pa 6 point eller derover.

AUDIT

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) bestar af folgende
10 sporgsmadl, og kan give en ide om hvorvidt en patient har et alko-
holproblem (3,4). Sporgsmal 1-2 omhandler patientens erfaringer
med ol, vin og spiritus gennem livet indtil nu. Spergsmal 3-7 om-
handler patientens erfaringer inden for det sidste ar og spergsmal 8-
10 omhandler patientens drikkevaner i den seneste tid.

1. Har andre nogensinde varet bekymrede over dine drikkevaner
eller foreslaet dig at skeere ned?

Nej, aldrig 0O 0 point
Ja, men ikke det seneste ar O 2 point
Ja, inden for det sidste ar O 4 point

2. Har du nogensinde veeret skyld i ulykker, hvor du selv
eller andre kom til skade, fordi du havde drukket?

Nej, aldrig O 0 point
Ja, men ikke det seneste ar O 2 point
Ja, inden for det sidste ar O 4 point
3. Har du haft darlig samvittighed eller skyldfglelse,

efter at du havde drukket?

Nej O Opoint
Ja, men ikke hver maned O 1 point
Ja, manedligt O 2 point
Ja, ugentligt O 3point
Ja, naesten hver dag eller dagligt O 4 point
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4. Har du oplevet, at du ikke kunne stoppe,
nar du ferst var begyndt at drikke?

Nej 0 Opoint
Ja, men ikke hver maned O 1 point
Ja, manedligt O 2 point
Ja, ugentligt O 3point
Ja, naesten hver dag eller dagligt O 4 point
5. Har du oplevet, at du ikke kunne gere det, der normalt
forventes at dig, fordi du havde drukket?
Nej 0 Opoint
Ja, men ikke hver maned O 1 point
Ja, manedligt O 2 point
Ja, ugentligt O 3point
Ja, naesten hver dag eller dagligt O 4 point
6. Har du mattet have en lille én om morgenen, efter at du
havde drukket meget dagen for?
Nej 0 Opoint
Ja, men ikke hver maned O 1 point
Ja, manedligt O 2 point
Ja, ugentligt O 3point
Ja, naesten hver dag eller dagligt O 4 point
7. Har du oplevet, at du ikke kunne huske, hvad der skete
aftenen for, fordi du havde drukket?
Nej 0 Opoint
Ja, men ikke hver maned O 1 point
Ja, manedligt O 2 point
Ja, ugentligt O 3point
Ja, naesten hver dag eller dagligt O 4 point
8. Huvor ofte drikker du gl, vin, hedvin eller spiritus?
Aldrig 0 Opoint
Hgjst 1 gang om maneden o 1point
2-4 gange om maneden O 2 point
2-3 gange om ugen 0O 3 point
4 gang om ugen eller oftere O 4 point
9. Hvor mange genstande drikker du sa almindeligvis
i lebet af en dag?
1-2 0 0 point
3-4 o 1point
5-6 0O 2 point
7-9 0O 3 point
10 eller flere O 4 point
10. Hvor tit drikker du seks genstande eller flere i Izbet af en dag?
Aldrig 0 Opoint
Hgjst 1 gang om maneden o 1point
2-4 gange om maneden O 2 point
2-3 gange om ugen 0O 3 point
4 gang om ugen eller oftere O 4 point
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Testen tolkes pé folgende méde:
0-7 point:  Tilsyneladende ingen problemer med alkohol

8-12 point: Formodentlig ikke de store problemer med alkohol,
men der kan alligevel vare noget at vinde ved at satte
forbruget ned

>12 point:  Alkoholvanerne treenger temmelig sikkert til at bliver
andret. Prov at se pd testen igen. Hvis der er svaret be-
kraftende pd spergsmal 4, 5 eller 6, kan noget tyde pa, at
patienten er ved at blive athangig af alkohol — eller alle-
rede er blevet det. Under alle omsteendigheder vil det
vaere godt at gore noget ved alkoholforbruget — nu.

REFERENCER
(1) EwingJA. Detecting alcoholism. The CAGE questionnaire. JAMA 1984; 252: 1905-7.

(2)  Pokorny AD, Miller BA, Kaplan HB. The Brief MAST: A shortened version of the
Michigan Alcoholism Screening Test. Am J Psychiatry 1972; 129: 342-5.

(3) Fakta om alkohol — gode rad om at drikke lidt mindre. 2002. Sundhedsstyrelsen.
http://www.drikkerjegformeget.dk/test.slrp

(4)  Saunders JB, Aasland OG, Babor TF et al. Development of the Alcohol Use Disor-
ders Identification Test (AUDIT): WHO Collaborative Project on Early Detection of
Persons with Harmful Alcohol Consumption-II. Addiction 1993; 88: 791-804.
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BILAG 3

Observations- og scorings-
skema ved alkoholabstinens

Bispebjerg Hospital
Observations- og scoringsskema ved alkoholabstinens (vers. 2)

LILLE PATIENT-LABEL

OBSERVATIONER

Dato

Klokken

Puls

Temperatur

Blodtryk

Respirationsfrekvens/SAT / / / / / / / / / / / / /

Vagen/sover

SCORING

1. Sved (0-2)

2. Tremor (0-2)

3. Motorisk aktivitet (0-2)

4. Puls (0-2)

De folgende items skal altid rates,
men kan kun indga, hvis score
er mindst 2 pa item 1-4 (tilsammen).

5. Temperatur (0-4)

6. Hallucinationer (0-4)

7. Bevidsthedsplumring (0-4)

SUM AF SCORING

MEDICIN

Risolid givet (mg)

Kumuleret Risoliddosis (mg)

Anden abstinens-medicin (dosis)

Thiamin givet (mg)

B-combin givet (dosis)

Signatur

Ved et score 2 2 behandles med risolid. Initialdosis er 50-100 mg. Ved points i item 5-7 skal leegen altid
orienteres. Patienten scores hver time, sé leenge der er abstinenssymptomer. Derefter tager leegen stilling
til det videre observationsbehov.

Den sovende patient scores med puls og sved, og respirationsfrekvensen observeres.

NB: i.v. Thiamin og B-combin skal gives hurtigt og altid inden evt. opstart af glucose-infusion.

Kontrolhyppighed (ved vagen patient):

Leegens underskrift
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1-4 : let - moderat abstinenser

5-8 : svaere abstinenser/delir

1. SVED:
0:  Ingen sved
% Huden er varm og fugtig

Lokaliseret svedperler (ansigt, thorax ect.)

Hele kroppen er fugtig, lokaliseret
synlig sved

2: Maximal sved (drivad, kleeder og
sengetej vade)

2. TREMOR:

0:  Ingen tremor

% Tremor under beveaegelse

1. Let hviletremor af de avre ekstremiteter

1% Kraftig tremor af ekstremiterne

2: Kraftig tremor af hele kroppen

3. MOTORISK AKTIVITET:

0:  Rolig, normale bevaegelser

% Let motorisk uro

1: Konstante bevaegelser/eller konstant
anspaendt

1%: Konstante bevaegelser, gar rastles omkring

2. Maximal uro, er nad til at fixeres

4. PULSEN:

0:  Under 90

% 90-100

1. 101-110

1% 111-120

2: Over 120

REFERENCE

Der skal scores mindst 2 points pa item
1-4 for points pa item 5-8 kan indga i
abstinensscoren.

Ved points i 5-8 skal leegen altid
orienteres.

5. TEMPERATUR (i grader celsius)
0:  under373

1. 374376

2. 37,7-38,0

3 38,1-384

4. over 384

6. HALLUCINATIONER:

0:  Ingen hallucinationer

1: Periodiske, ustrukturerede illusionzere
oplevelser

2. Periodiske strukturerede hallucinationer

3:  Mere konstante hallucinationer

4:  Konstant hallucineret

7. BEVIDSTHEDSPLUMRING:

0:  Fuldt orienteret

1: Fuldt orienteret i personlige data,
usikker i tid/sted

2. Orienteret i personlige data, men ikke i
tid/sted

3 Usikkert orienteret i personlige data

4:  Totalt desorienteret

8. BEVIDSTHEDSINTENSITETEN:

0: Vagen, helt relevant og naturlig reaktion
pa kontakt

1. Letslav, men reagerer relevant pa
kontakt

2. Sovende, men vaekkes let.

Sover og kan kun vaekkes med besveer

4. Sover, kan ikke vaekkes

w

Psykiatisk afdeling E. H:S Bispebjerg Hospital, 2003.
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