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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 ogséa: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 7 og 9.

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

Moderat (©®DO)
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 (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesent-
ligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynlig-
vis vaere vesentligt 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 vaere klart starre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller
den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved en eksisteren-
de praksis, samtidig med-at det.vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fravaeren-
de.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er storre 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 demer vanskelig at afgere.

Stzerk anbefaling imod | |

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

God praksis \

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

For en uddybende beskrivelse se bilag 7.
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Centrale budskaber

11 Tilbyd kognitiv familieorienteret alkoholbehandling til personer med alkoholaf-
hangighed med en familie (@DOO).

11 Tilbyd radgivning/vejledning til parerende til alkoholathangige (ESDO).

1 Samtalebehandling i grupper og individuel samtalebehandling kan begge tilbydes
som behandlingsformer ved alkoholathaengighed, da der ikke er fundet forskel i ef-
fekt for malgruppen (@OOO0).

1 Dagn- og dagbehandling kan begge overvejes som behandlingsformer ved alko-
holafheengighed, da der ikke er fundet forskel i effekt for malgruppen (O O).

1 Overvej CRA (Community Reinforcement Approach) fremfor standardbehand-
ling til alkoholathangige, der er socialt udsatte (®DDO).

| Anvend kun disulfiram sammen med samtalebehandling efter noje overvejelse,
da effekten af disulfiram pé alkoholathengighed er usikker, og der kan vare bi-
virkninger (6OQOO).

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

11 Tilbyd acamprosat som supplement til samtalebehandling til alkoholathengige
(®@D0O0).

1 Overvej at tilbyde naltrexon som-supplement til samtalebehandling til alkoholaf-
hangige (®DDO).

| Anvend kun nalmefen sammen-med samtalebehandling til personer med alkohol-
athaengighed efter neje overvejelse, da effekten af nalmefen er usikker, og der kan
vere bivirkninger (@O O00).

1 Overvej at planleegge struktureret alkoholbehandling af tre méneders varighed.
Herefter vurderes behov for yderligere struktureret behandling (@OQO).

1 Overvej at tilbyde efterbehandling efter et struktureret alkoholbehandlingsforleb
til alkohelathaengige (EOOO0).
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1 Indledning

1.1 Formal

Formélet med denne nationale kliniske retningslinje er at hgjne og ensarte kvalite-
ten af den specialiserede alkoholbehandling i Danmark, bdde de offentligt finansie-
rede og de private tilbud. Herudover skal retningslinjen medvirke til hensigtsmaes-
sige forleb og vidensdeling pé tvears af sektorer og faggrupper samt prioritering
mellem tilbud.

1.2 Afgraensning af patientgruppe

Retningslinjen omhandler behandling af voksne med alkoholathangighed (se krite-
rier for alkoholathaengighed i bilag 1). En mindre andel af de personer, som hen-
vender sig til en alkoholbehandlingsinstitution, opfylder ikke kriterierne for alko-
holathaengighed, men har et skadeligt forbrug af alkohol. Disse personer er.generelt
ogsa omfattet af retningslinjen. Dog vedrerer anbefalingerne.om medicin kun per-
soner, der opfylder kriterierne for alkoholafthengighed (spergsmal 6-10).

Det har ikke veeret muligt inden for de givne rammer at give specifikke anbefalin-
ger for bern, unge og ldre eller for gruppen med-samtidig svaer psykisk sygdom
(her defineret ved forekomsten af psykotiske symptomer). Det forventes, at grup-
pen med bade sver psykisk sygdom og alkoholproblemer-er emne for en anden na-
tional klinisk retningslinje.

1.3 Malgruppe/brugere

Denne retningslinje henvender sig til en bred vifte af behandlere, herunder persona-
le i alkoholbehandlingsinstitutioner (leeger, sygeplejersker, psykologer, socialrad-
givere og pedagoger mv.) og til alment praktiserende leeger. Desuden henvender
den sig til beslutningstagererindenfor omradet.

Sekundert henvender retningslinjen sig til sygehuspersonale og personale i kom-
munerne, der hyppigt meder personer med alkoholathengighed. Viden om evi-
densbaseret alkoholbehandling skal age opmarksomheden pa at henvise personer
med alkoholathaengighed til specialiseret alkoholbehandling.

174, Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte
og velafgrensede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i forlebet’). Disse pro-
blemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omréader, hvor det
er vigtigst at fa afklaret evidensen. Det er vigtigt at understrege, at retningslinjen
kun beskaftiger sig med udvalgte dele af behandlingsindsatsen pa alkoholomréadet.
Der er ikke tale om en udtemmende beskrivelse af evidensbaseret alkoholbehand-
ling, og retningslinjen er ikke en guideline eller klinisk behandlingsstandard for he-
le behandlingsforlgbet.

Arbejdsgruppen har valgt at se pa behandlinger, der vil vaere 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-
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jende er malrettet personer med bade alkoholathaengighed og sociale problemer
(dag- versus degnbehandling 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 vaeret indbudkt til at
deltage i referencegruppen og til at afgive heringssvar. Se liste over heringsparter i
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 treffe be-
slutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig.ydelse 1 specifikke situatio-
ner.

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

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket inde-
berer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjer-
ne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid
veere det faglige skon i den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslut-
ningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et
succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner falger anbefalingerne. I
visse tilfeelde kan'en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veare at fore-
treekke, fordi den passer bedre til personens situation og ensker. Sundhedspersoner
skal generelt inddrage patienten, nar de vealger behandling.

2 “Eamilieorienteret eller individuel alko-
holbehandling

2.1 Fokuseret spgrgsmal 1

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

2.1 Anbefaling

11Tilbyd kognitiv familieorienteret alkoholbehandling til personer med alko-
holafhzengighed med en familie (B0 O).
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2.2 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

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

Selvom de inkluderede studier primeert er udfert pa par, vurderer Sundhedsstyrel-
sen, at man ogsé med fordel kan inddrage andre parerende som sgskende eller for-
aldre i behandlingen .

Ofte vil man planlagge nogle individuelle samtaler med den alkoholafhaengige, in-
den og/eller sidelobende med, at partner inddrages. Der ses desuden tendenser til,
at det kan veere afgerende for et positivt udfald, at parret er forpligtet pd hinanden
og/eller kan motiveres til at forpligte sig pa forholdet og/eller familien “”. Eviden-
sen gelder kun for familier, hvor det er én af foreldrene, der har alkoholpreblemer.

Sundhedsstyrelsen har udgivet en publikation om familieorienteret alkoholbehand-
ling @,

I nyere forskning inddrages moduler, der har serligt fokus pé.foraeldrefunktionen
som en del af den adfaerdsterapeutiske kognitive parterapi &2

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

2.3 Baggrund for valg af 'spgrgsmal

Forskning tyder pa, at der er god effekt af familieorienteret alkoholbehandling .
, men det tilbydes kun i nogen udstrakning i Danmark !". Der er behov for sterre
viden om, hvilken type af familieorienteret alkoholbehandling, der er bedst doku-
mentation for.

2.4 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af otte randomiserede kontrollerede forseg '*'* fra
NICEs guideline, n=970 “*. Den opdaterende sogning fandt ingen nye relevante
studier. Flow charts findes i bilag 8.

2.5 Gennemgang af evidens

Den fundne litteratur omfattede kun kognitiv parterapi og ikke familieterapi med
hele familien.

Litteraturen viser, at familieorienteret behandling @ger familiens og partners trivsel
ved behandlingsafslutning (og ved 6-12 méneders follow-up, data ikke vist), lige-
som det gger andelen af afholdende dage ved et ars follow-up. Berns trivsel var
kun underspgt i et enkelt studie, som fandt tendens til bedre trivsel ved familieori-
enteret behandling sammenlignet med individuel behandling. Der var ikke forskel
mellem behandlingerne med hensyn til frafald og alkoholindtag pr. drikkedag.
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2.6 Oversigt over evidens

Familieorienteret alkoholbehandling sammenlignet med individuel behandling for al-
koholafhangighed

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

Kontrol: Individuel alkoholbehandling

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

Effekten i interventi- (99% Cl) deltagere evidensen
risiko onsgruppen
Individuel Familieorienteret
behandling behandling

Baseline

Familiefunktion malt af
den afhangige (Dy- pen var den gen- (6 studi- moderat'
adic Adjustment Sca- nemsnitlige familie- er) &1

16,18)

le), efter behandlingen

| interventionsgrup-

funktion (malt af den
afheengige)
0.47 standard devi-
ation hgjere (0.11 to
0.82 hgjere)

Trivsel hos part-

| interventionsgrup-

278 DP00O

ner/familiefunktion pen var den gen- (6 studi- "moderat’
malt af partneren, (Dy- nemsnitlige familie- er) ®'%
adic Adjustment Sca- funktion (malt af e,
le), efter behandlingen partneren) 0.32
standard deviation
hgjere (0.05 to 0.59
hgjere)
Trivsel hos bern (Chil- | interventionsgrup- 47 PHOO

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

pen var den gen-
nemsnitlige Chil-
dren's pediatric
symptom list 3 lave-
re (10.94 lavere til

(1 studie) lav'?
(15)

4.94 hgjere)
Trivsel hos bern (Chil- 300 pr. 300 pr. 1000 RR1 20 DPOO
dren with open cases 1000 (78 to 1000) (0.26 til (1 studie) lav'?
with child protective 381) O
services for target
child), efter behan-
dlingen
Vold (Spousal Vio- Det gennemsnitlige 20 DDOO
lence Male-to-Female antal dage med vold (1 studie) lav"?
Days Any Violence), i interventionsgrup- ®)
efter behandlingen pen var
0.24 lavere (2.18 la-
vere til 1.7 hgjere)
Vold (Spousal Vio- Det gennemsnitlige 20 [SloISIS)
lence Female-to-Male antal dage med vold 51 studie) lav'?
Days Any Violence), i interventionsgrup- 8.
efter behandlingen pen var
0.14 lavere (2 lavere
til 1.72 hgjere)
Frafald af alle arsager 143 pr. 174 pr. 1000 RR1.22 313 PHOO
1000 (106 til 289) (0.74 til (4 studi- lav'®
2.02)  er)'"
19)
Andel afholdende da- Afholdende i inter- 214 PPHDO Enlavere
ge, opgijort 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)
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hed

Andel afholdende da- Afholdende i inter- 245 PPPO 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- (6.12.17.19) kerer en
dard deviation la- bedre effekt
vere (0.81 til 0.27 pa afholden-
lavere) hed.

Andel afholdende da- Afholdende i inter- 34 PPHOO Enlavere

ge ved 2 ars follow-up ventionsgruppen op- (1 studie) lav'?* standard de-
gjort ved 2 ars fol- an, viation indi-
low-up kerer en
0.34 standard devi- bedre effekt
ation lavere (1.05 pa afholden-
lavere til 0.37 hgjere) hed

Alkoholindtag pr. drik- | interventionsgrup- 48 [SICISIS)

kedag, efter behand- pen var alkoholind- (1 studie) lav'"*

lingen taget pr. drikkedag 8),

efter interventionen
0.38 standard devi-
ation lavere (0.95
lavere til 0.2 hgjere)

Alkoholindtag pr. drik- | interventionsgrup- 43 [SISISIS)
kedag, ved 1 ars fol- pen var alkoholind- 51 studie) Meget
low-up taget pr. drikkedag 19) lav'?®

ved 1 ars follow-up
0.11 standard devi-
ation lavere (0.71
lavere to 0.49 hgje-
re)

Tid til alkoholindtag — Se kom-  Se kommentar Kan ikke Se kom-
ikke rapporteret mentar estimeres mentar

*Baseline-risikoen er baseret pd medianen afrisiko 1 kontrolgrupperne i de inkluderede studier; hvis der er valgt
andre niveauer af baseline-risiko er disse forklareti tilhgrende fodnoter. Effekten i interventionsgruppen er baseret
pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention

Cl: Konfidens interval; RR: Relativ risiko

" Problemer med blinding af behandlings allokering og blinding af maling af outcome
% Kun et studie

% 95%Cl indeholder ingen effekt og er bredt

4 95%Cl indeholder ingen effekt og kun et studie

® 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 aftholdende efter et ar er mo-
derat, mens kvaliteten af evidensen er lav for de kri-
tiske outcomes om frafald og berns trivsel. Den sam-
lede kvalitet af evidensen er derfor lav.

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

handling eger antallet af dage med aftholdenhed og
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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 berns trivsel. Der er ingen kendte
skadevirkninger af familieorienteret alkoholbehand-
ling.

Verdier og praeferencer  Familieorienteret alkoholbehandling er en praeferen-
cefolsom behandling. Nogle foretraekker forst at
modtage individuel behandling, inden familien ind-
drages. I 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 pare-
rende ikke onske at deltage i behandlingen.

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

Nogle alkoholafhangige har ingen péarerende.

2.8 Rationale for anbefaling

Sundhedsstyrelsen har valgt at give en steerk anbefaling for kognitiv familieoriente-
ret alkoholbehandling, selvom kvaliteten af evidensen samlet set er lav. Det skyl-
des, at der er god evidens for, at kognitiv familieorienteret alkoholbehandling eger
familiens samt partners trivsel og @ger andelen af dage med afholdenhed hos den
alkoholafhengige sammenlignet med individuel behandling. Samtidig har familie-
orienteret alkoholbehandling ingen kendte skadelige virkninger. Om personer med
alkoholafheengighed onsker familieorienteret eller individuel behandling vil dog
veere forskelligt, og begge muligheder ber tilbydes, sddan at den alkoholafhengige
selv kan vaelge.

3 Radgivning af pargrende uden den al-
koholafhaengige

3.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Indeberer professionel rddgivning/vejledning af parerende, at den alkoholathangi-
ge kommer tidligere i behandling, og eger det trivslen hos de parerende/i familien?

3.2 Anbefaling

11 Tilbyd radgivning/vejledning til parerende til alkoholafhzengige (DDDO).
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3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Pérorende pavirkes af alkoholproblemer blandt de nermeste og kan som folge her-
af opleve et behov for radgivning og vejledning. Radgivning er iser anvendeligt i
forhold til parerende til drikkende, der ikke har erkendt et problematisk forhold til
alkohol eller til behandlingsresistente alkoholafthangige. Der arbejdes som oftest
med en partner, men ogsé foreldre og seskende kan inddrages. Radgivningen har
til formal at skabe oget trivsel hos den péarerende samt forandringer i de parerendes
tanker og adfard, sddan at den drikkende motiveres til at begynde i alkoholbehand-
ling og/eller endre drikkeadfaerd.

Community Reinforcement Approach and Family Training (CRAFT) er en manu-
albaseret metode " med seks faste temaer, der typisk gennemgas over 12 sessio-
ner. Det kan foregd i grupper eller individuelt. Den parerende undervises i'en ad-
feerd, der via positive incitamenter kan motivere den drikkende til at starte i alko-
holbehandling. Der er udviklet en selvhjalpsbog til parerende til alkoholathangige

pa engelsk, der skal stotte op om arbejdet under sessionerne 2.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er behov for viden om, hvorvidt professionel rddgivning til parerende til alko-
holathangige, der ikke er motiverede for alkoholbehandling, kan fa den alkoholaf-
hzngige i behandling, og om det oger trivslenhos de parerende og i familien ** .

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af fem randomiserede kontrollerede forseg, n=294, fra to
systematiske reviews ****. Flowcharts findes i bilag 8.

3.6 Gennemgang af evidens

Litteraturen viser, atprofessionel rddgivning til parerende til alkoholathaengige
gger sandsynligheden for, at. den alkoholafthengige kommer i behandling sammen-
lignet med ingen radgivning eller selvhjelpsgrupper til parerende. Hertil kommer
oget trivsel hos den péarerende gennem bedre *coping’ og tendens til feerre depres-
sive symptomer. Der er ikke fundet forskel i effekt pa familiefunktion eller alko-
holindtag ved professionel radgivning sammenlignet med ingen rddgivning eller
selvhjeelpsgrupper til parerende.

Tre studier var baseret pd CRAFT-metoden ®?**®. og to pa kognitive teknikker
@421 Studierne baseret pa kognitive teknikker underviste de pérerende i at tack-
le/’cope’ med den stress og frustration, som samlivet med den alkoholathengige
gav anledning til. Studierne baseret pA CRAFT-metoden var primeert rettet mod at
fa den alkoholafthaengige 1 behandling ved at bruge den pérerende som facilitator.
Der blev i disse studier ikke undervist i ’coping’-strategier, men i hvordan den pé-
rerende kunne beskytte sig mod vold.
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3.7 Oversigt over evidens

Professionel radgivning til parerende af alkoholafhaengige sammenlignet med ingen rad-
givning eller selvhjalpsgrupper

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

Kontrol: Ingen radgivning eller selvhjeelpsgrupper.

Outcomes

Hvor mange parg-
rende stopper for
tid af forskellige
arsager

Base-

ko

line risi-

Absolut effekt (95% ClI)

Effekten i interventions-
gruppen

Radgivning til parerende

0 pr.
1000

58 pr. 1000
(0 to 0)

Relativ

(95% Cl)

RR 5.78

(1.04 il
31.98)

Antal

243 DODO
(3 studi- moderat’
er) (@521)

Kvalitet af Kommentar
deltage- evidensen

Procent dage af-
holdende hos den
alkoholafhaengi-
ge, efter radgiv-
ningsindsats

Det gennemsnitlige pro-
cent dage afholdende ef-
ter intervention var 4 lave-
re (18.92 lavere til 10.92
hgjere)

105 SISISIS)
(1 studie) lav'?
(2r)

Genstande pr.
drikkedag hos
den alkoholaf-
hangige, efter
radgivningsind-
sats

Det gennemsnitlige antal
genstande pr. drikkedag
efter interventionen var
0.36 hgjere (3.01 lavere til
3.73 hgjere)

104 SISISIS)
g]nstudie) lav'?

Pargrendes trivsel
(Coping skillful-
ness, Spouse Si-
tuation Inventory),
efter radgivnings-
indsats

Den gennemsnitlige score
af Spouse situation Inter-
vention i interventions-
gruppen var 0.33 hgjere
(0.2 til 0.46 hgjere)

110 BPOO
((217 >studie) lav'?

Hgjere score indi-
kerer en bedre co-
ping hos pargrende

Pargrendes trivsel
(Beck's Depressi-
on skala), efter
radgivningsind-
sats

Den gennemsnitlige Becks
Depressions score efter
interventionen var 1.82 la-
vere (3.92 lavere til 0.28
hgjere)

234 @@@@1
(3 studi- moderat
er) (25»27)_

Lavere score indi-
kerer feerre de-
pressionssympto-
mer hos pargrende

Andel alkoholaf-
haengige der op-
starter behandling
op til 3 maneder
efter endt radgiv-
ningsindsats

200 pr.

1000

626 pr. 1000
(206 to 1000)

RR 3.13
(1.03 to

9.49)

Familiefunktion
efter radgivnings-
indsats (Family
Cohesion Score)

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

142 (CIGICIS)]
(3 studi- moderat’
er)

(25.26.28)

125 DPOO

(2 studi- lav"®
er) 2520)

Hgjere score indi-
kerer bedre sam-
menhgrighed i fa-
milien

Familiefunktion
efter radgivnings-
indsats (Family
Conflict Score)

Den gennemsnitlige Fami-
ly Conflict Score i inter-
ventionsgruppen var 0.35
hgjere (0.42 lavere til 1.12
hgjere)

125 S2ISISIS)

(2 studi- lav"®
er) (25.26)

Hgajere score indi-
kerer et hgjere
konfliktniveau

*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 tilharende fodnoter. Effekten i interventions-gruppen

er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidens interval; RR: Relativ risiko

" Problemer med manglende blinding

2 Kun et studie
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% Bredt 95%Cl

3.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om
opstart af den alkoholathangige i behandling er mo-
derat, mens kvaliteten af evidensen for det kritiske
outcome om den pargrendes trivsel er lav til moderat
athaengig af, om den parerendes trivsel méles ved
henholdsvis ’coping’ eller depressive symptomer.
Samlet er evidensen séledes lav til moderat.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og przeferencer

Andre overvejelser

Professionel radgivning til parerende oger sandsyn-
ligheden for, at den alkoholathangige kommer i be-
handling. Herudover medforer det gget trivsel hos
den parerende gennem bedre ’coping’ og tendens til
feerre depressive symptomer. Der er ikke fundet for-
skelle 1 effekt pa familiefunktion ved en professionel
radgivningsindsats sammenlignet med ingen ind-
sats/selvhjalpsgrupper til parerende. Der var sterre
frafald blandt de pérerende, der fik professionel rad-
givning i forhold til ingen radgiv-
ning/selvhjelpsgrupper, hvilket er forventeligt, da
man pr. definition ikke kan farfalde ’ingen radgiv-
ning’. Der er ingen kendte skadevirkninger ved pro-
fessionel radgivning til parerende.

Pérerende, der selv henvender sig til en behandlings-
institution med henblik pé rad og vejledning, vil
formentlig vaere motiverede for professionel radgiv-
ning. Det er preferencefolsomt, om pérerende on-
sker individuel radgivning eller radgivning i grupper.

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

Der er behov for at synliggere tilbud til parerende til
alkoholafheengige, sddan at flere parerende henven-
der sig til en behandlingsinstitution med henblik pé
rad og vejledning.

3.9 Rationale for anbefaling

Der er god evidens for, at professionel radgivning til parerende oger sandsynlighe-
den for, at den alkoholafhengige kommer i behandling sammenlignet med ingen
radgivning eller selvhjelpsgrupper til parerende. Herudover kan det gge de pére-
rendes trivsel gennem bedre ’coping’ og tendens til faerre depressive symptomer.
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Professionel radgivning til parerende har ingen kendte skadevirkninger og vurderes
at veere mindre praeferencefolsomt blandt parerende, som selv henvender sig til en
behandlingsinstitution med henblik pa radd og vejledning.

4 Alkoholbehandling i grupper eller in-
dividuelt

4.1 Fokuseret spgrgsmal 3

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

4.2 Anbefaling

1 Samtalebehandling i grupper og individuel samtalebehandling kan begge
tilbydes som behandlingsformer ved alkoholafhangighed, da der ikke er fun-
det forskel i effekt for malgruppen (©000).

4.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Sundhedsstyrelsen foreslér, at man overvejer at adskille grupper med henholdsvis
atholdenhed og reduceret forbrug som mélstning for behandlingen fremfor at be-
handle borgere med forskellige méalsatninger.i samme gruppe.

4.4 Baggrund for valg-af spgrgsmal

Der er pévist effekt af savel.individuel samtalebehandling som samtalebehandling i
grupper, og begge behandlingsformer anvendes i Danmark ®”. Det er dog uklart,
hvilken behandlingsform (gruppe eller individuel), der er mest effektiv.

4.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af fire randomiserede kontrollerede forsag, n=847 ¢**?
fundet ved litteratursegning. Arbejdsgruppen fandt ikke relevante systematiske re-
views. Flow charts findes i bilag 8.

4.6 Gennemgang af evidens

Alle studier tilstraebte 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 individuel og gruppebehandling med
hensyn til frafald, genstande pr. drikkedag eller procent dage med aftholdenhed. Der
var dog flere med et lavt alkoholindtag (op til 20 genstande pr. uge) blandt de indi-
viduelt behandlede ved 3-9 méneders opfelgning.
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4.7 Oversigt over evidens

Gruppebehandling sammenlignet med individuel behandling for alkoholafhangighed

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

Kontrol: Individuel behandling

Outcomes Absolut effekt (95% ClI) Relativ Antal del- Kvalitet Kommentar
Baseline Effekten i interventi- (95% tagerg af evi-
risiko onsgruppen Cl) (studier) densen

(GRADE)
Individuel Gruppe

Frafald af alle arsager 285 pr. 271 pr. 1000 RR 442 [sToala)
1000 (200 to 365) 0.95 (2 studier) Jav'*?
(07t0 -
1.28)
Gennemsnitligt alko- 7 hojere 106 [SISISIS)
holindtag, genstan- (1.38 lavere til 15.38 ga)studier) meget
deluge efter 7 mane- hgjere) - lav'*®
ders opfelgning
Genstande pr. drikke- 0.07 lavere 210 [SIISIS)

dag under behandling
og op til 3 maneder ef-
ter

(0.76 lavere til 0.62
hgjere)

5310)studie) lav'®

Genstande pr. drikke- 0.47 hgjere 327 [SISISIS)
dag 12 maneder efter (0.31 lavere til 1.24 ((320 Bszt)udier) meget
behandlingen hgjere) o lav'®’
Procent dage afhol- 0.11 lavere 210 [SIISIS)

dende under behand-
lingen

(8.62 lavere til 8.4 hg-
jere)

i 1,5
((310)stud|e) lav

Procent dage afhol- 4.77 lavere 188 DPOO
dende 12 maneder efter (13.56 lavere til 4.02 ((310)studie) lav'®
behandlingen hgjere) :
Afholdende/moderate 419 pr. 293 pr. 1000 RR 0.7 241 (SIS
rate (<20 genstan- 1000 (235 til 369) (0.56 til ggt)udier) moderat’
de/uge), 3-9 maneder 0.88) :

efter behandlingen

*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 tilharende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidens interval; 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 stofafhaengige (udelukkende alkohol: 80% Sobell, 17% Marques)
* Alkohol og stofafheengige, udelukkende alkohol: 17%

® Et enkelt studie

® Alkohol og stofafhaengige, uvist hvilken andel med udelukkende alkohol

" Brede 95%ClI
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4.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen Kwvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om
frafald er lav, mens evidensen for det kritiske out-
come om procent dage atholdende 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 individuel
gavnlige og skadelige og gruppebehandling pa de kritiske outcomes. Dog
effekter ses flere med et lavt alkoholindtag (op til 20 gen-

stande pr. uge) blandt de individuelt behandlede ved
3-9 maneders opfelgning.

Verdier og praferencer  Nogle vil ikke behandles i1 grupperfx pa grund af so-
cial angst. Andre vil foretreekke gruppebehandling
fremfor individuel behandling pa grund af mulighe-
den for at dele erfaringer med andre, som har en lig-
nende problematik. Derfor ber begge behandlings-
former tilbydes.

Andre overvejelser Gruppebehandling kan give den alkoholathengige et
&dru netvaerk.

4.9 Rationale for anbefaling
Der blev ikke fundet forskel.i effekten af gruppe- og individuel behandling pa de

kritiske outcomes. Derwvil vaere forskel pa de alkoholafthaengiges praeferencer, hvor-
for begge behandlingsformer ber tilbydes.

5 Dggnbehandling eller dagbehandling

5.1, Fokuseret spgrgsmal 4

Hvad har bedst effekt: Dognbehandling eller dagbehandling?

5.2 Anbefaling

1 Degn- og dagbehandling kan begge overvejes som behandlingsformer ved
alkoholafhzengighed, da der ikke er fundet forskel i effekt for malgruppen

(©®00).
5.3 Praktiske rdd og seerlige patientovervejelser
Sundhedsstyrelsen foreslér, at man som udgangspunkt tilbyder ambulant behand-

ling til personer med alkoholath@ngighed. Personer med sociale problemer udover
alkoholafheengighed (fx arbejdsleshed, darligt netvaerk og hjemleshed) kan dog ha-
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ve brug for et mere intensivt behandlingstilbud i form af dag- eller degnbehand-
ling. Til alkoholathangige med store sociale problemer som fx hjemleshed og/eller
anden psykisk sygdom foreslar Sundhedsstyrelsen som udgangspunkt degnbehand-
ling frem for dagbehandling, da det vurderes, at denne gruppe vil fa sterre udbytte
af (mindre frafald ved) degnbehandling.

Et ambulant behandlingsforleb defineres i overensstemmelse med det Nationale
Alkoholbehandlingsregister som et forlgb, hvor klienten ikke overnatter pa institu-
tionen. Planlaegges en behandling, hvor klienten megder > 3 gange om ugen i >3
timer/sessioner ad gangen, defineres dette som dagbehandling. Degnbehandling de-
fineres som et intensivt behandlingsforleb, hvor klienten optager en normeret sen-
geplads.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

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

En dansk MTV-rapport om alkoholbehandling fra 2006 fandt ikke forskel pé effek-
ten af ambulant behandling og degnbehandling, og derfor anbefales. ambulant be-
handling som ferste valg til den overvejende del af alkoholafhzngige *. Ligeledes
er der evidens for, at ambulant behandling og dagbehandling er ligeverdige med
hensyn til effekt ®*. Dag- og degnbehandling kan dog vzre relevant til personer
med sociale problemer (fx arbejdsleshed, darligt netvaerk og hjemleshed) eller til
alkoholafhengige med fejlslagne behandlingsforseg bag sig, hvor mere intensiv
behandling og stette er nedvendig.

5.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af fire randomiserede kontrollerede forseg med i alt
1.160 personer fra NICEs guideline.******. Flow charts findes i bilag 8.

5.6 Gennemgang af evidens

Alle studier sammenlignede dag- og degnbehandling af 4-5 ugers varighed. Der sis
ingen forskel i effekten af dag- og degnbehandling med hensyn til atholdenhed og
alkoholindtag pr. drikkedag. Dog sés et mindre frafald ved degnbehandling sam-
menlignet med dagbehandling i et studie blandt en gruppe af alkoholathangige
pérsoner, hyoraf halvdelen var hjemlose ©°.

5.7 Oversigt over evidens

Dognbehandling sammenlignet med dagbehandling for alkoholafhangighed

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

Kontrol: Dagbehandling

Relativ  Antal Kvalitet af Kommentar
(95% CI) deltagere evidensen
(studier) (GRADE)

Outcomes Absolut effekt (95% CI)
Baseline risiko  Effekten i interventi-

onsgruppen
Dagbehandling Dggnbehandling
Frafald af alle ar- 361 pr. 1000 242 pr. 1000 RR 0.67 646 DDOHOO
sager (187 to 306) (0.52to (1 studie) lav'?

0.85)
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(35)

Lapse (ikke af- 520 pr. 1000 546 pr. 1000 RR1.05 393 DPPO
holdende) efter (457 to 650) (0.88to (2 studi- moderat®
12 maneder 1.25) er) %39,
Alkoholindtag pr. Det gennemsnit- Det gennemsnitlige 121 PPPO
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 tilharende fodnoter. Effekteni’interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidens interval; RR: Relativ risiko

" Bade alcohol og stof afhaengige
2 Kun et studie
® Bredt 95%ClI

* Vi fandt ikke evidens for dette outcome

5.8 Arbejdsgruppens ‘overvejelser

Kyvaliteten af evidensen

Kwvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om
andel aftholdende ved 12 maneder efter behandlings-
start er moderat, mens kvaliteten af evidensen for det
kritiske outcome om frafald er lav. Samlet er kvalite-
ten af evidensen derfor lav.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praferencer

Andre overvejelser

Der er ikke fundet forskelle i effekt af dag- og degn-
behandling med hensyn til atholdenhed og alkohol-
indtag pr. drikkedag. Dog ses der lavere frafald ved
degnbehandling i et studie, hvor halvdelen af popu-
lationen var hjemlose.

Der vil veere forskel pa, om alkoholathaengige perso-
ner foretrekker degnbehandling frem for dagbehand-
ling. Boligsituation, fysisk og psykisk helbred, til-
knytning til arbejdsmarkedet og socialt netvaerk vil
formentlig spille ind.

Alkoholathangige personer med enten darligt fysisk
eller psykisk helbred, lang transporttid og/eller et
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spinkelt socialt netvaerk kan have svaert ved at mede
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
atholdenhed og alkoholindtag pr. drikkedag. Der er dog nogen evidens for, at
degnbehandling medferer lavere frafald blandt alkoholathaengige med store sociale
problemer.

Sammenlignet med degnbehandling vil dagbehandling give mulighed for at treene
@ndrede alkoholvaner, mens borgeren bor i sit normale narmilje, mens der kan
veere indikation for degnbehandling, hvis personen udover alkoholathangighed har
flere psykosociale belastninger, faerdes i et miljo med mange drikkende eller har
flere fejlslagne behandlingsforseg bag sig.

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

6.1 Fokuseret spgrgsmal 5

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

6.2 Anbefaling

1 Overvej CRA (Community Reinforcement Approach) fremfor standardbe-
handling til alkoholafhzngige, der er socialt udsatte (@@@0).

6.3 4Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

CRA kan 1 seerlig grad veere hensigtsmassig for borgere, som har problemer pa fle-
re omrader i livet udover alkoholafthengigheden. Det skyldes, at CRA ikke blot har
fokus pa at athjelpe alkoholathaengigheden, men ogsé pé at styrke den alkoholaf-
haengiges inddragelse i samfundet, fx ved at den alkoholathaengige fér et arbejdsliv,
et adru netverk og et mere velfungerende familieliv. Der er fokus pa at styrke de
aktiviteter, hvor alkohol ikke spiller en rolle i den alkoholathangiges liv. CRA
styrker séledes ikke blot afholdenhed, men ogsa perspektiverne ved at forblive
&dru.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal
CRA fremhaves ofte som en behandlingsmetode, der er serlig velegnet til socialt

udsatte borgere med alkoholproblemer “**?, men anvendes endnu ikke i Danmark.
Der er behov for at afdaekke, om der foreligger evidens for effekten af CRA, der
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tilsiger, at denne behandlingsmetode ber anvendes i sterre udstraekning, end det er
tilfeeldet i dag.

6.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af to randomiserede kontrollerede forsegg fra NICEs
guideline, n=955 ®****)_Flow charts findes i bilag 8.

6.6 Gennemgang af evidens

I det ene studie fik personerne i interventionsgruppen tilknyttet en (traenet) frivillig,
der var sammen med dem i op til seks timer ugentligt “. I det andet studie fik in-
terventionsgruppen otte sessioner, der fokuserede pé at identificere uhensigtsmas-
sige handlinger og konsekvenser forarsaget af alkohol og pé at endre adfeerd samt
opbygge et adru netvaerk *”. Der var en tendens til mindre frafald fra-behandlin-
gen ved CRA fremfor standardbehandling, som dog ikke var signifikant.-Der var
ikke forskel pa effekten af CRA sammenlignet med standardbehandling med-hen-
syn til atholdenhed eller mangde alkohol drukket pr. drikkedag mélt 12 maneder
efter behandlingsstart.

6.7 Oversigt over evidens

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

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

Intervention: CRA

Kontrol: Standard behandling

Outcomes Absolut effekt (95% CI) Relativ  Antal Kvalitet af Kommen-
(95% CI) deltage- eviden- tar
re sen
(studier) (GRADE)

Baseline risiko Effekten i interventi-
onsgruppen

Standard be- CRA
handling

Frafald af alle arsager 465 pr. 1000 433 pr. 1000 RR 0.93 193 DOPDO

ved behandlingsaf- (316 to 596) (0.68to (1 studie) moderat'

slutning 1.28) “n

Frafald opgjort efter 3 111 pr. 1000 75 pr. 1000 RR 0.68 762 OPPO

maneders follow-up (47 to 120) (0.42to (1 studie) moderat'
1.08) o)

Procent afholdende Det gennem- Det gennemsnitlige 612 SPPO

dage ved 12 mane-  snitlige pro-  procent dage afhol- (1 studie) moderat'

ders follow-up cent dage af- dende ved 12 ma- o),

holdende ved neders follow-up i
12 maneders interventionsgrup-
follow-up i pen var
kontrolgrup-  0.02 lavere

pen var -45.4 (0.18 lavere til 0.14

hgjere)
Antal genstande pr. Det gennem- Det gennemsnitlige 520 DODO
drikkedag efter 12 snitlige antal antal genstande pr. &10)studie) moderat’

maneders follow-up genstande pr. drikkedag efter 12
drikkedag ef- maneders follow-up
ter 12 mane- i interventionsgrup-
ders follow-up pen var
i kontrolgrup- 0.06 hgjere
en var (0.11 lavere til 0.23
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18.7 hgjere)

Tid til recidiv® - ikke  Se kommentar Se kommentar Kan ikke -

rapporteret estime-
res’

Social funktionsevne” Se kommentar Se kommentar Kan ikke -

- ikke rapporteret estime-
res’

Addiction severity Se kommentar Se kommentar Kan ikke -

index’ — ikke rapporte- 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 tilharende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidens interval; RR: Relativ risiko

! Kun et studie og bredt konfidensinterval
2 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 aftholdende efter 12
maneder er moderat. Samlet set er kvaliteten af evi-
densen saledes moderat.

Balancen mellem Der er tendens til mindre frafald ved CRA fremfor
gavnlige og skadelige standardbehandling, mens der ikke er forskel mellem
effekter CRA og standardbehandling med hensyn til athol-

denhed og alkoholforbrug ved 12 maneders follow-
up. Der er ingen kendte skadevirkninger af CRA.

Verdier og praferencer . Alkoholathengige med et spinkelt socialt netvaerk,
darligt fysisk/psykisk helbred og/eller afhangige, der
ikke har haft gavn af standardbehandling, vurderes at
onske CRA, som i hgjere grad involverer den af-
haengiges netveerk og andre akterer end standardbe-
handlingen.

Andre overvejelser Der mangler viden om og uddannelse i CRA-
metoden i Danmark.

6.9 Rationale for anbefaling

Der er tendens til mindre frafald ved CRA fremfor standardbehandling. Der er in-
gen kendte skadevirkninger, og alkoholafhengige, som er socialt udsatte, vurderes
at onske CRA.

Begge randomiserede kontrollerede forseg var udfert pa en bred gruppe af alkohol-

afhangige og ikke kun pé socialt udsatte. P4 linje med andre guidelines “”. vurde-
rer Sundhedsstyrelsen, at CRA kan vare relevant for isar socialt udsatte. Socialt
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udsatte kan formentlig profitere af en behandling, der er fokuseret pa etablering af
et &dru netverk, oget tilknytning til arbejdsmarkedet og/eller meningsfulde aktivi-
teter samtidig med etablering af strategier til at opretholde atholdenhed/nedsat for-
brug af alkohol.

7 Struktureret samtale og behandling
med disulfiram eller struktureret
samtale alene

7.1 Fokuseret spgrgsmal 6

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 neje overve-
jelse, da effekten af disulfiram pa alkoholathzengighed er usikker, og der kan
veaere bivirkninger (6O 0QO0).

7.3 Praktiske rad og szerligepatientovérvejelser

Behandling med disulfiram kraver en mélsatning om atholdenhed, og der skal gi
mindst 24 timer fra sidste alkoholindtagelse til indtagelse af disulfiram. Behandlin-
gen mé derfor ikke gives til personet med-hukommelsessvigt eller gvrige kognitive
problemer (fx demens, psykose og leverkoma).

7.4 Baggrund{orvalg af spgrgsmal

Spergsmalet skal ses i lysetaf et forholdsvist stort forbrug af disulfiram, som er det
mest benyttede praeparat til behandling af alkoholathaengighed i Danmark. Ar-
bejdsgruppen har kendskab til eksempler, hvor nogle alkoholathengige palegges
behandling med disulfiram, fx af arbejdsgivere. Der er behov for at afdaeekke, om
dercer beleg for-den udbredte anvendelse af disulfiram.

7.5 Litteratur

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

Evidensgrundlaget bestod af tre randomiserede kontrollerede forsog “*** fra et sy-
stematisk review “**. samt et studie fra den opdaterende sogning ““, n=829. In-
formation om bivirkninger er hentet fra produktresumé “”. Flow charts findes i bi-
lag 8.
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7.6 Gennemgang af evidens

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

Der var en tendens til flere atholdende dage, og at der gik lengere tid til forste al-
koholindtagelse i disulfiram-gruppen sammenlignet med placebo-gruppen, men
forskellen var ikke signifikant. Omvendt viste et studie en tendens til et hgjere al-
koholindtag malt ved genstande pr. uge i disulfiram-gruppen sammenlignet med
placebo-gruppen efter seks méneders behandling, men denne forskel var heller ikke
signifikant. Ingen af studierne rapporterede genstande pr. drikkedag eller atholden-
hed opgjort efter et ar.

7.7 Oversigt over evidens

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

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

Kontrol: Placebo og struktureret samtale

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

Baseline Effekten i interventions- (35% Cl) tagere  evidensen
risiko gruppen (studier) (GRADE)

Control Disulfiram
post tre-
atment

Frafald af alle ar- 178 pr. 225 pr. 1000 RR 1.26 565 DDPOO
sager 1000 (96 to 521) (0.54 to (3 studier) lav'?
2.92) )
Antallet personer 157 pr. 228 pr. 1000 RR 1.45 476 bPOO
afholdende gen- 1000 (124 to 419) (0.79to (3 studier) lav®"
nem hele behand- 2.67) (24340
lingen
Antallet dage af- Det gennemsnitlige an- 160 DPOO
holdende, efter tal dage afholdende ef- (2 studier) lav® '
behandlingen ter behandlingen i inter- (44,48)
ventionsgruppen var
9.41 lavere (27.21 lave-
re til 8.4 hgjere)
Tid til alkoholind- Det gennemsnitlige an- 440 DPOO
tagelse (dage) tal dage til forste alko- (2 studier) lav® '
holindtagelse i interven- 2.48)
tionsgruppen var 14.58
hejere (2.84 lavere til 32
hgjere)
Genstande pr. uge, Det gennemsnitlige an- 122 SPPO
opgjort efter 6 ma- tal genstande pr. uge (1 studie) moderat®
neders behandling efter behandlingen i in- ),
terventionsgruppen var
16 hojere (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* — ik-
ke rapporteret
Genstande pr. Se kom-  Se kommentar Kan ikke - Se kom-
drikkedag® — ikke mentar stimeres* mentar

rapporteret
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*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 tilharende fodnoter. Effekten i interventions-
gruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidens interval; RR: Relativ risiko;

' Problemer med skjult allokering og blinding af maling af outcome
% %er 81% og 95%Cl indeholder ingen effekt
% Bredt 95% Cl og et enkelt studie

* Ikke rapporteret

7.8 Arbejdsgruppens overvejelser

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

sen 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 Der er tendens til flere atholdende dage blandt alkohol-
gavnlige og skadelige athengige, der behandles med disulfiram, ligesom der
effekter er tendens til, at der gér leengere tid til forste alkoholind-

tagelse. Der er dog samtidig tendens til et hgjere alko-
holindtag i disulfiram-gruppen sammenllignet med pla-
cebo-gruppen efter seks méneders behandling. Alkohol-
indtagelse under disulfiram-behandling kan give en po-
tentielt livsfarlig disulfiram-alkohol reaktion med rod-
me, kvalme og pulsstigning. Disulfiram-behandlingen
forudseetter derfor atholdenhed og kan ikke gives til
personer med kognitive problemer. Udover disulfiram-
alkohol reaktionen forekommer der bivirkninger med
diarré, treethed og kvalme som de hyppigste. Sjaeldent
ses akut svaer leverpavirkning og polyneuropati 7.

Verdier og praeferen-  Behandling med disulfiram er preferencefolsomt. Nogle

cer personer med alkoholathangighed oplever, at disulfiram
er en stotte til at vedligeholde atholdenhed, ogsé evt. ef-
ter endt samtalebehandling.

Andre overvejelser Det skal understreges, at disulfiram-behandling til alko-
holathaengige, som ikke er motiverede for atholdenhed,
ikke har nogen berettigelse.

7.9 Rationale for anbefaling

Kuvaliteten af evidensen for disulfiram-behandling i kombination med struktureret
samtalebehandling fremfor struktureret samtalebehandling alene er samlet set me-
get lav. Studierne pegede pa en tendens til flere dage med aftholdenhed i disulfiram-
gruppen, men til gengaeld sds ogsa en tendens til et sterre alkoholindtag i disulfir-
am-gruppen, nar de drak. Effekten af disulfiram-behandling er séledes usikker.
Hertil kommer, at disulfiram-behandling kan vaere forbundet med bivirkninger.
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8 Struktureret samtale og behandling
med disulfiram eller disulfiram alene

8.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Er der bedre effekt af superviseret behandling med disulfiram kombineret med et
struktureret samtaleforleb 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 samtaleforleb til personer med alko-
holafhzengighed.

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Der kan vaere alkoholafth@ngige personer, der ensker at fortsatte disulfiram-
behandling efter et afsluttet samtaleforlgb. Et sddant enske bor imgdekommes, sé
leenge man med mellemrum tager aktivt stilling til, om der fortsat er brug for be-
handling. Et enske om disulfiram uden samtalebehandling ber som hovedregel ikke
imedekommes, medmindre den alkoholafthengige har.mange behandlingsforlab
bag sig.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Spergsmalet skal ses i lyset af et forholdsvist stort forbrug af disulfiram, som er det
mest benyttede praparat til behandling af alkoholafh@ngighed i Danmark. Det er
en udbredt praksis i Danmark; at alkoholafhangige tilbydes superviseret behand-

ling med disulfiram uden medfelgende samtalebehandling. Der er behov for at af-
dakke, om der er belag for.en sddan praksis.

8.5 Litteratur

Der blev ikke fundet evidens, der kunne besvare spergsmalet.

8.6 “Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens, der besvarer spergsmalet.
Balancen mellem Superviseret behandling med disulfiram uden samta-
gavnlige og skadelige lebehandling kan ikke betragtes som en behandling,

effekter der afhjelper alkoholathengighed, jf. besvarelsen af

spergsmal 6. I besvarelsen af spargsmal 6 konklude-
res det, at der ikke var nogen sikker effekt af disul-
firam sammen med samtalebehandling i forhold til
samtalebehandling alene.

Verdier og praferencer  Behandling med disulfiram er preferencefelsomt.
Nogle vil ikke have medicin eller oplever bivirknin-
gerne som generende. Andre ensker medicin som en
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statte 1 forhold til at veere atholdende.

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

8.7 Rationale for anbefaling

Superviseret behandling med disulfiram uden medfelgende samtaler ber kun benyt-
tes efter ngje overvejelse til behandling af alkoholathangige, da der ikke er evidens
for, at disulfiram i sig selv athjelper alkoholathengighed.

9 Struktureret samtale og behandling
med acamprosat eller struktureret
samtale alene

9.1 Fokuseret spgrgsmal 8

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-
hzengige (6©00).

9.3 Praktiskefad og serlige patientovervejelser

Acamprosat bgr primert overvejes som stette til alkoholathangige personer, der
ensker 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 “®. Studier er overvejende udfort pa somatisk raske
alkoholafheengige. Forsigtighed skal udvises ved kendt nyresygdom.

Behandlingen kan begynde, sa snart den alkoholafthangige kan forsta raekkevidden
af behandlingen og ber fortsette i mindst seks méneder. Den farmakologiske be-
handling kan med andre ord fortsatte efter afsluttet samtalebehandling, evt. kan
den viderefores af egen laege. Der er ikke dokumentation for at fortsatte behand-
lingen udover 12 méneder. Behandlingen ber stoppes, hvis der ikke er effekt efter
4-6 ugers behandling.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Acamprosat har l&nge veret pa markedet til behandling af alkoholathangighed i

Danmark, men anvendes kun ganske lidt. Der er behov for at afdaekke, om der fo-
religger evidens for effekten af acamprosat, der tilsiger, at det med fordel kan an-
vendes i sterre udstreekning, end det er tilfeldet 1 dag.
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9.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af 14 randomiserede kontrollerede forseg “*** fra
NICEs guideline “” og tre randomiserede kontrollerede forsgg fra den opdaterende
sogning “**Y n=4.094. Viden om bivirkninger er hentet fra produktresumé
Flow charts findes i bilag 8.

9.6 Gennemgang af evidens

Studierne viste, at acamprosat gger andelen af alkoholafthengige personer, der er
atholdende efter et ars behandling og ved et ars opfolgning efter endt behandling
sammenlignet med placebo. Der var endvidere en tendens til lavere frafald i aca-
mprosat-gruppen. Der var ingen forskel i effekt pa indtaget alkoholmangde pr.
drikkedag eller tid til alkoholindtag. En subgruppeanalyse viste, at der var storst ef-
fekt af acamprosat i det studie, hvor samtalebehandlingen var baseretpé-kognitive
teknikker sammenlignet med de to studier, der ikke var. I de to studier, der ikke
benyttede kognitive teknikker, var andelen af atholdende efter et ar dog stadig stor-
re i acamprosat-gruppen sammenlignet med placebo-gruppen.

9.7 Oversigt over evidens

Acamprosat og samtaler versus placebo og samtaler for alkoholafhangighed

Patient eller population: Personer med alkoholafhaengighed

Settings: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution

Intervention: Acamprosat og struktureret samtalebehandling.................... Kontrol: Placebo og struk-
tureret samtale

Absolut effekt* (95% CI) 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 ar- 485 pr. 451 pr. 1000 RR 0.93 4094 [Slole]e)
sager 1000 (403 to 500) (0.83 to gjgg)studier) lav'??

1.03) :
Procent dage af- 0.08 lavere 712 DDPDD
holdende efter 3 (4.06 lavere til 3.89 hgjere) %,&EUdier) hej
maneders be- )
handling
Antal personer 801 pr. 577 pr. 1000 RR0.72 272 DPDO
ikke-afholdende 1000 (489 to 681) (0.61to (gg)studie) moderat’
efter 1 ars be- 0.85) :
handling, kogni-
tiv terapi
Antal personer 910 pr. 810 pr. 1000 RR0.89 798 PDDD
ikke-afholdende 1000 (765 to 856) (0.84 to (%Ygt)udier) hgj
efter 1 ars be- 0.94) :
handling, ikke
kognitiv terapi
Antal personer 951 pr. 875 pr. 1000 RR0.92 448 DPPO
ikke-afholdende 1000 (827 to 932) (0.87 to ((;)studie) moderat’
1 ar efter endt 0.98) :
behandling
Tid til recidiv i 31.85 lavere 738 DPHOO
dage (73.26 lavere til 9.56 hgje- (3 studier) 1av*®

re)

30/96



(54,56,59)

Genstande pr. 0.17 lavere 258 DD D
drikkedag efter 3 (1.99 lavere til 1.65 hgjere) ((524 5s&_})udier) hej
maneder o

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

Cl: Konfidence interval; RR: Relativ risiko

' Randomisering og blinding, stort frafald

2 1” er 56%

% Brede Cl ogsa pga. heterogenitet

* Kun et studie

® Brede ClI

® Problemer med randomiserings sekvensen og allokering og blinding

9.8 Arbejdsgruppens overvejelser

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

sen alkoholafthengige personersder er atholdende efter et ar,
er moderat, mens kvaliteten af evidensen er lav for det
kritiske outcome omfrafald. Samlet er kvaliteten af evi-
densen derfor lav:

Balancen mellem Acamprosat gger andelen af atholdende efter et ars be-
gavnlige og skadelige handling og ved et ars opfelgning efter endt behandling.
effekter Kognitiv terapi ser ud til at understette effekten af aca-

mprosat. Almindelige bivirkninger ved acamprosat er di-
arré og kvalme. Alvorlige bivirkninger (bl.a. nyrepavirk-
ning) ses meget sjaldent .

Verdier og praefe- Behandling med acamprosat er praeferencefalsomt. Nogle

rencer vil ikke have medicin eller oplever bivirkningerne som
generende. Andre gnsker medicin som en stette i forhold
til at veere atholdende.

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 sterk 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 atholdende efter et ars behandling og ved et ars opfelgning efter
endt behandling. Kognitiv adfzrdsterapi synes at understotte denne effekt. Desu-
den er der tendens til lavere frafald ved acamprosat-behandling sammenlignet med
placebo, og acamprosat synes at veere forbundet med forholdsvis fa bivirkninger
sammenlignet med andre leegemidler. Behandling med acamprosat er dog preefe-
rencefalsomt, og nogle alkoholafhengige vil derfor afsla tilbuddet.
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10 Struktureret samtale og behandling
med naltrexon eller struktureret sam-
tale alene

10.1 Fokuseret spgrgsmal 8

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

10.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde naltrexon som supplement til samtalebehandling til alko-
holafhzngige (000 0O).

10.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Naltrexon sammen med samtalebehandling kan vaere relevant til alkoholathangige,
der ikke har aftholdenhed som mals@tning. Personer med tidligrdebut af alkoholaf-
hangighed og familizr disposition kan have serliggavn af naltrexon ““*”. Der
skal udvises forsigtighed ved samtidig somatisk sygdom;.da studier overvejende er
udfert pa somatisk raske alkoholathaengige. Naltrexon omsettes i leveren og kan
give leverpdvirkning. Serlig forsigtighed ber detfor udvises ved svear leversyg-
dom.

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

10.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Naltrexon har lenge vaeret pa markedet til behandling af alkoholathaengighed i
Danmark, men anvendes-ganske lidt. Der er behov for at afdekke, om der forelig-
ger evidens for effekten af naltrexon, der tilsiger, at det med fordel kan anvendes i
starreudstraekning, end det er tilfaeldet i dag.

10.5- Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af 26 randomiserede kontrollerede forseg “*¥>*%%) fra

NICEs guideline “* og et randomiseret kontrolleret forseg fra den opdaterende
sogning, n=4.181 ®Y. Viden om bivirkninger er hentet fra produktresumé “”. 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 opfelgning (og efter afsluttet behandling). Studier-
ne viste endvidere, at naltrexon gger antallet af personer, der er afholdende efter tre
maneder, mens effekten pa laengere sigt er usikker. Der var ikke signifikant forskel
pa frafald i naltrexon- og placebo-gruppen. En subgruppeanalyse baseret pa et en-
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kelt studie viste, at der ikke var effekt af naltrexon pa aftholdenhed efter et ars be-
handling, nar samtalebehandlingen var baseret pa kognitive teknikker, mens der var
effekt af naltrexon, nér samtalebehandlingen ikke var baseret pa kognitive teknik-
ker.

10.6 Oversigt over evidens

Naltrexon og samtaler versus placebo og samtaler for alkoholafhaengighed

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

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

Baseline Effekt i interventionsgruppen eff(ikt tagere  evidensen mentarer
risiko (95% (studier) (GRADE)
Cl
Placebo Naltrexon
Frafald af alle 340 pr. 320 pr. 1000 RR 4181 PPHDPO
arsager 1000 (286 to 357) 0.94 (26 studi-~ moderat'
(0.84 to er)

1.05) (405548456
’ 70,72°87,89)

Antal personer 711 pr. 654 pr. 1000 RR 1765 DPOO
ikke-afholdende 1000 (605 to 704) 0.92 |(16'studi-- lav'?
efter 3 maneders (0.85 to er)
behandling 0.99) (G3xeaT-

75,78,80,87,88)
Antal personer 850 pr. 765 pr. 1000 RR 0.9 80 DPOO
ikke-afholdende 1000 (586 to 994) (0.69 to (1 studie) lav**
efter 6 maneders 1.17)  ©2,
behandling
Procent afhol- Det gennemsnitlige antal da- 311 DDPO
dende dage efter ge var (1 studie) moderat’
12 maneders 1.5 hgjere “9)
behandling, (5.65 lavere to 8.65 hgjere)
kognitiv behand-
ling
Procent afhol- 307 PPHPO
dende dage efter 8.7 lavere (1 studie) moderat*
12 maneders (15.85 til 1.55 lavere) “9)

behandling, ikke
kognitiv behand-

ling

Tid til recidv, 0.47 lavere 730 DPOO

dage (2 lavere til 1.07 hgjere) (5 studier) lav®®
(49,54,70,75,78)

Genstande pr. Det gennemsnitlige antal var 1511 PPHDPO

drikkedag under 0.68 lavere 9 studier) moderat'

behandling (1.16 til 0.2 lavere) (54697075798

1-84)

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

Cl: Konfidence interval; RR: Relativ risiko

' Skjult allokering, blinding

22 var 51%

® Skjult allokering, attrition bias

* Enkelt studie

® Sekvens generering, skjult allokering
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® Bredt 95% ClI

10.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcome om
bade frafald og andel alkoholathangige personer, der
er aftholdende efter et ar, er moderat. Samlet er kvalite-
ten af evidensen derfor moderat.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praferencer

Andre overvejelser

Naltrexon mindsker den samlede alkoholmengde, der
indtages under en drikkeepisode under behandlingen
og eger antallet af alkoholathengige personer, der er
atholdende efter tre méneder. Der synes ikke vaere en
effekt pé atholdenhed efter leengere tids opfelgning.
Bivirkninger ved behandling med naltrexon er almin-
delige (bl.a. ses svaekkelse, kvalme, hovedpine, sevn-
forstyrrelser og humerforstyrrelser). Naltrexon kan i
sjeldne tilfelde give svar leverpavirkning .

Behandling med naltrexon erpreeferencefolsomt. Nog-
le vil ikke have medicin eller-oplever bivirkningerne
som generende. ‘Andre gnsker medicin som en statte i
forhold til at veere atholdende.

Naltrexon skal indtages en gang dagligt.

10.8Rationale for anbefaling

Der er god evidens for, at naltrexon — sammen med samtaleterapi — kan nedsatte
alkoholindtaget'hos alkoholathangige, der ensker at reducere deres alkoholforbrug,
men ikke har atholdenhed som malsetning. Naltrexon synes dog ikke at have ef-
fekt pa opnaelse af atholdenhed pa leengere sigt. Behandling med naltrexon er end-
videre forbundet med bivirkninger og er preferencefolsomt.

11 Struktureret samtale og behandling
med nalmefen eller struktureret sam-

tale alene

11.1Fokuseret spgrgsmal 10

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-
koholafhzengighed efter neje overvejelse, da effekten af nalmefen er usikker,
og der kan vzere bivirkninger (@O OO).

11.3Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Nalmefen kan vaere relevant for en mindre gruppe af alkoholathaengige, som ikke
har et enske om afholdenhed, forudsat at de opfylder kriterier for alkoholathangig-
hed, ikke har psykiatrisk ko-morbiditet, og at behandlingen foregér i en specialise-
ret alkoholbehandlingsinstitution, hvor der samtidig kan gives samtalebehandling. I
denne situation er der dokumentation for en beskeden reduktion i alkoholforbruget
ved indtagelse af nalmefen efter behov i risikosituationer.

11.4Baggrund for valg af spgrgsmal

12013 blev nalmefen godkendst til markedsfering i Danmarktil behandling af alko-
holathaengighed. Der er fortsat usikkerhed om, i hvilket omfang og hvornar dette
preparat med fordel kan anvendes.

11.5Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af tre randomiseréde kontrollerede forsag ' fra et sy-
stematisk review ** og yderligere tre randomiserede Kontrollerede forseg fra den
opdaterende sogning **?”, n=2.393. Viden'om bivirkninger er hentet fra produkt-
anmeldelsen hos Institut for Rationel Farmakoterapi Y. Flow charts findes i bilag
8.

11.6 Gennemgang af evidens

I tre studier fik deltagerne nalmefen dagligt ©'**, mens de i tre andre studier fik
nalmefen efter behov ®>”. Der er kun rapporteret 3 af de kritiske og vigtige out-
comes, som var udvalgt pa forhand, mens flere studier rapporterede outcomes om
tid til stort alkoholindtag-og antallet af dage med stort alkoholindtag ®**”. Bortset
fra to studier *"*? erpersoner med anden psykisk lidelse udover alkoholathangig-
hed ekskluderet i studierne. Der var ikke signifikante forskelle mellem nalmefen-
ogplacebo-gruppen med hensyn til atholdenhed, genstande pr. drikkedag eller fra-
fald. Reduktionen i alkoholindtag efter behandlingen var dog signifikant sterre
blandt dem, der fik nalmefen (et outcome, som ikke var udvalgt pa forhand).

11.7Oversigt over evidens

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

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
95% Cl) tagere evidensen

Baseline risi- Effekten i interventions-
(studier) (GRADE)

ko gruppen
Struktureret Struktureret samtale
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samtale og og nalmefen

placebo
Frafald af alle 369 pr. 1000 432 pr. 1000 RR1.17 2393 DPOO
arsager (340 til 547) (0.92to (6 studier) lav'?
1 48) ( 1-93,95-97).

Genstande pr. Det gennemsnitlige an- 126 DPOO
drikkedag op- tal genstande pr. drik- (2 studier) lav'?
gjort efter be- kedag i interventions- ©1.82)
handlingen gruppen var 0.21 lavere

(2.4 lavere til 1.98 hgje-

re)
Gennemsnitligt Det gennemsnitlige an- 21 [SlaISIS)
antal dage af- tal dage afholdendet pr. 591 studie) lav'®
holdende op- uge i interventionsgrup- ",
gjort efter be- pen var 0.45 lavere
handlingen (2.94 lavere til 2.04 hg-

jere)
Manedligt alko- Det gennemsnitlige ma- 441 DPOO
holindtag (g/dag) nedlige alkoholindtag (1 studie) lav**
opgjort efter be- (g/dag) i interventions- 9),
handlingen gruppen var 3 hgjere

(3.91 lavere til 9.91 hg-

jere)
AEndring i alko- Den gennemsnitlige 720 [SISISIS)
holindtag (g/dag) eendring i alkoholindta- (2 studier) moderat*
opgjort efter be- get (g/dag) i interventi- 06577
handlingen onsgruppen var 8.74 la-

vere

(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 af- Se kommen- Se kommentar Kan ikke - Se kom-
holdende efter 1 tar estimeres® mentar

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: Konfidens interval; RR: Relativ risiko

" Problemer med stort frafald under behandlingen og skjult allokering
2 95%Cl indeholder ingen effekt

® Et enkelt studie, bredt 95%Cl

* Stort frafald under behandlingen

® Outcome ikke rapporteret

11.8 Arbejdsgruppens 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 alkoholafthangige personer, der
er afholdende efter et ar. Samlet set er kvaliteten af
evidensen derfor meget lav.

Balancen mellem Der er ikke evidens for, at nalmefen sammen med

gavnlige og skadelige struktureret samtalebehandling mindsker frafald eller

o T oger sandsynligheden for atholdenhed sammenlignet
med struktureret samtalebehandling alene. Det er
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uklart, om nalmefen kan medvirke til at nedsatte al-
koholindtaget. Pa den ene side sas der ikke signifikan-
te forskelle i antallet af genstande pr. drikkedag eller i
ménedligt alkoholindtag i nalmefen-gruppen sammen-
lignet med placebo-gruppen efter behandlingen. Pa
den ene side sas en storre reduktion i alkoholindtaget i
nalmefen-gruppen sammenlignet med placebo-
gruppen efter behandlingen. Almindeligt forekom-
mende bivirkninger ved nalmefen er kvalme, sevnfor-
styrrelser og svimmelhed Y.

Verdier og praferencer Behandling med nalmefen er preferencefelsomt. Nog-
le vil ikke have medicin eller oplever bivirkningerne
som generende. Andre gnsker medicin som en'stette i
forhold til at reducere alkoholforbrug.

Andre overvejelser Nalfemen tages efter behov i risikosituationer. Nalme-
fen ma ikke gives til opioidathangige.

11.9Rationale for anbefaling

Der er ikke evidens for, at nalmefen sammen med struktureret samtalebehandling
mindsker frafald eller eger sandsynligheden for atholdenhed sammenlignet med
struktureret samtalebehandling alene. Det er uklart, om nalmefen kan medvirke til
at nedsette alkoholindtaget. Behandling med nalmefen er endvidere forbundet med
bivirkninger og er preferencefolsomt:

12 Varighedtafsambulant alkoholbe-
handlingTre maneder eller lzengere

12.1 Fokuseret spgrgsmal 11

Har et leengere ambulant behandlingsforleb sterre effekt end et kortere ambulant
behandlingsforlgb?

12.2 Anbefaling

i Overvej at planlaegge struktureret alkoholbehandling af tre méneders
varighed. Herefter vurderes behov for yderligere struktureret behand-
ling (@O00).

12.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Sundhedsstyrelsen foreslar, at et behandlingsforleb som udgangspunkt planlaegges
af tre méneders varighed. Visse grupper af personer med svar behandlelig alkohol-
athaengighed, anden psykisk sygdom eller sociale problemer kan have behov for
mere end tre méneders behandling, for behandlingen afsluttes og evt. efterbehand-
ling tilbydes.
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12.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der mangler viden om, hvor lang tid et alkoholbehandlingsforleb ber straekke sig
over, og der er stor variation i behandlingsvarighed mellem alkoholbehandlingsin-
stitutioner i Danmark. Forskning tyder p4, at den sterste endring i alkoholvaner
sker i starten af et alkoholbehandlingsforlab "°”. Det kan pa den baggrund vare
mest meningsfuldt at arbejde med et relativt kortvarigt struktureret behandlingstil-
bud fulgt op af et tilbud om efterfolgende stotte i form af efterbehandling.

12.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af et randomiseret kontrolleret forsag, n=230 “°" samt et
review "*?. Flow charts findes i bilag 8.

12.6 Gennemgang af evidens

I det randomiserede kontrollerede forseg"’” blev deltagerne allokeret ved lodtrak-
ning til enten tre méneders ambulant behandling eller seks maneders ambulant be-
handling. Alle havde forinden gennemfort tre ugers degnbehandling. Studiet viste
ingen signifikante forskelle mellem de to grupper i forhold til brug af alkohol eller
stof i de foregdende tre maneder opgjort ved seks maneders follow-up. Der blev ik-
ke rapporteret om andelen af atholdende. Der var et storre frafald i den gruppe, der
fik seks méaneders behandling, hvilket ikke er overraskende givet leengere behand-
lingsvarighed.

Pa grund af den sparsomme evidens pa omradet valgte arbejdsgruppen at inddrage
en meta-analyse af kognitiv behandling til alkohol- og stofbrugere ', hvor der
blev udfert en indirekte sammenligning af effekten af kortere og lengere behand-
lingsforlgb. Denne meta-analyse viste, at effekten (oftest opgjort som afholdende
dage) faldt en smule med hver session,

12.7 Oversigt aver evidens

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

Patient or population: Alkoholafhaengige

Setting: Specialiseret alkoholbehandlingsinstitution................... Intervention: 6 maneders alkoholbe-
handling

Kontrol: 3 maneders alkoholbehandling

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

Baseline  Effekten i interventi- (95% CI) _deltagere evidensen
risiko onsgruppen (studier) (GRADE)

3 mane- 6 maneders be-
ders be-  handling
handling
Frafald af alle 58 pr. 1000 354 pr. 1000 RR 6.08 230 DPhOO
arsager (157 to 797) (2.7 to 51 studie) lav'?
13.69) (O
Brug af alko- 188 pr. 218 pr. 1000 RR1.16 151 [SlBISIS)
hol eller drug 1000 (114 to 416) (0.61to (1 studie) lav"?
de sidste 3 2.22) ton,
maneder, op-
gjort efter 6
maneders fol-
low-up
Efficacy (of- Den gennemsnitlige 0 Estimatet er fra en
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test "days ab- effekt (oftest "days (53 studi- regressionsanalyse

stinent") abstinent") i interven- er) 192, og udtrykker at for
tionsgruppen var hver session falder
0.008 standard de- effekten med 0.008
viations lavere SMD
(0 til 0 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: Konfidens interval; RR: Relativ risiko

! Randomiseringen ikke beskrevet og problemer med ulige fordeling i gruppr.ne 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 dermangler evidens om det kri-
tiske outcome.om andel alkoholathengige personer,
der er afholdende efter et ar. Samlet set er kvaliteten
af evidensen derfor meget lav.

Balancen mellem Der er ikke evidens for aget effekt af alkoholbehand-
gavnlige og skadelige lingen ved behandlingsforlgb af seks maneders va-
effekter righed sammenlignet med behandlingsforleb af tre

maneders varighed.

Verdier og praeferencer  Hovedparten af de alkoholafthengige forventes at
enske et kort behandlingsforlgb. Der kan dog vere
alkoholafhengige, som ensker et l&ngere behand-
lingsforleb, fordi de oplever, at de har behov for det.
I sddanne tilfeelde kan det overvejes, om behand-
lingsvarigheden ber forlenges.

Andre overvejelser Som supplement til et alkoholbehandlingsforleb an-
befales efterbehandling (se spergsmal 12).

12.9 Rationale for anbefaling

Der er ikke evidens for eget effekt af alkoholbehandlingen ved behandlingsforleb
af seks maneders varighed sammenlignet med behandlingsforleb af tre maneders
varighed. Sundhedsstyrelsen foreslar derfor, at man tilbyder alkoholbehandling af
tre maneders varighed, som evalueres sammen med den alkoholathengige. Hvis
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den alkoholathangige efter tre maneder ensker fortsat behandling pa grund af psy-
kisk sygdom, sociale problemer eller andet, ber behandlingen kunne forlenges.

13 Efterbehandling

13.1Fokuseret spgrgsmal 12

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

13.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde efterbehandling efter et struktureret alkoholbehand-
lingsforleb til alkoholafheengige (O QO0).

13.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Et efterbehandlingsforleb kan straekke sig over 3-12 maneder, udferes af professio-
nelle alkoholbehandlere og er af vedligeholdende karakter. Fokus for efterbehand-
lingen er at forebygge tilbagefald og at hjelpe hurtigt i tilfaelde af tilbagefald. Ef-
terbehandling kan fx vaere telefonopkald hver anden ugei-et ar 1%, eller gruppe-
baserede/individuelle samtaler med brug af kognitive og/eller motivationssegende
teknikker 1%,

13.4 Baggrund for valg af'spgrgsmal

Der er behov for at afdekke evidensen for efterbehandling, der udferes af professi-
onelle. Spergsmalet skal ses'i sammenhang med spergsmél 11 om behandlingsva-
righed. Det er den almindelige opfattelse, at personer med alkoholathangighed kan
have gavn af et mindre intensivt efterbehandlingsforleb efter afsluttet struktureret
alkoholbehandling.""”. Efterbehandlingen skal stette personen i at vedligeholde ef-
fekten af behandlingsresultaterne.

13.5_Litteratur

Evidensgrundlaget bestod af fire randomiserede kontrollerede forsgg !*>'*+1%6-110

fra et systematisk review '°”. Flow charts fremgar af bilag 8.

13.6 Gennemgang af evidens

Studierne sammenlignede interventioner som fx telefonopkald, samtaler med fokus
pa tilbagefaldsforebyggelse, individuel eller parterapi. Varigheden af interventio-
nerne var fra 10 uger til et ar. Interventionerne blev alle sammenlignet med stan-
dardbehandling. Standardbehandlingen var forskellig i de forskellig studier og be-
stod fx af tilbud om gruppesamtaler, deltagelse i sociale aktiviteter eller individuel-
le samtaler. Studierne viste flere atholdende dage blandt dem, der fik efterbehand-
ling sammenlignet med dem, som fik standardbehandling. Der var endvidere en
tendens til, at en sterre andel af de alkoholathengige i efterbehandlingsgruppen var
atholdende ved 12 méaneders follow-up, men forskellen var ikke signifikant.
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13.7 Oversigt over evidens

Efterbehandling for alkoholafhaengighed

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

Kontrol: Ingen efterbehandling

Outcomes Absolut effekt (95% CI) Relativ  Antal del- Kvalitet af Kommentar
Baseline risiko  Effekten i interventi- (95% CI) _tagere  evidensen

onsgruppen
Ingen efterbe- Efterbehandling
handling
Andelen af per- 201 pr. 1000 282 pr. 1000 504 PHOO
soner afhol- (169 to 469) (0.84 til (3 studier) lav'?
dende efter 12 2.33) (103,108,110)
maneder
Procent afhol- Det gennemsnitlige 144 DPPO
dende dage procent afholdende (2 studier) moderat’
dage i interventions- (0909,
gruppen var
10.90 hgjere
(3.83 to 17.96 hgjere)
Frafald af alle Se kommentar Se kommentar Kan ikke -
arsager® — ikke estimeres®
rapporteret
Tid til recidiv’ — Se kommentar Se kommentar Kan ikke -
ikke rapporteret estimeres®
Alkohoindtag Se kommentar Se kommentar Kan ikke -
pr. drikkeepi- estimeres®
sode® — 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: Konfidens interval;RR: Relativ risiko

" Alle tre studier havde problemer med blinding
2 Konfidensintervallet overlappr. 1
% Vi fandt ikke evidens for dette outcome

13.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome om
andel alkoholathangige personer, der er atholdende
efter et ar, er lav, mens den er moderat for afholden-
hed opgjort som procent aftholdende dage. Der
mangler evidens for det kritiske outcome om frafald.
Samlet set er kvaliteten af evidensen derfor meget

lav.
Balancen mellem Alkoholatha@ngige, der er i efterbehandlingsforleb,
gavnlige og skadelige har flere atholdende dage end alkoholatheengige i
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effekter standardbehandling. Der er ogsa en tendens til, at fle-
re alkoholathangige er aftholdende ved et ars follow-
up, hvis de far efterbehandling. Der er ingen kendte
skadevirkninger af efterbehandling.

Verdier og praferencer  Der vil vaere forskel pa, om personer med alkoholaf-
hangighed ensker et efterbehandlingstilbud og pa
hvilken méde. Nogle vil foretreekke at mede op til en
manedlig individuel eller gruppebaseret samtale.
Andre kan fx foretraekke en telefonsamtale efter be-
hov.

Andre overvejelser Se spergsmal 11 om behandlingsvarighed.

13.9 Rationale for anbefaling

Der er nogen evidens for, at alkoholafthangige, der er i efterbehandlingsforleb, har
flere atholdende dage end alkoholathangige i standardbehandling. Der er ogséa en
tendens til, at flere alkoholathaengige er atholdendeved et ars follow-up, hvis de
far efterbehandling. Evidensen bygger pé studier, der.sammenligner efterbehand-
ling med fortsat standardbehandling. Den reelle effekt af efterbehandling sammen-
lignet med ingen behandling vurderes derfor at vere sterre. Der er endvidere ingen
kendte skadevirkninger af efterbehandling. Derfor vurderer Sundhedsstyrelsen, at
efterbehandling ber tilbydes til flertallet af de.alkoholathangige efter afsluttet
struktureret alkoholbehandling.
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Bilag 1: Baggrund

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

Der er i Danmark omkring 140.000 personer med alkoholafhangighed 'V, Alko-
holathangighed er karakteriseret ved tilstedevaerelse af mindst tre af felgende
symptomer indenfor det seneste ar: Alkoholtrang, kontroltab ved alkoholindtagelse,
abstinenser, tolerance (storre og sterre mengder alkohol er nedvendig 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 et skadeligt forbrug.af al-
kohol """ | som er kendetegnet ved, at personen har haft psykiske eller fysiske ska-
der som folge af et stort alkoholindtag indenfor de sidste 12 maneder, men.ikke op-
fylder kriterierne for afthengighed (ICD-10). Nogle personer med skadeligt forbrug
af alkohol kan have udbytte af konsultationer i en specialiseret.alkoholbehandlings-
institution og af de behandlinger, der omtales i denne retningslinje.

Personer med alkoholathangighed har tre til fem gange sa stor risiko for ded sam-

menlignet med baggrundsbefolkningen "'?. Alkoholafhangige der oftere af lever-

sygdom, ulykker, selvmord og infektioner sammenlignet med baggrundsbefolknin-
gen "'¥. Alkoholafhangige har ligeledes ofte ikke diagnosticerede somatiske syg-

domme pé grund af alkohol og tobak som fx leversygdom, rygerlunger, infektioner
og nervebetaendelse ''?.

Alkoholathangighed har ofte store sociale konsekvenser for den enkelte som fx ar-
bejdsleshed og skilsmisse, men ogs4 forden nzre familie "'¥. Fx har bern i famili-
er med alkoholproblemer en gget risiko for psykisk sygdom, kriminalitet og for
selv at blive athangige*. Knap 10'% af born under 18 ar i Danmark oplever alko-
holproblemer i den nzre familie !'?.

Kun en mindre del af personer med alkoholathangighed i Danmark behandles. 1
2008 blev 7.000 personer set i en specialiseret alkoholbehandlingsinstitution '
mens knap 21.000 personer indleste en recept pa et praeparat mod alkoholaf-
hangighed i 2013 (af det samlede mengde af preparater mod athaengighed opgjort
1 DDD (definerede degndoser) udger disulfiram 87 %, acamprosat 9 %, naltrexon

2% ognalmefen 2% "'").

Godt halvdelen af personer med alkoholathengighed, der seger behandling i en al-
koholbehandlingsinstitution, har udover afthengighed ogsa en anden psykisk syg-
dom sasom depression, angst eller personlighedsforstyrrelse ''¥. Det er vigtigt at
behandle ovrige psykiske sygdomme hos alkoholathangige for at mindske risikoen
for tilbagefald "'

En undersggelse fra 2012 peger pa store kvalitetsforskelle og mangler i den specia-
liserede alkoholbehandling i Danmark "**. Malet med denne kliniske retningslinje
er at bidrage til processen med at hgjne og ensarte kvaliteten i den danske alkohol-
behandling. Habet er, at en hgjere kvalitet vil sikre et storre udbytte af behandlin-
gen for de alkoholathangige og deres familier samt fa flere alkoholathengige og
personer med skadeligt forbrug i behandling.
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Bilag 2: Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke akterer (organisationer, faggrupper, myndigheder),
der har et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskab til samt anvendelse af
retningslinjens anbefalinger hos det personale, der meder personer med alkoholaf-
hangighed og skal tage stilling til diagnostik, udredning og behandling af denne
gruppe. Afsnittet indeholder desuden forslag til de konkrete aktiviteter, som de pa-
geldende aktorer kan ivaerksette for at understotte implementeringen.

Kommunerne har en negleposition i forhold til udbredelsen og implementeringen
af den nationale kliniske retningslinje for alkoholbehandling, da alkoholbehandling
er et kommunalt ansvarsomrade. Kommunerne kan finde rad til implementeringen i
udgivelsen “Inspiration til implementering af kommunale sundhedsindsatser”*".

Regionerne og regionernes sygehuse spiller ogsa en vigtig rolle i at understette im-
plementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af ret-
ningslinjens indhold og ved at understette retningslinjens anvendelse i praksis.

Anbefalingerne om medicin til alkoholafthangige er sarligt relevante for almen
praksis.

Hvordan udbredes kendskabet til retningslinjen?

Den nationale kliniske retningslinje udgives i sit fulde format og som en quick
guide pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Quick guiden er en kort version pé 1-2
A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber
med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.

Sundhedsstyrelsen ser meget gerne;at derlinkes til quick guiden og den fulde ret-
ningslinje for behandling af alkeholatheengighed fx p4 kommunernes hjemmesider,
Alkohol og Samfunds hjemmeside, l&gehandbogen pa sundhed.dk og pa sociale
medier.

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 og Alkohol og Samfund) er vigtige akterer i
forhold til at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar, at
den nationale kliniske retningslinje for alkoholbehandling omtales pa de navnte
akterers:hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebzrer for det pagel-
dende speciale/organisation og med et link til quick guiden og den fulde version af
retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar ogsa, at retningslinjen praesenteres pa
arsmeder i regi af de faglige selskaber og pé laegedage. Information kan ogsé for-
midles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Der er ligeledes vigtigt, at retningslinjens indhold formidles til de alkoholathaengi-

ge. Relevante foreninger (fx Bla Kors, Anonyme Alkoholikere, Hope) kan spille en
rolle heri.

Hvordan sikres det, at anbefalingerne implementeres lokalt?

For at understette anvendelse af den nationale kliniske retningslinje lokalt er det
hensigtsmassigt, at retningslinjen samstemmes med og integreres i de forlabsbe-
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skrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede findes og anvendes i kommu-
nerne, regionerne og i almen praksis.

Efteruddannelse/opkvalificering af personale pé alkoholinstitutioner vil ogsa vaere
negdvendig for implementeringen af retningslinjen. Dette geelder specielt retnings-
linjens anbefalinger om familieorienteret alkoholbehandling, rddgivning til pire-
rende, CRA, omlaegning til behandlingsforleb af kortere varighed og efterbehand-
ling.

Sundhedsstyrelsen ser ligeledes gerne, at evidensbaserede engelsksprogede manua-
ler oversettes og tilpasses til danske forhold. Dette er bl.a. relevant for manualer
vedr. CRA og tre méneders behandlingsforleb.

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

Implementering af den nationale kliniske retningslinje for behandling af alkoholaf-
hangighed er et lokalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understette im-
plementeringen. Der er i foraret 2014 publiceret en verktejskasse med konkrete
redskaber til implementering. Den er tilgeengelig som et elektronisk opslagsveerk
pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside
(http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-
kliniske-retningslinjer/implementeringshaandbog). Vaerktejskassen 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 folgende indikatorer vil kunne anvendes til at vurdere
retningslinjens implementering:

Procesindikatorer

o Antallet af indlaste recepter af disulfiram, acamprosat, naltrexon og nalmefen
(Leegemiddelstatistikregisteret)

e At personer med alkoholathengighed kommer tidligere i behandling (NAB)

e Dokumentation for, at de nye behandlingsindsatser (familieterapi, CRAFT,
efterbehandling) er indfert i de kommunale alkoholbehandlingsinstitutioner
(tilsynsrapporter)

Effektindikatorer

e Flere personer behandles for alkoholatheengighed (NAB)

e Flere personer afsluttes som ferdigbehandlede for alkoholathengighed
(NAB)
e Mindre dedelighed og sygelighed blandt.alkoholafthengige (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 p4 omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Der var sparsom litteratur om randomiserede kliniske studier af psykosociale ind-
satser til behandling af alkoholathangighed, 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 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
bern).

e Studier af gruppebehandling versus individuel behandling til personer med
alkoholafheengighed.

e Studier, der undersogger, hvilke personer med-alkoholathangighed der har
bedst udbytte af henholdsvis.ambulant behandling, dagbehandling og
degnbehandling.

e Studier af indsatser rettet mod parerende til alkoholathangige.

e Studier af CRA til:socialt udsatte.

e Studier af den optimale behandlingsvarighed af et gennemsnitligt alkohol-
behandlingsforleb.

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

e Studier af effekten af efterbehandling til alkoholathangige.

e . Pragmatiske studier pa en reekke omréder, fx studier af effekten af disulfir-
am kombineret med struktureret samtalebehandling, studier af effekten af
nalmefen versus placebo (evt. med og uden samtalebehandling) og studier
af farmakologisk behandling i almen praksis. Med pragmatiske studier me-
nes studier, hvor populationen ligner den almindelige population af alko-
holathangige, det vil sige studier uden skrappe eksklusionskriterier.

Forskningsemner, der ligger udenfor de direkte behandlede emner i retningslinjen:

o Studier af selvhjelpsmateriale (fx web-baseret) til personer med alkoholaf-
hangighed og parerende til alkoholathangige.

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

o Studier af effekten af alkoholbehandlingen pa dedelighed mv.

e Implementeringsforskning.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en metodehdndbog for nationale kliniske ret-
ningslinjer. Metodehandbogen indeholder en beskrivelse af den metodiske tilgang
og processen for udarbejdelse af evidensbasererede nationale kliniske retningslinjer
(http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-
kliniske-retningslinjer/metode).

Fortolkning af effektestimater

Effektestimater er vurderet statistisk signifikante, hvis p < 0,05. Signifikansniveau-
et kan ogs4 aflaeses ud fra, hvorvidt 95 % konfidensintervallet indeholder verdien
for ingen effekt. For effektmalene relativ risiko og odds ratio vil dette vaere 1, for
gennemsnitlige forskelle og standardiserede gennemsnitlige forskelle vil dette vere
0.

Effektestimater er ogsé vurderet med hensyn til, om de er klinisk-televante. I de til-
feelde, hvor der er anvendt en standardiseret gennemsnitlig forskel, er folgende 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.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

Safremt der er medtaget andre outcomes end forst planlagt (typisk pé grund af
manglende evidens for det planlagte outcome), fremgér det nederst i listen af out-
comes for det relevante fokuserede spergsmal nedenfor.

Fokuseret spergsmal 1:

Er der bedre effekt af familieorienteret alkoholbehandling end individuel behand-

ling af den athaengige?

Population

Intervention
Sammenligning/referencestandard

Outcome

Personer med alkoholafthengighed
Familieorienteret behandling
Individuel behandling

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel afholdende/edru dage ved be-
handlingsafslutning:(vigtig)

Andel afholdende/edru dage 12 méne-
der efter behandlingsstart (kritisk)

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

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Familiefunktion 3 méneder efter pabe-
gyndt indsats (kritisk)

Trivsel hos partner 3 maneder efter pé-
begyndt indsats (kritisk)

Trivsel hos barn (hvis relevant) 3 méa-
neder efter pabegyndt indsats (kritisk)

Vold 3 maneder efter pdbegyndt indsats
(vigtig)
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Fokuseret spergsmal 2:

Indeberer professionel rddgivning/vejledning af parerende, at den alkoholathangi-
ge kommer tidligere i behandling, og eger det trivslen hos de parerende/i familien?

Population Pérerende til personer med alkoholaf-
hangighed

Intervention Rédgivning/vejledning

Sammenligning/referencestandard Ingen rddgivning eller selvhjelpsgrup-
per.

Outcome Pébegyndelse af alkoholbehandling 3
maneder efter pdbegyndt indsats (kri-
tisk)

Pébegyndelse af alkoholbehandling 6
maneder efter pdbegyndt indsats (vig-

tig)

Pabegyndelse af alkoholbehandling 12
méneder efter padbegyndt indsats (vig-

tig)

Hvor mange péarerende stopper for tid
af forskellige arsager (vigtig)

Familiefunktion 3 maneder efter pabe-
gyndt indsats (vigtig)

Trivsel hos partner 3 méaneder efter pa-
begyndt indsats (kritisk)

Trivsel hos bern (hvis relevant) 3 ma-
neder efter pabegyndt indsats (vigtig)

Andel &dru/atholdende dage 3 maneder
efter pabegyndt radgivningsindsats
(vigtig)

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

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

handling?
Population

Intervention

Sammenligning

Outcome

Ogsa medtaget

Personer med alkoholafthengighed

Individuel struktureret samtalebehand-
ling

Struktureret samtalebehandling i grup-
per.

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel atholdende/aedru dage ved be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel atholdende/aedru dage 12 mane-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel aftholdende/@dru dage mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 méneder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
maneder efter behandlingsstart (vigtig)

Afholdende/moderate rate (<20 gen-
stande/uge), 3-9 maneder efter behand-
lingen

Gennemsnitligt alkoholindtag, genstan-
de/uge efter 7 méneders opfolgning
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Fokuseret sporgsmal 4

Hvad har bedst effekt: Degnbehandling eller dagbehandling?

Population
Intervention
Sammenligning

Outcome

Personer med alkoholathaengighed
Dognbehandling
Dagbehandling

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel atholdende/aedru dage ved be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel atholdende/aedru-dage 12 mane-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel aftholdende/edtu dage mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Social funktionsevne 12 maneder efter
behandlingsstart
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Fokuseret spergsmal 5

Er der bedre effekt af CRA end standardbehandling/struktureret samtalebehandling
til alkoholatheengige, der er socialt udsatte?

Population

Intervention
Sammenligning

Outcome

Socialt udsatte med alkoholathangig-
hed

CRA
Standardbehandling

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel atholdende/aedru dage ved.be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel aftholdende/adru dage 12 méne-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel afholdende/edru dage mindst 24
méneder efter. behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 méineder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
maneder efter behandlingsstart (vigtig)

Addiction severity score 12 maneder ef-
ter behandlingsstart (vigtig)

Tilknytning til arbejdsmarkedet 12 méa-
neder efter behandlingsstart (vigtig)

Social funktionsevne 12 maneder efter
behandlingsstart (vigtig)
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Fokuseret spergsmal 6

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

Population Personer med alkoholafthengighed

Intervention Disulfiram og struktureret samtalebe-
handling

Sammenligning Placebo og struktureret samtalebehand-
ling

Outcome Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel atholdende/aedru dage ved be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel atholdende/aedru dage 12 mane-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel aftholdende/@dru dage mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 méneder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
maneder efter behandlingsstart (vigtig)

Genstande pr. uge, opgjort efter 6 ma-

Ogsd medtage! neders behandling
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Fokuseret spergsmal 7

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

disulfiram alene?

Population

Intervention/indextest

Sammenligning/referencestandard

Outcome

Personer med alkoholathaengighed

Superviseret disulfiram og struktureret
samtaleforleb

Superviseret disulfiram

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel afholdende/edru dage ved be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel atholdende/aedru dage 12 méane-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel atholdende/aedru dage mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 méaneder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)
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Fokuseret spergsmal 8

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

Population

Intervention

Sammenligning

Outcome

Personer med alkoholafthengighed

Acamprosat og struktureret samtalebe-
handling

Placebo og struktureret samtalebehand-
ling

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel atholdende/aedru dage ved be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel atholdende/aedru dage 12 mane-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel aftholdende/@dru dage mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 méneder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
maneder efter behandlingsstart (vigtig)
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Fokuseret spergsmal 9

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

Population

Intervention

Sammenligning

Outcome

Personer med alkoholafthengighed

Naltrexon og struktureret samtalebe-
hanling

Placebo og struktureret samtalebehand-
ling

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel atholdende/aedru dage ved be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel atholdende/aedru dage 12 mane-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel aftholdende/@dru dage mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 méneder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
maneder efter behandlingsstart (vigtig)
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Fokuseret sporgsmal 10

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

Population

Intervention

Sammenligning

Outcome

Ogsa medtaget

Personer med alkoholafthangighed

Nalmefen og struktureret samtalebe-
handling

Placebo og struktureret samtalebehand-
ling

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel atholdende/aedru dage ved be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel atholdende/aedru dage 12 mane-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel aftholdende/@dru dage mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 méneder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
maneder efter behandlingsstart (vigtig)

Zndring i alkoholindtag (g/dag), efter
behandlingen
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Fokuseret sporgsmal 11

Har et leengere ambulant behandlingsforleb sterre effekt end et kortere ambulant

behandlingsforlgb?
Population
Intervention

Sammenligning/referencestandard

Outcome

Ogsd medtaget

Personer med alkoholafthengighed
3 méneders ambulant behandling

Mere end 3 maneders ambulant behand-
ling

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel atholdende/aedru dage ved.be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel aftholdende/adru dage 12 méne-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel afholdende/edru dage mindst 24
méneder efter. behandlingsstart (vigtig)

Tid til recidiv (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 méineder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
maneder efter behandlingsstart (vigtig)

Efficacy (oftest ”dage abstinent”)

Brug af alkohol de sidste 3 méneder
opgjort efter 6 méneders follow-up
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Fokuseret sporgsmal 12

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

ling?
Population
Intervention
Sammenligning

Outcome

Personer med alkoholafthengighed
Efterbehandling
Ingen efterbehandling

Frafald af alle arsager ved behandlings-
afslutning (kritisk)

Andel atholdende/edru dage ved be-
handlingsafslutning (vigtig)

Andel aftholdende/edru dage 12 méne-
der efter behandlingsstart (kritisk)

Andel atholdende/eedru dage mindst 24
méneder efter behandlingsstart (vigtig)

Tid il recidiv (vigtig)

Konsum pr/ drikkeepisode ved behand-
lingsafslutning (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode 12 maneder
efter behandlingsstart (vigtig)

Konsum pr. drikkeepisode mindst 24
méneder efter behandlingsstart (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 vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten vere sterk eller svag/betinget. Det giver falgende fire typer af anbefa-
linger:

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

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, ndr der er evidens af hej kva-
litet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulem-
perne.

Folgende vil treekke 1 retning af en steerk anbefaling for:

e Evidens af hgj kvalitet

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

e Patienternes verdier og praferencer er velkendte og ensartede til fordel for
interventionen

Implikationer:
e De fleste patienter vil enske‘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 storre end ulemperne, eller
den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved en eksisteren-
de‘praksis; samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fé eller fravaeren-
de.

Folgende vil traekke i retning af en svag anbefaling for:

e FEvidens af lav kvalitet

e Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at vaere marginalt storre
end de utilsigtede skadevirkninger

e Patienternes praferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte

Implikationer:

o De fleste patienter vil enske interventionen, men en vasentlig del vil ogsa
afsta fra den
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e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at traeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens vardier og preferencer

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

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre 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.

Falgende vil treekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

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

e De utilsigtede skadevirkninger ved interventionen vurderes at vere margi-
nalt sterre end den tilsigtede effekt

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

e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at traeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens.vaerdier og preferencer.

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

Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling imod, nér der er evidens af hgj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end for-
delene. Vi vilogsa anvende en sterk anbefaling imod, nér gennemgangen af evi-
densen-viser, at en intervention med stor sikkerhed er nyttesles.

Folgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:

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

e Patienternes vaerdier og praferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen
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Implikationer:

e De fleste patienter vil ikke enske interventionen.

e Klinikere 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 rutinemeessigt at. ..

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt- medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje./Anbefalingen kan vaere 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.
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Bilag 8: Sggebeskrivelse, inkl. flow
charts

Segebeskrivelse

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

Der er foretaget tre systematiske segninger: 1) En sggning efter kliniske retnings-
linjer og guidelines (guidelines-sogningen); 2) en opfelgende segning efter sekun-
deerlitteratur (systematiske reviews og meta-analyser); 3) en opfelgende sogning
efter supplerende primeerlitteratur til og med maj 2014. Hvor der ikke er fundet se-
kundeer litteratur, er der udelukkende segt primarstudier 2004-14; hvis. ikke andet
er angivet. Segningerne er foretaget af Kirsten Birkefoss i samarbejde med fagkon-
sulent Gro Askgaard. Segeprotokollerne med saggestrategier for de enkelte databa-
ser er tilgeengelige p&4 Sundhedsstyrelsens hjemmeside:
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-
kliniske-retningslinjer/udgivelser/

Generelle segetermer

Engelske: alcohol abuse; alcohol-related disorders; alcohol-induced disorders; so-
briety; alcoholism; alcoholist*; alcohel ... 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; Alkoholafgiftning; 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; Alkoholforgiftning; Al-
koholavgiftning; Alkoholproblem/er; Problem/er ... alkohol; Alkoholskada/or;
Skadlig ... alkohol; Alkoholrehabilitering; Alkoholbehandling

For de opfelgende segninger er der segt med individuelle segetermer for hvert fo-
kuseret spergsmal (PICO-spergsmaél) (se segeprotokollen for den opfelgende sog-

ning).
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Generelle segekriterier

Publikations ar: 2004 — maj 2014 (eldre for visse PICO-spergsmél)

Sprog: Engelsk, tysk, dansk, norsk og svensk

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 folgende 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 pé hjemmesiden.for WHO
(World Health Organization) og pa hjemmesider for de relevante danske, nordiske
og internationale selskaber.

Der blev identificeret 851 guidelines og retningslinjeriog MTV er.
Den opfelgende segning

Segning efter systematiske reviews.og metaanalyser

Den opfelgende segning efter systematiske reviews og meta-analyser blev foreta-
get 29. april — 6. maj 2014. I sggningen indgik segestrategier for hvert enkelt PI-
CO-sporgsmal i databaserne-Medline, Embase, Cochrane Library, Cinahl og
PsycInfo. Se segeprotokol-for den opfolgende sagning efter sekundeerlitteratur pa:
http://sundhedsstyrelsen.dk

Der blev identificeret 899 systematiske reviews og metaanalyser.

Segning efter primere studier

Segningen bley-foretaget 23. maj -5. juni 2014 i databaserne Medline, Embase, Ci-
nahl og Psyclnfo.

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

75/ 96


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/udgivelser/hjernemetastaser

Flow charts
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(n=851)
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Grovsortering baseret pa titler
og abstracts

Figur 1. Flow chart - sogning efter kliniske retningslinjer og guidelines (guide-
lines-sogningen)
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Figur 2. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 1
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Figur 3. Flow chart — opfolgende sogning efter pirmeerlitteratur for PICO 1
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v
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Forkert intervention: (n=4)

v Sekundaer publikation:
(n=1)
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(n=0) Allerede inkluderet: (n=1)

Forkert studiedesign:
(n=4)
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Figur 4. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 2
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A 4
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Forkert studiedesign:
(n=2)

Forkert emne: (n=3)
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Referencer identificeret
(n=1954)

A 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

Figur 5. Flow chart — opfolgende sogning efter primcerlitteratur for PICO 2
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Figur 6. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 3
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Figur 7. Flow chart — opfolgende sagning efter primcerlitteratur for PICO 3
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Figur 8. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundeerlitteratur for PICO 4
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Figur 9. Flow chart — opfolgende sagning efter primcerlitteratur for PICO 4
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Figur 10. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 5
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Figur 11. Flow chart — opfolgende sogning efter primeerlitteratur for PICO 5
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Figur 12. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 6
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Figur 13. Flow chart — opfolgénde sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 6
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Figur 14. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 7
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Figur 15. Flow chart — opfolgénde sogning efter primeerlitteratur for PICO 7
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Figur 16. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO §
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Figur 17. Flow chart — opfolgende sogning efter primeerlitteratur for PICO 8
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Figur 18. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 9
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Figur 19. Flow chart — opfolgende.sagning efter primeerlitteratur for PICO 9
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Figur 20. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 10
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Figur 21. Flow chart — opfolgende sagning efter primcerlitteratur for PICO 10
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Figur 22. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 11
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Figur 23. Flow chart — opfolgénde sogning efter primeerlitteratur for PICO 11
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Figur 24. Flow chart — opfolgende sogning efter sekundcerlitteratur for PICO 12
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Figur 25. Flow chart — opfolgénde sogning efter primeerlitteratur for PICO 12
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Bilag 9: Evidensvurderinger

Evidensprofiler findes p&4 Sundhedsstyrelsens hjemmeside
(http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-
kliniske-retningslinjer/igangvaerende/alkoholbehandling).
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Bilag 10: Arbejdsgruppen og reference-
gruppen
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for behandling af alko-
holathengighed bestar af folgende personer:

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

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

e Helle Lindgaard, udpeget af Dansk Psykolog Forening, privatpraktiserende
psykolog

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

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

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

Habilitetsforhold

En person, der virker'inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i
udfaldet af en konkret sag, mé 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 pa Sund-
hedsstyrelsens hjemmeside (http://sundhedsstyrelsen.dk/da/om-os/maal-og-

opgas-
ver/habilitet/habilitetserklaeringer/~/media/983F2A9FB58C4734B47C70C18D6A
E1E3.ashx).

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre
relevante interessenter pa omradet, og dens opgave har bestéet i at kommentere pa
afgreensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for behandling af alko-
holathaengighed bestar af folgende personer:

e Rene Kofoed Andersen, udpeget af Danske Regioner, ledende overlage,
Psykiatrien i Region Syddanmark
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Rafai Atia, udpeget af KL, konsulent

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

Dorrit Christensen, udpeget af KKR Hovedstaden, behandlingsansvarlig
overlage, Alkoholenheden, Kebenhavns 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 Sjzlland, centerleder, Misbrugscentret; Vor-
dingborg kommune

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

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper.:

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

Britta Tendal, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Peer reviewnog, offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for behandling af alkoholathangighed har for-
ud for udgivelsen varet i horing blandt felgende heringsparter:

e Alkoholfagligt Forum

e Alkohol og Samfund

e Centerlederforeningen

e Danske Patienter

e Dansk Psykolog Forening

e Dansk Psykiatrisk Selskab

e Danske Regioner

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

e Dansk Selskab for Gastroenterologi og Hapatologi
e KKR Hovedstaden

e KKR Midtjylland
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KKR Nordjylland

KKR Sjelland

KKR Syddanmark

KL

Ministeriet for Bern Ligestilling, Integration og Sociale Forhold
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Socialstyrelsen

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

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

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

CRA:

CRAFT:

ICD-10:

LPR:

NAB:

Community Reinforcement Approach

Community Reinforcement Approach and Family Training
International Classification of Diseases no. 10
Landspatientregisteret

Det Nationale Alkoholbehandlingsregister
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