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Forord
Der er ikke, og vil sandsynligvis aldrig findes en enkelt årsag til, at mennesker
får alkoholproblemer. Der er brug for at tænke bredt, og vi har derfor forsøgt
at sammenstille psykosociale og neuropsykologiske indfaldsvinkler, for deri-
gennem at give mulighed for en bredere forståelse af problemfeltet.

Man finder uheldigvis stadig holdninger som: »De skal bare tage sig sammen«
eller »han har rygrad som en regnorm«. En moralsk og fordomsfuld opfattelse
af personer med alkoholproblemer smitter af på de medfølgende interventio-
ner; – i værste fald udført af velmenende amatører, som mener, at blot man
bruger sin fornuft og almene viden, kan man hjælpe mennesker med alkohol-
problemer.
Det er imidlertid et langt mere kompliceret behandlingsområde, hvor selv gar-
vede behandlere med mellemrum kan komme i tvivl om den rigtige måde at
hjælpe på.
Det er muligt, at nogle erfaringer fra det neuropsykologiske arbejdsområde
kan udvide forståelsen af mennesker med alkoholproblemer.

I denne publikation har vi vægtet bredden og overblikket fremfor detaljen,
(uden dog at have vist hele bredden). Vores overvejelser er ikke udtømmende,
men skal ses som en summarisk præsentation af nogle af de mest udbredte
forståelser, forklaringer og behandlingsideologier, der findes indenfor området
i Danmark i dag.

Publikationens målgruppe er fortrinsvis studerende, socialarbejdere, terapeu-
ter, læger og andre behandlere indenfor alkoholområdet, som har brug for et
overblik. Forhåbentligt vil materialet også kunne benyttes af professionelle i
tilstødende områder, eksempelvis sagsbehandlere i den offentlige sektor, pri-
vatpraktiserende læger, psykologer, neuropsykologer og psykiatere.

Det primære fokus ligger på de mennesker, der er blevet afhængige af alkohol.
Vi skelner disse fra storforbrugere, men da det er svært at sige præcis, hvornår
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man er blevet afhængig af alkohol, vil nogle af beskrivelserne også kunne om-
fatte de storforbrugere, som er godt på vej til at blive afhængige. Den litteratur
der henvises til, skelner heller ikke altid klart mellem de to grupperinger. Her
har vi med udgangspunkt i vore erfaringer foretaget nogle skel af hensyn til
læseværdigheden og tilgængeligheden til stoffet.
I de tilfælde, hvor vi henviser til både storforbrug og afhængighed bruger vi
betegnelsen alkoholproblemer.

Forfatterne er begge cand. psych.
Birgit Trembacz har fra 1985 arbejdet med teori- og metodeudvikling indenfor
alkohol- og familiebehandlingsområdet. Desuden med behandling af storfor-
brugere og alkoholafhængige i offentligt- (Hovedstadens Sygehusfællesskab),
halvoffentligt- (Blå Kors) samt privat regi (Familieterapeutisk Center, Køben-
havn). B.T. har de senere år haft særlig fokus på uddannelse og supervision af
terapeuter, rådgivere og læger, og har netop afsluttet et to-årigt alkohol- og fa-
miliebehandlingsprojekt for familier med alkoholproblemer.
Lisbeth Juul Hansen er neuropsykolog og har siden 1993 fortrinsvis arbejdet
med genoptræning af hjerneskadede. Hun er p.t. leder af et daghøjskoleprojekt
for lettere hjerneskadede og mennesker, der er ramt af piskesmæld.

Det skal understreges, at begge forfatteres teoretiske og metodiske ståsted
(trods en tilstræbt neutralitet) nødvendigvis har præget udvælgelsen og præ-
sentationen af de perspektiver, der ses i denne publikation. Derfor skal det
nævnes at B.T. primært er orienteret mod systemisk teori- og familiebehand-
ling, medens L.J.H. arbejder indenfor den holistiske genoptræningstradition,
der lægger vægt på samspillet mellem hjerneskade, personlighed og livsverden.
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Præsentation af indholdet
Efter dette forord bringes en kort indledning, hvor nogle af alkoholens psyko-
logiske, sociale, kulturelle og kemisk/biologiske funktioner beskrives. Begreber-
ne storforbrug og alkoholafhængighed defineres.

Dernæst består publikationen af to dele, hvor første del indeholder psykosocia-
le perspektiver og anden del neuropsykologiske perspektiver. Det er vores øn-
ske, at de to synsvinkler supplerer hinanden. Vi har derfor struktureret hver del
på samme måde, med tilnærmelsesvis de samme hovedoverskrifter.

I kapitel 1 og 4 beskrives forskellige årsagsforklaringer indenfor henholdsvis
det psykologiske/sociale/kulturelle og det biologisk/genetiske område.

I kapitel 2 og 5 beskrives kort- og langtidsvirkninger af et storforbrug, i særde-
leshed ift. et afhængigt forbrug.
Vi kommer i kapitel 2 ind på behandlingsmodellernes forskellige synsvinkler
med særlig fokus på psykologiske, familiære og sociale konsekvenser af et af-
hængigt alkoholforbrug. I dette kapitel findes også behandlingsmæssige over-
vejelser. Disse bygger primært på B.T.’s erfaringer fra 10 års behandlingspraksis.

Kapitel 5 giver en nærmere beskrivelse af de ændringer og funktionsnedsættel-
ser af hjernen, man kan finde hos alkoholafhængige.

I kapitel 3 og 6 findes generelle behandlingsmæssige overvejelser set fra hen-
holdsvis en klinisk psykologs og en neuropsykologs synsvinkel.

Afslutningsvis har vi i kapitel 7 forsøgt at kombinere de to synsvinkler, psyko-
logien og neuropsykologien, med udgangspunkt i nogle af de dilemmaer man
kan opleve i praksis.

For overskuelighedens skyld har vi desuden lavet et mindre tillæg, med en 
beskrivelse af alkoholproblemers helbredsmæssige konsekvenser.
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Indledning
Alkohol er det mest tilgængelige rusmiddel, vi kender i den vestlige verden.
Det er sandsynligvis også det ældste, da man kan finde tegn på produktion af
alkohol helt tilbage til oldtiden. Det er kun få kulturer, der ikke har kendt til
alkohol, heriblandt nævnes enkelte eskimostammer og amerikanske indianer-
stammer, samt indfødte australiere.

Alkohols evne til indledningsvis at fremkalde eufori og opstemthed har bety-
det, at den igennem tiden ofte er blevet brugt i religiøse ceremonier, magi og
forberedelse til krig, og vi finder stadig rester af den ceremonielle brug bl.a. i
den kirkelige nadver. Alkohol er blevet en del af vores kultur.

Psykosocialt set kan alkohol bruges på mangfoldige måder. Alkohol kan virke
søvndyssende, opkvikkende, kan fremkalde kærlige eller aggressive følelser, kan
få et menneske til at føle sig som den allerdejligste i verden, og et andet men-
neske til at føle sig som den mest usle. Nogle kan blive indadvendte, andre det
modsatte. Andre igen bruger alkohol til at dæmpe smerter og angst. Unge kan
bruge alkohol til at eksperimentere med egne grænser. Alkohol kan bruges til
mangt og meget.

Desværre har den udbredte brug af alkohol også omkostninger, og det er nogle
af disse ubehagelige psykosociale, fysiologiske og neurologiske følgevirkninger
denne publikation vil belyse. For at kunne dette, har vi fundet det nødvendigt
kort at præsentere grundlaget for de forskellige indfaldsvinkler til at forstå al-
koholproblemer.
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Hvad er alkohol?
Vi kalder alkohol for en stimulans, men i realiteten tilhører alkohol de såkaldte
depressiver, dvs. stoffer, der ikke stimulerer, men derimod hæmmer en lang
række af aktiviteter og funktioner i hjernen.
I samme gruppe finder vi sovemidler og de såkaldte benzodiazepiner, som
kendes under firmanavne som valium og stesolid.

Fælles for disse stoffer er den beroligende effekt.
Den ses tydeligst hos de to sidstnævnte, eftersom de er beregnet på at hæmme
de centre i hjernen, der holder os vågne og opmærksomme, samt de dele af
hjernen der er aktive, hvis man er angst. Alkohol virker langsommere og hæm-
mer andre funktioner, hvilket vi vender tilbage til.

Derudover er det fælles for disse stoffer, at:
• langvarig brug kan medføre afhængighed 
• abstinenssymptomerne for de forskellige stoffer ligner hinanden
• man kan afhjælpe abstinenser fra et af stofferne med et andet stof fra samme

gruppe
• man kan udvikle tolerance over for effekten af et af stofferne
• man kan udvikle krydstolerance (øget tolerance for de andre stoffer i 

gruppen), hvilket kan øge risikoen for blandingsmisbrug
• en overdosis kan være livstruende.
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Storforbrug og alkoholafhængighed
Der har i tidernes løb været mange forskellige definitioner på et alkoholpro-
blem: Alkoholmisbrug, skadeligt forbrug, episodisk forbrug, addictivt forbrug,
overforbrug, alkoholisme m.m.
Indtagelse af alkohol bliver problematisk, når forbruget øges til et potentielt
skadevoldende niveau. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kvinder ikke indtager
mere end 14, og mænd ikke mere end 21 genstande pr. uge. Genstandsgræn-
serne er defineret ud fra forskningsresultater, der peger på, at større forbrug
øger risikoen for fysiske skader.

Man kan dog forestille sig en kvinde, der drikker 14 genstande mellem kl. 18
og 24 hver fredag aften. Drikkeriet foregår på forskellige værtshuse, og hun har
ladet sine to mindre børn være alene derhjemme. Beruselsen medfører, at
kvinden til tider bliver aggressiv, til tider seksuelt indladende, endog overfor
mænd hun ellers ikke ville søge kontakt med. 14 genstande pr. uge kan være
for meget for nogle, når man inkluderer alkoholforbrugets psykosociale konse-
kvenser. I det følgende skelnes mellem et storforbrug og et afhængigt forbrug.

Et storforbrug kan defineres som et forbrug, der genstandsmæssigt overskrider
Sundhedsstyrelsens anbefalinger (14/21). Som påpeget i det ovenstående ek-
sempel er antal genstande dog ikke nødvendigvis proportionel med alvoren af
de psykosociale følgevirkninger.
Et højt antal genstande behøver heller ikke vise hen til, at et menneske er af-
hængig af alkohol. Hertil kræves opfyldelse af andre kriterier.

Defineret af WHO, (Geneve, 1992).
Definitionen er hyppigt anvendt, også internationalt set. Man skal, indenfor de
sidste 12 måneder, have haft tre af følgende seks symptomer for at have udvik-
let afhængighedssyndromet:

1. Craving (fysisk eller psykisk oplevet trang til alkohol).
2. Tolerans (stigende forbrug set over en årrække).
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3. Abstinenser ved nedsættelse/ophør af alkoholindtag (uro, rastløshed, hjer-
tebanken, sveden m.m.).

4. Drikke videre trods viden om negative konsekvenser ved fortsat brug.
5. Mindsket interesse i den sociale omverden (fokus er primært på alkohol).
6. Kontroltab (at fortsætte med at drikke trods beslutning om at stoppe/-

begrænse forbruget).

Der vil ofte være tale om glidende overgange mellem et storforbrug og en af-
hængighed. Ingen med et afhængighedssyndrom har stået ved et bestemt
punkt i deres liv, hvor de har kunnet sige: »nu har jeg de og de symptomer, så
jeg udvikler nok snart et afhængighedssyndrom«.

Nogle bliver afhængige efter bare to års storforbrug. Andre efter 20 år.
Der er forskningsresultater, som peger på, at kvinder hurtigere end mænd ud-
vikler et afhængighedssyndrom. Mange tror endvidere, at man skal drikke hver
dag og/eller skal starte dagen med at have noget at drikke, for at være afhængig
af alkohol. Sådan forholder det sig langt fra.

De allerfleste med et afhængigt forbrug af alkohol ved, at der er noget galt, og
holder kortere eller længere pauser, hvor de slet ikke drikker, eller drikker gan-
ske lidt. Almindeligt er dog, at forbruget løber løbsk i perioder. Mange oplever
det som at spille russisk roulette. De bestemmer tilsyneladende ikke helt, hvor-
når og hvordan den næste drikkeperiode bliver.
Nogle drikker heftigt 1-2 uger pr. år. Andre drikker 3 uger hver 2. måned. An-
dre igen drikker hver torsdag, fredag og lørdag. Eller nogle drikker i 2-3 uger,
er på abstinensmedicin i 2 uger for herefter at drikke 2-3 uger igen. Osv.

Hvis forbruget stiger støt, set over en årrække, er det et advarselssignal, man
bør tage alvorligt.

I dette afsnit har vi kun defineret storforbrug og alkoholafhængighed. Således
har vi valgt ikke at bruge begreberne misbrug og alkoholisme, da de ofte for-
bindes med en moralsk og stemplende holdning. Begreber anvendt indenfor
psykiatrien er også blevet fravalgt.
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Del 1. Psykosociale synsvinkler

KAPITEL 1.

Hvorfor bliver man afhængig?

Udviklingen af afhængighed er både fysiologisk, men også psykologisk og soci-
alt betinget. Nogle mennesker føler, at de behøver en drink for at kunne tackle
bestemte situationer. Andre befinder sig i et socialt- eller arbejdsmæssigt miljø,
hvor alkohol er så central, at det er svært at deltage i det almindelige liv uden
en drink. Brugt på denne måde er begrebet dog ikke særlig brugbart til at
identificere, hvilke mennesker der har brug for hjælp. Som oftest vil det være
den fysiske afhængighed, der tvinger et menneske til at søge behandling. Men
behandlingen skal også kunne tage højde for den psykosociale afhængighed,
idet denne er ret så afgørende for, om personen får nedsat eller stoppet sit al-
koholforbrug.

Der er endnu ingen, der har kunnet påvise én bestemt udløsende faktor for
udviklingen af afhængighed af alkohol. Nogle mener, at det kun er de biologi-
ske og/eller genetisk disponerede, der kan udvikle afhængighedssyndromet.
Andre hælder til den opfattelse, at alle kan udvikle afhængighed.

Et psykosocialt faresignal i forhold til at kunne være i gang med at udvikle en
afhængighed kan være, hvis personen bruger alkohol som en krykke. Hvis der
er et givent problem, man ikke magter i tilværelsen uden at skulle drikke (falde
i søvn, sige fra, vise kærlighed, fungere i sociale sammenhænge etc.), øges risi-
koen for på længere sigt at udvikle en afhængighed.
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Der findes mange forskellige psykologiske forklaringsmodeller. Forskningen
indenfor området er stadig på et meget indledende stadie. I kap. 2 præsenteres
forskellige psykologiske teoriers opfattelse af familiemønstre og den alkohol-
afhængiges personlighed samt ændringer i denne. Implicit i disse beskrivelser
findes også visse årsagsforståelser, hvilke kort skal introduceres her:

Med et psykodynamisk perspektiv menes, at intrapsykiske konflikter i barn-
dommen kan medføre mangelfuld udvikling af selvfølelse og selvværd, et
stærkt fordømmende overjeg, en utilstrækkelig jegudvikling m.m. Intrapsyki-
ske konflikter og mangelfuld selvudvikling kan medføre, at man kommer til at
drikke for meget alkohol (Løfgren, 1982).

Ud fra et eksistentialistiskt perspektiv har man primært fokus på, at personen
har ret til, og måske problemer med at vælge og prioritere i sit eget liv, på en
måde så livet bliver tilfredsstillende. En persons ambivalens og medfølgende
ustabile motivation, (som altid er afhængig af et samspil med omverdenen),
ses som nogle væsentlige forklaringer på, at nogle har et vedvarende alkohol-
problem (Di Clemente og Hughes, 1990).

Med et kognitiv/adfærdsterapeutisk perspektiv fokuseres på uhensigtsmæssige
tankemønstre og indlært vaneadfærd som årsager til, at mennesket kan få et
problematisk forhold til alkohol. (Gorski, 1 og 2, 1997, Marlatt, 1985).

Med et systemisk perspektiv skiftes fokus fra intrapsykiske til interpersonelle
årsagsforklaringer. Man ser problemet som opstået i et samspil mellem den 
enkelte og omverden. Der findes aldrig én årsag, der alene fører til et alkohol-
problem. Årsager og konsekvenser indgår i et kompliceret samspil med hinan-
den (cirkulær årsagsforståelse). Man fokuserer på fastlåsthed i systemet. Disse
kan fx være orienteret mod relationer, kommunikation og et systems organise-
ring (struktur) (Bygholm Christensen, 1994, 1997, Bateson, 1978, Trembacz
1999, 1).

Indenfor Minnesotabehandlingen har man siden 1950’erne haft som grund-
holdning, at alkoholafhængighed er en biologisk/genetisk betinget sygdom.
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Psykosociale faktorer spiller også ind ift., om sygdommen kommer til udbrud.
Her taler man om en slags allergi, hvor personen ikke kan tåle alkohol, som en
diabetiker ikke kan tåle sukker. Behandlingsmålet er altid totalafholdenhed,
idet man ikke mener, at en alkoholafhængig nogensinde vil kunne få et såkaldt
normalt forhold til alkohol (Kurtz, 1991).

Sammenfattende om de forskellige behandlingsideologier kan siges, at de sjæl-
dent findes i rendyrket form. I virkelighedens verden ses ofte behandlingstiltag,
der inddrager lidt fra forskellige retninger.
Ligeså kan man indenfor den samme behandlingsideologi finde forskellige be-
handlingsmål. Nogle arbejder med totalafholdenhed, andre med drikkeophør
med tilbagefaldsmestring, andre med kontrolleret drikning, andre igen med en
længere afholdenhedsperiode afløst af forsøg på at drikke kontrolleret.

Væsentligt er dog, at de allerfleste behandlingstiltag i dag medtænker mulighe-
den for tilbagefald, og ikke ser disse som udtryk for fejlslagen behandling eller
værre endnu – som manglende samarbejde fra klientens side.

Stanton (1979) har påpeget, at det ser ud til, at nogle familiestrukturer ses
hyppigere i familier, hvor især den yngste i en søskendeflok senere udvikler et
alkoholproblem: En fjern far og overansvarlig mor, hvor der er en tendens til,
at man i familien forholder sig på en overinvolveret måde til hinanden, øger ri-
sikoen for et senere alkoholproblem. En pointe er også, at mønstret, som det er
kendt fra primærfamilien, kan gentages i den familie, man selv får opbygget.

Vi ved også (Christensen, 1992, 1994), at børn, der vokser op i en familie med
alkoholproblemer, lever med en høj belastningsgrad. Det er faktorer som ufor-
udsigelighed, højt stressniveau, for stort ansvar, hemmeligholdelse m.m., som
er med til at belaste barnet. Børn og unge fra familier med alkoholproblemer
lærer for eksempel at:

• tage hensyn til andre, men glemme sig selv
• tro, at det er deres skyld, at familien har det svært
• bevare problemet som en hemmelighed
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• have mistillid til andre
• søge tryghed gennem kontrol af omgivelserne.

Denne sociale og psykologiske indlæring er med til at øge risikoen for senere
selv at udvikle et problematisk forhold til alkohol.
Men det er ikke alle børn, som vokser op i familier med alkoholproblemer, der
senere får et alkoholproblem. Nogle af de faktorer, der kan beskytte barnet er
for eksempel, at der findes andre voksne i barnets netværk, som kan lytte til,
respektere og hjælpe barnet (ibid).

Mennesket eksisterer i en social og kulturel sammenhæng, som også har stor
betydning for, hvordan og hvor meget alkohol bruges. Alkohol kan være:

• et time-out middel i en ellers stresset tilværelse
• et middel til at skabe fællesskab og samhørighed i et samfund, der er opsplit-

tet og isolerer mange mennesker
• en trøster og ven, når man har mistet og/eller er i krise
• en opkvikker, hvis man skal yde en ekstraordinær indsats på arbejdspladsen,

i hjemmet etc.
• angstdæmpende for de, der er usikre i sociale sammenhænge.

Et samfunds alkoholpolitik samt de mere implicitte rammer og regler for for-
brug, som er indlejret i kulturen, er også faktorer, der er med til at bestemme
og styre den enkeltes forbrug af alkohol. Sundhedsstyrelsens uge 40 kampag-
ner kan for eksempel være med til at inspirere os til at:
• være bevidste om vores forbrug (genstandsgrænser)
• få sundere drikkevaner (drik vand til vin etc.)
• opdage at de pårørende og børnene også lider under problemet.

Et samfunds kontrol- og afgiftspolitik vil også kunne være med til at styre for-
bruget i bestemte retninger (mindre snaps, men mere øl. Færre øl, men mere
vin).
Spørgsmålet er dog, om fx højere priser og flere indskrænkninger i forbrugs-
mulighederne medfører et samlet lavere forbrug.
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Danmarks liberale politik på området, må formodes at bygge på den antagelse,
at mere kontrol og styring ikke vil minimere danskernes alkoholforbrug og/el-
ler alkoholproblemer.

Man må dog sige, at den seneste stramning, hvor det er blevet forbudt børn
under 15 år at købe alkohol, har været et vigtigt budskab at sende til de unge,
men måske i særdeleshed til de voksne.
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KAPITEL 2.

Kort- og langtidsvirkning af alkohol

Når man taler om alkohols virkning på personligheden, må man for det første
skelne mellem de ændringer, der sker under den akutte beruselse, og de æn-
dringer der kan ses efter langvarig brug af alkohol. For det andet må der skel-
nes mellem storforbrugere, og de, der har udviklet et afhængigt forbrug af al-
kohol.

Endvidere er der, afhængig af hvilken psykologisk og terapeutisk referenceram-
me man vedkender sig, fokus på forskellige sider af personligheden og/eller fa-
milien. Derfor vil dette kapitel også indeholde korte beskrivelser af de forskel-
lige retningers syn på problemet og løsningerne. Forskellighederne bør ikke ses
som modsætninger i konkurrence med hinanden, men som forskellige syns-
vinkler, der kan supplere hinanden, idet de ser på forskellige aspekter af den
menneskelige eksistens.

Dr. Jekyll og Mr. Hyde-metaforen rammer plet for manges vedkommende.
Både storforbrugeren og den alkoholafhængige kan skifte personlighed i for-
bindelse med påvirkning af alkohol. Typisk vil den person, der ellers er under-
danig og selvudslettende, kunne blive brovtende, selvhævdende og aggressiv.
Eller den stærke, optimistiske og dominerende kan blive svag, selvudslettende
og pessimistisk. Den glade kan blive trist og vice versa. Således kan det antages,
at rusen giver personen mulighed for at få kontakt med og vise gemte eller
glemte sider af personligheden.
Nogle få oplever dog ikke disse mere dramatiske skift af personligheden, men
får snarere forstærket den tilstand, som de er i, inden de begynder at drikke.
Dette ses dog mere udpræget hos normalforbrugere og storforbrugere.
De positive ændringer i forbindelse med den akutte rus forsvinder dog efter
lang tids forbrug af alkohol. Den der er blevet afhængig af alkohol, drikker
som oftest blot for at holde abstinenserne fra livet eller for at komme til at føle
sig tilnærmelsesvis i normal tilstand.
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Personlighedsændringer hos et menneske, der igennem en længere årrække
har haft et alkoholproblem, kommer som oftest snigende og gradvist. Ligeså
forholder det sig med ændringer i familien.
I det følgende vil blive nævnt nogle få af de mange retninger, der beskæftiger
sig med emnet. Udvælgelsen er foregået ud fra et ønske om at nævne de mest
anvendte teorier på området (dog ikke i prioriteret rækkefølge).

Den psykodynamiske behandling (se Løfgren, 1982) har fremhævet, at den
alkoholafhængiges personlighed viser tendenser til:
• umodenhed og uansvarlighed
• impulsstyring
• dependens (følelsesmæssig afhængighed)
• asocial adfærd (alkohol får første prioritet)
• følelsesfladhed
• skam- og skyldfølelser

Personen vil primært fungere med primitive forsvarsmekanismer såsom:
• benægten (– jeg har ikke noget problem)
• udadprojicering (– det er fordi manden er dum, skattevæsenet er efter mig

etc.)
• idyllisering (– min familie fungerer så godt)
• rationalisering (– jeg drikker, fordi det er den bedste måde at slappe af på, og

når jeg arbejder så hårdt, må man vel have lov til...)
• eksternalisering af kontrol (– jeg kan ikke selv styre det).

Ud fra den psykodynamiske teori og metode vil man arbejde hen imod at
løsne intrapsykiske konflikter, og øge personens selvindsigt. Ligeså vil man
søge at hjælpe personen til at udvikle nye og mere hensigtsmæssige forsvars-
mekanismer. Denne form for behandling er dog sædvanligvis langvarig og dyr.
Da den heller ikke har vist sig speciel anvendelig overfor mennesker med alko-
holproblemer, anvendes den kun i begrænset omfang. Mange af begreberne
findes og bruges dog stadig i den sociale sektor og behandlingssektoren. Også
indenfor Minnesotabehandlingen findes beskrivelser af den alkoholafhængige,
der tager udgangspunkt i dele af den psykodynamiske teori. Ligeså kan man på
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almindelige hospitalsafdelinger, hos mange psykiatere og hos nogle privatprak-
tiserende psykologer finde denne teori som grundlag for at forstå mennesker
med alkoholproblemer.

Den eksistentialistiske terapi. Nyere forskning (DiClemente og Hughes,
1990, Miller og Rollnick, 1991) har påvist, at den alkoholafhængiges måde at
være og reagere på, altid skal ses i samspil med omverden.
Klientens ambivalente holding til sit alkoholforbrug ses ikke blot som intra-
psykiske størrelser, der er uafhængige af omverden, egen alder, etc. For eksem-
pel vil en moraliserende og konfronterende holdning hos den pårørende/-
rådgiveren/behandleren kunne fremkalde eller forstærke de reaktioner, som,
indenfor psykodynamisk tænkning, benævnes: benægten, idyllisering og ratio-
nalisering.
Med en eksistentialistisk holdning lægges vægt på, at personen har ret til at 
foretage egne prioriteringer og valg. Denne holdning medfører fx, at samtale-
processen bliver styret via en passende balance mellem forståelse, accept og
udfordring (Trembacz, 1999).

Den kognitive og adfærdsterapeutiske behandling fokuserer på menneskets
tanke- og handleprocesser. Enhver opstået situation vil kunne anskues som et
felt af tanker, følelser, handlinger og fysiologiske reaktioner. Som udgangs-
punkt antager den kognitive terapi, at mennesket gennem sit liv og sine erfa-
ringer opbygger en grundholdning til, hvad det kan forvente af verden og sig
selv. Denne grundholdning er skjult for personen selv, men afspejles i de tan-
ker mennesket gør sig om sig selv og sin omverden. Disse tanker vil påvirke
personens følelser, kropsfornemmelser og handlinger (Gorski, 1 og 2, 1997,
Marlatt, 1985).
Eftersom det er særdeles vanskeligt at styre følelser og kropsfunktioner, sigter
kognitiv terapi mod, at personen lærer at modificere destruktive tanke- og
handlemønstre.

Hos et menneske, der har udviklet en afhængighed af alkohol, kan ses nogle
tankemønstre, som nærmest har tvangsmæssig karakter. Tanken om at drikke
bliver så dominerende og altomfattende, at personens viljestyrke tilsyneladen-

23



de bliver sat ud af kraft, og han/hun begynder at drikke igen trods tidligere be-
slutning om at være afholdende.
Kognitiv/adfærdsterapeutisk behandling handler blandt andet om at opdage de
automatiske – ofte negative og destruktive – tankemønstre, der fører til, at per-
sonen drikker mere, end han ønsker:

– Jeg knokler og knokler, men ingen anerkender min indsats. Jeg kan lige så
godt drikke.

– Hvor er jeg dum og intetsigende, de andre kan ikke lide mig... hvis jeg drik-
ker bliver jeg mere fri.

Herefter introduceres og indøves nye tankemønstre med tilhørende andre fø-
lelser og anden adfærd, hvilke hindrer eller minimerer alkoholforbruget/tilbag-
efaldet (Ludwig, 1988).
Nogle af disse behandlingstiltag tager udgangspunkt i den adfærd og ikke de
tankeprocesser, der fører til drikkeadfærd.

Indenfor systemisk familiebehandling (Bygholm Christensen, 1994 og 1997,
Trembacz, 1999 a) opfattes personligheden samt problemer hos den enkelte
som noget, der er opstået og/eller fastholdt i et kompliceret samspil med omgi-
velserne. Årsag-virkningsforholdet betragtes som cirkulært, og man vil ofte
finde, at såkaldte årsager til et problem er sammenblandede med konsekven-
serne af selvsamme problem. Fx manden der mener, at konens konstante util-
fredshed er årsag til, at han drikker for meget (konsekvensen), hvor konen me-
ner, at drikkeriet er årsagen til hendes utilfredshed (konsekvensen). Ofte vil det
være grundløst at forsøge at udrede årsagen til et eventuelt drikkeri, og hvis
man endelig finder en plausibel forklaring, og ændrer på tingenes tilstand, vil
dette ikke automatisk medføre, at drikkeriet ophører. Her kan læseren forestille
sig metaforen »et brændende hus«, for den der har alkoholproblemet. Det nyt-
ter ikke noget, at undersøge sikringssystemet og skifte sikringer ud i årevis,
mens huset brænder lystigt videre. Ilden skal også slukkes.

Alkoholproblemet bliver et selvstændigt problem, der også skal gøres noget
ved.
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Sædvanligvis har man indenfor systemisk tænkning fokus på systemerne, hvori
storforbrugeren/den alkoholafhængige indgår. Det kan være familien, arbejds-
pladsen, boligområdets miljø m.m. Man antager, at familiens organisering
samt familiens og de enkelte familiemedlemmers måde at være i verden på,
kan være medvirkende til, at et alkoholproblem opstår eller fastholdes.

I forhold til familiens organisering ser man ofte:

• rod i hierarkiet, hvor for eksempel barnet/børnene får voksenansvar
• over- eller underinvolvering, hvor familiemedlemmerne har svært ved at

kende egne og andres grænser og ansvar
• rigide rammer, hvor familien isolerer sig fra omverden, og forsøger at skjule

problemet.

Familiens selvforståelse og de enkelte familiemedlemmers selvforståelse (narra-
tiver) er begrænsende, idet narrativerne ofte er negative og fastholder den en-
kelte og familien (– Vi er en familie med problemer. Det er flovt. Vi må hellere
passe på, at ingen opdager det).

Ovenstående kan både ses som årsager til, men også som en konsekvens af et
alkoholproblem. Der sker nemlig ændringer i familiens organisering og selv-
forståelse, når familien tilpasser sig den med alkoholproblemet. Familien isole-
rer sig, oplever det skamfuldt, og forsøger på forskellig vis at løse problemet.
Dog ofte med den ulykkelige konsekvens, at forsøgene på at løse problemet
kun forværrer dette.

Et par eksempler:
• Ægtefællen begynder at kontrollere og forsøger at styre den andens alkohol-

forbrug, som er ved at løbe løbsk. Dette medfører sædvanligvis trods og
modreaktioner fra den med alkoholproblemet, der begynder at drikke i
smug. Nu begynder en avanceret gemme-snyde leg, som kan foregå i årevis,
og som er med til, at problemet kan fastholdes. Netop denne problematik ser
man også tit, når den med alkoholproblemet bliver tvunget til at tage anta-
bus.
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• Ved en tiltagende uansvarlighed fra den drikkendes side, vil andre i familien
begynde at tage mere ansvar, såsom at styre økonomien eller sygemelde part-
neren. Men ved at gøre dette, hindres den med problemet i at mærke konse-
kvenserne af sin adfærd, og problemet kan vedvare og forstærkes.

Ovenstående eksempler viser også hen til det meget anvendte begreb indenfor
behandlerverdenen, som kaldes medafhængighed. De der er tæt på den med
alkoholproblemet vil, med deres tilpassende eller evt. korrigerende tiltag, kun-
ne være med til, at drikkeriet kan bestå.

Bateson (1978) har udviklet en teori om den alkoholafhængiges måde at være i
verden på. Her antages, at den alkoholafhængige har en udpræget kamp- og
konkurrencepræget indstilling til sig selv, andre mennesker og omverden. Den-
ne livsstilsstrategi er på længere sigt uudholdelig for personen, som opdager, at
rusen tilbyder et nødvendigt alternativ; at kunne opleve gensidighed og føle sig
som del af et fællesskab.
Efterhånden som afhængigheden udvikles, og den alkoholafhængige får brug
for hjælp, vil personligheden ændres i retning af at blive tvunget til at kunne
modtage hjælp fra andre. Kamp- og konkurrencemotivet forsvinder, og perso-
nen bliver mere åben i sin indstilling til andre og livet. Symptomets (alkoholaf-
hængighedens) funktion er således »at hjælpe« personen til at komme fri af
den konkurrerende tilværelsesstrategi.

Minnesotabehandling. Der findes forskellige variationer af Minnesotabe-
handling. Fælles for dem alle er, at de bygger på AA’s (Anonyme Alkoholikeres)
filosofi og selvhjælpsgrupper (Kurtz, 1991). Denne filosofi går ud på, at den al-
koholafhængige er blevet afhængig af alkohol grundet en biologisk/genetisk
defekt kombineret med psykosociale faktorer. Alle de andre nævnte behand-
lingsmodeller inkluderer også muligheden for genetiske/biologiske årsagsfak-
torer, men lægger nok mindre vægt på denne antagelse, end man gør i Minne-
sotabehandling. I Minnesotabehandling mener man derudover, at den
alkoholafhængige har brug for et nyt sæt livsværdier (AA’s 12 trin). Målet er
altid totalafholdenhed. Behandlingen er meget struktureret, og tilbyder den al-
koholafhængige en ny måde at forholde sig til sig selv og andre på.
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De forskellige Minnesota-behandlingssteder adskiller sig fra hinanden med
hensyn til graden af professionalisme. Steffen (1993) har for eksempel placeret
behandlingsstederne på en skala, hvor man i den ene ende finder de steder, der
fungerer mere som et hjem og som en storfamilie, og i den anden ende finder
steder, der har udviklet en høj grad af professionalisme.

I det foregående er blevet beskrevet forskellige behandlingsmodellers opfattelse
af et alkoholproblems følgevirkninger på det personlighedsmæssige og fami-
liære område. Grundet de forskellige opfattelser af alkoholproblemets væsen er
der også forskellig fokus på problemets løsninger.

Man kan ikke på nuværende tidspunkt afgøre, om èn behandling er de andre
overlegen. Dog ser det ud til at behandlingstiltag, der arbejder udfra en kogni-
tiv og/eller familieterapeutisk referenceramme kan øge behandlingens effekt
(Miller et al, 1995).

Endvidere ser man indenfor behandlingsforskningen en tendens til at søge svar
på spørgsmålet: hvilke mennesker har brug for hvilken behandling på hvilket
tidspunkt? 

Matchningsprojekter er et forsøg på at besvare dette spørgsmål.

For eksempel kan klienter med et enten lavt konceptuelt niveau(ydre styrede)
eller med et højt konceptuelt niveau (indre styrede), matches til behandlere
med tilsvarende niveau, og en behandlingsmodel der enten er adfærdsterapeu-
tisk (ydre styring) eller psykodynamisk orienteret (indre styring) (Nielsen et
al, 1998).

Med de utallige klient/familie- og behandlingsvariable der findes, er der også
et væld af variable, man kan forsøge at matche til hinanden. Forskningen har
dog indtil nu ikke kunnet påvise en klar sammenhæng mellem matchning og
behandlingseffekt.
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Der er ingen tvivl om, at alkoholproblemer har mange konsekvenser på det so-
ciale område.
Set fra et samfundsmæssigt perspektiv viser nyere opgørelser, (Sundhedsmini-
steriet, 1997) at danskernes alkoholforbrug koster dyrt i form af sygedage,
hospitalsindlæggelser, forringet arbejdskvalitet m.m. (12-16 milliarder pr. år).

Hvis man ser det fra den enkeltes synsvinkel, kan nogle af de sociale følgevirk-
ninger i forbindelse med et alkoholproblem være, at aggressioner vokser med
vold til følge. Børn kan blive mishandlet og udsat for omsorgssvigt. Mange
skilsmisser er forårsaget af et alkoholproblem. Alkohol er ofte indblandet i for-
bindelse med detentionsophold, kriminalitet, spirituskørsel og trafikuheld.

Dette er blot nogle af de sociale konsekvenser, der kan sættes i forbindelse med
alkoholproblemer, og som i sidste ende kan medføre, at den enkelte bliver ud-
stødt fra arbejdsmarkedet, familien og det sociale liv.
Desværre er den sociale deroute truende aktuel for mange med et langvarigt
alkoholproblem.

I det følgende vil vi komme ind på, hvilke psykosociale konsekvenser et for
stort alkoholforbrug kan have på søvn- og drømmemønstret.

Alkohol kan, på kort sigt, virke beroligende og søvndyssende. Man falder hur-
tigt i søvn, men søvnen kan blive urolig med hyppige opvågninger. Alkohol
hindrer endvidere drømmesøvnen (REM; rapid eye movement).

Der har været flere forskellige antagelser om, hvilken funktion drømme har.
Nogle har været inde på, at det er en slags udrensningsproces, hvor alt unød-
vendigt bliver udskilt fra hjernen. Andre (Trembacz, 1989) mener, at drømme-
ne er med til at skabe balance og udvikling, personlighedsmæssigt set.

Laboratorieforsøg (Kolb og Whishaw, 1990) har vist, at mennesket ikke kan
undvære REM-perioderne. Særligt følsomme forsøgspersoner kan udvikle psy-
koser efter få dage, når de bliver vækket hver gang de bevæger sig ind i en
REM-periode (4-5 perioder i løbet af en nat).
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Delirium tremens er endvidere af nogle blevet forstået som »et gennembrud af
drømme i vågentilstand« efter længere tids drømmedeprivation. Det er også
almindeligt, at alkoholafhængige, når de stopper med at drikke, oplever mange
voldsomme mareridt. Derfor kan det formodes, at for megen alkohol, også på
de natlige drømmes domæne, er med til at skabe ubalance og onde cirkler.

Der findes ganske få, men interessante undersøgelser (Scott, 1968, Choi, 1973,)
over alkoholafhængiges drømmeindhold. Gruppen bestod af 70 personer, som
havde søgt behandling, og som var holdt op med at drikke. Det viste sig, at
denne gruppes drømme, i forhold til en kontrolgruppes drømme, var mere
konfliktfyldte med mange dilemmaer og offersituationer. Ligeså fandt man, at
de alkoholafhængige, der havde natlige drømme, hvor de drak, havde en bedre
prognose (holdt sig ædru i længere tid), end de der ikke havde drikkedrømme.

Behandlingsmæssigt kan det være en fordel at tale med den alkoholafhængige
om eventuelle mareridt og/eller drikkedrømme. Mareridtene vil sædvanligvis
forsvinde, hvis personen fortsat holder sig fra alkohol og samtidig tager sig selv
og sit liv alvorligt. Drikkedrømmene, der af mange opleves som meget truende
og rædselsfulde, kan betragtes som en hjælp til at holde sig ædru.
På lang sigt kan et storforbrug af alkohol påvirke »det indre ur« – kroppens
egen mekanisme til at regulere organernes døgnrytmer. Det har også den 
effekt, at det bliver sværere at falde i søvn, samt at søvnen bliver overfladisk.
Alkohol er derfor en dårlig sovemedicin.

Ovenstående behandlingsovervejelser er specifikt i forhold til den alkoholaf-
hængiges søvn- og drømmemønstre. I næste afsnit findes nogle mere overord-
nede og generelle behandlingsovervejelser.
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KAPITEL 3 

Generelle behandlingsmæssige overvejelser 

De allerfleste oplever klare forbedringer i psykisk og social henseende blot ved
at holde sig fra alkohol i en længere periode eller ved at nedsætte forbruget.
Ofte er der dog brug for et enten rådgivnings- eller terapeutisk forløb, hvor
personen/familien finder ud af at forholde sig til sig selv og omverdenen på
nogle nye måder, som overflødiggør eller nedsætter rusbrugen.
Det kan dog være endog meget svært at udvikle og bevare den konstante moti-
vation, som skal til for at opnå en varig ændring, og tilbagefald kan da også
forstås som en naturlig del af ændringsprocessen.

Det er vigtigt, at familie, venner, arbejdsplads etc. kan sige fra og hjælpe den
med alkoholproblemet til at se og mærke, at alkoholforbruget er et problem.
Nogle eller noget (fysikken, familien, arbejdet etc.) skal sige fra, dels fordi det
sædvanligvis er bedst for de berørte parter, dels fordi det styrker en skrøbelig
motivation hos den, der har alkoholproblemet.

Hvis personen søger professionel hjælp, er det vigtigt, at den professionelle har
en respektfuld og indlevende holdning, samt accepterer personens aktuelle øn-
ske om ændring. For eksempel udtrykkes en respektfuld holdning, når den
professionelle er oprigtig interesseret i, hvilken funktion alkohol har haft for
personen:

• – Hvordan har alkohol hjulpet dig?
• – Hvad er det alkoholen giver dig?
• – Hvad er det du godt kan lide ved at drikke?

Ofte vil personen så selv spontant fortælle om de negative sider, der er ved at
drikke.
– Alkohol får mig til at slappe af, men min familie er ved at være træt af mit

drikkeri.
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Man kan hjælpe med at opstille dilemmaer: – På den ene side er det godt at
kunne drikke fordi... men på den anden side synes du.....
Men overlad valg og beslutninger til den der har problemet.
Nogle rådgivere eller behandlere vil dog kunne komme i en situation, fx hvor
børn er omsorgstruede, hvor det er nødvendigt at stille krav til ændring af
drikkeadfærd. Disse krav bør være konkrete, enkle, klare og tidsbegrænsede i
forhold til en evaluering, hvor en eventuel ny målsætning kan blive opstillet
(SMART-skabelonen, se nedenfor). Hvis kravene ikke opfyldes, skal der opstil-
les klare konsekvenser med henblik på at sikre børnenes trivsel.

Hos mennesker med alkoholproblemer findes store individuelle forskelle ift.
hvor psykisk og socialt belastet personen er blevet. Sædvanligvis er storforbru-
geren bedre i stand til at nedsætte og kontrollere sit forbrug. Målsætningen ift.
den alkoholafhængige vil som oftest være totalafholdenhed eller længere og
længere perioder uden alkohol med kortere og kortere drikkeperioder, eller
drikkeophør med tilbagefaldsmestring. Men det er nødvendigt, at finde klien-
tens egne ønsker, at acceptere disse, og hjælpe ham/hende til at sætte sig reali-
stiske mål, som kan evalueres. På den måde vil personen gradvist kunne ændre
målsætning afhængig af de indhøstede erfaringer.

En behandlingsplan bør være:

• Specifik 

• Målelig

• Accepteret af begge parter

• Realistisk

• Tidsspecifik

Det vil sige, at en behandlingsplan skal indeholde klare og præcise angivelser af
fx alkoholbrug eller længde på periode uden alkoholbrug. Eventuelle undtagel-
ser eller risikosituationer præciseres (specifik). Hermed fås et sigtepunkt, udfra
hvilket man kan måle sin indsats (målelig). Både behandler og klient skal kun-
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ne tro, at målet er realistisk opnåeligt (accepteret og realistisk). Endelig skal der
fastsættes en periode, hvori målet skal nås (tidsspecifik).
SMART-skabelonen vil også kunne anvendes ift. målsætninger på det psykoso-
ciale-familiære område.

Mange vil falde i den fælde, at søge og søge efter årsagerne til et alkoholpro-
blem. Den med problemet vil være den ivrigste, fordi det vil være en befrielse
at finde en logisk forklaring på det ulogiske alkoholproblem! Men alkoholpro-
blemet forsvinder som oftest ikke, selv om man mener at have fundet årsager-
ne, og har udbedret disse.
Selvfølgelig kan der være mange gode grunde til, at en person er begyndt at
drikke for meget. Disse grunde skal man bruge resten af sit liv på at rydde op i,
men alkoholproblemet er blevet et problem i sig selv, som man også skal gøre
noget ved (motivation, tvangstanker, mestringsstrategier, familiemønstre osv.).

Når et menneske skal finde ud af at leve et liv med et reduceret forbrug eller
med totalafholdenhed, kan det være på sin plads, at finde ud af hvilke psyko-
sociale funktioner alkoholen/rusen har haft. Nogle vil på spørgsmålet: – Hvor-
dan hjælper alkohol dig?, kunne svare:
• – Jeg får fred for alle tankerne
• – Så bliver jeg glad
• – Så kan jeg hygge mig.

Der skal findes alternativer til disse funktioner, hvis livet ikke skal blive for ke-
deligt eller for belastende uden alkohol.

Nogle bruger også alkohol som medicin for en depression, svære angsttilstan-
de, en incestproblematik m.m. Hvis alkoholproblemet har bestået i flere år, og
det virker umuligt for personen at gøre noget ved det, kan der være tale om al-
vorligere psykiske lidelser, som kræver særlig psykiatrisk og/eller psykologisk
hjælp.

De færreste bryder sig om at blive tvunget til noget, men ikke desto mindre er
det det, der sker for mange med alkoholproblemer. Behandleren eller familie-
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medlemmerne forlanger, at de går på antabus. Antabus kan være en glimrende
støtte, hvis personen selv vælger det. Hvis ikke, kan der i stedet blive udviklet
nogle psykologiske mekanismer, som forværrer problemet på længere sigt.
Ofte vil det ende i snyde-gemmelege, hvor den med alkoholproblemet altid
»vinder« i sidste ende (de fleste kender til forskellige metoder, hvormed de kan
undgå virkningen af antabus). Ofte vil man også kunne se, at der vil være peri-
oder med antabus og ingen alkohol afløst af voldsommere drikkeperioder 
(– nu skal den have hele armen, de skal sku’ ikke bestemme over mig).

Alle professionelle bør have fokus på familiens medlemmer, når de møder et
menneske med alkoholproblemer. Her kan man virkelig komme til at forebyg-
ge og hindre, at den sociale arv videregives. Derudover kan børnene lide i en
sådan grad, at de skal have hjælp så hurtig som muligt.
Men vejen til børnene går gennem forældrene. Derfor må den professionelle
have som udgangspunkt, at forældre altid ønsker det bedste for deres børn, og
at de sandsynligvis har svært ved at se i øjnene, endsige tale med andre om,
hvad alkoholproblemet gør ved familien og børnene.

Ofte vil der være behov for, at familien får hjælp til at ændre nogle af de over-
levelsesstrategier, de har udviklet, mens problemet var tilstede. Hvis ikke dette
sker, vil familiens organisering nærmest invitere til, at der skal være et alkohol-
problem. Eksempelvis hvis ægtefællen fortsætter med at tage det fulde ansvar
for familien, måske til stadighed er kontrollerende og mistænksom overfor
den, der har et alkoholproblem.

Det tager tid at genopbygge sin psyke og sit sociale liv efter mange år med et
alkoholproblem. En del kan, både på det psykologiske og det sociale område,
have bremset deres udvikling og sociale indlæring fra måske 16-års alderen,
hvor drikkeriet begyndte. De fleste har et lavt selvværd. Mange er tynget af
skyldfølelser overfor de mennesker, de har svigtet, når de har drukket.
Det handler om at kunne se virkeligheden i øjnene, og måske at gøre rent bord
ift. sine omgivelser. Vigtigt er det at fortælle den alkoholafhængige, at man ikke
vælger at blive afhængig af alkohol, men nu kan gøre, hvad der er menneske-
ligt muligt for ikke fremover at lade denne afhængighed styre sig og livet.
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Denne indstilling tager noget af det tunge ansvar fra personen, men lader an-
svaret for fremtiden blive hos vedkommende.

Indtil nu er der dels set på mulige sociale og familiære årsager til et alkohol-
problem, dels set på konsekvenserne af et alkoholproblem indenfor de nævnte
områder.

Næste del fokuserer på biologiske årsagsforklaringer, samt nogle af de neu-
ropsykologiske konsekvenser, der kan findes hos mennesker med et afhængigt
forbrug af alkohol.
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Del 2. Neuropsykologiske synsvinkler

KAPITEL 4

Hvorfor bliver man afhængig?

Spørgsmålet om, hvorfor man bliver afhængig af alkohol har (som nævnt i
første del) optaget en række faggrupper. I dette afsnit vil vi forsøge kort at rid-
se op, hvilke bud, der kan gives på en naturvidenskabelig forklaring.
Udgangspunktet har været, at alkoholafhængighed kunne anses som en syg-
dom, man havde pådraget sig, enten på grund af biologiske eller genetiske år-
sager.
Ingen af disse forklaringsmodeller kan stå alene, men bidrager hver især med
interessante synsvinkler.

Det har i en periode været kendt, at man kan finde biokemiske ændringer i
hjernen hos personer med alkoholafhængighed. Disse ændringer ses primært i
forbindelse med en række transmitterstoffer, hvoraf seretonin og dopamin er
de mest kendte.
Transmitterstofferne er biokemiske signalstoffer, der påvirker aktivitetsniveauet
i udvalgte dele af hjernen. De er så at sige specialiserede kemiske igangsættere.

En ubalance i transmittersystemet kan bl.a. skyldes en over- eller underpro-
duktion af selve stoffet, eller en ændring af antallet af receptorer til de pågæl-
dende stoffer, eller en ændring i andre transmitterstoffer, der har en fremmen-
de eller hæmmende virkning. Listen over transmitterstoffer, der kan kædes
sammen med alkoholafhængighed er lang. Hjernens kemi og transmitterstof-
fernes virkning og indbyrdes regulering er et kapitel for sig. Derfor bliver em-
net kun sporadisk belyst her. For specielt interesserede henvises til mere ud-
førlige bøger om emnet.
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Seretonin fungerer bl.a. som neurokemisk modulator for følelses- og impuls-
kontrol.
Man finder de største mængder af seretonin i de dele af hjernen, der forbindes
med følelser (det såkaldte limbiske system). Envidere i områder fortil i hjer-
nen, der forbindes med evnen til at fastholde opmærksomhed, motivation
samt planlægning (se i øvrigt kap. 5).
Følelser som depression, angst og usikkerhed, samt evnen til at styre sine im-
pulser er tilbagevendende og centrale temaer, når udviklingen af alkohol-
afhængighed diskuteres.
Alkohol ser ud til at stimulere produktion af seretonin, hvorfor hypotesen er,
at alkoholafhængige så at sige »selv-medicinerer« mod angst og depression, når
de drikker (Marlatt & VandenBos, 1997).
Seretonin medvirker desuden i reguleringen af det andet nævnte transmitter-
stof, dopamin.

Neurotransmitteren dopamin er bedst kendt i forbindelse med Parkinsons
syge. De dopaminproducerende celler bliver nedbrudt, hvilket medfører den
velkendte rystesyge hos personen.
Men dopamin medvirker ved mange andre processer i hjernen, bl.a. i mange af
de samme områder som seretonin. Derudover menes dopamin at påvirke det
såkaldte lystcenter (også kaldet belønningscentret), der ligger dybt i hjernen.
Stimulation af lystcentret fremkalder oplevelsen af eufori, og vil derfor påvirke
adfærden hos både mennesker og dyr (Cloninger, 1988).

Rotteforsøg har vist, at elektrisk stimulation af dette center får rotten til at op-
høre med al aktivitet, inklusiv de mest grundlæggende selvopholdelsesdrifter.
Hvis man giver rotterne mulighed for selv at styre stimulation ved at indope-
rere elektroder forbundet med en lille fodpedal, holder de op med at spise og
drikke og træder i stedet ivrigt på pedalen, indtil de dør af tørst og udmattelse
(Kolb & Whishaw, 1990).

En del rusmidler, i særdeleshed amfetamin, heroin, kokain og morfin, og i sva-
gere grad alkohol, forøger dopaminproduktionen, og vil derigennem fremkal-
de oplevelsen af forbigående eufori hos brugeren.
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Denne stimulation af lystcentret er ganske sikkert medvirkende til at gøre bru-
gere af de stærkere rusmidler afhængige, – det er imidlertid ikke endeligt afkla-
ret, om det også gælder for alkohol, da alkohol ikke har den samme tydelige
forbindelse til dopamin produktionen (Marlatt & VandenBos, 1997).

Begge biologiske forklaringsmodeller er interessante, men bør nok ikke tages
som den endegyldige forklaring på udviklingen af afhængighed.

I de seneste år har det været tale om, at afhængighed af alkohol skulle være ge-
netisk betinget. Den generelle holdning på nuværende tidspunkt er, at afhæn-
gighed kan forbindes med flere genetiske faktorer – afhængighed er multigent
betinget.

Der er flere forklaringer på, hvordan de eventuelle »afhængigheds-gener« skul-
le fungere i praksis.

• En mulig forklaring kunne være, at personen arver en defekt i nogle signal-
mekanismer i hjernen, der registrerer graden af alkoholpåvirkning, ligesom
andre centre registrerer fx sult og tørst. Det gør bærerne af dette gen ude af
stand til at registrere, hvor påvirkede de er, og dermed regulere forbruget.

• Et gen kan disponere til en ændret produktionen af de enzymer, der nedbry-
der alkohol. Alkoholen nedbrydes derfor hurtigere, og man kan tåle større
doser, før man føler sig utilpas.

• Nedarvede personlighedstræk som fx impulsivitet, giver større risiko for at
man kommer ind i decideret afhængighed af alkohol.

I forbindelse med teorien om en arvelig faktor i udviklingen af afhængighed af
alkohol har forskningen bl.a. undersøgt familieforhold.
Omkring en tredjedel af alkoholafhængige har mindst en forælder, der også
har været afhængig af alkohol. Bortadopterede børn af alkoholafhængige fo-
rældre har desuden en lidt større risiko for at udvikle alkoholafhængighed end
adoptivbørn med afholdende biologiske forældre. Risikoen øges jo flere gene-
rationer, der har fremvist afhængighed.
Der må imidlertid være andre udløsende faktorer end de biologiske, idet langt-
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fra alle børn af alkoholafhængige selv udvikler afhængighed. Under halvdelen
af disse børn ender i et decideret storforbrug og kun omkring 15% af sønner-
ne og 9% af døtrene udvikler selv alkoholafhængighed (Coggans, 1998).
Den mest udsatte gruppe ser ud til at være børn, der både havde afhængige
forældre og voksede op i et socialt belastet miljø.

En belastet opvækst kan få såvel psykologiske, sociale og fysiologiske konse-
kvenser.
Ifølge Perry (1996), en amerikansk neuropsykolog, er der mulighed for at en
barndom præget af usikkerhed, manglende tillid og angst, får konsekvenser for
hjernens udvikling.
Hjernen er som bekendt langt mere plastisk end før antaget. Vi fødes med an-
læg for evner, der udvikles i løbet af vores opvækst, – evner for at udvikle
sprog, logik og abstrakt tænkning, osv.
Populært sagt kan man sammenligne hjernen med en muskel. En muskel, der
ikke bliver brugt, vil efterhånden svinde ind. Til en vis grad gælder det samme
for vores medfødte anlæg. Fx vil blindfødte, der får synet tilbage i voksenalde-
ren, aldrig udvikle så sofistikeret en synssans som personer, der er født seende.

Under opvæksten udvikles blandt andet evnen til at forholde os til os selv og
vore relationer til andre, – evnen til at forstå vore egne og andres følelser, og
efterhånden udvikler vi en række strategier til at løse konflikter og problemer
på mere og mere sofistikerede måder.

Et barn der vokser op i grundlæggende utrygge omgivelser vil opleve usikker-
hed, angst og vrede, og bliver nødsaget til at bruge størstedelen af sin opmærk-
somhed og sin mentale energi på at forsøge at bemestre og forsvare sig mod
det hjemlige kaos. Der bliver derfor tilsvarende mindre mulighed for at bruge
energi på at udvikle modne strategier for problemløsning. De dele af hjernen
bliver derfor tilsvarende underudviklede (Perry, 1996, 1999).
Det er muligt for mennesket at lære mere hensigtsmæssige og modne strategier
senere i livet, men erfaringen viser, at det både kan være en vanskelig og lang-
varig proces.
Med forbehold for eventuelle medfødte skader eller nedarvede personligheds-
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træk fra afhængige forældre, kan Perrys teori være med til at forklare, hvorfor
alkoholafhængiges sønner og døtre i nogle tilfælde har svært ved at bryde fa-
miliemønstret som voksne.
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KAPITEL 5

Kort og langtidsvirkninger af alkohol 
– Påvirkning af hjernen

Storforbrug og afhængighed af alkohol kan sættes i forbindelse med en række
neurologiske forstyrrelser og intellektuel reduktion.
Der er væsentlig forskel på den akutte rus og konsekvenserne efter langvarig
afhængighed af alkohol.

Korttidsvirkningen af alkohol er velkendt.

• Ved moderat indtagelse virker alkohol ikke umiddelbart hæmmende, – sna-
rere tværtimod. Man bliver snakkesalig og føler sig afslappet, og mindre
hæmmet i sin adfærd. Grunden er, at alkohol hæmmer et aktiverings- og
kontrolsystem i bunden af hjernen, der hedder den retikulære formation
(RF). Ved at hæmme RF får resten af hjernen så at sige lov til at løbe på fri-
hjul. Desuden påvirker alkohol også de dele af hjernen, der tager sig af im-
pulskontrol (Kolb og Whishaw, 1990). Dette er en del af forklaringen på,
hvorfor effekten af alkohol varierer fra menneske til menneske. Der er store
individuelle forskelle ift. hvilke impulser, der er stærkest eller mest fremtræ-
dende, samt hvad et menneske har lært at kontrollere eller undertrykke (se
også s.16).

• I realiteten sker der en række funktionsnedsættelser. Hukommelse og ind-
læringsevne svækkes, og det bliver sværere at opretholde opmærksomhed og
koncentration, ligesom man bliver lettere at aflede. Tænkningen bliver lang-
sommere og overfladisk, og vurderingsevnen svækkes. Dette er i modstrid
med, at den berusede selv oplever at være på højde med situationen.

• Ved større doser fjernes tilsvarende evnen til selvkontrol, og følelsesmæssige
reaktioner forstærkes. Emotioner som jubel, tristhed eller selvmedlidenhed
kan overtage personens normale reaktioner. Omgivelserne vil ofte registrere
irritabilitet eller aggressivitet.
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• Når alkoholpromillen stiger, mister man kontrollen over sine bevægelser og
bliver mere og mere sløv.

• Yderligere stigning medfører koma. Vejrtrækningen bliver langsom og an-
strengt, og temperaturen falder. Alkoholforgiftning er en livstruende tilstand,
der kan medføre døden.

Langtidsvirkninger af alkohol

Hjernen består af millionvis af celler med mere eller mindre specialiserede op-
gaver.
Det er imidlertid ikke kun antallet af celler, der er betydningsfuldt for hjernens
funktion.
Det siges fx om Einstein, at han havde nogenlunde det samme antal celler som
størstedelen af befolkningen. Hans utrolige mentale kapacitet kunne dermed
ikke forklares udfra et større antal af »de små grå«. I stedet fandt man efter
hans død, at hans hjerne udmærkede sig ved at have langt flere støtteceller og
nerveforbindelser, end man kunne finde ved mikroskopiundersøgelse af nor-
malhjerner. Man regner derfor med, at antallet af støtteceller og nerveforbin-
delser er af vital betydning for et optimalt funktionsniveau i den enkelte hjer-
ne.

Hjernen har et utal af nervetråde, der forbinder de enkelte dele og funktioner i
hjernen. Det absolut største fiberbundt (Corpus Callosum) forbinder de to
hjernehalvdele med hinanden, men andre og mindre fiberbundter forbinder
hjernens celler på kryds og tværs. Det foregår på alle niveauer, helt ned til den
enkelte celle, der modtager eller sender information via nervetråde.
Kommunikationen mellem de enkelte hjerneceller foregår ved en svag elektrisk
strøm. Hver nervetråd er omgivet af en fedtskede, der sikrer, at de elektriske
impulser ledes hurtigt og præcist gennem nervetråden.

Hvis disse fedtskeder beskadiges eller forsvinder, forstyrres aktiviteten i hjer-
nen, og resultatet bliver en nedsat mental funktion.
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Dette kan observeres en rum tid forud for, at man kan registrere synlige skader
på hjernen (som fx mindsket rumfang eller forstørrede hulrum i hjernen).
Denne funktionsnedsættelse kan man nu registrere ved sofistikerede scan-
ningsmetoder, der måler hjernens aktivitetsniveau.

I mange år var det en udbredt antagelse, at man mistede nogle hjerneceller,
hver gang man indtog alkohol, og obduktionsresultater viste da også, at hjer-
nens rumfang rent faktisk var mindre hos afdøde personer med et mangeårigt
storforbrug af alkohol.
Forbedrede mikroskoper satte efterhånden forskerne i stand til at tælle antallet
af hjerneceller i udvalgte områder af hjernen. For et par år siden vakte det stor
opstandelse, at et par danske forskere (Jensen og Pakkenberg, 1993) kunne
konstatere det samme antal hjerneceller hos afdøde alkoholafhængige som hos
den almindelige befolkning.

Alkohol nedbryder altså ikke »de små grå« – men hvad nedbrydes så?

Det ser ud til, at alkohols giftvirkning fortrinsvis fremkalder skader på det
såkaldte støttevæv.
• Alkohol mindsker antallet af nerveforbindelser (axoner og dendritter) til og

fra den enkelte celle.
• Antallet af kapilærer (fine blodkar) mindskes, hvilket medfører nedsat blod-

gennemstrømning.
• Fedtvævet nedbrydes.

Med andre ord sker skaden ikke på selve cellen, men derimod på grundlaget
for kommunikationen mellem cellegrupper i hjernen, fedtvævet og nervefor-
bindelserne (Marlatt & VandenBos, 1997, Lishman, 1987).

Visse studier har vist, at en del patienter indlagt for alkoholmisbrug, har ka-
rakterafvigende træk (Marlatt & VandenBos, 1997). Disse træk kan ofte forkla-
res ved, at personen har været udsat for svære omsorgssvigt som spæd og/eller
en problematisk opvækst. En anden forklaringsmodel kunne være arvelige
komponenter i personlighedsstrukturen.
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Det er dog ikke kun rent genetiske eller psykiske faktorer, der kan medføre
vanskeligheder af personlighedsmæssig art. Der kan også være tale om organi-
ske skader. Alkoholens skadevirkninger rammer nemlig primært hjerneområ-
der, der menes at være ansvarlige for personligheden.

Det er endnu ikke muligt at sige præcist, hvornår indtagelse af alkohol får en
fysisk effekt på hjernens rumfang og vægt.
Harper, (Marlatt & VandenBos, 1997) en engelsk neurolog, undersøgte i 1988
moderate konsumenter, der drak mellem fire og otte genstande dagligt.
Han fandt, at selv moderate indtag af alkohol medførte tab af hjernevæv, for-
størrede hulrum i hjernen, og større afstand mellem hjernen og kraniet.
Andre forskere har opnået andre, mindre alarmerende resultater, og der ser ud
til at være store individuelle forskelle (Marlatt & VandenBos, 1997).
Det ser dog ud til, at en del alkoholafhængige har nedsat aktivitet i hjernen,
både i selve hjernevævet og i ledningsbanerne.
Jo længere tids afhængighed, jo værre bliver billedet.
Op til 40 års alderen ser man relativt moderate ændringer i blodgennemstrøm-
ningen af hjernen, men omkring 45 års alderen sker der typisk en drastisk for-
værring af aktivitetsniveauet. Hos de ældste undersøgte personer svarede scan-
ningerne til den lave aktivitet man ser hos Altzheimer patienter (Berglund,
1977).

Man skulle dermed tro, at følgevirkningerne af alkohol først viste sig efter
mange års intensivt forbrug. Desværre viser neuropsykologiske testresultater,
at også yngre alkoholafhængige har nedsat funktionsniveau i en lang række
mentale opgaver, selv i de tilfælde, hvor hjernescanningerne ikke viste væsentli-
ge ændringer (Maylor, 1993, Grünberger, 1976, Ron, 1977).

Der kan gives flere forskellige forklaringer på dette fænomen.

• Det kan skyldes, at skaderne på hjernen er diffuse og sværere at identificere
gennem scanninger, og/eller at alkoholpåvirkningen starter med at ramme
nogle enkelte cellegrupper frem for andre.

• En anden forklaring kan være de førnævnte ændringer i hjernens biokemi.
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Man har bl.a. kunnet konstatere, at der hos yngre alkoholafhængige er færre
receptorer for transmitterstoffer; der er altså færre modtagestationer for de
kemiske substanser, der formidler information fra celle til celle (Marlat &
VandenBos, 1997). (Se i øvrigt kap. 4).

Desuden pegede blodgennemstrømningsundersøgelser på, at nogle hjerneom-
råder ser ud til at gå relativt fri (venstre hjernehalvdel), medens andre områder
af hjernen (den forreste del af hjernen og højre hjernehalvdel) rammes hårdere
ved store indtag af alkohol (O’Mahony, 1999, Marlatt & VandenBos, 1997, Hill,
1979, Ron, 1977).

Skader på netop disse dele af hjernen er ikke umiddelbart iøjnefaldende, og
kaldes derfor de skjulte skader eller de tavse handicap.
Neurologiske patienter med højresidige eller frontale skader beholder nemlig
en stor del af de evner, vi normalt regner for at være intelligensen. De rammes
derimod på nogle andre og særdeles vigtige funktioner.
Disse dele af hjernen kræver derfor en lidt nærmere præsentation.

Højre hjernehalvdel

Indsigt og helhed
Den højre hjernehalvdel blev i mange år betegnet som den ikke-dominante el-
ler tavse hjernehalvdel.
Baggrunden for disse betegnelser var, at følgevirkningerne af f.eks. en blod-
prop i højre side af hjernen var langt mindre tydelige end følgerne af en blod-
prop i venstre hjernehalvdel. De mest opsigtvækkende følger var forbundet
med såkaldt visuelle evner, at kunne genkende ting eller ansigter, at kunne fin-
de rundt eller at tegne.
Helt op til begyndelsen af vort århundrede var man rent faktisk i tvivl om høj-
re hjernehalvdel havde nogen funktion udover at bearbejde synsindtryk.
I vort århundrede er det langsomt gået op for forskerne, at højre hjernehalvdel
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har langt flere funktioner, end man før havde antaget.
Det er efterhånden almindelig kendt, at højre side af hjernen er sædet for krea-
tivitet og fantasi. Lidt mindre kendt er det faktum, at højre hjernehalvdel gene-
relt fungerer ved hjælp af et andet princip end den venstre.
Hvor den venstre hjernehalvdel analyserer et indtryks enkelte elementer, er
højre hjernehalvdel i stand til umiddelbart at se helheden og kaldes nu for
»den holistiske« hjernehalvdel. Denne evne til at opfatte globale helhedsind-
tryk kan man illustrere ved at se på, hvordan vi genkender et ansigt.

Den venstre del af hjernen er mildest talt elendig til denne opgave. Den vil
analysere ansigtet og nå frem til den konklusion, at ansigtet består af en næse,
to øjne med tilhørende øjenbryn, en mund, en hage osv. Uheldigvis er det fæl-
les for alle ansigter på jorden, og det kræver derfor højre hjernehalvdels umid-
delbare oplevelse og forståelse af samtlige fine detaljer i synsindtrykket at kun-
ne skelne det ene ansigt fra det andet. Denne kapacitet til at overskue helheder
er ikke kun begrænset til genkendelse af ansigter.

Højre hjernehalvdel kan let og gnidningsløst vurdere følelsesudtryk, både i
stemme, mimik og kropssprog, og sætter os desuden i stand til at opleve vores
egne følelser.
Højre side af hjernen er desuden forudsætningen for, at vi ved, hvilken af de
mange elementer i en samtale eller situation, der er de vigtigste. Dette gør, at vi
kan holde fast i den røde tråd og få overblik, så vi kan handle i overensstem-
melse med, hvad situationen kræver.
Neurologiske patienter med skader i højre side udmærker sig ofte ved at skifte
emne umotiveret, hæfter sig ved uvæsentlige detaljer og taber let tråden og 
mister pointen.
Højre hjernehalvdel er med andre ord en af forudsætningerne for at have situ-
ationsfornemmelse.

En anden vigtig funktion er evnen til selvindsigt.
Skader på højre hjernehalvdel kan bl.a. medføre, at personen ikke kan tolke
kropslige signaler som fx træthed. De oplever ikke, at deres grænse er nået, før
den er langt overskredet. De har desuden en svækket indsigt i deres egen situa-
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tion, og er ofte generelt ubekymrede om dette, til tider i stærk modstrid med
situationens alvor.
Dette kan let tolkes som benægten, modstand eller fortrængning. Man bør
imidlertid have i mente, at hvis den svækkede indsigt skyldes en skade på højre
hjernehalvdel, kan psykologiske arbejdsmetoder, der lægger vægt på indsigt,
eventuelt være uvirksomme. (Se i øvrigt kap. 6).

En nedsat indsigt i egen situation kan dog også skyldes skader på andre dele af
hjernen, i særdeleshed den forreste del – frontallapperne.

Frontallapperne

Social kompetence og de eksekutive funktioner

Den forreste del af menneskets hjerne, frontallapperne, er unikke i den for-
stand, at de er væsentligt større hos os end hos noget andet landpattedyr, in-
klusiv aberne. Det er denne overlegne størrelse, man i dag anser for at være
grundlaget for vores mentale overlegenhed over dyrene.
Frontallapperne er det område i hjernen, der udvikles senest hos det enkelte
menneske, faktisk regner man med, at udviklingen af frontallapperne først er
afsluttet omkring det 20’ende år hos mænd. Hos kvinder et par år tidligere.

Den forreste del af hjernen spiller en vigtig rolle for social omgang. De frontale
hjernedele er bl.a. ansvarlige for, at vi kan udsætte tilfredsstillelsen af vore be-
hov, samt at vi er i stand til at kontrollere impulser af både indre og ydre art.
Impulskontrol er ikke en medfødt evne.

Se blot på mindre børn, der græder af frustration over ikke at få, hvad de øn-
sker sig i et supermarked. Det er først igennem opvæksten eller gennem opdra-
gelsen, så at sige, at barnet lærer de sociale spilleregler og udvikler evnen til at
udholde frustration samt at styre sine impulser.
Desuden er de forreste dele af hjernen i stand til at foretage en løbende vurde-
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ring af, om vor egen adfærd er i overensstemmelse med de almindelige regler
for, hvad man kan og ikke kan. Der er altså tale om en generel selvregulering,
hvor man både skal kunne vurdere sig selv og rette sin adfærd ind, så ønsker
og behov kan opfyldes på en socialt accepteret måde.

Man har vidst at frontallapperne spillede en rolle for personligheden lige siden
1848, hvor den amerikanske læge John Farlow for første gang beskrev følgerne
af en skade på den forreste del af hjernen. Den stakkels mand, der blev beskre-
vet var Phineas Gage, formand for et jernbanesjak. Da han skulle fylde krudt i
en klipperevne ved hjælp af en jernstang eksploderede krudtet og drev jerns-
tangen igennem den forreste del af kraniet. Mærkværdigt nok overlevede Phi-
neas Gage ulykken, – ja, han mistede ikke engang bevidstheden. Han viste ikke
nogle tegn på at være intellektuelt retarderet, men til gengæld ændrede han
fuldstændigt personlighed. Hvor han før havde været høflig, omgængelig og
almindeligt respekteret, blev han nu et andet menneske. Uligevægtig, ufor-
skammet og vulgær. Han var uimodtagelig for gode råd, og havde kun ringe
indsigt i både sig selv og sine medmennesker.
Han havde mistet forståelsen af de almindelige regler for social omgang og
endte sit liv isoleret og ensom. Desuden var han fuld af urealistiske og barnlige
planer, som han aldrig førte ud i livet.
Hans skade havde bevirket, at en anden vital funktion, evnen til at målrette sin
handlinger, var gået tabt. En overordnet betegnelse for de mange komponenter
i denne gruppe af mentale evner er de eksekutive funktioner.

Lezak (1983), en fremtrædende neuropsykolog, definerer de eksekutive funkti-
oner som: »den mentale kapacitet, der er nødvendig for at kunne formulere
mål, planlægge, hvordan de opnås samt udføre de nødvendige handlinger ef-
fektivt«.
Denne kapacitet kan opdeles i mange enkeltdele, der hver især er af vital be-
tydning for at kunne leve et selvstændigt liv.

For at kunne udføre en handling kræves det, at man er i stand til at:

• sætte sig realistiske mål, i overensstemmelse med egne evner

48

De eksekutive
funktioner



• lave en plan for forløbet
• komme i gang med de praktiske detaljer, (initiativ)
• hæmme adfærd, der forhindrer én i at nå målet (impulsstyring)
• opretholde energi og målrettethed  (undgå afledning)
• løbende at kunne vurdere, om ens handlinger er i overensstemmelse med

målet
• løse problemer, der opstår undervejs
• tænke strategisk, abstrakt og logisk
• kunne overføre erfaringer fra tidligere handlinger (kunne generalisere)
• skabe sammenhæng og kontinuitet i adfærden

De mest banale dagligdags gøremål (som fx at pakke en kuffert eller lave et
måltid mad) kræver medvirken af stort set samtlige disse funktioner.

Selv ganske diskrete påvirkninger eller skader på de forreste dele af hjernen gi-
ver sig udslag i et nedsat funktionsniveau. Herfra sorteres og vurderes de infor-
mationer, der kommer fra højre og venstre hjernehalvdel. Frontallapperne ud-
vælger hvad der er værd at rette opmærksomheden mod og hvilke emner, det
er værd at beskæftige sig med.
Man kan fx observere manglende overblik og forringet evne til planlægning og
struktur hos personer, der har fået hjernerystelser eller piskesmæld ved trafik-
ulykker.
Det er endog ikke nødvendigt at have pådraget sig skader på hjernen for at op-
leve funktionsnedsættelser af de forreste dele af hjernen. Fx har langtidsstress
også vist sig at nedsætte aktiviteten i frontallapperne.

I takt med at kapaciteten i højre hjernehalvdel og de forreste dele af hjernen
nedsættes, bliver det gradvist vanskeligere for det alkoholafhængige menneske
at nedsætte eller stoppe sit alkoholforbrug. Den forringede evne til indsigt og
problemløsning kan medvirke til at vanskeliggøre en ændring af livsstil. En
medvirkende årsag er, at funktionsnedsættelsen (specielt i frontallapperne)
desuden kan resultere i udprægede problemer med initiativ.

Hos neurologiske patienter med svære frontale skader kan man f.eks. observe-
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re, at de  har vanskeligt ved at indlede de mest banale handlinger, som fx at
komme ud af døren om morgenen eller få smurt madpakken til trods for, at de
udmærket er i stand til at beskrive, hvad de burde gøre. Selv mindre skader på
frontallapperne viser sig ofte ved, at de ramte personer udskyder handlinger
»til de er i stødet«, selv når handling i øjeblikket er særdeles påkrævet.

Frontale skader kan også give sig udslag i vanskeligheder i forbindelser med
impulsivitet og temperament (som Phineas Gages eksempel viser).
Neurologiske patienter med skader i frontallapperne har ofte beskrevet, at de
har fået et mere letantændeligt temperament. For nogle er det svært at kon-
trollere vrede og aggression, og de kan stå delvist uforstående overfor deres
egne voldsomme følelsesudbrud. Andre igen bliver let rørte og kan græde over
selv banale hændelser eller indtryk.
Konsekvenserne af initiativproblemer eller vanskeligheder med temperament
er  uheldige. Dertil kommer, at evnen til selvregulering generelt har betydning
for både den sociale og den følelsesmæssige udvikling.

Mennesker, der har svært ved at kontrollere irrelevant adfærd, som tilsynela-
dende handler impulsivt, eventuelt er vredladne eller aggressive, og er sårbare
overfor stressfaktorer i miljøet, er ofte i risiko for at blive socialt udstødte. Iso-
lationen bliver større, og motivationen for at dulme depression og ensomheds-
følelse med alkohol forstærkes. – Det bliver en ond cirkel.

Hukommelse og koncentration

Alkohol påvirker ikke kun storhjernen, der tager sig af de højere mentale ev-
ner.
Man har kunnet påvise, at der også sker ændringer i den udviklingsmæssigt set
ældste del af hjernen, hjernestammen.

Hjernestammen er betegnelsen for et område centralt i den nederste del af
hjernen, der omfatter en lang række vigtige strukturer. Blandt disse ser især tre
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ud til at påvirkes ved lang tids alkoholmisbrug: thalamus, hypothalamus og det
retikulære aktiveringssystem, også kaldet RAS.
Thalamus og Hypothalamus er relæstationer. Et utal af forbindelser både til og
fra andre dele af hjernen mødes her.
Man har stadig ikke endeligt forstået hvordan disse dybtliggende cellekerner
fungerer, men man mener, at de er involverede i stort set alle aspekter af det
menneskelige liv, fra oplevelsen af sult/tørst, styring af motorik, søvnrytmer og
temperaturregulering til social adfærd, hormonregulering og seksuel adfærd.
Det er endnu ikke muligt helt klart at sige, hvilke konsekvenser det har for per-
sonen, at alkohol har en nedbrydende virkning på disse vitale cellekerner, men
ofte ser man  ændringer i fx spisemønstre og søvnrytmer.

Det retikulære aktiveringssystem (RAS) menes, som navnet antyder, at spille
en vigtig rolle i opretholdelsen af generel aktivitet i hele hjernen. Det holder os
vågne og opmærksomme.
Man kan se, at svære skader i denne del af hjernestammen sender folk i koma,
og lette skader påvirker bevidsthedsniveauet, så det kan blive svært at opret-
holde fx koncentration og opmærksomhed på dagens opgaver.
De forreste dele af hjernen og højre hjernehalvdel forbindes også med evnen
til generelt at kunne koncentrere sig.
Den nedsatte funktion i disse tre områder kan give en forklaring på de hu-
kommelsesproblemer, man finder hos alkoholafhængige, især før de er ophørt
med at drikke (Maylor, 1993). Her ser man i særdeleshed vanskeligheder i for-
bindelse med korttidshukommelsen og lagring af ny information.
I praksis betyder det, at personen oplever besvær med at lære nyt stof, men ud-
mærket kan huske tilbage i tiden.

Groft sagt er hjernestammen ansvarlig for, at vi er vågne og opmærksomme,
højre hjernehalvdel opretholder koncentrationen og aktiverer de dele af hjer-
nen, der kræves til løsningen af opgaven, medens frontallapperne sorterer in-
formationerne, og udvælger, hvad der er værd at rette opmærksomheden mod
og hvilke emner, det er værd at beskæftige sig med.
Har man en nedsat evne til at koncentrere sig, tager det længere tid at opfatte og
forstå informationer, og man får svært ved at tilegne sig nyt stof eller ny viden.
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Når koncentrationsevnen er svækket, ser man desuden ofte, at en del vigtige
informationer ikke huskes, og at sammenhængen i informationerne dermed
går tabt.
Har personen så tilmed nedsat abstraktionsevne og overblik, er der basis for
nogle massive misforståelser.
Det er vigtigt at professionelle er opmærksomme på ikke at tale for hurtigt, og
det er en fordel at informere både skriftligt og mundtligt, samt at gentage vig-
tige informationer, da hukommelsen dermed hjælpes på vej.
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KAPITEL 6

Neuropsykologiske behandlingsperspektiver

Den seneste forskning tyder på, at afhængighed af alkohol ikke (som før anta-
get), reducerer antallet af hjerneceller, men derimod fortrinsvist mindsker
mængden af fedtvæv og nerveforbindelser i hjernen (Lishman, 1987, Marlatt &
VandenBos, 1997). Man kunne mene, at det var ligegyldigt, om det var hjerne-
cellerne, nerveforbindelserne eller fedtvævet, der gik til. Resultatet er det sam-
me, et nedsat mentalt funktionsniveau.

Det er imidlertid af afgørende betydning for prognosen for alkoholafhængige.
Det springende punkt er, at hjerneceller ikke kan gendannes. Tab af hjernecel-
ler er uopretteligt.* Det kan fedtvæv derimod, og til en vis grad nerveforbin-
delserne mellem de enkelte celler og cellegrupper. Det giver derfor en vis opti-
misme i forhold til at bedre eller genoprette alkoholskader, når den
alkoholafhængige holder op med at drikke.

De langtidsundersøgelser man har lavet på alkoholafhængige, efter de er blevet
totalt afholdende, tyder generelt på, at der allerede efter 6-7 ugers afholdenhed
sker en forbedring af den mentale kapacitet (O’Mahony, 1999, Overall, 1978).
Hjernen fungerer simpelt hen hurtigere, reaktionstiden bliver kortere, hukom-
melsen og koncentrationsevnen forbedres. Denne bedring er imidlertid afhæn-
gig af total afholdenhed. Der skal meget små doser alkohol til, før funktionsni-
veauet forværres drastisk. Desuden er reaktionstiden og hukommelsen stadig
nedsat i forhold til en normal kontrolgruppe så sent som tre år efter at perso-
nen er ophørt med at drikke (Maylor, 1993). Det behøver dog ikke at afspejle
hjernens funktionsniveau alene.
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* Nogle dyreundersøgelser har peget mod, at især yngre individer rent faktisk kan danne nye hjerneceller.
Sandsynligheden er dog lille for, at dette kan finde sted i nogen nævneværdig grad i det voksne menneske.
De undersøgelser af musikeres hjerner, som nævnt i et tidligere afsnit viste, at hjernen primært er fleksibel op til om-
kring puberteten. De violinister, der viste de største strukturændringer i hjernen var begyndt at spille i 5-6 års alderen.
Jo senere, de begyndte at spille, – jo færre ændringer kunne man påvise.



Når leverens funktion er stærkt nedsat, vil den ikke være i stand til at nedbryde
alkohol, hvorfor selv små doser vil have en effekt på hjernen.
En del funktioner ser ud til at kræve systematisk genoptræning, før der ses
tegn på bedring, specielt er det problematisk at forbedre de højere mentale ev-
ner, abstraktionsevne og problemløsning. Her er det tvivlsomt, om de sværest
skadede vil kunne opnå, hvad man regner for  et normalt funktionsniveau
(Marlatt & VandenBos, 1997).

Op til 1970’erne var den generelle holdning, at skader på hjernen ikke kunne
genoprettes. En af de vigtigste opdagelser inden for de sidste 15 år har været, at
hjernen rent faktisk ændres og udvikler sig gennem hele livet. Der dannes nye
forbindelser mellem hjernecellerne, og hjerneområder der trænes meget, bliver
større.
Det har bl.a. vist sig i en undersøgelse af musikeres hjerner. (Scanninger viste,
at violinister eksempelvis havde et langt større område for bevægelse af venstre
hånds fingre end os andre. De mange års træning har dermed fremkaldt struk-
turelle ændringer i hjernen).

Disse fund bekræfter, at hjernen ikke er så statisk og uforanderlig, som man
hidtil har troet. Det giver grund til optimisme i forhold til at genoptræne en
skade på hjernen.

Erfaringer fra genoptræningscentre både i Danmark og udlandet har vist, at
genoptræningen har størst chance for at krones med held, hvis en række for-
udsætninger er opfyldt:

• Grundlæggende funktioner skal trænes, før man forsøger at træne de mere
overordnede mentale funktioner. Det er f.eks. ikke hensigtsmæssigt at ind-
lære strategier for problemløsning, før man er i stand til nogenlunde at
koncentrere sig om opgaven.

• Det er vigtigt, at træningen er så virkelighedsnær som muligt.
• Klienten bør have en vis indsigt i sin egen situation og være motiveret for at

ændre den.
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I særdeleshed den sidste faktor har vist sig at spille en afgørende rolle for at
vellykket genoptræningsforløb. Desuden er det vigtigt at understrege, at man
først bør fokusere på at få personen ud af sit misbrug, før man overvejer even-
tuelt at supplere behandlingen med neuropsykologisk genoptræning.

Når man overvejer genoptræning af forhenværende alkoholafhængige, er det
nok vigtigt at forstå en lektie, man kan uddrage fra arbejdet med neurologiske
patienter:

• det er ofte de frontalt og højresidigt skadede, der har svært ved at forstå,
hvorfor de behøver genoptræning

• de fungerer bedst under ganske stramme rammer og faste rutiner 
• det er vanskeligt at motivere personer med svigtende indsigt
• det er vanskeligt at holde et behandlingsforløb i gang med klienter, der er

impulsive og mister tråden undervejs i et forløb.

Man bør derfor være forberedt på, at en del af genoptræningen vil vække
modstand hos alkoholskadede personer. Ikke nødvendigvis på grund af ond
vilje, men derimod på grund af en vaklende indsigt.

I næste kapitel vil vi komme med nogle få eksempler på, hvordan de psykolo-
giske og neuropsykologiske perspektiver kan supplere hinanden.
Samtidigt indeholder dette kapitel også beskrivelser af nogle af de dilemmaer
mange behandlere og rådgivere oplever i deres møde med klienten.
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Psyke eller Hjerne?

Hvordan kan man skelne og behandle?

Først og fremmest er det vigtigt at huske på, at de beskrevne funktionsnedsæt-
telser af hjernen i høj grad ser ud til at være reversible. Man skal dog være op-
mærksom på, at der kan gå op til seks uger efter at personen er stoppet med at
drikke, før den akutte forgiftningstilstand er klinget af. Mange med kortere
ædru perioder opnår derfor ikke at opleve en bedring. Når de forsøger at stop-
pe eller holder pauser, udebliver tilsyneladende den positive bedring.
En del tror derfor, at de er blevet så fysisk/neurologisk skadede af deres alko-
holforbrug, at de lige så godt kan drikke videre.
Hvis disse mennesker skal hjælpes, skal man for det første kunne acceptere
hyppige tilbagefald, men samtidig hjælpe personerne til at gøre de alkoholfri
perioder længere og længere, og drikkeperioderne kortere og kortere. Måske
når de til sidst at mærke de positive ændringer, der fortæller dem, at de måske
ikke er så skadede alligevel.

På den anden side skal man være opmærksom på, at der reelt kan være reste-
rende  problemer med initiativ, hukommelse, realitetsopfattelse m.v.
Det er svært at afgøre, hvorvidt en klients problemer er af psykologisk art, eller
er betinget af en organisk forstyrrelse/skade. Erfarne behandlere kan ofte kom-
me i tvivl – det kan neuropsykologer også.

Spørgsmålet bliver da:

Er det noget med hjernen? – eller...

Længerevarende stort forbrug af alkohol kan påvirke de områder af hjernen,
der har med realitetssansen og selverkendelsen at gøre. Det kan være særdeles
vanskeligt at opnå indsigt i sin egen situation, hvis man pådrager sig en skade i
disse områder.

56

... er personen 
en hårdnakket
benægter?



Det er imidlertid også muligt at have svigtende indsigt af andre grunde.
Der findes psykologiske mekanismer, fortrængning og benægtelse, som hjælper
et menneske til fortsat at kunne holde ud at leve, selv om virkeligheden ople-
ves som traumatisk.

Hvis benægtelsen er psykologisk betinget, vil en respektfuld, støttende, men
også udfordrende holdning efterhånden kunne hjælpe klienten til at se flere af
realiteterne i øjnene.
Hvis benægtelsen derimod er et resultat af en organisk skade, vil personens be-
nægtelse af problemet kunne være kombineret med en overoptimistisk og lette-
re lalleglad fremtræden. Det kan være frustrerende at opleve, at lige meget hvor
empatisk og respektfuld man er, sker der ingen forbedring af realitetssansen.

I disse tilfælde er det nødvendigt at medtænke muligheden for et organisk
grundlag. Man kan forsøge at være mere vedholdende og konfronterende.
Give konkret og kontant feedback på personens handlinger og problem-
løsningsstrategier.
Dette kan suppleres med at videofilme personen i en problemløsningssituati-
on, og få vedkommende til at vurdere sin egen manglende effektivitet.

Der er flere symptomer, som kan pege i retning af, at der er tale om funktions-
nedsættelser i frontallapperne og højre hjernehalvdel.

Symptomerne er følgende:
• påfaldende uengageret i egen situation, selvom den ser alvorlig ud,
• personen kan opleves som befindende sig inde i en »osteklokke«,
• rastløshed kombineret med springende tankegang eller tangentialitet (ryger

ud af forskellige tangenter og taber tråden undervejs),
• problemer med at fokusere på det væsentlige, mister pointen i en samtale,
• hukommelses- og koncentrationsbesvær,
• initiativløshed eller manglende evne til at styre sin energi,
• være i stand til at beskrive sin situation ret så nøjagtigt, uden at kunne

handle for at ændre denne, eller..
• mangle overblik, selv i forholdsvis banale situationer.

57

... vil personen
bare ikke 
samarbejde?



Jo flere af ovennævnte symptomer man finder hos personen, og jo længere va-
righeden er – jo større er sandsynligheden for, at tilstanden også kan skyldes
en påvirkning af hjernen.

Der kan dog også være tale om psykologisk betingede faktorer, eksempelvis de-
pression. Derfor vil det ved førnævnte symptomer være nødvendigt at sikre sig
en diagnostisk afklaring, der vil kunne af- eller bekræfte en depressiv tilstand.
Samme symptomer kan også være tegn på en krisetilstand, hvilket kræver en
særlig indsats i forhold til bearbejdning af krisen.

Nedenstående strategier vil være hjælpsomme overfor såvel et menneske i krise
som et menneske med organisk betingede funktionsnedsættelser.
Disse strategier kan fremme personens overblik og handlemuligheder og der-
med hjælpe til at kompensere for de oplevede vanskeligheder:

Rådgivning, støtte og fastholdelse med:
• en høj grad af struktur
• overskuelige mål
• undgå at stresse personen med for høje/urealistiske krav
• lav én ting ad gangen
• brug af skema/oversigter/undervisningsplancher m.v. for at fremme perso-

nens overblik
• enkle klare og entydige regler.

Et eksempel på en praksis der også kan være anvendelig overfor denne gruppe
af klienter er SMART-skabelonen (se s. 31).

En høj grad af struktur og styring kan umiddelbart synes at kollidere med fx et
eksistentialistisk menneskesyn, men det kan være nødvendigt at afvige princip-
pet om, at klienten selv skal prioritere og vælge. Et menneske med et langvarigt
alkoholafhængighedssyndrom og organisk betingede funktionsnedsættelser
kan have brug for, at behandleren prioriterer og vælger for ham/hende.
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En person, der har drukket for meget i for lang tid vil, når alkoholforbruget
stoppes, ofte have vendt op og ned på dag og nat. Personen har ikke spist
særligt meget og absolut ikke på bestemte tider. Lejlighed, økonomi etc. er ofte
et stort rod.
En del får i den ædru periode ryddet op i hængepartierne, og får indført en al-
mindelig spise-, sove- og døgnrytme igen. Andre har svært ved at få en rytme
tilbage i deres liv.
Vedvarende problemer med at etablere almindelige døgnrytmer kan få konse-
kvenser for det daglige funktionsniveau.

I sådanne tilfælde kan personen forsøge at:
• stå op på et fast tidspunkt hver dag (også efter tre timers søvn)
• indarbejde faste daglige rutiner og spisetider
• udsætte sig for så meget dagslys som muligt (dagslys påvirker det indre ur)
• bruge aftenen til at geare ned, eventuelt forsøge at benytte et afslapnings-

bånd
• undgå brug af sovemedicin. Der er risiko for, at personen stadig har kryds-

tolerance, og medicinen derfor vil være uden virkning
• indtage søvnfremkaldende fødevarer (mælkeprodukter, kød, æg, banan,

hvede, ris m.m.) en halv time før sengetid.
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Afsluttende betragtninger

Vi har med dette arbejde fremhævet de mange forskellige synsvinkler på et al-
koholproblem, dets mulige årsager, konsekvenser og løsningsmodeller.
I stedet for at skabe forvirring håber vi at have vist områdets kompleksitet.
Denne kompleksitet er det nødvendigt at kende til. Dels fordi entydige hold-
ninger sædvanligvis ikke gavner klienten, dels fordi man via en nuanceret op-
fattelse af problemets karakter vil kunne udvikle en vis ydmyghed.
Ingen kender den endegyldige sandhed. Derfor er Kierkegaards hyppigt citere-
de visdomsord stadig aktuelle:

»At man, naar det i Sandhed skal lykkes en at føre et Menneske hen til et be-
stemt Sted, først og fremmest maa passe paa at finde ham der, hvor han er og
begynde der« (Kirkegaard, S.: Brudstykker af en ligefrem Meddelelse, 1859).

Så længe vi ikke ved, hvilke metoder, der er mest effektive overfor hvilke klien-
ter/familier, må anbefalingen gå på, at det aldrig skader at være åben, respekt-
fuld, indlevende og engageret. Forskningen (Hougaard 1983, 1986) har da også
indtil nu vist, at ovenstående karakteristika hos en professionel, ser ud til at
være de mest virksomme ift. at kunne hjælpe personen til en ændring, og dette
uanset hvilke metoder der bruges!

Når den empatiske holdning kombineres med viden og overblik over et kom-
pliceret felt, er man godt klædt på til at kunne være hjælpsom overfor et men-
neske med alkoholproblemer.
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TILLÆG

Alkohols helbredsmæssige konsekvenser 

Hvis indtagelsen af alkohol pludseligt stopper, oplever den alkoholafhængige
typisk en række abstinenssymptomer. Graden af abstinenserne afhænger af,
hvor intensivt og i hvor lang tid personen har drukket. Gentagne ubehandlede
abstinenser ser ud til, på længere sigt, at øge risikoen for kramper, hvorfor en
medicinsk behandling af abstinenserne er påkrævet.

• Det mest kendte og almindelige af abstinenssymptomerne er rysten. Almin-
deligvis er det overkroppen og i særdeleshed hænderne der ryster, hvilket
har forskaffet dette symptom kælenavnet mandolinfeber. Desuden lider
personen af feber, kvalme og svimmelhed.

• Personen er rastløs, irritabel og farer op ved den mindste forskrækkelse.
I nogle tilfælde oplever personen i de første dage forbigående sanseillusio-
ner i form af tinnitus eller korte synsillusioner. Generelt går disse sympto-
mer over i løbet af et par dage.

Omkring en tiendedel af de, der indlægges til afvænning, oplever abstinenser i
form af krampeanfald. Det er som oftest kun personer, der har et både stort og
langvarigt alkoholforbrug bag sig, der oplever disse symptomer. I enkelte
tilfælde udvikler kramperne sig til deciderede epileptiske grand mal anfald og i
en tredjedel af tilfældene udvikler abstinenserne sig til delirium tremens, alko-
holpsykose.

Symptomerne ved delirium tremens er rysten, ophidselse og angst, samtidig
med at personen udvikler kraftige hallucinationer og vrangforestillinger.
Fysisk er tilstanden præget af hjerteflimren, personen er søvnløs, har svedeture
og feber.
I starten af anfaldet oplever personen forbigående hallucinationer, der giver
anledning til angst. I takt med den stigende grad af hallucinationer øges forvir-
ring og angst hos personen, der mister kontakten til virkeligheden. Vedkom-
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mende hører stemmer, ser personer eller dyr, der ikke er til stede eller føler, at
insekter kravler under huden.
Delirium kan vare i op til tre dage, og når det klinger af, falder personen i en
udmattet  søvn. 5% af tilfældene har dødelig udgang, i de fleste tilfælde på
grund af hjertestop (Marlatt & VandenBos, 1997)

Påvirkning af hjernen
Udover de allerede beskrevne funktionsnedsættelser af storhjernen, kan man
også registrere funktionsnedsættelser i lillehjernen.

Lillehjernen styrer bl.a. motorik, holdning og balance i kroppen.
Det er almindeligt, at der sker et vist celletab i lillehjernen, når vi bliver ældre.
Det har dog vist sig, at års alkoholafhængighed fremskynder denne proces. I
særdeleshed  formindskes antallet af de store purkinjeceller, der er ansvarlige
for kommunikationen fra lillehjernen til resten af hjernen. Dette kan være
grunden til, at ældre alkoholafhængige kan få problemer med at styre deres
skridt, samt lettere mister balancen, også når de ikke er påvirkede af alkohol.
Lillehjernen er ikke kun ansvarlig for motorisk styring. Den har vist sig at spil-
le en rolle i forbindelse med koncentration og opmærksomhed. Dette kan
påvirke f.eks. hukommelsen (Lishman, 1987).

Den mest ekstreme form for alkoholrelaterede hukommelsesproblemer kaldes
for Korsakoff-psykose. Den er særdeles sjælden, og skyldes ikke direkte alko-
hols nedbrydende virkning på hjernen, men derimod mangel på B-vitaminet,
thiamin, på grund af fejlernæring.
Behandles tilstanden ikke med hurtig indgift af thiamin, ødelægges et lille om-
råde i hippocampus, dybt i hjernen. Dette område anses for at være porten ind
til hukommelsen. I praksis betyder det, at patienten mister erindringen om år
tilbage og for resten af livet vil være ude af stand til af lagre nogen form for
nye informationer i hukommelsen.
Der er ingen kur for disse patienter og tilstanden bedres ikke (Lishman, 1987).
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Sygdomme i indre organer
Et af de mest velkendte problemer ved alkoholafhængighed er det hårde slid på
leveren. 90% af den konsumerede alkohol udskilles via leveren, mens ca. 10
procent bliver udskilt via urin og sved.
Leveren producerer enzymer, der kan nedbryde alkohol, hvorefter affaldsstof-
ferne kan udskilles. Efter længere tids indtag af alkohol, øges mængden af disse
enzymer, og større mængder alkohol bliver nedbrudt. Det øger tolerancen for
alkohol, og dermed kan forbruget øges tilsvarende. Efter års storforbrug be-
gynder leveren at tage skade.
Leveren omdannes langsomt til fedtvæv, og dens evne til at udskille giftstoffer
reduceres kraftigt. En del alkoholafhængige udvikler decideret skrumpelever.
Desuden har alkoholafhængige en forøget risiko for såvel leverbetændelse som
leverkræft.

Når leveren skal nedbryde alkohol, bruger den en væsentlig del af sin kapacitet
på denne opgave, og det forstyrrer nedbrydelsen af giftstoffer og optagelsen af
andre stoffer, fx næringsstoffer.
Selvom der en mange kalorier i alkohol, kan alkoholafhængige derfor i praksis
komme til at lide af underernæring, og i særdeleshed vitaminmangel.
Vitaminmangel og underernæring medfører en svækket almentilstand, der
bl.a. kan vise sig som nedsat mental kapacitet.

Desuden forårsager alkoholindtag ubalance i sukkerindholdet i blodet.
Blodsukkeret stiger kraftigt efter en stor dosis alkohol, hvorefter bugspytkirtlen
begynder at producere insulin for at nedbryde sukkeret.
Hvis bugspytkirtlen overbelastes i et længere tidsrum, kan situationen udvikle
sig til bugspytkirtelbetændelse. Betændelsen kan blive kronisk og medføre så
store skader på bugspytkirtlen, at produktionen af insulin nedsættes og perso-
nen udvikler sukkersyge.
I andre tilfælde sker det modsatte. Det eksplosivt forhøjede blodsukker regule-
res af den forøgede produktion af insulin, men når alkoholindtagelsen stopper,
sker der hurtigt et drastisk blodsukkerfald, fordi bugspytkirtlen har indstillet
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sin produktion på en forøget mængde sukker. I disse tilfælde kommer perso-
nen til at lide af kronisk lavt blodsukker, en tilstand der menes at kunne med-
virke til depression.
Dette er i særdeleshed uheldigt, hvis en af grundende til afhængigheden er en
flugt fra en depressiv tilstand.

Desuden får alkohol blodtrykket til at stige, og ved afhængighed kan dette na-
turligvis udvikle sig til en kronisk tilstand.
Det forhøjede blodtryk er på langt sigt skadeligt for hjertet, der ellers ser ud til
at være et af de få organer i kroppen, der ikke skades af alkohol. Tværtimod
ser det ud til, at et par genstande dagligt sænker risikoen for at få blodpropper
i hjertet.

Man har også set skader på testikler og ovarier efter alkoholproblemer og alko-
holafhængige får ofte nedsat frugtbarhed. For mændenes vedkommende sker
der, efter års storforbrug, en nedsat produktion af testoteron.
Alkoholproblemer hos gravide forbindes derudover med det såkaldte føtalt al-
kohol syndrom (FAS). Disse børn kan i værste fald fødes mentalt retarderede.
I mindre alvorlige tilfælde er de nyfødte unormalt sensitive over for berøring,
lyd og lys. De græder meget og kan kun vanskeligt trøstes.
Hvis moderen har haft et afhængigt forbrug i slutningen af graviditeten, er det
endvidere nødvendigt at behandle nyfødte børn for abstinenssymptomer.
Da man ikke kan afgøre med sikkerhed, hvor få genstande der kan have en
skadelig virkning på fosteret, anbefaler læger afholdenhed under graviditet.
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