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Behandling af
levercirrose/-insufficiens

Vor aktuelle viden om kroniske leversyg-
domme udvides hastigt i disse ar hvad an-
gar etiologi, patoanatomi og -fysiologi, og
deraf folger ogsa en betydelig udvikling af
behandlingsmulighederne.

Afgarende for en malrettet behandling
af den progredierende kroniske leversyg-
dom er en eksakt diagnose, og da det i de
fleste tilfelde kraver histologisk under-
sogelse, er denne del stadig en hospitals-
opgave.

Man skelner i store traek mellem alko-
holisk og ikke-alkoholisk @tiologi, og ved
tilfeelde inden for den sidstneevnte kategori
vil der nu ofte vere en rationel farma-
kologisk behandlingsmulighed. Det kan
dreje sig om fx immunsuppression (auto-
immun hepatitis), antivirale midler (hepa-
titis B og C), ursodeoxycholsyre (kolesta-
tiske leversygdomme), penicillamin (mor-
bus Wilson), som ivarksettes og folges i
hospitalsregi, men som man ogsa ber vare
oversigtsmassigt bekendt med i praksis.
Derudover kan en rakke folge- og man-
geltilstande ved specielt lettere grader
kontrolleres og behandles i primersekto-
ren.

Formalet her er primert at give ret-
ningslinier for behandling af komplikatio-
ner til levercirrose, herunder specielt er-
n@ringsmassig intervention og farma-
koterapi.

Primzr behandling
For alkoholisk leversygdom er opher med
alkohol den mest effektive behandling,
hvorved man kan afbryde progressionen
hos de kompenserede alkoholiske cirroser,
og dermed forbedres prognosen dramatisk.
Alkoholabstinens lykkes dog kun for halv-
delen af patienterne. Ved autoimmun he-
patitis er immunsuppression med predni-
solon og/eller azathioprin en overordentlig
effektiv behandling, som kan hindre cirro-
seudvikling, og som ofte skal fortsatte

livslangt. Ved primeer bilier cirrose og pri-
meer skleroserende kolangit, som er andre
immunologiske leversygdomme med pa-
renkymates kolestase, anvendes i dag
ursodeoxycholsyre (Ursofalk MEDA). Det
er en fysiologisk galdesyre, som menes at
virke ved en udskiftning af toksiske galde-
syrer med mindre toksiske. Desuden for-
modes Ursofalk at have en stabiliserende
virkning pa levercellerne samt dempe den
inflammatoriske proces. Medikamentet
har ikke markedsferingstilladelse, og er li-
gesom de andre kausale behandlinger, der
naevnes her, en specialistopgave. Endelig
er der sket en rivende udvikling ved-
rerende behandling af kronisk hepatitis B
og C de sidste 10 ar. Interferon er det cen-
trale legemiddel, men ogsa kombinations-
behandling med ribavirin eller lamivudin
er vigtig.

Ernzering
Undererncering ved cirrose er en selvstaen-
dig prognostisk faktor for levetidsleengde,
udvikling af komplikationer (infektioner,
ascites, gastrointestinal bledning og ence-
falopati) og den postoperative mortalitet.
En dérlig ernaeringstilstand forringer desu-
den livskvaliteten. Ud over levertrans-
plantation er erneringsterapi i dag den
modalitet, som har den gunstigste effekt
pa prognosen for patienter med levercir-
rose. Mere end 70% af de patienter med
levercirrose, der indlaeegges pa hospital, er
underernarede, uafhengig af stiologien.
Disse patienter er preget af nedsat
muskelmasse, svind af subkutant fedtvaev
og nedsat plasmaalbumin (insuffcient
ernering, nedsat leversyntesefunktion).
Nesten alle har desuden pget ekstracelu-
laer vaeske i form af ascites og/eller edem-
tendens, hvilket betyder, at legemsvagten
er en darlig parameter til vurdering af
ernzringstilstanden. Arsager til darlig
ernzringstilstand kan bl.a. veere anoreksi




og malabsorption (galdesyremangel,
enteropati). Dette i kombination med at
cirrosepatienter har savel et oget protein-
som energibehov, gor disse patienter
serligt udsatte, og de ber tilbydes aktiv
neringsterapi med et energiindhold pa
165-190 kJ/kg legemsvagt/dag og et pro-
teinindhold pa 1,5-2 g/kg legemsveegt/dag.
Maden ber fordeles over 5-7 maltider, her-
under et sent aftenmaltid, og evt. suppleres
med protein- eller energiberigede drikke.
Patienter med lettere encefalopati, hvor
den udlesende arsag kendes (infektion,
diuretika, bledning), ber seedvanligvis ikke
have proteinrestriktion. Proteinintolerans
er formentlig sjeelden, og man ber i disse
tilfeelde gradvist optrappe proteinindtaget
med 10-20 g daglig; vegetabilske proteiner
tales bedst. Patienter med sverere encefa-
lopati behandles pa hospital.

Vitamin- og evt. mineralmangeltil-
stande direkte som folge af den kroniske
leversygdom ses forst og fremmest ved
primer bilir cirrose, hvor savel A-, D- og
K-vitamin som calciumtilforsel kan
komme p4 tale til patienter i senere stadier,
men de folges sedvanligvis i hospitalsregi.
Til gengzld ser man ofte hos alkoholikere
subklinisk til manifest vitamin- og mine-
ralmangel betinget af en blanding af mal-
nutrition og leverinsufficiens (galdesyre-
mangel i tarm).

Ved simpel malnutrition ses typisk en
kombineret mangel pa 2 eller flere af B-
vitaminerne. Bi-vitaminmangel forekom-
mer hos ca. !/ af alkoholikerne og da hyp-
pigst i form af forskellige grader af
polyneuropati (ter beri-beri). Forekommer
der parastesier, peronacusparese eller
leegkramper, ber der gives tiamin gennem
lengere tid (uger til maneder) fx 300 mg
daglig.

Véd beri-beri, Wernicke’s encefalopati
og Korsakoff’s psykose er tiaminmangel-
tilstande, der kreever indleeggelse og akut
behandling med parenteral tilforsel. Tia-
minbehandling ber altid suppleres med et
B-vitaminkombinationspraparat som fx
2-3 tabletter B-combin staerk, og behand-

lingen gives i et par uger. Folinsyremangel
kan ogsa forekomme, og ved tilforsel bed-
res tyndtarmens evne til at optage de
gvrige B-vitaminer. Der gives 10-20 mg
daglig i hgjst 2-3 uger; evt. mangeltilstand
bor vare dokumenteret for behandling.
Hverken tilskud af folinsyre eller cyano-
kobalamin (Bi2-vitamin) kan dog forven-
tes at pavirke den makrocytaere anemi, der
ofte ses ved alkoholisk cirrose; tilstanden
skyldes sandsynligvis en direkte toksisk
virkning af alkohol pa knoglemarven og
kan kun bedres under abstinens.

K-vitamin er fedtopleseligt og nedven-
digt for protrombinsyntesen. Ved kolesta-
tiske leversygdomme (fx primar bilier
cirrose) kan der grundet nedsat galdesyre-
udskillelse opsta malabsorption med bled-
ningstendens, og der ber da tilfores K-vita-
min (fytomenadion) parenteralt. Alminde-
ligvis er arsagen til hypoprotrombinaemi
ved kronisk leversygdom dog en syntese-
mangel som udtryk for svigtende lever-
funktion, der ikke kan forventes rettet op
alene ved tilforsel af K-vitamin.

Almindeligvis er der ikke indikation
for tilskud af mineraler til en patient med
kronisk leversygdom i stabil fase. Det er
formentligt vigtigt at holde kalium hejt i
normalomrédet hos encefalopatiske pa-
tienter, ligesom tilforsel af sédvel mag-
nesium som zink er vigtig for at opretholde
eller bedre leverfunktionen og hindre eller
bedre encefalopati. Magnesiumtilskud do-
seres med 360 mg 3xdgl. og zinktilskud
med 45 mg 3xdgl. under vejledning af se-
rumverdier.

Ascites
Hovedsymptomet ved kronisk leverinsuf-
ficiens er en veeskeophobning savel i peri-
tonealhulen (ascites) som perifert (ede-
mer). Patofysiologisk foreligger hyper-
aldosteronisme med salt- og vaskereten-
tion.

Hovedprincipperne for behandling af
patienter med cirrose og ascites inkluderer
folgende:

1. Instruktion vedr. dietetisk saltbe-

graensning med rad om ikke at benytte
saltbasse (max 2-3 g/dag).
2. Diuretisk behandling.

Det skal bemerkes, at det er saltrestriktion
og ikke veeskerestriktion, som resulterer i
vaegtreduktion, idet vand passivt folger
salt; afvanding og vegttab er séledes di-
rekte relateret til muligheden for at opna
negativ saltbalance. Ved faldende plasma-
natrium (<110 mmol/l) er der indikation
for veeskerestriktion. Det kan vere ned-
vendigt med ascitestomning.

Grundet hyperaldosteronismen og ofte
foreliggende hypokaliemi kan det anbefa-
les at starte med en enkelt morgendosis
med spironolakton 100 mg, og da monote-
rapi virker langsomt gerne furosemid 40
mg fra start. Dosis af begge diuretika kan
oges simultant, idet man opretholder en
100 mg:40 mg ratio. Ved behandling med
diretika bor man altid starte forsigtigt, idet
en hurtig afvanding bl.a. kan udlegse hepa-
tisk encefalopati og hepatorenalt syndrom.
Behandlingseffekten skal altid folges med
vejning, og hvis der ikke er massive peri-
fere ademer, ber det daglige tab ikke over-
stige ca. 500 gram og absolut ikke vere
over 1.000 gram. Maksimumdoser er 400
mg spironolakton og 160 mg furosemid
daglig.

Encefalopati

De letteste grader bestéar af psykiske an-
dringer, koncentrationsbesver og evt. in-
vert degnrytme. Behandlingen retter sig
primaert mod at fjerne udlgsende arsager
(infektion, massivt diuretikaindtag, bled-
ning), at sikre optimal ernringstilstand
(se ovenfor) samt at mindske ammonium-
produktionen. Her kommer anvendelse af
laksantia for at undgé obstipation pa tale,
og magnesia kan anvendes ambulant.

Hudklee
Ved hudklee i forbindelse med kronisk
kolestase med icterus er kolestyramin,
som binder galdesyrer, det traditionelt
anvendte middel (1 pulver a 4 g 3xdgl.).
Kolestipol har samme virkningsmeka-




nisme, men er endnu dyrere. Fortsat brug
er kun rimelig, hvis der er markant symp-
tomatisk bedring.

Varicer

Forekomst af varicer og bladning fra disse
er en markant prognostikator for patienter
med cirrose og portal hypertension. I dag
findes der en effektiv mulighed for at for-
hindre den forste varicebledning samt risi-
koen for rebledning ved anvendelse af
non-selektiv  betablokade, hvor pro-
pranolol er bedst dokumenteret. Patienter,
som har faet pavist store varicer, ber settes
i behandling med store doser retard-
preparat (160 mg dgl.), og malet er en re-
duktion af hvilepulsen med 25%. I tilfeelde
af intolerans eller kontraindikationer an-
vendes isosorbidmononitrat (60 mg dgl.).

Farmaka og leverinsufficiens
Ved ordination af anden medicin til denne
patientkategori ma man vare opmarksom
pa, at den eventuelt ikke tales, selv om der
ikke er tale om hepatotoksiske leegemidler
i gengs forstand. Man ber derfor altid
overveje indikationen ngje og i gvrigt do-
sere ekstra forsigtigt, specielt ved forelig-
gende dekompensation. For paracetamol
kan der ses svare leverskader af selv mo-
derate doser, nar der foreligger en kombi-
nation af udtalt leverinsufficiens og fortsat
alkoholmisbrug. Til sedation ved abstinens-
tilstande, smerter og lignende ber fortrins-
vis anvendes benzodiazepiner.

Ved halotan, metyldopa og klorpro-
mazin kan der opsta et uforudsigeligt bil-
lede med hepatitis, eventuelt kolestase.
Den i forvejen leversyge patient er for-
mentlig ikke sarligt disponeret for disse
reaktioner, men steder de til, vil patienten
vaere darligere stillet, og det ma derfor
veere rimeligt savidt muligt at undga disse
medikamenter til den omtalte patient-

gruppe.

Henrik Hojgaard Rasmussen
Ulrik Tage-Jensen
Medicinsk gastroenterologisk afd. M
Aalborg Sygehus Syd

Medicintilskud
hvad nyt?

Den 1. marts 2000 vil der finde markante
@ndringer sted i reglerne for medicintil-
skud. Detaljeret beskrivelse med bilag og
ansggningsskemaer er udsendt til alle
leeger, men en oversigt kan nok vaere pa sin
plads. En samlet oversigt over medicintil-
skudssystemet, som det vil se ud fra den 1.
marts 2000, fremgar nedenfor.

Den nye medicintilskudsregler har faet
nogle faglige og fagpolitiske kommentarer
fra bl.a. Legeforeningen omtalt i Uge-
skrift for Laeger, hvortil skal henvises, li-
gesom det ogsa galder for spergsmal af
evt. honoreringsmeessig art.

Medicintilskudssystemet
den 1. marts 2000
1 Sygesikringstilskud
A. Generelt tilskud, herunder sygdoms-
klausuleret tilskud og tilskud til pen-
sionist og behandling af varig lidelse
med handkebslegemidler.
B. Individuelle tilskud:
1. Enkelttilskud
2. Forhgjet tilskud
3. Kronikertilskud
4. Terminaltilskud

11 Sociale tilskud

A. Pensionslovens §17 (medicinkort)

B. Lov om Aktiv Socialpolitik §82 (ube-
midlede)

C. Lov om Social Service §28 (hjemme-
boende bern med handicap)

D. Lov om Social Service §84 (voksne
med handicap)

Generelt tilskud

Langt hovedparten af leegemidler vil stadig
have generelt tilskud, men de faste procent-
satser 100%, 74,7% og 49,8% bliver afskaf-
fet, og i stedet indferes et sakaldt behovsaf-
haengigt tilskudssystem, der minder om den
beromte »800 kroners regel« fra 1994.
Voksne personer vil séledes ikke fa tilskud
til de farste 500 kr., der kebes tilskudsberet-
tiget medicin for. Derefter gives tilskud
med en stigende procentsats svarende til det
storre forbrug op til 85%, i visse tilfelde
100%, som det fremgéar af Tabel 1.

Forbruget af leegemidler opgeres for
perioder af et ars leengde. Tilskudsperioden
bliver individuel, séledes at en tilskudspe-
riode pabegyndes den dag, hvor patienten
forste gang indkeber tilskudsberettigede
leegemidler pa apoteket efter den 1. marts
2000. Patientens tilskudsperiode afsluttes
et ar senere, og neste tilskudsperiode pabe-
gyndes forste gang, patienten keber til-
skudsberettigede leegemidler efter udlgbet
af den foregaende periode. De i Tabel 1 an-
forte forbrugsgreenser kan endres én gang
om aret af Sundhedsministeren.

Det bliver efter 1. marts ikke muligt at
forteelle patienten precist hvilken udgift,
den ordinerede meengde medicin vil med-
fore for patienten. Leegen kan som nu an-
give prisen uden tilskud pé baggrund af sin
opdaterede medicinfortegnelse, men ma
bede patienten fa oplyst sin status pa apo-
teket, der har adgang til Det Centrale Til-
skudsregister (CTR). I skrivende stund ar-
bejdes pa legernes mulighed for at hente
information i dette register, men en af-
gorelse savel teknisk som egkonomisk nar
nappe at vere klar den 1. marts 2000.

Referenceprisordningen fortseetter
uandret, saledes at der ikke gives fuldt til-
skud til et praeparat, hvis der findes et bil-
ligere synonympreparat. Tilskuddet gives
til referenceprisen, som er gennemsnitspri-
sen af de to billigste synonympreparater.
Hvis en patient far ordineret et dyrere
preparat, ydes der kun tilskud svarende til
referenceprisen, og det er ligeledes kun re-
ferenceprisen, der adderes til patientens
saldo over forbrug i CTR.

Ordningen med tilskudsberettigede
héndkebslegemidler fortsatter uendret, sa-
ledes at de indgér i saldoen over patientens
forbrug, nar de skrives pa recept med pateg-
ningen »varig lidelse« eller »pensionist«.

Ligeledes fortsatter ordningen uand-
ret med generelt tilskud til leegemidler
klausuleret til visse sygdomme (fx statiner
anvendt sekunderprofylaktisk).

Enkelttilskud
Ordningen med mulighed for ansegning
om enkelttilskud til patienter med behov
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for behandling med leegemidler uden ge-
nerelt sygesikringstilskud fortseetter uaend-
ret. En enkelttilskudsbevilling vil gere det
enkelte legemiddel tilskudsberettiget for
den enkelte borger, og dermed vil keb af
leegemidlet komme til at indga i patientens
saldo pa lige fod med generelt tilskudsbe-
rettigede leegemidler. Tilskud skal seges pa
specielle blanketter, der kan rekvireres i
Legemiddelstyrelsen eller hentes elektro-
nisk pd Legemiddelstyrelsens hjemme-
side (www.dkma.dk) eller pa DADLNET.

Forhgjet tilskud

Da ordningen med referencepriser videre-
fares, vil det ogsa fortsat veere muligt at
soge om forhgjet tilskud til legemidler,
der er omfattet af denne ordning. Hvis pa-
tienten fx lider af allergi over for et ind-
holdsstof i det billigere, synonyme lage-
middel, vil der kunne seges om, at
patienten far fuldt tilskud til det dyrere
preeparat. Det vil ogsa betyde, at det er
leegemidlets fulde pris, der teeller med i pa-
tientens saldo over forbrug. Blanket til
anseggning om forhgjet tilskud rekvire-
res/hentes som beskrevet ovenfor.

Kronikertilskud
Her er der igen tale om en vasentlig &n-
dring. Hidtil har patienter med en varig li-
delse og et hgjt lzgemiddelforbrug kunnet
soge om tilskud efter lov om social ser-
vice, saledes at den egenbetaling for til-
skudsberettigede leegemidler, som over-
steg 300 kr. per maned, blev dekket af
kommunen. Nar kommunerne havde be-
hov for dokumentation, indhentede de som
oftest en statusattest. Denne regel i ser-

viceloven bortfalder, men viderefores i lidt
endret form i sygesikringsloven. Fremo-
ver er det patientens leege, der kan ansgge
Lagemiddelstyrelsen om et sakaldt kroni-
kertilskud, som daekker 100% af den egen-
betaling opgjort i referencepriser, som
overstiger 3.600 kr. per tilskudsperiode.
For at na en egenbetaling pa 3.600 kr. skal
patienten have et forbrug af tilskudsberet-
tigede leegemidler pa ca.18.500 kr. per til-
skudsperiode. For bern er greensen et for-
brug pa ca. 20.000 kr. Denne blanket kan
rekvireres/hentes pa samme made som en-
kelttilskudsansegningen. 1 ansegningen
skal leegen angive patientens diagnose(r)
og en liste over alle de tilskudsberettigede
leegemidler, patienten anvender. Safremt
der er tale om et stort, varigt og fagligt vel-
dokumenteret forbrug, vil patienten mod-
tage en kronikerbevilling fra Legemid-
delstyrelsen. Det skennes, at ca. 25.000
personer i Danmark har et laegemiddelfor-
brug af en sterrelsesorden, der vil gore det
muligt at fa kronikertilskud. 1 skrivende
stund medforer endringen et likviditets-
meessigt problem, idet tilskuddet nu forst
udloses, nar egenbetalingen overstiger
3.600 kr. inden for en 1-arsperiode mod
tidligere 300 kr. i gennemsnit pr. méaned.
Der arbejdes pa at lgse dette problem, men
udfaldet kendes endnu ikke.

Da de tilskud, der er bevilliget efter lov
om social service, bortfalder den 1. marts
2000, er det afgarende, at legen i labet af
februar 2000 indsender ansegning til
Leegemiddelstyrelsen om kronikertilskud
for personer, der hidtil har faet tilskud ef-
ter reglerne om kronisk sygdom iflg. lov
om social service.

Voksne Born (under 18 ér)
Forbrug Tilskudsprocent Egenbetaling Tilskudsprocent Egenbetaling
0-500 kr. 0% 500 kr. 50% 250 kr.
500-1.200 kr. 50% 850 kr. 50% 600 kr.
1.200-2.800 kr. 75% 1.250 kr. 75% 1.000 kr.
over 2.800 kr. 85% over 1.250 kr. 85% over 1.000 kr.
over 18.500 kr. *100% *3.600 kr. - -
over 20.000 kr. - - *100% *3.600 kr.

* Pa betingelse af at patienten har en kronikerbevilling og kun benytter de billigste synonympraeparater.

Terminaltilskud
Muligheden for at yde 100% tilskud til alle
leegeordinerede legemidler til deende,
som valger at tilbringe deres sidste tid i
hjemmet eller pa hospice fremfor pa syge-
hus, overgar ligeledes fra serviceloven til
sygesikringsloven. I disse tilfeelde skal
leegen sende en erklering til Lagemid-
delstyrelsen, som derefter giver patienten
en sakaldt terminalbevilling.

Styrelsen vil lave en fortrykt erklaering
pd ansegningsskemaer, som blot skal
paferes cpr-nr., diagnose og underskrift for
afsendelse til Lagemiddelstyrelsen. Det
forventes, at sagsbehandlingstiden pa
disse sager bliver hgjst to dage. Det for-
ventes ligeledes, at hejst 7.000 personer
arligt vil benytte ordningen.

Skemaet kan rekvireres/hentes som an-
givet ovenfor.

Kroniker/terminalbevilling
For patienter med kronikerbevilling eller
terminalbevilling vil oplysninger herom
blive registreret i CTR, saledes at apoteket
har denne oplysning til brug for beregning
af korrekt tilskud. Lagemiddelstyrelsen
vil ikke kunne treffe endelig afgorelse for
ansggninger om kroniker- eller terminaltil-
skud, for loveendringen er tradt i kraft den
1. marts 2000. Ansegninger modtaget pa
korrekte skemaer i lobet af februar 2000
vil dog blive gennemgéet med henblik pa,
at der hurtigt kan treeffes afgerelse.

Sociale tilskud
De sociale tilskud navnt i indledningen
fortseetter i princippet ueendret. Det har
ikke vaeret hensigten med @ndringen i me-
dicintilskudsordningen, at reglerne i de til-
bagevarende sociale tilskud skulle anven-
des anderledes eller tolkes pa en ny made.
Enkelte kommuner har dog bebudet &n-
dringer i kriterierne for opnéelse af medi-
cinkort hvad angar formue- og indtaegts-
forhold. Disse forhold er op til de enkelte

kommuner.
Preben Holme Jorgensen
Almen praksis
Stenlose




