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HOVEDBUDSKABER

Rekompensation ved levercirrose er remission af symptomer og forbedret leverfunktion, når den udløsende årsag til
cirrosen er fjernet.

Bedre integration af alkoholbehandling i somatikken øger muligheden for rekompensation og overlevelse ved
alkoholrelateret levercirrose.

Behandling af alkoholforbrug ved levercirrose er aldrig for sent.

Levercirrose er en sygdom, som i de tidlige stadier ofte næsten er symptomfri. I dette stadie diagnosticeres
fibrose og levercirrose billeddiagnostisk ved UL-skanning eller CT. Derudover kan leverelastografi give valide
indikationer på graden af fibrose samt cirrose [1].

Først ved fremskreden levercirrose ses kliniske manifestationer af forhøjet tryk i portåresystemet, dvs. portal
hypertension, og dette kommer til udtryk ved ascites, øsofagusvaricer eller hepatisk encefalopati (HE) [2]. Der
ses samtidig nedsat leverfunktion karakteriseret ved lavt S-albumin, nedsat produktion af koagulationsfaktorer
samt forhøjet S-bilirubin. Histologisk er levervævet karakteriseret ved en opbrydning af den normale arkitektur
med fibrosedannelse, inflammation og dysfunktion af hepatocytter, endotel og immunregulerende celler [3].
Omkring to tredjedele af patienter, der diagnosticeres med levercirrose, har fremskreden sygdom med kliniske
tegn på portal hypertension på diagnosetidspunktet [4, 5].

Alkohol udgør fortsat en væsentlig årsag til levercirrose i Danmark. Alkohol er associeret med betydelig
sygelighed og dødelighed [6, 7], og hos ca. 58% af personer med levercirrose er alkohol den primære årsag [8].
Komplekse medicinske og psykosociale problemstillinger er associeret med alkohol, og komorbiditet, rygning og
alkoholindtag er forbundet med nedsat livskvalitet og hyppige hospitalskontakter [9]. Dette er forbundet med
betydelige sundhedsøkonomiske konsekvenser.

Dekompensation

Dekompenseret levercirrose betegner udviklingen af kliniske komplikationer til portal hypertension hos
personer med levercirrose, herunder ascites, blødning fra øsofagusvaricer og HE (Figur 1). Infektioner
forekommer hyppigt hos personer med levercirrose og kan både udløse og forværre tilstanden. Dekompensation
er forbundet med en betydelig nedsat restlevetid, hyppige hospitalsindlæggelser, øget skrøbelighed og nedsat
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livskvalitet [10]. Der er derfor behov for et øget fokus på behandling af dekompensation ved levercirrose.

Rekompensation

I de seneste år har begrebet rekompensation vundet indpas i hepatologien.

Traditionelt set har levercirrose været betragtet som en kronisk og irreversibel tilstand, hvor fibrosedannelse i
leveren er blivende, og der ikke kan opnås bedring. Nyere forskning viser dog, at adskillige mekanismer i
fibrosedannelsen kan påvirkes og endda regrediere med mindre fibrose og bedring i leverfunktionen til følge
[11, 12]. Dette betegnes som rekompenseret levercirrose.

Rekompensation refererer til en tilstand, hvor personer med dekompenseret levercirrose opnår vedvarende
klinisk bedring. Det indebærer regression af komplikationer som ascites, variceblødning og HE over en længere
periode, typisk mindst et år. Samtidig ses en stabilisering af den kliniske tilstand og forbedring af
leverfunktionen [13].

Tre faktorer skal være opfyldt, for at en person med levercirrose kan betegnes som rekompenseret (Tabel 1):
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1) Kliniske komplikationer såsom ascites, variceblødning og HE skal være regredieret. Medicinsk behandling
rettet mod komplikationer som diuretika ved ascites og carvedilol ved portal hypertension og øsofagusvaricer
skal være seponeret.

2) Der skal opnås klinisk bedring i leverfunktionen, vurderet ved normalisering af niveauet for S-albumin og S-
bilirubin.

3) Den udløsende årsag til levercirrose skal være behandlet.

Rekompensation opnås oftest ved effektiv behandling af den underliggende årsag samt målrettet behandling af
komplikationerne. Selv om leverens struktur sjældent normaliseres fuldstændigt, kan den funktionelle kapacitet
forbedres betydeligt [2, 14].

Hvordan kan vi opnå rekompensation?

Behandling af den underliggende årsag

Rekompensation forudsætter først og fremmest behandling af den underliggende årsag til cirrose. Dette kan
opnås ved virale ætiologier til levercirrose såsom hepatitis C og B. Ved metabolisk dysfunktionsassocieret
steatotisk leversygdom (MASLD) er vægttab og optimering af den metaboliske kontrol central, herunder
behandling af diabetes, hypertension og hyperkolesterolæmi.

Ved alkoholrelateret levercirrose er vedvarende alkoholophør en grundlæggende forudsætning for
rekompensation.

Alkoholbehandling ved levercirrose

Adressering af alkoholoverforbrug og afhængighed bør være en central del i udredningen af levercirrose.
Systematisk afdækning af alkoholforbrug ved hjælp af AUDIT-C, behandling af abstinenser samt henvisning til
ambulant alkoholbehandling er væsentlige elementer i indsatsen for at opnå alkoholophør og bedring i
leversygdommen [15]. Farmakologisk behandling anvendes også ved levercirrose, selv om kliniske studier, der
dokumenterer effekt hos patienter med avanceret leversygdom, er få [16].

Vedvarende alkoholophør er den vigtigste prognostiske faktor for overlevelse ved alkoholrelateret levercirrose
og udgør samtidig en forudsætning for rekompensation [17, 18]. Flere studier har vist positive resultater, når
alkoholbehandling og behandling af levercirrose integreres, f.eks. gennem adgang til sygeplejersker med
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ekspertise i afhængighed på somatiske sengeafsnit og i ambulante hospitalsforløb [19, 20].

Regression af kliniske komplikationer

Behandlingen af dekompenseret levercirrose, uanset ætiologi, retter sig mod de kliniske komplikationer. Ved
ascites anvendes diuretika og saltrestriktion, og blødning fra varicer kan forebygges med blodtrykssænkende
behandling, fortrinsvis carvedilol [19]. Ligeledes kan HE behandles og forebygges med laktulose og rifaximin.

Klinisk bedring i leverfunktionen forudsætter, at den underliggende årsag til komplikationerne reduceres, f.eks.
ved normalisering af trykket i portåresystemet. Herved kan patienten blive fri for ascites, varicer i øsofagus og
HE uden behov for symptomlindrende behandling.

Regelmæssig tværfaglig opfølgning med fokus på behandlingen af den underliggende årsag til cirrose samt en
systematisk opsporing og håndtering af risikofaktorer og symptomer kan forebygge nye komplikationer og
understøtte stabil sygdomskontrol [21]. På mange hospitaler i Danmark er der fungerende leverklinikker med en
helhedsorienteret, person- og familiecentreret tilgang, der arbejder systematisk med vurdering og håndtering af
symptomer og komplikationer. Der fokuseres på sygdomsundervisning og støtte til egenomsorg, herunder kost
og fysisk aktivitet, forebyggelse og behandling af sarkopeni og skrøbelighed (frailty). Alkoholophør,
medicinkomplians og opmærksomhed på tidlige tegn på komplikationer adresseres, og der tilbydes psykosocial
støtte til patient og pårørende. Det er oplagt at integrere alkoholbehandling i disse leverklinikker.

Kan der opnås tilstrækkelig sygdomskontrol, så komplikationer og symptomer forsvinder, er seponering af den
komplikationsrettede medicinske behandling nødvendig for at opfylde kriterierne for rekompensation.
Beslutning om seponering af diuretika, laktulose eller carvedilolbehandling for komplikationer til cirrose træffes
i fællesskab mellem patienten og det tværfaglige team af læger og sygeplejersker.

Klinisk bedring i leverens funktion

En klinisk bedring i leverens funktioner påvist med forbedring eller normalisering af S-bilirubin, S-albumin og
INR udgør et objektivt mål for forbedret leverfunktion og er ligeledes et centralt kriterium for rekompensation.

Leveren syntetiserer adskillige proteiner med betydning for immunforsvar, koagulation, metabolisme og
ernæring. De mest anvendte biokemiske markører for leverens funktion er koagulationsfaktor II, VII og X,
vurderet indirekte ved INR, S-albumin og S-bilirubin. Koagulationsfaktorer og albumin syntetiseres i leveren,
bilirubin dannes fra nedbrydningen af røde blodlegemer, konjugeres til vandopløselighed i leveren og udskilles
via galden. Disse markører afspejler forskellige aspekter af leverens funktion og påvirkes ved både akut og
kronisk leversygdom. Ved forbedring i leverens funktion vil de normaliseres over uger til måneder. Dog påvirkes
INR af forskellige typer medicin, ligesom S-albumin påvirkes af ernæringstilstand samt andre akutte og kroniske
sygdomme [22].

Er rekompensation klinisk muligt?

Retrospektive studier fra europæiske lande har vist, at 18-30% af patienter med alkoholrelateret levercirrose kan
opnå rekompensation [23, 24]. I de fleste studier er alkoholophør baseret på patienternes egen rapportering. Der
findes primært amerikanske data om alkoholbehandling til personer med levercirrose, og i Danmark foreligger
kun begrænset viden om, hvor stor en andel af patienterne det er, der tilbydes eller tager imod et
behandlingstilbud for alkoholoverforbrug [25].

Der findes p.t. ikke solide danske data om andelen af personer med levercirrose, der på baggrund af
tilstrækkelig sygdomskontrol og frihed fra komplikationer kan seponere den medicinske behandling.
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Kliniske og samfundsmæssige konsekvenser af rekompensation

Rekompensation har stor betydning for både prognose og livskvalitet. Risikoen for hospitalsindlæggelser og
livstruende komplikationer reduceres, og overlevelsen forbedres sammenlignet med vedvarende
dekompenseret levercirrose [20]. Mange oplever øget fysisk og kognitiv funktion samt større mulighed for at
deltage i dagligdagsaktiviteter. Der ses ofte en reduktion i graden af frailty, hvilket er tæt forbundet med bedre
funktionsevne, færre komplikationer og øget selvstændighed. Rekompensation kan desuden udsætte eller i
nogle tilfælde reducere behovet for levertransplantation, hvilket har væsentlig betydning for både patienten og
sundhedsvæsenet [26]. For nogle muliggør den funktionelle bedring en delvis eller fuld tilbagevenden til
arbejdsmarkedet, hvilket har betydning for både den enkelte patient, familien og samfundet [27].

Den kliniske stabilisering har samtidig væsentlige konsekvenser for de pårørende med en reducering i
omsorgsbyrden. Ved dekompenseret cirrose er caregiver burden ofte betydelig og relateret til uforudsigelige
sygdomsforløb. Færre komplikationer, større forudsigelighed i sygdomsforløbet og forbedret kognitiv funktion
kan medføre lavere psykologisk belastning og forbedret livskvalitet blandt pårørende [28]. Konsekvenserne af
rekompensation er således ikke alene patientrelaterede, men også familie- og samfundsmæssige.

Udfordringer for rekompensation ved alkoholrelateret levercirrose

På trods af det prognostiske potentiale ved rekompensation opnår kun en lille andel af personer med
levercirrose denne tilstand. Flere udfordringer bidrager til dette.

Meget få personer med alkoholrelateret levercirrose får tilbudt og tager imod behandling af alkoholoverforbrug
[25]. Dette kan skyldes manglende sociale ressourcer og netværk og manglende fokus på henvisning til relevante
behandlingstilbud fra sundhedsprofessionelle i somatikken. Stigmatisering relateret til alkoholoverforbrug kan
påvirke patientens sygdomsforståelse og behandlingsmotivation og de sundhedsprofessionelles tilgang [15, 29].

En tættere integration af alkoholbehandling i den hepatologiske og somatiske behandling fremstår derfor
central. Evidens peger på, at samtidige og koordinerede indsatser kan forbedre alkoholophør, reducere
komplikationer og potentielt øge sandsynligheden for rekompensation [15, 19].

Der er samtidig behov for øget opmærksomhed på, at alkoholophør har afgørende betydning for prognose og
overlevelse, også ved fremskreden leversygdom. Studier har vist, at der i meget fremskredne stadier af
levercirrose kan være barrierer for prioritering af alkoholbehandling, og hvor fokus på palliation er mere
relevant [30]. Fremtidige studier kan med fordel undersøge, hvordan og hvornår alkoholbehandling kan
implementeres med størst effekt i den hepatologiske kliniske praksis.

Samlet set understøtter dette behovet for en systematisk, tværfaglig og person- og familiecentreret tilgang, hvor
behandling af den underliggende ætiologi, herunder alkoholafhængighed, integreres som en kernekomponent i
behandlingen af cirrose.
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SUMMARY

Decompensated alcohol-related cirrhosis

Decompensated alcohol-related cirrhosis is a major cause of morbidity in Denmark. A new concept of
recompensation has emerged, requiring resolution of clinical complications, improvement in liver function, and
treatment of the underlying aetiology. In alcohol-related cirrhosis, sustained alcohol abstinence is the most
important prognostic factor and a key element in recompensation. Limited integration of addiction treatment
into hepatology care remains a barrier to recompensation. This review finds that a multidisciplinary and person-
centered approach is essential to realise the clinical potential of recompensation.
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