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HOVEDBUDSKABER

Angst/depression og alkohol påvirker hinanden, både med hensyn til symptomer og sværhedsgrad.

Behandlingen er psykoterapi eller psykofarmaka, evt. i kombination.

Sværhedsgraden af sygdommene bør afspejles i organiseringen af behandling: almen praksis, alkoholambulatorie,
psykiatri. Retningslinjer herfor findes ikke og bør udarbejdes.

Angst, depression og skadeligt brug/afhængighed af alkohol er hyppigt forekommende lidelser, både hver for sig
og samtidig til stede hos samme person. Symptomer som uro, rastløshed, tristhed, nedsat energi, manglende lyst
m.fl. kan ses ved alle tre lidelser. I denne artikel defineres skadeligt brug af alkohol/alkoholafhængig ud fra ICD-
10, hhv. diagnoserne F10.1 og F10.2 (Tabel 1). Angst (F41.x) og depression (F32.x og F33.x) er ligeledes defineret
ud fra ICD-10 [1]. Ofte vil det være svært at få afklaret, om symptomerne er til stede som led i en angst- eller
depressionssygdom eller er en følge af skadeligt brug/afhængighed af alkohol. Modsat kan angst og depression
føre til skadeligt brug/afhængighed af alkohol. Kombinationen af skadeligt brug/afhængighed af alkohol og en af
de to psykiske sygdomme medfører en dårligere prognose, et øget forbrug af sundhedsvæsenet og en
overdødelighed [2]. 
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Vi beskriver den samtidige forekomst af de nævnte lidelser i Danmark og anbefaler nogle generelle
retningslinjer til at udrede og behandle patientgruppen, ikke mindst fordi behandlingen er organiseret hos flere
aktører: almen praksis, kommunalt i alkoholambulatorier og regionalt i psykiatrien, hvilket kan vanskeliggøre
behandlingen, herunder samarbejdet, mellem de nævnte aktører.

FOREKOMST

I et dansk registerstudie med 463.003 patienter, som var i kontakt med psykiatrien, fandt man, at hos patienter
med bipolar sygdom var det 27,6%, der havde skadeligt brug/afhængighed af alkohol, mens tallet var 20% hos
patienter med angst eller depression [3].

Tilsvarende har patienter, der søger behandling for skadeligt brug/afhængighed af alkohol, ligeledes en høj
forekomst af angst og depressionssygdomme. I et studie har man fundet, at 16,8% havde haft en affektiv lidelse
gennem livet, og for angstsygdom var det 6,6% [4]. I et andet registerstudie fandt man hhv. 14,1% for affektiv
lidelse og 8,6% for angst [5].

De nævnte forekomster i registerstudierne er sandsynligvis højere, da skadeligt brug/afhængighed af alkohol i
en betydelig del af registrene ikke er angivet [6].
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UDREDNING

Udredningen bør i første omgang rettes mod den primære tilstand, patienten præsenterer, herudover bør
vedkommende eventuelt screenes for den sekundære tilstand. Det er god praksis, at patienter, der møder til
alkoholbehandling, bør screenes for tilstedeværelsen af depressions-/angstsymptomer, og patienter, der har
angst- og depressionssymptomer, bør screenes for samtidig tilstedeværelse af skadeligt brug/afhængighed af
alkohol [7].

Da et skadeligt brug/afhængighed af alkohol kan føre til angst eller depression, er det væsentligt, at patienten
ophører med alkoholforbruget, og eventuelle abstinenser behandles, før der screenes for disse tilstande. I en
litteraturgennemgang beskrives flere studier, som viser, at efter 4-6 ugers afholdenhed vil flertallet af
patienterne opleve, at deres psykiske symptomer reduceres eller helt forsvinder [8]. Hvis det ikke er muligt for
patienten at blive afholdende eller reducere forbruget væsentligt, og hvis der er svære psykiske symptomer
og/eller selvmordstanker, bør patienten indlægges på en psykiatrisk afdeling til nærmere udredning og
behandling. Med en væsentlig reduktion i alkoholforbrug foreslås en reduktion, således at forbruget overholder
Sundhedsstyrelsens lavrisikogrænser på syv eller 14 genstande pr. uge for hhv. kvinder og mænd. Hvis
indlæggelse ikke skønnes mulig eller relevant, bl.a. hvis patienten ikke ønsker dette, bør patienten fortsat
motiveres for afholdenhed eller reduktion. Er symptomerne fortsat til stede, tyder det på, at patienten har en
selvstændig psykisk sygdom, og der bør screenes for angst og depression. Er screeningen positiv, bør der
foretages en diagnostisk udredning. Specielt for almen praksis og alkoholambulatorier må det fremhæves, at
hvis symptomer på angst eller depression skønnes at være svære, eller hvis man er i tvivl om sværhedsgraden,
bør patienten henvises til vurdering i psykiatrisk regi inden den initiale behandling af skadeligt
brug/afhængighed af alkohol (Figur 1).
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Screening for skadeligt brug/afhængighed af alkohol

Den systematiske screening kan ske ved anvendelse af The Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT),
som er udviklet af WHO [9]. AUDITʼen udfyldes af patienterne og består af ti spørgsmål. Ved hvert spørgsmål
kan man score fra 0 til 4, og maksimumscoren er således 40.

En score på 8-15 indikerer, at patienterne har et overforbrug af alkohol, og patienter, der scorer over 15, har et
skadeligt brug eller er alkoholafhængige [10]. AUDIT er valideret i mange undersøgelser og har vist en høj
specificitet og sensitivitet [10].
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AUDITʼen kan ikke altid stå alene, da den er baseret på selvrapportering, og nogle patienter underrapporterer
deres alkoholforbrug [11]. Man kan derfor supplere med biomarkører. De mest almindelige biomarkørers
(gamma-glutamyltransferase (GGT), aspartat-aminotransferase (ASAT), alanin-aminotransferase (ALAT),
middel-erc(B)-erytrocytvolumen (MCV) og carbohydrate-deficient transferrin (CDT)) sensitivitet og specificitet
til at forudsige et skadeligt brug/afhængighed af alkohol er lav og kan aldrig stå alene [12]. De kan imidlertid
bruges i en dialog med patienten om alkoholforbruget og om eventuelle somatiske sygdomme forårsaget af
alkoholforbruget, specielt leversygdomme. De kan også anvendes som positiv feedback til patienter, hvor
faldende værdier ses efter reduktion eller ophør af alkoholindtagelse [13].

Screening for angst og depressionssygdom

I Danmark er der på nuværende tidspunkt ikke foretaget en validering af internationale screeningsinstrumenter
anvendt over for patienter med skadeligt brug/afhængighed [7]. Det bemærkes, at screening ikke kan bruges til
at stille en diagnose, formålet er at finde personer, som skal udredes yderligere.

Vi har valgt at præsentere to korte screeningsinstrumenter, der er valideret i internationale undersøgelser,
oversat til dansk og afprøvet i Danmark. Screeningsinstrumenterne udfyldes af patienterne.

Patient Health Questionnaire Depression Scale (PHQ-9) består af ni spørgsmål til screening for depression, hvor
man ved hvert spørgsmål kan score fra 0 til 3. En PHQ-9 score på 12 er rapporteret til at have en sensitivitet på
0,81 og en specificitet på 0,75 ved identifikation af en klinisk betydende depressiv tilstand [14].

GAD-7-skalaen (Generalised Anxiety Disorder Scale) blev primært udviklet til at screene for generaliseret angst,
men den har vist sig også at kunne anvendes til screening for panikangst, social angst og PTSD. Skalaen består af
syv spørgsmål, hvor man på samme måde som i PHQ-9 kan score fra 0 til 3 på hvert spørgsmål. En GAD-7-score
på ni og derover er rapporteret til at have en sensitivitet på 0,80 og en specificitet på 0,86 ved identifikation af
enhver klinisk betydende angsttilstand [15].

Efter vores mening kan personale uden psykiatrisk ekspertise anvende disse skalaer, hvis man finder det
relevant, f.eks. er i tvivl om betydende angst eller depression, og scorer patienterne som beskrevet ovenfor, kan
de henvises til psykiatrien.

BEHANDLING

Behandlingen kan organiseres som enkeltfokus, sekventielt, parallelt eller integreret [16]. Ved enkeltfokus
behandles patienten enten for skadeligt brug/afhængighed eller for angst eller depression under antagelse af, at
behandlingen af en tilstand vil bedre den anden. Ved sekventiel behandling fokuseres først på den ene tilstand
og herefter på den anden, ved parallel behandling behandles begge samtidig, men af forskellige behandlere eller
team fra forskellige sektorer, og ved integreret behandling foretages behandlingen også samtidig, men af samme
behandler(team) inden for en organisatorisk ramme. En gennemgang af 24 guidelines for behandling af samtidig
depression/angst og skadeligt brug/afhængighed viste, at enkeltfokusbehandling synes at være obsolet [17], og
integreret behandling har formentlig bedst effekt. Firekvadrantmodellen (Figur 1) er foreslået som overordnet
ramme for organiseringen af behandlingsindsatsen [18]. Med stigende sværhedsgrad (I-IV i figuren) kræves
stigende integration af behandlingen, inklusive den organisatoriske ramme for behandlingen. Modellen indgår
dog sjældent i guidelines og spiller ingen rolle i de to guidelines, som nævner modellen [17]. Ingen guidelines
adresserer vigtige forhold som »matching« af behandlingsbehov eller evaluering af sværhedsgraden af
tilstandene. Specielt for Danmark kan fremføres, at behandlingen er opdelt med skadeligt brug/afhængighed,
der behandles i almen praksis i kommunalt regi, og de psykiatriske sygdomme, der ofte behandles i regionalt
regi, i hvert fald med stigende sværhedsgrad.
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Både forskellige psykoterapiformer og medicinsk behandling tilbydes til både skadeligt brug/afhængighed og
angst/depression. Den medicinske behandling (med disulfiram, acamprosat eller naltrexon) for skadeligt
brug/afhængighed, gennemgås ikke her.

Psykoterapeutisk behandling

I en nyere Cochraneoversigt med syv studier fra 2019 omhandlede depression med eller uden angstsymptomer
og samtidig skadeligt brug/afhængighed kunne man ikke vurdere effekten af psykoterapeutiske behandlinger
sikkert [19]. Dels var kvaliteten af studier lav med høj risiko for bias, og dels blev behandlingen ikke undersøgt
over for ingen behandling eller sædvanlig behandling. I en tidligere systematisk oversigt af psykoterapeutisk
behandling fra 2012 baseret på otte randomiserede undersøgelser (kun én undersøgelse er inkluderet i
Cochraneoversigten) fandt man dog, at motivationsskabende samtaler og kognitiv adfærdsterapi var associeret
med signifikant reduktion af både alkoholindtagelse, angst og depressive symptomer [20]. Effekten var afhængig
af længden af behandlingen – jo længere, jo bedre resultat. Behandlingslængden i de inkluderede studier var op
til 16 uger, typisk med en ugentlig session af 45-60 minutters varighed.

Der er få undersøgelser fra almen praksis, hvor man har undersøgt behandling af patienter med skadeligt
brug/afhængighed og samtidig depression eller angst. Behandlingen har været kort psykoterapeutisk
intervention eller rådgivning. Effektmål af indsatsen har været på alkoholindtaget. Effekten synes at være lille
for patienter med komorbiditet sammenlignet med patienter uden depression eller angst og formentlig knyttet
til større sværhedsgrad af alkoholforbruget for denne gruppe [21].

Psykofarmakologisk behandling

I en Cochraneanalyse fra 2018 af behandling af samtidig depression og alkoholafhængig baseret på 33 studier af
antidepressiva fandt man, at sertralin var bedst beskrevet [22]. Antidepressiv behandling synes at have effekt
over for såvel depression som alkoholindtagelsen. Dog var effekten på depression reduceret og ikke længere
statistisk signifikant efter eksklusion af studier med høj risiko for bias.

Evidensen for behandling af angst er væsentligt mindre. Kun fem studier opfyldte inklusionskriterierne
(randomiseret og placebokontrolleret design) i en Cochranerapport fra 2015 [23]. De fem studier omhandlede
forskellige angstformer: PTSD (to studier), socialfobi (to studier) og generaliseret angst (et studie). Der var
begrænset evidens af lav forskningsmæssig kvalitet for reduktion af angstsymptomer ved behandling med SSRI-
præparater og ingen evidens for reduktion af alkoholindtagelsen.

KONKLUSION

Angst, depression og samtidig skadeligt brug/afhængighed af alkohol er hyppig og ofte vanskeligt at
diagnosticere og behandle præcist.

Diagnosticering af angst og depression bør først ske, når patienterne har være afholdende i 4-6 uger, og hvis man
i alkoholambulatorier eller hos den praktiserende læge vurderer, at sværhedsgraden er svær, eller man er i tvivl
om sværhedsgraden, bør patienten vurderes i psykiatrisk regi.

Behandlingen varetages af almen praksis, kommunale alkoholambulatorier og i psykiatrisk regi, og
behandlingen organiseres efter tilstandenes sværhedsgrad. Der findes ikke retningslinjer for denne organisering
i Danmark. Ved høj sværhedsgrad synes integreret behandling (psykoterapi og/eller medicinsk), hvor både angst
eller depression og skadeligt brug/afhængighed af alkohol behandles samtidigt af samme behandler(team), at
være bedst.
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SUMMARY
Alcohol, anxiety, and depression
Bent Nielsen & Kjeld Andersen
Ugeskr Læger 2022;184:V10210816

Anxiety, depression, and co-morbid alcohol use disorder (AUD) are frequent and often difficult to diagnose and
treat accurately. Diagnosis of anxiety or depression should only be made when the patients have been abstinent
for four to six weeks. Patients are treated in general practice, municipal alcohol outpatient clinics, or in
psychiatric settings. There are no national guidelines for this organisation in Denmark. Integrated treatment
(psychotherapy and/or medical), at which both anxiety or depression and AUD are treated simultaneously by the
same therapist (team), seems to be best.
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