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	Vedlegg til DOK- ID 10040: 
Leger i vakt i Avdeling for rus og avhengighetsbehandling – opplæring / veiledning

	Medikamentell abstinensbehandling


Per dags dato foreligger det ikke nasjonale retningslinjer for avgiftning, og dette dokumentet er kun ment som midlertidig hjelp for leger ved avdelingen og på vakt. 

Listen over medikamenter er endret etter gode innspill fra legekolleger og sykepleiere samt litteratursøk.  

VI ANBEFALER Å SJEKKE ALLE KOMBINASJONER AV MEDIKAMENTER PÅ INTERAKSJONER.NO FØR FORORDNING.

Opprinnelig er dokumentet laget av nevrolog Rune Wiggo Hviding, sist revidert mars 2012.
Sist revidert november 2014 av overleger Ingunn Moss Hildrum, Camilla Huseby, Mona Baadstøe Hansen og spesialist i indremedisin og endokrinologi Hossain Banitay. 

ABSTINENS
Abstinens er avholdenhet fra bruk av stoffer som kan gi utvikling av avhengighet. Slike stoffer omfatter alkohol, medikamenter med ruspotensiale/tilvenningsfare, opioider, nikotin, koffein. 

Abstinenssymptomer kan defineres som en gruppe symptomer av variabel sammensetning og alvorlighet som oppstår ved absolutt eller relativt opphør av inntak av et psykoaktivt stoff etter vedvarende bruk av stoffet.  

Abstinenstilstandens start og forløp er tidsbegrenset og avhengig av type psykoaktivt stoff og inntatt dose like før inntaket tok slutt eller ble redusert.

Typiske symptomer ved abstinens er svetting, frysninger, kvalme, hodepine, uro, sanseforstyrrelser, puls- og blodtrykksendringer m.fl. Forekomsten av slike plager tilsier at det foreligger såkalt fysisk avhengighet som kan ses etter bruk av alkohol, opiater/opioider, barbiturater og benzodiazepiner (samt derivater av opioider og benzodiazepiner).

Man vil også kunne oppleve utmattelse og uglede ved opphør ved avbrudd av ethvert avhengigehtsskapende stoff. 

Det er viktig å være oppmerksom på at det ved abstinenstilstander også kan oppstå mer alvorlige komplikasjoner som generaliserte kramper og forvirringstilstander/hallusinasjoner. 

Patofysiologi ved abstinens

Ved toleranseutvikling og alkoholavhengighet tilstreber hjernen homeostase, noe som fører til endringer av hemmende og eksitatoriske nevrotransmittere ved alkoholinntak og til abstinenssymptomer ved alkoholstopp. 

Alkoholaktivering gir økt effekt av GABA, og over tid nedregulering av hemmende GABA alfa reseptorer og transmittere. Grunnet kronisk nedsettelse av eksitatorisk overføring i hjernen, øker syntesen av transmittere som noradrenalin, serotonin og dopamin ved alkoholstopp, og bidrar til abstinenssymtomer. Alkohols hemming av eksitatoriske nevroner ved å senke aktiviteten av NMDA (glutamat), fører på sikt til toleranseutvikling og oppregulering av NMDA og uhindret økt eksitasjon med abstinenssymptomer eller GTK-anfall ved alkoholstopp.

Karakteristiske tegn er:autonom hyperaktivitet (puls>100/min og hypertensjon), økt håndtremor, søvnløshet, kvalme eller oppkast, forbigående syns-, hud- eller hørselshallusinasjoner, psykomotorisk agitasjon, angst og generaliserte tonisk kloniske krampeanfall (GTK-anfall). 

Ved benzodiazepin (BDZ) avhengighet nedsettes produksjonen av GABA. Når inntak av BDZ stopper, vil det oppstå uhindret stimulering av eksitatoriske transmittere og det resulterer i klinisk abstinens.

MEDIKAMENTELL ABSTINENSBEHANDLING (ALKOHOL/BENZODIAZEPINER)

For å vurdere graden av alkoholabstinens, anvendes CIWA-Ar-skjema:


1) Kvalme/oppkast


2) Skjelving (observeres her og nå)


3) Svette (observeres/palperes her og nå)


4) Angst (skille mellom habituell angst og angst utløst i abstinens)


5) Rastløshet (observeres her og nå –fysisk uro)


6) Kløe/hudhallusinasjoner (eksemkløe skal ikke skåres)


7) Hørselsforstyrrelser/hallusinasjoner


8) Synsforstyrrelser/hallusinasjoner


9) Hodepine


10) Orienteringsevne (tid, sted, situasjon)

Det scores ”her og nå” fra 0 (ingen) til 7 (mest) for punkt 1-9 og 0-4 på punkt 10. Autonom aktivering ved abstinens kan gi tachycardi og hypertensjon (moderat> 160/100, stor>180/110, alvorlig> 220/120). Ved alvorlig abstinens utføres CIWA hvert 90. minutt med påfølgende medisinering og vurdering av effekt inntil søvn eller CIWA<8.

CIWA<8 
= mild abstinens (ikke indikasjon for benzodiazepiner

CIWA 8-15 
= moderat abstinens (vanlig ved avgiftning og alkoholstopp)

CIWA>15 
= alvorlig abstinens (fare for GTK-anfall og delirutvikling, aktuelt med BZD i form av diazepam).

BDZ abstinenser likner alkoholabstinenser, men det ses mer indre uro, irritabilitet og rastløshet. Det finnes to scoringsverktøy som er mer spesifikt rettet mot BDZ abstinens, CIWA-B og BWSQ. Det bemerkes at praksis er å bruke CIWA-Ar og i tillegg vurdere irritabilitet.

NB! 

Dersom pasienten har annen alvorlig behandlingstrengende tilstand, må det gis nødvendig akuttbehandling før videre avgiftning/vurdering ved Seksjon for Rusakutt og Avgiftning (eks ved brystsmerter, hjerneslag, akutt dyspnoe, hodeskade, akutt pankreatitt, akutt abdomen, GI-blødning, blodpropp, stor infeksjon, fraktur, hyper- og hypoglykemi, flere GTK-anfall, intox, alvorlig suicidalitet, fullminant delir eller uhåndterbare psykoser). Våre leger kan gi råd til legekollegaer om begynnende abstinensbehandling.

VANLIG BEGYNNENDE MEDISINERING MOT MODERAT ALKOHOLABSTINENS (CIWA 8-15):

Tiamin (vitamin B1) 200 mg i.m. (med én gang før mat og drikke grunnet fare for koma)

Orfiril long 600 mg x 2 (ved promille under 1 eller ved klinisk abstinens)

Sobril 15 mg x 3 (ved klinisk moderat alkoholabstinens)

Apodorm 10-15 mg x 1 vesp (nedtrappes, eller Imovane 7,5-15 mg m. kortere halveringstid)

B-preparater/BDZ er symptomatisk behandling ved moderat til alvorlige abstinenssymptomer og skal ikke kontinueres etter utskrivelse. Ved BDZ-avhengighet vil det kunne bli nødvendig med nedtrapping – se eget dokument. Det er ikke alltid mest hensiktsmessig å trappe ned til 0 under avgiftning – dette må vurderes individuelt.

Pasienter får i utgangspunktet aldri med tabletter eller resept på BDZ/vanedannende medikamenter etter alkoholavgiftning. BDZ er kontraindisert til fast bruk ved alkoholavhengighet; gir økt avhengighet, fare for tilbakefall på alkohol, økt kronisk angst og depresjon og hukommelsessvikt. Utover dette gjøres  individuelle vurderinger,f.eks ved hjemmeavgiftninger og ved avbrudd av behandlingsløp.Vær oppmerksom på at medisiner du sender med pasienten hjem kan tas i en dose slik at du vurderer forsvarlighet på totalmengden.

B-VITAMIN FOR Å FYLLE TOMME LAGRE ETTER ALKOHOLINNTAK/DÅRLIG ERNÆRING:

Start med å gi Tiamin (B1) 200 mg i.m. før inntak av mat/drikke! 

NB! Viktig at første dose gis før inntak av mat/drikke, ellers fare for hjerneskade eller koma dersom pasientens B1-lagre er tomme og matinntak gir økt ATP-krav sentralt.

Tiamin (B1) 100-200 mg i.m. x 1 i 3-4 dager. Det gis 1-2 doser dersom vi vet at pas har fått Tiamin siste 4 uker. Mot Wernickes (triade; ustøhet, nystagmus/dobbeltsyn og desorientering). Ved truende Wernicke Korsakoffs (hukommelsessvikt/konfabulering), begynnende alkoholdemens, encefalopati og polynevropati gis B12 i tillegg til Tiamin videre:

B12 1mg/ml i ampuller på 1ml.  i.m. x 1 i 2 dager. B-vitaminer gis i.v. over 1 minutt for best effekt, praksis hos oss er i.m. administrasjon, men bør vurderes.

Ved Wernickes gis minst 200mg Tiamin daglig i minst 4 dager.

Dersom pasienten nekter injeksjon vil B-vitaminer per os være bedre enn ingenting. Men ved fortsatt alkoholkonsum er opptak av B-vitamin fra tarmen veldig redusert.

ANTIEPILEPTIKA (GTK-PROFYLAKSE) 

Antiepileptika gis ved promille under 1 eller når klinisk abstinent. Man kontinuerer vanligvis gjennom hele oppholdet og pasienten kan få med medikasjon hjem ved hjemmeavgiftning eller avbrudd i behandling der pasienten ønsker å fortsette uten alkohol.

1. valg: Orfiril long®  (valproat) 600 mg x 2 under hele oppholdet, så sant pasienten ikke har leversvikt, pankreatitt eller hypotensjon BT < 110/70. Kan doseres 450 mg x 2 etter 4 dager eller fra dag 1 ved lav vekt hos pasienten. Ved hjemmeavgiftning anbefales 300mg x2 da noen pasienter opplever ortostatisk hypotensjon som bivirkning ved store doser og med påfølgende falltendens. Ved tidligere GTK-anfall anbefales å gi første dose med Orfiril mikstur da Orfiril long (depot) først har effekt etter 7-8 timer. Samme dosering.

Andre alternative antiepileptika:

Keppra® (levetiracetam) 250 mg x 2 første døgn, deretter 500 mg x 2 under hele oppholdet. Brukes ved leversvikt eller pankreatitt i stedet for Orfiril long. Vanligste bivirkning er tretthet/asteni. Ved nyresvikt gis 250mg x2 gjennom hele oppholdet.

Trileptal® (okskarbazepin) 150mg x2 første døgn, økt til 300 mg x 2 under resten av oppholdet. Skal ikke gis ved større bivirkninger; oppkast, ustøhet, utslett, dobbeltsyn, hyponatremi, hukommelsessvikt. Ved nyresvikt; 150 mg x 2. Trileptal er anbefalt mot benzodiazepinavhengighet. 

Neurontin® (gabapentin) 400 mg x 2 – 3 mot polynevropati/nevropatiske smerter beskytter delvis mot GTK-anfall. Kan trappes opp til 800 mg x 3 etter 1 uke dersom effekt. 

Topimax® (topiramat) 25 mg x 1-2 beskytter delvis mot GTK-anfall og demper tilbakevendende rustrang. Topimax er indisert ved alkoholrustrang hos pasienter med seriøst behandlingsønske videre og kan opptrappes ukentlig til 100-200mg x2 under oppfølging med psykoterapi eller kogitiv terapi hos psykiater/psykolog/fastlege
Dersom fast bruk av stemningsstabiliserende antiepileptika mot bipolar lidelse:

De av pasientene som står fast på Lamictal® eller Orfiril® som stemningsstabiliserende medisin, har beskyttelse mot krampeanfall dersom de har brukt preparatet i rusperioden. Men mange autoseponerer stemningsstabiliserende medikasjon i rusperioder. Da kan det gis Orfiril long® 300 – 450 mg mg  x 2 i tillegg i minst 4 dager inntil største risiko for alvorlige abstinenser er over. Obs Serum-verdier av valproat og lamotrigin endres grunnet interaksjon når Lamictal® og Orfiril® brukes samtidig, noe som kun har betydning dersom fast bruk av begge preparater over tid. Ved reoppstart Lamictal, som har vært autoseponert over noe tid, er det viktig å starte på ny opptrapping for å hindre alvorlige bivirkninger.

B-PREPARATER/BENZODIAZEPINER  TIL SYMPTOMATISK ABSTINENSBEHANDLING

Benzodiazepiner (BDZ) virker, som alkohol, på GABA reseptorenes alfa reseptor. BDZ brukes i akuttbehandling og avgiftning som symptomatisk abstinensbehandling ved å dempe moderate til store abstinensplager. De reduserer også faren for GTK-anfall ved alkoholabstinens. Det finnes forskjellige benzodiazepiner med henblikk på halveringstid og virkningseffekt. BZD har som felles nevner at de virker angstdempende, beroligende/sederende, muskelrelakserende og mot GTK-anfall. 

1. valget Sobril® (Oxazepam) er under tiden valgt grunnet moderat halveringstid, ingen aktive metabolitter, lavt ruspotensiale grunnet langsom absorpsjon og 2-4 timer før maks serumkonsentrasjon, og er således tryggere å bruke med henblikk på komplikasjoner. BDZ som diazepam har lengre halveringstid, aktive metabolitter og raskere absorpsjon (og gir derfor også rusfølelse). 

Gi første dose ved klinisk moderat abstinens, CIWA 8-15. Ved CIWA under dette er det ikke indikajson for bruk av BDZ i avgiftning. Ved CIWA over 15 er det økende fare for GTK-anfall/delir, og det kan brukes diazepam + olanzapin (Zyprexa®) i 2-3 dager. Ikke gi diazepam ved høy promille grunnet risiko for respirasjonshemming.

NB! GTK-fare er størst  inntil 2 døgn etter alkoholstopp, og delirfare er størst  inntil 4 døgn etter alkoholstopp.

Sobril® (oxazepam) 15 mg x 3, nedtrappes etter abstinens over ca. 4 dager ved alkoholavgiftning ved moderat abstinens og CIWA 8-15. Ved CIWA under 8 kan Sobril® seponeres. T ½ = 10t, utskilles via nyrene, ikke aktive metabolitter. 

Ved BDZ-avhengighet trappes Sobril® ned over 7 – 14 dager til seponering (dersom målet er nedtrapping til 0). Ved høy BDZ/CIWA B eller ved avhengighet av sterkere BDZsom Xanor®/Rivotril®, nedtrappes/seponeres det over 14 - 21 dager og med høyere utgangsdose Sobril® 25 mg x 3-4. 

Rivotril bør ikke bråseponeres ved avhengighet og abstinens. Man må vurdere om utgangspunktet for avgiftning skal være Rivotril®, diazepam (Stesolid®, Valium®, Vival®) eller Sobril®, dette kommer an på mengden brukt ute og over hvor lang tid. Har pasienten vellykkede avgiftningsopphold bak seg? Ved nedtrapping med Rivotril® som utgangspunkt kan evnt utgangsdose være 2mg x3, og fjerne 1mg hver 2-3 dag. Avhengighet av de fleste varianter av BDZ kan konverteres til avgiftning med Sobril® og man kan starte avgiftningen med Sobril® eller konvertere til Sobril® underveis i avgiftningen. Husk at sovemedisin som Imovane® og Stilnoct® også er såkalt benzodiazepinlignende preparater. Det skal ikke gis BDZ, inkludert nevnte sovemedisiner mot psykologisk rustrang, da tilbys miljøterapi og evnt psykoterapi. 

Diazepam (Vival®, Valium®, Stesolid®) 10-20 mg x 2-3 ved høy abstinens CIWA >15 og fare for delir/GTK-anfall. Fare for respirasjonshemming ved interaksjoner og sammen med alkohol.
Heminevrin® (clomethiazol) 300-600mg x  4 (kortere virketid, likner barbiturat), kan brukes der BDZ ikke demper moderat til stor abstinens, eller det i anamnesen kommer fram at pasienten har utviklet delir eller gjennomgått GTK-anfall tross bruk av BDZ i terapeutiske doser. Heminevrin® har kort halveringstid og nedtrappes over ca. 4 dager ved betydelig alkoholabstinens. Brukes ikke ved kun BDZ-avhengighet p.g.a. avhengighetsfare. Ikke gi Heminevrin® ved KOLS eller hjertesykdom/hjertesvikt, dødsfall har forekommet. Heminevrin® beskytter trolig bedre mot delir i abstinens enn Sobril®/BDZ. Vanligere brukt i eks. Tyskland. Kontraindisert til bruk ved alkoholavgiftning i artikkel i Legetidsskriftet. Brukes lite i Avdelingen per september 2013. 

Dersom pasienten er avhengig av både alkohol og BDZ, og kun ønsker avgiftning fra alkohol, så respekteres dette etter at pasienten får grundig rusmedisinsk informasjon. Da kan pasienten motta 5-7 dager alkoholavgiftning. Større BDZ-abstinens oppstår vanligvis ikke før omtrent 4 dager etter BDZstopp. Det startes uansett nedtrapping på BDZ i våre enheter, men viktig å finne en stabiliserende dose før man begynner nedtrappingen. 

Pasienten er velkommen tilbake til ny avgiftning når hun/han er klar for å slutte med B-preparater/BDZ(og evnt A-preparater), og plan helst er lagt i samråd med fastlegen eller annen behandler ute. Kun noen få pasienter har av leger ved vår avdeling fått dokumentert at de er så avhengige av alkohol og BDZ/diazepam fra tidligere, at krampeanfall eller psykose inntrer ved seponering, og da skal ikke BDZ seponeres under innleggelsen.

SOVEMEDIKASJON (BDZ og ikke-vanedannende medikamenter):

Den viktigste behandlingen for å unngå alvorlige komplikasjoner som GTK-anfall og delir er å sikre søvn. Dette er altså prekært de første 2-3 dagene av en alkoholavgiftning.

Apodorm® (nitrazepam) 15-10-5 mg vesp (BZD-derivat m. T1/2= 20 t) ved krampe-/delirfare når lengre halveringstid er ønskelig. Ved alkoholavgiftning vil denne ligge som grunnmedikasjon og kunne forhindre alvorlig abstinens før morgenmedisinering har effekt. Ved indikasjon i alkoholavgiftning brukes denne over 3-4 netter og maksimalt 7 netter ved BDZ-avgiftning.  

Imovane (zopiclon) 15 mg-7,5 mg-3,75 mg vesp (BZD-lignende m.T ½=4 t), nedtrappes og seponeres, brukes i omtrent 4 netter ved alkoholavgiftning, og i maksimalt 7 netter ved benzodiazepinavgiftning. 

Stilnoct (zolpidem) 10-20 mg vesp (BZD-lignende m. T ½= 2t). 

Alle tre medikamenter betraktes som BDZ og gir avhengighet ved fast bruk. Sovemedisiner bør kun brukes 3-4 uker av fastlege mot søvnforstyrrelse, men i minst mulig grad av rusavhengige pasienter. Pasienter som har en annen organiske søvnsykdom, utredes av nevrolog, nevrofysiolog og ØNH-leger. Kognitiv terapi er bevist å gi bedre effekt mot søvnløshet enn sovemedisiner (BZD). Dersom pasient under avgiftning er søvnløs i 2 døgn, gis B-preparater/sovemedisin grunnet fare for delir/GTK-anfall.

Eventuelle sovemedisiner, som også kan brukes i perioder hjemme via fastlege: 

Seroquel® (quetiapin) 25-50-100-200 mg vesp. 

Phenergan® (promethiazin/antihistamin) 50-75-100 mg  vesp (ikke ved Antabus). 

Vallergan® (alimemazin/antihistamin) 10-30 mg vesp (ikke ved Antabus)

Circadin® (melatonin) 2-8 mg vesp  Regulering av søvnrytme som ved søvnrytmeforstyrrelse eller døgnvillhet. Circadin® har ingen dokumentert effekt ved akuttbehandling av søvnløshet i abstinens.

Surmontil® 25-50mg  opptil 100mg (obs bivirkninger ved høye doser. Svimmelhet, 

antikolinerge effekter, senker krampeterskel)

Atarax®

Remeron®

Tolvon®

Kort om søvnløshet, koffein og nikotin:

Nedsatt søvn er vanlig og forventet ved avhengighet av alkohol eller BDZ og under abstinens. En kan gi pasienter informasjon om søvnhygiene som å stå opp til fast tid hver morgen, lufte sengetøy og tilførsel av frisk luft under søvn. Det er i litteraturen ikke anbefalt å tilby kaffe med koffein til pasienter under avgiftning, og det skal brukes koffeinfri kaffe ved avgiftningsenheter. Alkoholavhengige som ikke har drukket kaffe i rusperioden, risikerer å få ubehagelige bivirkninger av koffein under avgiftning som økt søvnløshet, hjertebank, sure oppstøt og lett tremor. Koffein er i blodet i opptil 7 timer, og nedsetter søvn. Koffein ar nyttig mot enkelte andre tilstander, men er kontraindisert ved abstinens. Det bør også reduseres røyking i abstinensfase, da nikotin også bidrar til nedsatt søvn.

KODEIN/LETTERE OPIATABSTINENS:

Opiatabstinens omfatter: 1. humørsvingninger, 2. kvalme, 3. muskelsmerter, 4. rennende nese eller øyne, 5. forstørrede pupiller/svette, 6. diarè, 7. gjesping, 8. feber, 9. søvnløshet, 10. puls- og blodtrykksendringer.

Pinex forte® (kodein) 1-2 x 3 eller i henhold til kjent dosering under avhengighet. Man kan alltid begynne avgiftningen med halv døgndose og trappes ned med 1 tablett daglig. 

Pinex/Paralgin forte (kodein) omdannes til morfin i kroppen.

Nobligan® (Tramadol) kan nedtrappes eksempelvis fra 50-100mg x4 og ta bort 50mg daglig/annenhver dag til seponering. 

Dolcontin® avgiftning kan noen ganger gjøres ved hjelp av kortere Buprenorfinkur eller nedtrappende Dolcontin med utgangspunkt i ca halvering av pasientens dokumenterte dosering under rusing/avhengighet.

Buprenorfin® (partiell antagonist, inkluderer både Subutex, Buprenorphine og Suboxone) nedtrappende eller stabiliserende brukes ved heroin/opioidavhengighet etter gjeldende retningslinjer. (se eget dokument)

Metadon® brukes i liten grad dersom det ikke foreligger vedtak på Metadon gjennom LAR eller annen forskrivende lege. Kan brukes i avgiftning dersom sikker bruk ute, men vi foretrekker avgiftning med Buprenorfin da disse beskytter mot overdoser og ikke gir like store abstinenssymptomer som ved seponering av Metadon. 

Avgiftning og seponering av A- og B- preparater bør skje i samråd med fastlege eller smertespesialist. Kodein og opiater skal ikke brukes fast mot muskelsmerter eller vanlige muskel/skjelettilstander. Det kan føre til avhengighet, forverring av smerter samt til abstinenser ved bråslutt. Etter endt avgiftning kan annen smertebehandling, psykoterapi/kognitiv terapi eller fysikalsk behandling med avspenning og opptrening tilbys. Ved rusavhengighet trenger gjerne pasienten tverrfaglig rusbehandling etter avgiftning. Dersom pasienten har en somatisk sykdom som den i utgangspunktet fikk opioid for, bør dette følges opp av legespesialist. Pasienter med malign lidelse får nødvendig smertebehandling med opioider ved sin tilhørende sykehusavdeling.

Catapresan® (klonidinhydroklorid) 25-50-75 mikrogram x3 kan gis mot høy puls (ved normalt blodtrykk, minst 110>70) og uro av opiatabstinens og krampetendenser i bena.

VED DELIR/FORVIRRINGSTILSTANDER UNDER ABSTINENS: 

Ved delir innlegges pasienten ved Medisinsk avd. for behandling. Det oppstår gjerne ett eller flere vanlige alkoholabstinensplager som tremor, svette, kvalme, angst, rastløshet, hallusinasjoner og hodepine forut for delir. Ved  begynnende delir kan pasienten fluktuere mellom å være motorisk urolig og forvirret, til å bli orientert for tid og person igjen. Men ved kontinuerlig forvirring kan delir bli livstruende, dersom det ikke behandles korrekt. Blodtrykks- og temperaturstigning med hjerne- og hjernestammeskade kan oppstå og i verste fall føre til død. Truende delir behandles initialt med diazepam Vival®/Valium®/Stesolid® 10-20 mg x 2 og Zyprexa® (olanzapin) 10-15 mg x 2. Evt Haldol® (haloperidol) 2,5-5-10 mg x 2, obs. malignt nevroleptikasyndrom. Ved Medisinsk avdeling følges pasienten med medisinering, overvåkning med fastvakt, EKG, evt. i.v. behandling, temp., døgnrytme og ernæring. Av og til må pasienten legges i propofolnarkose for å få roet situasjonen. Pasienten returnerer til oss når tilstanden er reversert og pasienten er klar og orientert eller i habitualtilstand.

VED GTK-ANFALL: 

Omtrent 25% av alkoholavhengige (og B-preparatavhengige) pasienter med alvorlige abstinenssymptomer utvikler GTK-anfall. Omtrent 5 % av alkoholavhengige pasienter får krampeanfall under abstinens uavhengig av medikamentell profylakse. Pasienter med epilepsi har fått diagnosen stilt av nevrolog. GTK-anfall i abstinens er ikke epilepsi! Rivotril® brukes aldri som førstevalg mot epilepsi. Men gjentatte krampeanfall i abstinens, hodeskade og alkoholavhengighet gir fare for utvikling av ekte epilepsi i tillegg til abstinensutløste GTK-anfall og psykologiske krampeanfall (gjerne våken og smertepåvirelig pasient). 

De fleste GTK-anfall (generalisert tonisk klonisk anfall) med bevissthetstap går over etter 2 – 3 minutter. Dersom anfallet varer 4 minutter eller mer gis medikamentell anfallskupering med Stesolid® (diazepam) 10-20 mg rectalt 4 minutter etter anfallsstart. Dosen kan gjentas etter 10 minutter.Ved flere krampeanfall, eller manglende oppvåkning etter krampeanfall, innlegges pasienten ved Nevrologisk avdeling. Status epileptikus er alvorlig tilstand.  Stesolid® gis ikke ved psykologiske/funksjonelle anfall, hvor pasienten er våken under anfall. Noen ganger står dette i tidligere epikrise. Dersom pasienten har kjent epilepsi og har hatt seriekrampeanfall/status epileptikus tidligere, gis Stesolid før anfallet har vart i 4 minutter.

Ved GTK-anfall av kortere varighet enn 4 minutter vil det mest sannsynlig være aktuelt med diazepambehandling i noen dager for å forhindre nye anfall, men dette kan administreres per os og er mindre inerverende for pasienten.

OBS! Antipsykotika, antidepressiva/SSRI og antihistaminer senker krampeterskelen.

ANDRE MEDIKAMENTER SOM ER MYE BRUKT UNDER AVGIFTNING:

Mot høy puls > 110/min (sinustachycardi på EKG) i lett abstinens (CIWA<8) uten hypotensjon: Inderal retard® (propranolol) 10mgx1 inntil x3. skal ikke brukes ved uttalt KOLS eller hypotensjon. Da gies heller Emconcor® (bisoprolol) 2,5-5mg x2. 

Obs: fare for å maskere delirutvikling ved høy dose. Et alternativ til betablokker er å bruke et benzodiazepin, tross lav CIWA. Konferer med bakvakt. 

Ved persisterende tachycardi over 140 ta EKG og konferer medisinsk avdeling.

Ved blodtrykk > 200/120, og normal puls og andre abstinensdempende medisiner er gitt: Adalat® (nifedipin -kalsiumantagonist) 10mg. Følg BT tett og etter tre timer vurderes å gi ytterligere 5-10mg. Forsiktig senkning av blodtrykk, sikte mot 160/90 først og 150/90 i løpet av en uke. Dersom malign hypertensjon (papilleødem, nyreaffeksjon/preoteinuri eller sterk hodepine) innlegges pasienten i medisinsk avdeling for. Dersom blodtrykket ikke normaliseres før utskrivelse bør fastlege anbefales å følge opp dette videre. 
Mot reflux/sure oppstøt/ulcus: Ved reflux/sure oppstøt brukes Somac® (pantoprazol) 20-40mg x 1 eller Nexium® (esomeprazol) 20-40mg x 1. Ved tidligere ulcus eller anamnese med alvorlig gastritt Nexium 40mg inntil x2. Vurder om pasienten er i behov av gastroskopi. NB: Nexium har interaksjoner med diazepam og Metadon. Også økt fare for hyponatremi. Ingen kjent interaksjon med oxazepam. Ved hematemese/melena innlegges pasienten ved medisinsk avdeling. Seponer i tilfelle acetylsalicylsyre, antiflogistica, antikoagulantia og steroider.

Sjekk druid

Mot lav Magnesium og leggrykninger i abstinens: Magnesium 240 mg x 2 i 3-5 dager, Catapresan® 25-100µg (obs BT). Sifrol® kan brukes med forsiktighet og med hensyn til andre psykofarmaka (maks 0,54mg mot restless legs). Overvei B-12-inj i.m. ved B-12 mangel.
Mot tankekjør/søvnløshet i abstinensfasen: Seroquel® (quetiapin) 25-50mg inntil totalt 100mg første døgn, deretter opptrappes ved behov til inntil 200 mg per døgn. Brukes i abstinens- og stabiliseringsfase, men kan vurderes forskrevet fast via fastlege/psykiater dersom indikasjon. (obs QTc-tid, særlig ved samtidig bruk av Metadon®).

Mot uro/angst/kløe: Atarax® (hydroxizin/antihistamin) 25-50mg x 3 (interaksjon Antabus). Kan brukes fast. Truxal® (chlorprothixen) 25-50mg x3. Dette er et antipsykotikum og brukes ikke fast; senker krampeterskel og kan gi ekstrapyramidale bivirkninger (bl.a stivhet) og fare for malignt nevroleptikasyndrom (hypertermi, muskelrigiditet, endret bevissthet, pulsøkning, endring i blodtrykk). Ved hudkløe forsøk fet fuktighetskrem og Zyrtec®.

Også Seroquel® og Zyprexa® har effekt mot angst og uro.

Mot betydelig angst i benzodiazepinnedtrapping: overvei å legge til Lyrica® (pregabalin) 75 mg x 2 i siste del av nedtrappingen, kan trappes opp til inntil 150 mg x 2. Obs. ruspotensierende effekt. Kontinuering av behandling må vurders nøye grunnet tilvenningsfare.

Obs: forsterkning av sentraldempende effekt ved samtidig alkoholinntak.

Mot sterk kvalme/oppkast: Afipran® (metoclopramid/antiemetikum) 10mg p.o/20mg supp inntil x3. (vær oppmerksom på at krampeterskel reduseres med Afipran® slik at man ikke bruker dette medikamentet om sannsynligheten for GTK-anfall er stor).Ved uteblitt effekt av Afipran® og alvorlige symptomer vurder: Zofran® (ondansetron/antiemetikum) 4-8mg x1-2. 

Stemetil® 5-10mg inntil x3 evnt 25mg supp(antipsykotikum/antiemetikum) mot kvalme og brekninger og forsterkende effekt av andre medikamenter brukt i abstinensbehandling. (obs kan påvirke QT-tiden, sjekk også interaksjoner dersom andre medikamenter)

Pasienten flyttes til RAM dersom oppkast med alvorlig dehydrering og abstinensmedikasjon ikke opptas og pasienten er i behov av intravenøs administrasjon. Evnt ta kontakt med medisinsk avdeling.

Ved økt tungpust/KOLS-eksaserbasjon anbefales inhalasjonsbehandling. Ventoline (salbutamol) 2,5-5mg og Atrovent® (ipratropiumbromid) 0,25-0,5mg inntil x3-4 på forstøverapparat. Evnt Bricanyl® (terbutalin).

Vurder tillegg med Prednisolon® 20-40mg i 7-10 dager, Amoxillin® 500mg x3 i 10 dager (obs cave penicillin –bruk heller Doxylin® (doksysyklin) 200mgx1 første døgn, deretter 100mg x1 eller Erymax® (erytromycin) 500mg x2 i 10 dager. I tillegg brukes pasientens inhallasjonssprayer, evnt forstøverapparat. 

Prednisolon kan gi ulcusfare og økt søvnløshet akutt ++++ ved langtidsbruk. Ved økt risiko for ulcus vurder Somac®, Nexium® eller Ranitidin®.

Leggødemer. Vurder andre underliggende årsaker og ta så stilling til evnt behandling med Diural®/Furosemid® 20-40 mg x 1. Obs konferer Med. avd. ved hjertesvikt/lungeødem eller leversvikt/lav albumin. Obs elektrolytter.

Mot kronisk pankreatitt: Creon® (pancreatin) 10.000-30.000 (normaldosering), 1 kapsel til måltider. Nexium® (protonpumpehemmer) 20-40mg x1. Multivitaminer.
Mot hyperglykemi: Vurder årsak og medisinering siste døgn. Konferer med bakvakt, evnt medisinsk avdeling og evnt gi Novorapid®/Actrapid® (hurtigvirkende insulin) sc. Følg opp med tette blodsukkermålinger og følg nasjonale retningslinjer for type1/type2. Observasjon, fare for hypoglykemi.

Mot smerter/hodepine: Ibux® (ibuprofen) 200-600 mg x 3-4 eller Voltaren® (diclofenac) 50 mg x 3 (obs ulcusfare/gi Nexium samtidig). Også fare for væskeretensjon og forverring av hjertesvikt. NSAIDs er kontraindisert ved nyresvikt, og/eller Paracet® 500-1000 mg x 4. (obs ikke ved leversvikt. Husk at Pinex forte også inneholder Paracetamol). 

Nozinan® (levomepromazin/antipsykotikum) 5-10mg inntil x 3-4 (obs ekstrapyramidale bivirkninger/krampefare). Denne har forsterkende effekt av de smertestillende medikamentene når disse brukes samtidig. 

Mot diarè:  Imodium 2mg inntil 8 tabletter per døgn. (gis ved svært plagsom diarè, minst 4 vandige avføringer/døgn). Obs: Loperamid er et syntetisk opiat som utøver sin effekt i tarmveggen uten påvirkning på det sentrale nervesystemet. Men overdosering kan medføre CNS-depresjon!

Mot røyksug/nikotinabstinens: Bruke Nicotinplaster Nikotinell 21mg/24t eller Nicorette 15mg/16t første 1-2 døgn. Ved tidligere blodpropp/hjerneslag bør det brukes med forsiktighet. 

Obs. Flere antipsykotika og antidepressiva/SSRI senker krampeterskelen.

MOT RUSSUG OG ALKOHOLAVHENGIGHET:

Topimax® (topiramat) er antiepileptika som demper alkoholtrang. Nevrofarmakologisk blokkerer den nevronfyring via AMPA reseptorer, bedrer GABAhemming og metaboliseres i nyre. Opptrapping ukentlig med 100mg inntil laveste virksomme dose maks 200mgx2. Kan brukes om pasienten kommer til  psykoterapi/kognitiv terapi og oppfølging av fastlege/psykiater. Følges opp med vurdering av effekt, bivirkninger og lever-nyreblodprøver og serumspeil av lege/psykiater.

Revia® (Naltrexone) 50 mg x1 er et utmerket preparat som virker både mot rustrang på alkohol og opioid blant annet via NMDA reseptor. Søkes om på registreringsfritak dersom stor motivasjon for rusfrihet og plan om psykoterapi/kognitiv terapi videre. Pasienten søker via fastlege til trygdekontor om refusjon.

Campral® (acamprosat) har mindre rustrangdempende effekt enn før antatt. Opptrappes i løpet av en uke til fra 333mg+333mg+666mg til 666mg x3 etter kroppsvekt. Lavere doser ved nyresvikt. Ta nyre- og leverblodprøver og behandlingseffekt kontroll hos fastlege/psykiater.

Antabus® (disulfiram) er et medikament som hemmer alkohol dehydrogenase, hvorpå acetaldehyd hopes opp i leveren, og gir sterke plager (rødme, hjertebank, hodepine, kvalme) hos pasienten ved samtidig alkoholinntak. Skal ikke brukes sammen med antihistaminer. Gis 400 mg x 2 første 2 dager, videre fast 200 mg x 1 eller 400 mg annenhver dag. Kan gi gastrointestinale bivirkninger, disse gir seg som regel innen en uke. Ved oppstart i institusjon kan lavere doser gis innledningsvis for å redusere sannsynlighet for bivirkninger, eks 400mgx1 vesp. Helst gis av hjemmesykepleie/jobb for god compliance, når pasienten gjør avtale med seg selv/lege/behandlere om alkoholfrihet i en periode. NB: Aldri drikke alkohol etter inntak av Antabus®, selv om den ikke virker, kan kombinasjonen gi leversvikt. Følges opp med leverblodprøver og effekt hos fastlegen. Har ikke rustrangdempende effekt.

Kan med hell tas om kvelden da kjent bivirkning er sedasjon.

Selincro® (nalmefen) er en ny opioidreseptorantagonist. Denne reduserer lysten på videre alkoholinntak etter få enheter. Maks 1 tablett daglig eller ved behov 2 timer før alkoholinntak. Kan gi bivirkninger i form av kvalme, svimmelhet og nedsatt søvn. 

Avslutningsvis:

Vær oppmerksom på bivirkninger og interaksjoner ved bruk av mange medisiner samtidig. I moderne rusbehandling er det også viktig med kognitiv terapi, psykodynamisk terapi eller psykoterapi samt kognitiv miljøterapi i tillegg til medisiner, støtte- og motivasjonssamtaler.

Lege medisinerer daglig i henhold til legevurdering og pasientens objektive abstinensplager.  På medisinkurven skal det forordnes medisiner til og med neste morgen, og hver fredag gjennom påfølgende helg til og med mandag morgen og også over helligdager. Endring av medisinering kan gjøres av vaktlege etter medisinsk vurdering.
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