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n debatt och brev

n I sitt inlägg om korttids-
intervention för riskabla  
alkoholvanor (LT 43/2009, 
sidorna 2781-2) efterlyser 
Charlotte Hedberg och med-
författare utvärdering av en 
mer värdebaserad metod. 
Detta är en god tanke. Det är 
väl känt att forskningen om 
screening och »brief inter-
vention« ännu inte kunnat 
omsättas i primärvården i 
större omfattning, vilket  
sannolikt i stor utsträckning 
hänger samman med bristan-
de anpassning till rådande 
rutiner och värderingar inom 
allmänmedicinen. Dock har 
det skett en lovande utveck-
ling de senaste åren med stöd 
till riskbruksprojektet i Sve-
rige. 

Riskbruksprojektets utveck-
ling är mycket positiv. 
Screen- ing och korttidsråd-
givning framstår i ljuset av 
senare års forskning som den 
kanske mest lovande före-
byggande insatsen mot alko-
holproblem av alla. Den slut-
satsen dras i flera internatio-
nella översikter, där man 
jämför kostnader och effek-
ter av olika alkoholpreventiva 
åtgärder [1, 2]. I en Cochrane-
översikt [3] finner man att 
screening och korttidsråd-
givning ger lika goda resultat 
i rutinsjukvård (s k effective-
ness-studier) som i mer aka-
demiskt kont-rollerade s k ef-
ficacy-studier. 

Hedberg och medförfattare 
noterar att man i Cochrane-
översikten finner signifikan-
ta effekter bara för män. Man 
ska dock vara medveten om 
att detta resultat påverkades 
starkt av en studie där kon-
trollgruppen fick goda resul-
tat [4], vilket översiktens för-
fattare påpekar. Flera andra 
översikter och randomisera-
de studier visar goda effekter 
för kvinnor.

Självklart måste värderingar 
vägas in då man vill sprida 
nya metoder i organisationer 
[5]. Evidensbaserad medicin 
står inte i motsatsställning 
till den värdebaserade modell 
som Hedberg och medförfat-
tare förespråkar. Det är såle-
des fullt möjligt att genomfö-
ra screening som är förenlig 
med respekt för såväl patien-
tens som läkarens värdering-
ar. Screening är nödvändig 
för att identifiera riskbruk av 
alkohol; klinisk blick är här 
otillräcklig. Med klinisk blick 
identifieras främst patienter 
med omfattande alkoholpro-
blem, där korttidsrådgivning 
inte är en adekvat åtgärd. 
Detta är naturligtvis värde-
fullt också, men den förebyg-
gande potentialen som finns 
med screening uppnås inte. 

Screening måste dock utfor-
mas med beaktande av rå-
dande värderingar och attity-
der. Ett exempel på hur illa 
det kan gå när så inte sker ci-
teras av författarna [6]. Här 
tvingades allmänläkare att 
ställa alkoholfrågor till alla 
patienter, vilket inte är rim-
ligt. Detta exempel kan dock 
inte tas till intäkt för att för-
kasta all form av screening. 

Mer framkomligt är att till-
lämpa ett patientcentrerat 
förhållningssätt, i samklang 
med allmänmedicinens vär-
deringar. Inledningsvis efter-
hör man patientens intresse 
av att besvara frågor om lev-
nadsvanor; är patienten inte 
intresserad släpper man frå-
gan. Även det korta rådgivan-
de samtalet inleds på samma 
sätt. Man frågar först om pa-
tienten är intresserad av att 
prata om alkohol; skulle pa-
tienten inte vara det så släp-
per man frågan – väl medve-
ten om att blotta faktum att 
man frågar har betydelse. 

Var, när och hur screening 

ska genomföras, och av vem, 
är frågor som går att lösa 
pragmatiskt; avgörande är 
det respektfulla bemötandet 
av patienten. Det förtjänar 
nämnas att det, förutom 
forskningsstöd för läkar- 
insatser inom detta område, 
också finns vetenskaplig evi-
dens för insatser av sjukskö-
terskor i Sverige [7].

Någon utvärdering där man 
mätt effekten av den värde-
baserade metod som Hedberg 
och medförfattare föresprå-
kar finns inte, vilket de själva 
påpekar. Att konstatera att 
riskbruksverkstad gör att lä-
kare känner sig bekväma med 
att prata om alkohol är för-
stås viktigt; detta är nödvän-
digt, men inte tillräckligt. För 
att få effekt måste man också 
nå fram till hela målgruppen, 
vilket kräver screening. 
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replik om korttidsintervention för riskabla alkoholvanor:

Screena och ge individuellt stöd – och 
glöm inte kvinnorna och sjuksköterskorna!

n Vi är helt eniga med André-
asson och Romelsjö om att 
evidensbaserad medicin 
(EBM) och värdebaserad 
medicin (VBM) inte nödvän-
digtvis står i motsats till var-
andra. VBM är ett resultat av 
att ett renodlat EBM-baserat 

handlande kan komma i kon-
flikt med patienters värde-
ringar – exempelvis när pa-
tienter föredrar livskvalitet 
fram för livskvantitet. Vår 
poäng är att en evidensbase-
rad metod även måste vara 
värdebaserad – annars kan 

replik: 

Screening kan stjälpa 
mer än den hjälper
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den bli kontraproduktiv. Det 
är det vi anser att screening 
för alkoholkonsumtion kan 
bli i ett allmänmedicinskt 
sammanhang.

Andréasson och Romelsjö an-
tyder att vi förordar klinisk 
blick som alternativ till scree-
ning. Vi har inte sagt något 
om klinisk blick. Vi ifrågasät-
ter screeningförfarandet, och 
vi förordar i stället att patien-
ten involveras och förstår 
meningen med att läkaren tar 
upp alkohol när det finns en 
anledning till detta. Många 
patienter i primärvården 
utan missbruk eller beroende 
söker för symtom som kan 
vara alkoholrelaterade – ex-
empelvis högt blodtryck, 
sömnsvårigheter, ångest, de-
pression, magbesvär, hjärt-
klappning, värk, trötthet etc. 
Här räcker det att förklara 
sambandet för patienten 
samt, om det är adekvat, före-
slå patienten att halvera eller 
minska alkoholkonsumtio-
nen för att se om symtomet 
förändras till det bätttre. 
Med andra ord förordar vi se-
kundär prevention.

Det Andréasson och Romel-
sjö förordar är primär pre-
vention, som innebär att man 
som allmänläkare förväntas 
att oombedd och utan rela-
tion till besöksorsak ta upp 
frågor om patientens alkohol-
vanor. Oavsett om man an-
vänder sig av motiverande in-
tervjutekniker eller på annat 
sätt försöker linda in sina ord 
så kan både patienten och lä-
karen uppleva mängdfrågor 
om alkohol som irrelevanta 
eller som ett förhör. Om det 
är fallet får man inte sällan 
otillförlitliga svar, och dess-
utom målar man in patienten 
i ett hörn. Det är i alla fall 
knappast frågan om patient-
centrering på det sätt som 
detta begrepp används i all-
mänmedicinska samman-
hang.

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

av befolkningens alkohol-
konsumtion. Men allmänlä-
karen sitter inte med en po-
pulation framför sig. All-
mänläkaren har en enskild 
patient framför sig – en pa-
tient med oro för sitt hälso-
problem eller symtom; en 
patient som har egna värde-
ringar och en integritet och 
en autonomi som måste re-
spekteras. 

Om man skulle följa André-
assons och Romelsjös förslag 
till screening finns det risk  

för att patienten upplever sig 
kränkt och att läkare–patient- 
förhållandet äventyras såsom 
Beich et al fann i sin studie 
(BMJ. 2002;325:870). Scree-
ning av detta slag, tillämpad i 
allmän praxis, stjälper sålun-
da mer än den hjälper.
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n debatt och brev

Prednisolon påverkar Waran-medicinering
n fallbeskrivning. 77-årig 
man med kardiomyopati och 
hypertoni som sedan drygt 
10 år är warfarinbehandlad 
med PK-INR stabilt kring 2,1 
på dosen 16,37 mg/vecka. Ett 
flertal attacker av polymyal-
gia rheumatica har kuperats 
med högdos prednisolon (30 
mg) avtrappat under några 
veckor. Sedan två år tillbaka 
har han underhållsdos av ta-
bletter prednisolon 2,5 mg × 1.

En ny akut attack av poly-
myalgia rheumatica föranle-
der ökning av prednisolon till 
30 mg/dag. Vid tidigare till-
fällen har vid dosökning av 
prednisolonet en höjning av 
INR konstaterats. Warfarin-
dosen sänktes därför denna 
gång profylaktiskt till 13,17 
mg/vecka. Trots att warfarin-
dosen sänktes redan dagen 
efter dosökningen av predni-
solon stiger INR till 3,1 dag 3. 
Efter avtrappning under två 
veckor av prednisolonet till 
en underhållsdos på 5 mg och 
återgång till en warfarindos 
på 16,37 mg/vecka sker åter-
gång av INR till 2,2 under de 
närmaste veckorna.
 
Diskussion. Att prednisolon 
påverkar INR vid warfarin-
behandling tycks inte vara 
allmänt känt. I Fass 2008 
finns det inte nämnt under 
vare sig warfarin eller pred-
nisolon.Också uppgifterna i 
litteraturen är fåtaliga [1, 2].

Anmärkningsvärt är att 
den mest omfattande skriv-
ningen om trombos och war-

farinbehandling från Chest 
(ett omfattande supplement 
publicerat vart fjärde år) 
nämner prednisolon som »… 
inte troligt att påverka ...« [3].

Vid förfrågan hos sjuk-
sköterskor och biomedicinsk 
analytiker vid tre av landets 
antikoagulantiamottagningar 
var det emellertid väl känt att 
höga doser prednisolon snabbt, 
inom något eller några dygn, 
kan höja PK-INR under pågå-
ende warfarinbehandling. 

I Micromedex, Drugex 
(0811228) uttrycks: »The effect 
of concomitant administra-
tion of corticosteroids, such as 
prednisone, with oral antico-
agulants is variable. Both en-
hanced and diminished anti-
coagulant effects have been 
reported … coagulation pa-
rameters (prothrombin time, 
INR) should be monitored 
closely.« INR kan alltså sän-
kas även av prednisolon, vil-
ket vi sett vid flera tillfällen. 
Mekanismen är okänd.

Det av Stading et al be-
skrivna fallet [2] gäller en dos 
på 10 mg prednisolon under 
tre månader. Vår patient hade 
en akut insatt högdos på 30 
mg avtrappad till 5 mg under 
två veckor. Det visar att war-
farindosen snabbt måste an-
passas. Vi föreslår att Fass 
informerar om detta i kom-
mande upplagor under både 
prednisolon och warfarin.
 
Sammanfattning. Vid anti-
koagulationsbehandling med 
warfarin kan INR höjas inom 

något dygn vid samtidig till-
försel av prednisolon hos vis-
sa patienter, men också (en-
ligt knapphändiga uppgifter i 
litteraturen) sänkas hos and-
ra. INR bör därför följas nog-
grant vid ändrad prednisolon- 
dosering.
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