NI< Nationale Kliniske
Retningslinjer

s
Sundhedsstyrelsen
Danish Health and Medicines Authority R

National klinisk ret-
ningslinje for behand-
ling af alkoholaf-
haengighed



National klinisk retningslinje for behandling af alkoholafhangighed

© Sundhedsstyrelsen, 2015. Publikationen kan frit refereres med tydelig kildeangivelse.
Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

URL: http://www.sst.dk

Emneord: Alkoholafhangighed, alkoholbehandling, alkoholmisbrug, alkoholoverforbrug,
alkoholproblem, alkoholisme, efterbehandling, alkoholefterbehandling, familiebehandling,
familieorienteret alkoholbehandling, aegtefeellebehandling, pargrendebehandling, behand-
ling af familie, behandling af segtefzelle, behandling af pargrende, kognitiv terapi, alkohol-
rehabilitering.

Sprog: Dansk

Kategori: Faglig rdgivning

Versionsnummer: 1.0

Versionsdato: 23. februar 2015

Format: PDF

Udgivet af Sundhedsstyrelsen, marts 2015.

Elektronisk ISBN: [Fglger]

2/84


http://www.sst.dk/

Indhold

1 Indledning 8
1.1 Formal 8
1.2 Afgraensning af patientgruppe 8
1.3 Malgruppe 8
1.4 Emneafgraensning 8
1.5 Patientperspektivet 9
1.6 Juridiske forhold 9
2 Familieorienteret eller individuel alkoholbehandling 10
2.1 Fokuseret spgrgsmal 10
2.1 Anbefaling 10
2.2 Praktiske rdd og szerlige patientovervejelser 10
2.3 Baggrund for valg af spgrgsmal 10
2.4 Litteratur 11
2.5 Gennemgang af evidens 11
2.6 Oversigt over evidens 11
2.7 Arbejdsgruppens overvejelser 13
2.8 Rationale for anbefaling 13
3 Radgivning af pargrende uden den alkoholafhangige 14
3.1 Fokuseret spgrgsmal 14
3.2 Anbefaling 14
3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser 14
3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal 14
3.5 Litteratur 14
3.6 Gennemgang af evidens 14
3.7 Oversigt over evidens 15
3.8 Arbejdsgruppens overvejelser 16
3.9 Rationale for anbefaling 17
4 Alkoholbehandling i grupper eller individuelt 17
4.1 Fokuseret spgrgsmal 17
4.2 Anbefaling 17
4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser 17
4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal 17
4.5 Litteratur 17
4.6 Gennemgang af evidens 17
4.7 Oversigt over evidens 18
4.8 Arbejdsgruppens overvejelser 19
4.9 Rationale for anbefaling 19
5 Dggnbehandling eller dagbehandling 19
5.1 Fokuseret spgrgsmal 19
5.2 Anbefaling 19
5.3 Praktiske rdd og szerlige patientovervejelser 20
5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal 20
5.5 Litteratur 20
5.6 Gennemgang af evidens 20
5.7 Oversigt over evidens 21
5.8 Arbejdsgruppens overvejelser 21
5.9 Rationale for anbefaling 22
6 Community Reinforcement Approach (CRA) eller standardbehandling til
socialt udsatte 22
6.1 Fokuseret spgrgsmal 22

3/84



10

11

AT
LoV rWN

Anbefaling

Praktiske rad og szerlige patientovervejelser
Baggrund for valg af spgrgsmal

Litteratur

Gennemgang af evidens

Oversigt over evidens

Arbejdsgruppens overvejelser

Rationale for anbefaling

Struktureret samtale og behandling med disulfiram eller struktureret
samtale alene

NNNNNNNNN
CoNoUrwWNR

Fokuseret spgrgsmal

Anbefaling

Praktiske rad og seerlige patientovervejelser
Baggrund for valg af spgrgsmal

Litteratur

Gennemgang af evidens

Oversigt over evidens

Arbejdsgruppens overvejelser

Rationale for anbefaling

Struktureret samtale og behandling med disulfiram eller disulfiram alene29

G Q0 0 0 0
Vourwihr

Fokuseret spgrgsmal

Anbefaling

Praktiske rad og seerlige patientovervejelser
Baggrund for valg af spgrgsmal

Litteratur

Arbejdsgruppens overvejelser

Rationale for anbefaling

Struktureret samtale og behandling med acamprosat eller struktureret
samtale alene

WO OWVLLOLLOO
VoNoURWN R

Fokuseret spgrgsmal

Anbefaling

Praktiske rad og seerlige patientovervejelser
Baggrund for valg af spgrgsmal

Litteratur

Gennemgang af evidens

Oversigt over evidens

Arbejdsgruppens overvejelser

Rationale for anbefaling

Struktureret samtale og behandling med naltrexon eller struktureret
samtale alene

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.4
10.6
10.7
10.8

Fokuseret spgrgsmal

Anbefaling

Praktiske rad og szerlige patientovervejelser
Baggrund for valg af spgrgsmal

Litteratur

Gennemgang af evidens

Oversigt over evidens

Arbejdsgruppens overvejelser

Rationale for anbefaling

Struktureret samtale og behandling med nalmefen eller struktureret
samtale alene

Fokuseret spgrgsmal

Anbefaling

Praktiske rdd og szerlige patientovervejelser
Baggrund for valg af spﬁrgsmél

Litteratur

Gennemgang af evidens



11.7 Oversigt over evidens 38
11.8 Arbejdsgruppens overvejelser 39
11.9 Rationale for anbefaling 39
12 Varighed af ambulant alkoholbehandling: Tre maneder eller laengere 40
12.1  Fokuseret spgrgsmal 40
12.2 Anbefaling 40
12.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser 40
12.4 Baggrund for valg af spgrgsmal 40
12.5 Litteratur 40
12.6 Gennemgang af evidens 40
12.7 Oversigt over evidens 41
12.8 Arbejdsgruppens overvejelser 41
12.9 Rationale for anbefaling 42
13 Efterbehandling 42
13.1 Fokuseret spgrgsmal 42
13.2 Anbefaling 42
13.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser 42
13.4 Baggrund for valg af spgrgsmal 43
13.5 Litteratur 43
13.6 Gennemgang af evidens 43
13.7 Oversigt over evidens 43
13.8 Arbejdsgruppens overvejelser 44
13.9 Rationale for anbefaling 44
Referenceliste 45
Bilag 1: Baggrund 56
Bilag 2: Implementering 57
Bilag 3: Monitorering 59
Bilag 4: Opdatering og videre forskning 60
Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode 62
Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal 63
Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer 75
Bilag 8: Sggebeskrivelse og flow charts 78
Bilag 9: Evidensvurderinger 80
Bilag 10: Arbejdsgruppen og referencegruppen 81
Bilag 11: Forkortelser og begreber 84

5/84



EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluati-
on). Se ogsa: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 7 og 9.

Hoj (©DDD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©@DDO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynlig-
vis teet pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (66€©00)
Vi har begreanset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere veesent-
ligt anderledes end den estimerede effekt.

Meget lav (6OOO)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynlig-
vis vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for interventionen, nar de samlede
fordele ved interventionen vurderes at vare klart starre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt stgrre end ulemperne, eller
den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisteren-
de praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveeren-
de.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er starre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgare.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod interventionen, nar der er
evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart
starre end fordelene. Vi vil ogsa anvende en sterk anbefaling imod, nar gennem-
gangen af evidensen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslgs.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet retningslinjen. Anbefalingen kan veere enten for eller imod.
Anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens. Derfor er denne type anbefa-
linger svagere end de evidensbaserede, uanset om de er steerke eller svage.

For en uddybende beskrivelse se bilag 7.
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Centrale budskaber

11 Tilbyd kognitiv adfeerdsterapeutisk familieorienteret alkoholbehandling til per-
soner med alkoholafhaengighed med en familie (®®0OO).

1 Tilbyd radgivning/vejledning til pargrende til alkoholafhaengige (@®®0).

1 Samtalebehandling til alkoholafhangige kan gives i et gruppeformat eller i et in-
dividuelt format, da der ikke er fundet forskel i effekten af de to formater (6000).

1 Degn- og dagbehandling kan begge overvejes som behandlingsformat ved alko-
holafhaengighed, da der ikke er fundet forskel i effekt for malgruppen (®@@0O).

1 Overvej CRA (Community Reinforcement Approach) fremfor standardbehand-
ling til alkoholafheaengige, der er socialt udsatte (0O O).

| Anvend kun disulfiram sammen med samtalebehandling efter ngje overvejelse,
da effekten af disulfiram pa alkoholafhangighed er usikker, og der kan veere bi-
virkninger (@O QO).

\ Det er ikke god klinisk praksis at give superviseret disulfiram-behandling uden
samtidig at tilbyde et struktureret samtaleforlgb til personer med alkoholafhaengig-
hed.

11 Tilbyd acamprosat som supplement til samtalebehandling til alkoholathengige
(®@200).

1 Overvej at tilbyde naltrexon som supplement til samtalebehandling til alkoholaf-
hangige (©@@@0).

| Anvend kun nalmefen sammen med samtalebehandling til personer med alkohol-
afhaengighed efter ngje overvejelse, da effekten af nalmefen er usikker, og der kan
veere bivirkninger (@O 00).

1 Overvej at planlaegge struktureret alkoholbehandling af tre maneders varighed.
Herefter vurderes behov for yderligere struktureret behandling (@O OQ).

1 Overvej at tilbyde efterbehandling efter et struktureret alkoholbehandlingsforlgh
til alkoholafhangige (@OOO0).

7/ 84



1 Indledning

1.1 Formal

Formalet med denne nationale kliniske retningslinje er at hgjne og ensarte kvalite-
ten af den specialiserede alkoholbehandling i Danmark, bade de offentligt finansie-
rede og de private tiloud. Herudover skal retningslinjen medvirke til hensigtsmaes-
sige forlgb og vidensdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering
mellem tilbud.

1.2 Afgraensning af patientgruppe

Retningslinjen omhandler behandling af voksne over 18 &r med alkoholafhangig-
hed (se kriterier for alkoholafhaengighed i bilag 1), hvor alkoholafhangighed frem-
for eventuel afhaengighed af stoffer udger hovedproblemet. En mindre andel af de
personer, som henvender sig til en alkoholbehandlingsinstitution, opfylder ikke kri-
terierne for alkoholafhangighed, men har en skadelig brug af alkohol. Disse perso-
ner er generelt ogsa omfattet af retningslinjen. Dog vedrarer anbefalingerne om
medicin kun personer, der opfylder kriterierne for alkoholafhzengighed (kapitel 7-
11).

Det har ikke veeret muligt inden for de givne rammer at give specifikke anbefalin-
ger for barn og unge i aldersgruppen 10-17 ar, eldre eller for gruppen med samti-
dig sveer psykisk sygdom (her defineret ved forekomsten af psykotiske symptomer)
eller sver intellektuel reduktion (udviklingsh&emmede). Gruppen med bade sveer
psykisk sygdom og alkoholproblemer er emne for en anden kommende national
klinisk retningslinje.

1.3 Malgruppe

Denne retningslinje henvender sig til en bred vifte af behandlere, herunder persona-
le i alkoholbehandlingsinstitutioner (leeger, sygeplejersker, psykologer, socialrad-
givere og padagoger mv.), alment praktiserende leeger og andre beslutningstagere
indenfor omradet.

Sekundart henvender retningslinjen sig til sygehuspersonale og personale i kom-
munerne, der hyppigt mader personer med alkoholafhangighed. Viden om evi-
densbaseret alkoholbehandling skal gge opmarksomheden pa at henvise personer
med alkoholafhangighed til specialiseret alkoholbehandling.

1.4 Emneafgraensning

Den nationale Kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte
og velafgreensede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i forlgbet’). Disse pro-
blemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omrader, hvor det
er vigtigst at fa afklaret evidensen. Det er vigtigt at understrege, at retningslinjen
kun beskeftiger sig med udvalgte dele af behandlingsindsatsen pa alkoholomradet.
Der er ikke tale om en udtemmende beskrivelse af evidensbaseret alkoholbehand-
ling. Retningslinjen er saledes ikke deekkende for hele behandlingsforlgbet, men et
tilleeg til den gvrige litteratur pa omradet, herunder bl.a.:
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Alcohol Use Disorders (NICE, 2010):
http://www.nice.org.uk/quidance/cg100

Sperg til alkoholvaner (Dansk Selskab for Almen Medicin i samarbejde med
Sundhedsstyrelsen, 2010):
http://www.dsam.dk/files/9/alkoholvaner.pdf

Kvalitet i alkoholbehandling (Sundhedsstyrelsen, 2008):
http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2008/CFF/Alkohol/Alkoholbehl kvalitet.pdf

Alkoholbehandling — en medicinsk teknologivurdering (Sundhedsstyrelsen, 2006):
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/alkohol/~/media/2CBC36260EE84B2AB1
EEF45B825399AF.ashx

Arbejdsgruppen har valgt at se pa behandlinger, der vil vare relevante for langt de
fleste personer, der henvises til en alkoholbehandlingsinstitution (familieorienteret
behandling, individuel behandling versus behandling i grupper, medicinsk behand-
ling, varighed af behandlingen og efterbehandling) samt behandlinger, der overve-
jende er malrettet personer med bade alkoholafhangighed og sociale problemer
(dag- versus dggnbehandling samt Community Reinforcement Approach (CRA)).

Til vurdering af de enkelte behandlingers effekt har arbejdsgruppen valgt at foku-
sere pa de outcomes (udfald), som arbejdsgruppen vurderer som de vigtigste. Det
er derfor ikke alle outcomes, der er beskrevet i de kliniske studier, som er medtaget
i denne retningslinje.

1.5 Patientperspektivet

Patientforeningernes paraplyorganisation Danske Patienter har veeret indbudt til at
deltage i referencegruppen og til at afgive hgringssvar, men har afslaet tilbuddet, jf.
bilag 10.

1.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede ud-
sagn med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal treeffe be-
slutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situatio-
ner.

De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og personer med al-
koholproblemer samt andre med interesse for omradet kan ogsa orientere sig i ret-
ningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket inde-
baerer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at fglge retningslinjer-
ne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid
veere det faglige sken i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for beslut-
ningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et
succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. |
visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at fore-
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traekke, fordi den passer bedre til patientens situation og gnsker. Sundhedspersoner
skal generelt inddrage patienten, nar de veelger behandling.

2 Familieorienteret eller individuel alko-
holbehandling

2.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der bedre effekt af familieorienteret alkoholbehandling end individuel alkohol-
behandling til personer med alkoholafhangighed?

2.1 Anbefaling

M Tilbyd kognitiv adferdsterapeutisk familieorienteret alkoholbehandling til
personer med alkoholafhaengighed med en familie (®®0OQO).

2.2 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

De evidensbaserede metoder indenfor familieorienteret alkoholbehandling bestar
hovedsageligt af forskellige former for kognitiv adferdsterapeutisk parterapi. Der
bygges dog pa en systemisk forstaelsesramme, idet hele familien teenkes at vaere
bergrt af og involveret i alkoholproblemerne, ligesom hele familien skal indga i de
forandringer, der skal til for at opna en varig effekt af behandlingen.

Selvom de inkluderede studier primeert er udfgrt pa par, vurderer Sundhedsstyrel-
sen, at man ogsa med fordel kan inddrage andre pargrende som sgskende eller for-
&ldre i behandlingen (1).

Ofte vil man planlagge nogle individuelle samtaler med den alkoholafhangige in-
den og/eller sidelabende med, at partner inddrages. Der ses desuden tendenser til,
at det kan veere afgarende for et positivt udfald, at parret er forpligtet pa hinanden
og/eller kan motiveres til at forpligte sig pa forholdet og/eller familien (2,3). Evi-
densen geelder kun for familier, hvor det er én af foraeldrene, der har alkoholpro-
blemer.

Sundhedsstyrelsen har udgivet en publikation om familieorienteret alkoholbehand-
ling (4).

I nyere forskning inddrages moduler, der har serligt fokus pa foreeldrefunktionen
som en del af den adfaerdsterapeutiske kognitive parterapi (5,6).

Evidensen ser anderledes ud for familier, hvor det er et barn/ung, der har alkohol-
problemer. Her synes det udbytterigt at inddrage hele familien i familieterapi (7-9).

2.3 Baggrund for valg af spgrgsmal

Forskning tyder pa, at der er god effekt af familieorienteret alkoholbehandling (10),
men det tilbydes kun i nogen udstraekning i Danmark (11). Der er behov for stgrre
viden om, hvilken type af familieorienteret alkoholbehandling der er bedst doku-
mentation for.
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2.4 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af otte randomiserede kontrollerede forsgg (6,12-19) fra
NICEs guideline, n=970 (20). Den opdaterende sggning fandt ingen nye relevante
studier. Link til flow charts findes i bilag 8.

2.5 Gennemgang af evidens

Den fundne litteratur omfattede kun kognitiv adferdsterapeutisk parterapi og ikke
familieterapi i traditionel forstand med hele familien.

Litteraturen viser, at familieorienteret behandling gger familiens og partners trivsel
ved behandlingsafslutning (og ved 6-12 maneders follow-up, data ikke vist), lige-
som det gger andelen af afholdende dage ved et ars follow-up. Barns trivsel var
kun undersggt i et enkelt studie, som fandt en ikke signifikant tendens til bedre
trivsel ved familieorienteret alkoholbehandling sammenlignet med individuel alko-
holbehandling. Der var ikke forskel mellem behandlingerne med hensyn til frafald
og alkoholindtag pr. drikkedag.

2.6 Oversigt over evidens

Familieorienteret alkoholbehandling sammenlignet med individuel behandling for al-

koholafhaengighed

Patient eller population: Personer med alkoholafhaengighed
Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: Familieorienteret behandling

Kontrol: Individuel alkoholbehandling

Outcomes

risiko

Individuel
behandling behandling

Absolut effekt (95% CI)
Baseline

Relativ
Effekten i interventi-
onsgruppen
Familieorienteret

Familiefunktion malt af
den afhaengige (Dy-
adic Adjustment Sca-
le), efter behandlingen

| interventionsgrup-
pen var den gen-
nemsnitlige familie-
funktion (malt af den
afhaengige)

0.47 standard devi-
ation hgjere (0.11 til

95% ClI

Antal Kvalitet af Kommentar
deltagere evidensen
(studier) (GRADE)

280 SISISIS)
(6 s(tsulcajl moderat

16,18)

0.82 hgjere)
Trivsel hos part- | interventionsgrup- 278 DPPPO
ner/familiefunktion pen var den gen- (6 studi- moderat’
malt af partneren, (Dy- nemsnitlige familie- er) ®1%
adic Adjustment Sca- funktion (malt af 16.18),
le), efter behandlingen partneren) 0.32

standard deviation

hgjere (0.05 til 0.59

hgijere)
Trivsel hos bgrn (Chil- | interventionsgrup- 47 DPOO

dren's pediatric symp-
tom list), efter behand-
lingen

pen var den gen-
nemsnitlige Chil-
dren's pediatric
symptom list 3 point
lavere (10.94 lavere
til 4.94 hgjere)

(1 studie) lav*?
(is)

Trivsel hos bgrn (Chil- 300 pr.

dren with open cases 1000
with child protective
services for target

child), efter behan-

dlingen

300 pr. 1000 RR 1
(78 til 1000) (0.26 il
3.81)

20 SISISIS)
&:I). studie) lav'?
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Vold (Spousal Vio-
lence Male-to-Female
Days Any Violence),
efter behandlingen

Det gennemsnitlige
antal dage med vold
i interventionsgrup-
pen var

0.24 dage lavere
(2.18 lavere til 1.7
hgijere)

20 S LISIS)

(1 studie) lav*?
5]

Vold (Spousal Vio-
lence Female-to-Male
Days Any Violence),
efter behandlingen

Det gennemsnitlige
antal dage med vold
i interventionsgrup-
pen var

0.14 dage lavere (2
lavere til 1.72 hgjere)

20
(1 studie) lav*?
5]

Frafald af alle &rsager 143 pr. 174 pr. 1000 RR 1.22 313 DPHOO
1000 (106 til 289) (0.74 il (4 studi- lav*®
2.02)  er) 7
19)
Andel afholdende da- Afholdende i inter- 214 DODO Enlavere
ge, opgjort efter be- ventionsgruppen op- (3 studi- moderat' standard de-
handlingen gjort efter interventi- er) ©1217, viation indi-
onen var kerer en
0.16 standard devi- bedre effekt
ation lavere (0.44 pa afholden-
lavere til 0.13 hgjere) hed
Andel afholdende da- Afholdende i inter- 245 DDPO Enlavere
ge, ved 1 ars follow-up ventionsgruppen op- (4 studi- moderat’ standard de-
gjort ved 1 ars fol- er) viation indi-
low-up 0.54 stan- (6.4217.19) kerer en
dard deviation la- bedre effekt
vere (0.81 til 0.27 pa afholden-
lavere) hed.
Andel afholdende da- Afholdende i inter- 34 DPOO Enlavere
ge ved 2 &rs follow-up ventionsgruppen op- (1 studie) lav*** standard de-
gjort ved 2 &rs fol- “n, viation indi-
low-up kerer en

0.34 standard devi-
ation lavere (1.05
lavere til 0.37 hgjere)

bedre effekt
pa afholden-
hed

Alkoholindtag pr. drik-
kedag, efter behand-
lingen

| interventionsgrup-
pen var alkoholind-
taget pr. drikkedag
efter interventionen
0.38 standard devi-
ation lavere (0.95
lavere til 0.2 hgjere)

48 SISISIS)
((ljlé)studie) lav'*

Alkoholindtag pr. drik- | interventionsgrup- 43 [SISISIS)
kedag, ved 1 ars fol- pen var alkoholind- (1 studie) Meget
low-up taget pr. drikkedag (9, lavt?®

ved 1 ars follow-up

0.11 standard devi-

ation lavere (0.71

lavere til 0.49 hgjere)
Tid til alkoholindtag — Se kom-  Se kommentar Kan ikke Se kom-
ikke rapporteret mentar estimeres mentar

*Baseline-risikoen er baseret pd medianen af risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der er valgt
andre niveauer af baseline-risiko, er disse forklaret i tilhgrende fodnoter. Effekten i interventionsgruppen er baseret
pé baseline-risikoen og den relative effekt af intervention

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

! Problemer med blinding af behandlingsallokering og blinding af méaling af outcome

2 Kun et studie

% 95%Cl indeholder ingen effekt og er bredt
* 95%CI indeholder ingen effekt og kun et studie
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® 12-trins behandling (anvendes ikke professionelt i Danmark)

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes om
familiefunktion, partners trivsel (i relation til parfor-
holdet) og procent dage afholdende efter et ar er mo-
derat, mens kvaliteten af evidensen er lav for de kri-
tiske outcomes om frafald og barns trivsel. Den sam-
lede kvalitet af evidensen er derfor lav.

Balancen mellem Familieorienteret alkoholbehandling gger bade den
gavnlige og skadelige alkoholafhzngiges og partners trivsel i relation til
effekter forholdet/familien. Familieorienteret alkoholbe-

handling gger antallet af dage med afholdenhed og
mindsker muligvis mangden af indtaget alkohol ved
de lejligheder, hvor der drikkes. Der er sparsom vi-
den om effekten af familieorienteret alkoholbehand-
ling pa vold og barns trivsel. Der er ingen kendte
skadevirkninger af familieorienteret alkoholbehand-
ling.

Verdier og preeferencer  Familieorienteret alkoholbehandling er en preeferen-
cefglsom behandling. Nogle foretreekker farst at
modtage individuel behandling, inden familien ind-
drages. | sadanne tilfelde er det vigtigt, at behandle-
ren er opmarksom pa mulighederne for at inddrage
familien pa et senere tidspunkt. Andre gnsker slet ik-
ke, at familien inddrages. Ligeledes vil nogle parg-
rende ikke gnske at deltage i behandlingen.

Andre overvejelser Der er fa efteruddannelsesmuligheder indenfor kog-
nitiv familieorienteret alkoholbehandling i Danmark.
Der er saledes behov for at styrke fokus pa den kog-
nitive familieorienterede alkoholbehandling.

Nogle alkoholafhangige har ingen pargrende.

2.8 Rationale for anbefaling

Sundhedsstyrelsen har valgt at give en steerk anbefaling for kognitiv adfserdstera-
peutisk familieorienteret alkoholbehandling, selvom kvaliteten af evidensen samlet
set er lav. Dette skyldes, at kvaliteten af evidensen vedr. partners og familiens triv-
sel samt afholdenhed er moderat, og at denne evidens viser, at kognitiv familieori-
enteret alkoholbehandling gger familiens samt partners trivsel og andelen af dage
med afholdenhed hos den alkoholafhaengige sammenlignet med individuel behand-
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ling. Samtidig har familieorienteret alkoholbehandling ingen kendte skadelige
virkninger.

3 Radgivning af pargrende uden den al-
koholafhaengige

3.1 Fokuseret spgrgsmal

Indebzerer professionel radgivning/vejledning af pararende, at den alkoholafhangi-
ge kommer tidligere i behandling, og @ger det trivslen hos de pargrende/i familien?

3.2 Anbefaling
11 Tilbyd radgivning/vejledning til pargrende til alkoholafhangige (@®@0).
3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Pargrende pavirkes af alkoholproblemer blandt de neermeste og kan som falge her-
af opleve et behov for radgivning og vejledning. Radgivning er iser anvendeligt i
forhold til pararende til drikkende, der ikke har erkendt et problematisk forhold til
alkohol eller til behandlingsresistente alkoholafhaengige. Der arbejdes som oftest
med en partner, men ogsa forzeldre og sgskende kan inddrages. Radgivningen har
til formal at skabe gget trivsel hos den pargrende samt forandringer i den pargren-
des tanker og adfaerd, sadan at den drikkende motiveres til at begynde i alkoholbe-
handling og/eller &ndre drikkeadfeerd.

Community Reinforcement Approach and Family Training (CRAFT) er en manu-
albaseret metode (21) med seks faste temaer, der typisk gennemgas over 12 sessio-
ner. Det kan forega i grupper eller individuelt. Den pargrende undervises i en ad-
feerd, der via positive incitamenter kan motivere den drikkende til at starte i alko-
holbehandling. Der er udviklet en selvhjaelpsbog til pararende til alkoholafhzngige
pa engelsk, der skal stgtte op om arbejdet under sessionerne (22).

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er behov for viden om, hvorvidt professionel radgivning til pargrende til alko-
holafhangige, der ikke er motiverede for alkoholbehandling, kan fa den alkoholaf-
haengige i behandling, og om det gger trivslen hos de pargrende og i familien (23).

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af fem randomiserede kontrollerede forsgg, n=294, fra to
systematiske reviews (24-28). Link til flow charts findes i bilag 8.

3.6 Gennemgang af evidens

Litteraturen viser, at professionel radgivning til parerende til alkoholafhaengige
gger sandsynligheden for, at den alkoholafhaengige kommer i behandling sammen-
lignet med ingen radgivning eller selvhjeelpsgrupper til pargrende. Hertil kommer
gget trivsel hos den pargrende gennem bedre coping og en ikke signifikant tendens
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til feerre depressive symptomer. Der er ikke fundet forskel i effekt pa familiefunk-
tion eller alkoholindtag ved professionel radgivning sammenlignet med ingen rad-
givning eller selvhjelpsgrupper til pargrende.

Tre studier var baseret pA CRAFT-metoden (25,26,28) og to pa kognitive teknikker
(24,27). Studierne baseret pa kognitive teknikker underviste de pargrende i at tack-
le eller *cope’ med den stress og frustration, som samlivet med den alkoholaf-
haengige gav anledning til. Studierne baseret pA CRAFT-metoden var primzrt rettet
mod at fa den alkoholafhangige i behandling ved at bruge den pargrende som faci-
litator. Der blev i disse studier ikke undervist i coping-strategier, men i hvordan
den pargrende kunne beskytte sig mod vold.

3.7 Oversigt over evidens

Professionel rddgivning til pargrende af alkoholafhaengige sammenlignet med ingen rad-
givning eller selvhjeelpsgrupper

Patient eller population: Pargrende til personer med alkoholafhaengighed
Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: Professionel radgivning

Kontrol: Ingen radgivning eller selvhjeelpsgrupper.

Outcomes

Base-

ko

Kontrol

Absolut effekt (95% ClI)

line risi-

Relativ

Effekten i interventions-
gruppen

Radgivning til pargrende

Hvor mange parg- 0 pr.

58 pr. 1000

(95% ClI)

RR 5.78

Antal

re (GRADE)
(studier)

243

S2ISP SIS

Kvalitet af Kommentar
deltage- evidensen

rende stopper fer 1000 (O to 0) (1.04til (3 studi- moderat"

tid af forskellige 31.98) er) @27,

arsager

Procent dage af- Det gennemshnitlige pro- 105 PPOOS

holdende hos den cent dage afholdende ef- &1 studie) lav*?

alkoholafheengi- ter intervention var 4 % N,

ge, efter radgiv- lavere (18.92 lavere til

ningsindsats 10.92 hgjere)

Genstande pr. Det gennemsnitlige antal 104 [SloISIS)

drikkedag hos genstande pr. drikkedag (1 studie) lav'?

den alkoholaf- efter interventionen var @,

heengige, efter 0.36 genstande hgjere

radgivningsind- (3.01 lavere til 3.73 hgje-

sats re)

Pargrendes trivsel Den gennemsnitlige score 110 PPOO Hajere score indi-
(Coping skillful- af Spouse situation Inter- (1 studie) lav*? kerer en bedre co-
ness, Spouse Si- vention i interventions- @n, ping hos pérgrende
tuation Inventory), gruppen var 0.33 point

efter radgivnings- hgjere (0.2 til 0.46 hgjere)

indsats

Pargrendes trivsel Den gennemsnitlige Becks 234 PHDO Lavere score indi-
(Beck's Depressi- Depressions score efter (3 studi- moderat® kerer fzerre de-
on skala), efter interventionen var 1.82 er) @2, pressionssympto-
radgivningsind- point lavere (3.92 lavere mer hos pargrende
sats til 0.28 hgjere)

Andel alkoholaf- 200 pr. 626 pr. 1000 RR 3.13 142 PPPO

heaengige der op- 1000 (206 to 1000) (1.03to (3 studi- moderat*

starter behandling 9.49) er)

op til 3 maneder (25,26.28)

efter endt radgiv-

ningsindsats

Familiefunktion Den gennemsnitlige Fami- 125 OPHOO Hgjere score indi-

efter radgivnings-
indsats (Family
Cohesion Score)

ly Cohesion score i inter-
ventionsgruppen var 0.38
point lavere (1.3 lavere til
0.54 hgjere)

(2 studi- lav*®
er) (25,26)_

kerer bedre sam-
menhgrighed i fa-
milien

15/ 84



Familiefunktion
efter rddgivnings-
indsats (Family
Conflict Score)

Den gennemsnitlige Fami- 125 PPHOO Hgjere score indi-
ly Conflict Score i inter- (2 studi- lav*® kerer et hgjere
ventionsgruppen var 0.35 er) 29, konfliktniveau
point hgjere (0.42 lavere

til 1.12 hgjere)

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der er
valgt andre niveauer af baseline-risiko, er disse forklaret i tilhgrende fodnoter. Effekten i interventionsgruppen
er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

! Problemer med manglende blinding

2 Kun et studie
% Bredt 95%ClI

3.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om
opstart af den alkoholafhangige i behandling er mo-
derat, mens den er lav til moderat for det kritiske
outcome om den pargrendes trivsel afheengig af, om
trivsel males ved coping eller depressive symptomer.
Samlet er evidensen saledes lav til moderat.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Verdier og preferencer

Andre overvejelser

Professionel radgivning til pargrende gger sandsyn-
ligheden for, at den alkoholafhangige kommer i be-
handling. Herudover medfgrer det gget trivsel hos
den pargrende gennem bedre coping og en ikke sig-
nifikant tendens til faerre depressive symptomer. Der
er ikke fundet forskelle i effekt pa familiefunktion
ved en professionel radgivningsindsats sammenlig-
net med ingen indsats/selvhjelpsgrupper til pargren-
de. Der var starre frafald blandt de pargrende, der fik
professionel radgivning i forhold til ingen radgiv-
ning/selvhjeelpsgrupper, hvilket er forventeligt, da
man pr. definition ikke kan frafalde *ingen radgiv-
ning’. Der er ingen kendte skadevirkninger ved pro-
fessionel radgivning til pargrende.

Pargrende, der selv henvender sig til en behandlings-
institution med henblik pa at fa rad og vejledning, vil
formentlig vaere motiverede for professionel radgiv-
ning. Det er preeferencefglsomt, om pargrende gn-
sker individuel radgivning eller radgivning i grupper.

Der mangler viden og uddannelse i CRAFT-metoden
i Danmark.

Der er behov for at synliggere tilbud til pargrende til
alkoholafhzngige, sadan at flere pargrende henven-
der sig for at fa rad og vejledning.
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3.9 Rationale for anbefaling

Der er god evidens for, at professionel radgivning til pargrende gger sandsynlighe-
den for, at den alkoholafhangige kommer i behandling sammenlignet med ingen
radgivning eller selvhjelpsgrupper til pargrende. Herudover kan det gge de pare-
rendes trivsel gennem bedre coping og evt. bidrage til feerre depressive symptomer.
Professionel radgivning til pargrende har ingen kendte skadevirkninger og vurderes
at veere mindre praeferencefglsomt blandt pargrende, som selv henvender sig til en
behandlingsinstitution med henblik pa at fa rad og vejledning.

4 Alkoholbehandling i grupper eller in-
dividuelt

4.1 Fokuseret spgrgsmal

Hvad har bedst effekt: Samtalebehandling i grupper eller individuel samtalebe-
handling?

4.2 Anbefaling

1 Samtalebehandling til alkoholafhaengige kan gives i et gruppeformat eller i
et individuelt formalt, da der ikke er fundet forskel i effekten af de to forma-
ter (®000).

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Sundhedsstyrelsen foreslar, at man overvejer at adskille grupper med henholdsvis
afholdenhed og reduceret forbrug som malsetning for behandlingen fremfor at be-
handle borgere med forskellige malsatninger i samme gruppe.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Samtalebehandling er en stor del af alkoholbehandlingen. Der er pavist effekt af
savel individuel samtalebehandling som samtalebehandling i grupper, og begge be-
handlingsformater anvendes i Danmark (29). Det er dog uklart, hvilket behand-
lingsformat (gruppe eller individuel) der er mest effektivt.

4.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af fire randomiserede kontrollerede forsgg, n=847 (30-
33). Arbejdsgruppen fandt ikke relevante systematiske reviews. Link til flow charts
findes i bilag 8.

4.6 Gennemgang af evidens

Alle studier tilstreebte at give den samme type af behandling (guided self-change,
kognitiv terapi, tilbagefaldsforebyggelse) i henholdsvis et individuelt og et gruppe-
format. Der var ingen forskel i effekten af de to formater med hensyn til frafald,
genstande pr. drikkedag eller procent dage med afholdenhed. Der var dog flere med
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et relativt lavt alkoholindtag (op til 20 genstande pr. uge) blandt de individuelt be-
handlede ved 3-9 maneders opfalgning.

4.7 Oversigt over evidens

Gruppebehandling sammenlignet med individuel behandling for alkoholafheengighed

Patienter eller population: Personer med alkoholafheengighed
Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: Gruppebehandling

Kontrol: Individuel behandling

Outcomes Absolut effekt (95% CI) Relativ Antal del- Kvalitet Kommentar

Baseline Effekten iinterventi- (95%  tagere af evi-

risiko onsgruppen Cl)  (studier) densen
(GRADE)

Individuel Gruppe

Frafald af alle &rsager 285 pr. 271 pr. 1000 RR 442 [SloISIS)

1000 (200 to 365) 0.95 (g% 333§Ufiier) lavt??

(0.7t0 -
1.28)
Gennemsnitligt alko- 7 genstande/uge hg- 106 [SISISIS)
holindtag, genstan- jere ((313)studier) meget
deluge efter 7 mane- (1.38 lavere til 15.38 : lav'*®
ders opfglgning hgjere)
Genstande pr. drikke- 0.07 genstande la- 210 DDPOO
dag under behandling vere %)studie) lav'®
og op til 3 maneder ef- (0.76 lavere til 0.62 :
ter hgijere)
Genstande pr. drikke- 0.47 genstande hg- 327 [lele]e)
dag 12 méaneder efter jere (g% SSZEUdief) meget
behandlingen (0.31 lavere til 1.24 i lav*®’
hgjere)

Procent dage afhol- 0.11% lavere 210 (CISISIS)
dende under behand- (8.62 lavere til 8.4 hg- &%)studie) lav'®
lingen jere) :
Procent dage afhol- 4.77% lavere 188 [SlISIS)
dende 12 méaneder efter (13.56 lavere til 4.02 &%)Stlldie) lav'®
behandlingen hgijere) :
Afholdende/moderate 419 pr. 293 pr. 1000 RR 0.7 241 DDPO
rate (<20 genstan- 1000 (235 til 369) (0.56 til ((:121 353Eudier) moderat*
def/uge), 3-9 maneder 0.88) L

efter behandlingen

*Baseline-risikoen er baseret p& den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der
er valgt andre niveauer af baseline-risiko, er disse forklaret i tilhgrende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

ClI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

! Problemer med blinding og skjult allokering

2| Sobell et al. var der indsatser mod at formindske drop-out til dem, der modtog gruppebehandling, men
ikke til dem, der fik individuel behandling.

% Alkohol- og stofafheengige (udelukkende alkohol: 80% Sobell, 17% Marques)

* Alkohol- og stofafhaengige, udelukkende alkohol: 17%

® Et enkelt studie

® Alkohol- og stofafhaengige, uvist hvilken andel med udelukkende alkohol

" Brede 95%Cl
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4.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om
frafald er lav, mens evidensen for det kritiske out-
come om procent dage afholdende efter et ar er me-
get lav. Samlet set er kvaliteten af evidensen derfor

meget lav.
Balancen mellem Der er ikke fundet forskelle i effekten af behandlin-
gavnlige og skadelige gen pa de kritiske outcomes afhangig af, om be-
effekter handlingen gives i et individuelt eller i et gruppe-

format. Dog ses flere med et relativt lavt alkoholind-
tag (op til 20 genstande pr. uge) blandt de individuelt
behandlede ved 3-9 maneders opfelgning.

Verdier og praeferencer  Nogle vil ikke behandles i grupper fx pa grund af so-
cial angst. Andre vil foretraeekke gruppebehandling
fremfor individuel behandling pa grund af mulighe-
den for at dele erfaringer med andre, som har en lig-
nende problematik. Derfor bgr begge behandlings-
formater tilbydes.

Andre overvejelser Gruppeformatet kan give den alkoholafhzngige et
netvaerk af andre alkoholafhangige, som er afhol-
dende.

4.9 Rationale for anbefaling
Der blev ikke fundet forskel i effekten af behandlingen pa de kritiske outcomes af-
heaengig af, om behandlingen gives i et individuelt eller i et gruppeformat. Der vil

vaere forskel pa de alkoholafhaengiges praeferencer, hvorfor begge behandlingsfor-
mater bgr tilbydes.

5 Dggnbehandling eller dagbehandling

5.1 Fokuseret spgrgsmal
Hvad har bedst effekt: Daggnbehandling eller dagbehandling?

5.2 Anbefaling

1 Doegn- og dagbehandling kan begge overvejes som behandlingsformat ved
alkoholafhangighed, da der ikke er fundet forskel i effekt for malgruppen
(®®00).
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5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Sundhedsstyrelsen foreslar, at man som udgangspunkt tilbyder ambulant behand-
ling til personer med alkoholafheengighed. Personer med sociale problemer udover
alkoholafhzngighed (fx arbejdslgshed, darligt netvaerk og hjemlgshed) kan dog ha-
ve brug for et mere intensivt behandlingstilbud i form af dag- eller dagnbehand-
ling. Til alkoholafheengige med store sociale problemer som fx hjemlgshed og/eller
anden psykisk sygdom vil Sundhedsstyrelsen foresla degnbehandling fremfor dag-
behandling, da det vurderes, at denne gruppe formentlig vil fa sterre udbytte af
(mindre frafald ved) degnbehandling. Der mangler dog god forskning pa omradet,
hvorfor beslutningen om dag- eller degnbehandling ma bero pa en individuel vur-
dering.

Et ambulant behandlingsforlagb defineres i overensstemmelse med det Nationale
Alkoholbehandlingsregister som et forlgb, hvor klienten ikke overnatter pa institu-
tionen. Planlagges en behandling, hvor klienten mader tre eller flere gange om
ugen i tre eller flere timer/sessioner ad gangen, defineres dette som dagbehandling.
Dggnbehandling defineres som et intensivt behandlingsforlgb, hvor klienten opta-
ger en normeret sengeplads.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Spergsmalet er valgt, fordi der mangler viden om, hvorvidt dag- eller degnbehand-
ling er mest effektivt.

En dansk MTV-rapport om alkoholbehandling fra 2006 fandt ikke forskel pa effek-
ten af ambulant behandling og degnbehandling, og derfor anbefales ambulant be-
handling som farstevalg til den overvejende del af alkoholafhangige (29). Ligele-
des er der evidens for, at ambulant behandling og dagbehandling er ligeveerdige
med hensyn til effekt (34). Dag- og degnbehandling kan dog veere relevant til per-
soner med sociale problemer (fx arbejdslgshed, darligt netveerk og hjemlgshed) el-
ler til alkoholafhaengige med flere fejlslagne behandlingsforsgg bag sig, hvor mere
intensiv behandling og statte er ngdvendig.

5.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af fire randomiserede kontrollerede forseg med i alt
1.160 personer fra NICEs guideline (20,35-38). Link til flow charts findes i bilag 8.

5.6 Gennemgang af evidens

Alle studier ssmmenlignede dag- og degnbehandling af 4-5 ugers varighed. Der sas
ingen forskel i effekten af dag- og degnbehandling med hensyn til afholdenhed og
alkoholindtag pr. drikkedag. Dog sas et mindre frafald ved degnbehandling sam-
menlignet med dagbehandling i et studie blandt alkoholafhangige, hvoraf halvde-
len af populationen var hjemlgse (35).
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5.7 Oversigt over evidens

Dggnbehandling sammenlignet med dagbehandling for alkoholafheengighed

Patienter eller population: Personer med alkoholafheengighed
Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: Dggnbehandling

Kontrol: Dagbehandling

Outcomes Absolut effekt (95% ClI) Relativ  Antal Kvalitet af Kommentar
(95% CIl) deltagere evidensen
studier

Baseline risiko  Effekten i interventi-
onsgruppen
Dagbehandling Dggnbehandling

Frafald af alle &r- 361 pr. 1000 242 pr. 1000 RR 0.67 646 BPOeO
sager (187 til 306) (0.52to 531 studie) lav'?
0.85) %),

Lapse (ikke af- 520 pr. 1000 546 pr. 1000 RR1.05 393 DOPDPO
holdende) efter (457 til 650) (0.88to (2 studi- moderat®
12 méneder 1.25) er) 39,
Alkoholindtag pr. Det gennemsnit- Det gennemsnitlige 121 DOPPO
drikkedag ved 3  lige alkoholind- alkoholindtag pr. &1 studie) moderat?
maneder tag pr. drikkedag drikkedag ved 3 ma- 7,

ved 3 maneder i neder i interventions-

kontrolgruppen gruppen var

var 0.01 standard devi-

5.05 genstande ation hgjere

pr. drikkedag (0.34 lavere til 0.37

hgjere)

Social funktions- Se kommentar Se kommentar Kan ikke -
evne 12 maneder estimeres*
efter behand-
lingsstart® — ikke
rapporteret
Til alkoholindtag® Se kommentar Se kommentar Kan ikke -
- ikke rapporteret estimeres*

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der
er valgt andre niveauer af baseline-risiko, er disse forklaret i tilhgrende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

ClI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

! Bade alkohol- og stofafhaengige

2 Kun et studie

® Bredt 95%Cl

* Vi fandt ikke evidens for dette outcome

5.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om
andel afholdende 12 maneder efter behandlingsstart
er moderat, mens kvaliteten af evidensen for det kri-
tiske outcome om frafald er lav. Samlet er kvaliteten
af evidensen derfor lav.
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Balancen mellem Der er ikke fundet forskelle i effekten af dag- og

gavnlige og skadelige degnbehandling med hensyn til afholdenhed og al-

effekter koholindtag pr. drikkedag. Dog ses der lavere frafald
ved dggnbehandling i et studie, hvor halvdelen af
populationen var hjemlgse.

Verdier og praeferencer  Der vil vare forskel pa, om alkoholafhangige fore-
traekker dagn- eller dagbehandling. Boligsituation,
fysisk og psykisk helbred, tilknytning til arbejdsmar-
kedet og socialt netveerk vil formentlig spille ind.

Andre overvejelser Alkoholafhangige med enten darligt fysisk eller
psykisk helbred, lang transporttid og/eller et spinkelt
socialt netveerk kan have svart ved at mgde op hver
dag eller nasten hver dag til dagbehandling.

5.9 Rationale for anbefaling

Der er ikke fundet forskelle i effekten af dag- og degnbehandling med hensyn til
afholdenhed og alkoholindtag pr. drikkedag. Der er dog nogen evidens for, at
degnbehandling medfarer lavere frafald blandt alkoholafhangige med store sociale
problemer.

Sammenlignet med dggnbehandling vil dagbehandling give mulighed for at treene
@&ndrede alkoholvaner, mens borgeren bor i sit normale naermiljg. Omvendt kan der
veere indikation for degnbehandling, hvis personen udover alkoholafhangighed har
flere psykosociale belastninger, feerdes i et miljg med mange drikkende eller har
flere fejlslagne behandlingsforsgg bag sig.

6 Community Reinforcement Approach
(CRA) eller standardbehandling til so-
cialt udsatte

6.1 Fokuseret spgrgsmal
Er der bedre effekt af Community Reinforcement Approach (CRA) end standard-

behandling/struktureret samtalebehandling til alkoholafhaengige, der er socialt ud-
satte?

6.2 Anbefaling

1 Overvej CRA (Community Reinforcement Approach) fremfor standardbe-
handling til alkoholafhaengige, der er socialt udsatte (@®00).
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6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

CRA er en protokolbaseret behandling (39,40). CRA kan formentlig veere serlig
hensigtsmaessig for borgere, som har problemer pa flere omrader i livet udover al-
koholafhangigheden. Det skyldes, at CRA ikke blot har fokus pa at afhjeelpe alko-
holafhaengigheden, men ogsa pa at styrke den alkoholafhangiges inddragelse i
samfundet, fx ved at den alkoholafhangige fér et arbejdsliv, et &dru netveerk og et
mere velfungerende familieliv. Der er fokus pa at styrke de aktiviteter, hvor alko-
hol ikke spiller en rolle i den alkoholafhangiges liv. CRA styrker saledes ikke blot
afholdenhed, men ogsa perspektiverne ved at forblive adru.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

CRA fremhaves ofte som en behandlingsmetode, der er sarlig velegnet til socialt
udsatte borgere med alkoholproblemer (20,41), men anvendes endnu ikke i Dan-
mark. Der er behov for at afdsekke, om der foreligger evidens for effekten af CRA,
der tilsiger, at denne behandlingsmetode bgr anvendes i stgrre udstraekning, end det
er tilfeldet i dag.

6.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af tre randomiserede kontrollerede forsgg fra et review
(42-45). Desverre var det kun muligt at inddrage resultater fra to af studierne i be-
regningen af det samlede effektestimat, da de ngdvendige data (standard deviati-
ons) ikke er oplyst i studiet af Azrin et al. (45). | alt var n=343 (43,44). Link til
flow charts findes i bilag 8.

6.6 Gennemgang af evidens

Studiernes intervention var alle baseret pa CRA-protokoller (39,40). | studiet af
Smith et al. fik personerne i interventionsgruppen tilbudt dels adfeerdsorienteret
behandling og dels sociale aktiviteter til at understatte afholdenhed og hjelp til at
sgge arbejde (43). | dette studie var studiepopulationen hjemlgse alkoholafhaengi-

ge.

| studiet af Miller et al. fik interventionsgruppen seks til otte sessioner, der fokuse-
rede pa at identificere hgjrisikosituationer og pa at lere at tackle disse samt leere
sociale feerdigheder, fa hobbier, opbygge et a&dru netvaerk og komme i arbejde, hvis
man var arbejdsles (44,46). | dette studie var studiepopulationen sammenlignelig
med den population, som man typisk ser i en alkoholbehandlingsinstitution.

Der var mindre frafald ved CRA end ved standardbehandling. Frafald var defineret
som manglende fuldfgrelse af mindst tre behandlingssessioner. Der var en ikke
signifikant tendens til feerre drikkedage efter seks maneder ved CRA i forhold til
standardbehandling. Omvendt var der en ikke signifikant tendens til flere afhol-
dende personer ved standardbehandling efter seks maneder i forhold til CRA, men
ingen forskel efter 16-24 maneder. Der var modstridende resultater i forhold til
graden af reduktion af indtaget alkoholmangde.

Studiet af Azrin et al. viste stgrre afholdenhed og mindre indtaget alkoholmangde
efter seks maneder hos dem, der fik CRA, i forhold til dem, der fik standardbe-
handling (45).
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6.7 Oversigt over evidens

CRA sammenlignet med standard behandling til socialt udsatte med alkoholaf-
heengighed

Patient eller population: Socialt udsatte med alkoholafheengighed
Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution

Intervention: CRA

Kontrol: Standard behandling

Outcomes Absolut effekt (95% ClI) Relativ  Antal delta- Kvalitet Kommen-

Baseline  Effekt i interventi- gere afevi-  tar

risiko onsgruppen (studier) densen
(GRADE)

Standard CRA

behand-

ling
Frafald: Personer der 261 per 128 per 1000 RR 0.49 237
ikke fremmgdte til 1000 (73 to 224) (0.28til (1 studie)(44) lav*?
mindst 3 behand- 0.86)
lingssessioner
Det gennemsnitlige Det gennemsnitlige 286 [sleIs]e)
antal drikkedage/uge antal drikkeda- (2 studi- meget lav
ved 6 maneder geluge ved 6 ma- er)(43,44)  134°

neder i interventi-
onsgruppen var
0.71 dage lavere
(1.72 lavere til 0.31

hgjere)
Det gennemsnitlige Det gennemsnitlige 293 [sleIs]e)
antal drikkedage/uge antal drikkeda- (2 studier) meget
ved 12-24 méneder geluge ved 12-24 (43,44) lav'??

maneder i interven-
tionsgruppen var
0.34 dage lavere
(1.85 lavere til 1.17

hgjere)
Genstande/uge ved Det gennemsnitlige 106 PPHOO
12 maneder antal genstan- (1 studie) (43) lav*?

de/uge i interventi-
onsgruppen ved 12
maneder var

11.08 genstande
lavere (19.9til 2.26

lavere)
Totalt antal genstan- Det gennemsnitlige 180 DPOO
de de farste 6 mane- totale antal gen- (1 studie) (44) lav*?
der stande de fgrste 6

maneder i interven-
tionsgruppen var
14.89 genstande

hgjere

(18.62 lavere til

48.4 hgjere)
Totalt antal genstan- Det gennemshnitlige 187 [SlaISIS)
de i hele perioden totale antal gen- (1 studie) (44) lav*?
16-24 maneder stande 16-24 ma-

neder i interventi-
onsgruppen var
59.87 genstande
hgjere

(22.05 lavere til
141.78 hgjere)

Personer afholdende 430 afhol- 288 afholdende RR 0.67 180 [S]45)
ved 6 maneder dende per- personer per 1000 (0.45 til 1) (1 studie) (44) lav*?
soner per (194 til 430)
1000
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Personer afholdende 272 afhol-

253 afholdende RR 0.93 187

DD
ved 16-24 maneder  dende per- personer per 1000 (0.57 til (1 studie) (44) lav*?

soner per (155 til 408) 1.5)
1000
Tid til recidiv® - ikke Se kom-  Se kommentar Kan ikke -
rapporteret mentar estime-
res®
Social funktionsev- Se kom-  Se kommentar Kan ikke -
ne® - ikke rapporteret mentar estime-
res®
Addiction severity =~ Se kom-  Se kommentar Kan ikke -
index® — ikke rapporte- mentar estime-
ret res®

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der
er valgt andre niveauer af baseline-risiko, er disse forklaret i tilhgrende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

ClI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

' Problemer med frafald og manglende blinding

2 Kun et studie
® Heterogenicitet, I* var 84%
* Heterogenicitet, I* var 72%
® Bredt 95%Cl

® Vi fandt ikke evidens for dette outcome

6.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for begge de kritiske out-
comes om frafald og procent afholdende efter 12
maneder er lav. Samlet set er kvaliteten af evidensen
saledes lav.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Verdier og praferencer

Andre overvejelser

Der er mindre frafald ved CRA fremfor standardbe-

handling. Evidensen er uklar med hensyn til effekten
af CRA pa afholdenhed og indtaget alkoholmangde

sammenlignet med standardbehandling. Der er ingen
kendte skadevirkninger af CRA.

Alkoholafhangige med et spinkelt socialt netveerk,
darligt fysisk/psykisk helbred og/eller alkoholaf-
haengige, der ikke har haft gavn af standardbehand-
ling, vurderes at gnske CRA, som i hgjere grad in-
volverer den alkoholafhaengiges netveerk og fokuse-
rer pa flere aspekter af den alkoholafhangiges liv
end blot alkoholbrugen.

Der mangler viden om og uddannelse i CRA-
metoden i Danmark.
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6.9 Rationale for anbefaling

Der er mindre frafald ved CRA fremfor standardbehandling. Der er ingen kendte
skadevirkninger, og alkoholafhangige, som er socialt udsatte, vurderes at gnske
CRA, der har et bredere fokus end traditionel alkoholbehandling.

En tredjedel af studiepopulationen i de randomiserede kliniske forsgg var socialt
udsatte (hjemlgse). Den resterende del af studiepopulationen var sammenlignelig
med den population, der typisk ses i en alkoholbehandlingsinstitution. Pa linje med
andre guidelines (20) vurderer Sundhedsstyrelsen, at CRA fremfor standardbe-
handling kan veere relevant for iser socialt udsatte. Socialt udsatte kan formentlig
profitere af en behandling, der er fokuseret pa etablering af et &edru netveerk, gget
tilknytning til arbejdsmarkedet og/eller meningsfulde aktiviteter samtidig med
etablering af strategier til at opretholde afholdenhed/reduceret brug af alkohol.

7 Struktureret samtale og behandling
med disulfiram eller struktureret
samtale alene

7.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der bedre effekt af samtalebehandling kombineret med medicinsk behandling
med disulfiram end af samtalebehandling alene?

7.2 Anbefaling

| Anvend kun disulfiram sammen med samtalebehandling efter ngje overve-
jelse, da effekten af disulfiram pa alkoholafhangighed er usikker, og der kan
veere bivirkninger (@O QO).

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Behandling med disulfiram kraever en malsztning om afholdenhed. Behandlingen
ma derfor ikke gives til personer med hukommelsessvigt eller gvrige kognitive
problemer (fx demens, psykose og leverkoma). Man skal desuden vaere varsom
med at tilbyde disulfiram til aldre (47).

Man kan overveje at give disulfiram til alkoholafhaengige, som selv gnsker det eller
oplever, at det har effekt under forudsatning af, at de alkoholafhangige er velori-
enterede om virkning og bivirkninger.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Spergsmalet skal ses i lyset af et forholdsvist stort forbrug af disulfiram, som pt. er
det mest benyttede praeparat til behandling af alkoholafhengighed i Danmark. Ar-
bejdsgruppen har kendskab til eksempler, hvor nogle alkoholafhangige palegges
behandling med disulfiram, fx af arbejdsgivere. Der er behov for at afdeekke, om
der er belag for den udbredte anvendelse af disulfiram i Danmark.
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Det bemarkes, at arbejdsgruppen har stillet to spgrgsmal vedr. disulfiram. Dette
spargsmal vedrarer effekten af disulfiram blandt alkoholafhangige i struktureret
samtalebehandling. Det andet spargsmal, som behandles i kapitel 8, vedrarer effek-
ten af struktureret samtalebehandling blandt patienter i disulfiram-behandling.

7.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af tre randomiserede kontrollerede forsgg (48-50) fra et
systematisk review (51) samt et studie fra den opdaterende sggning (52), n=829.
Information om bivirkninger er hentet fra produktresumé (53). Link til flow charts
findes i bilag 8.

Da disulfiram virker gennem en psykologisk trussel om at fa det meget darligt ved
alkoholindtagelse, er der udelukkende medtaget studier med et abent design (ikke
blindede studier). Det vil sige, at de alkoholafhangige, som deltog i studierne, er
allokeret til enten behandling med disulfiram eller placebo ved lodtrekning og her-
efter har faet at vide, hvilken af de to grupper de tilhgrte.

7.6 Gennemgang af evidens

Bortset fra et studie fra 2010 (52) var alle studierne gennemfart for over 20 ar siden
(publiceret i perioden fra 1973 til 1992). Karakteren af samtalebehandlingen er
formentlig anderledes i dag.

Der var en ikke signifikant tendens til flere afholdende dage, og at der gik leengere
tid til farste alkoholindtagelse i disulfiram-gruppen sammenlignet med placebo-
gruppen, men forskellen var ikke signifikant. Omvendt viste et studie en ikke signi-
fikant tendens til et hgjere alkoholindtag malt ved genstande pr. uge i disulfiram-
gruppen sammenlignet med placebo-gruppen efter seks maneders behandling. In-
gen af studierne rapporterede genstande pr. drikkedag eller afholdenhed opgjort ef-
ter et ar.

7.7 Oversigt over evidens

Struktureret samtale og disulfiram-behandling sammenlignet med struktureret samta-
le for alkoholafhaengighed

Patient eller population: Personer med alkoholafhaengighed
Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: Disulfiram og struktureret samtale

Kontrol: Placebo og struktureret samtale

Outcomes Absolut effekt (95% CI) Relativ  Antal del- Kvalitet af Kommentar

Baseline Effekten i interventions- (95% Cl) tagere evidensen
risiko gruppen (studier) (GRADE)
Control Disulfiram
post tre-

atment

Frafald af alle ar- 178 pr. 225 pr. 1000

sager 1000 (96 til 521) (0.54to (3 studier) lav'?
2.92)  (48-50).

Antallet personer 157 pr. 228 pr. 1000 RR 1.45 476 DPHOO

afholdende gen- 1000 (124 til 419) (0.79to (3 studier) lav**

nem hele behand- 2.67) (48,49,52).

lingen
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Antallet dage af- Det gennemsnitlige an- 160 DPHOO
holdende, efter tal dage afholdende ef- (2 studier) lav®*
behandlingen ter behandlingen i inter- (50,52).
ventionsgruppen var
21.43 dage hgjere
(6.64 lavere til 49.50
hgjere)
Tid til alkoholind- Det gennemsnitlige an- 440 DPOO
tagelse (dage) tal dage til forste alko- (2 studier) lav*?!
holindtagelse i interven- (48,52).
tionsgruppen var 14.58
dage hgjere (2.84 lave-
re til 32 hgjere)
Genstande pr. Det gennemsnitlige an- 122 DPPO
uge, opgjort efter tal genstande pr. uge (1 studie) moderat®
6 maneders be- efter behandlingen i in- (50).
handling terventionsgruppen var
16 genstande hgjere
(38.83 lavere til 70.83
hgjere)
Procent dage af- Se kom-  Se kommentar Kan ikke - Se kom-
holdende efter 1  mentar stimeres* mentar
ars follow-up* —
ikke rapporteret
Genstande pr. Se kom-  Se kommentar Kan ikke - Se kom-
drikkedag® — ikke mentar stimeres* mentar

rapporteret

*Baseline-risikoen er baseret p& den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der
er valgt andre niveauer af baseline-risiko, er disse forklaret i tilhgrende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko;

! Problemer med skjult allokering og blinding af maling af outcome
% |2er 81% og 95%Cl indeholder ingen effekt
® Bredt 95% CI og et enkelt studie

* Ikke rapporteret

7.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af eviden-
sen

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om fra-
fald er lav, mens der mangler evidens for det kritiske
outcome om afholdenhed efter et ar. Samlet set er kvali-
teten af evidensen derfor meget lav.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Der er en ikke signifikant tendens til flere afholdende
dage blandt alkoholafhangige, der behandles med disul-
firam, ligesom der er en ikke signifikant tendens til, at
der gar leengere tid til farste alkoholindtagelse. Der er
dog samtidig en ikke signifikant tendens til et hgjere al-
koholindtag i disulfiram-gruppen sammenlignet med
placebo-gruppen efter seks maneders behandling.

Alkoholindtagelse under disulfiram-behandling kan give
en potentielt livsfarlig disulfiram-alkohol reaktion med
redme, kvalme og pulsstigning. Disulfiram-
behandlingen forudsatter derfor afholdenhed og kan ik-
ke gives til personer med kognitive problemer.
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Udover disulfiram-alkohol reaktionen forekommer der
bivirkninger med diarré, treethed og kvalme som de
hyppigste. Sjeldent ses akut sveer leverpavirkning og
polyneuropati (53).

Verdier og preferen-  Behandling med disulfiram er preeferencefalsomt. Nogle

cer personer med alkoholafhaengighed oplever, at disulfiram
er en statte til at vedligeholde afholdenhed, ogsa evt. ef-
ter endt samtalebehandling.

Andre overvejelser Det skal understreges, at disulfiram-behandling til alko-
holafhangige, som ikke selv er motiverede for afhol-
denhed, ikke har nogen berettigelse.

7.9 Rationale for anbefaling

Kvaliteten af evidensen for disulfiram-behandling i kombination med struktureret
samtalebehandling fremfor struktureret samtalebehandling alene er samlet set me-
get lav. Studierne pegede pa en ikke signifikant tendens til flere dage med afhol-
denhed i disulfiram-gruppen, men til gengeeld sas ogsa en ikke signifikant tendens
til et starre alkoholindtag i disulfiram-gruppen, nar de drak. Effekten af disulfiram-
behandling er saledes usikker. Hertil kommer, at disulfiram-behandling kan veere
forbundet med bivirkninger.

8 Struktureret samtale og behandling
med disulfiram eller disulfiram alene

8.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der bedre effekt af superviseret behandling med disulfiram kombineret med et
struktureret samtaleforlgb end superviseret behandling med disulfiram alene?

8.2 Anbefaling

\ Det er ikke god Klinisk praksis at give superviseret disulfiram-behandling
uden samtidig at tilbyde et struktureret samtaleforlgb til personer med alko-
holafhaengighed.

8.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Der kan vaere alkoholafhaengige personer, der gnsker at fortsaette disulfiram-
behandling efter et afsluttet samtaleforlgh. Et sddant gnske bar imgdekommes, sa
lzenge man med mellemrum tager aktivt stilling til, om der fortsat er brug for be-
handling. Et enske om disulfiram uden samtalebehandling bar som hovedregel ikke
imgdekommes, medmindre den alkoholafhangige har mange behandlingsforlgb
bag sig.
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8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Dette spargsmal vedrarer effekten af struktureret samtalebehandling blandt patien-
ter i disulfiram-behandling. Der er pavist effekt af samtalebehandling, jf. afsnit 4.4.
Spergsmalet er stillet, fordi det er en udbredt praksis i Danmark, at alkoholaf-
heengige tilbydes superviseret behandling med disulfiram uden medfglgende samta
lebehandling. Der er behov for at afdeekke, om der er belaeg for en sadan praksis.

Med struktureret samtalebehandling menes, at samtalen er struktureret, hvilket bl.a.
indebzerer, at der er et mal, en metode og en plan for forlgbet.

8.5 Litteratur

Der blev ikke fundet evidens, der kunne besvare spargsmalet.

8.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens, der besvarer spgrgsmalet.

Balancen mellem Superviseret behandling med disulfiram uden samta-
gavnlige og skadelige lebehandling kan ikke betragtes som en behandling,
effekter der afhjeelper alkoholafhangighed, jf. kapitel 7. I ka-

pitel 7 konkluderes det, at der ikke var nogen sikker
effekt af disulfiram sammen med samtalebehandling
i forhold til samtalebehandling alene.

Verdier og preeferencer  Behandling med disulfiram er praeferencefglsomt.
Nogle vil ikke have medicin eller oplever bivirknin-
gerne som generende. Andre gnsker medicin som en
stette i forhold til at veere afholdende.

Andre overvejelser Det skal understreges, at disulfiram-behandling til
alkoholafhengige, som ikke selv er motiverede for
afholdenhed, ikke har nogen berettigelse.

8.7 Rationale for anbefaling

Superviseret behandling med disulfiram uden medfglgende samtaler bgr kun benyt-
tes efter ngje overvejelse til behandling af alkoholafhangige, da der ikke er evidens
for, at disulfiram i sig selv afhjalper alkoholafhangighed.
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O Struktureret samtale og behandling
med acamprosat eller struktureret
samtale alene

9.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der bedre effekt af samtalebehandling kombineret med medicinsk behandling
med acamprosat end af samtalebehandling alene?

9.2 Anbefaling

11 Tilbyd acamprosat som supplement til samtalebehandling til alkoholaf-
haengige (6©00).

9.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Acamprosat bgr primert overvejes som stgtte til alkoholafhengige personer, der
gnsker afholdenhed fremfor reduktion i alkoholforbruget. Det ser ud til, at personer
med *craving’ eller angst som fremtraeedende symptomer vil have serlig gavn af
behandling med acamprosat (54). Studier er overvejende udfaert pa somatisk raske
alkoholafhengige, der ikke indtager gvrige psykofarmaka. Forsigtighed skal udvi-
ses ved kendt nyresygdom.

Behandlingen kan begynde, sa snart den alkoholafhengige kan forsta reekkevidden
af behandlingen og bar fortseette i mindst seks maneder. Den farmakologiske be-
handling kan med andre ord fortsette efter afsluttet samtalebehandling, evt. kan
den viderefgres af egen leege. Der er ikke dokumentation for at fortseette behand-
lingen udover 12 maneder. Behandlingen ber stoppes, hvis der ikke er effekt efter
4-6 ugers behandling.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Acamprosat har leenge varet pa markedet til behandling af alkoholafhangighed i
Danmark, men anvendes ganske lidt. Der er behov for at afdeekke, om der forelig-
ger evidens for effekten af acamprosat, der tilsiger, at det med fordel kan anvendes
i starre udstraekning, end det er tilfeldet i dag.

9.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af 14 randomiserede kontrollerede forsagg (55-68) fra
NICEs guideline (20) og tre randomiserede kontrollerede forsgg fra den opdaterede
sggning (68-70), n=4.094. Viden om bivirkninger er hentet fra produktresume (71).
Link til flow charts findes i bilag 8.

9.6 Gennemgang af evidens

Studierne viste, at acamprosat gger andelen af alkoholafhangige personer, der er
afholdende efter et ars behandling og ved et ars opfalgning efter endt behandling
sammenlignet med placebo. Der var endvidere en ikke signifikant tendens til lavere
frafald i acamprosat-gruppen. Der var ingen forskel i effekt pa indtaget alkohol-
mangde pr. drikkedag eller tid til alkoholindtag.
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En sensitivitetsanalyse baseret pa tre studier viste, at der var starst effekt af aca-
mprosat i det studie, hvor samtalebehandlingen var baseret pa kognitive teknikker
sammenlignet med de to studier, der ikke var. | de to studier, der ikke benyttede
kognitive teknikker, var andelen af afholdende efter et ar dog stadig starre i aca-
mprosat-gruppen sammenlignet med placebo-gruppen.

9.7 Oversigt over evidens

Acamprosat og samtaler versus placebo og samtaler for alkoholafhaengighed

Patient eller population: Personer med alkoholafhaengighed
Settings: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: Acamprosat og struktureret samtalebehandling
Kontrol: Placebo og struktureret samtale

Absolut effekt* (95% ClI) Relativ ~ Antal del- Kvalitet af Kommen-
Baseline Effekt i interventionsgrup- effekt tagere evidensen tarer

risiko pen (95% CI) (studier) (GRADE)
Placebo Acamprosat

Frafald af alle &r- 485 pr. 451 pr. 1000 RR 0.93 4094 DDPOO
sager 1000 (403 til 500) (0.83til (16 studier) |ay*?3

1.03) (55-70).
Procent dage af- 0.08 % lavere 712 [a5YasYasTas)
holdende efter 3 (4.06 lavere til 3.89 hgjere) (2 studier) hgj
maneders be- (55,69).
handling
Antal personer 801 pr. 577 pr. 1000 RR0.72 272 DPDO
ikke-afholdende 1000 (489 til 681) (0.61til  (1studie) moderat*
efter 1 ars be- 0.85) (65).
handling, kogni-
tiv terapi
Antal personer 910 pr. 810 pr. 1000 RR 0.89 798 DDDD
ikke-afholdende 1000 (765 til 856) (0.84til (2 studier) hg;j
efter 1 ars be- 0.94) (62,67).
handling, ikke
kognitiv terapi
Antal personer 951 pr. 875 pr. 1000 RR 0.92 448 cPPO
ikke-afholdende 1000 (827 til 932) (0.87til  (Lstudie) moderat*
1 ar efter endt 0.98) (67).
behandling
Tid til recidiv i 31.85 dage lavere 738 DDOO
dage (73.26 lavere til 9.56 hgje- (3 studier) |av*®

re) (60,62,65).

Genstande pr. 0.17 genstande lavere 258 PDDD
drikkedag efter 3 (1.99 lavere til 1.65 hgjere) (2 studier) hgj
maneder (60,61).

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

! Randomisering og blinding, stort frafald

%1% er 56%

% Brede Cl ogsa pga. heterogenitet

* Kun et studie

® Brede ClI

® Problemer med randomiseringssekvensen og allokering og blinding
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9.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af eviden-  Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om andel

sen alkoholafhaengige personer, der er afholdende efter et ar,
er moderat, mens kvaliteten af evidensen er lav for det
kritiske outcome om frafald. Samlet er kvaliteten af evi-
densen derfor lav.

Balancen mellem Acamprosat gger andelen af alkoholafhangige, der er af-
gavnlige og skadelige holdende efter et ars behandling og ved et ars opfalgning
effekter efter endt behandling. Kognitiv terapi ser ud til at under-

stotte effekten af acamprosat.

Almindelige bivirkninger ved acamprosat er diarré og
kvalme. Alvorlige bivirkninger (bl.a. nyrepavirkning) ses
meget sjeldent (71).

Verdier og praefe- Behandling med acamprosat er praeferencefglsomt. Nogle

rencer vil ikke have medicin eller oplever bivirkningerne som
generende. Andre gnsker medicin som en stgtte i forhold
til at vaere afholdende.

Andre overvejelser Acamprosat skal indtages tre gange dagligt, hvilket kan
opleves besverligt i dagligdagen.

9.9 Rationale for anbefaling

Sundhedsstyrelsen har valgt at give en steerk anbefaling for acamprosat kombineret
med samtalebehandling, selvom kvaliteten af evidensen samlet set er lav. Det skyl-
des, at der er god evidens for, at acamprosat kombineret med samtalebehandling
gger andelen af afholdende efter et ars behandling og ved et ars opfalgning efter
endt behandling. Kognitiv adfaerdsterapi synes at understgtte denne effekt. Desu-
den er der en ikke signifikant tendens til lavere frafald ved acamprosat-behandling
sammenlignet med placebo, og acamprosat synes at vere forbundet med forholds-
vis fa bivirkninger sammenlignet med andre legemidler. Behandling med aca-
mprosat er dog praferencefglsomt, og nogle alkoholafhengige vil derfor afsla til-
buddet.

10 Struktureret samtale og behandling
med naltrexon eller struktureret sam-
tale alene

10.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der bedre effekt af samtalebehandling kombineret med medicinsk behandling
med naltrexon end af samtalebehandling alene?
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10.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde naltrexon som supplement til samtalebehandling til alko-
holafhangige (ao®0).

10.3 Praktiske rad og sezerlige patientovervejelser

Naltrexon sammen med samtalebehandling kan veere relevant til alkoholafhaengige,
der ikke har afholdenhed som malsetning. Personer med tidlig debut af alkoholaf-
hangighed og familieer disposition kan have szrlig gavn af naltrexon (72,73). Der
skal udvises forsigtighed ved samtidig somatisk sygdom, da studier overvejende er
udfert pa somatisk raske alkoholafhangige, der ikke indtager gvrige psykofarmaka.
Naltrexon omsettes i leveren og kan give leverpavirkning. Sarlig forsigtighed bar
derfor udvises ved svar leversygdom.

Behandlingen bar stoppes, hvis der ikke er effekt efter 4-6 ugers behandling, men
bar vare i 3-6 maneder, hvis der er effekt. Den farmakologiske behandling kan sa-
ledes fortseette efter afsluttet samtalebehandling, evt. kan den viderefares af egen
lege. Der er ikke dokumentation for effekt af behandling udover seks maneder.

10.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Naltrexon har leenge veeret pa markedet til behandling af alkoholafhaengighed i
Danmark, men anvendes ganske lidt. Der er behov for at afdeekke, om der forelig-
ger evidens for effekten af naltrexon, der tilsiger, at det med fordel kan anvendes i
stgrre udstraekning, end det er tilfeldet i dag.

10.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af 26 randomiserede kontrollerede forsag (55,59,60,74-
95) fra NICEs guideline (20) og et randomiseret kontrolleret forsgg fra den opda-
terende sggning, n=4.181 (70). Viden om bivirkninger er hentet fra produktresume
(96). Link til flow charts findes i bilag 8

10.4 Gennemgang af evidens

Studierne viste, at naltrexon nedsetter alkoholindtaget pr. drikkedag efter tre ma-
neders behandling, mens det er uvist, om naltrexon ogsa nedsetter alkoholindtaget
pr. drikkedag efter leengere tids opfalgning (og efter afsluttet behandling). Studier-
ne viste endvidere, at naltrexon gger andelen af alkoholafhangige, der er afholden-
de efter tre maneder, mens effekten pa laengere sigt er usikker. Der var ikke signifi-
kant forskel pa frafald i naltrexon- og placebo-gruppen.

En sensitivitetsanalyse baseret pa et enkelt studie viste, at der ikke var effekt af
naltrexon pa afholdenhed efter et ars behandling, nar samtalebehandlingen var ba-
seret pa kognitive teknikker, mens der var effekt af naltrexon, nar samtalebehand-
lingen ikke var baseret pa kognitive teknikker.
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10.6 Oversigt over evidens

Naltrexon og samtaler versus placebo og samtaler for alkoholafhangighed

Patient eller population: Personer med alkoholafhaengighed
Settings: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: Naltrexon og struktureret samtale
Kontrol: Placebo og struktureret samtale

Outcomes Absolut effekt* (95% ClI) Relativ Antal del- Kvalitet af
Baseline Effekt i interventionsgruppen €ffekt tagere — evidensen
risiko (95% (studier) (GRADE)

Placebo Naltrexon

Cl)

Frafald af alle 340 pr. 320 pr. 1000 RR 4181 DOHDPO
arsager 1000 (286 til 357) 0.94 (26 studi- moderat’
(0.84 til er)
1.05) (55,59,60,

70,74-

76,78-

93,95).
Antal personer 711 pr. 654 pr. 1000 RR 1765 DPHOO
ikke-afholdende 1000 (605 til 704) 0.92 (16 studi- lav'?
efter 3 maneders (0.85til er)
behandling 0.99) (59,60,75,

77-

81,84,86,9

3,94).
Antal personer 850 pr. 765 pr. 1000 RR 0.9 80 PHOO
ikke-afholdende 1000 (586 til 994) (0.69 til (1 studie) lav®*
efter 6 maneders 1.17) (88).
behandling
Procent afhol- Det gennemsnitlige antal da- 311 DDPO
dende dage efter ge var (1 studie) moderat*
12 maneders 1.5 dage hgjere (55).
behandling, (5.65 lavere til 8.65 hgjere)
kognitiv behand-
ling
Procent afhol- 307 SPBeO
dende dage efter 8.7 % lavere (1 studie) moderat*
12 maneders (15.85 til 1.55 lavere) (55).
behandling, ikke
kognitiv behand-
ling
Tid til recidv, 0.47 dage lavere 730 PHOO
dage (2 lavere til 1.07 hgjere) (5 studier) lav>®

(55,60,76,

81,84).
Genstande pr. Det gennemsnitlige antal 1511 DPDO
drikkedag under genstande var (9 studier) moderat*
behandling 0.68 genstande lavere (60,75,76,

(1.16 til 0.2 lavere) 81,85,87-
90).

*Baseline-risikoen er baseret p& den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

! Skjult allokering, blinding

%12 var 51%

% Skjult allokering, attrition bias

* Enkelt studie

® Sekvens generering, skjult allokering
® Bredt 95% Cl
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10.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes om
bade frafald og andel alkoholafhangige, der er afhol-
dende efter et &r, er moderat. Samlet er kvaliteten af
evidensen derfor moderat.

Balancen mellem

gavnlige og skadelige

effekter

Verdier og preferencer

Andre overvejelser

Naltrexon mindsker den samlede alkoholmengde, der
indtages pr. drikkeepisode under behandlingen og @ger
andelen af alkoholafhaengige, der er afholdende efter
tre maneder. Der synes ikke at veere en effekt pa af-
holdenhed efter leengere tids opfalgning.

Bivirkninger ved behandling med naltrexon er almin-
delige (bl.a. ses svaekkelse, kvalme, hovedpine, sgvn-
forstyrrelser og humearforstyrrelser). Naltrexon kan i
sjeldne tilfelde give sveer leverpavirkning (96).

Behandling med naltrexon er praferencefglsomt. Nog-
le vil ikke have medicin eller oplever bivirkningerne
som generende. Andre gnsker medicin som en statte i
forhold til at veere afholdende/reducere alkoholbrug.

Naltrexon skal indtages en gang dagligt.

10.8 Rationale for anbefaling

Der er god evidens for, at naltrexon — sammen med samtaleterapi — kan nedsztte
alkoholindtaget hos alkoholafhangige, der gnsker at reducere deres alkoholforbrug,
men ikke har afholdenhed som malsatning. Naltrexon synes ikke at have effekt pa
opnaelse af afholdenhed pa lengere sigt. Behandling med naltrexon er endvidere
forbundet med bivirkninger og er preeferencefalsomt.

11 Struktureret samtale og behandling
med nalmefen eller struktureret sam-

tale alene

11.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der bedre effekt af samtalebehandling kombineret med medicinsk behandling
med nalmefen end af samtalebehandling alene?
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11.2 Anbefaling

| Anvend kun nalmefen sammen med samtalebehandling til personer med al-
koholafhaengighed efter ngje overvejelse, da effekten af nalmefen er usikker,
og der kan veere bivirkninger (6O0O).

11.3Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Nalmefen kan veere relevant for en mindre gruppe af alkoholafhangige, som har et
stort alkoholindtag og ikke har et gnske om afholdenhed (97,98). Der skal vere tale
om personer, som opfylder kriterier for alkoholafhangighed uden abstinenssymp-
tomer, samt personer, der ikke har psykiatrisk ko-morbiditet. Endvidere skal be-
handlingen forega i en specialiseret alkoholbehandlingsinstitution, hvor der samti-
dig kan gives samtalebehandling. | denne situation er der dokumentation for en be-
skeden reduktion i brugen af alkohol ved indtagelse af nalmefen efter behov i risi-
kosituationer.

11.4Baggrund for valg af spgrgsmal

| 2013 blev nalmefen godkendt til markedsfgring i Danmark til behandling af alko-
holafhangighed. Der er fortsat usikkerhed om, i hvilket omfang og hvornar dette
praparat med fordel kan anvendes.

11.5Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af tre randomiserede kontrollerede forsgg (99-101) fra et
systematisk review (102) og yderligere tre randomiserede kontrollerede forsag fra
den opdaterende sggning (103-105), n=2.393. Viden om bivirkninger er hentet fra
produktanmeldelsen hos Institut for Rationel Farmakoterapi (106). Link til flow
charts findes i bilag 8.

11.6 Gennemgang af evidens

| tre studier fik deltagerne nalmefen dagligt (99-101), mens de i tre andre studier
fik nalmefen efter behov (103-105). Der er kun rapporteret fa af de kritiske og vig-
tige outcomes, som var udvalgt pa forhand, mens flere studier rapporterede out-
comes om tid til stort alkoholindtag og antallet af dage med stort alkoholindtag
(103-105). Bortset fra to studier (99,105) er personer med anden psykisk lidelse
udover alkoholafhangighed ekskluderet i studierne.

Der var ikke signifikante forskelle mellem nalmefen- og placebo-gruppen med
hensyn til afholdenhed, genstande pr. drikkedag eller frafald. Reduktionen i alko-
holindtag efter behandlingen var dog signifikant stgrre blandt dem, der fik nalme-
fen (et outcome, som ikke var udvalgt pa forhand).
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11.7 Oversigt over evidens

Struktureret samtale og behandling med nalmefen sammenlignet med struktureret
samtale alene for alkoholafhaengighed

Patient or population: Personer med alkoholafhaengighed
Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: Struktureret samtale og nalmefen

Kontrol: Struktureret samtale og placebo

Outcomes Absolut effekt (95% ClI) Relativ  Antal del- Kvalitet af Kommentar
Baseline risi- Effekten i interventions- (95% Cl) _tagere  evidensen

ko gruppen
Struktureret Struktureret samtale
samtale og og nalmefen
placebo

Frafald af alle 369 pr. 1000 432 pr. 1000 2393 OPOO
&rsager (340 til 547) (0.92til (6 studier) lav*?
1.48) (99-

101,103-

105).
Genstande pr. Det gennemsnitlige an- 126 PPOO
drikkedag op- tal genstande pr. drik- (2 studier) lav*?
gjort efter be- kedag i interventions- (99,100).
handlingen gruppen var 0.21 gen-

stande lavere
(2.4 lavere til 1.98 hgje-
re)

Gennemsnitligt Det gennemsnitlige an- 21 PPHOO
antal dage af- tal dage afholdendet pr. (1 studie) lav*®
holdende op- uge i interventionsgrup- (99).
gjort efter be- pen var 0.45 dage lave-
handlingen re (2.94 lavere til 2.04

hgijere)
Manedligt alko- Det gennemsnitlige ma- 441 DPOO
holindtag nedlige alkoholindtag (1 studie) lav®*
(g/dag) opgjort (g/dag) i interventions- (103).
efter behandlin- gruppen var 3 g/dag
gen hgjere

(3.91 lavere til 9.91 hg-

jere)
Andring i alko- Den gennemsnitlige 720 PPDHO
holindtag aendring i alkoholindta- (2 studier) moderat*
(g/dag) opgjort get (g/dag) i interventi- (104,105).
efter behandlin- onsgruppen var 8.74
gen g/dag lavere

(13.25 til 4.24 lavere)
Tid til alkohol-  Se kommen- Se kommentar Kan ikke - Se kom-
indtag —ikke tar estimeres® mentar
rapporteret® —
Procent dage Se kommen- Se kommentar Kan ikke - Se kom-
afholdende efter tar estimeres® mentar

1 ars follow-up -
ikke rapporteret

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der
er valgt andre niveauer af baseline-risiko, er disse forklaret i tilhgrende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

! Problemer med stort frafald under behandlingen og skijult allokering
2 95%Cl indeholder ingen effekt

% Et enkelt studie, bredt 95%ClI

* Stort frafald under behandlingen

® Outcome ikke rapporteret
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11.8Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om
frafald er lav, mens der mangler evidens om det kriti-
ske outcome om andel alkoholafhangige, der er afhol-
dende efter et ar. Samlet set er kvaliteten af evidensen
derfor meget lav.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Verdier og preferencer

Andre overvejelser

Der er ikke evidens for, at nalmefen sammen med
struktureret samtalebehandling mindsker frafald eller
gger sandsynligheden for afholdenhed sammenlignet
med struktureret samtalebehandling alene. Det er
uklart, om nalmefen kan medvirke til at nedseette al-
koholindtaget. P& den ene side ses der ikke signifikan-
te forskelle i antallet af genstande pr. drikkedag eller i
manedligt alkoholindtag i nalmefen-gruppen sammen-
lignet med placebo-gruppen efter behandlingen. Péa
den ene side ses en starre reduktion i alkoholindtaget i
nalmefen-gruppen sammenlignet med placebo-
gruppen efter behandlingen.

Almindeligt forekommende bivirkninger ved nalmefen
er kvalme, sgvnforstyrrelser og svimmelhed (106).

Behandling med nalmefen er preeferencefalsomt. Nog-
le vil ikke have medicin eller oplever bivirkningerne
som generende. Andre gnsker medicin som en statte i
forhold til at reducere alkoholbrug.

Nalfemen tages efter behov i risikosituationer. Nalme-
fen ma ikke gives til opioidafhangige.

11.9Rationale for anbefaling

Der er ikke evidens for, at nalmefen sammen med struktureret samtalebehandling
mindsker frafald eller gger sandsynligheden for afholdenhed sammenlignet med
struktureret samtalebehandling alene. Det er uklart, om nalmefen kan medvirke til
at nedsztte alkoholindtaget. Behandling med nalmefen er endvidere forbundet med
bivirkninger og er preeferencefalsomt.
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12 Varighed af ambulant alkoholbe-
handling: Tre maneder eller laengere

12.1 Fokuseret spgrgsmal

Har et leengere ambulant behandlingsforlgb starre effekt end et kortere ambulant
behandlingsforlgb?

12.2 Anbefaling

1 Overvej at planleegge struktureret alkoholbehandling af tre maneders
varighed. Herefter vurderes behov for yderligere struktureret behand-
ling (®0O0OO0).

12.3Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Sundhedsstyrelsen foreslar, at et behandlingsforlgb som udgangspunkt planlegges
af tre maneders varighed. Visse grupper af personer med sver behandlelig alkohol-
afhaengighed, anden psykisk sygdom eller sociale problemer kan have behov for
mere end tre maneders behandling, far behandlingen afsluttes, og evt. efterbehand-
ling tilbydes.

12.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der mangler viden om, hvor lang tid et alkoholbehandlingsforlgb bgr straekke sig
over, og der er stor variation i behandlingsvarighed mellem alkoholbehandlingsin-
stitutioner i Danmark. Forskning tyder pa, at den sterste e&ndring i alkoholvaner
sker i starten af et alkoholbehandlingsforlgh (107). Det kan pa den baggrund vere
mest meningsfuldt at arbejde med et relativt kortvarigt struktureret behandlingstil-
bud fulgt op af et tilbud om efterfglgende statte i form af efterbehandling, jf. kapi-
tel 13.

12.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af et randomiseret kontrolleret forsgg, n=230 (108) samt
et review (109). Link til flow charts findes i bilag 8.

12.6 Gennemgang af evidens

| det randomiserede kontrollerede forsgg (108) blev deltagerne allokeret ved lod-
treekning til enten tre eller seks maneders ambulant behandling. Alle havde forin-
den gennemfart tre ugers dggnbehandling. Studiet viste ingen signifikante forskelle
mellem de to grupper i forhold til brug af alkohol eller stof i de foregaende tre ma-
neder opgjort ved seks maneders follow-up. Der blev ikke rapporteret om andelen
af afholdende. Der var et starre frafald i den gruppe, der fik seks maneders behand-
ling, hvilket ikke er overraskende givet leengere behandlingsvarighed.

Pa grund af den sparsomme evidens pa omradet valgte arbejdsgruppen at inddrage

en metaanalyse vedr. kognitiv behandling til alkohol- og stofbrugere (109), hvor
der blev udfert en indirekte sammenligning af effekten af kortere og lengere be-
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handlingsforlgb. Denne metaanalyse viste, at effekten (oftest opgjort som afhol-
dende dage) faldt en smule med hver session.

12.7 Oversigt over evidens

6 maneders ambulant alkoholbehandling sammenlignet med 3 maneders
ambulant alkoholbehandling for alkoholafheengighed

Patient or population: Alkoholafhaengige

Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: 6 maneders alkoholbehandling
Kontrol: 3 maneders alkoholbehandling

Absolut effekt (95% ClI)

Outcomes

Antal Kvalitet af Kommentar
deltagere evidensen

Relativ
(95% ClI)

Baseline
risiko

3 mane-
ders be-
handling

Effekten i interventi-
onsgruppen

6 maneders be-
handling

Frafald af alle 58 pr. 1000 354 pr. 1000

(studier) (GRADE)

RR 6.08 230 OPOO
arsager (157 til 797) (2.7t (1 studie) lav*?
13.69) (108).
Brug af alko- 188 pr. 218 pr. 1000 RR 1.16 151 ePOeO
hol eller drug 1000 (114 til 416) (0.61til (1 studie) lav*?
de sidste 3 2.22) (108).
maneder, op-
gjort efter 6
maneders fol-
low-up
Efficacy (of- Den gennemsnitlige 0 Estimatet er fra en
test "days ab- effekt (oftest "days (53 studi- regressionsanalyse
stinent") abstinent") i interven- er) (109). og udtrykker at for
tionsgruppen var hver session falder
0.008 standard de- effekten med 0.008
viations lavere SMD
(0 til O hgjere)
Tid til recidiv’ Se kom- Se kommentar Kan ikke -
— ikke rapporte- mentar estimeres®
ret
Alkoholindtag Se kom-  Se kommentar Kan ikke -
pr. drikkedag® mentar estimeres®

— ikke rapporte-
ret

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der
er valgt andre niveauer af baseline-risiko, er disse forklaret i tilhgrende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

! Randomiseringen ikke beskrevet og problemer med ulige fordeling i grupperne ift tidligere degnbehand-
ling. Ikke blinding af deltagere eller personale.

2 Et enkelt studie

% Vi fandt ikke evidens for dette outcome

12.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om

frafald er lav, mens der mangler evidens om det kri-
tiske outcome om andel alkoholafhangige, der er af-
holdende efter et ar. Samlet set er kvaliteten af evi-

densen derfor meget lav.
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Balancen mellem Der er ikke evidens for gget effekt af alkoholbehand-

gavnlige og skadelige ling ved behandlingsforlgb af seks méaneders varig-

effekter hed sammenlignet med behandlingsforlgb af tre ma-
neders varighed.

Verdier og preferencer  Hovedparten af de alkoholafhaengige forventes at
gnske et kort behandlingsforlgb. Der kan dog veere
alkoholafheangige, som ansker et leengere behand-
lingsforlgb, fordi de oplever, at de har behov for det.
| sddanne tilfelde kan det overvejes, om behand-
lingsvarigheden bgr forleenges.

Andre overvejelser Som supplement til et alkoholbehandlingsforlgb an-
befales efterbehandling (se kapitel 13).

12.9 Rationale for anbefaling

Der er ikke evidens for gget effekt af alkoholbehandlingen ved behandlingsforlgb
af seks maneders varighed sammenlignet med behandlingsforlgb af tre maneders
varighed. Sundhedsstyrelsen foreslar derfor, at man tilbyder alkoholbehandling af
tre maneders varighed, som evalueres sammen med den alkoholafhangige. Hvis
den alkoholafhzngige efter tre maneder gnsker fortsat behandling pa grund af psy-
kisk sygdom, sociale problemer eller lignende, ber behandlingen kunne forleenges.

13 Efterbehandling

13.1 Fokuseret spgrgsmal

Er der en positiv effekt af efterbehandling efter afsluttet ambulant alkoholbehand-
ling?

13.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde efterbehandling efter et struktureret alkoholbehand-
lingsforlgb til alkoholafhaengige (@O O0).

13.3 Praktiske rdd og seerlige patientovervejelser

Et efterbehandlingsforlgh kan streekke sig over 3-12 maneder, udfares af professio-
nelle alkoholbehandlere og er af vedligeholdende karakter. Fokus for efterbehand-
lingen er at forebygge tilbagefald og at hjelpe hurtigt i tilfeelde af tilbagefald. Ef-
terbehandling kan fx veere telefonopkald hver anden uge i et ar (110) eller gruppe-
baserede/individuelle samtaler med brug af kognitive og/eller motivationssggende
teknikker (111-113).
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13.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er behov for at afdaekke evidensen for efterbehandling. Spargsmalet skal ses i
sammenhang med spargsmalet om behandlingsvarighed, jf. kapitel 12. Det er den
almindelige opfattelse, at personer med alkoholafheengighed kan have gavn af et
mindre intensivt efterbehandlingsforlab efter afsluttet struktureret alkoholbehand-
ling (114). Efterbehandlingen skal statte personen i at vedligeholde effekten af be-
handlingsresultaterne.

13.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af fire randomiserede kontrollerede forsgg (110,111,115-
117) fra et systematisk review (114). Link til flow charts fremgar af bilag 8.

13.6 Gennemgang af evidens

Studierne sammenlignede interventioner som fx telefonopkald, samtaler med fokus
pa tilbagefaldsforebyggelse samt individuel eller parterapi. Varigheden af interven-
tionerne var fra ti uger til et ar. Interventionerne blev alle sammenlignet med stan-
dardbehandling. Standardbehandlingen var forskellig i de forskellige studier og be-
stod fx af tilbud om gruppesamtaler, deltagelse i sociale aktiviteter eller individuel-
le samtaler.

Studierne viste flere afholdende dage blandt dem, der fik efterbehandling, sammen-
lignet med dem, som fik standardbehandling. Der var endvidere en ikke signifikant
tendens til, at en sterre andel af de alkoholafhangige i efterbehandlingsgruppen var
afholdende ved 12 maneders follow-up.

13.7Oversigt over evidens

Efterbehandling for alkoholafhaengighed

Patienter: Personer med alkoholafhaengighed
Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution
Intervention: Efterbehandling

Kontrol: Ingen efterbehandling

Outcomes Absolut effekt (95% ClI) Relativ  Antal delta- Kvalitet af Kommen-
(95% Cl) gere eviden- tar
(studier) sen

Baseline risiko  Effekten i interventi-
onsgruppen

Ingen efterbe- Efterbehandling
handling

Andelen af 201 pr. 1000 282 pr. 1000 RR 1.40 504
personer af- (169 til 469) (0.84 til (3 studier)
holdende efter 2.33) (110,115,117)
12 méaneder .

Procent afhol- Det gennemsnitlige 144 SPPO
dende dage procent afholdende (2 studier) moderat*

dage i interventi- (111,115,116)
onsgruppen var .
10.90 % hgjere

(3.83 til 17.96 hgje-

re)
Frafald af alle Se kommentar Se kommentar Kan ikke -
arsager® — ikke estime-
rapporteret res®
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Tid til recidiv® Se kommentar Se kommentar Kan ikke -

— ikke rapporte- estime-

ret res®
Alkohoindtag Se kommentar Se kommentar Kan ikke -
pr. drikkeepi- estime-
sode® — ikke res®
rapporteret

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der
er valgt andre niveauer af baseline-risiko er disse forklaret i tilhgrende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko

! Alle tre studier havde problemer med blinding
2 Konfidensintervallet overlapper 1
% Vi fandt ikke evidens for dette outcome

13.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om
andel alkoholafheangige, der er afholdende efter et
ar, er lav, mens den er moderat for afholdenhed op-
gjort som procent afholdende dage. Der mangler evi-
dens for det kritiske outcome om frafald. Samlet set
er kvaliteten af evidensen derfor meget lav.

Balancen mellem Alkoholafhaengige, der er i efterbehandlingsforlgb,
gavnlige og skadelige har flere afholdende dage end alkoholafhaengige i
effekter standardbehandling. Der er ogsa en ikke signifikant

tendens til, at flere alkoholafhangige er afholdende
ved et ars follow-up, hvis de far efterbehandling. Der
er ingen kendte skadevirkninger af efterbehandling.

Verdier og preeferencer  Der vil veare forskel pa, om personer med alkoholaf-
haengighed gnsker et efterbehandlingstilbud og pa
hvilken made. Nogle vil foretraekke at mgde op til en
manedlig individuel eller gruppebaseret samtale.
Andre kan fx foretraekke en telefonsamtale efter be-
hov.

Andre overvejelser Se spargsmal om behandlingsvarighed, jf. kapitel 12.

13.9 Rationale for anbefaling

Der er nogen evidens for, at alkoholafhaengige, der er i efterbehandlingsforlgb, har
flere afholdende dage. Der er ogsa en ikke signifikant tendens til, at flere alkohol-
afhangige er afholdende ved et ars follow-up, hvis de far efterbehandling. Eviden-
sen bygger pa studier, der sammenligner efterbehandling med standardbehandling i
form af fx tilbud om gruppesamtaler, deltagelse i sociale aktiviteter eller individu-
elle samtaler. Den reelle effekt af efterbehandling sammenlignet med ingen be-
handling vurderes derfor at veere starre. Der er endvidere ingen kendte skadevirk-
ninger af efterbehandling. Pa denne baggrund vurderer Sundhedsstyrelsen, at efter-
behandling bar tilbydes til flertallet af de alkoholafhangige efter afsluttet strukture-
ret alkoholbehandling.

44 / 84



Referenceliste

(1) O'Farrell, Timothy J., Fals-Stewart, William. Behavioral couples therapy for al-
coholism and drug abuse. New York: Guilford Press; 2006.

(2) Tracy SW, Kelly JF, Moos RH. The influence of partner status, relationship
quality and relationship stability on outcomes following intensive substance-use
disorder treatment. J Stud Alcohol 2005 Jul;66(4):497-505.

(3) O'Farrell TJ, Clements K. Review of outcome research on marital and family
therapy in treatment for alcoholism. J Marital Fam Ther 2012 Jan;38(1):122-144.

(4) Lindgaard H. Familieorienteret alkoholbehandling: et litteraturstudium af fami-
liebehandlingens effekter. VVersion: 1,0. Kbh.: Sundhedsstyrelsen; 2006.

(5) Lam WK, Fals-Stewart W, Kelley ML. Effects of Parent Skills Training with
Behavioral Couples Therapy for alcoholism on children: a randomized clinical pi-
lot trial. Addict Behav 2008 Aug;33(8):1076-1080.

(6) Lam WK, Fals-Stewart W, Kelley ML. Parent training with behavioral couples
therapy for fathers' alcohol abuse: effects on substance use, parental relationship,
parenting, and CPS involvement. Child Maltreat 2009 Aug;14(3):243-254.

(7) Klostermann K, O'Farrell TJ. Treating substance abuse: partner and family ap-
proaches. Soc Work Public Health 2013;28(3-4):234-247.

(8) Calabria B, Shakeshaft A, P., Havard A. A systematic and methodological re-
view of interventions for young people experiencing alcohol-related harm. Addic-
tion 2011 08;106(8):1406-1418.

(9) Kumpfer KL, Whiteside HO, Greene JA, Allen KC. Effectiveness outcomes of
four age versions of the Strengthening Families Program in statewide field sites.
Group Dynamics: Theory, Research, and Practice 2010;14(3):211-229.

(10) NICE National Institute for Health and Care Excellence. Alcohol dependence
and harmful alcohol use (CG115). NICE, 2011. (Clinical Guidelines ; 115)

(11) Baes-Jorgensen J. Hele familien kommer i behandling for misbrug. Momen-
tum 2013(20)

Link: http://www.kl.dk/Momentum/momentum2013-20-4-
1d144324/?utm_source=kl.dk&utm_source=kl.dk&utm_medium=email&utm_med
ium=email&utm_content=nyhedsbrev&utm_content=advisering&utm_campaign=
email-nyhedsbrev-
Momentum-+nr.+20/2013,+10.+december&utm_campaign=email-advisering-27-
01-2014

(12) Fals-Stewart W, Birchler GR, Kelley ML. Learning sobriety together: A ran-
domized clinical trial examining behavioral couples therapy with alcoholic female
patients. J Consult Clin Psychol 2006 Jun;74(3):579-591.

45/ 84


http://www.kl.dk/Momentum/momentum2013-20-4-id144324/?utm_source=kl.dk&utm_source=kl.dk&utm_medium=email&utm_medium=email&utm_content=nyhedsbrev&utm_content=advisering&utm_campaign=email-nyhedsbrev-Momentum+nr.+20/2013,+10.+december&utm_campaign=email-advisering-27-01-2014
http://www.kl.dk/Momentum/momentum2013-20-4-id144324/?utm_source=kl.dk&utm_source=kl.dk&utm_medium=email&utm_medium=email&utm_content=nyhedsbrev&utm_content=advisering&utm_campaign=email-nyhedsbrev-Momentum+nr.+20/2013,+10.+december&utm_campaign=email-advisering-27-01-2014
http://www.kl.dk/Momentum/momentum2013-20-4-id144324/?utm_source=kl.dk&utm_source=kl.dk&utm_medium=email&utm_medium=email&utm_content=nyhedsbrev&utm_content=advisering&utm_campaign=email-nyhedsbrev-Momentum+nr.+20/2013,+10.+december&utm_campaign=email-advisering-27-01-2014
http://www.kl.dk/Momentum/momentum2013-20-4-id144324/?utm_source=kl.dk&utm_source=kl.dk&utm_medium=email&utm_medium=email&utm_content=nyhedsbrev&utm_content=advisering&utm_campaign=email-nyhedsbrev-Momentum+nr.+20/2013,+10.+december&utm_campaign=email-advisering-27-01-2014
http://www.kl.dk/Momentum/momentum2013-20-4-id144324/?utm_source=kl.dk&utm_source=kl.dk&utm_medium=email&utm_medium=email&utm_content=nyhedsbrev&utm_content=advisering&utm_campaign=email-nyhedsbrev-Momentum+nr.+20/2013,+10.+december&utm_campaign=email-advisering-27-01-2014
http://www.kl.dk/Momentum/momentum2013-20-4-id144324/?utm_source=kl.dk&utm_source=kl.dk&utm_medium=email&utm_medium=email&utm_content=nyhedsbrev&utm_content=advisering&utm_campaign=email-nyhedsbrev-Momentum+nr.+20/2013,+10.+december&utm_campaign=email-advisering-27-01-2014

(13) Walitzer KS, Dermen KH. Alcohol-focused spouse involvement and behav-
ioral couples therapy: evaluation of enhancements to drinking reduction treatment
for male problem drinkers. J Consult Clin Psychol 2004 Dec;72(6):944-955.

(14) O'Farrell TJ, Cutter HSG, Floyd FJ. Evaluating behavioral marital therapy for
male alcoholics: Effects on marital adjustment and communication from before to
after treatment. Behavior Therapy 1985;16(A2):147-167.

(15) Kelley ML, Fals-Stewart W. Couples- versus individual-based therapy for al-
cohol and drug abuse: effects on children's psychosocial functioning. J Consult
Clin Psychol 2002 Apr;70(2):417-427.

(16) Fals-Stewart W, Klostermann K, Yates BT, O'Farrell TJ, Birchler GR. Brief
relationship therapy for alcoholism: a randomized clinical trial examining clinical
efficacy and cost-effectiveness. Psychol Addict Behav 2005 Dec;19(4):363-371.

(17) O'Farrell TJ, Cutter HSG, Choquette KA, Floyd FJ, Bayog RD. Behavioral
marital therapy for male alcoholics: Marital and drinking adjustment during the
two years after treatment. Behavior Therapy 1992;23(4):529-549.

(18) Vedel E, Emmelkamp PM, Schippers GM. Individual cognitive-behavioral
therapy and behavioral couples therapy in alcohol use disorder: a comparative
evaluation in community-based addiction treatment centers. Psychother Psychosom
2008;77(5):280-288.

(19) Sobell MB, Sobell LC. Stepped care as a heuristic approach to the treatment of
alcohol problems. J Consult Clin Psychol 2000 Aug;68(4):573-579.

(20) NICE National Institute for Health and Care Excellence. Alcohol dependence
and harmful alcohol use (CG115). NICE, 2011. (Clinical Guidelines ; 115)

(21) Smith, Jane Ellen., Meyers,Robert J.,. Motivating substance abusers to enter
treatment : working with family members. New York: Guilford Press; 2004.

(22) Meyers, Robert J., Wolfe,Brenda L.,. Get your loved one sober : alternatives
to nagging, pleading, and threatening, Center City, Minn.: Hazelden; 2004.

(23) Roozen HG, de Waart R, van der Kroft P. Community reinforcement and fam-
ily training: an effective option to engage treatment-resistant substance-abusing in-
dividuals in treatment. Addiction 2010 Oct;105(10):1729-1738.

(24) Zetterlind U, Hansson H, Aberg-Orbeck K, Berglund M. Effects of coping
skills training, group support, and information for spouses of alcoholics: a con-
trolled randomized study. Nord J Psychiatry 2001;55(4):257-262.

(25) Miller WR, Meyers RJ, Tonigan JS. Engaging the unmotivated in treatment
for alcohol problems: a comparison of three strategies for intervention through
family members. J Consult Clin Psychol 1999 Oct;67(5):688-697.

46 / 84



(26) Manuel JK, Austin JL, Miller WR, McCrady BS, Tonigan JS, Meyers RJ, et
al. Community Reinforcement and Family Training: a pilot comparison of group
and self-directed delivery. J Subst Abuse Treat 2012 Jul;43(1):129-136.

(27) Rychtarik RG, McGillicuddy NB. Coping skills training and 12-step facilita-
tion for women whose partner has alcoholism: effects on depression, the partner's
drinking, and partner physical violence. J Consult Clin Psychol 2005
Apr;73(2):249-261.

(28) Sisson RW, Azrin NH. Family-member involvement to initiate and promote
treatment of problem drinkers. J Behav Ther Exp Psychiatry 1986 Mar;17(1):15-
21.

(29) Center for Alkoholforskning; Statens Institut for Folkesundhed; DSI Institut
for Sundhedsvasen; CEMTV, Sundhedsstyrelsen. Alkoholbehandling : en medi-
cinsk teknologivurdering. Sundhedsstyrelsen, 2006 (Medicinsk Teknologivurde-
ring 2006; 8 (2)).

(31) Duckert F, Amundsen A, Johnsen J. What happens to drinking after
therapeutic intervention? Br J Addict 1992 Oct;87(10):1457-1467.

(32) Graham K, Annis HM, Brett PJ, Venesoen P. A controlled field trial of group
versus individual cognitive-behavioural training for relapse prevention. Addiction
1996 Aug;91(8):1127-1139.

(33) Marques AC, Formigoni ML. Comparison of individual and group cognitive-
behavioral therapy for alcohol and/or drug-dependent patients. Addiction 2001
Jun;96(6):835-846.

(34) NICE National Institute for Health and Care Excellence. Alcohol-use disor-
ders - preventing the development of hazardous and harmful drinking (PH24).
NICE, 2010.

(35) Bell DC, Williams ML, Nelson R, Spence RT. An experimental test of reten-
tion in residential and outpatient programs. Am J Drug Alcohol Abuse 1994
Aug;20(3):331-340.

(36) McLachlan JF, Stein RL. Evaluation of a day clinic for alcoholics. J Stud Al-
cohol 1982 Mar;43(3):261-272.

(37) Rychtarik RG, Connors GJ, Whitney RB, McGillicuddy NB, Fitterling JM,
Wirtz PW. Treatment settings for persons with alcoholism: evidence for matching
clients to inpatient versus outpatient care. J Consult Clin Psychol 2000
Apr;68(2):277-289.

(38) Witbrodt J, Bond J, Kaskutas LA, Weisner C, Jaeger G, Pating D, et al. Day
hospital and residential addiction treatment: randomized and nonrandomized man-
aged care clients. J Consult Clin Psychol 2007 Dec;75(6):947-959.

(39) Meyers RJ, Smith JE. Clinical guide to alcohol treatment: the community rein-
forcement approach. New York: Guilford Press; 1995.

47 / 84



(40) Azrin NH. Improvements in the community-reinforcement approach to alco-
holism. Behav Res Ther 1976;14(5):339-348.

(41) Slesnick N, Prestopnik JL, Meyers RJ, Glassman M. Treatment outcome for
street-living, homeless youth. Addict Behav 2007 Jun;32(6):1237-1251.

(42) Meyers RJ, Roozen HG, Smith JE. The community reinforcement approach:
an update of the evidence. Alcohol Health Res World 2011;33(4):380-388.

(43) Smith JE, Meyers RJ, Delaney HD. The community reinforcement approach
with homeless alcohol-dependent individuals. J Consult Clin Psychol 1998
Jun;66(3):541-548.

(44) Miller WR, Meyers RJ, Tonigan JS. A Comparison of CRA and Traditional
Approaches. In: Meyers RJ, Miller WR, editors. A Community Reinforcement Ap-
proach to Addiction Treatment: Cambridge University Press; 2001. p. 62-78.

(45) Azrin NH, Sisson RW, Meyers R, Godley M. Alcoholism treatment by disulfi-
ram and community reinforcement therapy. J Behav Ther Exp Psychiatry 1982
Jun;13(2):105-112.

(46) UKATT Research Team. Effectiveness of treatment for alcohol problems:
findings of the randomised UK alcohol treatment trial (UKATT). BMJ 2005 Sep
10;331(7516):541.

(47) O'Connell H, Chin AV, Cunningham C, Lawlor B. Alcohol use disorders in
elderly people--redefining an age old problem in old age. BMJ 2003 Sep
20;327(7416):664-667.

(48) Fuller RK, Branchey L, Brightwell DR, Derman RM, Emrick CD, Iber FL, et
al. Disulfiram treatment of alcoholism. A Veterans Administration cooperative
study. JAMA 1986 Sep 19;256(11):1449-1455.

(49) Gerrein JR, Rosenberg CM, Manohar V. Disulfiram maintenance in outpatient
treatment of alcoholism. Arch Gen Psychiatry 1973 Jun;28(6):798-802.

(50) Chick J, Gough K, Falkowski W, Kershaw P, Hore B, Mehta B, et al. Disulfi-
ram treatment of alcoholism. Br J Psychiatry 1992 Jul;161:84-89.

(51) Skinner MD, Lahmek P, Pham H, Aubin HJ. Disulfiram efficacy in the treat-
ment of alcohol dependence: a meta-analysis. PLoS ONE 2014;9(2):e87366.

(52) Ulrichsen J, Nielsen MK, Ulrichsen M. Disulfiram in severe alcoholism--an
open controlled study. Nord J Psychiatry 2010 Dec;64(6):356-362.

(53) Sundhedsstyrelsen. Produktresume - Disulfiram. 2014;

Link:
http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/ApplySimpleSearch/Collection-
97.

Senest hentet: 03-11-2014.

48 / 84


http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/ApplySimpleSearch/Collection-97
http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/ApplySimpleSearch/Collection-97

(54) Verheul R, Lehert P, Geerlings PJ, Koeter MW, van den Brink W. Predictors
of acamprosate efficacy: results from a pooled analysis of seven European trials in-
cluding 1485 alcohol-dependent patients. Psychopharmacology (Berl) 2005
Mar;178(2-3):167-173.

(55) Anton RF, O'Malley SS, Ciraulo DA, Cisler RA, Couper D, Donovan DM, et
al. Combined pharmacotherapies and behavioral interventions for alcohol depend-
ence: the COMBINE study: a randomized controlled trial. JAMA 2006 May
3;295(17):2003-2017.

(56) Baltieri DA, De Andrade AG. Acamprosate in alcohol dependence: a random-
ized controlled efficacy study in a standard clinical setting. J Stud Alcohol 2004
Jan;65(1):136-139.

(57) Besson J, Aeby F, Kasas A, Lehert P, Potgieter A. Combined efficacy of
acamprosate and disulfiram in the treatment of alcoholism: a controlled study. Al-
cohol Clin Exp Res 1998 May;22(3):573-579.

(58) Chick J, Howlett H, Morgan MY, Ritson B. United Kingdom Multicentre
Acamprosate Study (UKMAS): a 6-month prospective study of acamprosate versus
placebo in preventing relapse after withdrawal from alcohol. Alcohol Alcohol 2000
Mar-Apr;35(2):176-187.

(59) Kiefer F, Jahn H, Tarnaske T, Helwig H, Briken P, Holzbach R, et al. Com-
paring and combining naltrexone and acamprosate in relapse prevention of alcohol-
ism: a double-blind, placebo-controlled study. Arch Gen Psychiatry 2003
Jan;60(1):92-99.

(60) Morley KC, Teesson M, Reid SC, Sannibale C, Thomson C, Phung N, et al.
Naltrexone versus acamprosate in the treatment of alcohol dependence: A multi-
centre, randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Addiction 2006
Oct;101(10):1451-1462.

(61) Namkoong K, Lee BO, Lee PG, Choi MJ, Lee E. Acamprosate in Korean al-
cohol-dependent patients: a multi-centre, randomized, double-blind, placebo-
controlled study. Alcohol Alcohol 2003 Mar-Apr;38(2):135-141.

(62) Paille FM, Guelfi JD, Perkins AC, Royer RJ, Steru L, Parot P. Double-blind
randomized multicentre trial of acamprosate in maintaining abstinence from alco-
hol. Alcohol Alcohol 1995 Mar;30(2):239-247.

(63) Pelc I, Verbanck P, Le Bon O, Gavrilovic M, Lion K, Lehert P. Efficacy and
safety of acamprosate in the treatment of detoxified alcohol-dependent patients. A
90-day placebo-controlled dose-finding study. Br J Psychiatry 1997 Jul;171:73-77.

(64) Poldrugo F. Acamprosate treatment in a long-term community-based alcohol
rehabilitation programme. Addiction 1997 Nov;92(11):1537-1546.

(65) Sass H, Soyka M, Mann K, Zieglgansberger W. Relapse prevention by
acamprosate. Results from a placebo-controlled study on alcohol dependence. Arch
Gen Psychiatry 1996 Aug;53(8):673-680.

49 / 84



(66) Tempesta E, Janiri L, Bignamini A, Chabac S, Potgieter A. Acamprosate and
relapse prevention in the treatment of alcohol dependence: a placebo-controlled
study. Alcohol Alcohol 2000 Mar-Apr;35(2):202-209.

(67) Whitworth AB, Fischer F, Lesch OM, Nimmerrichter A, Oberbauer H, Platz
T, et al. Comparison of acamprosate and placebo in long-term treatment of alcohol
dependence. Lancet 1996 May 25;347(9013):1438-1442.

(68) Wolwer W, Frommann N, Janner M, Franke PE, Scherbaum N, Lieb B, et al.
The effects of combined acamprosate and integrative behaviour therapy in the out-
patient treatment of alcohol dependence: a randomized controlled trial. Drug Alco-
hol Depend 2011 Nov 1;118(2-3):417-422.

(69) Berger L, Fisher M, Brondino M, Bohn M, Gwyther R, Longo L, et al. Effica-
cy of acamprosate for alcohol dependence in a family medicine setting in the Unit-
ed States: a randomized, double-blind, placebo-controlled study. Alcohol Clin Exp
Res 2013 Apr;37(4):668-674.

(70) Mann K, Lemenager T, Hoffmann S, Reinhard I, Hermann D, Batra A, et al.
Results of a double-blind, placebo-controlled pharmacotherapy trial in alcoholism
conducted in Germany and comparison with the US COMBINE study. Addict Biol
2013 Nov;18(6):937-946.

(71) Sundhedsstyrelsen. Produktresume - Campral (Acomprosat). 2014;

Link: http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/GetRendition/Document-
26343/html

Senest hentet: 03-11-2014.

(72) Monterosso JR, Flannery BA, Pettinati HM, Oslin DW, Rukstalis M, O'Brien
CP, et al. Predicting treatment response to naltrexone: the influence of craving and
family history. Am J Addict 2001 Summer;10(3):258-268.

(73) Krishnan-Sarin S, Krystal JH, Shi J, Pittman B, O'Malley SS. Family history
of alcoholism influences naltrexone-induced reduction in alcohol drinking. Biol
Psychiatry 2007 Sep 15;62(6):694-697.

(74) Ahmadi J, Babaeebeigi M, Maany |, Porter J, Mohagheghzadeh M, Ahmadi N,
et al. Naltrexone for alcohol-dependent patients. Ir J Med Sci 2004 Jan-
Mar;173(1):34-37.

(75) Anton RF, Moak DH, Waid LR, Latham PK, Malcolm RJ, Dias JK. Naltrex-
one and cognitive behavioral therapy for the treatment of outpatient alcoholics: re-
sults of a placebo-controlled trial. Am J Psychiatry 1999 Nov;156(11):1758-1764.

(76) Anton RF, Moak DH, Latham P, Waid LR, Myrick H, Voronin K, et al. Nal-
trexone combined with either cognitive behavioral or motivational enhancement
therapy for alcohol dependence. J Clin Psychopharmacol 2005 Aug;25(4):349-357.

(77) Balldin J, Berglund M, Borg S, Mansson M, Bendtsen P, Franck J, et al. A 6-
month controlled naltrexone study: combined effect with cognitive behavioral ther-

50/ 84


http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/GetRendition/Document-26343/html
http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/GetRendition/Document-26343/html

apy in outpatient treatment of alcohol dependence. Alcohol Clin Exp Res 2003
Jul;27(7):1142-1149.

(78) Baltieri DA, Daro FR, Ribeiro PL, de Andrade AG. Comparing topiramate
with naltrexone in the treatment of alcohol dependence. Addiction 2008
Dec;103(12):2035-2044.

(79) Chick J, Anton R, Checinski K, Croop R, Drummond DC, Farmer R, et al. A
multicentre, randomized, double-blind, placebo-controlled trial of naltrexone in the
treatment of alcohol dependence or abuse. Alcohol Alcohol 2000 Nov-
Dec;35(6):587-593.

(80) Gastpar M, Bonnet U, Boning J, Mann K, Schmidt LG, Soyka M, et al. Lack
of efficacy of naltrexone in the prevention of alcohol relapse: results from a Ger-
man multicenter study. J Clin Psychopharmacol 2002 Dec;22(6):592-598.

(81) Guardia J, Caso C, Arias F, Gual A, Sanahuja J, Ramirez M, et al. A double-
blind, placebo-controlled study of naltrexone in the treatment of alcohol-
dependence disorder: results from a multicenter clinical trial. Alcohol Clin Exp Res
2002 Sep;26(9):1381-1387.

(82) Huang MC, Chen CH, Yu JM, Chen CC. A double-blind, placebo-controlled
study of naltrexone in the treatment of alcohol dependence in Taiwan. Addict Biol
2005 Sep;10(3):289-292.

(83) Killeen TK, Brady KT, Gold PB, Simpson KN, Faldowski RA, Tyson C, et al.
Effectiveness of naltrexone in a community treatment program. Alcohol Clin Exp
Res 2004 Nov;28(11):1710-1717.

(84) Kranzler HR, Modesto-Lowe V, Van Kirk J. Naltrexone vs. nefazodone for
treatment of alcohol dependence. A placebo-controlled trial. Neuropsychopharma-
cology 2000 May;22(5):493-503.

(85) Krystal JH, Cramer JA, Krol WF, Kirk GF, Rosenheck RA, Veterans Affairs
Naltrexone Cooperative Study 425 Group. Naltrexone in the treatment of alcohol
dependence. N Engl J Med 2001 Dec 13;345(24):1734-17309.

(86) Lee A, Tan S, Lim D, Winslow RM, Wong KE, Allen J, et al. Naltrexone in
the treatment of male alcoholics—an effectiveness study in Singapore. Drug Alco-
hol Rev 2001;20(2):193-199.

(87) Morris PL, Hopwood M, Whelan G, Gardiner J, Drummond E. Naltrexone for
alcohol dependence: a randomized controlled trial. Addiction 2001
Nov;96(11):1565-1573.

(88) O'Malley SS, Jaffe AJ, Chang G, Schottenfeld RS, Meyer RE, Rounsaville B.
Naltrexone and coping skills therapy for alcohol dependence. A controlled study.
Arch Gen Psychiatry 1992 Nov;49(11):881-887.

(89) O'Malley SS, Rounsaville BJ, Farren C, Namkoong K, Wu R, Robinson J, et
al. Initial and maintenance naltrexone treatment for alcohol dependence using pri-

51/ 84



mary care vs specialty care: a nested sequence of 3 randomized trials. Arch Intern
Med 2003 Jul 28;163(14):1695-1704.

(90) O'Malley SS, Robin RW, Levenson AL, GreyWolf I, Chance LE, Hodgkinson
CA, et al. Naltrexone alone and with sertraline for the treatment of alcohol depend-
ence in Alaska natives and non-natives residing in rural settings: a randomized con-
trolled trial. Alcohol Clin Exp Res 2008 Jul;32(7):1271-1283.

(91) Oslin D, Liberto JG, O'Brien J, Krois S, Norbeck J. Naltrexone as an adjunc-
tive treatment for older patients with alcohol dependence. Am J Geriatr Psychiatry
1997 Fall;5(4):324-332.

(92) Oslin DW, Lynch KG, Pettinati HM, Kampman KM, Gariti P, Gelfand L, et
al. A placebo-controlled randomized clinical trial of naltrexone in the context of
different levels of psychosocial intervention. Alcohol Clin Exp Res 2008
Jul;32(7):1299-1308.

(93) Volpicelli JR, Alterman Al, Hayashida M, O'Brien CP. Naltrexone in the
treatment of alcohol dependence. Arch Gen Psychiatry 1992 Nov;49(11):876-880.

(94) Volpicelli JR, Rhines KC, Rhines JS, Volpicelli LA, Alterman Al, O'Brien
CP. Naltrexone and alcohol dependence. Role of subject compliance. Arch Gen
Psychiatry 1997 Aug;54(8):737-742.

(95) Latt NC, Jurd S, Houseman J, Wutzke SE. Naltrexone in alcohol dependence:
a randomised controlled trial of effectiveness in a standard clinical setting. Med J
Aust 2002 Jun 3;176(11):530-534.

(96) Sundhedsstyrelsen. Produktresume - Adepend (Naltrexon). 2013

Link: http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/GetRendition/Document-
28112/html

Senest hentet: 03-11-2014

(97) NICE - National Institute for Health and Care Excellence. Nalmefene for re-
ducing alcohol consumption in people with alcohol dependence (TA 325). NICE,
2014; (NICE technology appraisal guidance 325).

(98) Stevenson M, Pandor A, Stevens J, Rawdin A, Wong R, Morgan M, et al.
Nalmefene for reducing alcohol consumption in people with alcohol dependence :
A Single Technology Appraisal. School of Health and Related Research
(ScHARR), The University of Sheffield, 2014; (NIHR HTA Programme; project
number 13/66/01).

(99) Mason BJ, Ritvo EC, Morgan RO, Salvato FR, Goldberg G, Welch B, et al. A
double-blind, placebo-controlled pilot study to evaluate the efficacy and safety of
oral nalmefene HCI for alcohol dependence. Alcohol Clin Exp Res 1994
Oct;18(5):1162-1167.

(100) Mason BJ, Salvato FR, Williams LD, Ritvo EC, Cutler RB. A double-blind,
placebo-controlled study of oral nalmefene for alcohol dependence. Arch Gen Psy-
chiatry 1999 Aug;56(8):719-724.

52/ 84


http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/GetRendition/Document-28112/html
http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/GetRendition/Document-28112/html

(101) Anton RF, Pettinati H, Zweben A, Kranzler HR, Johnson B, Bohn MJ, et al.
A multi-site dose ranging study of nalmefene in the treatment of alcohol depend-
ence. J Clin Psychopharmacol 2004 Aug;24(4):421-428.

(102) Rosner S, Hackl-Herrwerth A, Leucht S, Vecchi S, Srisurapanont M, Soyka
M. Opioid antagonists for alcohol dependence. Cochrane database of systematic
reviews 2010;12:CD001867.

(103) Gual A, He Y, Torup L, van den Brink W, Mann K, ESENSE 2 Study Group.
A randomised, double-blind, placebo-controlled, efficacy study of nalmefene, as-
needed use, in patients with alcohol dependence. European Neuropsychopharma-
cology Nov 2013;23(11):1432-1442.

(104) Mann K, Bladstrom A, Torup L, Gual A, van den Brink W. Extending the
treatment options in alcohol dependence: A randomized controlled study of as-
needed nalmefene. Biol Psychiatry Apr 2013;73(8):706-713.

(105) van den Brink W, Sgrensen P, Torup L, Mann K, Gual A, for the SENSE
Study Group. Long-term efficacy, tolerability and safety of nalmefene as-needed in
patients with alcohol dependence: A 1-year, randomised controlled study. Journal
of Psychopharmacology 2014 August 01;28(8):733-744.

(106) Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF). Selincro (nalmefen). 2013
Link:

http://www.irf.dk/dk/anmeldelser/praeparatanmeldelser/selincro _nalmefen.htm
Senest hentet: 03-11-2014

(107) Stasiewicz PR, Schlauch RC, Bradizza CM, Bole CW, Coffey SF. Pretreat-
ment changes in drinking: relationship to treatment outcomes. Psychol Addict Be-
hav 2013 Dec;27(4):1159-1166.

(108) Kamara SG, Van Der Hyde VA. Outcomes of regular vs. extended alco-
hol/drug outpatient treatment: 1. Relapse, aftercare, and treatment re-entry. Med
Law 1997;16(3):607-620.

(109) Magill M, Ray LA. Cognitive-behavioral treatment with adult alcohol and il-
licit drug users: A meta-analysis of randomized controlled trials. Journal of Studies
on Alcohol and Drugs 2009 2009;70(4):516-527.

(110) Fitzgerald JL, Mulford HA. An experimental test of telephone aftercare con-
tacts with alcoholics. J Stud Alcohol 1985 Sep;46(5):418-424.

(111) O'Farrell TJ, Cutter HSG, Floyd FJ. Evaluating behavioral marital therapy
for male alcoholics: Effects on marital adjustment and communication from before
to after treatment. Behavior Therapy 1985 3;16(2):147-167.

(112) McKay JR. Is there a case for extended interventions for alcohol and drug
use disorders? Addiction 2005 Nov;100(11):1594-1610.

53/ 84


http://www.irf.dk/dk/anmeldelser/praeparatanmeldelser/selincro_nalmefen.htm

(113) Allen JP, Mattson ME, Miller WR, Tonigan JS, Connors GJ, Rychtarik RG,
et al. Matching alcoholism treatments to client heterogeneity: project MATCH
posttreatment drinking outcomes. J Stud Alcohol 1997;58(1):7-29.

(114) Lenaerts E, Mathei C, Matthys F, Zeeuws D, Pas L, Anderson P, et al. Con-
tinuing care for patients with alcohol use disorders: A systematic review. Drug Al-
cohol Depend 2014 2014;135(1):9-21.

(115) Pelc I, Hanak C, Baert I, Houtain C, Lehert P, Landron F, et al. Effect of
community nurse follow-up when treating alcohol dependence with acamprosate.
Alcohol Alcohol 2005 Jul-Aug;40(4):302-307.

(116) O'Farrell TJ, Cutter HSG, Choquette KA, Floyd FJ, Bayog RD. Behavioral
marital therapy for male alcoholics: Marital and drinking adjustment during the
two years after treatment. Behavior Therapy 1992;23(4):529-549.

(117) Bennett GA, Withers J, Thomas PW, Higgins DS, Bailey J, Parry L, etal. A
randomised trial of early warning signs relapse prevention training in the treatment
of alcohol dependence. Addict Behav 2005 Jul;30(6):1111-1124.

(118) Hvidtfeldt UA, Bladel Gottlieb Hansen A, Gragnbak M, Tolstrup JS, Center
for Alkoholforskning. Alkoholforbrug i Danmark: Kvantificering og karakteristik
af storforbrugere og afhangige. Kabenhavn: Statens Institut for Folkesundhed,;
2008.

(119) Roerecke M, Rehm J. Alcohol use disorders and mortality: a systematic re-
view and meta-analysis. Addiction 2013 Sep;108(9):1562-1578.

(120) Roerecke M, Rehm J. Cause-specific mortality risk in alcohol use disorder
treatment patients: a systematic review and meta-analysis. Int J Epidemiol 2014
Jun;43(3):906-919.

(121) Sggaard Nielsen A, Benjaminsen SE, Nielsen B, Petersen P, Rask PH,
Gansmo AP. Forskelle mellem kvindelige og mandlige alkoholmisbrugere i deres
behandlingsbehov. Ugeskrift for leeger 1999 8;161:1111-1116.

(122) Alkohol i Danmark: voksnes alkoholvaner og holdning i alkoholpolitik : ud-
arbejdet pa Center for Alkoholforskning, Statens Institut for folkesundhed, Syd-
dansk Universitet, Syddansk Universitet for Sundhedsstyrelsen. Odense: Statens
Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet; 2008.

(123) Sundhedsstyrelsen:. Alkoholbehandlingen i Danmark 2007 (forelgbige tal).
Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2008.

(124) Medstat.dk. 6.7.2014;
Link: www.medstat.dk.
Senest hentet: 03-11-2015

(125) Flensborg-Madsen T, Mortensen EL, Knop J, Becker U, Sher L, Gronbaek
M. Comorbidity and temporal ordering of alcohol use disorders and other psychi-

54 / 84


http://www.medstat.dk/

atric disorders: results from a Danish register-based study. Compr Psychiatry 2009
Jul-Aug;50(4):307-314.

(126) Nielsen B, Nielsen AS, Wraae O. Factors associated with compliance of al-
coholics in outpatient treatment. J Nerv Ment Dis 2000 Feb;188(2):101-107.

(127) Becker U, Statens Institut for Folkesundhed, Laegeforeningen. Alkoholbe-
handling i kommunerne: Statens Institut for Folkesundhed; 2012.

(128) Sundhedsstyrelsen. Inspiration til implementering af kommunale sundheds-
indsatser. Sundhedsstyrelsen; 2011.

55/ 84



Bilag 1: Baggrund

Sammenlignet med andre nordiske lande har danskerne et hgjt alkoholindtag. |
2013 drak hver dansker over 14 ar i gennemsnit 9,4 liter ren alkohol pr. ar (Dan-
marks Statistik).

Der er i Danmark omkring 140.000 personer med alkoholafheengighed (118). Al-
koholafhangighed er karakteriseret ved tilstedevarelse af mindst tre af falgende
symptomer indenfor det seneste ar: Alkoholtrang, kontroltab ved alkoholindtagelse,
abstinenser, tolerance (stgrre og stgrre meengder alkohol er ngdvendig for at opna
samme virkning), fortsat indtag trods kendt skadevirkning, og at alkohol spiller en
dominerende rolle i personens liv (ICD-10).

I Danmark regner man med, at ca. 585.000 personer har en skadelig brug af alko-
hol (118), som er kendetegnet ved, at personen har haft psykiske eller fysiske ska-
der som falge af et stort alkoholindtag indenfor de sidste 12 maneder, men ikke op-
fylder kriterierne for afheengighed (ICD-10). Nogle personer med skadelig brug af
alkohol kan have udbytte af konsultationer i en specialiseret alkoholbehandlingsin-
stitution og af de behandlinger, der omtales i denne retningslinje.

Personer med alkoholafhangighed har tre til fem gange sa stor risiko for dgd sam-
menlignet med baggrundsbefolkningen (119). Alkoholafheengige dar oftere af le-
versygdom, ulykker, selvmord og infektioner sammenlignet med baggrundsbefolk-
ningen (120). Alkoholafhaengige har ligeledes ofte ikke diagnosticerede somatiske
sygdomme pa grund af alkohol og tobak som fx leversygdom, rygerlunger, infekti-
oner og nervebetendelse (121).

Alkoholafhangighed kan have store sociale konsekvenser for den enkelte som fx
arbejdslgshed og skilsmisse, men ogsa for den nare familie (121). Fx har barn i
familier med alkoholproblemer en gget risiko for psykisk sygdom, kriminalitet og
for selv at blive afhaengige (4). Knap 10 % af bgrn under 18 ar i Danmark oplever
alkoholproblemer i den nare familie (122).

Kun en mindre del af personer med alkoholafhangighed i Danmark behandles. |
2008 blev 7.000 personer set i en specialiseret alkoholbehandlingsinstitution (123),
mens knap 21.000 personer indlgste en recept pa et preeparat mod alkoholaf-
heengighed i 2013 (af den samlede meengde af praeparater mod afhangighed op-
gjort i DDD (definerede daggndoser) udger disulfiram 87 %, acamprosat 9 %, nalt-
rexon 2 % og nalmefen 2 % (124)).

Godt halvdelen af personer med alkoholafhaengighed, der sgger behandling i en al-
koholbehandlingsinstitution, har udover afhaengighed ogsa en anden psykisk syg-
dom sdsom depression, angst eller personlighedsforstyrrelse (125). Det er vigtigt at
behandle gvrige psykiske sygdomme hos alkoholafhzengige for at mindske risikoen
for tilbagefald (126). Indsatser for alkoholafhzengige med anden psykisk sygdom
vil blive behandlet i en szerskilt national klinisk retningslinje.

En undersggelse fra 2012 peger pa store kvalitetsforskelle og mangler i den specia-
liserede alkoholbehandling i Danmark (127). Malet med denne nationale kliniske
retningslinje er at bidrage til processen med at hgjne og ensarte kvaliteten i den
danske alkoholbehandling. Habet er, at en hgjere kvalitet vil sikre et stgrre udbytte
af behandlingen for de alkoholafhangige og deres familier samt fa flere alkoholaf-
heaengige og personer med skadelig brug af alkohol i behandling.
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Bilag 2: Implementering

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at alle relevante akterer patager sig et medansvar i
forhold til at sikre implementeringen af den nationale kliniske retningslinje for be-
handling af alkoholafhaengighed. Dette bilag beskriver, hvilke aktarer (organisatio-
ner, faggrupper, myndigheder mv.) som kan spille en seerlig rolle i forhold til at
udbrede kendskabet til og anvendelsen af retningslinjens anbefalinger hos det per-
sonale, som mgder personer med alkoholafheengighed og skal tage stilling til diag-
nostik, udredning og behandling af denne gruppe. Bilaget indeholder desuden for-
slag til de konkrete aktiviteter, som de pageldende aktarer kan iverksatte for at
understgtte implementeringen.

Sundhedsstyrelsen anser kommunerne for at vare en meget central akter i forhold
til udbredelsen og implementeringen af den nationale kliniske retningslinje for be-
handling af alkoholafhaengighed, da alkoholbehandling er et kommunalt ansvars-
omrade. Kommunerne kan finde rad til implementeringen i Sundhedsstyrelsens ud-
givelse “Inspiration til implementering af kommunale sundhedsindsatser” (128).

Regionerne og regionernes sygehuse spiller ogsa en vigtig rolle i forhold til at un-
derstatte implementeringen af retningslinjen gennem formidling af retningslinjens
indhold og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis.

Anbefalingerne om medicin til alkoholafhangige er szrligt relevante for almen
praksis.

Det forudseettes, at implementeringen af retningslinjen sker indenfor eksisterende
gkonomiske rammer.

Hvordan udbredes kendskabet til retningslinjen?

Den nationale kliniske retningslinje udgives i sit fulde format og som en quick
guide pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Quick guiden er en kort version pa 1-2
Ad-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber
med angivelse af evidensgraduering og anbefalingernes styrke.

Sundhedsstyrelsen ser meget gerne, at den nationale kliniske retningslinje for be-
handling af alkoholafhangighed omtales fx pa kommunernes hjemmesider, lege-
handbogen pa sundhed.dk og pa de sociale medier med angivelse af, hvad den in-
debaerer for praksis og med et link til quick guiden og den fulde retningslinje.

De faglige selskaber (Dansk Psykiatrisk Selskab, Dansk Selskab for Almen Medi-
cin, Selskab for Misbrugspsykologi samt Dansk Selskab for Gastroenterologi og
Hepatologi) plus interesseorganisationer (fx Dansk Psykolog Forening, Centerle-
derforeningen, Alkoholfagligt forum samt Alkohol og Samfund) er vigtige akterer i
forhold til at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar, at
den nationale kliniske retningslinje for behandling af alkoholafhaengighed omtales
pa de naevnte aktgrers hjemmesider med orientering om, hvad den indebzrer for
det pageeldende speciale/praksis og med et link til quick guiden og den fulde versi-
on af retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar ogsa, at retningslinjen prasenteres
pa arsmader i regi af de faglige selskaber og pa leegedage. Information kan desuden
formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.
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Der er ligeledes vigtigt, at retningslinjens indhold formidles til de alkoholafhaengi-
ge. Relevante foreninger (fx Bla Kors, Anonyme Alkoholikere, Hope m.fl.) kan
spille en serlig rolle i den forbindelse.

Hvordan sikres det, at anbefalingerne implementeres lokalt?

For at understgtte anvendelsen af den nationale kliniske retningslinje for behand-
ling af alkoholafhangighed lokalt er det hensigtsmaessigt, at retningslinjen sam-
stemmes med og integreres i de forlgbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger,
som allerede findes og anvendes i kommunerne, regionerne og i almen praksis.

Efteruddannelse/opkvalificering af personale pa alkoholbehandlingsinstitutioner vil
ogsa veere ngdvendigt for implementeringen af retningslinjen. Dette geelder specielt
retningslinjens anbefalinger om familieorienteret alkoholbehandling, radgivning til
pargrende, CRA, omlagning til behandlingsforlgb af kortere varighed og efterbe-
handling.

Sundhedsstyrelsen ser gerne, at evidensbaserede engelsksprogede manualer over-
seettes og tilpasses til danske forhold. Dette er bl.a. relevant for manualer vedr.
CRA og tre maneders behandlingsforlgb.

Regionernes praksiskonsulenter kan have en rolle i forhold til den konkrete imple-
mentering i almen praksis.

Det skal understreges, at implementering af den nationale kliniske retningslinje for
behandling af alkoholafhaengighed er et lokalt ansvar. Dog gnsker Sundhedsstyrel-
sen at understgtte implementeringen. Der er i foraret 2014 publiceret en veerktgjs-
kasse med konkrete redskaber til implementering. Den er tilgeengelig som et elek-
tronisk opslagsveerk pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside
(http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-
kliniske-retningslinjer/implementeringshaandbog). Verktgjskassen bygger pa evi-
densen for effekten af interventioner, og den er teenkt som en hjelp til lederen eller
projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer.
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Bilag 3: Monitorering

Arbejdsgruppen peger pa, at falgende indikatorer vil kunne anvendes til at vurdere
retningslinjens implementering:

Procesindikatorer

e Antallet af indlgste recepter pa disulfiram, acamprosat, naltrexon og nalme-
fen (Leegemiddelstatistikregisteret).

o Antallet af personer med alkoholafhaengighed, som starter i alkoholbehand-
ling (NAB), herunder type af behandling.

e Dokumentation for, at de nye behandlingsindsatser (familieterapi, CRAFT,
efterbehandling) er indfart pa de kommunale alkoholbehandlingsinstitutioner
(tilsynsrapporter).

Effektindikatorer

o Antallet af personer med alkoholafhengighed, der gennemfgarer alkoholbe-
handling/afsluttes som feerdighehandlede for alkoholafheengighed (NAB).
e Dgdelighed og sygelighed blandt alkoholafhangige (LPR).

Datakilder

Data kan hentes fra Leegemiddelstatistikregisteret, Det Nationale Alkoholbehand-
lingsregister (NAB) og Landspatientregisteret (LPR). Desuden kan man anvende
data fra de fremtidige tilsyn med alkoholbehandlingsinstitutioner.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning
Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres tre ar efter udgivelsesdatoen,
medmindre ny evidens eller den teknologiske udvikling pa omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Der var sparsom litteratur om randomiserede kliniske studier af psykosociale ind-
satser til behandling af alkoholafhangighed, behandlingsvarighed og behandling
med disulfiram og nalmefen, mens der var en del litteratur om behandling med
naltrexon og acamprosat

Nedenfor er Sundhedsstyrelsen forslag til emner for videre forskning opdelt efter
deres tilknytning til retningslinjen.

Forskningsemner, der udspringer direkte af denne retningslinje:

e Studier af effekten af familieterapi, der inkluderer hele familien (inddrager
barn).

o Studier af effekten af gruppebehandling versus individuel behandling til
personer med alkoholafhangighed.

e Studier, der undersgger, hvilke personer med alkoholafhangighed der har
bedst udbytte af henholdsvis ambulant behandling, dagbehandling og
degnbehandling.

o Studier af effekten af indsatser rettet mod pargrende til alkoholafhangige.

e Studier af effekten af CRA til socialt udsatte.

o Studier af den optimale behandlingsvarighed af et gennemsnitligt alkohol-
behandlingsforlagb.

e Studier af effekten af tidsbegreensede manualbaserede tilgange til alkohol-
behandlingen.

o Studier af effekten af efterbehandling til alkoholafhangige.

e Pragmatiske studier’ pa en reekke omrader, fx studier af effekten af disul-
firam kombineret med struktureret samtalebehandling, studier af effekten
af nalmefen versus placebo (evt. med og uden samtalebehandling) og stu-
dier af farmakologisk behandling i almen praksis.

e Langtidsstudier — det vil sige studier, som evaluerer effekten af behandling
udover 12-24 maneder.

! Med pragmatiske studier menes studier, hvor populationen ligner den almindelige population af alkoholafhangi-
ge, det vil sige studier uden skrappe eksklusionskriterier.
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Forskningsemner, der ligger udenfor de direkte behandlede emner i retningslinjen:

o Studier af selvhjeelpsmateriale (fx web-baseret) til personer med alkoholaf-
haengighed og pargrende til alkoholafhangige.

e Studier, der ser pa, hvordan alkoholbehandling spiller sasmmen med gvrige
livsstilseendringer (fx rygning og motion).

e Studier af effekten af alkoholbehandlingen pa dgdelighed mv.

e Implementeringsforskning.

61/ 84



Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en metodehandbog for nationale kliniske ret-
ningslinjer. Metodehandbogen indeholder en beskrivelse af den metodiske tilgang
og processen for udarbejdelse af evidensbasererede nationale kliniske retningslin-
jer. Metodehandbogen kan tilgas via falgende link:
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-
kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog

Fortolkning af effektestimater

Effektestimater er vurderet statistisk signifikante, hvis p < 0,05. Signifikansniveau-
et kan ogsa afleeses ud fra, hvorvidt 95 % konfidensintervallet indeholder verdien
for ingen effekt. For effektmalene relativ risiko og odds ratio vil dette veere 1, mens
det for gennemsnitlige forskelle og standardiserede gennemsnitlige forskelle vil
veere 0. Hvis konfidensintervallet indeholder verdien for ingen effekt, er det pa-
geldende effektestimat ikke signifikant.

Ordet ’tendens’ benyttes i de tilfaelde, hvor der ikke er tale om en signifikant for-
skel mellem interventions- og kontrolgruppe, men hvor estimatet ser ud til at pege i
retning af en effekt.

Effektestimater er ogsa vurderet med hensyn til, om de er klinisk relevante. I de til-
feelde, hvor der er anvendt en standardiseret gennemsnitlig forskel, er falgende vej-
ledning anvendt: 0,2 lille effekt, 0,5 mellem effekt og 0,8 stor effekt. Effekter un-
der 0,3 er ikke blevet anset som klinisk relevante. | denne retningslinje benyttes
primeert standardiserede gennemsnitlige forskelle (standardardized mean differen-
ces) som effektestimater. De er identiske med de i litteraturen ofte beskrevne ef-
fect sizes™. Se tabel med oversigt over effektestimaters tolkning nedenfor. For
yderligere information om metode, se Cochrane handbogen:
http://handbook.cochrane.org/.

Standardiseret gennemsnitlig forskel Klinisk betydning
(aekvivalent til "effect size”

0 Ingen forskel

0,2 Lille forskel

0,5 Mellem forskel
0,8 Stor forskel
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

Dette bilag indeholder en oversigt over de fokuserede spargsmal for denne nationa-
le kliniske retningslinje. Safremt der er medtaget andre outcomes end farst planlagt
(typisk pa grund af manglende evidens for de planlagte outcomes), fremgar det ne-
derst i listen af outcomes for det relevante fokuserede spargsmal.

Fokuseret spgrgsmal 1:

Er der bedre effekt af familieorienteret alkoholbehandling end individuel behand-
ling til personer med alkoholafhaengighed?

Population
Intervention
Sammenligning

Outcome

Personer med alkoholafhaengighed

Familieorienteret behandling

Individuel behandling

Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/aedru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/adru dage mindst 24 maneder efter
behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behand-
lingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Familiefunktion 3 maneder efter pabegyndt indsats (kri-
tisk)

Trivsel hos partner 3 maneder efter pabegyndt indsats
(kritisk)

Trivsel hos barn (hvis relevant) 3 maneder efter pabe-
gyndt indsats (kritisk)

Vold 3 maneder efter pabegyndt indsats (vigtig)
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Fokuseret spgrgsmal 2:

Indebzerer professionel radgivning/vejledning af pararende, at den alkoholafhangi-
ge kommer tidligere i behandling, og @ger det trivslen hos de pargrende/i familien?

Population
Intervention
Sammenligning

Outcome

Pargrende til personer med alkoholafhangighed
Radgivning/vejledning
Ingen radgivning eller selvhjelpsgrupper.

Pabegyndelse af alkoholbehandling 3 maneder efter pa-
begyndt indsats (kritisk)

Pabegyndelse af alkoholbehandling 6 méaneder efter pa-
begyndt indsats (vigtig)

Pabegyndelse af alkoholbehandling 12 maneder efter pa-
begyndt indsats (vigtig)

Hvor mange pargrende stopper fer tid af forskellige ar-
sager (vigtig)

Familiefunktion 3 maneder efter pabegyndt indsats (vig-
tig)

Trivsel hos partner 3 maneder efter pabegyndt indsats
(kritisk)

Trivsel hos barn (hvis relevant) 3 maneder efter pabe-
gyndt indsats (vigtig)

Andel adru/afholdende dage 3 maneder efter pabegyndt
radgivningsindsats (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 3 maneder efter pabegyndt
radgivningsindsats (vigtig)
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Fokuseret spgrgsmal 3

Hvad har bedst effekt: Samtalebehandling i grupper eller individuel samtalebe-

handling?
Population
Intervention
Sammenligning

Outcome

Ogsa medtaget

Personer med alkoholafhangighed

Individuel struktureret samtalebehandling

Struktureret samtalebehandling i grupper.

Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/eedru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/adru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage mindst 24 maneder efter
behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behand-
lingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Afholdende/moderate rate (<20 genstande/uge), 3-9 ma-
neder efter behandlingen

Gennemsnitligt alkoholindtag, genstande/uge efter 7 ma-
neders opfalgning
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Fokuseret spgrgsmal 4

Hvad har bedst effekt: Dggnbehandling eller dagbehandling?

Population
Intervention
Sammenligning

Outcome

Personer med alkoholafheengighed

Dggnbehandling

Dagbehandling

Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/adru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/aedru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/adru dage mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning (vig-
tig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behandlings-
start (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Social funktionsevne 12 maneder efter behandlingsstart
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Fokuseret spgrgsmal 5

Er der bedre effekt af Community Reinforcement Approach (CRA) end standard-
behandling/struktureret samtalebehandling til alkoholafhangige, der er socialt ud-
satte?

Population Socialt udsatte med alkoholafhangighed

Intervention CRA

Sammenligning Standardbehandling

Outcome Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/aedru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/adru dage mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behandlings-
start (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Addiction severity score 12 maneder efter behandlings-
start (vigtig)

Tilknytning til arbejdsmarkedet 12 maneder efter behand-
lingsstart (vigtig)

Social funktionsevne 12 maneder efter behandlingsstart
(vigtig)

Ogsa medtaget Det gennemsnitlige antal drikkedage/uge ved 6 maneder

Det gennemsnitlige antal drikkedage/uge ved 12-24 ma-
neder

Genstande/uge ved 12 maneder
Totalt antal genstande de forste 6 maneder

Totalt antal genstande i hele perioden 16-24 maneder
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Fokuseret spgrgsmal 6

Er der bedre effekt af samtalebehandling kombineret med medicinsk behandling
med disulfiram end af samtalebehandling alene?

Population
Intervention
Sammenligning

Outcome

Ogsa medtaget

Personer med alkoholafhangighed

Disulfiram og struktureret samtalebehandling

Placebo og struktureret samtalebehandling

Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/adru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/aedru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/zdru dage mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning (vig-
tig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behandlings-
start (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Genstande pr. uge, opgjort efter 6 maneders behandling
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Fokuseret spgrgsmal 7

Er der bedre effekt af en behandling, der indeholder et struktureret samtaleforlgb
og superviseret behandling med disulfiram end af superviseret behandling med
disulfiram alene?

Population Personer med alkoholafheengighed

Intervention Superviseret disulfiram og struktureret samtaleforlgb
Sammenligning Superviseret disulfiram

Outcome Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/eedru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/zedru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage mindst 24 maneder efter
behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behand-
lingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)
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Fokuseret spgrgsmal 8

Er der bedre effekt af samtalebehandling kombineret med medicinsk behandling
med acamprosat end af samtalebehandling alene?

Population Personer med alkoholafhangighed

Intervention Acamprosat og struktureret samtalebehandling
Sammenligning Placebo og struktureret samtalebehandling

Outcome Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/eedru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/adru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage mindst 24 maneder efter
behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behand-
lingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)
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Fokuseret spgrgsmal 9

Er der bedre effekt af samtalebehandling kombineret med medicinsk behandling
med naltrexon end af samtalebehandling alene?

Population Personer med alkoholafhangighed

Intervention Naltrexon og struktureret samtalebehanling
Sammenligning Placebo og struktureret samtalebehandling

Outcome Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/eedru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/adru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage mindst 24 maneder efter
behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behand-
lingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)
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Fokuseret spgrgsmal 10

Er der bedre effekt af samtalebehandling kombineret med medicinsk behandling
med nalmefen end af samtalebehandling alene?

Population Personer med alkoholafhangighed

Intervention Nalmefen og struktureret samtalebehandling
Sammenligning Placebo og struktureret samtalebehandling

Outcome Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/eedru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/adru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage mindst 24 maneder efter
behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behand-
lingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Ogsa medtaget /Zndring i alkoholindtag (g/dag), efter behandlingen

72/ 84



Fokuseret spgrgsmal 11

Har et lzengere ambulant behandlingsforlgb starre effekt end et kortere ambulant

behandlingsforlgb?
Population
Intervention
Sammenligning

Outcome

Ogsa medtaget

Personer med alkoholafhangighed

3 maneders ambulant behandling

Mere end 3 maneders ambulant behandling

Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/adru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage mindst 24 maneder efter
behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behand-
lingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)

Efficacy (oftest ”dage abstinent™)

Brug af alkohol de sidste 3 maneder opgjort efter 6 ma-
neders follow-up
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Fokuseret spgrgsmal 12

Er der en positiv effekt af efterbehandling efter afsluttet ambulant alkoholbehand-
ling?

Population Personer med alkoholafhaengighed

Intervention Efterbehandling

Sammenligning Ingen efterbehandling

Outcome Frafald af alle arsager ved behandlingsafslutning (kritisk)

Andel afholdende/eedru dage ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Andel afholdende/adru dage 12 maneder efter behand-
lingsstart (kritisk)

Andel afholdende/aedru dage mindst 24 maneder efter
behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behandlingsafslutning
(vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder efter behand-
lingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24 maneder efter be-
handlingsstart (vigtig)
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger

En anbefaling kan enten veere for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten veere steerk eller svag/betinget. Det giver fglgende fire typer af anbefa-
linger:

Steerk anbefaling for 11
Giv/brug/anvend. ..

Sundhedsstyrelsen anvender en staerk anbefaling for, néar der er evidens af hgj kva-
litet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre end ulem-
perne.

Folgende vil trekke i retning af en steerk anbefaling for:

e Evidens af hgj kvalitet

e Stor tilsigtet effekt og ingen eller fa utilsigtede skadevirkninger ved inter-
ventionen

o Patienternes veerdier og praferencer er velkendte og ensartede til fordel for
interventionen

Implikationer:
e De fleste patienter vil gnske interventionen.
e Langt de fleste Klinikere vil ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Overvej at...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt starre end ulemperne, eller
den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisteren-
de praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveeren-
de.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

e Evidens af lav kvalitet

o Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at vaere marginalt starre
end de utilsigtede skadevirkninger

e Patienternes praferencer og veerdier varierer veesentligt eller er ukendte

Implikationer:

o De fleste patienter vil gnske interventionen, men en veesentlig del vil ogsa
afsta fra den
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o Kilinikerne vil skulle hjalpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens veerdier og praeferencer

Svag/betinget anbefaling imod |
Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lil-
le, og der er dokumenterede skadevirkninger sdsom ...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er starre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgere.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

e Evidens af lav kvalitet
e Usikker effekt ved interventionen
e  Usikre skadevirkninger ved interventionen

o De utilsigtede skadevirkninger ved interventionen vurderes at vaere margi-
nalt sterre end den tilsigtede effekt

o Patienternes praferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte
Implikationer:
e De fleste patienter vil afsta fra interventionen, men en del vil gnske den

o Kilinikerne vil skulle hjelpe patienten med at traeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens vaerdier og preeferencer.

Stzerk anbefaling imod | |
Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen anvender en staerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart starre end for-
delene. Vi vil ogsa anvende en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evi-
densen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslgs.

Falgende vil trekke i retning af en sterk anbefaling imod:

e Evidens af hgj kvalitet
e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav
o Visse eller betydelige utilsigtede skadevirkninger ved interventionen

e Patienternes verdier og praferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen

76 / 84



Implikationer:

o De fleste patienter vil ikke gnske interventionen.
e Kilinikere vil typisk ikke ordinere interventionen

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemassigt at...

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan veere enten for
eller imod interventionen. Anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens. Der-
for er denne type anbefalinger svagere end de evidensbaserede, uanset om de er
steerke eller svage.

77 / 84



Bilag 8: Sggebeskrivelse og flow charts

Litteratursagningen til denne kliniske retningslinje er foretaget i henhold til meto-
dehandbogen for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer. Databaserne er
udvalgt til sggning efter nationale kliniske retningslinjer som defineret i metode-
handbogen.

Der er foretaget tre systematiske sggninger: 1) En sggning efter kliniske retnings-
linjer og guidelines (guidelines-sggningen); 2) en opfalgende sagning efter sekun-
deerlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser); 3) en opfglgende sggning ef-
ter supplerende primeerlitteratur til og med maj 2014. Hvor der ikke er fundet se-
kundeer litteratur, er der udelukkende sggt primarstudier 2004-14, hvis ikke andet
er angivet. Sggningerne er foretaget af Kirsten Birkefoss i samarbejde med fagkon-
sulent Gro Askgaard. Sggeprotokollerne med sggestrategier for de enkelte databa-
ser er tilgeengelige pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside: [Indsat link]

Generelle sggetermer

Engelske: alcohol abuse; alcohol-related disorders; alcohol-induced disorders; so-
briety; alcoholism; alcoholist*; alcohol ... abstinence*/abstain*/abus*/addict*/
attenuat*/binge*/crav*/dependen*/detox*/disease*/disorder*/excessiv*
/harm*/hazard*/heavy/high risk/intoxicat*/misus*/overdos*/over dos*/problem*/
rehab*/reliance/reliant/relaps*/withdraw>

Danske: alkoholmisbrug, misbrug ... alkohol; alkoholfrembragt/e sygdom/me, al-
kohol-overforbrug, overforbrug ... alkohol, alkoholmisbruger/e, alkoholisme, al-
koholisk hjertesygdom, alkoholisk kardiomyopati, alkoholabstinens*, abstinens*
... alkohol*, delirium, alkoholathaengig*, athaengig* ... alkohol, alkoholafgiftning,
afgiftning ... alkohol, alkoholforgiftning, alkoholproblem/er, problem/er ... alko-
hol, alkoholskade/r, skadelig ... alkohol, alkoholrehabilitering, alkoholbehandling

Norske: Alkoholmisbruk; Alkohol misbruk; Alkoholprodusert/e; Alkoholforarsa-
kat/de; Alkoholmisbruker/e; Alkoholisme; Alkoholisk hjertesygdom; Alkoholisk
kardiomyopati; Alkoholabstinens/er; Abstinens/er ... alkohol; Delirium; Alko-
holavhengig/hed; Avhengig/hed ... alkohol; Alkoholafgifining; Alkoholforgift-
ning; Alkoholproblem/er; Alkoholskade/r; Skadelig ... alkohol; Alkoholrehabilite-
ring; Alkoholbehandling; Rus*

Svenske: Alkoholmissbruk; Alkohol missbruk; Alkoholorsakad/e; Alkoholmiss-
brukar/e; Alkoholism; Alkoholpsykos; Alkoholhallucinos; Alkohol delirium; Al-
koholberoende; Beroende av alhokol; Alkoholavgiftning; Alkoholférgiftning; Al-
koholavgiftning; Alkoholproblem/er; Problem/er ... alkohol; Alkoholskada/or;
Skadlig ... alkohol; Alkoholrehabilitering; Alkoholbehandling

For de opfalgende sggninger er der sggt med individuelle segetermer for hvert fo-
kuseret spgrgsmal (PICO-spargsmal) (se sageprotokollen for den opfalgende sgg-

ning).
Generelle sggekriterier

Publikations ar: 2004 — maj 2014 (eeldre for visse PICO-spgrgsmal)
Sprog: Engelsk, tysk, dansk, norsk og svensk
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Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, practical guidelines, MTV, HTA,
systematiske reviews, metaanalyser, cohorte-studier, follow-up studier, RCT

Guidelines-sggningen

Den systematiske sogning efter kliniske retningslinjer, guidelines og MTV’er blev
foretaget 28.2 — 4.3.2014 i fglgende informationskilder: Guidelines International
Network (G-I-N), NICE (UK), National Guideline Clearinghouse, Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network (SIGN), CRD/HTA database, The Cochrane Libra-
ry, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge),
Kunnskapssenteret (Norge), Helsebiblioteket (Norge), Swemed+, Medline, Em-
base, Psycinfo, Cinahl samt Netpunkt, der tilbyder de skandinaviske biblioteksda-
tabaser.

Endvidere er der sogt efter retningslinjer og MTV er pd hjemmesiden for WHO
(World Health Organization) og pa hjemmesider for de relevante danske, nordiske
og internationale selskaber.

Der blev identificeret 851 guidelines og retningslinjer og MTV er.
Den opfglgende sggning

Sggning efter systematiske reviews og metaanalyser

Den opfalgende sggning efter systematiske reviews og metaanalyser blev foretaget
29. april — 6. maj 2014. | sggningen indgik sggestrategier for hvert enkelt PICO-
spargsmal i databaserne Medline, Embase, Cochrane Library, Cinahl og Psycinfo.
Se sggeprotokol for den opfalgende sagning efter sekundzrlitteratur pa:
http://sundhedsstyrelsen.dk

Der blev identificeret 899 systematiske reviews og metaanalyser.

Sganing efter primaere studier

Sggningen blev foretaget 23. maj -5. juni 2014 i databaserne Medline, Embase, Ci-
nahl og Psyclinfo.

Der blev identificeret 1115 RCT er, cohorte-studier og follow-up studier samt an-
den primeerlitteratur.

Flow charts findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside: [Indszt link]
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Bilag 9: Evidensvurderinger

Detaljerede evidensprofiler mv. findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside: [Indszat
link]
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Bilag 10: Arbejdsgruppen og reference-
gruppen
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for behandling af alko-
holafhaengighed bestar af falgende personer:

e Anette Sggaard Nielsen (formand), udpeget af Sundhedsstyrelsen, projekt-
direktgr og adjunkt ved Forskningsenheden for klinisk alkoholforskning,
Syddansk Universitet

o Ulrik Becker, udpeget af Dansk Selskab for Gastroenterologi og Hepatolo-
gi, overlaege, dr.med., Gastroenheden, Hvidovre Hospital, og professor,
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet

o Helle Lindgaard, udpeget af Dansk Psykolog Forening, selvsteendig psyko-
log

e Helle Kjer, udpeget af Dansk Psykolog Forening, centerleder pa Bla Kors
Behandlingscenter Taastrup

o Jeppe Krat Perrild, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab, 1. reservelaege
hos Psykiatrisk Center Kgbenhavn

¢ Helene Bygholm Risager, udpeget af Alkoholfagligt Forum, leder af Alko-
holbehandlingen i Arhus Kommune

Fagkonsulent Gro Askgaard har som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, veeret
overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til ret-
ningslinje til draftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i
udfaldet af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en
person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen
af en sag.

Der foreligger habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer og fagkon-
sulenten pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside: https://sundhedsstyrelsen.dk/da/om-
os/maal-0g-opgaver/habilitet/habilitetserklaeringer.

Referencegruppen
Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, evt. patientforeninger og an-

dre relevante interessenter pa omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere
pa afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.
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Referencegruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for behandling af alko-
holafhaengighed bestar af falgende personer:

René Kofoed Andersen, udpeget af Danske Regioner, ledende overlage,
Psykiatrien i Region Syddanmark

Rafai Atia, udpeget af KL, konsulent

Mie Carstensen (aflgst af Clara Dawe), udpeget af Ministeriet for Barn,
Ligestilling, Integration og Sociale Forhold, specialkonsulent

Dorrit Christensen, udpeget af KKR (Kommunekontaktrad) Hovedstaden,
behandlingsansvarlig overlaege, Alkoholenheden, Kgbenhavns Kommune
Palle Havskov Jensen (aflgst af Michael Ries), udpeget af Centerlederfor-
eningen, centerleder, Rusmiddelcenter Silkeborg

Birthe Povlsen, udpeget af Socialstyrelsen, socialfaglig konsulent

Lisbeth Windeballe Rasmussen, udpeget af KKR Syddanmark, teamleder,
Kerteminde Kommune

Simon Scheneberg, udpeget af KKR Nordjylland, behandlingsledende
psykolog, Region Nordjyllands Misbrugscenter

Dorte Skov, udpeget af KKR Sjalland, centerleder, Misbrugscentret, VVor-
dingborg kommune

Dennis Pihl Thomsen, udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggel-
se, fuldmeegtig

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper bestar af fglgende personer:

Gro Askgaard, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen
Kirsten Birkefoss, sggespecialist, Sundhedsstyrelsen
Kit Broholm, specialkonsulent, Sundhedsstyrelsen
Marie Jakobsen, projektleder, Sundhedsstyrelsen

Britta Tendal, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Den nationale Kliniske retningslinje for behandling af alkoholafhaengighed har for-
ud for udgivelsen veeret i hgring blandt falgende hgringsparter:

o Alkoholfagligt Forum

e Alkohol og Samfund

e Centerlederforeningen

o Danske Patienter

e Dansk Psykolog Forening

o Dansk Psykiatrisk Selskab

o Danske Regioner

e Dansk Selskab for Addiktiv Medicin
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e Dansk Selskab for Almen Medicin

e Dansk Selskab for Gastroenterologi og Hapatologi
e KKR Hovedstaden

o KKR Midtjylland

¢ KKR Nordjylland

o KKR Sjzlland

o KKR Syddanmark

e KL

e Ministeriet for Bgrn Ligestilling, Integration og Sociale Forhold
e Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

e Socialstyrelsen

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

Anders Bergmark, professor ved Institutionen for socialt arbete - social-
hdgskolan, Stockholm Universitet

Bent Nielsen, forskningsleder ved Forskningsenheden for klinisk alkohol-
forskning, Syddansk Universitet
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Bilag 11: Forkortelser og begreber

CRA:
CRAFT:

Drikkedag:

Drikkeepisode:

ICD-10:
KKR:
LPR:
NAB:

Outcomes:

Community Reinforcement Approach
Community Reinforcement Approach and Family Training

En drikkedag er defineret som en dag, hvor den alkoholafhangige
drikker alkohol

En drikkeepisode er defineret som en episode, hvor den alkoholaf-
hangige drikker alkohol. En drikkeepisode kan straekke sig over
flere drikkedage

International Classification of Diseases no. 10
Kommunekontaktrad

Landspatientregisteret

Det Nationale Alkoholbehandlingsregister

Udfald
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