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tiltagende dyspnø, træthed og dårlig almentilstand. 
Man fandt her pneumoni og sternuminfektion med si-
ven fra en fistel. Man fandt nu L. monocytogenes i tre 
ud af tre bloddyrkninger. Ved transøsofageal ekko-
kardiografi fandt man en velfungerende aortaklap-
protese, men på en forkalket mitralklap var der to 
ekskrescenser i begge kommissurer – begge målte ca. 
1 × 1 cm (Figur 1 og Figur 2). Der blev indledt be-
handling med meropenem og ciprofloxacin i en-
dokarditisdosering, som bakterien senere blev fundet 
fuldt følsom for. Pga. svær almen svækkelse kompli-
ceret med bl.a. fornyet gastrointestinal blødning, 
svampeinfektion og gradvis yderligere reduceret lun-
gefunktion vurderedes det, at patienten var inopera-
bel, og han afgik efter kort tid ved døden efter tre af i 
alt seks ugers antibiotisk behandling. Efterfølgende 
viste den identificerede L. monocytogenes sig ved hel-
genom sekventering, og deraf udledt multilocusse-
kvenstype, at være samme type som udbrudstammen, 
nemlig ST-224, der var identificeret i den pågående 
nationale epidemi udgående fra en fødevarevirksom-
hed.

dIsKUssIon

Vi præsenterer her en sygehistorie med en multimor-
bid 70-årig mand, der få måneder efter flere store 
operationer blev indlagt alment svækket og formo-

dentlig immunkompromitteret med L. monocytoge
nes-bakteriæmi og -endokarditis på en nativ, men 
svært forkalket mitralklap. Infektionen skyldtes for-
mentlig indtagelse af L. monocytogenes-inficerede 
kødvarer. L. monocytogenes-endokarditis er sjælden 
og kun tidligere kasuistisk beskrevet. Sygdommen er 
hyppigst blandt immunkompromitterede. Ved fund  
af bakteriæmi med L. monocytogenes hos sådanne  
patienter bør endokarditis overvejes, da antibiotika-
dosering i sådanne tilfælde skal øges, ligesom kombi-
nationsbehandling bør overvejes. Den anbefalede be-
handling af L. monocytogenes-endokarditis består af 
højdosis betalactamantibiotika i minimum seks uger 
evt. i kombination med et fluoquinolon eller amino-
glykosid [2].
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statUsartIKel

Utilstrækkelig viden om effekten af kort intervention 
mod alkohol i sundhedsvæsenet

Personer, som har et risikabelt alkoholforbrug, hvil-
ket ofte defineres som et forbrug, der ligger over 
Sundhedsstyrelsens højrisikogrænse, eller et skade-
ligt alkoholforbrug har typisk ikke alkohol som den 
primære henvendelsesårsag, når de er i kontakt med 
sundhedsvæsenet. Almen praksis, kommunale sund-
hedscentre, skadestuer og hospitaler synes at være 
oplagte kontekster at tale om alkohol i med borgere 
og patienter. Begrundelsen er, at tidlig opsporing i 
form af systematisk screening for et risikabelt alko-
holforbrug eller et skadeligt alkoholforbrug kan efter-
følges af en kort rådgivende samtale om alkohol [1] 
med henblik på at nedsætte forbruget. Denne sam-
tale, ofte blot benævnt kort intervention, er en beteg-
nelse for to ret forskellige typer af interventioner: 
 enten rådgivning eller modificeringer af den motive-

rende samtale [2]. Korte interventioner anses for at 
være en omkostningseffektiv metode til nedsættelse 
af alkoholforbruget [3] og anbefales derfor af Sund-
hedsstyrelsen [4, 5]. I denne artikel vil vi vurdere evi-
densen for denne anbefaling. 

I Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om al-
kohol og den efterfølgende publikation om imple-
mentering nævnes en række anbefalinger for den 
kommunale alkoholforebyggelse. Det anbefales at 
prioritere indsatser, der omfatter rammer, kort rådgi-
vende samtale (her opereres med to typer samtaler: 
bekymringssamtalen og den korte rådgivende sam-
tale) og tidlig opsporing (den korte opsporende sam-
tale) [4, 5]. Publikationerne mangler referencer til 
den internationale litteratur. 

En national implementering af systematisk tidlig 
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opsporing og kort rådgivende samtaler i danske kom-
muner er ikke omkostningsfri. Spørgsmålet er: Eksi-
sterer den evidens, som vi normalt kræver af inter-
ventioner på sundhedsområdet, før der anbefales 
national implementering, og hvad er det rimeligt at 
anbefale på baggrund af den eksisterende evidens? 
Med evidens mener vi resultater fra studier, hvor man 
dokumenterer en positiv effekt, både forstået som 
rendyrket efficacy-studier i randomiserede, kontrolle-
rede studiedesign og mere generel effectiveness skabt i 
pragmatiske studier, hvor man undersøger imple-
mentering i design med høj grad af ekstern validitet 
[6]. 

saMMenfatnInG af lItteratUren

Der findes megen forskning i korte interventioner.  
I et nyt studie har man sammenfattet resultaterne fra 
24 systematiske gennemgange af litteraturen [7] og 
konkluderet, at korte interventioner er effektive, når 
det gælder om at reducere risikabelt og skadeligt al-
koholforbrug hos patienter i almen praksis. Forskel-
len i selvrapporteret alkoholforbrug mellem dem, der 
fik interventionen, og kontrolgruppen, der ikke fik 
nogen intervention, var en reduktion i det ugentlige 
alkoholforbrug på ca. 3-4 genstande. Det lyder be-
snærende, så hvorfor er denne form for intervention 
ikke bredt implementeret i sundhedsvæsenet? Det er 
et spørgsmål, der hyppigt stilles [3, 7-11], og svaret 
er ofte, at der fortsat er store mangler i den eksiste-
rende evidens [12].

BeGrÆnsnInGer Ved eVIdensen

Fortolkningen af evidensen er nemlig ikke entydig, 
og det diskuteres livligt, om de eksisterende studier 
skal fortolkes som efficacy- eller effectiveness-forsøg 
[1, 7, 13-15]. Denne diskussion er på ingen måde blot 
teoretisk, for det har vigtige implikationer for genera-
liserbarheden, hvordan et studie er designet. I et effi
cacy-forsøg undersøger man effekten af en interven-

tion under ideelle omstændigheder og har typisk 
kompliante forsøgsdeltagere og høj opfølgningspro-
cent, hvorimod man i et effectiveness-studie undersø-
ger, om interventionen virker under dagligdagsfor-
hold i kliniske sammenhænge. Studierne er dog 
sjældent enten det ene eller det andet, idet de fleste 
forsøg indeholder elementer af begge typer [6]. 
Grunden til, at problemstillingen »ikke vil dø« (se 
f.eks. diskussionen i Kaner et al [1]) er, at hvis de for-
søg, der indgår i systematiske litteraturgennemgange 
og metaanalyser, er udført under ideelle omstændig-
heder (efficacy), vil deres resultater næppe kunne re-
pliceres under dagligdags kliniske forhold. Dette har 
medført, at der i dag især fokuseres på forsøg udført 
under omstændigheder, der ligner dagligdags klinisk 
praksis. I et forsøg, som blev gennemført i 34 britiske 
lægepraksisser og var rettet imod patienter med et ri-
sikabelt eller skadeligt alkoholforbrug, sammenlig-
nede man effekten af en folder med information om 
alkohol med fem minutters kort rådgivning om alko-
hol og med 20 minutters motiverende livstilsrådgiv-
ning. Ved opfølgning var der ingen signifikant forskel 
på de tre grupper [13]. Studiet førte til en del debat, 
da forfatterne tolkede resultaterne på den måde, at 
kort rådgivning og en folder om alkohol var de mest 
velegnede strategier til nedsættelse af risikabelt og 
skadeligt alkoholforbrug. En fremtrædende forsker, 
Richard Saitz, mente imidlertid, at studiets nulfund 
tyder på en manglende effektivitet af kort interven-
tion i almen praksis. Studiet »... found that efficacy of 
brief intervention is lost in clinical practice, even under 
the best of circumstances« [14]. Nulfundet i Kaner et 
al’s studie er ikke enkeltstående. De få korte interven-
tionsstudier, der kan karakteriseres som effectiveness-
studier, viser alle nulfund, der ikke kan reproducere 
den effektivitet, som der er fundet i forsøg, der er ud-
ført under mere ideelle omstændigheder [16-19].

settInG oG eVIdens

En anden begrænsning ved den eksisterende evidens 
er, at de fleste forsøg er udført i almen praksis. Det er 
usikkert, om denne evidens kan ekstrapoleres til an-
dre kontekster [2]. Forsøgene på hospitaler og skade-
stuer viser mere blandet evidens. Typisk er det sådan, 
at der er påvist effekt på reduktion i alkoholrelate-
rede skader i studier, der er udført på akutte modta-
gelser og skadestuer, mens evidensen i studier, der er 
udført på almindelige sygehusafdelinger er mere 
tvivlsom [20, 21], og der er så godt som ingen evi-
dens for korte interventioner i andre kontekster som 
for eksempel sundhedscentre [11]. 

En tredje begrænsning er, at der er mangelfuld 
evidens for andre udfald end nedsættelse af ugentligt 
alkoholforbrug, f.eks. reduktion i alkoholrelaterede 

FAKtABoKS

Sundhedsstyrelsen anbefaler national implementering af kort alkoholintervention i form af korte 
rådgivende samtaler i danske kommuner.

Der er evidens fra randomiserede kontrollerede studier for, at korte rådgivende samtaler kan  
nedsætte alkoholforbruget. 

Evidensen stammer hovedsageligt fra studiedesign, der er karakteriseret af ideelle omstændig
heder (efficacy), og der er mangelfuld evidens fra studier, hvor man har undersøgt implementering 
i design med høj grad af ekstern validitet (effectiveness).

Det er uhensigtsmæssig brug af resurser at implementere korte rådgivende samtaler i stor skala 
uden forskningsbaseret evaluering, når der ikke er evidens for, at de virker i forsøgsdesign, der  
afspejler den virkelighed, de skal implementeres i.
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problemer [2]. Der er ingen evidens for, at korte in-
terventioner kan føre til nedsættelse i brug af ydelser 
i sundhedsvæsenet [3]. Dette gælder for eksempel 
ændringer i hårde effektmål som sygelighed og døde-
lighed. 

IndHold, lÆnGde oG IntensItet af Korte  

InterVentIoner – Jo Kortere Jo Bedre?

Der er fortsat mangelfuld viden om, hvad de aktive 
komponenter i korte interventioner er [22, 23]. Dette 
er problematisk, og konklusionen på baggrund af 50 
års forskning i korte interventioner er nedslående: Vi 
ved fortsat ikke nok om, hvordan korte interventioner 
skal designes, så de er effektive [8, 9].

Udforskningen af, hvor korte de korte interven-
tioner kan være for fortsat at være effektive, er blot ét 
af de uafklarede spørgsmål [12]. I en metaanalyse af 
korte interventioner i almen praksis var den gennem-
snitlige varighed af en kort intervention 25 min [1].  
I metaanalysen fandt man ingen forskel på korte og 
udvidede interventioner. 

Konklusionen var, at: »Thus, given the weak rela
tionship between duration of counselling and outcome, 
the content and structure of brief interventions may be 
more influential than the total time of intervention de
livery« [1].

I en anden metaanalyse fandt man størst evidens 
for, at korte interventioner havde en effekt på ned-
sættelse af alkoholforbrug, beruselse og sænkning af 
forbruget til under de anbefalede genstandsgrænser, 
når interventionen bestod af flere samtaler af en va-
righed på 10-15 min. Minimale (< 5 min) enkeltstå-
ende interventioner var ineffektive, og korte (5-15 
min) enkeltstående interventioner var mindre effek-
tive, når det gjaldt reduktion af »binge-episoder« [15, 
24]. I ét efficacy-studie har man påvist, at man med 
interventioner af fem minutters varighed kan redu-
cere et alkoholforbrug [25]. Samlet set er der således 
ingen eller tvivlsom evidens for effekten (effective
ness) af minimale interventioner på ≤ 5 min; en kon-
klusion, der også antydes af Sundhedsstyrelsen i 
2005: »Der synes dog at være en tendens i det sam-
lede materiale: Længere interventioner (eller inter-
ventionsforløb med flere konsultationer) har større 
sandsynlighed for effekt end kortere« [26].

Konklusionen er, at den relative effekt af ind-
hold, varighed og intensitet af korte interventioner og 
tilpasninger af den motiverende samtale er uafklaret. 
Det er således et åbent spørgsmål, om minimale korte 
interventioner, f.eks. i form af fem minutters kort 
rådgivning er velegnet til nedsættelse af et risikabelt 
alkoholforbrug? I en dansk metaanalyse har man dog 
påvist, at den motiverende samtale er mere effektiv 
end kort rådgivning for alkoholrelaterede effektmål 

[27]. I modsætning til den motiverende samtale og 
modificeringer af denne er et tungtvejende argument 
imod kort rådgivning, at denne type intervention ikke 
er designet til diskussion af ambivalens og udforsk-
ning af forandringsparathed, hvilket kendetegner den 
motiverende samtale [10].

MÅlGrUppen for Korte InterVentIoner

Gennem årene er der sket en forskydning i målgrup-
pen i studierne med kort intervention. I 1950’erne og 
1960’erne var målgruppen typisk alkoholafhængige 
og folk med alkoholproblemer. Siden er målgruppen 
også begyndt at omfatte personer med et potentielt 
risikabelt forbrug [28]. Denne udvidelse af målgrup-
pen, som indebærer et skift i fokus fra behandling hen 
imod forebyggelse af fremtidige alkoholproblemer,  
er ikke uproblematisk, og det kan diskuteres, om den 
nuværende målgruppe for modtagelse af korte inter-
ventioner er den rigtige [10]. Er storforbrugerne med 
et risikabelt alkoholforbrug, men uden helbredsmæs-
sige problemer, den rigtige målgruppe? Eller bør man 
rette korte interventioner  mod borgere med et skade-
ligt forbrug? En pointe, der fremføres på denne måde 
af McCambridge & Rollnick: 

 »It is possible that by including hazardous drinkers 
who have few or no problems, we inadvertently obscure 
impacts on problems among those who do have them.  
It may be necessary to target harmful drinkers directly 
and/or to design evaluation studies to identify possible 
impacts on problems only among those who have them« 
[10].

HVad Kan Man anBefale  

pÅ BaGGrUnd af eVIdensen?

Det har været fremført som en vigtig pointe, at korte 
og simple interventioner synes at være omkostnings-
effektive, hvis de kan reducere et alkoholforbrug. 
Men, er de også det, hvis der ikke er evidens for, at de 
virker i forsøgsdesign, der afspejler den virkelighed, 
de skal implementeres i [10]? 

Alkohol.
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Gennemgangen af litteraturen indikerer, at en 
bred anbefaling om national implementering af kort 
rådgivning i almen praksis og i kommunale sund-
hedssammenhænge er præmatur. Der mangler sim-
pelthen pragmatiske studier, hvor man undersøger ef
fectiveness af kort rådgivning (5-10 min). Det er ikke 
ensbetydende med, at en kort rådgivende samtale 
ikke kan være relevant og afgørende for, om en per-
son med alvorlige alkoholproblemer skal henvises vi-
dere til et alkoholbehandlingscenter. Men effektivite-
ten ud fra den foreliggende evidens er uafklaret eller 
tvivlsom [29].

I en diskussion af, hvornår evidensen er tilstræk-
kelig til en anbefaling af national implementering af 
minimale korte interventioner, er en vigtig pointe,  
at interventioner inden for sundhedsområdet højst 
sandsynligt kun vil føre til forbedringer i befolknin-
gens sundhed og helbred, hvis fordelene overstiger 
ulemperne [30]. I tilfældet med korte interventioner 
kan vi kun sige, at evidensen ikke er overbevisende 
tydelig, hverken når det gælder minimale interventio-
ner i almen praksis eller i kommunale sundhedssam-
menhænge. Et blindt ønske om at sænke et højt alko-
holforbrug i befolkningen må ikke erstatte en grundig 
evaluering af korte interventioner i praksis. Når 
Sund hedsstyrelsen alligevel anbefaler at implemen-
tere kort intervention rundt omkring i landet, bør det 
således som minimum foregå i et forskningsbaseret 
design, hvor man kan registrere både effekten og re-
surseforbruget. Sådanne studier vil opmuntre til, at vi 
kommer til at træde på mere sikker grund på dette 
område. Det vil være ønskeligt.
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