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Tidig intervention handlar inte bara om att ingripa 

tidigt i missbrukskarriären, utan också att ingripa 

med metoder som är lätta att genomföra i primär- 

vården. Insatsen kan delas upp i två huvudkompo- 

nenter: identifiering och kartläggning, där WHO:s 

screeninginstrument AUDIT visat sig mycket an- 

vändbart, samt råd och uppföljning. Det viktigaste 

här är regelbunden uppföljning över lång tid. Om- 

fattningen bör anpassas efter patientens behov och 

läkarens möjligheter. 
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Innledning 

Uttrykket ”tidlig intervensjon”” har blitt vanlig i litte- 

ratur og språkbruk rundt alkoholproblemer (3). Tan- 

ken er selvsagt at ved å gripe inn tidlig i en destruktiv 

prosess så vil det vere lettere å begrense skadene, og 

kanskje mulig å hindre at nye oppstår. Praksis har også 

vist at dette er en god strategi i håndteringen av alko- 

holproblemer. 

Imidlertid er det mye som tyder på at alkoholisme 

som sykdom eller prosess ikke har et så entydig forlgp 

som mange tror (19). Både befolkningsundersgkelser 

og kliniske studier viser at det er stor individuell var- 

iasjon over tid. På kort sikt er det en betydelig fluktua- 

sjon inn i og ut av perioder med alkoholproblemer; et- 

ter ett år eller to vil kansje så mye som hver tredje av 

dem som på et gitt tidspunkt hadde problemer v&ere i 

remisjon (6). Sett i et lengre tidsperspektiv vil andelen 

med problemer i en alderskohorte, etter at den har pas- 

sert et maksimum rundt tyve års alder, gradvis minske 

med ca 3 Yo per år, såkalt ”utmodning”” (maturing out) 

(9). Men det hörer selvsagt også med til billedet at per- 

soner som drikker mye har en betydelig overdgadelig- 

het. 
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Siden uttrykket ”tidlig intervensjon”” gjerne impli- 

serer at man ved å gjöre en liten innsats nå kan unngå et 

mer omfattende behandlings- og omsorgsarbeid sene- 

re, er det for meg mer logisk å bruke et uttrykk som 

” enkel intervensjon””, serlig når det som her er tale 

om innsatser i primerhelsetjenesten. Dermed tar vi ik- 

ke stilling til om vi befinner oss tidlig eller sent i en 

pasientkarriére, eller på opp- eller nedadgående kurve, 

men retter oppmersomheten mer spesifikt mot hva 

som er en rimelig og mulig innsats for primerlegen. 

Denne innsatsen finner jeg naturlig å dele i to ho- 

veddeler. For det förste kan primerlegen lett identifi- 

sere hvilke pasienter som har et hyöyt eller risikopreget 

alkoholforbruk, og kartlegge forbrukets omfang. Det- 

te er av betydning både fordi en rekke sykdommer og 

skader forårsakes eller forverres av et hoyt alkohol- 

konsum, slik at det vil vere en del av den ordinere, 

medisinske behandlingen å få forbruket redusert (5). 

For det andre er primerlegen i en unik posisjon til å gi 

råd, og folge opp pasienter over tid, noe som har vist 

seg å vere viktig både for å hindre at et noe hyyt alko- 

holforbruk blir enda hgyere, at kriser utvikler seg til 

katastrofer, og ikke minst for å stotte den för nevnte 

utmodningsprosessen der hvor det er aktuelt. 

Identifisering og kartlegging 

Det er utviklet en rekke prosedyrer for identifisering 

av personer med skjulte eller potensielle alkoholprob- 

lemer. Noen av de mest kjente er MAST (17), CAGE 

(7), MALT (8) og SADQ (18). De fleste av disse har 
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imidlerid den svakheten at det er tilstanden alkoholis- 

me eller alkoholavhengighet som brukes som kriteri- 

um. Dette gjör at reliabilitet og validitet gjenneomgå- 

ende er dårlig, siden definisjonen av alkoholisme er 

arbitrer, og tildels ganske kulturavhengig. 

Den viktigste innvendingen er imidlertid at en rekke 

personer opplever alkoholrelaterte problemer uten at 

de kan karakteriseres som alkoholikere eller alkohol- 

avhengige. Det är serlig disse vi er intressert i, siden de 

befinner seg i en overgangssone mellom uproblema- 

tisk drikking og skade. 

I en sporreundersgkelse på en bestemt dag blant 179 

norske primerleger og 3 500 av deres pasienter over 

15 år viste det seg at for 17,5 Jo av mennenes og 7 9Io av 

kvinnenes vedkommende ble det enten fra pasientene 

eller fra legene antydet at alkoholvanene var slik at de 

kunne ha negativ innvirkning på helsetilstanden. 5 Io 

av pasientene mente at alkoholbruk kunne v&ere en 

medvirkende årsak til den aktuelle konsultasjonen. 

Bare 0,4 20 av disse pasientene ble diagnostisert som 

alkoholikere (1). 

Alkohol har i de fleste sammenhenger en konveks 

dose-respons-kurve med hensyn til skadevirkninger. 

Det vil si at det på lave nivåer er liten eller ingen mål- 

bar skadeeffekt, mens effekten gker med gkende kon- 

sum. Det er også vist, bl a som fölge av forskjellig dis- 

trubusjonsvolum, at kvinner har en brattere kurve enn 

menn. 

Det er imidlertid viktig å vere klar over at skaderisi- 

ko på et gitt tidspunkt i forbindelse med alkoholrus er 

en funksjon av alkoholkosentrasjonen i hjernen på ska- 

detidspunktet, og ikke nadvendigvis av gjennomsnitt- 

lig alkoholforbruk. Man utsetter seg for en slik risiko 

hver gang man drikker så man blir beruset. Men hyp- 

pig beruelse henger selvsagt sammen med hyyt for- 

bruk over tid. 

En logisk tilnerming til den större risikogruppen 

kunne derfor vere å bruke alkoholkonsumet, eventuelt 

kombinert med beruselsefrekvensen, som kriterium, 

og så se om det var mulig å finne noen enkle spörsmål 

eller prosedyrer som kunne overflgdiggjöre en detal- 

jert kartlegging av forbruket i förste omgang. Så kunne 

man eventuelt gå videre med mer grundig kartlegging 

av risikopersonene. Dette er idéen bak WHO-prosjek- 

tet om identifisering av personer med skadelig'alko- 

holkonsum, som har resultert i instrumentet AUDIT 
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(Alcohol Use Disorders Identification Test) (16). 

Ved utarbeidelsen av AUDIT tok man utgangspunkt 

i en rekke kjente kliniske effekter av alkohol. I tillegg 

ble det brukt en del tidligere validerte spörsmål om 

psykologiske og sosiale effekter, bl a fra de tidligere 

nevnte instrumentene MAST, CAGE og SADQ. Et 

tverrkulturelt utvalg på ca I 000 ” vanlige” pasienter 

fra primerhelsetjeneste og sykehus ble intervjuet og 

undersgkt med en standardisert, klinisk prosedyre der 

de tre risikoområdene kronisk sykdom, akutte russka- 

der og avhenighet var godt dekket. I tillegg ble alko- 

holkonsumets störrelse og beruselsesfrekvensen kart- 

lagt gjennom to forskjellige retrospektive metoder 

(15). 

Ved å bruke alkoholkonsum som avhengig variabel, 

fant man gjennom trinnvis multippel regresjon fram til 

de spörsmålene og kliniske prosedyrene som best pre- 

dikerte et hoyt forbruk. Det ble konstruert to instru- 

menter, et klinisk instrument som gjör det mulig for 

legen å vurdere et eventuelt overforbruk uten å måtte 

diskutere alkoholvaner med pasienten, og et alkohol- 

spesifikt instrument med ti spörsmål om alkoholvaner 

og alkoholeffekter, som ikke bare kan identifisere risi- 

kopasienter, men også til en viss grad gjor det mulig å 

kvantifisere risiko eller skade. 

Det kliniske instrumentet, som også inneholder en 

biokjemisk prove (GGT), er ment som et hjelpemiddel 

for legen i forbindelse med vanlig medisinsk under- 

sekelse. Det spesifikke instrumentet, som også inne- 

holder spörsmål om alkoholkonsumets störrelse, kan 

enten fylles ut av pasienten selv, eller administreres av 

legen eller andre. 

Tabell I og 2 viser henholdsvis det kliniske og det 

alkoholspesifikke instrumentet i norsk oversettelse. 

De foreslåtte kuttverdierne må betraktes som veile- 

dende. 

En gjennomgang av litteraturen viser at en grense- 

verdi i forhold til alkohol ligger ved et gjennomsnittlig 

forbruk på 40 g per dag for menn, og 20 g per dag for 

kvinner (5). Med grensverdi menes her at de som lig- 

ger over grensen har en sikker risikogkning for visse 

sykdommer og skader. 

Tabell 3 viser sensitivitet, spesifisitet og positiv pre- 

diksjonverdi for de to instrumentene, beregnet på 

grunnlag av de 206 norske pasientene som var med i 

undersgkelsen, og med 20 g per dag for kvinner og 40 g 

SÖT



Tabell I. AUDIT — klinisk instrument. 

  

1. Har pasienten siden fylte 18 år hatt noen hodeskade? 

2. Har pasienten siden fylte 18 år hatt noen bruddskade? 

(Spersmål I og 2 skåres: 

nei = 0, ja = 3) 

3. Foreligger konjunktival injeksjon? 

4. Foreligger abnorm hudvaskularisering? 

5. Foreligger håndtremor? 

6. Foreligger tungtremor? 

7. Foreligger hepatomegali? 

(spörsmål 3 til 7 skåres: 

ikke tilstede = 0, mild = 1, moderat = 2, sterk = 3) 

8. Gammaglutamyltranspeptidase (GGT) 

(Spörsmål 8 skåres: 

under 30 IU/I = 0, 30-50 TU/I = 1, over 50 IU/l = 3) 

  

En skåre på fem eller mer regnes som positiv. 

Tabell 2. AUDIT — alkoholinstrument. 

Tabell 3. Sensitivitet, spesifisitet og prediktsjonsverdi 

av positivt resultat for den kliniske og den alkoholspe- 

sifikke delen av AUDIT. Som kriterium er valgt et alko- 

holkonsum på over 40 g per dag for menn, og over 20 g 
per dag for kvinner. Basert på data fra 206 norske pa- 
stenter i sykehus og allmennpraksis. 

Kriteriets prevalens er 6 I. 
  

  

  

Sensi- Spesi- Positiv 

tivitet tivitet prediksjons- 

verdi 

Klinisk 

instrument 67 97 57 

Alkohol- 

instrument 62 94 42 

  

Tabell 4. Spörsmål som skiller spesielt godt mellom 

personer som drikker over og under gjennomsnittlig 
40 g per dag i Norge. 

  

1. Hvor ofte drikker du alkohol? 

(Skåre: aldri = 0, månedlig eller sjeldnere = 1, to til fire 

ganger i måneden = 2, to til tre ganger i uken = 3, fire 

ganger i uken eller mer = 4) 

2. Hvor mange drinker tar du på en "typisk" drikkedag? 

(1-2=0, 3-4 =1,5-6 =2, 7-9 =.3, 10 eller flere = 4) 

3. Hvor ofte drikker du seks drinker eller mer på en gang? 

4. Hvor ofte i lgpet av siste år var du ikke i stand til å stoppe å 

drikke etter at du hadde begynt? 

5. Hvor ofte i löpet av siste år unnlot du å gjöre ting du skulle 

gjort på grunn av drikking? 

6. Hvor ofte i lgpet av siste år har du trengt en drink om 

morgenen for å komme i gang etter sterk drikking dagen 

för? 

7. Hvor ofte i lgpet av siste år har du hatt skyldfölelse eller 

samvittightetsnag på grunn av drikking? 

8. Hvor ofte i lgpet av siste år har det vert umulig å huske 

hva som hendte kvelden för på grunn av drikking? 

(Sporsmål 3 til 8 skåres: 

aldri = 0, sjeldnere enn månedlig = 1, noen ganger i måne- 

den = 2, noen ganger i uken = 3, daglig eller nesten daglig 
= 4) 

9. Har du eller noen andre blitt skadet som fölge av din drik- 

king? 

10. Har en slekting eller en venn, eller lege (eller annen helse- 

arbeider) engstet seg over drikkingen din, eller antydet at 

du burde redusere? 

(Spörsmål 9 og 10 skåres: 

nei = 0, ja, men ikke i lopet av siste år = 2, ja, i löpet av siste 

år = 4) 

  

En skåre på elleve eller mer regnes som positiv. 
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— Hvor ofte er du beruset flere dager i trekk? 

— Hvor ofte hopper du over måltider på grunn av alkohol? 

— Blir du mer vennlig eller omgjengelig når du drikker? 

— Hvor ofte trenger du en drink om morgonen etter å ha druk- 

ket kvelden för? 

  

Den som opplever minst tre av disse tingene månedlig eller 

oftere bor karkteriseres som risikoperson med hensyn på al- 

kohol. 

per dag for menn som kriterium. Når tallene ikke er 

hyyere, skyldes dette bl a at instrumentene er et kultu- 

relt kompromiss. Ved å velge de fire enkelt-spörsmåle- 

ne som skiller best i det norske materialet gkes den po- 

sitive prediksjonsverdien til 86 20. Disse sporsmålene 

er gjengitt i tabell 4. 

For de fleste leger i primeerhelsetjenesten vil den na- 

turlige framgångsmåten vere å benytte det kliniske in- 

strumentet på de fleste voksne pasienter, som en del av 

den vanlige undersgkelsen. Det spesifikke instrumen- 

tet kan brukes som hjelpemiddel i videre kartlegging 

og oppfolging av risikopersoner. 

Råd og oppfolging 

Konseptet med ”enkel intervensjon”” skjöt serlig fart 

som fölge av en britisk studie om rgyking som ble pub- 

lisert i 1979 (14). Det ble der klart demonstrert at enkle 

intervensjoner i forhold til royking kan vere svert ef- 
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fektive, serlig hvis de gjöres ofte nok. 

En gruppe pasienter i primerhelsetjenesten som rg- 

ykte fikk i forbindelse med konsultasjon klare råd om å 

stoppe, en brosjyre om hva de skulle gjöre, samt be- 

skjed om at de ville bli fulgt opp. En annen gruppe fikk 

bare beskjed om at de burde kutte royken, og en tredje 

gruppe var kontrollgruppe. Etter ett år hadde 5 96 i den 

förste, 3,3 Jo i den andre og 0,3 Zo i kontrollgruppen 

sluttet. Russel påpekte at dersom alle leger i Storbri- 

tannia fulgte en slik prosedyre, så ville årlig en halv 

million briter slutte og royke. 

En kan lett tenke seg at lignende prosedyrer kan bru- 

kes i forhold til alkoholvaner. 

På alkoholfeltet er det uten tvil Malmö-gruppen som 

har vist vei internasjonalt når det gjelder betydningen 

av regelmessig rådgivning og oppfolging etter en initi- 

al sereeningprosess. Her er det som kjent vist at inter- 

vensjonsgruppen, som fikk regelmessige avtaler med 

sykepleier og lege, etterhvert ble betydelig friskere 

enn kontrollgruppen, målt i sykefraver, sykehusdggn 

og dodelighet (12). 

Dette designet er forsgkt kopiert en rekke steder, 

med vekslende hell (2, 4, 11). Det er typisk at det som 

regel går bedre med både kontrollgrupper og inter- 

vensjonsgrupper i slike studier. Dette skyldes nok bå- 

de at kartlegging og bevisstgjoring i seg selv har en 

gunstig virkning, samt en viss ””regression to the 

mean ””-effekt. Der hvor oppfoålging over tid er den 

intervensjonstype som brukes, er det imidlertid klart 

bedre resultat enn der hvor en satser på ””skippertak””. 

Foruten i Malmö er dette serlig tydelig demonstrert 

i en bredt anlagt studie som omfattet 47 gruppepraksi- 

ser i England (20). Over 62 000 pasienter ble screenet, 

og ca 1 000 risikopasienter ble identifisert. Disse ble 

tilfeldig delt i en intervensjonsgruppe og en kontroll- 

gruppe. Intervensjonsgruppen fikk råd om å redusere, 

og ble fulgt opp hver tredje måned. 

Etter ett år var det et signifikant lavere alkoholfor- 

bruk i intervensjonsgruppen, en nedgang på gjen- 

nomsnittlig 18 alkoholenheter i uken mot 8 i kontroll- 

gruppen. En tilsvarende forskjell var det i reduksjonen 

i GGT i de to gruppene. Det ble konkludert med at råd 

om alkohol fra primerleger kunne få 210 000 menn og 

130 000 kvinner i England til å redusere alkoholkonsu- 

met fra et skadelig til et ikke skadelig nivå. 

Bl a på grunnlag av denne undersgkelsen foreslår 
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at en deler pasientene i tre grupper i forhold til alkohol- 

konsumets störrelse: lav, middels og hey. Den lave, 

som går opp til 15 alkoholenheter per uke for kvinner 

og 20 for menn, bear falges opp med ny sjekk hvert 

femte år (tilsvarer henholdsvis 25 og 35 g per dag). 

Den mellomste gruppen, opp til 30 alkoholenheter i 

uken for kvinner og 50 for menn (hhv 50 og 85 g/dag), 

bor få klar beskjed om å redusere konsumet, og folges 

opp årlig. De som ligger over dette nivåer bor folges 

opp enda hyppigere. 

Denne tredelingen er også brukt i flere norske pro- 

sjekter. En god idé har vist seg å vere at man knytter 

nivåene til trafikklys: grönt er utenfor fare, gult er ver 

oppmerksom, og radt krever at man gjör noe aktivt for 

å redusere eller stoppe. Innholdet i oppfölgingsseanse- 

ne vil nodvendigvis variere mye fra lege til lege, og fra 

pasient til pasient. De må doseres individuelt, både 

med hensyn til mengde og hyppighet. Det viktigste er 

at legen folger utviklingen på alle de tre forskjellige 

risikoområdene: alkoholkonsumets störrelse, graden 

og hyppigheten av beruelse og graden av avhengighet. 

Når det gjelder konsumets störrelse, kan det ofte v2e- 

re aktuelt at pasienten selv registrerer forbruket sitt, 

fortlgpende eller i perioder. Dette kan f eks skje ved 

hjelp av ferdig lagede registreringskort. Det finnes et- 

terhvert en rekke brosjyrer og andre hjelpemidler. 

Som et supplement vil biokjemiske markörer vere 

et godt hjelpemiddel, både fordi provetaking utgjör en 

del av normal lege-pasient forholdet, og fordi resulta- 

tet av slike prover kan danne et naturlig utgangspunkt 

for samtale. Det er serlig GGT som er aktuell, selv om 

denne har en forholdsvis lav spesifisitet og sensitivitet 

i forhold til alkohol. Andre aktuelle analyser kan vere 

MCV og etterhvert CDT (karbohydratdefisient trans- 

ferrin) (10). 

I tillegg kommer selvsagt en rekke kliniske tegn og 

symptomer, som ofte lettere kan forklares når legen vet 

at pasienten drikker mye. 

Grad og hyppighet av beruselse vil ofte avspeiles i 

ulykkesskader eller sosiale problemer som skyldes al- 

koholpåvirkning, f eks krangler eller promillekjgring. 

En gang i blant kan det ve&re hensiktsmessig å måle 

blodalkohol i forbindelse med konsultasjoner, og det 

bör selvsagt alltid gjöres i forbindelse med skader som 

kommer inn på sykehus eller poliklinikk. Alkotest 
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strimler eller og alkometer til eget bruk kan i visse 

sammenhenger v&ere nyttige, serlig der hvor det er 

viktig for pasineten å vise at han eller hun ikke er be- 

ruset f eks i forhold til ektefelle eller arbeidgiver. En 

bor imidlertid vere klar over at slike målemetoder ikke 

er serlig nyyaktige. 

Endringer i alkoholavhengighet registreres best ved 

hjelp av et sporreskjema, f eks MAST eller SADQ. Det 

er imidlertid et problem at en rekke av spörsmålene i 

slike skjemaer er av typen ” Har du noen gang ...?”. 

Det kan derfor vere hensiktsmessig f eks å begrense 

det aktuelle tidsrum til siste år eller siste fem år. 

Behandling av hyygradig avhengighet kan neppe 

kalles ”enkel intervensjon””, skjönt det heller ikke her 

er lett å vise at store behandlingsinsatser er mer effekti- 

ve en enkel rådgivning og oppfolging. Men det er vik- 

tig at legen finner grensene for sin egen innsats og sitt 

eget ansvar i forhold til slike problemer, og sörger for å 

ha gode henvisningsinstanser. Dessuten går de fleste 

alkoholavhengige pasienter ofte til lege med diverse 

plager. Ikke minst kommer spersmålet om forskriv- 

ning av medikamenter med krysstoleranse til alkohol 

opp, ofte sammen med spörsmål om sykmelding og 

etterhvert kanksje uforepensjon. 

Jeg mener at primerlegen först og fremst skal gi råd 

og folge opp, og overlate eventuell medikamentell be- 

handling eller sykmelding på grunn av avhengighet til 

spesialistene. I alle fall er det ikke lenger da et spörs- 

mål om tidlig — eller enkel — intervensjon. 
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