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I denne rapport afdækkes den nyeste viden om behandling af alkoholafhængighed. 

Det er snart 15 år siden, at Sundhedsstyrelsen udgav rapporten ”Kvalitet i alkoholbehandling”. Herudover 
udkom National klinisk retningslinje – Behandling af alkoholafhængighed i 2018, og i 2019 offentliggjorde 
Sundhedsstyrelsen et servicetjek af offentligt finansieret alkoholbehandling. Konklusionen af servicetjekket 
var, at der bør udvikles nationale vejledninger eller kvalitetsstandarder, der mere detaljeret beskriver ind-
holdet af god alkoholbehandling.  

For at få et solidt fagligt og evidensbaseret fundament at tage udgangspunkt i i forbindelse med udformnin-
gen af opdaterede vejledninger til god alkoholbehandling, har Sundhedsstyrelsen bedt om en litteraturgen-
nemgang, hvori der gennemgås evidens vedrørende alkoholbehandling. Forskere på Enheden for Klinisk Al-
koholforskning og Statens Institut for Folkesundhed på Syddansk Universitet har derfor efter oplæg fra Sund-
hedsstyrelsen udarbejdet denne systematiske litteraturgennemgang af nyeste evidens for effekt af forskel-
lige elementer i behandling af alkoholafhængighed.  

På baggrund af resultater fra internationale guidelines og retningslinjer, systematiske reviews og meta-ana-
lyser publiceret fra 2010 til 2022 præsenteres der i rapporten en oversigt over nyeste viden om effekt af 
behandling. Rapporten er udarbejdet af professor Ulrik Becker, professor Kjeld Andersen, postdoc Regina 
Christiansen, lektor Angelina Mellentin, PhD-studerende Nicolaj Mistarz, professor Bent Nielsen, studenter-
medhjælp Camilla Dahl Haislund Olsen, postdoc Lotte Skøtt, videnskabelig assistent Kristina Hasselbalch 
Volke, og professor Anette Søgaard Nielsen.  

 

 

Odense, oktober 2023.  

Forord 
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Kapitel 0 
Sammenfatning 

Formålet med denne litteraturgennemgang er at afdække evidensen for identifikation, udredning og behand-
ling af alkoholafhængighed. Litteraturgennemgangen omfatter også evidensen for andre aspekter af behand-
ling end interventionen i sig selv. Gennemgangen skal anvendes som grundlag for Sundhedsstyrelsens ud-
formning af opdaterede vejledninger til god alkoholbehandling, og for udarbejdelse af undervisningsmateri-
ale til uddannelse af alkoholbehandlere. 

Udgangspunktet for rapporten er anbefalingerne fra de engelske NICE guidelines (National Institute for 
Health & Clinical Excellence: Diagnosis, assessment and management of harmful drinking and alcohol depen-
dence. National Clinical Practice Guideline)  (NICE, 2011), som er opdateret, udbygget og tilpasset den danske 
kontekst. Den systematiske litteraturgennemgang har herudover afsøgt systematiske reviews og meta-ana-
lyser publiceret indenfor de seneste 10 år, der belyser effekt af behandling, målt i forhold til forskellige out-
comes. Der er søgt litteratur i databaserne MEDLINE, Embase, og PsycINFO. Nationale guidelines fra andre 
lande, som vi normalt sammenligner os med, er også en del af vidensgrundlaget for litteraturgennemgangen 
her.  

Rapporten indeholder ni kapitler: introduktion, identifikation af alkoholproblematik, behandling af abstinens-
symptomer, kortlægning og mål med behandling, psykosociale behandlingsmetoder, farmakologisk behand-
ling af alkoholafhængighed, kognitiv træning, strukturelle aspekter af behandling, og behandlerkompeten-
cer. Nedenfor gennemgås kort hovedresultaterne af litteratursøgningerne og konklusionerne af hvert kapitel. 

Identifikation af problematisk alkoholforbrug 

Der findes mange screeningsinstrumenter til identifikation af alkoholproblemer, hvoraf mange ikke er over-
sat til dansk. De to mest anvendte i Danmark er AUDIT og CAGE-C, og hvis man gerne vil identificere personer 
med alkoholproblemer, er begge velegnede, mens AUDIT er at foretrække hvis man vil kunne adskille de der 
har skadeligt forbrug og de der har alkoholafhængighed. Begge prædikterer både alkoholproblemer, sygelig-
hed og død. Biokemiske markører kan anvendes til monitorering af et allerede erkendt alkoholproblem, men 
de er ikke egnede til screening i populationer med lav prævalens af alkoholproblemer. 

Behandling af abstinenssymptomer 

Alkoholabstinenser er en alvorlig tilstand som skal behandles tidligt for at undgå komplikationer og undgå 
fastholdelse i afhængighed.  

Benzodiazepiner er er den behandling, der er bedst dokumenteret med effekt på abstinenssymptomer og 
risiko for komplikationer og Chlordiazepoxid er det foretrukne Benzodiazepin. Under indlæggelse er symp-
tomstyret behandling bedre end fast dosering. Monitorering af symptomer er et vigtigt element i behandlin-
gen, som er en sundhedsfaglig opgave. Barbiturater synes at have sammenlignelig effekt med Benzodiazepi-
ner på indlagte patienter med alkoholabstinenser. Barbiturater kan derfor anvendes som supplement til Ben-
zodiazepiner til indlagte patienter eller til dårlige patienter indlagt på intensiv afdeling. Barbiturater er ueg-
nede til ambulant behandling. Andre medikamenter er ikke tilstrækkeligt dokumenterede, men kan overve-
jes ved behandlingssvigt. Alle patienter, der behøver indlæggelse til afrusning eller abstinensbehandling, bør 
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have Tiamin parenteralt. Desuden bør alle ambulante patienter have B-vitaminer og Tiamin i en begrænset 
periode. 

NADA akupunktur er uden dokumenteret effekt på trang, alkoholrelaterede udfaldsmål eller på abstinens-
symptomer. 

Kortlægningsinstrumenter, værktøjer og mål for behandling 

Når man screener for depression og angst, bør man vælge en skala med størst mulig balance mellem sensiti-
vitet og specificitet, skalaen bør være kortfattet og nem at administrere. Ønsker man at screene specifikt for 
angst eller depression, anbefales NICE guidelines’ strategi, hvor man først screener med PHQ-2 alternativt 
GAD-2 og ved positivt screeningsresultat, fortsætter med PHQ-9/GAD-7. 

Ved alkoholbehandlingsinstitutioner, hvor man anvender ASI som generelt kortlægningsinstrument, anbefa-
les, at man i første trin udspørger patienterne om tilstedeværelsen af svær angst eller depression de sidste 
30 dage, og hvis der svares bekræftende på et af disse spørgsmål, screener man med K6. Scorer patienten 10 
eller derover på K6 henvises patienten til yderligere diagnostisk udredning. Et positivt screeningsresultat bør 
således efterfølges af en grundig diagnostisk udredning.  

Hvis patienten er villig til det eller ønsker det, er afholdenhed et sikkert behandlingsmål. Hvis patienten er 
nølende overfor afholdenhed, kan man overveje at samarbejde med patienten om moderation eller reduk-
tion, og revurdere behandlingsmålet sammen med patienten, hvis dette ikke lykkes. For patienter med mild 
til moderat afhængighed, eller med afhængighed uden komplicerende komorbiditet kan moderation være 
et relevant og opnåeligt behandlingsmål.  Ved svær alkoholafhængighed, hvor det gentagne gange er mislyk-
kedes at opnå afholdenhed, kan reduktion af alkoholindtagelsen være et fornuftigt behandlingsmål.  

Psykosocial behandling 

Behandling indenfor den kognitive referenceramme (CBT) og behandling med Motivational Interviewing/Mo-
tivational Enhancement Therapy (MI/MET) er de hyppigst anbefalede samtalebaserede behandlingsmetoder 
og dem, hvor der er mest dokumentation for effekt. Herudover er det hensigtsmæssigt at inddrage familie 
og netværk i behandlingen, enten som egentlig familieterapi, eller gennem tilbud som Community Reinfor-
cement Approach (CRA) eller Social Behaviour and Network Therapy (SBNT). Der er ikke grund til at tro, at 
Minnesotabehandling ikke er effektiv, men dokumentationen er ikke helt så solid som dokumentationen for 
MI/MET og CBT, og Minnesotabehandling indebærer afholdenhed som behandlingsmål. Dokumentationen 
for tredjebølge kognitiv behandling som for eksempel mindfulness er sparsom og peger i forskellige retnin-
ger. Der er ikke fundet undersøgelser af hverken narrativ terapi eller CENAPS, så effekten af disse psykosoci-
ale metoder er uvist. Metoderne kan derfor ikke anbefales før effekten er undersøgt gennem forskning på 
området. CRA har en mere helhedsorienteret tilgang og er især anbefalet til personer med multiproblemer.  

MI, kognitiv adfærdsterapi, familieterapi og CRA er evidensbaserede behandlingstilbud, som kan anvendes 
som førstevalg til behandling af alkoholafhængighed. MI, kognitiv adfærdsterapi, familieterapi og CRA kan 
formentlig med fordel kombineres alt efter patientens problemstilling og præferencer. Minnesotabehandling 
er formentlig også et effektivt behandlingstilbud, hvis patienten har livslang afholdenhed som behandlings-
mål.  
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Farmakologisk behandling 

Der er god dokumentation for effekt af farmakologisk behandling som supplement til psykosocial behandling, 
især som supplement til kognitiv adfærdsterapi. Ved valg af medicinsk behandling skal faktorer som allergier, 
bivirkninger, debuttidspunkt, familiær disposition, patientpræferencer og især patienternes målsætning ta-
ges i betragtning. Medicinsk behandling kan påbegyndes, når abstinensfasen er overstået. Førstevalgs præ-
parat hos patienter med afholdenhed som målsætning er Acamprosat, og hos patienter med moderation 
eller reduktion af alkoholforbrug som målsætning – Naltrexon. Disulfiram er ikke 1. og 2. valgs præparat, men 
kan forsøges, hvor øvrige medikamenter ikke har haft effekt, og fortsættes hos patienter, der har god erfaring 
med Disulfiram og ønske om at fortsætte hermed. Dokumentationen for effekt af Nalmefen er mindre, men 
effekten ligner effekten af Naltrexon. 

Kognitiv træning 

Der er ikke meget evidens, der peger i retning af, at kognitiv træning kan bruges til forbedring af alkoholre-
laterede udfaldsmål. Foreløbige resultater antyder, at kognitive træningsprogrammer kun er effektive til at 
øge den kognitive funktion inden for de trænede områder.  

Hvad angår kognitiv træning rettet mod ubevidste funktioner, er kognitiv bias modificering den mest under-
søgte træningsform, og formentlig effektiv til ikke blot kognitiv bias, men også effektiv på alkoholrelaterede 
effektmål, hvis den integreres som et led i den eksisterende behandling.  

Strukturelle aspekter af behandling 

Strukturelle aspekter af behandling ser ud til at have mindre betydning for effekten af behandling. Der er ikke 
dokumentation for, at gruppebehandling er mere effektiv end individuel behandling eller at døgnbehandling 
generelt er mere effektiv end ambulant behandling. Det er særdeles præference-bestemt, hvad patienten 
foretrækker, og der er fordele og ulemper ved alle formaterne for intervention. Det er derfor vigtigt at tage 
patientens præferencer i betragtning ved behandlingsplanlægning. Automatiseret, digital behandling uden 
behandler-assistance vurderes ikke at være effektivt til patienter med alkoholafhængighed, men kan være et 
effektivt tilbud til mennesker med storforbrug.  

Hvad angår valget mellem ambulant, dag- eller døgnbehandling bør dette også ske i tæt samarbejde med 
patienten og under hensyntagen til, hvor belastet patienten er. Ved meget svær afhængighed og ved patien-
ter, der også er svært socialt eller psykisk belastede, kan døgnbehandling være det mest anbefalelsesvær-
dige, mens ambulant behandling generelt er det mest anbefalelsesværdige for patienter, som magter dette.   

Behandlerkompetencer 

Generelle behandlerkompetencer som evnen til at udvise empati, samarbejde mv har betydning for patien-
ternes udbytte af behandling og understreger betydningen af, at behandlerne ikke blot modtager metode-
specifik kompetenceudvikling i evidensbaserede interventionsformer, men også modtager nødvendig kom-
petenceudvikling i mere generel patient-centreret kommunikation. Behandlere bør løbende modtage meto-
despecifik kompetenceudvikling for at være i stand til at give evidensbaseret behandling af alkoholafhængig-
hed. Feedback og supervision, baseret på lydoptagelser, rollespil eller tilsvarende, synes at øge behandler-
kompetencer signifikant. 
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Kapitel 1 
Baggrund og introduktion 

Alkohol har været en del af danskernes historie i årtusinder. De første bryggeprocesser skabt af mennesker 
kan spores 9000 år tilbage, men alkohol, som kan dannes af naturlige fermenteringsprocesser (anaerob gæ-
ring af planter), har formentlig været indtaget af mennesker i endnu flere tusinder af år (Phillips, 2014). Den 
dag i dag er danskernes alkoholforbrug højt både i befolkningen generelt og blandt unge. I gennemsnit købte 
hver dansker på 18 år eller derover i 2021, hvad der svarer til 10,4 liter ren (100 %) alkohol, og blandt de 15-
årige har Danmark en af de højeste andele, der har været fulde to eller flere gange, sammenlignet med jævn-
aldrende i mere end 40 andre lande. 

Alkohol eller ethanol er et psykoaktivt stof. Det passerer blod-hjerne-barrieren nemt og påvirker neuroner, 
og forårsager derigennem en række psykologiske effekter. Disse psykologiske effekter er i nogle sammen-
hænge ønskværdige, hvor alkohol er en kilde til velvære, smagsoplevelser og socialt samvær for de fleste 
danskere. Alkohol er blevet en måde at markere et socialt fællesskab på og noget, man bruger til at stresse 
af fra dagligdagen med, øge glæden ved et godt måltid og til at markere weekend eller ferie på. Alkohol er 
en væsentlig del af vores sociale liv (Elmeland, 2015, 2016; Nielsen, 2018). 

Definitioner på alkoholoverforbrug, alkoholproblemer, skadelig brug og afhængighed 

Overskrides genstandsgrænserne i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalede grænser for maksimal alkohol-
indtagelse hyppigt eller ofte (en nærmere definition på frekvensen af overskridelsen er ikke defineret), taler 
man om et overforbrug af alkohol. Et overforbrug udgør en helbredsrisiko, men er ikke det samme som et 
skadeligt forbrug og heller ikke nødvendigvis udtryk for et alkoholproblem i folkelig forstand. 

Der findes heller ikke klare definitioner på et alkoholproblem. Et alkoholproblem er en samlebetegnelse, der 
dækker over flere forskellige tilstande, der kan spænde lige fra overforbruget af alkohol til et skadeligt for-
brug og en egentlig afhængighed af alkohol i henhold til ICD-10. De fleste mennesker opfatter først alkohol 
som et problem, hvis brugen af alkohol bliver socialt uacceptabel. Socialt uacceptabelt alkoholbrug vil i en 
dansk sammenhæng betyde, at man drikker i situationer eller på en måde, der ikke anses som acceptabelt, 
f.eks. hvis man drikker alene, drikker lige fra morgenstunden eller drikker meget mere end de andre, som 
man er sammen med. Eller hvis man drikker alkohol, selv om man egentlig ikke har råd, eller når man burde 
være ædru, f. eks. hvis man skal køre bil, passe børn eller på arbejde (Elmeland, 2015). 

Et stort forbrug af alkohol leder til risiko for toleransudvikling, dvs. at den drikkende skal have en større og 
større mængde alkohol for at opnå samme effekt. Et stort forbrug af alkohol leder også til øget risiko for 
skadeligt forbrug eller afhængighed af alkohol, dvs. at det kan opleves, som om alkohol overtager kontrollen 
over den drikkende.  

Skadelig eller afhængig brug af alkohol defineres ud fra specifikke kriterier. Kriterierne for at stille diagno-
serne for skadelig brug og alkoholafhængighed ses i nedenstående tabel.  
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Som det fremgår af kriterierne, skal der minimum være tre symptomer til stede indenfor det seneste år ud 
af seks mulige for at kunne stille diagnosen afhængighed. Selvom der er klare kriterier for diagnosen, er der 
samtidig mulighed for mange kombinationer af symptomerne, så afhængighed af alkohol kan fremtræde på 
forskellige måder.  

Omfanget af alkoholproblemer i Danmark 

Det gennemsnitlige alkoholforbrug i Danmark har været faldende over de sidste 20-30 år, og andelen med 
tegn på svært alkoholproblem er også faldet i perioden 2010 til 2021 (Hjarnaa et al., 2023). Vi har ikke gode 
skøn over antallet af danskere med alkoholproblemer, der lever op til de diagnostiske kriterier for skadelig 
brug eller afhængighed. Baseret på screeningsinstrumentet CAGE-C skønner man, at der er ca. 67.000 med 
et alvorligt alkoholproblem, svarende til 1,4 % af den voksne danske befolkning, og at der er godt 401.000 
personer i Danmark med et moderat alkoholproblem (Hjarnaa et al., 2023). CAGE-C kan imidlertid, ligesom 

WHO’s klassifikationssystem ICD-10 for skadelig brug og afhængighed af alkohol  

 Skadelig brug af alkohol (F10.1) defineres ved, at kriterier har været �l stede i mindst 
en måned eller gentagne gange i løbet af det sidste år: 
 Fysisk eller psykisk skade (herunder skadet dømmekraft og adfærd) 
 Skaden klart påviselig 
 Opfylder ikke kriterierne for afhængighed (nedenfor)  

 
 A�ængighed af alkohol (F10.2) defineres ved, at tre eller flere af de følgende punk-

ter har været �l stede i løbet af det sidste år: 
 A. En stærk trang eller følelse af tvang i forhold �l at indtage alkohol 
 B. Problemer med at kontrollere adfærd knytet �l indtagelsen; dvs. start på 

/ afslutning af drikkeperioden eller den indtagne mængde 
 C. Fysiologisk abs�nens, når brugen er blevet reduceret eller stoppet, vi-

sende sig ved: 
 Karakteris�sk abs�nenssyndrom 
 Eller brug af beslægtet stof for at lete eller undgå symptomerne 

 D. Tegn på tolerans, dvs. at øgede doser alkohol er nødvendige for at opnå 
samme effekt, som oprindeligt opnåedes ved lavere doser 

 E. Den alkoholrelaterede adfærd spiller en mere og mere dominerende rolle, 
så andre interesser og lignende forsømmes. Stadig mere �d bruges på at 
skaffe eller indtage alkohol eller på at komme sig e�er virkningen 

 F. Fortsat indtagelse på trods af klare tegn på åbenbare skadelige konse-
kvenser 

 

Kilde: www.who.int/substance_abuse/terminology/definition1/en/ (tilgået september 2022) 
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andre screeningsinstrumenter, ikke stille diagnoser og dermed heller ikke skelne mellem, hvorvidt en person 
har behov for behandling eller ej. Personer med alkoholproblemer udgør et bredt udsnit af befolkningen, og 
kun en mindre del (ca. 15.000) består af socialt udstødte og borgere med svære psykiske sygdomme (Ulrik 
Becker, 2016). 

Hvordan opstår og forklares alkoholafhængighed  

Der findes ikke en sammenhængende model for, hvordan alkoholafhængighed udvikler sig, men snarere en 
forståelse af, at der er tale om en tillært adfærd, hvor sandsynligheden for at etablere denne tillærte adfærd 
er påvirket af både kulturelle, genetiske, sociale, psykologiske og relationelle faktorer (Institute of Medicine, 
1990; Witkiewitz et al., 2019). Alkoholafhængighed kan fremtræde i utallige former, det tidsmæssige per-
spektiv kan variere, og problemerne er i sidste instans resultat af forskellige samspil mellem forskellige år-
sagsfaktorer hos forskellige mennesker (Institute of Medicine, 1990; Witkiewitz et al., 2019). 

Alle kan udvikle alkoholafhængighed, og der er en klar sammenhæng mellem alkohols tilgængelighed og 
hyppighed af afhængighed i befolkningen (Babor et al., 2023). Grupper med nem adgang til alkohol har en 
relativt hyppigere forekomst af alkoholafhængighed end grupper uden. Men mange andre aspekter spiller 
også ind på udviklingen af alkoholafhængighed. 

Genetiske faktorer 
Genetiske faktorer skønnes at kunne forklare mellem 40 % og 70 % alkoholafhængighed (Tawa et al., 2016). 
Der eksisterer imidlertid ikke et enkelt »alkohol-gen«. Studier har identificeret hundrede af varianter på 
tværs af genomet, som bidrager til den genetiske ætiologi til alkoholafhængighed (Deak et al., 2019). Gener, 
som bidrager til visse karaktertræk, som øget impulsivitet, manglende hæmning eller sensationssøgende ad-
færd, øger også risikoen for alkoholafhængighed (Schuckit, 2009). Personer med nedsat følsomhed for alko-
hol, og dermed ofte øget risiko for større alkoholindtag, har større risiko for at udvikle afhængighed. 

Neurobiologiske faktorer  
Neurobiologiske faktorer spiller ind på udviklingen af afhængighed (Volkow et al., 2016), hvor mange forskel-
lige neurotransmittere har betydning, som for eksempel GABAA (γ-aminohydroxybutyrat type A), dopamin, 
serotonin (5-HT3, 5-hydroxytryptamin), NMDA (N-methyl-D-aspartat, glutamat), δ-opioid-receptor og en 
række andre signalstoffer (Gass & Olive, 2012). Den neurofysiologiske reaktion på både akut og kronisk alko-
holindtagelse er delvist arveligt betinget, ligesom den neurofysiologiske tilpasning, der sker efter lang tids 
massivt alkoholindtag, først normaliseres efter måneder til års afholdenhed og for nogens vedkommende 
aldrig. Alkohols positive og negative forstærkende effekter bidrager til udviklingen af afhængighed (Gass & 
Olive, 2012). Forsøg på at lade være med at drikke eller reducere alkoholindtaget udløser en række ubeha-
gelige symptomer som angst, irritabilitet og dysfori og andre abstinenssymptomer (Koob & Volkow, 2016). 
Disse neurobiologiske ændringer og processer fører via neuroadaptation til afhængighed og til abstinens-
symptomer ved reduktion af alkoholindtagelsen (Rao et al., 2015). Unges hjerner er særligt følsomme for 
udvikling af afhængighed; hjernen er først tilstrækkeligt udviklet i 20-årsalderen eller senere (Salmanzadeh 
et al., 2020; Tetteh-Quarshie & Risher, 2022). 

Psykologiske faktorer  
Psykologiske faktorer spiller også ind på udviklingen af afhængighed. Udviklingen af skadelig brug eller af-
hængighed af alkohol er ikke kun en biologisk, men også en psykologisk proces. Adfærd, inklusiv drikke-ad-
færd, er indlært gennem enten positiv eller negativ forstærkning. Adfærdsmønstre tilegnes og bevares i 
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sociale processer, herunder hvordan stress, tænkning og emotioner (herunder forventninger, overbevisning, 
attituder og viden) samt sociale relationer og kontekst spiller sammen med hinanden. Man lærer fra rolle-
modeller, ved at se og imitere andre. Den kognitive model for afhængighed antager, at personen ud fra sin 
personlige erfaring reagerer på signaler eller stimuli fra omgivelserne eller sig selv, og at disse stimuli sætter 
gang i overbevisninger og antagelser. Stimuli kan f.eks. være at gå forbi et værtshus, alkoholreklamer, møde 
en ven, duften af alkohol eller en konflikt; interne stimuli kan være følelser som nedtrykthed eller opstemt-
hed, eller minder. Baseret på personens overbevisninger og antagelser (f.eks. ”jeg får det bedre, når jeg drik-
ker”) kan drikketrang opstå og udløse faciliterende overbevisninger (f.eks. ”det er kun denne ene gang” eller 
”ingen vil opdage det” eller ”jeg har fortjent det”). Denne kæde fører til sidst til alkoholindtagelse. Med tiden 
kan processen blive så internaliseret, at den sker næsten automatisk. 

Andre faktorer kan også spille ind på udviklingen af afhængighed, f.eks. anvendelse af alkohol som middel til 
at dulme psykiske og somatiske symptomer (Pahng & Edwards, 2021). 

Behandling for alkoholafhængighed 

Efter kommunalreformen i 2007 skal kommunerne stille vederlagsfri behandling til rådighed for borgere med 
et problematisk alkoholforbrug. Kommunen kan vælge at etablere et eget behandlingstilbud eller bede andre 
om at drive behandlingstilbuddet for sig. Alkoholbehandling består af både akut behandling af abstinens-
symptomer og planlagt behandling. Alle alkoholbehandlingssteder bør systematisk tilbyde patienterne un-
dersøgelse, vurdering, behandling og evt. viderehenvisning på samme måde, som hvis patienten kom ind i 
andre dele af sundhedsvæsnet. 

I henhold til sundhedslovens §141 behøver patienten ikke en henvisning for at søge offentlig behandling for 
alkoholproblemer. Der er 14 dages behandlingsgaranti, og patienten kan frit vælge mellem kommunernes 
tilbud og har ret til at være anonym, bortset fra farmakologisk behandling.  

I sundhedsloven er der ikke defineret kvalitetskrav, og den enkelte kommune kan selv fastlægge serviceni-
veauet og indhold. Indhold i behandlingen varierer rundt omkring i landet (Cowi/Decide, 2019). Nationale 
kvalitetsstandarder, som alle der ønsker at tilbyde alkoholbehandling skal følge, øger sandsynligheden for, at 
den behandling, som patienten får, er evidensbaseret, kvalitetssikret og uden geografisk variation. 

Akut behandling 

Akut alkoholbehandling består af afrusning og abstinensbehandling og kan foregå i den kommunale alkohol-
behandling i samarbejde med alment praktiserende læger eller helt eller delvist på et hospital for patienter 
med svære abstinenssymptomer. 

Afrusning er den fase, hvor alkoholpromillen er faldende. Under afrusning kan patienten have behov for 
overvågning i trygge omgivelser og skal sikres tilstrækkeligt med væske og næring. I tilfælde af ambulant 
afrusning er det vigtigt, at patienterne har et ædru netværk, som kan holde øje. 

Behandlingen af abstinenssymptomer består i at bringe patienten til ro med farmakologisk behandling og 
kræver hyppig kontrol og justering af dosis. 
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Planlagt behandling 

Planlagt ambulant psykosocial behandling indledes typisk med en udredning af alkoholproblemstillingen og 
screening for andre problemer  Becker, 2016). Dette sker ved hjælp af validerede interviewinstrumenter 
(NICE, 2011), og på baggrund heraf planlægges behandlingsforløbet. Behandlingen vil typisk bestå af samta-
ler, ofte i kombination med farmakologisk behandling. Målet med behandlingen kan være afholdenhed eller 
nedsat forbrug. 

Gennem de seneste 15 år er der sket en målrettet styrkelse af det offentlige behandlingstilbud, bl.a. gennem 
efteruddannelse af alkoholbehandlere i Sundhedsstyrelsens regi, udarbejdelse af nationale kliniske retnings-
linjer og guidelines (Sundhedsstyrelsen, 2006, 2008, 2015, opdateret i 2018, 2016) samt oprettelse af tilsyn. 

I Danmark kan varigheden af behandlingsforløb svinge og planlægges efter, hvor svær alkoholafhængigheden 
er. Der suppleres med andre indsatser, f.eks. støtte til børn i familien, sociale indsatser eller behandling for 
psykiske lidelser. Ved svær alkoholafhængighed eller gentagne tilbagefald kan kommunen vælge at visitere 
patienten til behandling i døgnregi. 

Formål 

Formålet med denne litteraturgennemgang er at afdække evidensen for identifikation, udredning og behand-
ling af alkoholafhængighed, både de mest relevante metoder for non-farmakologisk og farmakologisk be-
handling. Litteraturgennemgangen vil desuden omfatte evidensen for andre aspekter af behandling, som for 
eksempel varighed og format. Målet er, at gennemgangen skal kunne anvendes som grundlag for Sundheds-
styrelsens udformning af opdaterede vejledninger til god alkoholbehandling og indgå i baggrundsmaterialet 
for udarbejdelse af undervisningsmateriale til uddannelse af alkoholbehandlere. 

Forskningsspørgsmål  

Baseret på en systematisk litteraturgennemgang belyses følgende forskningsspørgsmål:  

Hvad er evidensen for effekt af farmakologiske og non-farmakologiske behandlingsmetoder for alkoholaf-
hængighed.  

Specifikt vil denne litteraturgennemgang inkludere: 

• En gennemgang af metoder �l iden�fika�on af problema�sk alkoholforbrug, herunder gennemgang 
af validerede kortlægningsinstrumenter. Fokus vil være på de metoder, der er relevante i en dansk 
kontekst. 

• En gennemgang af instrumenter �l vurdering af abs�nenssymptomers udvikling (symptom-scoring) 
samt kriterier/grænseværdier for, hvornår afrusning bør foregå under indlæggelse på hospital.  

• En gennemgang af metoder �l akut behandling, herunder afrusning og alkoholabs�nenser, inkl. evi-
densgrundlaget. 

• En gennemgang af metoder �l kortlægning af a�ængigheden og eventuelle øvrige problems�llin-
ger/aspekter, der bør tages i betragtning ved behandlingsplanlægning. Fokus vil også her være på 
metoder, der er relevante i en dansk kontekst. 
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• Gennemgang af metoder �l behandling af alkohola�ængighed, herunder farmakologisk behandling, 
psykosocial behandling og familiebehandling, samt eventuelle nyere behandlingsformer, inkl. evi-
densgrundlaget. 

• Strukturelle aspekter af behandling, herunder betydningen af hvorvidt behandling foregår som am-
bulant, dag- eller døgnbehandling, betydningen af mål for behandling, inkl. evidensgrundlaget.  

• Hvor relevant, vil rapporten også indeholde behandlingsmæssige aspekter af betydning for særlige 
målgrupper: unge, gravide, socialt udsate, pa�enter med dobbeltdiagnoser, ældre m.fl. 

• Rapporten vil endelig kort beskrive betydningen af behandlerkompetencer, herunder evt. evidens 
for metodespecifik supervision. 

Udgangspunktet for rapporten vil være anbefalingerne fra de engelske NICE guidelines (NICE, 2011), som vil 
blive opdateret, udbygget og tilpasset den danske kontekst. 

Rapporten vil således kort beskrive evidensgrundlaget for behandlingsmetoder, som har været afprøvet, te-
stet og fundet effektive i en vestlig kontekst og derfor undersøgt og anbefalet i danske retningslinjer og 
guidelines fra lande, vi traditionelt sammenligner os med, f.eks. Norge, Sverige og Australien.  

På følgende områder skønnes det tilstrækkeligt, at rapporten opdaterer den eksisterende viden, som den er 
beskrevet i NICE guidelines: 

• Behandling af alkoholabs�nenser 
• Farmakologisk behandling af a�ængighed 
• Familiebehandling 
• Psykosocial behandling, hvad angår metoderne mo�va�onal interviewing (MI), kogni�v adfærdste-

rapi (cogni�ve behavioral therapy, CBT), community reinforcement approach, familieterapi og Min-
nesotabehandling (12-trinsbehandling) 

Her er det afsøgt, om der er publiceret ny viden om effekt af behandling i form af systematiske reviews eller 
meta-analyser siden 2018. 

På andre områder er der enten tale om behandlingstilbud, der er så nye, at de endnu ikke er vurderet i eksi-
sterende guidelines, eller tale om behandlingsmetoder, der har vundet indpas eller er ved at vinde indpas på 
danske behandlingsinstitutioner, uden at evidensgrundlaget for dem er vurderet. Hvad angår disse behand-
lingsmetoder vil teamet bag rapporten gennemføre nye systematiske søgninger i følgende databaser; MED-
LINE, Embase og PsycINFO og udføre systematiske litteraturgennemgange, som rapporten vil basere sig på. 
Det gælder for følgende behandlingstilbud:  

• En række farmaka �l både abs�nenssymptomer og længerevarende behandling af a�ængighed 
• Neuropsykologisk træning som supplement �l den øvrige behandling 
• Psykosociale behandlingsmetoder som narra�v terapi og CENAPS, samt mindfulness 
• Alterna�v behandling med øreakupunktur (NADA)  

Metode 

Den systematiske litteraturgennemgang har afsøgt systematiske reviews og meta-analyser, der belyser effekt 
af behandling målt i forhold til forskellige outcomes. Tilgangen med systematisk at sammenfatte evidensen 
fra systematiske reviews og meta-analyser, også betegnet ”paraply-review”, er valgt som følge af den store 
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mængde forskningslitteratur, der eksisterer på området, som i vid udstrækning er sammenfattet i systema-
tiske reviews og meta-analyser. Disse systematiske litteraturgennemgange vil koncentrere sig om undersø-
gelser, der er publiceret indenfor de seneste 10 år. 

Der er blevet søgt litteratur i databaserne MEDLINE, Embase, og PsycInfo. 

Søgestrategierne for hvert enkelt område findes i bilag 1. 

Sammenligningsgruppe 

Da der er metodiske udfordringer forbundet med valget af kontrolgruppe i analyser af sammenhænge mel-
lem behandlingsmetoder og outcome, er betydningen af valg af kontrolgruppe i de inkluderede studier frem-
hævet i gennemgangen, typisk om der er tale om en aktiv kontrolgruppe (f.eks. en alternativ behandling) 
eller en passiv kontrolgruppe (f.eks. venteliste eller ingen behandling). Aktive kontrolgrupper er sjældent så 
velbeskrevne, som man kunne ønske, og det kan derfor være vanskeligt at vurdere en evt. forskel mellem 
intervention og aktiv kontrolgruppe. Anvendelsen af passive kontrolgrupper kan omvendt lede til overesti-
mering af effekten af interventionen, fordi patienterne ikke ændrer alkoholadfærd i det omfang, de ville have 
gjort, hvis de ikke var blevet placeret i en venteposition eller tilsvarende passiv position. 

Ved farmakologisk behandling kan man ofte tilbyde placebo-behandling, dvs. ikke-virksom behandling til kon-
trolgruppen, og dermed skabe et godt fundament for såkaldte blindede forsøg. Når der er tale om non-far-
makologisk behandling, er det vanskeligt at gennemføre blindede forsøg, hvor hverken patienter eller be-
handlere ved, hvilket behandlingstilbud patienten modtager. Man kan således ikke udelukke muligheden for 
bias i disse undersøgelser. 

Gentagne målinger på patienterne kan også påvirke udfaldet af undersøgelserne, så resultatet bliver mere 
positivt end man ville forvente (Kramer Schmidt et al., 2018), formentlig fordi patienterne kan have en ten-
dens til at ændre adfærd i positiv retning umiddelbart forud for en fornyet måling. 

I nogle studier er to eller flere non-farmakologiske metoder sammenlignet indbyrdes, f.eks. MI og CBT, og 
reviewet vil derfor blive refereret i begge kapitler. Det samme gør sig gældende i studier af farmakologisk 
behandling, f.eks. når Acamprosat sammenlignes med Naltrexon. Der er imidlertid ikke identificeret studier, 
som sammenligner non-farmakologisk behandling med farmakologisk behandling. Tværtimod er farmakolo-
gisk behandling stort set altid suppleret med non-farmakologisk, psykosocial behandling. Der er således ikke 
viden om, hvorvidt farmakologisk behandling er mere effektiv end non-farmakologisk, samtalebaseret be-
handling eller omvendt, ligesom der heller ikke er viden om, hvor effektiv farmakologisk behandling er, hvis 
denne ikke suppleres med psykosocial non-farmakologisk behandling.  

Udfaldsmål 

I litteraturgennemgangen afrapporteres de tilgængelige udfaldsmål. Hvor det er muligt, vil der blive rappor-
teret ændring af alkoholindtagelse som følge af behandling, ændring af drikkemønster og evt. ændring i funk-
tionsniveau, i det omfang at denne viden er tilgængelig i litteraturen. Eftersom litteraturgennemgangen pri-
mært er en gennemgang af systematiske reviews på området, vil det hyppigst anvendte udfaldsmål ofte være 
styrke af association beregnet ved hjælp af Pearson’s r, eller som standardiseret effektstørrelse beregnet ved 
hjælp af Cohen’s d eller Hedges’ g. Cohen’s d og Hedges' g er meget ens. Effektstørrelse fortæller, hvor meget 
én gruppe adskiller sig fra en anden - normalt forskellen mellem en forsøgsgruppe og kontrolgruppe. Hvis 
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værdier af Cohen’s d og Hedges’ g er på ca. 0.20, tolkes dette typisk som lille effekt, værdier på 0.50 som 
medium effekt og værdier på 0.80 som udtryk for stor effekt. For Pearson’s r er de tilsvarende værdier 0.10, 
0.30 og 0.50. Der anvendes desuden udfaldsmål som relativ risiko (RR), som er et statistisk begreb, der angi-
ver, hvor meget større eller mindre sandsynlighed der er for, at en given hændelse finder sted i en gruppe af 
personer, der er eksponeret for en given faktor i forhold til en anden gruppe af personer med et andet niveau 
af eksponering for den givne faktor (referencegruppen). Odds Ratio (OR) angiver forholdet mellem odds for 
at en begivenhed sker for en gruppe individer, og odds for den samme hændelse i en anden gruppe af indi-
vider. Relativ risiko bruger det samlede antal patienter som nævner, mens Odds Ratio bruger antal patienter, 
som ikke har oplevet begivenheden i nævneren. Standardiseret forskel i middelværdi (SMD) er en standardi-
seret forskel mellem gruppernes middelværdier. 

Kvaliteten af de inkluderede studier 

Med evidens forstås effekt af behandlingsindsatser dokumenteret i undersøgelsesdesigns med høj videnska-
belig tiltro. For behandlingsinterventioner har man som udgangspunkt høj tiltro til evidens fra randomiserede 
forsøg. Denne tiltro kan nedgraderes efter en gennemgang af studiernes risiko for bias, konsistensen af re-
sultaterne på tværs af studier, den samlede præcision og størrelsen af effektestimatet, hvor direkte de inklu-
derede studier svarer på det fokuserede spørgsmål samt risikoen for publikationsbias. Estimater fra observa-
tionelle studier har man som udgangspunkt lav tiltro til. Dog kan tiltroen til estimater fra velgennemførte 
observationelle studier opgraderes, hvis der for eksempel er store effekter eller dosis-respons sammen-
hænge. Erfaringsbaserede interventioner kan tilskrives endnu mindre tiltro. 

Der er en omfattende litteratur som viser, at sandsynligheden er større for, at man vil opnå positive resultater 
af den pågældende behandling i randomiserede forsøg, hvis man som forsker a priori har en forkærlighed for 
en bestemt behandlingsmetode (Cuijpers & Cristea, 2016; Munder et al., 2013). Placeboeffekten kan også 
være én mulig forklaring på, at patienter og behandlere vurderer én behandling som særligt effektiv (Wu et 
al., 2012). Herudover kan en lang række yderligere faktorer forklare falsk positive resultater, når man under-
søger effekt af behandling (Cuijpers & Cristea, 2016), f.eks. usikre randomiseringsmetoder, manglende rede-
gørelse for drop-outs af patienter, uklare kontrolgrupper, manglende relevant kontrolgruppe, brug af multi-
ple udfaldsmål, manglende registrering af protokol, lille antal patienter og publikationsbias samt ikke mindst 
at man undlader at publicere studier med negativt resultat. 

Udover alle disse aspekter, som man skal vurdere, når man vurderer, hvorvidt der er dokumenteret effekt af 
en behandlingsmetode, er der aspekter, der knytter sig til de systematiske reviews. I de studier, som syste-
matiske reviews har identificeret, er der ofte store forskelle i de alkoholrelaterede udfaldsmål (effektmål), 
der er anvendt i studierne, f.eks. forskellige mål for alkoholbrug, lindring af abstinenssymptomer, brug af 
medicin, samtidige psykiatriske symptomer, søvnforstyrrelser og mål for funktion samt mål for velvære. Fra-
fald fra behandling er hyppige, og disse behandles ofte forskelligt i de forskellige studier. En valid undersø-
gelse bør basere sig på analyser, der er udført som intention-to-treat analyse. Intention-to-treat betyder at 
man bevarer alle deltagerne i analyserne af effekten, uanset om de er droppet ud af behandling undervejs. 
Det er et væsentligt aspekt, om patienterne fuldfører behandlingen eller ej. 

I nærværende litteraturgennemgang blev hvert identificeret systematiske review kvalitetsvurderet ved hjælp 
af AMSTAR II, som er en metode til at vurdere den tekniske/metodologiske kvalitet af systematiske reviews 
[2], der er baseret på randomiserede eller ikke-randomiserede studier. Det er en meget kritisk metode, hvor 
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der for hvert studie tages stilling til 16 punkter, hvoraf 7 kriterier vurderes som kritiske. Hvis der er blot ét 
kritisk kriterie, som et review ikke opfylder, vurderes kvaliteten af reviewet som lav. Hvis der er mere end ét 
kritisk punkt, som reviewet ikke opfylder, vurderes kvaliteten af reviewet som kritisk lavt. I praksis viser det 
sig, at stort set alle reviews vil have kritiske kriterier, der ikke er opfyldt. For eksempel mangler en række 
reviews en kvalitetsvurdering af de inkluderede primær-studier, de vurderer ikke årsagerne til heterogenitet 
blandt de inkluderede studier eller de har ikke specifikt undersøgt, om der var publikationsbias. 

Der er især kritik af, at vurdering med AMSTAR II typisk bliver lav eller kritisk lav, fordi de fleste reviews og 
meta-analyser klarer sig dårligt på en række punkter, som der ikke var tradition for at dokumentere på det 
tidspunkt, hvor reviewet blev gennemført. Det gælder for eksempel eksplicit dokumentation af, at review-
metoden var fastlagt, inden reviewet blev udført, eksplicit begrundelse for valg af designs, manglende liste 
over ekskluderede studier og begrundelser for eksklusion, manglende afrapportering af finansiering i de in-
kluderede studier og manglende analyse af den betydning, som bias i de enkelte studier måtte have for det 
samlede resultat (Li et al., 2022). Som illustration af dette gennemgik Pauletto et al. en lang række systema-
tiske reviews (Pauletto et al., 2022) og fandt, at kun 1 % af de gennemgåede reviews opnåede høj kvalitet 
ved AMSTAR II vurdering og 60 % scorede til kritisk lav kvalitet. Det var stort set de samme items i AMSTAR 
II, hvor reviewene blev vurderet negativt (Pauletto et al., 2022). Det skal imidlertid understreges, at de be-
grænsede muligheder, der er i peer-reviewede tidsskriftsartikler for at dokumentere alle aspekter af meto-
den bag reviews og meta-analyser, til en vis grad kan spille ind på de opnåede kvalitetsvurderinger baseret 
på AMSTAR II. 

Også i nærværende litteraturgennemgang får de inkluderede reviews generelt lave AMSTAR vurderinger, 
som betyder, at der må noteres et forbehold over for resultaterne af gennemgangen. AMSTAR vurderingen 
siger imidlertid ikke noget om forskningskvaliteten af de hundredvis af enkeltstudier, der indgår i disse re-
views og meta-analyser. AMSTAR vurderingerne siger dermed heller ikke noget om validiteten af konklusio-
nerne som sådan. AMSTAR vurderingerne kan derimod bruges til at pege på nogle punkter, man skal være 
opmærksom på, når der drages konklusioner. 

Validiteten af de konklusioner, der drages i rapporten vedr. effekt af behandling, er ikke omfattet af vurde-
ringen af kvaliteten af de enkelte reviews. Validiteten af konklusionerne højnes af, at der indgår multiple 
reviews af den samme problemstilling, som hver især anvender forskellige metoder og inddrager forskellige 
problemstillinger, men samtidig ofte ender med enslydende konklusioner. 

Alle AMSTAR vurderinger er placeret i bilag 3. 

Opbygning af de enkelte kapitler og afsnit 

Rapporten er inddelt i 10 kapitler, samt bilag. Nærværende introduktion er kapitel 1. Kapitel 2 indeholder 
metoder �l iden�fika�on af problema�sk alkoholforbrug. Kapitel 3 fokuserer på vurdering og behandling af 
abs�nenssymptomer. Kapitel 4 indeholder en gennemgang af metoder �l kortlægning af a�ængigheden og 
eventuelle øvrige problems�llinger/aspekter, der bør tages i betragtning ved behandlingsplanlægning. Kapi-
tel 5 omhandler psykosociale behandlingsmetoder til behandling af alkoholafhængighed. Kapitel 6 omhand-
ler farmakologisk behandling af alkoholafhængighed. Kapitel 7 omhandler neuropsykologiske træningspro-
grammer som supplement til behandling for alkoholafhængighed. Kapitel 8 omhandler strukturelle aspekter 
af behandling, herunder betydningen af hvorvidt behandling forgår som ambulant, dag- eller 
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døgnbehandling, betydningen af mål for behandling, inkl. evidensgrundlaget. Kapitel 9 beskriver de nødven-
dige behandlerkompetencer. 

Kapitel 0 indeholder en kort sammenfatning af resultaterne og er placeret først i rapporten. 

Hvert afsnit i de enkelte kapitler indledes med en kort introduktion af emnet. Hvis interventionen er beskre-
vet i NICE guidelines, beskrives herefter konklusionen herfra. Herefter beskrives, hvor mange reviews der er 
identificeret ved den systematiske litteratursøgning, og de mest relevante gennemgås med hovedresultater 
og hvor mange studier, de hver især baserer sig på, hvor mange deltagere og hvilke målgrupper. Der supple-
res med konklusionen fra andre guidelines, hvor relevant. Herudover beskrives kort bivirkninger, i det omfang 
det er behandlet i de reviews der er fundet, ligesom der i hvert afsnit beskrives begrænsninger i den fundne 
evidens. Hvert kapitel afsluttes med en konklusion. 

Effekt af interventionen beskrives i teksten for de enkelte reviews for de vigtigste alkoholvariabler, mens 
estimaterne fremgår af de relevante tabeller i bilag 2. Hvis der ikke er nogen systematiske reviews eller meget 
få inkonklusive, er der også søgt efter randomiserede studier indenfor de sidste 10 år. 

Nogle kapitler vil have en anden karakter end beskrevet ovenfor. Det gælder for eksempel afsnit om scree-
ningsmetoder, metoder til vurdering af abstinenssymptomer og instrumenter til kortlægning af afhængighe-
den. Disse områder er afhængige af, at der eksisterer danske oversættelser af instrumenterne, så det er kun 
danske varianter, der vil blive gennemgået. 
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Kapitel 2 
Metoder til identifikation af problematisk alkoholforbrug  

Indledning 

Patienter med alkoholafhængighed er ofte ikke vanskelige at udpege, mens skadeligt forbrug og storforbrug 
kan være langt sværere at identificere. Den hyppigste situation i alkoholbehandlingsinstitutioner er, at pati-
enten henvender sig for at få hjælp til behandling af et erkendt alkoholproblem. Det kan være langt sværere 
at identificere et alkoholproblem i situationer, hvor patienten henvender sig med en masse forskellige symp-
tomer og problemer i f.eks. almen praksis, sygehusafdelinger, jobcentre, sygedagpengekontorer eller sund-
hedscentre (Reinholdz et al., 2011). Her kan der være barrierer overfor at tale med patienter om livsstil ge-
nerelt og alkohol i særdeleshed på grund af tabuisering og opfattelse blandt personalet af, at det ikke er en 
del af kerneydelsen (Johnson et al., 2011; Probst et al., 2015; Rehm et al., 2016; Rosario et al., 2021). Der er 
en betydelig underbehandling af patienter med alkoholproblemer (Cowi/Decide, 2019). 

I samtalen om alkohol er det fremmende for både kontakt og tillid at almengøre forbrug af alkohol og vise 
almindelig respekt. Det er nemmere, hvis man ikke anvender stigmatiserende udtryk, og samtalen bør foregå 
i en fortrolig, empatisk atmosfære, hvor man anvender neutrale eller positive ord, som vaner, forbrug og 
alkoholproblemer (Bartlett et al., 2013; Carver et al., 2020; Schomerus et al., 2011; Schomerus et al., 2014). 
Hvis det er vanskeligt at tale om alkoholproblemer, kan strukturerede, standardiserede og validerede scree-
ningsinstrumenter være en hjælp. Et screeningsinstrument kan ikke anvendes til at stille diagnoser, men for-
målet med screening for alkoholproblemer er at identificere patienter med øget risiko for alkoholrelaterede 
tilstande og/eller alkoholafhængighed, og om problemet kræver en særlig intervention. 

Kun ganske få screeningsinstrumenter har været anvendt i Danmark, og i dette afsnit gennemgås evidensen 
kun for de screeningsinstrumenter der er oversat til dansk, og som har vundet udbredelse i Danmark. Afsnit-
tet har derfor en anden karakter end de øvrige afsnit. Der er derfor heller ikke foretaget en separat søgning 
på dette område. Nedenfor gennemgås de to screeningsinstrumenter, der er anvendt i forskellige sammen-
hænge i Danmark (AUDIT og CAGE-C). I et separat afsnit nævnes en række andre screeningsinstrumenter og 
biokemiske markører. 

NICE guidelines 

I NICE guidelines 115 Alcohol-use disorders: diagnosis, assessment and management of harmful drinking and 
alcohol dependence (Health et al., 2011) blev der identificeret 6 studier. Data tillod dog ikke meta-analyser, 
men alene et narrativt review af studierne. Kun ét af studierne omhandler et screeningsinstrument, som er 
oversat til dansk, og som anvendes i Danmark, nemlig Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), mens 
de øvrige er psykometriske instrumenter, som ikke har vundet udbredelse i klinisk praksis i Danmark: Alcohol 
Problems Questionnaire (APQ), Leeds Dependence Questionnaire (LDQ), Readiness to Change Questionnaire 
– Treatment Version (RCQ-TV), Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ) eller som handler om 
vurdering af alkoholabstinenser, se kapitlet herom. 



24 

 

AUDIT  

AUDIT er udviklet af WHO til at identificere personer med Alcohol Use Disorders (AUD), som omfatter af-
hængighed, skadeligt forbrug (DSM diagnoser) og storforbrug (Babor et al., 2001; Saunders et al., 1993). AU-
DIT består af 10 spørgsmål fordelt på 3 domæner: 

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2010/Publ2010/CFF/Alkohol/Laminatark_1,-d-,pdf.ashx. 

Spørgsmål 1-3 indeholder spørgsmål om forbrug; spørgsmål 4-6 handler om afhængighed, mens spørgsmål 
7-10 handler om skadeligt forbrug. Hvert spørgsmål scores med 0 til 4 point, så den samlede score er maksi-
malt 40. AUDIT er beregnet til selvudfyldelse, men kan også anvendes som både telefonbaseret og personligt 
interview (Lundin et al., 2015). Testen blev oprindeligt udviklet til anvendelse i almen praksis, tager cirka ét 
minut at gennemføre og er oversat til mange sprog, inklusive dansk. AUDIT har vundet stor udbredelse på 
skadestuer og hospitalsafdelinger, ligesom den er anvendt i store befolkningsundersøgelser. Den danske ver-
sion er ved at blive valideret.  

En score på 0-7 tyder ikke på et alkoholproblem, mens en score på 8 eller derover tyder på, at den pågæl-
dende har et alkoholproblem, og jo højere scoren er, jo større er sandsynligheden for skadeligt forbrug eller 
afhængighed (Conigrave et al., 1995; Selin, 2006). Denne grænseværdi ser ud til at passe for mænd, mens 
der formentlig skal anvendes en lavere grænse på 5 eller 6 for kvinder. AUDIT er også i flere sammenhænge 
anvendt til at screene for skadeligt alkoholforbrug og afhængighed, hvor forskellige cut-points er anvendt, 
eller der anvendes kortere varianter af AUDIT. En score mellem 8 og 19 taler for skadeligt forbrug, mens en 
score på 20 eller derover taler for afhængighed (Knibbe et al., 2006), men der er en risiko for at underesti-
mere antallet med afhængighed ved at anvende denne grænse. 

 I Danmark vil mange typisk score højt på AUDIT’s tre første spørgsmål, der drejer sig om, hvor ofte og hvor 
meget alkohol man typisk drikker, da der er en meget liberal alkoholkultur i Danmark, uden at det indikerer, 
at man nødvendigvis har et skadeligt forbrug eller er afhængig (Hvidtfeldt et al., 2008). Disse tre spørgsmål 
vil derfor veje tungt i den samlede AUDIT score, og ved et cut-point på for eksempel 8 vil specificiteten for 
skadeligt alkoholforbrug og afhængighed være meget lav og således medføre et stort antal falsk positive. 
Dette cut-point egner sig derfor ikke nødvendigvis til estimering af forekomsten af skadeligt alkoholforbrug 
eller afhængighed i Danmark. 

Alcohol Use Disorders Identification Test – Concise (AUDIT-C) består af de tre første spørgsmål i AUDIT og 
kan bruges til at måle alkoholforbruget i befolkningen (Bush et al., 1998). Hvert spørgsmål scores også her 
med 0-4 point, så den samlede score højst kan blive 12. En score på 4 eller derover for mænd og 3 eller 
derover for kvinder indikerer et stort forbrug (eller tegn på alkoholproblemer). 

Detektion af alkoholproblemer 

Der er en omfattende litteratur vedrørende anvendelsen og validiteten af AUDIT. AUDIT har både en høj 
sensitivitet og specificitet. En høj sensitivitet betyder, at andelen af syge som har en positiv test, er høj, altså 
at AUDIT er god til at identificere dem, der har alkoholproblemer. En høj specificitet betyder, at andelen af 
dem, der ikke har alkoholproblemer og som har en negativ AUDIT, er høj, det vil sige at AUDIT også er god til 
at undgå dem, der ikke har alkoholproblemer. AUDIT er herudover også karakteriseret ved at have høje præ-
diktive værdier. Det vil sige, at både den positive prædiktive værdi og den negative prædiktive værdi er høj. 
Den positive prædiktive værdi er sandsynligheden for, at en person med en positiv AUDIT faktisk har et 

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2010/Publ2010/CFF/Alkohol/Laminatark_1,-d-,pdf.ashx
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alkoholproblem, og den negative prædiktive værdi er sandsynligheden for, at en person med en negativ AU-
DIT rent faktisk ikke har et alkoholproblem. I et review af 38 studier af forskellige alkohol screeningsmetoder 
i almen praksis så det ud til, at AUDIT var den mest effektive test til at identificere patienter med storforbrug 
og skadeligt forbrug, mens CAGE (se nedenfor) var bedst til at identificere afhængighed. Disse to screenings-
metoder var bedre end andre metoder (D A Fiellin et al., 2000). Det ser ud til, at AUDIT især fungerer godt i 
lande med høj prævalens af alkoholproblemer, som Danmark (Lange et al., 2019). Der er nyligt foretaget et 
meget omfattende systematisk review af blandt andet validiteten af AUDIT og AUDIT-C, hvori 113 studier 
blev inkluderet med i alt 314.466 deltagere. Nedenfor er der i Tabel 1.1 anført resultater for voksne, men der 
foreligger lignende resultater for unge (O'Connor et al., 2018). 

Sensitivitet og specificitet for screening med AUDIT og AUDIT-C i relation til storforbrug og Alcohol Use Disor-
der (AUD) (skadeligt forbrug + afhængighed). Tallene angiver range for specificitet og sensitivitet fundet i de 
enkelte studier (O'Connor et al., 2018). 

Screening for helbredsskadeligt alkoholforbrug  

 Sensitivitet Specificitet 

AUDIT 

Cut-off 8+ 

9 studier 

 

0,38 - 0,73 

 

0,89 – 0,97 

AUDIT-C 

Cut-off 3+ 

5 studier 

 

0,73 – 0,97 

 

0,28 – 0,91 

 

Screening for AUD (Skadeligt forbrug og afhængighed) 

AUDIT 

Cut-off 8+ 

8 studier 

 

0,43 – 0,96 

 

0,82 – 0,96 

AUDIT-C 

Cut-off 3+ 

6 studier 

 

0,78 – 0,87 

 

0,69 – 0,85 

 

Positive og negative prædiktive værdier er også interessante, men lader sig ikke sådan beregne på menings-
fuld måde i en dansk kontekst, fordi de er afhængige af prævalensen af alkoholproblemer i samfundet. 
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En fransk sammenligning af AUDIT, CAGE og The Michigan Alcohol Screening Test (MAST) viste, at af de tre 
var AUDIT bedst til at detektere alkoholmisbrug og/eller afhængighed. Studiet kunne altså ikke bekræfte 
ovenstående. I øvrigt er det nyligt vist i et randomiseret studie, at alene det at blive udsat for at udfylde en 
AUDIT test synes at kunne ændre personens alkoholvaner (Gache et al., 2005). 

NICE guidelines (Health et al., 2011) konkluderede, at AUDIT har høj intern validitet (Barry & Fleming, 1993; 
Fleming et al., 1991; Schmidt et al., 1995; Thomas & McCambridge, 2008) og høj test-retest validitet, selvom 
dette kun er undersøgt i få studier (Thomas & McCambridge, 2008). AUDIT scoren synes også at korrelere 
med sværhedsgraden hos alkoholafhængige (Donovan et al., 2006). Testen er ikke følsom for ændret række-
følge af spørgsmålene, ligesom det er vist, at mindre ændringer af formuleringerne af spørgsmål heller ikke 
giver anledning til ændring af testens performance (Ivis et al., 2000). 

Detektion af alkoholrelaterede skader 

En høj AUDIT score medfører en øget relativ risiko for død og sygelighed af en lang række forskellige syg-
domme (Conigrave et al., 1995). 

CAGE-C 

CAGE er et spørgeskema, der i kraft af dets korthed har vundet stor udbredelse (Mayfield et al., 1974). Den 
oprindelige version af CAGE indeholdt kun 4 spørgsmål (Skære ned på alkoholforbrug; Irritation over kritik 
for at drikke; Skyldfølelse over at drikke; Alkohol som øjenåbner) og er udviklet til identifikation af skadeligt 
forbrug og alkoholafhængighed, hvorfor det ikke er overraskende, at færre screener positivt med CAGE i 
forhold til AUDIT. Skemaet er beregnet til selvudfyldelse, men kan alternativt anvendes som et struktureret 
interview. CAGE er testet i forskellige kliniske sammenhænge med et godt resultat, også i almen praksis i 
USA. CAGE synes at have mindre sensitivitet, men højere specificitet i forhold til AUDIT (D. A. Fiellin et al., 
2000; Skogen et al., 2011). Der er kun få undersøgelser af validiteten af CAGE blandt unge, ældre og etniske 
minoriteter. 

I Danmark er det kun en lille andel, der aldrig har drukket, og da den oprindelige tidsramme for CAGE spørgs-
målene var livstid, vil der være mange, der defineres som havende et alkoholproblem i CAGE, som ikke har 
et aktuelt alkoholproblem. Derfor er der udviklet en dansk version af CAGE (CAGE-C) (Zierau et al., 2005), 
hvor der blev inkluderet yderligere to spørgsmål om antal dage per uge med alkoholindtagelse og om alko-
holforbrug uden for måltiderne på hverdag: 

 https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2023/antal_danskere_med_et_alkoholproblem. 

Referenceperioden, som i CAGE er hele livet, er i CAGE-C ændret til det seneste år. Herudover blev der ved 
udviklingen af spørgeskemaet forsøgt at maksimere sandsynligheden for, at negative svar er udtryk for, at 
der ikke er tale om et alkoholproblem. 

I CAGE-C defineres tegn på et problematisk alkoholforbrug ved, at der i spørgsmål 1-4 og 6 er mindst to 
bekræftende svar, eller alternativt ét bekræftende svar i spørgsmål 1-4 eller 6, og at der i spørgsmål 5 er 
svaret, at der indtages alkohol fire eller flere dage om ugen.  

CAGE-C er valideret over for et interview ved en trænet alkoholbehandler og over for screening med bioke-
miske alkoholmarkører (CDT, ASAT, GTP) på patienter fra en ortopædkirurgisk afdeling, hvor 25 % af indlagte 

https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2023/antal_danskere_med_et_alkoholproblem
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patienter viste sig at have et alkoholproblem (Zierau et al., 2005). Langt de fleste af dem, der scorede positivt 
på CAGE-C, viste sig at opfylde kriterier for alkoholafhængighed. Sensitivitet og specificitet var henholdsvis 
0,94 og 0,88, mens den positive prædiktive værdi (PVpos) var 0,73, og den negative prædiktive værdi (PVneg) 
var 0,98 (Zierau et al., 2005). 

CAGE-C har den fordel, at det er et kort spørgeskema, der er adapteret til en dansk kontekst, og der findes 
allerede gentagne målinger med dette instrument. CAGE-C kan ikke anvendes til at stille de kliniske diagnoser 
skadeligt alkoholforbrug eller afhængighed, men er associeret hermed. 

Detektion af alkoholproblemer 

Analysen af CAGE-C på grundlag af data fra De Nationale Sundhedsprofiler viser, at CAGE-C er effektiv til at 
identificere personer med alkoholproblemer (Hjarnaa et al., 2023). Dette bekræfter, at CAGE-C ikke kun kan 
benyttes blandt danske patienter, men også kan benyttes til at identificere personer med tegn på moderate 
alkoholproblemer og tegn på svære alkoholproblemer i den generelle befolkning. 

I Sundhedsprofilen fra 2021 havde 13,4 % af de deltagende personerne tegn på et problematisk alkoholfor-
brug. 

Sensitivitet, specificitet, positiv prædiktiv værdi (PPV), negativ prædiktiv værdi (NPV), accuracy samt Youden indeks for CAGE-
C sammenlignet med en alkoholrelateret diagnose (data fra Sundhedsprofil undersøgelserne) (Hjarnaa et al., 2023) 

Tærskelværdi Sensitivitet Specificitet PPV NPV Accuracy Youden indeks 
   

1 0,68 0,68 0,03 0,99 0,68 0,36 
   

2 0,57 0,86 0,06 0,99 0,85 0,43 
   

3 0,45 0,94 0,11 0,99 0,93 0,39 
   

4 0,29 0,98 0,17 0,99 0,97 0,27 
   

5 0,16 0,99 0,28 0,99 0,98 0,15 
   

6 0,06 1,00 0,55 0,99 0,98 0,06 
   

 
 

Tabellen viser, at CAGE-C er et effektivt redskab til at identificere personer med en alkoholrelateret diagnose 
i registrene. Afhængigt af hvor man sætter grænsen for, hvornår et alkoholforbrug kan betegnes som pro-
blematisk, vil CAGE-C identificere mellem 6 % og 68 % af de personer, som ifølge registrene har en alkohol-
relateret diagnose. Jo lavere grænseværdi der vælges, jo større andel af personerne med en alkoholrelateret 
diagnose vil blive identificeret af CAGE-C. Tallene skal ses i lyset af, at de fleste personer med alkoholproble-
mer ikke vil have en alkoholrelateret diagnose, hvorfor man ikke kan forvente at finde en stærk overensstem-
melse mellem CAGE-C score og registrene. 

Dette skal vejes op imod specificiteten, som måler, hvor stor en andel af dem uden en alkoholrelateret diag-
nose, som bliver identificeret af CAGE-C som ikke havende et alkoholproblem. Defineres et problematisk 
alkoholforbrug som en CAGE-C score på 1, vil det således betyde, at der vil være omkring en tredjedel af 
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personerne uden en alkoholrelateret diagnose, som ville blive placeret i gruppen med alkoholproblemer. 
Sammenholdes sensitiviteten med specificiteten vil en tærskelværdi på enten 2 eller 3 være bedst. 

Set i lyset af, at en væsentlig andel af dem med alkoholproblemer i befolkningen ikke har en alkoholrelateret 
diagnose i registrene, er den prædiktive værdi af CAGE-C tilfredsstillende høj. 

Detektion af alkoholrelaterede skader 

Der er en klar sammenhæng mellem CAGE-C score og både generel dødelighed og alkoholrelateret dødelig-
hed. Sammenlignet med gruppen med en CAGE-C score på nul er den generelle dødelighed signifikant højere 
blandt personer med en CAGE-C score på 3 eller derover, mens den for alkoholrelateret dødelighed er signi-
fikant højere for personer med en CAGE-C score på 1. For alkoholrelateret morbiditet er sammenhængen 
endnu stærkere, hvor der er signifikant højere morbiditet blandt alle personer med en CAGE-C score på 1 
eller derover i forhold til personer med en CAGE-C score på 0. 

Andre screeningsmetoder 

Psykometriske skalaer 

Et nyligt review identificerede i alt 206 forskellige skalaer, hvoraf 40 var skalaer citeret mere end 20 gange i 
litteraturen (Ohtani et al., 2023). AUDIT opnåede flest point for så vidt angik generel kvalitet. AUDIT havde 
også høj intern validitet, validitet på tværs af kulturer og test-retest validitet. Blandt de øvrige psykometriske 
metoder opnåede Alcohol Dependence Scale (ADS) og Short Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD) 
høje kvalitetsscorer (Ohtani et al., 2023). 

Udover disse har Michigan Alcoholism Screening Test (MAST), varianter heraf og en anden variant af CAGE 
(T-ACE) vundet en vis udbredelse. Generelt er der fundet en høj korrelation mellem forskellige screenings-
metoder, som for eksempel mellem AUDIT og CAGE og mellem AUDIT og MAST (Babor et al., 2001). TWEAK, 
CRAFFT, RAPS4 og FAST er eksempler på andre screeningsredskaber, som ikke har opnået stor udbredelse. 
TWEAK har været anvendt i Danmark til screening af gravide. 

Biokemiske markører 

Biokemiske markører har været anvendt i en vis udstrækning til screeningsformål. Det gælder serumkoncen-
trationer af transaminaser (ASAT og ALAT), koncentrationen af kulhydrat deficient transferrin (CDT), koncen-
trationen af gamma glutamyl transferase (GGT) og middelcelle erythrocyt volumen (MCV) (Nanau & Neuman, 
2015). 

De fleste er enige om, at man ikke generelt kan anbefale disse og andre biokemiske markører som screening 
for en alkoholproblematik. Biokemiske markører kan sige noget om nyligt alkoholforbrug indenfor de sidste 
uger (måneder), men kan ikke anvendes til at afsløre et mere kronisk alkoholproblem (Gruner Nielsen et al., 
2021). For de fleste biokemiske markørers vedkommende gælder det, at der er mange falsk positive resulta-
ter, som skyldes en række andre sygdomme. Dette gælder ikke CDT, men CDT har vist sig ikke at kunne an-
vendes til screening i en dansk populationsbaseret undersøgelse (Gronbaek et al., 1995). ASAT og ALAT er 
leverenzymer, som ofte er forhøjede hos patienter med stort alkoholforbrug på grund af levercelleskade. 
Selv om ALAT er mere specifik for leverpåvirkning end ASAT, er ingen af dem særligt sensitive. En ratio mellem 
ASAT og ALAT er sædvanligvis 2 eller derover ved alkoholisk hepatitis, mens ratioen er under 1 ved anden 
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form for akut leverskade. Det samme gælder MCV, som ofte er forhøjet, hvis man har et stort alkoholforbrug, 
men også er forhøjet ved lavt stofskifte, mangel på folinsyre og andre former for blodmangel. GGT har mange 
både falsk positive og falsk negative resultater. For eksempel øges GGT ved indtagelse af enzyminducerende 
medikamenter, og GGT er ofte forhøjet hos patienter med type II diabetes, overvægt, rygning, galdevejssyg-
domme og kardiovaskulære sygdomme. Hvis GGT er forhøjet, normaliseres værdierne i løbet af 6-8 uger. 
Halveringstiderne for GGT, MCV og CDT er henholdsvis 4 uger, 2-3 måneder og 14-16 dage. 

Andre markører, som ikke har vundet indpas i klinisk praksis, er etylglukuronid og etylsulfat i urinen, fosfa-
tidylethanol i blodet og etylglukuronid i hår (Biondi et al., 2019; Boscolo-Berto et al., 2014; Gruner Nielsen et 
al., 2021; Schrock et al., 2016). Analyser af hår er attraktive, fordi håret kan afspejle alkoholindtagelsen in-
denfor de sidste måneder til år. Den bedste anvendelse af biokemiske markører er som led i videre udredning 
af patienter med en kendt alkoholproblematik, og noget tyder også på, at man kan anvende f.eks. CDT til 
monitorering af behandlingseffekt. Endelig kan det være umagen værd at have et alkometer til rådighed, 
som måler den aktuelle alkoholkoncentration i udåndingsluften. 

Hvem skal screenes 

Både danske og udenlandske undersøgelser tyder på, at det ikke er meningsfuldt for læger, og formentlig 
heller ikke for andet sundhedspersonale, at gennemføre screening af alle, der henvender sig i sundhedsvæ-
senet. Ofte undersøger man i disse studier en kombination af screening/opsporing og intervention, som kan 
gøre vurderingen af, hvordan man bedst implementerer opsporing, vanskelig. Herudover er studierne ofte 
foregået under ideelle omstændigheder (efficacy studier), og resultaterne af disse studier kan være vanske-
lige at overføre til almindelig daglig praksis. Der er fortsat betydelig usikkerhed om, i hvilke arenaer man skal 
implementere opsporing. 

Et systematisk review konkluderede, at screening med formaliserede screeningsinstrumenter i almen praksis 
var bedre end andre metoder (D A Fiellin et al., 2000), men der er i de senere år rejst tvivl om anvendelsen 
af screening for alkoholproblemer i almen praksis (Lange et al., 2019). For det første vil den enkelte praktise-
rende læge relativt sjældent støde på en patient der screener positivt, hvis man screener alle. For det andet 
er det vanskeligt at opnå forståelse for nødvendigheden af screening for alkoholproblemer hos alle patienter 
uafhængigt af henvendelsesårsag, og endelig er der formentlig også et element af mangel på viden om alko-
holrelaterede problemer og alkoholbehandling, der gør den praktiserende læge usikker på rådgivningen af 
patienterne. I et nyligt systematisk review vurderes screening for alkoholproblemer i almen praksis efterfulgt 
af kort intervention som en af de mest effektive og kost-effektive forebyggende indsatser, men det er stadig 
omdiskuteret (O'Connor et al., 2018). 

Potentielt kan det være relevant at foretage opsporing af alkoholproblemer alle steder, hvor kommunens 
frontpersonale møder borgere, f.eks. i jobcentre, sundhedsplejen, tandplejen, daginstitutioner, skoler, fri-
tidshjem, hjemmeplejen mv. For medarbejdere i socialforvaltningen, jobcentre mv. kunne gruppen af socialt 
udsatte og sårbare borgere være særligt vigtige målgrupper. I sundhedsvæsenet er der ikke tvivl om, at man 
er i kontakt med mange patienter med alkoholproblemer, både i almen praksis og på sygehuse. En rapport 
har vist, at blandt mere end 2.000 patienter med diagnosticeret alkoholisk leversygdom på en sygehusafde-
ling, blev størrelsen af det aktuelle alkoholforbrug kun registreret i journalen for en enkelt patient! (Klinisk 
Epidemiologisk Afdeling, 2012) Det er selvfølgelig utilfredsstillende, fordi alkoholforbruget er den væsentlig-
ste prognostiske faktor for patienter med alkoholbetinget leversygdom. For cirka 10 % af patienterne blev 
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det registreret, hvorvidt de var aktivt drikkende eller afholdende. Ingen af patienterne blev registreret som 
værende i behandling med midler mod alkoholafhængighed. Disse tal må man undre sig over, når man ved, 
at alkoholforbruget er den væsentligste prognostiske faktor hos patienter med alkoholisk leversygdom. 

Begrænsninger  

Der er relativt få studier på danske populationer. Et problem med AUDIT og formentlig også andre psykom-
etriske screenings instrumenter er, at de ikke tager hensyn til forskelle i alkoholindholdet per genstand i 
forskellige lande og heller ikke til forskellige nationale anbefalinger på alkoholområdet (Higgins-Biddle & 
Babor, 2018). 

Særlige grupper 

AUDIT blev oprindeligt udviklet til voksne, men senere undersøgelser har vist, at AUDIT også kan anvendes 
til unge og kan anvendes til både mænd og kvinder, ligesom AUDIT er testet med godt resultat i forskellige 
etniske grupper. Hos ældre patienter synes validiteten af AUDIT at være ringere, og i denne gruppe skal man 
formentlig anvende flere former for screening samtidig for at opnå tilstrækkelig validitet, mens AUDIT kan 
anvendes hos voksne patienter med psykiatrisk komorbiditet. Scoren skal måske reduceres; når der er tale 
om kvinder, gravide, unge under 18 år, ældre på 65 år eller derover og mennesker med psykiatrisk komorbi-
ditet (Health et al., 2011). 

Vores viden om anvendelsen af andre screeningsmetoder i særlige grupper er begrænset. 

Konklusion 
Der er mange screeningsinstrumenter til identifikation af alkoholproblemer, men de to mest anvendte er 
AUDIT og CAGE-C. Hvis man gerne vil identificere personer med stor sandsynlighed for at have alkoholpro-
blemer, er begge velegnede, mens AUDIT er at foretrække, hvis man vil kunne adskille de, der har stor sand-
synlighed for skadeligt forbrug og de, der har stor sandsynlighed for alkoholafhængighed. Begge prædikterer 
både alkoholproblemer, sygeligelighed og død. 

Biokemiske markører kan anvendes til monitorering af et allerede erkendt alkoholproblem, men de er ikke 
egnede til screening i populationer med lav prævalens af alkoholproblemer. 
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Kapitel 3 
Behandling af abstinenssymptomer 

I dette kapitel gennemgås evidensen for behandling af abstinenser, inklusive dokumentationen for systema-
tisk opfølgning og symptomvurdering. 

 

Benzodiazepiner 

Benzodiazepiner stimulerer GABA-receptoren og øger dermed den inhibitoriske aktivitet i hjernen. Alle ben-
zodiazepiner kan i princippet anvendes, men Chlordiazepoxid er at foretrække, fordi stoffet har en lang plas-
mahalveringstid, det er hydrofilt med deraf følgende mindre tendens til afhængighed og har en bedre bivirk-
ningsprofil end andre benzodiazepiner.  

NICE guidelines 

I NICE guideline 115 Alcohol-use disorders: diagnosis, assessment and management of harmful drinking and 
alcohol dependence (NICE, 2011) undersøgte man fast dosering, men ikke effekten af benzodiazepiner som 
sådan. I NICE guideline 100 Alcohol Use Disorders: Diagnosis and clinical management of alcohol-related 
physical complications (Excellence National Institute for Health and Clinical, 2010) blev der identificeret et 
Cochrane review med 21 RCT’er, som undersøgte effekten af benzodiazepiner på patienter med alkoholab-
stinenser. Desuden fandt man en række enkeltstudier, som undersøgte organisering og dosering af absti-
nensbehandling. 

NICE guideline 100 (Excellence National Institute for Health and Clinical, 2010) konkluderede, at benzodiaze-
piner var signifikant mere effektive end placebo til at forhindre abstinenskramper. Man fandt ingen forskel 
på benzodiazepiner og placebo for så vidt angår terapeutisk succes, dødelighed eller bivirkninger. En række 
studier sammenlignede forskellige benzodiazepiner og fandt ikke nogen forskelle i effektivitet på en række 
forskellige end-points. Der var heller ikke forskel på benzodiazepiner og Clomethiazol (ikke registreret i Dan-
mark) eller Carbamazepin. NICE konkluderede, at man bør tilbyde patienter med akutte alkoholabstinenser 
behandling med benzodiazepiner eller Carbamazepin alternativt Clomethiazol. Evidensniveauet var højt. 

Herudover blev det i 4 studier undersøgt, om der var forskel på fastdosis og symptomstyret dosering af ben-
zodiazepinerne. Symptomstyret behandling medførte kortere behandlingsforløb og mindre doser af benzo-
diazepiner, men ingen forskel på sværhedsgraden af abstinenssymptomer under behandling. Det konklude-
res, at der bør anvendes symptomstyret behandling ved abstinensbehandling under indlæggelse eller i andre 
settings, hvor 24 timers monitorering er mulig (Excellence National Institute for Health and Clinical, 2010). 
Lavt evidensniveau. 

Der blev ikke fundet studier, der kan belyse effektiviteten af benzodiazepiner på delirium tremens, men det 
konkluderes, at der bør anvendes Lorazepam som førstevalgspræparat. 

Der blev også identificeret en meta-analyse af effektiviteten af benzodiazepiner og andre krampemidler på 
abstinenskramper. Man fandt, at Lorazepam, men ikke Fenytoin, var bedre end placebo til at forhindre 
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abstinenskramper. Det konkluderes, at der bør anvendes Lorazepam til behandling af abstinenskramper. Evi-
densniveauet var højt. 

Endelig blev der identificeret en række studier, som evaluerede validiteten af instrumenter til vurdering af 
sværhedsgrad og monitorering af abstinenssymptomer. Det konkluderes, at det er vigtigt at kunne vurdere 
og monitorere disse patienter, og at man derfor bør overveje at anvende et valideret monitoreringsinstru-
ment. 

Guidelinen blev opdateret i 2017 uden at konklusionerne om effekten af benzodiazepiner blev ændret. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller derefter 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi yderligere tre systematiske reviews og 
meta-analyser (bilag 2A, tabel 3.1). 

I et systematisk review af Holleck et al. (Holleck et al., 2019) blev der identificeret 6 RCT’er, hvor fastdosis 
benzodiazepin-behandling blev sammenlignet med symptomstyret behandling. For dødelighed, kramper og 
delirium var der for få tilfælde til at konkludere noget. Derimod var der signifikant kortere behandlingsvarig-
hed og signifikant lavere samlet benzodiazepin-dosis blandt dem, der havde fået symptomstyret behandling 
sammenlignet med fast dosering. Det blev konkluderet, at symptomstyret behandling medførte kortere be-
handlingsvarighed og reducerede den samlede benzodiazepin-dosis. Evidensen var moderat. 

Pribeck et al. (Pribek et al., 2021) identificerede 9 studier i et systematisk review, som havde til formål at 
vurdere om Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol – Revised (CIWA-Ar) er egnet til monitore-
ring af patienter med alkoholabstinenser ved at undersøge empiriske data om CIWA-Ar scorer og sammen-
ligne benzodiazepin-behandling med andre medicinske behandlinger end benzodiazepiner. Man fandt, at 
scoren faldt i takt med at symptomerne forsvandt, ligesom der ikke blev fundet forskelle på studier, hvor der 
blev anvendt benzodiazepiner eller anden medicinsk behandling, men der var ikke tale om randomiserede 
studier. Det konkluderes, at CIWA-Ar med fordel kan anvendes til monitorering af patienter med alkoholab-
stinenser. 

Den seneste meta-analyse af Bahji et al. (Bahji et al., 2022) inkluderede 149 RCT-studier af forskellige former 
for farmakologisk behandling af abstinenser. 31 studier undersøgte Chlordiazepoxid, 23 studier Diazepam, 
22 studier Lorazepam, 25 studier Clomethiazol og 14 studier Carbamazepin. Resten af studierne involverede 
kombinationer af behandlinger og supplerende behandlingsmetoder. 118 studier var foretaget på indlagte 
patienter, 16 på ambulante patienter, 8 skadestuepatienter og 7 patienter indlagt på intensivafdelinger. 
Chlordiazepoxid reducerede signifikant forekomsten af kramper (OR = 0.21; 95 % CI, 0.08–0.53). Det samme 
gjaldt Lorazepam, Diazepam, Clomethiazol og Divalproex. Diazepam var det eneste stof, der reducerede fo-
rekomsten af delirium tremens. Bahji et al. konkluderede, at benzodiazepiner er effektive og sikre, men sam-
tidig afslører reviewet, at der er for få studier af høj kvalitet til at vurdere andre medikamenter end benzodi-
azepiner. Der er stor heterogenitet mellem studierne. 

CIWA-Ar er et i international sammenhæng meget udbredt scoreskema til vurdering af abstinenssymptomer, 
som er godt valideret (Holbrook et al., 1999). Under indlæggelse anvendes mange steder i Danmark WSA 
(Withdrawal Syndrome Scale for Alcohol) (Kristensen et al.) eller en udvikling heraf. Disse score-skemaer er 
reproducerbare og valide i sammenligning med erfarne klinikeres vurdering og har vist deres værdi i såvel 
specialiserede afrusnings-afdelinger som psykiatriske afdelinger. 
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Til ambulant brug er der udviklet et scoreskema til brug for registrering og monitorering af abstinenssymp-
tomer (Gossop et al., 2002). Skemaet er oversat til dansk og afprøvet i Danmark (Elholm et al., 2010, 2011). 
Patienterne scorer sig selv 24 timer bagud og medicinen doseres afhængigt af symptomernes sværhedsgrad 
og udvikling. Det kan man overveje at anvende i stedet for et fast doseringsskema med aftrapning over 7-10 
dage, som mange praktiserer i dag. 

Andre guidelines 

Den Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) for alkoholbehandling fra 2018 (Sundhedsstyrelsen, 2018) under-
søgte ikke spørgsmålet om benzodiazepin-behandling. 

De australske guidelines (Haber & Riordan, 2021) anbefaler benzodiazepiner som førstevalgspræparat med 
højeste grad af anbefaling, under indlæggelse som symptomstyret behandling (anbefaling grad B) og som 
fast skematisk aftrapning ved ambulant behandling (anbefaling grad C). 

De svenske rekommandationer (Socialstyrelsen, 2019) konkluderede, at patienter med delirium tremens bør 
tilbydes behandling med Benzodiazepiner eller Clomethiazol (prioritet 1), og at man bør tilbyde patienter 
med alkoholabstinenser behandling med Benzodiazepiner (prioritet 2), ligesom patienter med risiko for 
kramper eller delirium tremens også bør tilbydes behandling med Benzodiazepiner (prioritet 1). 

Bivirkninger 
Benzodiazepiner er potentielt afhængighedsskabende, og i henhold til Sundhedsstyrelsens retningslinjer skal 
de anvendes med forsigtighed. Paradokse reaktioner som forvirring, ekcitation og dysfori kan forekomme 
efter behandling med Benzodiazepiner (særligt hos børn og ældre), og den alvorligste bivirkning er respirati-
onshæmning, men selv forgiftning med 10 gange normal døgndosis medfører sjældent alvorlige komplikati-
oner. Benzodiazepiner var ikke associeret med større frafald på grund af bivirkninger (Bahji et al., 2022), 
mens de øvrige reviews ikke fokuserede på bivirkninger (Holleck et al., 2019; Pribek et al., 2021). 

Den præcise forekomst af bivirkninger, herunder respirationsdepression, kendes heller ikke hos patienter 
med alkoholabstinenser. Generelt er Benzodiazepiner sikre med et bredt terapeutisk interval. Et review har 
vist, at Benzodiazepiner er årsag til cirka 3,8 % af alle dødsfald forårsaget af ét medikament i England 
(Charlson et al., 2009). En opgørelse af 436 patienter indlagt med abstinenssymptomer viste, at 6,6 % døde 
(Monte et al., 2010), altså en betydelig dødelighed. 37,8 % blev overflyttet til en intensiv afdeling, heraf 188 
patienter med delirium tremens, så alkoholabstinenser er ikke en ufarlig tilstand at behandle. De væsentlig-
ste prædiktive faktorer for død var sværhedsgraden af abstinenssymptomer, leversygdom og anden komor-
biditet. 

Begrænsninger 

Det er en begrænsning, at der kun er ganske få studier fra Danmark. Herudover er de fleste inkluderede 
patienter midaldrende, og resultaterne dækker derfor i overvejende grad disse aldersgrupper, som også er 
langt de hyppigst forekommende. Herudover er mange studier forholdsvis små, og der er ekskluderet mange 
studier i meta-analyserne på grund af sideløbende stofproblemer, sideløbende forbrug af sederende medi-
kamenter og andre årsager. Endeligt kan heterogenitet mellem de inkluderede studier i form af især forskel-
lige behandlingsregimer udgøre en begrænsning. 
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Benzodiazepiner er den behandling, der er bedst dokumenteret med effekt på abstinenssymptomer og 
mindst risiko for komplikationer. Det gælder også svære abstinenssymptomer og delirium tremens, og Chlor-
diazepoxid er det foretrukne Benzodiazepin. Under indlæggelse er symptomstyret behandling bedre end fast 
dosering, og også til ambulant brug er der udviklet symptomstyret behandling. Monitorering af symptomer 
er et vigtigt element i behandlingen, som er en sundhedsfaglig opgave. Ovenstående gælder også patienter 
med svære abstinenssymptomer og delirium tremens (Soyka et al., 2008). 

 

Barbiturater 

Barbiturater er, ligesom Benzodiazepiner, GABA-A agonister. GABA åbner chloridkanalen, og den resulterende 
hyperpolarisering af cellemembranen fremkalder hæmning af nervecellerne. Herudover har Phenobarbital, i 
modsætning til Benzodiazepiner, en hæmmende effekt på NMDA systemet i hjernen. Phenobarbital skal do-
seres i refrakte doser. 

NICE guidelines  

Barbiturater er ikke nævnt i NICE guidelines (Excellence National Institute for Health and Clinical, 2010). 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller derefter 

Den systematiske litteratursøgning identificerede 5 systematiske reviews og efterfølgende et nyligt publice-
ret systematisk review (bilag 2A, tabel 3.2).  

Et studie af Dixit et al. fokuserede på af en række stoffer som supplement til Benzodiazepiner i behandlingen  
af abstinenssymptomer hos patienter indlagt på intensivafdelinger (Dixit et al., 2016). Et studie blev identifi-
ceret, hvor der ikke var nogen forskel på Lorazepam- og Phenobarbital-behandling på intensivpatienter med 
alkoholabstinenser, og i et andet studie blev skadestuepatienter behandlet med Benzodiazepin alene eller 
suppleret med Phenobarbital. I den gruppe var der færre indlæggelser på intensivafdeling sammenlignet med 
de, der ikke fik Phenobarbital, ligesom den samlede dosis af Lorazepam var lavere blandt de, der fik Pheno-
barbital. Studier af behandlingseffekt på patienter med abstinenser indlagt på skadestuer har dokumenteret 
god effekt af Benzodiazepiner på risiko for abstinenskramper, mens der er ringe evidens for effekt af barbi-
turater (Koh et al., 2021). 

Glahn et al. fandt 17 studier om behandling af abstinenssymptomer hos intensivpatienter, heraf 5 studier 
der involverede behandling med Phenobarbital (Glahn et al., 2020). Der blev ikke fundet randomiserede stu-
dier, og den observationelle natur af studierne gør det umuligt at drage konklusioner om effekten Phenobar-
bital. 

Hammond et al. (Hammond et al., 2017) identificerede 9 studier, som undersøgte effekten af barbiturater. 
Kun 4 studier var kontrollerede, og der var ikke informationer om randomisering m.m. Det er derfor vanske-
ligt at vurdere effektmålenes validitet, men det ser ud til, at effekten af barbiturater med eller uden Benzo-
diazepiner på lette eller moderate abstinenser er sammenlignelig med Benzodiazepiner. 
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15 studier blev identificeret af Martin & Katz (Martin & Katz, 2016). 5 af disse studier var RCT, og forfatterne 
konkluderede, at barbiturater er effektive og sammenlignelige med Benzodiazepiner til behandling for AWS 
hos patienter i skadestuer og intensivafsnit. 

Mo et al. (Mo et al., 2016) fandt 7 studier, hvoraf 4 studier var kontrollerede (RCT, non-RCT), heraf et dansk 
RCT. Alle studier blev foretaget på akutmodtagelser, psykiatriske hospitaler eller intensivafsnit. Studiet kon-
kluderede, at der ikke var evidens for, at barbiturater var bedre end Benzodiazepiner i håndteringen af AWS. 

Pourmand et al. (Pourmand et al., 2023) identificerede i det senest systematiske review 12 studier, både RCT 
og observationelle studier, hvor barbiturat alene eller barbiturat + Benzodiazepin blev sammenlignet med 
grupper, der alene fik Benzodiazepiner. Meta-analysen konkluderede, at barbiturater har samme effekt, sam-
menlignet med Benzodiazepiner, på risiko for intubering, risiko for kramper og længde af indlæggelse. 

Andre guidelines 

Barbiturater er ikke behandlet i den Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) for alkoholbehandling fra 2018 
(Sundhedsstyrelsen, 2018) eller i de svenske retningslinjer (Socialstyrelsen, 2017). 

De australske guidelines (Haber & Riordan, 2021) og de svenske rekommandationer (Socialstyrelsen, 2019) 
indeholder ikke anbefalinger om behandling med barbiturater. 

Bivirkninger 
Til behandling af ambulante patienter eller til patienter, som udskrives inden abstinenserne er færdigbehand-
let, er barbiturater kontraindicerede. Der er ikke nogen antidot, og barbiturater giver anledning til større grad 
af respirationsdepression og ubehagelige forgiftninger ved overdosering. 

Forgiftningssymptomer indtræder hos voksne ved doser mellem 3 og 7 g, altså ved doser, som ligger tæt på 
de doser, der anvendes til abstinensbehandling (det såkaldte terapeutiske indeks er lavt). Ved forgiftninger 
er behandlingen kompliceret, og der findes ikke nogen specifik antidot. Barbiturater er derfor uegnede til 
ambulant behandling af abstinenssyndromet. 

Ingen af de fundne reviews indeholdt informationer om bivirkninger til behandling med barbiturater (Bahji 
et al., 2022; Holleck et al., 2019; Pribek et al., 2021). 

Begrænsninger 

Alle studier af effekten af barbiturater er foretaget på indlagte patienter, især på skadestuer og intensivaf-
delinger. Mange ukontrollerede studier og generelt lav kvalitet. 

Barbiturater har dårligere terapeutisk indeks i forhold til Benzodiazepiner, og der findes ikke nogen antidot 
som tilfældet er med Benzodiazepiner. Barbiturater er derfor uegnede til ambulant behandling. 

Konklusion 
Barbiturater synes at have sammenlignelig effekt med Benzodiazepiner på indlagte patienter med alkohol-
abstinenser. De er ikke egnede som førstevalgspræparat, og de er ikke egnede til ambulant abstinensbehand-
ling, men er effektive for så vidt angår behandling af abstinenssymptomer. Kan anvendes som supplement til 
Benzodiazepiner hos indlagte patienter eller som behandling af alkoholabstinenser hos dårlige patienter ind-
lagt på intensivafdeling. 
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Andre medikamenter og kombinationer af medikamenter 

Et Cochrane review af effekten af antikonvulsiva (Topiramat (10 studier), Gabapentin (5 studier), Valproat (3 
studier), Levetiracetam og Oxcarbazepin (et studier af hver), Zonisamid, Carbamazepin, Pregabalin og Tiaga-
bin) på alkoholabstinenser konkluderede, at der var utilstrækkelig evidens for effekt af antikonvulsiva til be-
handling af alkoholabstinenser (Pani et al., 2014). Det ser ud til, at kombination af antikonvulsiva som 
Gabapentin eller Valproat kan reducere mængden af anvendt Benzodiazepin eller andre sedativa til behand-
ling af abstinenser (Chhatlani et al., 2018). 

Baclofen stimulerer GABAB receptorer. Et RCT med 31 indlagte patienter med abstinenssymptomer viste ikke 
væsentlige fordele ved at supplere Benzodiazepin-behandling med Baclofen, sammenlignet med placebo 
(Dixit et al., 2016). Et Cochrane review fra 2019 konkluderede, at man ikke kan drage sikre konklusioner for 
så vidt angår effektivitet af Baclofen til behandling af patienter med alkoholabstinenser på grund af få, og 
små, studier af dårlig kvalitet (Liu & Wang, 2019). 

Propofol – et anæstesimiddel med en anden GABA receptor agonist effekt end Benzodiazepiner, synes effek-
tivt i et lille studie af patienter på intensivafdeling med utilstrækkelig effekt af Benzodiazepiner (Dixit et al., 
2016). ligesom det er vist ligeværdigt med Benzodiazepiner i to mindre studier (Dixit et al., 2016). I mindre 
studier synes Propofol således at være effektivt, men uden fordele i forhold til Benzodiazepiner. Propofol kan 
være et alternativ, når Benzodiazepiner er utilstrækkeligt. Imidlertid er det vigtigt at understrege, at Propofol 
kræver anæstesiologisk assistance. 

Et nyligt review (Fluyau et al., 2023) undersøgte effekten af andre stoffer end Benzodiazepiner på patienter 
med alkoholabstinenser. Der blev fundet i alt 30 RCT’er med i alt 2.099 deltagere i alderen 18 til 75 år. Meta-
analysen viste2, at antikonvulsiva Gabapentin, Carbamazepin, Pregabalin, Topiramat og Lamotrigin var bedre 
end Benzodiazepiner for så vidt angår reduktion i abstinensscore. Det samme gjaldt Clomethiazol og Bac-
lofen. GHB viste ikke signifikant forskel i forhold til Benzodiazepiner. Risici ved barbiturater, GHB og Clomethi-
azol overskygger fordelene ved disse stoffer, som ikke er kandidater som førstevalgspræparater, og for de 
øvrige er der for lidt viden om bivirkninger (Fluyau et al., 2023). 

Kombinationer af medikamenter 

Det ser ud til, at kombination af antikonvulsiva som Gabapentin eller Valproat kan reducere mængden af 
anvendt Benzodiazepin eller andre sedativa til behandling af abstinenser (Chhatlani et al., 2018). Studier af 
behandlingseffekt på patienter med abstinenser indlagt på skadestuer har dokumenteret god effekt af Ben-
zodiazepiner på risiko for abstinenskramper, mens der er for ringe evidens for effekt af barbiturater (Koh et 
al., 2021). 

 

Vitaminer 

Behandlingen med Tiamin og andre vitaminer er udbredt, blandt andet for at forebygge Wernickes encefa-
lopati og Korsakoffs psykose. 
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NICE guidelines  

I NICE guideline 100 Alcohol Use Disorders: Diagnosis and clinical management of alcohol-related physical 
complications (Excellence National Institute for Health and Clinical, 2010) blev der identificeret 5 studier, 
hvoraf kun et enkelt var RCT, som undersøgte effekten af Tiamin til forebyggelse af Wernickes encefalopati. 

NICE guidelines (Excellence National Institute for Health and Clinical, 2010) dokumenterede en dosisafhængig 
effekt af Tiamin på hukommelse. Hos patienter med manifest Wernicke-Korsakoff var der signifikant effekt 
af Tiamin, og det konkluderes, at Tiamin bør gives til alle patienter, hvor der er høj risiko for at udvikle Wer-
nickes encefalopati og til patienter, som har manifest Wernickes encefalopati. NICE anbefaler desuden Tia-
min til patienter med skadeligt alkoholforbrug eller afhængighed, som er fejlernærede, har dekompenseret 
leversygdom og i abstinensfasen. Herudover indeholder NICE guidelines ingen vejledning om vitaminer. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller derefter 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi 4 systematiske reviews og meta-analyser, 
som ligger til grund for nedenstående (bilag 2A, tabel 3.3). 

Et opdateret Cochrane review fra 2013 (Day et al., 2013) identificerede 2 RCT, hvoraf det ene var så lille, at 
der ikke kunne konkluderes noget. Det andet var et RCT, som sammenlignede effekten af en række forskellige 
doser af Tiamin intramuskulært i to dage på psykometrisk måling af hukommelse hos patienter med eller 
risiko for at udvikle Wernicke-Korsakoffs syndrom (Ambrose et al., 2001). Samlet konkluderes, at der er util-
strækkelig viden, og at nuværende rekommandation for bedste praksis hviler på ekstrapolation fra basal 
forskning og case (Excellence National Institute for Health and Clinical, 2010; Thomson & Marshall, 2006). 

I et andet systematisk review omfattende 26 studier var der kun et, som handlede om vitaminbehandling 
(Caballeria et al., 2020). Det var det samme RCT som identificeret og refereret ovenfor (Ambrose et al., 2001). 

McLean et al. (McLean et al., 2020) identificerede 14 studier på hospitaliserede patienter med abstinenser, 
hvoraf kun 4 handlede om vitaminbehandling – to om Tiamin-behandling og to om multivitamin-behandling. 
Der var stor heterogenitet mellem studierne, så der kunne ikke foretages meta-analyser. Forfatterne konklu-
derede, at den videnskabelige evidens for effekt af Tiamin og anden vitaminbehandling er begrænset. Inter-
nationale guidelines anbefaler op til 500 mg Tiamin parenteralt til indlagte patienter med mistanke om Wer-
nickes encefalopati, ligesom peroral behandling med Tiamin kan være vigtig efter indlæggelse for abstinen-
ser. 

I det seneste review identificerede Smith et al. (Smith et al., 2021) 6 studier om Tiamins effekt på patienter 
med Wernickes encefalopati. Studierne var meget forskellige, og det var ikke muligt at foretage meta-analy-
ser. Det konkluderes, at det på baggrund af den eksisterende viden er rimeligt fortsat at give Tiamin op til en 
dosis på 500 mg hver 8. time i.v. i 3 dage til patienter med Wernickes encefalopati. 

Også andre studier tyder på, at Tiamin-behandling kan bedre den kognitive funktion hos patienter med alko-
holproblemer (Listabarth et al., 2023). Stort set alle guidelines er enige om, at Tiamin-behandling er gavnligt 
(Pruckner et al., 2019). Også til behandling af alkoholbetinget polyneuropati synes den sparsomme doku-
mentation at pege på en gavnlig effekt af Tiamin og B-vitaminer (Julian et al., 2019). 
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Andre guidelines 

Den National Kliniske Retningslinje (NKR) for alkoholbehandling (Sundhedsstyrelsen, 2018) og de svenske 
retningslinjer (Socialstyrelsen, 2019) behandlede ikke spørgsmålet om vitaminbehandling. 

De australske guidelines (Haber & Riordan, 2021) anbefaler Tiamin-behandling til alle patienter med absti-
nenser, som gives inden der gives kulhydrat. Patienter med manifest Wernicke-Korsakoff skal have højere 
doser. Anbefalingerne har alle laveste grad af anbefaling (D), fordi der ikke er kontrolleret evidens. Herudover 
indeholder guidelinene omtale af andre vitaminer, som afhænger af ernæringstilstand og øvrige kliniske 
symptomer og komplikationer. 

Bivirkninger 
Bivirkninger ved Tiamin og multivitamin-behandling er få og begrænser sig til påvirkning af følesans på hæn-
der og fødder i sjældne tilfælde, kvalme, forværring af mavesår og nogle endnu sjældnere bivirkninger. 

Begrænsninger 

Der er meget begrænset evidens for effekten af Tiamin og B-vitamin-behandling. Der er kun meget få og små 
RCT-studier, som gør det vanskeligt alene at konkludere noget på baggrund af disse, men udover disse over-
vejende ukontrollerede studier er der også en betydelig klinisk empirisk praksis, som må tages i betragtning. 

Konklusion 
På trods af begrænsningerne må man fortsat anbefale, at alle patienter med manifest Wernicke-Korsakoff 
syndrom, eller patienter med stor risiko for at udvikle syndromet, bør have Tiamin. Herudover er der klinisk 
empirisk viden om supplement af andre vitaminer og sporstoffer afhængigt af den kliniske tilstand. 

 

NADA 

Øreakupunktur defineres i denne sammenhæng som en stimulation af det ydre øre med henblik på at af-
hjælpe en patologisk tilstand (Lee, 2022). Teknikken blev udviklet til en 5-punkts-øreakupunkturprotokol – 
NADA (National Acupuncture Detoxification Association) (Baker & Chang, 2016; Carter et al., 2017; Stuyt & 
Voyles, 2016). 

NICE guidelines  

NICE guideline 115 Alcohol-use Disorders: diagnosis, assessment and management of harmful drinking and 
alcohol dependence (NICE, 2011) identificerede 5 RCT, men det var ikke muligt at foretage meta-analyser. 
NICE guideline 115 Alcohol-use Disorders: diagnosis, assessment and management of harmful drinking and 
alcohol dependence (NICE, 2011) konkluderede, at der var modstridende resultater af de studier, der er fo-
retaget. Herudover kunne de fundne studier ikke umiddelbart sammenlignes, blandt andet fordi der var an-
vendt forskellige former for akupunktur, behandlingsvarighed og follow-up var forskellig, og der var stor for-
skel på antal deltagende patienter. Den samlede konklusion var, at antallet af studier var begrænset, og der 
var ikke tilstrækkelig evidens til at bekræfte effekt af akupunktur på vedligeholdelse af afholdenhed og re-
duktion af alkoholforbrug. 
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Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller derefter  

Der blev identificeret 5 systematiske reviews efter 2012 (Chen et al., 2023; Lee, 2022; Liu et al., 2018; Shin et 
al., 2017; Southern et al., 2016) (bilag 2A, tabel 3.4). 

Liu et al. (Liu et al., 2018) identificerede 11 RCT med i alt 875 deltagere, hvor akupunktur (både øreakupunk-
tur (NADA-protokol – 1 studie; NADA-lignende protokol – 4 studier) og andre typer akupunktur (6 studier) 
blev anvendt til behandling af alkoholabstinenssymptomer. Konklusionen var, at der ikke var forskel mellem 
akupunktur og sham-akupunktur på trang som primære udfaldsmål blandt patienter med alkoholabstinens-
symptomer, og blandt de deltagende patienter var der ikke nogen forskel i fuldførelsesrater. Forfatterne 
konkluderede, at antallet af inkluderede patienter var for lille, og kvaliteten for dårlig, til at drage endelige 
konklusioner. 

I det systematiske review af Lee (Lee, 2022) fandt man 36 studier, hvor en eller anden form for øreakupunktur 
var brugt til behandling af afhængighed. I 6 af de 36 studier anvendtes NADA-protokol, men ikke som led i 
alkoholbehandling. I 5 RCT med i alt 766 deltagere blev der anvendt anden form for øreakupunktur end NADA 
som led i alkoholbehandling med en samlet set lav kvalitetsscore. I et studie var der ingen effekt på absti-
nenssymptomer målt med Alcohol Withdrawal Scale (AWS) (n=74) (Kunz et al., 2007), mens et andet studie 
viste en lille effekt (Karst et al., 2002). Et tredje studie viste lidt lavere varighed af abstinenssymptomer 
(Trumpler et al., 2003). 2 studier undersøgte effekten af øreakupunktur på trang. Det ene studie viste ingen 
signifikant effekt (Krause et al., 2020), mens et andet studie viste en lille, signifikant effekt (Bullock et al., 
2002). Det var ikke muligt at foretage meta-analyser af de inkluderede studier. 

I det seneste systematiske review identificerede Chen et al. (Chen et al., 2023) 16 RCT, som inkluderede alle 
former for akupunkturpunkter og stimulationsformer. Ingen studier anvendte NADA-protokol, og 3 studier 
anvendte anden form for øreakupunktur end NADA. Meta-analyser af resultaterne viste, at der var statistisk 
signifikant effekt på craving, abstinenssymptomer og psykiatriske symptomer (angst og depression), men 
graden af evidens var lav eller meget lav, der var betydelig heterogenitet og betydelige metodologiske pro-
blemer. Meta-analyse kunne ikke sige noget om effekten af NADA-akupunktur, og forfatterne konkluderede, 
at stimulation af akupunkturpunkter kan være effektiv, men at der er behov for højkvalitetsstudier, før man 
kan konkludere noget med sikkerhed. 

Andre guidelines 

Den Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) for alkoholbehandling (Sundhedsstyrelsen, 2018), de svenske ret-
ningslinjer (Socialstyrelsen, 2019) og de australske guidelines (Haber & Riordan, 2021) behandlede ikke 
spørgsmålet om NADA. 

Bivirkninger 
Wheway et al. (Wheway et al., 2012) analyserede 325 sikkerhedsrelaterede hændelser efter akupunktur, 
som bestod af tilbageholdte nåle (31 %), svimmelhed (30 %), tab af bevidsthed/mangel på reaktion (19 %), 
fald (4 %), blå mærker eller ømhed ved nålestedet (2 %), Pneumothorax (1 %) og andre bivirkninger (12 %). 
Størstedelen (95 %) af hændelserne havde lav alvorlighedsgrad. Xu et al. (Xu et al., 2013) fandt i løbet af en 
12-årig periode 117 rapporter om 308 bivirkninger fra 25 lande og regioner forbundet med akupunktur (294 
tilfælde), moxabrænding (4 tilfælde) eller cupping (10 tilfælde). 
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Begrænsninger 

Studier af effekten af øreakupunktur er vanskelige at udføre på grund af en række metodologiske problem-
stillinger, f.eks. fordi blinding er umulig i forhold til terapeuten, og det er vanskeligt at definere en passende 
placebo/kontrolgruppe. Ved anvendelse af øreakupunktur kan andre aspekter end selve interventionen have 
effekt. Det kan være omgivelser, forventninger og omsorg fra personalet, så der kan være store forskelle, ud 
over akupunkturen i sig selv, mellem aktiv intervention og kontrol-intervention. Der kan også være store 
forskelle mellem omstændigheder, konfoundere og sværhedsgrad blandt patienter i forsøg udført under ide-
elle omstændigheder og en følgende anvendelse i klinisk praksis. Det er svært at skelne mellem, om eventu-
elle effekter er forårsaget af akupunkturen som sådan eller af alle de øvrige omstændigheder, som behand-
lingen foregår under, f.eks. omgivelsernes indretning, eventuel musik og andet. 

En anden forklaring på, at patienter og behandlere ofte betragter akupunktur som effektiv, kan være placebo-
effekten (Wu et al., 2012). Herudover kan en lang række andre faktorer forklare falsk positive resultater af 
en behandling (Cuijpers & Cristea, 2016). 

I de identificerede studier er der desuden store forskelle i de udfaldsmål relateret til alkohol, der er anvendt, 
f.eks. forskellige mål for alkoholbrug, lindring af abstinenssymptomer, brug af medicin, samtidige psykiatriske 
symptomer, søvnforstyrrelser og mål for funktion samt mål for velvære. Frafald er hyppige og er behandlet 
forskelligt i de forskellige studier. 

Konklusion 

Samlet er der i dag ikke dokumentation for effekt af øreakupunktur – uanset om det er NADA-protokol eller 
anden specifik form for ørepunktur - på trang, alkoholrelaterede udfaldsmål eller på abstinenssymptomer. 
Til gengæld er der heller ikke store risici forbundet med behandlingen. 

Særlige grupper 

I mange særlige grupper må man hele tiden afveje risikoen ved behandling overfor risikoen ved ikke at an-
vende behandlingen. Der er tale om en alvorlig tilstand, som uanset graviditet, alder og psykiatrisk komorbi-
ditet bør behandles med tilpasning efter den aktuelle tilstand. 

Det gælder også anvendelsen af de enkelte medikamenter. Medmindre der er kontraindikationer eller 
kendte interaktioner, som taler imod brugen, er der ikke grund til at tro, at de omtalte medikamenter ikke 
kan anvendes hos ældre og hos patienter med psykiatrisk komorbiditet (Rosenstand et al., 2022). 

For barbituraters vedkommende er der en lille øget risiko for misdannelser ved anvendelse under graviditet, 
hvilket taler for anvendelse af Benzodiazepiner i stedet. Bør heller ikke anvendes hos ammende, men igen 
må man afveje det overfor tilstandens alvorlighed. 

Sammenfatning og konklusioner 

Alkoholabstinenser er en alvorlig tilstand, som skal behandles tidligt for at undgå komplikationer som kram-
per, delirium tremens og ikke mindst forværring af fremtidige abstinenser og undgå fastholdelse i afhængig-
hed. 
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Benzodiazepiner er den behandling, der er bedst dokumenteret med effekt på abstinenssymptomer og risiko 
for komplikationer. Det gælder også svære abstinenssymptomer og delirium tremens, og Chlordiazepoxid er 
det foretrukne Benzodiazepin. Under indlæggelse er symptomstyret behandling bedre end fast dosering og 
også til ambulant brug er der udviklet symptomstyret behandling. Monitorering af symptomer er et vigtigt 
element i behandlingen, hvilket er en sundhedsfaglig opgave. 

Barbiturater synes at have sammenlignelig effekt med Benzodiazepiner på indlagte patienter med alkohol-
abstinenser. Barbiturater kan anvendes som supplement til Benzodiazepiner hos indlagte patienter eller som 
behandling af alkoholabstinenser hos dårlige patienter indlagt på intensiv afdeling, men er uegnede til am-
bulant behandling. 

Andre medikamenter er ikke tilstrækkeligt dokumenterede, men kan overvejes ved behandlingssvigt. 

Man må fortsat anbefale, at alle patienter, der behøver indlæggelse til afrusning eller abstinensbehandling 
bør have Tiamin parenteralt. Desuden bør alle ambulante patienter fortsat have B-vitaminer og Tiamin i en 
begrænset periode. 

NADA-akupunktur er uden dokumenteret effekt på trang, alkoholrelaterede udfaldsmål eller på abstinens-
symptomer. 

Disse konklusioner er i overensstemmelse med en nylig best practice fra BMJ (Alexiou & King, 2023). 
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Kapitel 4 
Kortlægningsinstrumenter, værktøjer og mål for behandling 

Før man kan iværksætte behandling af et alkoholproblem, må man skabe et overblik over, hvad alkoholpro-
blemet omfatter og et billede af, hvad målet med behandlingen skal være. 

Indenfor professionel behandling er dette ofte betegnet som et klinisk interview og har været en del af op-
tagelsen af anamnesen. Anamnese-optagelsen kan også inkludere et systematisk interview, baseret på et 
såkaldt kortlægningsinstrument, evt. suppleret med spørgeskemaer, som patienten selv udfylder. 

Formålet med at anvende strukturerede kortlægningsinstrumenter er primært at sikre, at klinikeren ikke 
overser noget. Kortlægningsinstrumentet sikrer således, at der bliver spurgt til alle relevante aspekter af al-
koholproblemet; også de mere sjældne aspekter, og de aspekter, som ikke er umiddelbart indlysende. An-
vendelse af et kortlægningsinstrument er også en måde at gøre det nemmere at stille spørgsmål, der kan 
opfattes som grænseoverskridende eller potentielt skamfulde, idet klinikeren kan være tydelig om, at disse 
spørgsmål stilles til alle, der søger behandling, og dermed ikke er et signal til den enkelte patient om, at denne 
patient tilhører en særlig, udsat gruppe. Det gælder for eksempel spørgsmål om kriminalitet, psykiske lidelser 
og selvmordsadfærd. Et struktureret instrument gør det således både nemmere at stille spørgsmålene og at 
svare på dem. Man kan ikke tale om evidensbaserede udrednings- og kortlægningsinstrumenter, da man som 
sådan ikke kan tale om effekt af et instrument. Man taler derimod om validerede, anerkendte og standardi-
serede instrumenter. Med validerede instrumenter mener man, at instrumenterne har været testet for, hvor-
vidt de reelt måler det, der er intentionen. Med anerkendte mener man, at de er velbeskrevne og har været 
afprøvede i flere undersøgelser. Med standardiserede mener man, at der er tale om instrumenter, der er 
ensartede og har en vis, typisk international, udbredelse. I det følgende vil ”best practice” for valg af instru-
menter til brug for kortlægning blive beskrevet på baggrund af anbefalingerne fra NICE guidelines samt andre 
guidelines. De kortlægningsinstrumenter, der anvendes i Danmark, vil derefter blive beskrevet. 

NICE guidelines 

NICE guidelines identificerede i en systematisk søgning 39 vurderingsinstrumenter (assessment questionna-
ires) og instrumenter til kliniske interviews, og inkluderede 30 i et narrativt review (NICE, 2011). De inklude-
rede instrumenter var instrumenter, der var relevante i en engelsk kontekst. På baggrund af gennemgangen 
konkluderede gruppen bag NICE guidelines, at følgende instrumenter var anvendelige og passende til brug i 
det engelske behandlingssystem: 

• The Alcohol Use Disorder Iden�fica�on Test (AUDIT) (Babor et al., 2001) �l at iden�ficere og vurdere 
alvorlighedsgrad af problemet  

• The Severity of Alcohol Dependence Ques�onnaire (SADQ) (Stockwell et al., 1979) �l at vurdere �l-
stedeværelse og alvorlighedsgrad af a�ængighed  

• The Leeds Dependence Ques�onnaire (LDQ) (Raistrick et al., 1994) �l at vurdere �lstedeværelse og 
alvorlighedsgrad af a�ængighed  

• The Alcohol Problems Ques�onnaire (APQ) (Drummond, 1990) �l at vurdere graden af problemer 
associeret �l alkoholbrugen  

• The Readiness to Change Ques�onnaire – Treatment version (RCQ-TV) (Heather et al., 1999) �l at 
vurdere mo�va�on �l at ændre alkoholbrugen 
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Disse instrumenter blev vurderet til at være effektive elementer i en struktureret, klinisk kortlægning. 

Baseret på et grundigt review, anbefaler NICE guidelines, at den kliniske kortlægning forud for planlagt alko-
holbehandling omfatter udredning af alkoholbrugen (inkl. udvikling over tid, symptomer på afhængighed, 
alkoholrelaterede problemer), misbrug af andre stoffer inkl. håndkøbsmedicin, somatiske helbredsproble-
mer, psykiske og sociale problemer, kognitiv fungeren, parathed til ændring og tro på, at det er muligt. Her-
udover anbefales det at screene for komorbide psykiatriske lidelser. 

Andre guidelines 

De australske guidelines til behandling for alkoholproblemer (Haber & Riordan, 2020, 2021a) anbefaler, at 
en kortlægning (assessment) af en patient forud for behandlingstilrettelæggelse skal inkludere et interview 
med patienten, objektiv fysisk undersøgelse og optagelse af anamnese, gerne baseret på strukturerede spør-
geskemaer. De australske guidelines anbefaler ikke særlige spørgeskemaer, men konstaterer, at følgende er 
blandt de mest almindeligt brugte i Australien:  

• The Severity of Alcohol Dependence Ques�onnaire (SADQ) (Stockwell et al., 1979)  
• The Short Alcohol Dependence Data Ques�onnaire (SADD) (Raistrick et al., 1983)  
• The Alcohol Dependence Scale (Skinner & Holt, 1984)  
• The Alcohol Problems Ques�onnaire (APQ) (Drummond, 1990) 

De australske guidelines anbefaler, at kortlægningen indeholder en udredning af patientens alkoholrelate-
rede problemer, diagnose og sværhedsgrad af problemet; patientens somatiske helbred, patientens psykiske 
helbred, patientens motivation til forandring, kognitiv fungeren, udredning af patientens sociale forhold og 
mulighed for at modtage social støtte, oplysninger om eventuelle børn. 

Den svenske Nationella Riktlinjer för Vård och Stöd vid Missbruk och Beroende (Socialstyrelsen, 2019) anbe-
faler, at man anvender ADDIS (Socialstyrelsen, 2019), SCID I (Spitzer et al., 1992) eller MINI (Sheehan et al., 
1998) som grundlag for at diagnosticere skadelig brug, misbrug eller afhængighed. De svenske nationale ret-
ningslinjer anbefaler desuden, at man anvender Addiction Severity Index (ASI) (McLellan et al., 2006; 
McLellan et al., 1992; McLellan et al., 1980) til at vurdere patientens behandlingsbehov (Socialstyrelsen, 
2019).   

Danske kortlægningsinstrumenter 

De sidste 20 år har det mest hyppigt anvendte kortlægningsinstrument i Danmark været Addiction Severity 
Index (ASI) (McLellan et al., 2006; McLellan et al., 1992; McLellan et al., 1980). ASI er et internationalt valideret 
og anerkendt spørgeskema, der indeholder ca. 200 spørgsmål fordelt på syv problemområder (fysisk helbred, 
arbejde/økonomi, kriminalitet, alkohol- og stofbrug, familie og sociale forhold, familiehistorie, psykisk helbred). 
ASI kan bruges til at vurdere alkoholproblemets omfang og skader samt anvendes til monitorering af behand-
lingsforløbet. Til behandlingsmonitorering anvendes ASI basis-skema som udgangspunkt, og ASI follow-up-
skema til opfølgning. Follow-up-skemaet består af den delmængde af ASI-spørgsmål, der omhandler problemer 
og symptomer den seneste måned. ASI er ikke et diagnostisk instrument og kan ikke anvendes til at stille alko-
holdiagnoser eller diagnosticere psykiatrisk komorbiditet. ASI er i landets større behandlingsinstitutioner an-
vendt i sin fulde udgave som kortlægningsinstrument, evt. suppleret med yderligere screeningsinstrumenter og 
spørgeskemaer. Andre institutioner har implementeret den korte follow-up udgave af ASI til brug som 
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kortlægningsinstrument. Den mest kendte, korte udgave, er dog den version, der anvendes til indsamling af 
data til det Nationale Alkoholbehandlingsregister, NAB. Denne version består af det udsnit af follow-up versio-
nen af ASI, der omhandler demografiske data, data vedr. alkohol- og stofbrug, aktuelle data om arbejdsmar-
kedstilknytning og uddannelse, om sociale forhold, om psykiske symptomer og endelig data om den behandling, 
man har modtaget. NAB registreringen er desuden suppleret med bl.a. data om børn i familien. Kun få institu-
tioner har implementeret den fulde ASI som basiskortlægning og implementeret follow-up versionen til brug 
for regelmæssig kortlægning af progression i behandlingen (for eksempel hver tredje måned). Det er imidlertid 
sådan, ASI oprindeligt er tiltænkt, og som det er udviklet til. 

Et alternativt kortlægningsinstrument, som de senere år har vundet større og større udbredelse i Danmark, er 
VoksenMap, som er udviklet på Aarhus Universitet (Center for Rusmiddelforskning). VoksenMap indgår i Map-
Plan, som også indeholder UngMap og det europæiske Addiction Severity Index (EuropASI). VoksenMap inde-
holder nogle af de samme dimensioner som instrumenterne ovenfor, samt har fokus på impulsivitet og stress. 
VoksenMap indeholder således spørgsmål om sociale forhold, forbrug af rusmidler og medicin (inkl. AUDIT), 
spørgsmål til fysisk helbred og medicinforbrug, livsstil, netværk og fritidsinteresser, psykiske og adfærdsmæs-
sige forhold, impulsivitet, strafbare forhold, stress og traumer. Der er ingen follow-up udgave af VoksenMap.  

Disse mere basale og grundlæggende kortlægningsinstrumenter kan og bør suppleres med mere specifikke in-
strumenter, for eksempel til udredning af motivation, screening for psykiatriske lidelser, sikring af opmærksom-
hed på børn i familien, selvmordsadfærd mv. 

Begrænsninger 

Der findes ikke undersøgelser, hvor man har undersøgt, hvorvidt valget af et, henholdsvis et andet, kortlæg-
ningsinstrument med samme fokus har betydning for patientens senere udbytte af behandling. Der er således 
begrænset viden om, hvilket instrument man bør anbefale frem for et andet. Der er konsensus om, at kortlæg-
ningsinstrumenter systematisk bør indsamle data om selve alkoholbrugen og aspekter her, afledte problemer, 
aspekter der kan have betydning for prognose og tilbagefald samt ressourcer, der kan have betydning for be-
handlingsplanlægning. Denne konsensus baserer sig på klinisk erfaring. 

Konklusion 

Det anbefales, at man anvender strukturerede, anerkendte og validerede instrumenter til datagrundlag for 
diagnosticering af alkoholproblemets sværhedsgrad, samt at man anvender strukturerede og validerede in-
strumenter til kortlægning af patientens problemstillinger og behandlingsbehov, herunder screening for psy-
kiatrisk komorbiditet (se nedenfor), opmærksomhed på børn i familien og opmærksomhed på selvmordsad-
færd. Det anbefales desuden, at man systematisk og struktureret monitorerer progressionen i behandlings-
forløbet. 

Screening for angst og depression  

Forekomsten af angst og depression hos mennesker med alkoholproblemer i ambulant behandling er høj; 
det er således vist, at 14 % til 75 % af mennesker med alkoholmisbrug i behandling har en depression, og 42 
% til 69 % har en angstlidelse (Burns et al., 2005; Flensborg-Madsen et al., 2009; Hunt et al., 2020). Et samti-
digt alkoholmisbrug og en angst- eller depressionssygdom kan medføre en dårligere prognose og et øget 
forbrug af sundhedsvæsenet (Amanda L. Baker et al., 2012; Sullivan et al., 2005). Iværksætter man en 
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samtidig behandling af alkoholmisbruget og den psykiske lidelse, kan prognosen forbedres (A. L. Baker et al., 
2012; Hobbs et al., 2011), hvorfor man i flere nationale og internationale retningslinjer anbefaler at screene 
for angst og depression blandt patienter i alkoholbehandlingen (Helsedirektoratet, 2012; NICE, 2011; 
Sundhedsstyrelsen, 2016). 

En omfattende diagnostisk udredning er ikke mulig ved de fleste alkoholbehandlingsinstitutioner, da man 
ikke har ansat psykologer eller psykiatere. I stedet anbefales, at man anvender korte screeningsskalaer, der 
kan bruges af ikke psykiatrisk trænet personale (Andersen et al., 2023). Screeningen har til formål at sand-
synliggøre forekomsten af en behandlingskrævende angst- eller depressionssygdom. 

Der er flere udfordringer ved screening for angst og depression: 1) Man bør kun tilbyde screening, hvis man 
har mulighed for at henvise til almen praksis og/eller behandlingspsykiatrien, hvis resultatet af screeningen 
viser behov for diagnostisk udredning, 2) Det er kendt, at patienterne i abstinensfasen kan opleve samme 
symptomer som ses ved angst- og depressionstilstande, hvorfor man i de fleste retningslinjer anbefales først 
at screene efter abstinensfasen (Sundhedsstyrelsen, 2016), dvs. typisk efter 4 til 6 uger med afholdenhed, 
eller revurdere screeningen og udredningen efter minimum 4 ugers afholdenhed (Helsedirektoratet, 2012; 
NICE, 2011). Hvis det er svært at opnå denne afholdenhed, og behandling er nødvendig, kan man tilstræbe 
at reducere forbruget til lavt risikoforbrug (10 genstande/ugen). 

Fremfor at screene for angst og depression hver for sig, kan man vælge skalaer, hvor der ikke screenes for 
specifikke diagnoser, men i stedet screenes for om der er psykiske belastninger, der sandsynliggør en angst- 
eller depressionssygdom. Følgende skalaer er undersøgt i relation til patienter med alkoholafhængighed: 
Hopkins Symptom Checklist – 10 (HSCL-10), Kessler’s Psychological Distress Scales – 6 (K6), Self Reporting 
Questionnaire (SRQ). 

NICE guidelines 

NICE guidelines anbefaler til identifikation for angst en stepped-care model, hvor man først screener med 
GAD-2, og scores 3 eller derover fortsætter man med GAD-7 (NICE, 2011; NICE guidelines, 2011). GAD-7 ska-
laen er undersøgt i 3 studier indenfor misbrugsområdet, og alle har en moderat nøjagtighed, hvor en score 
på 9 eller derover giver den bedste balance mellem sensitivitet og specificitet (Plummer et al., 2016). 

Til identifikation af depression anbefaler NICE guidelines, at man stiller to spørgsmål: Gennem den seneste 
måned, har du da ofte været generet af at føle dig nedtrykt, deprimeret eller plaget af håbløshed? Gennem 
den seneste måned, har du da være generet af at have mistet lyst til at gøre eller deltage i ting? Hvis der 
svares ja til et af disse to spørgsmål, bør man overveje, om der er en depression til stede og udrede nærmere 
(NICE guidelines, 2011, 2022). NICE guidelines anbefaler alternativt, at man anvender The Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9). PHQ-9 er hyppigst undersøgt i relation til depression. Skalaen omfatter 9 spørgsmål, 
hvor der for hvert spørgsmål kan scores 0 til 3. NICE guidelines anbefaler også her, at man anvender skalaen 
i en stepped-care model, hvor man først screener ud fra de første 2 spørgsmål i skalaen (PHQ-2), og svarer 
patienterne bekræftende på disse, fortsætter man i næste trin ved at screene med PHQ-9. Guidelinen anbe-
faler ingen cut-off score for sandsynlig depressionsdiagnose, men i en meta-analyse hvor PHQ-9 er anvendt 
indenfor flere patientkategorier anbefales en cuf-off score på 10 eller derover (Levis et al., 2020). Ved anven-
delse indenfor misbrugsområdet anbefales cut-off scorer mellem ≥ 12 og ≥ 16. 
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Andre guidelines 

I den nationale norske retningslinje anbefales HSCL-10 (Helsedirektoratet, 2012) til screening for psykiske 
problemer, hvor det dog angives, at evidensen er svag, og der er ikke angivet cut-off score. HSCL-10 skalaen 
er undersøgt i Norge, hvor man fandt en god balance mellem sensitivitet og specificitet (Lien et al., 2022). 
Skalaen er imidlertid besværlig at administrerer da cut-off scoren udregnes ud fra gennemsnittet af scoren 
på hvert af de 10 spørgsmål, skalaen indeholder.  

De australske nationale guidelines anbefaler K6, men angiver ingen cut-off score (Haber & Riordan, 2021c; 
Haber et al., 2021). 

Yderligere undersøgelser  

Et nyere dansk studie har undersøgt, hvorvidt K6–skalaen screener for, at patienter med alkoholafhængighed 
har samtidig angst eller depression (Andersen et al., 2023). Skalaen blev undersøgt ud fra en stepped-care 
model blandt patienter, som havde svaret bekræftende på, at de havde oplevet enten svær depression eller 
angst indenfor de sidste 30 dage. Undersøgelsen viste, at en cut-off score på 10 på K6 eller derover var opti-
mal til identifikation af behandlingskrævende angst- eller depressionslidelse. 

Begrænsninger  

Der er kun gennemført meget få undersøgelser af, hvilke screeningsinstrumenter, der er anvendelige til iden-
tifikation af depression og angst blandt patienter med alkoholafhængighed. 

Konklusion 

Når man screener for depression og angst, bør man vælge en skala med størst mulig balance mellem sensiti-
vitet og specificitet, skalaen bør være kortfattet og nem at administrerer. Det anbefales at screene ud fra en 
stepped-care model, hvor man ved positivt svar på få spørgsmål kan identificere patienter, der skal screenes 
yderligere. 

Ønsker man at screene specifikt for angst eller depression, anbefales NICE guidelines’ strategi, hvor man først 
screener med PHQ-2, alternativt GAD-2, og ved positivt screeningsresultat fortsætter med PHQ-9/GAD-7. 

Ved alkoholbehandlingsinstitutioner, hvor man anvender ASI som generelt kortlægningsinstrument, anbefa-
les, at man i første trin udspørger patienterne om tilstedeværelsen af svær angst eller depression de sidste 
30 dage, og svares bekræftende på et af disse spørgsmål screener man med K6. Scorer patienten 10 eller 
derover på K6, henvises patienten til yderligere diagnostisk udredning. Et positivt screeningsresultat bør så-
ledes efterfølges af en grundig diagnostisk udredning, hvor det vil blive afklaret, om patienten har en angst- 
eller depressionssygdom, eller begge. 

Mål i behandlingen 

Tidligere anså man livslang afholdenhed som det optimale mål for behandling og dermed det mål, patienten 
skulle stræbe efter. Dette er en anskuelse, som de senere år er blevet udfordret. 

At formulere og forhandle mål med behandlingen er en vigtig proces, der typisk vil tage sit afsæt i den infor-
mation både behandler og patient har fået fra kortlægningen af alkoholproblemet, og de relaterede 
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problemer, som patienten måtte have. Målet med behandlingen, og formuleringen af en plan for at nå dette 
mål, vil typisk indebære formuleringen af nogle konkrete delmål undervejs i behandlingsforløbet. 

Det primære, overordnede mål for alkoholbrugen kan være enten 1) afholdenhed, hvor patienten holder helt 
op med at drikke; eller 2) moderation, dvs. et kontrolleret alkoholforbrug, hvor patienten sænker sit forbrug 
til et niveau, som typisk vil være et forbrug under Sundhedsstyrelsens anbefalede genstandsgrænser; eller 3) 
et reduceret alkoholforbrug, hvor patienten sænker sit forbrug, så der er færre skader forbundet med det 
(men ikke nødvendigvis reduceret til under de anbefalede genstandsgrænser) (Jarvis et al., 1995). Når be-
handleren sammen med patienten vælger behandlingsmål, bør flere aspekter tages i betragtning, for eksem-
pel hvorvidt patienten har somatiske skader på grund af alkoholbrugen, har nedsatte kognitive funktioner 
som følge af alkoholbrugen, har psykiatrisk komorbiditet eller oplever alvorlige fysiske abstinenssymptomer 
(Jarvis et al., 1995). Erfaringer fra tidligere forsøg på at ændre alkoholvaner bør også indgå i overvejelserne 
om behandlingsmål, ligesom patientens adgang til støtte fra sit netværk kan have betydning. 

Undersøgelser antyder, at patienter har større sandsynlighed for at opnå sit behandlingsmål, hvis patienterne 
har haft indflydelse på det, i modsætning til situationen hvor det entydigt er behandleren, der sætter be-
handlingsmålet (Joosten et al., 2009). Det er også blevet vist, at patienter justerer behandlingsmål undervejs 
i behandlingsforløbet, ofte i retning af afholdenhed (Hodgins et al., 1997). 

NICE guidelines 

NICE guidelines anbefaler afholdenhed som det optimale behandlingsmål for patienter med alkoholaf-
hængighed, og for patienter med afhængighed eller skadeligt forbrug af alkohol og psykiatrisk eller somatisk 
komorbiditet. Ved patienter med skadeligt forbrug eller mild afhængighed uden samtidig komorbiditet kan 
man overveje moderation af alkoholbrugen som behandlingsmål, medmindre patienten selv foretrækker af-
holdenhed. For patienter med svær afhængighed af alkohol eller psykiatrisk eller somatisk komorbiditet, som 
ikke er villige til at sætte afholdenhed som behandlingsmål, kan man overveje reduktion af alkoholbrugen 
som behandlingsmål (NICE, 2011). 

Reviews og meta-analyser efter 2018 

Henssler og kolleger publicerede et systematisk review og meta-analyse i 2021 (Henssler et al., 2021) som 
viste, at der ikke var forskel på det sociale funktionsniveau, som patienterne opnåede, afhængigt af om målet 
med alkoholbehandlingen er afholdenhed eller moderation af alkoholindtagelse. Hvorvidt målet med be-
handlingen var afholdenhed eller moderation medførte heller ikke forskel i patienternes evne til at fastholde 
det opnåede mål over tid. Dette fund svarer til en stribe nyere empirisk forskning, som viser, at det er muligt 
for en del af patienterne at opnå moderation efter endt behandling, at patienterne formår at fastholde dette 
mål over tid og at dette leder til forbedret livskvalitet og funktionsniveau (Hasin et al., 2017; Mejldal et al., 
2021; Witkiewitz et al., 2020; Witkiewitz et al., 2018). Som fremhævet af Witkiewitz og kolleger (Witkiewitz 
et al., 2021) taler disse fund for at udvide relevante behandlingsmål til at omfatte ikke blot afholdenhed, men 
også moderation og reduktion. 

Andre guidelines 

De australske guidelines for behandling af alkoholproblemer anser vedvarende afholdenhed som det ultima-
tive behandlingsmål (Haber & Riordan, 2021b, 2021c), men understreger samtidig, at en pragmatisk tilgang 
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kan være at lægge ud med moderat alkoholindtagelse som behandlingsmål, hvis patienten er meget nølende 
overfor afholdenhed, og dermed skabe en alliance mellem behandler og patient, som kan gøre det muligt at 
ændre behandlingsmålet til afholdenhed, hvis det ikke lykkes for patienten at moderere (Haber & Riordan, 
2021c). 

Begrænsninger  

Der er kun gennemført få undersøgelser af betydning af mål i behandlingen. Sådanne undersøgelser er også 
vanskelige at gennemføre, idet patientens foretrukne mål i behandling i høj grad er dels præferencebestemt 
(Haug et al., 2018; Haug et al., 2017), dels kan fluktuere (Hodgins et al., 1997). Målet med behandlingen 
vurderes at kunne spille kraftigt ind på, om patienten overhovedet søger behandling, endsige engagerer sig 
i behandlingsforløbet (Wallhed Finn et al., 2014). 

Konklusion 

Hvis patienten er villig til det eller ønsker det, er afholdenhed et sikkert behandlingsmål. Hvis patienten er 
nølende overfor afholdenhed, kan man overveje at samarbejde med patienten om moderation eller reduk-
tion og revurdere behandlingsmålet sammen med patienten, hvis dette ikke lykkes. For patienter med mild 
til moderat afhængighed, eller med afhængighed uden komplicerende komorbiditet, kan moderation være 
et relevant og opnåeligt behandlingsmål. Ved svær alkoholafhængighed, hvor det gentagne gange er mislyk-
kedes at opnå afholdenhed, kan reduktion være et fornuftigt behandlingsmål. Det er vigtigt, at patienten 
inddrages i at vælge det behandlingsmål, der passer bedst til patientens situation. 
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Kapitel 5 
Psykosocial behandling af alkoholafhængighed 

Psykosocial behandling omfatter en bred vifte af ikke-farmakologiske interventioner, som anvendes til at 
behandle skadelig brug og afhængighed af alkohol (Haber & Riordan, 2021b; NICE, 2011; Raistrick & Tober, 
2004). Disse interventioner fokuserer typisk på personen (personens tænkning, overbevisninger, følelser, ad-
færd), personens netværk og sociale kontekst, herunder familie, kulturelle faktorer og samspillet derimellem. 

Psykosociale interventioner omfatter behandlingsindholdet (færdigheder, strategier og det teoretiske fun-
dament for behandlingen) og behandlingsprocessen (interaktionen mellem behandler og patient, inkl. styr-
ken af samarbejde, interpersonelle processer og evnen til at arbejde mod fælles mål). Effekten af psykosocial 
behandling afhænger således ikke blot af interventionen i sig selv, men også af; hvem der giver interventio-
nen og hvordan. Strukturelle faktorer, som hvilket regi behandlingen gives i (for eksempel hvorvidt den gives 
som døgnbehandling eller som ambulant behandling), kan også formodes at spille ind på effekten. Selvom 
der er meget, der tyder på, at mennesker med alkoholafhængighed, som modtager behandling herfor, klarer 
sig bedre end mennesker, der ikke gør (Connor et al., 2016; Raistrick & Tober, 2004), spiller naturlige foran-
dringsprocesser også ind, eftersom de fleste mennesker gennemfører store forandringer uden at søge eller 
modtage professionel hjælp (de Bruijn et al., 2006). 

De mest udbredte psykosociale interventioner til behandling af personer med skadelig brug eller afhængig-
hed af alkohol er Motivational Interviewing (MI) og kognitiv adfærdsterapi (cognitive behavioral therapy, 
CBT) (Haber & Riordan, 2021b), og det gælder også i den danske offentligt finansieret alkoholbehandling 
(Schwarz et al., 2018). Disse behandlingstilbud kan kombineres med farmakologisk behandling, hvorved ef-
fekten typisk øges, især for patienter med svær afhængighed. I USA er Minnesotabehandling (også kaldet 12-
trinsbehandling) og behandlingen indenfor den såkaldte CENAPS-model udbredt. CENAPS baserer sig til en 
vis grad på samme teoretiske fundament som Minnesotabehandling. Minnesotabehandling og CENAPS tilby-
des i Danmark på en del private behandlingsinstitutioner. 

I nærværende kapitel gennemgås evidensen for psykosociale behandlingsmetoder. Der vil blive redegjort for 
evidensen for de internationalt mest udbredte psykosociale behandlingsmetoder samt for enkelte yderligere 
behandlingsmetoder, som i et mindre omfang anvendes i Danmark. 

Motivational Interviewing  

Den mest velbeskrevne intervention, der har fokus på at øge motivation til ændring af problematiske alko-
holvaner er Motivational Interviewing (MI) (Miller & Rollnick, 2013). MI er ikke handlingsanvisende, men 
alene målrettet afklaring af ambivalens over for  ændring af alkoholbrugen og behandlingssøgen, herunder 
manglen på tro på, at det er muligt at gennemføre ændring i det hele taget. Et af de centrale elementer i MI 
er styrkelse af self-efficacy. Self-efficacy henviser til patientens tro på, at han eller hun er i stand til at gen-
nemføre og lykkes med en opgave og er en robust prædiktor for forandring (Bandura, 1986; "Matching 
alcoholism treatments to client heterogeneity: Project MATCH three-year drinking outcomes," 1998; Miller 
& Rollnick, 2012). Målet er at styrke den enkeltes forpligtelse over for sig selv til at gennemføre behandling 
og/eller gennemføre adfærdsændringerne. Det sker gennem målrettet udforskning af patientens egne 
grunde til at ændre alkoholbrugen, herunder udforskning af de værdier og aspekter, der er vigtige for perso-
nen selv, samt styrkelse af personens egne ressourcer. MI er patient-centreret, lyttende og accepterende, og 
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der er fokus på at undgå at vække modstand hos personen. MI er typisk en kortvarig intervention, der enten 
står alene eller efterfølges af anden intervention, som f.eks. kognitiv adfærdsterapi (CBT) eller andet. 

MI kan kombineres med udredning og feedback og kaldes da Motivational Enhancement Therapy (MET). MET 
er den mest strukturerede motiverende intervention. Mange af de såkaldte ’kortvarige interventioner’ (brief 
interventions, BI) baserer sig på principperne for MI (Haber et al., 2021; NICE, 2011). 

Nedenfor fokuseres på dokumentationen for MI som behandling for alkoholafhængighed (og ikke som brief 
intervention som indsats overfor alkohol-storforbrug): først resultater og konklusioner fra NICE, derefter re-
sultater fra reviews og meta-analyser publiceret efter 2018 samt anbefalingerne fra andre internationale 
guidelines. Der afsluttes med en samlet konklusion. 

NICE guidelines 

NICE guidelines identificerede 8 randomiserede studier af motiverende interventioner, hvoraf 6 sammenlig-
nede effekten af motiverende interventioner (typisk MET) med en anden aktiv intervention, f.eks. CBT (NICE, 
2011). Effekten blev vurderet til at være moderat til høj, hvad angik opnåelse af afholdenhed, men man fandt 
ingen forskel i effekten af de motiverende interventioner og andre aktive interventioner i forhold til opnåelse 
af afholdenhed i op til 15 måneder efter behandlingsafslutning. Der var heller ikke forskel mellem grupperne 
hvad angik tilbagefald eller reduktion af rusdrikning. Andre aktive interventioner (CBT og 12-trinsbehandling) 
var en anelse mere effektive end de motiverende interventioner til at reducere den mængde alkohol, der 
blev indtaget ved en given drikkelejlighed. Forskellen i effekt var dog lille og forsvandt 3 måneder efter be-
handlingsafslutning. NICE konkluderede derfor, at motiverende interventioner er lige så effektive som andre 
aktive behandlingstilbud. Kvaliteten af evidensen blev vurderet til at være moderat. 

NICE guidelines fandt endvidere, at MET var mere effektiv end minimal intervention til at mindske rusdrikning 
(heavy drinking) og at effektstørrelsen var moderat til stor, målt efter 6 måneder. Effekten var ikke mere til 
stede efter 5 år. Kvaliteten af evidensen blev vurderet til at være moderat. NICE fandt i 2017 på baggrund af 
en fornyet gennemgang af litteraturen ikke anledning til at ændre denne konklusion. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

I alt 6 systematiske reviews, som levede op til inklusionskriterierne, blev identificeret (bilag 2B, tabel 5.1). 
Fire reviews (Dimova et al., 2022; Madhombiro et al., 2019; Tan et al., 2023; Zhang et al., 2022) inkluderede 
en stribe psykologiske interventioner målrettet skadelig brug og alkoholafhængighed (Alcohol Use Disorders, 
AUD), hvoraf motiverende interventioner udgjorde et udsnit. To af disse fokuserede bredt på voksne med 
AUD (Tan et al., 2023; Zhang et al., 2022). Ét review havde unge med problematisk alkoholbrug som mål-
gruppe (Steele et al., 2020), ét review undersøgte effekten af kort intervention målrettet alkoholproblemer 
blandt mennesker med samtidig psykisk sygdom (Boniface et al., 2018), ét review undersøgte effekten af 
psykologiske interventioner målrettet AUD blandt mennesker med HIV/AIDS (Madhombiro et al., 2019) og 
ét review undersøgte alkoholinterventioner målrettet LGBTQ+ voksne (Dimova et al., 2022). De identifice-
rede studier gennemgås nedenfor. 

Motiverende indsatser målrettet voksne med alkoholafhængighed eller skadelig brug  

Madhombiro og kolleger publicerede i 2019 et systematisk review af psykologiske interventioner til behand-
ling af alkoholproblemer, målrettet mennesker med HIV/AIDS (Madhombiro et al., 2019). Enogtyve studier 
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blev inkluderet i reviewet, hvoraf 7 studier sammenlignede MI med kontrol. Reviewet konkluderede, at MI 
var lige så effektivt som andre aktive interventioner til at reducere alkoholindtagelse eller mere effektiv, når 
alkoholindtagelsen blev målt efter 6 og 12 måneder (Kahler et al., 2018). 

Zhang og kolleger publicerede i 2022 et systematisk review af psykologiske interventioner, målrettet AUD 
hos voksne (Zhang et al., 2022). Reviewet baserede sig på i alt 34 studier. På baggrund af en netværksanalyse 
konkluderede forfatterne, at henholdsvis Motivational Enhancement Therapy (MET) og parbehandling var 
signifikant mere effektive til at sikre dage med afholdenhed end de øvrige psykologiske interventioner, men 
ikke mere effektive til at sænke antallet af genstande, der blev drukket på de dage, hvor der blev indtaget 
alkohol. Tidspunkt for follow-up er ikke oplyst. 

Dimova og kolleger publicerede i 2022 et systematisk review af interventioner, målrettet alkoholproblemer 
blandt LGBTQ+ voksne (Dimova et al., 2022). Reviewet identificerede 25 publikationer og MI var den hyppigst 
anvendte intervention, enten alene (Brown et al., 2014; Kahler et al., 2018) eller i kombination med anden 
behandlingsmetode (Empson et al., 2017; Lea et al., 2017; Lelutiu-Weinberger et al., 2015; Morgenstern et 
al., 2007; Pachankis et al., 2015; Shoptaw et al., 2008; Smith et al., 2017; Velasquez et al., 2009). Majoriteten 
af studierne fandt signifikante forandringer i alkoholindtagelse efter interventionerne, og konklusionen var, 
at MI er effektiv i forhold til reduktion af excessiv alkoholindtagelse, antallet af dage med stort alkoholfor-
brug, ugentligt forbrug, genstande per drikkedag, afholdenhed og afhængighed blandt LBGTQ+ voksne. MI 
vurderedes desuden at være særligt hensigtsmæssigt til netop denne målgruppe på grund af interventionens 
personcentrerede karakter. 

Tan og kolleger publicerede i 2023 yderligere et systematisk review og netværk-meta-analyse af psykologiske 
interventioner, målrettet AUD hos voksne (Tan et al., 2023). De identificerede 19 studier, der levede op til 
inklusionskriterierne. Effekt blev målt som forbedring af AUDIT-score med en follow-up på mindst 3 måneder. 
Netværks-meta-analysen viste, at MI i kombination med CBT og leveret over flere ansigt-til-ansigt sessioner 
var signifikant mere effektivt end andre interventioner, målt på sænkning af AUDIT-score (Babor et al., 2001). 

Motiverende indsatser målrettet unge med alkoholafhængighed eller skadelig brug  

Steele og kolleger publicerede i 2020 et systematisk review og meta-analyse af korte interventioner, målret-
tet alkoholbrug blandt unge (Steele et al., 2020). De identificerede 22 studier, der var beskrevet i 35 publika-
tioner. Ti studier havde fokus på sænkning af alkoholbrug, og i 9 af disse sammenlignede man effekten af 
Motivational Interviewing (MI) med effekten af sædvanlig behandling (treatment as usual, TAU). Meta-ana-
lysen viste, at MI var signifikant mere effektiv til at sænke antallet af dage med svært alkoholforbrug (lavt 
evidensniveau) og det samlede alkoholforbrug (moderat evidensniveau). 

Motiverende indsatser målrettet mennesker med alkoholproblemer og samtidig psykisk sygdom 

Boniface og kolleger publicerede i 2018 et systematisk review af kortvarige interventioner, målrettet alko-
holbrug blandt mennesker med samtidig psykisk sygdom, hvoraf 5 studier omhandlede mennesker med sam-
tidig svær psykisk sygdom (Boniface et al., 2018). Forfatterne identificerede 17 randomiserede undersøgel-
ser. MI blev anvendt som samtalestil i majoriteten af interventionerne. Reviewet konkluderede, at tre sessi-
oner med MI synes at være mere effektivt end undervisning til at øge andelen af afholdende patienter og 
øge andelen af afholdende dage blandt patienter med alkoholproblemer og samtidig psykisk sygdom. Kon-
klusionen skal dog tages med forbehold, idet der var risiko for bias (Boniface et al., 2018). 
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Motiverende indsatser målrettet gravide med alkoholafhængighed eller skadelig brug  

Vi identificerede 8 systematiske reviews og meta-analyser, der undersøgte effekten af indsatser til at sænke 
eller eliminere alkoholforbrug blandt gravide (Erng et al., 2020; Fergie et al., 2019; Heslehurst et al., 2020; 
O'Connor et al., 2018; Popova et al., 2023; Samawi et al., 2021; Ujhelyi Gomez et al., 2021; van der Windt et 
al., 2021). I alle reviews var interventioner baseret på MI de hyppigst anvendte interventioner. Alle reviews 
inkluderede imidlertid ikke blot kvinder med skadelig brug eller afhængigt brug af alkohol, men inkluderede 
også kvinder, der havde drukket så lidt som en enkelt genstand indenfor det seneste år. Ingen af de identifi-
cerede reviews konkluderede, at interventioner baseret på MI var mere effektive til at sænke eller eliminere 
alkoholbrugen blandt gravide kvinder end kontrolinterventioner, men dette kan skyldes den høje forekomst 
af kvinder med et alkoholforbrug, der i forvejen er meget lille i de inkluderede studier. Det var ikke muligt at 
udskille resultaterne for kvinder med alkoholproblemer i disse reviews. 

Andre guidelines 

De australske nationale guidelines for behandling af alkoholproblemer konkluderer i deres review af eviden-
sen for MI i behandling af alkoholafhængighed, at MI er en effektiv psykosocial behandlingstilgang og tildeler 
MI højeste grad af anbefaling. Relativt set konkluderer guidelinen, at MI er mindst effektivt ved de sværeste 
tilfælde af alkoholafhængighed. Som enkeltstående behandlingstilbud konkluderes der, at der er god doku-
mentation for effekt i op til 6 måneder. MI kombineres ofte med CBT, og er da første trin i behandlingspro-
cessen (Haber & Riordan, 2020, 2021a; Haber et al., 2021). 

De svenske retningslinjer for behandling af misbrug og afhængighed anbefaler, at man som førstevalg tilby-
der MET til personer med skadelig brug eller afhængighed af alkohol, og giver MI den højeste grad af anbe-
faling (Socialstyrelsen, 2019a, 2019b). 

Bivirkninger 

Ingen af de identificerede reviews rapporterede om bivirkninger af motiverende interventioner (MI, MET). 

Begrænsninger  

De inkluderede litteraturgennemgange af MI og MET har en række begrænsninger i forhold til, at størstede-
len af publikationerne er blevet vurderet som værende kritisk lav eller lav ifølge en AMSTAR-vurdering, og 
kun en enkelt publikation opnåede en moderat score. 

Meget få studier rapporterer om såkaldt ’treatment fidelity’, dvs. rapporterer i hvor høj grad det monitoreres 
undervejs i studiet, at MI eller MET leveres i henhold til manualen, f.eks. moniteret gennem analyser af op-
tagelse af behandlingssessioner. Dette er en begrænsning, der gælder næsten alle studier af samtale-baseret 
behandling. 

Konklusion  

Motiverende interventioner (MI, MET) vurderes at være mindst lige så effektive som andre aktive behand-
lingstilbud, både som enkeltstående behandlingstilbud og i kombination med anden behandling. MI/MET 
synes også at være hensigtsmæssig til subgrupper som f.eks. unge, LBGTQ+ voksne, mennesker med 
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HIV/AIDS og mennesker med alkoholproblemer og samtidig psykisk sygdom. Det sidste skyldes især MI/METS 
personcentrerede karakter. 

Effekten vurderes at være moderat og af samme størrelsesorden eller større end andre specifikke psykologi-
ske interventioner, og signifikant større end ingen behandling eller uspecifik behandling. Effekten af behand-
lingen er størst indenfor det første halve år efter behandling og aftager over tid. MI kan formentlig med fordel 
kombineres med andre aktive behandlingsmetoder, især CBT. 

Behandling indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske referenceramme 

Kognitiv adfærdsterapi (Cognitive Behavioral Therapy, CBT) er baseret på social indlæringsteori og Marlatt & 
Gordons model for tilbagefaldsforebyggelse (Marlatt & Gordon, 1985). CBT adresserer kognitive, følelses-
mæssige og situationsbestemte triggere for indtagelse af alkohol og består oftest af op til 12 individuelle eller 
gruppebaserede sessioner (Magill & Ray, 2009). Der er en flydende overgang mellem kognitiv terapi, kognitiv 
adfærdsterapi og adfærdsorienteret behandling, alt efter hvor stor vægt der lægges på ændring af tænkning, 
og hvor stor vægt der lægges på ændring af adfærd. CBT-behandling omfatter typisk; 1) strategier til at iden-
tificere og modificere dysfunktionelle antagelser, i særdeleshed antagelser om konsekvenserne af alkohol-
indtagelse, 2) strategier til at identificere og håndtere højrisikosituationer, 3) styrkelse af coping-færdighe-
der, inkl. færdigheder til problemløsning og 4) øgning af aktiviteter, der ikke omfatter alkohol (Connor et al., 
2016; Haber & Riordan, 2020; Magill & Ray, 2009).  

Behandlingen indenfor den kognitive referenceramme er typisk tidsbegrænset, struktureret og ofte manual-
baseret. Forud for behandlingen gennemføres en kortlægning af alkoholadfærden (hyppighed, intensitet og 
mønster), miljøet omkring drikkehændelserne, udløsende faktorer og forstærkende og afbødende faktorer 
(Miller, 2004a, 2004b). Kortlægningen munder typisk ud i en individuel problemformulering og målsætning. 
Behandlingen kan omfatte en eller flere typer procedurer rettet mod at ændre den uhensigtsmæssige og 
automatiserede adfærd, f.eks. træning i stresshåndtering, visualisering, kommunikation osv. og kan involvere 
registrering, in vivo-træning, rollespil, etablering af belønningsstrategier, træning i alternative løsningsmo-
deller gennem hjemmearbejde m.m. (Arendt & Rosenberg, 2012; Beck et al., 1993; Kadden et al., 1994). 
Målet med behandlingen kan være afholdenhed, modereret eller reduceret forbrug. 

Nedenfor gennemgås dokumentationen af behandling for alkoholafhængighed indenfor den kognitive refe-
renceramme: først resultater og konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser pub-
liceret efter 2018 samt anbefalingerne fra andre internationale guidelines. Der afsluttes med en samlet kon-
klusion. 

NICE guidelines 

NICE guidelines identificerede 20 randomiserede studier af behandling af patienter med alkoholafhængighed 
indenfor den kognitive referenceramme (NICE, 2011) samt 6 randomiserede studier specifikt af adfærdste-
rapi. 

Konklusionen i NICE guidelines var, at behandling indenfor den kognitive referenceramme er signifikant 
bedre end uspecifik behandling (treatment as ususal, TAU) i forhold til at reducere antallet af episoder med 
’heavy drinking’ (også kaldet binge-drinking eller rusdrikning), mens man ikke fandt, at behandling indenfor 
den kognitive referenceramme er signifikant mere effektiv i forhold reduktion af drikkedage målt efter 
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afslutning af behandling. Man fandt ingen forskel i effekt, hvad angik tilbagefald eller såkaldte ’lapses’ 3 må-
neder efter afsluttet behandling, når man sammenligner med uspecifik behandling, mens der var en lille, men 
signifikant bedre effekt af behandling indenfor referencerammen i forhold til at forebygge tilbagefald ved 6 
måneders follow-up. Kvaliteten af dokumentationen for effekt af behandling indenfor den kognitive referen-
ceramme blev anført som moderat, når behandlingen blev sammenlignet med uspecifik behandling, f.eks. 
TAU. 

NICE guidelines fandt ingen signifikante forskelle i andelen af patienter, der opnåede total afholdenhed, når 
man sammenlignede behandling indenfor den kognitive referenceramme med andre specifikke, såkaldt ak-
tive, behandlingsmetoder (for eksempel familieterapi); heller ikke over tid. Enkelte studier favoriserede dog 
behandling indenfor den kognitive referenceramme ved 12 og 15 måneders follow-up, når man målte på 
andelen af dage med afholdenhed. Der rapporteredes ikke om bivirkninger eller risici. NICE guidelines kon-
kluderede derfor samlet set, at behandling indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske referenceramme var 
at betragte som evidensbaserede behandlingsmetoder og blandt gruppen af psykologiske behandlingsmeto-
der, der anbefales som førstevalg til patienter med let til moderat afhængighed (NICE, 2011), såvel som pa-
tienter med svær afhængighed. De øvrige aktive psykologiske metoder omfatter netværksbaseret behand-
ling, for eksempel Community Reinforcement Approach og familiebehandling, såfremt patienten har en part-
ner (NICE, 2011). NICE fandt i 2017 på baggrund af en fornyet gennemgang af litteraturen ikke anledning til 
at ændre denne konklusion. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi 4 systematiske reviews af behandling in-
denfor referencerammen (Boness et al., 2022; Dalton et al., 2021; Magill et al., 2019; Ray et al., 2020), hvoraf 
2 er gennemført som meta-analyser (Magill et al., 2019; Ray et al., 2020) (bilag 2B, tabel 5.2).  

Meta-analysen af Magill et al. (Magill et al., 2019)) omfattede i alt 30 randomiserede studier af behandling 
for afhængighed indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske referenceramme. Femten studier omfattede 
patienter med alkoholafhængighed. Interventionen bestod af individuel behandling (53 %) eller gruppebe-
handling (44 %), og i et enkelt studie af en kombination. Meta-analysen viste, at behandling indenfor den 
kognitive referenceramme var signifikant mere effektiv end minimal behandling (venteliste, kun udredning 
eller meget kortvarig behandling) på både kort og længere sigt, vurderet på drikke-frekvens og mængde al-
kohol indtaget.  

Sammenlignet med uspecifik behandling (rådgivning, støtte eller behandling som sædvanlig), var behandling 
indenfor den kognitive referenceramme fortsat signifikant mere effektiv, omend i lidt mindre grad, med en 
succesrate, der var ca. 8 % højere end sammenligningsgrundlaget. Forskellen forsvandt over tid. Sammenlig-
net med anden specifik behandling (f.eks. motivational interviewing (MI), contingency management (CM)) 
var behandling indenfor referencerammen ikke mere effektiv end disse, hverken på kort eller længere sigt 
(Magill et al., 2019). 

Meta-analysen af Ray og kolleger (Ray et al., 2020) undersøgte betydningen af at kombinere behandling in-
denfor den kognitive referenceramme med farmakologisk behandling (Ray et al., 2020) og identificerede i alt 
30 randomiserede studier. De fleste studier i reviewet omfattede patienter med alkoholafhængighed (15), 
og interventionen var primært individuel. Den farmakologiske behandling bestod af naltrexon og/eller aca-
mprosat, metadon eller suboxone, disulfiram samt andet/en blanding. Meta-analysen viste, at når 
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behandling indenfor den kognitive referenceramme blev kombineret med farmakologisk behandling, havde 
behandling indenfor den kognitive referenceramme en lille, homogen og statistisk signifikant større effekt 
end uspecifik samtalebehandling kombineret med farmakologisk behandling (Ray et al., 2020). Forfatterne 
konkluderede, at farmakologisk behandling for alkoholafhængighed bør suppleres med behandling indenfor 
den kognitivt-adfærdsterapeutiske referenceramme eller anden specifik evidensbaseret psykologisk behand-
ling for at sikre optimalt udbytte. 

Det systematiske review af Dalton og kolleger (Dalton et al., 2021)  havde som mål at undersøge, hvilke in-
terventioner, der ledte til største fastholdelse i behandling, når det gælder unge voksne (18-25 år) og fandt 
9 studier. Forfatterne konkluderede, at behandling indenfor den kognitive referenceramme alene eller kom-
bineret med Contingency Management (CM) var de mest lovende behandlingstilbud i forhold til at fastholde 
unge i behandlingsforløb for alkoholafhængighed (Dalton et al., 2021). 

I et systematisk review af meta-analyser af behandling indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske referen-
ceramme, udført af Boness og kolleger (Boness et al., 2022) indgik 5 meta-analyser, gennemført i perioden 
1999-2019 (Boness et al., 2022). Boness og kollegers analyse bekræftede, at behandling indenfor reference-
rammen var signifikant mere effektivt end minimal behandling både på kort og længere sigt, målt på drikke-
frekvens og mængde. Sammenlignet med uspecifik behandling havde behandling indenfor referencerammen 
fortsat en lille og signifikant højere effekt, målt på drikkefrekvens og mængde på kort sigt, men ikke på læn-
gere sigt. Sammenlignet med anden specifik behandling havde CBT ikke en signifikant højere effekt på hver-
ken på kort eller langt sigt. Boness og kolleger fandt, at CBT havde en moderat øget effekt på mængde ved 
alkoholindtagelse sammenlignet med aktiv/specifik behandling på kort sigt, men dette udviskedes over tid 
(Boness et al., 2022). 

Boness og kolleger analyserede desuden alle 5 identificerede meta-analyser som en del af en sensitivitets-
analyse. Disse supplerende analyser støttede forfatternes konklusion om, at CBT’s effekt er større, når der 
sammenlignes med inaktiv eller minimal behandling, end når der sammenlignes med aktiv behandling, samt 
at forskellene tenderer at udviskes over tid. Kvaliteten af evidensen blev vurderet til at være moderat. For-
fatterne konkluderede, at behandling indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske referenceramme har en 
effektstørrelse og et forløb for effekt, der følger andre velundersøgte behandlingsmetoder som f.eks. Moti-
vational Enhancement Therapy (MET), dvs. moderat effekt, der falder over tid, men tilføjede samtidig, at 
behandlingen er fleksibel og har muligheder for at blive opskaleret gennem teknologiunderstøttelse 
(Hadjistavropoulos et al., 2020; B. D. Kiluk et al., 2019). Endelig fremhævede forfatterne i deres konklusion, 
at behandling indenfor den kognitive referenceramme er effektiv på tværs af patientpopulationer, inkl. på 
tværs af forskellige misbrugsstoffer (dvs. ikke blot alkohol, men også f.eks. hash og kokain), i kombination 
med farmakologisk behandling og i forskellige settings. 

Internetbaseret behandling indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske referenceramme 

Meta-analysen af Kiluk og kolleger (Brian D Kiluk et al., 2019) undersøgte effekten af behandling indenfor 
den kognitivt-adfærdsterapeutiske referenceramme i helt eller delvist internetbaserede formater. Forfat-
terne identificerede 15 randomiserede studier. Interventionerne var enten behandling indenfor den kogni-
tive referenceramme alene eller i kombination med enten Motivational Interviewing (MI) eller MET. Effekten 
af internetbaseret behandling indenfor den kognitive referenceramme var signifikant større end effekten af 
ingen eller minimal behandling, både på kort og længere sigt (6 måneders follow-up), men svandt derefter. 
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Sammenlignet med ansigt-til-ansigt-behandling indenfor den kognitive referenceramme var effekten af in-
ternetbaseret behandling lavere, men ikke signifikant. Når internetbaseret behandling blev tilføjet sædvanlig 
behandling, blev effekten signifikant højere end af behandling indenfor den kognitive referenceramme alene, 
både på kort og langt sigt. Forfatterne konkluderede, at internetbaseret behandling indenfor den kognitive 
referenceramme har en lille, men positiv effekt på sænkning af alkoholforbrug, sammenlignet med ingen 
behandling eller som supplement til anden behandling. Resultaterne fremhæves som lovende, især på grund 
af indsatsens cost-benefit-potentiale. 

Det systematiske review af Hadjistavropoulos et al. (Hadjistavropoulos et al., 2020) omfattede 14 studier, 
hvoraf 10 omfattede ikke-kliniske populationer. Forfatterne konkluderede, at internetbaseret behandling in-
denfor referencerammen er lovende og har en rimelig effekt, især guidet internetbaseret behandling, hvor 
den internetbaserede behandling er understøttet af en behandler. Fordelen er, at behandling er billig, let 
tilgængelig og ikke-stigmatiserende. Forfatterne konkluderede samtidig, at internetbaseret behandling in-
denfor den kognitive referenceramme formentlig ikke i sig selv er tilstrækkeligt til mennesker med svær al-
koholafhængighed. 

Behandling for alkoholafhængighed indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske reference-
ramme, integreret med behandling for psykiske lidelser 

Meta-analysen af Mehta et al. (Mehta et al., 2021) undersøgte effekten af behandling for alkoholafhængig-
hed indenfor den kognitive referenceramme, integreret med behandling for psykiske lidelser (Mehta et al., 
2021). Femten randomiserede studier indgik i analysen. De psykiske lidelser repræsenterede PTSD (44 %), 
angst og depression (39 %) og andet (f.eks. ADHD, personlighedsforstyrrelser, skizofreni, selvmordsadfærd). 
Studierne havde primært fokus på reduktion af brug af illegale stoffer og reduktion af alkohol (28 %). Analy-
sen viste, at integreret behandling havde en lille, men ikke signifikant effekt på både alkohol- og stofbrugen 
og på de psykiske symptomer. Graden af effekt varierede, alt efter hvilken kontrol-intervention den integre-
rede behandling blev sammenlignet med. Når den integrerede behandling blev sammenlignet med interven-
tioner med ’enkelt-fokuseret’ behandling, havde den integrerede behandling signifikant større effekt på al-
kohol- og stofforbruget. Forfatterne konkluderede, at behandling indenfor den kognitive referenceramme 
med et integreret fokus på både den psykiske lidelse og afhængigheden udviste lovende effekt, sammenlig-
net med behandling med enkelt-fokus. 

Andre guidelines 

De australske nationale guidelines for behandling af alkoholproblemer konkluderede i deres review af evi-
densen for behandling af alkoholafhængighed, at der helt generelt er solid evidens af god kvalitet for at an-
vende kognitiv adfærdsterapi som behandling af alkoholafhængighed. Denne anbefaling omfatter kognitiv 
adfærdsterapi og variationen coping skills-træning. De australske guidelines gennemgik desuden evidensen 
for mere specifikke interventioner indenfor den kognitive referenceramme og fandt, at tilbagefaldsforebyg-
gelse som isoleret behandlingstilbud ikke er tilstrækkeligt effektivt og at tilbagefaldsforebyggelsen derfor bør 
inkluderes som del af kognitiv adfærdsterapi i bredere forstand (Haber & Riordan, 2020). Selvkontroltræning 
som selvstændigt tilbud bør formentlig kun anbefales til patienter med moderat afhængighed, hvis behandler 
og patient er enige om, at behandlingsmålet er moderation af alkoholindtagelsen (Haber & Riordan, 2020, 
2021a; Haber et al., 2021). Forfatterne bag de australske guidelines fandt ikke, at der endnu er god evidens 
for, at tilføjelse af Cue Exposure-terapi til behandling øger effekten af den (Haber & Riordan, 2020). 
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De svenske retningslinjer for behandling af misbrug og afhængighed anbefaler (på næsthøjeste niveau, på en 
skala med ti niveauer), at man tilbyder behandling indenfor den kognitive referenceramme (adfærdsterapi, 
tilbagefaldsforebyggelse) til personer med skadelig brug eller afhængighed af alkohol (Socialstyrelsen, 2019a, 
2019b). 

Bivirkninger 

Der rapporteres ikke om bivirkninger af CBT i hverken NICE guidelines eller de identificerede systematiske 
reviews. 

Begrænsninger  

De inkluderede litteraturgennemgange af behandlingen indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske referen-
ceramme har en række begrænsninger i forhold til, at kvaliteten af publikationerne er blevet vurderet som 
værende kritisk lav ifølge en AMSTAR-vurdering.  

Meget få studier rapporterer om såkaldt ’treatment fidelity’, dvs. rapporterer i hvor høj grad det monitoreres 
undervejs i studiet, at MI eller MET leveres i henhold til manualen, f.eks. moniteres gennem analyser af op-
tagelse af behandlingssessioner. Dette er en begrænsning, der gælder næsten alle studier af samtalebaseret 
behandling.  

Konklusion  
CBT er det mest undersøgte psykosociale behandlingstilbud til behandling af alkoholafhængighed. Samlet set 
er der god dokumentation for effekt af behandling indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske reference-
ramme, både af samtalebaseret behandling og teknologiunderstøttet. Effekten er af samme størrelsesorden 
eller større end andre, specifikke psykologiske og psykosociale interventioner (f.eks. MI, CRA, familiebehand-
ling) (Haber & Riordan, 2020) og signifikant større end effekten af ingen behandling eller af uspecifik behand-
ling (TAU). Effekten af behandlingen er størst indenfor det første halve år efter behandling og aftager over 
tid. Det behandlingsmæssige udbytte af CBT forstærkes, når behandling kombineres med farmakologisk be-
handling, og når behandling kombineres med andre psykosociale behandlingstilbud (Haber & Riordan, 2020), 
f.eks. MI. 

Behandling med mindfulness 

Mindfulness meditation har udgangspunkt i buddhistiske principper (NICE, 2011). Mindfulness og meditati-
onsbaserede interventioner er blevet mere og mere populære de senere år indenfor behandling af psykiske 
lidelser. Der findes forskellige mindfulness-teknikker, der kan indgå i behandling af alkoholafhængighed, 
hvoraf nogle involverer meditation, åndedrætsøvelser og kropsbevidsthed. Mindfulness i sig selv er ikke en 
erstatning for samtalebaseret behandling og medicin, men snarere et supplement til eller element i anden 
behandling, typisk CBT. Mindfulness-baseret tilbagefaldsforebyggelse er for eksempel en ny generation af 
CBT-baseret tilbagefaldsforebyggelse, som inkorporerer mindfulness-baserede meditationsteknikker (Haber 
& Riordan, 2021a). 

Mindfulness involverer træning i at være bevidst til stede i øjeblikket uden at dømme eller reagere automa-
tisk på tanker, følelser eller impulser. Målet med mindfulness-træning er at styrke ikke-dømmende og ikke-
reagerende tilstande af opmærksomhed. I behandling for alkoholafhængighed formodes mindfulness at 
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kunne hjælpe med både at øge patientens opmærksomhed på de tanker, følelser og trang, der opstår i rela-
tion til alkohol og som kan lede til drikkeri og tilbagefald (Bowen et al., 2014), og samtidig blot registrere dem 
og lade dem forsvinde igen (Witkiewitz et al., 2014). En sådan øget opmærksomhed og accept menes at 
bidrage til at reducere impulshandlinger og automatiske reaktioner på trang, idet patienten gennem den 
øgede opmærksomhed kan reagere anderledes og mere hensigtsmæssigt på impulser (Cavicchioli et al., 
2020). 

Et af de mest centrale aspekter ved mindfulness er således evnen til at observere egne tanker og følelser 
uden at lade dem styre ens adfærd. Mindfulness-træning formodes imidlertid også at kunne hjælpe med at 
øge selvaccept og selvmedfølelse (Witkiewitz et al., 2014). Dette kan ligeledes være et væsentligt element, 
eftersom alkoholafhængighed ofte er forbundet med skyld og skam. 

Nedenfor gennemgås dokumentationen af mindfulness-baseret behandling for alkoholafhængighed: først 
resultater og konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser publiceret efter 2018 
samt anbefalingerne fra andre internationale guidelines. Der afsluttes med en samlet konklusion. 

NICE guidelines 

NICE guidelines identificerede 2 studier af mindfulness som led i behandling af alkoholafhængighed med 
deltagelse af i alt 320 patienter (NICE, 2011). Studierne, som var foretaget af Bowen og kolleger (Bowen et 
al., 2006) samt Zgierska og kolleger (Zgierska et al., 2008), var ikke tilstrækkelige til, at NICE kunne gennem-
føre en meta-analyse. De 2 studier rapporterede om en signifikant effekt på alkoholforbruget, men NICE 
konkluderede, at evidensen for mindfulness var for begrænset, og studierne af for dårlig kvalitet, til at man 
kan anbefale interventionen. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi 3 systematiske reviews, 1 meta-analyse og 
1 Cochrane-review af mindfulness-baseret behandling for alkoholafhængighed (bilag 2B, tabel 5.3). Eviden-
sen for Mindfulness er desuden undersøgt systematisk i de australske guidelines fra 2021 (Haber & Riordan, 
2021a; Haber et al., 2021). 

Meta-analysen af Cavicchioli og kolleger omfattede 37 studier (3.531 patienter) (Cavicchioli et al., 2018). Syv 
studier implementerede mindfulness-elementer i den behandling, der almindeligvis blev tilbudt (TAU); 6 stu-
dier kombinerede manualbaserede mindfulness-baserede interventioner med andre standardinterventioner 
og 21 studier sammenlignede manualbaserede mindfulness-baserede interventioner med andre aktive inter-
ventioner. Kontrol-interventionerne omfattede 12-trinsbehandling (7 studier), kognitiv adfærdsterapi (7 stu-
dier), individuel rådgivning eller støtte (4 studier), blandede interventioner (11 studier) og terapeutiske sam-
fund (3 studier). 

Meta-analysen på tværs af studierne viste, at mindfulness signifikant øger andelen af afholdende med en 
moderat effektstørrelse. Mindfulness havde en stor, signifikant effekt på oplevet trang, hvor mindfulness 
ledte til større reduktion af trang end andre interventioner; det gjaldt særligt, hvis der var tale om alkohol- 
eller stofafhængighed i kombination med andre psykiatriske lidelser (Cavicchioli et al., 2018). Mindfulness 
havde desuden en lille, men signifikant effekt på oplevet stress og en stor effekt på negative følelser. Meta-
analysen fandt en moderat til stor effekt af mindfulness på depressive symptomer og på angstsymptomer. 
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Man fandt signifikant større effekt af mindfulness-baserede interventioner, når de blev tilbudt patienter med 
dobbeltdiagnoser. Meta-analysen fandt også moderat til stor effekt af mindfulness på angstsymptomer. For-
fatterne konkluderede derfor, at mindfulness-baserede interventioner har klinisk signifikante og relevante 
effekter på psykiske symptomer, der har indflydelse på risikoen for tilbagefald. 

Reviewet af Sancho og kolleger omfattede 54 studier i perioden 2009-2017 (Sancho et al., 2018). Den hyp-
pigste intervention var mindfulness-baseret tilbagefaldsforebyggelse, efterfuldt af mindfulness-træning, di-
alektisk adfærdsterapi, acceptance and commitment therapi (ACT) og mindfulness-baseret kognitiv terapi. 
Alle inkluderede studier var randomiserede, kontrollerede studier, og patientgrupperne led af alkohol- og/el-
ler stofafhængighed eller ludomani. Næsten alle interventioner bestod af 7-12 ugentlige sessioner i gruppe-
format. Den hyppigste kontrolintervention var TAU. Reviewet viste, at mindfulness-baserede interventioner 
reducerede graden af afhængighed, og havde positiv effekt på trang og andre symptomer relateret til af-
hængigheden samt reducerede psykiske symptomer som depression, angst, oplevet stress og havde positiv 
effekt på regulering af følelser. I de fleste af studierne varede effekten dog ikke ved over tid, og forfatterne 
konkluderer, at mindfulness-baserede interventioner næppe skal implementeres som enkeltstående inter-
ventioner, men snarere i kombination med sædvanlig behandling (Sancho et al., 2018). 

Reviewet af Byrne og kolleger omfattede 11 studier af mindfulness ved behandling for alkoholafhængighed, 
publiceret før september 2018 (Byrne et al., 2019); studierne omfattede både randomiserede undersøgelser, 
ikke-randomiserede undersøgelser og ikke-kontrollerede undersøgelser. Byrne og kolleger konkluderede, at 
mindfulness formentlig er mere effektivt til behandling af alkoholafhængighed. Forfatterne vurderede sam-
tidig, at mindfulness-baserede interventioner muligvis er lige så effektive som andre dokumenteret effektive 
interventioner (Byrne et al., 2019), og muligvis især når der er tale om patienter med samtidige psykiske 
lidelser. Forfatterne vurderede dog samtidig, at man på det foreliggende grundlag ikke kan vurdere effekten 
af mindfulness-baserede interventioner godt nok til at anbefale implementering. 

Reviewet af Felix-Junior og kolleger omfattede 18 studier, publiceret mellem 1980 og 2021 (Felix-Junior et 
al., 2022). Alle inkluderede studier var gennemført i regi af døgnbehandling. Det er uklart, hvor mange af 
studierne, der omhandlede alkoholafhængighed og hvor mange af studierne, der omhandlede anden af-
hængighed. Tolv af de inkluderede studier var randomiserede undersøgelser. Alle inkluderede studier rap-
porterede, at mindfulness-baserede interventioner som en del af døgnbehandling ledte til signifikante for-
bedringer på reduktion af trang og på gennemførelse af behandling. Forfatterne understreger dog, at der er 
yderst begrænset viden om effekten over tid. 

Cochrane-reviewet af Goldberg og kolleger omfattede 40 randomiserede undersøgelser, hvoraf de 35 indgik 
i meta-analyser (Goldberg et al., 2021). I 24 af de inkluderede RCT’er blev der randomiseret mellem mindful-
ness-baseret intervention og ingen behandling. Meta-analysen kunne ikke afgøre med sikkerhed, om mind-
fulness-baserede interventioner ledte til større effekt på alle primære effektmål end ingen behandling. Evi-
densniveauet blev vurderet til at være meget lavt. 

19 studier i Cochrane-reviewet sammenlignede mindfulness-baserede interventioner med anden behand-
ling, men der var stor forskel på, hvilke outcomes, der blev brugt i de forskellige studier. Der blev derfor 
gennemført i alt 8 meta-analyser af effekten af mindfulness-baserede interventioner, sammenlignet med 
ingen behandling. Hver meta-analyse inkluderede 1-3 RCT’er, og hver blev vurderet som lavt evidensniveau. 
Cochrane-reviewet fandt, at der er usikkerhed om effekten af mindfulness-baseret behandling, når effekten 
måles på andelen af afholdende efter endt behandling eller på mængden af alkoholindtagelse efter endt 
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behandling. Analyserne antydede, at mindfulness-baserede interventioner reducerede andelen af dage med 
alkohol- eller stofbrug efter endt behandling og ved follow-up, sammenlignet med anden behandling, men 
evidensniveauet blev samtidig vurderet som lavt. Forfatterne konkluderede derfor, at der er meget usikker 
evidens for, at mindfulness-baserede interventioner har større effekt end ingen behandling på alkohol- og 
stofrelaterede outcomes, og at mindfulness-baserede interventioner måske reducerer andelen af dage med 
alkohol- og stofbrug i højere grad end anden behandling i op til 10 måneder.  

Særlige målgrupper 

Patienter med afhængighed og samtidig psykisk lidelse 

Meta-analysen af Cavicchioli og kolleger fandt, at mindfulness-baserede interventioner har klinisk signifi-
kante og relevante effekter på symptomer, der har indflydelse på risikoen for tilbagefald, sammenlignet med 
andre indsatser, når der var tale om patienter med samtidige psykiske lidelser. Det gjaldt både symptomer, 
der var alkoholrelaterede som f.eks. trang, og psykiske symptomer som angst, depression, stress-symptomer 
og lign. (Cavicchioli et al., 2018).  

Andre guidelines 

De australske nationale guidelines for behandling af alkoholproblemer konkluderer i deres review af eviden-
sen for mindfulness i behandling af alkoholafhængighed, at der helt generelt er begrænset evidens af lav 
kvalitet for at anvende mindfulness-baserede interventioner til tilbagefaldsforebyggelse. De finder ingen do-
kumenteret effekt, sammenlignet med kontrol-indsatser, når det specifikt gælder behandling for alkoholpro-
blemer. Forfatterne efterspørger flere undersøgelser og anbefaler indtil videre, at man ikke anvender mind-
fulness-baserede interventioner til tilbagefaldsforebyggelse (Haber & Riordan, 2020, 2021a; Haber et al., 
2021). 

De svenske retningslinjer for behandling af misbrug og afhængighed anbefaler, at man kun tilbyder behand-
ling med mindfulness til personer med skadelig brug eller afhængighed af alkohol som del af forskningspro-
jekter (Socialstyrelsen, 2019a, 2019b). Vidensniveauet betragtes som for svagt til en mere generel anbefaling. 

Bivirkninger 

Der er ingen indikationer på bivirkninger af mindfulness. 

Begrænsninger  

De inkluderede litteraturgennemgange af mindfulness som supplerende behandlingstilbud til behandling af 
alkoholafhængighed har en række begrænsninger i forhold til, at kvaliteten af flertallet af publikationerne er 
blevet vurderet som værende kritisk lav ifølge en AMSTAR-vurdering, og kun en enkelt publikation opnåede 
scoren moderat. 

Flere af meta-analyserne rapporterer om stor heterogenitet i studierne, og man kan generelt ikke vurdere 
eventuelle publikations bias. 
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Konklusion 

På trods af enkelte lovende studier vurderes der ikke at være evidens for effekten af mindfulness som led i 
behandlingen af alkoholafhængighed, primært på grund af for få studier og for stor variation i studierne til 
at man kan udsige noget om effekten af mindfulness på tværs af studierne. Der er dog indikationer på, at 
mindfulness kan være effektivt til dæmpning af de psykiske symptomer ved behandling af patienter med 
dobbeltdiagnoser. Disse fund er de mest konsistente og antyder, at det kan være relevant at tilføje mindful-
ness-baserede interventioner til behandling for alkoholafhængighed til patienter med dobbeltdiagnoser, idet 
psykiske symptomer som angst og depression udgør en risikofaktor for tilbagefald. 

Familie- og parterapi 

Indholdet af par- og familieterapi kan variere og afspejle forskellige teoretiske retninger, f.eks. kognitiv ad-
færdsterapi (CBT) eller systemisk familieteori (NICE, 2011). Par- og familiebaserede interventioner indebæ-
rer, at ikke kun den drikkende, men også partner og/eller andre familiemedlemmer, deltager i behandlings-
forløbet. Par- og familiebehandling kræver således, at partner/familiemedlemmer aktivt vil støtte den drik-
kende i at ophøre med eller reducere sit forbrug. Interventionerne omfatter ofte psykoedukation med hen-
blik på at skabe en fælles forståelse af problemet; indsigt i, hvordan man i par og familier påvirker hinanden; 
træning i positiv kommunikation; fokus på positivt samspil med hinanden, gensidig anerkendelse og fokus på 
fælles deltagelse i alternative, ædru fritidsaktiviteter (Ferrer, 2008; NICE, 2011). Systemisk familieterapi har 
et særligt fokus på relationerne og samspillet mellem de enkelte medlemmer af familien (systemet). Parte-
rapi indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske referenceramme er manualbaseret, har høj grad af struktur 
og kombinerer adfærdsterapeutiske metoder til sænkning eller ophør af alkoholindtagelsen med indsatser, 
der adresserer mere generelle problemer i parforholdet, så stressniveauet i relationen samtidig reduceres 
(Dattilio, 2010). 

Nedenfor gennemgås dokumentationen af familie- og parterapeutisk behandling for alkoholafhængighed: 
først resultater og konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser publiceret efter 
2018 samt anbefalingerne fra andre internationale guidelines. Der afsluttes med en samlet konklusion. 

NICE guidelines og den danske kliniske retningslinje 

NICE guidelines identificerede i 2011 syv randomiserede studier af parbehandling (NICE, 2011). Gennemgan-
gen af disse studier ledte til, at NICE konkluderede, at parterapi var lige så effektiv som andre aktive psyko-
logiske behandlingstilbud, når effekten blev målt ved afslutning af behandling eller umiddelbart senere, målt 
på andelen af afholdende dage. Effekten af familie- og parterapi synes imidlertid at vare længere end effekten 
af de individuelle interventionen indtil ét år senere, hvorefter der ikke mere var forskel mellem effekten af 
par- og familieterapi og aktive, individuelle behandlingstilbud (NICE, 2011). NICE konkluderede derfor, at 
kvaliteten af dokumentationen for effekt af par- og familiebehandling var moderat, når behandlingen blev 
sammenlignet med individuel behandling. NICE fandt i 2017, på baggrund af en fornyet gennemgang af litte-
raturen, ikke anledning til at ændre sin konklusion. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

I alt 4 systematiske reviews, som levede op til inklusionskriterierne, blev identificeret (bilag 2B, tabel 5.4). 
Meta-analysen af Ariss & Fairbairn (Ariss & Fairbairn, 2020) blev publiceret i 2020 og havde til formål at 
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undersøge den overordnede effekt af behandling for alkohol- eller stofafhængighed, der involverede pårø-
rende eller vigtigt netværk (significant others) i selve interventionen. Studier, hvor Fals-Stewart havde været 
ledende forsker i studiet, blev ekskluderet, idet der de senere år er draget tvivl om hans forskning (Ariss & 
Fairbairn, 2020). Meta-analysen baserer sig derfor på data fra i alt 16 studier, som levede op til inklusionskri-
terierne og ikke var omfattet af eksklusionskriterierne. I 8 af studierne deltog forældre i behandlingen, i 5 af 
studierne var det partner og i 3 studier var der tale om en blanding af forskellige relationer. Fire studier havde 
parbehandlings-fokus, 11 studier havde familieterapi-fokus og 2 havde fokus på støtte af den drikkende/stof-
brugende som en del af Community Reinforcement Approach (CRA). To studier havde 12-trinsbehandling 
som udgangspunkt, 6 studier baserede sig på CBT, 3 studier baserede sig på Motivational Enhancement 
Therapy (MET), og i 5 studier blev behandlingstraditionen klassificeret som ’andet’. Det var ikke muligt at 
afgøre, hvor stor en del af patienterne, der alene havde alkoholafhængighed, og hvor stor en del, der havde 
stofafhængighed eller alkohol- og stofafhængighed i kombination. Meta-analysen viste, at behandling, der 
involverer familie/nært netværk har en lille, men signifikant øget effekt på reduktion af alkohol- og stofind-
tagelsen; en effekt der synes at være konsistent på tværs af studierne (Ariss & Fairbairn, 2020). 

Det systematiske review af Mutschler og kolleger (Mutschler et al., 2022) blev publiceret i 2022 og havde til 
formål at undersøge par-baserede interventioner med afsæt i adfærdsterapi (behavioral couples therapy, 
BCT) med henblik på at skabe en bedre forståelse af mekanismerne i behandling. Også dette review eksklu-
derede studier af Fals-Stewart. Reviewet identificerede og inkluderede i alt 20 studier, som omfattede i alt 
2585 patienter. Forfatterne konkluderede, at BCT, hvor begge i parret havde alkohol- eller stofafhængighed, 
er lige så effektiv til at reducere alkohol- og stofindtagelse som parterapi, hvor kun den ene i parret havde en 
afhængighed. Man fandt desuden, at BCT reducerede partnervold i op til 2 år efter behandling. Man fandt 
også, at behandling, hvor BCT kombineres med individuel behandling, er lige så effektiv som ren BCT. 

Zhang og kolleger publicerede i 2022 en netværks-meta-analyse af psykologiske interventioner, målrettet 
AUD, inkl. parbehandling, baseret på et systematisk review (Zhang et al., 2022). Reviewet identificerede i alt 
34 studier. På baggrund af en netværksanalyse af data fra de inkluderede studier konkluderede forfatterne, 
at henholdsvis Motivational Enhancement Therapy (MET) og parbehandling var signifikant mere effektive til 
at sikre dage med afholdenhed end de øvrige psykologiske interventioner. Parbehandlingen sænkede ikke 
antallet af genstande, der blev drukket på de dage, hvor der blev indtaget alkohol, sammenlignet med anden 
behandling. 

Song og kolleger publicerede i 2023 ligeledes et systematisk review og meta-analyse af parbehandling inden-
for den adfærdsterapeutiske referenceramme (Behavioral Couples Therapy, BCT) (Song et al., 2023). Også i 
dette review blev studier af Fals-Stewart ekskluderet. Reviewet baserede sig på 12 studier, der i alt omfattede 
19 randomiserede studier, der indgik i meta-analysen. BCT var signifikant mere effektiv end kontrolbehand-
ling til at reducere alkohol- eller stofindtagelse og til reduktion af alkohol- eller stofrelaterede konsekvenser 
(g=-0,28). Meta-analysen viste også, at BCT er signifikant mere effektiv end kontrolbehandling til at øge til-
fredshed med parforholdet. Meta-analysen viste desuden, at BCT er mere effektiv end individuel adfærdste-
rapi til at reducere hyppighed af alkohol- eller stofindtagelse. Studiet identificerede ingen publikationsbias. 

Andre guidelines 

Den systematiske litteratursøgning i forbindelse med udarbejdelse af de danske nationale kliniske retninger 
i 2015 identificerede de samme studier som NICE guidelines og fandt, at parterapi ikke blot var var mindst 
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lige så effektivt som individuel behandling; parterapi øgede også familiens og partnerens trivsel 
(Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018). Ligesom NICE guidelines konkluderede den danske kliniske ret-
ningslinje, at kvaliteten af dokumentationen for effekt af par- og familiebehandling var moderat, når behand-
lingen blev sammenlignet med individuel behandling (Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018). 

De australske guidelines for behandling af alkoholproblemer undersøgte alene evidensen for kognitiv parte-
rapi (Haber & Riordan, 2020). Forfatterne bag de australske guidelines fandt, at adfærdsorienteret parterapi 
som tillæg til CBT kan reducere alkoholforbruget og anbefalede derfor, at adfærdsorienteret parterapi tilby-
des til gifte/samlevende patienter (Haber & Riordan, 2020). 

De svenske retningslinjer undersøgte ikke familiebehandling som behandlingstilbud til patienter med skade-
lig brug eller afhængighed af alkohol (Socialstyrelsen, 2019a, 2019b). 

Bivirkninger 

Der er ingen indikationer på bivirkninger af par- og familieterapi. 

Begrænsninger  

De inkluderede litteraturgennemgange af behandling med familieterapi har en række begrænsninger i for-
hold til, at kvaliteten af publikationerne er blevet vurderet som værende kritisk lav ifølge en AMSTAR-vurde-
ring.  

Der er meget få studier, der har fokus på, hvorvidt familieterapi og familieinddragelse i behandling har be-
tydning for eventuelle børns trivsel, ligesom der ikke er fundet reviews og meta-analyser af betydningen af 
et børnefokus i behandlingen. Der er ingen studier af betydningen af at inddrage børn direkte i behandlingen, 
for eksempel ved at lave dem deltage i enkelte sessioner.  

Konklusion  
Samlet set er der god dokumentation for effekt af behandling, der inkluderer partner og/eller det nære net-
værk i behandlingen. Der er især god dokumentation af effekt af parbehandlingen indenfor den adfærdste-
rapeutiske referenceramme, både i forhold til reduktion af dage med alkohol- eller stofbrug, og i forhold til 
øgning af tilfredshed med parforholdet. Effekten er på enkelte parametre større end effekten af individuel 
behandling indenfor samme referenceramme. 

Minnesotabehandling, også kaldet 12-trinsbehandling 

Minnesotabehandling, også kaldet 12-trinsbehandling, har to primære målsætninger, der knytter sig til de 
første trin fra Anonyme Alkoholikeres 12-trins selvhjælpsprogram (Haber & Riordan, 2021a; Smith & Wilson, 
2021). Udgangspunktet i Minnesotabehandling er patientens erkendelse af at lide af en kronisk og progressiv 
sygdom. Målet med behandling er afholdenhed, og personens accept af, at personen ikke kan tåle alkohol. 
Rehabilitering funderes samtidig på en tro på, at højere magter kan støtte, ligesom det er en central antagelse 
i behandlingen, at patientens chance for succes forøges, hvis vedkommende lever efter de 12 trin og bliver 
aktiv deltager i 12-trins-sammenholdet (AA). Minnesotabehandling har høj grad af struktur og ofte manuali-
seret. I Danmark tilbydes Minnesotabehandling overvejende i privat døgn-regi, men enkelte private institu-
tioner er de senere år også begyndt at tilbyde ambulant Minnesota behandling.  



78 

 

Et Minnesotabehandlingsforløb kombineres ofte med deltagelse i selvhjælpsgrupper, de såkaldte AA-møder 
(Kelly, Humphreys, et al., 2020), ligesom den enkelte patient typisk tilknyttes en sponsor, som vedkommende 
kan trække på efter endt behandling, f.eks. ved risiko for tilbagefald. Minnesotabehandling (12-trinsbaseret 
behandling) betragtes desuden ofte som en såkaldt peer-ledet indsats (Haber & Riordan, 2020), idet behand-
lere, der indgår i Minnesotabehandling, er personer med ’levede erfaringer’ eller peers, dvs. personer, der 
enten selv har haft en afhængighed, som de nu er ude af, eller som har været pårørende til en person, der 
led af afhængighed. Tanken bag dette er, at behandlere med levede erfaringer kan fungere som rollemodeller 
og har egne erfaringer, som de kan dele. 

Nedenfor gennemgås dokumentationen af 12-trins- og Minnesotabehandling for alkoholafhængighed: først 
resultater og konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser publiceret efter 2018 
samt anbefalingerne fra andre internationale guidelines. Der afsluttes med en samlet konklusion. 

NICE guidelines 

Review-teamet bag NICE guidelines identificerede 6 studier af Minnesotabehandling (12-trinsbehandling), 
som levede op til inklusionskriterierne (NICE, 2011). Studierne var publiceret mellem 1997 og 2009. De 5 
studier sammenlignede Minnesotabehandling med anden aktiv behandling (CBT, parterapi i kombination 
med psykoedukation, MET eller træning i copingfærdigheder). To studier sammenlignede forskellige former 
for Minnesotabehandling med hinanden. NICE fandt ingen forskel i effekt mellem Minnesotabehandling og 
anden aktiv behandling i forhold til vedvarende afholdenhed eller reduktion af antallet af ’heavy drinking 
days’ (dage med rusdrikning), målt på forskellige follow-up-punkter op til 12 måneder efter endt behandling. 
Minnesotabehandling var dog signifikant bedre end de behandlingstilbud, som interventionen blev sammen-
lignet med, til at reducere mængden af alkohol der blev drukket ved 6 måneders follow-up. Der var ikke 
forskel i andelen af deltagere, der færdiggjorde behandling. Kvaliteten af evidensen for disse konklusioner 
blev vurderet som høj. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi 2 meta-analyser, nemlig Kelly og kollegers 
Cochrane-review fra 2020 (Kelly, Abry, et al., 2020) samt 1 meta-analyse af Tonigan og kolleger, som fokuse-
rede på effekten af AA-deltagelse for patienter med dobbeltdiagnoser (Tonigan et al., 2018) (bilag 2B, tabel 
5.5). 

Reviewet af Kelly og kolleger inkluderede studier frem til 2019. De inkluderede studier omfattede både 
randomiserede undersøgelser, quasi-randomiserede undersøgelser og ikke-randomiserede undersøgelser, 
der sammenlignede Minnesotabehandling (12-trinsbehandling) og/eller AA-møder med andre interventio-
ner, som f.eks. Motivational Enhancement Therapy (MET), kognitiv adfærdsterapi (CBT), varianter af Minne-
sotabehandling eller ingen behandling. Forskergruppen identificerede i alt 27 studier. Studierne havde over-
ordentligt varierende designs, både i forhold til hvorvidt behandlingen var manualbaseret, og hvorvidt Min-
nesotabehandlingen blev sammenlignet med behandling, der havde et andet teoretisk fundament end Min-
nesotabehandlingen, eller med behandling inden for samme referenceramme, men varierede i f.eks. inten-
sitet eller format. Enkelte af de inkluderede studier undersøgte desuden effekten af forskellige former for 
informationsgivning om AA, hvor formålet var at øge andelen af patienter, der efterfølgende deltog i AA-
møder (Manning et al., 2012; Timko et al., 2006). Formålet her var således ikke at sammenligne effekt på 
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alkoholindtag eller opnåelse af afholdenhed som følge af interventionen. Med undtagelse af 2, var alle de 
identificerede studier amerikanske. 

Kelly og kolleger vurderede, at der var høj risiko for selektionsbias i 11 af de 27 inkluderede studier, høj risiko 
for skæv fordeling af dropouts fra behandling i 9 studier og høj risiko for bias på grund af manglende blinding 
af forsker i 1 studie. Meta-analysen viste, at AA/Minnesotabehandling øgede sandsynligheden for vedva-
rende afholdenhed ved 12, 24 og 36 måneder efter behandling, sammenlignet med anden behandling. Hvad 
angik procent dage med afholdenhed var der ingen forskel, og det samme gjaldt varighed af længste periode 
med afholdenhed, antal drinks per drikkedag og konsekvenser af alkoholbrugen. Baseret på analyse af 2 
RCT’er (det fremgår ikke hvilke) konkluderede Kelly og kolleger, at manualiseret Minnesotabehandling ledte 
til højere andel med vedvarende afholdenhed end de behandlingsinterventioner, som de blev sammenlignet 
med. Evidensgrundlaget blev vurderet til at være højt. Manualiseret Minnesotabehandling ledte ikke til hø-
jere procent afholdende dage (baseret på analyse af 4 RCT’er). Ikke-manualiseret AA-/Minnesotabehandling 
blev vurderet til at have samme effekt som anden behandling, og her vurderede Kelly og kolleger, at evidens-
grundlaget var svagt. 

Andre guidelines 

Minnesotabehandling (12-trinsbaserret behandling) er ikke medtaget i de australske guidelines for behand-
ling af alkoholafhængighed (Haber & Riordan, 2020). 

De svenske retningslinjer for behandling af misbrug og afhængighed anbefaler (på næsthøjeste niveau, på en 
skala med ti niveauer), at man tilbyder Minnesotabehandling til personer med skadelig brug eller afhængig-
hed af alkohol (Socialstyrelsen, 2019a, 2019b). 

Bivirkninger 

Ingen af studierne rapporterede om bivirkninger. 

Begrænsninger  
De inkluderede litteraturgennemgange af Minnesotabehandling har en række begrænsninger i forhold til, at 
kvaliteten af publikationerne er blevet vurderet som værende lav eller kritisk lav ifølge en AMSTAR-vurdering. 

Det skal bemærkes, at majoriteten af studierne er gennemført i USA, dvs. i en alkoholkultur og behandlings-
kultur, der er anderledes end den danske. Det skal også bemærkes, at meta-analyserne i Cochrane-reviewet 
af Kelly og kolleger ofte er gennemført på meget få studier. Samtidig bemærkede vi, at der er studier, der er 
inkluderet i NICE guidelines’ meta-analyse, som ikke er inkluderet i Kelly og kollegers, nemlig (Easton et al., 
2007; Fals-Stewart et al., 2006; Fals-Stewart et al., 2005). Hverken NICE eller Kelly og kolleger inkluderede 
(Gronbaek & Nielsen, 2007). Der er således nogen usikkerhed forbundet med litteratursøgningen og dermed 
med konklusionerne. 

Konklusion 

Manualbaseret Minnesotabehandling er formentlig lige så effektiv som anden manualiseret behandling, 
f.eks. CBT, og muligvis højere, hvis behandlingsmålet er afholdenhed, men evidensen er usikker. 
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CENAPS  

CENAPS er udviklet af Terence T. Gorski (Gorski-Cenaps Corporation, 2023) og betegnes ofte som tredje bølge 
Minnesotabehandling, hvor første bølge er AA-selvhjælpsgrupper, anden bølge er professionaliseringen af 
behandlingen, som sker gennem ’Minnesotabehandling’ eller 12-trinsbehandling. Den tredje bølge kombine-
rer 12-trinsbehandling med elementer kendt fra især kognitiv adfærdsterapi. Som det er tilfældet med Min-
nesotabehandling, er behandlere, som behandler indenfor CENAPS-modellen, ideelt set også mennesker, 
som selv har været i behandling efter samme metode, og som derefter har gennemgået et kursusforløb i 
metoden (Gorski-Cenaps Corporation, 2023). Også mennesker, der ikke har været igennem en periode med 
afhængighed, kan dog uddanne sig som CENAPS-behandlere (Kursuscenter, 2023) 

CENAPS-behandling har afholdenhed som erklæret mål, og uddannelsen som CENAPS-behandler lægger 
vægt på træning i at imødegå patientens antagelse om, at alkohol og afhængigheden er noget, som patienten 
kan komme til at kontrollere. Behandlingen består af et individuelt og gruppebaseret forløb samt en stribe 
undervisningsprogrammer (psykoedukation) og omfatter hele patientens liv og tænkning. Det anses for vig-
tigt for succes, at patienten erkender sin afmagt overfor alkohol og accepterer såvel struktur som indholdet 
i programmet. CENAPS-modellen benytter gruppeterapi, individuel terapi og psykoedukation, og har et stort 
fokus på identifikation af advarselstegn for tilbagefald og på planlægning af, hvordan tilbagefald forebygges 
(Kursuscenter, 2023). Programmet omfatter selvhjælpsgrupper (AA-møder) og kan indeholde moduler med 
fokus på kost, motion og sociale og åndelige aktiviteter. 

Nedenfor gennemgås dokumentationen af CENAPS-behandling for alkoholafhængighed: først resultater og 
konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser publiceret efter 2018 samt anbefa-
lingerne fra andre internationale guidelines. Der afsluttes med en samlet konklusion. 

NICE guidelines 

NICE guidelines identificerede i 2011 ingen randomiserede studier af CENAPS-modellen, dvs. ingen studier af 
den samlede CENAPS-model. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Nærværende litteratursøgning fandt ingen systematiske reviews af CENAPS, som levede op til inklusionskri-
terierne. En søgning efter randomiserede undersøgelser af effekten af CENAPS-modellen til behandling af 
alkoholafhængighed identificerede heller ingen studier. 

Andre guidelines 

Hverken de australske guidelines for behandling af alkoholproblemer (Haber & Riordan, 2020, 2021b) eller 
de svenske retningslinjer (Socialstyrelsen, 2019a, 2019b) har undersøgt eller anbefalet CENAPS. 

Konklusion  

Udbyderne af CENAPS beskriver programmet som forskningsbaseret og henviser til, at enkelt-elementer af 
programmet er elementer af behandling, der har dokumenteret effekt, for eksempel kognitiv adfærdsterapi. 
Effekten af CENAPS som samlet behandlingstilbud, målrettet afhængighed af alkohol, er imidlertid ikke 
undersøgt. Det vides derfor ikke, hvorvidt CENAPS er et effektivt behandlingstilbud eller ej, eftersom 
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dokumentationen er ikke-eksisterende. Det vides derfor heller ikke, om der er bivirkninger eller risici 
forbundet med CENAPS som behandlingstilbud målrettet alkoholafhængighed. Det er dog næppe tilfældet. 

Narrativ terapi 

Narrativ terapi tager udgangspunkt i, at patienten forstår verden og sig selv gennem narrativer, dvs. gennem 
fortællinger (Hyden, 1997; White & Epston, 1990). Det er antagelsen i narrativ terapi, at det er gennem for-
tællinger, at patienten skaber sin identitet, og at patienten påvirkes af de dominerende fortællinger, der 
omgiver det. Patienten skaber samtidig mening i livet gennem sine livsfortællinger(Bruner, 1986; Lee, 1995). 

Fortællingerne kan være kritiske eller destruktive. I narrativ terapi arbejder behandler og patient derfor med 
at forme nye, konstruktive livshistorier, hvor patienternes erfaringer med at leve og handle i overensstem-
melse med det, de ønsker for dem selv, kan få mere plads. Agenthed er et væsentligt begreb i dette. Begrebet 
dækker over, at patienten er intentionel, og agenthed handler om at få fat i patientens handlekraft, også i de 
situationer hvor patienten har følt sig magtesløs. 

Man taler i den narrative praksis om at være decentreret som behandler for at sætte patientens viden og 
erfaringer i centrum. Den narrative terapeut bestræber sig på at hjælpe patienten til at komme tættere på 
at kunne leve et for patienten mere foretrukket liv (White & Epston, 1990). 

NICE guidelines 

NICE guidelines identificerede i 2011 ingen randomiserede studier af narrativ terapi som behandlingstilbud 
for alkoholafhængighed (NICE, 2011). 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Nærværende litteratursøgning fandt ingen systematiske reviews af narrativ terapi, som levede op til inklusi-
onskriterierne. En søgning efter randomiserede undersøgelser af effekten af narrativ terapi for behandling af 
alkoholafhængighed identificerede heller ingen studier. 

Andre guidelines 

Hverken de australske guidelines (Haber & Riordan, 2020, 2021b) eller svenske retningslinjer (Socialstyrelsen, 
2019a, 2019b) undersøgte narrativ terapi som intervention målrettet behandling af skadelig brug eller af-
hængighed af alkohol. 

Konklusion  

Effekten af narrativ terapi som behandlingstilbud, målrettet afhængighed af alkohol, er ikke undersøgt. Der 
er således ikke dokumentation for effekt af narrativ terapi. Det vides derfor heller ikke, om der er bivirkninger 
eller risici. 

Socialt netværk og miljøbaseret behandling (SBNT/CRA) 

Socialt netværk og miljøbaseret behandling inddrager patientens netværk og omgivelser som en del af stra-
tegien til at opnå afholdenhed eller nedsat forbrug. Behandlingstilbuddene omfatter Social Behaviour and 
Network Therapy (SBNT) (Copello et al., 2002) og Community Reinforcement Approach (CRA) (Meyers et al., 
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2003). CRA har fokus både på patientens motivation og adfærd, på patientens netværk og på koordinering af 
alkoholindsatsen i forhold til indsatser på andre områder af patientens liv (Meyers & Smith, 1995; Meyers et 
al., 2003). I CRA lægges der vægt på, at det ædru liv skal være mere attraktivt end det drikkende liv, og dette 
søges skabt gennem aktiviteter, der ikke indebærer alkoholbrug, f.eks. fritidsaktiviteter og sociale aktiviteter, 
samt øgning af tilknytning til arbejdsmarkedet, hvis muligt. Behandlingen er typisk modulopdelt og sammen-
sættes på baggrund af patientens behov. I SBNT er der især fokus på netværket, både under den forudgående 
kortlægning, og når der lægges behandlingsplaner (Copello et al., 2009). 

Kommunikationsstilen i CRA og SBNT er typisk patientcentreret og svarer ofte til Motivational Interviewing. 
Behandlingsstrategierne i CRA befinder sig indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske referenceramme, 
f.eks. gennem brug af analyse af udløsende faktorer for drikkeadfærd, identifikation af mulig alternativ ad-
færd, alternativ tænkning mv. Såvel CRA som SBNT indebærer inddragelse af familie og netværk i behandling 
samt fokus på etablering af et ædru, støttende netværk i fald patienten ikke allerede har et. CRA kan desuden 
indebære supplerende farmakologisk behandling samt etablering af en mentor eller ’buddy’, som kan yde 
støtte til patienten. Socialt udsatte vurderes at ønske CRA eller lignende tilbud, der har et bredere fokus end 
traditionel alkoholbehandling (Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018). 

Nedenfor gennemgås dokumentationen af CRA-/SBNT-behandling for alkoholafhængighed: først resultater 
og konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser publiceret efter 2018 samt anbe-
falingerne fra andre internationale guidelines. Der afsluttes med en samlet konklusion. 

 

NICE guidelines 

Review-teamet bag NICE guidelines identificerede 3 randomiserede studier af socialt netværk- og miljøbase-
ret behandling, som var publiceret mellem 1999 og 2007 (NICE, 2011). Ét studie undersøgte SBNT versus 
kontrol (Litt et al., 2007). To studier undersøgte SBNT eller CRA versus anden aktiv behandling (Leigh et al., 
1999; Ukatt Research Team, 2005). Konklusionen var, at SBNT/CRA var signifikant bedre end kontrolinter-
ventioner i at vedligeholde afholdenhed i op til 24 måneder efter behandling. SBNT/CRA var ikke signifikant 
mere effektiv end andre aktive interventioner, målt på effektmål som reduktion af mængde alkohol indtaget, 
antallet af drikkedage og frafald i behandling. Evidensniveauet blev vurderet til at være moderat. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi ingen senere reviews eller meta-analyser 
af CRA/SBNT. 

Andre guidelines 

I forbindelse med udarbejdelse af den nationale kliniske retningslinje for behandling af alkoholafhængighed 
(Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018) identificerede Sundhedsstyrelsen 3 randomiserede undersøgel-
ser (Azrin et al., 1982; Miller et al., 2001; Ukatt Research Team, 2005), som var del af et systematisk review 
(Meyers et al., 2011). To af studierne indgik i en meta-analyse i forbindelse med udarbejdelsen af den kliniske 
retningslinje, og her fandt man, at der var signifikant mindre frafald ved CRA fremfor standardbehandling. 
Evidensgrundlaget herfor var lavt. Sundhedsstyrelsen vurderede på linje med andre guidelines (NICE, 2011), 
at CRA fremfor standardbehandling kan være relevant for især socialt udsatte. 
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CRA og SBNT var ikke inkluderet i de australske guidelines for behandling for alkoholproblemer (Haber & 
Riordan, 2020; Haber et al., 2021). 

De svenske retningslinjer for behandling af misbrug og afhængighed anbefaler (på næsthøjeste niveau, på en 
skala med ti niveauer), at man tilbyder CRA eller SBNT til personer med skadelig brug eller afhængighed af 
alkohol (Socialstyrelsen, 2019a, 2019b). 

Bivirkninger 

Der er ikke rapporteret om bivirkninger af SBNT/CRA. 

Begrænsninger  
Det skal bemærkes, at meta-analyserne i både NICE guidelines og den danske retningslinje er gennemført på 
meget få studier. 

Konklusion 

SBNT/CRA synes at være bedre end traditionel behandling til at forebygge drop-out af behandlingen 
(Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018) og til at sikre afholdenhed efter behandling (NICE, 2011). Alko-
holafhængige patienter med et spinkelt socialt netværk og/eller dårligt fysisk/psykisk helbred kan formentlig 
have udbytte af SBNT/CRA, som i højere grad involverer den alkoholafhængiges netværk og fokuserer på 
flere aspekter af den alkoholafhængiges liv end alkoholbehandling traditionelt gør. Evidensniveauet vurderes 
at være lavt. 
 

Samlet konklusion vedrørende psykosocial behandling 

På baggrund af NICE guidelines, de australske guidelines, de svenske retningslinjer og de identificerede re-
views tegner der sig et billede af, at behandling indenfor den kognitive referenceramme og MI er de hyppigst 
anbefalede og dem, hvor der er mest dokumentation for effekt. På tværs af studierne tegner der sig også et 
billede af, at det er hensigtsmæssigt at inddrage familie og netværk i behandlingen, enten som egentlig fa-
milieterapi, hvor dette er er muligt, eller gennem tilbud som CRA eller SBNT. Der er ikke grund til at tro, at 
Minnesotabehandling ikke er effektiv, men dokumentationen er ikke helt så solid som dokumentationen for 
MI/MET og CBT. Den baserer sig på få studier med meget stor heterogenitet og kvalitet. Det skal bemærkes, 
at Minnesotabehandling indebærer afholdenhed som behandlingsmål, hvor CBT, MI og familieterapi kan in-
debære moderation og reduktion såvel som afholdenhed som behandlingsmål. 

Dokumentationen for tredje bølge kognitiv behandling som for eksempel mindfulness er endnu yderst spar-
som og peger i forskellige retninger. Der anbefales derfor yderligere forskning, før implementering kan an-
befales. 

Der er ikke fundet undersøgelser af hverken narrativ terapi eller CENAPS, så effekten af disse psykosociale 
metoder er uvis. Metoderne kan derfor ikke anbefales, før der er gennemført forskning i metoderne. 

Konklusionen er derfor, at MI, kognitiv adfærdsterapi, familieterapi og CRA er evidensbaserede behandlings-
tilbud, som kan anbefales som førstevalg til behandling af alkoholafhængighed. MI, kognitiv adfærdsterapi, 
familieterapi og CRA kan formentlig med fordel kombineres alt efter patientens problemstilling og 
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præferencer. Minnesotabehandling er formentlig også et effektivt behandlingstilbud, hvis patienten har livs-
lang afholdenhed som behandlingsmål. 
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Kapitel 6 
Farmakologisk behandling af alkoholafhængighed 

Udviklingen af den neurobiologiske viden og viden om neurobiologiske ændringer hos alkoholafhængige i 
særdeleshed har medført udvikling af lægemidler, der griber ind i de neurobiologiske processer, som har 
betydning for udvikling af afhængighed, og som forklarer mange af symptomerne hos alkoholafhængige pa-
tienter. De neurofysiologiske forandringer er relateret til risiko for recidiv og craving, som er væsentlige ele-
menter i afhængighed.  Nedenfor gennemgås de stoffer, hvor der er evidens for effekt på afhængighed eller 
sværeste grader af skadeligt forbrug. Farmakologisk behandling har en væsentlig plads i behandling af pati-
enter med alkoholafhængighed, som det også fremgår af alle internationale behandlingsrekommandationer 
og guidelines.  Den amerikanske Food and drug Administration (FDA) har godkendt fire stoffer til behandling 
af alkoholafhængighed – Disulfiram, Naltrexon, depot Naltrexon og Acamprosat (Antonelli et al., 2022; 
Kranzler & Hartwell, 2023; Malhotra et al., 2023) mens Nalmefen kun er godkendt i Europa af European Me-
dicines Agency (EMA) (Antonelli et al., 2022). Uanset hvilken farmakologisk behandling, der er tale om, skal 
behandlingen gives sideløbende med psykosocial behandling. Der er 13 % af de kommunale alkoholbehand-
lingstilbud, som ikke anvender lægemidler som led i alkoholbehandlingen (Cowi/Decide, 2019).  

Der er en betydelig videnskabelig litteratur om en lang række andre stoffer end de, der gennemgås nedenfor, 
og som ikke er registreret i Danmark til behandling af alkoholproblemer. For nogle stoffers vedkommende 
foreligger mange undersøgelser, inklusive lodtrækningsstudier, for andres vedkommende er der kun få un-
dersøgelser og for andre igen er der tale om eksperimentelle stoffer, hvor der ikke foreligger tilstrækkelige 
undersøgelser til at drage konklusioner. I dette kapitel gennemgås evidens for effekt af de fire stoffer, der er 
godkendt til behandling af alkoholafhængighed i Danmark – Acamprosat, Naltrexon, Nalmefen og Disulfiram. 
Stofferne behandles enkeltvis idet der ikke er dokumentation for yderligere effekt af kombinationer af flere 
stoffer (Naglich et al., 2018). 

Acamprosat 

Acamprosats neurobiologiske virkning er ikke fuldstændig afklaret, men Acamprosat er en NMDA-antagonist 
og GABA-agonist, og da der hos patienter med afhængighed er påvist en nedregulering af hjernens primære 
dæmpende signalsystem – GABA – og en opregulering af hjernens primære excitatoriske signalstof – NMDA 
– har Acamprosat ud fra en neurofysiologisk synsvinkel en hensigtsmæssig virkning i relation til normalisering 
af de neurofysiologiske forstyrrelser, der ses hos alkoholafhængige.  

I Danmark anvendes Acamprosat i 80% kommuner, men forbruget er stadig beskedent 
(Cowi/Decide, 2019).  

NICE guidelines 

I NICE guidelines (NICE, 2011) blev der identificeret 19 RCT-Studier, som sammenlignede Acamprosat-be-
handling med placebo. Det var typisk store kvalitativt gode studier, hvoraf 10 var finansieret af medicinalfir-
maer. Medicinen blev givet som supplement til en række forskellige psykosociale interventioner. Herudover 
indgik resultaterne af to meta-analyser i NICE guidelines. 
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NICE guidelines (NICE, 2011) konkluderede, at der var en lille, men signifikant effekt af Acamprosat på ande-
len, der var afholdende. Effekten var størst efter 6 måneder, men var også til stede efter yderligere 6 måne-
ders opfølgning. Kvaliteten af evidensen var høj, hvorfor man vurderede, at det var usandsynligt at yderligere 
studier ville ændre konklusionen. I opdateringen af NICE guidelines (2019) i 2019 fandt man ikke videnska-
belig dokumentation for at ændre anbefalingen. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene, fandt vi tre systematiske reviews og meta-analy-
ser (bilag 2C, tabel 6.1).  

I et systematisk review af Cheng et al fra 2020 (Cheng et al., 2020) blev der identificeret 64 RCT-studier fra 
almen praksis, hvor udgangspunktet var en sammenligning af to eller flere interventioner på abstinente pa-
tienter med alkoholafhængighed. Atten interventions-arme inkluderede Acamprosat. Forfatterne konklude-
rede, at Acamprosat i dette studie, hvor der indgik en række andre interventioner, var den eneste interven-
tion med tilstrækkelig evidens for at være bedre end placebo op til 12 måneder,  og der var svag evidens for 
at Acamprosat også var effektivt i længere tid. Der efterspørges bedre dokumentation i form af højkvalitets 
pragmatiske RCT-studier.  

Palpacuer et al. fandt i 2018 (Palpacuer et al., 2018) 32 RCT-studier af effekten af farmakologisk behandling 
på alkoholafhængige eller skadeligt alkoholforbrug. Fokus var på ikke-abstinente patienter, defineret som 
patienter der havde været afholdende i mindre end 5 dage. Studier, hvori der indgik patienter med fysisk 
eller psykisk komorbiditet, var ikke inkluderet. I kun ét studie indgik Acamprosat, som blev sammenlignet 
med placebo. Dette studie viste ikke effekt af Acamprosat. 

Den seneste meta-analyse af Bahji et al. (Bahji et al., 2022) inkluderede 156 RCT-studier af forskellige former 
for farmakologisk behandling. 92 studier tilbød supplerende psykosocial behandling og 17 studier inklude-
rede personer med samtidig forekommende stofbrug eller psykiske lidelser. 35 studier inkluderede Acampro-
sat behandling i 4 - 52 uger. Meta-analysen viste god dokumentation for forbedring af den totale afholden-
hed, sammenlignet med placebo, og Acamprosat var effektivt til at reducere antallet af dage med stor alko-
holindtagelse sammenlignet med placebo.  

Mange studier af effekten af Acamprosat er foretaget i Europa og dermed i en behandlingskultur, der ligner 
den danske. 

Andre guidelines 

Evidensgrundlaget i den Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) for alkoholbehandling fra 2018 
(Sundhedsstyrelsen, 2018) havde moderat kvalitet og bestod af 12 randomiserede forsøg, identificeret i NICE 
guidelines (Health et al., 2011), og fire studier fra en opdateret litteratursøgning. I den opdaterede Nationale 
Kliniske Retningslinje for alkoholbehandling fra 2018 var der en stærk anbefaling af Acamprosat 
(Sundhedsstyrelsen, 2018). Acamprosat bør primært overvejes som støtte til personer med alkoholafhængig-
hed, der ønsker afholdenhed fremfor reduktion i alkoholforbruget. Det ser ud til, at personer med ’craving’ 
eller angst som fremtrædende symptomer vil have særlig gavn af behandling med acamprosat (Verheul et 
al., 2005).  Det konkluderes, at behandlingen kan begynde, så snart personen med alkoholafhængighed kan 
forstå rækkevidden af behandlingen og at den bør fortsætte i mindst 3-6 måneder. Der er ikke viden om 
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effekten på afholdenhed eller reduktion i forbrug efter et år, hvilket kan indgå i overvejelserne om behand-
lingslængde.  Det anbefales, at behandlingen seponeres, hvis der ikke er effekt på afholdenhed eller nedsat 
forbrug efter 4-6 ugers behandling.  

I de australske guidelines (Haber & Riordan, 2020, 2021; Haber et al., 2021) anbefales Acamprosat med hø-
jeste grad af anbefaling til opretholdelse af afholdenhed hos patienter med moderat til svært skadeligt for-
brug eller afhængighed. Det anbefales at fortsætte behandlingen i 3-6 måneder og derefter individuelt. 

De svenske retningslinjer anbefaler at alkoholafhængige bør behandles med Acamprosat som 1. prioritet 
(ligestillet med Disulfiram og Naltrexon) (Socialstyrelsen, 2019). 

Bivirkninger 
Almindelige bivirkninger ved Acamprosat er hyppige (diarré og kvalme). Alvorlige bivirkninger (bl.a. nyrepå-
virkning) ses meget sjælden. I de gennemgåede reviews fandt både Palpacuer et al. (Palpacuer et al., 2018) 
og Bahji et al. (Bahji et al., 2022) der ikke var flere der ophørte med behandling på grund af bivirkninger 
sammenlignet med de grupper som fik inaktiv behandling. Der var færre der ophørte med behandling med 
Acamprosat på grund af bivirkninger i forhold til behandling med Naltrexon og Nalmefen. 

Begrænsninger 

Der er overvejende foretaget studier hvor afholdenhed er det primære outcome. Indtil videre kun få studier 
hvor forskellige farmakologiske behandlinger sammenlignes direkte og der mangler langtidsstudier med 
mere end 12 måneders follow-up. Der mangler store studier og sammenlignende studier mellem forskellige 
farmakologiske behandlinger, ligesom der mangler studier af subpopulationer af patienter, som kan have 
særlig glæde af Acamprosat (Antonelli et al., 2022). 

Det kan være et komplians problem, at Acamprosat skal doseres 3 gange om dagen, men der mangler studier 
af dette.  

Konklusion 
Konklusionerne baseres på de mange studier, der foretaget over mange år, samt konklusionerne fra NKR og 
NICE. Der er god dokumentation for effekten af Acamprosat kombineret med psykosocial behandling hos 
patienter, der har ønske om afholdenhed. Acamprosat kombineret med psykosocial behandling øger andelen 
af afholdende efter et års behandling og ved et års opfølgning efter endt behandling. Kognitiv adfærdsterapi 
(CBT) synes at understøtte denne effekt. Desuden er der en ikke-signifikant tendens til lavere frafald ved 
Acamprosat-behandling, sammenlignet med placebo, og Acamprosat synes at være forbundet med forholds-
vis få bivirkninger sammenlignet med andre lægemidler. 

Naltrexon 

Naltrexon virker på opioid-systemet som en opioid-antagonist µ-receptor antagonist. Rent kemisk ligner stof-
fet Nalmefen, men har en anderledes receptor-affinitets profil. Naltrexon reducerer alkohols belønningsef-
fekt via dopamin-systemet. Det er biologisk rationelt at behandle med en opioid-antagonist, idet der hos 
alkoholafhængige også er påvist ændringer i hjernens opioid system.  

På trods af god dokumentation har Naltrexon vundet meget lille udbredelse i Danmark. 
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NICE guidelines 

I NICE guidelines (NICE, 2011)  indgik 27 studier, hvor Naltrexon blev sammenlignet med placebo, fire studier 
sammenlignede Naltrexon og Acamprosat, et studie sammenlignede Naltrexon med Naltrexon og Dertralin, 
og  et studie, hvor Naltrexon blev sammenlignet med Topiramat. I alle tilfælde er der givet en eller anden 
form for psykosocial behandling samtidig med den farmakologiske behandling.  

NICE guidelines (NICE, 2011) konkluderede, at der var en lille, men signifikant effekt af Naltrexon overfor 
placebo på tilbagefaldsrate, på alkoholforbrug og på antal dage med stor alkoholindtagelse. Der var ikke for-
skel på de to grupper for så vidt angår behandlingsophør ligesom der var svag evidens for effekt på afholden-
hed. Fire studier sammenlignede Naltrexon med Acamprosat, og der blev ikke fundet signifikante forskelle, 
ligesom der ikke blev fundet forskelle mellem grupperne i få studier der sammenlignende effekten af Nalt-
rexon og Topiramat eller Natrexon + Sertralin versus Naltrexon alene. Kvaliteten af evidensen blev vurderet 
som høj. Herudover så det ikke ud til, at en kombination af Acamprosat og Naltrexon gav bedre effekt end 
stofferne hver for sig. Samlet konkluderede NICE guidelines, at man bør overveje at tilbyde patienter med 
moderat eller svær afhængighed behandling med Naltrexon eller Acamprosat i kombination med psykosocial 
behandling. Ved let afhængighed eller skadeligt forbrug er evidensen beskeden. Ved opdatering af NICE 
guidelines i 2019 fastholdt man de samme konklusioner for så vidt angår Naltrexon (2019). 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi yderligere otte systematiske reviews og 
meta-analyser, publiceret i 2018 eller senere (bilag 2C, tabel 6.2), og det er resultaterne herfra,  fra NKR 
(Sundhedsstyrelsen, 2018) og NICE guidelines (NICE, 2011) som beskrives nedenfor. 

Palpacuer et al. fandt i 2018 (Palpacuer et al., 2018) 32 RCT-studier af effekten af farmakologisk behandling 
på alkoholafhængighed eller skadeligt alkoholforbrug. Fokus var på ikke-abstinente patienter defineret som 
patienter der havde været afholdende i mindre end 5 dage. Herudover var studier, hvori der indgik patienter 
med fysisk eller psykisk komorbiditet ikke inkluderet. 14 studier omhandler Naltrexon behandling og viste en 
signifikant øget frekvens af behandlingsophør af sikkerhedsmæssige årsager. I denne meta-analyse var der 
en tendens til effekt af Naltrexon på en række alkoholvariabler, men forskellene var ikke signifikante og ef-
fektstørrelserne under alle omstændigheder små. 

Ray et al. (Ray et al., 2019) identificerede 20 studier. De fleste studier undersøgte effekten af en dosis på 50 
mg Naltrexon/dag; et studie 25 mg/dag og et studie 100 mg/dag og havde i højere grad til formål at under-
søge effektmekanismer end at undersøgelse den egentlige effekt på kliniske outcomes under laboratorie-
mæssige omstændigheder. Sammenlignet med placebo reducerede Naltrexon craving signifikant, men ef-
fektstørrelsen var lille. 

Castren et al. (Castren et al., 2019) fandt 24 studier af forskellige farmakologiske behandlinger af alkoholaf-
hængighed, hvoraf 3 omhandlede Naltrexon. Disse studier viste reduktion på alkoholvariabler, og det ene af 
studierne viste, at effekten var større hos belønningsdrikkere (Reward drinkers). 

I et systematisk review af Cheng et al fra 2020 (Cheng et al., 2020) blev der identificeret 64 RCT-studier fra 
almen praksis, hvor udgangspunktet var en sammenligning af to eller flere farmakologiske interventioner på 
abstinente patienter med alkoholafhængighed. 17 interventioner inkluderede Naltrexon og fandt, at 
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Naltrexon var associeret med en lidt øget hyppighed af afholdenhed, som dog ikke var statistisk signifikant. 
Færre af dem, der fik Naltrexon, frafaldt behandlingen, sammenlignet med placebo. 

I et andet systematisk review fokuserede man på om opstart af Naltrexon hos indlagte patienter (Kirchoff et 
al., 2021) ser ud til at øge brugen af medicin-assisteret alkoholbehandling efterfølgende, men der var kun få 
data. 

Kedia et al. (Kedia et al., 2023) fandt 11 studier af effekten af depot-Naltrexon som injektion med protraheret 
virkning. På grund af forskellige outcomes i studierne blev der ikke foretaget meta-analyser, men generelt 
fandt man effekt af depot-Naltrexon på en række outcomes som antal drikkedage, antal dage med stor alko-
holindtagelse, og dage med afholdenhed. De fleste studier havde 3-6 måneders follow-up tid. 

Syv studier blev inkluderet i en meta-analyse af effekten af depotinjektion af Naltrexon (Murphy et al., 2022). 
Der blev anvendt en månedlig injektion af Naltrexon 150 – 400 mg i 2-6 måneder. Der var signifikant effekt 
på antal drikkedage per måned, antal dage med stor alkoholindtagelse, men ingen effekt på tilbagefald. 

I meta-analysen af Bahji et al. (Bahji et al., 2022) beskrevet ovenfor undersøgte 54 studier Naltrexon behand-
ling og fire studier depot-Naltrexon. Meta-analysen viste god dokumentation for effekt af peroral Naltrexon 
på afholdenhed og på antal dage med stor alkoholindtagelse. Depot-Naltrexon så ud til at forbedre fasthol-
delse i behandling, afholdenhed og craving ligesom administration før risikosituationer så lovende ud.  

Andre guidelines 

Evidensgrundlaget i den Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) for alkoholbehandling fra 2018 
(Sundhedsstyrelsen, 2018) var moderat og bestod af 28 randomiserede forsøg. I den opdaterede Nationale 
Kliniske Retningslinje for alkoholbehandling fra 2018 var der en svag anbefaling om at tilbyde Naltrexon som 
supplement til samtalebehandling til personer med alkoholafhængighed, der ønsker nedsat forbrug 
(Sundhedsstyrelsen, 2018). Naltrexon sammen med samtalebehandling kan være relevant til personer med 
alkoholafhængighed, der ikke har afholdenhed som målsætning. Personer med tidlig debut af alkoholaf-
hængighed og familiær disposition kan have særlig gavn af Naltrexon (Krishnan-Sarin et al., 2007; Monterosso 
et al., 2001). Der er ikke evidens for effekt af behandling udover 12 måneder.  

I de australske guidelines (Haber & Riordan, 2020, 2021; Haber et al., 2021) anbefales Naltrexon med højeste 
grad af anbefaling til at forebygge tilbagefald hos patienter med moderat til svært skadeligt forbrug eller 
afhængighed. Det anbefales at fortsætte behandlingen i 3-6 måneder og i individuelle tilfælde op til 12 må-
neder. 

De svenske retningslinjer anbefaler at alkoholafhængige bør behandles med Naltrexon som 1. prioritet (lige-
stillet med Disulfiram og Acamprosat) (Socialstyrelsen, 2019). 

Bivirkninger 
Naltrexon behandling giver ofte bivirkninger som kan være dosisafhængige, men kun i sjældne tilfælde al-
vorlige (leverpåvirkning). Søvnforstyrrelser ser ud til at blive forværret af opioid-antagonister som Naltrexon 
(Panin & Peana, 2019). Sammenlignet med placebo ser det ikke ud til at Naltrexon medfører flere alvorlige 
bivirkninger (Bolton et al., 2019). 
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Bivirkninger ved Naltrexon behandling er almindelige men alvorlige bivirkninger er sjældne. I de gennemgå-
ede reviews fandt både Palpacuer et al. (Palpacuer et al., 2018) og Bahji et al. (Bahji et al., 2022) at flere 
havde bivirkninger og ophørte med behandling på grund af bivirkninger af Naltrexon sammenlignet med de 
grupper som fik inaktiv behandling. Andelen, der ophørte på grund af bivirkninger, var højere end for Aca-
mprosat, men af samme størrelsesorden som for Nalmefen. 

Begrænsninger 

Der er kun få studier, hvor forskellige farmakologiske behandlinger sammenlignes direkte, og der mangler 
langtidsstudier med mere end 12 måneders follow-up. Der mangler store studier og sammenlignende studier 
mellem forskellige farmakologiske behandlinger. Det er en begrænsning at mange studier med Naltrexon er 
foretaget i USA og dermed i en anden behandlingskultur end den danske. 

Der er metodemæssige problemer, idet det er vist at forskellige in- og eksklusions-kriterier kan føre til mod-
satrettede konklusioner, som det er vist i sammenligninger af Naltrexon og Nalmefen (Palpacuer et al., 2019).  

Der er begrænset erfaring med depot-Naltrexon, som kan være attraktivt med kun en enkelt dosering hver 
måned. 

Konklusion  
Stort set alle studier har undersøgt effekten af Naltrexon behandling og samtidig struktureret psykosocial 
behandling. Der er god dokumentation for effekt af peroral Naltrexon på grad af craving og en række alkohol 
variabler som alkoholindtagelse, antal drikkedage, antal dage med stor alkoholindtagelse og afholdenhed. 
Konklusionerne er baseret på et betydeligt antal studier. 

Nalmefen 

Nalmefen virker på opioidsystemet, ligesom Naltrexon med virkning på både µ- og δ-receptorerne, samt par-
tiel agonistisk virkning på ĸ-receptoren og dermed en lidt anden neurobiologisk effekt end Naltrexon. Nal-
mefen virker ligesom Naltrexon på de kortikomesolimbiske funktioner, som er dysreguleret hos alkoholaf-
hængige patienter. Der er imidlertid ingen grund til at tro, at Naltrexon har en anden effekt i klinisk forstand. 
Nalmefen har været kendt gennem mange år, men blev markedsført her i landet i 2013. 

Nalmefen tages efter behov i risikosituationer. 

NICE guidelines 

I NICE guidelines (NICE, 2011) indgik 2 studier, hvor Nalmefen blev sammenlignet med placebo. I begge til-
fælde blev der givet en eller anden form for psykosocial behandling samtidig med den farmakologiske be-
handling.   

NICE guidelines (NICE, 2011) konkluderede, at evidensen for effekt af Nalmefen er begrænset og inkonklusiv 
med modsatrettede resultater i de to randomiserede studier. Ved opdatering af NICE guidelines i 2019 fast-
holdt man de samme konklusioner for så vidt angår Nalmefen (2019). 
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Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi to systematiske reviews og meta-analyser, 
publiceret i 2018 eller senere (bilag 2C, tabel 6.3). 

Palpacuer et al. fandt i 2018 (Palpacuer et al., 2018) 32 RCT-studier af effekten af farmakologisk behandling 
på alkoholafhængighed eller skadeligt alkoholforbrug. Fokus var på ikke-abstinente patienter, defineret som 
patienter, der havde været afholdende i mindre end 5 dage. Herudover var studier, hvori der indgik patienter 
med fysisk eller psykisk komorbiditet, ikke inkluderet. Der indgik 9 studier af Nalmefen og sammenlignet med 
placebo var effekten på alkoholforbruget signifikant større efter Nalmefen-behandling.  Nalmefen reduce-
rede antallet af drikkedage, men med små effektstørrelser. Der var ikke dokumentation for forskelle mellem 
Naltrexon og Nalmefen. 

I reviewet af Bahji et al (Bahji et al., 2022) beskrevet tidligere undersøgte 9 studier effekten af Nalmefen; alle 
studier fra USA. Der var signifikant flere dropouts blandt patienter behandlet med Nalmefen, sammenlignet 
med dem, der fik placebo. Analyserne viste, at Nalmefen ikke reducerede hyppigheden af binge drinking (4 
og 5 genstande ved en enkelt lejlighed for henholdsvis kvinder og mænd). Øvrige outcomes blev ikke analy-
seret eller blev ikke rapporteret i Nalmefen-studierne.  

Andre guidelines 

Evidensgrundlaget i  den Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) for alkoholbehandling fra 2015 
(Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018) var lavt og bestod af 6 randomiserede forsøg. Den Nationale 
Kliniske Retningslinje for alkoholbehandling fra 2018 (Sundhedsstyrelsen, 2018) gav en svag anbefaling mod 
at anvende Nalmefen og kun efter nøje overvejelse, da effekten af Nalmefen er usikker, og der kan være 
bivirkninger.  

NKR fandt ikke evidens for, at Nalmefen sammen med psykosocial behandling mindskede frafald eller øgede 
sandsynligheden for afholdenhed sammenlignet med psykosocial behandling alene. Det var uklart, om Nal-
mefen kunne medvirke til at nedsætte alkoholindtaget. På den ene side sås der ikke signifikante forskelle i 
antallet af genstande pr. drikkedag eller i månedligt alkoholindtag i Nalmefen-gruppen sammenlignet med 
placebo-gruppen efter behandlingen. På den anden side sås en større reduktion i alkoholindtaget i Nalmefen-
gruppen sammenlignet med placebogruppen efter behandlingen. Den Nationale Kliniske Retningslinje kon-
kluderede i 2015, at Nalmefen kan være relevant for en mindre gruppe af personer med alkoholafhængighed, 
som har et stort alkoholindtag og ikke har et ønske om afholdenhed. 

I opdateringen af den Nationale Kliniske Retningslinje i 2018 blev der ikke fundet studier, der direkte sam-
menligner behandling med henholdsvis Nalmefen og Naltrexon, hvorfor det konkluderes, at det er god prak-
sis at give Naltrexon fremfor Nalmefen, som et supplement til psykosocial behandling, til personer som øn-
sker reduktion i forbrug (Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018). Der blev heller ikke fundet studier som 
sammenlignede behandling med Nalmefen og Acamprosat, hvorfor det konkluderes, at det kun i sjældne 
tilfælde er god praksis at overveje Nalmefen som et supplement til den strukturerede samtalebehandling til 
personer, som ønsker reduktion i forbrug. 

I de australske guidelines (Haber & Riordan, 2020, 2021; Haber et al., 2021) konkluderes at Nalmefen er en 
lovende behandling, men ikke anbefales som første-valg, fordi dokumentationen er lavere end evidensen for 
Naltrexon, Acamprosat og Disulfiram.  
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De svenske retningslinjer anbefaler at alkoholafhængige kan behandles med Nalmefen som 4. prioritet 
(Socialstyrelsen, 2019). 

Bivirkninger 
Bivirkninger ved Nalmefen behandling er almindelige, men alvorlige bivirkninger er sjældne. I de gennemgå-
ede reviews fandt både Palpacuer et al. (Palpacuer et al., 2018) og Bahji et al. (Bahji et al., 2022), at flere 
patienter havde bivirkninger og ophørte med behandling på grund af bivirkninger af Nalmefen, sammenlignet 
med de grupper som fik inaktiv behandling. Andelen der ophørte på grund af bivirkninger, var højere end for 
Acamprosat, men af samme størrelsesorden som for Naltrexon. 

Begrænsninger 

De fleste studier af effekten af Nalmefen er foretaget med administration som p.n. ordination, det vil sige 
dosering i forbindelse med risikosituationer og med reduktion af alkoholforbrug som mål. Det er en anden 
situation end den, som en patient der henvender sig med henblik på behandling af alkoholafhængighed, står 
i. I afhængighedsbehandling er målet ofte afholdenhed i den første tid og på længere sigt eventuelt et redu-
ceret eller kontrolleret forbrug. 

Der er kun få studier hvor forskellige farmakologiske behandlinger sammenlignes direkte og der mangler 
langtidsstudier med mere end 12 måneders follow-up. Der mangler store studier og sammenlignende studier 
mellem forskellige farmakologiske behandlinger. 

Konklusion 
Mange Nalmefen-studier undersøger effekten af p.n. administration, og resultaterne kan ikke direkte over-
føres til behandling af alkoholafhængighed, hvor målet ofte er afholdenhed i den første tid og på længere 
sigt eventuelt et reduceret eller kontrolleret forbrug. Effekten af Nalmefen ligner formentlig meget effekten 
af Naltrexon, men dokumentationen er mindre. Det kan være indiceret at anvende Nalmefen til personer i 
alkoholbehandling, som ønsker reduktion i forbrug. 

Disulfiram 

Disulfiram påvirker omsætningen af alkohol i kroppen. Disulfiram eller en eller flere metabolitter heraf hæm-
mer acetaldehyddehydrogenase (ALDH). Det fører til ophobning af acetaldehyd, hvis man drikker selv små 
mængder alkohol og giver anledning til nogle karakteristiske symptomer i form af varmefølelse, ansigts-
rødme, hjertebanken, dyspnø, kvalme, tørst og angst. Symptomerne kan dæmpes med antihistamin. Alvor-
lige konsekvenser som psykotiske forstyrrelser og leverskader forekommer i sjældne tilfælde. Herudover har 
nyere forskning vist, at Disulfiram også hæmmer dopamin beta-hydroxylase, og det ser ud til at Disulfiram 
kan have effekt på patienter med kokain afhængighed og på patienter, der har kombineret afhængighed af 
kokain og alkohol (Jensen et al., 2022). Disulfiram er udviklet i Danmark, og har vundet meget betydelig ud-
bredelse og er næsten blevet synonymt med alkoholbehandling. Over 20.000 patienter får årligt udskrevet 
recept på Disulfiram.  

NICE guidelines 

I NICE guidelines (NICE, 2011) indgik 3 studier hvor Disulfiram blev sammenlignet med placebo, et studie 
sammenlignede Disulfiram og Acamprosat, et studie sammenlignede disulfiram med Naltrexon, et studie 
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hvor Disulfiram blev sammenlignet med Topiramat, og et studie hvor Disulfiram + rådgivning blev sammen-
lignet med rådgivning alene.  

NICE guidelines (NICE, 2011) konkluderede, at der ikke var signifikant effekt af Disulfiram sammenlignet med 
placebo eller Topiramat for så vidt angår tilbagefald og frafald fra behandling. Sammenlignet med Acampro-
sat så det ud til, at de, der fik Disulfiram, reducerede alkoholforbruget og antallet af drikkedage samt havde 
længere tid til tilbagefald. Sammenligning af Disulfiram og Naltrexon viste også, at de, der fik Disulfiram, 
havde flere afholdende dage og længere tid til stor alkoholindtagelse, ligesom der var lavere tilbagefaldsrate 
blandt dem, der fik Disulfiram. Samlet konkluderede man, at evidensen for effekt af Disulfiram er svagere 
end for Naltrexon og Acamprosat. Der var kun ringe dokumentation for at Disulfiram øger andelen af afhol-
dende og reducerer alkoholforbrug.  

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi to systematiske review (bilag 2C, tabel 
6.4).  

I et systematisk review af Cheng et al fra 2020 (Cheng et al., 2020) blev der identificeret 64 RCT-studier fra 
almen praksis, hvor udgangspunktet var en sammenligning af to eller flere interventioner på afholdende pa-
tienter med alkoholafhængighed. To interventions-arme inkluderede Disulfiram. Forfatterne konkluderede 
at Disulfiram i dette studie, hvor der indgik en række andre interventioner, ikke øgede andelen af afholdende 
eller reducerede andelen der ophørte med behandling.   

I reviewet af Bahji et al (Bahji et al., 2022) var der 13 studier som inkluderede Disulfiram. Reviewet konklu-
derede, at Disulfiram øger afholdenhed og reducerer heavy drinking sammenlignet med placebo. Øvrige out-
comes blev ikke analyseret eller blev ikke rapporteret i Disulfiram-studierne.  

Andre guidelines 

Evidensgrundlaget i den Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) for alkoholbehandling fra 2015, opdateret i 
2018 (Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018) havde meget lav kvalitet og bestod af fire randomiserede 
forsøg. Man fandt et ikke signifikant mindre frafald fra behandlingen i Disulfiram-gruppen sammenlignet med 
kontrolgruppen. Disulfiram var forbundet til tendens til flere afholdende efter otte uger, men der var ikke 
tegn på øget effekt af Disulfiram på afholdenhed efter længere tid (6-12 måneder). Den Nationale Kliniske 
Retningslinje gav en svag anbefaling mod anvendelse af Disulfiram, og anbefalede, at man kun, efter nøje 
overvejelse, anvender Disulfiram som supplement til den strukturerede samtalebehandling til personer med 
alkoholafhængighed med ønske om afholdenhed, da effekten er usikker og der kan være bivirkninger.  

Af den opdaterede retningslinje fremgik det, at behandling med Disulfiram bør kræve en målsætning om 
afholdenhed. Behandlingen frarådes til personer med hukommelsessvigt eller andre kognitive problemer (fx 
demens, psykose og leverkoma). 

Bivirkninger 
Ved alkoholindtagelse mens man er i behandling med Disulfiram får man symptomer som er ubehagelige og 
i sjældne tilfælde alvorlige. Allergi mod Disulfiram er relativt hyppigt forekommende, ligesom en række andre 
bivirkninger.  Alvorlige konsekvenser som psykotiske forstyrrelser og leverskader forekommer i sjældne til-
fælde. 
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Begrænsninger 

Det er ikke en farmakologisk effekt, man udnytter ved Disulfiram-behandling, men den psykologisk frygt for 
at blive syg, hvis man drikker. Det er derfor meget vanskeligt at designe og gennemføre egentlige dobbelt-
blindede placebo kontrollerede undersøgelser fordi blindingen vil forsvinde ved alkoholindtagelse. Selvom 
det ikke giver mening at lave dobbeltblindet undersøgelse af effekten af Disulfiram, foreligger der en del 
lodtrækningsstudier, nogle af dem mere end 30 år gamle, af effekten af Disulfiram doseret typisk som to 
ugentlige doser, mens Disulfiram som depot/implantat er uden hverken klinisk eller farmakologisk effekt. 

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

Konklusion 
Der er utilstrækkelig evidens for anvendelse af Disulfiram som første-valgs præparat i behandlingen af pati-
enter med alkoholafhængighed. Det bør overvejes nøje, før man starter Disulfiram behandling og først efter 
at anden farmakologisk behandling som Acamprosat og Naltrexon har været forsøgt. Udskrivning af recept 
på Disulfiram alene uden anden form for struktureret psykosocial behandling kan ikke betragtes som be-
handling, men kan evt. overvejes som efterbehandling efter endt psykosocial behandling, hvis patienten øn-
sker det.  

Særlige grupper 

Studier af effekten af farmakologisk behandling i særlige gruppe er få (Kranzler & Hartwell, 2023). I mange 
særlige grupper må man hele tiden afveje risikoen ved at anvende det pågældende stof overfor risikoen ved 
ikke at anvende det. Medmindre der er kontraindikationer eller kendte interaktioner som taler imod brugen, 
er der ikke grund til at tro at de omtalte medikamenter ikke kan anvendes hos ældre og hos patienter med 
psykiatrisk komorbiditet. 

Hos unge med alkoholafhængighed  er erfaringerne med farmakologisk behandling få, men nogle studier 
tyder på at især Naltrexon kan anvendes med fordel (Malhotra et al., 2023) især hos de der har tegn på arvelig 
form for afhængighed (Chamorro et al., 2012; Kim et al., 2009). 

Der er ved ingen af medikamenterne tilstrækkelige data til at konkludere noget om risiko for anvendelsen 
hos gravide, men ingen af stofferne bør anvendes hos ammende (Malhotra et al., 2023). 

Et mindre antal studier har set på, om medicin-assisteret behandling er effektivt i behandling af alkoholpro-
blemer i kriminalforsorgen. Det ser ud til at Naltrexon er at foretrække i forhold til Disulfiram (Slavin-Stewart 
et al., 2022). 

Et systematisk review tyder på gavnlig effekt af Naltrexon og depot Naltrexon hos patienter med HIV-infek-
tion og samtidig alkoholproblematik (Farhadian et al., 2020). 

Hillemacher et al. identificerede i 2019 (Hillemacher & Frieling, 2019) 48 studier med farmakologiske inter-
ventioner på patienter med kombineret depression eller angst og alkoholafhængighed. Tre af studierne in-
volverede Acamprosat, men der blev ikke foretaget meta-analyse. Som isoleret behandling var der ikke over-
bevisende effekt på alkoholrelaterede outcomes af Acamprosat hos patienter med alkoholafhængighed kom-
bineret med depression eller angst. I et systematisk review fra 2020 fandt Li et al. (Li et al., 2020) 68 RCT-
studier af effekten af medicinsk behandling på patienter med alkoholafhængighed og depression. Heraf 
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indgik Acamprosat i 5 studier. Resultatet af meta-analyserne viste at Acamprosat ikke havde signifikant effekt 
på alkohol remission eller på antal afholdende dage. Et nyligt systematisk review viste at farmakologisk be-
handling er sikkert at anvende hos patienter med AUD og psykoser(Rosenstand et al., 2022). Disulfiram og 
Naltrexon reducerede alkoholforbruget hos patienter med AUD og psykoser (Rosenstand et al., 2022). 

Sammenfatning og konklusion 

Der er god dokumentation for effekt af farmakologisk behandling som supplement til psykosocial behandling, 
især som supplement til kognitiv adfærdsterapi. Ved valg af medicinsk behandling er der en række faktorer, 
der skal tages i betragtning som allergier, bivirkninger, debuttidspunkt, familiær disposition, patientpræfe-
rencer og især patienternes målsætning.  

Medicinsk behandling kan påbegyndes, når abstinensfasen er overstået. Førstevalgs præparat hos patienter 
med afholdenhed som målsætning er Acamprosat, og hos patienter med reduktion af alkoholforbrug som 
målsætning – Naltrexon. Disulfiram er ikke 1. og 2. valgs præparat, men kan forsøges, hvor øvrige medika-
menter ikke har haft effekt og fortsættes hos patienter, der har god erfaring med Disulfiram og ønske om at 
fortsætte hermed. Dokumentationen for effekt af Nalmefen er mindre, men effekten ligner effekten af Nalt-
rexon. 
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Kapitel 7 
Kognitiv træning som supplement til behandling af alkoholafhængighed 

Længerevarende højt alkoholforbrug kan forårsage kognitive vanskeligheder (Bates et al., 2013; Cox et al., 
2002; Crowe et al., 2019; McCusker, 2001). Nedsat kognitiv funktion kan vanskeliggøre behandlingsforløb og 
øge risikoen for tilbagefald (Allen et al., 1997; Bates et al., 2002; Bates et al., 2006). Gennem de seneste årtier 
er der derfor kommet større fokus på kognitiv træning som en supplerende behandlingsstrategi for alkohol-
afhængighed (Fitzgerald & Ratcliffe, 2020; Goldberg et al., 2023; Holmes et al., 2018; Lejeune et al., 2021). 
Ved et højt og længerevarende alkoholforbrug skades forskellige kognitive funktioner (Crowe et al.; Oscar-
Berman & Marinković, 2007; Stavro et al., 2013) og formålet med træningen er at genoprette disse i videst 
muligt omfang.  

Kognitive funktioner kan overordnet inddeles i to typer: 1) bevidste og komplekse, også kaldet eksplicitte 
funktioner. Heri indgår opmærksomhed, arbejdshukommelse og langtidshukommelse (Frith & Frith, 2008; 
Roiser & Sahakian, 2013)  samt evnen til at bearbejde andres emotionelle tilstande og indgå i sociale inter-
aktioner (kaldes også for social kognition; (Bates et al., 2002; Bates et al., 2006)); og 2) ubevidste og automa-
tiserede, også kaldet implicitte funktioner (Bates et al., 2013; Bechara, 2005; Frith & Frith, 2008). De omfatter 
alle kognitive processer, der foregår under bevidsthedstærsklen, som procedural/motorisk hukommelse, 
emotionelle og andre straf- og belønningsrelaterede bias/forudindtagethed og anden ubevidst bearbejdning 
af stimuli (Bates et al., 2013; Field & Cox, 2008; Hayes et al., 2012; Samokhvalov et al., 2010).  

Den kognitive træning foregår typisk digitalt ved hjælp af en PC, tablet eller mobiltelefon (Bickel, 2014; 
Hoffmann et al., 2017; Holmes et al., 2018; Kruse et al., 2022; Lumsden et al., 2016) og i mere eller mindre 
gamificeret udgave. Behandlingen er på nuværende tidspunkt ikke udbredt i alkoholbehandlingen i Danmark, 
men har de senere år tiltaget sig støt stigende forskningsbaseret interesse som et nyt supplement til den 
farmakologiske og samtalebaserede behandling. 

Nedenfor fokuseres på dokumentationen for kognitiv træning som supplement til behandling for alkoholaf-
hængighed: først resultater og konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser publi-
ceret efter 2018 (eller publiceret indenfor de sidste 10 år, i tilfælde af at NICE guidelines ikke har undersøgt 
evidensen for kognitiv træning), samt anbefalinger fra andre internationale guidelines. Der afsluttes med en 
samlet konklusion.  

NICE guidelines 

NICE guidelines vurderede ikke kognitiv træning som led i behandling for patienter med alkoholafhængighed 
(National Collaborating Centre for Mental, 2011).  

Reviews og meta-analyser af kognitiv træning  

Der blev identificeret i alt 13 systematiske litteraturgennemgange (Allom et al., 2015; Batschelet et al., 2020; 
Beard et al., 2012; Boffo et al., 2019; Caetano et al.; Christiansen et al., 2015; Cristea et al., 2016; Heitmann 
et al., 2018; Kakoschke et al., 2017; Lau et al., 2017; Mogoaşe et al., 2014; Rudner et al., 2022; Verdejo-García 
et al., 2019), hvoraf syv af disse også var meta-analyser (Allom et al., 2015; Beard et al., 2012; Boffo et al., 
2019; Cristea et al., 2016; Lau et al., 2017; Mogoaşe et al., 2014) (bilag 2D, tabel 7.1). Artiklerne er blevet 
publiceret i årene 2012-2022, og de har samlet set inkluderet 60 unikke studier. Reviews’ene baserer sig på 
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i alt 58 randomiserede undersøgelser, samt to ikke-randomiserede undersøgelser (Hannon et al., 1989; 
Langbridge et al., 2019). Udover de unikke studier, der er blevet identificeret af de systematiske litteratur-
gennemgange, er der identificeret yderligere 10 studier via en kædesøgning (Gamito et al., 2021; Garfield et 
al., 2022; Heitmann et al., 2021; Laurens et al., 2023; Lewis et al., 2022; Manning, Garfield, et al., 2021; 
Manning et al., 2019; Manning, Piercy, et al., 2021; Pennington et al., 2022; Salemink et al., 2019; Schenkel 
et al., 2023; Stein et al., 2023). Disse studier omfatter ti randomiserede kliniske undersøgelser, som er publi-
ceret i årene 2019-2023 (Gamito et al., 2021; Garfield et al., 2022; Heitmann et al., 2021; Laurens et al., 2023; 
Lewis et al., 2022; Manning, Garfield, et al., 2021; Pennington et al., 2022; Salemink et al., 2019; Schenkel et 
al., 2023; Stein et al., 2023). Samlet set indgår der således 69 unikke studier i nærværende gennemgang. Det 
samlede antal studier, der udelukkende inkluderede kliniske populationer, er på 35, hvorimod de resterende 
34 studier enten havde inkluderet subkliniske populationer eller individer med både stof- og alkoholmisbrug.  

Effekt af kognitiv træning rettet mod bevidste funktioner (eksplicit kognition) 

Den første litteraturgennemgang og metanalyse af kognitiv træning målrettet eksplicit kognition blev publi-
ceret i 2017 (Lau et al., 2017). Forfatterne identificerede ni studier, som undersøgte en form for kognitiv 
træning leveret via computer. Overordnet fandt man en moderat, signifikant effekt af kognitiv træning på 
reduktion af symptomer sammenlignet med kontrolgruppen. Kun et enkelt studie af de inkluderede så på 
individer med alkoholmisbrug (Verduin et al., 2013), og her var der ingen forbedring af de kliniske outcomes 
sammenlignet med kontrolgruppen.  

Verdejo-Garcia og kolleger gennemførte i 2018 en systematisk litteraturgennemgang af neuropsykologiske 
interventioner rettet mod forskellige misbrugsdiagnoser (Verdejo-García et al., 2019). De identificerede 12 
studier, hvoraf ti undersøgte forskellige former for terapi og psykoedukation, og de resterende to studier 
undersøgte effekten af kognitiv træning rettet mod bevidste funktioner. Det ene var et pilotstudie, der un-
dersøgte effekten af kognitiv træning blandt personer med stof- og alkoholmisbrug. I pilotstudiet fandt man 
en forbedring i forskellige kognitive domæner efter interventionen sammenlignet med kontrolgruppen, men 
der var ikke inkluderet alkoholrelaterede effektmål.  

Christiansen og kolleger gennemførte i 2021 en systematisk litteraturgennemgang, der havde til formål at 
afdække effekten af kognitiv træning på arbejdshukommelse samt eksekutive funktioner blandt individer 
med alkohol- og stofmisbrug (Caetano et al., 2021). Man identificerede 26 studier, hvoraf 18 var unikke stu-
dier med alkoholrelaterede tilstande (Bell et al., 2017; Bell et al., 2016; Fals-Stewart & Lam, 2010; Fals-
Stewart & Lucente, 1994; Gamito et al., 2014; Gamito et al., 2013; Gamito et al., 2016; Godfrey & Knight, 
1985; Goldstein et al., 2005; Gunn et al., 2018; Hannon et al., 1989; Hendershot et al., 2018; Khemiri et al., 
2019; Peterson et al., 2002; Rupp et al., 2012; Steingass et al., 1994; Wetzig & Hardin, 1990; Yohman et al., 
1988), der ikke har været inkluderet i de tidligere nævnte reviews. Ud af de 18 inkluderede studier, fandt 15 
studier at den kognitive træning forbedrede en række bevidste kognitive funktioner herunder arbejdshukom-
melsen. Fire studier havde inkluderet alkoholrelaterede udfaldsmål (Bell et al., 2017; Fals-Stewart & Lam, 
2010; Khemiri et al., 2019; Rupp et al., 2012), hvoraf to af disse fandt en reduceret trang og øget antal af 
dage med afholdenhed sammenlignet med kontrolgruppen blandt individer med alkoholmisbrug (Fals-
Stewart & Lam, 2010; Rupp et al., 2012).  

Rudner og kolleger publicerede i 2022 et systematisk review, der havde til formål at afdække effekten af 
kognitiv træning specifikt rettet mod arbejdshukommelse blandt populationer karakteriseret ved impulsiv 



110 

 

adfærd herunder individer med stof- og alkoholmisbrug samt udvalgte spiseforstyrrelser (Rudner et al., 
2022). Forskerne identificerede 11 studier, hvoraf syv studier inkluderede individer med alkoholmisbrug eller 
individer med både stof- og alkoholmisbrug. Ud af disse studier var der kun tre unikke studier, der ikke har 
været identificeret i de tidligere nævnte publikationer (Houben, Wiers, et al., 2011; Snider et al., 2018; 
Wanmaker et al., 2018). To af studierne undersøgte effekten af kognitiv træning blandt personer med alko-
holmisbrug samt stof- og alkoholmisbrug (Snider et al., 2018; Wanmaker et al., 2018), og det sidste studie 
inkluderede en stikprøve bestående af personer med problematiske alkoholvaner (Houben, Wiers, et al., 
2011). Alle tre studier fandt at den kognitive træning forbedrede arbejdshukommelsen, men kun et af de to 
studier (Houben, Wiers, et al., 2011; Wanmaker et al., 2018) fandt en reduktion i selv-rapporteret alkohol-
forbrug (Houben, Wiers, et al., 2011).  

Udover disse reviews identificerede vi tre randomiserede undersøgelser, der har undersøgt effekten af kog-
nitiv træning rettet mod bevidste domæner (Gamito et al., 2021; Lewis et al., 2022; Pennington et al., 2022). 
Alle tre undersøgelser inkluderede individer med alkoholmisbrug. Alle var pilotundersøgelser. I alle tre stu-
dier fandt man forbedring af de kognitive funktioner (Gamito et al., 2021; Lewis et al., 2022; Pennington et 
al., 2022), men kun i studiet af Pennington og kolleger (Pennington et al., 2022) inkluderede man alkoholre-
laterede effektmål. Her fandt man ingen effekt af træningen sammenlignet med kontrolgruppen.  

Effekt af kognitiv træning rettet mod ubevidste funktioner (implicit kognition) 

Beard og kolleger gennemførte i 2012 en systematisk litteraturgennemgang og meta-analyse af kognitiv træ-
ning rettet mod ubevidste funktioner (Beard et al., 2012). Formålet med undersøgelsen var at afdække ef-
fekten af neutrale, positive, trussels- samt belønningsorienterede stimuli i forbindelse med træning af kogni-
tiv bias/forudindtagethed blandt forskellige grupper af psykiatriske populationer og raske kontroller. Forfat-
terne identificerede 37 studier, hvoraf fire studier inkluderede individer med alkoholmisbrug (Field et al., 
2007; Field & Eastwood, 2005; Schoenmakers et al., 2007; Schoenmakers et al., 2010). Studiet af Field og 
kolleger (Field et al., 2007) benyttede sig af samme stikprøve fra en anden undersøgelse (Field & Eastwood, 
2005). Ud af de tre unikke undersøgelser fandt kun et enkelt studie en reduktion af kognitiv bias samt tidli-
gere udskrivelse fra behandling sammenlignet med kontrolgruppen (Schoenmakers et al., 2010). De reste-
rende studier fandt ikke nogen effekt af den kognitive træning.  

Mogoase og kolleger opdaterede i 2014 metanalysen (Mogoaşe et al., 2014), oprindeligt gennemført af Beard 
og kolleger (Beard et al., 2012). Forskellen var, at de undersøgte effekten af modificering af kognitiv bias for 
de enkelte populationer eller symptomkategorier. Forfatterne fandt ikke nogen effekt af kognitiv bias modi-
fikation ved alkoholmisbrug.  

Christiansen og kolleger gennemførte i 2015 et review med fokus på, hvorvidt kognitiv bias modifikation kan 
reducere brugen af tobak og alkohol og forbedre behandlingsudfaldet (Christiansen et al., 2015). Forfatterne 
identificerede 12 studier, hvoraf seks af disse omhandlede alkoholrelaterede populationer (Field et al., 2007; 
Field & Eastwood, 2005; McGeary et al., 2014; Schoenmakers et al., 2007; Schoenmakers et al., 2010; R. W. 
Wiers et al., 2015). To af disse var ikke inkluderet i de tidligere nævnte publikationer (McGeary et al., 2014; 
R. W. Wiers et al., 2015). Kun det ene af disse fandt at kognitiv bias modifikation reducerede alkoholforbruget 
sammenlignet med kontrolgruppen (McGeary et al., 2014).  

Allom og kolleger publicerede i 2015 en systematisk litteraturgennemgang og meta-analyse, der undersøgte 
effekten af inhibitorisk kontrol træning, som er en anden form for kognitiv bias modifikation, med henblik på 
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at reducere den skadelig brug af forskellige stoffer (Allom et al., 2015). Forfatterne identificerede 19 studier, 
hvoraf fire af disse var unikke studier med alkoholrelaterede populationer. To ud af de fire studier fandt at 
træningen reducerede selv-rapporteret alkoholforbrug sammenlignet med kontrolgruppen (Houben et al., 
2012; Houben, Nederkoorn, et al., 2011), og ligeledes fandt to andre studier at individerne indtog mindre 
alkohol lige efter de havde gennemført en træningssession (Bowley et al., 2013; Jones & Field, 2013).  

Cristea og kolleger publicerede i 2016 et systematisk review og meta-analyse (Cristea et al., 2016), der un-
dersøgte effekten af kognitiv bias modifikation på alkoholrelaterede udfaldsmål blandt individer med forskel-
lige former for afhængighedsadfærd. Forfatterne identificerede 25 studier, hvoraf 18 undersøgte effekten 
blandt individer med alkoholproblemer. Ud af de 18 studier, var otte ikke identificeret i de tidligere littera-
turgennemgange (Boendermaker et al., 2015; Cox et al., 2015; Eberl et al., 2013; Lindgren et al.; C. E. Wiers 
et al., 2015; Wiers et al., 2011; Wiers et al., 2010; Woud et al., 2015). Tre af disse var udført på individer med 
alkoholmisbrug (Eberl et al., 2013; C. E. Wiers et al., 2015; Wiers et al., 2011), og de resterende publikationer 
inkluderede individer med problematiske alkoholvaner (Boendermaker et al., 2015; Cox et al., 2015; Lindgren 
et al., 2015; Wiers et al., 2010; Woud et al., 2015). Halvdelen af studierne fandt en effekt af kognitiv bias 
modifikation på de alkoholrelaterede udfaldsmål, heriblandt bedre behandlingseffekt efter et år (Eberl et al., 
2013; Wiers et al., 2011), reduktion af antallet af genstande per uge ved opfølgning efter tre måneder (Cox 
et al., 2015) samt lavere alkoholindtag efter en enkelt træningssession (Wiers et al., 2010).  

Kakoschke og kolleger undersøgte, i et systematisk review, effekten af kognitiv bias modificering blandt for-
skellige afhængighedsadfærd herunder alkoholforbrug, rygning og usunde madvaner(Kakoschke et al., 2017). 
Forfatterne identificerede 15 publikationer, hvoraf syv af studierne var relateret til alkoholforbrug. Forfat-
terne konkluderede på baggrund af reviewet, at kognitiv bias modificering havde positiv effekt på både re-
duktion af   bias og på reduktion af såvel alkoholindtagelse som tilbagefald.   

Heitmann og kolleger publicerede i 2018 et systematisk review af kognitiv bias træning med henblik på at 
reducere symptomer på afhængighedsadfærd (Heitmann et al., 2018). Der blev identificeret 18 studier, heraf 
ni studier undersøgte effekten på alkoholforbrug. Ud af disse studier var der kun et studie, der ikke havde 
været identificeret tidligere, og her fandt man en reduceret kognitiv bias efter en enkelt træningssession 
sammenlignet med en gruppe, der modtog psykoedukation, men ingen forskel i selvrapporteret alkoholind-
tag (Lee & Lee, 2015).  

Boffo og kolleger gennemførte en meta-analyse af effekten af kognitiv bias modificering som led i behand-
lingen for alkohol- og nikotinafhængighed (Boffo et al., 2019). Forskerne identificerede 14 studier, heraf seks 
studier på alkoholrelaterede populationer, hvoraf et enkelt studie ikke var blevet identificeret tidligere 
(Clerkin et al., 2016). Dette studie undersøgte effekten af kognitiv bias modificering over fire uger blandt 
personer med problematisk højt alkoholforbrug sammenlignet med en aktiv kontrolgruppe, og her fandt man 
ikke nogen signifikante forskelle mellem grupperne i forhold til kognitiv bias eller selv-rapporterede alkohol-
forbrug.  

Den seneste og mest omfattende systematiske litteraturgennemgang blev udført af Batschelet og kolleger i 
2020, og her undersøgte man effekten af kognitiv bias modificering rettet mod alkoholrelaterede populatio-
ner (Batschelet et al., 2020). Forfatterne identificerede 40 studier, hvoraf 18 studier ikke havde været iden-
tificeret tidligere. Fem af undersøgelserne omfattede personer med alkoholafhængighed (Den Uyl et al., 
2018; Den Uyl et al., 2017; Loijen et al., 2018; Manning et al., 2016; Rinck et al., 2018), mens ti studier om-
handlede individer med problematiske alkoholvaner (Boendermaker et al., 2016; Claus et al., 2019; Den Uyl 
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et al., 2016; Di Lemma & Field, 2017; Hahn et al., 2019; Jones et al., 2018; Kilwein et al., 2018; Langbridge et 
al., 2019; Leeman et al., 2018; Smith et al., 2017). De fleste af disse studier fandt ingen effekt af kognitiv bias 
modificering, mens tre studier fandt at den kognitive bias var reduceret efter træningssessionerne sammen-
lignet med kontrolgruppen (Di Lemma & Field, 2017; Hahn et al., 2019; Luehring-Jones et al., 2018). Kognitiv 
bias modificering resulterede i en forbedring af kliniske udfaldsmål i tre studier, hvoraf en fandt nedsat trang 
(Luehring-Jones et al., 2018), en anden fandt nedsat selv-rapporteret alkoholforbrug ved 2-ugers opfølgning 
(Kilwein et al., 2018) og et sidste studie fandt en lavere tilbagefaldsrate ved 1-års opfølgning (Rinck et al., 
2018).  

Efter udgivelsen af den seneste litteraturgennemgang, er der blevet publiceret seks randomiserede kliniske 
undersøgelser, der ser på effekten af kognitiv træning rettet mod ubevidste processer i årene 2019-2023 (n 
= 1.390), hvoraf fem undersøgte individer med alkoholmisbrug (Heitmann et al., 2021; Laurens et al., 2023; 
Manning, Garfield, et al., 2021; Schenkel et al., 2023; Stein et al., 2023) og et sidste studie inkluderede indi-
vider med problematiske alkoholvaner (Salemink et al., 2019). Studierne med kliniske populationer under-
søgte alle kognitiv bias modificering som tilføjelse til konventionel behandling. Kun to fandt en effekt på al-
koholrelaterede udfaldsmål. I det ene studie fandt man, at kognitiv bias modificering i tillæg til konventionel 
behandling øgede andelen af afholdende patienter sammenlignet med kontrolgruppen (Manning, Garfield, 
et al., 2021). Der var ingen forskel mellem de to grupper på alkoholtrang (Garfield et al., 2022). I det andet 
studie fandt man også at kognitiv bias modificering som tilføjelse til konventionel behandling forbedrede 
afholdenhedsraten ved 3 måneders followup (Stein et al., 2023).  

Andre guidelines 

De australske nationale guidelines for behandling af alkoholproblemer konkluderer i deres review af eviden-
sen for kognitiv genoptræning og kognitiv træning, at det muligvis kan forbedre patientens kognitive funkti-
onsniveau og kliniske outcomes (alkoholrelaterede udfaldsmål), men evidensniveauet er lavt og klassificeres 
som en praksisanbefaling (Haber & Riordan, 2021).  

De svenske retningslinjer for behandling af misbrug og afhængighed inkluderer ikke anbefalinger om kognitiv 
træningsprogrammer (Socialstyrelsen, 2019).  

Bivirkninger 

Ingen af de identificerede reviews eller randomiserede undersøgelser rapporterede om bivirkninger af kog-
nitiv træning.  

Begrænsninger 

De inkluderede litteraturgennemgange af kognitiv træning rettet mod enten bevidste eller ubevidste funkti-
oner har en række begrænsninger i forhold til, at størstedelen af publikationerne blevet vurderet som væ-
rende kritisk lav eller lav ifølge en AMSTAR-vurdering, og kun en enkelt publikation opnåede en moderat 
score. De identificerede litteraturgennemgange havde desuden overlappende formål og søgestrenge, og på 
trods af dette identificerede studierne ikke altid samme antal studier. Evidensgrundlaget for nærværende 
litteraturgennemgang bør derfor ses i lyset af kvaliteten ved de inkluderede publikationer. 

Evidensen fra de enkelte studier, der har undersøgt effekten af kognitiv træning rettet mod bevidste funkti-
oner, er uklar og modstridende, hvilket delvist kan forklares ved de forskellige typer kognitiv træning samt 
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testning af effekten i de enkelte studier.  Studierne, der har fundet en effekt af den kognitive træning, har 
ofte kun kunnet dokumentere en virkning ved at teste deltagerne indenfor kognitive områder, der ligger tæt 
eller er ens med de domæner, der er blevet trænet under interventionen, hvilket kaldes for proksimal trans-
fer. Det er således stadig uklart, om kognitiv træning fører til forbedringer inden for kognitive områder, der 
ikke er blevet trænet aktivt under interventionen (Nixon & Lewis, 2019). Samtidigt har kun et fåtal af de 
inkluderede studier set på, om den kognitive træning kan forbedre den alkoholrelaterede effekt, herunder 
reducere alkoholforbrug, trang og tilbagefald. Blandt disse studier var der ganske få, der fandt en effekt af 
den kognitive træning.  

Udover de forskelligartede typer kognitiv træning samt testning af effekten, er interventionerne leveret med 
forskelligt 1) hardware og software,  f.eks. smartphone-baseret træning versus computerbaseret træning, og 
træning med versus uden spilelementer; 2) træningsintensitet,  f.eks. enkelt session versus flere sessioner 
over en længere periode; 3) ikke-klinisk eller klinisk kontekst, som eksempelvis et laboratorie på et universitet 
versus behandlingscenter, og som eneste behandling versus supplement til anden behandling; samt 4) svær-
hedsgraden af alkoholforbruget, f.eks. subkliniske deltagere versus patienter med alkoholafhængighed. Disse 
metodologiske valg gør det derfor vanskeligt at udlede den kliniske relevans, herunder hvorvidt kognitiv træ-
ning mod bevidste funktioner alene eller som supplement kan forbedre de trænede kognitive områder, over-
føres til andre kognitive områder og vigtigst forbedre kliniske udfald.  

Evidensen der ligger til grund for kognitiv træning mod ubevidste funktioner, er baseret på flere studier, hvor 
man sammenligner med bevidste kognition, men der har også her været modstridende fund. Mange af stu-
dierne fandt en effekt i forhold til reduktion af kognitiv bias som ikke kunne overføres til alkoholrelaterede 
udfaldsmål. Undersøgelserne af kliniske populationer har dog vist en mere lovende effekt i forhold til reduk-
tion af alkoholforbrug og tilbagefaldsraten. Det tyder på, at der er forskel i effekten af træning blandt perso-
ner med problematiske alkoholvaner (for eksempel overforbrug), og blandt personer med misbrug eller af-
hængighed af alkohol, dvs. kliniske populationer (Wiers et al., 2018). Derudover har man i undersøgelserne 
med individer med alkoholmisbrug ofte tilføjet kognitiv bias modificering til den eksisterende behandling, 
hvilket kan pege på, at effekten af denne type kognitiv træning primært er til stede, når den kombineres med 
anden konventionel behandling (Wiers et al., 2018). Selvom denne effekt af kognitiv bias modificering som 
tilføjelse til anden behandling kan være lovende, så er der dog kun få af de inkluderede studier, der har 
undersøgt denne effekt, hvorfor der er brug for flere undersøgelser, før man kan drage en konklusion. 

Konklusion 

Overordnet set er der ikke meget evidens, der peger i retning af, at kognitiv træning mod bevidste funktioner 
kan bruges til forbedring af alkoholrelaterede udfaldsmål. Foreløbige resultater antyder, at kognitive træ-
ningsprogrammer kun er effektive til at øge den kognitive funktion inden for de trænede områder.  

Hvad angår kognitiv træning rettet mod ubevidste funktioner, er kognitiv bias modificering den mest under-
søgte træningsform, og formentlig effektiv til ikke blot kognitiv bias, men også effektiv på alkoholrelaterede 
effektmål, hvis den integreres som et led i den eksisterende behandling.  
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Kapitel 8 
Strukturelle aspekter af behandling for alkoholafhængighed 

Det er kommunerne, der er ansvarlige for at levere gratis alkoholbehandling til de borgere, der har behov for 
det, og der er behandlingsgaranti på området. Borgerne kan søge ambulant behandling anonymt, men be-
handling omfatter da ikke farmakologisk behandling, ligesom borgerne heller ikke frit kan vælge behandling 
i dag- eller døgnregi. Planlagt behandling i dag- eller døgnregi sker på baggrund af kommunal visitation til 
tilbuddet (Becker et al., 2012).  

Offentligt finansieret planlagt alkoholbehandling i ambulant- eller dag-regi varetages typisk af den enkelte 
kommune selv, andre kommuner eller af den private behandlingsinstitution, som kommunerne har aftale 
med om varetagelsen af den kommunale forpligtelse til at stille behandling til rådighed. Planlagt alkoholbe-
handling i døgnregi varetages typisk af private behandlingsinstitutioner efter aftale med visiterende kom-
mune eller med patienten som selv-betaler. I Danmark foregår majoriteten af den offentligt finansierede 
behandling for alkoholafhængighed i ambulant regi (Nielsen & Becker, 2021; Schwarz et al., 2018). 

Akut behandling af abstinenser kan foregå hos egen læge, på hospital eller i kommunale alkoholbehandlings-
institutioner og sker typisk forud for eller i forbindelse med planlagte behandlingsforløb. Den overvejende 
del af akut behandling for abstinenser varetages i Danmark ambulant og en mindre del på hospital under 
indlæggelse.  

Døgn-, dag- og ambulant behandling 

Det er meget vanskeligt at undersøge, hvilket regi eller hvilken setting, der er mest effektiv som behandlings-
setting ved behandling af alkoholafhængighed, eftersom mange faktorer spiller ind. For eksempel er der ikke 
nødvendigvis sammenhæng mellem setting, intensitet og længde af behandling og effekt af behandlingsfor-
løbet, men alle faktorer kan formodes at spille ind (NICE, 2011). Det kan også være vanskeligt at adskille 
effekten af behandling af akutte symptomer (abstinenssymptomer) under indlæggelse eller ambulant fra ef-
fekten af psykosociale behandlingstiltag under indlæggelse eller ambulant (NICE, 2011). Det er desuden nær-
liggende at antage, at forskellige patientgrupper har forskelligt udbytte af døgn-, dag- og ambulant behand-
ling, men ofte er patienterne ikke beskrevet tilstrækkeligt detaljeret i studierne til, at man kan afgøre, hvor-
vidt dette er tilfældet. De patientfaktorer, der oftest er undersøgt for deres betydning i forhold til effekt af 
behandlingssetting, er alkoholproblemets sværhedsgrad og patientens sociale stabilitet. Patienter med me-
get svær alkoholafhængighed og med manglende social stabilitet synes at klare sig bedre i døgnregi eller i 
mere intensiv behandling, mens patienter med mere moderate alkoholproblemer, som er i parforhold, og 
som har stabile boligforhold, muligvis har bedre udbytte af ambulant eller mindre intensiv behandling 
(McLellan et al., 1983; NICE, 2011; Nielsen & Nielsen, 2018; Orford et al., 1976). 

Nedenfor gennemgås dokumentationen af døgn, dag og ambulant behandling for alkoholafhængighed.  Først 
beskrives resultater og konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser publiceret 
efter 2018, efterfulgt af anbefalingerne fra andre internationale guidelines. Der afsluttes med en konklusion.  
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NICE guidelines  

NICE guidelines (NICE, 2011) identificerede kun ét randomiseret studie af betydningen af forskellige settings 
for akut behandling af abstinenser, nemlig studiet af Hayashida og kolleger (Hayashida et al., 1989). NICE 
guidelines valgte derfor i stedet at gennemføre et narrativt systematisk review af settingens betydning for 
akut behandling af abstinenssymptomer. Fem studier af varierende design blev inkluderet. NICE konklude-
rede forsigtigt, at det formentlig kun er relativt få patienter, der har behov for behandling af abstinenser 
under indlæggelse (formentlig 5%), og at det da formentlig gælder patienter med meget alvorlig grad af al-
koholafhængighed eller høj grad af social udsathed, fx ved hjemløshed (NICE, 2011).  

Hvad angår planlagt behandling i ambulant, dag- eller døgn-regi, identificerede NICE guidelines 14 randomi-
serede studier, der sammenlignede effekten af døgnbehandling med ambulant behandling. Man fandt 7 stu-
dier, der sammenlignede døgnbehandling med dagbehandling (Bell et al., 1994; Longabaugh et al., 1983; 
McKay et al., 1995; McLachlan & Stein, 1982; Rychtarik et al., 2000; Weithmann & Hoffmann, 2005; Witbrodt 
et al., 2007), og 2 studier, der sammenlignede dagbehandling med ambulant behandling (Morgenstern et al., 
2003; Rychtarik et al., 2000). Endelig identificerede man ét studie, der sammenlignede to forskellige former 
for døgnbehandling. Tre studier sammenlignede forskellig varighed af døgnbehandling (Keso & Salaspuro, 
1990; Mosher et al., 1975; Pittman & Tate, 1972; Stein et al., 1975). NICE konkluderede på baggrund af meta-
analyserne af disse studier, at behandling i døgnregi ikke var mere effektiv end ambulant behandling hvad 
angår opretholdelse af afholdenhed og i forhold til at reducere genstande per drikkedag efter endt behand-
ling. Evidensgrundlaget blev vurderet til at være moderat.  

NICE konkluderede desuden, at der ikke var betydelig forskel på effekt af døgn- og dagbehandling i forhold 
til ændring af alkoholbrugen eller fastholdelse i behandling. Også her blev evidensgrundlaget vurderet til at 
være moderat. Man fandt heller ikke forskel på effekt af behandling i dagregi og ambulant regi; her vurdere-
des evidensgrundlaget at være moderat til højt. NICE fandt heller ikke, at længere døgnbehandling (21 dage) 
var mere effektiv end kortere døgnforløb (9 dage). Også her vurderes evidensgrundlaget at være moderat; 
dvs. at det var forventningen, at yderligere forskning kan ændre konklusionerne.  

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene fandt vi ét systematisk review, der fokuserer på 
effekten af døgnbehandling (de Andrade et al., 2019) (bilag 2E, tabel 8.1) og ét mere teoretiske funderet 
review, som var publiceret efter 2018 (Mutschler et al., 2022) (ikke inkluderet i tabellen på grund af dets 
anderledes struktur).  

Reviewet af Andrade og kolleger (de Andrade et al., 2019) baserede sig på 23 identificerede studier af døgn-
behandling, hvoraf ca. 70% af patienterne havde alkoholafhængighed alene eller i kombination med stofmis-
brug eller mentale lidelser. De 23 studier havde forskellige designs. Ét af studierne var et observationsstudie 
af Willey og kolleger fra 2016, som fulgte en kohorte med alkoholafhængighed efter endt behandling (af 
forskellig karakter) og monitorerede antal alkoholrelaterede lovovertrædelser de efterfølgende 2 år (Willey 
et al., 2016). Deltagerne i dette studie udgjorde således en klar majoritet i reviewet. Fire af de identificerede 
studier sammenlignede døgnbehandling/miljøterapi med andre typer behandling, inkl. farmakologisk be-
handling. Tre studier sammenlignede døgnbehandling alene med døgnbehandling med et tillæg af andre be-
handlingstilbud, og ni studier fulgte patientkohorter efter døgnforløb, miljøterapeutiske indsatser og evt. 
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anden behandling, heriblandt studiet af Willey og kolleger.  Otte studier blev vurderet til at være metodisk 
svage, fem af moderat kvalitet og ti studier blev vurderet til at være metodisk stærke.  

Andrade og kolleger fandt, at de nyeste studier antyder, at døgnbehandling leder til positiv effekt, målt på 
en stribe outcomes. Forfatterne understreger dog, at de pågældende studier har en del svagheder, og at de 
to metodisk stærkeste studier (en randomiseret undersøgelse (Lloyd et al., 2017) og en kohorteundersøgelse 
(Willey et al., 2016)) ikke på ét eneste outcome-mål kunne påvise at døgnbehandling havde større effekt end 
anden behandling. Tværtimod fandt det randomiserede studie af Lloyd og kolleger, at mortaliteten var højere 
efter døgnbehandling end efter anden behandling (Lloyd et al., 2017). Andrade og kollegers konklusion var 
derfor, at døgnbehandling formentlig i sig selv reducerer forbruget af rusmidler (inkl. alkohol), bedrer det 
mentale helbred, og måske også har en positiv indflydelse på sociale og legale (lovovertrædelser) outcomes, 
men at der mangler solid forskning på området og især, hvis man vil sammenligne døgnbehandling med an-
dre behandlingssettings.   

Reviewet af Mutchler og kolleger (Mutschler et al., 2022) identificerede 28 studier. I modsætning til traditi-
onelle reviews og meta-analyser var formålet med reviewet at formulere teorier om, hvorfor og for hvem 
døgnbehandling er effektivt. Mutchler og kolleger fandt at faktorer som sværhedsgraden af afhængigheden, 
forudgående kontakt til kriminalforsorgen, tidligere erfaringer med behandling og alder over 40 år havde 
indflydelse på udbyttet af døgnbehandling og alle disse faktorer øgede sandsynligheden for effekt af døgn-
behandlingen. Dette inkluderede også øget sandsynlighed for at fuldføre behandling (Mutschler et al., 2022).  

Andre guidelines 

I forbindelse med udarbejdelsen af den danske Nationale Kliniske Retningslinje undersøgte man, hvorvidt 
døgnbehandling var mere effektiv end dagbehandling (Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018). Man 
identificerede 4 randomiserede undersøgelser (Bell et al., 1994; McLachlan & Stein, 1982; Rychtarik et al., 
2000; Witbrodt et al., 2007), som alle var inkluderet i NICE guidelines (NICE, 2011) og undersøgte disse i en 
meta-analyse. Den danske nationale retningslinje konkluderede, at der ikke var forskel i effekt af dag- og 
døgnbehandling med hensyn til afholdenhed og alkoholindtag per drikkedag. Der var et lidt større frafald i 
dagbehandling end i døgnbehandling. Evidensgrundlaget blev vurderet til at være lavt til moderat.  

De australske guidelines for behandling af alkoholproblemer (Haber & Riordan, 2020, 2021a) vurderer, at 
personer med svær alkoholafhængighed profiterer bedre af døgnbehandling, og at personer med knapt så 
svær afhængighed profiterer bedre af ambulant behandling under henvisning til studierne af Rychtarik og 
kolleger (Rychtarik et al., 2000), samt Tiet og kolleger (Tiet et al., 2007). De australske guidelines klassificerer 
evidensniveauet som ’god klinisk praksis’, idet der ikke vurderedes at være egentlig evidens på området.    

Særligt vedrørende patienter med dobbeltdiagnoser 

Reviewet af Andrade og kolleger fandt fem studier, der afrapporterede effekt af integreret behandling i døgn-
regi med fokus på både afhængighed og samtidig psykisk lidelse (de Andrade et al., 2019). Alle studier fandt 
positiv effekt på såvel brugen af rusmidler som det mentale helbred. Studierne var af varierende kvalitet, idet 
to blev vurderet til at have stærk kvalitet, mens to blev vurderet til svag kvalitet og et moderat. Andrade og 
kolleger konkluderede, at integreret behandling til dobbeltdiagnosepatienter har positiv effekt på både det 
psykiske helbred og alkoholproblematikken, og angav, at der derfor var god evidens for at tilbyde integreret 
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behandling, når der tilbydes behandling i døgnregi til disse patienter. Denne konklusion blev delt af Mutschler 
og kolleger (Mutschler et al., 2022). 

Bivirkninger 

Ingen reviews beskriver bivirkninger relateret til behandlingens setting.  

Begrænsninger  

Der er meget begrænset viden om betydningen af døgnbehandling versus dagbehandling versus ambulant 
behandling. Det skyldes formentlig primært, at det er både præferencebestemt, hvad patienterne foretræk-
ker, og at forskellige patientgrupper profiterer forskelligt af de forskellige settings. Der er således behov for 
yderligere forskning på området, i særdeleshed forskning i, hvilke behandlingssettings, der bør tilbydes hvilke 
patientgrupper som førstevalg.  

Det inkluderede systematiske review af, hvorvidt behandling tilbydes som døgn-, dag- eller ambulant be-
handling har begrænsninger i forhold til, at kvaliteten blev vurderet som værende kritisk lav ifølge en 
AMSTAR-vurdering. 

Konklusion 

Overordnet set er der ikke noget der tyder på, at der generelt er bedre effekt af døgnbehandling fremfor 
ambulant eller dagbehandling. Der er dog forskning, der antyder, at effekten af døgn, -dag- og ambulant 
behandling afhænger af sværhedsgraden af patientens problemer. Patienter med meget svære alkoholpro-
blemer og med manglende social stabilitet synes at klare sig bedre i døgnregi og mere intensiv behandling, 
mens patienter med knapt så svære alkoholproblemer, som lever i parforhold, og som har stabile boligfor-
hold, synes at have bedre udbytte af ambulant eller mindre intensiv behandling, sammenlignet med døgn-
behandling (McLellan et al., 1983; NICE, 2011; Nielsen & Nielsen, 2018; Orford et al., 1976).  

Gruppebehandling versus individuel behandling 

Psykosocial samtalebaseret behandling kan tilbydes i enten gruppeformat eller som individuel behandling.  

Gruppebehandling består typisk af en række manualbaserede sessioner med et specifikt behandlingsindhold 
per gang. Gruppesessioner vil typisk vare 2-3 timer og blive ledet af en eller to alkoholbehandlere.  Gruppe-
behandling kan tilbydes i lukkede grupper, hvor alle gruppens medlemmer påbegynder et forløb samtidig, 
gennemfører sessionerne og afslutter med fælles planlagt afslutning. Alternativt kan et gruppebehandlings-
forløb tilbydes i åbne grupper, hvor deltagerne glider ind i en eksisterende gruppe og følger gruppen, indtil 
den enkelte deltager har gennemgået behandlingsforløbets sessioner. Uanset om der er tale om åbne eller 
lukke behandlingsgrupper, vil sessionernes temaer og rækkefølge typisk være givet på forhånd, og afslutnin-
gen på forløbet være betinget af, at patienten har deltaget i alle sessionerne/temaerne.  Fordelen ved luk-
kede grupper kan være, at det er nemmere at skabe tryghed i gruppen, fordi gruppen er den samme fra gang 
til gang. Fordelen ved åbne grupper er, at der ikke vil være ventetid, indtil en ny gruppe går i gang. I åbne 
grupper kan en ny patient hurtigt indlemmes i gruppen.   

Sammenlignet med individuel behandling vil gruppebehandling typisk være mindre fleksibel, fx fordi behand-
lingen foregår på faste tidspunkter hver uge og ved at have faste punkter på dagsordenen i en fast 
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rækkefølge. Omvendt kan gruppebehandling tilbyde et netværk, mulighed for spejling i andres erfaringer og 
reduktion af skam/stigma gennem oplevelsen af, at andre har udfordringer, der minder om ens egne.   

Nedenfor gennemgås dokumentationen af effekten af gruppebehandling versus individuel behandling for 
alkoholafhængighed.  Først beskrives resultater og konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og 
meta-analyser publiceret efter 2018, efterfulgt af anbefalingerne fra andre internationale guidelines. Der af-
sluttes med en konklusion. 

NICE guidelines 

NICE guidelines undersøgte ikke evidensen for betydningen af at anvende henholdsvis gruppeformat eller 
individuelt format i behandling (NICE, 2011).  

Reviews og meta-analyser af gruppebehandling publiceret i 2018 eller senere 

Vi kunne ikke identificere nogen systematiske reviews af effekten af gruppe sammenlignet med andre be-
handlingsformater, publiceret i denne periode.  

Andre guidelines 

Den Nationale Kliniske Retningslinje for behandling af alkoholafhængighed undersøgte i 2015 effekten af at 
tilbyde behandling for alkoholproblemer i henholdsvis gruppeformat og individuelt format 
(Sundhedsstyrelsen, 2015, opdateret i 2018), og fandt på baggrund af fire identificerede randomiserede kon-
trollerede forsøg, at der ikke var forskel i effekten af de to formater. Der var således hverken forskel i effekt 
med hensyn til frafald i behandling, genstande per drikkedag eller procent dage med afholdenhed.  Andelen 
af afholdende eller moderat drikkende 3-9 måneder efter behandling var dog højere blandt dem, der havde 
modtaget behandling individuelt.  

De australske guidelines  (Haber & Riordan, 2021) og de svenske retningslinjer (Socialstyrelsen, 2019a, 2019b) 
undersøgte ikke gruppebehandling versus andre formater.  

Bivirkninger  

Der er ikke rapporteret om bivirkninger af gruppebehandling. 

Begrænsninger  

Der er meget begrænset viden om betydningen af gruppebehandling versus individuel behandling. Det er 
vanskeligt at gennemføre solide undersøgelser af effekterne af forskellige behandlingsformater som indivi-
duel behandling versus gruppebehandling, idet det typisk er præferencebestemt, hvad man som patient fo-
retrækker. Det er også vanskeligt at gennemføre meta-analyser af effekterne, idet interventionerne i mange 
undersøgelser består af kombinationer af forskellige formater, fx individuel behandling, kombineret med få 
eller flere gruppesessioner; eller individuel behandling kombineret med deltagelse i selvhjælpsgrupper; eller 
gruppebehandling kombineret med internetbaseret selvhjælpsmateriale osv. I tillæg hertil gennemføres 
både gruppebehandling, individuel behandling og selvhjælp indenfor de forskellige terapeutiske retninger, fx 
Minnesotabehandling, kognitive adfærdsterapi, MI, familiebehandling mv. Der ses således utallige 
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kombinationsmuligheder, og dette vanskeliggør beregninger af effekten af de enkelte indsatser. Der er behov 
for yderligere forskning på området.  

Konklusion 

Der er ikke noget der tyder på, at gruppebehandlingsforløb er hverken mere eller mindre effektive end indi-
viduelle samtalebaserede behandlingsforløb, men evidensen er svag.  

Behandling i eHealth-formater  

Digitale eller internetbaserede interventioner – såkaldt eHealth-baseret behandling - anvendes i stigende 
omfang til at levere evidensbaseredet behandling til mennesker med psykiatriske diagnoser, herunder alko-
holafhængighed (Andersson, 2016; Andersson, 2018; Davies et al., 2019; Rogers et al., 2017). Det er estime-
ret at omkring 80-90% med behandlingskrævende alkoholmisbrug- og afhængighed, ikke opsøger den kon-
ventionelle alkoholbehandling (Investigators et al., 2004; Rehm et al., 2015; Storbjörk & Room, 2008). Årsa-
gerne kan være frygt for at blive set og stigmatiseret, at man ikke kender til eksisterende behandlingstilbud, 
at man vil løse problemet selv eller ikke kan se, at man har et problem eller at man ikke har tiden i dagtimerne 
grundet forpligtelser, som arbejde og familie (Davies et al., 2019; Khadjesari et al., 2015; Probst et al., 2015; 
Wallhed Finn et al., 2014). eHealth-formater har potentialet til flere kommer i rettidig behandling, da man 
ofte kan være anonym i behandlingen, ligesom behandlingen kan indebære større fleksibilitet idet fysisk 
fremmøde bliver minimeret eller unødvendigt og kan tilpasses den enkeltes behov med disponibel evidens-
baseret behandling 24/7 (Andersson, 2018; Rogers et al., 2017).  

Nedenfor gennemgås dokumentationen af effekten af både synkrone og asynkrone internetbaseret rådgiv-
ning og psykoterapi, herunder internetbaseret kortvarig behandling (brief alcohol intervention, iBAI), inter-
netbaseret motiverende interviews (iMI) samt internetbaseret kognitiv adfærdsterapi (iCBT). Først beskrives 
resultater og konklusioner fra NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser publiceret efter 2018, 
efterfulgt af anbefalingerne fra andre internationale guidelines. Der afsluttes med en konklusion. 

NICE guidelines 

NICE guidelines vurderede ikke evidensen for digitalt leverede interventioner til behandling af mennesker 
med et problematisk alkoholforbrug eller en alkoholrelateret diagnose: skadelig brug/misbrug eller af-
hængighed (Health et al., 2011).  

Reviews og meta-analyser af eHealth-behandling for alkoholafhængighed 

I alt identificerede litteratursøgningen 13 reviews og meta-analyser i perioden 2010-2023, der levede op til 
inklusionskriterierne og ikke var omfattet af eksklusionskriterierne (bilag 2E, tabel 8.2).  Der er et betydeligt 
overlap af de inkluderede individuelle RCTer i de mange publikationer siden 2010, hvorfor reviews vurderet 
af lavere videnskabelig kvalitet og/eller som overflødige for afdækning af effektiviteten af de digitale inter-
ventioner blevet sorteret fra  (Balhara & Verma, 2014; Giroux et al., 2017; Harris & Knight, 2014; Kruse et al., 
2022; Oosterveen et al., 2017). Afslutningsvis er gennemgange af Android og IOS apps fra app-stores sorteret 
fra da 1) de fleste ikke indeholder evidensbaserede interventioner; og 2) de få tilgængelige apps, der er eller 
har potentiale til at blive evidensbaserede interventioner, er inkluderede i andre litteraturgennemgange.    
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White et al. (2010) var blandt de første systematiske litteraturstudier, der undersøgte digital, computerba-
seret rådgivning og behandling, herunder iBAI, iMI og iCBT (White et al., 2010) og som ikke udelukkende 
inkluderede universitetsstuderende (Bewick et al., 2008; Carey et al., 2009). I alt blev 17 RCT-studier med 
studerende og voksne med et problematisk forbrug inkluderet og heraf blev kun 8 inkluderet i den kvantita-
tive syntese. Sammenlignet med udredning alene eller information om sundere alkoholvaner, blev der på 
tværs af populationer og digitale interventioner rapporteret en gennemsnitlig reduktion af antal genstande 
om ugen eller måneden med en medium effektstørrelse. To individuelle RCTer understøttede denne selvrap-
porterede reduktion i interventionsgruppen med en reduktion i maksimal alkoholpromille i blodet (White et 
al., 2010). Nogenlunde samtidigt, undersøgte Rooke et al. 2010 effekten af computerbaserede digitale inter-
ventioner blandt teenagere, studerende og voksne med et problematisk alkoholforbrug. Forfatterne inklu-
derede i alt 34 RCTer og fandt på tværs af studierne en lille effektstørrelse, hvad angik reduktion i alkohol-
indtagelse, sammenlignet med kontrolgrupperne. Forfatterne undersøgte også effekten af en enkelt vs. mul-
tiple sessioner samt graden af behandler-involvering ved især iCBT, men ingen af delene påvirkede de digitale 
interventioners effektivitet (Rooke et al., 2010).  

Khadjesari et al. undersøgte i 2011 computerbaserede rådgivning og korte interventioner med iBAI samt iMI 
(Khadjesari et al., 2011), målrettet problematisk alkoholforbrug og skadelig brug, men ikke alkoholafhængig-
hed (Health et al., 2011; Organization, 2017). De inkluderede i alt 24 randomiserede studier som fandt en 
reduktion af alkoholforbruget i interventionsgrupperne sammenlignet kontrolgrupperne med en større ef-
fekt blandt de voksne end blandt de studerende med et problematisk alkoholforbrug, hvilket kan tilskrives et 
større forbrug ved interventionsstart og herved et større potentiale for reduktion i forbruget (Khadjesari et 
al., 2011).  

Donoghue et al. 2014 undersøgte på baggrund af 23 RCTer effekten af korte, digitale interventioner over tid. 
Sammenlignet med kontrolgrupper fandt de efter 3 og 6 måneder en reduktion i alkoholforbruget, men ingen 
signifikant forskel mellem grupperne herefter (Donoghue et al., 2014).  

Dedert et al. 2015 undersøgte senere også effekten af korte interventioner med 28 RCT-studier, men i mod-
sætning til ovennævnte gennemgang opdelte de meta-analysen i stikprøver med universitetsstuderende 
(n=14) og voksne (n=14) med et problematisk alkoholforbrug eller skadelig brug/misbrug. Efter 6-måneder 
havde populationen af studerende og voksne med problematisk alkoholforbrug reduceret det gennemsnit-
lige alkoholforbrug. Donoghue et al. (2014) fandt ikke effekt efter 6 måneder (Dedert et al., 2015; Donoghue 
et al., 2014). 

Riper og kolleger (2011, 2014, 2018) har i en række systematiske kvantitative litteraturgennemgange haft 
særligt fokus på voksne populationer med problematisk alkoholforbrug samt alkoholrelaterede diagnoser 
samt graden af behandler-involvering, terapeutisk orientering samt antal sessioner (Riper et al., 2014; Riper 
et al., 2018; Riper et al., 2011). I 2011 undersøgte gruppen effekten af ikke-behandlerassisterede interventi-
oner, bestående hovedsageligt af iBAI, iMI og iCBT samt kombinationer af især iMI/iCBT ved multiple sessio-
ner leveret over stationær eller bærbar computer. De identificerede 9 RCTer i denne ikke-behandlingssø-
gende population og med heterogene udfaldsmål for alkoholforbrug. Overordnet blev der rapporteret en 
mindre effekt til fordel for interventionerne sammenlignet med kontrolgrupperne. Desuden fandt gruppen, 
at de digitale interventioner med multiple sessioner havde bedre effekt end dem med en enkelt eller få ses-
sioner. I Rieper et al. 2014 undersøgte forfatterne effekten af både ikke-behandler-assisterede og behandler-
assisterede interventioner leveret over diverse digitale platforme. I alt inkluderede de 16 studier og fandt 
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overordnet en lille effekt til fordelfor digitale interventioner. Deltagerne i interventionsgruppen drak gen-
nemsnitligt 22 gram alkohol mindre om ugen ved behandlingsophør end deltagerne i kontrol interventioner. 
Der blev ikke fundet nogen signifikant forskel mellem ikke-behandler-assisterede og behandler-assisterede 
interventioner eller mellem om der blev anvendt en eller flere sessioner. I 2018 publicerede Riper et al. en 
tilsvarende kvantitativ syntese, men med individuelle patientdata fra i alt 19 RCTer. Meta-analysen viste et 
signifikant større fald i ugentligt alkoholindtag ved digitale interventioner sammenlignet med kontrol. Be-
handler-assisterede interventioner blev i dette studie også fundet mere effektive end de fuldt automatise-
rede interventioner.  Desuden var den terapeutiske orientering (evidensbaseret rådgivning vs. psykoterapi, 
herunder iCBT), antal sessioner (single vs. multiple) samt kontekst (arbejdsplads, kommunen eller sundheds-
væsnet) vigtig for effekten af interventionen. Samtidig kommer det næppe som nogen overraskelse, at an-
vendelse af venteliste som kontrolintervention viste væsentligt bedre effekt for den undersøgte digitale in-
tervention og at der var få undersøgelser med ansigt-til-ansigt kontrolintervention (Riper et al., 2018).  

Indtil videre er det udelukkende kortere og ikke integrerede eHealth-interventioner (webbaseret behand-
ling), der er sammenlignet med ansigt-til-ansigt interventioner (Beyer et al., 2023; Kaner et al., 2017). Kaner 
et al. 2017 undersøgte effekten af iBAI og iMI leveret over diverse digitale platforme sammenlignet med face-
to-face interventioner eller information om sunde alkoholvaner. Forskergruppen fandt ingen signifikant for-
skel i det gennemsnitlige ugentlige alkoholindtag mellem digitale og ansigt-til-ansigt interventioner, men 
denne analyse inkluderede dog kun fem mindre studier. Et mere robust fund var, at de digitale interventioner 
samlet set var mere effektive end udredning alene samt information om sunde alkoholvaner (Kaner et al., 
2017), hvilket understøtter resultater fra de øvrige gennemgange (Dedert et al., 2015; Donoghue et al., 2014). 
En begrænsning ved denne meta-analyse er, at der var få studier med direkte sammenligninger mellem de 
enkelte interventioner, for eksempel at ansigt-til-ansigt interventionen sammenlignes med en digital inter-
vention i samme studie.  

Beyer et al. publicerede for ganske nyligt en netværksmetaanalyse, der undersøgte effekten af digitale inter-
ventioner leveret over en hvilken som helst digital platform. Der blev inkluderet i alt 201 studier i RCT-design. 
I modsætning til den tidligere gennemgang af Kaner et al. undersøgte gruppen også effekten over tid og 
fandt, at digitale interventioner var mindre effektive end ansigt-til-ansigt interventioner til at reducere alko-
holindtag blandt mennesker med et subklinisk symptombillede eller lettere alkoholrelaterede diagnoser op 
til 6-måneder efter afsluttet behandling. Der var ingen forskel 12-måneder efter afsluttet behandling og her-
med på længere sigt ingen forskel på digitaliserede og ikke-digitaliserede interventioner. I overensstemmelse 
med den tidligere meta-analyse blev der også fundet at digitale interventioner var mere effektive end udred-
ning alene eller information om hensigtsmæssige alkoholvaner i op til 12-måneder efter afsluttet behandling. 
Selvom man kan udlede at de fleste inkluderede studier i denne seneste netværksmeta-analyse inkluderede 
digitale samt ansigt-til-ansigt BAI og MI interventioner undersøgte forfatterne desværre ikke den terapeuti-
ske orientering nærmere (Beyer et al., 2023)  

Enkelte litteraturgennemgange har undersøgt det terapeutiske metodevalg ved især de længevarende digi-
tale interventioner (Hadjistavropoulos et al., 2020; Kiluk et al., 2019), som typisk vil være en kombination af 
iMI og iCBT. Kiluk et al. (2019) undersøgte i en kvantitativ syntese af iMI/iCBT blandt voksne med voksne med 
problematisk forbrug eller diagnose relateret til alkohol og andre stoffer. Der blev inkluderet i alt 15 RCTer 
og iMI/iCBT var overordnet mere effektiv end venteliste og information om sunde alkoholvaner. Der blev 
ikke fundet nogen forskel mellem digital iMI/iCBT sammenlignet med TAU, men bedre effekt når digital 
iMI/iCBT blev tilføjet til TAU(Kiluk et al., 2019). I et senere review undersøgte Hadjistavropoulos et al. (2020) 
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ligeledes effekten af iMI/iCBT blandt voksne med problematisk alkoholforbrug eller alkoholrelaterede diag-
noser sammenlignet med forskellige kontrolgrupper. De inkluderede studier er overlappende Kiluk et al. 
(2019), men der inkluderedes færre studier med udtalt misbrug af andre stoffer. Forfatterne inkluderede i 
alt 14 RCT og undersøgte effekten af både ikke-behandler-assisteret iCBT og behandler-assisteret iCBT, og 
fandt små effekter af de ikke-behandler-assisterede, og små til medium effekter af de behandler-assisterede, 
målt på hyppighed/intensitet af alkoholindtagelse efter afsluttet intervention (Hadjistavropoulos et al., 
2020).  

En anden nylig litteraturgennemgang af 62 studier forsøgte at identificere de mest effektive teknikker til at 
reducere alkohol eller andet stofindtag ved digitaliserede interventioner. Tooghalvtreds studier adresserede 
alkoholmisbrug og to-tredjedele af disse leverede interventionen via computer; de resterende via tablet/mo-
biltelefon. Størstedelen af de undersøgte teknikker var indenfor en iCBT-ramme, og forfatterne fandt at de 
mest effektive teknikker er mestringsstrategier/coping-strategier, som for eksempel at tænke på fordele og 
ulemper ved overforbrug samt identifikation af strategier til undgåelse af alkohol og relaterede stimuli i hver-
dagen (Howlett et al., 2022). Undgåelsesstrategien er særligt interessant set i lyset af at den klassiske ad-
færdsterapeutiske eksponeringsterapi, hvor man bevidst udsætter sig selv for alkohol og relaterede stimuli 
for at aflære automatiseret adfærd ikke har vist den store effekt ved alkohol-og stofmisbrug/afhængighed 
(Conklin & Tiffany, 2002; Mellentin et al., 2017).  

Andre guidelines 

De australske guidelines konkluderer på baggrund af en litteraturgennemgang, at korte eHealth interventio-
ner er effektive til at reducere alkoholbrugen i ikke-afhængige populationer (storforbrugere), mens der er 
mindre belæg for at betragte korte eHealth-interventioner som tilstrækkelige til at behandle mere alvorlige 
alkoholrelaterede problemer (Haber & Riordan, 2020). De australske guidelines konkluderer endvidere, at 
ansigt-til-ansigt interventioner anbefales fremfor eHealth-interventioner, fordi de formentlig er mere effek-
tive på længere sigt end eHealth-interventioner (Haber & Riordan, 2020), ligesom guidelinene konkluderer 
at behandler-assisteret eHealth interventioner er mere effektive end fuldt automatiserede interventioner. 
Endelig anbefaler de australske guidelines, at man vælger eHealth-interventioner, der er dokumenteret ef-
fektive (Haber & Riordan, 2020).  

De svenske retningslinjer konkluderer baseret på sin litteraturgennemgang, at vidensgrundlaget endnu er for 
lille til at vurdere, om eHealth-interventioner kan anbefales til mennesker med skadelig brug eller alkoholaf-
hængighed. eHealth-interventioner målrettet skadelig brug eller afhængighed anbefales således kun tilbudt 
som en del af forskningsprojekter (Socialstyrelsen, 2019a, 2019b).    

Begrænsninger 

Udviklingen går hurtigt på dette felt, og anbefalingerne fra guidelines, der er blot nogle få år gamle skal derfor 
tages med forbehold.  

Det er en begrænsning, at de fleste afde inkluderede reviews inkluderede studerende og mennesker, der ikke 
opfylder eller udredt for ICD eller DSM-kriterier for skadelig brug/misbrug eller afhængighed af alkohol. Svær 
afhængighed af alkohol er generelt et eksklusionskriterie i studierne og i klinisk praksis er det oftest denne 
patientgruppe, der skal behandles. De digitale interventioner beskriver ikke et terapeutisk metodevalg og er 
ikke manualiseret, hvilket dels gør en identificeret effekt vanskelig at replicere, dels gør det vanskeligt at 
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identificere effektive elementer indenfor en given metode. I forlængelse heraf er indholdet af de enkelte 
sessioner samt antal sessioner ikke beskrevet. Der er kun få studier, der undersøger effekten af graden af 
behandlerinvolvering og især hvor og hvordan den digitale intervention integreres i det kommunale tilbud 
eller i sundhedsvæsnet. Samlet set er der en række forhold som begrænser generaliserbarheden til patienter 
med skadeligt forbrug og især afhængighed af alkohol. Der er således brug for flere undersøgelser, der både 
sammenligner digitale interventioner med ansigt-til-ansigt interventioner. Der er også brug for mere klart 
beskrevet og homogen effektmåling, samt flere studier med lang opfølgningstid.   

Disse begrænsninger er relateret til de individuelle RCTer, men hertil kommer at AMSTAR vurderingerne af 
de identificerede reviews generelt angiver kvaliteten som kritisk lav. Kun ét af de identificerede reviews op-
nåede en Amstar vurdering som af moderat kvalitet. Det må også bemærkes at de fleste reviews inkluderede 
studier af blandede misbrugende populationer 

Vi vil formentligt i nær fremtid se en stor udvikling i udbuddet af digitaliserede tilbud. Digitaliseringen giver 
mulighed for at implementere digitale interventioner i nye formater som i virtual reality, augmented reality 
samt anvende kunstig intelligens til at personalisere og kontinuerligt forbedre behandlingen på baggrund af 
data fra flere kilder, herunder de digitale interventioner selv (Emmelkamp & Meyerbröker, 2021; Fusar-Poli 
et al., 2022; Langener et al., 2021; Usmani et al., 2022). Desuden vil apps downloadede til mobiltelefoner 
samt urer formentlig i fremtiden kunne anvendes terapeutisk ved eksempelvis kontinuerlig monitorering af 
patientens promille via transdermale alkoholsensorer samt bevægelse i personaliserede risikoområder via 
GPS-tracking (Kruse et al., 2022; Williamson et al., 2022). Forskningen på disse områder er imidlertid stadig i 
sin spæde vorden og det er endnu ikke muligt at vurdere effekten af disse tiltag.      

Konklusion 

Digitale interventioner er mere effektive end venteliste samt information om sundere alkoholvaner; og be-
handler-assisterede og længerevarende digitale interventioner synes at være mere effektive end ikke-be-
handler-assisterede og kortere interventioner.  

Indenfor forebyggelse og behandling af skadelig brug/misbrug samt især afhængighed af alkohol og andre 
stoffer mangler der forskning af god kvalitet.  

Peer-støttede indsatser 

Selvhjælpsgrupper og peer-støttede interventioner udgør en ikke uvæsentlig del af indsatsen til mennesker 
med alkoholafhængighed. Selvhjælpsgrupper består ofte af nuværende og tidligere patienter, der støtter 
hinanden i ædruelighed eller moderation af alkoholindtagelsen, fx gennem AA-grupper eller andre netværk. 
Selvhjælpsgrupper kan være tilknyttet professionelle behandlingsinstitutioner eller være selvstændige til-
bud, men vil typisk ske med ingen eller minimal behandlerstøtte. 

Det mest almindelige peer-drevne tilbud er AA-møder. AA-møderne er tilgængelige over det meste af landet 
og en selvhjælpsbevægelse, der har 12 trin som deres omdrejningspunkt(Smith & Wilson, 2021). De 12 trin 
beskriver en proces som individet anbefales at følge, baseret på en antagelse om, at afhængighed er en syg-
dom og at livslang afholdenhed derfor skal efterstræbes. Det koster ikke noget at deltage i AA-møder, det er 
frivilligt, der er et vist spirituelt element og livslangt medlemskab af AA anbefales (NICE, 2011).  
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NICE guidelines 

NICE guidelines beskriver at deltagelse i AA-møder er associeret med succesfuld afholdenhed i en stribe stu-
dier (NICE, 2011) og henviser til reviewet af Ferri og kolleger (Ferri et al., 2006). NICE guidelines inkluderer 
imidlertid kun meta-analyser af Minnesota-behandling (12-trinsbehandling) og ikke deltagelse i AA-møder i 
sig selv.  

Reviews og meta-analyser af peer-baserede indsatser publiceret i 2018 eller senere 

Ved anvendelse af inklusionskriterierne og søgestrengene for 12-trinsindsatser fandt vi to meta-analyser, 
nemlig Kelly og kollegers Cochrane-review fra 2020 som bl.a. inkluderede deltagelse i AA-møder (Kelly et al., 
2020), samt meta-analysen af Tonigan og kolleger, som fokuserede på effekten af AA-deltagelse for patienter 
med dobbeltdiagnoser (Tonigan et al., 2018) (bilag 2B, tabel 5.5).    

Kelly og kolleger vurderede, at der var høj risiko for selektionsbias i 11 af de 27 inkluderede studier, høj risiko 
for attrition bias (skæv fordeling af dropouts fra behandling) i ni studier og høj risiko for bias på grund af 
manglende blinding af forsker i ét studie. Meta-analysen viste, at AA/Minnesotabehandling øgede sandsyn-
ligheden for vedvarende afholdenhed ved 12, 24 og 36 måneder efter behandling, sammenlignet med anden 
behandling. Hvad angik procent dage med afholdenhed var der ingen forskel, og det samme gjaldt varighed 
af længste periode med afholdenhed, antal genstande per drikkedag og konsekvenser af alkoholbrugen. Det 
er ikke muligt at adskille effekten af 12-trinsbehandling fra effekten af deltagelse i AA-møder alene, idet Kelly 
og kolleger har inkluderet begge typer indsatser i samme meta-analyser (Kelly et al., 2020).  

Særligt vedrørende AA og dobbeltdiagnosepatienter 

Tonigan og kolleger gennemførte en meta-analyse af betydningen af deltagelse i AA-møder for dobbeltdiag-
nosepatienter (Tonigan et al., 2018). Meta-analysen inkluderede studier gennemført før 2017. I alt 22 studier 
mødte inklusionskriterierne/eksklusionskriterierne og indgik i analysen. Studierne omfattede patienter med 
alkoholafhængighed og skizofreni (4 studier), svær depression (10 studier), bipolar lidelse (1 studie), adfærds-
forstyrrelser (1 studie), PTSD (1 studie), personlighedsforstyrrelse (1 studie), angstlidelser (3 studier) og ikke 
nærmere definerede mentale lidelser (1 studie).  Meta-analysen viste, at dobbeltdiagnosepatienter, der rap-
porterede deltagelse i AA-møder også rapporterede signifikant højere grad af afholdenhed. En stribe sensiti-
vitetsanalyser tydede på, at resultatet var robust, og Tonigan og kolleger anbefaler derfor, at dobbeltdiagno-
sepatienter supplerer deres behandling for alkoholafhængighed med deltagelse i AA-møder.  

Andre guidelines 

De australske guidelines for behandling af alkoholproblemer baserer sig i modsætning til NICE på et syste-
matisk review af peer-baserede indsatser (i stedet for et særskilt review af Minnesota/12-trinsbehandling) 
(Haber & Riordan, 2020). Forfatterne bemærker, at om end de fleste undersøgelser af deltagelse i AA-møder 
baserer sig på amerikanske studier, vurderes det er være veldokumenteret, at deltagelse i AA-møder er en 
effektiv strategi til at sikre vedvarende afholdenhed såvel som forbedring af andre alkoholrelaterede out-
comes. Det gælder både AA-møder som selvstændig indsats og deltagelse i AA-møder som tillæg til anden 
behandling (Haber & Riordan, 2021a). Deltagelse i AA-møder har formentlig effekt, bl.a. fordi deltagelse med-
fører ændringer i det sociale netværk og dermed øger støtten til afholdenhed (Haber & Riordan, 2020). Et 
studie af Litt og kolleger viste, at øgningen af en persons netværk med mindst ét afholdende menneske øger 
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sandsynligheden for succes af behandling 12 måneder senere med 27% (Haber & Riordan, 2020; Litt et al., 
2007).  

De australske guidelines undersøgte også effekten af de såkaldte SMART Recovery-grupper. SMART Recovery 
findes også i Danmark og er selvhjælpsgrupper, der er et alternativ til AA, og som fokuserer på moderation 
af alkoholbrugen snarere end afholdenhed. Filosofien bag SMART Recovery er, at det øger sandsynligheden 
for succes, hvis den enkelte sætter sit eget, realistiske og opnåelige mål (Haber & Riordan, 2020). Forfatterne 
bag guidelinene fandt kun få studier af SMART og konkluderede at omend SMART måske er et effektivt peer-
støtte tilbud, der kan fungere som alternativ til AA, så er evidensniveauet for effekten af SMART lav.  

Bivirkninger  

Der er ikke rapporteret om bivirkninger af peer-baserede indsatser. 

Begrænsninger 

De inkluderede litteraturgennemgange af effekten af peer-støttede indsatser i behandling for alkoholaf-
hængighed har en række begrænsninger i forhold til, at kvaliteten blev vurderet som værende kritisk lav eller 
lav ifølge en AMSTAR-vurdering. Forskningen på området er heterogen og mangelfuld og det er derfor van-
skeligt at drage faste konklusioner.  

Konklusion 

Deltagelse i peer-baserede indsatser som fx AA-møder eller andre peer-drevne grupper som tillæg til be-
handling øger sandsynligheden for total afholdenhed, blandt andet ved at tilbyde et ædru netværk. Delta-
gelse i peer-baserede indsatser kan fungere som supplement til alle former for behandling. For nogle men-
nesker er deltagelse i peer-baserede indsatser som fx AA-møder formentligt også et effektivt tiltag i sig selv. 
Evidensen er usikker. 

Samlet konklusion vedrørende de strukturelle aspekter af behandling  

På baggrund af NICE guidelines, de australske guidelines, de svenske retningslinjer og de identificerede re-
views tegner der sig et billede af, at de strukturelle aspekter af behandling helt generelt har mindre betydning 
for effekten af behandling. For eksempel synes der ikke at være dokumentation for, at gruppebehandling er 
mere effektiv end individuel behandling eller at døgnbehandling generelt er mere effektivt end ambulant 
behandling. Imidlertid tegner der sig også et billede af, at det er særdeles præference-bestemt, hvad patien-
ten foretrækker, og der er fordele og ulemper ved alle formaterne for intervention.  Anbefalingen må derfor 
være, at det er vigtigt at tage patientens præferencer i betragtning ved behandlingsplanlægning og tage hen-
syn til ønsker om for eksempel gruppebehandling, supplement med eHealth-løsninger, inddragelse af peers 
i behandlingen etc. Automatiseret, digital behandling uden behandler-assistance vurderes ikke at være ef-
fektivt til patienter med alkoholafhængighed, men kan være et effektivt tilbud til mennesker med storfor-
brug.  

Hvad angår valget mellem ambulant, dag- eller døgnbehandling bør dette også ske i tæt samarbejde med 
patienten og under hensyntagen til, hvor belastet patienten er. Ved meget svær afhængighed og ved patien-
ter, der også er svært socialt eller psykisk belastede, tegner der sig et billede af, at døgnbehandling kan være 
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det mest anbefalelsesværdige, mens ambulant behandling generelt er det mest anbefalelsesværdige for pa-
tienter, som magter dette.   
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Kapitel 9 
Behandlerkompetencer  

Valg af en behandlingsmetode og valg af struktur for behandlingen er ikke nok til at sikre en effektiv alkohol-
behandling. Ud over metodevalg og strukturelle aspekter påvirkes effekten af alkoholbehandling af en vifte 
af andre faktorer, heriblandt faktorer, der knytter sig til den enkelte behandler. En stærk alliance mellem 
patient og behandler synes at kunne opveje effekten af patientens manglende tro på egne evner til foran-
dring (Ilgen et al., 2006). Det indebærer, at behandlingen skal være respektfuld over for patienten, modsvare 
patientens præferencer, behov og værdier (Haber & Riordan, 2021) og inddrage dem i beslutninger, der tages 
i forbindelse med behandlingen. Principperne bag patient-centreret behandling og patient-indflydelse på be-
slutningstagning, den såkaldte ’shared decision-making’, anerkendes i dag som centrale for behandling af 
alkoholproblemer, om end der fortsat mangler forskning på området (Hell & Nielsen, 2019).  

Forudsætningen for en god behandling er – udover at behandleren selvfølgelig skal mestre behandlingsme-
toden og indsatsen - således  etablering af en god kontakt mellem patient og behandler (Martin et al., 2000), 
især set fra patientens perspektiv (Cook et al., 2015). Det gør sig gældende uanset valg af behandlingsme-
tode. Det er vanskeligt at afgøre, hvor stor en del af behandlingseffekten, der kan tilskrives kvaliteten af 
patient-behandleralliancen, og hvor stor en del, der kan tilskrives valget af behandlingsmetode. Men hvis 
alliancen eller kontakten ikke grundlæggende er i orden, kommer behandlingen aldrig ordentligt i stand 
(NICE, 2011). 

Ansvaret for etablering af god alliance eller kontakt til patienten er behandlerens (Miller et al., 2011; Miller 
& Rollnick, 2012). Forskelle i effekt af behandling er blandt andet således betinget af faktorer, der knytter sig 
til behandleren. Der er ikke meget, der tyder på, at det er behandlernes objektive karakteristika, der har den 
primære betydning, for eksempel varighed af uddannelse, køn etc. (Miller & Moyers, 2015). Det er imidlertid 
snarere de mere procesorienterede behandlerkarakteristika som for eksempel empati og evnen til at skabe 
en samarbejdsalliance med patienten, der har den centrale betydning (Miller & Moyers, 2015; Moyers & 
Miller, 2013).  

Nedenfor gennemgås viden om generelle behandlerfaktorers betydning for effekt af alkoholbehandling, samt 
viden om betydning af kompetenceudvikling og supervision.  Først beskrives resultater og konklusioner fra 
NICE, derefter resultater fra reviews og meta-analyser publiceret efter 2018, efterfulgt af anbefalingerne fra 
andre internationale guidelines. Der afsluttes med en konklusion.  

NICE guidelines 

NICE guidelines indeholder ikke meta-analyser af betydningen af behandlerfaktorer. NICE guidelines beskri-
ver imidlertid, at alliancen mellem patient og behandler har nogen betydning for patientens udbytte af be-
handling, om end det er vanskeligt at afgøre, hvor stor en del af udbyttet, der kan tilskrives denne (NICE, 
2011). NICE guidelines konkluderer desuden på baggrund af en gennemgang af litteraturen, at behandler-
kompetence formentlig har betydning for patientens udbytte af behandlingen. Der er således studier (såvel 
indenfor behandling af depression som indenfor indsatser målrettet alkoholproblemer), der viser, at behand-
leren, der har stor kompetence i behandlingsmetoderne, de anvender, er mere effektive end behandlere 
med mindre kompetence (Borsari et al., 2019; Kuyken & Tsivrikos, 2009).  Dette er værd at være opmærksom 
på, idet de fleste større undersøgelser af behandlingen indebærer et højere niveau af træning til 
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behandlerne, end man oftest oplever i almindelig, daglig praksis (NICE, 2011). Dette kan give anledning til 
resultater som er bedre end man kan forvente i daglig praksis. 

Reviews og meta-analyser publiceret i 2018 eller senere 

Vi har ikke fundet systematiske reviews eller meta-analyser af behandlerfaktorers betydning for effekt af 
behandling for alkoholproblemer, publiceret efter 2018. Miller & Moyers beskriver i en gennemgang af 70 
års psykoterapiforskning, at behandlerkompetencer som evnen til at udvise empati, evnen til at udvise accept 
af patienterne, evnen til at have positive forventninger til patienterne, evnen til at være ærlig og troværdig, 
evnen til at fokusere og evnen til at indgyde håb, alle er behandleregenskaber, der har betydning for patien-
ternes udbytte af samtalebaseret behandling, uanset metodevalg (Miller & Moyers, 2021). Forfatterne frem-
hæver at disse kompetencer grundlæggende er både målbare og kan læres. 

Andre guidelines 

Hverken de svenske retningslinjer  (Socialstyrelsen, 2019) eller de australske guidelines til behandling for 
alkoholproblemer (Haber & Riordan, 2021) omfatter systematisk review eller meta-analyse af behandlerfak-
torers betydning.   

Bivirkninger  

Moyers og MIller (Moyers & Miller, 2013) diskuterede i en publikation fra 2013, hvorvidt man kunne tale om 
bivirkninger ved manglende generel behandlerkompetence som evnen til at udvise empati, idet det generelt 
for samtalebaseret behandling er veldokumenteret, at manglende behandlerempati øger både risikoen for 
frafald og for manglende effekt af behandling (Elliott et al., 2018). 

Konklusion 

Generelle behandlerkompetencer som evnen til at udvise empati, samarbejde mv har betydning for patien-
ternes udbytte af behandling og understreger betydningen af, at behandlerne ikke blot modtager metode-
specifik kompetenceudvikling i evidensbaserede interventionsformer, men også modtager nødvendig kom-
petenceudvikling i mere generel patient-centreret kommunikation.  

Betydningen af kompetenceudvikling og supervision 

Det virker indlysende, at man må sikre sig, at behandlere har de nødvendige kompetencer for at kunne sikre 
effektiv behandling til patienter, men der er ikke megen forskning i, hvilken betydning, kompetenceudvikling 
og klinisk supervision af behandlere har, når man måler på udbyttet for patienterne. Der er dermed heller 
ikke megen viden om, hvilke former for kompetenceudvikling, træning og supervision af behandlerne, der 
måtte øge effekten af behandlingsindsatsen for patienterne mest.  

Madson og kolleger publicerede først i 2009 og dernæst i 2019 et opdateret systematisk review, hvis formål 
var systematisk at evaluere forskning i MI-træning af alkohol- og stofbehandlere (Madson et al., 2009; 
Madson et al., 2019). Forfatterne identificerede i det seneste review 25 studier, der levede op til inklusions-
kriterierne. Forfatternes konklusion var, at om end man i stigende grad begyndte at afrapportere dimensio-
ner af træning, var det fortsat yderst sjældent,  at effekt af forskellige trænings- og supervisionsformater blev 
målt på patient-outcomes (Madson et al., 2009).  
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Man ved mere om effekten af supervision og træning på andre, mere indirekte outcomes. Bambling og kol-
leger undersøgte effekten af henholdsvis proces-fokuseret supervision og færdighedsfokuseret supervision 
til behandlere, der behandlede let til moderat depression (Bambling et al., 2006). Effekten af supervisionen 
blev målt på kvaliteten af arbejdsalliancen mellem behandler og patient. Begge supervisionstilbud øgede 
kvaliteten af arbejdsalliancen med patienten signifikant, og der var ikke forskel i effekt af de to former for 
klinisk supervision.   

Et nyere australsk studie af Louie og kolleger viste, at et multikomponent træningsprogram til alkohol- og 
stofbehandlere, var mere effektiv end standard arbejdsplads undervisning i forhold til at sætte behandlerne 
i stand til at identificere komorbiditet blandt patienter med alkohol- og stofproblemer (Louie et al., 2021). 
Multikomponentprogrammet bestod af et fælles seminar, individuel klinisk supervision og efterfølgende ad-
gang til online-materiale.  

Smith og kolleger randomiserede 97 alkohol- og stofbehandlere, der deltog i to-dages workshops i MI, til 
efterfølgende at modtage enten live-supervision via videokonference, standard feedback baserede på lydop-
tagelser af behandlingssamtaler eller ingen supervision (Smith et al., 2012). Live-supervision via telekonfe-
rence var signifikant mere effektivt end de to andre formater til at reducere forekomsten af behandlerad-
færd, der ikke var kompatibel med MI, samt til at øge raten af refleksioner relativt til spørgsmål (et mål for 
kvalitet af MI). Feedback på lydoptagelser var mest effektivt til at øge andelen af komplekse refleksioner (et 
andet mål for kvalitet af MI) sammenlignet med de to andre formater. Der var signifikant flere behandlere 
blandt dem, der modtog live-supervision via videokonference eller feedback på lydoptagelser, der opnående 
niveauet for erfaren MI-behandler (Smith et al., 2012), målt med monitoreringsinstrumentet Motivational 
Interviewing Treatment Integrity (MITI) (Moyers et al., 2016). 

Konklusion 

Behandlere bør løbende modtage metodespecifik kompetenceudvikling for at være i stand til at give evidens-
baseret behandling af alkoholafhængighed. Ren standard undervisning af behandlere er ikke nok til at sikre 
relevante behandlerkompetencer. Feedback og supervision, baseret på lydoptagelser, rollespil eller tilsva-
rende, synes at øge behandlerkompetencer signifikant, men der mangler yderligere forskning på området. 
Supervision og feedback kan gives ansigt -til-ansigt, via videokonference eller anden internetbaseret løsning.  
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Bilag 1. Søgestrategi 

Generelt om søgningerne 

Databaser 

Der er søgt i følgende databaser: MEDLINE, Embase og PsycInfo. 

Søgestrenge (søge- og emneord) for hhv. målgruppe (facet 1) og publikationstype (facet 3) fremgår for hver 
af de tre databaser nedenfor.  
Søge- og emneord for de specifikke interventioner (facet 2) fremgår efterfølgende særskilt. Disse søge- og 
emneord er tilpasset de enkelte databaser i forbindelse med gennemførslen af søgningerne. 
 

Inklusions- og eksklusionskriterier 

Inklusionskriterier: 

• Studier, hvor studiepopula�onen er kliniske popula�oner, der søger behandling for alkoholproble-
mer (alkohol use disorders) som den primære problems�lling, i aldersgruppen 16+. 

• Studier, der har som formål at undersøge effekten af en given interven�on - og beskrevet i forhold 
�l ændring i indtagelse af alkohol eller grad af a�oldenhed.  

• Ar�kler skrevet på engelsk, dansk, svensk og norsk. 
• Studier, hvor hovedparten af primærstudierne er baseret på studiepopula�oner fra Nordamerika, 

Vesteuropa, Australien eller New Zealand. 
• Systema�ske reviews og meta-analyser publiceret i peer-reviewede �dsskri�er. Hvis interven�onen 

er beskrevet i NICE guidelines, er der søgt fra 2018 og frem. Hvis interven�onen ikke er beskrevet i 
NICE guidelines, er der søgt fra 2012 og frem. 

Eksklusionskriterier: 

• Hvis popula�onen primært består af personer, der søger behandling for problemer med et andet 
rusmiddel end alkohol. 

• Hvis popula�onen søger behandling af andre årsager end alkoholproblems�llingen, f.eks. soma�sk 
sygdom eller psykiatrisk sygdom.   
 

Søgestrenge 

MEDLINE 

Facet 1: Målgruppen 

1. “Alcohol use disorder”/ or Alcohol-Induced Disorders/ or Nervous System/ or Alcohol Deterrents/ 
or Alcohol Withdrawal Delirium/ or Alcohol-Related Disorders/ or Alcohol Amnes�c Disorder/ or 
Alcohol Drinking/ or Alcohol Abs�nence/ or Alcohol Withdrawal Seizures/ or "Na�onal Ins�tute on 
Alcohol Abuse and Alcoholism (U.S.)"/ or Alcohol-Induced Disorders/ 
 

2. sobriet*.mp. 
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3. (drink$ adj2 use$1).mp. 

 
4. alcoholis*.mp. 

 
5. ((alcohol* or drink*) adj5 (abs�nen* or abstain* or abus* or addict* or atenuat* or binge* or 

crav* or dependen* or detox* or disease* or disorder* or excessiv* or harm* or hazard* or heavy 
or high risk or intoxicat* or misus* or overdos* or over dos* or problem* or rehab* or reliance or 
reliant or relaps* or withdraw*)).mp. 
 

6. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 
 

Facet 2: Interventionen 

X   
 

Facet 3: Publikationstypen 

7. (meta-analysis/ or "systema�c review"/ or review.ab. or review.pt. or review.�. or meta-analy$.mp. 
or metaanal$.mp. or (systema�c$ adj4 (review$ or overview$)).mp.) not (leter or historical ar�cle 
or comment or editorial).pt. 
 

8. limit 7 to ((danish or english or norwegian or swedish) and yr="20xx1 -Current") 

12018 og frem, hvis interventionen er beskrevet i NICE guidelines - 2012 og frem, hvis interventionen ikke er 
beskrevet i NICE guidelines. 

 
Sammenfletning af facetterne 

6 and X (interventionen) and 7 and 8 

Embase 

Facet 1: Målgruppen 

1. (drink$ adj2 use$1).mp. [mp=�tle, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, orig-
inal �tle, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] 
 

2. alcoholis*.mp. [mp=�tle, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original �tle, 
device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] 
 

3. ((alcohol* or drink*) adj5 (abs�nen* or abstain* or abus* or addict* or atenuat* or binge* or 
crav* or dependen* or detox* or disease* or disorder* or excessiv* or harm* or hazard* or heavy 
or high risk or intoxicat* or misus* or overdos* or over dos* or problem* or rehab* or reliance or 
reliant or relaps* or withdraw*)).mp. [mp=�tle, abstract, subject headings, heading word, drug 
trade name, original �tle, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] 
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4. “Alcohol use disorders”/ or Alcohol-Induced Disorders/ or Nervous System/ or Alcohol Deterrents/ 
or Alcohol Withdrawal Delirium/ or Alcohol-Related Disorders/ or Alcohol Amnes�c Disorder/ or 
Alcohol Drinking/ or Alcohol Abs�nence/ or Alcohol Withdrawal Seizures/ or "Na�onal Ins�tute on 
Alcohol Abuse and Alcoholism (U.S.)"/ or Alcohol-Induced Disorders/ 
 

5. sobriet*.mp. [mp=�tle, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original �tle, 
device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] 
 

6. alcohol intoxica�on/ or alcohol liver disease/ or alcohol abuse/ or alcohol tolerance/ or "alcohol 
use disorder"/ or drug alcohol interac�on/ or alcohol liver cirrhosis/ or alcohol abs�nence/ or alco-
hol consump�on/ or alcohol rehabilita�on program/ or alcohol withdrawal/ 
 

7. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 

 
Facet 2: Interventionen 

X   
 

Facet 3: Publikationstypen 

8. (meta-analysis/ or "systema�c review"/ or review.ab. or review.pt. or review.�. or meta-analy$.mp. 
or metaanal$.mp. or (systema�c$ adj4 (review$ or overview$)).mp.) not (leter or historical ar�cle 
or comment or editorial).pt. 
 

9. limit 8 to (exclude medline journals and (danish or english or norwegian or swedish) and yr="20xx1 -
Current") 

12018 og frem, hvis interventionen er beskrevet i NICE guidelines - 2012 og frem, hvis interventionen ikke er 

beskrevet i NICE guidelines. 

 
Sammenfletning af facetterne 

7 and X (interventionen) and 8 and 9 

PsycInfo 

Facet 1: Målgruppen 

sobriet*.mp. 

 

(drink$ adj2 use$1).mp. 

 

alcoholis*.mp. 
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((alcohol* or drink*) adj5 (abstinen* or abstain* or abus* or addict* or attenuat* or binge* or crav* or de-
penden* or detox* or disease* or disorder* or excessiv* or harm* or hazard* or heavy or high risk or intoxi-
cat* or misus* or overdos* or over dos* or problem* or rehab* or reliance or reliant or relaps* or with-
draw*)).mp. 

 

Alcohol use disorder/ or alcohol intoxication/ or alcohol liver disease/ or alcohol abuse/ or alcohol tolerance/ 
or "alcohol use disorder"/ or drug alcohol interaction/ or alcohol liver cirrhosis/ or alcohol abstinence/ or 
alcohol consumption/ or alcohol rehabilitation program/ or alcohol withdrawal/ 

 

exp Alcohol Withdrawal/ or exp Alcohol Intoxication/ or exp Alcohol Abuse/ or exp Alcohol Drinking Patterns/ 
or exp Blood Alcohol Concentration/ or exp Alcohol Drinking Attitudes/ or exp Alcohol Rehabilitation/ 

 

1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 

Facet 2: Interventionen 

X   

Facet 3: Publikationstypen 

1. (meta-analysis/ or "systema�c review"/ or review.ab. or review.pt. or review.�. or meta-analy$.mp. or 
metaanal$.mp. or (systema�c$ adj4 (review$ or overview$)).mp.) not (leter or historical ar�cle or comment 
or editorial).pt. 
 

2. limit 8 to ((danish or english or norwegian or swedish) and yr="20xx1 -Current") 

12018 og frem, hvis interventionen er beskrevet i NICE guidelines - 2012 og frem, hvis interventionen ikke er 

beskrevet i NICE guidelines. 

 
Sammenfletning af facetterne 

7 and X (interventionen) and 8 and 9 

Søge- og emneord for de enkelte interventioner 

Benzodiazepiner 

exp Benzodiazepines/  

benzodiazepine*.mp. or BZD.mp. 

benzodiazepines/ or exp alprazolam/ or exp benzodiazepine agonists/ or exp benzodiazepine antagonists/ or 
exp chlordiazepoxide/ or exp clonazepam/ or exp diazepam/ or exp flunitrazepam/ or exp flurazepam/ or 
exp lorazepam/ or exp midazolam/ or exp nitrazepam/ or exp oxazepam/ 
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Barbiturater 

barbituric acid derivative/ 

barbiturat*.mp. 

phenobarbital/ 

barbital/ 

Barbiturates/ 

exp Barbital/ 

exp Barbiturates/ 

exp Phenobarbital/ 

Vitaminer 

Vitamin B Complex/ or Thiamine/ 

Vitamin b group/ 

(thiamine or vitamin b).mp. 

Acamprosat 

exp Alcohol deterrents/ or exp Narcotic Antagonists/ or Acamprosate/ 

((alcohol adj3 deterrent*) or anti-craving or anticraving or acamprosat* or (narcotic adj3 antago-
nist*)).ti,ab,kw,kf,sh,hw. 

Naltrexon 

naltrexon*.mp. or Naltrexone/ 

Nalmefen 

nalmefen*.mp. 

Disulfiram 

exp Alcohol deterrents/ or exp Narcotic Antagonists/ or disulfiram/ 

((alcohol adj3 deterrent*) or anti-craving or anticraving or disulfiram* or (narcotic adj3 antago-
nist*)).ti,ab,kw,kf,sh,hw. 

Motivational Interviewing 

Motivational Interviewing/ 

psychoeducation/ 
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(psychoeducat* or MAAS or motivation* interview*).ti,ab,id. 

(psychoeducat* or MAAS or motivation* interview*).mp. 

Kognitiv adfærdsterapi 

Cognitive behavioral therapy/ or Behavior therapy/ or Cognitive Remediation/ or "Acceptance and Commit-
ment Therapy"/ or Cognitive Restructuring/ or Cognitive therapy/ or Cognitive behavior therapy/ 

(Cognitive behavioral therapy or Cognitive behavioural therapy or CBT or Cognitive therapy or Behavioral 
therapy or Behavior therapy or Behavioural therapy or Behaviour therapy or Self-control training or Cognitive 
remediation or ACT or (Acceptance and Commitment Therapy) or Cognitive restructuring or Cognitive behav-
ior therapy).mp. 

Familie- og parterapi 

Family Therapy/ 

exp family therapy/  

Psychotherapy/ 

Marital therapy/or Couples Therapy/ 

((family adj3 therap*) or psychoeducat* or psychotherap* or MAAS or ).ti,ab,id. 

psychoeducation/ 

((family adj3 therap*) or psychoeducat* or psychotherap* or MAAS).mp. 

cognitive therapy/  

exp cognitive therapy/ 

couples therapy/ 

12-trinsbehandling 

(12 step or twelve step or Minnesota).mp. 

Twelve Step Programs/ 

CENAPS 

CENAPS.mp. or Gorski.mp. or Gorski-CENAPS.mp. 

Narrativ terapi 

Narrative Therapy/  

Psychotherapy/ 

(narrative therap* or psychoeducat* or psychotherap* or MAAS).ti,ab,id. 
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psychoeducation/ 

cognitive therapy/ 

exp cognitive therapy/ 

(narrative therap* or psychoeducat* or psychotherap* or MAAS).mp. 

Mindfulness 

exp Mindfulness/ 

Psychotherapy/ 

(psychoeducat* or psychotherap* or mindful* or MAAS).ti,ab,id. 

psychoeducation/ 

mindful attention awareness scale/ 

cognitive therapy/ 

exp cognitive therapy/ 

(psychoeducat* or psychotherap* or mindful* or MAAS).mp. 

exp Mindfulness-Based Interventions/  

Community Reinforcement Approach 

(CRA or Assertive Community Treatment or Community reinforcement approach).mp. 

((Community adj3 Reinforcement) or (Assertive adj3 Community)).mp. 

(reinforcement* or ((social or community) adj5 (network or environm* or bond* or support*))).mp. 

Assertive Community Treatment/ 

Kognitiv træning 

("cognitive training" or "cognition training" or "multidomain cognitive training" or "explicit cognitive training" 
or "implicit cognitive training" or "emotional cognitive training" or "non-emotional cognitive training" or "af-
fective cognitive training" or "attentional training" or "executive function training" or "spatial navigation 
training" or "decision making training" or "executive control training" or "executive control ability training" 
or "working memory training" or "working memory ability training" or "short term memory training" or 
"short term memory ability" or "executive function training" or "response inhibition training" or "response 
inhibition ability training" or "inhibitory control training" or "inhibitory control ability training" or "cognitive 
flexibility training" or "cognitive flexibility ability training" or "mental flexibility training" or "problem solving 
training" or "problem solving ability training" or "long term memory training" or "long term memory ability 
training" or "sustained attention training" or "sustained attention ability training" or "visual memory train-
ing" or "visual memory ability training" or "implicit memory training" or "implicit memory ability training" or 
"explicit memory training" or "declarative memory training" or "declarative memory ability training" or 
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"nondeclarative memory training" or "nondeclarative memory processes training" or "nondeclarative 
memory system training" or "extinction learning training" or "extinction learning ability training" or "condi-
tional learning training" or "procedural learning training" or "procedural learning ability training" or "proce-
dural memory training" or "verbal learning training" or "verbal learning ability training" or "verbal memory 
training" or "verbal memory ability training" or "visual memory training" or "visual memory ability training" 
or "visual learning training" or "visual learning ability training" or "semantic memory training" or "semantic 
memory ability training" or "episodic memory training" or "episodic memory ability training" or "autobio-
graphical memory training" or "decision making training" or "implicit decision making training" or "explicit 
decision making training" or "processing speed training" or "processing speed ability training" or "divided 
attention training" or "auditory memory training" or "avoidance behavior training" or "social perception 
training" or "social cognition training" or "face recognition training" or "face perception training" or "face 
processing training" or "facial emotion recognition training" or "face emotion perception training" or "facial 
expression recognition training" or "face emotion recognition training" or "face emotion processing training" 
or "voice emotion recognition training" or "attentional bias training" or "biased attention training" or "affec-
tive cognition training" or "emotion process training" or "emotional process training" or "affective process 
training" or "emotional bias training" or "emotion bias training" or "social cognition ability training" or "face 
recognition ability training" or "face perception ability training" or "face processing ability training" or "face 
processing bias training" or "alcohol attentional control training" or "alcohol bias training" or "drug bias train-
ing" or "drug attentional control training" or "substance bias training" or "substance attentional control train-
ing" or "cognitive bias training" or "cognitive bias avoidance training" or "approach bias training" or "ap-
proach training" or "avoidance bias training" or "avoidance training" or "approach avoidance bias training" 
or "approach avoidance training" or "alcohol bias modification" or "drug bias modification" or "drug atten-
tional control modification" or "substance bias modification" or "substance attentional control modification" 
or "cognitive bias modification" or "cognitive bias avoidance modification" or "approach bias modification" 
or "approach modification" or "avoidance bias modification" or "avoidance modification" or "approach 
avoidance bias modification" or "approach avoidance modification").mp. [mp=title, book title, abstract, orig-
inal title, name of substance word, subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, 
organism supplementary concept word, protocol supplementary concept word, rare disease supplementary 
concept word, unique identifier, synonyms, population supplementary concept word, anatomy supplemen-
tary concept word] 

Digitale interventioner 

internet or web-* or online or ehealth or mhealth or digital* or computer* or smartphone* 

NADA 

auricular acupuncture.mp. or Acupuncture, Ear/ or exp Acupuncture/ or Acupuncture.mp. 

NADA.mp. 

(auricular acupuncture or Acupuncture, Ear).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original 
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subhead-
ing word, candidate term word] 
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Acupuncture.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term 
word] 

exp Acupuncture/ 

 

Døgn-, dag- og ambulant behandling 

((intensive or extensive or inpatient* or in-patient* or outpatient* or out-patient* or "after hours" or "out 
of hours" or residential or non-residential or nonresidential or ambulant or 24hrs or "24 hours" or (day adj2 
night*) or short-term or long-term) adj10 (Therap* or Treatment* or Intervention* or Train* or Counsel* or 
Course* or program* or Coach* or session* or consultat* or guid* or mentor* or interview* or approach* or 
care)).ti,ab,kw,sh. 

exp Residential Treatment/ or Substance Abuse Treatment Centers/ 

("day care" or hospitali*).ti,ab,kw,sh. 

exp Treatment facilities/ or exp Residential Care Institutions/ 

Gruppe, individuel, selvhjælp 

(group adj1 (therap* or format or couns* or treat*)).mp 

(individua* adj2 (therap* or couns* or treat*)).mp. 

individua* adj1 format*.mp. 

self-help.mp. 

psychotherapy, Group/ 

exp Individual Psychotherapy/ 

exp Self-Help Techniques/ 

Gravide 

exp pregnancy/ or exp pregnancy complications/ 

(Pregnancy or pregnant or pregnancies or "child bearing" or fertilization or gravidity or gravidness or impreg-
nation).mp. 
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Bilag 2A. Tabeller til kapitel 3: Behandling af abstinenssymptomer 

 

 

TABEL 3.1: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af Benzodiazepiner til behandling af abstinenser  

 

Reference 

 

 

Antal og type inklu-
derede primære stu-
dier 

Antal inkluderede 
patienter  

Intervention 
(type) 

Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og Be-
grænsninger 

(Holleck 
et al., 
2019) 

6 studier.  

 

RCT 

 

Mål: 

At vurdere, om symptom-
styret behandling er over-
legen i forhold til faste 
doseringsskemaer med 
hensyn til dødelighed, de-
lirium, krampeanfald, to-
tal benzodiazepin-dosis 
og behandlingsvarighed. 

 

 

I alt 664 patienter. 

 

Alkoholabstinenssyndrom 

 

De fleste patienter var 
mænd 

 

Gennemsnitsalderen for 
deltagere i studierne vari-
erede fra 38.6 til 51.7 år. 

 

Et studie foregik ambu-
lant. Fem blev beskrevet 
som studier, der foregik 
under indlæggelse, men 
ved nærmere 

BZD efter faste 
doseringsskemaer. 

 

Symptomstyret behan-
dling. 

Dødelighed, krampe-
anfald, delirium, total 
Benzodiazepin-dosis 
og behandlingsvarig-
hed/ opholdsvarig-
hed. 

 

For dødelighed, 
krampeanfald og 
delirium var der 
for få tilfælde til 
at foretage me-
ningsfulde sam-
menligninger. 

 

Tre studier rap-
porterede varig-
hed af behandlin-
gen, hvilket var 
60,4 timer mindre 
ved symptomsty-
ret behandling 
(95% CI, 39.7– 

81.1 h; p < 0.001).  

Evidens af moderat 
styrke tyder på, at 
symptomstyret be-
handling forbedrede 
behandlingsvarigheden 
og den totale benzodi-
azepin-dosis for lavrisi-
kopatienter, når det 
fandt sted inden for 
rammer/tilbud med 
speciale i afrusning. An-
vendeligheden af 
denne evidens er dog 
lav i almindelige hospi-
talsrammer. 

 

Der var utilstrækkelig 
evidens for nogen kon-
klusioner om 
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gennemgang var der for 
det meste tale om specia-
liserede afrusningscentre, 
ekskluderende patienter 
med akut sygdom eller 
komorbiditet. 

 

. 

 

Den samlede for-
skel var 10,5 mg 
mindre i Lora-
zepam-ækviva-
lent dosering 
(95% CI, 7.1–13.9 
mg; p = 0.011) til 
fordel for symp-
tomstyret be-
handling. 

 

Signifikant evi-
dens for hetero-
genitet for for-
skellen i gennem-
snitlig total BZD 
dosis.  

symptomstyret be-
handling for de store 
udfaldsmål; dødelig-
hed, krampeanfald og 
delirium, i nogen ram-
mer/tilbud.  

 

 

(Pribek et 
al., 2021) 

9 studier (10 sammenlig-
ningspar til meta-analy-
sen) 

 

Mål:  

1) at evaluere de empiri-
ske data, der angiver de 
totale CIWA-scorer 

2) at vurdere, om CIWA-
Ar er egnet til at følge for-
løbet af AWS under 

423 patienter. 

 

 

 

BZD nBZD 

 

 

Kumulative gennem-
snitsdata for de totale 
CIWA-Ar scorer for 
dag 1-3 og dag 4-9 
blev sammenlignet. 

 

Undergruppe-analyse 
baseret på farmako-
terapi-regime blev 
udført for at sam-
menligne effektivite-
ten af BZD- og nBZD-
behandlinger 

Reducerede 
CIWA-Ar scorer 
mellem de to må-
leintervaller (BZD: 
d = –1.361; CI: –
1.829 < δ < –
0.893; nBZD: d = –
0.858; CI: –1.073 
< δ < –0.643). 

 

Sample-variatio-
ner for BZD (v1 = 
0.215) og nBZD 
(v2 = 0.106) 

CIWA-Ar følger forlø-
bet af AWS. 

 

nBZD-behandling har 
en tilsvarende effekti-
vitet sammenlignet 
med BZD-behandling 
baserede på de totale 
CIWA-Ar scorer. 
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farmakoterapeutisk be-
handling, og 

3) at sammenligne BZD- 
og FDA-godkendte nBZD-
behandlinger hos patien-
ter med AWS. 

 

*CIWA-Ar: Clinical Insti-
tute Withdrawal Assess-
ment for Alcohol – Re-
vised 

*AWS: alkoholabstinens-
syndrom 

grupperme, indi-
kerede ingen ssig-
nifikant gruppe-
forskel (z = - 
1.532). 

 

BZD-gruppen vi-
ste ikke en signifi-
kant forskel fra 
NBZD-gruppen 
set ud fra forløbet 
af AWS. 

 

NB: Der var signifikant 
heterogenitet i sam-
plen.  

 

 

(Bahji et 
al., 2022) 

149 studier. 

 

RCT 

 

Mål: At evaluere den 
komparative effektivitet, 
sikkerhed og acceptabili-
tet af AW-farmakotera-
pier. 

 

*AW: alkoholabstinens. 

*AWS: alkoholabstinens-
syndrom. 

 

10.692 deltagere.  

 

Alkoholafhængige. 

Alder: 18+ år. 

Diagnosticeret med 
akutte alkoholabstinens-
symptomer jf. DSM, ICD 
eller andre kriterier. 

Alkoholafhængige 

 

76% mænd. 

 

Middelalder for delta-
gere: 

Chlordiazepoxide 
(n = 31) 

Clomethiazol (n = 
25) diazepam (n = 
23) 

Lorazepam (n = 22) 

Carbamazepin (n = 
14).  

 

De fleste givet som 
monoterapi (n = 
114) 

 

Placebo. 

 

Andre farmakologiske in-
terventioner. 

 

Ikke-farmakologiske/ad-
færds-interventioner 

Outcomes for effekti-
vitet: episode med 
krampeanfald, deli-
rium tremens, scorer 
for AW-sværheds-
grad. 

 

Outcomes for sikker-
hed: uønskede hæn-
delse, dropouts, 
dropouts pga. uøn-
skede hændelser. 

 

Sekundære out-
comes: længden af 
hospitalsophold, brug 
af yderligere medicin, 

Sammenlignet 
med placebo: re-
ducerer episoder 
med anfald af 
AW-krampean-
fald: 

 

Fikseret dosis 
Clomethiazol (OR, 
0.16; 95% CI, 
0.04–0.65),  

 

Fikseret dosis 

Diazepam (OR, 
0.16; 95% CI, 
0.04–0.59),  

Selvom nogle farmako-
terapeutiske modalite-
ter, især Benzodiazepi-
ner, ser ud til at være 
sikre og effektive til at 
reducere visse mål for 
alkoholabstinenser, 
forhindrer metodologi-
ske problemer og en 
høj risiko for bias et 
konsistent estimat af 
deres komparative 
ydeevne. 

 

Selvom reviewet iden-
tificerede flere evi-
densbaserede farma-
kologiske strategier for 
AW, var BZD'er de 
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 43,5 år. 

 

AWS sværhedsgrad 
spændte over mild (n = 
32), moderat (n = 51), og 
svær (n = 66). 

 

De fleste RCT-studier 
RCTs fandt sted i USA (n = 
51). 

 

Under indlæggelse (n = 
118), ambulant (n = 16), i 
skadestue (n = 8) 

på intensivafdelinger (n = 
7).  

 

 

 

Varighed: 6 dage 
(spændende fra 1–
28 dage). 

 

totalt BZD-behov og 
død.  

 

 

 

 

Fikseret dosis Lo-
razepam (OR = 
0.19; 95% CI, 

0.08–0.45)  

 

Fikseret dosis 
Chlordiazepoxide 
(OR = 0.21; 95% 
CI, 0.08–0.53)  

 

Divalproex 

(OR = 0.22; 95% 
CI, 0.05–0.86)  

 

Reducerer deli-
rium tremens: 

Kun Diazepam 
(OR, 0.19; 95% CI, 
0.05–0.76) 

 

Forbedring af 
CIWA-Ar scores 
over for placebo: 

 

eneste midler, der viste 
konsistent effekt på 
tværs af effektivitet, 
sikkerhed, acceptabili-
tet og sekundære out-
comes. 
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Oxcarbazepin (d = 
−3.69; 95% CI, 
−6.21 to −1.17) 

 

Carbamazepin (d 
= −2.76; 95% CI, 
−4.13 to −1.40) 

 

Fikseret dosis 
Oxazepam (d = 

−2.55; 95% CI, 
−4.26 to −0.83)  

 

γ-hydroxybuty-
rate (d = −1.80; 
95% CI, −3.35 to 

−0.26)  

 

Promazin og Car-
bamazepin  

Var de eneste 
midler, som var 
signifikant associ-
eret med større 
dropouts pga. 
uønskede hæn-
delser. 
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Der er substantiel 
risiko for bias, he-
terogenitet, 

inkonsistens og 
unøjagtighed. 
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TABEL 3.2: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af barbiturater til behandling af abstinenser  

 

Reference 

 

 

Antal og type in-
kluderede pri-
mære studier 

Antal inklu-
derede pa-
tienter  

Intervention 
(type) 

Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Dixit et al., 
2016) 

20 studier om hånd-
tering af alkoholab-
stinens-syndrom 
(AWS) i kritisk syge 
patienter. 

 

Studier publiceret ml. 
2011-2015. 

 

2 studier involverede 
Phenobarbital (PB): 

Ét enkel-center pro-
spektivt randomise-
ret dobbelt-blindet 
studie (n = 44) om in-
travenøst (IV) PB vs. 
IV Lorazepam (LZ). 

Ét enkel-center 
randomiseret place-
bokontrolleret og 
dobbelt-blindet 

Data om forde-
ling af køn og 
alder ikke opgi-
vet. Aggrege-
ret data herom 
ej tilgængeligt. 

Ift. PB: En farmakolo-
gisk intervention på 
hospitaler (f.eks. 
akut-modtagelser). 

Ift. PB: Placebo 
eller LZ. 

Forskellige outcomes for 
de to studier om PB. 

 

 

Ingen meta-analyse  

 

Ikke forskel på Lora-
zepam og Phenobarbital 
behandling på intensiv 
patienter 

 

Supplement med Pheno-
barbital medførte færre 
indlæggelser på intensiv 
afdeling sammenlignet 
med dem der ikke fik 
Phenobarbital og den 
samlede dosis af Lora-
zepam var lavere  

 

Der er ikke evidens 
for at PB er bedre 
end benzodiazepi-
ner. 

 

PB kan bruges som 
et ”indledende” 
præparat før brug af 
BZD eller som et al-
ternativt til patien-
ter, som ikke respon-
derer godt på store 
doser BZD. 
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studie (n = 102) om IV 
PB med en standardi-
seret AWS-protokol. 

(Martin & 
Katz, 2016) 

 

15 studier  

 

Heraf 5 RCT, men re-
sten er  

casestudier (1). 

Protokoller (3), 

retrospektive jour-
nalreviews (3), retro-
spektivt kohortestu-
die (1), ukontrolleret 
studie (1),  

kontrolleret studie 
(1). 

 

Fordeling af 
køn og alder 
ikke opgivet.  

Forskellige interven-
tioner. 

 

BA alene eller BA i 
kombination m. BZD. 

Forskellige kon-
trol-grupper. 

 

Forskellige ty-
per af BZD. Car-
bamazepin. 

Gabapentin. 

Mange forskellige out-
comes. 

 

Effektivitet. 

 

Anfaldsrater. 

Abstinens-symptomer. 

 

Psykologisk bekymring. 

 

Intuberings-rater. 

 

Respiration. 

 

Depression. 

 

Varighed af symptomer. 

 

Indlæggelse. 

 

Ingen metanalyser Barbiturater er ef-
fektive og sammen-
lignelige med benzo-
diazepiner. Behand-
ling for AWS hos pa-
tienter i skadestuer 
og intensivafsnit. 

 

Varierende resulta-
ter på tværs af stu-
dier. 
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Dødelighed. 

Lungebetændelsesrate. 

 

CIWA-score. 

 

Kritiske hændelser. 

 

(Mo et al., 
2016) 

7 studier  

 

4 Studier er kontrol-
lerede (RCT, non-
RCT)  

3 observationelle stu-
dier med kontrol-
grupper  

 

Et dansk RCT 

Indlagte pati-
enter m. AWS. 

 

Data om forde-
ling af køn og 
alder ikke opgi-
vet.   

Farmakologisk be-
handling m. BA alene 
eller i kombination 
m. andre præpara-
ter. 

 

Settingen var på 
akutmodtagelser, 
psykiatriske hospita-
ler eller intensivaf-
snit. 

Forskellige kon-
trol-grupper. 

 

Placebo. 

Andre præpara-
ter. 

Diazepam. 

Treatment-as-
usual (eller pre-
guideline). 

Forskellige outcomes. 

 

Den totale kumulerede 
dosis af BA og BZD. 

Varighed af delirium. 

Antal anfald. 

Komplikationer m. vejr-
trækning og hjerte-kar. 

 

Sekundære outcomes: 

Længde af indlæggelse 
på hospital og intensiv-
afsnit. 

Ingen meta-analyser Ingen studier viste, 
at BA er bedre end 
BZD i håndteringen 
af AWS. 

 

BA kan anvendes 
som supplement til 
Benzodiazepiner 
især hos Benzodiaze-
pin resistente pati-
enter 

(Hammond 
et al., 
2017) 

9 studier  

 

Ingen oplysninger om 
RCT  

6 studier mild 
til moderat 
AWS. 

 

PB + BZD (4 studier) 

 

PB som monobe-
handling (5 studier) 

Forskellige kon-
trol-grupper.  

 

BZD, Carba-ma-
zepin, 

Forskellige outcomes. 

 

Frekvens af indlæggelse 
på intensiv-afsnit. 

Ingen meta-analyser 

 

Hos patienter med 
mild til moderat 
AWS er effekten af 
PB sammenlignelig 
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4 kontrollerede stu-
dier 

5 observationelle stu-
dier 

 

Håndtering af AWS 
med PB alene eller PB 
og BZD sammen. 

3 studier med 
svær AWS. 

 

Data om forde-
ling af køn og 
alder ikke opgi-
vet.  

Gabapentin, 
Propofol, PB 
alene eller in-
gen kontrol-
gruppe. 

 

3 studier benyt-
tede mere end 
én gruppe til at 
sammenligne 
med. 

Første intubering. 

Vedvarende infusion 
med BZD. 

Fremskridt med BZD eller 
PB. 

med andre GABA-
agonister. 

 

 

PB ser ud til at redu-
cere behovet for ind-
læggelser på inten-
siv-afsnit. 

(Glahn et 
al., 2020) 

17 studier efter 2016 
om farmakologisk 
håndtering af AWS i 
kritisk syge patienter. 

 

 

I alt 5 studier om PB.  

 

Ingen RCT  

 

Observationelle stu-
dier eller retrospek-
tive kohortestudier 

 

Kritisk syge pa-
tienter med 
AWS. 

 

Studier om PB 
inkluderede 
mellem 74 og 
562 patienter. 

 

Data om forde-
ling af køn og 
alder ikke opgi-
vet.  

Ift. PB: En farmakolo-
gisk intervention m. 
forskellige doser. 

 

Intensivafsnit. 

Forskellige eller 
ingen kontrol-
grupper. 

 

 

Forskellige outcomes: 

 

Længde af indlæggelse 
på intensiv-afsnit. 

 

Længde af indlæggelse 
på hospital generelt. 

 

CIWA-Ar-score. 

 

Tegn og symptomer på 
AWS. 

Ingen meta-analyser 

 

 

Varierende resulta-
ter på tværs af studi-
erne.  

 

Nogle studier viste, 
at PB har effekt på 
AWS og outcomes. 
Andre studier viste 
ingen effekt af PB. 
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(Pourmand 
et al., 
2023) 

12 studier 

 

RCT og observation-
elle studier 

 

Skadestue og intensiv 
afdeling 

1.934 patien-
ter 

 

82% mænd 

 

Alder 49 (±3) 
år 

 

Barbiturat alene eller 
Barbiturat + Benzodi-
azepin 

 

Lorazepam eller 
Diazepam 

Primære outcome:  

intubations rate  

 

Sekundære outcomes: 

Krampe hyppighed, 

Længde af hospitalsind-
læggelse og indlæggelse 
på intensiv afdeling  

Risiko for intubering ens 
for BA og kontrolgrupper 

 (RR 0.70, 95% CI 0.36-
1.38, P = 0.31) 

 

Sammenlignet med Ben-
zodiazepiner var der  

samme hyppighed af 
kramper i grupperne (RR 
0.73, 95% CI 0.29-1.89)  

 

Samme længde af hospi-
talsindlæggelse (SMD -
0.02, 95%CI -0.26, 0.21) 
og indlæggelse i intensiv 
afdeling (SMD -0.02, 
95%CI -0.21, 0.25) 

 

 

Barbiturater har 
samme effekt sam-
menlignet med ben-
zodiazepiner på ri-
siko for intubering, 
risiko for kramper og 
længde af indlæg-
gelse 
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TABEL 3.3: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af vitaminer  

 

Reference 

 

 

Antal og type in-
kluderede pri-
mære studier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention 
(type) 

Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Day et al., 
2013) 

Opdateret Cochrane 
review, første gang 
publiceret i 2004. 

2 RCT-studier 

Sammenligner thia-
mine med alterna-
tive interventioner 
eller sammenligner 
forskellige thiamine-
regimer. 

Deltagere med eller 
med risiko for at ud-
vikle Wernicke Kor-
sakoffs Syndrome 
(WKS)  

Kun et studie inde-
holdt tilstrækkelig 
data til kvantitative 
analyser. 

 

177 deltagere. 

 

Et studie var meget 
lille (n = 8) og med 
utilstrækkelige 
data. 

 

Studiet af Ambrose 
(2001) tildelte tilfæl-
digt deltagere (n = 
107) til en af fem do-
ser af intramuskulær 
Tiamin hydrochlo-
ride (5, 20, 50, 100 
og 200 mg) givet en 
gang dagligt i to 
sammenhængende 
dage. 

 

Intramusku-
lær tiamin 

Hydrochlorid 
(5, 20, 50, 100 
og 200 mg) gi-
vet en gang 
dagligt i to 
sammenhæn-
gende dage. 

 

Forskellige 
doser blev 
sammenlig-
net. 

 

 

Arbejdshukom-
melse. 

 

Pålideligheden af te-
sten på mennesker 
har muligvis ikke un-
dergået tilstrækkelig 
psykometrisk evalu-
ering. 

 

 

Sammenlignet 
med den laveste 
dosis (5 mg/dag) 
var 200 mg/dag 
bedst (gennem-
snitlig forskel (MD) 
-17,90, 95 % kon-
fidensinterval (CI) -
35,4 til -0,40, P = 
0,04). Ingen signi-
fikante forskelle 
viste sig, når de an-
dre doser blev 
sammenlignet 
med 5 mg/dag. 

 

 

 

Evidens fra RCT-stu-
dier er utilstrække-
lig til at vejlede kli-
nikere i at fastlægge 
dosis, hyppighed, 
indtagelsesmåde el-
ler varighed af thia-
mine-behandling til 
forebyggelse mod 
eller behandling af 
WKS som følge af 
alkoholmisbrug. 
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(Caballeria 
et al., 
2020) 

26 studier hvoraf 
kun 1 af studierne 
omhandler vitami-
ner. 

 

 

Behandling for alko-
holrelateret kognitiv 
funktionsnedsæt-
telse. 

 

 

5 interventions-
grupper med hhv.  

18, 20, 24, 21 og 24 
patienter. 

 

Patienter med 
Wernicke-Kor-
sakoff syndrom el-
ler risiko herfor. 

 

Gennemsnitsalder  

i grupperne: 39,  

42, 43, 42, og 39 år.  

 

 

5, 20, 50, 100 200 
mg/dag Tiamin 
intramuskulært en 
gang dagligt i to 
dage. 

Forskellige 
doser blev 
sammen-
lignet. 

 

 

Arbejds-hukom-
melse 

(working memory), 
målt ved hjælp af 
Delayed alternation 
(DA) opgave. 

 

 

Bedst effekt af for 
200 mg/dag på DA 
opgave [t(104) 

= 2.18, p = 0.031]. 

 

Cohen’s D = 0.22. 
Lille effekt. 

 

 

Forbedringen i 
Wernicke–Kor-
sakoff efter 200 
mg/dag thiamin er 
stadig foreløbig, 
grundet den lille 
sample-størrelse i 
hver gruppe og den 
korte varighed af 
behandlingen. 

 

Der er stadig util-
strækkelig data 
hvad angår dosis og 
varighed af behand-
lingen med thia-
mine.  

 

(McLean 
et al., 
2020) 

14 studier 

 

Ernæringsmæssige 
interventioner til 
indlagte patienter 
med alkoholabsti-
nenser. 

 

Mange forskellige 
interventioner.  

 

N = 107 

Gennemsnitsalder: 
47 år 

Australien 

 

N = 41 

Gennemsnitsalder: 
43 år 

Sverige 

 

5, 20, 50, 100 200 
mg/dag Tiamin 
intramuskulært en 
gang dagligt i to 
dage  

 

Waldenlind 1981: 
Behandling: 50 mg 
thiamine dagligt 
oralt. 

 

Forskellige 
doser blev 
sammenlig-
net. 

 

Standard hos-
pitals-diæt 
alene 

(0.8–1.5 mg 
thia-
mine/dag) 

 

Arbejds-hukom-
melse 

(working memory), 
målt ved hjælp af 
Delayed alternation 
(DA) opgave. 

 

Serum thiamine 

Transketolase 

Thiamine 
diphosphate 

På grund af hete-
rogenitet, kun en 
deskriptiv analyse. 

 

Forøgelse i serum 
Tiamin og   

transketolase akti-
vitet. 

 

Efter 5 dage, til-
svarende for-
øgelse i 

Evidensen var be-
grænset. 

 

Evidens fra RCT-stu-
dier er utilstrække-
lig til at vejlede kli-
nikere i at fastlægge 
dosis, hyppighed, 
indtagelsesmåde el-
ler varighed af thia-
mine-behandling til 
forebyggelse mod 
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2 studier af effekten 
af thiamine-tilskud.  

 

2 studier af effekten 
af multivitamin-til-
skud. 

 

 

 

N = 25 

Gennemsnitsalder: 
39 år. 

UK 

 

N = 97 

UK 

Varighed: 10 dage 
(endelige målinger 
taget 2 dage efter 
sidste dosis) 

Studie 1: 

Behandling 1: 
Intramuskulær mul-
tivitamin indehol-
dende 250 mg Tia-
min en gang dagligt. 

Behandling 2: Oralt 
multivitamin-tilskud 
indeholdende 50 mg 
Tiamin fem gange 
dagligt. Varighed: 5 
dage 

Studie 2:  

Behandling 1: 250 
mg Tiamin HCL, 4 mg 
Riboflavin, 4 mg Py-
ridoxin, 160 mg Ni-
cotinamid, 500 mg 
Ascorbinsyre i.v. 

Behandling 2: 150 
mg Tiamin HCL, 15 
mg Riboflavin, 15 mg 
Pyridoxin, 600 mg 
Nicotinamid, 300 mg 
Ascorbinsyre tre 
gange dagligt. Varig-
hed: 5 dage 

Kontrol: In-
gen tilskud  

 

Kontrol: Pla-
cebo-kapsler; 
en kapsel tre 
gange dagligt 
(indhold ikke 
oplyst) 

(TDP) effekt 

Erythrocyte Tiamin 
difosfat 

(ETDP) niveauer 

 

Erythrocyte Tran-
sketolase 

(ETK) 

Erythrocyte Gluta-
thione 

Reductase (EGR) 

Erythrocyte 
glutamate 

oxalocetate 

transaminase 
(EGOT) 

  

gennemsnits ETDP 
niveauer, større i 
den intramusku-
lære gruppe (P < 
.05)b 

 

 

Forøget ETK i in-
travenøs og oral 
gruppe ved dag 

2  

Forbedring i akti-
verings-koefficien-
ten EGR på tværs 
af alle behand-
lingsgrupper på-
vist ved dag 

2  

Forbedring i alle 
grupper ved dag 5. 

eller behandling af 
WKS. 

 

Internationale 
guidelines anbefa-
ler parenteral thia-
mine op til 500 mg 
for personer med 
mistanke om WE, 
eller personer der 
muligvis viser tegn 
på dårlig ernærings-
tilstand over tre til 
fem dage. 

 

Dette er betragtet 
som en sikker og ef-
fektiv form for be-
handling. 

 

Oralt Tiamin-tilskud 
kan være vigtigt ef-
terfølgende en ind-
læggelse for alko-
holabstinenser. 
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(Smith et 
al., 2021) 

 

6 studier. 

 

RCT (1) 

Retrospektiv ko-
horte (1) 

Case studier (4). 

 

 

138 patienter i alt. 

 

Alkohol-induceret 
WE (Wernickes en-
cefalopati) 

 

  

 

En bred vifte af stra-
tegier for Tiamin-til-
skud. 

 

Doser varierede fra 
100 til 1500 mg in-
travenøs 

Tiamine og op til 300 
mg IM Tiamin. 

 

Varighed: varierede 
fra 1 dag til 2 måne-
der. 

 Forbedring af symp-
tomer.  

De forskellige til-
skuds-strategier 
og forskellige do-
ser viste ingen på-
viselige forskelle i 
patient outcomes. 

 

Alle patienter, der 
fik Tiamin, ople-
vede forbedring af 
symptomer, og bi-
virkningerne var 
minimale. 

 

Det kan være for-
nuftigt at overveje 
minimum 72 ti-
mers behandling 
med en højdosis 
Tiamin-strategi. 

  

Ufyldestgørende 
data eksisterer 
hvad angår et speci-
fik Tiamin dosering 
til behandling af al-
koholinduceret WE. 

 

Baseret på den til-
gængelige informa-
tion fra kliniske stu-
dier, kan det være 
fornuftigt at be-
handle patienter 
med et højdosis Tia-
min-dosering inklu-
siv 500 mg IV Tia-
min hver 8. time i 
mindst 3 dage. 
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TABEL 3.4: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af NADA (øreakupunktur) 

 

Reference 

 

 

Antal og 
type inklu-
derede pri-
mære stu-
dier 

Antal inklu-
derede pa-
tienter  

Intervention 
(type) 

Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og Begræns-
ninger 

(Liu et al., 
2018) 

 

11 studier 

RCT 

Nada protokol 
øreakupunktur: 

1 studie 

Nada lignende 
øreakupunktur: 

4 studier 

Anden form for 
akupunktur 
uden øreaku-
punktur: 

6 studier 

875 Akupunktur + 
farmakologisk 
behandling 

 

Akupunktur 

Sham/placebo 
akupunktur +Far-
makologisk be-
handling: 4 stu-
dier 

Farmakologisk 
behandling 
alene: 2 studier 

(Naltrexon; Ben-
zodiazepin)  

Placebo / sham 
akupunktur: 3 
studier 

 

Farmakologisk 
behandling 
(Disulfiram; Ben-
zodiazepin mm): 
2 studier 

Craving 

Gennemførelse af 
behandling 

Abstinenssymptomer 

Alkoholforbrug 

Abstinenssymptomer 

Craving 

Gennemførelse af 
behandling 

Gennemførelse af 
behandling 

Alkoholforbrug 

 

RR: 1,04 (95% CI: 
0,79; 1,37); NS 
(1 studie) 

RR: 1,10 (95% CI: 
0,93; 1,30); NS 
(2 studier) 

Færre i aktive 
gruppe (1 studie 
med 64 patien-
ter).  

MD: -0,08 (95% 
CI: -2,32;2,16); 
NS. (1 studie) 

Færre i aktive 
gruppe (1 studie 
med 60 patien-
ter). Mindre 
craving (RR 3,83 
(95% CI: 0,95; 
15,4). (1 studie) 

Ikke kun øreakupunktur inklu-
deret 

 

Heterogene studier (interven-
tion og kontrol) 

 

Resultater af studier med NADA 
akupunktur eller NADA lig-
nende akupunktur kan ikke  
skelnes 
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RR: 2,03 (95% CI: 
0,24; 16,96) (2 
studier) 

RR: 0,18 (95% CI: 
0,06; 0,56); NS. 
(1 studier) 

RR: 0,87 (95% CI: 
0,47; 1,62); NS. 
(1 studie) 

(Lee, 
2022) 
 

5 studier 

RCT 

 

NADA lignende 
akupunktur: 

4 studier 

 

Anden form for 
akupunktur + 
øreakupunktur: 

1 studie 

766 Akupunktur Placebo /Sham 
akupunktur: 

3 studier 

Uspecific aku-
punktur: 

1 studie 

 

Aromaterapi: 

1 studie 

Craving 

 

Abstinenssymptomer 

 

 

Ikke muligt at fo-
retage meta-
analyse 

Uklare randomiseringsproce-
durer 

 

Manglende blinding 

 

Stor variation i interventioner 

 

Ingen meta-analyse 

(Chen et 
al., 2023) 

 

 

 

16 studier 

 

RCT 

 

Alle former for 
stimulation af 

1097 Akupunktur: 

8 studier 

 

Akupunktur + 
medicin: 

8 studier 

Placebo/Sham 
akupunktur 
alene: 

4 studier 

 

 

Craving 

12 studier 

 

Abstinenssymptomer 

3 studier 

SMD:-1,17 (95% 
CI: -1,82;-0,52); 
p=0,0004 

 

Kun studier hvor 
placebo/sham 

Ikke kun øreakupunktur inklu-
deret 

 

 

Stor heterogenitet 
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Referencer: 

Bahji, A., Bach, P., Danilewitz, M., Crockford, D., El-Guebaly, N., Devoe, D. J., & Saitz, R. (2022, Oct). Comparative efficacy and safety of 
pharmacotherapies for alcohol withdrawal: a systematic review and network meta-analysis [Meta-Analysis Review Systematic Review]. 
Addiction, 117(10), 2591-2601. https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1111/add.15853  

 akupunktur 
punkter 

 

Ingen der blev 
behandlet efter 
NADA protokol 

 

Anden form for 
akupunktur + 
øreakupunktur: 

3 studier 

 

 

 

 

Flere studier 
suppleret med 
psykoterapi 

Placebo/Sham 
akupunktur + me-
dicin: 

4 studier 

 

Medicin alene: 

5 studier 

 

Psychoterapi 
alene: 

3 studier 

 

 

Angst 

7 studier 

 

 

 

Depression 

6 studier 

 

 

 

akupunktur ind-
gik: 

SMD:-1,41 (95% 
CI: -3,56;-0,74); 
NS 

 

MD:-1,21 (95% 
CI: -2,32;-0,1); 
p=0,03 

 

MD:-3,83 (95% 
CI: -5,14;-2,53); 
p<0,0001 

 

 

MD:-2,91 (95% 
CI: -4,51;-1,31); 
p=0,0004 

 

Grad af evidens lav eller meget 
lav 

 

Effekten mindre i studier hvor 
der indgik sham eller placebo 
akupunktur 

 

Ringe metodologisk kvalitet 

 

Effekt af øreakupunktur ikke 
ikke specificeret 

 

https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1111/add.15853


176 

 

 
Caballeria, E., Oliveras, C., Nuno, L., Balcells-Olivero, M., Gual, A., & Lopez-Pelayo, H. (2020, Oct). A systematic review of treatments for alcohol-related 

cognitive impairment: lessons from the past and gaps for future interventions. Psychological Medicine, 50(13), 2113-2127. 
https://doi.org/10.1017/S0033291720002925  

 
Chen, H., Feng, J., Chen, L., Huang, J., Zhang, P., Chen, C., Lu, L., & Tang, C. (2023, Jan 6). Acupoint stimulation for alcohol use disorder: A systematic 

review and meta-analysis. Medicine (Baltimore), 102(1), e32614. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000032614  

 
Day, E., Bentham, P. W., Callaghan, R., Kuruvilla, T., & George, S. (2013). Thiamine for prevention and treatment of Wernicke-Korsakoff Syndrome in 

people who abuse alcohol. Cochrane Database of Systematic Reviews(7), CD004033. 
https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD004033.pub3  

 
Dixit, D., Endicott, J., Burry, L., Ramos, L., Yeung, S. Y., Devabhakthuni, S., Chan, C., Tobia, A., & Bulloch, M. N. (2016, Jul). Management of Acute Alcohol 

Withdrawal Syndrome in Critically Ill Patients. Pharmacotherapy, 36(7), 797-822. https://doi.org/10.1002/phar.1770  

 
Glahn, A., Proskynitopoulos, P. J., Bleich, S., & Hillemacher, T. (2020, Jun). Pharmacotherapeutic management of acute alcohol withdrawal syndrome in 

critically Ill patients [Systematic Review]. Expert Opinion on Pharmacotherapy, 21(9), 1083-1092. 
https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1080/14656566.2020.1746271  

 
Hammond, D. A., Rowe, J. M., Wong, A., Wiley, T. L., Lee, K. C., & Kane-Gill, S. L. (2017, Oct). Patient Outcomes Associated With Phenobarbital Use With 

or Without Benzodiazepines for Alcohol Withdrawal Syndrome: A Systematic Review. Hospital Pharmacy, 52(9), 607-616. 
https://doi.org/10.1177/0018578717720310  

 
Holleck, J. L., Merchant, N., & Gunderson, C. G. (2019, 06). Symptom-Triggered Therapy for Alcohol Withdrawal Syndrome: a Systematic Review and 

Meta-analysis of Randomized Controlled Trials [Meta-Analysis Systematic Review]. Journal of General Internal Medicine, 34(6), 1018-1024. 
https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1007/s11606-019-04899-7  

 
Lee, E. J. (2022, Jul-Sep). Effects of auriculotherapy on addiction: a systematic review. Journal of Addictive Diseases, 40(3), 415-427. 

https://doi.org/10.1080/10550887.2021.2016011  

https://doi.org/10.1017/S0033291720002925
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000032614
https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1002/14651858.CD004033.pub3
https://doi.org/10.1002/phar.1770
https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1080/14656566.2020.1746271
https://doi.org/10.1177/0018578717720310
https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1007/s11606-019-04899-7
https://doi.org/10.1080/10550887.2021.2016011


177 

 

 
Liu, X., Qin, Z., Zhu, X., Yao, Q., & Liu, Z. (2018, Oct). Systematic review of acupuncture for the treatment of alcohol withdrawal syndrome. Acupuncture 

in Medicine, 36(5), 275-283. https://doi.org/10.1136/acupmed-2016-011283  

 
Martin, K., & Katz, A. (2016, Jul-Aug). The Role of Barbiturates for Alcohol Withdrawal Syndrome. Psychosomatics, 57(4), 341-347. 

https://doi.org/10.1016/j.psym.2016.02.011  

 
McLean, C., Tapsell, L., Grafenauer, S., & McMahon, A. T. (2020, Feb). Systematic review of nutritional interventions for people admitted to hospital for 

alcohol withdrawal. Nutr Diet, 77(1), 76-89. https://doi.org/10.1111/1747-0080.12593  

 
Mo, Y., Thomas, M. C., & Karras, G. E., Jr. (2016, Apr). Barbiturates for the treatment of alcohol withdrawal syndrome: A systematic review of clinical 

trials. Journal of Critical Care, 32, 101-107. https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2015.11.022  

 
Pourmand, A., AlRemeithi, R., Kartiko, S., Bronstein, D., & Tran, Q. K. (2023, Jul). Evaluation of phenobarbital based approach in treating patient with 

alcohol withdrawal syndrome: A systematic review and meta-analysis. American Journal of Emergency Medicine, 69, 65-75. 
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2023.04.002  

 
Pribek, I. K., Kovacs, I., Kadar, B. K., Kovacs, C. S., Richman, M. J., Janka, Z., Ando, B., & Lazar, B. A. (2021, 03 01). Evaluation of the course and treatment 

of Alcohol Withdrawal Syndrome with the Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol - Revised: A systematic review-based meta-
analysis [Meta-Analysis Research Support, Non-U.S. Gov't Systematic Review]. Drug and Alcohol Dependence, 220, 108536. 
https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2021.108536  

 
Smith, H., McCoy, M., Varughese, K., & Reinert, J. P. (2021, Apr). Thiamine Dosing for the Treatment of Alcohol-Induced Wernicke's Encephalopathy: A 

Review of the Literature. Journal of Pharmacy Technology, 37(2), 107-113. https://doi.org/10.1177/8755122520962859  

 

 

https://doi.org/10.1136/acupmed-2016-011283
https://doi.org/10.1016/j.psym.2016.02.011
https://doi.org/10.1111/1747-0080.12593
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2015.11.022
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2023.04.002
https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2021.108536
https://doi.org/10.1177/8755122520962859


178 

 

Bilag 2B. Tabeller til kapitel 5: Psykosocial behandling af alkoholafhængighed 

 

 

TABEL 5.1: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af Motivational Interviewing  

 

Reference 

 

 

Antal og 
type in-
klude-
rede pri-
mære 
studier 

Antal in-
klude-
rede pati-
enter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Boniface et 
al., 2018) 

17 studier 

 

Antal delta-
gere i forsø-
gene varie-
rede fra 29 
til 497 del-
tagere 

 

Alkoholinterventionen var 
en kort intervention eller 
kort rådgivning, der havde til 
formål at reducere alkohol-
forbruget på op til fire sessi-
oner (Kaner et al., 2007), 'in-
tegrerede' interventioner 
målrettet alkohol og mental 
sundhed blev udelukket for 
kun at undersøge den di-
rekte effekt af BI på alkohol-
forbruget. 

 

Kontrolgruppen var en-
ten en minimalt aktiv 
kontrolgruppe (f.eks. kun 
vurdering) eller en aktiv 
intervention (f.eks. 
MI/CBT). 

 

Stofresultater (hyppig-
hed, mængde, afhol-
denhed, problemer og 
"anden anvendelses-
foranstaltning") på 
tværs af alle tidspunk-
ter (efterbehandlings- 
og opfølgningstids-
punkter undersøgt 
sammen). 

 

Der var betydelig he-
terogenitet i under-
søgelsespopulatio-
ner, hvor BI blev 
sammenlignet med 
en minimal aktiv 
kontrol, var BI for-
bundet med en sig-
nifikant reduktion i 
alkoholforbrug i fire 
ud af ni RCT'er ved 
almindelige psykiske 
lidelser og to ud af 
fem RCT'er ved al-
vorlig psykisk syg-
dom. 

 

Effekt af alkohol BI 
hos deltagere med 
en række komorbide 
psykiske lidelser er 
blandet. For alminde-
lige psykiske proble-
mer, hvor de fleste 
forsøg brugte en en-
kelt session BI, iden-
tificerede fire ud af 
de ni forsøg reduktio-
ner i mål for alkohol-
forbrug eller misbrug 
i BI-armen, der var 
signifikant forskellige 
fra kontrolgruppen. 
Ved svær psykisk 
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Hvor BI blev sam-
menlignet med ak-
tive kontrolgrupper 
(såsom motiverende 
interviews eller kog-
nitiv adfærdsterapi), 
var resultaterne 
blandede 

 

Resultater indike-
rede, at effektstør-
relser generelt var 
konsistente på tværs 
af frekvensen, d 
0,172, 95 % CI 
[0,048, 0,296], k 9, 
abstinens, d 0,173, 
95 % CI [0,004, 
0,349], k 6, proble-
mer, d 0,5 % CI, 
[0,185], [0,5 % CI, 
0,0,5 % CI, 0,5 % CI, 
0,185] og var noget 
højere for mængde, 
d 0,358, 95% CI 
[0,048, 0,763], k 2, 
samt "andre for-
brugsmål", d 0,396, 
95% CI [0,256, 
0,537], k 3. 

 

sygdom var der mere 
variation i 

intensiteten af an-
vendt BI, hvor min-
dre end halvdelen af 
forsøgene (to ud af 
fem) fandt en signifi-
kant forskel 

mellem BI og kontrol. 
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(Dimova et 
al., 2022)  

25 studier Deltagerne i 
de fleste un-
dersøgelser 
var homo-
seksuelle og 
biseksuelle 
mænd 
og/eller 
mænd, der 
har sex med 
mænd 
(GBMSM) (n 
= 20). 

 

Interventioner kunne tage 
en psykosocial, adfærds-
mæssig eller medicinsk til-
gang og adressere andre re-
sultater (f.eks. stofbrug, 
kondomløs sex), så længe in-
terventionen havde en klar 
komponent, der adresse-
rede alkoholbrug og/eller al-
koholrelaterede skader 

 

Otte undersøgelser 
havde ikke en sammen-
ligningsgruppe. Seks un-
dersøgelser sammenlig-
nede interventionen 
med standardbehandling 
eller behandling som 
sædvanlig og to med en 
ventelistekontroltil-
stand. Tre undersøgelser 
sammenlignede inter-
ventionen med andre ak-
tive interventioner. I de 
resterende undersøgel-
ser omfattede sammen-
ligningsinterventionen 
og normativ 

feedback, kort feedback-
intervention og henvis-
ning til fællesskabspro-
grammer udover infor-
mationsformidling. En 
undersøgelse gav ikke 
detaljer om kontrolgrup-
pen. 

De alkoholrelaterede 
resultater i de fleste 
undersøgelser relate-
rer sig til tungt drikkeri 
(f.eks. farligt drikkeri, 
store drikkedage) og 
mængde og hyppighed 
af alkoholforbrug 
(f.eks. antal drikke-
dage, ugentligt alko-
holindtag) 

 

To typer alkoholrelate-
rede udfald: reduktion 
af alkoholforbrug og 
reduktion af alkoholre-
laterede skader. 

 

Størstedelen af in-
terventionerne (n = 
19) rapporterede 
signifikante ændrin-
ger i alkoholudfald. 

 

Interventioner var 
effektive til at opnå 
mål [3 studier],  

Reducere indtagel-
sesdage [6 studier],  

Reducere ugentligt 
alkoholindtag [3 stu-
dier], reducere alko-
holforbrug/indtag [6 
studier] reducere 
antal genstande pr. 
dag], reducere antal 
genstande pr. dag, 
hvor der drikkes [1 
studie],  

Øge alkohol afhol-
denhed [1 studie] og 
mindske alkoholaf-
hængighed [1 stu-
die] 

 

MI kan være særligt 
relevant, når man ar-
bejder med LGBTQ+-
personer på grund af 
dens personcentre-
rede tilgang, der gi-
ver individer mulig-
hed for at udforske 
forskellige determi-
nanter for adfærd. 

 

(Zhang et al., 
2022)  

 

34 randomi-
serede kon-
trollerede 

1.981 
mænd, 896 
kvinder og 1 
transkøn-
net. 

Deltagere, der modtager en 
form for psykoterapi  define-
ret af American Psychiatric 
Association (APA)og klassifi-
ceret ved hjælp af 

Sædvanlig behandling 
(TAU), placebo (PLC), 
TAU + PLC 

Procent dage afhol-
dende (PDA) 

 

Studiet gjorde brug 
af netværksanalyse. 
For netværket for 
andelen af drikke-
dage var 

MET har potentiale i 
behandlingen  
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 forsøg 
(RCT'er) 

 

Analysen 
samlede 
2646 perso-
ner, og net-
værkene 
omfattede 
1.928 delta-
gere (23 
RCT'er) 

 

Nottingham Classification of 
Psychotherapies 

 

Genstande pr. drikke-
dag  

 

Ændring i trangen 

 

motivationsforstær-
kende behandling 
(MET) højsignifikant 
mere effektivt og 
parterapi moderat 
mere effektivt end 
sædvanlig behand-
ling (TAU), målt ved 
arealet under den 
kumulative rangord-
ningskurve (SUCRA) 
gennemsnitlig rang 
1,9 og 1,9. 

 

Afholdenhedseffek-
tiviteten af MET var 
signifikant bedre 
end effekten af TAU 
med relativt højere 
evidenskvalitet. 
Blandt de aktive in-
terventioner for PDA 
med sammenlignin-
ger med høj eller 
moderat sikkerhed 
viste MET bedre ef-
fekter end affektre-
guleringstræning 
(ART), CBT og TSF, 
mens MET viste 

bedre effekter end 
MT og RT, hvilket ty-
der på effekt af 
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forudgående MET 
på afholdenhed. 

(Madhombiro 
et al., 2019) 

 

 

21 RCT  

 

6.954 
deltagere 

Brug af motiverende inter-
view alene eller blandet 
med kognitiv adfærdsterapi 
(CBT) og teknologi/compu-
ter-assisteret platforme var 
almindelige som individuelt 
niveau interventioner, mens 
nogle få undersøgelser un-
dersøgte motiverende grup-
pesamtaler eller CBT. 

 

Motivational intervie-
wing (MI) versus kontrol. 
Syv undersøgelser vurde-
rede denne sammenlig-
ning.  

Alkoholforbrugsresul-
tater var alle selvrap-
portering og omfat-
tede vurdering af 
mængden og hyppig-
heden af alkoholbrug. 

 

Målte sekundære re-
sultater inkluderede 
viral belastning, CD4-
tal eller andre selvrap-
porterede resultater 

 

Der manglede evi-
dens for signifikante 
interventionseffek-
ter i de inkluderede 
studier. Isolerede ef-
fekter af motive-
rende samtaler, kog-
nitiv adfærdsterapi 
og gruppeterapi blev 
noteret. Men for 
nogle af de undersø-
gelser, der fandt sig-
nifikante effekter, 
var effektstørrel-
serne lave og ikke 
vedvarende over tid.  

 

Ingen store eller ved-
varende interventi-
onseffekter af psyko-
logiske interventio-
ner for hverken pri-
mært alkoholforbrug 
eller sekundære HIV-
relaterede udfald. På 
grund af den metodi-
ske heterogenitet 
blev der ikke udført 
meta-analyse. 

(Steele et al., 
2020) 

 

22 RCT  2.153 
deltagere 

En intervention blev kodet 
som MI, hvis mindst 1 ses-
sion var fokuseret på at op-
bygge den unges motivation 
for at reducere SU og/eller 
opnå abstinens. Motivati-
onsforbedrende terapi blev 
også kategoriseret som MI. 
Interventioner med et gene-
relt mål blev ikke kodet som 
indeholdende MI, medmin-
dre der var en enkeltstå-
ende, manuelt styret MI-
komponent. 

TAU 

 

psykoedukation 

 

Stort alkoholforbrug 
(f.eks. gennemsnitligt 
antal dage med stort 
alkoholforbrug pr. 30 
dage) 

 

Hyppighed af enhver 
brug (f.eks. procent 
dages alkoholforbrug 
pr. 30 dage) 

 

Sammenlignet med 
TAU reducerede MI 
for unge med pro-
blematisk SU både 
stort alkoholforbrug 
og det samlede antal 
dages alkoholfor-
brug. 

 

MI bør implemente-
res for unge med 
problematisk alko-
holbrug i primær-
pleje. 
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(Tan et al., 
2023) 

 

19 studier 7149 
deltagere 

Den behandlingskombina-
tion, der var hyppigst under-
søgt var en enkelt session af 
intervention (ansigt-til-an-
sigt) (6 undersøgelser), ef-
terfuldt af flere sessioner af 
MI og CBT (ansigt-til-ansigt) 
(4 undersøgelser) 

 

Sædvanlig behandling 
blev brugt som en fælles 
komparator for NMA-
modellen 

 

Gennemsnitlig forskel 
(MD) af AUDIT-score. 

 

Som en sekundær ana-
lyse blev virkningen af 
interventionerne ana-
lyseret som den stan-
dardiserede middeldif-
ference (SMD), og stu-
dier med forkortede 
versioner af AUDIT, 
specifikt AUDIT-C, blev 
inkluderet i meta-ana-
lysen 

 

En signifikant forskel 
i AUDIT-score var ty-
delig blandt 16 ud af 
55 behandlingssam-
menligninger, med 
den højeste effekt-
størrelse observe-
ret, når motiverende 
interviews plus kog-
nitiv adfærdsterapi i 
flere sessioner via 
ansigt-til-ansigt (MI-
CBT/Mult/F2F) blev 
sammenlignet med 
sædvanlig behand-
ling (MD: -4,98; 95% 
konfidensinterval]: -
7.94)]: -7.94) 

 

Kombineret motive-
rende samtale og 
kognitiv adfærdste-
rapi mere end én 
gang via ansigt-til-an-
sigt sessioner er 
mere effektiv til at 
reducere alkoholfor-
bruget hos personer 
med skadelig brug af 
alkohol sammenlig-
net med sædvanlig 
behandling og de fle-
ste af de andre kom-
paratorer 
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TABEL 5.2: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af behandling indenfor den kognitivt-adfærdsterapeutiske reference-
ramme  

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Magill et al., 
2019) 

30 RCT-studier. 

 

5.398 deltagere.  

 

Voksne ≥18 år, 
med en DSM diag-
nose (AUD eller 
SUD) 

 

Gennemsnitsalder: 
37 år.  

 

30% kvinder. 

 

 

CBT (kognitiv adfærdste-
rapi) leveret i selvstæn-
digt format (individuelt 
eller i gruppe), og ikke 
kombineret med anden 
psykosocial eller farma-
kologisk intervention. 

 

53% af CBT-interventio-
nerne blev leveret indivi-
duelt, og 44% blev leve-
ret i gruppe. 

 

Median-antallet af plan-
lagte sessioner var 12 
(fra 6 til 40) 

 

Tre kontrast/ sam-
menlignings-ni-
veauer:   

 

*minimal behand-
ling [5 studier] (fx 
venteliste, kort psy-
koedukation) 

 

*uspecifik terapi 
[11] (fx treatment-
as-usual) 

  

*specifik terapi [19] 
(fx motiverende 
samtale, contin-
gency manage-
ment) 

Hyppighed og 
mængde af al-
koholindtag ved 
tidlig og sen fol-
low-up (1-6 
mdr. efter be-
handling og 8+ 
mdr. efter be-
handling) 

 

Effektstørrelser 
vha. Hedges’ g 
og Cohen’s 
(1988) retnings-
linjer: 

lille effekt: 

g = 0.2,  

medium effekt:  
g = 0.5 

stor effekt: 

CBT sammenlignet 
med minimal behand-
ling viste en signifikant, 
moderat effektstør-
relse, på tværs af alle 
udfaldsmål og follow-
ups. 

 

Tidlig follow-up: Hyp-
pighed (g=.58) og 
mængde (g=.67). Sen 
follow-up: hyppighed 
(g=.44). 

 

CBT vs. minimal be-
handling: 

Op til en fjerdedel af 
CBT-deltagerne havde 
bedre outcomes end 
medianen af de delta-
gere, som modtog mi-
nimal behandling. 

CBT er mere effektiv 
end ingen behand-
ling, minimal be-
handling eller uspe-
cifik terapi. 

 

I overensstemmelse 
med resultater fra 
andre evidensbase-
rede terapier, viste 
CBT ikke bedre ef-
fekt sammenlignet 
med en anden spe-
cifik modalitet. 
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g = 0.8.  

CBT vs. uspecifik terapi: 
Ved tidlig follow-up 
havde CBT en succes-
rate, som var 8% højere 
end medianen i sam-
menlignings-gruppen, 
men ikke ved sen fol-
low-up. 

Tidlig follow-up: hyp-
pighed for alkoholind-
tag g=0.18, mængde af 
alkoholindtag g=0.42. 

 

Der var ingen evidens 
for, at CBT var mere ef-
fektivt end andre speci-
fikke metoder  

(Ray et al., 2020) 

 

Gennemført som en 
del af et større 
meta-analytisk pro-
jekt om CBT for al-
kohol- og stofbrug 
(inkluderer også 
Magill et al., 2019 
ovenfor) 

30 RCT-studier. 

 

 

Voksne ≥ 18 år, 
som opfylder krite-
rier for AUD, SUD 
eller problematisk 
brug af alkohol/an-
dre stoffer. 

 

Gennemsnitsalder 
for deltagere: 39 
år. 

 

CBT + farmakoterapi. 

 

Behandlingen skal være 
identificeret som enten 
kognitiv adfærdsterapi 
eller tilbagefaldsfore-
byggelse (individuelt el-
ler i gruppe). Samtidig 
behandling med farma-
koterapi mod AUD/SUD 
er påkrævet for inklu-
sion. 

1) usual care + 
farmakoterapi,  

(2) anden specifik 
terapi + farmakoter-
api. 

3) usual care + far-
makoterapi alene 

Hyppighed og 
mængde af al-
kohol-/stofbrug 
efter behand-
ling og ved fol-
low-up (hvis til-
gængelig). 

 

Alle estimater 
anvender Hed-
ges’ g and Co-
hen’s (1988) 
guidelines for 
klassificering af 

CBT kombineret med 
farmakoterapi viste en 
signifikant fordel sam-
menlignet med usual 
care (g=0.18). 

 

Effekt for mængde- 
outcomes: lille til mo-
derat, homogen og sig-
nifikant (g=0.28). 

 

CBT kombineret 
med farmakoterapi 
var associeret med 
øget fordel sam-
menlignet med 
sædvanlig behand-
ling kombineret 
med farmakoterapi. 

 

CBT klarede sig ikke 
bedre end andre 
evidensbaserede 
modaliteter eller 
som add-on til 
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Gennemsnitlig an-
del kvindelige del-
tagere per studie: 
28% 

 

 

CBT som add-on til usual 
care + farmakoterapi 

 

effekt som lille 
effekt: g = 0.2, 
medium effekt: 
g = 0.5, og stor 
effekt: g = 0.8. 

CBT klarede sig ikke 
bedre end andre speci-
fikke terapiformer. 

 

sædvanlig behand-
ling kombineret 
med farmakoterapi. 

 

 

(Dalton et al., 
2021) 

 

 

9 studier:  

3 RCT-studier, 1 
pilotstudie, 5 ko-
hortestudier. 

 

Ud af de 9 studier 
fokuserer 3 på al-
kohol og/eller 
cannabis (hhv. 1 
RCT-studie, 1 pi-
lotstudie og 1 ko-
horte-studie) 

 

 

 

521 deltagere. 

  

Unge voksne (18–
25 år) med en 
DSM-diagnose for 
SUD (alkohol eller 
stof) 

 

RCT-studiet på alkohol 
og/eller cannabis: 

 

Randomiseret til en ud af 
fire behandlings-pro-
grammer: (1) en motive-
rende/ færdighedsop-
byggende intervention 
(motivations-frem-
mende terapi; MET 
/CBT) plus incitamenter 
betinget af fremmøde el-
ler afgivelse af ren urin-
prøve (contingency ma-
nagement; CM), (2) 
MET/CBT uden CM, (3) 
individuel stofrådgivning 
(DC) plus CM, og (4) DC 
uden CM.  

Behandlingsfastholdelse 
blev målt efter 8 uger. 

--- Fastholdelse i 
behandlings-
programmet. 

 

 

RCT-studiet på alkohol 
og/eller cannabis: 

 

Behandlings-fasthol-
delse ved 8 uger: 

(1) MET/CBT plus CM: 
69.7% (2) DC plus CM: 
66.7% (3) MET/CBT 
uden CM: 63.68% (4) 
DC uden CM: 39.4% 

 

 

De interventioner, 
som viste sig mest 
lovende for fasthol-
delse i behandling 
for unge voksne 
med alkohol- og/el-
ler cannabismisbrug 
involverede ad-
færdsterapi, såsom 
CBT og CM. 

 

De identificerede in-
terventioner, der vi-
ste sig lovende for 
unge voksne, sva-
rede til undersøgel-
ser, der evaluerede 
interventioner for 
alle aldre. 

(Boness et al., 
2023) 

 

5 meta-analyser 

.   

 CBT:  

En multisessions-inter-
vention, der fokuserer 
på kognitive, affektive, 
adfærdsmæssige 

Sammenlignings-
grupper: inaktive og 
aktive behandlings-
former. 

Effektstørrelser 
blev først kon-
verteret til en 
Hedges’ g og 
kombineret ved 
at tage 

For kombineret post-
treatment og follow-up 
stofbrug var effekten 
for CBT på stofbrug stor 
(g=0,80, 95 % CI=0,45-
1,14) sammenlignet 

Lille til moderat ef-
fekt af CBT sam-
menlignet med in-
aktiv behandling og 
mest effektiv ved 
tidlig follow-up (1-6 
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 og/eller miljømæssige ri-
sici for stofbrug, og som 
inkluderer færdigheder 
til at opnå og fastholde 
afholdenhed, reduceret 
forbrug eller reduceret 
stofrelateret skade.  

 

Tilbagefaldsforebyggelse 
(RP) og træning af me-
stringsfærdigheder blev 
også betragtet som CBT-
interventioner. 

 

 

middelværdien 
af de rapporte-
rede effektstør-
relser for et gi-
vet outcome. 
Aggregerende 
effektstørrelser 
 resulterende 
i gennemsnit-
lige effektstør-
relser. 

 

med en inaktiv sam-
menligningsgruppe og 
meget lille (g=0,14, 95 
% CI=0,13-0,15) sam-
menlignet med en aktiv 
sammenlignings-
gruppe. 

 

Post-treatment:  

Lille til moderat effekt 
af CBT på stofbrug ved 
post-treatment sam-
menlignet med en inak-
tiv sammenlignings-
gruppe (g=0,30, 95 % 
CI=0,27-0,33). 

 

Tidlig follow-up:  

Lille effekt af CBT på 
stofbrug sammenlignet 
med aktiv behandling 
(g=0,15) og en moderat 
til stor effekt af CBT på 
stofbrug sammenlignet 
med inaktiv eller mini-
mal behandling 
(g=0,63). 

 

Den samlede effekt af 
CBT på stofbrug ved 
sen follow-up på tværs 

måneder post-tre-
atment) sammenlig-
net med sen follow-
up (8+ måneder 
post-treatment). 

 

Kvaliteten af evi-
densen for CBT til at 
reducere stofbrug 
blandt mennesker 
med SUD er af mo-
derat kvalitet. 

 



188 

 

af alle sammenlignings-
grupper var lille 
(g=0,17). 

 

(Hadjistavropou
los et al., 2020) 

14 RCT-studier. 

 

  

N=?  

 

Deltagere ≥18 år, 
og tre studier 
havde en øvre al-
dersgrænse på 65 
år. 

  

 

 

 

G-ICBT: en terapeut eller 
coach guider den indivi-
duelle patient gennem 
behandlingen. 

S-ICBT: interventionen 
er selv-guidet. 

 

 

 

Varierende kontrol-
grupper i studierne: 

*Venteliste 

*Treatment as usual 
(TAU) 

*Alkohol-informa-
tion (brochure eller 
e-hæfte) 

*Placebo (compu-
terstyret kognitiv 
stimulering) 

*eSBI (Screening og 
Kort Intervention) 

*SMART Recovery 
gruppemøder 

*G-ICBT vs S-ICBT 

Genstande ind-
taget den sidste 
uge: 

Cohen’s d blev 
brugt til at be-
regne standard-
forskel i gen-
nemsnit (SDM) 
(±SE, 95% 

konfidens-inter-
val). 

Små effekter blev set i 
undersøgelser af selv-
guidet ICBT, mens 

terapeut-guidet ICBT 
viste små til store ef-
fekter. 

 

S-ICBT-effektivitet: i to 
studier var S-ICBT 

signifikant mere effek-
tiv til at reducere alko-
holforbruget sammen-
lignet med alkohol-in-
formation 

eller venteliste. S-ICBT 
var dog ikke mere ef-
fektiv end eSBI. 

 

G-ICBT viste sig at være 
overlegen i forhold til 
en venteliste med 

henholdsvis medium 
og store effektstørrel-
ser, og 

ICBT kan reducere 
alkoholindtag.  

 

G-ICBT ser ud til at 
være mere effektiv 
end S-ICBT. 
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overlegen i forhold til 
S-ICBT med små til mo-
derate effektstørrelser. 
Der blev ikke fundet 
forskelle mellem G-
ICBT og TAU. 

 

 

(Kiluk et al., 
2019) 

15 RCT-studier. 

 

 

9.838 deltagere. 

 

Alder: ≥18 år.  

 

46% kvinder (SD = 
16%) i gennemsnit.  

Kognitiv adfærdsmæssig 
eller kombineret kogni-
tiv adfærdsmæssig te-
rapi (CBT) leveret i et 
teknologibaseret format 
(gennem en 

computer eller mo-
bilenhed). 

 

 

 

Kontrastgrupper: 

1. Vurdering (alene) 
eller minimal be-
handling, 

2. Passiv 

behandling eller tre-
atment as usual 
[TAU], 

3. CBT Tech tilføjet 
til TAU, 

4. CBT leveret af en 
terapeut (enten 
personligt eller via 
online-terapi) 

 

Den standardi-
serede gennem-
snits-forskel 
blev brugt, Hed-
ges’ g. 

 

Effektstørrelser 
blev poolet i tid-
lig (1 til 3 måne-
der) og sen (6 til 
12 måneder) 
follow-up out-
comes. 

CBT Tech sammenlig-
net med vurdering 
(alene) eller minimal 

behandling viste en po-
sitiv og 

signifikant effekt ved 
tidlig follow-up (g = 
0,20). Ved sen follow-
up var effekten tilsva-
rende, men 

ikke-signifikant (g = 
0,20). 

 

Sammenlignet med 
treatment as usual 
(TAU), var effekterne 

negative, men ikke-sig-
nifikante. 

 

Sammenlignet med 
TAU alene havde CBT 

CBT-baserede inter-
ventioner leveret i 
teknologibaseret 
format har en gavn-
lig, men dog lille ef-
fekt på alkoholfor-
brug-outcomes, når 
det leveres som en 

enkeltstående be-
handling, eller når 
det leveres som en 
tilføjelse til den 
sædvanlige behand-
ling i specialiserede 
tilbud for stofbrug 
eller psykisk sund-
hed. 

 

De største effekter 
(g = 0,3) 

blev fundet i stu-
dier, der evaluerede 
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Tech som tilføjelse til 
TAU signifikant og posi-
tiv effekt (g = 0,30) og 
var stabil over12 måne-
ders follow-up. 

 

CBT Tech-interven-
tioner 

som en tilføjelse til 
TAU i forhold til TAU 
alene. 

 

Nogle af de CBT 
Tech-programmer, 
som er gennemgået 
her, kunne karakte-
riseres som relativt 
korte interventio-
ner. 

(Mehta et al., 
2021) 

 

 

15 RCT-studier 
(18 studiearme). 

 

 

1.914 deltagere. 

 

Voksne ≥18 år, 
med en DSM- diag-
nose for AOD (al-
kohol- eller stof-
misbrug) samt 
mindst én samtidig 
forekommende 
psykisk lidelse. 

 

Gennemsnitsalder 
for deltagere: 39 
år. 

 

 

*Integreret CBI 

*Integreret CBI + sæd-
vanlig behandling (TAU) 

 

Integreret CBI:  

Integrerede kognitive 
adfærdsmæssige inter-
ventioner 

til behandling af samti-
dig forekommende lidel-
ser, som anvender CBT-
komponenter til både at 
fokusere på symptomer 
relateret til misbrug og 
til psykisk lidelse. De kan 
også tilføje yderligere 

*Interventioner 
med fokus på kun 
én lidelse (oftest 
misbrugsbehandling 
alene) 

 

*TAU interven-
tioner alene. 

 

 

*Alkohol- eller 
andet stofbrug 

*Psykiske symp-
tomer  

*Fra post-treat-
ment til follow-
up (3 til 6 måne-
der). 

 

 

Integreret CBI viste en 
lille effektstørrelse for 
alkohol-/stofmisbrug 
(g = 0.188) og psykisk li-
delse (g = 0.169)  

 

Kun outcomes for psy-
kisk lidelse var stati-
stisk signifikante.  

 

Integreret CBI-effekt 
på alkohol-/stofmis-
brug:  

Den samlede poolede 
effekt var lille, ikke-sig-
nifikant og heterogen 
(g =0.188) 

Lille og varierende 
effekt for integreret 
CBI med de mest lo-
vende effektstørrel-
ser observeret for 
integreret CBI sam-
menlignet med in-
terventioner med 
fokus på kun én li-
delse (oftest mis-
brugsbehandling 
alene) på follow-up 
outcomes, og for in-
terventioner rettet 
mod alkoholbrug 
og/eller PTSD. 
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 kognitive adfærdsmæs-
sige komponenter, der 
er specifikke for den psy-
kiske lidelse. 

 

 

 

Integreret CBI + TAU 
sammenlignet med 
TAU alene var ikke sta-
tistisk significant (g 
=0.042) 

 

Integreret CBI sam-
menlignet med inter-
ventioner med fokus 
på kun én lidelse var 
signifikant med g = 
0.274 og ved senere 
follow-up med g 
=0.280. 

 

Pooling af psykiske li-
delser gav kun positive 
og signifikante for PTSD 
med g =0.245. 

 

Resultaterne var ikke-
signifikante for sam-
ples med depression 
og/eller angstlidelser. 
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TABEL 5.3: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af behandling med mindfulness  

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

 (Byrne et al., 
2019) 

11 studierr: 

Seks undersøgel-
ser brugte rando-
misering, to 
brugte ikke-
randomiseret 
kontrol, to var 
case-serier/inden 
for emnedesign 
og én var ukon-
trolleret. 

 

 Acceptance and Com-
mitment Therapy (ACT) 
(6 studier)  

 

Mindfulness (alle 11 
studier) 

 

 

12-trins facilitering 
alene 

 

Ubehandlet kontrol 

 

Aktiv kontrol: kogni-
tiv omstrukturering 

 

Kontrol på venteli-
ste. 

 

Eksponering for be-
hagelige, ubehage-
lige og neutrale bil-
leder 

 

Psykiske symp-
tomer 

 

Reduktion af al-
koholforbruget 

 

Noget evidens viser, at 
ACT og mindfulness er 
effektive for patienter, 
der oplever følelses-
mæssig lidelse 

 

Der er nogle direkte be-
viser for, at både ACT 
og mindfulness er nyt-
tige for AUD'er. 

. 

ACT og mindfulness 
kan være et alterna-
tiv til eksisterende 
behandlinger, især 
for patienter, der 
ikke har reageret på 
standardbehandlin-
ger, og for komor-
bide psykiske lidel-
ser. 
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(Cavicchioli et 
al., 2018)  

37 studier  

 

RCTs og NRCTs 

3.531 patienter Syv studier implemente-
rede mindfulness-prak-
sis i sædvanlig behand-
ling, 6 studier kombine-
rede manualbaserede 
MI-interventioner med 
andre standardiserede 
interventioner. Enogtyve 
undersøgelser sammen-
lignede manualbaserede 
MBI'er særligt tilpasset 
SUD'er med andre aktive 
interventioner 

 

12-trins fokuserede 
programmer (7 un-
dersøgelser), 

 

CBT (7 undersøgel-
ser), 

 

Individuel rådgiv-
ning/psykopædago-
gisk behandling el-
ler støttende grup-
per (4 undersøgel-
ser) 

 

Blandede interven-
tioner (11 undersø-
gelser), terapeutisk 
fællesskab (3 under-
søgelser). 

 

Cohen's d selv i 
tilfælde af bi-
nære data 

 

Nedslidnings-
rate (AR) 

 

Afholdenhed 

 

Opfattet trang 

 

Stress 

 

Negativ affekti-
vitet 

 

Overordnet 
mental sundhed 

 

Sværhedsgra-
den af depres-
sive symptomer 

 

Angst 

 

En samlet signifikant 
lille effektstørrelse blev 
fundet i abstinensre-
duktion. Mindfulness 
syntes at fremme absti-
nensreduktion bedre 
end andet. (dw = 0,37 
[0,30-0,45], p < 0,001), 
en effekt konsistent på 
tværs af undersøgelser 

(Q[19] = 29.59, ns; I 2 = 
35.80%).  

 

MBI nedsætter signifi-
kant trang sammenlig-
net med andre til-
gange, især ved be-
handling af samtidig fo-
rekomst af SUD og an-
dre psykiatriske lidelser 
(dw = –2,36 [–2,61 til 
2,11], p < 0,001; Q[2] = 
6,37, p < 0,06; I 62:0 = 
kun SUD. 8 til 0,08), ns; 
Q[3] = 5,43, ns; Z = -
14,47, p < 0,001). 

 

Mindfulness så ud 
til at vise klinisk sig-
nifikante, omend fo-
reløbige fordele, 
sammenlignet med 
andre kliniske til-
gange. Specifikke til-
bagefaldsfaktorer 
refererer til ængste-
lige og depressive 
symptomer, især 
når SUD'er optræ-
der sammen med 
andre psykiatriske 
lidelser 

. 

 

Dette fund var ro-
bust nok til at kon-
kludere fordele ved 
MBI, særligt i til-
fælde af samtidig 
forekomst af SUD og 
andre psykiatriske 
lidelser. 
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Posttraumatisk 

 

Undgåelse me-
stringsstrate-
gier 

 

(Felix-Junior et 
al., 2022)  

21 undersøgelser: 

 

18 kvantitative og 
3 kvalitative; 

 

12 undersøgelser 
var RCT. 

 

 

2.246 deltagere Mindfulness-Baserede 
Interventioner 

Forskellige typer be-
handling, der invol-
verer Mindfulness-
baseret tilbage-
faldsforebyggelse 

 

TAU 

 

Støtte til alkoholaf-
hængighed 

 

Kognitiv adfærdste-
rapi 

 

Alle SUD-relate-
ret resultater, 
såsom absti-
nensrater, tilba-
gefaldsrater; 
overholdelse af 
behandling; au-
tonom respons 
og andre klini-
ske effekter re-
lateret til SUD. 

 

Reduktion af trang og 
forbedring af behand-
lingsoverholdelse. 

 

Mindfullness i rammer 
gavnede dem, der del-
tog i forsøgsgrupperne, 
på nogle resultater, så-
som stress og stofbrug. 

 

 

Implementering af 
Mindfulness anbe-
fales af forfatterne 

 

(Goldberg et al., 
2021)  

40 RCT  

 

2.825 deltagere Mindfulness baserede 
interventioner (MBI) 
blev defineret som inter-
ventioner inklusive træ-
ning i mindfulness medi-
tation med 

gentagen meditations-
praksis eller gamle 

Ingen behandling 
(19 undersøgelser) 

 

En anden behand-
ling hos personer 
med SUD (24 under-
søgelser 

SUD-resultater 
blev fuldt på 
forskellige tids-
punkter: direkte 
efter afslutnin-
gen af 

Beviserne var meget 
usikre ift. virkningerne 
af MBI relativ 

til ingen behandling: In-
gen sikker effekt på ab-
stinensrate, 

Sammenlignet med 
ingen behandling er 
virkningen af MBI på 
SUD-relaterede re-
sultater usikker. 
MBI resulterer i lidt 
eller ingen større 
nedslidning end 
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buddhistiske meditatio-
ner såsom Vipassana-
meditation og Zen-medi-
tation; eller anden mind-
fulness meditation; eller 
moderne standardiseret 
gruppebaseret meditati-
onspraksis, herunder 
mindfulness-baseret 
stressreduktion (MBSR), 
mindfulness-baseret 
kognitiv terapi (MBCT) 
og mindfulness-baseret 
tilbagefaldsforebyggelse 
(MBRP) og mindfulness-
træning 

 

 

. MBI og på op-
følgningstids-
punkter, som 
varierede fra 3 
måneder til 10 
måneder efter 
MBI's afslutning 

 

procentdel af dage 
med stofbrug, 

forbrugt mængde. 

 

Evidensen var meget 
usikker på virkningerne 
af MBI i forhold til an-
dre behandlinger på 
kontinuert abstinens-
rate eller på forbrugt 
mængde. 

 

Evidensen tyder på, at 
MBI reducerer pro-
centdelen af dage med 
stofbrug en smule i for-
hold til andre behand-
linger efter behandling 
(SMD = -0,21, 95% CI -
0,45 til 0,03, 5 RCT'er, 
523 deltagere) og op-
følgning (SMD = -0,39, 
95% CI -0,17 til 30, 
CT'er, 30, CT'er). 

 

ingen behandling. I 
sammenligning med 
andre behandlinger 
kan MBI reducere 
antallet af dage med 
stofbrug en smule 
ved efterbehandling 
og opfølgning (4 til 
10 måneder). Evi-
densen er usikker 
med hensyn til virk-
ningen af MBI i for-
hold til andre be-
handlinger på afhol-
denhed, indtaget 
stofmængde eller 
trang.  

(Sancho et al., 
2018) 

 

54 studier 4.916 deltagere  De hyppigste mindful-
ness-interventioner var 
MBRP, MTS, MORE, ACT 
og variationer af forskel-
lige typer yoga. 

Den hyppigst an-
vendte kontrol-
gruppe i de inklude-
rede undersøgelser 
var TAU. 

Foranstaltnin-
ger til reduktion 
af afhængighed 

 

I størstedelen af forsø-
gene holdt effekten af 
MBI ikke ved ved opføl-
gende vurdering 

 

Den bedste effekti-
vitet kan være kom-
binationen af MBI 
med TAU eller en 
anden aktiv be-
handling. Få under-
søgelser har fundet 
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Næsten alle interventio-
ner var sammensat af 7-
12 ugentlige sessioner 
med en varighed på 1-3 
timer pr. session 

 

 

Tilbagefaldsfore-
byggelse (RP) og 
TAU 

RP 

Kognitiv adfærdsbe-
handling 

Sundhedsuddan-
nelse [HE] 

Rygefrihed, Quit 
Line, Interaktiv læ-
ring for rygere 

Støttegruppe 

QuitGuide-app 

Idræt 

Lempelse, 

medicinbehandling 
(naltrexon eller an-
det) 

Undertrykkelse som 
strategi 

Flere forsøg brugte 
to kontrolgrupper 

Ændringer i 
selvrapporte-
rede mindful-
ness-niveauer 

Følelsesmæssig 
selvregulering 

 

Diverse resul-
tatmål 

 

Frafaldsprocen-
ter 

 

En kombination af en 
mindfulnessinterven-
tion sammen med TAU 
(inklusive aktive be-
handlinger) synes at 
være den bedste mulig-
hed. 

 

 

vedvarende effekt 
over tid. Det ville 
være gavnligt at 
gennemføre flere 
opfølgende under-
søgelser 
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TABEL 5.4: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af behandling med familie- og parterapi 

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Ariss & 
Fairbairn, 2020) 

 

17 rapporter, af-
ledt af 16 under-
søgelser  

 

2.115 individer 4 af undersøgelserne 
havde et parterapifokus, 

 

11 undersøgelser havde 
fokus på familieterapi, 

 

2 anvendte Community 
Reinforcement Ap-
proach (CRA). 

 

To studier havde en 
12-trins fokuseret 
individuel behand-
lingstilgang, seks 
studier havde en 
CBT-fokuseret indi-
viduel behandlings-
tilgang, tre studier 
havde en MET-foku-
seret individuel be-
handlingstilgang og 
endelig faldt fem 
behandlinger under 
kategorien "anden" 
behandling. 

 

Stofbrugsresul-
tater ved efter-
behandling 

Stofbrugsresul-
tater på opfølg-
ningstidspunk-
ter. 

 

Significant other invol-
ved treatment (SOIT) 
sammenlignet med in-
dividuelt baserede ak-
tive komparatorbe-
handlinger gav et sam-
let fald på 5,69 % i an-
tallet af dage med stof- 
og/eller alkoholbrug, 
95 % CI [1,558, 9,828]. 

 

Heterogenitetsmålin-
ger indikerede relativt 
lille variation i effekten, 
hvilket indikerer, at 
graden af effekt havde 
en tendens til at være 
konsistente på tværs af 
prøver 

Resultater indike-
rede en signifikant 
effekt af (SOIT) ud 
over individuelt ba-
serede aktive kom-
paratorbehandlin-
ger, der var konsi-
stente, men i min-
dre grad 

 

(Zhang et al., 
2022)  

23 randomise-
rede 

1981 mænd, 896 
kvinder og 1 trans-
kønnet. Samlet 
2646 personer, og 

Deltagere, der modtager 
en form for psykoterapi 
(S3), defineret af Ameri-
can Psychiatric 

Treatment as usual 
(TAU), placebo 
(PLC), TAU + PLC, 

Procent dage af-
holdende (PDA) 

 

Couple therapy (CT), 
moderat-sikkerhed, var 
væsentligt forskellige 

Parterapien viser 
potentiel bedring 
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kontrollerede for-
søg (RCT'er) 

 

netværkene om-
fattede 1928 del-
tagere (23 RCT'er) 

 

Association (APA), og 
klassificeret ved hjælp af 
Nottingham 

Classification of Psycho-
therapies 

Genstande pr. 
drikkedag 
(DDD) 

 

Ændring i tran-
gen 

 

fra treatment as usual 
(TAU)  

CT forbedrede PDA, 
signifikant bedre end 
effektiviteten af TAU 
med relativt højere evi-
denskvalitet 

 

CT var blandt de fire 
psykoterapier (MET, 
CT, MT og RT), der viste 
bedre effekter end an-
dre behandlinger 

 

for alkoholafhol-
denhed 

 

(Mutschler et 
al., 2022) 

8 RCT'er 

 

3 kvasi-eksperi-
mentelle præ-
post undersøgel-
ser 

 

9 undersøgelser, 
der afslutter se-
kundære analyser 
af RCT'er 

 

2585 deltagere Behavioural couples 
therapy (BCT)  

 

Alcohol behavioural 
Couples Therapy (ABCT) 

TAU 

 

Individuel behand-
ling (adfærdsterapi) 

 

12-trins individuel 
behandling 

 

Drikkeresultater 

 

Udfald af børne-
mishandling 

 

Udfald af ryg-
ning 

 

Forholdet fun-
gerer 

 

Self-efficacy 

 

Behavioural couples 
therapy (BCT) viste sig 
at føre til betydelige 
forbedringer for alko-
hol- og stofbrugere, 
dobbeltbrugende par, 
dem med koeksiste-
rende PTSD, både 
mænd og kvinder, og 
for at reducere kvinde-
lig til mandlig begået 
IPV. Derimod var BCT 
ikke mere effektiv end 
standard rygestopbe-
handling, og var min-
dre effektiv, når den 
blev leveret i et grup-
peformat og havde 
blandede resultater for 

Parbehandling for 
stofmisbrug fører til 
bedre resultater 
end individuelle be-
handlinger 

 

kvindelige delta-
gere, synes at fore-
trække individuel 
behandling frem for 
parbehandlinger. 
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Psykiske symp-
tomer 

 

tilfredsheden med par-
forholdet, med en in-
teraktion til stede på 
tværs af køn 

 

(Song et al., 
2023) 

 

12 undersøgelser, 
der involverer 19 
RCT'er 

 

878 par  BCT intervention Enten en aktiv eller 
inaktiv kontrol-
gruppe 

 

Hyppighed af 
stofbrug 

 

Stofbrugets 
konsekvenser 

 

Tilfredshed med 
parforholdet 

 

 

 

Efter behandling var 
BCT overlegen i forhold 
til kontrolbetingelser 
(enten en aktiv eller in-
aktiv kontrol 

gruppe) i hyppighed af 
stofbrug (g = 0,17), 
stofbrugskonsekvenser 
(g = -0,28) og forholds-
tilfredshed (g = 0,45). 

Efter en 12-måneders 
opfølgning forblev BCT 
overlegen i forhold til 
kontrolbetingelser 
med hensyn til hyppig-
hed af stofbrug (g = 
0,32), stofbrugskonse-
kvenser (g = -0,34) og 
forholdstilfredshed (g = 
0,31). 

BCT var mere effektiv 
til at reducere hyppig-
heden af stofbrug end 
individuel-baseret be-
handling (IBT) (g = 
0,23). 

BCT var overlegen i 
forhold til kontrol-
forholdene i alle tre 
udfaldsmål efter be-
handling og ved op-
følgning og viste en 
relativt stor effekt-
størrelse for til-
fredshed med par-
forholdet. Desuden 
var BCT IBT overle-
gen med hensyn til 
at reducere hyppig-
heden af stofbrug 
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TABEL 5.5: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af Minnesotabehandling (12-trinsbehandling)  

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Kelly et al., 
2020) 

 

 

27 studier. 

 

(21 RCT/quasi-
RCT, 5 ikke-
randomiserede, 
og 1 udelukkende 
økonomisk stu-
die). 

 

NB: De fleste af 
studierne er ud-
ført i USA, hvor 
AA stammer fra 
og er bredt til-
gængelig.  

10.565 deltagere. 

 

 

 

AA/TSF (manualiseret) 

 

AA/TSF (ikke-manualise-
ret) 

 

AA: Alcoholics Anony-
mous (Anonyme Alko-
holikere) 

TSF: Twelve-Step Facili-
tation (12-trins-behan-
dling) 

 

 

Deltagelse i AA/TSF 
blev sammenlignet 
med mindst en af de 
følgende interventi-
oner: 

 

*Andre teoretisk di-
stinkte kliniske in-
terventioner (f.eks. 
MET, CBT osv.). 

*Andre varianter af 
12-trins-behandling 
(fx studier, der sam-
menligner forskel-
lige 

typer af 12-trins-in-
terventioner, der 
varierer i stil eller in-
tensitet). 

*Ingen behandling 
(fx venteliste) 

MD: Mean dif-
ference 

RR: risk ratio 

DDD: genstande 
pr. drikkedag 
(drinks per drin-
king day) 

LPA: længste af-
holdende peri-
ode (longest pe-
riod of absti-
nence) 

PDA: procent 
afholdende 
dage (percen-
tage days absti-
nent) 

PDHD: procent 
dage med 
rusdrikning 
(percentage 

AA/TSF (manualise-
ret): 

*AA/TSF forbedrer ra-
terne af kontinuerlig 
afholdenhed ved 12 
måneder (risk ratio 
(RR) 1,21). Denne ef-
fekt forblev konsistent 
ved både 24 og 36 må-
neder (evidens med høj 
sikkerhed). 

*Procent afholdende 
dage (PDA): AA/TSF ser 
ud til at virke lige så 
godt som andre klini-
ske interventioner ef-
ter 12 måneder (MD 
3,03; evidens med me-
get lav sikkerhed) og 
bedre ved 24 måneder 
(MD 12,91; evidens 
med meget lav- sikker-
hed) og 36 måneder 

Klinisk leveret TSF-
interventioner de-
signet til at øge 
AA_deltagelse leder 
som regel til bedre 
outcomes over de 
efterfølgende må-
neder til år, hvad 
angår højere rater 
af kontinuerlig af-
holdenhed. 

 

Denne effekt opnås 
i vid udstrækning 
ved at fremme øget 
AA-deltagelse efter 
afslutningen af TSF-
interventionen. 

Manualiseret 
AA/TSF er mere ef-
fektiv end andre 
etablerede 
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Treatment as usual 
(TAU) blev i flere 
studier anvendt til 
at referere til en 
række forskellige 
psykosociale inter-
ventioner. 

days heavy 
drinking) 

 

(MD 6,64; evidens med 
meget lav sikkerhed). 

*Længste afholdende 
periode (LPA): AA/TSF 
kan virke lige så godt 
som sammenlignings-
interventioner ved seks 
måneder (MD 0,60; 
evidens med lav sikker-
hed). 

*Drikkeintensitet: 
AA/TSF kan virke lige så 
godt som andre klini-
ske interventioner ved 
12 måneder, målt ved 
genstande pr. drikke-
dag 

(DDD) (MD -0,17; evi-
dens med moderat sik-
kerhed) og procent 
dage med rusdrikning 
(PDHD) (MD -5.51; evi-
dens med lav sikker-
hed). 

 

*Alkohol-relaterede 
konsekvenser: 

AA/TSF virker sandsyn-
ligvis lige så godt som 
andre kliniske interven-
tioner ved 12 måneder 
(MD -2.88; evidens 

behandlinger til at 
øge afholdenhed. 

 

Ikke-manualiseret 
AA/TSF kan virke 
lige så godt som an-
dre etablerede be-
handlinger. 

 

AA/TSF, bade manu-
aliseret og ikke-ma-
nualiseret, kan være 
lige så effektive som 
andre behandlinger 
for andre alkohol-
relaterede out-
comes. 
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med moderat sikker-
hed) 

*Sværhedsgrad af alko-
holmisbrug: Et studie 
fandt evidens for en 
forskel til fordel for 
AA/TSF ved 12 måne-
der (P < 0.05; evidens 
med lav sikkerhed). 

 

AA/TSF (ikke-manuali-
seret): 

*Andelen af fuldstæn-
digt afholdende delta-
gere: ikke-manualise-
ret AA/TSF kan virke 
lige så godt som andre 
kliniske interventioner 
ved tre til ni måneders 
follow-up (RR 1.71; evi-
dens med lav sikker-
hed). 

*PDA: Ikke-manualise-
ret AA/TSF kan virke 
lidt bedre end andre 
kliniske interventioner 
(MD 3.00; evidens med 
lav sikkerhed). 

*Drikke-intensitet: 
ikke-manualiseret 
AA/TSF kan virke lige så 
godt som andre 
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kliniske interventioner 
ved 9 måneder, målt 
ved DDD (MD -1.76; 
evidens med meget lav 
sikkerhed) and PDHD 
(MD 2.09; 

evidens med lav sikker-
hed). 

(Tonigan et al., 
2018) 

22 studier. 8.075 deltagere. 

 

 

Deltagelse i AA Ingen kontrol Sammenhæn-
gen mellem ek-
sponering 
for/deltagelse i 
AA og afholden-
hed for DD 
(dobbeltdiag-
nose) patienter.  

 

6- og 12-
måneders fol-
low-up.  

 

 

 

 

Eksponering for AA og 
afholdende var positivt 
og signifikant associe-
ret [rw = 0.249; tau = 
0.097).  

 

Undergruppe-analyser 
indikerede, at størrel-
sen af den AA-relate-
rede fordel ikke var for-
skellig mellem 6- og 12-
måneders follow-up  (Q 
= 0.068, P = 0.794), ty-
pen af den modtagne 
behandling (under ind-
læggelse 

k = 9; intensiv ambu-
lant, ambulant, fælles-
skab k = 15; Q = 2.057, 
P = 0.152) 

 

Deltagelse i AA er 
associeret med øget 
afholdenhed ved 
både 6 og 12 måne-
ders follow-up. 

 

Resultaterne under-
støtter opmuntrin-
gen til at deltage i 
AA for dobbeltdiag-
nosticerede patien-
ter, der modtager 
integreret behand-
ling for både mis-
brug og psykisk li-
delse.  
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Bilag 2C. Tabeller til kapitel 6:  Farmakologisk behandling af alkoholafhængighed 

 

TABEL 6.1: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af Acamprosat 

 

Reference 

 

 

Antal og 
type inklu-
derede pri-
mære stu-
dier 

Antal inklu-
derede pati-
enter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Palpacuer 
et al., 
2018) 

32 studier 

 

RCTer 

 

Acamprosat (n 
= 1) 

 

 

 

I alt 6.036 del-
tagere inklude-
ret. 

 

518 deltagere i 
Acamprosat 
studiet har 518 
deltagere, 
heraf 66 kvin-
der. 

 

Gennemsnits-
alder i studiet 
vedr. Aca-
mprosat  44,9 
år (±10,5). 

Acamprosat 1 g x 2 dagligt i 
24 uger. 

Placebo. Totalt alkohol-forbrug 
(TAC). 

 

Sekundære out-
comes: 

Antal dage med stort 
forbrug af alkohol, an-
tal dage uden forbrug 
af alkohol, antal gen-
stande pr. drikkedag.  

Behandlings-effekt på 
TAC (SMD, 95% CI): -
0,04 (-0,21, 0,14). 

 

Behandlings-effekt på 
dage uden forbrug af 
alkohol (SMD 95% CI): -
0,05 (-0,22, 0,12). 

Vedr. TAC: Top-
iramat og Baclofen 
har bedre resulta-
ter end Acampro-
sat, når disse præ-
parater sammen-
lignes direkte. 

 

Ingen signifikante 
resultater vedr. 
det totale alkohol-
forbrug og antal 
afholdende dage  
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(Cheng et 
al., 2020) 

64 studier (43 
forskellige in-
terventioner)  

 

RCTer 

 

17 studier (18 
interventioner) 
vedr. Acam-
prosat alene 
samt 2 studier 
vedr. Acam-
prosat  

 

Interventioner 
i den primære 
sektor  

 

58 studier fra 
Nordamerika 
eller Europa. 6 
studier fra 
Asien eller Syd-
amerika. 

 

Medianalderen 
er 43.2 (30.6-
63.4) baseret 
på 61 studier. 

 

Medianantallet 
af kvinder var 
22 (0-100) ba-
seret på 59 stu-
dier. 

 

2.297 delta-
gere fordelt på 
18 arme i rela-
tion til Aca-
mprosat som 
intervention. 

Acamprosat: Alene, med 
Naltrexon  

 

min. 12 uger. 

Placebo. Afholdenhed i op til 
12 måneder. 

 

Dropout op til 12 må-
neder (sekundært 
outcome). 

Afholdenhed for Aca-
mprosat vs. placebo 
(OR, 95% CI) = 1,86 
(1,49 to 2,33). 

 

Afholdenhed for Aca-
mprosat + sygebesøg 
vs. placebo (OR, 95% CI) 
= 4,59 (1,47 to 14,36). 

 

Afholdenhed for aca-
mprosat + naltrexon vs. 
placebo (OR, 95% CI) = 
3,68 (1,50 to 9,02). 

 

Absolut sandsynlighed 
for afholdenhed1 (%, 
95% CI) = 38% (33% to 
44%). 

Acamprosat er den 
eneste interven-
tion, der er bedre 
end placebo til at 
opretholde afhol-
denhed i op til 12 
måneder i den pri-
mære sektor. 

 

Acamprosat med 
Naltrexon eller 
med besøg af syge-
plejerske leder 
muligvis til bedre 
resultater end pla-
cebo. 
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(Bahji et 
al., 2022) 

 

156 studier 

 

RCTer 

 

37 interventio-
ner  

 

35 studier in-
kluderede aca-
mprosat. 

 

92 studier til-
bød supple-
rende psykote-
rapi. 

 

69 studier var 
fra USA. 

 

16 studier var 
pilotstudier. 

 

 

I alt 27.334 
voksne med 
AUD jf. DSM el-
ler andet krite-
rie. 

 

Gennemsnits-
alder var 44. 

 

74% var mænd. 

 

Farmakologisk interven-
tion. 

 

Median varighed af inter-
vention 12 uger (4-52 
uger). 

Placebo. Alkoholindtag (fuld-
kommen afholdenhed 
og reduceret heavy 
drinking). 

 

Frafald 

 

Frafald pga. kritisk 
hændelse. 

 

Afholdenhed 
(Acamprosat): RR = 
1,33; 95% CI: 1,15-1,54. 

 

Heavy drinking 
(acamprosat): RR = 
0,78; 95% CI: 0,70-0,86. 

 

 

Ikke signifikant frafald 
eller frafald pga. kritisk 
hændelse 

Acamprosat 

øger afholdenhed 
sammenlignet 
med placebo. 

 

Acamprosat redu-
cerer heavy drin-
king sammenlig-
net med placebo.  
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TABEL 6.2: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af behandling med Naltrexon  

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Palpacuer et 
al., 2018) 

 

 

32 studier. 

 

RCT 

 

Naltrexon (n = 14) 

I alt 6.036 delta-
gere. 

Kriterier for inklu-
sion: Voksne (≥18 
år) med en diag-
nose for alkohol-
misbrug og/eller 
alkoholafhængig-
hed. 

Fokus på ikke-af-
holdende patien-
ter. 

Inkluderer patien-
ter med færre end 
5 dages afholden-
hed. 

Patienter fremvi-
sende systematisk 
fysisk eller psyko-
social 

Bortset fra et studie, 
modtog alle patienter en 
psykologisk co-interven-
tion i løbet af studieperi-
oden. 

 

Median for varighed af 
studierne: 12 uger, inter-
kvartil variationsbredde 
(IQR) = 10–16]  

 

 

Placebo 

 

Totalt alkohol-
forbrug (TAC). 

 

Sekundære out-
comes: 

Antal dage med 
stort forbrug af 
alkohol, antal 
dage uden for-
brug af alkohol, 
antal dage med 
alkoholforbrug, 
antal genstande 
pr. drikkedag. 

 

Data for sikker-
heds-outcomes 
blev registreret. 

 

Der var en tendens til 
effektivitet ift. out-
comes for alkoholfor-
brug, men ikke signifi-
kant. 

 

En signifikant øgning i 
frafald fra studiet af 
sikkerhedsmæssige år-
sager (OR= 2.63, 95% 
CI, 1.27, 5.45)  

 

Der var ingen evidens 
for en forskel mellem 
Naltrexon og Nalme-
fen. 

 

Ingen evidens af høj 
kvalitet for farma-
kologisk behandling 
til at kontrollere al-
koholindtag ved an-
vendelse af nalt-
rexon hos patienter 
med alkoholaf-
hængighed eller al-
koholmisbrug. 

 

Betænkninger vedr. 
en plausibel ned-
slidnings (attrition) 
bias. 

 

Substantiel hetero-
genitet. 
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komorbiditet blev 
ikke inkluderet. 

850 deltagere i 
naltrexon-studier. 

Gennemsnits-alde-
ren i naltrexon-
studier varierer fra 
21,3-50,8 år.  

 

(Ray et al., 
2019) 

20 studier - inde-
holdende 21 uaf-
hængige samples. 

 

Et bredt udvalg af 
laboratorie-stu-
dier på menne-
sker. 

 

RCT  

 

Alkohol-admini-
stration i labora-
torie til en målsat 
BrAC-værdi via 
opgavepara-
digme eller pri-
ming paradigme 
(priming af 

822 deltagere. 

 

I gennemsnit inklu-
derede studierne 
35.74 ± 21.39 del-
tagere 

(fra 10-85). Stør-
stedelen af disse 
studier (k = 14 of 
20) anvendte et 
design med en uaf-
hængig sample 
(within-subjects 
design) for det pri-
mære lægemiddel-
forhold (fx Nalt-
rexon vs afpasset 
placebo). 

 

Studierne an-
vendte typisk 

Næsten alle studier te-
stede en 50-mg/dad do-
sis af NTX. Kun et studie 
testede en25-mg/dag 
dosis, og et studie te-
stede en 100-mg/dag 
dosis. 

Placebo Outcomes for 
subjektiv re-
spons (SR) blev 
målt via spørge-
skemaer til selv-
rapportering: 
craving, stimu-
lering, bedø-
velse/beroli-
gelse, negativ 
effekt.  

 

Fordi disse labo-
ratoriestudier 
typisk rapporte-
rede adskillige 
outcomes inden 
for hvert SR-do-
mæne, blev der 
anvendt robust 
estimation (ro-
bust variance 
estimation, 

Under laboratorifor-
hold reducerer Nalt-
rexon craving (Hedges 
g = −0.252; SE = 0.054; 
95% CI, −0.375 to 
−0.130; 

P < 0.01), reducerer sti-
mulering (g = −0.223; 
SE = 0.067; 95% CI, 
−0.372 to −0.074; 

P < 0.01), øger bedø-
velse/beroligelse (g = 
0.251; SE = 0.064; 95% 
CI, 0.112-0.389; 

P < 0.01), og øger nega-
tivt humør (g = 0.227; 
SE = 0.047; 95% CI, 
0.100- 

0.354; P < 0.01).  

 

Naltrexon påvirker 
den subjektive re-
spons gennem æn-
dring af den subjek-
tive oplevelse af al-
koholindtag.  

 

Mens effektstørrel-
serne i laboratoriet 
er marginalt større 
end dem, der er op-
nået i kliniske stu-
dier, er begge ensar-
tet små i størrelsen. 

 

Resultaterne er i 
overensstemmelse 
med de antagede 
virkningsmekanis-
mer af Naltrexon, 
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selvadministra-
tion) for alkohol. 

 

kontrollerede al-
kohol- opgavepa-
radigmer (80%), 
med en mindre 
delmængde som 
anvendte priming 
med en dosis alko-
hol (20%). 

 

Bred vifte af drik-
keadfærd (gen-
nemsnitlig antal 
genstande pr. må-
ned = 84,37 ± 
81.15) 

 

 

RVE) i meta-
analyserne. 

 

  

Effekterne af Naltrexon 
varierede efter svær-
hedsgraden af alkohol-
forbruget.  

selvom effekterne 
er små.  

 

Risiko for publikati-
onsbias og effekt-
størrelses-inflation. 

  

Kun en minoritet af 
studierne (25%) re-
krutterede samples 
med AUD. De fleste 
studier rekrutte-
rede enten light- 
(40%) eller heavy 
drinkers (35%). 

 

(Castren et al., 
2019) 

I alt 24 artikler in-
kluderet i re-
viewet: 13 RCT-
studier, 11 re-
views  

 

3 Naltrexon-stud-
ier 

 

RCT 

 

Ikke rapporteret. Forskellige farmakologi-
ske behandlinger for 
AUD. 

 

3 Naltrexon- studier. 

Ikke rapporteret. Ikke rapporte-
ret. 

3 nye publicerede RCT-
studier af Naltrexon vi-
ste reduktion i alkohol-
indtag. 

 

Tidligere studier be-
kræftede den trangre-
ducerende (anticra-
ving) effekt af Nalt-
rexon. 

 

Et tidligere studie indi-
kerede, at Naltrexon 

Naltrexon er fortsat 
blandt førsteval-
gene af farmakolo-
gisk behandling for 
AUD. 
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 har mere pålidelige 
trangreducerende (an-
ticraving) fordele end 
Acamprosat. 

De nye studier, inklu-
deret i dette review, 
bekræfter disse fund. 

 

Et studie indikerer, at 
anvendelsen af Nalt-
rexon ved personer, 
der overvejende drik-
ker for at opnå beløn-
ning (reward drinkers) 
giver signifikant højere 
effekt. 

 

(Cheng et al., 
2020) 

 

  

 

64 studier (43 for-
skellige interven-
tioner)  

 

RCT 

 

17 interventioner 
inkluderede Nalt-
rexon 

Population: Pati-
enter med alkohol-
afhængighed, di-
agnosticeret jf. 
standardiserede 
kliniske kriterier, 
og som blev afru-
set inden for fire 
uger. 

 

Fortrinsvist mænd, 
ca. 40 år gamle og 
med mild til mode-
rat psykisk lidelse, 

Behandlings-interventio-
ner (forskellige lægemid-
ler, psykologisk behand-
ling eller begge dele) til 
at fastholde afholden-
hed hos nyligt afrusede, 
alkoholafhængige 
voksne. 

 

 

 

Placebo eller treat-
ment as usual. 

 

Placebo var den 
mest anvendte kon-
trol (42/64 studier). 

Primært out-
come:  

Vedvarende af-
holdenhed fra 
alkohol. 

 

Sekundært out-
come: Frafald af 
alle årsager 
mindst 12 uger 
efter interventi-
onens start. 

 

Naltrexon var associe-
ret med et reduceret 
antal frafald sammen-
lignet med placebo 
(0.70, 0.50 til 0.98; 
41%).  

 

Naltrexon var svagt as-
socieret med forbedret 
afholdenhed 

(OR=1.36, 95% CI, 0.97 
til 1.91). 

 

Der er behov for 
mere evidens fra 
RCT-studier af høj 
kvalitet. 
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som fx angst og de-
pression. 

 

Medicinske inter-
ventioner var den 
mest studerede in-
terventionstype 
(51/64 studier). 

 

Outcomes blev 
kategoriseret 
som korte (3-6 
måneder), me-
dium (6-12 må-
neder) og lang-
varige (12-24 
måneder) out-
comes. 

 

 

Kombinerede interven-
tioner var mere effek-
tive end placebo til at 
fastholde afholdenhed:  

 

Acamprosate og Nalt-
rexone (OR=3.68, 95% 
CI, 1.50 til 9.02); 

 

Sodium oxybate og 
naltrexon (12.64, 2.77 
til 57.78); 

 

Naltrexon og sodium 
oxybate og escital-
opram 

(25.65, 2.13 til 309.46). 

(Kirchoff et al., 
2021) 

 

2 studier. 

 

Ukontrollerede 
før-efter inter-
ventionsstudier. 

 

Mål: At opsum-
mere data om ini-
tiering af Nalt-
rexon (oral eller 
injicerbar) i 

Antal deltagere 
ikke rapporteret. 

 

 

Oral Naltrexon. Før-efter oplæring/ 

Uddannelse (inter-
vention)  

 

 

Udskrivelses-
rate for Nalt-
rexon, 30-dages 
genindlæggel-
ses-rate. 

 

På grund af lille sample 
size og heterogenitet i 
de inkluderede studier, 
blev der udført kvalita-
tive narrative synteser 
af resultaterne. 

 

Til en vis grad lovende 
med hensyn til at øge 
udskrivelsesraterne for 
Naltrexon med den 
rette uddannelse til ud-
byderne. En trend 

Samlet set fandt 
man, at der var 
mangel på data om 
initiering af Nalt-
rexon for AUD un-
der indlæggelse på 
hospitaler. 

 

Det var ikke muligt 
at drage menings-
fulde konklusioner 
om effektiviteten af 
initiering af 
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skadestue-regi el-
ler under indlæg-
gelse til håndte-
ring af AUD. 

 

Studier, hvor psy-
kiatrisk komorbi-
ditet var det pri-
mære fokus, blev 
ekskluderet. 

henimod lavere 30-da-
ges genindlæggelsesra-
ter. 

 

Et studie noterede et 
væsentligt fald i 30-da-
ges genindlæggelser. 

Naltrexon under 
indlæggelse. 

 

NB: Begge studier 
blev vurderet til at 
have en høj risiko 
for bias. 

(Kedia et al., 
2023) 

Systematisk re-
view. 

 

11 studier. 

 

RCT 

Undersøger ef-
fektiviteten af be-
handling med inji-
cerbar Naltrexon 
for mennesker 
med AUD (alko-
holmisbrug). 

Ni af de 11 studier 
var multi-center 
studier (spæn-
dende fra 2 til 30 
lokaliteter), pri-
mært i USA. 

Sample sizes varie-
rede fra 30 til 624 – 
med placebo givet 
til så få som fem 
personer til så 
mange som 209 
personer. 

 

Størstedelen af 
deltagerne var 
mænd (fra 96% til 
67,3% i interventi-
onsgruppen). 

 

Gennemsnitsalde-
ren på tværs af stu-
dierne spændte fra 
44 til 51,2 år. 

 

Den typiske dosis af inji-
cerbar Naltrexon var 380 
mg månedligt, med et 
studie som administre-
rede 300 mg månedligt, 
og et andet studie 400 
mg månedligt. Fem stu-
dier administrerede 380 
mg månedligt til en in-
terventionsgruppe, og 
190 mg månedligt til en 
anden interventions-
gruppe. 

Behandlingsvarigheden 
spændte typisk fra 12 
uger til 24 uger. 

Otte studier rapporte-
rede at levere eller til-
byde sideløbende psyko-
social terapi. 

I de fleste studier fik 
sammenlignings-
grupperne injektio-
ner med placebo el-
ler TAU. 

  

Total afholden-
hed, afhol-
dende dage, tid 
indtil første 
drikkedag og/el-
ler heavy drin-
king dag, antal 
af drikkedage 
og/eller heavy 
drinking dage, 

forudgående af-
holdenhed. 

Overholdelse af 
behandling er 
også rapporte-
ret. 

Outcomes er rapporte-
ret for det enkelte stu-
die i artiklen. 

 

Måleenheder varie-
rede mellem studierne, 
men generelt en positiv 
indvirkning associeret 
med injicerbar Nalt-
rexon. 

Studierne i dette re-
view indikerer, at del-
tagernes overholdelse 
af behandling med inji-
cerbar Naltrexon var 
uensartet. De fleste 
studier rapporterede, 
at over 60% af delta-
gerne gennemførte be-
handlingsprotokollen 
for injicerbar Nalt-
rexon. Der er nogen 

Dette systematiske 
review indikerer 
overordnet set, at 
behandling med in-
jicerbar depot-Nalt-
rexon gav en redu-
ceret gennemsnits-
tid indtil første drik-
kedag og/eller 
heavy drinking dag, 
et reduceret antal 
drikkedage og/eller 
heavy drinking dage 
og øget afholden-
hed, ofte på stati-
stisk signifikant ni-
veau i de større stu-
dier. 

I alle studierne er 
det dog mindre end 
halvdelen af delta-
gerne, der var 
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indikation på, at over-
holdelse af Naltrexon-
behandlingen falder 
over tid. 

 

 

uldstændigt afhol-
dende. 

Depot-Naltrexon 
sammen med psy-
kosocial terapi er lo-
vende. 

Studierne under-
søgte ikke hvert af 
disse outcomes, 
hvilket gjorde det 
svært at drage kon-
sistente konklusio-
ner. 

Flere studier inklu-
deret i dette review 
udsprang af et en-
kelt projekt. Derud-
over var fire af de in-
kluderede studier i 
dette review base-
ret på sekundære 
analyser af et enkelt 
studie. 

(Murphy et al., 
2022) 

7 studier. 

 

RCT 

 

USA eller Europa. 

I alt 1.500 delta-
gere. 

 

Setting: Ambu-
lante klinikker, 
herunder speciali-
serede klinikker 
for alkohol-

Alle studier anvendte de-
pot-Naltrexon admini-
streret gennem måned-
lige intramuskulære in-
jektioner. 

 

Doser af 150-400 mg I 2-
6 måneder. 

Kontrolgrupperne 
modtog placebo-in-
jektioner af tilsva-
rende volumen 

+ en eller anden 
form for psykosocial 
intervention. 

 

Poolet vægtet 
gennemsnitlig 
forskel (WMD) i 
drikkedage (DD) 
per måned og 
heavy drinking 
dage (HDD) per 
måned. 

 

Den vægtede gennem-
snitlige forskel (WMD) 
var -2.0 [95% konfiden-
sinterval (CI) =   -3.4, -
0.6; P = 0.03] til fordel 
for depot-naltrexon for 
drikkedage per måned; 

 

Tilføjelsen af depot-
Naltrexon til almin-
delige psykosociale 
interventioner re-
ducerede heavy 
drinking sammenlig-
net med placebo, 
med større effekter 
ved længere be-
handlingsperioder. 
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/stofmisbrug og 
HIV-klinikker. 

 

Generelt var delta-
gerne voksne, be-
handlingssøgende 
mænd eller ikke-
gravide, ikke-am-
mende kvinder 
med moderat til 
svært alkoholfor-
brug og mindst en 
ugentlig episode 
med heavy drin-
king. 

 

Alle studier inkluderede 
en eller anden form for 
psykosocial interven-
tion. 

 

 Forskel i risiko 
(RD) for tilbage-
fald til heavy 
drinking og til 
enhver form for 
alkoholindtag. 

 

Tilsvarende 95% 
konfidensinter-
val (CI). 

 

Primære out-
comes: antal af 
månedlige drik-
kedage (DD) og 
HDD. 

  

Sekundære out-
comes: 

Andelen af del-
tagere med in-
gen HDD og an-
delen der opnår 
afholdenhed 
hele studieperi-
oden igennem. 

1.2 (95% CI =  -0.2, -2.1; 
P = 0.02) for heavy drin-
king dage per måned. 

 

Indikerer at behandlin-
gen resulterede i to 
færre drikke dage per 
måned og 1,2 færre 
heavy drinking dage 
per måned sammenlig-
net med placebo. 

 

Studier, der ikke kræ-
vede forudgående af-
holdenhed og studier, 
der varede mere end 3 
måneder rapporterede 
større reduktioner i 
HDD per måned; 

 

Ingen substantiel hete-
rogenitet. 

 

Ingen signifikant for-
skel i tilbagefald til 
heavy drinking. 

 

 

Effektiviteten af de-
pot-Naltrexon hos 
aktivt drikkende 
versus nyligt afhol-
dende patienter 
med AUD kræver 
yderligere forsk-
ning.  

Effektestimaterne 
for månedlige DD er 
gældende for dem, 
der kan afstå fra at 
indtage alkohol 3 
dage før initieringen 
af depot-Naltrexon, 
men kan måske ikke 
generaliseres til an-
dre populationer. 

 

Få studier havde 
evalueret Naltrexon 
hos aktivt drikkende 
populationer. 

 

Tre af de inklude-
rede studier tillod 
indskrivelse af aktivt 
drikkende delta-
gere. Alle tre viste 
en reduktion i heavy 
drinking. 
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 Fjernelse af de to 
største studier re-
sulterede i tab af 
statistisk signifi-
kans. 

(Bahji et al., 
2022) 

 

156 studier 

 

RCT 

 

Mål: At klarlægge 
lægemidlers 
komparative ef-
fektivitet og sik-
kerhed for voksne 
med AUD (alko-
holmisbrug). 

 

37 unikke be-
handlings-sam-
menligninger 

54 Naltrexon-stu-
dier  

 

4 studier med de-
pot Naltrexon  

 

I alt 27.334 voksne 
med AUD jf. DSM 
eller andet kriterie. 

 

Gennemsnitsalder 
var 44. 

 

74% var mænd. 

 

 

Naltrexon Placebo, andre læ-
gemidler eller ikke-
farmakologiske/ ad-
færdsmæssige in-
terventioner.  

Alkoholindtag 
(fuldkommen 
afholdenhed og 
reduceret heavy 
drinking). 

 

Frafald 

 

Frafald pga. kri-
tisk hændelse. 

 

Naltrexon (RR = 1.15; 
95% CI, 1.01–1.32) for-
bedrede total afhol-
denhed ift. placebo.  

 

For reduceret heavy 
drinking, oral Nalt-
rexon (RR = 0.81; 95% 
CI, 0.73–0.90) var ef-
fektiv over for placebo. 

 

Ikke signifikant frafald 
eller frafald pga. kritisk 
hændelse 

Reviewet fandt evi-
dens for, at  

Naltrexon (50 
mg/dag) forbedrede 
afholdenhed og 
heavy drinking for 
patienter med AUD. 

 

Målrettet Naltrexon 
kan reducere heavy 
drinking, når det ta-
ges forud for alko-
holindtag eller bety-
delig craving. 

 

Da målrettet Nalt-
rexon viser tilsva-
rende effekt og 
færre kritiske hæn-
delser end dagligt 
doseret Naltrexon, 
kan det være en 
praktisk tilgang til 
patienter med la-
vere komplians, be-
tydelige bivirknin-
ger eller dem som 
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92 studier tilbød 
supplerende psy-
koterapi. 

 

De fleste RCT-stu-
dier var fra USA (n 
= 69) 

 

16 studier var pi-
lotstudier. 

ikke møder de fulde 
kriterier for AUD. 

 

Månedlig intramu-
skulære injektioner 
med depot-Nalt-
rexon er tilgænge-
lige og ser ud til at 
forbedre komplians, 
fastholdelse i be-
handling, afholden-
hed og cravings ved 
AUD. 
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TABEL 6.3: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af behandling med Nalmefene 

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Palpacuer et 
al., 2018) 

32 studier 

 

RCT 

 

Nalmefen (n = 9) 

 

 

I alt 6.036 delta-
gere. 

Kriterier for inklu-
sion: 

Voksne (≥18 år) 
med en diagnose 
for alkoholmisbrug 
og/eller alkoholaf-
hængighed. 

Fokus på ikke-af-
holdende patien-
ter. 

Inkluderer patien-
ter med færre end 
5 dages afholden-
hed. 

Patienter fremvi-
sende systematisk 
fysisk eller psyko-
social 

Oral Nalmefen  

Bortset fra et Nalmefen-
studie, modtog alle pati-
enter en psykologisk co-
intervention i løbet af 
studieperioden. 

Median for varighed af 
studierne: 24 uger, inter-
kvartil variationsbredde 
(IQR) = 12–28]  

 

Placebo 

 

 

 

Totalt alkohol-
forbrug (TAC). 

 

Sekundære out-
comes: 

Antal dage med 
stort forbrug af 
alkohol, antal 
dage uden for-
brug af alkohol, 
antal dage med 
alkoholforbrug, 
antal genstande 
pr. drikkedag. 

 

Data for sikker-
heds-outcomes 
blev registreret. 

 

Nalmefen (SMD) = -
0.19, 95% konfidensin-
terval (CI) =  

-0.29, 

–0.10; I2 = 0%], Bac-
lofen og Topiramate vi-
ste overlegenhed over 
for placebo på TAC. 

Tilsvarende resultater 
blev observeret for an-
dre indtagelses-out-
comes, undtaget for 
Baclofen.  

Nalmefen reducerede 
signifikant antallet af 
genstande pr. drikke-
dag.  

For Nalmefen var de 
estimerede Effektstør-
relser altid små. 

Der er i aktuelt in-
gen evidens for far-
makologisk behand-
ling til at kontrollere 
alkoholindtag ved 
anvendelse af Nal-
mefen, Naltrexon, 
Acamprosat, Bac-
lofen eller Top-
iramat hos patien-
ter med alkoholaf-
hængighed eller al-
koholmisbrug. 

 

Der er ingen fordele 
på helbreds-out-
comes. 
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komorbiditet blev 
ikke inkluderet. 

1.693 deltagere i 
Nalmefen-studier. 

Gennemsnits-alde-
ren i Nalmefen-
studier varierer fra 
41,7-52,1. 

Nalmefen var associe-
ret med en signifikant 
forøgelse i frafald fra 
studiet (OR = 1.38, 95% 
CI, 1.05, 1.80) og fra-
fald af sikkerhedsmæs-
sige årsager (OR = 3.32, 
95% CI, 2.52, 4.37)  

Ingen behandling viste 
nogen skadesreduk-
tion. 

Der var ingen evidens 
for en forskel mellem 
Nalmefen og Nalt-
rexon. 

(Bahji et al., 
2022) 

 

156 studier 

RCTer 

Mål: At klarlægge 
lægemidlers 
komparative ef-
fektivitet og sik-
kerhed for voksne 
med alkoholmis-
brug. 

37 unikke be-
handlings-sam-
menligninger 

9 nalmefen-stu-
dier 

I alt 27.334 voksne 
med AUD jf. DSM 
eller andet kriterie. 

 

Gennemsnitsalder 
var 44. 

 

74% var mænd. 

 

Nalmefen 

 

Median varighed af in-
tervention 12 uger (4-52 
uger). 

 

Placebo Alkoholindtag 
(fuldkommen 
afholdenhed og 
reduceret heavy 
drinking). 

 

Frafald 

 

Frafald pga. kri-
tisk hændelse. 

 

Udvalgte resultater:  

Ingen data om afhol-
denhed. 

 

Nalmefen reducerede 
ikke Binge drinking sig-
nifikant (RR 0,71; 95% 
CI, 0,44-1,15) 

 

Frafald Nalmefen (RR = 
1.17; 95% CI, 1.01–
1.35) versus placebo 

 

Frafald pga. kritisk 
hændelse  Nalmefen 

Der var signifikant 
flere frafald blandt 
de Nalmefen-be-
handlede patienter 
sammenlignet med 
placebo.  

 

Nalmefen reduce-
rede ikke binge drin-
king  
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92 studier tilbød 
supplerende psy-
koterapi. 

Det fleste RCT-
studier var fra 
USA (n = 69) 

16 studier var pi-
lotstudier. 

(RR = 3.26; 95% CI, 
2.34–4.55), versus pla-
cebo 
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TABEL 6.4: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af Disulfiram 

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

 

(Cheng et al., 
2020) 

64 studier (43 for-
skellige interven-
tioner)  

RCT 

2 interventioner 
inkluderede Nalt-
rexon 

Studier inklude-
ret hvis de om-
handler interven-
tioner i den pri-
mære sektor mål-
rettet at opret-
holde afholdelse 
fra alkohol.  

58 studier fra 
Nordamerika el-
ler Europa. 6 stu-
dier fra Asien el-
ler Sydamerika. 

 

Alkoholafhængige  

 

Medianalderen 
43.2 år (30,6-63,4) 
baseret på 61 stu-
dier. 

 

221 deltagere for-
delt på to arme 
med Disulfiram  

Primært farmakologisk 
intervention. Vedr. 
Disulfiram: Monoterapi. 

 

Opfølgnings-periode på 
min. 12 uger. 

Placebo. Afholdenhed i 
op til 12 måne-
der  

 

Dropout op til 
12 måneder (se-
kundært out-
come). 

Afholdenhed for Disul-
firam vs. placebo (OR, 
95% CI) = 0,93 (0,48 to 
1,79). 

 

Absolut sandsynlighed 
for afholdenhed  (%, 
95% CI) = 24% (14% to 
37%). 

Konklusion 

 

Der er ikke evidens 
for, at Disulfiram er 
bedre til at opret-
holde afholdenhed 
ift. placebo. 
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Bahji et al., 
2022) 

156 studier 

 

RCT 

 

37 interventioner  

 

13 studier inklu-
derede Disul-
firam. 

 

92 studier tilbød 
supplerende psy-
koterapi. 

 

69 studier var fra 
USA. 

 

16 studier var pi-
lotstudier. 

 

 

I alt 27.334 voksne 
med AUD jf. DSM 
eller andet kriterie. 

 

Gennemsnits-alde-
ren var 44 år 

 

74% var mænd. 

 

Farmakologisk interven-
tion. 

 

Median varighed af in-
tervention 12 uger (4-52 
uger). 

Placebo. Alkoholindtag 
(fuldkommen 
afholdenhed og 
reduceret heavy 
drinking). 

 

Frafald 

 

Frafald pga. kri-
tisk hændelse. 

 

 

Afholdenhed: RR = 
1,71; 95% CI: 1,39-2,10. 

 

Heavy drinking:  

RR = 0,19; 95% CI: 0,10-
0,35. 

 

Konklusion  

 

Disulfiram øger af-
holdenhed sam-
menlignet med pla-
cebo. 

 

Disulfiram reduce-
rer heavy drinking 
sammenlignet med 
placebo.  

 

  



225 

 

 

Referencer: 

Bahji, A., Bach, P., Danilewitz, M., Crockford, D., Devoe, D. J., El-Guebaly, N., & Saitz, R. (2022, Nov-Dec 01). Pharmacotherapies for Adults With Alcohol 
Use Disorders: A Systematic Review and Network Meta-analysis [Meta-Analysis Research Support, N.I.H., Extramural Research Support, Non-
U.S. Gov't Systematic Review]. Journal of Addiction Medicine, 16(6), 630-638. 
https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1097/ADM.0000000000000992  

 
Castren, S., Makela, N., & Alho, H. (2019, 07). Selecting an appropriate alcohol pharmacotherapy: review of recent findings [Review]. Current Opinion 

in Psychiatry, 32(4), 266-274. https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1097/YCO.0000000000000512  

 
Cheng, H. Y., McGuinness, L. A., Elbers, R. G., MacArthur, G. J., Taylor, A., McAleenan, A., Dawson, S., Lopez-Lopez, J. A., Higgins, J. P. T., Cowlishaw, S., 

Lingford-Hughes, A., Hickman, M., & Kessler, D. (2020, Nov 25). Treatment interventions to maintain abstinence from alcohol in primary care: 
systematic review and network meta-analysis. BMJ, 371, m3934. https://doi.org/10.1136/bmj.m3934  

 
Kedia, S. K., Ahuja, N., Dillon, P. J., Jones, A., Kumar, S., & Satapathy, S. (2023, Apr-Jun). Efficacy of Extended-Release Injectable Naltrexone on Alcohol 

Use Disorder Treatment: A Systematic Review. Journal of Psychoactive Drugs, 55(2), 233-245. https://doi.org/10.1080/02791072.2022.2073300  

 
Kirchoff, R. W., Mohammed, N. M., McHugh, J., Markota, M., Kingsley, T., Leung, J., Burton, M. C., & Chaudhary, R. (2021, Apr). Naltrexone Initiation in 

the Inpatient Setting for Alcohol Use Disorder: A Systematic Review of Clinical Outcomes [Review]. Mayo Clinic Proceedings. Innovations, Quality 
& Outcomes, 5(2), 495-501. https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1016/j.mayocpiqo.2021.01.013  

 
Murphy, C. E. t., Wang, R. C., Montoy, J. C., Whittaker, E., & Raven, M. (2022, 02). Effect of extended-release naltrexone on alcohol consumption: a 

systematic review and meta-analysis [Meta-Analysis Review Systematic Review]. Addiction, 117(2), 271-281. 
https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1111/add.15572  

 
Palpacuer, C., Duprez, R., Huneau, A., Locher, C., Boussageon, R., Laviolle, B., & Naudet, F. (2018, Feb). Pharmacologically controlled drinking in the 

treatment of alcohol dependence or alcohol use disorders: a systematic review with direct and network meta-analyses on nalmefene, 
naltrexone, acamprosate, baclofen and topiramate. Addiction, 113(2), 220-237. https://doi.org/10.1111/add.13974  

 

https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1097/ADM.0000000000000992
https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1097/YCO.0000000000000512
https://doi.org/10.1136/bmj.m3934
https://doi.org/10.1080/02791072.2022.2073300
https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1016/j.mayocpiqo.2021.01.013
https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1111/add.15572
https://doi.org/10.1111/add.13974


226 

 

Ray, L. A., Green, R., Roche, D. J. O., Magill, M., & Bujarski, S. (2019, 11). Naltrexone effects on subjective responses to alcohol in the human laboratory: 
A systematic review and meta-analysis [Meta-Analysis Research Support, N.I.H., Extramural Systematic Review]. Addiction Biology, 24(6), 1138-
1152. https://doi.org/https://dx.doi.org/10.1111/adb.12747 

  

https://doi.org/https:/dx.doi.org/10.1111/adb.12747


227 

 

Bilag 2D. Tabeller til kapitel 7: Kognitiv træning som supplement til behandling for alkoholafhængighed 

 

TABEL 7.1: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af effekten af kognitiv træning 

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(Beard et al., 
2012) 

Meta-analyse; N 
= 4 (RCT'er); Fra 
2005-2010 

 

Lande: NL (2); GB 
(2) 

 

Studier med klini-
ske populationer: 
N = 1 

 

Studier med sub-
kliniske og blan-
dede populatio-
ner: N = 3 

 

n = 189, 84% 
mænd, vægtet 
gennemsnitsalder: 
26.9 år 

 

Individer i kliniske 
studier: N = 43 

 

Individer i subklini-
ske studier: N = 
146 

Overordnet domæne: 
Ubevidst 

 

Kognitivt domæne: Kog-
nitiv bias 

 

Kognitiv bias modifice-
ring (N = 2) + TAU; Kogni-
tiv bias modificering (N = 
1) 

 

Varighed: Enkelt session 
(N = 2); Multiple sessio-
ner over 10 dage (N = 1) 

Kognitiv bias modifi-
cering med fokus på 
alkoholstimuli (N = 
1); Simuleret (falsk) 
træning + TAU (N = 
2) 

Trang (N = 3); 
Tilbagefaldsrate 
(N = 1); Kognitiv 
bias (N = 3) 

Kognitiv bias modifice-
ring viste ingen effekt 
på de kliniske udfalds-
mål sammenlignet med 
kontrolgruppen (N = 3). 
Et studie fandt dog en 
effekt i form af reduce-
ret kognitiv bias og tid-
ligere udskrivning fra 
behandling sammenlig-
net med kontrolgrup-
pen. 

Meta-analysen in-
kluderede kun tre 
studier med unikke 
alkoholrelaterede 
stikprøver, og ingen 
af dem viste en ef-
fekt på kliniske ud-
faldsmål. 
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(Mogoaşe et al., 
2014) 

Re-analyse of 
Beard et al. 
(2012) 

Re-analyse of 
Beard et al. (2012) 

Re-analyse of Beard et 
al. (2012) 

Re-analyse of Beard 
et al. (2012) 

Re-analyse of 
Beard et al. 
(2012) 

Re-analyse of Beard et 
al. (2012) 

En opdateret meta-
analyse der adskiller 
effekten af kognitiv 
bias modificering i 
forhold til forskel-
lige symptomkate-
gorier. De inklude-
rede studier er de 
samme som tidli-
gere, og forfatterne 
konkluderer også 
evidensen for effek-
ten af kognitiv bias 
modificering er 
sparsom på nær for 
angsttilstande. 

(Allom et al., 
2015) 

Metanalyse; N = 4 
(RCT'er); Fra 
2011-2013 

 

Lande: NL (2); AU 
(1); GB (1)  

 

Studier med sub-
kliniske populati-
oner: N = 4 

n = 258,  

52% mænd, væg-
tet gennemsnitsal-
der: 21.2 år 

 

Individer i subklini-
ske studier: N = 
258  

Overordnet domæne: 
Ubevidst 

 

Kognitivt domæne: Kog-
nitiv bias 

 

Kognitiv bias modifice-
ring (N = 3); Arbejdshu-
kommelsestræning (N = 
1) 

 

Varighed: Enkelt session 
(N = 4) 

Simuleret (falsk) 
træning (N = 1); Kort 
alkohol behandling 
(N = 1); Kognitiv bias 
modificering med 
fokus på alkoholsti-
muli (N = 2) 

Selvrapporteret 
alkoholindtag 
(N = 4); Alkohol 
smagstest (N = 
1); Kognitiv bias 
(N = 1) 

Kognitiv bias modifice-
ring resulterede i la-
vere selvrapporteret 
alkoholindtag i to ud af 
fire studier sammenlig-
net med kontrolgrup-
pen. To studier fandt at 
patienterne indtog 
mindre alkohol i en 
smagstest umiddelbart 
efter at have gennem-
ført en enkelt session. 

Selvom studierne i 
reviewet rapporte-
rede om en effekt 
på kliniske udfalds-
mål efter at have 
gennemført træ-
ningssessionerne, 
så inkluderede de 
kun subkliniske stik-
prøver, og de så 
udelukkende på den 
kortvarige effekt af 
en enkelt session. 
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(Christiansen et 
al., 2015) 

N = 2 (RCT'er); Fra 
2014-2015 

 

Lande: US (1); NL 
(1) 

 

Studier med sub-
kliniske og blan-
dede populatio-
ner: N = 2 

N = 177,  

65% mænd; væg-
tet gennemsnitsal-
der: 40.6 år 

 

Individer i subklini-
ske studier: N = 
177 

Overordnet domæne: 
Ubevidst 

 

Kognitivt domæne: Kog-
nitiv bias 

 

Kognitiv bias modifice-
ringstræning (N = 2) 

 

Varighed: 4 sessioner 
over 1-2 uger (N = 1); 2 
sessioner per uge i 4 
uger (N = 1) 

Simuleret (falsk) 
træning (N = 2) 

Selvrapporteret 
alkoholindtag 
(N = 2) 

Kognitiv bias modifice-
ring havde en signifi-
kant effekt på selvrap-
porteret alkoholindtag 
i et ud af to studier 
sammenlignet med 
kontrolgruppen. 

De få studier der var 
inkluderet i re-
viewet bidrog ikke 
med mere evidens 
til at understøtte, at 
kognitiv bias modifi-
cering er en effektiv 
behandlingsform. 
Derudover, så 
havde de studier 
der var inkluderet i 
reviewet kun inklu-
deret subkliniske 
populationer. 

(Cristea et al., 
2016) 

Metanalyse; N = 9 
(RCT’er); Fra 
2010-2015 

 

Lande: NL (6); GB 
(1); US (1) 

 

Studier med klini-
ske populationer: 
N = 3 

 

Studier med sub-
kliniske og 

n = 1.645,  

59% mænd; væg-
tet gennemsnitsal-
der: 32.8 år 

 

Individer i kliniske 
studier: N= 721 

 

Individer i subklini-
ske studier: N = 
924  

Overordnet domæne: 
Ubevidst 

 

Kognitivt domæne: Kog-
nitiv bias 

 

Kognitiv bias modifice-
ring (N = 9) 

 

Varighed: Enkelt session 
(N = 2); Multiple sessio-
ner over 1-12 uger (N = 
7) 

Kognitiv bias modifi-
cering med fokus på 
alkoholstimuli (N = 
2); Simuleret (falsk) 
træning (N = 5); TAU 
(N = 2) 

Selvrapporteret 
alkoholindtag 
(N = 5); Alkohol-
smagstest (N = 
2); Kognitiv bias 
(N = 2) 

Halvdelen af de unikke 
studier fandt frem til, 
at kognitiv bias modifi-
cering forbedrede alko-
holrelaterede udfalds-
mål relativt til kontrol-
grupperne. Et af studi-
erne fandt en reduk-
tion i det gennemsnit-
lige ugentlige antal 
genstande ved 3-må-
nedersopfølgning, og 
et andet studie fandt at 
patienterne indtog 
mindre alkohol i en 
smagstest relativt til 
kontrolgruppen. De re-
sterende to studier 
fandt en forbedring i 

Dette review bidra-
ger kun med ganske 
få nye resultater til 
at understøtte en 
positiv effekt af kog-
nitiv bias modifice-
ring, hvorfor den 
samlede evidens 
stadig er for spinkel 
til at kunne konklu-
dere om hvorvidt 
denne form for be-
handling kan for-
bedre kliniske ud-
faldsmål blandt indi-
vider med alkohol-
afhængighed. 
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blandede popula-
tioner: N = 6 

 

behandlingsudfald ved 
1-års opfølgning. 

(Kakoschke et 
al., 2017) 

Systematisk re-
view; N = 1 (RCT); 
Fra 2014 

 

Land: GB (1) 

 

Studier med sub-
kliniske populati-
oner: N = 1 

N = 74,  

34% mænd; væg-
tet gennemsnitsal-
der: 19.3 år 

 

Individer i subklini-
ske studier: N= 74 

Overordnet domæne: 
Ubevidst 

 

Kognitivt domæne: Kog-
nitiv bias 

 

Kognitiv bias modifice-
ring (N = 1) 

 

Varighed: Enkelt session 
(N = 1) 

Simuleret (falsk) 
træning (N = 1) 

Alkoholsmags-
test (N = 1) 

Det ene unikke studie 
der var inkluderet i 
dette review, fandt en 
indirekte effekt af kog-
nitiv bias modificering i 
alkoholsmagstest rela-
tiv til kontrolgruppen. 

Selvom de overord-
nede fund var posi-
tive og at forfat-
terne konkluderede 
at kognitiv bias mo-
dificering er effektiv 
i forhold til at for-
bedre kliniske ud-
faldsmål, så var der 
kun få af disse stu-
dier, der undersøgte 
effekten i alkoholre-
laterede stikprøver, 
og endnu færre stu-
dier var blevet ud-
ført på kliniske po-
pulationer. 

(Lau et al., 
2017) 

Metanalyse; N = 1 
(RCT); Fra 2013 

 

Land: US (1) 

 

Studier med klini-
ske populationer: 
N = 1 

N = 41,  

100% mænd; væg-
tet gennemsnitsal-
der: 51.3 år 

 

Individer i kliniske 
studier: N = 41 

Overordnet domæne: 
Bevidst 

 

Kognitivt domæne: Ekse-
kutive funktioner 

 

SG-baseret eksekutiv 
kognitivtræning + TAU 
(N = 1) 

 

Uddannelsesslides + 
TAU (N = 1) 

Tilbagefaldsrate 
efter en måned 
(N = 1) 

Der var ingen effekt af 
SG-baseret eksekutiv 
kognitiv træning på til-
bagefaldsraten sam-
menlignet med kon-
trolgruppen. 

Selvom SG-baseret 
træning havde en 
effekt blandt pati-
enter med andre 
psykiatriske lidelser, 
så var der ingen ef-
fekt blandt patien-
ter med alkoholaf-
hængighed. Der er 
brug for mere evi-
dens for at kunne 
demonstrere effek-
ten af SG-baseret 
kognitiv træning 
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Varighed: 8 sessioner 
over 12 uger (N = 1) 

blandt patienter 
med alkoholaf-
hængighed. 

(Heitmann et 
al., 2018) 

Systematisk re-
view; N = 1 (RCT); 
Fra 2015 

 

Land: KR (1) 

 

Studier med sub-
kliniske og blan-
det populationer: 
N = 1 

 

N = 43,  

60% mænd; væg-
tet gennemsnitsal-
der: 22.0 år 

 

Individer i subklini-
ske studier: N = 43 

Overordnet domæne: 
Ubevidst 

 

Kognitivt domæne: Kog-
nitiv bias 

 

Kognitiv bias modifice-
ring (N = 1) 

 

Varighed: Enkelt session 
(N = 1) 

Psykoedukation (N 
= 1) 

 

Selvrapporteret 
lyst til at drikke 
(N = 1); Kognitiv 
bias (N = 1) 

 

Der blev fundet en sig-
nifikant reduktion i 
kognitiv bias i den ak-
tive gruppe sammen-
lignet med kontrol-
gruppen, men der var 
ingen effekt i forhold til 
kliniske udfaldsmål. 

De overordnede 
fund i reviewet pe-
ger på, at kognitiv 
bias modificering 
administreret over 
flere sessioner kan 
forbedre kliniske 
udfaldsmål på tværs 
af forskellige af-
hængighedstil-
stande. Der er dog 
et fåtal af studier, 
der udelukkende ser 
på alkoholrelate-
rede stikprøver, og 
endnu færre inklu-
derede kliniske po-
pulationer. 

(Boffo et al., 
2019) 

Metanalyse; N = 1 
(RCT); Fra 2016 

 

Land: US (1) 

 

Studier med sub-
kliniske og blan-
dede populatio-
ner: N = 1 

N = 86,  

59% mænd; væg-
tet gennemsnitsal-
der: 44.3 år 

 

Individer i subklini-
ske studier: N = 86 

Overordnet domæne: 
Ubevidst 

 

Kognitivt domæne: Kog-
nitiv bias 

 

Kognitiv bias modifice-
ring (N = 1) 

 

Simuleret (falsk) 
træning (N = 1) 

Selvrapporteret 
alkoholindtag 
(N = 1); Kognitiv 
bias (N = 1) 

En reduktion i kognitiv 
bias blev udvist i den 
aktive gruppe, men 
denne effekt blev ikke 
fundet i forhold til selv-
rapporteret alkohol-
indtag, når man sam-
menlignede med kon-
trolgruppen. 

Overordnet set, 
fandt metanalysen 
en lille effekt af kog-
nitiv bias på tilbage-
faldsraten, men den 
manglende evidens 
for alkoholrelate-
rede og kliniske po-
pulationer, bidrager 
ikke med yderligere 
evidens til at under-
støtte brugen af 
kognitiv bias modifi-
cering i forhold til at 
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Varighed: 2 sessioner 
per uge i 4 uger 

forbedre kliniske 
udfaldsmål. 

(Verdejo-García 
et al., 2019) 

Systematisk re-
view; N = 1 (RCT); 
Fra 2017 

 

Land: US (1) 

 

Studies with 
mixed popula-
tions: N = 1 

N = 40,  

50% mænd; væg-
tet gennemsnitsal-
der: 44.4 

 

Individer i blan-
dede studier: N = 
40 

Overordnet domæne: 
Bevidst 

 

Kognitivt domæne: Ekse-
kutive funktioner 

 

Multidomæne kognitiv 
træning (N = 1) 

 

Varighed: 3 sessioner om 
ugen i 4 uger 

Contingency Mana-
gement (N = 1) 

Kognitiv præ-
station (N = 1) 

Der var en effekt af den 
kognitive træning i den 
aktive gruppe relativt 
til kontrolgruppen. 

Reviewet havde kun 
et studie med pati-
enter, som rappor-
terede alkohol som 
værende deres pri-
mære afhængighed, 
og i dette studie un-
dersøgte de kun ef-
fekten af træning på 
selve kognitionen. 
Selvom de fandt en 
effekt i forhold til en 
forbedret kognitiv 
funktion, så er det 
uvist hvordan det 
påvirkede alkohol-
indtaget blandt pa-
tienterne med alko-
holmisbrug. 

(Batschelet et 
al., 2020) 

Systematisk re-
view; N = 16 (15 
RCT’er and 1 
kvasi-eksperi-
ment); Fra 2015-
2019 

 

Lande: NL (6); US 
(5); AU (4); GB (2) 

 

n = 2.791,  

69% mænd, væg-
tet gennemsnitsal-
der 38.9 

 

Individer i kliniske 
studier: N = 1662 

 

Overordnet domæne: 
Ubevidst 

 

Kognitivt domæne: Kog-
nitiv bias 

 

SG-baseret kognitiv bias 
modificering (N = 1); 
Kognitiv bias modifice-
ring + tDCS (N = 4); Kog-
nitiv bias modificering (N 

Simuleret (falsk) 
træning (N = 13); 
Online alkoholbe-
handling (N = 1); In-
gen træning (N = 2) 

Selvrapporteret 
alkoholindtag 
(N = 9); Alkohol-
smagstest (N = 
6); Kognitiv bias 
(N = 11); Craving 
(N = 5); Tilbage-
faldsrate efter 
et år (N = 2); 
Kognitiv perfor-
mance (N = 1) 

De fleste af de unikke 
studier fandt ingen sig-
nifikant forbedring i 
forhold til kognitiv bias 
eller kliniske udfalds-
mål (N = 12). Der var 
dog tre studier der 
fandt en effekt på kog-
nitiv bias. Derudover 
var der tre studier der 
fandt at kognitiv bias 
modificering, reduce-
rede trang (N = 1) og al-
koholindtag ved 2-

Dette systematiske 
review fokuserede 
kun på alkoholrela-
terede stikprøver, 
og de inkluderede 
det største antal af 
unikke studier, og 
her fandt de at kog-
nitiv bias modifice-
ring kan være en ef-
fektiv behandlings-
form blandt kliniske 
populationer. Det 
store antal studier 
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Studier med klini-
ske populationer: 
N = 4 

 

Studier med sub-
kliniske og blan-
dede populatio-
ner: N = 12 

Individer i subklini-
ske studier: n= 
1.129 

= 10); Brief alcohol treat-
ment (N = 1); Kognitiv 
bias modificering + TAU 
(N = 1) 

 

Varighed: Multiple sessi-
oner over 4-30 dage (N = 
11); Enkelt session (N = 
6) 

ugers opfølgning (N = 
1) og så fandt man en 
reduktion i tilbage-
faldsraten ved 1 årsop-
følgningen (N = 1). 

med subkliniske po-
pulationer (og indi-
vider med alminde-
ligt forbrug) peger 
på, at man ikke kan 
drage entydige kon-
klusioner. Derud-
over er stikprøverne 
heterogene, hvilket 
kan have en negativ 
indvirkning på ef-
fekten af de kliniske 
udfaldsmål. 

(Caetano et al., 
2021) 

N = 18 (17 RCT’er; 
1 kvasi-eksperi-
ment); Fra 1985-
2019 

 

Lande: US (10); 
NZ (1); PT (3); DE 
(1); AU (1); CA (1); 
SE (1) 

 

Studier med klini-
ske populationer: 
N = 16 

 

Studier med sub-
kliniske og blan-
dede populatio-
ner: N = 2 

N = 971, 

 75% mænd; væg-
tet gennemsnitsal-
der: 38.8 år 

 

Individer i kliniske 
studier: N = 789 

 

Individer i blan-
dede studier: N = 
182 

Overordnet domæne: 
Bevidst 

 

Kognitivt domæne: Mul-
tiple kognitive domæner 

 

Smartphonebaseret 
multidomæne kognitiv 
træning (N = 1); Lang-
tidshukommelsestræ-
ning (N = 7); Arbejdshu-
kommelsestræning (N = 
10); Eksekutiv kognitiv 
træning (N = 8) 

 

Varighed: Multiple sessi-
oner over 2-8 uger (N = 

Simuleret (falsk) 
træning (N = 9); Ar-
bejdsterapi (N = 1); 
Arbejdsterapi + TAU 
(N = 1); kun TAU (N 
= 3); Ingen træning 
(N = 5) 

Selvrapporteret 
alkoholindtag 
(N = 1); Craving 
(N = 1); Antal 
dage med afhol-
denhed (N = 2); 
Kognitiv perfor-
mance (N = 13) 

I 15 ud af 18 af de 
unikke studier, forbed-
rede den kognitive træ-
ning en række kogni-
tive domæner. I fire 
studier undersøgte 
man effekten af den 
kognitive træning på 
kliniske udfaldsmål, og 
her var det kun to af 
studierne der fandt en 
reduktion i trang og en 
forbedring i antallet af 
dage med afholden-
hed. 

Dette review har 
det største antal af 
unikke studier, der 
undersøger effek-
ten af bevidst kogni-
tiv træning blandt 
kliniske populatio-
ner med forskellige 
typer af afhængig-
hed. De fleste af stu-
dierne var med al-
koholrelaterede 
stikprøver, og her 
fandt man en effekt 
af kognitiv træning, 
hvilket antyder, at 
denne behandling 
kan afhjælpe nogle 
af de kognitive dys-
funktioner, der ses 
blandt personer 
med 
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16); Multiple sessioner 
over 13-24 uger (N = 2) 

alkoholafhængig-
hed. Omvendt 
havde en stor del af 
studierne kun fokus 
på arbejdshukom-
melse og langtids-
hukommelse, og et 
fåtal så på effekten 
på eksekutive funk-
tioner. Dertil var det 
kun fire studier, der 
undersøgte effek-
ten på de kliniske 
udfaldsmål, og der-
for kan man ikke 
slutte, om hvorvidt 
den kognitive træ-
ning også fører til en 
forbedring i alkohol-
relaterede udfalds-
mål. 

(Rudner et al., 
2022) 

Systematisk re-
view; N = 3 
(RCT’er); Fra 
2011-2018 

 

Lande: NL (2); US 
(1) 

 

Studier med klini-
ske populationer: 
N = 1 

N = 190,  

66% mænd; væg-
tet gennemsnitsal-
der: 41.4 år 

 

Individer i kliniske 
studier: N = 82 

 

Individer med sub-
kliniske og 

Overordnet domæne: 
Bevidst 

 

Kognitivt domæne: Ar-
bejdshukommelse 

 

Arbejdshukommelses-
træning (N = 3) 

 

Simuleret (falsk) 
træning (N = 3) 

Selvrapporteret 
alkoholindtag 
(N = 3); Kognitiv 
præstation (N = 
3) 

Der blev fundet en ef-
fekt på den kognitive 
præstation efter gen-
nemførelsen af ar-
bejdshukommelses-
træningen i samtlige 
studier når man sam-
menlignede med kon-
trolgruppen (N = 3). 
Den kognitive træning 
resulterede i et lavere 
alkoholindtag sam-
menlignet med kon-
trolgruppen, men dette 

Evidensen fra dette 
review peger på, at 
arbejdshukommel-
sestræning kan for-
bedre den kognitive 
funktion, men kun 
et fåtal undersøgte 
effekten på alkohol-
indtag og tilbage-
faldsrate, og i det 
studie, der demon-
strerede et lavere 
alkoholindtag, 
havde man 
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Studier med sub-
kliniske populati-
oner: N = 3 

blandede populati-
oner: N = 108 

Varighed: 20-25 sessio-
ner over 4-6 uger (N = 3) 

blev kun demonstreret 
i et af de tre studier. 

udelukkende inklu-
deret personer med 
et problematisk al-
koholforbrug. Der-
for er det uvist om 
denne effekt også 
ville være til stede 
blandt kliniske po-
pulationer. 
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Bilag 2E. Tabeller til kapitel 8: Strukturelle aspekter af behandling for alkoholafhængighed 

 

TABEL 8.1: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af døgn-, dag- og ambulant behandling  

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(de Andrade et 
al., 2019) 

23 studier (24 
publikationer) 
publiceret i perio-
den 2013-2018 
og udført i Au-
stralien (5), USA 
(9), New Zealand 
(2), England (2), 
Sydafrika (1), Bra-
silien (1), Tjekkiet 
(1), Skotland (1), 
og Iran (1). 

Studier var RCT 
(3) eller kohorte-
studier (20). 

Review om døgn-
behandling (resi-
dential treat-
ment) for perso-
ner med stofmis-
brug. 

I alt 83.352 delta-
gere inkluderet 
hvoraf ≈ 59.198 
(ca. 70%) havde al-
koholafhængighed 
alene eller i kombi-
nation med stof-
misbrug eller men-
tal lidelse. 

 

I 2 studier bestod 
studiet 100% af 
mænd, mens 21 
studier bestod af 
både mænd og 
kvinder. 

 

. 

Døgn-behandling (resi-
dential treatment, inte-
grated residential treat-
ment, or therapeutic 
community) hvoraf 3 stu-
dier fokuserede på alko-
holafhængighed. 

 

Varighed af behandling 
varierede mellem studi-
erne fra 28 dage til 12 
måneder. 

Varierer mellem 
studierne. 

Effektivitet af 
indsatser base-
ret på fem over-
ordnede kate-
gorier: Stoffor-
brug (17 stu-
dier), sociale 
outcomes (11 
studier), krimi-
nalitet (9 stu-
dier), mental 
sundhed (f.eks. 
stress, depres-
sion, generel 
mental sund-
hed. 17 studier) 
og dødelighed 
(1 studie). 

Varierer for hvert stu-
die. 

Overordnet er der 
noget evidens der 
peger på, at døgn-
behandling inkl. In-
tegrated residential 
treatment forbedrer 
stofforbrug og men-
tal sundhed. Resul-
taterne peger også i 
retning af, at døgn-
behandling er asso-
cieret med signifi-
kante forbedringer i 
sociale outcomes. 
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L 8.2: Oversigt over systematiske litteraturgennemgange af eHealth-formater  

 

Reference 

 

 

Antal og type 
inkluderede 
primære stu-
dier 

Antal inklude-
rede patienter  

Intervention (type) Kontrol 

(type) 

Udfaldsmål Resultater Konklusion og 
Begrænsninger 

(White et al., 
2010) 

Kvalitativ syntese 
af 17 RCTer, 
hvoraf 8 er inklu-
deret i kvantitativ 
syntese. 

 

Studerende; 
voksne; primært 
højrisiko-drik-
kere, stordrikkere 
eller binge drik-
kere. 

 

Lande: ikke angi-
vet. 

 

n = 8.837 (dog ikke 
rapporteret for to 
af studierne) 

 

Internetleverede inter-
ventioner: iBAI, iMI, 
iKAT. 

 

Varighed: leveret over 
en uge til 12 måneder. 

 

Vejledning: ikke angivet. 

 

N = 4.548 (dog ikke rap-
porteret for to studier). 

Udredning eller 
screening alene (N = 
6); information om 
sundere alkoholva-
ner (N = 8); andet (N 
= 3). 

 

N = 4.289 (dog ikke 
rapporteret for to 
studier). 

Primært udfald: 
gennemsnitlig 
selvrapporte-
rede antal gen-
stande per uge 
eller måned 
samt BAC. 

 

Follow-up: en 
uge til 12 måne-
der post-inter-
vention. 

Alkoholforbrug: 

 

Selvrapporteret (N = 
5/8): 

Cohens d = 0,42 (range 
0,02-0,81). 

 

BAC (N = 2/8): 

Cohens d = 0,66 (range 
0,22-0,88). 

Digitale interventio-
ner ser ud til at være 
effektive og bidrage 
med en medium ef-
fekt, men mere 
forskning er påkræ-
vet især blandt 
voksne med proble-
matisk forbrug eller 
alkoholrelaterede 
diagnoser.  

(Rooke et al., 
2010) 

Kvantitativ syn-
tese af 34 RCTer, 
hvoraf 23 er alko-
holstudier. 

 

n = 10.632 (total; 
alkohol- og tobaks-
studier) 

 

Computerleverede inter-
ventioner med mere el-
ler mindre involvering af 
terapeut: iBAI/iMI, og 
underholdning. 

 

Alkoholstudier: 

Udredning alene (N 
= 13); placebo (N = 
6); CBT (N = 1); in-
formation om sun-
dere alkoholvaner 

Alkoholstudier: 

Diverse mål for 
alkoholforbrug 
målt som fre-
kvens eller in-
tensitet 

Total: 

Cohens d = 0,20 
(p<0,001). 

 

Digitale interventio-
ner viste god effekt 
og reducerede to-
baks- og alkoholfor-
bruget signifikant. 
Effekten var bedst 
ved 
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Alkoholforbru-
gere (ingen ‘krav’ 
til alkoholfor-
brug); teenagere; 
studerende; 
voksne. 

 

Lande: ikke angi-
vet. 

n = 4.361 (N = 23; 
alkoholstudier) 

Både single sessioner og 
multiple sessioner. 

 

Varighed: fra 10 til 60 mi-
nutters sessioner (leve-
ret over en til 12 måne-
der) 

 

Vejledning: Involvering 
af terapeut benyttet som 
moderator. 

 

n = ikke angivet 

(N = 1); vanlig be-
handling (N = 1). 

 

n = ikke angivet 

afholdenhed og 
ændring i alko-
holforbrug. 

 

Follow-up: en til 
52 uger. 

Alkoholstudier: 

Selvrapporteret: 

Cohens d = 0,26 (range: 
NR). 

sammenligninger 
med de mindst ak-
tive kontrolinter-
ventioner.  

(Khadjesari et 
al., 2011) 

Kvalitativ syntese 
af 24 RCTer, 
hvoraf 19 er in-
kluderet i meta-
analyse 

 

Studerende; 
voksne; ethvert 
alkoholforbrug. 

 

Lande: USA (N = 
18); New Zealand 
(N = 3); Storbri-
tannien;  Tysk-
land; Holland. 

n = 5.697 (N = 24) 

 

Computerbaserede in-
terventioner: iBAI/iMI. 

 

Mest single-session, 
men enkelte studier har 
multiple-sessioner og va-
righed af interventionen 
sessioner fra 10 til 60 mi-
nutters varighed (leveret 
over en til 12 måneder) 

 

Vejledning: ingen 

 

Venteliste (N = 2); 
udredning alene (N 
= 8); information 
om sundere alko-
holvaner (N = 7); an-
den minimal inter-
vention (N = 5), van-
lig behandling (N = 
1). 

 

n = 2.739 (N = 24; 
dog ikke rapporte-
ret for et af studi-
erne) 

Primært udfald: 
gennemsnitligt 
selvrapporteret 
antal indtag af 
gram ren alko-
hol om ugen. 

 

Rapporteret 
som gennem-
snitlig forskel 
mellem grup-
per. 

 

Længste follow-
up: post-

Gram ren alkohol (N = 
19): 

-25,88 g/uge (95% CI: -
40,78 til -10,98). 

Digitale interventio-
ner er mere effek-
tive til at reducere 
alkoholforbrug end 
kontrolinterventio-
ner og særligt i for-
hold til udredning 
alene. 
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n = 2.813 (N = 24; dog 
ikke rapporteret for et af 
studierne) 

intervention, to 
uger til 12 må-
neder. 

 

(Riper et al., 
2011) 

Kvantitativ syn-
tese af 9 RCTer. 

 

Voksne problem-
drikkere. 

 

Lande: Holland (N 
= 4); USA (N = 3); 
Canada; Tysk-
land. 

n = 1.553* 

 

Ikke-terapeut assiste-
rede selvhjælps-inter-
ventioner leveret via in-
ternet: iBAI/iMI, iKAT, 
m.m. 

 

Både single sessioner, 
udvidede single sessio-
ner og multiple sessio-
ner. 

 

Varighed: fra 10 til 60 mi-
nutter (leveret over en 
uge til 12 måneder). 

 

Vejledning: ikke angivet. 

 

n = ikke angivet 

 

Venteliste (N = 3); 
udredning alene (N 
= 2); information 
om sundere alko-
holvaner (N = 4). 

 

 

n = ikke angivet 

 

Diverse mål for 
alkoholforbrug 
målt som fre-
kvens eller in-
tensitet. 

 

Follow-up: 4 
uger til 9 måne-
der post-inter-
vention. 

 

Random effects 
(Hedges g) = 0,44 (95% 
CI: 0,17-0,71) 

 

Udvidede sessioner vs. 
single sessioner (mo-
derator: behandling): 

Single session Mixed 
effects g = 0,27 (95% CI: 
0,11-0,43). 

 

Multiple sessioner 
Mixed effects g = 0,61 
(95% CI: 0,33-0,90). 

 

Forskel: p = 0,04. 

Generelt lader in-
ternetbaserede al-
koholinterventioner 
med selvhjælp 
(uden vejledning) til 
at være effektive. 

 

Tidligere reviews, 
der indikerer min-
dre effekter, kan 
være grundet inklu-
dering af stude-
rende. 

 

Der er større effekt 
af interventioner 
med multiple sessi-
oner sammenlignet 
med interventioner 
med single sessio-
ner. 

(Donoghue et 
al., 2014) 

Kvantitativ syn-
tese af 23 RCTer. 

 

n = 11.326 (to stu-
dier bruger samme 
studiepopulation; 
denne er kun 

eSBI 

 

Udredning alene (N 
= 16); information 
om sundere alko-
holvaner (N = 7). 

 

Primært udfald: 
gennemsnitligt 
selvrapporteret 
antal indtag af 

Gram ren alkohol: 

<3 mdr.: -32,74 g/uge. 

3-6 mdr.: -17,33 g/uge. 

Digitale interventio-
ner var overordnet 
mere effektive end 
kontrol interventio-
ner ved 3- og 6-
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Studerende (N = 
15); voksne (N = 
5); andet (N = 2). 

 

Ikke behandlings-
søgende; ingen 
alkoholaf-
hængige. 

 

Computer eller 
tablet/mobiltele-
fon 

 

Lande: USA (N = 
10); Holland (N = 
3); New Zealand 
(N = 3); Canada (N 
= 2); Australien; 
Danmark; Japan; 
Sverige; Tyskland. 

repræsenteret én 
gang i antallet). 

Mest single sessioner 
men enkelte studier har 
multiple sessioner. 

 

Varighed pr. session: 
mindre end 5 minutter til 
45 minutter (leveret 
over en til 12 måneder). 

 

Vejledning: ikke angivet. 

 

n = 6.262 

 

n = 5.064 

gram ren alko-
hol om ugen. 

 

Rapporteret 
som gennem-
snitlig forskel 
mellem grup-
per. 

 

Follow-up: 4 
uger til 24 må-
neder post-in-
tervention. 

 

6-12 mdr.: -14,91 
g/uge. 

≥12 mdr.: -7.46 g/uge. 

måneders opfølg-
ning, men der var in-
gen forskel efter 12 
måneder. 

(Dedert et al., 
2015) 

 

Kvantitativ syn-
tese af 28 RCTer. 

 

Studerende (N = 
14) eller voksne 
(N = 14) med al-
koholmisbrug el-
ler AUD. 

n= 18.352* Elektroniske interventio-
ner herunder iBAI, iMI 
m.m. 

 

Mest single sessioner, 
men enkelte studier har 
multiple sessioner. 

 

Venteliste (også 
inkl. udredning 
alene og ingen be-
handling, N = 13); 
information om 
sundere alkoholva-
ner (N = 11); vanlig 
behandling (N = 4). 

 

n = ikke angivet 

Primært udfald: 
gennemsnitligt 
selvrapporteret 
antal indtag af 
gram ren alko-
hol om ugen. 

 

Rapporteret 
som gennem-
snitlig forskel 

Gram ren alkohol: 

 

Studerende: 

* 6 mdr.: -11,7 g/uge 
(95% CI: -19,3 til -4,1). 

* 12 mdr.: -4,7 g/uge 
(95% CI: -24,5 til 15,1). 

 

Overordnet ses en 
reduktion i ugentligt 
alkoholforbrug med 
én genstand ved 6-
måneders opfølg-
ning, men ingen ef-
fekt i grupperne ef-
ter 12 måneder. 
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Primært internet; 
derudover com-
puter, tablet/mo-
biltelefon, IVR el-
ler ej angivet. 

 

Lande: USA (N = 
12); Europa (N = 
12); New Zealand 
(N = 3); Canada. 

Varighed pr. session: fra 
2 til 90 minutter (leveret 
over en til 12 måneder). 

 

Vejledning: Ja, grad af 
vejledning var minimal 
(N = 17), lav (N = 8) eller 
moderat/høj (N = 3). 

 

n = ikke angivet 

 

mellem grup-
per. 

 

Follow-up: 6 til 
12 måneder 
post-interven-
tion. 

Voksne: 

* 6 mdr.: -25,0 g/uge 
(95% CI: -51,9 til 1,9). 

* 12 mdr.: -8,6 g/uge 
(95% CI: -53,7 til 36,5) 

(Riper et al., 
2014) 

Kvantitativ syn-
tese af 16 RCTer. 

 

Voksne der over-
skrider lokale 
guidelines for lav-
risiko alkoholind-
tag (selvrapporte-
ret alkoholindtag, 
AUDIT, FAST); 
ikke behandlings-
søgende (subkli-
niske stikprøver). 

 

Computer eller 
tablet/mobiltele-
fon 

n = 5.612 Webbaserede selv-
hjælps-interventioner 
med og uden terapeut: 
iBAI, iMI, iKAT, iTMC  

 

Både single sessioner 
samt multiple sessioner. 

 

n = 3.268 

 

Venteliste (N = 3); 
information om 
sundere alkoholva-
ner (N = 7); udred-
ning alene (N = 6). 

 

n = 2.344 

 

Primært udfald: 
gennemsnitligt 
selvrapporteret 
antal indtag af 
alkoholiske 
drikke (gram 
ren alkohol) om 
ugen. 

 

Follow-up: 4 
uger til 12 må-
neder post-in-
tervention. 

Ugentligt alkoholind-
tag: 

Hedges g = 0,203 (95% 
CI: 0,13-0,27, p=0,000), 
hvor deltagerne gen-
nemsnitligt drak 22 
gram ren alkohol min-
dre om ugen ved be-
handlingsophør end 
deltagerne i kontrol-in-
terventioner.  

 

Signifikant forskel på 
terapeut- vs. ikke-tera-
peut assisterede inter-
ventioner i favør til 
førstnævnte: 

Meta-analysen viser 
en signifikant, men 
lille effekt i favør for 
internetbaserede 
interventioner. 

 

Både terapeut- og 
ikke-terapeutassi-
sterede internetin-
terventioner er ef-
fektive til i mindre 
grad at reducere al-
koholforbrug. 

 

Det er nødvendigt 
at vurdere robust-
heden af disse resul-
tater samt vurdere, 
hvorvidt disse 
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Lande: USA (N = 
5); Holland (N = 
5); Japan; Tysk-
land; Norge; Ca-
nada; Danmark; 
Storbritannien. 

* Terapeutassisteret: 
Hedges g = 0,23 (95% 
CI: 0,05 til 0,41) 

* Ikke-terapeutassiste-
ret: Hedges g = 0,20 
(95% CI: 0,12-0,28 

 

* Multiple sessioner:  

Hedges g = 0,22 (95% 
CI: 0,12 til 0,33) 

* Single sessioner: 

Hedges g = 0,16 (95% 
CI: 0,08 til 0,25) 

interventioner kan 
påvirke undergrup-
per med forskellige 
niveauer af succes. 

(Kaner et al., 
2017) 

Kvantitativ syn-
tese af 57 RCTer, 
hvoraf 41 er in-
kluderet i meta-
analysen. 

Studerende (N = 
37); voksne (N = 
20); ikke behand-
lingssøgende; 
subklinisk og kli-
nisk med skade-
ligt forbrug og 
moderat af-
hængighed. 

Lande: Nordame-
rika (N = 33); det 
europæiske 

n = 34.390 (total; 
57 studier) 

 

n = 19.241 (meta-
analyse; 41 stud-
ier) 

 

Digitale interventioner 
(fx webbaserede, via 
SMS eller apps): iBAI, 
iMI, iKAT. 

 

n = 16.444 (defineret 
som enhver anden 
gruppe end kontrol-
gruppe) 

Ingen eller minimal 
intervention (N = 
55); ansigt-til-ansigt 
intervention (N = 7); 
ingen kontrol-
gruppe (N = 6). 

 

n = 14.282 (define-
ret som ‘control 
group’, ‘waitlist’ el-
ler ‘assessment 
only’). 

Primært udfald: 
gennemsnitligt 
selvrapporteret 
antal indtag af 
gram ren alko-
hol om ugen. 

Rapporteret 
som gennem-
snitlig forskel 
mellem grup-
per. 

Follow-up: En til 
24 måneder 
post-interven-
tion. 

Gram ren alkohol, Ran-
dom effects: 

 

* Digital intervention 
vs. ansigt-til-ansigt ved 
længste follow-up (N = 
5; n = 390) = 0,52 g/uge 
(95% CI: 24,59 til 25,63) 

 

* Digital intervention 
vs. ingen/minimal in-
tervention ved længste 
follow-up (N = 42; n = 
19.241) = -22,84 g/uge 

Digitale og ansigt-
til-ansigt interventi-
oner er lige effek-
tive. 

Digitale interventio-
ner er mere effek-
tive end ingen eller 
minimal interven-
tion, idet der er en 
forskel i ugentligt al-
koholindtag på 22,8 
g mellem grup-
perne. 
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fastland (N = 16); 
Austral-asien (N = 
5); Storbritannien 
(N = 2); Japan. 

(95% CI: -30,31 til –
15,36) 

(Riper et al., 
2018) 

Kvantitativ syn-
tese af 19 RCTer, 
hvoraf 12 også er 
inkluderet i Riper 
et al. (2014). 

 

Voksne der over-
skrider lokale 
guidelines for lav-
risiko alkoholind-
tag (selvrapporte-
ret alkoholindtag, 
AUDIT, AUDIT-C, 
FAST); ikke be-
handlingssø-
gende (subklini-
ske stikprøver) 

Computer eller 
tablet/mobiltele-
fon 

Lande: Holland (N 
= 4); Tyskland (N 
= 3); Storbritan-
nien (N = 2); 
Norge (N = 2); 
USA (N = 2); Sve-
rige (N = 2); 

n = 14.198 (total) 

 

n = 8.095 (meta-
analyse) 

Webbaserede interven-
tioner med og uden tera-
peut: iBAI, iMI, iKAT. 

 

Både single sessioner 
samt multiple sessioner. 

 

Varighed: fra 10 til 60 mi-
nutter (leveret over en 
uge til 12 måneder). 

 

Vejledning: Både med og 
uden. 

 

n = 6.435 

Minimal interven-
tion (N = 8); udred-
ning alene (N = 6); 
venteliste (N = 5). 

 

n = 7.763 

Primært udfald: 
gennemsnitligt 
antal selvrap-
porteret gen-
stande om ugen 
(antal gen-
stande, hvor én 
genstand = 10 
gram ren alko-
hol). 

 

Første follow-
up: En til 12 må-
neder post-in-
tervention. 

Genstande: 

 

* Overordnet: 

b = -5,02 gen-
stande/uge (95% CI: -
7,57 til –2,48, p<0,001). 

 

* Terapeutassisteret 
vs. ikke terapeutassi-
steret: 

b = -6,78 gen-
stande/uge (95% CI: -
12,11 til –1,45, 
p=0,013). 

 

* Kontrolgruppe: ven-
teliste vs. andre: 

b = -9,27 gen-
stande/uge (95% CI: -
13,97 til –4,57, 
p<0,001). 

 

Dropout = 43%. 

Meta-analysen viser 
et signifikant højere 
fald i ugentligt alko-
holindtag ved inter-
netbaserede inter-
ventioner med –
5,02 genstande 
ugentligt. 

 

Terapeut-assiste-
rede interventioner 
var mere effektive 
end de fuldt auto-
matiserede inter-
ventioner (ikke tera-
peutassisterede) 
med 

-6,78 genstande 
ugentligt. 

 

Anvendelse af ven-
teliste som kontrol-
intervention viste 
væsentligt bedre ef-
fekt for den under-
søgte intervention 
med en gennem-
snitlig merreduktion 
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Danmark; Japan; 
Schweiz; Canada. 

på −9.27 genstande 
ugentligt. 

 

Meta-analysen vi-
ser, at internetbase-
rede interventioner 
er effektive til at 
dæmme op for for-
skellige mønstre i 
vaner vedr. alkohol-
indtag blandt 
voksne. Dette gæl-
der både i lokalsam-
fundet og i sund-
hedssektoren. 

(Kiluk et al., 
2019)  

Kvantitativ syn-
tese af 15 RCTer. 

 

Voksne; alkohol-
afhængighed (fx 
jf. DSM-III); ikke-
afhængige/kraf-
tigt alkoholfor-
brug (fx jf. AU-
DIT>8). 

 

Lande: USA (N = 
6); Holland (N = 
2); Australien (N = 
2); Norge; Irland; 

n = 9.838 Teknologileverede inter-
ventioner: iKAT. 

 

Varighed: Fra fire til 62 
sessioner, moduler eller 
øvelser af varierende 
længde. 

 

Vejledning: både med og 
uden. 

n = ikke angivet 

Venteliste (N = 3); 
minimal behandling 
(N = 3); vanlig be-
handling (N = 9); 
CBT med terapeut 
(N = 2). 

 

n = ikke angivet 

Primært udfald: 
Diverse mål for 
alkoholforbrug 
målt som absti-
nens, frekvens 
eller intensitet. 

 

Follow-up: en til 
12 måneder, 
dog opdelt ved 
1-3 samt 6-12 
måneders op-
følgning. 

Intervention vs. udred-
ning alene, venteliste 
eller minimal behand-
ling: 

* Tidlig follow-up: 

Hedges g = 0,20 (95% 
CI: 0,22 til 0,38, 
p=0,03). 

* Sen follow-up: 

Hedges g = 0,20 (95% 
CI: -0,03 til 0,43, 
p=0,09). 

Intervention vs. vanlig 
behandling: 

Syntesen indikerer, 
at CBT-baserede in-
terventioner leveret 
via teknologi kan 
være effektive til at 
reducere alkohol-
forbrug, når der 
bruges som en en-
keltstående be-
handlingsform. 

 

Der er en positiv sig-
nifikant effekt ved 
tidlig follow-up, når 
interventionen sam-
menlignes med ud-
redning alene, ven-
teliste eller minimal 
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Sverige; Canada; 
Storbritannien. 

* Tidlig follow-up (N = 
2): 

Hedges g =-0,33 (95% 
CI: -0,70 til 0,05, 
p=0,09). 

 

* Sen follow-up: 

Resultater ikke vist; 
dog tilsvarende tidlig 
follow-up. 

 

Intervention + vanlig 
behandling vs. vanlig 
behandling alene: 

* Tidlig follow-up: 

Hedges g = 0,30 (95% 
CI: 0,10 til 0,50, 
p=0,003). 

 

* Sen follow-up: 

Hedges g = 0,31 (95% 
CI: 0,05 til 0,57, 
p=0,02). 

Intervention vs. tera-
peut-assisteret inter-
vention 

(N = 2): 

behandling. Dog in-
gen signifikant ef-
fekt ved senere fol-
low-up. 

 

Der er en positiv sig-
nifikant effekt af 
CBT som tilføjelse til 
vanlig behandling, 
når denne sammen-
lignes med vanlig 
behandling. Disse 
effekter findes ved 
både tidlig og se-
nere follow-up. 

 

Interventionen viste 
ingen signifikant ef-
fekt på alkoholfor-
brug ved follow-up, 
når sammenlignet 
med vanlig behand-
ling. Der ses heller 
ikke en effekt af in-
tervention, når 
denne sammenlig-
nes med en tera-
peutassisteret ver-
sion. 
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* Tidlig + sen follow-up: 

Hedges g = -0,22 (95% 
CI: -0,52 til 0,08, 
p=0,15). 

(Hadjistavropou
los et al., 2020) 

Kvalitativ syntese 
af 14 RCTer. 

 

Voksne; alkohol-
misbruge (AUDIT, 
AUDIT-C, FAST, 
selvrapporteret 
alkoholforbrug, 
AUD jf. diagnose-
kriterier; subkli-
nisk); størstedel 
rekrutteret fra 
den generelle po-
pulation. 

 

Lande: ikke angi-
vet. 

n = 11.170 Internetleveret KAT 
(iKAT) interventioner 
med og uden terapeut: 
iBAI, iMI, iKAT. 

 

Antal moduler: 4 til 62 le-
veret med det samme el-
ler over 4 uger til 6 må-
neder. 

 

 

Venteliste (N = 2); 
information om 
sundere alkoholva-
ner (N = 4); inter-
vention uden tera-
peut (N = 2); eSBI (N 
= 3); placebo eller 
vanlig behandling (N 
= 2); gruppemøder 
(N = 1). 

 

n = ikke angivet 

Diverse mål for 
alkoholforbrug 
målt som fre-
kvens eller in-
tensitet. 

 

Follow-up: En til 
24 måneder 
post-interven-
tion. 

Alkoholforbrug: 

 

* Ikke-terapeut assiste-
ret: Cohens d = 0.20 – 
0.40 

 

* Terapeut assisteret: 
Cohens d = 0.59 – 1.21 

 

* Ikke-terapeut assiste-
ret vs. terapeut assiste-
ret: 

Cohens d = 0.38 – 0.77 

iKAT er lovende til at 
reducere alkohol-
forbrug blandt per-
soner uden alvorlig 
psykiatrisk komorbi-
ditet. 

 

Terapeut-assisteret 
iKAT lader til at 
være mere effektiv 
end ikke-terapeut 
assisteret iKAT. 

(Howlett et al., 
2022) 

Kvalitativ syntese 
af 62 studier 
(heraf 53 RCTer), 
hvoraf 52 er alko-
holrelaterede 

 

Voksne med alko-
hol- og/eller stof-
misbrug; for 

n = 42.299 (total: 
alkohol- og stof-
misbrugere) 

 

n = 39.652 (alko-
holmisbrugere) 

Interventioner leveret 
remote (fx via computer, 
smartphones, tekstbe-
skeder m.m.): BAI, iMI, 
iKAT. 

 

Varighed af intervention: 
fra én enkelt session op 
til et år. 

Ingen intervention; 
vanlig behandling; 
ansigt-til-ansigt in-
terventioner; hy-
bride interventioner 
med signifikant ind-
hold af remote og 
ansigt-til-ansigt 
komponenter. 

Primært udfald: 

Selvrapporteret 
eller biomarkør, 
der kan regi-
strere ændring i 
alkoholforbrug. 

 

Follow-up: Post-
intervention, 

Studier vedr. alkohol: 

* 16 studier er meget 
lovende. 

* 17 studier er rimelig 
lovende. 

* 13 studier er ikke lo-
vende. 

Digitale interventio-
ner kan være effek-
tive i at reducere al-
koholindtag. Nogle 
interventioner/tek-
nikker er særligt lo-
vende til dette for-
mål herunder und-
gåelse og reduktion 
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alkohol AUDIT ≥8 
eller AUDIT-C ≥3. 

 

Lande: primært 
USA (N = 21); Au-
stralien (N = 8); 
Sverige (N = 6); og 
Holland (N = 6). 

 

n = ikke angivet 

 

n = ikke angivet 

 

dog ikke 
specificeret. 

 

Særligt lovende coping-
strategier er: 

* ‘Avoidance/reducing 
exposure to cues for 
behavior’ 

* ‘Pros and cons’ 

* ‘Self-monitoring of 
behaviour’ 

for alkohol og rela-
terede cues. 

(Beyer et al., 
2023) 

Kvantitativ syn-
tese af 201 RCTer, 
hvoraf 89 om di-
gitale interventio-
ner. 

* Mobiltelefon el-
ler tablet (N = 66) 

* Bærbar/statio-
nær computer (N 
= 21). 

 

Hasarderet alko-
holforbrug (sub-
klinisk); skadeligt 
alkoholforbrug og 
moderat af-
hængighed (kli-
nisk); ikke be-
handlings-sø-
gende; ikke kendt 
med fysisk 

n = 94.753 Digitale interventioner 
med og uden terapeut: 
iSR, iMI, iKAT; eller sam-
taler leveret ansigt-til-
ansigt eller via telefon. 

 

Varighed af terapeutses-
sioner: én til maksimalt 5 
sessioner. 

 

n = ikke angivet 

Udredning alene (N 
= 104 arme); op-
mærksomheds-kon-
trol (ingen interven-
tion, ikke relateret 
til alkohol udover 
udredning, N = 39 
arme); minimal in-
formation om sunde 
alkoholvaner (N = 
78 arme). 

 

n = ikke angivet 

Primært udfald: 
gennemsnitligt 
selvrapporteret 
antal indtag af 
gram ren alko-
hol om ugen. 

 

Rapporteret 
som gennem-
snitlig forskel 
mellem grup-
per.  

 

Follow-up: 1, 6 
og 12 måneder 
post-interven-
tion. 

Gram ren alkohol, net-
værksmeta-analyse: 

 

Digital intervention vs. 
ansigt-til-ansigt: 

* 1 mdr. (N = 31; n = 
13.239): -23 g/uge 
(95% CI: -43 til -2). 

* 6 mdr. (N = 52; n = 
26.777): -14 g/uge 
(95% CI: -25 til -3). 

* 12 mdr. (N = 45; n = 
25.288): -6 g/uge (95% 
CI: -24 til 12). 

 

Digital intervention vs. 
informationskontrol:  

Face-to-face inter-
ventioner er gene-
relt mere effektive 
end digitale inter-
ventioner i at redu-
cere alkoholindtag 
blandt mennesker 
med et subklinisk 
symptombillede 
samt blandt kliniske 
populationer med 
skadeligt forbrug 
samt moderat af-
hængighed op til 6-
måneders efter af-
sluttet behandling. 
Der er ingen forskel 
12-måneder efter 
afsluttet behand-
ling.  

 

Digitale interventio-
ner var mere 
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alkohol-af-
hængighed (fx 
AUDIT>19). 

 

Lande: USA (N = 
105); Canada (N = 
5); Storbritannien 
(N = 21); Europa 
(N = 42); Australa-
sien (N = 13); 
Asien (N = 6); Af-
rika (N = 5); Syda-
merika (N = 2); 
USA + Canada; 
Rusland. 

 

* 1 mdr. (N = 31; n = 
13.239): -18 g/uge 
(95% CI: -38 til 3). 

* 6 mdr. (N = 52; n = 
26.777): -15 g/uge 
(95% CI: -28 til -3). 

* 12 mdr. (N = 45; n = 
25.288): -14 g/uge 
(95% CI: -33 til 5). 

 

Digital intervention vs. 
udredning alene: 

* 1 mdr. (N = 31; n = 
13.239): -24 g/uge (-35 
til -13). 

* 6 mdr. (N = 52; n = 
26.777): -14 g/uge 
(95% CI: -22 til -6). 

* 12 mdr. (N = 45; n = 
25.288): -16 g/uge 
(95% CI: -32 til 1). 

effektive end udred-
ning alene eller in-
formation om hen-
sigtsmæssige alko-
holvaner i op til 12-
måneder efter af-
sluttet behandling. 
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Bilag 3. AMSTAR-vurderinger 

Amstar II-vurderinger af reviews og meta-analyser. Bemærk, at Amstar-vurderingerne bliver lave eller kritisk 
lave, hvis der er relativt få aspekter, der ikke tydeligt fremgår af reviewet, fx hvis reviewet ikke er protokol-
registreret før man går i gang, hvis man ikke eksplicit har begrundet, hvorfor man har valgt at inkludere 
bestemte typer studiedesigns, hvis man ikke har oplistet ekskluderede studier og begrundet, hvorfor man 
har ekskluderet dem, hvis man ikke tager hensyn til de inkluderedes studiers risiko for bias, hvis man ikke 
bruger korrekte analysemetoder, og hvis man ikke tager hensyn til risiko for publiceringsbias. I nærværende 
litteraturgennemgang er protokollen for Amstar II fulgt g der er derfor mange reviews, der opnår scoren lav 
eller kritisk lav. Det skal bemærkes, at det ikke nødvendigvis siger noget om evidensen for en intervention 
eller behandlingsmetode.  

Abstinensbehandling  

(Holleck et al., 2019) Kritisk lav 

(Pribek et al., 2021) Kritisk lav 

(Bahji, Bach, Danilewitz, Crockford, El-Guebaly, et al., 2022) Kritisk lav 

(Dixit et al., 2016) Lav 

(Martin & Katz, 2016) Lav 

(Mo et al., 2016) Lav 

(Hammond et al., 2017) Lav 

(Glahn et al., 2020) Lav 

(Pourmand et al., 2023) Lav 

(Day et al., 2013) Moderat 

(Caballeria et al., 2020) Kritisk lav 

(McLean et al., 2020) Kritisk lav 

(Smith et al., 2021) Kritisk lav 

(Liu et al., 2018) Kritisk lav 

(Lee, 2022) Kritisk lav 

(Chen et al., 2023)  
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Psykosocial behandling  

(Boniface et al., 2018) Lav 

(Dimova et al., 2022) Kritisk lav 

(Zhang et al., 2022) Kritisk lav 

(Madhombiro et al., 2019) Lav 

(Steele et al., 2020) Kritisk lav 

(Tan et al., 2023) Moderate 

(Magill et al., 2019) Kritisk lav 

(Ray et al., 2020) Kritisk lav 

(Dalton et al., 2021) Kritisk lav 

(Boness et al., 2022) Kritisk lav 

(Hadjistavropoulos et al., 2020) Kritisk lav 

(Kiluk et al., 2019) Kritisk lav 

(Mehta et al., 2021) Kritisk lav 

(Ariss & Fairbairn, 2020) Kritisk lav 

(Mutschler et al., 2022) Kritisk lav 

(Song et al., 2023) Kritisk lav 

(Kelly et al., 2020) Lav 

(Tonigan et al., 2018) Kritisk lav 

(Byrne et al., 2019) Kritisk lav 

(Cavicchioli et al., 2018) Kritisk lav 

(Felix-Junior et al., 2022) Kritisk lav 

(Goldberg et al., 2021) Moderat 

(Sancho et al., 2018) Kritisk lav 

  

Farmakologisk behandling  

(Palpacuer et al., 2018) Kritisk lav 

(Cheng et al., 2020) Lav/moderat 
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(Bahji, Bach, Danilewitz, Crockford, Devoe, et al., 2022) Lav 

(Ray et al., 2019) Kritisk lav 

(Castren et al., 2019) lav 

(Kirchoff et al., 2021) Kritisk lav 

(Kedia et al., 2023) Kritisk lav 

(Murphy et al., 2022) Lav 

(Day et al., 2013) Moderat 

(Caballeria et al., 2020) Kritisk lav 

(McLean et al., 2020) Kritisk lav 

(Smith et al., 2021) Kritisk lav 

  

Kognitiv træning  

(Beard et al., 2012) Kritisk lav 

(Mogoaşe et al., 2014) Kritisk lav 

(Allom et al., 2015) Kritisk lav 

(Christiansen et al., 2015) Kritisk lav 

(Cristea et al., 2016) Kritisk lav 

(Kakoschke et al., 2017) Kritisk lav 

(Lau et al., 2017) Kritisk lav 

(Heitmann et al., 2018) lav 

(Boffo et al., 2019) Kritisk lav 

(Verdejo-García et al., 2019) Kritisk lav 

(Batschelet et al., 2020) Kritisk lav 

(Caetano et al., 2021) Moderat 

(Rudner et al., 2022) Lav 

  

Strukturelle aspekter  

(de Andrade et al., 2019) Kritisk lav 
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(White et al., 2010) Kritisk lav 

(Rooke et al., 2010) Kritisk lav 

(Khadjesari et al., 2011) Kritisk lav 

(Riper et al., 2011) Kritisk lav 

(Donoghue et al., 2014) Kritisk lav 

(Dedert et al., 2015) Kritisk lav 

(Riper et al., 2014) Kritisk lav 

(Kaner et al., 2017) Moderat 

(Riper et al., 2018) Kritisk lav 

(Kiluk et al, 2019) Kritisk lav 

(Hadjistavropoulos et al., 2020) Kritisk lav 

(Howlett et al., 2022) Kritisk lav 

(Beyer et al., 2023) Kritisk lav 

  

Andre, supplerende reviews (ikke vurderet med Amstar)  

(Rosenstand et al., 2022)  

(Megherbi-Moulay et al., 2022)  

(Popova et al., 2023)  

(Ujhelyi Gomez et al., 2021)  

(van der Windt et al., 2021)  

(Erng et al., 2020)  

(Samawi et al., 2021)  

(Heslehurst et al., 2020)  

(Fergie et al., 2019)  

(O'Connor et al., 2018)  
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Bilag 4. Ordliste og forkortelser 
Ordliste 

 

Afhængighed Tilstand defineret i henhold til ICD-klassifikationerne 

Antikonvulsiva Midler mod kramper 

Bias Skævvridning eller tendentiøs.  

Binge drinking  Alkoholforbrug på 5 genstande eller mere ved en enkelt  
lejlighed. I nogle studier kønsdifferentieret (5 genstande ved  
enkelt lejlighed for mænd og 4 genstande eller mere ved enkelt 
lejlighed for kvinder) 

Cognitive-behavioral therapy  Kognitiv adfærdsterapi  

Co-morbiditet Tilstedeværelsen af en eller flere sygdomme foruden den  
primære sygdom. Ofte brugt om psykiatrisk lidelse og samtidig 
afhængighed af et rusmiddel.   

Community Reinforcement Approach Behandling hvor der fokuseres på at gøre det ædru liv mere  
attraktivt end det drikkende og på at skabe et velfungerende  
social liv.  

Contingency management  Behandling, hvor fremskridt/undladelse af alkoholindtagelse 
belønnes (forkortes CM) 

Cut-points Skæringspunkter, typisk ved skalaer og screeningsinstrumenter 

Follow-up  Opfølgning på, hvordan det går deltagerne i et  
forskningsprojekt. Man taler typisk om 6-måneders follow-up, 
12-måneders follow-up etc.  

Heavy drinking Indtagelse af 5 eller flere genstande på en enkelt dag 

Heavy drinking days  Dage, hvor der drikkes mindst 5 genstande dagligt  

Inhibitorisk Dæmpende  

Intent-to-treat Analysemetode, hvor man medtager alle patienter, der blev  
tilbudt behandling og ikke kun dem, der fuldfører behandlingen 
eller indgår i en senere follow-up.  
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Intervention Behandling 

Meta-analyse Statistisk sammenfatning af resultater fra flere studier 

Motivational Enhancement Therapy Manualiseret MI, kombineret med feedback på aktuelt  
alkoholindtag, symptomer, skader m.v. (Forkortes MET) 

Outcome  Effekt af behandling  

Peroral Indtages gennem munden 
 
Pooled/pooling  Sammenlægning af data 
 

Post-treatment  Ved afsluttet behandling  

Psykometriske skalaer Psykologiske skalaer til brug for mentale egenskaber og  
tilstande 

Sensitivitet Et mål for en tests evne til at identificere sandt positive 

Significant others Vigtige andre, typisk partner og familiemedlemmer 

Skadeligt forbrug Tilstand defineret i henhold til ICD-klassifikationerne 

Specificitet Et mål for en tests evne til at undgå falske positive 

Storforbrug Alkoholforbrug der er større end Sundhedsstyrelsens  
genstandsgrænse 

Systematisk review Oversigt hvor der systematisk er indsamlet resultater fra flere 
studier 

Treatment as usual  Sædvanlig behandling (forkortes TAU) 

Udfaldsmål Effektmål; områder, hvor der er målt effekt 

Validitet Gyldighed 
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Forkortelser 

 

AA   Alcoholics Anonymous 

ABCT   Alcohol Behavioral Couple Therapy 

ADDIS   Alcohol Drog Diagnos InStrument 

ACT   Acceptance and Commitment Therapy 

ADS   Alcohol Dependence Scale 

ALT  Alanin amino transaminase 

AMSTAR II A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews.  
Scoringsinstrument til vurdering af kvalitet af systematiske  
litteraturgennemgange. 

APQ   Alcohol Problems Questionnaire  

ASI  Addiction Severity Index 

AST  Aspartat aminotransferase 

AUD Alcohol Use Disorder. Diagnose i henhold til DSM5 som  
kombinerer de tidligere diagnoser afhængighed og diagnosen 
skadeligt alkoholforbrug (engelsk – alcohol abuse) 

AUDIT    Alcohol Use Disorders Identification Test 

AUDIT-C  Alcohol Use Disorders Identification Test -concise 

AUD Alcohol Use Disorder. Meget anvendt betegnelse for skadeligt 
forbrug og afhængighed 

BAC Blood Alcohol Concentration 

CAGE Acronym for en alkohol screenings test. Cut down, Annoyed, 
Guilty, Eye-opener 

CBT   kognitiv adfærdsterapi 

CDT  Kulhydrat-fattigt transferrin 

CM  Contingency Management 
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CRA  Community Reinforcement Approach  

CRAFFT   CAR, RELAX, ALONE, FORGET, FRIENDS, TROUBLE 

CT Couple therapy 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,  
diagnosesystem primært anvendt i USA, samt i forskningspu-
blikationer 

EMA   European Medicines Agency 

FAST   Fast alcohol screening test 

FDA  Food and drug Administration 

GABAA   γ-aminohydroxybutyrat type A 

GAD  Generalized Anxiety Disorder 

GGT  Gamma Glutamyl Transferase  

HSCL-10   Hopkins Symptom Checklist – 10 

iBAI   internetbaseret Brief Alcohol Intervention 

iMI   internetbaseret Motivational Interviewing 

iCBT   internetbaseret Cognitive Behavioral Therapy  

K6   Kessler’s Psychological Distress Scales – 6 

LDQ   Leeds Dependence Questionnaire  

MAST  The Michigan Alcohol Screening Test 

MBI  Mindfulness Baserede Interventioner 

MCV  Middel Celle Volumen 

MET  Motivational Enhancement Therapy  

MI   Motivational Interviewing 

MINI   Mini-International Neuropsychiatric Interview 

NAB   Nationale Alkoholbehandlingsregister 

NADA   National Acupuncture Detoxification Association 
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NICE  National Institute for Health and Care Excellence 

NMDA    N-methyl-D-aspartat, glutamat 

PHQ   Patient Health Questionnaire 

PLC   Placebo; kontrolgruppe uden aktivt indhold 

PTSD   Post Traumatic Stress Disorder 

RAPS4    Rapid Alcohol Problems Screen  

RCT Randomiseret undersøgelse, dvs. undersøgelse, hvor der  
trækkes lod mellem hvilken intervention, deltageren modtager.  

RCQ-TV   Readiness to Change Questionnaire – Treatment Version 

SADD   Short Alcohol Dependence Data Questionnaire 

SADQ   Severity of Alcohol Dependence Questionnaire 

SBNT  Social Behaviour and Network Therapy 

SCID  Structured Clinical Interview for the DSM 

SRQ  Self Reporting Questionnaire 

SUD  Substance Use Disorder. Diagnose i henhold til DSM-55 

TAU Treatment as Usual, dvs. den sædvanlige behandling, man ville 
tilbyde, hvis der ikke var et forskningsforsøg i gang.    

TSF   Twelve-Step Facilitation (12-trins-behandling) 

TWEAK   TWEAK alcohol screening test 

WHO   World Health Organization 
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