Att upptacka och behandla

alkoholproblem

inom primarvarden

KA1jA SEPPA

Primarvarden moter patienter med alkoholproblem i alkoholrelaterade akutsituationer och nar
den psykiska eller somatiska halsan sviktar som foljd av drickandet. En storre grupp utgor de
patienter som dricker riskabla mangder alkohol men som dnnu inte har tagit skada av det. For
att forebygga och behandla alkoholproblem finns det manga interventioner med god veten-
skaplig evidens, och som ocksa ar lampliga som verktyg for primérvarden. Darfor bér man kunna
upptacka alkoholproblem som ligger bakom besoksorsaken, och erbjuda riskkonsumenter kort
radgivning samt motivera beroende patienter till Iakemedels- och psykosocial behandling.

Inledning

Nir alkoholkonsumtionen &r sé stor att hélsan
satts pa spel eller det redan kan konstateras
hédlsoméssiga oldgenheter, kan alkoholkon-
sumtionen ses som ett problem ur hélso- och
sjukvardens perspektiv. Granserna for risk-
konsumtion (konsumtion som ger hélsorisker)
grundar sig pa vetenskaplig evidens (1). For
kvinnor &r riskgrdnsen 16 standardglas i veckan
eller minst fem standardglas vid ett tillfdlle
varje vecka. Motsvarande grénser for mén dr
24 respektive sju glas. Nar konsumtionen Gver-
stiger dessa grénser utan att det har uppkommit
skadeverkningar talar man om riskkonsumtion.
Om skador har uppkommit utan att kriterierna
for beroende uppfylls, dr det frdgan om skadlig
konsumtion. Beroende kréver att de diagnos-
tiska kriterierna uppfylls (2).

Det har uppskattats att det finns atminstone
500 000 riskkonsumenter av alkohol i vart land,
men riskkonsumtion ger inte nédvindigtvis
alltid skador. Eftersom dagens medicinska
vetenskap inte har metoder att identifiera
riskgrupper, géller den teoretiska skaderisken
alla dem som konsumerar 6ver riskgrénserna.

Problemkonsumtion kan ge varierande sym-
tom som foranleder kontakter med hélso- och
sjukvarden. Av vuxna kvinnor pé en lakarmot-
tagning hor cirka var tionde och av ménnen var
femte till denna grupp (3, 4). Dessa patienter
skdms for sitt problem och undviker att dis-
kutera det. Det ingar i likarens yrkeskunskap

att upptédcka problemkonsumtion av alkohol
bakom det breda spektret av symtom, att moti-
vera till forandring och att inleda behandlingen,
antingen sjélv eller genom att konsultera spe-
cialister p4 omradet (Tabell I). Det &r ocksa
viktigt att ordna med uppfdljning, precis som
man gor vid andra kroniska folksjukdomar.

Att upptacka problemet

Alkohol finns sa ofta i bakgrunden till patien-
tens problem att en kartldggning av alkoholbru-
ket bor ingé i god behandling av alla patienter.
I vardrelationen é&r det bra att ta upp alkohol-
diskussionen pa nytt med négra ars mellanrum,
eller oftare om det finns speciella skil att anta
att konsumtionen har 6kat (Tabell II).
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Tabell I. Skicklighetskriterier for Iakare som behandlar alkoholproblem i primérvarden

FAKTAKUNSKAP

« lagstiftningen (barnskyddslagen, mentalvardslagen och lagen om missbrukarvard)
+ alkoholbrukets epidemiologi

+ halsorisker orsakade av alkohol

- vardorganisationen

FORSTAELSE

- vilken roll egna attityder och egen alkoholanvandning spelar for vardrelationen

+ vardrelationens betydelse for den alkoholberoende patientens tillfrisknande

+ betydelsen av multiprofessionellt samarbete fér den alkoholberoende patientens tillfriskningsprocess

KOMPETENS

- kartlagga alkoholkonsumtion (intervju, frageformular, laboratorieprov)

+ ge kort radgivning

- diagnostisera alkoholkomplikationer

- stdlla beroendediagnos

« motivera till behandling och hénvisa till specialtjanster vid ratt tidpunkt (ocksa vardhanvisning inom
foretagshalsovarden) samt till den specialiserade sjukvarden

- ordna avgiftning och behandling av lindrig forgiftning

« genomfora disulfiram- och naltrexonbehandling

+ beakta alkoholbruk i sdrskilda situationer (beddmning av kérduglighet, olika slags intyg)

Tabell Il. Situationer nar det finns anledning att utreda alkoholbruket inom primarvarden

+ Grundldggande uppgifter om alkoholbruket av alla patienter som kommer till tidsbestallningsmottagningen

(med nagra ars intervall)
- Halsokontroller (till exempel korkortsintyg, anstéllningsansokan, kontroller inom féretagshélsovarden)
- Sérskilda situationer ddar man genast bor fraga

- trauma

- upprepad begdran om kortare sjukskrivningar

- depression, angest eller sémnldshet

- sexuella storningar

- hogt blodtryck

- formaksflimmer

- diffusa magbesvar

- storningar i minnet, balansen eller kdnslan i extremiteterna

- forhojt MCV eller S-GT-vérde

- tidigare uppgift om alkoholproblem

- stora férandringar i livssituationen

Tabell lll. Att kdnna igen riskkonsumtion av alkohol samt riskgranserna

Oppen fraga (utan moéjlighet till ja/nej-svar)
"Hur anvander ni alkohol?” (enligt dryckessort; ocksa mellandl och cider)
(for man > 24 glas i veckan eller > 7 glas per gang i veckan)
(for kvinnor > 16 glas i veckan eller > 5 glas per gang i veckan)

Foljdfragor
"Nar anvdnde ni senast alkohol?” (enligt dryckessort)?
"Hur mycket drack ni da och &r det sa mycket som ni vanligen dricker?”
"Hur ofta dricker ni er berusad?”
"Hur lange har ni haft dessa alkoholvanor?”

Vid behov alltefter situationen AUDIT-formularet
Hela formuldret (man > 8 podng; kvinnor > 6 podng) eller
AUDIT-C = de tre forsta frdgorna (man > 6; kvinnor > 5 poang)

Vid behov alltefter situationen
S-CDT och S-GT
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Diagnostiska metoder for att utreda riskkon-
sumtion dr intervju, strukturerade frageformulér
och laboratorieprov (Tabell III). Intervjun re-
kommenderas i forsta hand, eftersom ett 6ppet
samtal ocksd medverkar till att en god vardre-
lation utvecklas. Som hjdlpmedel kan man an-
véanda strukturerade frageformular. Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT) (Tabell
IV) identifierar mer dn 80 procent av problem-
konsumenterna (5, 6). Man kan ordna det s
att AUDIT fylls i fére mottagningen. AUDIT-C
(Tabell IV) omfattar de tre forsta av de tio fra-
gorna i AUDIT, och den har i praktiken visat sig
vara lika bra pa att upptdcka alkoholproblem
som AUDIT (7). Om riskgrdnserna i den korta
versionen Overskrids, dr nésta steg att fylla i hela
AUDIT for att fa en noggrannare bild och som
ett sétt att inleda diskussionen.

Laboratorieproven glutamyltransferas i se-
rum (GT), kolhydratfattigt transferrin (CDT)
och erytrocyternas medelvolym (MCV) ar
mindre effektiva &n intervju och frageformular
(8). MCV och GT undersoks vanligen pa andra
indikationer dn for att uppticka alkoholkon-
sumtion. I sddana fall méste man komma ihag
problemkonsumtion av alkohol om vérdena
dr forhojda. Anvénda vart for sig upptacker
MCYV, GT och CDT mindre &n hélften av risk-
konsumenterna, och ocksd nédr de anvands
tillsammans (da kriteriet dr att minst ett av
proven dr avvikande) upptédcker de bara ca 70
procent. Man maste beakta att ca 30 procent av
positiva MCV- och GT-fynd inte kan forklaras
med problemkonsumtion av alkohol. Ndrmare
utredning bor goras om vérdena dr speciellt
hoga eller om de inte normaliseras trots mins-
kat drickande eller om ett hogt MCV-varde
forekommer i samband med anemi. Innan
laboratorieproven tas dr det bést att beratta for
patienten varfor de tas.

Att motivera till forandring

Det dr ofta en langsam process att utveckla vilja
till fordndring. Inom primérvarden har man
hjalp av langvarig vardrelation. Ocksa vid ett
kort bestk pa mottagningen kan man kartldgga
hur stark motivationen dr genom att till exem-
pel fraga: ”Har ni tinkt minska ert drickande?”.
Svaret kan vara absolut nekande, tveksamt eller
jakande. Ibland kan patienten beritta att han
eller hon redan har férsokt minska sitt drick-
ande. Man talar om olika fordndringsstadier:
forbegrundande, begrundande och héndelse (9,
10). Om patienten befinner sig i hdndelsestadiet
inleds behandlingen. I det begrundande stadiet
ger man information om nyttan av foréndring

och patienten uppmuntras till att begrunda
saken genom att man ger skriftligt material om
alkoholens inverkan pa hélsan. Om patienten
befinner sig i det forbegrundande stadiet be-
handlar man de besvédr och symtom som &r
orsaken till besoket. I en god vardrelation kan
alkohol tas upp till diskussion senare.

Behandla riskkonsumenter
med kort radgivning

Man kan vilja att ge kort radgivning (Tabell
V) om riskgrianserna overskrids men kriteri-
erna pé beroende inte uppfylls och patienten
dr samarbetsvillig. Det finns god vetenskaplig
evidens for effekten av radgivning som stélls
i relation till patientens symtom (8, 11, 12).
Som f6ljd av kort radgivning 6vergéar ca 10
procent av patienterna till mattlig konsum-
tion eller slutar dricka. Behandlingseffekten
kvarstar i minst ett till tva ar (8).

Kort radgivning kan ldtt integreras i ett van-
ligt mottagningsbesok, eftersom den vanligen
inte tar mer dn 5-15 minuter i ansprak. Det &r
viktigt med en lyssnande och ppen atmosfar fri
fran moraliserande. Det mest centrala innehal-
let i kort radgivning &r att diskutera hur mycket
alkohol patienten anvénder och hur det even-
tuellt inverkar pa symtomen. Det dr onskvért
att patienten sjélv stdller upp ett realistiskt mal
for minskad konsumtion och funderar pa om
han eller hon bér minska antalet konsumtions-
tillfdllen eller méngden alkohol per gang. Nu
for tiden finns det bra stédmaterial om nyttan
med att dricka mindre och fa kontroll Gver
drickandet (till exempel broschyren Mindre ger
mer fran Institutet for hélsa och valfard eller
http://www.paihdelinkki.fi/sjalvhjalp). Ménga
patienter har ocksa hjilp av en dryckesdagbok.
Man kan komma &verens om kontrollbesdk
fran fall till fall. Dar kan man ta reda pa hur det
star till med det symtom som var orsaken till det
ursprungliga besoket och om minimimalet har
uppnatts. Antalet kontrollbestk kan kopplas till
hur symtomet kontrolleras samt till patientens
motivation och problemets svéarighetsgrad.
Vanligen gors tva till fyra kontrollbesok.

Behandlingsatgarder vid
beroendeproblem

Akut alkoholforgiftning

Vid jourarbete kan det uppstd problem néar
en berusad patient dr medvetslds. Det ar
viktigt att gora en god klinisk status for att
utesluta trauma och andra akuta tillstand,
med beaktande av att alkohol &ar en effektiv
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Tabell IV. Frageformuldret AUDIT ((Alcohol Use Disorders Identification Test, Saunders et al 1993), dar de tre forsta

fragorna utgor formuldret AUDIT-C (inringat i tabellen).

1. Hur ofta dricker du alkohol? Férsok ta med
ocksa de ganger nar du drack bara sma mang-
der, t.ex. en flaska mellandl eller en skvatt vin.
0. Aldrig

1. En gang i manaden eller mer séllan

2.2-4 ganger i manaden

3.2-3 ganger i veckan

4.4 ganger i veckan eller oftare

2. Hur manga glas dricker du en typisk dag da
du dricker alkohol?

0.1-2glas

1.3-4 glas

2.5-6glas

3.7-94glas

4.10 eller fler

ETT glas ar:

en flaska mellandl eller cider

ett glas (12 cl) svagt vin

ett litet glas (8 cl) starkt vin

en restaurantdos (4 cl) starksprit

3. Hur ofta dricker du sex sddana portioner eller
mer vid samma tillfalle?

0. Aldrig

1. Mer séllan @n en gang i manaden

2.Varje manad

3. Varje vecka

4. Dagligen eller néstan varje dag

4. Hur ofta under det senaste aret har du inte kunnat
sluta dricka sedan du boérjat?

0. Aldrig

1. Mer séllan @n en gadng i manaden

2.Varje manad

3. Varje vecka

4. Dagligen eller ndstan varje dag

5. Hur ofta under det senaste aret har du latit bli att géra
nagot som du borde for att du drack?

0. Aldrig

1. Mer sdllan dn en gang i manaden

2.Varje méanad

3. Varje vecka

4. Dagligen eller ndstan varje dag

6. Hur ofta under det senaste aret har du behévt en “drink”

pa morgonen efter mycket drickande dagen innan?
0. Aldrig

1. Mer sallan dn en gang i manaden

2.Varje méanad

3. Varje vecka

4. Dagligen eller nastan varje dag

7. Hur ofta under det senaste aret har du haft skuldkans-
lor eller samvetsforebraelser pa grund av ditt drickande?
0. Aldrig

1. Mer sdllan n en gang i mdnaden

2.Varje manad

3. Varje vecka

4. Dagligen eller ndstan varje dag

8. Hur ofta under det senaste aret har du druckit sa att du
dagen efter inte kommit ihdg vad du sagt eller gjort?

0. Aldrig

1. Mer séllan &n en gang i manaden

2.Varje méanad

3. Varje vecka

4. Dagligen eller nastan varje dag

9. Har du eller ndgon annan blivit skadad pa grund av
ditt drickande?

0. Nej

2. Ja, men inte under det gangna aret

4. Ja, under det gangna aret

10. Har en slékting eller van, en lakare (eller nagon an-
nan inom sjukvarden) oroat sig 6ver ditt drickande och
antytt att du borde minska pa det?

0. Nej

2. Ja, men inte under det gangna aret

4. Ja, under det gangna aret

smartmedicin. Det finns ocksa anledning att
ta reda pa patientens eventuella sjukdomar
via sjukjournalen eller av en ledsagare, om
det ar moijligt. Tank pé att det kan handla
om blandmissbruk. Férutom den kliniska un-
ders6kningen (som innefattar bedé6mning av
medvetandenivan) ska man méta alkoholhal-
ten i utandningsluften. Om medvetslosheten
dr ytlig, dr alkoholhalten vanligen under tre
promille och man kan folja situationen pa
hilsovardscentralen. Medicinskt kol anvidnds
inte och magsécksskoljning utfors endast om
man misstdnker lakemedelsintoxikation (8).

Var extra observant pa eventuellt komplice-
rande tillstdnd om det finns en klar diskrepans
mellan alkoholhalten och patientens kliniska
tillstdnd. Om alkoholhalten &r Gver tre promille
ska atminstone blodglukos och elektrolyter
undersokas. Patienten ska behandlas inom den
specialiserade sjukvarden om alkoholforgift-
ningen kompliceras av trauma, infektion eller
en svar storning i socker- eller elektrolytbalan-
sen eller om han eller hon dr djupt medvetslos.
Detta giller ocksa om medvetslosheten dr ytlig
men fordjupas under uppfoljningen eller om
den inte ldttar inom négra timmar.
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Avgiftning

Avgiftning behovs vanligen vid beroende och
vid flera veckors drickande. De lindrigaste
abstinenssymtomen kréver ingen likeme-
delsbehandling, men i de svéraste fallen
kan det vara frdgan om ett livshotande till-
stdnd som kraver skyndsamma atgirder och
sjukhusvard. Graden av abstinenssymtom
kan testas till exempel med frageformuldret
CIWA-Ar (8). Om poingtalet dr under 10,
klarar sig patienten vanligen med vila och
riklig vétsketillforsel samt vid behov med
symtomatisk medicinering (till exempel
viark- och magmediciner). Lugnande medel
och somnmedicinering dr pakallade om po-
dngtalet dr 10-20. Likemedelsbehandlingen
kan ocksa ordnas polikliniskt om patientens
hemforhallanden tillater det. Lamplig medi-
cinering vid avgiftning i 6ppen vard ar klor-
diazeopxid (25-50 mg x 2-4) i minskande
portioner i tre till fem dygn. Karbamazepin
kan anviandas hos patienter som tidigare har
haft kramper i samband med avvénjning. Folj
upp situationen, och det rekommenderas att
patienten avhémtar ldkemedlen dagligen pa
behandlingsstillet. D& CIWA-Ar-poéngen ar
over 20 behovs behandling i sluten vard och
ofta diazepamsaturering. Detta kan ocksa
ordnas pa hilsovardscentralens vardavdel-
ning. Kraftig desorientering och sdankt med-
vetandeniva kréver intensivbehandling inom
den specialiserade sjukvarden, ibland rentav
mot patientens vilja.

Manga alkoholberoende patienter har
lange anvént lugnande mediciner. I sddana
fall kan det vara nodvéandigt med stora doser
vid avgiftningen, och man bor inte sétta ut
medicineringen for snabbt. Avvdnjning fran
lugnande mediciner bor planeras in till tiden
efter alkoholavgiftningen, och man bor reser-
vera tillrackligt med tid for avvénjningen. I
praktiken sker avvdnjningen ofta pé sjukhus.

Ldkemedelsbehandling

Efter avgiftningen bor det overvégas vilket
stod patienten behover for att i fortséttningen
vara nykter. Ocksa patienter som har uppnatt
mattligt drickande med hjélp av kort radgiv-
ning behover i vissa situationer stod for att
klara sig utan aterfall. Om vardrelationen i
Ovrigt dr fungerande, kan en ldkare inom pri-
marvarden i sddana fall sdtta in ldkemedelsbe-
handling (Tabell V). Psykosocial behandling
dr grunden for ldkemedelsbehandlingen (8).
Ofta végrar patienten emellertid att lata sig
skickas till specialbehandlingsenheter déar
sddan behandling &r tillgénglig. Detta &r
ingen grund for att vigra ordinera likemedel,
forutsatt att uppfoljningen av ldkemedelsbe-
handlingen ordnas pa behorigt sidtt. Man kan
informera patienten om olika grupptjanster,
som till exempel kamratstédet inom AA, so-
cialbyrans tjanster och kyrkans samtalstjanst.

Disulfiram hdmmar alkoholmetabolismen
sé att acetaldehyd ansamlas i kroppen. Detta
gor att drickandet (och till och med rakvatten
och parfymer som innehaller alkohol) ger
obehagliga, ibland till och med livsfarliga
symtom inom nagra dygn efter intaget av
ldkemedlet. Disulfirambehandling &r till god
hjilp for vissa alkoholister (13, 14), men bara
under 6vervakning (8). Medicineringen bor
inledas i samforstand med patienten och den
bor skraddarsys enligt patientens individuella
behov, med dosering antingen 400 mg tva
ganger i veckan eller 200 mg dagligen (Tabell
V). Det har konstaterats att det inte frigors
tillrackligt stora méngder likemedel fran
subkutana kapslar for att ge en farmakologisk
verkan (8). Pa grund av risken for en séllsynt
toxisk leverskada bor patientens leverviarden
(transaminaser och bilirubin) kontrolleras
fore behandlingen och dessutom den forsta
maénaden med tva veckors och i fortséttningen
med tre till sex manaders intervall.

Tabell V. Terapeutiska atgarder inom primarvarden for att behandla patienter med alkoholproblem

Atgard Innehall

Malgrupp

Kort radgivning Klarlaggande av

Skriftligt material

konsumtionsnivan

Symtominriktad radgivning
Nagra kontrollbesok

Riskkonsumtion och
skadlig konsumtion

Disulfiram

Overvakad behandling
200 mg x1 eller 400 mg 2 ggr/vecka | skadligt bruk

Beroende och

Naltrexonbehandling Uppfdljning

50 mg x1, efter det strategiskt
fore planerat drickande

Beroende och
skadligt bruk
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Naltrexon dampar dryckesbegiret hos en
del alkoholister med resultatet att antalet
nyktra dagar dkar och aterfall férhindras
(15-18). Det dr motiverat att testa naltrex-
onbehandling hos alkoholistpatienter oftare
dn det gors nu (Tabell V). De som kidnner
att dryckesbegédret minskar kan anvidnda
ladkemedlet vid behov fore risksituationer.
Naltrexonbehandling bor kombineras med
uppféljning pd mottagning, pa hélsovards-
central eller inom foretagshélsovarden efter
overenskommelse.

Handldaggning av helhetssituationen

Alkoholberoende &r forknippat med storre
psykisk och somatisk samsjuklighet &n hos en
standardpopulation. Dérfor bor det allmédnna
hilsotillstandet tidvis undersokas ordentligt
(19); detta ar speciellt viktigt ndr man bedo-
mer arbetsférmagan. Riklig alkoholkonsum-
tion 6kar incidensen for flera cancerformer,
framjar utvecklingen av demens och minskar
den kognitiva formégan. Depression och ang-
est ar vanliga, men ocksa psykiska storningar
pa psykosnivé forekommer. Om depressionen
haller i sig mer &n en manad efter avgiftningen
kan antidepressiv ldkemedelsbehandling
komma i fraga.

Lakaren far inte orsaka iatrogena skador
hos sin patient. Darfor bor patienter med
beroendepotential ordineras lugnande medici-
ner med stor forsiktighet. Dessa beslut dr dock
individuella: en del alkoholister har klarat av
sina problem och blivit arbetsféra medan de
anviander regelbunden bensodiazepinmedici-
nering enligt ordination. I dessa situationer ar
det bra att komma ihag mojligheten att kon-
sultera psykiater och att anvidnda apoteksavtal
for att minimera missbruk. Man bor ocksa mer
aktivt erbjuda professionell hjilp nér personer
med alkoholberoende dr rokare (20).

Anteckningarna i sjukjournalen om patien-
ter med alkoholproblem ska vara korrekta.
De objektiva fynden (poédngtal i AUDIT,
konsumtionsméngder som patienten uppger,
given miniintervention, forskrivna recept)
ska bokforas. Om en sjukskrivning beror pa
problembruk av alkohol ska ocksd denna
diagnos antecknas pa intyget.

Samarbete

Alkoholberoende &r en kronisk sjukdom, som
ska kontrolleras p4 samma sétt som andra
folksjukdomar inom primérvarden, exempel-
vis diabetes och kranskarlssjukdom. D4 man

overviger specialistldkarkonsultation géller
samma grundprinciper. Svira somatiska el-
ler psykiska komplikationer och till exempel
redan det forsta alkoholepileptiska anfallet
krdaver att specialistlikare inom omradet
konsulteras.

Primérvardsldkare bor skaffa atminstone
grundldggande kunskaper i motiverande
intervju. Kunskaperna &r till nytta inte bara
vid alkoholberoende utan ocksa mer allméant
inom patientvarden. Faktum é&r att alkohol-
beroende patienter ofta ldange, ibland hela
sitt liv, undviker missbrukarvardens speci-
altjanster och star under behandling inom
primérvéarden. Speciellt i sidana fall 4r sddana
kunskaper i terapi till nytta. Vid svara beroen-
deproblem kan A-klinikerna och de psykia-
triska poliklinikerna vara konsultations- och
vardenheter. Langre rehabiliteringsperioder
kraver betalningsforbindelse, vilket forutsétter
beslut av kommunens socialférvaltning. Om
patienten férutom alkoholproblemen ocksa
har en psykisk sjukdom kan det vara till hjilp
att konsultera en mentalvardsstation. Svara
psykiska sjukdomar hor till den specialise-
rade psykiatriska sjukvarden. Patienter med
alkoholberoende far ofta hjdlp av kamrat-
stodsgrupper som AA eller A-gillen.

Det dr en krdvande uppgift att bedoma
arbetsformagan hos en patient med alkohol-
beroende. En allmén- eller foretagsldkare
kan skriva ett utlaitande med stod av spe-
cialistkonsultationer. En noggrann anamnes
med avseende pa arbete och behandling samt
grundlig intervju av patienten och somatisk
undersokning &r grundpelarna for beslutet.
Enbart alkoholberoende racker i allménhet
inte for att f& pension, utan det krévs nagon
somatisk komplikation som begrédnsar arbets-
formagan.

I en primérvéardsldkares arbete ingar det
att ge utlatanden nér nédgon begir det. Ocksa
i utlatanden som patienten sjdlv har bett om
ska diagnosen skrivas ut vid alkoholberoende.
Det utlatande som myndigheterna oftast begar
om en alkoholberoende person galler kordug-
ligheten. Den situationen uppkommer nér
patienten har &kt fast for rattfylleri. Bedom-
ningen maste grunda sig pa objektiva fakta,
som bara gar att verifiera med uppfoljning och
god patientkdnnedom (21). Som hjilp bor
man anvanda savdl AUDIT-frageformuléret,
Kkriterierna for beroende i ICD-10 som god
anamnes och laboratorieprov. Dessutom &r
ldkare numera skyldiga att anmaéla till polisen
om korformagan anses vara bestdende nedsatt
pa grund av sjukdom i s& hog grad att det
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dventyrar trafiksédkerheten. En sddan anmélan
kan bara goras av patientens ordinarie ldkare.
Enbart beroende utloser inte anmélnings-
skyldigheten, utan det krdvs ocksad nagon
bestdende komplikation, till exempel demens.

Till slut

Priméarvarden &r det stélle ddr en alkoholbero-
ende patient soker for sina symtom, ocksa om
han eller hon inte vill ha behandling for sitt al-
koholproblem. Behandlingen av alkoholpro-
blemet grundar sig i huvudsak pa frivillighet
(undantaget &r situationer déar barnskydds-,
mentalvards- och missbrukarvérdslagarna till-
lampas) och den ér effektiv bara om patienten
forbinder sig att genomga behandlingen. Detta
sétter ofta personalens tdlamod pa harda prov.
D4 é&r det bra att komma ihag att tillstandet
kan fluktuera pa samma sétt som vid andra
kroniska sjukdomar och att ocksa en kort
“remission” under ett vardtillfalle i sluten vard
kan vara viktig for patienten och de anhoriga.
Att satsa pd problemet i ett tidigt stadium, dvs.
kort radgivning for problemkonsumenter, ar
kostnadseffektiv verksamhet inom priméarvar-
den. De kunskaper i att motivera patienten
som primarvardspersonalen da behover kan
den ocksé anvénda i Ovrigt i varden av sina
patienter.

Kaija Seppa

Tammerfors universitet,
Enheten for medicin

33014 Tampereen yliopisto.
kaija-liisa.seppa@uta.fi
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Summary

Detecting and treating alcohol problems in primary health care

Patients with alcohol problems are met in primary health care both in acute and chronic situations.
Patients who drink hazardously amounts with as yet no health problems, are an even larger patient group.
Based on scientific evidence, several effective treatment methods are suitable for the primary health-care
setting. For this reason, alcohol problems, usually hidden by somatic or psychiatric complaints, require
detection. A brief intervention should be offered to endangered drinkers, and dependent patients should
be motivated to accept medical as well as psychosocial treatment.
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