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REPLIK OM KORTTIDSINTERVENTION FOR RISKABLA ALKOHOLVANOR:

Screena och ge individuellt stod — och
glom inte kvinnorna och sjukskoterskorna!

W Isittinldgg om korttids-
intervention for riskabla
alkoholvanor (LT 43/2009,
sidorna 2781-2) efterlyser
Charlotte Hedberg och med-
forfattare utviardering aven
mer virdebaserad metod.
Detta dr en god tanke. Det ar
vil kint att forskningen om
screening och »brief inter-
vention« dnnu inte kunnat
omséttas i primarvéarden i
storre omfattning, vilket
sannoliktistor utstriackning
hinger samman med bristan-
de anpassning till ridande
rutiner och virderingar inom
allmdnmedicinen. Dock har
det skett en lovande utveck-
ling de senaste aren med st6d
till riskbruksprojektet i Sve-
rige.

Riskbruksprojektets utveck-
ling 4r mycket positiv.
Screen- ing och korttidsrad-
givning framstariljuset av
senare ars forskning som den
kanske mest lovande fore-
byggande insatsen mot alko-
holproblem av alla. Den slut-
satsen dras i flera internatio-
nella 6versikter, dir man
jamfor kostnader och effek-
ter av olika alkoholpreventiva
atgérder [1, 2]. I en Cochrane-
oversikt [3] finner man att
screening och korttidsrad-
givning ger lika goda resultat
irutinsjukvard (s k effective-
ness-studier) som i mer aka-
demiskt kont-rollerade s k ef-
ficacy-studier.

Hedberg och medforfattare
noterar att man i Cochrane-
oversikten finner signifikan-
ta effekter bara féor man. Man
ska dock vara medveten om
att detta resultat paverkades
starkt av en studie dir kon-
trollgruppen fick goda resul-
tat [4], vilket 6versiktens for-
fattare papekar. Flera andra
oversikter och randomisera-
de studier visar goda effekter
for kvinnor.

Sjdlvklart maste varderingar
vigas in dd man vill sprida
nya metoder i organisationer
[5]. Evidensbaserad medicin
starinte i motsatsstéllning
till den virdebaserade modell
som Hedberg och medforfat-
tare foresprakar. Det ir sale-
des fullt mgjligt att genomfo-
rascreening som ar forenlig
med respekt for saval patien-
tens som ldkarens virdering-
ar. Screening dr nddvéindig
for att identifiera riskbruk av
alkohol; klinisk blick ar har
otillriacklig. Med klinisk blick
identifieras framst patienter
med omfattande alkoholpro-
blem, dir korttidsradgivning
inte dr en adekvat atgard.
Detta dr naturligtvis virde-
fullt ocksa, men den férebyg-
gande potentialen som finns
med screening uppnas inte.

Screening maste dock utfor-
mas med beaktande av ra-
dande viarderingar och attity-
der. Ett exempel pa hurilla
det kan ga nir sé inte sker ci-
teras av forfattarna [6]. Har
tvingades allménlidkare att
stélla alkoholfragor till alla
patienter, vilket inte &r rim-
ligt. Detta exempel kan dock
inte tas till intakt for att for-
kasta all form av screening.
Mer framkomligt ar att till-
lampa ett patientcentrerat
forhéllningssétt, i samklang
med allmédnmedicinens vir-
deringar. Inledningsvis efter-
hor man patientens intresse
av att besvara fragor om lev-
nadsvanor; ar patienten inte
intresserad slapper man fra-
gan. Aven det korta radgivan-
de samtalet inleds pa samma
sitt. Man fragar férst om pa-
tienten dr intresserad av att
prata om alkohol; skulle pa-
tienten inte vara det sé slép-
per man fragan - vil medve-
ten om att blotta faktum att
man fragar har betydelse.
Var, nir och hur screening
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ska genomforas, och avvem,
ar fragor som gar att 16sa
pragmatiskt; avgérande ar
det respektfulla bemo6tandet
av patienten. Det fortjédnar
namnas att det, forutom
forskningsstod for likar-
insatser inom detta omrade,
ocksa finns vetenskaplig evi-
dens for insatser av sjuksko-
terskor i Sverige [7].

Nagon utvirdering dar man
mitt effekten avden virde-
baserade metod som Hedberg
och medforfattare forespra-
kar finns inte, vilket de sjidlva
papekar. Att konstatera att
riskbruksverkstad gor att 14-
kare kinner sig bekvima med
att prata om alkohol ar for-
stas viktigt; detta 4r nodvan-
digt, men inte tillrickligt. For
att fa effekt maste man ocksa
né fram till hela malgruppen,
vilket kréver screening.
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Screening kan stjdlpa
mer an den hjalper

B Vi ir helt eniga med André-
asson och Romelsjé om att
evidensbaserad medicin
(EBM) och viardebaserad
medicin (VBM) inte n6dvén-
digtvis star i motsats till var-
andra. VBM ir ett resultat av
att ett renodlat EBM-baserat

handlande kan kommaikon-
flikt med patienters varde-
ringar — exempelvis nér pa-
tienter foredrar livskvalitet
fram for livskvantitet. Var
poing ir att en evidensbase-
rad metod 4ven maste vara
viardebaserad - annars kan
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den bli kontraproduktiv. Det
drdetvianser att screening
for alkoholkonsumtion kan
bliiettallménmedicinskt
sammanhang.

Andréasson och Romelsjd an-
tyder att vi forordar klinisk
blick som alternativ till scree-
ning. Vi har inte sagt nagot
om klinisk blick. Vi ifragasit-
ter screeningforfarandet, och
viforordaristéllet att patien-
ten involveras och forstéar
meningen med att 1dkaren tar
upp alkohol nir det finns en
anledning till detta. Manga
patienteripriméirvarden
utan missbruk eller beroende
soker for symtom som kan
vara alkoholrelaterade - ex-
empelvis hogt blodtryck,
somnsvarigheter, angest, de-
pression, magbesvar, hjart-
klappning, vark, trotthet etc.
Har racker det att férklara
sambandet for patienten
samt, om det ar adekvat, fore-
sla patienten att halvera eller
minska alkoholkonsumtio-
nen for att se om symtomet
fordndras till det bétttre.
Med andra ord férordar vi se-
kundér prevention.

Det Andréasson och Romel-
sjo forordar dr primér pre-
vention, som innebar att man
som allménlékare forvintas
att oombedd och utan rela-
tion till bes6ksorsak ta upp
fragor om patientens alkohol-
vanor. Oavsett om man an-
vander sig av motiverande in-
tervjutekniker eller pa annat
sitt forsoker linda in sina ord
sé kan bade patienten och 13-
karen uppleva mangdfragor
om alkohol som irrelevanta
eller som ett forhoér. Om det
ar fallet far man inte sdllan
otillforlitliga svar, och dess-
utom malar man in patienten
ietthorn. Detdriallafall
knappast fragan om patient-
centrering pa det sitt som
dettabegrepp anvindsiall-
méanmedicinska samman-
hang.

Vi forstar att det ur ett epide-
miologiskt perspektiv skulle
vara attraktivt att med enkla
screeningmetoder kunna
astadkomma en minskning

3442

av befolkningens alkohol-
konsumtion. Men allménla-
karen sitter inte med en po-
pulation framfér sig. All-
minlikaren har en enskild
patient framfor sig - en pa-
tient med oro for sitt hilso-
problem eller symtom; en
patient som har egna virde-
ringar och en integritet och
en autonomi som maste re-
spekteras.

Om man skulle félja André-
assons och Romelsj6s forslag
till screening finns det risk

for att patienten upplever sig
kriankt och att ldkare—patient-
forhallandet 4ventyras sdsom
Beich et al fann i sin studie
(BMJ. 2002;325:870). Scree-
ning av detta slag, tillimpad i
allmén praxis, stjalper salun-
da mer &n den hjilper.
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Prednisolon paverkar Waran-medicinering

m Fallbeskrivning. 77-arig
man med kardiomyopati och
hypertoni som sedan drygt
10 ar &r warfarinbehandlad
med PK-INR stabilt kring 2,1
padosen 16,37 mg/vecka. Ett
flertal attacker av polymyal-
giarheumatica har kuperats
med hégdos prednisolon (30
mg) avtrappat under nagra
veckor. Sedan tva ar tillbaka
har han underhéllsdos av ta-
bletter prednisolon 2,5 mgx 1.
En ny akut attack av poly-
myalgia rheumatica foranle-
der 6kning av prednisolon till
30 mg/dag. Vid tidigare till-
fallen har vid dos6kning av
prednisolonet en héjning av
INR konstaterats. Warfarin-
dosen sidnktes darfér denna
gang profylaktiskt till 13,17
mg/vecka. Trots att warfarin-
dosen sinktes redan dagen
efter dosokningen av predni-
solon stiger INR till 3,1 dag 3.
Efter avtrappning under tva
veckor av prednisolonet till
enunderhallsdos pa 5 mg och
atergang till en warfarindos
pa 16,37 mg/vecka sker ater-
gang av INR till 2,2 under de
niarmaste veckorna.

Diskussion. Att prednisolon
paverkar INR vid warfarin-
behandling tycks inte vara
allmént ként. I Fass 2008
finns det inte nimnt under
vare sig warfarin eller pred-
nisolon.Ocksa uppgifternai
litteraturen ar fataliga [1, 2].
Anmaérkningsvirt dr att
den mest omfattande skriv-
ningen om trombos och war-

farinbehandling fran Chest
(ett omfattande supplement
publicerat vart fjarde ar)
nimner prednisolon som »...
inte troligt att paverka ...« [3].

Vid forfragan hos sjuk-
skoterskor och biomedicinsk
analytiker vid tre avlandets
antikoagulantiamottagningar
var det emellertid vil kant att
hoga doser prednisolon snabbt,
inom nagot eller nagra dygn,
kan hoja PK-INR under péaga-
ende warfarinbehandling.

I Micromedex, Drugex
(0811228) uttrycks: »The effect
of concomitant administra-
tion of corticosteroids, such as
prednisone, with oral antico-
agulantsis variable. Both en-
hanced and diminished anti-
coagulant effects have been
reported ... coagulation pa-
rameters (prothrombin time,
INR) should be monitored
closely.« INR kan alltsa séan-
kas aven av prednisolon, vil-
ket visett vid flera tillfallen.
Mekanismen ar okind.

Det av Stading et al be-
skrivna fallet [2] giller en dos
pa 10 mg prednisolon under
tre manader. Var patient hade
en akut insatt h6gdos pa 30
mg avtrappad till 5 mgunder
tva veckor. Det visar att war-
farindosen snabbt maste an-
passas. Viforeslar att Fass
informerar om dettaikom-
mande upplagor under bade
prednisolon och warfarin.

Sammanfattning. Vid anti-
koagulationsbehandling med
warfarin kan INR h6jas inom

néagot dygn vid samtidig till-
forsel av prednisolon hos vis-
sa patienter, men ocksa (en-
ligt knapphindiga uppgifter i
litteraturen) sankas hos and-
ra. INRbor darfor foljas nog-
grant vid 4ndrad prednisolon-
dosering.
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