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Primary Health Care European Project on Alcohol
	Alkohol och primärvård

Riktlinjer för identifiering och kort intervention

Sammanfattning





Introduktion

Den Europeiska Gemenskapen är det område i världen som har den högsta andelen personer som dricker alkohol, men även den största andelen med riskfylld alkoholkonsumtion. Alkohol är, efter rökning och högt blodtryck, den tredje största riskfaktorn för försämrad hälsa och för tidig död och utgör därmed en större hälsorisk än höga kolesterolvärden och övervikt. Förutom att vara en beroendeframkallande drog och orsak till cirka 60 olika sjukdomar förorsakar alkohol omfattande social, mental och känslomässig skada, däribland kriminalitet och familjevåld som i sin tur orsakar höga kostnader för samhället. Alkohol skadar inte bara missbrukaren utan även personer som finns i missbrukarens närhet, däribland ofödda barn, barn, familjemedlemmar, personer som utsätts för kriminella handlingar och personer som skadas i samband med våldshandlingar och olyckor förorsakade av rattfylleri. 

Primärvården har föreslagits som en lämplig arena för identifikation och behandling av patienter, vars alkoholkonsumtion är riskfylld och skadlig för deras hälsa. Identifiering och kort intervention i primärvården av patienter med riskfylld alkoholkonsumtion skapar en möjlighet att utbilda dem om riskerna med alkoholkonsumtion. Att läkaren tar in information om alkoholkonsumtionens omfattning (mängd och frekvens) från patienten kan också bidra i arbetet med diagnostiseringen av patientens nuvarande tillstånd, samt göra läkaren uppmärksam på behovet av att informera patienten att medicinering och behandling kan försvåras av alkoholkonsumtion. Ett ytterst viktigt faktum är också att identifikation och kort intervention kan bidra till att personer, som ännu inte är beroende av alkohol, med lämplig insats och hjälp kan minska sin alkoholkonsumtion eller sluta dricka.  

Personalen i primärvården upplever ändå svårigheter att samtala kring patienters alkoholbruk. De skäl som anges är oftast tidsbrist, otillräcklig utbildning, oro för att stöta bort eller reta upp patienter, upplevelse av att kort intervention och primärvård är oförenliga, samt uppfattningen att personer med alkoholberoende inte är mottagliga för interventioner. 

Hur riktlinjerna har utarbetats

Syftet med dessa riktlinjer är att sammanfatta vetenskapliga bevis för den skada alkohol kan förorsaka, samt hur riskfylld eller skadlig alkoholkonsumtion kan hanteras i primärvården. Riktlinjerna beskriver också själva alkoholberoendets karaktär och hur det kan hanteras av personalen i primärvården och hur svåra fall behandlas inom specialistvården. 

Det primära syftet med riktlinjerna är att ge råd till personalen i primärvården avseende det nuvarande kunskapsläget när det gäller olika metoder för att hjälpa personer, som konsumerar alkohol på ett riskfyllt eller skadligt sätt. Riktlinjerna baseras på kunskapsöversikter och den specialistgrupp som sammankallats för att ta fram dessa samt, i möjligaste mån, på väl genomförda vetenskapliga studier. På områden där sådana studier och således även bevisbörda saknas, har rekommendationerna baserats på lämplig klinisk expertis. 

Definition av alkoholkonsumtion samt gränsvärden

Alkoholkonsumtion definieras som antal gram som konsumeras eller i form av standarddrinkar. I Sverige innehåller ett standardglas 12 gram alkohol. 

Riskfylld alkoholkonsumtion är antingen mängd alkohol som konsumeras eller ett dryckesmönster, som sannolikt leder till skada om beteendet fortsätter. En definition, bland många, som används av WHO (World Health Organization) anger gränsvärden på mer än 20 gram alkohol per dag för kvinnor och mer än 40 gram alkohol per dag för män. Skadligt drickande definieras som ett dryckesmönster, som är fysiskt eller psykiskt negativt för hälsan. Kraftigt periodvis drickande (supande), som kan vara särskilt skadligt i vissa fall, definieras som minst 60 gram alkohol vid ett och samma tillfälle. Alkoholberoende kan beskrivas som en kombination av fysiologiska, beteende- och förståndsmässiga företeelser där alkohol-konsumtionen i sig prioriteras före andra beteenden, som tidigare haft större betydelse för individen. 

Ärftliga faktorer spelar en viss roll när det gäller skadlig alkoholkonsumtion och alkoholberoende, där vissa faktorer tycks öka risken för alkoholberoende medan andra minskar den. Ärftlighet och levnadsvanor samverkar och personer som lever i en miljö med hög alkoholkonsumtion löper större risk att drabbas av försämrad hälsa till följd av alkoholkonsumtion. Kvinnor tycks löpa en större risk att drabbas av alkoholrelaterade sjukdomar på samtliga konsumtionsnivåer. Troligtvis beror detta på att kvinnor har mindre vatten i kroppen jämfört med män.  Att män i lägre socialklass löper upp till 25 procent högre dödsrisk jämfört med högre socialklass kan bero på alkoholkonsumtion. 

Alkoholkonsumtion, alkoholrelaterade skador och alkoholberoende kan beskrivas som ett sorts kontinuum. Det finns inga fasta ramar utan en individ kan befinna sig var som helst och röra sig fram och tillbaka inom dessa tillstånd under sitt liv.

Alkohol och hälsa

Alkohol ökar risken för en rad olika sociala problem, beroende på hur mycket man dricker, utan belägg för någon tröskeleffekt. För den enskilda individen gäller att ju högre alkoholkonsumtionen är, desto större blir risken. Skador som uppstår då någon annan dricker kan exempelvis vara allt från sociala pinsamheter eller förlorad nattsömn till mer allvarliga som äktenskapsproblem, barnmisshandel, kriminalitet, våld och dråp eller mord. Generellt kan sägas att ju allvarligare brott eller skada, desto större sannolikhet att alkohol finns med i bilden. Skada mot annan person är ett kraftfullt skäl att ingripa mot riskfylld eller skadlig alkoholkonsumtion. 

Alkohol orsakar skador, mentala och beteendemässiga störningar, mag-tarmbesvär, cancer, hjärt- kärlsjukdom, immunologiska sjukdomar, skelettsjukdomar, reproduktionsbesvär och fosterskador. Alkohol ökar risken för att drabbas av dessa sjukdomar och skador, beroende på hur mycket man dricker, utan belägg för någon tröskeleffekt. Ju högre alkoholkonsumtion desto större är risken.  

Alkoholkonsumtion i små mängder minskar risken för hjärt-kärlsjukdom, men det råder fortfarande osäkerhet rörande hur stor riskreduktionen är och vid vilken mängd alkohol den största effekten uppnås. Studier med högt bevisvärde och de som tar upp olika faktorer som kan inverka, konstaterar att riskerna minskar vid relativt låga konsumtionsnivåer.
Den största riskreduktionen kan uppnås vid en genomsnittlig konsumtion på 10 gram alkohol varannan dag. Vid mer än 20 gram alkohol per dag ökar risken för hjärt-kärlsjukdom. Det tycks vara så att alkoholen i sig själv minskar risken snarare än någon specifik dryck. Att konsumera stora mängder alkohol vid ett och samma tillfälle ökar risken för hjärtarytmi och plötslig hjärtdöd. 

Risken för alkoholrelaterad död är en balansgång mellan den ökade risken för vissa sjukdomar och skador, förorsakade av alkohol, och den sänkta risken för hjärt- kärlsjukdom. Denna balansgång kan illustreras med att alkoholkonsumtion inte är riskfri för äldre personer. 

Mängden alkohol med den lägsta dödsrisken är noll eller nära noll för kvinnor under 65 år och mindre än 5 g alkohol per dag för kvinnor över 65 år. För män under 35 år ligger en alkoholkonsumtion med lägsta dödsrisken på noll, omkring 5 g per dag i medelåldern och på mindre än 10 g per dag vid 65 år eller äldre. 

Minskad alkoholkonsumtion eller att helt sluta konsumera alkohol medför hälsovinster. Den akuta risken för sjukdomar kan helt upphävas om alkoholkonsumtionen upphör. Detta gäller även för kroniska sjukdomar som levercirros (skrumplever) och depression, att minska konsumtionen eller helt sluta med alkohol ger alltid snabba hälsoförbättringar. 

Följaktligen, eftersom alkohol får konsekvenser för en rad olika fysiska och mentala hälsoproblem beroende på den mängd man konsumerar, finns möjligheten för primärvårds-personalen att identifiera patienter med riskfylld eller skadlig alkoholkonsumtion. Eftersom man i primärvården behandlar många fysiska och psykiska sjukdomstillstånd, som har sin orsak i alkoholkonsumtion, är det viktigt att detta uppmärksammas och åtgärdas. Det är speciellt viktigt att minska risken för att andra kommer till skada. 

Att identifiera riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion

Ett framgångsrikt preventivt arbete kan endast nås om alla vuxna patienter utfrågas om riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion veckokonsumtion, inklusive berusningsdrickande. Om ett sådant tillvägagångssätt inte är genomförbart, kan ett tänkbart alternativ vara att begränsa undersökningen till högriskgrupper. En sådan grupp skulle exempelvis kunna vara unga och medelålders män. Det finns inga vetenskapliga bevis för hur ofta detta skulle behöva genomföras för att få effekt. Om kliniska skäl saknas torde vart fjärde år vara rimligt.  

De enklaste frågorna som man kan använda är de som rör alkoholkonsumtion. De första tre frågorna i The World Health Organization’s Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT-C), som utformades för att identifiera riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion i primärvården, är väl beprövade och valida. Den första frågan tar upp hur ofta alkohol konsumeras, den andra hur mycket alkohol som konsumeras en vanlig dag med drickande och den tredje hur ofta berusningsdrickande förekommer. Identifiering av riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion fungerar bäst då den integreras rutinmässigt i vården, t ex att alltid ställa frågorna då en ny patient skrivs in, alltid ställa frågorna vid hälsokontroller, eller ställa frågorna till alla män i åldern 18-44 år, då dessa uppsöker sjukvården. Det finns inga vetenskapliga bevis som tyder på att systematisk identifikation av riskfylld eller skadlig alkoholkonsumtion skulle ha negativa effekter, såsom obehag eller missnöje hos patienter. 
Manliga patienter som får 5 poäng eller mer, mätt med AUDIT-C, eller de vars alkoholkonsumtion är 170 g alkohol eller mer per vecka, och kvinnliga patienter som får 4 poäng eller mer mätt med AUDIT-C, eller de vars alkoholkonsumtion är 110 g alkohol per vecka, bör erbjudas att fylla i den fullständiga versionen av AUDIT för en fördjupad utvärdering. 

Biokemiska tester för alkoholskador såsom leverenzymer (GGT, ASAT och ALAT), kolhydratfattigt transferrin (CDT) och MCV är inte lämpliga för kontroll eftersom förhöjda värden har låg känslighet och därmed kan identifiera endast en ett fåtal patienter med riskfylld eller skadlig alkoholkonsumtion. 
Hur effektiv är kort intervention?

Vetenskapliga bevis tyder på att personal i primärvården bör erbjuda enkel återkoppling till manliga patienter som får 8-15 poäng med AUDIT, eller vars alkoholkonsumtion är 170 g eller mer per vecka och till kvinnliga patienter som får 8-15 poäng med AUDIT eller vars alkoholkonsumtion är 110 g eller mer per vecka. AUDIT-poäng mellan 8 och 15 är generellt en indikation på riskfylld alkoholkonsumtion även om patienter med skadlig konsumtion och beroende också kan förekomma. Ramen för enkel återkoppling kan exempelvis innehålla: Feedback till patienten att dennes alkoholkonsumtion klassas som riskfylld, Information angående de specifika risker som fortsatt riskfylld alkoholkonsumtion medför, Möjliggöra fastställande av mål för patienten att förändra sina dryckesvanor, Ge råd angående en gräns för konsumtion under 170 g alkohol per vecka för män och under 110 g alkohol per vecka för kvinnor, samt Ge uppmuntran i form av att personer med riskfylld alkoholkonsumtion inte är alkoholberoende och att de kan förändra sina dryckesvanor. 

Enkel intervention bör erbjudas till manliga patienter som får 16-19 poäng med AUDIT, eller vars alkoholkonsumtion långt över 170 g per vecka, och till kvinnor som får 16-19 poäng med AUDIT eller vars alkoholkonsumtion är långt över 110 g mer per vecka. Även om vissa patienter, som har mellan 16 och 19 poäng mätt med AUDIT, uppfyller kriterierna för alkoholberoende kan ändå enkel intervention vara till nytta. Ramen för enkel intervention till patienter med 16-19 AUDIT poäng kan exempelvis innehålla: enkel återkoppling på konsumtionen, bedömning av behov, och anpassad intervention efter patientens förändringsbenägenhet enligt ”The Stage of Change” modellen. Enligt denna tar man hänsyn till att om patienten befinner sig i en omedveten fas där rådgivningen bör fokusera på feedback för att motivera patienten att agera. Om patienten är i en övervägande fas och har funderat på att agera bör rådgivningen fokusera på fördelarna med att agera, riskerna med att vänta och hur man tar de första stegen. Är patienten beredd på att agera bör rådgivningen fokusera på att upprätta mål och säkerställa att patienten sänker sin alkoholkonsumtion, samt tillhandahålla Uppföljning, där underhållande strategier såsom stöd, feedback och hjälp med att formulera, uppnå och vidmakthålla realistiska mål byggs in i rådgivningens början. Detta med hänsyn till att om patienten fortsättningsvis under flera månader har svårigheter med att uppnå och vidhålla sina mål, bör uppflyttning till nästa interventionsnivå ske eller remiss till specialist (om sådan finns tillgänglig) övervägas. 

Enkel intervention, 10-15 minuter lång, i primärvården är en effektiv metod för att minska riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion. Tio patienter behöver få rådgivning för att en ska dra nytta av interventionen. Detta är ett bättre resultat jämfört med den enkla återkoppling som allmänläkare ger till rökare, där ca 20 patienter behöver få enkel återkoppling för att en ska dra nytta av interventionen. Det tycks inte vara så att mer omfattande interventioner är mer effektiva jämfört med korta. Effekten av interventionen tycks bibehållas upp till ett år och eventuellt kvarstår effekten i upp till fyra år. 

Kort interventioner förefaller vara lika effektiva för män och kvinnor, samt för unga respektive gamla. Korta interventioner är mest effektiva för mindre allvarliga problem. Vetenskapliga bevis antyder att interventioner under graviditet har begränsad effekt. 

Det finns idag inga vetenskapliga bevis som antyder att interventioner har negativa effekter, såsom obehag eller missnöje hos patienter. 
Kostnader och kostnadseffektivitet för kort intervention

Studier har visat att varje 1000-tal patienter som behandlats av allmänläkare i genomsnitt i Europa kostar €2200 per år för att börja och bibehålla identifiering och kort interventions-program. Beräkningar har också gjorts som visar att vid en kostnad på €1900 per år för dålig hälsa och undvikande av för tidig död, är kort intervention i primärvården för att förebygga riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion bland de billigaste alternativen som leder till hälsovinster. Med andra ord, om man ska starta en ny aktivitet i primärvården är kort rådgivning till patienter med riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion ett alternativ, som ger de bästa hälsovinsterna för det aktuella upptagningsområdet jämfört med att tillbringa tio minuter med någon annan aktivitet. 
Att genomföra identifiering och korta interventionsprogram

Att primärvården ges stöd är en förutsättning för att de ska kunna engageras i alkoholproblematiken. Stödet behövs exempelvis då svårigheter tillstöter samt för att säkerställa en fortsatt professionell utveckling. Allmänläkare som arbetar i en stödjande miljö upplever arbetet med alkoholproblem mer positivt och kan hantera fler patienter. 

Fungerande metoder för att ge stöd är att skapa möjligheter för realistiska övningar, även med begränsat stöd och stöd via telefon ökar identifierings- och rådgivningsfrekvensen med en halv gång så mycket, medan tillhandahållande av enkla riktlinjer troligtvis har liten effekt. Att tillhandahålla övningsmöjligheter och arbetsmaterial tycks också vara lika effektivt, men att tillhandahålla båda är mer effektivt än bara det ena. Det tycks inte vara så att mer intensivt stöd är bättre än mindre intensivt. 

En förutsättning för att stödet ska fungera på längre sikt är att det anpassas till de behov och attityder som allmänläkarna har, i annat fall kan det snarare ha negativ effekt. För att öka allmänläkarnas erfarenheter och effektivitet samt öka deras självförtroende och engagemang när det gäller arbetet med alkoholproblem, är det viktigt att tillhandahålla utbildning, övningsmöjligheter och en stödjande arbetsmiljö. Tillhandahållande av specialisthjälp kan också öka aktiviteten hos allmänläkare och övrig personal genom att möjlighet till remittering till specialist finns. 

Med beaktande av effekter och kostnadseffektivitet för identifiering i primärvården samt korta interventionsprogram för att minska riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion bör hälso- och sjukvårdens finansiärer tillhandahålla medel. Det har konstaterats att allmänt genomförd kort intervention i primärvården, som når 25 procent av riskpopulationen, skulle minska för tidig död och funktionsnedsättningar till följd av alkohol i EU med 9 procent till en kostnad som ligger runt €800.000 per år. PHEPA-projektet har utvecklat ett verktyg för att utreda primärvårdens behov när det gäller lämpliga åtgärder mot följderna av alkoholmissbruk.
Utvärdering av skador som följd av alkohol och alkoholberoende

Patienter med riskfylld eller skadlig alkoholkonsumtion och patienter där misstanke om sådan  föreligger, kan dra nytta av att utredas närmare. Ett verktyg är WHO´s tio frågors formulär  AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). AUDIT poäng på 20 eller mer indikerar alkoholberoende och dessa patienter kan behöva remitteras till specialist för fastställande av diagnos och behandling. Alkoholberoende kan bedömas med hjälp av alkoholberoende modulen i WHO´s diagnostiska verktyg (CIDI). Denna innehåller sju frågor för att mäta alkoholberoende, där fyra eller fler jakande svar är avgörande för diagnos. Förhöjda nivåer av serum GGT och ASAT/ALAT, CDT och MCV beror i många fall på alkohol. Då dessa tester genomförs rutinmässigt som en del av det biokemiska testbatteriet, bör förhöjda värden på dessa göra läkaren uppmärksam på en eventuell diagnos för skadlig alkoholkonsumtion eller alkoholberoende. 

Hantering av abstinensbesvär

Personer som är fysiskt beroende av alkohol kommer med stor sannolikhet att drabbas av abstinensbesvär 6 till 24 timmar efter det senaste alkoholintaget. Läkemedlet diazepam rekommenderas i första hand för behandling av abstinensbesvär tack vara dess relativt långa halveringstid och bevisad effektivitet. En normal kur består av regelbundna doser av diazepam under två till sex dagar, med uppehåll efter sjätte dagen för att undvika läkemedelsberoende. 

Hantering av alkoholberoende

Vissa personer som är beroende av alkohol blir bättre på egen hand. Det är inte alla människor med alkoholberoende som behöver specialistbehandling, även om många gör det. Personer med alkoholberoende kan behandlas i primärvården om de går med på att avhålla sig från alkohol, även om de själva inte anser sig vara beroende eller om de vägrar specialistvård och  inte har några allvarliga psykiska, sociala eller medicinska komplikationer. Personer som är beroende av alkohol bör remitteras till specialistvård då tidigare behandlingsförsök  misslyckats, om allvarliga komplikationer eller risk för måttliga eller allvarliga abstinensbesvär föreligger, vid allvarlig medicinsk eller psykisk sjukdom samt då behandlig inte kan utföras i primärvården. 

Specialistbehandling består av beteendeterapi och läkemedelsbehandling. Träning i socialt umgänge, förstärkning av samhällskontakten och familjeterapi är bland de mest effektiva behandlingsalternativen. De ökar individens förmåga att sluta dricka alkohol eller minska sin alkoholkonsumtion genom att lära sig självbehärskning, öka motivationen och samtidigt stärka hans/hennes kontaktnät. Acamprosate (Campral) and opiatantagonisten Naltrexone (Revia) är också effektiva. Mindre effektiva metoder tycks vara de som har för avsikt att utbilda, konfrontera, chocka eller upplysa om alkoholens verkningar och orsakerna till alkoholberoende, samt obligatorisk närvaro hos Anonyma Alkoholister. Det finns inget som talar för att behandlingsresultaten förbättras av att patienter matchas till olika behandlingsformer. 
Den optimala samarbetsmodellen mellan primärvården och specialistvården är inte tydlig, men det tycks vara så att en integrerad modell ger bättre utfall än då man arbetar separat från varandra. Uppföljning av patienterna kan minska risken för återfall och därför är det viktigt att man i primärvården bibehåller kontakten med patienter, som behandlats för alkoholberoende under en lång tid och som inte längre har kontakt med specialistvården.
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