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1. Intervention mot riskfylld
alkoholkonsumtion - sekundar
prevention av alkoholproblem

Inledning

Med sekundir prevention av alkoholproblem avses metoder f6r att tidigt
uppticka och behandla personer med hég alkoholkonsumtion i syfte att
forhindra utvecklingen av alkoholberoende och alkoholrelaterade skador.
Upptickten gors antingen i primirvarden eller pa sjukhus med hjilp av
olika screeningmetoder, frigeformulir och laboratorieprov. Behandlingen
kallas kort intervention eller mini-intervention. Mini-interventionen
bygger pd kunskap om alkoholproblemet vilket utgor en grund for
utvecklingen av bdde primir- och sekundirpreventiva metoder. Alkohol-
problemets historia dr av central betydelse for interventionen. Nir
alkoholproblemet upptickts ges information om de skador som alkohol-
missbruk kan orsaka och en motiverande diskussion fors for att minska
alkoholkonsumtionen. Mini-interventionen omfattar ocksé skriftliga rad
och nagra uppféljande bessk. Mini-interventionens ramar (FRAMES),
s3 som Bien et al framstillt dem, beskrivs i Bild 1 [7].

Malsittning

Syftet med denna genomgang av litteraturen ir att granska samtliga
publicerade, randomiserade, kontrollerade studier, for att kunna dra
slutsatser om mini-interventionernas effekt pd alkoholkonsumtion och
alkoholrelaterade problem.
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Bild 1 Mini-interventionens innehdll, RAMARNA (FRAMES).

Information om alkohol (Feedback) Man ger “feedback” och information om
alkohol i relation till patientens besvar och
symtom

Eget ansvar (Responsibility) Patienten bor sjalv besluta sig for att minska sitt
drickande

Hjélp (Advice) Man stoédjer beslutet att minska eller avbryta
drickandet

Instruktioner (Menu) Man skapar alternativa strategier for att minska
drickandet

Medkanslan (Empathy) Insatserna gors pé ett varmt, reflekterande,

empatiskt och forstdende sitt

Modet (Self-efficacy) Man uppmuntrar sjalvtillit och optimism om
framgang

Metoder

Urval av studier, inklusions- och exklusionskriterier

En systematisk granskning har gjorts av de randomiserade, kontrollerade
studier som finns tillgingliga pd omridet. I ndgra studier har inte bara
personer med riskfylld konsumtion inkluderats utan dven alkohol-
beroende personer har ingdtt. Diremot har studier som uteslutande
analyserat alkoholberoende uteslutits. Aven studier som genomforts
inom missbruksvirden, eller som har byggt pa att deltagarna rekrytera-
des via annonsering, har uteslutits. Likasa har de studier, som jimfort
kort intervention med mer intensiv behandling samt sddana studier dir
interventionen var mer omfattande in vad som vanligtvis utmirker en
kort intervention, uteslutits frin granskningen. Inga krav har stillts pa
minsta acceptabla uppfoljningstid och inte heller pé vilken personalkate-
gori som utférde interventionen.
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Sokstrategi

Sokningen av litteraturen for detta kapitel begrinsades till Medline
1966—2000. Féljande sokbegrepp anvindes i kombination (antalet
identifierade publikationer anges i parentes):

Heavy drinking and intervention (36); — and advice (11)

Brief intervention and alcohol (52)

Counselling and alcohol and controlled study (2)

Intervention and problem drinking (47); — and controlled drinking (5);
— and problem drinker (10); — and alcohol consumption and controlled
trial (17); — and alcohol and general practitioner (14)

Intervention and problem drinkers (62)

Advice and alcohol consumption (91)

Early intervention and alcohol (104); — and controlled study (2)
General practitioner intervention (9)

Alcohol and intervention and controlled trial (44)

Alcoholism and intervention and controlled trial (19)

Litteraturlistorna frin de insamlade studierna samt frin tidigare publice-
rade metaanalyser, litteraturoversikter och avhandlingar har ocksd grans-

kats [2,6,11,19,22,30,31,32,39,43,44].

Resultatmatt

De viktigaste effektmatten som tillimpats i studierna var a) forindringar
av alkoholkonsumtion och b) alkoholrelaterade problem. Andra effekt-
matt var; forindringar i laboratorievirden (GT, ASAT, blodalkohol,
MCYV), sjukdagar, virddagar pa sjukhus, somatisk eller psykisk sjukdom.

Kvalitetsgradering

Kvalitetsgraderingen av de utvalda artiklarna omfattade foljande punk-
ter: randomisering, blindning, patientrekrytering och urval, kriterier for
diagnos och urval, typ av kontrollbehandling, bortfallsanalys och under-
lag for effektberikning, effekemétt, multicenterstudie, behandlingens
genomforande, redovisning av den totala behandlingssituationen och
statistisk metodik.
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Analys av resultaten

Den andel av personerna i interventions- och kontrollgrupperna, som
reducerade sin alkoholkonsumtion till en martlig eller mer riskfri nivd
beriknades i alla de studier dir det var méjligt. P basis av denna infor-
mation beriknades de relativa och absoluta riskreduktionerna (RRR och
ARR) och antalet (NNT, numbers needed to treat) storkonsumenter som
behévde fi en mini-intervention for att en av dessa skulle minska sin
alkoholkonsumtion till en mer riskfri eller mattlig nivd [35]. Dessutom
beriknades det 95-procentiga konfidensintervallet for varje NNT [35].

Resultat

Litteratursokning

Via databassékningen och fran litteraturlistorna i tidigare publicerade
metaanalyser, oversikter och avhandlingar patriffades totalt 478 artiklar.
Av dessa uppfyllde 27 studier de inklusionskriterier som gruppen formu-
lerat. De studier som utesldts avsdg oftast jamforelser mellan olika terapi-
former f6r alkoholberoende. Andra skil for uteslutning var som tidigare
nimnts att en studie saknade kontrollgrupp eller inte var randomiserad.

Tidigare oversikter och metaanalyser

Fem systematiska genomgangar och flera litteraturéversikter har behand-
lat studier av mini-intervention [6,19,22,30,44,7,11,20,31,32,39,43].
Hester och Miller’s andra upplaga av deras bok om behandling av alko-
holism, baseras pé en systematisk virdering av litteraturen [19]. Enbart
randomiserade och fall-kontrollstudier togs med. Oversikten omfattade
211 studier av vilka 149 (69 procent) rapporterade ett signifikant resultat.
Tjugotre studier frén 1977 till 1992 som avsig mini-interventionen
inkluderades i 6versikten. I forfattarnas analys fann man starkare st6d for
god effeke av kort intervention 4n av ndgon annan behandlingsform.
Hester och Miller inkluderade dock studier i vilka kort intervention
jimfordes med mer intensiva behandlingsformer, samt studier som hade
utforts utanfor den vanliga sjukvardsorganisationen och studier i vilka
problemdrickare hade rekryterats genom annonsering. Dessutom sakna-
des ndgra undersokningar i denna 6versike.
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Kahan och medarbetare anvinde nistan samma inklusionskriterier som i
denna genomging. Elva studier uppfyllde dessa kriterier, men sok-
strategin missade ndgra randomiserade studier [22]. Forfattarna drog
slutsatsen att studierna ger stod f6r mini-interventionens effekt. De
ansdg dock att ytterligare undersskningar behovs for att studera den
korta interventionens effekt pd morbiditet och mortalitet. Det ansags
ocksa oklart vilka patienter som var mest limpliga f6r interventionen,
vad som var den optimala intensiteten, och vilka komponenter i mini-
interventionen som var mest effektiva. Fortsatta studier bedomdes ocksa
behévas for att utveckla strategier som tillrickligt effektivt motiverar
virdpersonalen att anvinda metoden.

Wilk och medarbetare publicerade 1997 en metaanalys av randomiserade
kontrollerade studier av mini-intervention hos storkonsumenter [44].
Tolv randomiserade studier, som uppfyllde inklusionskriterierna, ingick i
analysen. Artiklarnas kvalitet var jimf6érbar med motsvarande studier
inom andra forskningsomraden. Forfattarna drog slutsatsen att det var
dubbelt s stor sannolikhet att storkonsumenter, som fick mini-interven-
tion minskade sin alkoholkonsumtion till en mer méttlig nivd under sex
till tolv manader efter interventionen i jimférelse med kontrollgruppen
som inte utsattes for nigon intervention. Resultatet var oberoende av
patienternas kon, interventionens intensitet och typ av organisation.
Forfattarna drog slutsatsen att mini-intervention var en billig och effek-
tiv preventiv metod for storkonsumenter av alkohol vilka identifieras
inom sjukvérden.

I en 6versike av Ashenden inkluderades undersskningar som studerade
effekten av olika interventionsmetoder pé forindringar i livsstil [6].
Oversikten innehéll dirfor ocksa studier som forutom alkoholkonsum-
tion ocksi gillde patienternas rékning, kost och motion. I denna over-
sikt analyserades effekten pa alkoholkonsumtion bara i sex studier, av
vilka en inte var randomiserad. Forfattarna drog slutsatsen att ytterligare
studier behdvs innan nigra slutsatser kan dras om vilka interventioner
som ir mest effektiva och for att bestimma effektens storlek.

Poikolainen har utfért en metaanalys av primirvardsstudier vari han
jamfor kort intervention (s till 20 minuter) med en mer omfattande
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intervention (upprepade terbessk) [30]. Sju studier ingick i analysen.
Effektmdttet var en kvantitativ férindring av alkoholintaget. Den korta
interventionen hade inte ndgon siker effekt hos vare sig min eller kvin-
nor. Den intensivare interventionen ledde till en signifikant minskning
av alkoholkonsumtionen hos kvinnor men inte hos min. P4 grund av
skillnaderna mellan de olika studiernas uppliggning kunde man inte
hivda att den uppvisade skillnaden i alkoholkonsumtion skulle gilla mer
generellt. Forfattaren drog slutsatsen att ytterligare studier behovs for att
undersdka varfor vissa interventioner ger bittre resultat 4n andra.

Randomiserade och kontrollerade studier

Karakeeristiska drag i de utvalda 27 randomiserade kontrollerade studi-
erna som behandlar sekundir prevention (mini-intervention) vid stor
alkoholkonsumtion och alkoholproblem ges i Tabell 1, som innehéller
patientantal, inklusions- och exklusionskriterier, typ av intervention,
uppfoljningstid, kvalitetsgradering, effektmétt och resultat. I dessa

27 studier har tillsammans 9 865 patienter, (ungefir 8 coo min och

2 000 kvinnor) randomiserats till interventions-/mini-interventions-
grupp, kort informationsgrupp, utredningsgrupp eller kontrollgrupp.

I de flesta studierna var urvalet representativt f6r den allminna befolk-
ningen, men i nigra studier ingick ocksd patienter frin virdcentraler,
sjukhusavdelningar eller polikliniker. I de olika studierna varierar delta-
garantalet frdn 47 till 1 559.

Femton studier inkluderade individer som under den senaste veckan
hade druckit 132 g till s00 g alkohol. En studie inkluderade patienter
som druckit tre drinkar dagligen under de senaste sex manaderna och
med ett diastoliskt blodtryck frin 80 till 99 mmHg. En annan studie
omfattade patienter med RR >140/90 och GT-virde (gamma-glutamyl-
transferas) 1,5 ginger ver normalnivin. Andra inklusionskriterier var
forhojt GT-virde eller MCV-virde, positivt svar i ndgot av frigefor-
muliren AUDIT (8—21), CAGE ( 2 eller 3), MAST ( 2eller 7),
SMAST (1-3), eller CAST ( 3). En studie inkluderade patienter bara pga
ett positivt svar pa ett traumafrigeformulir. I de flesta studier uteslots
alkoholberoende individer. Andra exklusionskriterier var t ex tidigare
behandling av alkoholproblem, tidigare rid att minska alkoholkonsum-
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tion, tidigare remiss till psykiatrisk behandling, leversjukdom, svar
psykisk sjukdom, demens, svira hjirnskador, bostadsloshet, bostad
utanfor distriktet, likemedels- eller narkotikamissbruk och avvikande
laboratorieprov som inte berodde pa alkohol eller graviditet.

Mini-interventionen varierade frin kort information (5 minuter) eller
radgivning (10 till 15 minuter) upp till 60-minuters intervention. I en
studie gavs interventionen i form av kognitiv terapi, vilken upprepades
varannan minad under ett ir (45 minuters samt sex 20 minuters sessio-
ner). I en annan studie anvindes kognitiv beteendeterapi, som gavs i
form av sex sessioner under de tre férsta mdnaderna och minst tre sessio-
ner under de tre foljande manaderna. Syftet var att nd en halvering av
alkoholintaget — eller firre 4n tvéd drinkar dagligen. Dessutom kunde
interventionen ocksd omfatta laboratorieprov, skriftliga instruktioner och
upprepade uppfoljningsbesok (1 till 5 ginger). For det mesta var inter-
ventionen en motiverande diskussion om storkonsumtionens risker med
rdd om att minska alkoholkonsumtionen till en niva férenad med lag
risk och fi problem. Uppféljningstiden var vanligtvis 12 minader, i en
studie var den 8 veckor, i tre studier 6 manader, i fem studier 24 minader
och i en studie 48 manader. Studiernas kvalitet var genomgaende mictlig
eller god. Studiernas vetenskapliga kvalitet graderades i en skala dir
maximalt antal poing var 30—33. Kvalitetsgraderingen varierade frin

18 till 33.

Individuella studier med ett positivt effektmatt
presenterade i kvalitetsordning (se Tabell 3)

I en omfattande multicenterstudie, i 6ppenvérd, inom organisationen for
sjukvérd for krigsveteraner i USA (omfattande 636 min och s kvinnor
med litt forhojt diastoliskt blodtryck vilka dagligen hade druckit tre eller
flera drinkar under de senaste sex manaderna) var interventionen ndgot
mer omfattande 4n en normal mini-intervention [10]. Den kan betrak-
tas som en kort form av kognitiv beteendeterapi, som gavs vid sex tillfil-
len under de tre forsta manaderna, och som minimum vid tre ytterligare
tillfdllen under de tre foljande minaderna. Syftet var att uppnd en halv-
ering av alkoholintaget eller att alkoholkonsumtionen kunde begrinsas
till som mest tva drinkar per dag. En styrka med denna studie var att
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kontrollgruppen inte fick nigra rad att minska sitt alkoholbruk, Tabell 1
och 3. Andelen uppféljda varierade frin 86 procent (efter 3 ménader) till
64 procent (efter 24 manader). Under de forsta 6 manaderna sjonk
alkoholkonsumtionen frin 432 g/vecka till 230 g/vecka i interventions-
gruppen och frin 445 g/vecka till 377 g/vecka i kontrollgruppen. Kon-
sumtionsminskningen var densamma efter 24 méinader. I interventions-
gruppen minskade alkoholintaget mer 4n so procent under de 6 forsta
ménaderna hos nira 50 procent av deltagarna. Motsvarande siffra i
kontrollgruppen var 23 procent. Minskningen av GT-virdet var signifi-
kant storre i interventionsgruppen in i kontrollgruppen. Det minskade

alkoholintaget hade bara obetydlig effekt pd blodtrycket.

I en studie frén Wisconsin i USA undersoktes férekomsten av problem-
drickande bland 17 695 patienter i 6ppenvard [13]. Bland dessa identi-
fierades 2 450 patienter med hog alkoholkonsumtion av vilka 482 min
och 292 kvinnor randomiserades till kontroll- eller mini-interventions-
gruppen, Tabell 1 och 3; hog kvalitet. Kontrollgruppens patienter fick
en allmin hilsoundersékning och i ett samtal behandlades dven deras
alkoholvanor. Interventionen inkluderade tva korta ridgivningar

(15 minuter) samt en instruktionsbok, som inneholl rdd, undervisning
och information om ett kontrakt att minska alkoholkonsumtionen.
Uppfoljningstiden var 12 ménader och bortfallet 7 procent. Bide hos
min och kvinnor i interventionsgruppen fann man en signifikant redu-
cering av mingden alkohol per vecka, antalet dryckesperioder, berus-
ningstillfillen och sjukdagar i jimférelse med kontrollgruppen. Forfat-
tarna drog slutsatsen att en intervention av familjelikare minskar bade
alkoholkonsumtion och utnyttjande av hilso- och sjukvard for personer
med f6r hég alkoholkonsumtion.

I en studie frin Storbritannien utférd vid 47 vardcentraler identifierades
patienter med stor konsumtion av alkohol genom ett frigeformulir [42].
Totalt 649 min och 272 kvinnor férdelades slumpvis till en kontroll- och
en interventionsgrupp, Tabell 1 och 3; hog kvalitet. Patienterna i kon-
trollgruppen fick ingen information om risker med sitt alkoholintag.
Mini-interventionen bestod av en kort standardiserad rddgivning om
alkoholrelaterade risker och riskfritt drickande samt en instruktionsbok.
Minnen fick ridet att inte dricka mer 4n 18 drinkar (en drink motsvarar
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en flaska 6l, ett glas vin eller 4 cl starksprit), och kvinnorna inte mer 4n
dtta drinkar i veckan. Dessutom fick patienterna en dryckesdagbok och
kallades till uppfoljningsbesok (en till fyra gdnger). Uppfoljningstiden
var 12 minader och 85 procent av patienterna deltog i uppféljningen.
Interventionsgruppen uppvisade en signifikant minskning av alkohol-
konsumtionen. Forfattarna drog den slutsatsen att om mini-intervention
blev rutin hos allminlikare i England, skulle &rligen alkoholkonsum-
tionen hos 250 0oo min och 67 soo kvinnor reduceras till en méctlig
niva.

[ en studie frin Massachusetts i USA, randomiserades fyra likarmottag-
ningar, bemannade av 46 likare, till sirskild intervention eller vanlig
behandling [28]. Patienter som konsumerade 6ver grinsvirdena (256 st)
fick vanlig behandling och 274 patienter fick specifik behandling, se
Tabell 1 och 3; hog kvalitet. Kontrollgruppen fick dock en informations-
skrift om hilsosam livsféring. Vid behov intervenerade likarna for
patienternas mdjliga alkoholproblem. De likare som hérde till inter-
ventionsgruppen deltog i ett 2-timmars patient- och alkoholorienterat
utbildningsprogram. Programmet inkluderade tvd gruppsessioner med
handledning och rollspel. Interventionen (s till 10 minuter) avsg att
fokusera pd antalet drinkar per vecka, berusningsdrickandet och pa
uppféljningsbessk. Uppf6ljningstiden var 6 manader och 91 procent av
patienterna f6ljdes upp. En signifikant minskning av antal drinkar per
vecka kunde konstateras i interventionsgruppen i jimforelse med kon-

trollgruppen.

I en elegant studie frin Seattle, USA undersoktes 2 524 traumapatienter
[16]. Antalet som uppfyllde inklusionskriterierna f6r problemdrickande
var 1153 (46 procent) och av dessa randomiserades 366 till en interven-
tionsgrupp och 396 till en kontrollgrupp, se Tabell 1 och 3; hog kvalitet.
Uppféljningstiden var 6 och 12 ménader och den andelen som f6ljdes
upp var 74 respektive 53 procent. Efter 12 manader hade interventions-
gruppen minskat sin alkoholkonsumtion signifikant. Minskningen var
tydligast hos patienter med lindriga eller méttliga alkoholproblem.
Interventionsgruppens minskade alkoholkonsumtion skedde samtidigt
som det skedde en signifikant minskning av sidana skador som kriver
behandling vid akutmottagning och en halvering av de skador som
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normalt kriver sjukhusvard. Forfattarna drog slutsatsen att man rutin-
missigt borde férsoka uppticka och intervenera mot alkoholproblem vid
mottagningar for olycksfall.

WHO genomforde en stor undersékning i Australien, Kenya, Mexico,
Norge, England och Ryssland [45]. Sjukhusavdelningar, polikliniker,
vdrdcentraler och en institution f6r hilsoundersékningar indelades i si
kallade funktionella enheter, se Tabell 1 och 3; hog kvalitet. Totalt
randomiserades 1 260 min och 299 kvinnor som konsumerade alkohol
over grinsvirdet i tre grupper: till en kontrollgupp, till kort ridgivning
(s minuter) med information om rimliga grinser for drickande och en
interventionsgrupp (15 minuter) vilka fick en illustrerad instruktionsbok
som behandlade problemdrickande och fordelar med mattligt drickande
eller avhéllsamhet. Den genomsnittliga uppféljningstiden var 9 manader
och uppfsljningsprocenten 75. Efter 9 manader minskade minnen i bdda
interventionsgrupperna sivil alkoholkonsumtion som drickandets
intensitet, signifikant mer in minnen i kontrollgruppen. Hos kvinnorna
kunde en signifikant reducering av alkoholkonsumtionen konstateras i
alla tre grupperna. En kort information var lika effektiv som en lingre
intervention. Forfattarna drar slutsatsen att mini-interventionerna ir
effektiva metoder i skilda sjukvardsorganisationer och kulturer och, om
de anvinds i tillricklig omfattning i primirvarden, skulle kunna for-
bittra den sekundira preventionen av alkoholrelaterade problem.

En senare studie av Fleming och medférfattare tyder pé att mini-inter-
ventionen ir effektiv ocksd hos ildre problemdrickare [14]. Bland 6 073
patienter dver 65 &r identifierades 656 individer med hég alkoholkon-
sumtion. Av dessa randomiserades 105 min och 53 kvinnor till kontroll-
eller mini-interventionsgruppen, se Tabell 1 och 3; hog kvalitet. Kon-
trollpatienterna fick en bok med allmin hilsoinformation. Interventio-
nen bestod av tvd korta rddgivningar (15 minuter) och en instruktions-
bok som innehéll rdd, undervisning och ett kontrakt om att minska
alkoholkonsumtionen samt en dryckesdagbok. Uppféljningstiden var

12 ménader och uppfsljningsprocenten 92. Bide likarna och patienterna
fick ekonomisk ersittning for sitt deltagande i studien. Interventions-
gruppen minskade sin alkoholkonsumtion per vecka med 34 procent och
sitt berusningsdrickande med 74 procent jimfért med kontrollgruppen.
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Antalet individer som drack éver grinsvirdet minskade betydligt i
interventionsgruppen jimfort med kontrollgruppen. Alla skillnader var
signifikanta.

En studie som enbart omfattade min utférdes i Oxford i Storbritannien
[3]. I denna studie randomiserades 154 min till tvd grupper: en kontroll-
grupp och en grupp som fick kort ridgivning och instruktionsbok och
pa vilka man tog laboratorieprover, se Tabell 1 och 3; hog kvalitet.
Uppféljningstiden var 12 ménader och uppfoljningsprocenten 6s. Inter-
ventionsgruppen visade en signifikant minskning av alkoholkonsum-
tionen i jimforelse med kontrollgruppen. Diremot var skillnaderna i
forandringarna av laboratorieprov inte signifikanta.

Vid tre virdcentraler inom Kaiser Permanente Centre i Oregon, rando-
miserades 516 individer till en grupp som fick kort information (en halv
minut) frin allminlikare vilken foljdes av en 15 minuters motiverande
session med en hilsorddgivare och till en kontrollgrupp som fick samma
korta information men inget motiverande samtal, se Tabell 1 och 3; hog
kvalitet [37]. Efter 6 och 12 manaders uppféljning visade interventions-
gruppen en signifikant minskning av antalet standarddrinkar under de
senaste 3 ménaderna och av antalet dryckesdagar per vecka, i jimférelse
med kontrollgruppen. Forfattarna konkluderade att i primirvarden kan
en kort, enstaka och motiverande intervention dstadkomma en pétaglig
minskning av alkoholkonsumtionen. Man bedémde dock att det behovs
nya studier for att utreda om och hur man kan forstirka och underhalla
mini-interventionens effekter.

[ en brittisk studie undersoktes effekten av mini-intervention hos patien-
ter med samtidig hypertoni, se Tabell 1 och 3; hog kvalitet [25]. Studien
utfordes i primirvérd vid en specialiserad blodtrycksmottagning. De

47 minnen med hypertoni (diastoliskt blodtryck 9o—105) som drack éver
grinsvirdet (>20 drinkar/vecka) randomiserades till tvd grupper: en kon-
trollgrupp respektive en grupp som fick kort rddgivning (10 till 15 minu-
ter) med upprepade uppfoljningsbessk. Uppfoljningstiden var dtta
veckor och uppfoljningsprocenten 87. Alkoholkonsumtionen halverades
i mini-interventionsgruppen, men péverkades inte alls i kontrollgrup-
pen. Det minskade alkoholintaget var signifikant associerat med sink-
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ningar av levervirdena. I interventionsgruppen sjonk ocksd det diasto-
liska blodtrycket. Forfattarna konkluderar att mini-interventionen ir en
verksam behandlingsform f6r patienter med hypertoni och éverkonsum-
tion av alkohol.

I en studie i Tromso gjordes en allmin hilsoundersékning vari 21 ooo
min och kvinnor svarade pé fem frigor angdende alkoholkonsumtion
[27]. Dirutéver analyserades deras GT-virden. Fran dessa utvaldes 290
medelilders min och 48 kvinnor med ett forhojt GT-virde och over-
konsumtion av alkohol som randomiserades till en kontrollgrupp och tvd
interventionsgrupper, se Tabell 1 och 3; god kvalitet. Studiens speciella
styrka ligger i att kontrollguppen inte fick ngon information om
screeningsresultat eller GT-virde. I den "lilla” interventionen (10 till 15
minuter) gavs information om méjliga orsaker till det férhojda GT-
virdet, rad att granska majliga orsaker till det onormala laboratorievirdet
och en instruktionsbok som beskrev effekten av alkoholkonsumtionen pa
GT-virdet. Den ”langa” interventionen var riktad mot alkoholkonsum-
tionen. Man gav information om olika metoder f6r att reducera alkohol-
intaget. Individerna fick ocksd en dagbok for att folja alkoholkonsum-
tionen och GT-virdena miittes vid upprepade uppfsljningsbessk. Upp-
foljningstiden var 12 manader och bortfallet var endast 5 procent. Sink-
ningen av GT-virdet var signifikant i bida interventionsgrupperna i
jimforelse med kontrollgruppen. Virdet sjonk i interventionsgruppen
med 16 procent, i den korta ridgivningsgruppen med 22 procent, men
steg med 9 procent i kontrollgruppen. I bida interventionsgrupperna sags
en signifikant minskning av den sjilvrapporterade alkoholkonsumtionen.
Efter 12 manader drack personerna i kontrollgruppen dubbelt s mycket
som personerna i bida interventionsgrupperna. Det fanns inga signifi-
kanta skillnader mellan de tvd interventionsgrupperna avseende alkohol-
konsumtion eller GT-virde. Forfattarna konkluderar att enkla interven-
tioner kan dstadkomma viktiga forindringar av dryckesvanorna i ett
tidigt skede av riskfylld konsumtion av alkohol.

I en studie frin Edinburgh, som genomfordes pa slutenvirdspatienter
och omfattade bdde hogkonsumenter och patienter med alkoholberoen-
de, randomiserades 156 miin till en kontrollgrupp och en interventions-

grupp, se Tabell 1 och 3; god kvalitet [8]. Kontrollgruppen fick sedvanlig
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behandling och ingen information om syftet med screeningsinstrumen-
tet. Interventionen bestod av 60 minuters intervention av en sjukskéter-
ska didr patienten fick information om riskerna med hogt alkoholintag
samt en instruktionsbok. Syftet var att minska alkoholintaget eller att
uppnd fullstindig avhllsamhet. Uppfoljningstiden var 12 manader och
uppfoljningsprocenten 83. I bida grupperna minskade alkoholkonsum-
tionen signifikant. Dessutom fann man i interventionsgruppen en
signifikant minskning av alkoholrelaterade problem och av GT-virdet
jimfort med kontrollgruppen. Forfattarna drar slutsatsen, att en systema-
tisk kartliggning av alkoholkonsumtion och problem i kombination
med en intervention borde bli rutin i alla patientutredningar.

I en multicenterstudie av Israel och medarbetare (omfattande 42 primir-
vérdslikare i Kanada) stilldes fragor om upplevda trauman under de
senaste § aren till 15 686 patienter [21]. Direfter fick de patienter som
svarade positivt pd tvi eller flera av traumafrigorna ett frageformulir,
som kartlade deras alkoholkonsumtion, se Tabell 1 och 3; god kvalitet.
De patienter som drack over ett grinsvirde (105 st), varav 18 procent
kvinnor) randomiserades till antingen kort ridgivning eller till en inter-
ventionsgrupp. De patienter som ingick i rddgivningsgruppen rekom-
menderades att reducera sin alkoholkonsumtion och fick skriftliga rid
som syftade till att nd antingen avhallsamhet eller acceptabel konsum-
tionsnivé. Interventionen genomférdes av en sjukskéterska, som gav en
standardiserad ridgivning (30 minuter) vilken syftade till att uppna
antingen avhallsamhet eller riskfritt drickande. Deltagarna rekommende-
rades att lta bli alkohol pa kvillen och féra dagbok om sitt alkoholbruk.
Vid de 20 minuter linga uppféljningsbesoken som upprepades varannan
mdnad under ett dr, gavs information om méjliga férindringar i GT-
virdet och strategin f6r att uppnd behandlingsmalet upprepades. Upp-
foljningstiden var 12 manader och bortfallet 30 procent. Patienterna i
interventionsgruppen minskade sin alkoholkonsumtion med 70 procent.
Psykosociala problem minskade med 85 procent, GT-virdet med 34 pro-
cent och besok hos likare med 34 procent. Samtliga skillnader i forhal-
lande till kontrollgruppen var signifikanta. Patienterna i den grupp som
fick kort ridgivning, reducerade sin alkoholkonsumtion med 46 procent,
medan forindringarna av andra resultatmdtt inte var signifikanta. Forfat-
tarna konkluderade, att den kognitiva interventionen med upprepade
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uppfoljningsbesok var effektivare 4n enbart rddgivning, for att minska
alkoholrelaterade objektiva problem hos traumapatienter.

I en spansk multicenterstudie randomiserades 229 manliga primirvards-
patienter, som drack dver grinsvirdet, till en grupp som gavs kort rad-
givning (5 minuter) och till en grupp som dirutéver ocksa fick en in-
struktionsbok och i medeltal 1,5 uppfoljningsbesok, se Tabell 1 och 3;
god kvalitet [9]. Uppfoljningstiden var 12 ménader, men uppfoljnings-
procenten bara 45. I interventionsgruppen uppnidde 67 procent av
hégkonsumenterna méttlig konsumtionsniva. I kontrollgruppen var
motsvarande procent 44. Skillnaden ir statistiskt signifikant.

Elvy och medarbetare utférde en interventionsstudie pa sjukhus i Nya
Zeeland vari syftet var att granska vilken inverkan en specifik typ av
konsultation hade pi patientens alkoholproblem, se Tabell 1 och 3; god
kvalitet [12]. Screening av alkoholproblem gjordes med ett CAST-
frageformulir (Canterbury Alcoholism Screening Test) bland patienter
pa tva kirurgiska avdelningar. Sammanlagt 200 patienter (168 min och
32 kvinnor) som uppfyllde inklusionskriterierna randomiserades till en
kontroll- respektive interventionsgrupp. Interventionen som utfordes av
en psykolog syftade till att fi patienten att acceptera en remiss till en
alkoholkonsult. De patienter som accepterade remissen triffade konsult-
likaren inom ett dygn. Uppféljning gjordes efter 12 och 18 ménader av
74 respektive 61 procent av de randomiserade patienterna. Efter tolv
manader kunde en signifikant forbittring demonstreras i konsultations-
gruppen jimfort med kontrollgruppen med avseende pa antal sjilv-
rapporterade alkoholproblem, personlig tillfredsstillelse och arbetsfor-
mdga. Dessa effekter minskade dock efter 18 minaders uppféljning.
Forfattarna antog att uppféljningsbesoket efter 12 manader kunde ha
fungerat som en mini-intervention i kontrollgruppen. Forfattarna re-
kommenderar att denna typ av konsultation bor bli en normal sjukhus-
rutin.

En studie av Antti-Poika och medarbetare utférdes vid universitetsjuk-
huset i Helsingfors [4]. I den blev 120 manliga olyckfallspatienter, som
svarade positivt pd sju eller flera MAST-fragor randomiserade till en
kontroll- respektive en mini-interventionsgrupp, se Tabell 1 och 3;
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moderat kvalitet. Denna studie inkluderade ocksa alkoholberoende
individer. De patienter som ingick i kontrollgruppen fick sedvanlig
kirurgisk eller ortopedisk behandling. Den andra gruppen fick dirutover
en kort motiverande radgivning med syftet att fi patienten att bli avhall-
sam under en viss tidsperiod eller att reducera sin alkoholkonsumtion till
en mer riskfri nivd. Dessutom fick dessa patienter en instruktionsbok
och interventionen upprepades en till tre ginger vid uppfoljningsbesok.
Uppfoljningstiden var 6 ménader och bortfallet 24 procent. Interven-
tionsgruppen reducerade sin alkoholkonsumtion signifikant jimfort med
kontrollgruppen som okade sitt alkoholintag med 73 g per vecka. En
signifikant minskning av alkoholkonsumtionen och en normalisering av
GT-virdet kunde ocksa noteras i interventionsgruppen i jimforelse med
kontrollgruppens patienter. Enligt forfattarna borde denna typ av inter-
vention vara en normal rutin i behandlingen av patienter med alkohol-
relaterade olycksfall.

En motsvarande studie, som omfattade sjukhuspatienter, utfrdes av
Persson och Magnusson [29]. I denna studie randomiserades 61 min och
17 kvinnor till en kontroll- och en interventionsgrupp, se Tabell 1 och 3;
macttlig kvalitet. Interventionen bestod i kort rddgivning, plus fem eller
flera uppféljningsbesok med laboratorieprov. Uppféljningstiden var 24
manader och 68 procent av patienterna kunde f6ljas upp. Under tva ar
efter interventionen minskade sjukfrinvaron i interventionsgruppen med
44 procent jimfort med 21 procent i kontrollgruppen — vilket 4r en

signifikant skillnad.

Den forsta pseudorandomiserade mini-interventionsstudien utférdes av
Kristenson och medarbetare [23]. Denna undersékning ingick som en
del av en allmin hilsoundersskning som utfordes av avdelningen for
preventiv medicin i Malmg, se Tabell 1 och 3; méttlig kvalitet. Av 11 643
undersdkta medeldlders min fordelades 473 med ett forhojt GT-virde pd
basis av fodelsedag till tvd grupper: antingen en kontrollgrupp eller en
grupp som gavs kort rddgivning med upprepade uppféljningsbessk och
laboratorieprovtagning var tredje manad i borjan och mindre ofta efter
normalisering av GT-virdet. Uppféljningstiden var 48 ménader och
bortfallet 24 procent. Sjukfrinvaron 6kade med 22 procent i interven-
tionsgruppen och med 110 procent i kontrollgruppen vilket var en
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signifikant skillnad. Dessutom hade interventionsgruppen 6o procent
firre virddagar pa sjukhus vilket var signifikant ldgre 4n i kontroll-
gruppen. Forfattarna konkluderade att interventionsprogram ir effektiva
for att forebygga konsekvenserna av alltfor stor alkoholkonsumtion.

I en studie av Tomson och medarbetare, vilken utgjorde en del av en
allmin hilsoundersokning av 2 338 individer i Stockholm, randomisera-
des 222 patienter med f6rhojda GT—virden till en interventionsgrupp
respektive en kontrollgrupp, se Tabell 1 och 3; acceptabel kvalitet [41].
Interventionsgruppens patienter fick triffa en sjukskoterska tre ginger
under ett ar. Diskussionen var inriktad pa livsstil och alkoholkonsum-
tion. En uppfoljning av GT-virdena anvindes for att motivera patienten
att minska drickandet. Kontrollgruppen fick triffa allminlikare som
berittade att det forhjda GT-virdet troligen var orsakat av f6r hog
alkoholkonsumtion men gavs inte ndgra rdd om hur de borde minska sin
alkoholkonsumtion. Efter 24 manader sjonk GT-virdet signifikant i
interventionsgruppen, medan det steg i kontrollgruppen. Bortfallet var
s stort som 70 procent i interventionsgruppen och 67 procent i kon-
trollgruppen, vilket forsvarar tolkningen av resultaten.

Individuella studier utan signifikanta effekter
presenterade i kvalitetsordning (se Tabell 4)

I en multicenterstudie utford i Sydney kunde man inte uppvisa nigon
effekt av mini-intervention [33]. Patienterna som drack 6ver grinsvirdet
rekryterades av 119 allminlikare vid 40 virdcentraler, se Tabell 1 och 4;
hog kvalitet. Sammanlagt randomiserades 368 individer (216 min och
152 kvinnor) till fyra grupper: 1) kontrollgrupp 2) enbart utredning

3) kort rddgivning (s minuter) och 4) intervention (10 till 15 minuter)
med fyra uppféljningsbessk. Uppféljningstiden var 6 och 12 ménader
och uppféljningsprocenten 69. Alkoholkonsumtionen minskade med
ungefir en fjirdedel i samtliga grupper. Inte heller sigs nigra skillnader i
forindringen av GT-virden eller MAST-poing. Forfattarna konkluderar
att mini-interventionerna inte visats vara effektiva for att minska alko-
holkonsumtion eller alkoholrelaterade problem. De diskuterar ocksa
svagheter i studien och rekommenderar nya rikdlinjer for fortsatta under-
s6kningar med mini-intervention i primirvérden.
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I en studie fran Oxford, Storbritannien, randomiserades 72 kvinnor som
drack over grinsvirdet, till en kontrollgrupp och en grupp som fick kort
radgivning (10 minuter) och en instruktionsbok samt p vilka man tog
laboratorieprov, se Tabell 1 och 4; hog kvalitet [36]. Uppfoljningstiden
var 12 minader och uppféljningsprocenten 69. Hos dessa kvinnor mins-
kade alkoholkonsumtionen med ungefir en fjirdedel i bdde interven-
tions- och kontrollgruppen. Forfattarna foreslar att allminlikare rutin-
missigt borde friga sina patienter om alkoholkonsumtionen och ge rad
till de med f6rhojd risk. En mojlig orsak till att man inte fann nigon
effekt av mini-intervention antogs kunna vara att kontrollgruppen fick
en indirekt intervention av allminlikarna. Kanske redan den diagnos-
tiska intervjun hade en paverkande effekt pa kvinnorna.

I en multicenterstudie, frin Sydney i Australien, jimférde McIntosh och
medarbetare effekten av tre korta interventionsmetoder pa alkohol-
konsumtionen hos patienter som gick hos familjelikare, se Tabell 1 och
4; god kvalitet [20]. Totalt randomiserades 83 min och 76 kvinnor vilka
drack over grinsvirdet, i tre grupper: en grupp fick rad (5 minuter) av
den egna likaren, en grupp fick mini-intervention (2 x 30 minuter) av en
lakare, och den tredje gruppen fick mini-intervention (2 x 30 minuter)
av en sjukskoterska. Uppféljning skedde efter 3, 6 och 12 ménader.
Andelen uppféljda var 99, 93 respektive 9o procent. En signifikant
minskning av alkoholkonsumtionen (47 procent f6r min, 37 procent for
kvinnor) noterades i hela studiegruppen, men skillnaderna mellan
intervention och kontroll var inte signifikant. I bérjan av studien var

15 procent av miannen och 22 procent av kvinnorna problemfria. Mot-
svarande procenttal 12 manader efter de olika interventionerna var

39 bland minnen och s3 hos kvinnorna. Forfattarna konkluderar, att ett
enkelt rdd av en likare kan motivera patienter att reducera sin alkohol-
konsumtion och att intervention av en sjukskoterska ir lika effektiv som
motsvarande intervention av en likare.

En primirvardsstudie utford i Paris skiljer sig ndgot frin andra interven-
tionsstudier [24]. Denna dterges inda hir dirfor att dess syfte var att
minska hypertonipatienters alkoholkonsumtion med en speciell form av
mini-intervention. I studien randomiserades 14 foretagslikare till en
interventions- respektive kontrollgrupp, se Tabell 1 och 4; god kvalitet.
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Likarna i interventionsgruppen utbildades i ett nytt sitt att arbeta med
blodtryckspatienter som var storkonsumenter av alkohol. I studien
inkluderades 129 patienter (95 procent min) med blodtryck 6ver 140/90,
samt GT-virde 1,5 ginger dver referensvirdet. De speciellt utbildade
foretagslikarna, behandlade 67 patienter. Kontrollgruppens 62 patienter
behandlades av deras egna likare pd sedvanligt sitt, vilket kunde inklu-
dera olika insatser mot och information om kardiovaskulira sjukdomar
och om riskerna med for hog alkoholkonsumtion. Patienterna i inter-
ventionsgruppen kallades efter 1, 3, 6 och 18 minader till mottagningen
och fick kontrollera sina GT-virden varje ging. Individerna uppmuntra-
des att hitta en alkoholkonsumtionsnivd, som skulle minska deras GT-
virden till normala virden. Blodtrycket, som i bida grupperna mittes
bara i bérjan och efter 12 och 24 manader, stod inte i fokus i denna
studie. Uppfoljningstiden var 12 och 24 ménader och andelen uppfoljda
var 90 respektive 78 procent. Alkoholkonsumtionen minskade med 238 g
per vecka i interventionsgruppen och med 131 g per vecka i kontroll-
gruppen. Skillnaden var inte signifikant vilket kan ha berott pa det
begrinsade patientantalet. Man fann didremot en signifikant reduktion
av det systoliska blodtrycket i interventionsgruppen i jimférelse med
kontrollgruppen bade efter 12 och 24 manader. Ingen skillnad mellan
grupperna kunde konstateras i det diastoliska blodtrycket eller i GT-
virdena.

I Finland genomférde Suokas en randomiserad mini-interventionsstudie
i en medelstor stad [40]. Denna studie ingick som en del av en allmin
hilsoundersékning omfattande medeldlders min, se Tabell 1 och 4; god
kvalitet. Av totalt 3 844 undersokta min randomiserades 247 med ett
forhojt GT-virde till tvd grupper: en grupp som fick kort rddgivning

(s minuter) av en likare och den andra gruppen utsattes for en lingre
intervention med en instruktionsbok och upprepade uppféljningsbesok
hos en sjukskoterska. Ytterligare 200 personer, med samma alkoholkon-
sumtion som i de bdda interventionsgrupperna, inkluderades ocksa for
att f6lja forindringar i GT-virdena hos sddana individer som fick infor-
mationen att deras levervirden var normala. De fick dock ingen infor-
mation om riskerna med sin éverkonsumtion av alkohol. Denna refe-
rensgrupp var inte slumpmassigt rekryterad. Uppf6ljningstiden var
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12 och 24 manader och 8o respektive 75 procent kunde f6ljas upp vid
respektive tidpunkt. Man fann en signifikant reduktion av GT-virdet i
bida interventionsgrupperna, medan referensgruppen hade en signifi-
kant 6kning av GT-virdet. Alkoholkonsumtion och GT-virde skilde sig

inte it mellan de bida interventionsgrupperna.

I en studie vid 4tta virdcentraler i Skottland, utférd av Heather och
medarbetare, rekryterades patienter som drack dver griansvirdet, se
Tabell 1 och 4; mattlig kvalitet [18]. Sammanlagt 78 min och 26 kvin-
nor randomiserades i tre grupper: en kontrollgrupp som omfattade en
intervju om alkoholkonsumtion och alkoholrelaterade problem samt
kort rddgivning och till en grupp som fick ett interaktive DRAMS-
program (DRAMS = drinking reasonably and moderately with self
control scheme). Den korta ridgivningen gavs av en likare. DRAMS
inkluderade en fyrsidig instruktion frin en likare, ett uppfoljningsfor-
mulir for att fylla i resultat frin laboratorieundersokningar (blod, alko-
hol, GT, MCV), en dagbok f6r notering av alkoholintag och en instruk-
tionsbok f6r kontrollerat drickande. Uppféljningstiden var 6 minader
och bortfallet; 12 procent. Man fann inga skillnader i alkoholkonsum-
tion mellan de tre grupperna, men i hela materialet kunde man konsta-
tera en signifikant reduktion av alkoholkonsumtionen och av GT-virdet,
samt ett forbittrat fysiske tillstdnd. Forfattarna konkluderar, att deras
resultat kan anvindas i planeringen av kommande mini-interventions-
studier.

Romelsj6 och medarbetare identifierade storkonsumenter av alkohol och
personer med alkoholproblem via en allmin hilsoundersokning som
utfordes vid fem vardcentraler i Stockholm, se Tabell 1 och 4; méttlig
kvalitet [34]. Totalt 70 min och 13 kvinnor, som uppfyllde inklusions-
kriterierna, randomiserades till tvd grupper: antingen till kort ridgivning
av den egna likaren om att reducera alkoholkonsumtionen eller till en
grupp pa vilken man dirutéver tog laboratorieprover och kallade till
upprepade dterbesok. Uppfoljningstiden var 12 minader och 87 procent
av patienterna foljdes upp. Alkoholkonsumtionen, GT-virden och
antalet alkoholproblem minskade mer i interventionsgruppen 4n i den
korta riddgivningsgruppen, men skillnaderna var inte signifikanta.
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I en studie av Seppi randomiserades 140 min och 38 kvinnor med
forhojt MCV-virde till en kontrollgrupp och till en grupp som fick kort
radgivning samt upprepade dterbesok och laboratorieprovtagningar, se
Tabell 1 och 4; acceptabel kvalitet [38]. Uppfoljningstiden var 12 mina-
der och bortfallet s stort som 48 procent. Man kunde inte notera signi-
fikanta skillnader i MCV-virden mellan de tvd grupperna.

Analys av de samlade resultaten av de granskade
studierna

I 25 av 27 studier var kvaliteten hég, god eller moderat och i tvé artiklar
var den acceptabel. I dessa 25 studier varierade kvalitetsgraderingen frén
33 av 33 mojliga till 23 av 33 eller frdn 29 av 30 méjliga till 24 av 30, se
Tabell 1. Sju av studierna har utférts pa stora patientgrupper, frin 516 till
1 559 individer (totalt 5 691).

Man kan konstatera, att artiklarnas kvalitet var jimférbar med den i
motsvarande studier inom andra forskningsomraden.

En metaanalys av studierna bedémdes inte vara meningsfull dirfor att
inklusionskriterier, interventionsmetoder och effektmatt var allt for
heterogena. Diremot kalkylerades relativa och absoluta riskreduktioner

i de enskilda studierna nir detta var mojligt. P4 grundval av dessa siffror
kalkylerades antal (NNT = Number Needed to Treat) storkonsumenter
eller personer med alkoholproblem som behévde f& en mini-intervention
for att en individ skulle minska sin alkoholkonsumtion till en mer riskfri
eller méttlig nivd. Denna information ges i Tabell 2, i vilken de enskilda
studierna 4r organiserade i kvalitetsordning,.

Studier med ett positivt effektmart

I 18 av 25 randomiserade kontrollerade studier — med dtminstone mode-
rat kvalitet — hade mini-intervention en signifikant positiv effekt, se
Tabell 1 och 3. Dessa 18 studier inkluderade tillsammans 7 812 individer
(6 198 min 1 614 kvinnor) frdn allmin hilsovard. Sex av studierna som
utforts i primirvird och en studie som utforts vid sjukhus omfattade ett
sarskilt stort antal patienter och hade hog kvalitet. I de sju studierna
varierade interventionen frdn en kort rddgivning till en form av kognitiv
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terapi pd sex till nio sessioner under ett ar [10,45]. I tva av dessa sju
studier kunde den signifikanta skillnaden i minskningen av alkoholkon-
sumtion bekriftas med en signifikant skillnad i minskningen av gamma
GT-virdet [10,42]. Dessutom visades, i tvd av dessa studier, en signifi-
kant minskning av antal dagar p& sjukhus och i en studie en signifikant
minskning av uppkomsten av nya skador och i behov av sjukhusvérd

[13,16].

[ 12 av de ovannimnda studierna var det majligt att berikna den relativa
(RRR) och absoluta (ARR) riskreduktionen och antal (NNT) personer
som behéver fi en intervention for att en person ska reducera sin alko-
holkonsumtion under 6 till 24 manader till en méttlig och mer riskfri
niva, se Tabell 2. Resultaten av de sex andra studierna som ir utforda i
primirvérden visar ocksd positiva effekeer, se Tabell 3 [9,23,25,27,37,
41]. I en av dessa kunde man pavisa en signifikant minskning av sjuk-
frinvaron under 48 ménader i jimf6relse med kontrollgruppen [23]. I
studien av Maheswaran och medarbetare uppvisades ett samband mellan
minskningen av alkoholkonsumtionen och en signifikant minskning av

ASAT-virdet och blodtrycket [25].

Sex studier som visade positiva effekter pd alkoholkonsumtionen var
utforda pa sjukhuspatienter, se Tabell 3. Ytterligare signifikanta fynd i
dessa studier var: en minskning av GT-virdet, firre alkoholrelaterade
problem i en studie, minskning av psykosociala problem och besdk hos
lakare i en annan studie. Firre alkoholproblem samt stérre personligt
vilbefinnande och bittre arbetsférméga uppvisades i en studie [12]. En
minskning av sjukfrdnvaro och en minskning av nya skador och behov

av sjukhusvard, se Tabell 3 [16,28].

Man kan ocksd konstatera att i 8 av de 17 studier som visade en minsk-
ning av alkoholkonsumtionen, kunde ocksé andra positiva effekter
demonstreras. I de flesta fall tyder dessa ytterligare positiva effekter pé en
signifikant minskning av alkoholorsakade negativa effekter.

Studier som inte visade nagra effekter

De &tta studier som saknade effekt omfattade ett betydligt mindre antal
personer (n=1 472), se Tabell 4. Detta 6kar sannolikheten for att man
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inte uppticker faktiska skillnader mellan de jimforda grupperna. I tre av
de negativa studierna saknades kontrollgrupp, men en kort ridgivning av
en likare jimfordes i sjilva verket med mer intensiva former av interven-
tion [26,34,40]. I fyra andra studier med ett negativt effektmatt mins-
kade alkoholkonsumtionen i samtliga grupper och i tvd noterades en
signifikant minskning av GT-virdet, medan inga signifikanta skillnader
kunde pavisas mellan de olika interventionsgrupperna [18,24,33,36].
Andra effekter som observerades i de fyra undersokningarna var; en
signifikant minskning i beroendeskalan i bida grupperna, forbittrat
fysiske tillstind i alla tre grupperna och en stérre reduktion av blod-
trycket i interventionsgruppen, se Tabell 4 [18,24,36]. Kvaliteten pa den
mellersta, negativa, studien var ligre men acceptabel. Som effektmatt
anvindes enbart forindringar i MCV-virdet [38].

Viktiga aspekter vid mini-intervention

Analyser av speciella grupper

Det skulle vara intressant att jimfora mini-interventionens effektivitet i
olika underkategorier sisom for kvinnor och sjukhusvardade patienter.
Aven skillnader i effekt av kort eller mer intensiv intervention vore av
virde att studera. Det dr emellertid vil kint, att risken for falske positiva
och falskt negativa effekter 6kar visentligt om man i efterhand analyserar
undergrupper av patienter.

Mini-interventionens effektivitet hos kvinnor kan sikrast bedomas uti-
frin resultaten av de storsta och bista studierna. I studien av Cushman
och medarbetare ingick enbart fem kvinnor [10]. I studien av Fleming
och medarbetare kunde den stérsta minskningen av alkoholkonsumtio-
nen, nistan 5o procent, hinféras till kvinnorna i interventionsgruppen
(n=148) [13]. Efter 12 manader drack 22 procent av kvinnorna éver
grinsvirdet for riskfylld alkoholkonsumtion i interventionsgruppen mot
49 procent i kontrollgruppen. Skillnaden var signifikant. Studien av
Wallace och medarbetare inkluderade 272 kvinnor och i denna studie
minskade alkoholkonsumtionen signifikant och ungefir lika mycket hos
bide min och kvinnor [42]. | WHO-studien minskade de 299 kvin-
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norna signifikant sin alkoholkonsumtion bide i interventionsgruppen
och i kontrollgruppen, men skillnaderna mellan grupperna var inte
signifikanta [45]. Samma resultat uppnidddes ocksa i studien av Scott
och Anderson som inkluderade enbart kvinnor (n=72) [36]. P4 grund av
detta begrinsade material kan man anta att mini-interventionen har
samma effekt pd kvinnor som pd min.

I sju studier jamfordes kort ridgivning given av en likare — med en mer
intensiv form av intervention [18,21,26,27,33,34,40,45]. I sex av dessa
studier fann man ingen skillnad i effekt mellan de bida typerna av
intervention. I en studie fann man att kognitiv intervention med uppre-
pade &terbesok samt laboratorieprovtagning var signifikativt effektivare
4n kort radgivning [21]. Siledes forefaller den optimala omfattningen av
en mini-intervention fortfarande vara oklar.

Problem med bortfall i studierna

Edwards och Rollnick har pekat pd problemen med bortfall — nir effek-
ten enbart beriknas pd de som kunde intervjuas vid efterundersokning-
arna [11]. Man menar att detta komplicerar tolkning och generaliserbar-
het av information frin mini-interventionsstudierna. De hittills publice-
rade mini-interventionsstudierna tyder pd, att de positiva resultaten
uppnds i undersékningar som har utférts pa de mest limpliga popula-
tionerna [11]. Detta stimmer dven med denna 6versikt. Populationerna i
de redovisade studierna utgors oftast av medelalders storkonsumenter
och problemdrickare, se Tabell 1, vilka har identifierats i primirvérden
och som har varit villiga att acceptera interventionen. Det enda undanta-
get frin detta var studien av Elvy och medarbetare, som inkluderade
yngre storkonsumenter (medelalder 29 &r) [12]. I andra studier varierar
medeldlder frin 30 till 65 ar (oftast Gver 40 &r). Ett annat problem ir att
de personer som bortfoll under uppfésljningstiden troligen skilde sig
signifikant frin de som stannade kvar. I exempelvis studien av Suokas
drack de, som inte kunde foljas upp, signifikant mer, hade fler problem
med alkohol och rokte i storre utstrickning dn de 6vriga [40].
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Problem med inforandet av metodiken

Trots att effekten av mini-interventionen har pavisats i manga rando-
miserade kontrollerade studier, har metoden bara anvints i begrinsad
utstrickning. Svarigheterna att inforliva mini-interventionen med pri-
mirvirdens rutiner och att motivera vardanstillda till nya aktiviteter dr
uppenbara. Efter en dags utbildning f6ljd av ndgra handledningstillfillen
identifierade 35 likare och sjukskéterskor bara 45 limpliga fall f6r mini-
intervention under sex minader [5]. Forfattarna konkluderar, att det 4r
majligt att utbilda virdpersonalen i att anvinda mini-interventionen.
Det behévs dock bittre screeningsmetoder f6r att uppticka problem-
drickare. Det dr ocksd majligt, att vissa likare och sjukskéterskor kan
vara obenigna att ta upp problem med alkohol.

En nyligen publicerad studie frin USA fann att 2,5 timmars utbildning
av likare, i att anvinda mini-intervention i forening med ett fortlpande
stod, fordubblar likarnas aktivitet pd detta omrade [1].

I en randomiserad kontrollerad studie frin 1991 visade Goldberg och
medarbetare att det 4r mojligt att forstirka bade screening och mini-
intervention [17]. I denna studie gjordes screeningen som en del av den
normala inskrivningsrutinen. Med hjilp av ett tvi-punkters screening-
formulir lyckades sjukskoterskorna skatta alkoholvanorna hos 9o procent
av sina 1 328 patienter under fyra manader. Av dessa patienter hade

36 procent en riskfylld alkoholkonsumtion och omkring 30 procent av
dessa accepterade en remiss till en alkoholrddgivare. Det dr dock ett gott
resultat jamfort med de patienter som behandlades pd normalt sitt av sin
likare. Av dessa fick 20 procent remiss till alkoholrddgivning. Forfattarna
drar slutsatsen, att antalet patienter som far en adekvat alkoholridgiv-
ning okar vid rutinmissigt anvindande av screening for riskfylld alko-
holkonsumtion.

Sammanfattning

Uppticke och behandling av tidiga alkoholproblem har potentiellt stor
betydelse. I 25 randomiserade studier, med totalt 6ver 9 0oo patienter,
har olika korttidsinsatser studerats. Studierna har frimst gjorts i nordiska
och engelsksprikiga linder. Insatserna har huvudsakligen skett i primir-
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vérd och gjorts av likare eller sjukskéterskor. Det dr dock fortfarande
oklart hur den optimala behandlingsinsatsen bér utformas. Mer omfat-
tande insatser har inte genomgaende resulterat i stérre behandlingsvins-
ter. Det idr ocksd osikert om insatserna ger effekter efter mer 4n tva ar
eller om man d& méste upprepa interventionen. Det finns ocksa svrig-
heter med att dverfora forskningsresultaten till rutinsjukvarden.

I merparten av studierna har en signifikant effekt pd alkoholintaget
pavisats vid uppféljningar under upp till tvé ar. Behandlingseffekten ir
av samma storlek som den som uppnds med méinga vanliga medicinska
behandlingar for kroniska sjukdomstillstind.

Nagra ordforklaringar:

GT Ett enzym som produceras i levern, ofta i 6kade mingder vid
hég alkoholkonsumtion, men édven av andra orsaker

ASAT  Ett enzym som produceras i levern och kan vara férhéjt vid stor
alkoholkonsumtion

ALAT  Ett enzym som produceras i levern och kan vara férhéjt vid stor
alkoholkonsumtion

MCV  Volymen pa de réda blodkropparna. Ibland 6kad pga stor

alkoholkonsumtion
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Tabell 1 Randomiserade och kontrollerade studier som behandlar sekundér
prevention av alkoholproblem.

Artikel, ar; Population, kon, Inklusions- Exklusions-

Vardform medelalder kriterier kriterier

Anderson och N=154 mdn >350 g alkohol/v >1 050 g alkohol/v,

Scott [3] 7 vardcentraler, tidigare radgivning

1992 44 ar

Primarvard

Antti-Poika N=120 médn MAST 7 Svara huvudskador

etal [4] Traumapatienter

1988 pa kir avdelning,

Sjukhus 38ar

Chick et al N=156 mdn >50dr/y, Bostadsl6s, dement,

1985 [8] Olika medicinska alkoholproblem svar sjukdom, tidigare

Sjukhus avdelningar, remiss till psykiater
18-65 ar

Cérdobaetal [9] N=229 min >36 dr (8g)/v Tidigare rad att minska,

1998 33 vardcentraler, eller >10 dr/dag kronisk sjukdom

Primarvard 37ar i en manad

Cushman N=641 3 dr/dagi 6 man, Alkoholberoende,

etal [10] 636 man, diastolisk RR 80-99 narkomani, svar sjukdom

1998 5 kvinnor,

Primarvard 58ar

Elvy et al [12] N=263 CAST-frageformular  Alkoholister, bostad

1988 168 man, 3 utanfor distriktet

Sjukhus 32 kvinnor

Kir avdelningar,
29 ar

IV = mini-interventionsgrupp, K = kontrollgrupp, dr = drinkar, v = vecka, | = ned, 1 = upp.
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Intervention Uppfolj- Kvali- Effektmatt Inverkan
ningstid  tetsgra- +-
och % dering

Kontroll vs kort radgivning 12 man 31/33 Alk kons: | IV 45%, +

(10 min) + laboratorieprov  (65%) K 27%, skillnad: —65g/v,

+ bok p<0,05

Kontroll vs kort radgivning 6 man 24/30 Alk kons: |1 IV —-58%, +

+ bok + upprepning (74%) K +11%, IV -505g/v,

1-3 ggr K +73g/v, p<0,05

Skillnad: 578g

Forbattr: IV 45%, K 20%
Kontroll vs intervention 12 man 27/30 Alk kons: | IV =296 g, +
(60 min) + bok (83%) K272 g, skillnad: —24 g

Forbattr: IV 52%,

K34% GT |

Kort radgivning (5 min) vs 12 man 27/33 Alk kons: | IV —67,3%, +

intervention (15 min) + (45%) K —44%, <21 doser/v:

bok + 1,54 uppfdljnings- IV 46%, K 24%

besok

Kontroll vs kogn-beteende 3, 6, 33/33 Alk kons: | IV 202 g, +

med syfte: 2 dr/dag eller 12,18, K-78 g, p<0,01, GT:

50% minsk av alkoholkons 24 man, 1 IV >K, p<0,05
(86-, 84-,

80-, 64%)

Kontroll vs kort interven- 12 och 27/33 IV vs K: farre alkohol- +

tion med syfte att fa 18 mén problem, langre tid

patienten att acceptera en (74% fran senaste drink

remiss till en alkoholrad- och

givare 61%)
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Tabell 1 fortsdttning

Artikel, ar; Population, kon, Inklusions- Exklusions-
Vardform medelalder kriterier kriterier

Fleming etal [13] N=774 Man >168 g, <18 eller >65 ar,
1997 482 man Kvinnor >132 g/v tidigare problem med
64 familjelakare i 292 kvinnor alkohol, >50 dr/v

17 véardcentraler
Primarvard

Fleming et al [14]
1999

Primarvard

Gentiello
etal [16]
1999
Sjukhus

Heather

etal [18]

1987

16 allmanlakare
Primarvard

Israel et al [21]
1996

42 allmanlakare
Primarvard

Kristenson

etal [23]

1983

Avd for prev med
Sjukhus

59,4% = 18-40 ar
41,6% = 41-65 ar

N=158

105 man,

53 kvinnor,
alla 6ver 65 ar

N=762

579 man

183 kvinnor
traumapatienter,
35-37ar

N=104

78 min

26 kvinnor,
36 ar

N=105

alder ej redovisad

N=473 man,
48-50 ar

Man >132g/v, eller
>4 dr >2x/3m,
kvinnor >96 g/v,
eller >3 dr x

>2/3 man +

>2 CAGE pos

Forhojd blod alk,
SMAST >1-3,
forhojd gamma-GT

Man >35 dr/y,
kvinnor >20 dr/v,
eller alkoholproblem

Ett positivt svar pa ett
trauma-frageformular

Gamma-GT
>1,40 pkat/|

Alkoholister, tidigare
radgivn, sjalvmords-
tankar, under 65 ar

<18 ar, psykiatrisk
sjukdom, hemlés, svar
huvudskada,

<24 tim pa sjukh

Alkoholism, svar mental
sjukdom, leversjukdom

Alkoholism, gamma-GT
>200, psykisk sjukdom,
AA, narkoman

Hypertoni, hyper-
lipidemi, diabetes
mellitus

IV = mini-interventionsgrupp, K = kontrollgrupp, dr = drinkar, v = vecka, | = ned, t = upp.
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Intervention Uppfolj- Kvali- Effektmatt Inverkan
ningstid tetsgra- +/-
och % dering

Kontroll (30 min intervju 12 man 32/33 Alk kons: | 1V 40%; +

+ bok med allman halso- (93%) K 18%, moderation:

information) vs tva korta IV 63%; K 32% min:

radgivningar (15 min) IV-97g/v,K-61g/v,

+ bok kvinnor: IV -85 g/v,

K =30 g/v. Dagar pa
sjukhus |

Kontroll (bok med allman 12 man 32/33 Alk kons: | IV 36%; +

hélsoundervisning) vs tva (92,4%), 1 K1,9%

interventioner (10—-15 min) ekonomisk

+ bok ersattning
till lakare
o patient

Kontr (hjalp vid begdran) vs 6 man 29/30 Alk kons (12 mén): +

intervention (30 min) + (73-76%) IV 21,6 dr, K-2,3 dr,

brev en manad senare, 12 man minskn av nya skador

information om AA (53-54%) 47%, pa sjukh 48%

Kontr (omfatt intervju pa 6 man 25/33 Alk kons IV —=20%; -

alkoholkons och -problem) (88%) KA =17%; K -16%

vs kort radgivning vs inter-

aktiv DRAMS intv

Kort radgivning vs kogn 12 méan 28/33 Alk kons: IV —=70%, +

interv med laboratorie- (70%) -319¢g/v

prov (45 min + 6 x 20 min) K —46%, -191 g/v

utford av sjukskoterska psyk soc probl | —85%,

GT L -32%
Kontroll vs kort radgivning 48 man 23/33 Sjukfranvaro: IV + 22%, +
+ upprepade uppféljnings- (88%) K+ 110%, p < 0,05

besék med laboratorie-
prov
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Tabell 1 fortsdttning

Artikel, ar; Population, kon, Inklusions- Exklusions-
Vardform medelalder kriterier kriterier
Lang et al [24] N=129 RR>140/90 och Svar sjukdom, icke-
1995 95% man, gamma-GT 1,5 x alkohol orsak for
14 foretagslakare 43 ar Ovre grans av normal  gamma-GT
Primarvard
Mclntosch N=159 5 dr/dag under en Icke omnamnda
etal [26] 83 mén, man
1997 76 kvinnor,
12 allmdn lakare 31 ar
Primarvard
Maheswaran N=47 man >20dr/v Diast blodtryck >105,
et al [25] Hypertoniklinik, diabetes, tidigare rad
1992 45 ar
Primarvard
Nilssen [27] N=338 gamma-GT >50 man,  Alkoholism, leversjuk-
1991 290 mdn, >45 kvinnor alk i dom, psykisk sjukdom,
Primarvard 48 kvinnor, 2-3 dgr/v, en gamma-GT >200

41-42 ar flaska vin 1-2 ggr/

vecka

Ochene N=530 Man >12 dr/v Alkoholism, graviditet,
etal [28] 343 min, eller >5 dr/d/man psykisk sjukdom, inte
1999 187 kvinnor, Kvinnor >9 dr/v telefon, narkotikamiss-
Primarvard 44 ar eller >4 dr/d/man bruk
Persson och N=78 A>200g/v, Alkoholism, lakemedels-
Magnusson [29] 61 man, man >150 g/v, missbruk eller narkotika-
1989 17 kvinnor kvinnor gamma-GT missbruk

Sjukhus

>0,6 pkat/|

IV = mini-interventionsgrupp, K = kontrollgrupp, dr = drinkar, v = vecka, | = ned, 1 = upp.
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Intervention Uppfolj- Kvali- Effektmatt Inverkan
ningstid  tetsgra- +-
och % dering

Kontroll vs kort radgivning 12 och 29/33 Alk kons: IV 238 g/,

med information om 24 man K:-131g/v, p=0,09

gamma-GT efter 1, 3, 6 (90%, GT | 34%ibada

och 18 manader 78%)

Ingen K, rad av egen ldkare 3,6, 26/30 Alk rad —40% man,

(5 min) vs mini-interv av 12 man —30% kvinnor,

lakare vs mini-interv av (99%, m—i/lak =55% man,

sjukskoterska 93%, —56% kvinnor
90%) m—i/skodt —46% man,

—26% kvinnor, ns

Kontr vs kort radgivning 8v 28/30 Alk kons: IV -50%,

(10-15 min) + upprepade (87%) K 0%

uppféljningsbesck

Kontroll vs kort radgivning 12 man 27/30 gamma-GT: IV -16%,

vs intervention + bok + (95%) KA -22%, K +9%

upprepade uppfdljnings- Alk kons: dubbelt i K

besok vs bada IV-grupper

Kontr (bok och halso- 6 man 32/33 Alk kons: IV =5,8 dr/v

undervisning) vs utbildning (91%) K-3,4dr/v

av lakare (2,5 tim) + IV

(5-10 min) + uppfoljn-

besok

Kontroll vs kort radgivning 24 man 24/30 Sjukfranvaro:

+ >5 upprepade uppfélj- (68%) IV —44%, K +80%

ningsbesok med labora-
torieprov
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Tabell 1 fortsdttning

Artikel, ar; Population, kon, Inklusions- Exklusions-
Vardform medelalder kriterier kriterier
Richmond N=378 Alkohol >35 dr/v Alkoholism, graviditet,
etal [33] 216 man, man, psykisk sjukdom, tidigare
1995 162 kvinnor, >21 dr/v kvinnor behandl eller rad
119 allmianlidkare 38 ar
Primarvard
Romelsjo N=83 A >30 g/d kvinnor, Alkoholism, narkoman,
etal [34] 70 man, >40 g/d min, psykiatr eller svar sjuk-
1989 13 kvinnor, baksmalldr, kontroll- dom, alkohol ej orsak
14 allménlakare i 44-48 ar férlust, CAGE 3, for gamma-GT
5 vardcentraler forhojt gamma-GT
Primarvard
Scott och N=72 kvinnor 21 dr (210g)/v >70 dr/v, tidigare rad
Anderson [36] 44-47 ar
1990
8 vardcentraler
Primarvard
Senft och N=516 AUDIT 8-21 <21 ar, graviditet
Polen [37] 359 mén,
1997 197 kvinnor,
3 vardcentraler 42-43 ar
Primarvard
Seppi [38] N=178 Forhojd MCV + Alkohol ej orsak till
1992 140 man, Malmo-MAST 2 férhojt MCV
Primarvard 38 kvinnor, + svar, forhojt

47-54 ar gamma-GT
Suokas [40] N=247 man, gamma-GT >60 Alkohol ej orsak till
1992 40 ar forhojt gamma-GT
1 vardcentral
Primarvard

IV = mini-interventionsgrupp, K = kontrollgrupp, dr = drinkar, v = vecka,
KA = kort radgivningsgrupp, RE = referensgrupp.

1) jamforelse mellan kort radgivning och intervention
2) jamforelse mellan intervention och referensgruppen.
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Intervention Uppfolj- Kvali- Effektmatt Inverkan
ningstid  tetsgra- +-
och % dering
Kontroll vs bara utredning 6 och 32/33 Alk kons: -
vs kort radgivning (5 min) 12 mén IV -25%, K-21%
vs intervent (10-15 min) + (69%)
fyra uppfdljningsbesok
Kort radgivning vs inter- 12 man 23/33 Gamma-GT: IV —17%, -
vention med laboratorie- (87%) K —6%, Alk, IV -19%,
prov och upprepade K -0,4%, Alk problem:
uppfoljningsbesdk IV -10%, K—-9%
Kontroll vs kort radgivning 12 mén 31/33 Alk kons: IV =27%, -
(10 min) (69%) K—-26%
Kort radgivning (30 s) vs 6 och 31/33 Minskn i alk kons: +
intervention (15 min) + 12 mén IV19% > K,
skriftliga rad (84%, i 6 man p=0,04,
80%) 12% 112 man p=0,13
Kontroll vs kort radgivning 12 mén 18/30 IV och K ingen for- -
+ upprepade uppfoljnings- (52%) andring i MCV
besok med laboratorieprov
Kort radgivning vs inter- 12 och 28/33' Gamma-GT: IV och K /42
vention med upprepade 24 man eller Sign minskning,
uppféljningsbesék med (80%, 26/332 RE: sign uppgang
laboratorieprov vs separat 75%)
referensgrupp
Tabellen fortsdatter pd nésta sida
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Tabell 1 fortsdttning

Artikel, ar; Population, kon, Inklusions- Exklusions-
Vardform medelalder kriterier kriterier

Tomson N=222, Gamma-GT >0,89 Icke-alkoholorsak till
etal [41] 22-54 ar pkat/l CAGE 2 +, forhojd gamma-GT,
1998 man >280 g/v, alkoholism
Primarvard kvinnor >210 g/v

Wallace N=909 Alkoholkons Svar kroppslig sjukdom,
et al [42] 649 man, 35 dr/v min, gamma-GT >150
1988 272 kvinnor, 20 dr/v kvinnor

47 vardcentraler  41-45 ar + CAGE 2 positi va

Primarvard svar

WHO-under- N=1 559 Alkoholkons Alkoholism, lever-
sokning [45] 1260 man, >50 g/dag man, sjukdom

1996 299 kvinnor, >32 g/dag kvinnor

Multicenter och 36 ar

multinationell

Primarvard

IV = mini-interventionsgrupp, K = kontrollgrupp, dr = drinkar, v = vecka,
KA = kort radgivningsgrupp, RE = referensgrupp.
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Intervention Uppfolj- Kvali- Effektmatt Inverkan
ningstid  tetsgra- +-
och % dering

Kontroll (diskussion om 24 man 19/30 IV: Minskn av gamma-GT,

gamma-GT med lakare) (K37%, K: Okning av gamma-GT

vs 3 interventioner av en IV 30%)

sjukskoterska

Kontroll vs kort radgivning 12 man 32/33 Alk kons: IV —45%,

med bok och dagbok +1-4  (85%) K —27%, minskad andel

uppfoljningsbesdk patienter med stor

konsumtion och minskn
av gamma-GT

Kontroll vs kort radgivning 9 man 32/33 Alk kons hos man:

(5 min) vs intervention (75%) IV -21%, KA -27%,

(15 min) + instruktionsbok

K =7%, hos kvinnor sign
nedgang i IV, KA ock K
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Tabell 2 Relativ (RRR) och absolut (ARR) riskreduktion. Antal (NNT)
storkonsumenter som behdvs for att pdverka en individ att reducera sin
alkoholkonsumtion till en moderat niva.

Artikel Upp- Typ av Interventions-
foljnings- intervention grupp
tid Reducerad

alkoholkons
(Interv %)

Cushman et al [10] 6 man Omfattande 141/320 (44)
12 mén mini-intervention 141/320 (44)
24 mén 118/320 (37)
Fleming et al [13] 12 man 2 korta radgivningar 100/160 (63)
+ bok
Wallace et al [42] 12 man Kort radgivning + bok 201/448 (45)
+ uppfdljn
Ochene et al [28] 6 man Utbildning av ldkare 102/274 (37)

+ intervention

WHO-studie [45] 6 man Ett kort rad 111/496 (22)
6 mén Mini-intervention + bok 104/576 (18)
Fleming et al [14] 12 mén 2 interventioner 11/78 (29)

(10-15 min) + bok

Richmond et al [33] 12 man Kort och omfattande 34/136 (25)
intervention

Anderson et al [3] 12 man Kort radgivning + bok 14/80 (18)
+ lab prov

Scott et al [36] 12 méan Kort rddgivning + bok 9/33 (27)
+ lab prov

RRR = Int % — Kont % / Int %
ARR = Int % — Kont %

NNT =1/ ARR

Cl = Konfidensintervall fér ARR.
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Kontroll- Relativ risk- Absolut risk- Antal (NNT) Konfidens-

grupp reduktion reduktion storkons intervall
Reducerad RRR ARR = CI som behover
alk kons (%) (%) fa interven-
Kont (%) tion
74/321 (23) 48 2147 5 4-7
83/321 (26) 41 1817 6 4-9
67/321 (21) 43 167 6 4-11
57/176 (32) 49 31+10 3 2-5
122/459 (27) 40 186 6 4-8
66/256 (26) 30 1148 9 5-33
59/486 (12) 45 105 10 7-20
59/486 (12) 44 614 17 10-50
0/67 (0) 100 29 3 1-13
13761 (21) 16 4£13 25 6
4/74 (5) 72 13+10 8 4-33
10/39 (26) 4 1+ 100 -

Tabellen fortsdtter pG ndsta sida
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Tabell 2 fortsdttning

Artikel Upp- Typ av Interventions-
foljnings- intervention grupp
tid Reducerad

alkoholkons
(Interv %)

Chick et al [8] 12 man Intervention (60 min) 34/69 (49)
+ bok
Antti-Poika et al [4] 6 mén Intervention + bok 22/49 (45)

+ uppfoljn besok

Heather et al [18] 6 man Kort eller omfattande 9/59 (15)
intervention

RRR = Int % — Kont % / Int %
ARR = Int % — Kont %

NNT =1/ ARR

Cl = Konfidensintervall for ARR.
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Kontroll- Relativ risk- Absolut risk- Antal (NNT) Konfidens-
grupp reduktion reduktion storkons intervall
Reducerad RRR ARR = CI som behoéver
alk kons (%) (%) fa interven-
Kont (%) tion
20/64 (31) 37 18116 6 3-50

8/40 (20) 56 25+19 4 2-17

3/32(9) 40 614 17 5—
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Tabell 3 Karakteristiska drag for studierna med ett positivt effektmatt i

kvalitetsordning.

Artikel

Karakteristiska drag

Intervention/jamforelse

Cushman et al [10]
Primarvard

Fleming et al [13]
Primarvard

Wallace et al [42]
Primarvard

Ochene et al [28]
Primarvard

Gentiello et al [16]
Sjukhus

WHO-studie [45]
Primarvard

Fleming et al [14]
alla >65 ar
Primarvard

Anderson & Scott [3]
Primarvard

Senft & Polen [37]
Primarvard

Stort material N=641
Hog kvalitet 33/33

Stort material N=774
Hog kvalitet 32/33

Stort material N=909
Hog kvalitet 32/33

Stort material N=530
Hog kvalitet 32/33

Stort material N=762
Hog kvalitet 29/30

Stort material N=1 559
Hog kvalitet 32/33

Tillrackligt material
N=158
Hog kvalitet 32/33

Tillrackligt material
N=154
Hog kvalitet 31/33

Stort material N=516
Hog kvalitet 31/33

K (inga rdad om alk) vs en kort form av
kognitiv terapi i 69 eller flera sessioner
under ett ar

K (allman hélsoundersokning) vs tva
korta radgivningar och instruktionsbok

K (ingen inform) vs en kort radgivn +
instr bok + dryckesdagbok + 1—4 upp-
foljningsbesok

K (allman hélsoundersckn) vs utbildn
av ldkare (2,5 timmar) + IV (5-10 min)
+ uppfoljn besok

K (rutinbehandl) vs intervention
(30 min) + brev en manad efterat

Kontroll vs en kort radgivning (5 min)
vs en kort intervention (15 min) +
instruktionsbok

K (allman halsoundersokning) vs tva
intenventioner (10 + 15 min) +
instruktionsbok

Kontroll vs en kort radgivning (10 min)
+ laboratorieprov + instruktionsbok

K vs en kort radgivning (30 s) +
motiverande hanvisning (15 min) +
skriftlig information

K = kontroll; IV = intervention.
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Effektmatt: Férandringar
i alkoholkonsumtion

Effektmatt: Férandringar
i gamma-GT

Effektmatt: Andra
forandringar

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons och riskabelt
drickande

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons, perioder av
drickande och drickande till
berusning

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons och antal
patienter med storkonsumtion

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons och drickan-
dets intensitet, skillnaden
mellan kort radgivning och

IV ¢j signifikant

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons

Signifikant skillnad i minskning
av gamma-GT-vérdet

Inte analyserad

Signifikant skillnad i antal
individer med minskning i
gamma-GTvardet

Inte analyserad

Inte analyserad

Inte analyserad

Inte analyserad

Ej signifikanta forandringar

Inte analyserad

Ej signifikant skillnad i
sankning av blodtrycket

Signifikant minskning i antal
dagar pa sjukhus

Signifikant minskning av
antal nya skador och av
sjukvard
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Tabell 3 fortsdttning

Artikel

Karakteristiska drag

Intervention/jamforelse

Maheswaran et al [25]
Primarvard

Nilssen et al [27]
Primarvard

Chick et al [8]
Sjukhus

Israel et al [21]
Sjukhus

Cérdoba et al [9]
Primarvard

Elvy et al [12]
Sjukhus

Antti-Poika et al [4]
Sjukhus

Persson et al [29]
Sjukhus

Litet material N=47
Hog kvalitet 28/30
Hypertonipatienter

Stort material
N=338
God kvalitet 27/30

Tillrackligt material
N=156
God kvalitet 27/30

Tillrackligt material
N=105
God kvalitet 28/33

Stort material
N=229
God kvalitet 27/33

Stort material
N=263
God kvalitet 27/33

Tillrackligt material
N=120
Moderat kvalitet 24/30

Litet material
N=78
Moderat kvalitet 24/30

Kontroll vs kort radgivning +
upprepade uppfdljningsbesok

K (inga rad) vs kort IV (10-15 min)
+ instruktionsbok vs lang IV
+ dagbok + uppféljningsbesdk

K (sedvanlig behandling) vs
intervention (60 min)
+ instruktionsbok

Kort radgivning vs intervention
(30 min) av sjukskoterska + 6 upp-
foljningsbesdk (20 min)

Kort radgivning (5 min) vs
intervention (15 min) +
instruktionsbok + uppfdljningsbesok

K (sedvanlig behandling) vs kort IV med
avsikt att fa patienten att acceptera
en remiss till en alkoholrddgivare

K (sedvanlig behandling) vs kort
radgivning + instruktionsbok +
1-3 uppfdljningsbesdk

K (sedvanlig behandling) vs kort
radgivning + >5 uppféljningsbesok
med laboratorieprov

K = kontroll; IV = intervention.
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Effektmatt: Forandringar
i alkoholkonsumtion

Effektmatt: Férandringar
i gamma-GT

Effektmatt: Andra
forandringar

Signifikant minskning (50%) i
interventionsgrupp, inte i
kontrollgrupp

Signifikant minskning i tva av
IV-grupperna, ingen skillnad
mellan IV-grupperna

Signifikant skillnad i minskning
av alkoholkons

Signifikant storre minskning i
alkoholkons i interventions-

gruppen

Signifikant minskning i alko-
holkons, signifikant skillnad
mellan grupperna

Signifikant langre tid till
férsta drinken i interventions-
gruppen

Signifikant storre minskning i
interventionsgruppen

Minskning i interventions-
gruppen

Signifikant minskning (21%)
bara i interventionsgrupp

Signifikant minskning i IV-
grupperna, €j signifikant
okning i kontrollgrupp

Signifikant skillnad i
minskning av gamma-GT-
vardet

Signifikant minskning i inter-
ventionsgruppen men inte
i korta radgivningsgruppen

Inte analyserad

Inte analyserad

Signifikant minskning i
interventionsgruppen

Minskning i interventions-
gruppen

En signifikant minskning i
ASAT (18%) och RR bara
i interventionsgrupp

Farre alkoholrelaterade
problem i interventions-

gruppen

Signifikant minskning av
psykosociala problem och
besok hos lakare i IV men
inte i korta radgivnings-
grupper

| interventionsgruppen:
farre alkoholproblem,
hogre personlig lycka och
battre arbetsférmaga

Signifikant forbattring i inter-
ventionsgruppen i jam-
forelse med kontroller

Signifikant minskning i sjuk-
franvaro i interventions-
gruppen, 6kning i kontroll-

gruppen
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Tabell 3 fortsdttning

Artikel Karakteristiska drag Intervention/jimforelse

Kristenson et al [23] Stort material Kontroll vs kort radgivning +

Primarvard N=473 upprepade uppfdljningsbesok
Moderat kvalitet 23/33 med laboratorieprov

Tomson et al [41] Tillrackligt material Kontroll vs 3 interventioner av

Primarvard N=222 en sjukskoterska

Acceptabel kvalitet 19/39

K = kontroll; IV = intervention.
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Effektmatt: Férandringar
i alkoholkonsumtion

Effektmatt: Férandringar
i gamma-GT

Effektmatt: Andra
forandringar

Inte analyserad

Inte analyserad

Signifikant minskning i bada
grupperna, men ingen
skillnad mellan grupperna

Minskning i interventions-
gruppen, 6kning i kontroll-
gruppen

Signifikant minskning av
sjukfranvaro och farre dagar
pa sjukhus i jamférelse med
kontrollgrupp

KAPITEL 1 « INTERVENTION MOT RISKFYLLD ALKOHOLKONSUMTION 75
— SEKUNDAR PREVENTION AV ALKOHOLPROBLEM



Tabell 4 Karakteristiska drag for studierna som inte visade ndgra

signifikanta effekter.

Artikel

Karakteristiska drag

Intervention/jamforelse

Richmond et al [33]

Scott &

Andersson [36]

Mcintosh et al [26]

Lang et al [24]

Suokas [40]

Heather et al [18]

Romelsjo et al [34]

Stort material
N=378
Hog kvalitet 32/33

Moderat material
N=72 kvinnor
Hog kvalitet 31/33

Stort material
N=159
God kvalitet 26/30

Moderat material
N=129
God kvalitet 29/33

Stort material
N=247
God kvalitet 28/33

Moderat material
N=104
Moderat kvalitet 25/33

Moderat material
N=83
Moderat kvalitet 23/33

Kontroll (bara utredn) vs kort rad-
givning (5 min) vs kort intervention
(1015 min) + 4 uppfoljningsbesok

Kontroll vs kort radgivning (10 min) +
laboratorieprov + instruktionsbok

Réd (5 min) av lakare vs intervention av
lakare (2 x 30 min) vs intervention av
sjukskoterska (2 x 30 min)

Kontroll vs uppféljning av GT-vdrdet
med motivation att reducera alkohol-
kons

Kort radgivning (5 min) av lakare vs
intervention med uppféljningsbesdk
(2-3) och laboratorieprov

Kontroll (omfattande intervju) vs kort
radgivning av lakare vs DRAMS inter-
vention

Kort radgivning av ldkare vs inter-
vention med laboratorieprov och upp-
repade uppfoljningsbesok

Seppad [38] Stort material Kontroll vs kort radgivning + upp-
N=300 repade uppfoljningsbesok med
Acceptabel kvalitet 18/30  laboratorieprov
=ned, T = upp.

BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



Effektmatt: Férandringar
i alkoholkonsumtion

Effektmatt: Férandringar
i gamma-GT

Effektmatt: Andra
forandringar

21-25% minskning i alla tre
grupperna, inga skillnader
mellan grupperna

Intervention: | 27%
Kontroll: | 26%

26-56% minskning i alla
grupper, inga skillnader
mellan grupperna

Minskning i bada grupperna,
inga skillnader mellan
grupperna

Bada grupperna: inga signi-
fikanta forandringar

Signifikant minskning i alla
grupperna, inga skillnader
mellan grupperna

Minskning i bada grupperna,
inga skillnader mellan
grupperna

Ingen forandring i MCV-
vardet

Ej signifikant minskning i alla
grupper

Inga signifikanta forandringar

Inte analyserad

Minskning i bada grupperna,
inga signifikanta skillnader
mellan grupperna

En signifikant minskning i bada
grupperna, ingen skillnad
mellan grupperna

Signifikant minskning i alla
grupperna, ingen skillnad
mellan grupperna

Minskning i bada, inga signi-
fikanta skillnader mellan
grupperna

MAST-poédng: inga
skillnader

Sign reducering i beroende-
skala av bada grupperna

14% problemfria i bérjan
och 45% efter 12 man i alla
tre grupperna

Storre reducering i RR i
interventionsgruppen

Inga signifikanta skillnader i
alkoholproblem eller sjuk-
dagar

Forbattrat fysiskt tillstand i
alla grupperna

KAPITEL 1

— SEKUNDAR PREVENTION AV ALKOHOLPROBLEM

« INTERVENTION MOT RISKFYLLD ALKOHOLKONSUMTION 77



Referenser

1. Abigall A, Ockene JK, Wheeler EV,
Hurley TG. Alcohol counseling. Physicians
will do it. ] Gen Intern Med 1998;13:
692-8.

2. Anderson P. Effectiveness of general
practice interventions for patients with
harmful alcohol consumption. Br ] Gen

Pract 1993;43:386-9.

3. Anderson P, Scott E. The effect of general
practitioners’ advice to heavy drinking men.
Br J Addict 1992;87:891-900.

4. Antti-Poika I, Karaharju E, Roine R,
Salaspuro M. Intervention of heavy
drinking — a prospective and controlled

study of 438 consecutive injured male
patients. Alcohol Alcohol 1988;23:115-21.

5. Arborelius E, Damstrom-Thakker K,
Krakau I, Rydberg U. Dilemmas in
implementing alcohol-related secondary
prevention in primary care using a behav-
ioural method. Eur Addict Res 1997;3:
150-7.

6. Ashenden R, Silagy C, Weller D. A
systematic review of the effectiveness of
promoting lifestyle change in general
practice. Fam Pract 1997;14:160-75.

7.Bien TH, Miller WR, Tonigan JS. Brief
interventions for alcohol problems: a re-

view. Addiction 1993;88:315-36.

8. Chick J, Lloyd G, Cromble E. Coun-
selling problem drinkers in medical wards: a

controlled study. BMJ 1985;290:965-7.

9. Cérdoba R, Delgado MT, Pico V,
Altisent R, Fores D, Monreal A, Frisas O,
del Val AL. Effectiveness of brief interven-

tion on non-dependent alcohol drinkers
(EBIAL): a spanish multi-center study. Fam
Pract 1998;15:562-8.

10. Cushman WC, Cutler JA, Hanna E,
Bingham SE Follman D, Harford T,
Dubbert P, Allender S, Dufour M, Collins
JE Walsh SM, Kirk GE Burg M, Felicetta
JV, Hamilton BP, Katz LA, Perry Jr M,
Willenbring LM, Lakshman R, Hamburger
RJ. Prevention and treatment of hyperten-
sion study (PATHS): effects of an alcohol
treatment program on blood pressure. Arch
Intern Med 1998;158:1197-207.

11. Edwards GK, Rollnick S. Outcome
studies of brief alcohol intervention in
general practice: the problem of lost
subjects. Addiction 1997;92:1699-704.

12. Elvy GA, Wells JE, Baird KA. Attempt-
ed referral as intervention for problem
drinking in the general hospital. Br ] Addict
1988;83:83-9.

13. Fleming MFE, Barry KL, Manwell LB,
Johnson K, London R. Brief physician
advice for problem drinkers. A randomized
controlled trial in community-based
primary care practices. JAMA 1997;277:
1039-45.

14. Fleming ME, Manwell LB, Barry KL,
Adams W, Stauffacher EA. Brief physician
advice for alcohol problems in older adults.
A randomized community-based trial.

J Fam Pract 1999;48:378-84.

15. Fleming ME, Mundt MP, French MT,
Mantwell LB, Stauffacher EA, Barry KL.
Benefit-cost analysis of brief physician
advice with problem drinkers in primary
care settings. Med Care 2000;38:7-18.

78 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



16. Gentiello LM, Rivara FP, Donovan
DM, Jurkovich GJ, Daranciang E, Dunn
CW, Villaveces A, Copass M, Ries RR.
Alcohol interventions in trauma center as
a means of reducing the risk of injury
recurrence. Ann Surg 1999;230:473-84.

17. Goldberg HI, Mullen M, Ries RK,
Psaty BM, Ruch BP. Alcohol counseling in
a general medicine clinic. A randomized
controlled trial of strategies to improve
referral and show rates. Med Care 1991;29:
(7 Suppl):JS49-56.

18. Heather N, Campion PD, Neville RG,
Maccabe D. Evaluation of a controlled
drinking minimal intervention for problem
drinkers in general practice (the DRAMS
scheme). ] R Coll Gen Pract 1987;37:
358-63.

19. Hester KR, Miller WR. Handbook of
alcoholism treatment approaches. Allyn and
Bacon, London 1995.

20. Higgins-Biddle JC, Babor TE, Mullahy
J, Daniels J, McGree B. Alcohol screening
and brief intervention: where research
meets practice. Conn Med 1997;61:
565-75.

21. Israel Y, Hollander O, Sanchez-Craig
M, Booker S, Miller V, Gingrich R, Rankin
JG. Screening for problem drinking and
counseling by the primary care physician-
nurse team. Alcohol Clin Exp Res 1996;20:
1443-50.

22. Kahan M, Wilson L, Becker L. Effect-
iveness of physician-based interventions
with problem drinkers: a review. CMA]
1995;152:851-9.

23. Kristenson H, Ohlin H, Hultén-

Nosslin M-B, Trell E, Hood B. Identifica-
tion and intervention of heavy drinking in

KAPITEL 1

« INTERVENTION MOT RISKFYLLD ALKOHOLKONSUMTION

middle-aged men: results and follow-up of
24-60 months of long-term study with
randomized controls. Alcohol Clin Exp Res
1983;7:203-9.

24. Lang T, Nicaud V, Darné B, Rueff B,
WALPA group. Improving hypertension
control among excessive alcohol drinkers:
a randomized controlled trial in France.
J Epidemiol Community Health 1995;
49:610-6.

25. Maheswaran R, Beevers M, Beevers
DG. Effectiveness of advice to reduce
alcohol consumption in hypertensive
patients. Hypertension 1992;19:79-84.

26. McIntosh MC, Leigh G, Baldwin NJ,
Marmulak J. Reducing alcohol consump-
tion. Comparing three brief methods in
family practice. Can Fam Physician 1997;
43:1959-67.

27. Nilssen O. The Tromsb study: identi-
fication of and a controlled intervention on
a population of early-stage risk drinkers.
Prev Med 1991;20:518-28.

28. Ochene JK, Abigail A, Hurley TC,
Wheeler EV, Hebert JR. Brief physician-
and nurse practitioner-delivered counseling
for high-risk drinkers. Arch Intern Med
1999;159:2198-205.

29. Persson J, Magnusson P-H. Early inter-
vention in patients with excessive consump-
tion of alcohol: a controlled study. Alcohol
1989;6:403-8.

30. Poikolainen K. Effectiveness of brief
interventions to reduce alcohol intake in
primary health care populations: a meta-
analysis. Prev Med 1999;28:503-9.

31. Richmond RL, Anderson P. Research in
general practice for smokers and excessive

79

— SEKUNDAR PREVENTION AV ALKOHOLPROBLEM



drinkers in Australia and the UK. L. Inter-
pretation of results. Addiction 1994;89:
35-40.

32. Richmond RL, Anderson P. Research in
general practice for smokers and excessive
drinkers in Australia and the UK. II.
Representativeness of the results. Addiction

1994;89:41-7.

33. Richmond R, Heather N, Wodak A,
Kehoe L, Webster I. Controlled evaluation
of a general practice-based brief interven-
tion for excessive drinking. Addiction
1995;90:119-32.

34. Romelsj6 A, Andersson L, Barrner H,
Borg S, Granstrand C, Hultman O, Hissler
A, Killgvist A, Magnusson B, Morgell R,
Nyman K, Olofsson A, Olsson E, Rhedin
A, Wikblad O. A randomized study of
secondary prevention of early stage problem
drinkers in primary health care. Br J Addict
1989;84:1319-27.

35. Sackett DL, Richardson WS,
Rosenberg, W, Haynes RB. Evidence-based
medicine. How to practice and teach EBM.
Churchill Livingstone, Edinburgh, London
1998.

36. Scott A, Anderson P. Randomized
controlled trial of general practitioner inter-
vention in women with excessive alcohol
consumption. Drug Alc Rev 1990;10:
313-21.

37. Senft RA, Polen MR. Brief intervention
in a primary care setting for hazardous

drinkers. Am ] Prev Med 1997;13:464-70.

38. Seppi K. Intervention of alcohol abuse
among macrocytic patients in general
practice. Scand ] Prim Health Care 1992;
10:217-22.

39. Smart RG, Mann RE. The impact of
programs for high-risk drinkers on popula-
tion levels of alcohol problems. Addiction
2000;95:37-52.

40. Suokas A. Brief intervention of heavy
drinking in primary health care: Himeen-
linna study. Academic Dissertation,
University of Helsinki, Finland, 1992.

41. Tomson Y, Romelsjd A, Aberg H.
Excessive drinking — brief intervention by a
primary health care nurse. A randomized
controlled trial. Scand ] Prim Health Care
1998;16:188-92.

42. Wallace P, Cutler S, Haines A. Random-
ised controlled trial of general practitioner

intervention in patients with excessive alco-

hol consumption. BMJ 1988;297:663-8.

43, Watson HE. Minimal interventions for
problem drinkers: a review of the literature.

J Adv Nurs 1999;30:513-9.

44. Wilk A, Norrman M], Havighurst TC.
Meta-analysis of randomized control trials
addressing brief interventions in heavy
alcohol drinkers. ] Gen Intern Med 1997;
12:274-83.

45. WHO Brief Intervention Study Group.
A cross-national trial of brief interventions
with heavy drinkers. Am J Public Health
1996;86:948-55.

80 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



2. Farmakologisk behandling av
alkoholabstinenssyndromet

Bakgrund

Abstinenssyndrom efter avbruten alkoholtillforsel ir ett av kriterierna for
diagnosen alkoholberoende. Tillstdndet ir ofta komplikationsfritt men
kan utvecklas till att bli allvarligt och i vissa fall livshotande. Symtomen
vid alkoholabstinens kan indelas i specifika (abstinenshallucinos, deli-
rium tremens eller alkoholbetingat psykotiskt syndrom, samt krampan-
fall av generaliserad tonisk-klonisk typ) och i ett antal ospecifika (hog
puls, forhajt blodtryck, svettning, darrningar, oro, angest, nedstimdhet
m fl). De ospecifika symtomen upptrider redan nigra timmar efter det
att blodalkoholhalten bérjat sjunka. Risken for krampanfall 4r storst
under de forsta dygnen efter att alkoholtillforseln upphért medan deli-
rium tremens oftast utvecklas efter tre till fem dygn.

Kinda riskfaktorer for svira abstinenssyndrom och delirium tremens ir
samtidig kroppslig sjukdom, lingvarigt intag av stora mingder alkohol
samt tidigare genomgangna delirier eller svira abstinenssyndrom. Hallu-
cinationer i samband med alkoholrus och abstinens forsvinner som regel
spontant och kommer inte att berdras ytterligare, men utgér en riskfak-
tor for att utveckla delirium tremens. Vid abstinensbehandling ir det
givetvis angeldget att minska patientens ospecifika symtom och subjek-
tiva lidande, men det yttersta syftet ir alltid att férhindra krampanfall,
delirium tremens och déd.

Ett stort antal studier har publicerats rorande likemedelsbehandling av
alkoholabstinens och delirium tremens. Huvuddelen ir studier av benso-
diazepiner men iven andra slags likemedel har studerats, t ex antiepi-
leptika, alfa-2-agonister, betareceptorantagonister, kalciumantagonister,
magnesium, neuroleptika och tiamin.
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Syfte

Publicerade kliniska likemedelsprévningar vid abstinensbehandling
beskrivs 6versiktligt for respektive preparatgrupp. Dessutom sammanfat-
tas de metaanalyser som nyligen gjorts inom omrédet f6r att jimfora
effektiviteten hos olika preparat, dels for att mildra symtomen vid alko-
holabstinens, dels f6r att reducera risken for abstinenskramper och
delirium.

Kriterier for val av studier

Alla prospektiva, randomiserade, dubbelblinda studier med placebo-
kontroll eller jimforelselikemedel har eftersokts. Effektiviteten av anti-
psykotiska likemedel vid alkoholabstinens har tidigare redovisats och
redovisas hir endast dd andra typer av likemedel forekommer i samma
studie [104]. Ett fital dldre studier som inte uppfyller urvalskriterierna
har medtagits i vissa fall d4 modern dokumentation saknas.

Diagnostiska kriterier och effektmatt

Framfor allt dldre studier saknar diagnostiska inklusionskriterier enligt
DSM- eller ICD-klassifikationerna. Sddana studier har indd medtagits.
Det vanligaste effekemattet i de valda studierna dr minskning av absti-
nenssymtom, vanligen mitt med en skattningsskala. Den mest anvinda
skalan ir Clinical Institute Withdrawal Assessment-Alcohol-revised
(CIWA-Ar), en efterfoljare till Gross Rating Scale for Alcohol With-
drawal [118,49]. Ovriga skalor redovisas i Tabell 1. Andra redovisade
effektmatt ir, i vissa studier, antalet fall av abstinenskramper respektive
delirium som intriffar under behandlingen, samt dodsfall.

Sokstrategi

Sékorden “substance withdrawal syndrome/ethyl alcohol”, “alcohol
withdrawal”, “psychoses, alcoholic” och “substance withdrawal delirium”
har kombinerats med “controlled trial” eller “randomized controlled
trial”. En sirskild sokning gjordes av “nitrous oxide” och “alcohol with-
drawal”. Studierna indelas nedan i tvi grupper, behandling mot alkohol-
abstinens respektive delirium tremens. Kvalitetsgradering redovisas i
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Tabell 1 och Tabell 2. S6kningen i Medline ticker 1966 t 0 m 2000.
Ovriga databaser som genomsokts ir The Cochrane Database of System-
atic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness, The
Cochrane Controlled Trials Register, PsychInfo och SweMed. Referens-
listor frin valda publicerade oversikter och primirstudier har genomsokts
manuellt. Opublicerade studier har ¢j efterforskats.

Resultat

Attiotva randomiserade kontrollerade studier av likemedelsbehandling
vid alkoholabstinens pé kliniska patientgrupper, dvs patienter som sokt
vérd vid sjukhus eller annan vardinrittning, hittades. Motsvarande antal
studier vid delirium tremens var 13. Tv4 av studierna f6ll inom bada
dessa kategorier och redovisas dirfér dubbelt. Slutsatser frn tre meta-
analyser av farmakoterapi vid alkoholabstinens publicerade sedan 1983
redovisas. Inga metaanalyser av behandling vid delirium tremens har
patriffats.

Sammanfattning av inkluderade studier

1. Behandling av alkoholabstinens

Den neurofysiologiska bakgrunden till abstinensreaktioner efter alkohol
och droger ir till stora delar kind. Tolerans f6r och fysiskt beroende av
alkohol orsakar férindringar i centrala nervsystemet som kompenserar
alkoholens dimpande effekt pa nervcellernas retbarhet, fortledningen av
nervimpulser och omsittningen av signalsubstanser i hjirnan. Nir
alkoholintaget upphér astadkommer dessa forindringar ett tillstdnd av
okad retbarhet i nervcellerna vilket leder till de fysiska och psykiska
symtom som utgdr abstinenssyndromet. Ett stort antal likemedel och
droger har prévats som behandling mot abstinenssyndrom. Kliniska
provningar av de olika preparatgrupperna sammanfattas nedan.

a) Bensodiazepiner se Tabell 1a

Bensodiazepiner jamfort med placebo

Behandling med benactyzin ir forenat med firre fall av delirium tremens
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dn Gvriga preparat. Rosenfeld & Bizzoco rapporterade att klordiazepoxid
gav signifikant fler "f6rbittrade” 4n placebo [97]. Studien av Wegner &
Fink hade brister och var svarvirderad [123]. Oxazepam, klordiazepoxid
och prometazin befanns alla lika effektiva mot abstinenssymtom och
signifikant bittre 4n placebo [20]. Detta i motsats till Hekimian som
inte fann nigra signifikanta skillnader, men patientantalet var litet [53].
Sereny och Kalant fann klordiazepoxid och promazin i stort likvirdiga
mot tremor, svettning och sdmnsvérigheter [111]. Fem fall av delirium
tremens eller abstinenskramper férekom bland promazinbehandlade,
inga i gruppen som erhéll klordiazepoxid.

En studie med experimentell design visade att klordiazepoxid var éver-
ligset placebo som symtomatisk behandling [109]. Lepola rapporterade
att patienterna subjektivt upplevde klordiazepoxid mer effektivt 4n
tiaprid men inga objektiva skillnader kunde beliggas [70]. Ett forsok att
forenkla likemedelsbehandling vid alkoholabstinens har beskrivits av
Sellers: diazepam gavs i tablettform (20 mg) varje timme tills patientens
symtom klingat av (CIWA-A<10) och direfter gavs ingen ytterligare dos
[110]. Fyra patienter i placebogruppen fick krampanfall men inga i
diazepamgruppen. Diazepam gav snabbare symtomlindring.

Metoden ir inte effektivare 4n regelbunden dosering men innebir en
vérdteknisk férenkling. For patienter med nedsatt leverfunktion eller f6r
ildre patienter kan denna typ av "diazepamuppladdning” medféra risker
eftersom diazepam metaboliseras i levern och dirfor kan ackumuleras
eller paverka leverfunktionen negativt. Manikant fann i sin studie att en
hog engangsdos av diazepam ("diazepamuppladdning”) gav likvirdig
symtomlindring jimfért med en veckas daglig dosering och menade att
den férra metoden resulterade i att den totala dosen kunde minskas
avsevirt utan negativa konsekvenser [75]. En liknande studie av klor-
diazepoxid jimf6rde symtomstyrd dosering och fast doseringsschema
[101]. Symtomstyrd dosering var férenad med bade avsevirt ligre total
dos och kortare vérdtid.

Gammahydroxysmorsyra (GHB) har en verkningsmekanism som liknar

bensodiazepiner och kan dirfér férvintas ha en likartad klinisk effekt.
I en tidig studie av Gallimberti redovisades signifikant effekt mot absti-
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nenssymtom av en engangsdos GHB [41]. En betydligt storre studie dir
GHB jimfordes med diazepam visade endast marginella skillnader i
symtomlindring [1]. Lenzenhuber fann heller inga skillnader i effekt
mellan GHB och flunitrazepam hos patienter som vardades pa intensiv-
véirdsavdelning efter operativa ingrepp och dirvid utvecklade svar alko-
holabstinens [69]. GHB har ett smalt terapeutiskt intervall och 6verdo-
sering kan leda till hallucinationer, f6rvirring, hypotoni och medvetslos-
het. GHB i4r narkotikaklassat i Sverige och ir inte godkint av Like-
medelsverket.

Kortverkande bensodiazepin jamfort med lingverkande

Lorazepam, en kortverkande bensodiazepin, gav signifikant minskning av
ospecifika abstinenssymtom redan efter forsta dosen [85]. Lorazepam
jimfordes med diazepam varvid alla i respektive behandlingsgrupp erhsll
samma dos i ett nedtrappningsschema [80]. Inga skillnader pavisades vad
giller minskning av symtom. Tre patienter i lorazepamgruppen utveck-
lade delirium tremens, men inga i diazepamgruppen. En annan jimfo-
relse mellan lorazepam och diazepam visade en tendens till snabbare
symtomlindring f6r diazepam och signifikant ligre nivaer vid skattning
av nedstimdhet och angest [94]. Det fanns idven en liten signifikant
skillnad i kognitiv funktion till diazepams foérdel den sista behandlings-
dagen. I en studie fann man att lorazepam gav samma symtomlindring
som klordiazepoxid [114]. Randomiseringsmetod, statistisk analys och
effektberikning var bristfilligt redovisade i denna studie. I en nyligen
publicerad studie behandlades patienter som inkom till sjukhus efter ett
bevittnat generaliserat krampanfall med lorazepam intravendst och
observerades under sex timmar. I placebogruppen utvecklade 24 procent
ett nytt anfall under observationstiden, mot 3 procent i lorazepamgrup-
pen [34]. Denna undersokning var kanske den mest vilgjorda av samt-
liga randomiserade studier som pétriffades, inte minst dirfor att den
hade krampanfall som primir effektvariabel och inte enbart ospecifika
abstinenssymtom.

Alprazolam (kortverkande) jimférdes med klordiazepoxid varvid inga
skillnader i effekt kunde pavisas [126]. Alprazolam har dven jimforts
med diazepam i en treveckors studie med patienter som redan avhallit sig

fran alkohol i fem dagar d behandlingen inleddes [61]. Inte heller i
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denna pavisades ndgra signifikanta skillnader. En studie dir patienter
randomiserades till alprazolam, diazepam, klonidin och placebo visade
att alprazolam signifikant minskade totalantalet abstinenssymtom (mitt
med CIWA-Ar-skalan) jimfort med klonidin och placebo [3]. Diazepam
gav signifikant minskning av vissa symtom jimfért med klonidin och
placebo. Den enda signifikanta effekten av klonidin jimfort med placebo
var minskning av diastoliskt blodtryck. Studien fir betraktas som en
pilotstudie och har lag statistisk styrka (power).

Clobazam och halazepam jimfordes med klordiazepoxid och befanns ha
likvirdig effekt, forutom att clobazam hade marginellt bittre effekt mot
dngest och sdmnstorning [83,79]. Abecarnil ir en betakarbolin med
partiell agonistisk verkan pé& bensodiazepinreceptorn. Abecarnil jimfor-
des med diazepam under fem dagar [6]. Preparaten var likvirdiga mot
ospecifika abstinenssymtom. En patient i abecarnilgruppen utvecklade
delirium. Abecarnil féreslogs ge fordelar i form av 1ag missbrukspotential
och fa biverkningar. Metadoxin ir ett pyrrolidonderivat med egenskaper
som liknar bensodiazepiner. Abstinenssymtomen minskade signifikant
snabbare hos patienter som erhsll metadoxin (1 800 mg dagligen) intra-
vendst jamfort med motsvarande mingd koksalt under 10 dagar [18].
Benzoctamin jamfordes med oxazepam och rapporterades ha bittre effekt
mot ospecifika symtom, men studien hade stora brister [45].

Bensodiazepin jamfort med neuroleptikum, B-vitamin, hydroxizin och
promazin

En av de stérsta randomiserade prévningarna som genomférts inom
detta omride jimforde klordiazepoxid med klorpromazin, tiamin respek-
tive hydroxizin hos 537 patienter [59]. Man fann att incidensen for
delirium tremens var 1 procent fér klordiazepoxid, 4 procent fér tiamin,
4 procent for hydroxizin, 7 procent for klorpromazin och 8 procent i
placebogruppen. Incidensen for abstinenskramper i denna studie var

1 procent for klordiazepoxid, 7 procent for tiamin, 8 procent for hydro-
xizin, 9 procent fér placebo och 12 procent i klorpromazingruppen.
Ingen statistisk analys redovisades i detta material. Wegner & Fink
undersokte effekten av klordiazepoxid och promazin pé ospecifika
abstinenssymtom genom att lita patienterna sjilva skatta sina besvir pé

86 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



en tregradig skala [123]. Studien hade besvirande metodproblem, bl a
ddrfor ate ett stort antal psykofarmaka gavs parallellt.

Bensodiazepin jamfort med klometiazol/barbiturat

Klordiazepoxid har jimférts med klometiazol [78]. Av 5o patienter i
klometiazolgruppen utvecklade inga delirium tremens medan fyra
patienter i den forra gruppen gjorde det. Totalt avbréts behandlingen i
14 fall i klordiazepoxidgruppen pga otillricklig effekt”. I klometiazol-
gruppen avbrot sju patienter behandlingen av detta skil. Studien hade
mycket stora brister i redovisningen av patientpopulationen och saknade
statistisk analys. I en senare studie befanns klordiazepoxid likvirdigt med
klometiazol [67]. Ytterligare en jamforelse mellan klometiazol och klor-
diazepoxid visade likvirdiga effekter [23]. For patienter i intensivvérd
gav klometiazol/haloperidol signifikant fler fall av tracheo-bronkit och
pneumoni jimfért med fluniatrezepam/haloperidol [115]. Flera patienter
i klometiazolgruppen bortf6ll pga 6kad sekretion i luftvigarna. Zetraba-
mat, ett pyrimidinetrionderivat, hade likvirdig effekt mot ospecifika
symtom jimfort med klordiazepoxid [91].

Bensodiazepin jamfort med haloperidol

Palestine & Alatorre undersdkte effekten av haloperidol och klordiazep-
oxid [88]. Haloperidol hade snabbare effekt mot psykiska symtom.
Studien pagick endast fyra timmar och det gick e¢j att dra ngra slutsatser
om effekten mot kramper och delirium.

Sammanfattning

Studierna visade genomgdende pa att bensodiazepiner minskade symtom

pa autonom hyperaktivitet (svettning, darrningar, hjirtklappning, m m).

Det stora antalet kliniska prévningar av denna likemedelsgrupp gjorde

det mojligt att pavisa en statistiskt sikerstilld effekt mot abstinenskram-
Jligt ate p

per och delirium tremens genom metaanalyser (se nedan).

b) Klometiazol och antiepileptika se Tabell 1b

Klometiazol jimfort med placebo
Klometiazol har jimforts med placebo i en design dir samtliga erhéll
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fenytoin i krampforebyggande syfte. Klometiazolgruppen rapporterade
snabbare minskning av ospecifika symtom [46]. Effekten av klometiazol
jamfordes ocksd med amobarbital och placebo [52]. Placebogruppen
hade signifikant kortare somntid 4n dvriga, diremot fann man ingen

skillnad i effekten pd svettning, pulsfrekvens och blodtryck.

Klometiazol jamfort med jvriga

Madden fann inga nimnvirda skillnader i symtomlindring mellan
klometiazol och trifluoperazin [72]. Murphy jimférde klometiazol,
tiaprid och placebo [84]. Placebogruppen stingdes efter det att tre av nio
inkluderade utvecklat krampanfall. Tv i tiapridgruppen utvecklade
delirium tremens. I 6vrigt sags likvirdig symtomatisk effekt av tiaprid
och klometiazol. Borg och Weinholdt fann att bromokriptin hade signi-
fikant effekt mot oro, rastlgshet, nedstimdhet, svettning och tremor i en
placebokontrollerad studie [19]. Tolkningen forsvirades av att alla
patienter dessutom erhéll bensodiazepiner eller karbamazepin i varie-
rande doser. Bromocriptin hade ingen signifikant effekt jaimfért med
placebo och hade simre effekt in klometiazol och klordiazepoxid [23].
Piracetam, som ir kemiskt besliktat med GABA, testades mot klome-
tiazol och dir fann man inga signifikanta skillnader i effekt [32].

Retrospektiva studier tydde pa att tidigt insatt behandling med klome-
tiazol hos hogriskpatienter (kraftiga ospecifika abstinenssymtom, tidigare
genomganget delirium, langvarigt intag av stora mingder alkohol, hog
dlder, samtidig somatisk sjukdom eller daligt allmintillstdind) kunde
minska risken att utveckla delirium eller avsevirt mildra svirighetsgraden

(89,90].

Karbamazepin jimfort med placebo

Effekten av karbamazepin pé abstinenssymtom undersdktes i tvd rando-
miserade studier och befanns vara overlidgset placebo [17,56]. Karbama-
zepin gav snabbare minskning av oro, dngest, mardrommar och sémn-
l6shet dn placebo. Dessutom &terstilldes patienternas arbetsformaga
signifikant snabbare. Ett stort bortfall minskade kvaliteten i studien, som
for ovrigt hade acceptabel metodik.
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Karbamazepin jamfort med bensodiazepiner

Karbamazepin bedémdes dven ha likvirdig effekt med oxazepam [73,
117]. I den senare studien rapporterades biverkningar av karbamazepin i
form av krikningar, svar klada och ataxi. Tva patienter i oxazepamgrup-
pen utvecklade delirium och en fick ett epileptiskt anfall. Bada grupper-
na fick samtidigt klometiazol eller andra sedativa vilket forsvirade tolk-
ningen.

Karbamazepin jimfort med klometiazol

Karbamazepin och klometiazol hade likvirdig effekt mot ospecifika
abstinenssymtom [94,106].

Karbamazepin jimfort med tiaprid
Jimf6rt med tiaprid, en dopaminantagonist, gav karbamazepin snabbare
minskning av dngest, oro och hallucinos [4].

Karbamazepin jamfort med fenobarbital

Karbamazepin jimfordes med fenobarbital i en studie i Danmark dir
man vid denna tidpunkt ansdg barbiturat vara ett forstahandsmedel [37].
Behandlingstid och dosering varierade. Effekten var likvirdig och inga
skillnader i biverkningar rapporterades.

Valproinsyra jimfort med fenobarbital
Likvirdig effekt mot ospecifika abstinenssymtom [98]. Inga patienter
utvecklade krampanfall eller delirium.

Karbamazepin jimfort med valproinsyra

I en 6ppen, randomiserad men ej placebokontrollerad studie av valproin-
syra, som tilliggsbehandling, utvecklade fem patienter i kontrollgruppen
krampanfall men inga i valproinsyragruppen [66]. Fyra av dessa patien-
ter hade samtidig medicinering med klometiazol och en med fenytoin,
den senare pga tidigare episoder med abstinenskramper. Hillbom jim-
forde karbamazepin, valproinsyra och placebo [56]. Bland de 138 rando-
miserade patienter som erholl fyra dagars behandling med respektive
substans utvecklades krampanfall av tre i placebogruppen, tvé i karbama-
zepingruppen och en i valproinsyragruppen. Ett fall av delirium intrif-
fade i placebogruppen och tva i valproinsyragruppen. Forfattarna drog
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slutsatsen att behandling bér sittas in redan under alkoholpéverkan
eftersom de flesta krampanfall intriffar inom 24 timmar efter tillnyke-
ring. Snabb 6kning av likemedelskoncentrationen i plasma vore dirfor
onskvird.

Karbamazepin mixtur jimfort med tabletter

[ en icke-randomiserad kohortstudie jimfordes karmamazepin i mixtur
med tabletter (400 mg karbamazepin i bida fallen) vid det forsta dos-
tillfallet [116]. Risken att utveckla abstinenskramper under tiden tv till
tio timmar efter forsta dosen reducerades signifikant i den grupp som
erholl mixtur. Ingen replikationsstudie har patriffats.

Hydantoin

Tilldgg av difenylhydantoin som profylax mot abstinenskramper for
patienter som samtidigt erholl klordiazepoxid och tiamin medférde inga
signifikanta skillnader; ingen patient i behandlings- eller kontrollgrup-
pen utvecklade kramper [99]. Studien hade ldg statistisk styrka. I en
samtida studie gavs difenylhydantoin eller placebo till patienter som
tidigare hade haft krampanfall i vuxen élder oavsett orsak [102]. Alla
patienter erholl klordiazepoxid. Ingen i hydantoingruppen utvecklade
kramp men det gjorde diremot 11 patienter i placebogruppen. Resultatet
tydde pa att kombinationsbehandling med hydantoin och ett benso-
diazepinpreparat kunde ge en signifikant minskad risk for krampanfall
hos patienter som tidigare utvecklat kramper. Intravends infusion av
fenytoin gavs i samband med tillnyktring till patienter som hade haft ett
dokumenterat krampanfall. Detta paverkade inte risken att utveckla ett
nytt krampanfall inom en sextimmarsperiod jamfort med placebo [5,26,
93]. Dessa tre studier hade en speciell design; i och med att samtliga
patienter hade haft ett krampanfall under pégiende abstinensperiod.
Resultaten kunde dirfor inte automatiske stillas mot Sampliner & Ibers
studie som 4r den enda dir urvalet baserats pd tidigare krampanfall och
dir klara effekter kunde rapporteras [102].

Sammanfattning

Karbamazepin och klometiazol har i begrinsad utstrickning jamforts
med placebo och det saknas underlag f6r att bedéma effekten mot
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kramper och delirium. Det vanligt forekommande bruket av exempelvis
karbamazepin vid alkoholabstinens grundas pa endast tvé randomiserade
studier i vilka totalt 77 patienter erhéll aktivt likemedel. I studier som
jimforde karbamazepin och bensodiazepiner har endast totalt 58 patien-
ter i karbamazepingrupperna fullféljt behandlingen. Detta antal ir for
lagt f6r att kunna dra statistiske siikra slutsatser om skillnader i effekt och
biverkningar. En studie tydde pd att tilligg av hydantoin (till bensodiaze-
pinbehandlade) kunde minska risken att utveckla krampanfall.

c) Imidazolin-agonister se Tabell 1c

Klonidin jamfort med placebo

Klonidin 0,15 mg tre ginger dagligen i fyra dagar paskyndade tillfrisk-
nandet hos mattligt abstinenta patienter med ett dygn [16]. Samtliga
60 deltagare i studien erhsll somnmedel i form av 250 mg metakvalon
och 25 mg difenhydramin. I placebogruppen erhéll 15 patienter difenyl-
hydantoin pga tidigare epileptiska anfall. Motsvarande antal i klonidin-
gruppen var sex. Aven klorpromazin gavs parallellt. Anvinda skattnings-
skalor var daligt definierade. En 6ppen randomiserad studie av 24 pa-
tienter jimforde klonidin med karbamazepin utan placebokontroll och
utan blindning genom att skatta patienternas ospecifika symtom med
CPRS [128]. Karbamazepingruppen erhéll dven dixyrazin eller klorpro-
tixen dagligen. Dessutom gavs bensodiazepiner till natten i bada grup-
perna. Inga skillnader mellan grupperna pavisades. En singel-blind
studie av klonidin med “cross-over design” gjordes pé 11 patienter [124].
Klonidin minskade hjirtfrekvens, blodtryck och abstinenssymtom
signifikant jimfort med placebo. I Adinoffs studie var klonidin inte
effektivare 4n placebo [3]. Klonidin/placebo gavs till patienter som
uppgav dagligt intag av 150 g etanol och som lagts in pa sjukhus f6r
andra orsaker [81]. Nio procent i klonidingruppen utvecklade lindriga
abstinenssymtom mot 50 procent i placebogruppen, varav 14 procent
bedémdes som predelirium.

Lofexidin jimfort med placebo

Lofexidin, som ir nira besliktad med klonidin, jimférdes med placebo
[30]. Abstinenssymtomen minskade nigot snabbare i lofexidingruppen
men resultaten var ¢j signifikanta. Den mest patagliga skillnaden var att
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lofexidin sinkte blodtrycket. En patient i denna grupp fick avbryta pga
hallucinationer. Sex i placebogruppen bortfoll pga otillricklig effekt. Tva
av dessa utvecklade krampanfall. Vanligaste biverkan var lagt blodtryck.
I en ppen studie utan kontrollgrupp rapporterades ett fall av absti-
nenskramp bland 28 patienter som behandlades med lofexidin [22].
Cushman har direfter upprepat sin studie av lofexidin och funnit en
signifikant minskning av puls, blodtryck och tremor, men ingen effekt
pa svettning, rastldshet, andningfrekvens eller subjektivt vilbefinnande
[31]. Aven i denna studie forekom hallucinos i lofexidingruppen.

Klonidin jamfort med bensodiazepin

En jaimférelse av klonidin 200 mg och klordiazepoxid 50 mg var dttonde
timme under 60 timmars behandling (totalt sju doser) visade att kloni-
din sinkte hjirtfrekvens och systoliskt blodtryck snabbare [13]. Angest
och oro minskade lika snabbt i bida grupperna. Samma forskargrupp
har senare publicerat en undersékning av klonidin givet transdermalt
jimfort med klordiazepoxid peroralt under fyra dygn med fasta doser
[14]. Klonidin minskade abstinenssymtomen snabbare under de forsta
fyrtio timmarna. Angestnivin minskade signifikant snabbare i denna

grupp jaimfort med klordiazepoxid, liksom hjirtfrekvens och blodtryck.

Klonidin jamfort med klometiazol

I en studie jimfordes klonidin med klometiazol [74]. Alla patienter
erholl samtidig behandling med karbamazepin. Prévningslikemedlen
hade likvirdig effekt pa abstinenssymtom, forutom systoliskt och diasto-
liskt blodtryck, samt hjirtfrekvens som sjénk snabbare och mer uttalat i
klonidingruppen. Klonidin jimfordes med klometiazol i ytterligare en
studie [96]. Resultatet tydde pd att klonidin var mindre effektivt in
klometiazol. Samtliga i klometiazolgruppen hade ett okomplicerat for-
lopp. Atta patienter av 16 i klonindingruppen fick avbryta pga ortostatisk
hypotension (3 st), hallucinationer (2 st), kramper (2 st) eller dasighet

(1 st). Ytterligare sju patienter i klonidingruppen fick ortostatisk hypo-
tension vid minst ett tillfille men avbrot ej. Styrkan i denna prévning var
att inga andra psykofarmaka gavs samtidigt.

Klonidin jamfort med klorprotixen/karbamazepin

Balldin & Bokstrom redovisade en studie av klonidin jimfért med
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klorprotixen/karbamazepin [10]. Inga signifikanta skillnader avseende
ospecifika symtom. En patient i vardera gruppen utvecklade psykotiska
symtom.

Sammanfattning

Ovanstdende studier visar att klonidin minskar ospecifika abstinens-
symtom, framfor allt hjirtklappning och forhsjt blodtryck, men inget
talar f6r att klonidin har nigon skyddande effekt mot abstinenskramper
eller delirium tremens.

d) Betareceptorantagonister se Tabell 1d

Betareceptorantagonist jamfort med placebo eller bensodiazepiner
Propranolol jimfordes med klordiazepoxid i en experimentell studie dir
30 alkoholberoende individer givits alkohol pa sjukhuset under 5 dagar
och direfter indelats i 5 grupper f6r abstinensbehandling med dosering
var sjitte timma (placebo, 10 mg propranolol, 40 mg propranolol, 10 mg
propranolol + 25 mg klordiazepoxid eller enbart 25 mg klordiazepoxid)
[109]. Den hogre dosen propranolol hade nigot bittre effekt pd tremor
men effekten pd andra abstinenssymtom var likvirdig med 6vriga alter-
nativ. Forfattarnas slutsats var att propranolol kunde anvindas till ut-
valda patienter utan kontraindikationer i form av kronisk obstruktiv
luftvigssjukdom eller kardiomyopati. Propranolol féreslogs dven kunna
anvindas som tilldgg till bensodiazepiner vid takyarytmier eller svir
tremor. Studien genomférdes pé patienter med relative mild abstinens
och ger ¢j svar pa frigor som effekt pa abstinensepilepsi, utveckling av
delirium eller risken f6r svira biverkningar. Patientantalet var dessutom
mycket litet.

I Digranes studie sinktes blodtryck och pulsfrekvens effektivare av
pindolol dn placebo nir det gavs som tilligg till annan farmakologisk
behandling [33]. Effekten av propranolol pd abstinensorsakad tremor
studerades med objektiv metodik [120]. Tio patienter avvek och ersattes
med nyrekryterade. Man fann inga signifikanta skillnader mellan place-
bo och propranolol. Bristfillig diagnostik och beskrivning av patient-
karakteristika och samtidig medicinering med diazepam eller klometiazol
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hos en del patienter forsvirade tolkningen. Propranolol var foérenat med
hog risk f6r hallucinationer och delirium tremens nir det gavs som enda

likemedel [130].

I en studie gavs atenolol eller placebo som tilligg till oxazepam [64].
Tilldgg av atenolol gjorde att antalet patienter som behovde extra oxaze-
pam minskade signifikant. Aven doserna av oxazepam var ligre. Medel-
vardtiden forkortades signifikant i atenololgruppen. Endast fyra rando-
miserade patienter bortfoll, dessutom innan de hade fitt forsta dosen av
provningslikemedlet. I en annan studie gavs atenolol eller placebo under
tva veckors behandling i 6ppen vard [58]. Alla patienter erholl samtidig
behandling med oxazepam. Atenolol gav signifikant snabbare minskning
av abstinenssymtom. Aven alkoholsuget (“craving”) minskade signifi-
kant. En jimf6relse av propranolol och diazepam under 15 dagar visade
inga skillnader i effekt [9]. Alla patienter i respektive behandlingsgrupp
erholl samma dos av likemedlet. Studien hade endast 28 patienter. En
liknande undersékning dir behandling givits under sju dagar visade
heller inga skillnader i effekt p& abstinenssymtom mellan propranolol
och diazepam [127]. Diremot utvecklade en patient i propranolol-
gruppen ett epileptiskt anfall och ytterligare en patient bortfoll pga
delirium tremens. Elva patienter bortfoll pga att de ej behévde nigon
medicinering alls.

Sammanfattning

Som forvintat har betareceptorantagonister god effekt mot forhojt
blodtryck, hjirtklappning och darrningar. Inga andra effekter kan anses
belagda.

e) Lustgas se Tabell 1e

I en studie av 60 manliga alkoholister gavs forst medicinsk luft eller
syrgas pd nismask [71]. Patienter vars symtomskattning mer 4n halverats
med nédgon av dessa behandlingar utesldts. Kvarvarande 48 patienter
erholl lustgas i 20 minuter. Av dessa svarade 42 med mer 4n en halvering
av sin symtomskattning. Oxazepam forekom som tilliggsbehandling i
flera 8ppna studier av lustgasbehandling och gor resultaten svértolkade
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[44]. Effektmattet var genomgéende en minskning av ospecifika sym-
tom. En prospektiv studie redovisade minskat behov av lugnande medel
(bensodiazepiner m m) efter behandling med lustgas [43]. Det fanns
inga studier over risken att utveckla kramper/delirium efter lustgasbe-
handling. Lustgasbehandling utvecklades i Sydafrika och ir fortfarande
kontroversiell dir [39]. Metoden har kritiserats for att inte ha tillrickligt
vetenskapligt underlag, bl a for att studierna inte upprepats av oberoende
forskare.

f) Tiamin se Tabell 1f

Wernickes encephalopati ir ett tillstind med hég mortalitet och risk f6r
kvarstiende hjirnskador som upptrider efter lingvarigt intag av stora
mingder alkohol. Typiska tecken ir gdngrubbning, 6gonmuskelforlam-
ning, nystagmus, samt forvirrning, men den kliniska bilden kan ofta vara
otydlig och framstd som ett ospecifikt forvirringstillstind. Orsaken 4r
brist pd tiamin, men en direkt toxisk effekt av alkohol pa hjirnan anses
ocksa kunna bidra. Kvarstiende nirminnesstdrning ses ofta efter det
akuta skedet och benimns d& Korsakoffs psykos. Tillstaindet betecknas
som "Alkoholbetingad varaktig minnesstorning” enligt DSM-IV. Be-
handlingen bestr av héga doser tiamin i injektionsform.

Ett epidemiologiskt samband mellan tiaminforskrivning och forekoms-
ten av Wernickes encephalopati har nyligen beskrivits [92]. I Storbritan-
nien registrerades ett antal fall av 6verkinslighet mot tiaminberedningen
Parentrovite. Detta ledde till att beredningen drogs in 1991. Trots att
andra beredningar introducerades sjonk férbrukningen av tiamin i
injektionsform kraftigt. Samtidigt noterades en markant 6kning av
antalet fall av alkoholpsykoser.

Tiamin hade ingen forebyggande effekt mot kramper eller delirium i en

stor studie (se ovan) [59]. Faktaunderlaget f6r dosering och duration av
tiaminbehandling 4r begrinsat [28].

g) Psykologisk behandling se Tabell 1f
Det finns inga beligg for att enbart psykologisk behandling minskar
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risken for krampanfall eller delirium i samband med alkoholabstinens.
Nir det giller ospecifika abstinenssymtom ir skillnaden i effekt mellan
placebobehandling och aktivt likemedel i vissa studier obefintlig [85].
Detta kan tyda pa att det dr mojligt att behandla littare abstinenstill-
stdnd utan likemedel och 4nda f3 en acceptabel lindring av ospecifika
symtom. Shaw och medarbetare f6ljde abstinensférloppet hos 38 sjuk-
husvérdade patienter med hjilp av sin egenhindigt utvecklade CIWA-
skala [112]. Ingen randomisering forekom och urvalet representerade
endast 20 procent av aktuella patienter med alkoholabstinens. Av de
undersokta fick 28 symtomlindring av enbart omvardnad, men en av
dessa utvecklade senare ett krampanfall och en fick hallucinationer.

Neurobiologisk grundforskning har visat att upprepade abstinenser kan
orsaka ett retningstillstdnd i nervsystemet (eng “kindling”) som pa sikt
okar risken f6r kramper och delirium ytterligare. Data frin frimst djur-
forsok talar for att intensiv farmakologisk behandling, framfér allt med
bensodiazepiner, kan motverka den skadliga effekten pé hjirnan som ett
abstinenstillstind innebir.

h) Ovriga se Tabell 1f

Nimodipin ir en kalciumantagonist som i Sverige endast anvinds vid
subarachnoidalblodning och da i injektionsform. En studie jimférde
nimodipin 60 mg x 4 och placebo under fyra dagar [11]. Samtliga
patienter hade klometiazol som grundmedicinering och férbrukningen
av denna var lika i bida grupperna. Ingen skillnad i effekt pavisades.
Fyra patienter avbrot, varav tva fick epilepsianfall och en utvecklade
delirium. Det framggr ¢j till vilka grupper dessa patienter hade rando-
miserats.

Caroverin, en kalciumantagonist, jimférdes med meprobamat under

15 dagar [62]. Inga skillnader pévisades vad giller effekten pd abstinens-
symtom. Tetrabamat (barbiturat) befanns likvirdigt med tiaprid (dopa-
minantagonist) [103]. En randomiserad studie av /izium vid alkohol-
abstinens har pétriffats [108]. Litium minskade subjektiva symtom som
oro och rastldshet men hade inga effekter péd puls eller blodtryck.
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Etylalkohol (etanol) dimpar abstinenssymtom per definition (kors-
tolerans) och ett antal fallstudier har publicerats dir etanol givits i detta
syfte, oftast till berusade patienter som genomggtt akuta kirurgiska
ingrepp i samband med olycksfall och dir man onskat férebygga absti-
nens under pigdende operation. Inga randomiserade studier finns dir
etanol jimférts med annan behandling. Det saknas studier av optimal
dosering, behandlingstid, administrationsvig och nedtrappningstid.
Etanol forefaller inte kunna forhindra delirium tremens hos patienter
som redan utvecklat symtom pd alkoholabstinens [48]. Etanol har ett
stort antal potentiellt allvarliga skadeverkningar pa olika organsystem.
Inget av ovanstiende preparat har nigon dokumenterad effekt som
profylax mot kramper eller delirium. I en av de tidigaste studierna med
modern metodik randomiserade Ewing sina patienter till benactyzin,
paraldehyd och pyridoxin och fann att pyridoxin var mindre effektivt in
ovriga mot ospecifika abstinenssymtom [35].

Studier av neuroleptika vid abstinens har redovisats i en tidigare SBU-

rapport och behandlas ej hir [104].

i) Metaanalyser och oversikter

En analys av fem tidiga randomiserade provningar av bensodiazepin-
preparat jimforda med placebo vid ldtt till mattlig alkoholabstinens kom
till slutsatsen att bensodiazepiner ir effektivare 4n placebo att forebygga
delirium och abstinenskramper, se Tabell 1 [35,46,53,82,97,123]. En
senare metaanalys baserad pd sex studier kunde ocksd pavisa en signifi-
kant minskad risk att utveckla delirium eller abstinenskramper hos de
som behandlats med bensodiazepiner [3,20,76,85,109,110]. Man kunde
dock inte visa pd ndgon skillnad i effektivitet mellan olika benzodiaze-
pinpreparat. En liknande slutsats har nyligen redovisats av en arbets-
grupp inom Canadian Medical Association [57]. Deras metaanalys
baserades pd tre studier i vilka ett bensodiazepinpreparat jimforts med
placebo. Den visade att bensodiazepiner var effektivare dn placebo mot
ospecifika symtom [23,85,110]. Effekten mot delirium och kramper
analyserades ej. Williams och McBride konstaterade efter sin genomging
av litteraturen att effekten av bensodiazepiner vid alkoholabstinens hade
starkare stod 4n ndgon annan typ av likemedel [125].
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2. Behandling av delirium tremens

Minga ildre studier besviras av ett illa karakteriserat patientmaterial
som inkluderar minga olika tillstind som ir relaterade till alkoholmiss-
bruk. Littare abstinensreaktioner skiljs ibland inte frin delirium och det
senare begreppet ir déligt definierat. Studierna ir i flertalet fall ¢j blinda.
Forutom farmakologisk behandling av psykiska och neurologiska sym-
tom krivs tillférsel av niring, kontroll av vitskebalans, intensiv behand-
ling av samtidiga somatiska sjukdomar, vila och sémn.

a) Barbiturater se Tabell 2a

Barbiturater har anvints i Skandinavien dtminstone sedan 1900-talets
bérjan f6r behandling av delirium tremens. Litteraturen om barbiturater
dr fragmentarisk. Ingen jimforelse mellan olika barbiturater har pitrif-
fats. En retrospektiv studie visade att klordiazepoxid gav snabbare effekt
mot konfusion och hallucinationer dn barbital [27]. Kramp & Rafaelsen
rapporterade bittre effekt av fenobarbital 4n diazepam hos patienter med
fullt utvecklad delirium tremens och att fenobarbital foref6ll motverka
overgang fran mildare till svirare symtom pé delirium [63]. Inga dodsfall
forekom. Hos patienter med mildare/firre symtom var preparaten
likvirdiga. Forfattarna rekommenderade diazepam framfor fenobarbital
for dess antiepileptiska egenskaper. Diazepam gavs intramuskulire,
barbital peroralt. Ett problem i denna studie var att flera patienter i bida
grupperna hade mitbara nivéer av bensodiazepiner i blodet vid intag-
ningen.

Risken fér andningsstillestdnd i samband med 6verdosering har gjort att
anvindningen av barbiturater vid abstinenssyndrom och delirum har
minskat i Sverige. I praktiken forekommer sddana preparat bara inom
intensivvirden pé dessa indikationer.

b) Bensodiazepiner se Tabell 2b

Brown gav diazepam eller klordiazepoxid intravenést till deliriosa patien-
ter och fann ingen skillnad i effekt, forutom att effekten kom nagot
snabbare med diazepam [21]. En multicenterprévning av fyra preparat
(klordiazepoxid, paraldehyd, perfenazin och klorpromazin) kunde inte
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pavisa ndgon skillnad i effekt mellan behandlingsgrupperna [60]. I en
annan undersokning gav diazepam sedation dubbelt s3 snabbt som
paraldehyd [121]. Diazepam gavs intravendst (10 mg laddningsdos,
didrefter 5 mg var femte minut till sedation). Paraldehyd gavs rektalt

(10 mg var trettionde minut till sedation). Paraldehyd gav betydande
biverkningar och patienter med samtidiga somatiska komplikationer
krivde dubbelt s& hog dos av detta preparat for sedation. Diazepam
forefaller dirmed 6verligset paraldehyd vid delirium tremens och har
fordelen att vara mindre toxiskt. Wasilewski prévade att ge diazepam i
uppladdningsdos (upprepade doser tills CIWA-Ar<10) vilket minskade
bade durationen av deliriet och den totala dosen signifikant jimfért med
daglig dosering enligt schema [122]. Bensodiazepiner rekommenderades
i flera 6versikter som behandling vid delirium tremens [36].

c) Klometiazol se Tabell 2c

Inga randomiserade studier av effekten pé fullt utvecklad delirium
tremens har pétriffats. I en 6ppen studie gavs klometiazol eller kloraze-
pat till patienter med fullt utvecklad delirium tremens [25]. Klometiazol
gavs som intravends infusion och klorazepat i upprepade intravendsa
injektioner. Klorazepat gav signifikant minskad hjirtfrekvens jamfort
med klometiazol men i 6vrigt fann man inga skillnader. Effekten av
klometiazol pé de fall av delirium tremens som upptritt i kliniska prov-
ningar vid alkoholabstinens har 6verlag rapporterats som god. I nigra
studier har mortaliteten i delirium tremens minskat till noll efter be-
handling med klometiazol [8,15,24]. Snel och medarbetare provade
tilliggsbehandling med piracetam till patienter som fick klometiazol som
huvudpreparat [113]. Tilldgg av piracetam gav snabbare symtomlindring
och férkortade behandlingstiden fran sju till tre dagar jimfort med
placebo.

d) Imidazolin-agonister se Tabell 2d

I en av de f3 randomiserade studierna av farmakologisk behandling vid
fullt utvecklad delirium tremens underséktes effekten av klonidin jim-
fort med klometiazol [107]. Bida substanserna bedémdes ha acceptabel
klinisk effekt. Monoterapi med klonidin var otillrickligt hos fyra femte-
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delar av patienterna. I klometiazolgruppen krivdes tilliggsmedicinering
hos hilften av patienterna. Klometiazol gav andningspaverkan hos
44 procent av patienterna mot 19 procent i klonidingruppen.

e) Ovriga se Tabell 2d

Peptidashimmaren aprotinin (Trasylol) prévades mot placebo som
intravends terapi mot delirium tremens (200 000 IE var sjitte timme)
[7,119]. Effektmattet utgjordes av den totala dos av klometiazol som
krivdes f6r symtomlindring. Ingen skillnad kunde pavisas mellan apro-
tinin och placebo. Propofol ir ett narkosmedel som anvinds inom aneste-
siologi och intensivvard. Intravends infusion av propofol kan orsaka
bodtrycksfall och dirfér krivs kontinuerlig évervakning [36]. Dokumen-
tationen av propofol vid delirium ir bristfillig och randomiserade studier
saknas helt. En fallbeskrivning av delirium tremens finns men har kriti-
serats for att ej ha korrekt diagnos [29,68]. I en dubbelblind studie gavs
100 g fruktos intravendst under sex timmar. Kontrollgruppen erhsll
glukos. Inga skillnader kunde pavisas [38]. Elektrokonvulsiv behandling
(ECT) anvinds rutinmassigt vid olika typer av delirum. Inga publicerade
randomiserade studier av ECT vid delirium tremens har patriffats.

f) Metaanalyser

Inga metaanalyser av farmakologisk behandling vid delirium tremens har
patriffats.

Diskussion

Det ideala likemedlet mot alkoholabstinens ska vara korstolerant mot
alkohol, motverka kramper och delirium, minska dngest och oro, vara
ogiftigt, ge en omedelbar och langvarig effekt, helst inte metaboliseras i
levern samt inte vara beroendeframkallande vid korttidsbehandling.
Bensodiazepiner uppfyller flera av dessa krav och rekommenderas inter-
nationellt som forstahandsmedel vid okomplicerad alkoholabstinens [57,
77,86]. Det finns ett tillrickligt antal studier for att visa att bensodiaze-
piner signifikant minskar de ospecifika symtomen vid alkoholabstinens
effektivare 4n placebo. Metaanalyser har dven visat att bensodiazepiner
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signifikant minskar risken att utveckla delirium tremens respektive
abstinenskramper jamfort med placebo. Det har beriknats att om 100
patienter behandlas undviks abstinenskramper hos nistan 8 av dessa och
delirium tremens undviks hos nistan 5 patienter. Det finns en tendens
for bensodiazepiner med l&ng halveringstid att motverka delirium och
kramper effektivare dn de som har kort halveringstid, men skillnaden ir
inte statistiske signifikant [6,54,76,80,95,114]. Klordiazepoxid, under
manga ar den rekommenderade behandlingen framfér allt vid ameri-
kanska kliniker, har inte ndgra fordelar jimfort med andra bensodiazepi-
ner med ldng halveringstid och ir inte lingre registrerat i Sverige. Sam-
manfattningsvis finns inte underlag att framhélla nigot enskilt preparat
inom gruppen bensodiazepiner som éverligset vid behandling av alko-
holabstinens. Doseringen kan beh6va minskas hos ildre samt for patien-
ter med nedsatt leverfunktion. Risken for beroendeutveckling vid be-
handling med bensodiazepiner kan vara stérre hos individer som redan
ir alkoholberoende men den specifika och omedelbara nyttoeffekten mot
svira komplikationer miste vigas in vid behandling av abstinens [2].
Korttidsbehandling innebir rimligtvis att risken for beroendeutveckling
minimeras. Alkoholabstinens hos individer, som dven missbrukar benso-
diazepiner, kan medféra en 6kad risk for abstinenskramper varfor det dr
sarskilt motiverat att anvinda korstoleranta preparat av bensodiazepintyp
i sddana fall.

Betareceptorantagonister minskar ospecifika abstinenssymtom effektivare
in placebo. Hoga doser av betareceptorantagonister, i synnerhet sidana
med hog penetration till centrala nervsystemet, har rapporterats ge
upphov till delirium [65]. Betareceptorantagonister dimpar hyperakti-
viteten i autonoma nervsystemet och kan dirmed maskera ett delirium
som 4r pd vig att utvecklas [129]. Publicerade studier ger inte underlag
for att bedéma om betareceptorblockerare kan forebygga abstinenskram-
per eller delirium. Betareceptorblockerare har ingen kind krampfore-
byggande verkan.

Samtliga genomgéngna studier redovisar att klonidin har signifikant
bittre effekt pd abstinenssymtom jimfort med placebo och bittre effekt
in jimforda likemedel pa hjirtklappning och forhajt bloderyck. Dessa
effekter beror pa direkt himning av nervceller i det sympatiska nervsyste-
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met. Klonidin rapporteras genomgiende ha dalig effekt pd sémnstor-
ning. Det finns inga belidgg for att klonidin kan forhindra kramper eller
delirium. Ett stort problem i flera av klonidinprévningarna ir att andra
psykofarmaka har givits samtidigt vilket i betydande grad minskar virdet
av slutsatserna. Det finns inget stdd for att klonidin ensamt 4r bittre dn
placebo vid alkoholabstinens. I de flesta 6versikter avrads fran att an-
vinda klonidin som monoterapi vid alkoholabstinens.

Klometiazol har genomgiende signifikant bittre effeke pd abstinens-
symtom in placebo och klonidin i publicerade randomiserade prévning-
ar och likvirdig effekt med bensodiazepiner, barbiturater och neurolep-
tika. De flesta studier som undersokt barbiturater ir deskriptiva, saknar
kontrollgrupp och har andra metodologiska brister. Antalet patienter
som ingdtt randomiserade studier av klometiazol och barbiturater ir for
litet for att den eventuella forebyggande effekten mot abstinenskramper
och delirium ska kunna beriknas. Den sammantagna nyttoeffekten av
klometiazol minskas av biverkningar, frimst 6kad sekretion i andnings-
vigarna vilket kan utgora en risk hos somnolenta patienter.

Det finns inte tillrickligt underlag for att bedéma om den férebyggande
effekten mot delirium och abstinenskramper av karbamazepin eller andra
antiepileptiska likemedel som fenyroin eller valproinsyra ir signifikant
storre 4n for placebo. Karbamazepin reducerar diremot ospecifika absti-
nenssymtom effektivare dn placebo. Det finns ingen signifikant skillnad
mellan karbamazepin och oxazepam vad giller effekten pa ospecifika
abstinenssymtom. En fordel med karbamazepin ir den ldga missbruks-
potentialen. Vidare dr karbamazepin mindre sederande 4n oxazepam
vilket gor att patienten kan pabérja rehabilitering tidigare. Eftersom
karbamazepin inte forstirker effekten av alkohol skulle likemedels-
behandling kunna inledas 4ven om patienten fortfarande vore alkohol-
paverkad vilket eventuellt skulle kunna férebygga svir abstinens [40].
Detta ir emellertid ¢j undersokt i ndgon randomiserad prévning och
anvindning av karbamazepin vid alkoholabstinens saknar dirmed veten-
skapligt underlag bdde avseende effekt mot kramper och delirium och
vad giller riskerna fér biverkningar och att ge farmakologisk behandling
till berusade patienter. Biverkningarna av valproinsyra och karbamazepin
minskar den sammanlagda nyttoeffekten av dessa likemedel. Exempelvis
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orsakar karbamazepin hudutslag hos 2 procent av patienterna. Andra
vilkinda biverkningar av karbamazepin ir ataxi, ackommodations-
stérning och illaméende. Det finns inga allvarliga hematologiska biverk-
ningar av karbamazepin rapporterade i den genomgingna litteraturen
vid en behandlingstid som understiger en vecka.

Sammanfattning

Det finns idag starke stdd i form av placebokontrollerade studier f6r att
bensodiazepiner, betareceptorantagonister, kalciumantagonister, karba-
mazepin och klonidin minskar ospecifika abstinenssymtom effektivare
in placebo. Endast gruppen bensodiazepiner har dokumenterad effeke
som forebyggande behandling mot abstinenskramper eller delirium
tremens. Det saknas dirmed grund for att rekommendera 6vriga redovi-
sade likemedel som monoterapi vid alkoholabstinens. Studierna av
lustgasbehandling ir svirtolkade pga flera metodologiska problem, men
lustgas forefaller minska ospecifika abstinenssymtom. Det saknas stod for
att lustgas skulle férhindra uppkomsten av kramper eller delirium.

F4 randomiserade kontrollerade kliniska prévningar har gjorts av farma-
kologisk behandling vid fullt utvecklat delirium tremens. Publicerade
studier har genomggende sma patientmaterial. Kunskapsliget méste
betraktas som bristfalligt.

Bensodiazepiner och klometiazol rekommenderas i de flesta lirobscker
som forstahandsmedel vid delirium tremens pé grundval av beprovad
erfarenhet. Klometiazol har fler potentiellt allvarliga biverkningar 4n
bensodiazepiner, framfor allt andningsdepression och 6kad sekretion i
luftvigarna.
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Tabell 1 a=h Behandling av alkoholabstinens.
Randomiserade kontrollerade studier, metaanalyser samt utvalda
retrospektiva studier.

Tabell 1 a
Studie Jamforda lakemedel Randomiserade Behand-
(varav fullféljde) lingstid
(dygn)

Ewing [35] 1. benactyzin 1. 29 7
1960 2. paraldehyd 2. 26

3. pyridoxin 3. 25
Rosenfeld & 1. klordiazepoxid 1. 30 5
Bizzoco [97] 2. placebo 2. 30
1961
Sereny & 1. klordiazepoxid 200 mg 58 3
Kalant [111] 2. klordiazepoxid 400 mg
1965 3. prometazin 400 mg

4. prometazin 800 mg

5. placebo
Wegner & 1. klordiazepoxid 1. 32 (28) 4
Fink [123] 2. promazin (+ meprobamat) 2. 33(29)
1965 3. placebo 3. 7(13)
Bowman & 1. klordiazepoxid 6. 26 42
Thimann [20] 2. oxazepam 7. 25
1966 3. promazin 8. 23

4. placebo 9. 25

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.

104 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poang
DT/kramp; 1. 1(DT) 27/33 Pionjar med adekvat metodik.
ospecifika symtom 2. 4 (DT), 1 (kramp) 1. och 2. effektivare mot
3. 4(DT), 1 (kramp) ospecifika symtom an 3.
Avser DT eller
hallucinos
"Forbattrade” pa 1. 2(DT) 19/33 Signifikant fler forbattrade
en skala 0—4 2. 2(DT) av 1.
Ospecifika symtom; 1.0 20/33 Inklusion i turordning; ej
kramper; DT 2.0 randomisering; bortfall gj
3. 2 (kramp), 1 (DT) angivet.
4. 2 (kramp)
5. 1(DT)
Sjélvskattning 1. 1(DT) 16/33 Flera olika sedativa samt
2. 2 (kramp) hydantoin gavs "vid behov”.
3. 2 (kramp) Tidig studie med svag metodik.
Ospecifika symtom Uppgift saknas 23/33 Signifikant symtomlindring

med 1, 2, och 3. jamfoért med
placebo.

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 1 a fortsdttning

Studie Jamforda likemedel Randomiserade Behand-
(varav fullféljde) lingstid
(dygn)
Hekimian 1. metamindiazepoxid 1. 10 3
etal [53] 2. nikotinamid dinukleotid 2. 10
1966 3. placebo 3. 10
Gillmer [45] 1. oxazepam 1.19 28
1973 2. benzoctamin 2. 15
Auvser fullfoljare;
antalet randomi-
serade ej engivet
McGrath 1. klometiazol 1. 50 (43) 8
etal [78] 2. klordiazepoxid 2. 50 (36)
1975
Palestine 1. klordiazepoxid 1. 24 (24) 4 tim
et al [88] 2. haloperidol 2. 25 (25)
1976
Kramp & 1. fenobarbital p.o. 1. 47 Uppgift
Rafaelsen [63] 2. diazepam i.m. 2. 44 saknas
1978
Runion & 3. klordiazepoxid 3. 25 (20) 7
Fowler [100] 4. hydroxizin 4. 25(21)
1978
Kolin & 1. alprazolam 1. 24 (21) 21
Linet [61] 2. diazepam 2. 25(23)
1981

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poing
Ospecifika symtom Uppgift saknas 24/33 Inga skillnader. Kort upp-
foljningstid.
Ospecifika symtom 1. 0 17/33 Bristfallig statistisk analys,
2. 1 (kramp) troligen ingen skillnad mellan
grupperna.
| ospecifika symtom; 1. 0 15/33 Dubbelt sa stort bortfall i
kramp; DT 2. 4(DT) grupp 2.
| ospecifika symtom 1. 0 22/33 Haldol hade snabbare effekt
2.0 mot psykiska symtom.
Mycket kort uppfdljningstid.
Insomningstid, antal 1. 1 (kramp) 30/33 Allvarlig brist i studien att
dosermm 2. 1 (kramp) lakemedlen gavs pa olika sitt.
Tendens till storre effekt av
diazepam mot lattare absti-
nensbesvar (se dven Tabell 2).
Tremor médtt med Uppgift saknas 22/33 Tremor minskade mest
objektiv metodik grupp 1.
(EMG)
HARS; Skalor for 1. 0 27/33 Patienter inkluderades 5 dagar
ospecifika symtom 2.0 efter senaste alkoholintag.

Likvardig effekt mot dngest
och ospecifika symtom.

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 1 a fortsdttning

Studie Jamforda likemedel Randomiserade Behand-

(varav fullféljde) lingstid
(dygn)

Lapierre 1. klometiazol 1. 40 (20) 7

etal [67] 2. klordiazepoxid 2. 40 (20)

1983

Mukherjee [83] 1. clobazam Totalt inkludera- 14

1983 2. klordiazepoxid des 40 (26)

Sellers 1. diazepam 1. 25 1+ upp-

etal [110] 2. placebo + stodterapi (samtal) 2. 25 foljning

1983

Solomon 1. lorazepam 1. 25(19) 5

etal [114] 2. klordiazepoxid 2. 25(23)

1983

Lepola 1. klordiazepoxid 1. (26) 5

etal [70] 2. tiaprid 2. (24)

1984

Miller & 1. lorazepam 1. 27 (23) 5

McCurdy [80] 2. diazepam 2. 28 (24)

1984

Wilson & 1. alprazolam 1. 50 (46) 6

Vulcano [126] 2. klordiazepoxid 2. 50 (47)

1985

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar

vecklade kramp/ tets-
DT poing
TSAS 1.0 28/33 Likvardig effekt mot
2.0 ospecifika symtom.
HAS, LSEQ 1.0 25/33 Marginella skillnader i dngest-
2.0 niva och sdmnkvalitet.
CIWA-A 1.0 32/33 Upprepade doser diazepam
2. 4 (kramp) gavs till symtomfrihet.
Komplikationer intriffade
endast i placebogruppen, trots
"stodterapi”.
TSAS 1. 2 (kramp) 25/33 Likvardig effekt mot ospecifika
2.0 symtom.
Ospecifika symtom 1. 0 19/33 Bortfallet ej redovisat for
2.0 respektive grupp.
Totalt inkluderades 60.
TSAS 1. 2(DT) 27/33 Likvardig effekt mot ospeci-
2.0 fika symtom.
| ospecifika symtom; 1. 3 (DT) 27/33 Inga skillnader i effekt.
Beck index 2. 3(DT)

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida
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Tabell 1 a fortsdttning

Studie Jamfoérda lakemedel Randomiserade Behand-
(varav fullféljde) lingstid

(dygn)

Mendels 1. halazepam 1. 44 (41) 5

etal [79] 2. klordiazepoxid 2. 48 (39)

1985

Ritson & 1. lorazepam 1.20(1) 6

Chick [95] 2. diazepam 2. 20 (20)

1986

Gallimberti 1. Gammahydroxy- 1. 11.(11) 7 tim efter

etal [41] smorsyra (GHB) engangs-

1989 2. placebo 2. 12(12) dos

Radouco-Thomas 1. tetrabamat 1. 34 (30) 6

etal [91] 2. klordiazepoxid 2. 33 (30)

1989

Bono 1. metadoxin 1. 20 (20) 10

etal [18] 2. pyridoxin 2. 20 (20)

1991

Manikant 1. diazepam (daglig dosering) 1. (21) 7

etal [75] 2. diazepam (laddningsdos) 2. (20)

1993 Totalt inklu-

derades 44

Saitz 1. klordiazepoxid (fast dosering) 1. 50 Behand-

etal [101] 2. klordiazepoxid (symtomstyrd 2. 51 lingstiden

1994 dosering) utgjorde
primar
effekt-
variabel

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poing
TSAS 1.0 23/33 Inga skillnader i effekt.
2.0
GRSAW Uppgift saknas 30/33 Snabbare symtomlindring med
diazepam.
Ospecifika symtom 1.0 28/33 Signifikant skillnad i abstinens-
symtom till GHBs férdel trots
2.0 litet antal patienter.
CIWA-A + SSAS 1.0 28/33 Likvardig effekt.
2.0
| ospecifika symtom. 1. 0 22/33 Bromazepam gavs samtidigt
Snabbare minskningi 2. 0 dagligen.
grupp 1.
CIWA-A 1.0 26/33 Lika snabb symtomlindring
2.0 i bada grupperna.
Lagre total dos kravdes i
grupp 2.
CIWA-Ar 1. 3(DT) 29/33 Signifikant kortare behand-
2. 1(DT) lingstid och total dos i

grupp 2.
Skillnaden i férekomst av DT
var ej signifikant.

Tabellen fortsdatter pd nésta sida
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Tabell 1 a fortsdttning

Studie Jamforda lakemedel Randomiserade Behand-
(varav fullféljde) lingstid
(dygn)
Spies 1. flunitrazepam/klonidin 1. 55 (48) Varierande
etal [115] 2. klometiazol/haloperidol 2. 55 (49) (till CIWA-
1995 3. flunitrazepam/haloperidol 3. 55 (50) Ar <20)
4. etanol 4. 55 (50)
Spies 1. flunitrazepam/klonidin 1. 60 (54) Varierande
etal [116] (till CIWA-
1996 2. klometiazol/haloperidol 2. 60 (50) Ar <20)
3. flunitrazepam/haloperidol 3. 60 (55)
Anton [6] 1. abecarnil 1. 24 (24) 5
1997 2. diazepam 2. 24 (20)
Addolorato 1. gammahydroxy- 1. 30 (26) 10
etal [1] smorsyra (GHB)
1999 2. diazepam 2. 30 (22)
Lenzenhuber 1. gammahydroxy- 1. 21 (21) Varierande
etal [69] smorsyra (GHB)
1999 2. flunitrazepam 2. 21 (21)
D’Onofrio 1. lorazepam 1. 100 (93) 6tim
etal [34] 2. placebo 2. 88 (77)
1999

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poang
CIWA-Ar 1. 3(DT) 31/33 Fler fall av tracheo-bronkit

2.0 i grupp 2.

3.0 Fyra patienter bortfoll ur

4. 2(DT) denna grupp pga bronkiell
hypersekretion.

CIWA-Ar 1. 4 (hallucina- 31/33 Klometiazol/haloperidol var
tioner; ev DT) forenat med signifikant fler

2.0 fall av pneumoni.

3.0 Tio patienter bortféll i denna
grupp pga bronkiell hyper-
sekretion.

CIWA-Ar 1. 1(DT) 25/33 Likvardig effekt mot ospecifika

2.0 symtom.

CIWA-Ar 1. 0 28/33 Inga skillnader i effekt.
2.0
CIWA 1. 1 (kramp) 29/33 Patienter som kravde intensiv-
vard.

2. 0 (1 avled) Majoriteten av patienterna i
bada grupperna fick aven
haloperidol och klonidin.
GHB-behandlade hade mer
psykotiska symtom och kravde
mer haloperidol.

Krampanfall 1. 3 (kramp) 34/36 Lorazepam minskade risken

2. 21 (kramp) for att utveckla ett andra

krampanfall.

Tabellen fortsdatter pd nésta sida
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Tabell 1 b

Studie Jamfoérda lakemedel Randomiserade Behand-
(varav fullféljde) lingstid
(dygn)
Glatt [46] 1. klometiazol 1. 51 (49) 7
1965 2. placebo 2. 49 (48)
Harfst [52] 1. amobarbital 1. 10 (10) 6
1967 2. klometiazol 2. 10 (10)
3. placebo 3. 10 (10)
Madden 1. klomethiazol Totalt 100; 7
etal [72] 2. trifluoperazin antalet fullfdljare
1969 €j angivet
Rothstein [99] 1. hydantoin 1. 100 (100) Ej angiven
1973 2. kontroll 2. 100 (100)
Sampliner [102] 1. hydantoiin Totalt 157 (155) 5
1974 2. placebo
Bjorkqvist 1. karbamazepin 1. 52 (34) 7
etal [17] 2. placebo 2. 53 (35)
1976
Dencker 1. piracetam 1. (32) 7
etal [32]
1978 2. klometiazol 2. (28)

Bortfallet ej angivet

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poing
Ospecifika symtom 1.0 22/33 Snabbare symtomlindring
2. 1 (misstankt DT) med klometiazol.
Samtliga erholl fenytoin
parallellt.
Pulsfrekvens, blod- 1.0 22/33 1. och 2. hade signifikant
tryck, svettning, 2.0 langre sdmntid dn placebo.
somntid 3. 1 (kramp)
| ospecifika symtom 1. 2 kramp 16/33 Grupp 2. erhéll dven fenytoin.
2. 2 kramp, 1 DT Effekten bedomdes likvardig.
Krampanfall 1. 0 24/33 Samtliga erholl klordiazepoxid
2.0 och thiamin.
Krampanfall 1.0 28/33 Patienter med tidigare kramp-
2. 11 (kramp) anfall.
Samtliga erholl klordiazepoxid.
Hydantoin minskade signifikant
risken att utveckla krampanfall.
Ospecifika symtom 1.0 26/36 Snabbare symtomlindring med
2.0 karbamazepin.
Sémnmedel gavs parallellt.
CPRSmm 1. 2 (predelirium), 27/33 En patient bortfoll pga kramp,
1 (kramp) (ej angivet i vilken grupp).
2. 1 (predelirium)
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Tabell 1 b fortsdttning

Studie Jamforda lakemedel Randomiserade Behand-

(varav fullféljde) lingstid
(dygn)

Lambie 1. valproinsyra 1. 22 7

et al [66] 2. kontroll 2,27

1980

Palsson & klometiazol 359

Eberhard [89] (ej randomiserade)

1981

Ritola & 1. karbamazepin 1. 34 (33) 7

Malinen [94] 2. klometiazol 2. 34(29)

1981

Agricola 1. karbamazepin 1. 30 (27) 7

et al [4] 2. tiaprid 2. 30 (28)

1982

Borg & 1. bromokriptin

Weinholdt [19] 2. placebo

1982

Murphy 1. klometiazol 1. 29 (25) 5

et al [84] 2. tiaprid 2. 30 (25)

1983 3. placebo 3.9(7)

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poang
Ospecifika symtom 1.0 17/33 Medvetandegrumling forekom
2. 5 (kramp) hos fyra patienter (ej angivet i
vilken grupp).
Antal fallav DT Retrospektiv studie Tidigt insatt
klometiazol
som foljd av
andrade
rutiner sam-
manféll med
att antalet
fallav DT
Helsingborg
minskade
med mer dn
hélften.
Ospecifika symtom 1. 0 23/33 Likvardig effekt.
2.0
Ospecifika symtom 1.0 24/33 Karbamazepin hade storre
2.0 effekt mot angest.
Andra sedativa gavs samtidigt
i varierande doser.
SSAS 1. 1 (kramp) 22/33 Fenytoin gavs till patienter
2. 1 (kramp), 2 (DT) som tidigare haft kramper.

w

. 3 (kramp), 1 (DT)
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Tabell 1 b fortsdttning

Studie Jamfoérda lakemedel Randomiserade Behand-
(varav fullféljde) lingstid
(dygn)
Sternebring 1. karmamazepin (tablett) 1. 19719 10 tim
etal [116] 2. karbamazepin (mixtur) 2. 13/13
1983
Flygenring 1. karbamazepin 1. 37 (31) 6
etal [37] 2. fenobarbital 2. 35(29)
1984
Burroughs [23] 1. klordiazepoxid 1. 20 5
1985 2. klometiazol 2. 20
3. 3. 20
4. placebo 4. 11
Baumgartner & 1. klonidin 1. (26) 4
Rowen [13] 2. klordiazepoxid 2. (21)
1987 Totalt randomi-
serades 61
Schulte [106] 1. karbamazepin 1. 19 7
1987 2. klometiazol 2. 19
Alldredge 1. fenytoin intravendst 1. 45 Engangs-
etal [5] 2. koksalt intravendst 2. 45 infusion/
1989 12 tim ob-
servation
Hillbom 1. placebo 1. 49 4
etal [56] 2. karbamazepin 2. 43
1989 3. valproinsyra 3. 46

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poing
Krampanfall Ej till- Signifikant fler krampanfall i
lampligt grupp 1.
Ospecifika symtom 1. 1 (kramp) 23/33 Inga skillnader mellan prepa-
2. 1(DT) raten.
Individuell dosering, varieran-
de behandlingstid.
GRSAW 1.0 23/33 1. och
2.0 2. likvérdiga.
3.0 3. saknade effekt.
4.0
AWS 1.0 28/33 Signifikant lagre blodtryck av
2.0 klonidin.
Ospecifika symtom 1. 0 22/33 Klorprotixen och andra seda-
.0 tiva gavs "vid behov”.
Nytt krampanfall eller 1. 6 (kramp) 31/33 Patienter inkluderades inom
krampfri 12 tim efter 2. 6 (kramp) 6 tim efter ett krampanfall.
behandling
Abstinenskramper/ 1. 3/1 29/33 Biverkningar av karbamazepin
delirium tremens 2. 2/0 och valproinsyra gjorde att
3.1/2 studien avbrots i fortid.
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Tabell 1 b fortsdttning

Studie Jamforda likemedel Randomiserade Behand-

(varav fullféljde) lingstid
(dygn)

Malcolm [73] 1. karbamazepin 1. 43 (32) 7

etal 2. oxazepam 2. 43 (34)

1989

Chance [26] 1. fenytoin 1. 28 (28) 6 tim

1991 2. placebo 2. 27 (27)

Stuppaeck 1. oxazepam 60 (52) 7

etal [117] 2. karbamazepin

1992

Rathlev et al [93] 1. fenytoin 1. 49 (49) 6 tim

1994 2. koksalt 2. 51 (51)

Rosenthal 1. fenobarbital Totalt inklude- 5

etal [98] 2. valproinsyra rades 41 (32)

1998

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poang
CIWA. 1.0 30/33
Ingen skillnad 2.0
mellan 1. och 2.
Krampanfall 1. 6 (kramp) 31/33 Patienter som haft ett kramp-
2. 5 (kramp) anfall randomiserades och
foljdes i 6 tim.
Ingen signifikant skillnad.
CIWA 1. 32 DT, 1 kramp)  29/33 Signifikant lagre CIWA-poang
2.0 for karbamazepin dag 6—7.
Valgjord studie med fast
dosering.
Nytt krampanfall 1. 10 (kramp) 30/33 Ingen signifikant skillnad.
inom 6 tim 2. 12 (kramp)
ASQ 1.0 25/33 Likvardig effekt mot ospecifika
2.0 symtom.
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Tabell 1 ¢

Studie Jamfoérda lakemedel Randomiserade Behand-

(varav fullféljde) lingstid
(dygn)

Bjorkqvist [16] 1. klonidin 1. 30 (29) 4

1975 2. placebo 2. 30 (28)

Walinder 1. klonidin 1. 11 (10) 7

etal [128] 2. karbamazepin + 2. 15(9)

1981 neuroleptikum

Wilkins [124] 1. klonidin 11311 4 tim

1983 2. placebo korsdesign

Cushman 1. placebo 1. 32 (26) 2

et al [30] 2. lofexidin 2. 31 (28)

1985

Manhem 1. klonidin 1. 10 (9) 4

etal [74] 2. klometiazol 2. 10 (8)

1985

Balldin & 1. klonidin 1. 19 (15) 7

Bokstrom [10] 2. klorprotixen + 2.19(17)

1986 karbamazepin

Cushman & 1. lofexisin 1. 13 (10) 4

Sowers [31] 2. placebo 2. 10 (7)

1989

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poing
| ospecifika symtom 1. 0 25/33 Klorpromazin och hydantoin
2.0 gavs parallellt.
CPRS 1. 1(DT) 23/33 Likvardig effekt p& CPRS
2. 1(DT) ("inner tension”).
GRSAW Uppgift saknas 26/33 Signifikant battre effekt av
klonidin.
AWS 1. 2 (kramp) 24/33 Signifikant lagre blodtryck av
2.0 lofexidin.
Puls, blodtryck, 1. 1(DT) 28/33 Lagre blodtryck och puls av
hormoner 2. 1(DT) klonidin.
Karbamazepin gavs parallellt.
CPRS 1. 1(DT) 26/33 Likvardig effekt.
2. 1(DT) Nitrazepam och oxazepan
gavs till bada grupperna.
AWS 1. 0 25/33 2 i lofexidingruppen och 1 i
2.0 placebogruppen avbrét pga

hallucinationer.
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Tabell 1 c fortsdttning

Studie Jamfoérda lakemedel Randomiserade Behand-
(varav fullfoljde) lingstid
(dygn)
Mondavio & 1. klonidin 1. 22 (22) 10
Ghiazza [81] 2. placebo 2. 22 (22)
1989
Robinson 3. klonidin 3. 16 (8) 4
etal [96] 4. klometiazol 4. 16 (16)
1989
Baumgartner [14] 1. klonidin transdermalt 1. 25(23) 4
1991 2. klordiazepoxid 2. 25 (20)
Adinoff [3] 1. alprazolam 1. 6(6) Pagick tills
1994 2. diazepam 2. 6(6) CIWA <5
3. klonidin 3.7(7)
4. placebo 4. 6 (6)

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poing
Ospecifika symtom 1.0 23/33 Abstinenssyndromet ej
2. 3 (predelirium) definierat.
WSR 3. 2 (kramp), 2 (DT)  30/33 Stort bortfall i klonidin-
4.0 gruppen.
Inga skillnader i effekt hos de
som fullféljde.
Inga andra psykofarmaka gavs.
AWAS 1.0 33/33 Klonidin sankte puls och
2.0 blodtryck effektivare.
CIWA Inga 30/33 Tidigare krampanfall =

exklusionskriterium.
Litet antal patienter.
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Tabell 1d

Studie Jamforda likemedel Randomiserade Behand-
(varav fullféljde) lingstid
(dygn)
Digranes [33] 1. pindolol 1. (55) 3v
1976 2. placebo 2. (56)
Totalt inklu-
derades 120
Terdvainen 1. propranolol 1. 14 (14) 3
& Larsen [120] 2. placebo 2. 14 (14)
1976 Crossover-
design
Sellers et al [109] 1. placebo 1. 6(6) 6
1977 2. klordiazepoxid 25 mg 2. 6(6)
3. propranolol 40 mg 3. 6(6)
4. propranolol 10 mg 4. 6 (6)
5. propranolol 10 mg + 5. 6 (6)
klordiazepoxid 25 mg
Zilm et al [130] 1. klordiazepoxid 60 (47) 2
1980 2. propranolol Ej angivet per
3.1.+2. grupp
4. placebo
Kraus et al [64] 1. atenolol 1. 61 9
1985 2. placebo 59
Horwitz 1. atenolol 1. 88 (55) 14
et al [58] 2. placebo 2. 92 (44)
1989

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poing
Ospecifika symtom Ej angivet 25/33 Utéver pindolol/placebo gavs
"standardbehandling” med
fenemal eller opripramol-
klorid.
Grad av tremor. Ej angivet 17/33 Samtliga erhdll klometiazol,
Ingen skillnad flera fick diazepam.
mellan 1. och 2.
Ospecifika symtom Inga 27/33 2-5 signifikant battre an
placebo.
Minskning av 1. 0 24/33 27% i grupp 2 utvecklade
arytmier 2. 4(DT) hallucinationer/DT.
3. 1(DT)
4. 2 (kramp)
Kliniskt forbattrad 1.0 27/33 Alla fick oxazepam samtidigt.
eller utskriven 2.0
| ospecifika symtom; 1. 1 (kramp) 29/33 Poliklinisk studie.
misslyckad behandling 2. 0 All fick oxazepam samtidigt.
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Tabell 1 d fortsdttning

Studie Jamfoérda lakemedel Randomiserade Behand-

(varav fullfoljde) lingstid
(dygn)

Bailly et al [9] 1. diazepam 1. 14 (13) 15

1992 2. propranolol 2. 14 (14)

Worner [127] 1. propranolol 1. 19 (17) 7

1994 2. diazepam 2. 18 (18)

Tabell 1 e

Studie Jamforda lakemedel Randomiserade Behand-
(varav fullfoljde) lingstid

(dygn)

Santo-Domingo- 1. tetrabamat 1. 18 (15) 14

Carrasco et al [103] 2. tiaprid 2.20(17)

(1985)

Gillman & 1. lustgas + diazepam 78 (56) 7

Lichtigfeld [43] 2. diazepam

1989

Lichtigfeld & lustgas/luft/syrgas 60/12

Gillman [71]

1989

Gillman & lustgas

Lichtigfeld [44]

1991

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poing
GRSAW 1.0 23/33 Fem i grupp 2 fick diazepam
2. 1 (kramp) som tillagg.
| ospecifika 1. 1(DT), 1 (kramp)  19/33 Minskad tremor av
symtom 2.0 propranolol.
Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poiang
Ospecifika symtom 1. 6 (DT) 22/33
2. 6(DT)
Forbrukning av Uppgift saknas 19/33 En rad andra lakemedel gavs
lugnande medel samtidigt: hydantoin, oxaze-
pam, klometiazol, fenobarbital,
vilket férsvarar tolkningen.
17/33

Oxazepam gavs samtidigt.
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Tabell 1 f

Studie Jamfoérda lakemedel Randomiserade Behand-
(varav fullféljde) lingstid
(dygn)
Kaim et al [59] 1. klordiazepoxid 1. 103 (89) 10
1969 2. klorpromazin 2. 98 (73)
3. hydroxyzin 3. 103 (86)
4. thiamin 4. 103 (79)
5. placebo 5. 130 (104)
Sellers 1. litium fére och under 1. 6 3 (for-
etal [108] abstinens behand-
1976 2. litium under abstinens 2.6 ling).
3. placebo 3.6 6 (be-
handling).
Naranjo 1. lorazepam + psykologiskt 1.2 3 doser
etal [85] stod dag1 +
1983 2. placebo + psykologiskt 2. 20 uppféljning
stod 5 dagar
Koppi et al [62] 1. caroverin 1. 10 (9) 15
1987 2. meprobamat 2. 10 (10)
Banger 1. nimodipin 1. 16 (13) 4
etal [11] 2. placebo 2. 16 (15)
1992

AWAS = Alcohol Withdrawal Assessment Scale [112]; AWS = Alcohol Withdrawal Scale [30];
ASQ = Abstinence Symtoms Questionnaire [105]; CIWA = Clinical Institute Withdrawal
Assessment—Alcohol; CPRS: Comprehensive Psychiatric Rating Scale; GRSAW = Gross Rating
Scale for Alcohol Withdrawal; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; LSEQ = Leeds Sleep Evaluation Questionnaire; MAWS = Mainz Alcohol Withdrawal
Scale [12]; TSAS = Total Severity Assessment Scale [50]; SSAS = Selected Severity Assessment
Scale [51]; HARS = Hamilton Anxiety Rating Scale; WSR = Withdrawal Symtom Rating [112];
DT= delirium tremens.
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Effektmatt Antal som ut- Kvali- Kommentar
vecklade kramp/ tets-
DT poing
DT och 1. 1 (kramp) 1 (DT) 29/36 Tidig, valdesignad studie.
abstinenskramp 2. 4(DT), 9 (kramp), Saknar statistisk analys.
3 (kramp + DT)
3. 2(DT), 6 (kramp),
2 (kramp + DT)
4. 4 (DT), 7 (kramp)
5. 7(DT), 8 (Kramp),
1 (kramp + DT)
| ospecifika Uppgift saknas 28/33 Férre abstinenssymtom i
symtom grupp 1. och 2.
CIWA 1. 1(DT) 30/33 Snabbare symtomlindring av
lorazepam efter forsta dosen,
2. 1 (kramp) darefter likvardig effekt mot
ospecifika symtom.
| ospecifika 1.0 27/33 Inga skillnader i effekt.
symtom 2.0
MAWS 2 (kramp), 1 (DT). 28/33 Alla fick klometiazol parallellt.

Ej angivet i vilken
grupp.
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Tabell 2 a—d Behandling av delirium tremens. Randomiserade kontrollerade
studier, metaanalyser samt utvalda retrospektiva studier.

Tabell 2 a

Studie Jamforda likemedel Randomiserade Behandlingstid
(varav fullfoljde) (dygn)

Benuzzi & 1. klordiazepoxid 1. 63

Muller [15] 2. lucidril 2. 39

1967 3. klometiazol 3. 29

Christensen & 1. diemal 1. 51varav 12 DT 4 resp 5 DT-

Strandbygaard [27] 2. klordiazepoxid 2. 49 varav 15 DT patienter kravde >3

1968

Athen et al [7]
1976

Athen et al [8]
1977

Kramp &
Rafaelsen [63]
1978

Palestine [87]
1973

1. aprotinin
2. placebo

klometiazol

1. diazepam
2. barbital

1. haloperidol i.m.
2. mesoridazin i.m.
3. hydroxizin i.m.

RN

. 15 (15)
2. 15 (15)

178

1. 44 (varav 13 DT)
2. 47 (varav 17 DT)

1. 42
2. 14
3. 25

dygns behandling

Varierande

Ej angivet

Till symtomfrihet
(max fem injek-
tioner).

i.m. = intramuskular injektion; DT= delirium tremens.
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Effektmatt Kvalitets- Kommentar
poang
Mortalitet Retrospektiv Antalet dédsfall inom tio dagar
studie efter behandlingsstart var étta i
grupp 1., tre i grupp 2. och inga i
grupp 3.
Franvaro av hallucinationer och Retrospektiv Tio patienter i grupp 2. blev klart
desorientering; vasentlig minsk- studie forbattrade forsta dygnet mot 3 i
ning av ospecifika symtom. grupp 1.
Egen skattningsskala for oriente- 20/33 Samtliga behandlades dven med
ringsgrad och hallucinationer. klometiazol intravendst.
Aprotinin gav ej lagre forbrukning
av klometiazol och forkortade ej
deliriet.
Insomningstid; antal doser m m. 30/33 "Battre effekt av barbital hos
patienter med manifest DT”.
Global skattning pa 5-gradig 23/33 Signifikant flest "markant forbatt-

skala gjordes av artikel-
forfattaren.

rade” i haloperidolgruppen.
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Tabell 2 b

Studie Jamforda likemedel = Randomiserade Behandlingstid
(varav fullfoljde) (dygn)
Brown et al [21] 1. intravendst diazepam 1. 7 (7) 3
1972 2. intravendst 2. 11(7)
klordiazepoxid
Kaim & Klett [60] 1. klordiazepoxid 1. 46 10
1972 2. paraldehy 2. 55
3. perfenazin 3. 46
4. pentobarbital 4. 41
(avser fullfoljare;
antalet randomise-
rade ej angivet)
Thompson 1. diazepam i.m. 1. 17 (17) Till symtomfrihet
etal [121] 2. paraldehyd rektalt 2. 17 (17)
1975
Wasilewski 1. diazepam i 1. 51 (51) Varierande
etal [122] laddningsdos
1996 2. diazepam med 2. 45 (45)

daglig dosering

i.m. = intramuskular injektion; DT= delirium tremens.
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Effektmatt Kvalitets- Kommentar

poadng
"Tillfrisknad”, "forbattrad” 20/33 Ingen skillnad i effekt.
eller "ingen férandring”. Diazepam hade kortare tillslagstid.
Duration av dt; symtomens 29/33 Inga signifikanta skillnader mellan
svarighetsgrad. grupperna.
Forekomst av oro, hallucina- 26/33 Diazepam hade snabbare effekt.
tioner, inkontinens, desorien- Paraldehyd gav betydligt fler
tering m m. biverkningar.
CIWA-Ar 27/33 Bristfillig randomisering.

Flera olika lakemedel anvandes

i kontrollgruppen (haloperidol,
promazin, klometiazol, oxazepam,
klorpromazin, perfenazin).
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Tabell 2 ¢

Studie Jamforda likemedel = Randomiserade Behandlingstid
(varav fullfoljde) (dygn)
Caspari et al [25] 1. klometiazol 1. 21 3-10
1992 intravendst
2. klorazepat 2. 20
intravenost
Snel et al [113] 1. klometiazol 1. 12 7
1983 2. klometiazol + 12
piracetam
Urval/bortfall
ej beskrivet
i.m. = intramuskular injektion.
Tabell 2 d
Studie Jamforda lakemedel = Randomiserade Behandlingstid
(varav fullféljde) (dygn)
Sehnert et al [107] 1. klonidin intravendst 1. 48 5
1998 2. klometiazol 2. 48
intravenost
Friend et al [38] 1. fruktos 1. 15(13) 1
1971 2. dextros 2.15(11)
Tacke & 1. placebo
Kempf [119] 2. aprotinin
1975

i.m. = intramuskuldr injektion; DT= delirium tremens.
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Effektmatt Kvalitets- Kommentar
poadng

Pulsfrekvens och blodtryck 20/33 Klorazepat minskade hjartklapp-
ning effektivare; i dvrigt inga
skillnader.

Tillagg av haloperidol var nod-
vandigt hos 7 i grupp 1 och 12
grupp 2.

Tva i varje grupp hade ett utdraget
forlopp av DT.

Flera symtomskalor 25/33 Piracetam forkortade behand-
lingstiden.

Effektmatt Kvalitets- Kommentar
poang

5 podng pa 25-g radig skala 24/33 84% i grupp 1 och 60% i grupp 2.
forbattrades inom 5 dygn.
Klonidingruppen behévde mer
bensodiazepiner.

"Forbattrad”, "ingen skillnad”, 25/33 Inga signifikanta skillnader mellan
"forsamrad” grupperna.
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Tabell 3 Likemedel som prévats vid alkoholabstinens, delirium tremens och

abstinenskrampanfall.
Kemisk Indikationer Generisk Kommersiella
preparatgrupp beteckning namn i Sverige!
Bensodiazepiner Angest; oro; alprazolam Alprazolam, Xanor
alkoholabstinens;
status epilepticus
diazepam Apozepam, Stesolid,
Valium*
klordiazepoxid Librium*
lorazepam Temesta
oxazepam Oxascand, Sobril
Betakarboliner abecarnil*
Betareceptor- Hypertoni; angina atenolol Atenolol, Selinol,
blockerare pectoris; hjartinfarkt; Tenormin, Uniloc
migran; tremor m m
propranolol Inderal, Propranolol
pindolol Viskén
Calciumanta- Hypertoni; nimodipin Nimotop
gonister vasospasm efter
subarachnoidal-
blodning
caroverin®
Difenylmetyl- Urtikaria; klada; oro; hydroxizin Atarax, Vistaril*
piperazinderivat alkoholism; senila
agitationstillstand
Imidazolin- Hypertoni; klonidin Catapressan
receptoragonister opiatabstinens
lofexidin*
Karboxamid- Epilepsi; klometiazol Hermolepsin,
derivat alkoholabstinens; Tegretol, Trimonil
nervsmartor

* specialiteten ej registrerad i Sverige

1 listan ej fullstindig. Tabellen fortsdtter pG ndsta sida

138 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



Tabell 3 fortsdttning

Kemisk
preparatgrupp

Indikationer

Generisk
beteckning

Kommersiella
namn i Sverige'

Barbitursyra-
derivat

Fettsyraderivat
Hydantoin-
derivat

Proteinashammare

B-vitamin

Ovriga

Epilepsi; status
epilepticus

Epilepsi

Epilepsi; status
epilepticus

Hemostas vid
svarkontrollerad
blddning eller
liquorlackage

Bristtillstand vid
t ex anorexi,
malabsorptin,
alkoholism

Delirium tremens;
predelirium;
alkoholabstinens

Bipolar affektiv
sjukdom
Parkinsons sjukdom

Narkos

fenobarbital

diemal

valproinsyra

fenytoin

aprotinin

thiamin (vitamin B,)

klometiazol

meprobamat*
tetrabramat*
caroverin®
metadoxin®
litium

bromocriptin
lucidril
propofol
paraldehyd*

Fenemal

Veronal*

Absenor, Ergenyl,
Orfiril

Epanutin, Fenantoin,
Lehydan

Tisseel Duo Quick,
Trasylol

Betabion, Benerva

Heminevrin

Litarex
Pravidel

Diprivan

* specialiteten e] registrerad i Sverige

1 listan ej fullstindig.
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3. Psykosocial behandling for
alkoholproblem

Inledning

Tidigare oversikter

Ett flertal 6versikter over effekterna av behandling fér alkoholproblem
har publicerats sedan 1940-talet [175,68,50,137,11,132,37,113,69,91,
117,55,56]. Behovet av 6versikter har dkat i takt med att behandlings-
forskningen expanderat och dirmed blivit alltmer sviroverskadlig. Litte-
raturen ir idag mycket omfattande. En s6kning i databasen Medline av
studier, publicerade under perioden 1966-1999, rorande behandling f6r
alkoholproblem visar att dessa uppgr till 22 870 studier. Om sékningen
begrinsas till randomiserade kliniska studier (randomized clinical trial,
RCT) blir resultatet 722 studier. Av dessa dr dock ménga farmakologiska,
sekundirpreventiva eller enbart inriktade pa ungdomar.

Bedomning av effekten av olika metoder

De mest omfattande genomgangarna av litteraturen ir Holders studie
fran 1991 och den vidarebearbetning och utvidgning av detta material
som Miller genomforde 1995 [69,117]. I denna analys gors ett f6rsok att
rangordna alla behandlingsmetoder som blivit féremal for kontrollerade
studier. Rangordningen bestdms frimst kvantitativt efter antal studier
didr en viss metod befunnits ge bittre, respektive simre, resultat in
alternativ behandling. Ndgon berikning av effektstorlek gjordes inte.
Istillet virderade man om och hur vil effekt av respektive metod man
kunnat visa och i detta syfte tillimpas en gradering i fyra nivier. Starkast
effekt anses foreligga om en metod visar effeke i forhallande till 1) ingen
behandling, e/ler 2) bittre/lika effekt in annan metod, som visat effekt i
forhéllande till ingen behandling eller 3) om tilldgget av viss metod till
annan metod ger bittre resultat in utan detta tilligg. Om en metod
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jamfors med annan metod, men kontrollgrupp saknas enligt ovan-
nimnda alternativ bedoms effekten mindre stark. Resultat bedoms med
ledning av forindringar i dryckesvanor och/eller andra métt, under ndgon
period av uppféljningen. Vidare virderas sirskilt om en metod gett
resultat vid minst tvd behandlingar. Dirtill gors ett forsok att viga in
betydelsen av skiftande studiekvalitet. Slutresultatet, the cumulative
evidence score (CES), ir ett indexvirde dir antalet studier som talar for
effekt sammanvigs med effektgraderings- och kvalitetspoingen. I CES-
virdet kontrolleras inte f6r studiestorlek eller populationens svérighets-

grad.

P4 liknande sitt resonerar man vid utvirdering av effekt av psykologiska
metoder i allminhet (vari missbruksbehandling ingdr). Man skiljer pa
om effekt éver huvud taget visats genom jimférelse med 7ngen behand-
ling och om en metod visat specifik effeke, dvs i forhallande till konkurre-
rande metodik. I sistnimnda fall kontrolleras for faktorer som ir gemen-
samma for all behandling; bl a att f4 uppmirksamhet samt férvintans-
effekter [30]. Vidare betonas replikation i minst tva studier utférda av
andra forskare.

Det kan skapa tolkningssvarigheter att géra som Miller, nimligen att ge
hégre poing for studier dir kontrollgrupperna inte fir nigon behand-
ling, medan jimforelser mellan tva etablerade metoder som visar samma
resultat inte ger nigon effekepoing alls [117]. Visserligen ir da ingen av
studierna dverldgsen den andra, men det betyder inte att de saknar
effekt. Vidare finns problem med jimférbarheten di en specifik behand-
ling jimf6rs med “sedvanlig behandling” eftersom informationen om
dessa ofta dr bristfillig jimfort med de teoriférankrade och vil dokumen-
terade specifika behandlingarna. Vidare kan intresset och engagemanget
hos de som behandlar enligt en specifik metodik vara hégre 4n bland
dem som star for den traditionella behandlingen.

Idealt skulle alla metoders effekt virderas genom samma typ av jimforel-
ser. En design med en kontrollgrupp, som inte ges nigon behandling
eller som placeras pé en vintelista, dr svirare att genomfora for patienter
med medelsvdra/svara alkoholproblem. Millers poingsittning gynnar
dirfor studier med patienter med littare missbruk [117]. Detta illustre-
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rar svirigheterna med att hitta en limplig placebobehandling inom det
psykosociala behandlingsomradet.

Att en metod framstdr som 6verligsen kan siledes vara en funktion av
vad den jimf6rts med. I ett forsok att hantera detta problem (“level the
field”) genomférde Finney en ny analys av ursprungsmaterialet frin
Holder [55,69]. I denna forsokte man att virdera sivil effekt som studie-
design. Dirtill beaktades en rad statistiska faktorer sisom antal genom-
forda test, enkel- eller dubbelsidiga test och kategoriska eller kontinuer-
liga data. Av intresse ir att Millers rangordning av studier inte forindras
mer 4n marginellt i Finneys analys [117,55].

Den enda egentliga metaanalysen av behandling f6r alkoholproblem star
Vito Agosti for [1,2]. I denna idr dock inte syftet att identifiera vilka
metoder som ger bist resultat. I Agostis analys, som bestdr av tva delar,
ar syftet istillet dels att besvara frigan om behandling for alkoholpro-
blem (oavsett metod) leder till att patienterna uppnar helnykterhet, dels
om behandling leder till reducerad alkoholkonsumtion. Den forsta
frigan besvaras med nej, den andra med ja. Virdet av denna analys,
visserligen avseende en friga av central betydelse, minskar dock savil av
det begrinsade urvalet av studier, som av den metaanalytiska tekniken
(se diskussion nedan om metaanlys).

Metodologiska brister och svarigheter

Kvaliteten i behandlingslitteraturen har successivt forbittrats. Fem basala
krav bor stillas p& en behandlingsstudie inom alkoholomridet. For det
forsta ska sjilva interventionen beskrivas; dir ska bl a framga vilken lingd
behandlingen ska ha, med vilken intensitet den ska genomféras (exem-
pelvis antal sessioner per vecka), och i vilken virdform (6ppen—sluten-
véird) behandlingen genomférs.

For det andra ska de studerade patienterna beskrivas; hit hér demo-
grafiska uppgifter, uppgifter som speglar patienternas grad av alkohol-
beroende, deras sociala situation, annat missbruk, férekomst av psykisk
sjukdom/personlighetsstérning samt deras motivation till att genomfora
forindring.
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For det tredje bor formerna for behandlingens genomforande beskrivas;
hit hor frégor rorande behandlingspersonalens kompetens, former f6r
kvalitetssikring (manualiserad behandling, videoinspelade sessioner,
handledning, uppf6ljning) och hur stor andel av de avsedda sessionerna
som genomfordes.

For det fjirde bor resultatredovisningen konsekvent innehilla uppgifter
som gor det majligt for en lisare att berikna effektstorleken (exempelvis
medianvirden och standarddeviationer); dels ir det 6nskvirt att resultat
redovisas som rér dryckesbeteendet i sig (andel helnyktra, andel med
reducerad konsumtion) likavil som forbdttringar i livssituationen i stort
(social situation, livskvalitet).

For det femte bor uppgifter tillhandahéllas som méjliggor en berikning
av studiens kvalitetspoiing (score), hit hér férutom de ovan nimnda
punkterna uppgifter om metodik f6r randomisering, principer for
patienturval, diagnostisk metodik, beskrivning av kontrollbehandlingen
och statistisk metodik (bl a antal genomforda test, val av enkel- eller
dubbelsidiga test, m m) [118]. Fortfarande publiceras manga randomi-
serade studier pd alkoholomridet vilka har brister som i ndgot eller flera
av dessa avseenden begrinsar deras vetenskapliga virde. D3 dversikter av
litteraturen ska goras leder detta till tolkningsproblem, frimst till foljd av
bristande jamforbarhet.

Behandlingsmetoder

Metodiken vid missbruksbehandling kan delas in i de som huvudsakli-
gen ir inriktade pa:

1) forindring av motivation till férindring

2) fordndring av sjilva missbruksbeteendet

3) metoder inriktade pd bakomliggande fakrtorer till missbruket
4) allmint stédjande radgivning

5) behandling inriktad pd partner eller anhoriga.

Flertalet behandlingsstudier utvirderar effekten av olika metoder som
ger en (initial) forindring av dryckesvanorna. Det finns ocksé en hel del

152 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



studier om behandling eller prevention av dterfall. Diremot ir litteratu-
ren mer begrinsad vad avser metodik for att motivera minniskor till
forindring, respektive att bibehélla uppnidda forindringar.

1) Motivationsmetodik

Detta dr metoder som belyser individens situation i forhllande ¢ill sin
alkoholanvindning; upplevda férdelar och nackdelar, kortsiktiga och
langsiktiga konsekvenser, risksituationer f6r problemdrickande samt
alternativ till alkohol och viss ridgivning som huvudsakligen limnar &t
individen att sjilv ta itu med forindring.

2) Metoder specifikt inriktade pa forindringar av missbruksbeteender
Hit hor metoder som syftar till att identifiera risksituationer for miss-
bruk, finna strategier att forhélla sig till dessa, trining att indra miss-
bruksbeteendet, och att handskas med inifrin och utifrin kommande
pafrestningar av betydelse for missbruksbeteendet (hit hér olika varianter
av kognitivt beteendeterapeutiska metoder, liksom 12-stegsbehandling).
Dessa innebir ofta ett aktivt forindringsarbete fokuserat pa missbruks-
beteendet.

3) Metoder inviktade pi bakomliggande faktorer till missbruksbeteendet
Hir avses metoder som inriktas pa missbrukets funktion i férhallande till
bakomliggande faktorer. Hit hor dynamiskt orienterade behandlingar,
ddr patientens livshistoria inkluderas i forstdelsen av missbruksproblemet
dven om fokus ligger pd nuvarande problem, samt de interaktionella
terapierna med inriktning pa interpersonella svarigheter, vilka antas 6ka
benigenheten att anvinda alkohol. Dessa metoder ir inte direkt fokuse-
rade pa trining att dndra sjilva missbruksbeteendet.

4) Allmiint stodjande radgivning

I dessa program anges oftast ej nigon fokuserad strategi i forhéllande till
missbruksbeteendet. En vanlig inriktning ir stodjande samtal i kombina-
tion med socialkurativa insatser. Ibland ingar ocksa disulfirambehand-
ling. Man inriktar sig ofta mer pd omstindigheter kring missbruket
inkluderande orsaker och konsekvenser. I litteraturen beskrivs ibland
dessa program som standardbehandling, “treatment as usual”. Kombina-
tionen av olika insatser anges mer eller mindre specificerat. Dessa pro-
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gram ir oftast mindre vil beskrivna 4n program med metoder specifikt
inriktade pa forindringar av missbruksbeteendet. De olika stédinsatserna
ges i olika omfattning och varierar vad avser grad av strukeur.

5) Behandling inriktad pd parmmer eller anhiriga

Denna behandling bestér dels av program som genomfors med miss-
brukaren och dennes partner gemensamt, dels av program som vinder
sig enbart till partners eller anhoriga.

I resultatavsnittet kommer effektbedémningen att presenteras utifrin
metodkategorierna 1 till 5, dir kategorierna 1 till 3 och oftast kategori 5
benidmns specifika metoder, dvs teoriférankrade och dir metodiken ir vil
beskriven, medan kategori 4 anges som standardbehandling. Behandling
av alkoholproblem kan i varierande grad kombineras med insatser for
andra livsproblem. Dessa inkluderar samtal och insatser vad giller arbete,
ekonomi, relationer, hilsa och ett allmint stod att inte dricka.

Psykosocial behandling ingar regelmissigt som en komponent vid farma-
kologisk behandling f6r missbruk. De moderna likemedlen som minskar
begiret att dricka, frimst naltrexone och acamprosate (se Kapitel 4),
kombineras oftast med psykosocial behandling, t ex kognitiv beteende-
terapi (KBT).

Behandlingsforskningen har varit inriktad pd att dels finna generellt
effektiva behandlingar, dels att utveckla riktlinjer for att differentiera
behandlingen med hinsyn till den variation som finns i problembilden
bland olika missbrukare, si kallad matchning. 1 ndgra randomiserade
studier har man funnit effektskillnader mellan metoder eller bemétande
forst sedan man differentierat efter patientens karakteristika. Andra
studier har varit direkt inriktade pé att prova olika matchningshypoteser.
Matchningsstudier presenteras separat i denna framstillning.

Behandlingseffekt

Nir man talar om effeke av behandling &syftas oftast effekten av olika
behandlingsmetoder. Dock har hela behandlingssammanhanget bety-

delse. Viktiga delkomponenter utgérs férutom av metoden i sig, av
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kvaliteten i genomforandet, patienternas personliga och sociala bak-
grundsforhéllanden, terapeutens kompetens och patient—terapeutrela-
tionen. Metoden i sig forklarar endast en mindre del av variansen i
resultatet. Detta forhallande stiller hoga krav pd materialstorlek for att
kunna uppticka de behandlingseffekter som kan tillskrivas metoden
specifikt. Dirtill maste hoga kvalitetskrav uppfyllas; behandlingsmeto-
diken maste tillimpas konsekvent, tillging till kvalificerad handledning
ir en forutsittning. Vissa metoder ir littare att lira, t ex korta interven-
tioner, medan andra stiller storre krav pa terapeutkompetens bide vad
giller utbildning och praktik (t ex kognitivt beteendeterapeutiska och
interaktionella terapier). I senare ars studier har man, for att kvalitets-
sikra metodiken, alltmer bérjat anvinda manualer. Inom psykologisk
behandling har terapeutens egenskaper, framfor allt f6rméga till empati
och att kunna f3 till stind ett samarbete, en arbetsallians, ocks3 visats
paverka resultatet av behandlingen [15,20,71]. Terapeuten bor alltsa
kunna f3 till stdnd ett samarbete med olika patienter. Medvetenheten om
att denna faktor bidrar till resultatet, har medfort att arbetsalliansmatt
ingr i flera behandlingsstudier, t ex Project MATCH [30].

Fragestallningar

Har psykosocial behandling effekt i jimforelse med ingen
behandling?

I denna oversikt, som begrinsas till randomiserade kontrollerade studier,
virderas effekter av behandlingsmetoder genom att jimféra dem an-
tingen med ingen behandling alls eller med annan behandling. Studier
som gor jaimforelser med ingen behandling besvarar frigan om behand-
lingsmetoden 6ver huvud taget har effekt. Dessa studier kan indelas i

fyra grupper:

1. Jimforelsegruppen fir varken behandling eller bedomning. Aven
bedémning innebir en paverkan pa kontrollgruppen. Dessa studier
begrinsas dirfor till studier av naturalférlopp som inte kriver person-
lig undersékning, exempelvis registerstudier av virdkonsumtion eller
dadlighet. Denna typ av jimférelse ingdr inte hir.
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2. Jimforelsegruppen genomgér initial bedomning och uppfoljande
undersdkningar, informeras om studien, men fir ingen behandling.
Det stér klart att en sddan studiedesign innebir en paverkan pa kon-

trollgruppen. Det dr dock oklart hur stark denna paverkan ir i olika
fall.

3. Jaimforelsegruppen stills pd en vintelista. Jimforelsen begrinsas da till
den tidsperiod som anges av vintelistan, i allmidnhet ndgra manader.
Aven i detta fall blir jimforelsegruppen foremal for en initial bedom-
ning och uppféljande undersskningar. I litteraturen anses dock vinte-
lista ha en negativ inverkan pa patienten [86].

4. Under "ingen behandling” inkluderas dven jimforelse med minimal
behandling, dvs mer omfattande behandling jimférs med ett enstaka
besok eller ett kort samtal. Flera studier med denna design har gjorts
for att besvara frigan "har behandling effekt”.

Ar viss metod bittre an annan?

Jimf6relser med annan behandling kan genomforas pa en rad olika sitt.
Principiellt kan de delas in i tre kategorier:

1. Jaimforelse med “standardbehandling” eller “sedvanlig behandling”,
2. Jimférelse med annan specificerad behandling, dvs en behandling
som ir klart teoriférankrad och vars genomférande stods av manualer

och metodanpassad handledning,

3. Jimférelse genom att, utéver en gemensam grundbehandling ligga till
en extra behandlingskomponent for studiegruppen.

Jimférelse kan ocksd goras mellan individuell respektive gruppbehand-
ling, baserad pd samma behandlingsmetod.
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Intensitet och eftervard

En jaimforelse kan avse intensiteten i samma typ av behandlingsprogram.
Detta kan goras pa varierande sitt.

* Minimal behandlingskontakt, exempelvis ett enstaka samtal eller ett
helt program,

* Firre eller fler sessioner med samma program, exempelvis 4 sessioner
jimfors med 12 sessioner,

* Kort respektive lang kontakt med samma antal sessioner av samma
program, dvs varaktigheten i programmet,

* Terapeutledd eller sjilvledd behandling. Fér detta andamal tillhanda-
halls ofta ndgon form av manual och gir di under beteckningen
“biblioterapi”.

Jamforelser mellan olika virdformer avser ocksa intensiteten i behand-
lingen. Hir kommer studier att presenteras som jimfér effekten av olika
former av intensitet; vdrdformer (6ppenvérd, slutenvird) och metodernas
varaktighet och omfattning (under hur ldng tid, fa eller manga samtal). I
detta sammanhang presenteras ocksé studier som ror effervird, som kan
ske i form av specifik metodik, s kallade boostersessioner, eller upp-
foljande stodkontakter.

Undergrupper av missbrukare

Under det senaste decenniet har gruppen missbrukare som ocksa har
andra sjukdomar, framfor allt andra psykiatriska diagnoser, uppmirk-
sammats alltmer d& forekomsten av samsjuklighet inverkar pd behand-
lingsuppliggning och resultat. Om exklusionskriterier anges i behand-
lingsstudierna ingdr som regel svira psykiatriska tillstdnd bland dessa.
Det foreligger dock oklarheter i minga studier rérande férekomsten av
dubbla diagnoser, sirskilt personlighetsstérningar. Andelen randomise-
rade kontrollerade studier som utvirderar behandlingsmetoder for
missbruket i denna grupp ir dnnu fa. Studier som utvirderar behand-
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lingar av "bada” tillstdnden ir sillsynta. De randomiserade studier som
identifierats inom detta omride redovisas i detta kapitel.

Andelen hemlgsa missbrukare 6kar och insatserna for denna grupp finns
utvirderade i ndgra randomiserade studier. Inom denna grupp férekom-
mer ofta ocksa psykiatrisk och somatisk samsjuklighet.

Det har ofta diskuterats om behandlingsresultaten skiljer sig mellan min
och kvinnor och om kvinnor ska behandlas med sirskild metodik. I den
man kontrollerade studier separerar analysen for kvinnor och min, vilket
ar sillsynt, kommer detta att belysas.

Metod och material

Sokstrategier

Denna oversikt begrinsas till randomiserade kontrollerade studier. Vid
s6kning i Medline med s6kbegreppen “alcoholism” och “randomized
controlled trial” dterfanns fram till februari 1999 totalt 722 sddana stu-
dier. Dirutover har sékningar foretagits i NIAAA’s studiebas EtOH,
samt i Current Contents. Vidare har referenslistor frin tidigare oversikter
och publicerade studier gtts igenom. Resultat som endast publicerats i
bokform har ¢j medtagits i analysen, ¢j heller opublicerade avhandlingar.
Sokningen har vidare avgrinsats till studier som beskriver resultat av
psykosocial behandling f6r alkoholproblem. Studier om farmakologisk
behandling, om behandling av ungdomar och om sekundirprevention
(med vissa undantag for studier som jimfor behandling med ingen
behandling) har uteslutits. Vidare har studier om beteendeterapeutisk
aversionsbehandling uteslutits. Sammantaget utgors underlaget av 139
studier.

Resultatprotokoll

I Tabellerna 11 till 22 ingdr, forutom antal patienter och kénsférdelning,
problemtyngd enligt en tregradig skala, en kort beskrivning av inter-
ventionsgrupp och kontrollgrupp, behandlingens lingd, uppfsljnings-
tiden och andel uppféljda, studiens metodologiska kvalitet (Q-score),
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behandlingsresultaten och en sammanfattning av dessa. Underlaget f6r
dessa uppgifter varierar starke frn studie till studie. Ofta saknas uppgif-
ter om patienternas personliga forhallanden, liksom uppgifter om be-
handlingens genomférande (t ex terapeutkompetens). Beskrivning av
missbruket ir den variabel som férekommer oftast i studierna och en
kategorisering av missbrukets tyngd i tre kategorier har bedémts vara
mdjlig: ldte = 1, medelsvart = 2, tungt = 3. Till gruppen “litt” (n=28) har
riknats populationer som ej bedémts ha alkoholberoende, ofta benimn-
da “problem drinkers”; till gruppen “tungt” har ett antal studier (n=23)
riknats med patienter med mycket svira komplikationer till sitt miss-
bruk, exempelvis hemlgshet. Flertalet populationer (n=88) har siledes
kategoriserats som “medelsvéra”.

I resultatredovisningarna anges nistan alltid konsumtionen och di i
termer som helnykterhet, kontrollerat drickande eller antal missbruks-
dagar; ibland anges ocksé forindring inom andra problemomriden.
Mitperioderna varierar liksom uppféljningstiden. Bekriftelse av resulta-
ten genom anhdriga eller biokemiska analyser 4r 6nskvirda, men saknas
ofta. Ett minimikrav for att studier ska inkluderas i denna genomgang
har varit att man presenterat resultat rérande forindringar i dryckes-
beteendet. Helnykterhet respektive kontrollerad konsumtion som resul-
tatmdtt har varit féremal for mycket debatt genom &ren. Det idr angeliget
att kunna beskriva om skillnader med olika metoder uppnas i bada eller
enbart endera av dessa métt. Oftast anges dock bara den andel som blivit
helnyktra, medan uppgifter om kontrollerad konsumtion, liksom fér-
dndrad andel missbruksdagar, forekommer mer sillan. Aven malsitt-
ningen med behandlingen (som f6r dvrigt inte alltid anges) varierar
mellan olika studier.

Metaanalyser

I en metaanalys gors en sammanvigning av resultaten frin olika studier,
med hinsyn tagen till patientgruppernas varierande storlek och varie-
rande konfidensintervall f6r resultaten. Initialt hade detta projekt ambi-
tionen att genomgdende berikna sammanvigda effekestorlekar for olika
behandlingsmetoder. Ett starke skil for detta var att minga av de till-
gingliga studierna var baserade pd relativt sma material och att de dirfor

KAPITEL 3 « PSYKOSOCIAL BEHANDLING FOR ALKOHOLPROBLEM 159



saknade tillricklig statistisk styrka (power) for att besvara frigestillning-
arna. Detta var sirskilt patagligt i de fall di sm4 studier inte kunde re-
dovisa statistiskt signifikanta skillnader. Efterhand har emellertid denna
ambition framstdtt som problematisk att genomféra. For att en berik-
ning av en sammanvigd effekestorlek — en rent kvantitativ analys — ska
vara meningsfull maste de ingdende studierna vara homogena pi en rad
visentliga punkter. Framfér allt méste studierna vara jimforbara vad

giller studiedesign, effektmdrt och problemtyngd.

Studiedesign: jamforelser mellan specifika behandlingar eller

med ospecifik “sedvanlig behandling”

Eftersom denna oversikt har begrinsats till randomiserade studier, dr det
hir friga om jimforelser mellan tv eller flera behandlingsalternativ.
Dessa jimforelser har emellertid genomférts pa sd olika sitt att menings-
fulla sammanvigningar (i en metaanalys) starkt forsvaras. Siledes basera-
des ett stort antal studier pd 1970-talet pa jimforelser mellan experimen-
tella, specifika behandlingar och ospecifik “sedvanlig behandling”. Senare
studier har alltmer dvergtt till att jimfora tva eller fler specifika behand-
lingsmetoder. Som framgar nedan har studier som jaimfér en specifik
behandling med sedvanlig behandling” i allminhet hogre effektstorlek
dn studier som jimfor tvé specifika behandlingar, vilket 4r en kliniske
viktig iakttagelse. Effektstorlekarna péverkas séledes i hog grad av vilka
typer av jimforelser som gors. Att tvd eller fler metoder visar samma
effekt innebir sjilvfallet inte att metoderna i sig saknar effekt. Det har i
ett flertal studier av medelsvara populationer inte varit mojligt att géra
jimforelser med obehandlade kontrollgrupper. Dir klara effekteskillnader
inte uppstitt har det d varit svért att bevisa att nigon behandlingseffekt
over huvud taget forelegat.

Effeketmirt

Behandlingslitteraturen saknar riktlinjer f6r hur behandlingsresultat ska
rapporteras, vilket ocksa forsvarar jimforelser. Det saknas exempelvis
konsensus om vilka uppfoljmngspenoder som bor rapporteras och likasa
vilka resultat som ska rapporteras. Aven hir ses en utveckling Gver tiden.
Senare studier tenderar att ha lingre uppfsljningstider, vilket leder till att
resultaten forefaller simre. Utover helnykterhet redovisas ofta andra
forandringar i dryckesménstret och social funktion. Den variabel som
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rapporteras mest konsekvent ir helnykterhet, som i de flesta studier
registrerats vid sex manaders uppféljning. Genom att vilja denna varia-
bel introduceras dock en snedvridning av resultatet (bias) till fsSrmén for
behandlingar som arbetar med helnykterhet som mal. For behandlingar,
som har kontrollerat eller reducerat drickande som mal blir helnykterhet
ett mindre adekvat effekemdte. Hir blir istillet forandringar i konsumtio-
nen, liksom férbittrad social funktion de centrala méitten.

Problemtyngd

I randomiserade studier kontrolleras for problemtyngd internt i varje
enskild studie. Dock blir det problematiskt da studier med olika pro-
blemtyngd ska sammanvigas. Det forefaller sannolikt att vissa metoder,
exempelvis sjilvkontrolltrining, limpar sig bist f6r personer med be-
grinsad problemtyngd. Andra metoder, exempelvis 12-stegsbehandling
eller annan helnykterhetsinriktad behandling, kan tvirtom vara kontra-
indicerad f6r minniskor med begrinsade problem. Dessa distinktioner
gér forlorade i en metaanalys.

Risken med den metaanalytiska tekniken #r siledes att orimliga slutsatser
dras for en rad undergrupper i analysen pa grund av alltfér stor heteroge-
nitet i centrala variabler. For att illustrera méjligheterna med den meta-
analytiska tekniken har dock metaanalyser av mindre grupper av studier
med likartade patientmaterial genomforts. Atta sidana metaanalyser har
genomforts. Dessa presenteras under redovisningen av de olika meto-
derna, varvid de metodproblem som nimnts ovan diskuteras. Resultaten
sammanfattas i Tabell 10 och Figurerna 1 och 2.

Resultat

Har psykosocial behandling effekt: jimforelser med ingen
behandling

Studier som jimfor behandlingar med “ingen behandling” besvarar
frigan om dessa behandlingar ver huvudtaget har ndgon effekt, ddremot
inte om de har effekt jimfért med andra behandlingar. I dessa jaimforel-
ser saknas kontroll f6r en rad ospecifika faktorer som omgirdar all
behandling, exempelvis férvintan om forindring eller betydelsen av att
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personerna fir uppmirksamhet. I de studier som redovisas nedan har en
initial bedomning gjorts av alla patienter, dvs dven de som ej fatt be-
handling. Detta innebir att en terapeutisk effekt av ett bedomnings-
samtal inte kan uteslutas.

Totalt har 16 studier patriffats, Tabell 11, 10 gor jamforelser med ingen

behandling. Hir ingr tre studier av rattfyllerister, dir tvd studier saknar
uppféljningsdata rérande alkoholvanor. Sex studier gor jimférelser med

personer pé vintelista till behandling.

Jiamforelse med ingen behandling

Av &tta studier (de tva rattfylleristudierna utan data om alkoholvanor
exkluderade) innehéller sex studier patienter med lig missbrukstyngd.
Tre av dessa visar bittre resultat med intervention; i tvi av studierna
behandlas personerna med beteendeterapeutiska tekniker och i en
behandlas de med hjilp av motion. Av de tre som e¢j visar ndgon skillnad,
avser en studie intervention utférd inom primirvirden, en studie foljer
upp kontrollgruppen som ej fir intervention upprepade ganger och i en
studie visas efter tre veckors intervention inriktad pa att bemistra stress,
en initial férbittring som dock ej bibehélls vid sex manades uppféljning.
Tvé studier rér patienter med storre problemtyngd. Den ena ir en studie
av psykiskt storda, hemlosa patienter dir positiv behandlingseffeke sigs
av 54 kallad “case management”, med eller utan boendestéd, jimfort med
ingen behandling [26]. Den andra ir en mindre studie ddr man sékte
etablera ridgivande kontakt med “utslagna” [131]. Nagra effekter av
interventionen kunde inte observeras.

Tvé av tre studier om rattonykterhet anger inga konsumtionsmétt. En av
dessa finner ingen skillnad i frekvensen aterfall i rattfylleri eller tid till
gripande [41]. I den andra studien har man analyserat dodligheten efter
8 till 13 &r och finner, bland personer som fitt rehabilitering, en tendens

till ligre dodlighet och dven en mindre andel dodsfall genom olyckor och
valdsam dod [99].

En mindre studie jimf6rde standardutbildning efter rattfylleri respektive
utbildning inriktad p& kontrollerad konsumtion med ingen intervention.
Man fann att med de tv& utbildningarna uppniddes bittre psykosocial
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anpassning och att den grupp, som fick behandling inriktad pa kontrol-
lerad konsumtion hade en signifikant minskning av tillfillen med okon-
trollerad konsumtion [23].

Jiamforelse med viintelista

Vid effektbedomningar av psykosocial behandling har vintelista be-
démts motsvara "ingen behandling”. Det ska noteras att vintelista
allmint virderas negativt i behandlingslitteraturen. Av de sex studier som
patriffats visar fem simre resultat for de som stillts pd vintelista oavsett
metod och intensitet, jimfort med de som behandlats. I den studie, som
inte pavisar ndgon skillnad, fick patienterna under vintetiden notera sin
konsumtion och limna rapport om denna samt ta antabus och efter fyra
veckor erhélla utlovad sluten vard [51].

Metaanalys 1: Behandling mot ingen behandling. Ett forsta problem i
denna analys, liksom i flertalet av de 6vriga, dr vilka inklusions- och
exklusionskriterier som ska tillimpas. I Tabell 11a dterfinns 10 studier
som innefattar jimforelser med ingen behandling. For att skapa rimliga
jimforelser har analysen begrinsats till studier med samma problem-
tyngd. Dirtill maste studierna innehélla jimforbara data om alkohol-
konsumtionen. Med dessa begrinsningar dterstir endast tre studier. Ett
dterstdende problem ir att man i olika studier arbetar med olika utfalls-
matt och olika uppféljningsperioder. Siledes rapporterar Kivlahan antal
drinkar per vecka vid fyra respektive dtta ménader [85]. Ett medelvirde
har d beriknats f6r sex manader. I de tvd andra studierna har den ena
redovisat antal drinkar per manad vid sex-manadersuppfoljningen och
den andra andel dagar med okontrollerat drickande efter samma upp-

foljningstid [66,23].

Metaanalys 2: Behandling mor viintelista. Hir ingdr fem av de sex studier
som identifierats; endast studien av Eriksen har uteslutits pga att alko-
holdata saknas [51]. Problemtyngden ir i allminhet bergrinsad, men i
nagra fall medelsvar. Uppfoljningsperioderna och utfallsmitten varierar:
Miller foljer upp i sex veckor och miter drinkar per vecka, Harris f6ljer
upp i tvd och en halv ménad och miter forbittrat dryckesmonster, Alden
har tre manaders uppfoljning och miter andel helnyktra dagar, Barber
foljer upp i tre minader och miter hur missbrukande partner reducerar
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sin alkoholkonsumtion och Cadogan sex méinader andel helnyktra
patienter [116,65,4,14,28].

Metaanalys 3: Mer omfattande behandling jamfort med ett samral. Hir
ingdr sex studier. Flertalet ror patienter med medelsvar problemtyngd.
Jamforelsebehandlingarna 4r huvudsakligen standardbehandlingar utan
specifik inriktning. I Edwards studie rapporteras antal helnyktra veckor
under ett &r vid uppfoljningen efter 12 manader [47]. Chick rapporterar
andel patienter utan alkoholproblem efter tvd &r [32]. Zweben rapporte-
rar andel dagar med méctligt drickande vid 12 ménader [181]. Bennie
anger antal helnyktra veckor efter 6 manader, Chapman andel helnyktra
vid 18 manader och Sannibale andelen med forbittrat dryckesméonster

efter 15 manader [16,31,154].

Resultar metaanalys 1-3. For de tre studier som jaimfor behandling med
ingen behandling redovisas en samlad vigd effektstorlek (ES) pé 0,20
(metaanalys 1). Frin studier som anvint patienter pé vintelistor som
jimforelse ses storre effekter av behandling, ES = 0,54 (metaanalys 2).
For minniskor med alkoholberoende ger mer omfattande behandling
bittre effekt 4n ett enstaka samtal, ES = 0,50 (metaanalys 3). Metaanalys
1 och 2 sammantaget talar for att behandling jimfért med ingen be-
handling har en positiv effekt, med en vigd effektstorlek pd o0,41. D3
resultaten frin metaanalys 3 tillfors, fis en sammanvigd effekestorlek pa

0,47.

Kommentar: resultaten frin metaanalys 3 kan mot bakgrund av delar av
behandlingslitteraturen te sig 6verraskande. Flera av de ingdende studi-
erna, sirskilt Edwards klassiska studie, har allmint uppfattats tala for att
omfattningen av behandling ej har nigon betydelse [47].

Sammanyfattning

I den psykosociala behandlingslitteraturen dterfinns endast ett fital
studier dir jamforelser gors med ingen behandling. Sammantaget ses
effekter av behandling. I de studier dir man ej funnit nigon skillnad
mellan behandling och ingen behandling, kan det inte uteslutas att sjilva
bedomningen av personer som inte fitt behandling haft en positiv
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inverkan pd deras resultat. For personer med alkoholberoende har mer
omfattande behandling bittre effekt @n ett enstaka samtal.

Se ocksa avsnittet om “Jamforelser som rér behandlingens intensitet och
eftervard” dir studier som jimfér lingd av behandling i 6ppen vard
redovisas, bl a jimforelse av mer omfattande behandling med ett samtal.

Viss metod battre an annan metod?

Effekten av de flesta behandlingsmetoderna utvirderas genom jimforel-
ser med andra behandlingsmetoder. Specifika behandlingar jimf6rs
antingen med standardbehandling eller med andra specifika behand-
lingar. Effekten av standardbehandlingen (sedvanlig behandling, allmint
stod) som sjilvstindig intervention utvirderas mycket sillan.

1. Motivationsmetodik (se Tabell 12)

Motivationsstudierna granskar effekter av motivationsinriktade samtal
och motivationshéjande behandling. Hit hor ocksa studier som jamfort

effekter av egenbehandling (biblioterapi) med terapeutledd behandling.

Motivationsinriktade samtal (motivational interviewing) med négot
varierande uppliggning, har analyserats i tre studier, se Tabell 12a.
Studiedesignen i alla tre har inneburit att patienterna i studiegruppen,
utover sin reguljira behandling, ocksa fatt ett eller flera motivations-
samtal. | tvi av dessa studier rapporteras positiva effekter [18,24]. Dessa
studier héller hog metodologisk kvalitet. I den tredje studien ses ingen
effeke [88]. Denna studie, som héller ligre metodologisk kvalitet, omfat-
tar somatiskt nedgdngna alkoholister och vicker frigor om de samtal
som forts uppfyller kriterierna for “motivational interviewing”. Utover
dessa tre studier rapporteras lovande resultat frn en studie p& en modra-
vérdscentral dir gravida kvinnor randomiserades till antingen ett moti-
verande samtal eller sedvanlig behandling [64]. Hogkonsumerande
kvinnor (dock ej alkoholberoende) reducerade sin konsumtion i hogre
utstrickning nir de fick motiverande samtal.

Metaanalys 4: Motiverande samtal. Endast tre studier kunde inkluderas i
denna metaanalys, varav en med tvekan [88]. I de tvd forsta jimfors
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effekten av att ligga till ett motiverande samtal fore sedvanlig behandling
med att inte gora det [18,24]. Problemtyngden ir medelsvér utom i
Kuchipudis studie dir den ir stor [88]. Alla studierna har mycket korta
uppfoljningstider (tre till fyra manader) och alla har alkoholkonsumtion/
nykterhet som utfallsmict.

Att ldgga till ett motiverande samtal utover 6vrig planerad behandling
ger bittre resultat, med ES = 0,27. En stor skillnad kan noteras mellan
tva vil férankrad med MI-metodik, positiva studier och en tredje, nega-
tiv studie. ES for de tvé forsta studierna var 0,8 respektive 1,5, medan

ES for den tredje var 0,03 [18,24,88]. I Kuchipudis studie, dir interven-
tionen genomférs med patienter som vardas inneliggande for somatisk
sjukdom, forefaller den motivationella interventionen mer inriktad pd
overtalning 4n egentlig “motivational interviewing” i Millers och

Rollnicks anda [88,114].

Kort KBT-inriktad ridgivning, som innehéller motiverande metodik, har
studerats i fem studier, se Tabell 12b, [151,152,154,116,170]. Nir
jamforelse gors med mer omfattande behandling ses inga skillnader i
resultat, dvs kort rddgivning har samma effekt som mer omfattande
behandling. Vid jimférelse med vintelista ses dock bittre resultat [116].

Heather rapporterar tvd studier utforda i engelsk primirvard, se

Tabell 12¢. I den ena studien ses ingen effekt av enkel ridgivning, jaim-
fort med ingen behandling [66]. Alla patienter genomgick dock initial
bedomning, vilket miste anses vara en pétagligt storande variabel (con-
founder), dirtill fullféljde endast en mindre del av rddgivningsgruppen
det avsedda programmet. I den andra studien erbjuds patienter en sjilv-
hjilpsmanual samt varierande grad av telefonstéd [67]. Nagon skillnad i
effekt ses ¢j med olika telefonstod, diremot minskade alkoholkonsum-
tionen i samtliga interventionsgrupper jamfort med en kontrollgrupp
som enbart fick en enkel broschyr.

Virdet av sjilvhjilpsmanual eller biblioterapi har analyserats i fem studier,
se Tabell 12d, [111,112,151,65,152]. I alla fem studierna rapporteras att
biblioterapi hade samma effekt som sex till tio terapeutledda behand-
lingssessioner. Patienterna i dessa studier hade genomgiende mindre svira
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alkoholproblem. Vid en jimforelse mellan biblioterapi, i form av specifika
instruktioner for att reducera alkoholkonsumtion samt allmin alkohol-
information, uppvisas signifikant bittre effekt av biblioterapi [167].

Metaanalys 5: Biblioterapi. Hir inkluderas fem studier, som alla beskriver
patienter med begrinsad problemtyngd. Jimférelsebehandlingarna 4r
alla KBT-program med inriktning p& trining av sjilvkontroll. Sanchez-
Craig miter helnykterhet eller méttligt drickande efter 12 ménader och
studien replikeras 1991 [151,152]. Miller miter alkoholkonsumtionen
vid tre manaders uppfoljning [112]. I en annan studie beskrivs forbitt-
ringar i dryckesmonstret efter 8 manader [113]. Harris beskriver forbatt-
ringar i dryckesménstret efter 15 manader [65]. Interventionen bestér
huvudsakligen av ett skriftligt sjalvhjilpsmaterial och innefattar diruts-
ver 1—3 samtalskontakter [65,112,113,151,152].

For patienter med begrinsade alkoholproblem forefaller enstaka samtal i
kombination med sjilvhjilpsmaterial ge samma effekt som traditionell
terapeutledd behandling, ES = 0,32 (se metaanalys 5). Analysen begrin-
sas hir av att samtliga studier har genomférts med KBT-inriktning
syftande till sjilvkontrolltrining. Resultaten dr dock konsistenta och alla
studier pekar i samma riktning. I dessa studier framstér biblioterapi som

en lika effektiv behandling som terapeutledd behandling.

Nir studierna i metaanalys 4 (motiverande intervju) och 5, som bida
beskriver begrinsade behandlingsinsatser, liggs samman ses en samman-

lagd vigd ES pé 0,29.

Motivationshéjande behandling, eller “motivational enhancement treat-
ment” MET, ir utvirderad i tvd randomiserade studier, se Tabell 12e,
[147,143]. I “Project MATCH?” finner man ingen effektskillnad mellan
4 sessioner MET och 12 sessioner KBT, medan 12-stegsbehandling visar
en ndgot hogre andel nyktra [143,144]. Robertson rapporterar dock en
klart bittre effekt av KBT-behandling jimfért med MET [147]. Bada
studierna rymmer tolkningsproblem. Séledes innebar “Project MATCH”
att MET-patienterna triffade utvirderarna betydligt oftare 4n sina
terapeuter under de ett och ett halvt &r uppféljningen pagick. Den tita
uppfoljningen torde haft en utjimnande effekt pé resultaten. Robertsons
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studie 4 andra sidan var mycket liten, endast 37 patienter. Det forefaller
som om MET-gruppens sidmre resultat i viss utstrickning kan tillskrivas
tre patienter.

Sammanfattning

Motiverande samtal hojer effekten av annan behandling, men har i sig
sjalvt inte blivit foremal for nigon randomiserad studie. Kort, motiva-
tionshojande behandling forefaller ha samma effekt som mer omfattande
behandling. Biblioterapi ger samma effekt som terapeutledd behandling
for patienter med lag grad av alkoholberoende. De genomférda studier-
na, med undantag f6r “Project MATCH?”, har huvudsakligen rekryterat

patienter med ligre grad av alkoholberoende.

2. Metoder specifikt inriktade pd forindringar av missbruksbeteender
Kognitiv beteendeterapi (KBT), se Tabell 13

KBT-studierna innefattar en rad olika tekniker som dock har en gemen-
sam grund i en kombination av inldrningsteori och beteendeterapi.
Renodlad beteendeterapi tillimpas dock sillan numera, utan kombineras
i allminhet med kognitiva metoder. KBT-metoderna har i allminhet en
tyngdpunke i direkt beteendeférindring. Till KBT-metoderna hor tri-
ning i att hantera psykosociala pafrestningar “coping skills”, ofta med
sarskild trining av sociala firdigheter (med antagandet att brister i
sociala firdigheter 6kar risken for problemdrickande), identifikation av
risksituationer for problemdrickande och trining av strategier for att
hantera dessa, tekniker for forbattrad impulskontroll, trining i tekniker
for ate kontrollera alkoholintaget, hantering av terfall “aterfallspreven-
tion”.

I denna framstillning grupperas litteraturen om KBT i fem kategorier:

1) bredspektrumbehandling med KBT-inriktning

2) CRA-behandling (Community Reinforcement Approach)

3) sjdlvkontrolltrining

4) cue exposure

5) 6vriga tekniker (vid dngestbehandling respektive sjilvkonfrontation
med hjilp av videoinspelning).
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Utfallet av KBT-studierna ir i hog grad avhingigt vilken typ av jimfo-
relse som gors. I de studier dir man jaimfért en experimentell KBT-
behandling med “standardbehandling” [120,125,13,134,5,23,163]
dterfinns en storre andel studier med positiva resultat (4 av 7 [120,5,
23,163]), jimfort med de studier dir man jimfort den experimentella
behandlingen med en annan specifik behandling [13,54,80,36,92,119,
77,109,160,110,44,134,136,5,143,144,153,159,182], dir en mindre
andel studier (5 av 15 [44,54,134,5,119]) rapporterar positiva resultat.
tvé studier finner man negativa resultat jimfort med annan specifik
behandling: 12-stegsbehandling och dynamisk, interaktionell terapi

(143,153].

Bredspektrumbehandling med KBT-inriktning

Med bredspektrumbehandling menas olika kombinationer av insatser
som dels inriktas mot beroendetillstdndet i sig, dels mot en rad psyko-
sociala problem som beroendetillstdndet 4r sammanvivt med. Hir ingdr
bl a olika former av “relapse prevention” och “coping skills training’, se
Tabell 13a. Till denna grupp hor 12 studier. Flertalet har rekryterat
patienter med svdra beroendetillstind och/eller med komplicerande
psykosociala forhallanden. De flesta studier har uppféljningsperioder pa
minst 12 ménader. Inte i nigon av de tvé studier som jimf{or bred-
spektrum KBT med standardbehandling uppndr man bittre resultat vid
12 méinaders uppféljning [125,5]. Diremot finner Allsop klart battre
resultat av KBT-behandling vid 6 manader; resultat som dock inte
kvarstdr vid 12 manader [5]. Forfattaren konstaterar att fr den tunga
grupp patienter det ror sig om madste stérre uppmirksamhet dgnas at de
faktorer i samhillsmiljon (arbetsldshet, relationsproblem, m m) som skar
risken for dterfall.

Bland de studier dir jimférelse sker med en annan specificerad behand-
ling erhélls positiva resultat i tva fall. Den ena studien ir utf6rd av Ferrell
som finner bittre 2-drsresultat for bredspektrum KBT 4n en variant pd
interaktionell terapi “human relations training” [54]. Den andra ir gjord
av Monti som finner bittre resultat med ett brett behandlingsprogram
inriktat pA kommunikationstrining jimfort med en mer psykologiskt
inriktad behandling for att hantera negativa affekter och alkoholbegir
[119]. Sex studier finner inga skillnader i jimf6relse med annan specifik
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behandling. Flera av jimforelserna gors med mindre omfattande behand-
ling och bekriftar iakttagelsen ovan: att mer omfattande behandling i
allminhet inte leder till bittre resultat. I Project MATCH jimfors 12
sessioner “Cognitive behavioral coping skills” med 4 sessioner “Motiva-
tional Enhancement Treatment” (MET) och med 12 sessioner “Twelve
step facilitation therapy” [143]. Miller liksom Skutle jimfor bredspekt-
rum-KBT med mer begrinsad sjilvkontrolltrining [110,160]. Kadden
och Cooney (samma studie), liksom Litt och Ito finner inga 6vergri-
pande resultatskillnader mellan KBT och interaktionell terapi, dven om
man finner intressanta matchningseffekter (se nedan) [80,36,92,77].

[ fyra studier jimfors effekten av att ligga till mer omfattande bred-
spektrum KBT till annan KBT-behandling, antingen i form av forstirk-
ning under pdgdende behandling eller i form av tilligg efter genomford
grundbehandling. I tre fall av fyra gav detta inte bittre resultat. Undan-
taget dr O’Farrell som finner att tilligg av terfallsprevention under ett ar
efter beteendeterapeutisk parterapi (som i sig har positiv effekt) ger
bittre effeke [129]. Monti fann ingen additiv effekt av att engagera en
partner i ett KBT-inriktat behandlingsprogram med tonvikt pi kommu-
nikationstrining [119]. Miller sdg inga skillnader i resultat i jimforelsen
mellan bredspektrum KBT och sjilvkontrolltrining (vare sig i biblio-
terapeutisk eller terapeutledd form) eller sjilvkontrolltrining forstirke
med avslappningstrining, kommunikationstrining och trining i sjilv-
havdelse [110]. Skutle fick inte bittre resultat av att ligga till mer omfat-
tande KBT-behandling till sjilvkontrolltrining, vare sig denna genom-
fordes i biblioterapiform eller i terapeutledd form [160].

Vid en jimf6relse mellan individuell behandling och gruppbehandling
med KBT-inriktad dterfallsprevention fann Graham ingen skillnad i
resultat, bdda grupperna forbittrades markant [63]. I denna studie
jimfordes ocksd att ge dterfallsprevention som uppféljande behandling
till tv4 vite skilda grundbehandlingar: 12-stegsbehandling i internatform
och relativt ospecifik “eklektisk” behandling i 6ppenvard. Inte heller i
denna jimforelse sigs ndgra skillnader.
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Tabell 1 Studier av KBT-behandling.

Studie Jamforelsebehandling Effekt Probl Uppféljn
12 man
1 Nelson 82/83[125]  Standardbehandling 1=2
2 Allsop 97 [5] Standardbehandling 1=2
3 Olson 81 [134] Standardbehandling (miljoterapi) 1>2
4 Project MATCH Annan specifik behandling: 12-steg,
[143] respektive MET 1<2

5 Ferrell 81 [54] Annan spec beh: human relations

training 1>2
6 Miller 80 [110] Annan specifik: sjdlvkontrolltraning 1=2
7 Skutle 87 [160] Annan specifik: sjalvkontr tran

(bibl eller terapiledd) 1=2
8 Kadden 89/

Cooney 91 [80,36] Annan specifik: Interaktionell terapi 1=2

9 Litt 92 [92] Annan specifik: Interaktionell terapi 1=2
10 Ito 88 [77] Annan specifik: Interaktionell terapi 1=2
11 Monti 90 [119] Annan specifik: KBT mood

management 1>2
12 Ojehagen 92 [182] Annan specifik: Dynamisk, inter-

aktionell terapi 1=2
13 Sandahl 98 [153] Annan specifik: Dynamisk, inter-

aktionell terapi 1<2
14 Sjoberg 85 [159] Annan specifik: Dynamisk terapi 1=2
15 Miller 80 [110] Kombination med sjilvkontroll-

traning 1=2
16 Skutle 87 [160] Kombination med sjélvkontroll-

traning 1=2
17 Monti 90 [119] Tilldgg till individuell kommunik

traning 1=2
18 O’Farrell 93 [129] Tillagg efter parterapi 1>2
19 Graham 96 [63] Grupp—individuell 1=2
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Metaanalys 6: kognitiv beteendeterapi. 1 denna analys ingdr sex studier (se
Figur 2), som huvudsakligen inkluderar patienter med stor problem-
tyngd. I dessa studier bedrivs bredspektrumbehandling med KBT-
inriktning med olika metodologiskt fokus, bl a terfallsprevention och
cue exposure. Jimforelsebehandlingarna bestar av olika former av stan-
dardbehandlingar, i ndgra fall med fokus pd sjilvfortroendetrining eller
avslappningsévningar [54,125,44]. Uppféljningsperioderna i dessa
studier ir alla sex ménader, utom Nelson’s studie som har en uppfélj-
ningsperiod om endast tvd minader. Utfallsmattet 4r i flertalet studier
helnykterhet, dock ej i Allsop’s studie dir man miiter forbittrat dryckes-
monster och Drummond som tillimpar ett alkoholproblemindex [5,44].
Den sammanvigda effektstorleken for de sex ingdende studierna ir 1,20.

Metaanalysen fir ett annat resultat om jimf6relser med specifika be-
handlingsmetoder inkluderas. Om resultaten frin Project MATCH, med
jimforelser med 12-stegsbehandling och MET-behandling inkluderas,
blir den sammanvigda effektstorleken negativ, -0,37. Om jimforelser
med moderna dynamiska/interaktionella metoder tas med minskar ES
fran 1,2 till 0,7 [182,153].

Sammanfatining

Endast i ett fatal studier gors jimférelser mellan brett upplagd KBT-
behandling och standardbehandling f6r patienter med omfattande
alkoholproblem. Metaanalysen av dessa studier visar positiva effekter.
Positiva effekter vid korttidsuppfoljning avtar dock vid 12-ménaders-
uppfoljning. I jimforelse med annan specifik behandling finner man e

bittre effekt.

CRA-behandling — community reinforcement approach

I CRA-behandling kombineras principer for operant beteendemodifika-
tion med social systemteori, dir lokalsamhillet utnyttjas for att belona
beteendeférindring. Naturliga hinder for att dricka uttrycks i operanta
termer. Sannolikheten for att patienten ska avstd fran att dricka okar om
detta dventyrar andra killor till tillfredsstillelse. Nykterhetsforstiarkande
faktorer soks i relationer till partner eller andra nirstiende, arbetslivet,
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fritiden, etc. Sju randomiserade studier pa alkoholomridet har aterfun-
nits. De f6rsta var baserade p& sma material, 16, 18 och 43 patienter
[74,9,10]. Effekterna var dock mycket stora bdde avseende dryckes-
beteende och social anpassning. I en senare, metodologiskt mer ambitios
studie, finner Miller ingen férdel med CRA-behandling jamfért med 12-
stegsbehandling [115]. I en studie av hemlsa rapporterar Smith klart
bittre effekter av CRA pa dryckesbeteende 4n sedvanlig 12-stegsbehand-
ling; diremot ses inga skillnader vad avser social anpassning [162].
Dirtill har vissa CRA-komponenter studerats sirskilt. I en studie av den
sociala klubben (som ir en sddan komponent) fann man att en grupp,
som fick stod for att delta i klubbens aktiviteter, hade signifikant bittre
resultat bade avseende dryckesvanor och social funktion 4n en grupp
som inte fick sddant stod [99]. P4 liknande sitt studerade Sisson effekten
av att engagera en partner eller annan nirstiende i ect CRA-program
[157]. Betydligt fler personer med alkoholproblem vars partners ingick i
studiegruppen sékte behandling jimf6rt med kontrollgruppen och de

reducerade sin alkoholkonsumtion betydligt mer.

CRA-behandlingens vetenskapliga bas begrinsas av att nistan alla CRA-
studier genomforts av samma grupp av forskare i USA. Generaliserbar-
heten frén de tidigare studierna begrinsas av att man genomggende
jamforde CRA med daligt definierad standardbehandling och dir CRA-
terapeuterna i vissa fall ocksd genomférde kontrollbehandlingen. Det ir
dirfor ett observandum att nir en jaimforelse gors med annan specifik
behandling, en vil genomford 12-stegsbehandling, finner man inga

fordelar med CRA-behandling.
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Tabell 2 Studier av CRA-behandling.

Studie Jamforelsebehandling Effekt Probl Uppféljn
tyngd 12 man

1 Azrin 76 [9] Standardbehandling 1>2 2 +
2 Azrin 82[10] Standardbehandling 1>2 2 -
3 Hunt73[74] Standardbehandling 1>2 2 -
4 Smith 98 [162] Standardbehandling 1>2 3 +
5 Sisson 86 [157] Standardbehandling 1>2 2 -
6 Mallams 82 [98] Standardbehandling 1>2 2 -
7 Miller 92 [115] Annan specifik beh (12-stegsbeh) 1=2 2 +
8 Azrin 82 [10] Annan specifik beh: Antabus 1>2 2 -

Metaanalys 7: CRA-behandling. 1 analysen ingdr sju studier. Patienterna dr
alkoholberoende med medelsvar till svir problemtyngd. Jimférelsebe-
handlingarna ir alla ngon form av 12-stegsbehandling. I de ildre studier-
na ir dessa dock av standardtyp, endast i en studie gors en jimforelse med
en kvalificerad form av 12-stegsbehandling [115]. Flertalet rapporterar
uppfoljningar vid 6 manader; Mallams dock frén tre manader, Sisson frén
fem manader och Miller frin 12 manader [98,157,115]. Utfallsmatten
varierar, Hunt och Azrin miter den tid patienten dricker alkohol [74,9].
Azrin miter antal dryckesdagar och Mallams rapporterar minskat drick-
ande [10,98]. Sisson anvinder mittet: andel missbrukande partners som
reducerar sitt drickande till foljd av en intervention f6r anhdériga till
missbrukare, Miller och Smith anvinder alkoholkonsumtion per vecka
[157,115,162]. Fran dessa sju studier ses en signifikant ES pa o,41.

De ursprungliga CRA-studierna gjorde jaimforelser med sedvanlig be-
handling och gav mycket stora effektstorlekar (mellan 2,2 och 4,1) [74,9,
10]. Nir en jimférelse gors med annan specifik, manualbaserad behand-
ling (som 12-stegsbehandling) fis ingen overligsen effekt, ES=0,06 [115].

174 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



Sammanfatining

CRA-behandling visar bittre effekt 4n standardbehandling men samma
effekt som annan specifik behandling. Den utgor ett behandlingsalter-
nativ for patienter med svéra beroendetillstind.

Nir KBT och CRA studierna slis samman, metaanalys 6 och 7 (utifrin
tanken att CRA ir en form av KBT) fis en sammanvigd signifikant
effekestorlek pa o,53.

Sjilvkontrolltrining

I 11 randomiserade studier beskrivs effekter av KBT-inriktad sjilvkon-
trolltrining, se Tabell 13c. Sjilvkontrolltrining dr behandling som syftar
till att ge patienten bittre kontroll 6ver sin alkoholkonsumtion. Dels
ingdr trining i att identifiera, undvika eller bemastra risksituationer for
problemdrickande. Dels ingdr trining i kontrollerat intag. Oftast ir
malsittningen inte att uppna helnykterhet. Mélet ir att hélla blodalko-
holhalten under en viss grins, exempelvis 0,8 promille, frimst genom att
halla nere konsumtionshastigheten. Hir ingér ej studier som trinat
patienter i laboratorieliknande miljoer och/eller med aversionstekniker
(exempelvis genom framkallande av illam3ende, smiirta eller apné).

I huvudsak har patienter med relativt begrinsade alkoholproblem rekry-
terats till dessa studier. Ett viktigt undantag utgors av Foys studie dar
man rekryterade patienter med hég grad av alkoholberoende [60].
Utover ett brett KBT-program fick studiegruppen, men inte kontroll-
gruppen, trining i kontrollerat drickande. Resultatet vid 6-manaders-
uppféljningen var visentligt simre for studiegruppen; vid 12 méanader
sdgs dock inte lingre négra skillnader. Sjilvkontrolltrining forefaller
sdledes kontraindicerad f6r denna grupp, dven om skadan méjligen
begrinsas av det naturliga forloppet. Detta fynd kan jimféras med
resultaten fran Sobells klassiska studie frin 1973, dir man fann att bete-
endeterapi med kontrollerat drickande som mal gav lika bra resultat som
beteendeterapi med helnykterhet som mal [163]. I Sobells studie var
behandlingen dock klassiskt beteendeterapeutisk med aversionsbehand-
ling som centralt inslag. Resultaten frin Sobells studie kritiserades av
Pendery som rapporterade att samtliga patienter i Sobells studie utom en
antingen blev helnyktra eller atergick till tungt missbruk [138].
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I tre studier jimfors sjilvkontrolltrining med ingen behandling [23,66,
65]. Heather finner inga effekter [66]. I de bida andra studierna ses en
positiv effekt [23,65]. Heathers studie rymmer dock viss tveksamhet.
Denna hade karaktiren av “brief intervention” i primirvard och bestod
av endast tvd samtal. I flertalet fall fick inte patienterna den avsedda

behandlingen.

Tva studier beskriver jimforelser med standardbehandling, dir sjilvkon-
trolltrining ger bittre resultat i den ena studien men samma resultat i
den andra studien [23,13]. I tvd studier har sjilvkontrolltrining jimforts
med aversionsbehandling; dven hir ses bittre resultat for sjilvkontroll-
trining i den ena, men inte i den andra [27,109]. I fyra studier har egen
behandling (biblioterapi) med inriktning pé sjilvkontrolltrining jamforts
med terapeutledd behandling; i samtliga finner man ingen skillnad i
resultat (jimfor med avsnittet ovan om biblioterapi). I en studie har
Duckert jamfort individuell behandling med sjilvkontrolltrining med
gruppbehandling utan att finna nigon skillnad [45].
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Tabell 3 Studier av sjdlvkontrolltrdning.

Studie Jamforelsebehandling Effekt Probl Uppféljn
tyngd 12 man
1 Brown 80 [23] Ingen behandling 1>2 1 +
2 Heather 87 [66] Ingen behandling 1=2 1 -
3 Harris 90 [65] Vintelista (+ bedomning) 1>2 1
4 Brown 80 [23] Standardbehandling 1>2 1
5 Baker 75[13] Standardbehandling 1=2 2 -
6 Caddy 76 [27] Annan spec beh: aversions-
behandling 1>2 2 +
7 Miller 78 [109] Annan spec beh: aversions-
behandling 1=2 2
8 Foy 84[60] Tillagg till bredspektrum KBT 1=2 2
9 Foy 84[60] Tillagg till bredspektrum KBT 1<2 2 -
10 Miller 80 [111] Biblioterapi — terapeutledd beh 1=2 1
11 Skutle 87 [160] Biblioterapi — terapeutledd beh 1=2 1
12 Miller 81 [112] Biblioterapi — terapeutledd beh 1=2 1 -
13 Harris 90 [65] Biblioterapi — terapeutledd beh 1=2 1
14 Duckert 92 [45] Grupp — individuell beh 1=2 1
Sammanfattning

Sjilvkontrolltrining har i allminhet erbjudits mianniskor med relativt be-
grinsade alkoholproblem. Sjilvkontrolltrining har i jimforelse med
ingen behandling eller standardbehandling visat positiv effekt. Behand-
lingens omfattning korrelerar inte med effekterna; biblioterapi ger
samma effekt som terapeutledd behandling.

Cue exposure

“Cue exposure” innebir exponering for alkohol i miljéer dir konsumtion
inte 4r mojlig. Syftet dr att genom sddan exponering efterhand utslicka
det genom langvarig hog konsumtion betingade alkoholbegiret. Tidigare
studier har klarlagt att exponering leder till starkare fysiologiska reaktio-
ner sisom okad salivation och svettning hos alkoholberoende jaimfort
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med icke alkoholberoende. Dock har endast ett fital kliniska studier
genomforts med “cue exposure” och endast tre randomiserade studier
finns rapporterade i litteraturen. Dessa ir alla smé och med begrinsad
uppfoljningslingd och kan betraktas som utvecklingsstudier. D3 de alla
redovisar positiva resultat trots att de jimforts med olika typer av be-
handlingar (avslappningsbehandling, reguljir KBT, standardbehandling)
och rekryterat patienter med olika svarighetsgrad bér metoden dndé
betraktas som lovande och féranleda fler studier.

Tabell 4 Studier av cue exposure.

Studie Jamforelsebehandling Effekt Probl Uppféljn
tyngd 12 man

Drummond 94 [44] Annan spec beh: avslappn traning 1>2 3 -
Monti 93 [120] Standardbeh 1>2 2 -
Sitharthan 97 [158] Standard KBT 1>2 1 -
Ovriga

Under rubriken "6vriga” ingdr en studie som jamfért KBT-inriktad
behandling for dngest (under antagandet att patienternas alkoholpro-
blem sammanhinger med en forhojd dngestnivd) med en mer traditio-
nell avslappningstrining [136]. Négon skillnad i resultat pa alkohol-
konsumtionen fann man inte, men KBT minskade dngesten mer 4n
ovriga alternativ. En studie dir patienter genom videoinspelningar far
konfronteras med sitt beteende under berusning visar inga effekter
jimfort med standardbehandling [13]. Ej heller finner man i samma
studie, ndgon effektskillnad i en jimforelse med sjilvkontrolltrining.

12-stegsprogram

I detta avsnitt ingdr fyra studier med totalt 2 045 patienter som utvirde-
rat 12-stegsprogram, se Tabell 14. Utgdngspunkten for behandlingen ar
synen pé missbruket som en sjukdom. 12-stegprogrammet ges som
specifik behandling och dessa studier inkluderar ¢j st6d enbart genom
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deltagande i AA-méten. 12-stegsprogrammet jimfors dels med standard-
behandling, dels med andra specifika behandlingar. I tvi av studierna ges
behandlingarna individuellt och i 6ppenvird medan Kesos studie beskri-
ver slutenvird [143,115,84]. En studie som innefattar patienter som har
bide alkohol- och kokainberoende, redovisar resultat enbart vid behand-
lingens avslutning [29].

Jimforelse med standardbehandling (2 studier). Bdda dessa visar bittre
resultat av 12-stegsprogrammet. Keso jimférde med standardbehandling
i sluten vérd och Carroll jimférde med allmint stod genom “case mana-
gement” vid kokain- och alkoholberoende [84,29]. Kesos studie visade
ocksd att fler stannade kvar i 12-stegsbehandlingen, vars behandlings-
miljo upplevdes mer involverande, stédjande och problemlosnings-
frimjande 4n den traditionella behandlingen [84].

Jéamforelse med annan specifik terapi (3 studier). 1 Carrolls studie gors
ocksd jimforelse med KBT och dessutom med och utan tilligg av disulfi-
ram, varvid inga skillnader foreligger mellan 12-steg och KBT [29].
Project MATCH-studien, vars syfte var att prova olika matchnings-
hypoteser, jimforde ocksé resultaten mellan de tre ingdende specifika
behandlingsmetoderna; kognitiv beteendeterapi (KBT), motivations-
héjande terapi (MET) och 12-stegsbehandling [143]. Behandlingarna
gavs i oppenvird och cirka hilften av patienterna hade initialt fitt tradi-
tionell slutenvérd. De tre metoderna uppnadde likartade resultat, men
for patienter som ej haft initial slutenvird (OV) var en nigot hégre andel
patienter helnyktra efter 12-stegsbehandlingen. I den studie som jaimfor
12-steg med CRA i 6ppenvard, uppnds samma resultat med 12-stegs-

behandling som med CRA [115].

Som nimnts ovan ingir ¢j stod genom sjilvhjilpsgrupper (AA) under
denna rubrik. I ett flertal studier ingdr deltagande i AA-grupper som en
komponent i standardbehandling. I nigon studie har AA-gruppsdel-
tagande jamforts med olika behandlingar, t ex den studie som jaimf{or
slutenvird med 8ppenvérdsintervention i form av AA-gruppsdeltagande
tre ganger per vecka under ett dr (se Intensitet, [177]). Denna rapporte-
rar simre resultat av enbart AA-deltagande jimfort med patienter som
fick AA-stod efter initial behandling i slutenvird.
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Tabell 5 Studier av 12-stegsprogram.

Studie Jamforelsebehandling Effekt Probl Uppféljn
tyngd 12 man

1 Keso 90 [84] Standard (SV) 1>2 2 +
2 Carroll 98 [29] Allmént st6d, case management
(QV) 1>2 2 -
Carroll 98 [29] Annan specifik behandl: KBT (OV) 1=2 2 -
3 Proj MATCH 97 Annan spec behandl: KBT/MET
[143] (QV) 1>2 2 +
Proj MATCH 97 Annan spec behandl: KBT/MET
[143] sv) 1=2 2 +
4 Miller 92 [115] Annan spec behandl: CRA (OV) 1=2 2 -

Metaanalys 8: 12-stegsbehandling. Hir ingdr tre jimforelser, dir 12-stegs-
behandling jimférs med annan specifik behandling: Project MATCH
1997 (KBT resp MET-behandling) och Miller 1992 [143,115]. Problem-
tyngden 4r medelsvar till tung. Uppfoljningsperioderna dr 12 manader.
Project MATCH rapporterar andel helnyktra, Miller alkoholkonsum-

tionen per vecka.

Den vigda effektstorleken blir 0,37. Detta kan jimforas med effektstor-
leken 1,19 frin den enda kontrollerade studien dir 12-stegsbehandling
jimfors med standardbehandling [84].

Sammanfatining

Sammantaget visar 12-stegsprogram bittre resultat dn standardbehand-
ling. Jamfort med annan specifik behandling finner man samma resultat,
dock ndgot hogre andel helnyktra.

3. Metoder inriktade pd bakomliggande faktorer till missbruket

I detta avsnitt ingdr 9 studier, se Tabell 15, varav 3 helt eller delvis frin
samma material; totalt ingdr 514 patienter. Hir avses metoder som
inriktas pd bakomliggande faktorer, tidiga eller nuvarande, vilka kan
inverka pé& benigenheten att anvinda alkohol. Dessa behandlingsmeto-
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der innebir ingen direkt trining i att dndra sjilva missbruksbeteendet.
Experimentell behandling jimfors i tva studier med standardbehandling
och i 6vriga med andra specifika metoder. Under detta avsnitt presenteras
ytterligare tvd studier som r tidiga och som utvirderat "psykoterapi” i
forhéllande till sedvanlig behandling med bl a antabus [25,180]. Psyko-
terapins innehdll 4r oklart beskriven och teoriférankringen ej angiven.
Det dr mojligt att de metodologiske inte skiljer sig frin de oklart specifi-
cerade stdterapier som de jamfors med.

Dynamiskt orienterade behandlingar

Studier av klassiska dynamiska terapier, med huvudsakligt fokus pa
tolkningar av forsvar och bakomliggande konflikters betydelse for alko-
holproblemet saknas. I de fyra studier, se Tabell 15a, som granskats
jimfors behandlingar med en dynamisk inriktning med standardbe-
handling varav tre inrymmer jaimforelser med andra specifika terapier.
Studiekvaliteten ir ldgre i de édldre studierna. Uppféljningens lingd ar
dock oftast dver ett ar.

Jéimforelse med standardbebandling: 1 en tidig studie i slutenvérd rando-
miseras patienterna till att utéver miljoterapi erhélla transaktionsanalys
(TA), beteendeterapi eller TA + beteendeterapi, vilka jimfors med enbart
miljoterapi [134]. Transaktionsanalysen (TA), beskrivs som en form av
insiktsorienterad psykoterapi som kombinerar psykodynamiska och
interpersonella principer med kommunikationsteori.

Jéamforelse med andra specifika terapier: 1 Olsons studie visar TA-terapin
simre resultat dd den jimfors med annan specifik behandling; beteende-
terapi [134]. Dessa skillnader foreligger vid sex manader och vid ett och
ett halvt ar, men inte efter fyra &r. Ytterligare tre studier gor jimforelser
med andra specifika terapier, kognitiv beteendeterapi i grupp respektive
individuell beteendeterapi [153,182,159]. Sandahl och Ojehagens
studier innefattar mer strukturerade interaktionella inslag med inrikt-
ning pd missbruksbeteendet [153,182]. Sandahls studie av gruppterapier
visar bittre resultat for den dynamiska terapin [153]. Ovriga tvi studier
finner inga skillnader. I Ojehagens studie finner man matchningsresultat
i férhallande till personlighetsstrukturen (se matchningsresultat) [182].
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Interaktionella terapier: Interaktionell terapi (se Tabell 15b), som inriktas
pa akreuella relationer, har prévats som gruppterapi i tre material och
jamforts med andra specifika terapier; kognitiv beteendeterapi och
dterfallsprevention. Ett material rapporteras i tva artiklar, dels vid be-
handlingens avslutning och dels efter ett och ett halvt &rs uppféljning
[80,36]. Ytterligare en studie har anknytning till nimnda material men
undersdker enbart min [92]. Vidare rapporteras en slutenvérdsstudie
[77]. Det foreligger inga dvergripande effektskillnader mellan de inter-
aktionella och de andra specifika terapierna. Cooneys och Litts studier
rapporteras dock matchningseffekeer utifrin graden av psykisk stérning
(se redovisning matchningsresultat) [36,92].

Ovriga dynamiskt orienterade behandlingar: De tva ildre terapiernas
fokus, vad giller missbruksproblematiken, ir oklart beskrivna och de
visar inga resultatskillnader i jimférelse med standard-/antabusbe-
handling [25,180]. Antalet besok ir fler i terapierna. Dessa studier fir
lagre kvalitetspoing 4n de 6vriga psykoterapistudierna.

Tabell 6 Metoder inriktade pé bakomliggande faktorer till missbruket.

Studie Jamforelsebehandling Effekt Probl Uppféljn
tyngd 12 man

Dynamiskt inriktade

1 Olson 81 [134] Standard, miljdterapi (SV) 1=2 2 +

Olson 81 [134] Annan spec behandl. KBT (SV) 1<2 2 +

2 Sandahl 98 [153] Annan spec behandl: KBT (OV) 1>2 2 +

3 Sjoberg 85 [159] Annan spec behandl: KBT (OV) 1=2 2 +
4 Ojehagen 92 [182] Annan spec behandl: beteendeter

(QV) 1=2 2 +

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 6 fortsdttning

Studie Jamforelsebehandling Effekt Probl Uppféljn
tyngd 12 man

Interaktionella

5 Kadden 89/

Cooney 91 [80,36] Annan spec behandl: KBT (OV) 1=2 2 +

6 Litt 92 [92] Annan spec behandl: KBT (OV) 1=2 2 +
7 lto 88[77] Annan spec behandl: aterfalls-

prev (SV) 1=2 2 -

Ovrig “psykoterapi”

8 Bruun 62 [25] Standard: Antabus (OV) 1=2 2 +
9 Zimberg 74 [180] Standa_l_"d: medicin, Antabus,

stod (OV) 1=2 2 +
Sammanfattning

Studier av klassiska dynamiska terapier for alkoholproblem saknas. F&
skillnader framkommer vid jimférelser mellan moderna dynamiska,
interaktionella terapier och annan specifikt fokuserad terapi. Transak-
tionsanalys visar simre effekt an annan specifik behandling. Matchnings-
effekter mellan terapiform och patientens karakteristika framtrider i
nagra studier, ddr terapier inriktade pd bakomliggande faktorer forefaller
mindre limpliga vid hogre grad av psykisk storning jamfért med be-
handlingar som aktivt fokuserar pa missbruksbeteendet.

4. Allmiéint stodjande ridgivning

Dessa metoder innehéller oftast ej nigon fokuserad strategi i forhallande
till missbruksbeteendet och ir ofta mindre vil beskrivna 4n de specifika,
teoriférankrade metoderna. En vanlig inriktning ir stddjande samtal i
kombination med socialkurativa insatser och ibland ingdr ocksa disulfi-
rambehandling. I denna grupp ingir 19 studier, se Tabell 16, som omfat-
tar 1 208 patienter, varav en studie gor jimforelser med 7ngen behandling.
De ovriga gor jimforelser dels med annan ospecifik behandling, medi-
cinsk behandling eller olika omfattning av standardbehandling (4 st),
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och dels med olika specifika behandlingar (14 st). Kvaliteten i de studier
som gor jamforelser med specifika behandlingar 4r nigot bittre 4n i
ovriga. Uppfoljningstiden dr mer 4n 12 ménader i drygt hilften av stu-
dierna.

Jéamforelse med ingen behandling: Denna studie, som ror hemlgsa min
med svart missbruk visar inga effektskillnader [131]. Studien inklude-
rade endast ett litet antal patienter i den grupp som fick ridgivande

behandling.

Jéamforelse med annan ospecifik behandling, medicin, olika omfattning av
“standardbehandling”: Ingen av dessa studier visar nigra resultatskill-
nader. Aktivt uppsokande 6kar nirvaron i 6ppen vird, men detta har
inget direkt samband med resultatet [62]. Mer omfattande stdd visar
ingen skillnad i férhéllande till firre kontakter eller medicinsk behand-
ling/kontroller [142]. I den sistnimnda studien kontaktades anhériga/
patienten en ging i minaden, vilket i sig kan paverka forloppet.

Jéimforelse med specifik behandling: Elva studier ror patienter med medel-
svdr/svar problemtyngd och av dessa visar nio studier simre effekt med
enbart “rddgivning, stédkontakt” [5,9,10,29,52,74,79,84,120]. En av
studierna visar samma effekt jimfort med olika sitt att oka sjilvfortro-
endet och en studie visar bittre resultat av stodbehandling in med
“covert sensitisering”, dvs att anvinda symboliska aversionstekniker [125,
173]. I tvd av tre studier vilka avser patienter med ldttare missbrukspro-
blem, uppvisar sedvanlig behandling simre effekt jimfort med beteende-
terapi [140,163]. Pomerleaus traditionella stéd utgors av konfrontativ

AA-metodik [140].
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Tabell 7 Sedvanlig, standard, allmdnt stédjande behandlingar.

Studie Jamforelsebehandling Effekt Probl Uppféljn
tyngd 12 man

1 Ogborne 79 [131] Ingen behandling 1=2 3 —

Annat stéd/omfattning
2 Baker 75 [13] Radgivn + videokonfr + rollspel 1=2 2 +
3 Gilbert 88 [62] Aktiv kontakt tel/hembesdk i v 1=2 2 +
4 Pittman 72 [139] Ospec behandl: Antabus, medicin 1>2 2 +
5 Powell 85[142] Antabus + medicin/enbart somat 1=2 2 +

uppfoljning

Specifik behandling
6 Allsop 97 [5] Aterf prev: med eller utan rollspel 1<2 3 +
7 Azrin 82 [10] Antabusdverv av anhériga/ CRA 1<2 2 -
8 Azrin 76 [9] CRA 1<2 2 +
9 Carroll 98 [29] KBT + disulf/12-steg + disulfiram 1<2 2 -
10 Eriksen 86 [52] Social fardighetstraning 1<2 3 +
11 Hunt 73 [74] CRA 1<2 2 -
12 Jones 82 [79] Diskussionsgrupp/soc fardighetstran ~ 1<2 2 +
13 Keso 90 [84] 12-steg 1<2 2 +
14 Monti 93 [120] Tillagg cue exposure + coping skills 1<2 2 -
15 Nelson 82-83 [125]  Oka sjilvfortr. Rollspel/demonstr 1=2 3 -
16 Pomerleau 78 [140]  Beteendeterapi 1<2 1 +
17 Sannibale 88 [154] Kogn terapi/min intervention 1=2 1 +
18 Sobell 73 [163] Beteendeterapi kontroll kons/

helnykter 1<2 1 -
19 Telch 84 [173] Symbolisk aversionsteknik/kontroll 1>2 2 -
Sammanfatining

Sammantaget inryms ménga olika typer av jimforelser, bl a en del dldre

studier varav nagra av mindre god kvalitet. Stédterapierna dr mindre vil
definierade och innehaller inte ett lika tydligt fokus pd missbruks-
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beteendet som de specifika terapierna och ger simre resultat 4n dessa.
Samma typ av stéd utvirderas inte i mer 4n en studie.

5. Parterapier och interventioner riktade till anhoriga, se Tabell 17

I detta avsnitt ingdr 17 studier, varav tva har foljts upp tvé ganger och tre
studier utgdr frin samma grundmaterial [127,128,129,130,95,94,102].
Totalt ingér 1 078 patienter och deras partner, anhériga. Tvé av studierna
riktar interventionen enbart till partnern (n=35). De 6vriga 15 studierna
utvirderar dels direkta parterapier, dir man med olika metoder (specifik
eller standard) arbetar med relationen och dess inverkan pa alkohol-
konsumtionen, dels behandlingar som i olika omfattning involverar
partnern/anhériga i en behandling som fokuserar pd den missbrukande
personen. I ndgra studier jimfors betydelsen av olika omfattning av
behandlingen. Kvaliteten i studierna ir genomgiende god. Uppfoljnings-
tiderna varierar, men i flera studier dverstiger de inte 12 manader. En
dldre studie visar bittre resultat av parterapi jimfort med vintelista [28].

Parterapi med inslag av anhirigbehandling i jamforelse med individuell
terapi (10 studier). Tre studier finner bittre resultat med parterapier
[21,119,127,128]. I tvd av dessa gors jimforelser med individuell radgiv-
ning [119,127]. Monti visar att aktiv patientbehandling (“coping” av
hindelser och kinslomissiga reaktioner), med och utan partner, ger
bittre resultat 4n individuell behandling inriktad pa att hantera negativa
affekter [119]. I tre studier, frin samma grundmaterial, 4r huvudmeto-
den kognitiv beteendeterapi. I en av dessa inkluderas ocks3 ett varierat
antal anhérigsessioner [95]. Man finner inga skillnader, férutom vissa
matchningsresultat i férhillande till patient- och nitverkskarakteristika.

Jéimforelse mellan parbehandlingar med olika omfatning och lingd (3 stu-
dier). Ett material, som f6ljts upp tva ginger har efter parterapi (bete-
endeterapi) lagt till behandling med dterfallsprevention under ett ar
[129,130]. Par som fatt dterfallsprevention visar bittre resultat sex
ménader efter avslutad behandling. Patienter med tyngre missbruk och
svérare dktenskapsproblem visar bittre resultat upp till 30 ménader om
de fatr tilligg med aterfallsprevention. Studien av Zweben visar ingen
skillnad mellan en session radgivning eller dtta parsessioner [181].
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Longabaugh, som nimnts ovan, visar ingen skillnad mellan fyra eller atta
anhérigsessioner [95].

Jéamforelser av behandlingar som involverar partner/anhiriga som stid i
behandlingen (3 studier). I dessa involveras anhoriga genom bl a kon-
trakt, som inkluderar antabusintag eller uppmuntran att delta i en social
klubb vilka samtliga ger bittre resultat in di anhoriga inte engageras

(3,83,98].

Intervention enbart riktad till anhioriga (2 studier). Behandling f6r anho-
riga, individuellt eller i grupp, jimfért med vintelista, kar patienternas
benigenhet att soka behandling och att minska sin konsumtion [14].

I Sissons studie leder ett CRA-inriktat program for anhdriga till minskat
drickande jimf6rt med sedvanliga anhérigkontakeer [157].

Sammanfatining

Parterapi visar bittre resultat 4n vintelista och lika bra eller bittre resul-
tat jimfért med individuell behandling. Att involvera anhériga i patien-
tens behandling ger positivt resultat och det forefaller ocksd mojligt att
via intervention enbart riktad till partnern f3 effekt pé patientens kon-
sumtion. Vid jimf6relser mellan specifika parterapier framkommer inga
skillnader, men vissa matchningsresultat.

Studier som visar matchningsresultat

Man har i flera studier funnit att olika behandlingsmetoder samspelar
med olika patientkarakteristika, s att "rittmatchade” patienter fir bittre
resultat in “felmatchade”. Detta har medfort ett 6kat intresse att finna
vilka egenskaper hos individen som samspelar med vilka metoder — detta
som vigledning i valet av behandling. Denna versikt visar de match-
ningsresultat som konstaterats for specifika behandlingsmetoder, inten-
siteten i behandling (antal kontakter, lingd), behandlingsstruktur samt
terapeutiskt bemétande. Totalt har 18 artiklar pétriffats frin sammanta-
get 10 olika grundmaterial, varifrin olika delanalyser och uppf6ljningar
genomforts, se Tabell 18. Replikationsstudier, dir matchningseffekter
kunnat pdvisas med samma metod, mitt, patientkarakteristika och andra
relevanta férhallanden, saknas.
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Tvé slag av matchningseffekter kan férekomma: 1) resultatskillnader
mellan tvd behandlingar finns enbart for patienter med héga virden pa
en viss karakteristika, men ¢j for de med laga virden, 2) resultaten av
behandlingarna skiljer sig bdde f6r de med héga och ldga virden, men i
olika riktningar, dvs olika behandlingar kan rekommenderas fér bida
grupperna.

De metodspecifika behandlingarna med matchningsresultat ir KBT,
med eller utan inklusion av anhériga samt interaktionella och dynamiskt
inriktade terapier. Dessa har visat att for patienter med psykisk storning
(globala matt psykopatologi och personlighetsstorning) ar KBT bittre dn
interaktionell terapi och lika bra som 12-stegsprogram [36,143,144].
sistnimnda anvindes samma madtt for global psykopatologi. For patienter
utan psykisk storning kan interaktionell, dynamisk terapi vara bittre

eller lika bra som KBT [36].

Under 1990-talet genomfordes den stora multicenterstudien Project
MATCH, vars syfte var att studera matchningseffekter [143,144].
Eftersom syftet inte var att beskriva behandlingseffekter, ingick inte
nigon kontrollgrupp till de tre behandlingsgrupperna. Utifrdn en omfat-
tande litteratur dir ett stort antal mindre studier beskrivit matchnings-
effekter, identifierades 12 primira matchningshypoteser och 8 sekundira
matchningshypoteser. Flertalet av dessa hypoteser vederlades, med tre
som foreldg vid uppfoljningarna. 1) Personer med hig grad av antagonism
(“anger”) far bittre resultat i den mindre konfronterande och mindre
malinriktade behandlingen “Motivational Enhancement Treatment”
(MET) jimf6rt med KBT och 12-stegsprogrammen. Férhéllandet ir det
motsatta for patienter med ldg grad av antagonism, som fir simre resultat
med MET in med KBT och 12-stegsprogrammen. Dessa resultat avser
personer som deltog i studien utan féregiende slutenvird. 2) Personer
med ldgre grad av beroende hade bittre resultat med KBT 4n med 12-
stegsprogram, medan de med hogre grad av beroende fick bittre resultat
i 12-stegsprogram. Dessa resultat gillde personer vars deltagande i stu-
dien foregicks av behandling i sluten vérd. 3) Om patientens nitverk inte
stodjer nykterhet har bittre resultat erhillits i 12-stegsprogram jamfort
med MET, vilket sannolikt sammanhinger med att 12-stegsprogrammen
oftare medfort kontakt med AA-grupper efter behandlingen. Om nit-

188 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



verket dr mindre betydelsefullt kan individuellt stod vara bittre 4n att
involvera anhdriga enligt en tidigare studie [93].

Utifrén tidigare matchningsresultat byggde studien pd hypotesen om
bittre resultat av KBT vid psykiska stérningar. 12-stegsprogrammet
visade dock samma resultat som KBT, medan patienter med ingen/ringa
grad av psykisk stérning oftare visade nykterhet om de behandlats med
12-stegsprogram in KBT under en del av uppféljningstiden. Dessutom
var patienter utan psykisk storning oftare helnyktra efter 12-stegsbehand-
ling #n efter behandling med KBT. Det ska noteras att graden av psykisk
storning (globalt métt) var nigot ligre 4n i andra missbrukspopulationer.

Det bor observeras att dessa studier inneholl samtliga centrala ingredien-
ser for forindring, dven om de tre ingdende behandlingarna i Project
MATCH ir klart atskilda i sin metodik [143,144]. De terapeuter som
ingick var alla utbildade samt trinade i de studerade behandlingsmeto-
derna och foljsamheten till behandlingsmanualen 6vervakades. Betydel-
sen av de dterkommande uppféljningarna var tredje manad har diskute-
rats, d& dessa kan utgora ett viktigt tilldgg for att stabilisera en positiv
forindring. Dessa uppfoljningar fokuserade direkt pa de faktorer som
behandlingarna avsdg att forindra. Alla dessa férhillanden tenderar till
att reducera eventuella skillnader i resultat mellan behandlingarna.
Sammanfattningsvis talar dock resultaten frén Project MATCH, att
matchning av klienter utifrin ingdende karakteristika till de tre meto-
derna inte markant 6kar effektiviteten av nigondera av de tre behand-
lingsmetoderna [143,144].

Resultat frdn andra matchningsstudier talar for att patienter med ligre
sjalvkinsla (mindre autonoma) fir bittre resultat om de behandlas
individuellt jaimfort med parterapi [102]. Aldern hos patienten kan
ocksa vara av betydelse for effekten av anhérigengagemang — effekten
forefaller mer uttalad for medelalders personer in for dldre, dir indivi-

duell KBT visat storre effekt [146].

Tillagg av aterfallspreventionssessioner under ett ar efter parterapi har
gett bittre resultat for patienter med svirare relationsproblem [130].
Detta tilligg gav ocksé bittre resultat for patienter med lag tilltro till sin
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egen forméga (self-efficacy) vid den initiala terapins slut, in om de ¢j fitt
detta tilligg [103]. Denna patagligt lingre kontakt (ett &r) genom &ter-
fallspreventionssessioner (par) liksom mer omfattande stédbehandling
har gett bittre resultat 4n kontakt av mindre omfattning vid tyngre
missbruk [130,135]. Vid en ett-&rsuppfoljning (av den grupp som
folides upp under tva ar av Orford) fann man dock inga matchnings-
resultat [47,48,49,135]. Patientens behov av struktur, samt behandling-
ens struktureringsgrad har ocksd betydelse f6r om patienter fullfsljer
behandlingen [126]. Ett mer konfrontativt bemétande har visats vara
simre for patienter med lag sjilvkinsla [8]. Patienter som ser missbruket
som en dilig vana, drack mindre om de fick klientcentrerad “feed-back”
in om denna gavs pa ett konfrontativt sitt [116]. Om behandlingen for
missbruket kompletteras med insatser for andra problem medverkar
detta till att patienter stannar lingre i behandling och forbittras med
avseende pa dessa problem [107]. Det sistnimnda talar for vikten av att,
utdver behandling inriktad pa missbruket, ge individuellt stod efter

behov.

Det finns ett samspel mellan f6ljande atta patientkarakeeristika vilket
demonstrerats i olika grundstudier; missbrukets tyngd (4 studier),
psykisk storning (4 studier), personlighet (4 studier), nitverkets betydelse
for patienter, behov av struktur, alder, férekomst av andra problem,
synsitt (1 studie vardera) samt nitverkets stdd for nykterhet (2 studier).
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Tabell 8 Studier som funnit matchningseffekter.

Matchningsvariabler
Grundstudie = missbr psyk person- niatv’s struk- alder andra syn- nitv’s
(antal studier) tyngd storn lighet betyd tur probl sitt stod
for pat nykerh

Annis (1) [8] X
Kadden (3) [80]

X
X

Longabaugh (5) X X X X X
(93]

McLellan (1) X
[107]

Miller (1) [116] X
Nielsen (1) X
[126]

O’Farrell (2) X X X
[130]

Orford (1)
[135]

Proj MATCH (2) X X X
[143,144]

Ojehagen (1) X

[182]

X

Sammanfattning

Matchningsresultat har oftast konstaterats i studier som jamfort specifika
terapier. De vanligaste resultaten, som dock ej provats mer 4n en géng
med samma design, rér missbrukets tyngd, personlighet och psykisk
storning. D4 en mycket stor och vilgjord studie i huvudsak varit negativ,
dven om den ¢j prévat matchning till samma metoder och med samma
typ av material som tidigare studier, méste stddet for matchning anses
vara svagt. Patienter med medelsvart missbruk kan fa bittre resultat vid
lingre/mer omfattande behandling. Diremot finns stod for att anpassa
behandlingsplaneringen i sin helhet till patientens behov, exempelvis vad
avser psykiatrisk behandling, familjeterapeutiska insatser, arbetssokarstod
och liknande — utover att genomfora behandling for beroendetillstindet.
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Jamforelser som ror behandlingens intensitet och
eftervard

I detta avsnitt jamfors effekten av olika behandlingsintensitet, se

Tabell 19. Hir ingdr jimférelser mellan olika vdrdformer (5ppen vérd,
sluten vard) och olika varaktighet och omfattning (under hur ling tid, fa
eller ménga samtal). I detta sammanhang presenteras ocksi studier som
rr eftervird. Denna kan ges som forstirkningssessioner eller i form av
annan metod (specifik eller standard), vilka samtliga medfor en forling-
ning av behandlingskontakten.

De behandlingar som hir jimfors ir oftast ospecifika och till sitt innehall
olika mellan olika studier. Avsnittet omfattar 26 studier med totalt 5 158
patienter. Dirtill presenteras en dversikt som inbegriper en del av de
studier som nimns hir [56].

Sluten vérd jamfort med oppen vird och dagvird, se Tabell 19a; 11 studier.
Dessa varierar till sin uppliggning och i samtliga utom en, som har ett &rs
behandling, ir de initiala behandlingarna korta, som mest nio veckor
[177]. Tva visar effektskillnader. Walsh rapporterar bittre resultat vid en
tva-drsuppfoljning av initialt sluten vérd f5ljt av AA-gruppsdeltagande, in
av enbart AA-gruppsdeltagande eller valfri behandling [177]. Att notera
dr att tvd tredjedelar av patienterna, utover alkoholproblem, ocksa hade
drogproblem. Trettionio procent anvinde kokain och av dessa var de som
initialt fitt sluten vérd oftare nyktra och hade bittre funktion vid uppfolj-
ningarna under tvd &r 4n 6vriga, medan de som enbart deltagit i AA-
grupp oftare anvinde kokain. Det kan ifrigasittas om AA-deltagande ska
jamstillas med behandlingsinsatser. Aterinliggningar var vanligare bland
kokainmissbrukare som hinvisats enbart till AA-deltagande. Potamianos
rapporterar bittre effekt av dagvardsbehandling 4n traditionell sluten och
oppen vird [141]. Ovriga studier visar inga skillnader. I en 18-minaders-
uppféljning av hemlssa kvinnor finner Smith ingen skillnad mellan de
som initialt behandlats pa behandlingshem i tre manader och ddrefter fatt
nio manaders 6ppenvird jimfort med de som fétt hela sin behandling i
oppenvard [161]. Samma fynd redovisas av Sosin, som i en eftervards-
studie av hemldsa missbrukare inte finner nigon effekeskillnad mellan
program som inleds med tre méinaders stddboende och program som
endast erbjuder stéd av case management [165].
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Liingd av och intensitet i sluten vird, se Tabell 19b; 5 studier. Fyra studier
pa detta omride ir genomférda under 1970-talet. De inkluderar dirfor
lingre slutenvérdstider 4n de som i regel ir aktuella idag. I en av dessa
studier jamfors hog och 1ag personaltithet i sluten vird i kombination
med mer eller mindre éppenvardsresurser [169]. Vid lag personaltithet
betonas dialogen mellan patienterna som en resurs. Man finner att lig
personaltithet ger bittre resultat vad giller konsumtion av alkohol och
droger. Man konstaterar att lingre/mer intensiv slutenvirdsbehandling
inte ger bittre resultat. I tre av studierna har man tita uppf6ljningskon-
takter. I en av dessa forbittras en grupp patienter ytterligare under det
andra uppf6ljningsiret, medan patienter som vid ett &r visar ett bra
respektive déligt resultat inte férindras ytterligare efter ett &r [179]. [ en
studie finner man inga skillnader i neuropsykologisk funktion mellan de
som behandlats i sluten vard under tvé respektive sju veckor [176].

Liingd dppen vird, se Tabell 19¢; 12 studier. Tre rapporter, tvd uppfolj-
ningar. I sex studier jimfors flera behandlingssessioner med en session (se
metaanalys 3, i vilken erhills en vigd signifikant effektstrolek pa o,50).
Behandlingsmetoderna i dessa studier ir skiftande. Bennie finner att
abstinensbehandling, med fem hembesok inklusive medicinering, ger
dubbelt s3 léng period av total avhillsamhet som ett hembesok utan
medicinska insatser [16]. Chick finner storre forbittring av alkoholrela-
terade problem vid mer omfattande behandling [32]. Vid ett-arsupp-
foljningen av Edwards klassiska studie, som jimforde mer omfattande
behandling med ett samtal, konstaterades inga skillnader i resultat pd
gruppnivad [47]. Dock kan konstateras att gruppen med ett samtal under
uppféljningsdret ocksa blivit foremal for annan intervention (framfor allt
i form av tita kontakter med hustrun), vilket sannolikt haft en utjim-
nande effekt. Tva-drsuppféljningen av denna studie visar att patienter
med svirare missbruk hade bittre resultat om de fitt mer behandling

(se matchningsresultat) [135]. I flera av dessa studier har man arbetat
med tita uppfoljningskontakter, vilket kan ha inverkat pa sm eller
uteblivna resultatskillnader.

[ andra studier, se Tabell 194, vilka jamfor fler och firre antal timmar eller

lingre tid; tre mnader mot sex manader, ett r jimfort med tvd &r, finner
man inga skillnader i resultat [97,142,143,144,81,182]. Aven i dessa
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studier kan uppfoljningskontakterna ha interfererat med effekten av
lingden. I en studie av O’Farrell, som ror parterapi med ett halvt drs
beteendeterapi, lade man till 15 sessioner &terfallsprevention under
ytterligare ett dr, vilket siledes 6kade lingden [129]. Denna studie har
foljts upp i 30 manader, varvid konstateras bittre resultat f6r de som fatt
dterfallsprevention ett halvt ar efter att denna avslutats [130].

Eftervdrd, se Tabell 19e. Atta studier har utvirderat eftervird (varav tva
frin samma grundmaterial [129]). I studierna jimfors ingen eftervird
(tre studier) med olika former av eftervird, sisom att inkludera anhériga
och att aktivt men olika intensivt stddja 6ppenvérdsinsatser efter sluten
vird (fyra studier). I endast en studie (O’Farrell som efter parterapi ger
eftervird i form av &terfallsprevention under ett ar) uppvisas effeke [129,
130]. Olika grad av aktivt uppsokande, vars innehdll ¢j specificeras, visar
inga effektskillnader. En studie med aktiv kontakt av olika intensitet
hade svérigheter att till fullo genomféra de olika kontakterna [133].

Sammanfattning

Sammanfattningsvis visar dessa studier (rérande olika intensitet, inklude-
rande eftervird) 3 resultatskillnader. For alkoholberoende personer har
mer omfattande behandling bittre effekt 4n ett samtal.

Undergrupper av missbrukare

Psykiskt storda missbrukare

Ansvaret for behandling av missbruk och psykiska storningar 4r i de
flesta linder uppdelat mellan olika huvudmin. Detta har medfért pro-
blem fér dubbeldiagnospatienter att fi samtidig hjilp f6r bida proble-
men. En stor andel av alla patienter som kommer i behandling for
missbruksproblem har en psykisk stdrning, antingen primir eller sekun-
dir till missbruket [123]. I den man behandlingsstudier redovisar fore-
komsten av psykisk storning, anges denna oftast med ett globalt mitt,
t ex Addiction Severity Index, ASI och mer sillan som psykiatriska
diagnoser [105]. Hittills finns f3 kontrollerade studier som redovisar
resultat av behandling av samtidig forekomst av missbruk och psykiska
storningar. Flertalet inriktas pd endera problematiken.
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Inom missbruksforskningen har man huvudsakligen utvirderat olika
psykosociala metoder inriktade p& missbruket och/eller psykofarmakolo-
giska behandlingar mot den psykiska stérningen. De sistnimnda férvin-
tas ge effeke ocksd pa missbruket, vilket dock erhallits i ringa utstrick-
ning (redovisas i kapitlet om psykofarmakologisk behandling). Man har
alltsd sillan fokuserat pa samtidig behandling av bada tillstdnden. Patien-
ter med svéra psykiska storningar har oftast uteslutits. Diaremot har man
inom psykiatriforskningen, i nigra studier, integrerat behandlingen for
missbruket med den psykiatriska behandlingen. En sammanstillning av
tio studier av integrerade behandlingsprogram varav tva experimentella,
visar bittre resultat av integrerad behandling in om behandlingarna ir

organisatoriskt uppdelade [42].

Nio randomiserade studier har patriffats vilka redovisar sdvil missbru-
kare med svér psykisk storning som med personlighetsstérningar, se
Tabell 20. Kognitiva terapier visade bittre resultat 4n interaktionella
terapier eller traditionella AA-grupper vid psykisk stérning [36,94,57].
De som behandlades for bide sin psykiska sjukdom (tvingsyndrom) och
missbruket uppnadde bittre resultat 4n behandling enbart for missbru-
ket, med eller utan kombination med avslappning [53]. Man konstaterar
i en studie bittre resultat av att integrera missbruksbehandlingen inom
specialiserade psykiatriska team for patienter med svéra psykiska stor-
ningar [172]. En studie som jimfort integrerad behandling i sirskilda
team med “standard case management”, varav sistnimnda nirmat sig det
specialiserade teamets arbetsmetodik, visar fa skillnader mellan model-

lerna [43].

Sammanfatining

De finns fortfarande fi randomiserade kontrollerade studier rérande den
heterogena gruppen psykiskt stérda missbrukare. Utvirderingar av
behandlingar inriktade pa bada tillstinden ir sillsynta. Det begrinsade
underlaget talar for att bittre resultat uppnds da behandlingen av bero-
endetillstindet integreras med behandlingen av den psykiska strningen.
Kognitivt beteendeterapeutiska behandlingar har i ett par studier visat
bittre resultat 4n interaktionell terapi. Dock behévs ytterligare studier
for att besvara frigor om sjilva missbruket ska behandlas med speciell
metodik for patienter med samtidig psykisk storning.
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Hemlisa

I flertalet industrildnder frindrades under 1970-talet omhindertagandet
av hemldsa missbrukare genom att fylleriet avkriminaliserades och att
berusade personer fordes till avgiftningsenheter inom sjukvarden istillet
for till polishikee. Initialt fokuserades insatserna f6r denna grupp uteslu-
tande pa missbruket, da ofta begrinsat till abstinensbehandling. Sedan
1980-talet har insatserna successivt évergtt till act kombinera insatser for
beroendetillstindet med insatser for andra problemomriden. Denna
utveckling drevs fram bl a av studier som visade att de ildre behandlings-
modellerna med fokusering pa abstinensbehandling inte hade nigon

effekt [6,76].

Tabell 21. Elva randomiserade behandlingsstudier har identifierats, in-
kluderande 2 527 patienter, varav 453 kvinnor (18 procent). Oversikten
har begrinsats till studier dir alkohol beskrivs som frimsta missbruks-
medel, dven om ménga patienter beskriver blandmissbruk. Flertalet av
studierna ir moderna, dtta ir frin 1995 eller senare och representerar ett
holistiskt synsitt. Flertalet studier har genomférts med betydande svarig-
heter, sirskilt vad avser bortfall frin behandling; kvalitetspoingen ir
relativt laga (Q-virde median 19). Bl a rapporteras i flertalet fall inte
tillrickliga uppgifter for att mojliggora berikning av effektstorlekar.
Dock noteras att de positiva studierna ir av hogre kvalitet (median 22)
jimfort med de negativa (median 17,5).

Resultaten i fem studier ir positiva [108,162,165,26,38]. Jimforelserna
gors hir antingen mot ingen behandling eller mot standardbehandling.
Tva av de positiva studierna tillimpar uttalat beteendeterapeutiska
tekniker. I Smith tillimpas CRA-behandling [162]. I Miller tillimpas
“contingency management’, dvs att férmaner sdsom bostad, arbete och
behandling villkoras till nykterhet [108]. Ovriga tre studier tillimpar
“intensive case management” (CM) [165,26,38].

Sex studier dr negativa [7,22,35,89,131,161]. Tva beskriver CM-pro-
gram, tvd ir dldre och redovisar mindre aktuella program utgdende frin
hirbirgen och uppsokande verksamhet, en redovisar en si kallad social
modell, ett multimodalt och eklektiskt program en beskriver en jaimfo-
relse mellan sluten och 6ppen vérd.
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“Case management -program for hemldsa har studerats i fem studier,
med 1 784 patienter; tre ar som framg:‘ir ovan positiva, tva ir negativa.
Braucht finner ingen ytterligare effekt av att ligga till intensiv CM till ett
specialprogram for hemldsa, Lapham finner inga skillnader da intensiv
CM jimfors med reguljir ridgivning eller ingen behandling [22,89].
Gemensamt for dessa studier dr dock att alla grupper forbittrats ver tid.

I sex av de elva studierna gors jimforelser mellan grupper som fir be-
handling i sluten vird eller stddboende med grupper som endast fir
behandling i 6ppen vard [165,26,7,35,89,161]. Dessa studier belyser
den omdiskuterade frigan huruvida hemlésa missbrukare kan behandlas
i dppenvard, eller om bostadslgsheten 4r det primira problemet. Inte i
nagon av de studerade jimforelserna, som utgdr frin en rad olika be-
handlingsprogram, ses nigon skillnad i resultat.

Sammanfatining

Studierna priglas av stora svarigheter att behélla patienterna i behand-
ling. Sammantaget finner man likvil positiva effekter av behandling av
hemlgsa missbrukare dé beteendeterapeutiska tekniker och “case mana-
gement” tillimpas. Goda effekter forutsitter att insatser for beroende-
tillstindet kombineras med insatser for andra livsproblem. Diremot
synes stodboende eller slutenvird inte forbittra resultaten jimfért med
behandling i 6ppna former.

Terapeutiskt bemoétande

Inom psykologisk/psykosocial behandling i allminhet, liksom vid miss-
bruk, 4r behandlarens egenskaper och dennes formdaga att engagera
patienten i terapin av betydelse f6r resultatet. Man har funnit att resul-
tatet av samma behandling av patienter med samma karakteristika kan
variera betydligt mellan olika terapeuter och terapeutens betydelse kan

t o m vara stérre 4n den metodik som anviinds. For att kontrollera for
denna faktor anvinds manualer. Dirutover stills krav pd utbildning i
den aktuella metodiken och kontinuerlig handledning. Litteraturen om
terapeutinflytandet 4r omfattande inom allmin psykologisk behandling,
varvid terapeutens formdaga att etablera en arbetsallians och dess bety-
delse for resultatet sirskilt uppmirksammats (se metaanalys [72,61,73]).
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Tabell 9 Studier av behandling fér hemldsa alkoholmissbrukare.

Studie Population Behandlingar som jamfors
Miller [108] 20 man 1. Beteendeterapi, contingency management
1975 2. Sedvanlig behandling for hemlsa missbrukare
Smith [162] 106, 1. CRA
1998 14% kvinnor 2. Sedv beh (12-steg + arbetsstdd, bostad + psyk)
Sosin [165] 418, 1. Case management enbart (som eftervard efter
1995 26% kvinnor avgiftn SV)

2. CM + stédboende

3. Ingen eftervard
Burnam [26] 276, 1. Boende + samord beh for missbr, psyk storning
1995 16% kvinnor 2. Som 1 men ej boendestdd, mer case manage

(ej samord beh)

3. Ingen behandling
Cox [38] 298, 1. Intensiv case management
1998 9% kvinnor 2. Standard treatment
Annis [7] 70 man 1. Half-way house (stodboende)
1979 2. Ej halfway house
Braucht [22] 323, 1. Specialenhet for hemldsa missbrukare
1995 15% kvinnor 2. 1 + Case management
Conrad [35] 358 mén 1. Social model beh hem med KBT-inriktn +
1998 AA/NA + OV

2. Sedvanlig beh: 3 v sluten vard + remiss till olika

behandlingsenheter

Lapham [89] 469, 1. Intensiv case management + 4 man skyddat
1995 13% kvinnor boende

2. Reguljar radgivning + 4 man skyddat boende

3. 4 man skyddat boende, ingen radgivning

4. Kontrollgrupp, ingen intervention
Ogborne [131] 40 man 1. Radgivning
1979 2. Ingen behandling
Smith [161] 149 kvinnor 1. Miljcterapeutiskt samhalle med stodboende de
1995 forsta 3 man + 12 stegsbehandling

2. Samma som 1, men inget stédboende de forsta

3 man
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Uppféljning Q Effekt
max 27

2 man 22 1>2
12 man 24 1>2
12 man 19 1=2>3
9 man 23 1=2>3
18 man 22 1>2

3 mén 14 1=2

6 man 16 1=2
24 man 19 1=2
10 man 19 1=2=3=4
3 man 14 1=2
18 man 22 1=2
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Inom missbruksbehandling finns fi randomiserade studier. Ndgra av
dessa ror narkotikamissbruk t ex Luborskys och McLellans studier [96,
106]. Terapeutvariabler som visat betydelse och som medverkar till
alliansen 4r forméga till empati, ett ovillkorligt positivt bemétande,
dkthet och virme.

1abell 22. Totalt har sju randomiserade studier patriffats som rér bemo-
tande, terapeutens interpersonella fsrmédga samt terapeutisk allians. Ett
konfrontativt bemétande kan vara mindre limpligt och kan 6ka mot-
stdndet, sirskilt for patienter med negativ sjilvbild och for ildre [8,116,
82]. Vidare har interpersonell férméga och graden av empati visat sig ha
betydelse f6r behandlingsresultatet [174,110].

Alliansens betydelse har ocksd bedomts i Project MATCH, baserad pé en
analys av 75 terapeuter [34]. Denna visade att en tidig positiv allians
(mellan patient och terapeut) var relaterad till deltagande i behandling,
andel nyktra dagar under och efter behandlingen oavsett behandlingsme-
tod. I denna studie redovisas alliansens unika bidrag till resultatet efter
kontroll f6r terapeut- och patientfaktorer och andra prediktorer, varvid
alliansen forklarar drygt 3 procent av variansen. Ojehagen visade att tidig
allians var bittre i beteendeterapi dn i mer dynamisk behandling och att
det fanns ett samband mellan alliansen och tidig positiv férindring av
sinnesstimningen, men inte till 1angsiktig f6rbittring av missbruket

[183].

Sammanyfattning

Terapeutens interpersonella forméga, graden av empati och formaga att
fa till stind en arbetsallians har visats ha betydelse for behandlings-
resultatet. Ett konfrontativt bemétande kan vara negativt for personer
med negativ sjilvbild.

Konsrelaterade effekter

Huruvida min och kvinnor kriver olika typ av behandling f6r alkohol-
problem har varit foremal f6r mycket diskussion, men det finns relativt
fa kontrollerade studier pd omréidet. P4 ett 6vergripande plan konstateras
att kvinnor, som genomggr behandling, har bittre prognos in min. I en
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langtidsuppfoljning visades att sannolikheten att kvinnor var problemfria
dtta 4r efter behandling var 1,63 ginger storre 4n for min; 55,3 procent av
kvinnorna var di i remission, jimfort med 43,4 procent av minnen [75].
Diremot talar inte epidemiologiska studier av naturalférloppet av alko-
holberoende for nigra signifikanta kénsskillnader, nir hinsyn tagits till
skillnader i alkoholvanor mellan min och kvinnor i befolkningen [155].
En rad enskilda studier rapporterar bittre behandlingsresultat f6r kvin-
nor, sirskilt giller detta patienter med mittligt uttalade alkoholproblem
[151,152,147,156,12]. Diremot ir det oklart om det finns konsspecifika
effekter vid mer uttalade alkoholproblem. I en studie av hemlésa kroni-
ker finner man bittre resultat for kvinnor [89]. I en annan studie av
hemlésa finner man inga kénsskillnader [150].

F3 randomiserade studier har rapporterats fran specifikt utformad be-
handling for kvinnor. Ett undantag ar Dahlgrens studie som rapporterar
bittre resultat f6r kvinnor som behandlas inom en specialiserad kvinno-
enhet jamfort med traditionell, konsblandad behandling [40]. Analysen
kompliceras dock av att konsfaktorn 4r svér att sirskilja frin en rad andra
faktorer i denna studie; bl a behandlingsmetodik, behandlingens omfatt-
ning och virdform. Saledes jimfors en experimentell behandling som
inleds i sluten vérd och inkluderar dynamiskt orienterad samtalsbehand-
ling med sedvanlig behandling som ges till bide min och kvinnor. Den
experimentella behandlingen gav hir bittre resultat. Samtidigt kan detta
sigas vara en studie av psykodynamisk behandling. Betydelsen av de
dynamiska terapiinslagen dr dock oklar, di dessa inte kan sirskiljas frin
det totala behandlingssammanhanget. Dirtill kan negativa forvintans-
effekter ha uppstdtt bland de kvinnor som randomiserades till sedvanlig
behandling, trots att de skt hjilp pa en kvinnoenhet. Nigra andra
kontrollerade studier av behandling specifikt utformade for kvinnor
finns ej.

Vissa studier (ej randomiserade) rapporterar matchningseffekter. Kvinnor
forbattras mer med utbildning och medicinskt orienterade program,
medan min forbittras mer med gruppdiskussioner [39,164]. Bland
annat dessa fynd motiverade att man i Project MATCH ocksé studerade
matchningsffekter baserade pa kén, dock utan att kunna pévisa nigra
sadana [143,144]. I denna studie hade kvinnorna dock bittre resultat 4n
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minnen. Hos missbrukare med psykiska storningar har stérningarna
oftare foregdtt missbruket hos kvinnor jamfort med min [17]. Man har
ocksa funnit att sexuella 6vergrepp, ofta i tidig dlder finns med i bak-
grunden hos kvinnor med missbruksproblem, vilket kan kriva sirskilda
insatser utdver missbruksbehandlingen [171,166].

Sammanyfattning

De studier som undersokt konsskillnader visar att kvinnor har uppnétt
samma eller bittre resultat som minnen. Missbrukande kvinnor har
oftare 4n andra kvinnor upplevt sexuella vergrepp. Om psykiska stor-
ningar samtidigt foreligger har dessa oftast féregdtt missbruket. Endast
en kontrollerad studie iterfinns i litteraturen som beskriver effekter av
behandling specifikt utformad for kvinnor; denna medger dock ej nagra
slutsatser varfor resultaten for nirvarande ir inkonklusiva.
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Tabell 10 Metaanalyser.

Metod Antal Antal Problem- Uppféljn-
pat studier tyngd langd
1. Behandling mot ingen behandling 207 3 1,0 4-6 man
2. Behandling mot véntelista 283 5 1,4 6 veckor—6 man
3. Mer omfattande behandling 472 6 1,8 6-24 man

mot 1 samtal

4. Motivational interviewing (MI) 174 3 2,0 3—4 man
5. Biblioterapi 193 5 1,0 3-15 man
6. Kognitiv beteendeterapi 350 6 2,7 2—6 man
7. CRA 216 7 22 3-12 mén
8. 12-stegsbehandling 1190 2 2,0 12 mén
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Jamforelsebehandlingar

Utfallsmatt

ES
vagd

0 behandling

Vintelista

Ospecifik standardbehandling

Ej tillagg av M
Terapeutledd KBT-beh inrikt pa

sjalvkontr tran

Standardbehandling

12-stegsbehandling

Spec: KBT/MET (pr MATCH)
Spec: CRA (Miller)

— alkoholkons
— dagar med okontr drick

— alkoholkons
— helnykterhet
— forbattr dryck monst
— partners alkoholkons

helnykterhet
alkoholkons
alkoholproblem
forbattr dryck monst

helnykterhet
alkoholkons

alkoholkons
forbattr dryck monst

helnykterhet
forbattr dryck monst
alkoholproblemindex

tid drickande alkohol
missbruk hos partner
alkoholkonsumtion
antal dryckesdagar

helnykterhet
alkoholkonsumtion

0,20

0,54

0,50

0,27

0,32

1,20

0,41

0,37
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3,00 | --
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1,00 |
0,00
1,00 | -

-2,00 | -
-3,00

META 4+5 begridnsad beh
META 5: biblioterapi
5. Miller WR 80

4. Harris 90

3. Miller WR 81

2. Sanchez-Craig 91

1. Sanchez-Craig 89
META 4: motiv.samtal
4. Kuchipudi 90

2. Brown 93

1. Bien 93

META 3: 1 samtal
Sannibale 88,89

Chapman & Huygens 1988
Bennie 1998

Zweben 1988

Chick et al. 1988

Edwards 1977

META 1+2

META 2: vintelista

5. Miller et al, 1993

4. Harris 90

3. Cadogan 1973

2. Barber 1995

1. Alden 1988

META 1: 0 beh

3. Kivlahan 1990

2. Heather 87

1. Brown 80

—l— Effektstorlekar (£2 SD) fran enskilda studier

—l— Vigda effektstorlekar fran metaanalyser

Figur 1 Metaanalys 1-5. Ingdende studier med effektstorlekar och standard-

awvikelser, samt vdgda effektstorlekar for respektive grupp.
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—l— Effektstorlekar (£2 SD) fran enskilda studier
—l— Vigda effektstorlekar fran metaanalyser
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Figur 2 Metaanalys 6-8. Ingdende studier med effektstorlekar och standard-

awvikelser, samt vdgda effektstorlekar for respektive grupp.
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Diskussion

En samlad bedomning av effekterna av psykosocial behandling for
alkoholproblem kompliceras av att man endast i ett fital studier gjort
jimforelser mellan behandling och ingen behandling. I dessa fall, som
huvudsakligen giller littare former av missbruk, visar behandling med
specifika metoder, exempelvis i form av sjilvkontrolltrining, i allminhet
bittre resultat jimfort med ingen behandling. Den sammanvigda effekt-
storleken av &tta studier dr 0,41. I flertalet studier som giller medelsvara
och tyngre alkoholproblem, gérs dock sillan jimférelser med ingen
behandling. Jimfé6relserna gors hir istillet antingen med “sedvanlig
behandling”, dir specifika behandlingsmetoder i allminhet ger bittre
resultat, eller med annan specifik behandlingsmetodik, dir ndgra skillna-
der i allminhet inte kan ses. De specifika terapierna ger siledes ungefir

lika god effekt.

Metaanalyser ir férknippade med en rad tolkningsproblem. Resultaten
madste dirfor tolkas med stor forsiktighet. Den frimsta svirigheten utgérs
av att de ingdende studierna idr heterogena. Sirskilt bér man notera de
problem som uppstdr dé olika typer av jimforelser gors, antingen med
nigon form av ospecifik “standardbehandling” eller med négon form av
specifik behandling. I analysen av resultaten av metaanalyserna, sam-
manfattade i Tabell 10, bér man dirfor vara uppmirksam pa vilka jim-
forelsebehandlingar som anges. Exempelvis har KBT-studierna i meta-
analys 6 genomgdende jimf6rts med standardbehandling, medan andra
metaanalyser i varierande grad innehaller jimforelser med specifika
behandlingar. Olika effektstorlekar f6r olika behandlingar kan dirfor inte
med automatik leda till upprittandet av en “rankinglista” av effektiva

behandlingar.

I vissa fall har metaanalyserna skapat en tydligare bild av kunskapsliget.
[ flera fall illustreras emellertid svérigheterna med att géra rittvisande
analyser med hjilp av denna metodik. Den hégsta vigda effektstorleken
i denna 6versikt dterfanns f6r KBT-studier (ES = 1,20), dir jimforelser
hade gjorts med standardbehandling. Hade Project MATCH-resultaten
inkluderats i denna metaanalys, hade emellertid den samlade effekt-
storleken 4ndrats fran 1,20 till minus 0,37. I Project MATCH var nimli-
gen andelen helnyktra patienter vid 15 manaders uppf6ljning nigot ligre
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i KBT-gruppen bade i jimférelse med 12-stegsgruppen och MET-grup-
pen. Eftersom Project MATCH innefattade betydligt fler patienter in
alla de ovriga inkluderade KBT-studierna sammanlagt, fir detta resultat
ett mycket starkt genomslag.

Detta vicker tva frigor. For det forsta, svirigheterna att blanda studier
med helt olika typer av jimférelser. I detta fall jimforelser mellan stan-
dardbehandlingar respektive manualbaserade specifika behandlingar med
olika utfallsmatt. For det andra, hur en enstaka, men stor randomiserad
kontrollerad studie, ska virderas i jimférelse med en grupp mindre stu-
dier. Project MATCH uppfattas i allminhet ha resulterat i samma resul-
tat for de tre ingdende behandlingarna, méjligen med en viss fordel for
12-stegsgruppen. For metaanalytiska indamal méste dock en mitpunkt,
av ett stort antal méjliga, viljas for att skapa jimforbarhet med andra
studier i metaanalysen. Hir valdes helnykterhet, dir KBT-gruppen vid
den aktuella tidpunkten hade nigot simre resultat 4n jimforelsegrup-
perna.

Oversikten begrinsas ocksa av att flertalet studier endast rapporterar
effekter i termer av dryckesbeteende och d3 ofta i form av andel hel-
nyktra. Dirigenom forsvaras dels bedémning av resultat annan 4n nyk-
terhet, dvs sd kallad kontrollerad konsumtion eller f missbruksdagar
utan psykosociala konsekvenser, dels en bedomning av mer 6vergripande

effekter pa social funktion, psykisk hilsa och livskvalitet.

Svéra alkoholproblem, i denna 6versikt tillhérande grupp tre (stor pro-
blemtyngd) ir ofta kroniska och remitterande. Aven medelsvart miss-
bruk (alkoholberoende) medfér ofta dterkommande problem. Flertalet
behandlingsstudier inom alkoholomrédet, inkluderande de randomise-
rade som ingdr i denna sammanstillning, har emellertid inte varit opti-
malt upplagda for att belysa betydelsen av behandling i ett lingsiktigt
perspektiv. Oftast har man studerat effekter av olika typer av behand-
lingsinsatser, som pagatt under en till tre manader. Direfter har man
ibland haft nigon form av uppféljande kontakter/eftervird i upp till ett
ar, vilka kan ha interfererat med effekten av behandlingen. Effekten har
sedan utvirderats efter 6 till 12 manader. Samtidigt som detta begrinsar
mojligheterna att dra slutsatser rorande lingsiktiga effekter 4r detta en
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dterspegling av den kliniska verkligheten, dir flertalet behandlingar ir
korta eller ¢j specificerade i tid.

Det behovs fler studier av stabiliteten av effekter 6ver lingre tid, savil av
begrinsade insatser som lingre, mindre intensiva behandlingar. I ett
lingre tidsperspektiv dr bestdende nykterhet som behandlingsmal orealis-
tiskt. T ex visar Project MATCH efter tre r att andelen nyktra de se-
naste ménaderna var 27 till 36 procent, 6vriga har haft viss kontrollerad
konsumtion och/eller missbruk.

For personer med beroendeproblem kan glest utspridda uppféljande
kontakter under ling tid och som beror centrala problemomréden,
framfor allt missbruksbeteendet, beskrivas som “extensiv” behandling
och vara vil anvinda resurser. Diremot ir det inte lika 6vertygande visat
att initialbehandlingen vinner pa att vara sirskilt "intensiv”. Exempelvis
hade de patienter som lottades till fyra behandlingssessioner med moti-
vationshéjande behandling i Project MATCH samma (goda) behand-
lingsresultat som de som lottades till 12 sessioner kognitiv beteendeterapi
eller 12 sessioner 12-stegsbehandling. Inom detta projeke f6ljdes patien-
terna upp regelbundet under ett &r efter avslutad behandling, sammanta-
get over en 15 manaders tidsperiod. Den initiala behandlingen kan dirfor
troligen hallas ganska begrinsad, exempelvis mellan fyra och dtta sessio-
ner, dven di patienten har uttalad beroendeproblematik. Den initiala
behandlingen, som bér ske med dokumenterad metodik vad giller
missbruksbeteendet, behover dock kompletteras pa tvé sitt. Dels med
tilldgg av professionella insatser for att méta de specifika problem av
social, psykiatrisk eller medicinsk karaktir som framkommit i en kvalifi-
cerad initial bedomning. Inte minst dr det viktigt att uppmirksamma
forekomst av psykiska storningar. Dels med regelbundna uppféljande
kontakter rorande savil missbruket som livssituationen i sin helhet och
dir tidsperspektivet bér vara mycket lingsiktigt, tre till fem &r.

Ett alternativ eller komplement till denna langsiktiga uppfoljning ir att
fran borjan hjilpa patienten att f kontakt med ett stodjande nitverk.
Behandlarens roll blir di att hjilpa patienten att initiera eller dteruppta
kontakterna med familj eller andra nirstiende, med arbetsliv och fore-
ningsliv — i synnerhet med sddana féreningar som underlittar alkohol-
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och drogfrihet. En rad lingtidsuppfoljningar stéder denna inriktning
[75]. Detta vicker frigan om vad som ir att betrakta som “behandling”
for svdra beroendetillstind. Medlemskap i AA eller linkarna, std frin
anhdriga, religivsa samfund, stédjande arbetsplatser ir alla faktorer med
ett hogt forklaringsvirde for langsiktig nykterhet. Det ter sig ddrfor
rimligt att i samband med behandlingen s6ka linka in patienterna i
stodjande nitverk, nir sidana behov framkommer.

En annan viktig implikation frin denna &versikt 4r att insatserna mot
alkoholproblem bér differentieras med ledning av alkoholproblemens
tyngd. Aven om alkoholberoende i dess mest uttalade form ir ett kro-
niskt tillstdnd, giller detta en minoritet, mellan 5 och 10 procent, av alla
minniskor med alkoholproblem [76]. For personer med mindre uttalat
beroendetillstind, de som i denna 6versikt beskrivits som ”litta”, verkar
mingd och lingd av behandling vara av underordnad betydelse. For
denna grupp forefaller sjilvhjilpsmanualer, eller ett fital behandlings-
sessioner ha lika goda eller bittre effekter in mer omfattande behand-
ling. Aven for personer med medelsvara beroendetillstind, som ingdr i
de flesta studierna i denna genomging, kan mindre omfattande behand-
lingar ge god effekt. Det kan dock inte uteslutas att uppféljande utvir-
deringar stabiliserat resultatet. Efter sista s6kningen av studier f6r inklu-
sion i denna genomgang har tvd viktiga studier publicerats [149,70].
Rychtariks studie visas matchningseffekter i forhallande till slutenvird —
oppenvérd och missbrukets tyngd [149]. Patienter med storre/hogre
alkoholtyngd (AUI, “alcohol involvement”) hade fler nyktra dagar in om
de behandlats i 6ppenvard (intensiv eller standard) och tvirtom, patien-
ter med ligre alkoholtyngd hade fler nyktra dagar om de behandlats i
oppenviérd 4n i slutenvérd. I denna studie fann man dven att kognitiv
funktion i férhallande till virdform hade betydelse. Patienter med lig
kognitiv funktion (bedémt efter 28 dagar) hade bittre resultat om de
behandlats i sluten- 4n i 6ppenvird. Studien ir vilgjord och har hog
kvalitetspoidng. I Holders studie visas att kort behandling (MET) ir
kostnadseffektiv, men att hdgre kostnadseffektivitet uppnés genom att
erbjuda patienter med vissa prognostiskt ogynnsamma faktorer (exem-
pelvis hog grad av alkoholberoende, psykiatrisk samsjuklighet) mer
omfattande behandling (12-stegsbehandling eller kognitiv beteende-
terapi) [70].
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Dessa slutsatser har stor betydelse for planeringen av samhillets insatser
for prevention och behandling pa alkoholomridet. I Sverige, liksom i
flertalet linder, priglas dessa av en stark obalans, dir behandlingsutbudet
har en stark slagsida mot insatser f6r den lilla gruppen med de svaraste
problemen. Detta innebir att den betydligt stérre gruppen problem-
drickare med mindre uttalade problem i stor utstrickning saknar be-
handling som ir anpassad till deras behov. Med tillimpning av den
epidemiologiska paradoxen innebir detta att den grupp som genererar
mest sjukdom och lidande samt héga kostnader inte behandlas adekvat
[87]. For den mellansvira gruppen, som oftast forekommer i de studier
som granskats hir och som sannolikt utgér den stora gruppen under
behandling saknas i stor utstrickning tillgdng pa behandlare utbildade i
de specifika metoder som limpar sig bist f6r denna grupp. Detta inne-
bir att de sannolikt inte nds i tillricklig omfattning av adekvat hjlp.

Ett stort antal behandlingsmetoder har visat sig vara effektiva da de utvir-
derats inom ramen for forskningsprojekt. Dessa har emellertid genomgd-
ende varit “efficacy”-studier, dvs studier som genomfors under optimala
betingelser. Vilka effekterna blir vid tillimpning i den reguljira alkohol-
varden har hittills varit okint. I en nyligen publicerad oversikt frin be-
handling inom Veterans Administration (VA) i USA presenteras for forsta
gingen en stor analys av behandling som genomférts utan forsknings-
ansats [121]. Denna analys har siledes mer karaktir av “effectiveness’-
studie, dvs studier under normala betingelser, med reguljir personal. Tre
typer av behandlingar har analyserats: 12-stegsbehandling, kognitiv
beteendeterapi samt en kombination av dessa som benimns “eklektisk
behandling”. Resultaten dverensstimmer med Project MATCH-studien
s4 tillvida att 12-stegsbehandling framstir som ndgot effektivare, och att
den eklektiska behandlingen ges en mellanposition. For alla tre behand-
lingsformerna redovisades dock goda resultat. Denna typ av studier ar
mycket angeligna som komplement till de randomiserade studierna.

Slutsatser

I Sverige, liksom i 6vriga linder dir behandlingsstudier genomférts,
finns en stor klyfta mellan forskning och praktik. Det stdr exempelvis
klart att minga av de vetenskapligt dokumenterade metoderna, dven de
som ingdr i den ovannimnda VA-studien, kriver en utbildning som
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flertalet behandlare saknar. En stor del av den behandling som erbjuds
blir dirfor ospecifik till sin karaktir. Centrala atgirder for att hoja effek-
tiviteten i missbrukarvirden inbegriper dirfor en hjning av utbildnings-
nivin bland behandlarna. Att i stérre utstrickning anvinda manualer
och metodanpassad, kvalificerad handledning ir hir viktiga inslag.

Konklusioner

Behandling har effekr. Trots svirigheterna att renodla jimforelser av
behandling med ingen behandling, talar likvil resultaten av metaana-
lyserna 1-3 for att behandling for alkoholproblem har effekt. Den vigda
effekestorleken frin 14 studier ir 0,47, vilket ir en kliniske signifikant
siffra som 4r jamforbar med de resultat man uppnér vid behandling av
andra sjukdomar och hilsoproblem inom hilso- och sjukvarden.

For minniskor med begrinsade problem (mittligt eller inget beroende) ger
begriinsad behandling samma effekt som mer omfattande behandling. Detta
ir en viktig iakctagelse da flertalet minniskor med alkoholproblem har
begrinsade problem. Resultatet talar for att man bér prova att anvinda/
utveckla nya pedagogiska behandlingsformer, exempelvis med inriktning
mot sjilvhjilpsprogram.

For minniskor med mer omfattande problem ses biittre resultat med mer
omfattande behandling iin med ett samtal. Tyngden i beroendet dr hir
avgorande. Studier som visat lika god effekt av ett samtal rér oftast
hégkonsumenter som ¢j ir alkoholberoende.

Generellt sett ir sambanden mellan behandlingarnas omfatning (méingd,
lingd) och vérdform och deras effekter svaga. Resultaten av behandlingar
som genomforts i sluten vird respektive 6ppen vérd dr inkonklusiva,
liksom olika behandlingslingd med samma metod. Diremot finns st6d
for att anpassa behandlingens omfattning i férhéllande till missbrukets
svarighetsgrad. Aven virdformen, (6ppen-, slutenvird) bor anpassas till
missbrukets svarighetsgrad.
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Motiverande intervju forefaller lovande, men kriver kunskap om metodiken.
Resultaten av de analyserade studierna péverkas av hur vil denna meto-
dik genomférs.

Specifika behandlingsmetoder ger biittre effekt iin sedvanlig behandling. Hit
hér motivationshsjande behandling, kognitiv beteendeterapi, inklusive
CRA, 12-stegsbehandling och strukturerad interaktionell terapi med
dynamisk referensram.

Parterapi och anhériginsatser ger positiva resultat. Parterapi visar i flera
studier bittre effekter jimf6rt med individualterapi. Behandlingseffekten
forstirks nir anhoriga eller nirstiende engageras i behandlingen.

"Sedvanlig behandling” saknar stid, jamfort med specifika metoder. Med
“sedvanlig behandling” menas vanligen stédjande samtal i kombination
med socialkurativa insatser; ibland ingir ocksa disulfirambehandling.
Dessa behandlingar ir genomgiende mindre vil definierade och innehal-
ler inte ett lika tydligt fokus p& missbruksbeteendet som de specifika
terapierna och ger simre resultat 4n dessa.

Stodet for matchning till specifik behandlingsmetod iir svagr. Matchnings-
effekter framtrider i ett antal studier, dock saknas replikation. Resultaten
stods ej av en stor och vildesignad studie, Project MATCH, som provar
samspel mellan patientkarakteristika till tre olika metoder [143,144].

I en medelsvar missbrukspopulation kan siledes olika specifika metoder
vara lika framgangsrika. Som redan nimnts finns visst stéd for match-
ning till omfattning och vérdform i forhallande till missbrukets tyngd.

1 behandling av psykiskt stirda missbrukare och bostadslosa missbrukare
madste savil missbruket som andra livsproblem behandlas samtidigt. Detta
stiller krav pd samverkan mellan olika huvudmin. Positiva effekter av
behandling for hemlosa missbrukare har kunnat uppnés di beteende-
terapeutiska tekniker och intensiv “case management” tillimpats. St3d-
boende eller slutenvérd forefaller inte forbittra resultaten jimfért med

behandling i 6ppna former.

214 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM






Tabell 11 a) Behandling jamfort med ingen behandling,
jamférelsegrupp: O behandling.

Studie Population M#* Behandling Langd
Brown [23] N=60 1 1. Beteendesjélvkontrolltraning 15 tim
1980 Alla man 2. Information, forelasn, film 15v

3. Ingen behandling

Burnam [26] N=276 3 1. Boende inkl intervention for 3 mén
1995 16% kvinnor, missbr, psyk stérning, n=67 intensiv +
hemldsa miss- 2. Som 1 men ej boendestdd, 3 man ytterl
brukare med mer case mangement n=144 vid behov
svar psykisk 3. Ingen behandling
storning
Connors [33] N=80 1 1. Efterv 8 ggri grupp 6 man Init beh =
1992 67% man 2. Eftervard 8 ggrind tel kontakt 2 mén
3. Ingen eftervard Eftervard =
4. Ingen behandling 6 méan
Ditman [41] N=301 1 1. Alk klin (psyk inrikt beh) 1 mén
1967 10% kvinnor 2. AA-stéd

3. Ingen behandling

Heather [66] N=104 1 1. Beteendesjdlvkontrolltraning 2 besok
1987 78 man 2. Enkel radgivning i primérvard

26 kvinnor 3. Ingen behandling
Kivlahan [85] N=43 1 1. KBT 8v
1990 25 mdn 2. Alkoholinformation

18 kvinnor 3. Enbart bedémning
Mann [99] N=220 1 1. Inform alkoholens effekter 16 sess
1994 Alla mén 2. Identind probl + rehab majl 8v

3. Ingen rehabilitering

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=Iatt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
12 man 17 Antal nyktra dagar av 90 (vid 1-ars uppfélin) ~ 1>2>3
1 2 3
Baslinje 47,35 3715 56,3
12 man 58,45 48,00 53,6
3,4, 9 man: 23 Alk missbruk: behandl grupperna 1, 2 >3 1=2>3
79,76,70% vid 3 man, men ej vid 6 man
6 man, 12 man 23 18 man: ingen skillnad 1-3 eller mellan 1-3 1,2,3=
efter eftervardens och 4 nyktra dgr per man, 6 man/12 mén 4
slut (18 man efter 1-3. 8,231£7,83 7 8,81+9,24
initial beh slut) 4. 9/13%6,48 / 9,36%10,85
12 man, 71% 17 Gripande for fylleri: ingen skillnad i aterfall, 1=2
eller tid till aterfall
6 man 19 Alkoholkons i units (medelvdrde + SD) 1=2=3
1 2 3
Baslinj 170,3 (88,6) 178,0 (96,1) 231,7 (156,6)
6 man 136,8 (84,7) 147,5 (123,2) 195,2 (144,6)
4, 8,12 man, 21 Alkoholintag fére behandling — 1>2>3
83,7% uppfdljda 8 man uppfdljning (M£SD)
1. 14,8£11,3 uppfolin:  8,917,8
2. 19,4£16,2 uppfoljn:  17,6£13,0
3. 15,6£11,8 uppfoljn:  13,0%£9,7
8-134ar 18 Uppfolj dédlighet 1>2
1. 7,7% vs 2. 11% ( tendens) overlevn
— olyckor, valdsam déd 1<2 (tendens) (ns)
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Tabell 11 a) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Murphy [124] N=60 1 1. Fysisk traning (springa) 8v
1986 Alla man, 2. Meditation

college- 3. Ingen behandling

studenter
Ogborne N=40 3 1. Radgivning max 6 man
[131] Hemlésa man 2. Ingen behandling
1979
Rohsenow N=36 1 1. Stresshantering 3v
[148] Enbart man, 2. Ingen behandling (tot 6 tim)
1985 college-

studenter
* M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
Tabell 11 b) Behandling jamfért med ingen behandling,
jamfdrelse med patienter pd vintelistan.
Studie Population M* Behandling Liangd
Alden [4] N=144 1 1. Sjdlvovervakat beteende 12v
1988 67 kvinnor 2. Alkoholradgivn

77 mdn 3. Vintelista n=54i 12 veckor,

dérefter rand 1 eller 2

Barber [14] N=23 partners 2 1. Ind behandl 4-5v 5-6 sess
1995 22 hustrur, 2. Grupp4-5v 4 man

1 make 3. Vintelista

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
6v;31/60, 52% 18 Sign mindre konsumtion grupp 1 jmf 3 1>3
1=9 2=9 3=13 v 3-6 ochv7-10
Grupp 2 €j sign skillnad 1 eller 3
3 mén 14 Inga skillnader 1=2
16/20=80%
12/20=60%
5-6 man 21 Sign minskning kons baseline — 2,5 man 1=2
uppfoljn i experimentgrupp, men ej i
kontrollgrupp.
Atergang utgangsvarde efter 5,5 man
Hogkonsumtionsdagar skilde ej mellan
grupperna, ej heller angestniva
Uppfoljning Kval- Resultat Effekt
poang
max 27
12 och 21 Efter 12 v hade de som stitt pa vintelista 1=2>3
24 man, 88% samre resultat 2an de som under den tiden
127/144 behandlats. | dvrigt inga skillnader i dryckes-
1. 53747 beteende
2. 52/46
12v 21 Pat s6ker behandl/modifierar konsumtion 1=2>3

sign oftare grupp 1 och 2 jmf 3,
10/16 vs 0/7

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida
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Tabell 11 b) fortsdttning

Studie Population M#* Behandling Langd
Cadogan [28] N=40 2 1. Parterapi 3-6 man 3—-6 mén
1973 5 kvinnor 2. Vintelista
Eriksen [51] N=17 2 1. SV7v+sjlvregalkkons3man 1. 7vSV
1986 2 kvinnor 2. Vintelista 4 v + sjalvreg, darefter 2. 4v VL + SV
sluten vard + sjilvreg 3 mén
Harris [65] N=34 1 1. Sjilvovervakat beteende: 10 sess
1990 17 kvinnor biblioterapi 10v
2. Sjalvévervakat beteende: oV
terapeutledd behandling
3. Vintelista, med sjdlvreg av
alk kons
4. Vintelista
Miller [116] N=42 1 Terapeutstil feedback pa 1 sess

1993 24 mian
18 kvinnor
Problem-
drickare

alkoholvaneinventorium
1. Konfrontativ =14
2. Klientcentr = 14

3. Vintelista = 14

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
6 man efter 18 Nykter/mattlig konsumtion 1>2
utskrivning 1. 9/4av20
2. 2/5av20
3 man efter 18 Ingen skillnad nykterhet/konsumtion, 1=2
avslutad sluten valbefinnande, sémn
vérd
15 man 21 Forbattrade vid 15 méan (helnyktra + 1=2>3=4
kontrollerat drick + reducerat drick)
1 2 3 4
7 (78%) 5 (63%) 4 (50%) 5 (55%)
12 man, 26 Alk kons vid 7 v (VL-gr dnnu ej behandlad): 1=2>3
83% Grupp: 1+2 (SD) 3(SD)

Dag/v 3,7 2.7) 58 (2,1)
SEC/v 189 (269) 355 (37.2)

Av de som fatt directive (konfrontativ)

feedback inga skillnader visavi patientens
synsatt, men ju mer konfrontation desto

mer 6kning av missbruket
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Tabell 12 a) Motivationshéjande behandling,
motivationsinriktade samtal.

Studie Population M#* Behandling Langd

Bien [18] N=32 2 1. Sedvanlig behandl (12-steg 2 sess

1993 30 man gruppbehand| i 5ppenvard) (+ sedv beh)
2 kvinnor 2. 2 tim beddémning + 1 motive-

rande samtal 1 timme + sed-
vanlig behandl

Brown [24] N=28 2 1. Sedvanl behandling 2 sess
1993 21 man (12-steg slutenvard) (+ sedv beh)
7 kvinnor 2. 2 tim beddémning + 1 motive-

rande samtal 1 timme + 1

Kuchipudi N=114 3 1. Somatisk sjukhusbehandling 3 sess
[88] Alla man 2. Motiverande samtal under (+ sedv beh)
1990 sjukhusvistelse + 1

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung); ES = Effektstorlek.

Tabell 12 b) Motivationshdjande behandling,
kort, KBT-inriktad radgivning.

Studie Population M* Behandling Liangd
Sanchez-Craig N=90 1 1. Kort radgivning + broschyr 1. 3 sess
[151] 52 man 2 sidor 2. 3 sess
1989 38 kvinnor 2. Kort radgivning + manual 3. 6sess
40 sidor
3. Terapeut + manual 40 sidor 3-6v

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=Iatt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt

poing
max 27
3, 6 man 26 ES alk kons (globalt matt): 2>1
3 méan 0,72
6 man 0,14
Sign effekt vid tre man, ej vid 6 man
3 mén 24 Forbattrade vid 3 man (nyktra eller 2>1
kontr drick)
1 2
64% 29%
Ej forbattrade 36% 71%
16V, 19 Dryckesbeteende vid 16 veckor 1=2
89% uppfdljning 1 2
Forbattrade 20/55  21/59
Ej forbattrade 35/55  38/59
Uppfoljning Kval- Resultat Effekt
poang
max 27
3 man, (84%) 23 Dagar med kraftigt drickande: man 1=2=3
6 man, (80%) 1 2 3
12 man, (71%) Intag 43 38 50 Kvinnor
12mén 34 23 28 battre
resultat
Dagar med kraftigt drickande: kvinnor an mén
1 2 3
Intag 44 40 42
12 man 8 9 13

Tabellen fortsdatter pd nésta sida
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Tabell 12 b) fortsdttning

Studie Population M#* Behandling Langd
Sanchez-Craig N=96 1 Upprepning av S-C 89: 1. 3 sess
[152] 61 man 1. Kort radgivning + 2. 3 sess
1991 35 kvinnor broschyr 2 sidor 3. 6sess
2. Kort radgivning +
manual 40 sidor 3-6v

3. Terapeut + manual 40 sidor

Sannibale N=96 1 1. Gruppbehandl/ind sedvanl 7v
[154] Alla man 2. Grupp/ind kogn terapi
1988 3. Miniinterv 1 samtal
Miller [116] N=42 1 Terapeutstil feedback pa 1 sess
1993 24 man alkoholvaneinventorium

18 kvinnor 1. Konfrontativ

Problem- 2. Klientcentr

drickare 3. Vintelista
Swenson N=351 2 1. 1sess 30 min + hemuppgift 1, 4 resp 6 sess
[170] Alla man 2. 4 sess (32 tim)
1981 3. 6sess (15 tim)
Reynolds N=78 1 1. 10 min radgivn + sjalvhjalps- 10 min +
[145] Gravida manual manual
1995 kvinnor 2. Sedv behandling inom modra-

varden

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
3 man, (83%) 23 Dagar med mattligt drickande: man 1=2=3
6 man, (77%) 1 2 3
12 man, (72%) 3 man 24 33 53 Kvinnor
12man 10 38 47 battre
resultat
Dagar med mattligt drickande: kvinnor an man
1 2 3
3 man 77 75 50
12méan 69 75 60
15 man 20 Ingen skillnad behandlingsgrupperna 1=2=3
N=80, (83%)
Obs tat uppfoljning
12 man, (83%) 26 Alk kons vid 7 v (VL-gr @nnu ej behandlad): 1=2>3
Grupp: 1+2 (SD) 3 (SD)
Dag/v 3,7 (2,7) 58 (2,1)
SEC/v 18,9 (26,9) 35,5(37,2)
Av de som fatt directive (konfrontativ)
feedback inga skillnader visavi patientens
synsatt, men ju mer konfrontation desto
mer okning av missbruket
6 man, (73%) 16 Inga skillnader i alkoholkonsumtion eller i 1=2=3
12 man, (67%) sociala problem vid uppfoljningar
18 man, (62%)
2 man, (92%) 17 Helnyktra vid 2 man 1>2

1. 88%
2. 69%

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida
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Tabell 12 c) Motivationshéjande behandling,
primdrvardsstudier.

Studie Population M#* Behandling Langd

Heather [66] N=104 1 1. Sjilvévervakat beteende 2 besok i

1987 78 man 2. Enkel radgivn primarvard
26 kvinnor 3. Ingen behandling

Heather [67] N=107 1 1. 8 sjalvhjalpsmanual, 100 sidor Manual +

1990 69 man 2. 1+ erbjudande om tel kontakt
38 kvinnor telefonsupport

3. 1+ erbjudande om
tel radgivning

4. Enkel broschyr, 2 sidor
(kontrollgr)

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).

Tabell 12 d) Motivationshdjande behandling,
sjdlvhjalpsmanual, "biblioterapi”.

Studie Population M#* Behandling Langd
Harris [65] N=34 1 1. Sjilvovervakat beteende: 10 sess
1990 17 kvinnor biblioterapi 10v

2. Sjalvévervakat beteende: oV

terapeutledd behandling
3. Vintelista, med sjdlvreg av
alk kons
4. Vintelista

Miller [111] N=41 1 1. Biblioterapi 2-4:
1980 21 man 2. Beteendeterapi, sjalvkontroll 6v+12v
20 kvinnor 3. 2+ avslappntraning + social

fardighetstraning
4. 2+ KBT bredspektrum

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=Iatt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
6 mén 19 Alkoholkons i units (medelvirde + SD) 1=2=3
1 2 3
Baslinj 170,3 (88,6) 178,0 (96,1) 231,7 (156,6)
6 man 136,8 (84,7) 147,5 (123,2)195,2 (144,6)
6 mén 17 Alkoholkonsumtion vid 6 man (M + SD) 1=2=3>4
1 2 3 4
46,1 (46,7) 47,1 (48,7) 50,1 (46,5) 63,3 (54,5)
Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
15 man 21 Forbattrade vid 15 mén (helnyktra + 1=2>3=4
kontrollerat drick + reducerat drick)
1 2 3 4
7 (78%) 5 (63%) 4 (50%) 5 (55%)
8 man 21 Dryckesmonster 6 o 12 man, andel forbattr: 1=2=3=4
bedomning 1. 60% 60%

2. 73% 46%
3. 40% 60%
4. 80% 70%

Tabellen fortsdatter pd nésta sida
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Tabell 12 d) fortsdttning

Studie Population M#* Behandling Langd
Miller [112]  N=31 1 1. Beteendesjilvkontroll- 1. 1sess +
1981 23 mdn traning: biblioterapi 3 tel samtal
8 kvinnor 2. Beteendesjilvkontrolltraning: 2. 10 sess,
terapeutledd behandling 10v
Sanchez-Craig N=90 1 1. Kort radgivning + broschyr 1. 3 sess
[151] 52 man 2 sidor 2. 3 sess
1989 38 kvinnor 2. Kort radgivning + manual 3. 6sess
40 sidor
3. Terapeut + manual 40 sidor 3-6v
Sanchez-Craig N=96 1 Upprepning av S-C 89: 1. 3 sess
[152] 61 man 1. Kort radgivning + 2. 3 sess
1991 35 kvinnor broschyr 2 sidor 3. 6sess
2. Kort radgivning +
manual 40 sidor 3-6v

3. Terapeut + manual 40 sidor

Spivak [167]  N=140 1 1. Kort radgivning + broschyr 1 besdk
1994 99 midn 2 sidor
2. Kort radgivning + manual
30 sidor med praktiska rad
hur minska ner
3. Kort radgivning + skrift med
allman alkoholinformation

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt

podng
max 27
3 man 20 Alkoholkonsumtion i standardenheter 1=2
1 2
Baslinje 48 57
3 mén 16 24
Inga stat sign skillnader
3 man, (84%) 23 Dagar med kraftigt drickande: man 1=2=3
6 man, (80%) 1 2 3
12 man, (71%) Intag 43 38 50 Kvinnor
12mén 34 23 28 battre
resultat
Dagar med kraftigt drickande: kvinnor an man
1 2 3
Intag 44 40 42
12 man 8 9 13
3 man, (83%) 23 Dagar med mattligt drickande: mén 1=2=3
6 man, (77%) 1 2 3
12 man, (72%) 3 man 24 33 53 Kvinnor
12mén 10 38 47 battre
resultat
Dagar med mattligt drickande: kvinnor an man
1 2 3
3 man 77 75 50
12man 69 75 60
3 man, (78%) 22 Reduktion (%) av tunga dryckesdagar 12 man ~ 1=2>3
12 man, (75%) Midn  Kvinnor
1. 59 82
2. 60 77
3. 29 19

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 12 e) Motivationshdjande behandling,
motivationshojande behandling.

Studie Population M#* Behandling Langd
Project OV direkt: 2 1. 12-steg (12 sess) 1, 2=12 sess
MATCH [143] N=952 2. KBT (12 sess) 3=4 sess
1997 685 man 3. Motiv (4 sess)

267 kvinnor

SV fére OV:

N=774

619 man

155 kvinnor
Robertson N=37 1 1. Motivationshdjande terapi 1. 3—4 sess
[147] 30 man 2. Kognitiv beteendeterapi, 2. 9sess
1986 7 kvinnor kontrolltraning

10v OV

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
15 man efter 27 Uppfélining 12 mén efter behandl slut 14r: OV
behandl- Andel nyktra (mén 4-15) 3=2<1
inledning (90%) 3. 15% = 2. 15% <1. 24% (OV)
Ingen skillnad SV 3arOV:
Enbart OV: 3=2<1
36 man efter Uppféljn 36 man efter behandl slut
behandl slut Andel nyktra (man 37-39) (OV)
3. 27% =2. 24% <1. 36%
15,5 man, 23 Alkoholkonsumtion/man i units 2>1
89,2% 1 2 Kvinnor
Baslinje 354,4 (53,4) 385,9 (65,6) battre
Uppfdljning 268,9 (252,0) 129,4 (86,0) resultat
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Tabell 13 a) KBT-baserade studier,
bredspektrum behandling med KBT-inriktning.

Studie Population M#* Behandling Langd
Allsop [5] N=60 3 1. Aterfalisprev: rollspel, 8 tim
1997 Alla man fardighetstraning 2v
2. Ater‘fallsprev: bara disk, oV
ej aktivitet
3. Sedv beh: avgiftn, inform,
gruppdisk
Ferrell [54] N=22 2 1. Sjilvhavdande traning 10 sess
1981 6 kvinnor 2. Relationstraning 1 mén
SV
Graham [63] N=91 2 1. Aterfallsprev gr behandl, 12 sess
1996 58 min enhet A 3 mén
33 kvinnor 2. Aterfallsprev gr behandl, Ov/sv
enhet B
3. Aterfallsprev ind behandl,
enhet A
4. Ater‘fallsprev ind behandl,
enhet B
Ito [77] N=39 2 1. Sjukhusv 28 dgr + aterfallsprev 8 sess
1988 Alla man 2. Sjukhusv 28 dgr + interakt terapi 4 v
SV
Kadden [80] N=96 2 1. Interaktionell terapi 6 méan
1989 63 man 2. Kogn beteendeterapi
33 kvinnor
Litt [92] N=79 2 Matchningsstudie: typ | vs typ |l 26 sess
1992 Alla man 1. Fardighetstraning 6 méan
2. Interakt terapi ov

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
6 man, 1 ar 23 Helnyktra: Mattl kons, antal v: 6 man:
6man 12 man 6man 12 méan 1>2>3
1. 44,4%  20% 20 141
2. 5% 5% 15 11,5 12 man
3 5% 0 9,4 12,3 1=2=3
6v, 6,12, 17 Helnyktra 1 2 1>2
24 mén 6 mén 62,5 33,3
12 mén 37,5 111
24 man 50 0
1ar 23 Antal dryckesdagar av 90 1=2=3=4
1 2 3 4
Baslinje 45,1 59,2 482 426
12méan 12,1 83 104 79
6 man, 17 Helnyktra ~ 1man 6 man 1=2
87% uppfdljning 1. 76,5% 50%
2. 73,3% 42,1%
Forlopp under 23 Ingen klar skillnad mellan behandlingarna 1=2
6 manaders Interaktion psyk stérning — metod:
eftervard Personl storning: kogn terapi > interakt terapi
Tot uppfdljn 86 Ingen personl stérning: interakt terapi
(90%) > kogn terapi
Kogn dysfunkt: interakt terapi > kogn terapi
2ar 18 Korrekt matchade pat sign battre resultat 1=2

typ HT, resp typ II-CS
Inga skillnader totalt mellan behandlingarna

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 13 a) fortsdttning

Studie Population M#* Behandling Langd
Miller [110] N=41 1 1. Biblioterapi 2-4:6v+12v
1980 21 man 2. Bet terapi, sjalvkontr

20 kvinnor 3. 2+ avslappn + social

fardighetstran
4. 2+ KBT bredspektrum

Monti [119]  N=69 3 1. KBT/social trianing 12 tim
1990 Alla man 2. 3 kommunikationstran + 4v
familiemedverkan N

3. 3 kommunikationstran +
hantera kanslomassiga reaktioner

Nelson [125] N=33 3 1. Sjilvhdvdelsetraning — rollspel 6 sess
1982/83 Alla man 2. Sjélvhavdelsetraning — 2v
demonstrat SV

O’Farrell N=59 2 1. Beteende parterapi + 5 man BMT%
[129] Par med aterfallsprev 15 sess
1993 alkoholiserad 2. Beteende parterapi enbart RP (4 man)

make
Project OV direkt: 2 1. 12-steg (12 sess) 1, 2=12 sess
MATCH [143] N=952 2. KBT (12 sess) 3=4 sess
1997 685 man 3. Motiv (4 sess)

267 kvinnor

SV fore OV:

N=774

619 mén

155 kvinnor
Sandahl [153] N=59 2 1. Dynamisk gruppterapi 4-5 man
1998 22 man 3. KBT-terapii grupp 15 sess

37 kvinnor
Sjoberg [159] N=32 2 1. Dynamisk terapi 5 sess
1985 26 man 2. KBT 6v

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
8 man 21 Dryckesménster 6 o 12 man, andel forbattr: 1=2=3=4
bedémning 1. 60% 60%
2. 73% 46%
3. 40% 60%
4. 80% 70%
6 man, 77% 21 6 man: 1 2 3 1=2>3
% helnyktra dagar: 90 91 85
Drinkar/dryckesdag: 7,35 9,61 18,40
2 man, 82% 17 Helnyktra 2 man 1+2 3 1=2
77,8% 55,6%
Ej statistiskt sign
12 man 24 % Nyktra dagar 1 2 1>2
6 mén 96,8 87,6
12 mén 940 819
15 man efter 27 Uppfdljning 12 man efter behand| slut 1ar:
behand| andel nyktra (man 4-15) ov
start (90%) 3. 15% =2. 15% <1. 24% (OV) 3=2<1
Ingen skillnad SV
Enbart OV: 3ar:
36 man efter Uppféljn 36 man efter behandl slut: oV
behandl slut Andel nyktra (man 37-39) (OV) 3=2<1
3. 27% =2. 24% <1. 36%
1 ar efter 19 Senaste 6 man nykter/ 0 berusn drickande 1>2
avslut beh 1. 13/23 =57%
1 23/25:92% 2. 6/21=28%
2. 21/24:87,5% Nyktra dgr sen 3 man vs 3 man fore: 1>2
Vid behandl 18 Ingen skillnad aterfall 1=2

avslutande (100%)

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 13 a) fortsdttning

Studie Population M#* Behandling Langd
Skutle [160]  N=43 1 1. 8 biblioterapi 1. 2 sess
1987 34 mdn (bet sjélvkontr traning) 2. 6sess
9 kvinnor 2. 5 terapeutledd bet sjalv- 3. 6sess
kontr traning 4. 8sess
3. 2 férdighetstréaning 6-8v
4. komb2+3 ov
Ojehagen N=72 2 1. Dynamisk behandling 1eller2ar
[182] 60 man 2. Multimodal beteendeterapi random i bada
1992 12 kvinnor behandl

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
3, 6,12 man, 20 Alk kons i stand drinkar 1=2=3=4
95,5% uppfolida 1 2 3 4
Baslinje 32 33 30 46
6 man 17 11 13 8
12 man 14 13 11 14
1arresp2ar 24 Ingen skillnad mellan beh alt 1 eller 2 eller 1=2

efter behand|
slut

Uppfdljda

1. 29/36 =81%
2. 34/36 = 94%

mellan 1 eller 2 &rs behandling
Matchningseffekt: 1. Dynam terapi:

pat med battre psyk status battre resultat
och de med samre psyk status samre
resultat

2. Kogn terapi: resultat mindre samband
psyk status

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 13 b) KBT-baserade studier,
CRA-behandling (Community Reinforcement Approach dvs organiserade
stodinsatser fran omgivningen).

Studie Population M#* Behandling Langd
Azrin [9] N=18 2 1. CRA, inkl Antabus 30 tim
1976 Alla man 2. Standardbehandling: AA, SV

inform om alk, gruppsamtal,
rad ta Antabus

Azrin [10] N=43 2 1. CRA + Antabus forsakr 6 tim
1982 36 mdn program 6v
7 kvinnor 2. Antabus forsakr program oV

3. Sedvanlig beh: rekom Antabus,
anhdrigstdd, rad o stoéd

Hunt [74] N=16 2 1. CRA 50 tim
1973 Man 2. Standardbehandling: 12-steg N
Mallams [98] N=35 2 1. CRAstod for deltagande i 6 sess
1982 25 mdn social klubb 6v
10 kvinnor 2. Sedvanlig behandling + info om
social klubb

Miller [115]  N=238 2 1. 12-stegutan Antabus 12 sess
1992 83% min 2. 12-steg + Antabus 1 sess/v

3. CRA + Antabus

4. CRA utan Antabus

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27

6 man 22 6 man: 1 jamfért med 2 1>2
24 man Tid drickande alkohol: 2% vs 55%
(ofullstandiga Arbetslos: 20% vs 56%
data) Borta hemifran: 7% vs 67%

Instit behandl: 0% vs 45%
6 man 24 Resultat 6 mén: 1>2>3

Dagar Méngd/ Dagar m Arbets- Borta
druckit tillfdlle Antabus  16s hemifran

1. 09 070z 248 22% 0

2.79 170z 193 32% 0

3.164 410z 0 10,9%  4,4%
6 mén 18 Tid drickande alkohol: 14% vs 79% 1>2

Arbets|ds: 5% vs 62%

Borta hemifran: 16% vs 36%

Instit behandl: 2% vs 27%
3 man 16 Alkoholkonsumtion (ounces alk/dag) 1>2

1 2

Baslinje 4,67 3,56

Uppfdljning 0,85 3,32

Skillnad -3,83 (£5,92) -0,24 (+2,38)
12 man, 67,2% 26 Alkoholkonsumtion (SEC/vecka) 1=2=3=4

24 mén, 78,2%

1 2 3 4
Baslinje 50,2 554 50,7 576
6 man 6,6 81 198 9,5
24 man 12,0 85 153 148

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 13 b) fortsdttning

Studie Population M#* Behandling Langd
Sisson [157]  N=12 2 1. CRAfSr partner 7-8 tim
1986 Anhoriga 2. Sedvanlig behandling for 7v
anhoriga oV
Smith [162]  N=106 3 1. CRA 3 man
1998 91 mdn 2. Sedvanlig behand| (12-steg +
15 kvinnor arbetsstdd, bostad + psyk)

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=latt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
5 mén 18 Dagar med alk kons: 3 man 1>2
1. 4/30
2. 26/30
6 man, (84,0%) 24 Alkoholkonsumtion (drinkar per vecka) 1>2
12 man, (76,4%) median + SD vid 12mén
1 2

3559 (224) 46,67 (22.8)

Tabellen fortsdtter pG ndsta sida

KAPITEL 3 « PSYKOSOCIAL BEHANDLING FOR ALKOHOLPROBLEM 2,41



Tabell 13 c) KBT-baserade studier,
sjdlvkontrolltréning.

Studie Population M* Behandling Langd
Baker [13] N=40 2 1. Stand behandl grupp 5-6 tim
1975 Alla man 2. Radg + sjalvkontroll traning

3. Radg + videokonfrontation

4. Radg + (modeling) rollspel
Brown [23] N=60 1 1. Beteendesjélvkontrolltraning 15 tim
1980 Alla man 2. Information, forelasn, film 15v

3. Ingen behandling
Caddy [27] N=60 2 1. Aversionsbehandling + 10 sess
1976 49 midn beteendesjalvkontrolltraning 10v

11 kvinnor 2. Beteendesjdlvkontrolltraning ov

3. Aversionsbehandling (elstot)
Duckert [45] N=135 1 1. Beteendesjalvkontrolltraning: 12 sess
1992 84 man gruppbehandling 12v

51 kvinnor 2. Beteendesjélvkontrolltraning:
individuell behandling

Foy [60] N=62 2 1. Bredspektrum KBT-behandling + 15 tim
1984 Alla man kontrollerat drickandetraning 4v

2. Bredspektrum KBT-behandling NY%

enbart

Harris [65] N=34 1 1. Sjilvovervakat beteende: 10 sess
1990 17 kvinnor biblioterapi 10v

2. Sjalvévervakat beteende: oV

terapeutledd behandling
3. Vintelista, med sjdlvreg av
alk kons
4. Vintelista

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=Iatt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt

poing
max 27

6 veckor, 18 % nyktra dgr (6 man): 1=2=3=4
6 man 1. 64,8

2. 551

3. 50,3

4. 47,3
12 man 17 Antal nyktra dagar av 90 (vid 1-ars uppfélin) ~ 1>2>3

1 2 3

Baslinje 47,35 37,15 56,3

12 mén 58,45 48,00 53,6
6,12 man 15 % forbattrade avseende dryckesmonster 1>2>3

1 2 3

6 mén 80 60 30

12 man 76 65 50
3,9,15, 21 man 21 Alkoholkonsumtion (I/ar) 1=2

grupp grupp individ individ
man kvinnor man kvinnor

Baslinje 384 180 30,0 2572

3 mén 144 156 120 9,6

21 mén 14,4 72 132 120
6,12 man 22 Helnyktra dagar: 1 2 2>1

6 méan 108,8 134,55

12 mén 207,6 255,6

Dagar med >237 ml:

6 méan 441 21,6

12 man 88,2 504
15 man 21 Forbattrade vid 15 mén (helnyktra + 1=2>3=4

kontrollerat drick + reducerat drick)

1 2 3 4

7 (78%) 5 (63%) 4 (50%) 5 (55%)

Tabellen fortsdatter pd nésta sida
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Tabell 13 c) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Heather [66] N=104 1 1. Sjalvovervakat beteende 2 besok i
1987 78 man 2. Enkel radgivn vs primarvard
26 kvinnor 3. Ingen behandling
Miller [109] N=46 2 1. Aversionsbehandling 10 sess
1978 32 mdn (sjalvadm el-chock) 10v
14 kvinnor 2. Beteendesjdlvkontrolltraning ov
3. Traning i kontrollerat
drickande
Miller [111)  N=41 1 1. Biblioterapi 2-4:6v+12v
1980 21 man 2. Bet terapi, sjalvkontr
20 kvinnor 3. 2+ avslappn + social
fardighetstran
4. 2+ KBT bredspektrum
Miller [112]  N=31 1 1. Beteendesjalvkontrolltraning: 1. 1sess +
1981 23 man biblioterapi 3 tel samtal
8 kvinnor 2. Beteendesjdlvkontrolltraning : 2. 10 sess
terapeutledd behandling 10v
Skutle [160]  N=43 1 1. Biblioterapi 1. 2sess
1987 34 mdn (beteendesjélvkontrolltraning) 2. 6sess
9 kvinnor 2. Terapeutledd 3. 6sess
beteendesjalvkontrolltraning 4. 8sess
3. Férdighetstraning 6-8v
4. Komb2+3 ov

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=Iatt; 2=medelsvar; 3=tung).

244

BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27

6 man 19 Alkoholkons i units (medelvarde + SD) 1=2=3
1 2 3
Baslinj 170,3 (88,6) 178,0 (96,1) 231,7 (156,6)
6 man 136,8 (84,7) 147,5(123,2) 195,2 (144,6)

3 man 20 Alkoholkonsumtion i SEC 1=2=3
1ar 1 2 3

Baslinje 39 33 38

3 mén 29 14 16

12man 14 11 9

Inga statistiskt signifikanta skillnader

8 man 21 Dryckesmonster 6 o 12 man, andel forbattr: 1=2=3=4
bedémning 1. 60% 60%

2. 73% 46%

3. 40% 60%

4. 80% 70%

3 man 20 Alkoholkonsumtion i standardenheter 1=2
1 2
Baslinje 48 57
3 man 16 24

Inga stat sign skillnader

3, 6,12 man, 20 Alkoholkonsumtion i standarddrinkar 1=2=3=4
95,5% uppfoljda 1 2 3 4

Baslinje 32 33 30 46

6 man 17 11 13 8

12 man 14 13 11 14

Tabellen fortsdatter pd nésta sida
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Tabell 13 d) KBT-baserade studier,
Cue exposure (trdning i att avstd fran att dricka i vanligtvis frestande situationer).

Studie Population M* Behandling Langd
Drummond  N=35 3 1. 7 cueexposure 10 tim
[44] Alla man 2. 6 avslappningsévningar 10 dag
1994 N
Monti [120]  N=40 2 1. Standardbehandling 6tim
1993 Alla man 2. 1+ cue exposure + 2v
fardighetstran SV
Sitharthan N=47 1 1. Cue exposure 6 sess
[158] 21% kvinnor 2. KBT
1997

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).

Tabell 13 e) KBT-baserade studier,
ovriga metoder.

Studie Population M* Behandling Langd
Baker [13] N=40 2 1. Stand behandl grupp 5-6 tim
1975 Alla man 2. Sjalvkontroll + radgivn + trianing

3. Video sjilvkontroll + radgivn

4. Radg + (modeling) rollspel

Ormrod N=36 2 1. Beteendeterapi angest 6tim
[136] 2. Avslappningstraning 4v
1991 ov

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
6 man 23 Tid till aterfall i tungt Alk kons (index) — 1>2
missbruk (dagar)
1. 140 340
2. 90 550
6 man, 88% 22 Druckit alkohol / Hégkonsumerat 3—6 man 1<2
1. 79% 50%
2. 44% 31%
6 man, 81% 24 Dryckesdagar/man 1>2
Baslinje 6 mén
1. 21,64 (7,99) 6,23 (8,24)
2. 18,40 (7,99) 11,93 (10,18)
Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
6 veckor, 18 % nyktra dgr (6 man): 1=2=3=4
6 man 1. 64,8
2. 551
3. 50,3
4. 473
3 man, 81% 22 Beteendeterapi mot angest ledde till lagre 1=2

angestnivéer jamfort med avslappnings-
traning, men ingen effekt pa alkohol-
konsumtionen
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Tabell 14 12-stegsbehandling.

Studie Population M* Behandling Langd
Carroll [29] N=117 2 1. KBT + disulfiram 12v
1998 73% man 2. 12-steg + disulfiram

Alkohol och 3. Case M + disulfiram

kokain- 4. KBT

beroende 5. 12-steg
Keso [84] N= 141 3 1. 12-steg 6v
1990 117 mén 2. Standard behandling

24 kvinnor
Miller [115] N=238 2 1. 12-stegutan antabus 12 sess
1992 198 mén 2. 12-steg + antabus 1 sess/v

40 kvinnor 3. CRA + antabus

4. CRA utan antabus

Project OV direkt: 2 1. 12-steg (12 sess) 1, 2=12 sess
MATCH N=952 2. KBT (12 sess) 3=4 sess
[143,144] 685 mdn 3. Motiv (4 sess) 3 mén
1997/1998 267 kvinnor

SV fore OV:

N=774

619 man

155 kvinnor

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
12 v =vid 27 Positiv effekt av disulfiram pa avhéllsam- 1/4,2/5
behandl het fran kokain och alkohol >3
avslutning Aktiva terapier KBT och 12-steg battre an 1=4=
stod genom case management 2=5
12 man efter 25 Andel nyktra dgr 8-12 man: 1>2
beh slut 1. 26,3%vs 2. 9.8%
Varannan man Andel nyktra hela uppfdljningsperioden:
(6 ggr) 1. 14%vs 2. 1,9%
77% upp- Bortfall:
foljning vid 1. 7,9%vs 2. 23,6%
12 man
12 man, 67,2% 26 Alkoholkonsumtion (drinkar/vecka) 1=2=3=4
24 man, 78,2% 1 2 3 4
Baslinje 50,2 554 50,7 57,6
6 man 6,6 81 198 9,5
24 man 12,0 85 153 148
15 man efter 27 Uppfdljning 12 man efter behand| slut 1ar:
behand| start, Andel nyktra (man 4-15) ov
(90%) 1.24% > 3.15% = 2. 15% (OV) 1>2=3
Ingen skillnad SV
Enbart OV:
36 man efter Uppféljn 36 man efter behandl slut: 3ar
behandl slut Andel nyktra (man 37-39) (OV) ov
1.36% > 2.24% =3.27% 1>2=3
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Tabell 15 a) Studier inriktade pG missbrukets bakomliggande faktorer.
Dynamiskt orienterade terapier.

Studie Population M* Behandling Langd
Olson [134] N=137 2 1. Miljoterapi + TA-terapi 30 dgr
1981 94 mian 2. Milioterapi + Beteendeterapi

43 kvinnor 3. Miljoterapi + TA +

beteendeterapi
4. Miljoterapi

Sandahl [153] N=59 2 1. Dynamisk gruppterapi 4-5 man
1998 22 man 3. KBT-terapii grupp 15 sess

37 kvinnor
Sjoberg [159] N=32 2 1. Dynamisk terapi 5 sess
1985 26 man 2. KBT 6v

6 kvinnor
Ojehagen N=72 2 1. Dynamisk behandling 1eller2ar
[182] 60 man 2. Multimodal beteendeterapi random i bada
1992 12 kvinnor behandl

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
113 intervjuade 20 Nyktra 0—6 man/6 man-1,5 ar/3,5-4 ar 2>4>3>1
4 ar (82%) 1. 16/26=62% / 8/26=31% / 12/26=46%
2. 19/22=86% / 12/22=65% / 16/22=73%
3. 28/34=82% / 22/34=65% / 24/34=71%
4. 20/31=65% / 16/31=52% / 21/31=68%
1 ar efter 19 Senaste 6 man nykter/ 0 berusn drickande 1>2
avslut beh 1. 13/23 =57%
1. 23/25:92% 2. 6/21 =128%
2. 21/24:87,5% Nyktra dgr sen 3 man vs 3 man fore: 1>2
Vid behandl 18 Ingen skillnad aterfall 1=2
avslutande (100%)
1arresp2ar 24 Ingen skillnad mellan beh alt 1 eller 2 eller 1=2

efter behand|
slut

Uppfdljda

1. 29/36 =81%
2. 34/36 = 94%

mellan 1 eller 2 ars behandling.
Matchningseffekt: 1. Dynam terapi:

pat med battre psyk status battre resultat
och de med samre psyk status samre
resultat.

2. Kogn terapi: resultat mindre samband
psyk status.

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 15 b) Studier inriktade pd missbrukets bakomliggande faktorer.

Interaktionella terapier.

Studie Population

M* Behandling

Langd

Cooney [36] N=96

1991 63 man

33 kvinnor
Ito [77] N=39
1988 Alla man

Kadden [80] N=96

1989 63 mdn

33 kvinnor
Litt [92] N=79
1992 Alla man

RN

RN

N

1.
2.

Interaktionell terapi
Kognitiv beteendeterapi

Sjukhusv 28 dgr + aterfallsprev
Sjukhusv 28 dgr + interakt terapi

Interaktionell terapi
Kognitiv beteendeterapi

Fardighetstraning
Interaktionell terapi

6 man + 2 sess
tom 12 man
(tot 20 sess)

8 sess
4v
N

6 man

26 sess
6.. man
oV

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt

poing
max 27
0,50ch1,5ar 22 Ingen skillnad mellan behandlingarna 1=2
efter behand- Interaktion: personl stérn, kognitiv
lingens slut dysfunktion — metod
(1aroch2ar Matchningseffekt, se matchn redovisn
efter efterv
pabdrjats)
6 man, 17 Helnyktra 1 man / 6 man 1=2
87% uppfdljning 1. 76,5% / 50%
2. 73,3% / 42,1%
6 méan = vid 23 Ingen klar skillnad mellan behandlingarna 1=2
behandl avslutning Interaktion psyk stérning — metod:
Tot uppfdljn 86 Personl storning: kogn terapi > interakt terapi
(90%) Ingen personl storning: interakt terapi
> kogn terapi
Kogn dysfunkt: interakt terapi > kogn terapi
2ar 18 Inga skillnader totalt mellan behandlingarna 1=2

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 15 c) Studier inriktade pG missbrukets bakomliggande faktorer.
Ovriga: "Psykoterapi”.

Studie Population M* Behandling Langd

Bruun [25] N=303 2 1. Psykoterapi ospec A-klin =203 1 =32 sess

1962 Alla man 2. Antabus M-klin = 100 2 =10 sess
3. "Normal grupp” = 402

Zimberg N=107 3 1. Psykoterapiind/grupp, 12 man

[180] Alla man radgivn blandad = 58

1974 2. Medic/Antab/ind stéd = 49

3. Sjélvvald dagv fraingr2 =6

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=ltt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
2-3 ar efter inkl 16 Nyktra eller mattlig konsumtion (férb) 1=2
1=174 (86%) 1. 38/174 (22%),
2 =86 (86%) forbattrade 47/174=27%
3 =349 (87%) 2. 16/86 (19%),
forbattrade 23/86=27%
1 ar efter beh 18 Nyktra 23 v eller mer under senaste ar 1=2

start1 +2 =
78/107 =73%
Tot: 83/113 =
73%

1. 9/420=21%,

min kons/ej probl 17=40%
2. 10/36=28%,

min kons/ej probl 16=44%
(3. 1/5=20%)
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Tabell 16 Sedvanlig behandling “standard treatment”.

Studie Population M* Behandling Langd
Allsop [5] N=60 3 1. Aterfalisprev: rollspel, 8 tim
1997 Alla man fardighetstraning 2v

2. Aterfallsprev: rollspel, oV

sjalvfértroendetraning
3. Sedv beh: abstinensbeh,
inform, gruppdisk

Azrin [9] N=18 2 1. CRA, inkl Antabus 30 tim
1976 Alla mén 2. Standardbehandling: AA, NY
inform om alk, gruppsamtal,
rad ta Antabus
Azrin [10] N=43 2 1. CRA + antabusdvervakn 6 tim
1982 36 man program 6v
7 kvinnor 2. Antabusévervakn program ov
3. Sedvanlig beh: rekom Antabus,
anhorigstdd, rad o stéd
Baker [13] N=40 2 1. Stand behandl grupp 5-6 tim
1975 Alla man 2. Sjalvkontroll + radgivn + traning
3. Video sjilvkonfront + radgivn
4. Rédg + (modeling) rollspel
Carroll [29] N=117 2 1. KBT + Antabus 12v
1998 85 man 2. 12-steg + Antabus
32 kvinnor 3. Case M + Antabus
Alkohol- 4. KBT
och kokain- 5. 12-steg
beroende
Eriksen [52] N=24 3 1. R&d/stéd som vanligt 8v
1986 Sluten vard 2. Rad/stéd + social fard tran 8 sess

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=ltt; 2=medelsvr; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27

6 man 23 Helnyktra: Mattl kons, antal v: 6 man:
1ar 6man 12 man 6man 12 man 1>2>3

1. 444%  20% 20 141

2. 5% 5% 15 11,5 12 man

3. 5% 0 9,4 12,3 1=2=3
6 mén 22 6 man: 1 jamfort med 2 1>2
24 man (ofull- Tid drickande alkohol: 2% vs 55%
stdandiga data) Arbetslds: 20% vs 56%

Borta hemifran: 7% vs 67%

Instit behandl: 0% vs 45%
6 man 24 Resultat 6 man: 1>2>3

Dagar Méngd/ Dagar m Arbets- Borta
druckit tillfille Antabus 16s hemifran

1. 09 070z 248 2.2% 0

2.79 170z 193 3,2% 0

3.164 410z 0 10,9% 4,4%
6 veckor 18 % nyktra dgr (6 man): 1=2=3=4
6 man 1. 64,8

2. 551

3. 50,3

4. 473
12 v = vid 27 Positiv effekt av Antabus pé avhallsam- 1/4,2/5
behandl| het fran kokain och alkohol >3
avslutning Aktiva terapier KBT och 12-steg bittre an 1=4=

stod genom case management 2=5
1ar 20 Grupp: 1 2 1<2
23/24 Alk kons 23cl/v 142 cl/v

Nyktra dgr 32% 77%

Dgr i arbete 45% 97%

Tabellen fortsdatter pd nésta sida
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Tabell 16 fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Gilbert[62] N=96 2 1. OV som vanligt efter SV-beh Aktiv uppfolin
1988 Alla man 2. 1+ tel pamin 2-3 dgr (2,3)

fore besok 6 man

Hunt[74]  N=16
1973 Man

Jones [79] N=68
1982 48 min
20 kvinnor

Keso [84] N=141
1990 117 min
24 kvinnor

Monti [119]  N=40
1993 Alla man

Nelson [125] N=33
1982/83 Alla mén

Ogborne N=40
[131] Hemldsa man
1979

3. OV genom hembesok

1. CRA 50 tim
2. Standardbehandling: 12-steg NY%
1. SV (sedv 12-stegsbehand|) 28 dgr

2. 1+ disk grupp
(emotion faktorer involv)
3. 1+ soc fardighetstran =

6 sess 2g/v

1. 12-steg 6v

2. Standardbehandling N

1. Standardbehandling 6 tim

2. 1+ cue exposure + 2v
fardighetstran Y%

1. Sjdlvhavdelsetraning — rollspel 6 sess

2. Sjalvhavdelsetraning — 2v
demonstration SV

1. Radgivning Max 6 man

2. Ingen behandling

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
Var 3e man 22 Aktiv uppfoljning dkade nirvaron i OV- 1=2=3
tom?1ar behandlingen, men resulterade inte i
battre resultat vad giller alkohol-
konsumtionen
6 man 18 Tid drickande alkohol: 14% vs 79% 1>2
Arbetslos: 5% vs 62%
Borta hemifran: 16% vs 36%
Instit behandl: 2% vs 27%
11-14 mén 18 Alkoholkonsumtion under uppféljn aret 1<2=3
efter utskrivn 2,3>1
45% uppfolida (2=3)

12 man efter 25 Andel nyktra dgr 8-12 man:

beh slut var- 1. 26,3%vs 2. 9.8%

annan man Andel nyktra hela uppféljningsperioden:

(6 ggr) 1. 14%vs 2. 1,9%

77% upp- Bortfall:

foljning vid 1. 7,9%vs 2. 23,6%

12 man

6 man, 88% 22 Druckit alkohol / Hégkonsumerat 3—6 man:  1<2
1. 79% 50%
2. 44% 31%

2 man, 82% 17 Helnyktra 2 man 142 3 1=2

77,8% 55,6%

Ej statistiskt sign

3 mén 14 Enbart 10 i intervjugruppen hade 1=2

1. 16/20 = 80%
2. 12/20 = 60%

regelbunden kontakt
Siffror forbattring anges ej
Forbattrad situation totalt 3 patienter

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida
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Tabell 16 fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Pittman N=250 2 1. SV + OV medicin, stéd, 1. Max 6 v
[139] 221 man 3-6v 2. Max 10 dgr
1972 29 kvinnor 2. SV, stand avgiftn, 7-10 dgr
Pomerleau N=32 1 1. Trad stéd, konfron AA 9 v; Ca 9 man
[140] 22 man inrikt nykterhet 19 sess
1978 10 kvinnor 2. Beteendeterapi 5,5 v, inrikt
kontroll konsumtion

Powell [142] N=174 2 1. Stédinsatser, antabus, 100 tim 1ar
1985 Alla man 2. Antabus + medicrec1g/m

3. Somat uppfdljn, ej medic 1 g/m
Sannibale N=96 1 1. Gruppbehandl/ind sedvanl =42 7v
[154] Alla man 2. Grupp/ind kogn terapi = 43
1988 3. Miniinterv 1 samtal
Sobell [163] N=70 1 1. Beteendeterapi, kontroll konsum 1,2 =17 sess
1973 Alla man 2. Beteendeterapi, helnykterhet

3. Sedvanl beh, kontroll konsum

4. Sedvanl beh, helnykterhet
Telch [173] N=28 2 1. Gruppterapi, stdd 6v
1984 26 man 2. 12 symbol aversionsbeh 1. 1g/v

2 kvinnor 3. Kontroll gruppsamtal 2,3. 2g/v

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27

1 ar efter 14 Nyktra hela uppf/min 7 man under uppféljin ~ 1=2
utskrivn 1. 19/163 =12% / 47/163 (29%)
Intervju 2. 3/69 =4% /15/69 (22%) ns
232 (93%) Mer intensiv behandl: tend bittre resultat

konsumtion och sociala variabler
1 ar efter 18 Dropout: 1. 43% 2. 1% 1<2
behandl slut Forbattr: 1. 50% 2. 72%
uppfoljn 87%
6 man,1ar 21 Andel druckit sen 6 man/medelvérdet 1=2=3
efter avgift- pa drickandets svérighetsgrad
ningens slut 1. 39% av 49 / 9,517,6 (M£SD)
148/174 = 2. 39%av49 /10,5182
85% 3. 37%av50/9,517,6
15 man 20 Ingen skillnad behandlingsgrupperna 1=2=3
N=80 (83%)

Obs! tat uppféljning
6 v (100%); 20 Dryckesbeteende vid sex veckor (% dgr) 1=2>3=4
6 man (100%) 1 2 3 4

Kontr drick 41,8 72 10,7 129

Helnykter 31,0 421 393 60,3

Dryckesbeteende vid sex man (% dgr)

1 2 3 4

Kontrdrick 27,3 14,5 9,1 29

Helnykter 379 166 294 626
4v 20 Drinkar/dryckesdag 1>2,3

1. 1,46+1,82 (n=9)

2. 1,51%1,87 (n=11)

3. 1,23+1,55 (n=8)

Jmf skilln fore—efter stérre 1 >2,3
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Tabell 17 a) Parterapi och interventioner riktade till anhériga.

Parterapi.
Studie Population M* Behandling Langd
Bowers [21] N=16 2 1. KBT parterapii grupp tim 14v
1990 14 man 2. Standard individuell terapi,

Alkohol- info, stod

problem
Cadogan [28] N=40 2 1. Parterapi 3-6 man 3—-6 man
1973 Make alkohol- 2. Viéntelista

problem
Longabaugh ~ N=139 2 1. Kogn bet terapi enb pat 4-6 man +
[94] 96 man 2. Relat 6kande kogn nagra boost-
1994 43 kvinnor (anhoriga deltager 4-8 sess) sesstom

12 méan =
tot 20 sess
Longabaugh ~ N=229 2 1. KBT inkl 8 rel 6kande sess 6 man
[95] 158 man med anh 20 sess,
1995 71 kvinnor 2. KBT inkl 4 anh sess + varav 2 ges
arb terapi 612 man efter
3. KBT-terapi grupp beh start
(enb patient)

McCrady N=33 2 1. SV+OVind + par -
[100] 20 man 2. OVind + par
1979 3. SV + OV enbart pat
McKay, N=51 2 1. KBT individuell behandling 4 man
Longabaugh  Make alkohol- 2. KBT inkl parterapi (partner 20 sess
[102] problem deltar 4-8 sess) 1g/v
1993 beh slut

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27

6,12 man 20 Genomsnittligt antal drinkar/v: 1>2
28/32 (88%) 6 man: 1>2, 12 man: 1>2
1. 15/16 Nykterhet: ingen skillnad. Vid konsumtion:
2. 13/16 1 drack mindre an 2. Tillfredst relationen 1>2
6 man efter 18 Nykter/mattlig konsumtion 1>2
utskrivning 1. 9av20/4av20

2. 2av20/5av20
6 man efter 22 Ingen skillnad mellan behandlingarna 1=2
behandl slut Resultat anges €j i relation till behandling
(18 man efter Matchn resultat: 1> 2 vid antisoc personl
start beh) storning — metod
6 man efter 23 Nykter % dagar sen 3 mén, 1 ar efter 1=2=3
beh slut beh slut
Subsample 188 1. 50/58 = 86%
165/188 = 88% 2. 47/57 = 83%
1=58, 2=50 3. 45/50 = 90%
3=57 Matchningsresultat i relation till natverks-

karakteristika
6-8v 21 Samtl grupper minskn relationsproblem, 1=2=3
6-8 man angest, depr, forsamr till fljd alkohol

Enb 1 sign minskn konsumtion, men &vriga

ocksa minskn
6 man efter 22 % dgr nykter 1-3 man, 4-6 man: 1=2 1=2

behandl start,
dvs 2 man efter

Rollfungerande: 2>1
Matchningsresultat:

1. ind terapi > 2. parterapi mer osjalvstand
Parterapi tend bittre fam funktion an
ind terapi for sjalvstand pat (enl partner)

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida
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Tabell 17 a) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
McCrady N=45 2 Parterapi fokus alkohol + 16 v
[101] relationen 15 sess
1986 Parterapi fokus alkohol
Anh deltar, fokus pat
Monti [119]  N=69 3 KBT/social traning 12 tim
1990 Alla man 3 kommunikationstran + 4v
familiemedverkan N
3 kommunikationstran + KBT
hantera kanslomassiga reaktioner
O’Farrell N=34 2 Beteende parterapi (inkl 8 sess
[127] Make alkohol- antabuskontrakt) + ind radg 10v
1985 problem Interakt parterapi + ind radg
Ind radgivn
O’Farrell N=34 2 Beteende parterapi (inkl 8 sess
[128] Make alkohol- antabuskontrakt) + ind radg 10v
1992 problem Interakt parterapi + ind radg
Ind radgivn
O’Farrell N=59 2 Efter parterapi tilligg aterf Initial parterapi
[129] Make alkohol- prev par =5-6man +
1993 problem 0 tillagg aterfallsprev sess aterfallsprev =
12 man
Beteende-
terapi par,
darefter med
eller utan till-

lagg aterf prev

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
6 man efter 25 Nykterhet, missbruksdgr 1=2=3 1=2=3
behand| 1>2. minsk konsumtionen tidigare,
92,3% patient aterfall senare, tillfredst relationen
89,3% anhoriga 1>3. kvar i behandl, bibehdll
Ingen skilln 1-3 tillfredst relationen
6 man, 77% 21 6 man: 1 2 3 1=2>3
% helnyktra dagar: 90 91 85
Drinkar/dryckesdag: 735 9,61 18,40
1214 v efter 22 Nykterhet, missbruk anges ej, istallet 1=2=3
beh start (88%) % ej konsumtion + ej neg konsekv
dvs vid behand| 1>2, 3 relationstillfredsst (1,2>3
slut 1>3 relation, konsumtion 1>2, tend)
1>2 dryckesdagar
Tend 1>2, 3 konsumtion och
relationstillfredsst
2 ar efter 22 1>3 relationstillfredst 1=2
behandling 1=2=3 konsumtion
12 man 24 % nyktra dagar 1 2 1>2
efter initial 6 man 96,8 87,6
parbehandling 12 man 940 819

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 17 a) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
O’Farrell N=59 2 1. Efter parterapi tillagg aterf Initial parterapi
[130] Make alkohol- prev par =5-6man +
1998 problem 2. 0 tillagg aterfallsprev sess aterfallsprev =
12 man

Beteende-

terapi par,

darefter med

eller utan till-

lagg aterf prev
Zweben [181] N=218 2 1. Systemisk parbehand| 8 sess Max 2 man
1988 2. Ett parsamtal
" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvr; 3=tung).
Tabell 17 b) Parterapi och interventioner riktade till anhériga.
Anhériga involveras som stdd i behandlingen.
Studie Population M* Behandling Langd
Ahles [3] N=50 2 1. Eftervard med behandlings- 6 méan
1983 Enbart man kontrakt inkl anhoriga, stod, 8 sess

kalender
2. Standard eftervard

Keane [83] N=25 2 1. Antabusintag i ndrvaro av 3 mén
1984 Alla man anhorig enl kontrakt = 8

2. 1+ pos feedback = 8
3. Antabusanv ej kontrakt = 9

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
18, 24, 30 man 23 Aterfallsprev bittre resultat t o m 6 man 1>2
efter avslutad efter aterfallsprev. Fér pat med svarare
parterapi, aktenskapliga- och missbruksproblem
dvs 18 man battre resultat t o m 30 man an om de fatt
efter ater- enbart parterapi
fallsprev slut For alla som fatt aterfallsprev bittre
relation t o m 30 man
12 man: bortf 22 Inga skillnader missbruksdagar eller 1=2
behandl eller andra resultatmatt
uppfoljn 1>2 tillfredsst behandl (e] pav resultat)
116=47%
Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
1 ér efter 16 Nyktra méanaderna 3, 6, och 12: 1>2, 1>2
utskrivn kontinuerl nyktra t o m 6 man, tendens
per tel 72% 12 man: 1>2
1. n=18 Nyktra mén 1-6 / 7-12 / i arbete
2. n=18 man 12
1. 77,8% / 38,9% / 46,7%
2. 16,7% / 11,1% / 13,3%
3 man 20 Uttag rec antabus 3 mén enl apotek 1=2=3

1+2: 14/16 = 88%, 3: 5/9 (56%)
Efter 3 man anv 14/16 i grupp 1 + 2
och 7/9 i grupp 3 antabus (ns)

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida

KAPITEL 3 « PSYKOSOCIAL BEHANDLING FOR ALKOHOLPROBLEM 2,67



Tabell 17 b) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Mallams [98] N=35 2 1. Sedvanl + CRA-stdd for deltag 6 sess
1982 25 mdn i social klubb 6v
10 kvinnor 2. Sedvanlig beh + info om
social klubb

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).

Tabell 17 c) Parterapi och interventioner riktade till anhériga.
Intervention partners.

Studie Population M* Behandling Langd
Barber [14]  N=23 2 1. Indbehandl 4-5v 5-6 sess
1995 22 hustrur 2. Grupp4-5v 4 man
1 make 3. Vintelista
Sisson [157]  N=12 2 1. CRAfor partner 7-8 tim
1986 Anhoriga 2. Sedvanlig behand| for 7v
anhdriga ov

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
3 man 16 Alkoholkonsumtion per dag 1>2
1 2
Baslinje 4,67 3,56
Uppfdljning 0,85 3,32
Skillnad -3,83 (£5,92) 0,24 (+2,38)
Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
12v 21 Pat s6ker behandl/modifierar konsumtion 1=2>3
sign oftare grupp 1 och 2 jmf 3,
(10716 vs 0/7)
5 man 18 Dagar med alk kons: 3 man 1>2

1. 4730
2. 26/30
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Tabell 18 a) Matchningsstudier.
Matchning till specifika behandlingsmetoder.

Studie Population M* Behandling Langd
Cooney [36] N=96 2 1. Interaktionell terapi 6 man +
1991 63 mdn 2. Kognitiv beteendeterapi 2 sess

33 kvinnor tom12 man

(tot 20 sess)
Patient-
karakteristiska:
psyk storning,
kognitiv
dysfunktion

Kadden [80] N=96 2 1. Interaktionell terapi 6 man
1989 63 mdn 2. Kogn beteendeterapi
33 kvinnor

Patient-
karakteristiska:
psyk storning,
kognitiv
dysfunktion

Litt [92] N=79 2 1. Coping skills (CS) 26 sess
1992 Alla man 2. Interakt terapi (IT) 6 man
ov
Patient-
karakteristiska:
alkoholmiss-
bruk, typ |
och Il

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvr; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt

poing

max 27
0,50ch1,5ar 22 Ingen skillnad mellan behandlingarna 1=2
efter behand- Interaktion: personl stérn, kognitiv
lingens slut dysfunktion — metod
(1aroch2ar 2>1 psyk stérning,
efter efterv 1>2 ] psyk storning
pabdrjats) 1>2 kogn dysfunktion
Forlopp under 23 Ingen klar skillnad mellan behandlingarna 1=2
6 manaders Interaktion psyk stérning — metod:
behand| Personl storning: kogn terapi > interakt terapi
Tot uppfdljn 86 Ingen personl storning: interakt terapi
(90%) > kogn terapi

Kogn dysfunkt: interakt terapi > kogn terapi

2 ar 18 Inga skillnader totalt mellan behandlingarna 1=2

Korrekt matchade pat sign battre resultat
typ | med IT, resp typ Il med CS

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 18 a) fortsdttning

Studie Population

M* Behandling

Langd

Project OV direkt:
MATCH N=952
[143,144] 685 man
1997 267 kvinnor

SV fore OV:
N=774

619 min
155 kvinnor

Patient-
karaktar:

psyk ohalsa,
(globalt matt),
grad beroende,
motivation,
antagonism
(personl)

Project OV direkt:
MATCH N=952
[144] 685 man
1998 267 kvinnor

Patient-
karaktar:
antagonism
(personl),
natverkets
tolerans for
konsumtion

Ojehagen N=72
[182] 60 man
1992 12 kvinnor

Patient-
karaktar:
psykisk
status

1. 12-steg (12 sess)
2. KBT (12 sess)
3. Motiv (4 sess)

1. Kogn beteendeterapi, KBT
2. 12-steg
3. Motiverande terapi, MET

1. Dynamisk behandling
2. Multimodal beteendeterapi

1,2 =12 sess
3 =4 sess
3 man

1,2 =12 sess
3 =4sess
3 man

1 eller 2 ar
random i bada
behandl

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27

15 man efter 27 12-steg > KBT vid lag grad psyk probl 1ar:
behandl start 5-11 man efter behand| direkt OV 1>3=2
1 ar efter
behandl slut MET > 12-steg lagmotiverade 12e man
(90%) efter behand! direkt OV

KBT > 12-steg lag beroende (SV-studien)

12-steg > KBT hogt beroende (SV-studien)

MET > KBT, 12-steg: hdg antagonistisk (OV)

KBT > MET: lag antagonistisk (direkt OV)
3e aret efter 27 MET > KBT, 12-steg hog antagon personl 1=2=3
behand| slut, KBT, 12-steg > MET lag antagon personl (SV)
senaste 3 man (% nyktra dgr, drinkar/dryckesdag)

12-steg > MET om ndtverket tolerant

alkoholkons (% nyktra dgr, drinkar/

dryckesdag)

(medierande effekt av AA-deltagande efter

behandl)
1arresp2ar 24 Ingen skillnad mellan beh alt 1 eller 2 eller 1=2

efter behand|
slut
Uppfoljda

1. 29/36 =81%
2. 34/36 = 94%

mellan 1 eller 2 ars behandling
Matchningseffekt: 1. Dynam terapi:

pat med battre psyk status battre resultat
och de med sdmre psyk status samre

resultat

2. Kogn terapi: resultat mindre samband

psyk status (ns)

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 18 b) Matchningsstudier.

Matchning till behandling som involverar partner.

Studie Population M* Behandling Langd
Longabaugh ~ N=229 2 Individuell KBT 4-6 man +
[93] 153 mén 2. Parterapi KBT nagra boost sess
1993 76 kvinnor tom12 man =
tot 20 sess
Patient-
karaktar:
socialt stod,
nykterhet,
behov
socialt stod
Longabaugh ~ N=139 2 Kogn bet terapi enb pat = 53 4—6 man +
[94] 96 man Relat 6kande kogn = 86 nagra boost-
1994 43 kvinnor (anhoriga deltager 4-8 sess) sesstom
Patientkarakt: 12 méan =
antisocial tot 20 sess
personl storn
Longabaugh ~ N=229 2 KBT inkl 8 rel 6kande sess 6 méan
[95] 158 mén med anh 20 sess,
1995 71 kvinnor KBT inkl 4 anh sess + varav2tom
arb terapi 12 man efter
Patient- KBT-terapi grupp beh start
karaktar: (enb patient)
natverkets
betydelse
for patien-
ten, natver-
kets bety-
delse for
nykterhet
McKay, N=51 2 KBT individuell behandling 4 man
Longabaugh KBT inkl parterapi 20 sess
etal [102] Patient- (partner deltar 4-8 sess) 1g/v
1993 karaktar:
osjalvstan-
dighet (per-
sonlighet)

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27

Foljer pat 24 1. KBT (ind) = 2. relationsok vid gott 1=2
12 man, dvs socialt stod
t o minterv slut 1. KBT (ind) >2. relationsok vid svagt
n=107 socialt stod
47% komplett Relationsdkande behandling samre om
info; 80% pat ej behov av socialt stod
partiell info
6 man efter 22 Ingen skillnad mellan behandlingarna 1=2
behandl slut Resultat anges €j i relation till behandling
(18 man efter 1 > 2 vid antisoc personl storning
start beh) 1-2 ej personl stérning
6 man efter 23 Matchningseffekter i relation till varierat 1=2=3
beh slut antal anh sess (8 sess eller 4 sess)
Subsample 188 2>1 hos pat vars natverk ej stodj for
165/188 = 88% nykterhet eller da natverket mindre
1=58, 2=50 betydelse
3=57 1>2 pat vars natverk ej gav stdd for

nykterhet + da ndtverket har mindre

betydelse, eller dd man hade ett stodj

natverk som var av stor betydelse
6 man efter 22 % dgr abstinens 1-3 man, 4—6 man 1=2 1=2

behandl start,
dvs 2 man efter
beh slut

2>1 rollfungerande

1. Mer osjilvstand: ind terapi > parterapi
2. Sjalvstand pat: Parterapi tend béttre
fam funktion > ind terapi

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 18 b) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Rice [146] N=229 2 1. KBT (grupp) ej anhoriga 20 sess
1993 150 man 2. 1+ 8 sess relationsok beh 4-6 man

79 kvinnor 3. 1+ 4 sess relationsok beh +

4 sess arbetsterapi

Patient-

karaktar:

aldersgrupper:

18-29,

30-49, 50+

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).

Tabell 18 c) Matchningsstudier.

Matchning till olika intensitet, struktur, samt stodinsatser for andra problem.

Studie Population M* Behandling Langd
McKay, N=53 2 Efter parterapi OV: Initial behandl
Maisto Enbart man 1. Efterv (15 sess/par) eftv =14ar
etal [103] 2. Ingen eftervard
1993 Patient-

karaktar:

tilltro egen

formaga
McLellan N=130 2 1. Standard program SV: 21 dgr
[107] 2. 1+ extra sessioner ( 3) OV: 45 dgr
1997 Patient- andra problem

karaktar:

forekomst

andra

problem

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt

podng
max 27
3—6 man efter 23 Inga skillnader mellan behandl metoderna. 1=2=3
behandl start Matchning metod-aldersgrupp:
uppfoljn 83% 1=2=3: beh metod inga sign skilln 18-29 ar
2>1 Relationsok behand| battre 3049 ar (ns)
1>3 Kogn terapi battre 50+ (p<05)
Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
1ar 23 Endast korrelationer anges
1>2 de med mindre tilltro egen formaga
1=2 god tilltro egen férmaga
6 mén 23 For pat som hade andra problem 1=2
uppf = 111, 2>1 = de stannade ldngre i behandl och
85% forbattrades mer inom dessa omraden
94 (72%)
ingick i alla
dataanalyser

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 18 c) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd

RN

Nielsen [126] N=119 2 Hogt strukturerad beh (kontrakt) 12 mén
1998 90 min 2. Lagt strukturerad beh
29 kvinnor

Patient-
karaktar:
behov
struktur

O’Farrell N=59 2 1. Beteende parterapi (BMT) + Initial beh =

[130] Par, man: 15 aterfallsprev sess par 5-6 mén +

1998 alkohol- 2. BMT utan tillagg aterfallsprev aterfallsprev =
problem 12 man

Patient-
karaktar:
svarighets-
grad av miss-
bruk, svarig-
hetsgrad
aktenskaps-
problem

Orford [135] N=100 2 1. Mer omfatt behandl 1. 12 man
1976 Alla mén 2. Ettradgiv samtal (uppfoljn
(gifta) partner 1 g/man forsta aret)

Patient-
karaktar:
fysiskt
beroende

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt

podng
max 27
Uppf 12 man 23 Forbittringar oavsett strukturering av 1=2
(86%) behand|
Uppf 24 man Rétt matchade mindre avbrott fran
(82%) behandling; farre aterfall, battre hdlsa
18, 24, 30 man 23 Aterfallsprev bittre resultat t o m 6 man 1>2
efter avs| BMT, efter aterfallsprev. For alla som fatt
dvs 18 man efter aterfallsprev bittre relation t o m 30 mén
aterfallprev slut For pat med svarare dktenskapl- och
missbruksproblem aterfallsprev battre
resultat t o m 30 man an om de fatt
enbart BMT
2 ar, 84% 20 Inga skillnader pa gruppniva 1=2

Matchningsresultat:
Fysiskt beroende 1>2
Ej fysiskt beroende: 1<2

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 18 d) Matchningsstudier.
Matchning till olika bemétande.

Studie Population M* Behandling Langd
Annis [8] N=150 2 1. Konfrontation grupp = 100 1=8v
1983 Interner 2. Ej konfrontation, trad inst
vard = 50

Patient-

karaktar:

pos/neg

sjalvbild
Miller [116] N=42 1 Terapeutstil feedback pa 1 sess
1993 24 min, alkoholvaneinventorium

18 kvinnor 1. konfrontativ

Problem- 2. klientcentr

drickare (3. viéntelista)

Patient-

karaktar:

syn pa miss-

bruk; dalig

vana eller

sjukdom

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=ltt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
12 man 19 Ej skillnad aterfall mellan 1 och 2 1=2
Konfrontation:
1<2 interner med lag sjilvkinsla
1>2 interner med hdogre sjilvkansla
12 man, 83% 26 Av de som fatt klientcentrerad feedback: 1=2>3

de som sag missbruk som dalig vana drack
mindre dn de som sag missbruk som sjuk-
dom

Ju mer konfrontation desto mer motstand
och mer missbruk
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Tabell 19 a) Studier som jGgmfor behandlingars intensitet och eftervard.
Jdmférelser slutenvard — 6ppenvard.

Studie Population M* Behandling Langd
Chapman [31] N=121 2 1. SV (med/terapi/AA) 6 v 6v
1988 98 midn 2. QV (ospec + partner) 6 v

23 kvinnor 3. 1 konfr samtal med partner
Edwards [46] N=40 2 1. Sjukhusbeh SV 89 v 1. 89v
1967 2. OV 77v1besdk/v 2. 77v
Eriksen [51] N=17 2 1. Slutenvard 7 v + sjdlvreg3 man  4v

1986 2. Vintelista 4 v + sjdlvreg, darefter
slutenvard + sjilvreg 3 mén

Longabaugh  N=174 2 1. Sjukhusbehandl = 14,1 dgr (60) 2v

[93] 2. Dagvard = 14,7 dgr (114) 1. 11 sess
1993 2. 15 sess
McLachlan N=100 2 1. Slutenvard behandl 4 v 4v

[104] 82 min 2. Dagvard

1982 18 kvinnor

Pittman N=250 2 1. SV + OV med, samt st&d, 1. Maxév
[139] 221 mén 3-6v 2. Max 10 dgr
1972 29 kvinnor 2. SV, stand avgiftn, 7-10 dgr (K)

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
6,18 man 21 Ingen skillnad vid 6 man och 18 man: 1=2=3
efter start, nykterhet, mattlig kons, drinkar/dryckesdag
84/113, 86%
1. 32/36
2. 23/35
3. 29/34
Varje mén 22 Inga skillnader i resultat avseende 1=2
tom1ar dryckesmonster och konsekvenser
100% uppfdljda Beddmningar varje manad
3 man efter 18 Ingen skillnad nykterhet/konsumtion, 1=2
avslutad vélbefinnande, sémn
slutenvard
1 g/man 22 2. lika bra som 1, men till lagre kostnad 1=2
6 man Flertal matt
4 och 12 man 21 Nyktra: 1.17/48 2.17/49 1=2
efter behand- Max 14 dryckesdagar/ar: 1.29/48 2.29/49
lingens slut
Uppfdljn: Ingen skillnad mellan behandlingarna
97/100 = 97% Tva uppfdljningar inom 12 man
1 ér efter 14 Nyktra hela uppf/min 7 man under uppfdljn 1=2
utskrivn 1. 19/163 =12% / 47/163 (29%)
Intervju 2. 3/69 =4%/15/69 (22%) ns
232 (93%) Mer intensiv behandl: tend bittre resultat

konsumtion och sociala variabler

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida
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Tabell 19 a) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Potamianos N=151 2 1. TradSV+ OV
[141] 105 méan 2. Dagvard
1986 46 kvinnor
Smith [161]  N=149 3 1. Miljoterapeutiskt samhdlle med 3 man intensiv
1995 Alla kvinnor stddboende de forsta 3 man + behand! +

12 stegsbehandling 9 man lagintens

2. Samma som 1, men inget stod-
boende de férsta 3 man

Sosin [165] N=418 3 1. Case management (CM) enbart 1. 3 man
1995 309 mén (som eftervard efter avgiftn i SV) 2. 6 man
109 kvinnor 2. CM + stédboende

3. Ingen eftervard

Walsh [177]  N=227 2 1. SV:sjukhusv3v, AA/v + Alla 1 &r
1991 217 mdn kontroll nykterh +arb 1 ar
10 kvinnor 2. Deltag AA (OV)3g/v1ar+

kontr nykterh pa arbetet
3. Valfri behandling

Wanberg N=180 2 1. Slutenvdrd 2 v (sjukh) 2 v resp
[178] 146 mian 2. Oppenvird, 3 sess pa2v 3sess/2v
1974 34 kvinnor

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvér; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27

3, 6,12 manader 20 Dagl alkoholkonsumtion (medely, 1 v fére 2>1
115 pat (79%) intervju) 2>1 (multip regr analys)
1. 53/70 1. 106 g/dag
2. 62/81 2. 89 g/dag

Nyktra 12 man: 1 = 10%, 2 = 17%:

Ingen skillnad andra méatt

Bedémn 3, 6 och 12 mén
18 man fran 22 Ingen férbattring i alkoholvanor over tid; 1=2
intagning ingen skillnad mellan grupperna. Inga
90% uppfoljda skillnader avseende boende och arbete
12 man; 73,7% 19 Antal dryckesdagar av senaste 30: 1=2>3
uppfdljn 1 2 3

Baslinje 17,8 16,9 16,4

12 man 4.8 43 6,8
2 ar efter beh 23 Nykterhet under hela utfallsaret: 1>2, 3 1>2
start (1, 3, 6, 1. 23/63 =37% 1>3
12,18, 24) 2. 12/73 =16% 2=3
Uppfdljn: 3. 11/64=17%
1. 63/73, 86% Analys ocksa av andel aldrig berusade,
2. 73/83, 88% 1>2,1>3,2=3
3. 64/71,90% Slutenv utfallsaret: 1. 23%, 2. 63%, 3. 38%

Tét uppfoljning
3 man 20 Ingen skillnad nykterhet Nykt: 1=2
1. 88, 70% 1. 33% Anpass
2. 40, 74% 2. 30% 1>2

Social anpassning: 10 av 25 fragor 1>2
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Tabell 19 a) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd

Oversikt: Oppenvard - slutenvérd

Finney [56] Oversikt OV jmf SV 10 studier ingar i denna analys:
1996 14 studier varav Edwards [46] 1967
10 rand ingar har Pittman [139] 1972

Wanberg [178] 1974
Mosher [122] 1975
Stein [168] 1975
Eriksen [51] 1986
McLachlan [104] 1982, Chapman [31] 1988,
Chick [32] 1988, Walsh [177] 1991

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung)

Tabell 19 b) Studier som jamfdr behandlingars intensitet och eftervard.
Behandlingsldngd slutenvard.

Studie Population M* Behandling Langd

Mosher [122] N=200 2 1. 9dgrSV (avg/rad, ind) = 105 9 dgr

1975 160 man 2. 21dgrSV (radd mm) =95 21 dag
40 kvinnor

Stein [168] N=58 2 1. Avgiftn SV 9 dgr, ind bedomn 9 dgr

1975 Alla man eftervard 30 dgr

2. Avgiftn + SV 30 dgr (eklekt,
omfattande innehall)

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=l4tt; 2=medelsvr; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
7 av 14 studier skillnader:
5 studier SV > OV (av dessa hir: Wanberg [178] 1974,
Chick [32] 1988, Walsh [177] 1991)
2 studier dagv > SV
Studier dir SV bittre, hade OV ej haft abstinensbeh,
Ej social stab ej som inkl kriterium och dessa mindre
ofta randomiserade
Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
3 man, 91% 17 Nyktra 3 man 6 man 1=2
6 man, 82% 1. 35% 23%
2. 32% 18%
2,4,7,10 och 20 Kontroll baselinedata inga skillnader 1=2
13 man efter inl Nyktra 7 man 13 man
1. 26/29 1. 11/26 11/26
2.27/29 2. 8/27 10/27
Tat uppfojning

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 19 b) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd

Stinson [169] N=466 2 Fyrajimforelser 4-6vSV

1979 391 mén 1. SV hog pers tithet + QV ¢gj angetts
75 kvinnor OV omfatt resurser

2. SV hog pers tathet +

OV inform mindre resurs
3. SV lag pers tithet +

OV omfatt resurser
4. SV lag pers tithet +

OV inform mindre resurs

Walker [176] N=245 2 1. 2v 2o0ch7v
1983 Alla man 2. 7v

Willems [179] N=69 2 1. SV (sjukhus) kort, max 4 v 1. 20 dgr
1973 Alla man 2. SV (sjukhus) lang, 8-26 v 2. 82dgr

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=ltt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
3,6,12,18 man, 21 Konsumtionsniva, enbart dryckesbeteende 3,4>1,2
86% (skala) 3 och 4>1 och 2
Inga skillnader social funktion, behov av
vérd, uppfyllelse mélsattningar
Tat uppfoljning
9 man Ingen skillnad neuropsykol funktion i 1
forhallande till Iangd av slutenvard
Man fann (ej rand) att pat som deltog
efterv 1 g/vi 9 man oftare nyktra an Svriga
2 ar efter 23 Status vid 12 man (%): 1
utskrivn, 1 2
(90%) Aterstallda 28,9 44,8
Forbattrade 42,1 13,8
Oférandrade 28,9 41,4

Tat uppfoljning
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Tabell 19 c) Studier som jémfor behandlingars intensitet och eftervard.
Behandlingens Idngd 6ppenvard.

Studie Population M* Behandling Liangd

Bennie [16]  N=95 2 1. Hemavgiftn (8 besok) 1. 5dgr

1998 2. Miniinterv 1 besok, 2.1g+1¢g
ingen medicin, rad efter 4 v

Chapman [31] N=121 2 1. SV (med/terapi/AA) 6 v 6v

1988 98 midn 2. QV (ospec + partner) 6 v

23 kvinnor 3. 1 konfr samtal med partner
Chick [32] N=153 2 1. Utdkad rad/stéd 1988 2-4v
1988 (SV/0OV)

2. Ensess rad/stod
3. 5minrad

Edwards [47] N=100 2 1. Mer omfattande behandl 1. 12 man
1977 Alla man 2. Ett rddgivande samtal

(gifta)
Orford [135] N=100 2 1. Mer omfatt behandl 1. 12 man
1976 Alla man 2. Ett radgiv samtal (Uppféljn

(gifta) partner 1 g/man forsta aret)
Sannibale N=96 1 1. Gruppbehandl/ind sedvanl 7v
[154] Alla man 2. Grupp/ind kogn terapi
1988 3. Miniinterv 1 samtal
Zweben [181] N=218 2 1. Systemisk parbehandl (8 sess) Max 2 man
1988 Par 2. Ett parsamtal

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).
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Uppfoljning Kval- Resultat Effekt

poang
max 27
6 man 22 1. (Avgiftn hembesok) nyktra dubbelt sa 1>2
76/95 lange (antal veckor) som 2. miniinterv
80% (1=40; 1. 16,316,8
2=36) 2. 9,618,1 p<,001
6,18 man 21 Ingen skillnad vid 6 man och 18 man: 1=2=3
efter start, nykterhet, mattlig kons, drinkar/dryckesdag
84/113, 86%
1. 32/36
2. 23/35
3. 29/34
2ar 25 Nykterhet: ingen skillnad Nykt:
Utok rad mindre neg konsekv av drickande 1=2=3
Uppfdljn anhorig Alk rel
var tredje mén probl:
1>2=3
1ar (94%) 21 Inga skillnader i resultat avseende dryckes- 1=2
monster och konsekvenser
Uppféljn varje man
genom partner
2 ar, 84% 20 Inga skillnader pa gruppniva 1=2
Matchningsresultat:
Fysiskt beroende 1>2
Ej fysiskt beroende: 1<2
15 man 20 Ingen skillnad behandlingsgrupperna 1=2=3
N=80
(83%) Tat uppfoljning
12 man: bortf 22 Inga skillnader missbruksdagar eller 1=2
behandl eller andra resultatmatt
uppfdljn 1>2 tillfredsst behandl (ej pav resultat)
116=47% tat uppfoljn, grupp 2 = 5 uppfdljn
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Tabell 19 d) Studier som jGgmfér behandlingars intensitet och eftervdrd.
Olika antal timmar i behandling.

Studie Population M* Behandling Langd
Kamara [81] N=230 3 1. Sedvanl OV 3 man 3 resp 6 man
1998 182 midn 2. Sedvanl OV 6 man

48 kvinnor
Maisto [97] N=48 2 1. Tidsbegr beh + pers uppf Max 9 man
1985 Alla man 2. Tidsbegr beh + datauppf

3. Obegrins beh + pers uppf
4. Obegrans + beh + datauppf

O’Farrell N=59 2 1. Efter parterapi tilligg ater- Initial beh =
[129] Par, man fallsprev par 5-6 méan +
1993 alkohol- 2. 0 tillagg aterfallsprev sess aterfallsprev =

problem 12 man
O’Farrell N=59 2 1. Efter parterapi tillagg ater- Initial beh =
[130] Par, man fallsprev par 5-6 méan +
1998 alkohol- 2. 0tillagg aterfallsprev sess aterfallsprev =

problem 12 man

Beteende-

terapi par,

darefter

med eller

utan tillagg

aterfallsprev

Powell [142] N=174 2 1. Stddinsatser, antabus, 100 tim 1ar
1985 Alla man 2. Antabus + medicrec 1 g/m
3. Somat uppfdljn, ej medic 1 g/m

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=ltt; 2=medelsvr; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
3, 6 man 19 2 nagot bittre an 1: oftare lakarbesok, 1=2
efter SV homemaker, farre arrests
1 g/man 19 1. | behand| fler veckor, men ej fler ggr (ns) 1=2=3=4
tom1,5ar 1.353v 2.220
42/48, 87,5%
Uppf 1 g/mén av pat och anhorig
12 man 24 % nyktra dagar 1 2 1>2
6 mén 96,8 87,6
12 mén 940 819
18, 24, 30 man 23 Aterfallsprev bittre resultat t o m 1>2
efter avs| BMT, 6 man efter aterfallsprev. For alla som
dvs 18 man fatt aterfallsprev bittre relation t o m
efter ater- 30 mén
fallsprev slut
For pat med svarare dktenskapl- och
missbruksproblem bdttre resultat t o m
30 man dn om de fatt enbart parterapi
6 man, 1 ar 21 Andel druckit sen 6 man/medelvardet pa 1=2=3
efter avgift- drickandets svarighetsgrad
ningens slut 1. 39% av49 / 9,5+7,6
148/174 = 2. 39% av49 /10,518,2
85% 3. 37%av50/9,517,6
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Tabell 19 d) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Project OV direkt: 2 1. 12-steg (12 sess) 1,2. 12 sess
MATCH N=952 2. KBT (12 sess) 3. 4sess
[143,144] 685 man 3. Motiv (4 sess) 3 mén
1997,1998 267 kvinnor

SV fore OV:

N=774

619 man

155 kvinnor
Ojehagen N=72 2 1. Dynamisk behandling 1eller2ar
[182] 60 man 2. Multimodal beteendeterapi random i bada
1992 12 kvinnor behand|

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvr; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
15 man efter 27 Uppféljning 12 mén efter behandl 14r: OV
behandl start slut andel nyktra (man 4-15) 3=2<1
(90%) 3.15% = 2.15% < 1. 24% (OV)
Ingen skillnad SV 3arOV:
Enbart OV: 3=2<1
36 man efter Uppféljn 36 man efter behandl slut:
behandl slut Andel nyktra (man 37-39) (OV)
3.27% =2.24% < 1. 36%
1arresp2ar 24 Ingen skillnad mellan beh alt 1 eller 2 eller 1=2

efter behand|
slut
Uppfoljda

1. 29/36 =81%
2. 34/36 = 94%

mellan 1 eller 2 ars behandling
Matchningseffekt: 1. Dynam terapi:

pat med battre psyk status battre resultat
och de med sdmre psyk status samre
resultat

2. Multim terapi: resultat mindre samband
psyk status
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Tabell 19 e) Studier som jamfér behandlingars intensitet och eftervard.

Studie Population M* Behandling Langd

Ahles [3] N=50 2 1. Eftervard med behandlings- 6 man

1983 Enbart man kontrakt inkl anhdriga, stéd, 8 sess
kalender

2. Standard eftervard

Connors [33] N=80 1 1. Efterv 8 ggrigrupp 6 mén Init beh =
1992 54 man 2. Eftervard 8 ggrind tel kontakt 2 man
26 kvinnor 3. Ingen eftervard (K1) Eftervard =
4. Ingen behandling =17 K2 6 man
Fitzgerald N=354 2 1. Uppfdljn telsamtal varannan v 1 é&r efter
[58] Alla man 2. 0 uppfdljn telsamtal utskriv
1985 Ingen spec eftervird utdver tel
Foote [59] N=325 2 1. Spec stéd under uppféljning 12 man
1991 varannan man = 164 g
2. Sedvanlig uppfdlj vid behov = 162
Gilbert [62] N=96 2 1. OV som vanligt efter SV-beh Aktiv uppfoljn
1988 Alla man 2. 1+ tel pamin 2-3 dgr (2,3)
fore besok 6 man
3. OV genom hembesok
O’Farrell N=59 2 1. Beteende parterapi (BMT) + 5 man BMT+
[129] Par med dérefter aterfallsprev (RP) par 15 sess RP
1993 alkoholiserad 2. BMT enbart 4 man
make

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt

podng
max 27

1 ar efter 16 Nyktra manaderna 3, 6, och 12: 1>2, 1>2
utskrivn kontinuerl nyktra t o m 6 man, tendens
per tel, 72% 12 man: 1>2
1. n=18 Nyktra man 1-6 / 7-12 / i arbete
2. n=18 man 12

1. 77,8% / 38,9% / 46,7%

2.16,7% / 11,1% / 13,3%
6 méan, 12 mén 23 18 man: ingen skillnad 1-3 eller mellan 1-3 1,2,3=4
efter eftervardens och 4. Nyktra dgr per méan, 6 man/12 man
slut (18 man efter 1-3. 8,23+7,83 / 8,81+9,24
initial beh + efter- 4. 913%6,48 / 9,36110,85
vard slut)
1ar 19 Nyktra sedan utskrivn/eller drack <4 dagar 1=2
288 = 81% 1. 26/123 =21% / 40/114 = 35%
1. 123 2. 37/165=122% / 52/161 = 32%
2. 165
1 ar efter 20 Andel nyktra (%) 12 man: 1=2
behandl 1. 12,7£13,8

2. 11,9412,2
Var 3e man 22 Aktiv uppféljning dkade nirvaron i OV- 1=2=3
tom1ar behandlingen, men resulterade inte i

battre resultat vad galler alkohol-

konsumtionen
12 man 24 % nyktra dagar 1 2 1>2

6 mén 96,8 87,6

12 mén 94,0 819
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Tabell 19 e) fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
O’Farrell N=59 2 1. Efter parterapi tillagg Initial parterapi
[130] Par, man darefter aterfallsprev par = 5-6 man?
1998 med alko- 2. 0 tillagg aterfallsprev aterfallsprev =
holproblem 12 man
Beteende-
terapi par,
darefter
med eller
utan tilllagg
aterfallsprev
Ogborne N=144 2 1. Enb uppfdljnintervju 3, 12 man 2,4 =14 sess
[133] 90 man 2. 1+ intens uppfoljn spec pers
1988 54 kvinnor 1 g/14e dagi3 man, 1 g/man

under 9 man
1 + dagbok kons sanda in
4. 1+ intens + dagbok

w

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvr; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
18, 24, 30 man 23 Aterfallsprev bittre resultat t o m 6 man 1>2
efter avsl BMT, efter aterfallsprev. For alla som fétt
dvs 18 man aterfallsprev bittre relation t o m 30 mén
efter ater-
fallsprev slut For pat med svarare aktenskapl och miss-
bruksprobl bittre resultat t o m 30 man
an om de fatt enbart BMT
3 mén, 12 mén 18 Inga skillnader uppféljn 1—4 konsumtion. 1=2=3=4

101 =70%

Samband fullféljn—behandl och fullfoljn—
uppfdljn

Svart na pat for intensiv uppféljning,
fa (38%) forde dagbok
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Tabell 20 Behandling av psykiskt storda missbrukare.

Studie Population M* Behandling Langd
Burnam [26] N=276 3 1. Boende inkl samordn inter- 3 mén
1995 Hemldsa miss- vention for missbr, psyk intensiv +
brukare med stérning, n=67 3 mén
svar psyk 2. Som 1 men ej boendestdd, ytterl beh
storning mer case mangement vid behov
(ej samord beh) = 144
3. Ingen spec interv, men fri
tillgdng kommunal service
n=65
Cooney [36] N=96 2 1. Interaktionell terapi 6 man +
1991 63 mdn 2. Kogn beteendeterapi 2 sess
33 kvinnor tom 12 méan
(tot 20 sess)
Psyk storning
Drake, N=223 2 1. Integrer behandli sirskilda team 3 ar
McHugo [43] Schiz, (assertive community treatment)
1998 bipoldr sjukd, 2. Standard case management
schizoaff
Fals-Stewart  N=60 3 1. Beh tvang + missbruk =19 1. 3g/v
[53] Komorb: 2. Beh missbruk + avslappn =18 6v
1992 tvangssyndrom 3. Beh enbart missbruk = 20
Fisher [57] N=44 3 1. SV (KBT vs AA vs sedv beh) 12,
1996 Komorbida =19 3 ggr/v
Personl storn 2. OV (KBT vs AA vs sedv beh)
(Kluster B =19
och C)
Jerrell [78] N=132 2 1. KBT 18 man
1995 2. Intensive case manage-
ment (inkl undervisn droger)
3. AA-grupper inom team

* M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
3,4,9 man: 23 Alk missbruk: Behand| grupperna 1,2 >3 1=2>3
79,76,70% vid 3 man, men gj vid 6 man
0,50ch1,5ar 22 Ingen skillnad mellan behandlingarna 2>1
efter behand| slut Vid psyk storn, kogn dysfunktion 2>1 psyk storn
(1 ar och 2 ar efter Se matchn redovisn
efterv paborjats)
3ar 23 1>2 bortfall (3,7% vs 14%). Tendens 1>2 1=2
livskvalitet samt vissa missbruksmatt,
i Ovrigt samma resultat
12 man, 20 1. oftare nyktra, stannade langre i 1>2=3
95% behandl, reduc tvangsymtom mer
Helnyktra: 1. 58% 2. 27% 3. 30%
Efter avslutad 23 | sluten vard KBT, AA > sedvanl behand SV:
behandling | 6ppen vard KBT > AA resp sedvanl 1=2>3
86% behand| vad giller alkohol, social- och oVv:
familjesituation och psykol problem 1>2=3
6,12, 18 mén 20 Pos férandr psykosocialt fungerande, 1>3
efter studiestart psykiska symtom, missbruk 2>3

KBT > AA, Case mangement > AA
Forandr stérre 12-18 man jmf 612 man
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Tabell 20 fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Lehman [90] N=54 2 1. Trad psyk beh (ej beh missb) 1ar
1993 Svart psyk 2. 1+ intens case managem
storda (= fa ombud/pat) inkl gruppbeh
(schiz, affekt med nykterhet som mal
sjukdom)
Longabaugh ~ N=139 2 1. Kogn bet terapi enb pat = 53 4-6 man +
[94] 96 mdn 2. Relat 6kande kogn = 86 nagra boost-
1994 43 kvinnor (anhoriga deltar 4-8 sess) sesstom
Antisocial pers 12 man =
storning tot 20 sess
Teague [172] Fokus svart 2 1. Team spec arbetssitt inkl 27 man

1995

psykiskt storda
inom 7 distr

missbruk farre pat (12/person)
2. Trad case management
fler pat (25/person)

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvr; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
6,12 man 22 Inga skillnader. Problem att engagera pat i 1=2
behandl for missbruket (fa fick behandl
missbruk)
6 man efter 22 Ingen skillnad mellan behandlingarna 1>2
behandl slut Matchn resultat: 1> 2 vid antisoc personl pers st
(18 man efter stérning
start beh)
27 mén 24 Team med spec arbetssitt for svart psyk

stérda och som inkl missbruksbehand|
battre dn trad case management
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Tabell 21 Behandling av hemldsa missbrukare.

Studie Population M* Behandling Langd
Annis [7] N=70 1. Overgangsboende 1. 4-8 man
1979 Heml6sa man 2. Ej 6vergangsboende 2. Ejibeh
Braucht [22] N=323 1. Specialenhet for hemlésa missbr 4 man

1995

Burnam [26]
1995

Conrad [35]
1998

Cox [38]
1998

Lapham [89]
1995

Miller [108]
1975

15% kvinnor

N=276
84% man

N=358
Alla man

N=298
Hemlosa;
9% kvinnor

N=469
13% kvinnor

N=20
Alla man

2. Case management + 1

1. Boende inkl intervention for
missbr, psyk storning, n=67

2. Som 1 men ej boendestdd, mer
case mangement n=144

3. Ingen behandl

1. Social model beh hem med KBT-
inriktning + AA/NA + OV

2. Sedvanlig beh: 3 v sluten vard +
remiss till olika behandlings-
enheter

RN

Intensiv case management
2. Standard treatment

1. Intensiv case management +
4 man skyddat boende (N=161)

2. Reguljar radgivning + 4 man
skyddat boende (N=164)

3. 4 mén skyddat boende, ingen
radgivning (N=92)

4. Kontrollgrupp, ingen intervention

1. Beteendeterapi, contingency
management

2. Sedvanlig behandling for
heml&sa missbrukare

3 man intensiv
+ 3 man ytterl
beh vid behov

1. 3,4 man SV
+ 9 man OV

2. 2-3vSV
+13ar OV

Ingen tidsgrans

1-3:
67 dagar

2 man

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27

3 man 14 Dokumenterat aterfall i fylleri 1=2

1. 51% 2. 46%
6 man 16 Ingen skillnad avseende dryckesmonster 1=2

eller utnyttjande av tjanster
3,4, 9 man: 23 Alk missbruk: Behandl grupperna 1,2 >3 1=2>3
79,76,70% vid 3 man, men ej vid 6 man
3,6,9,12,18 19 Trend till battre resultat forsta aret, darefter 1=2
och 24 man utjamning
1. 60-77% Alkohol kons: dagar av senaste 30:
2. 47-54% Baslinje 1. 19,0 2. 18,4

12 man 1. 57 2. 56

24man 1. 7.3 2. 77
18 man; 22 Liten, men sign forbattring av saval drickande  1>2
82% som social funktion

6 man: dagar med drickande (av senaste 30):

1. 14,6 (12,0) 2. 17,8 (11,1) (ES=0,29)
10 man: 19 Dagar med drickande av senaste 30 (10 man): 1=2=3=4
78% (SD)

1. 53 (1,1)

2. 74 (1,1)

3. 71 (1,3)

4. 3,8(1,9)
2 man; 22 Alk relaterade anhallanden: median, (SD) 1>2
100% 1 2

Baslinje 1,70 (1,15) 1,40 (1,07)

2 man uppf 0,30 (0,48) 1,30 (0,81)

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida
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Tabell 21 fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Ogborne N=40 3 1. Rédgivning =20 Max 6 man
[131] Hemldsa man 2. Ingen behandl =20
1979 3. Ind kontakt
Smith [161]  N=149 3 1. Miljoterapeutiskt samhille med 3 man intensiv
1995 Alla kvinnor stddboende de foérsta 3 man + behand! +
12-stegsbehandling 9 mén lagintens
2. Samma som 1, men inget
stddboende de forsta 3 méan
Smith [162]  N=106, 3 1. CRA 3 man
1998 varav 2. Sedv beh (12-steg + arbetsstdd,
15 kvinnor bostad + psyk)
Sosin [165] N=418 3 1. Case management enbart 1. 3 man
1995 26% kvinnor (som eftervard efter avgiftn i SV) 2. 6 man

2. CM + stodboende
3. Ingen eftervard

* M: missbrukets svirighetsgrad (1=ltt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
3 man 14 Enbart 10 i interv gruppen hade 1=2
1. 16/20 = 80% regelb kontakt
2. 12/20 = 60% Siffror forbattring anges ej
Forbattrad situation totalt 3 patienter
18 man fran 22 Ingen forbdttring i alkoholvanor dver tid; 1=2
intagning ingen skillnad mellan grupperna
90% uppfoljda Inga skillnader avseende boende och arbete
12 man 24 Alkoholkonsumtion (drinks per week) 1>2
median + SD vid 12 man
1 2
35,59 (22,4) 46,67 (22,8)
12 man; 19 Antal dryckesdagar av senaste 30: 1=2>3
73,7% 1 2 3
Basline 17,8 16,9 16,4
12mén 48 43 6,8
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Tabell 22 Studier om terapeutiskt bemétande.

Studie Population M* Behandling Langd
Annis [8] N=150 2 1. Konfrontation grupp = 100 1=8v
1983 Interner 2. Ej konfrontation, trad inst
vard =50
Kashner [82] N=137 2 1. Rehab &ka sjalvfortr, respekt, 3-4vSvV
1992 Man tolerans, stéd = 72
2. Trad konfront program = 65 1 ar eftervard

3. Efter SV, 1 ars eftervard

Miller [110]  N=41 1 1. Biblioterapi 2-4:
1980 21 man 2. Beteendeterapi, sjilvkontroll 6v+12v
20 kvinnor 3. 2+ avslappntraning + social

fardighetstraning
4. 2+ KBT bredspektrum

Miller [116] N=42 1 Terapeutstil feedback pa 1 sess
1993 24 mdn alkoholvaneinventorium

18 kvinnor 1. Konfrontativ

Problem- 2. Klientcentr

drickare 3. Vintelista
Project OV direkt: 2 1. Kogn beteendeterapi, KBT 3 mén
MATCH N=952 2. 12-steg 1,2 =12 sess
[144] 685 man 3. Motiverande terapi, MET 3 =4sess
1998 267 kvinnor

SV fore OV:

N=774

619 man

155 kvinnor

* M: missbrukets svirighetsgrad (1=ltt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
12 man 19 Ej skillnad aterfall mellan 1 och 2 1=2
1<2 interner med lag sjilvkansla
1>2 interner med hogre sjilvkansla
6, 12 man efter 19 Resultat andel nyktra 6, 12 man: 1>2
SV:s avslutn Vid 6 man: 1. 2,9 ggr oftare nyktra dn 2
Fullfolj SV Vid 12 man: 1. 2,1 ggr oftare nyktra an 2
1. 90%
2. 95%
8 man 21 Graden av empatisk formaga bedémdes 1=2=3=4
bedomning enl empatiskala och relaterades pos resultat
for varje terapeut. 67% av variansen av
positivt resultat forklarades av god
empatiférmaga
12 man, 83% 26 De som fatt klientcentr feedback och 1=2>3
sag missbruk som vana drack mindre
an de som sag missbruk som sjukdom
Ju mer konfrontation, desto mer mot-
stand, mer missbruk. Uppfdljn
Tom1ar 27 | direkt OV: Tidig allians (terapeut och
efter behand- pat) predicerade deltagande i behand-
lingens slut ling, konsumtion under beh samt 12 man
Dessemellan darefter, efter kontroll andra faktorer
var 3e man oavsett behandling

Efter SV terap allians pred andel nyktra

dagar

Tabellen fortsdatter pd nésta sida
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Tabell 22 fortsdttning

Studie Population M* Behandling Langd
Valle [174] N=247 2 Atta terapeuter bedémdes: 12 dgr
1981 Flertalet 1. God interpers formaga =
man (pat = 31)
2. Medium interp form =
(pat = 47)
3. Laginterp funktion =
(pat = 47)
Ojehagen N=72 2 1. Multimodal beteende- 1resp2ar
[183] 60 man terapi (MBT)
1997 12 kvinnor 2. Dynam strukturerad (PT)

* M: missbrukets svirighetsgrad (1=ltt; 2=medelsvar; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
podng
max 27
6,12,18, 16 Ju hogre interpersonell funktion hos terap 1>2>3
24 man desto férre antal aterfall, resp dagar med
mindre sannolikhet for anvandning av
alkohol vid uppfdljningen
Tom3ar 24 Tidig terapeutallians var battre i MBT an PT.
efter Pat allians pos samband med olika “mood
beh start dimensions” i MBT efter 6 man, men ej med

forlopp missbruk under behandl eller 3e aret
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Tabell 23 Studier som belyser konsrelaterade effekter.

Studie

Population

M* Behandling Lingd

Dahlgren [40] N=200

1989

Lapham [89]
1995

Robertson
[147]
1986

Sanchez-
Craig [151]
1989

Sanchez-
Craig [152]
1991

Alla kvinnor

N=469
408 man
61 kvinnor

N=37
30 mén
7 kvinnor

N=90
52 min
38 kvinnor

N=96
61 min
35 kvinnor

Samtal behand| psykodynam Max 8 man
grund enb for kvinnor SV + OV

2. Sedvanlig behandl SV + OV
1. Intensiv case management + 1-3: 67 dagar
4 man skyddat boende (N=161)
2. Reguljar radgivning + 4 man skyd-
dat boende (N=164)
3. 4 man skyddat boende, ingen rad-
givning (N=92)
4. Kontrollgrupp, ingen interven-
tion (N=52)
1 1. Motivationshdjande terapi 1. 3—4 sess
2. Kognitiv beteendeterapi, 2. 9sess
kontrolltraning
10v OV
1 1. Kort radgivning + broschyr 1. 3 sess
2 sidor 2. 3sess
2. Kort radgivning + manual 3. 6sess
40 sidor
3. Terapeut + manual 40 sidor 3—-6v
1 Replik av S—-C 89: 1. 3 sess
1. Kort radgivning + 2. 3sess
broschyr 2 sidor 3. 6sess
2. Kort radgivning +
manual 40 sidor 3-6v
3. Terapeut + manual 40 sidor

" M: missbrukets svarighetsgrad (1=litt; 2=medelsvir; 3=tung).
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Uppféljning Kval- Resultat Effekt
poing
max 27
Uppfoljning ca 18 Forbattrat dryckesmonster: Ar1:1>2
1 ar efter av- Ar1:1=50/75 (67%), 2 = 31/68 (45%) Ar2:1>2
slutad beh (2 ar Ar2:1=44/75 (59%), 2 = 32/68 (48%)
fran beh start)
1. 75/100 = 75%
2. 68/100 = 68%
10 man: 78% 19 Dagar med drickande av senaste 30 1=2=3=4
uppféljn (10 man): (SD)
1: 53 (1,1)
2: 74 (11)
3: 71(1,3)
4: 3,8(1,9)
15,5 man, 23 Alkoholkonsumtion/man i units 2>1
89,2% 1 2 Kvinnor
Baslinje 354,4 (53,4) 385,9 (65,6) battre
Uppfoljining  268,9 (252,0) 129,4 (86,0) resultat
an man
3 man (84%) 23 Dagar med kraftigt drickande: man 1=2=3
6 man (80%) 1 2 3
12 man (71%) Intag 43 38 50 Kvinnor
12mén 34 23 28 battre
resultat
Dagar med kraftigt drickande: kvinnor an man
1 2 3
Intag 44 40 42
12 man 8 9 13
3 man (83%) 23 Dagar med mattligt drickande: mén 1=2=3
6 man (77%) 1 2 3
12 man (72%) 3 mén 24 33 53 Kvinnor
12 man 10 38 47 battre
resultat
Dagar med mattligt drickande: kvinnor an man
1 2 3
3 man 77 75 50
12man 69 75 60
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4. Farmakologisk behandling av
alkoholberoende

Manga typer av psykofarmaka har anvints i den langsiktiga behand-
lingen av alkoholberoende. Vissa preparat har primirt anvints for att
behandla alkoholberoende som disulfiram och acamprosat. Andra
preparat, som visats ha effekt pa andra psykiatriska tillstdnd, har dven
provats pa patienter med alkoholberoende.

Aversiva preparat, framfor allt disulfiram, bérjade allmint anvindas pé
1950-talet. Under 1950-, 1960- och 1970-talen introducerades bensodia-
zepiner, tricykliska antidepressiva, neuroleptika och litium. Under 1980-
talet provades SSRI-preparat och buspiron och under 1990-talet de speci-
fika “anticraving”-preparaten naltrexon och acamprosat. Alla dessa prepa-
rat har provats i den lingsiktiga behandlingen av alkoholberoende. Forst
de senaste dren har specifika psykofarmaka utvecklats fér beroendetill-
stind, om man bortser frin de aversiva preparaten. Aven de psykosociala
behandlingsmetoderna har utvecklats och férfinats under de senaste
decennierna. En forutsittning for goda effekter dr att modern farmakolo-
gisk behandling 4r integrerad med effektiv psykosocial behandling.

Kontrollerade randomiserade studier med placebo eller annat aktivt
preparat har ocksd i 6kande omfattning genomforts sedan 1960-talet.
Metodiken var under de forsta decennierna relativt outvecklad och
kriterierna pd effekten var i allminhet globala, exempelvis férbittrad eller
¢j, dterfall eller ¢j osv. Diagnostiken var ocksd outvecklad och forst i
mitten pd 1980-talet etablerades en gemensam operationellt baserad
diagnostik, DSM-systemet. De senaste 10 aren har kliniska studier héllt
en god vetenskaplig standard. Det 4r dock bara de nyaste preparaten som
studerats med sidana metoder.

For att utvirdera de ildre preparaten méste man anvinda sig av mindre
avancerade studier och slutsatserna kan vara mindre sikra. I en tidigare
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SBU-rapport om neuroleptika och missbruk fann man dels att atskilliga
studier hade gjorts pd 1960- och 1970-talen och dels att neuroleptika
hade effeke vid ldngsiktig behandling av alkoholberoende [125]. Dessa
studier aterfanns inte i moderna 6versikter av psykofarmakabehandling
vid alkoholberoende. En av orsakerna ir att manga av dessa inte 4r
klassificerade som randomiserade kontrollerade studier i databaser som
exempelvis Medline.

Sokstrategier

For sokning i Medline anvindes f6ljande sokord: “Alcoholism” och
“Randomized controlled trials”. Alla publicerade studier fram till slutet
av dr 2000 inkluderades. Dirutover ingdr alla dversikter och referens-
listorna i ingdende artiklar granskades.

I denna &versikt redovisas endast studier klassificerade som psykofarma-

kologisk behandling och endast de som uppfyller f6ljande krav:

1. Psykofarmakologisk behandling av alkoholberoende med eller utan
samtidig psykisk sjukdom

2. Minst 4 veckors behandlingstid och en population pa minst 15 perso-
ner

3. Studierna ska vara randomiserade och kontrollerade med placebo,
annat likemedel eller ingen farmakologisk behandling.

Farmakologisk behandling av annat missbruk (inkluderande nikotin),
organiska syndrom och somatisk sjuklighet inkluderades saledes ej.

Initialt identifierades 104 studier ur Medline och ytterligare 18 frin
foljande referenslitteratur; Litten och Allen, 1991 (9 nya studier), Litten
och medarbetare, 1998 (5 nya studier) och Schuckit, 1996 (3 nya studier)
[70,72,126]. Ytterligare en studie inkluderades efter genomging av refe-
renslistor. Studier som tillkom efter Medlinesskningen var publicerade
1981 (x 2), 1984, 1985, 1986 (x 2), 1987 (x 2), 1989 (x 3), 1991, 1992 (x 2),
1993 (x 3) och 1994. Efter genomgang av samtliga kriterier och efter att
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ha sammanf6rt studier med mer 4n en publikation féreldg totalt 71 stu-
dier som uppfyllde inklusionskriterierna.

I SBU-rapporten om missbruk och neuroleptika fanns 4tta studier frin
1984 och tidigare. Endast en av dessa identifierades i den aktuella s6k-
ningen pd Medline och i oversiktslitteraturen. Ytterligare sju studier
tillkom séledes.

Kompletterande sokning

Vid kompletterande s6kningar i referenslistor identifierades foljande
oversikter: Moncrieff och Drummond (1997), Litten och Allen (1998),
samt Garbutt och medarbetare (1999) [86,72,37]. Ytterligare 23 studier
tillkom. Sokning har gjorts dven i Cochrane Controlled Trial Registry.
Inga nya studier tillkom frin denna sékning.

Icke-publicerade studier

En del studier genomférda under 1990-talet har 4nnu ¢j publicerats.
Forskare inom omradet har intervjuats om resultaten av deras icke-
publicerade studier och information har insamlats frin ett stort antal
konferenser dir dessa studier presenterats. I slutet av varje avsnitt om de
olika preparaten kommer resultaten av icke-publicerade studier att
redovisas. Icke-publicerade studier kommer dock inte att kvalitets-
bedomas. Icke-publicerade studier i slutet av 1999, men som publicerats
ar 2000 ir redovisade som publicerade studier. Vad giller neuroleptika
och buspiron har resultaten frin dessa studier viss betydelse for slutsat-
serna. I andra fall har den aktiva substansen bittre resultat in placebo.
Detta giller studier av naltrexon och méjligtvis acamprosat.

Kvalitetsgradering

Kvalitetsgradering gors enligt SBU:s mall: ”Vigledning till kvalitets-
graderingsmall f6r missbruksprojektet”. Sammanriknade virden presen-
teras i analysen.
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Analysprinciper

Kategorisering

Preparatgrupperna har analyserats var for sig. SSRI-preparat har analyse-
rats separat frin 6vriga preparat som péverkar serotoninomsittningen.
Ordningen av analyserna ir baserad pa den historiska utvecklingen med
aversiva preparat forst, foljt av neuroleptika, dopaminagonister, SSRI-
preparat, andra sHT-preparat, acamprosat, naltrexon och 6vriga prepa-
rat. Analysen avslutas med behandling av patientgrupper som 4ven har
depression eller dngest. Litiumavsnittet har inkluderat samtliga studier,
oavsett om patienterna enbart lider av alkoholberoende eller dven har
andra sjukdomar. SSRI-preparat och buspiron har analyserats separat
beroende pd om patienterna haft flera sjukdomar eller ¢j.

Malgrupp och behandlingsmal

I de flesta studierna har patienterna varit alkoholberoende. En systema-
tisk diagnostik enligt ICD-10 eller DSM har anvints i minga studier
fran senare r. Studier frin tidigare ar saknar ofta en sidan diagnostik
utan benimner endast ingdende patienter som alkoholister.

I vissa studier beskrivs den studerade gruppen som hégkonsumenter.
Framfor alle giller detta i tidiga studier av SSRI-preparat. | ménga av
dessa studier anvinds medicinen for att reducera alkoholkonsumtionen
utan samtidig psykosocial behandling. Samma metodik anvinds i en del
andra SSRI-studier, dir huvuddelen av de behandlade har ett diagnosti-
serat alkoholberoende. Denna ensidiga behandlingsstrategi har inte
tillimpats i studier av andra preparat varfor de analyseras separat.

Tabellering

For att gora tabellerna 6versiktliga har ett litet antal variabler anvints.

Studie

Huvudstudien har alltid presenterats. Ytterligare publikationer med
relevanta data har ocksd angivits. De allra flesta studier har emellertid

330 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



publicerats i enbart en publikation. Ingdr flera preparat i studien ater-
finns den i flera tabeller.

Antal patienter

Antalet patienter avser de vid randomiseringstillfillet. Samtidig, annan
sjukdom (komorbiditet), beroende och psykiatriska diagnoser anges i
tabellerna.

Preparat

Hir anges dos per dag och om studien inte dr placebokontrollerad anges
detta.

Varaktighet (duration)

Denna anges alltid i veckor (6 manader 4r omriknat till 26 veckor etc).
Hir anges ocksd om studien anvinder en annan design 4n parallella
grupper, t ex crossoverdesign.

Behandling

Om psykosociala behandlingar 4r manualbaserade presenteras studien
under en sirskild rubrik manualbaserad behandling”. For 6vrigt anges i
tabellerna hur behandlingen skett, sdsom detta beskrivits i respektive
studie.

Avbrytande av behandlingen

Antalet patienter som avbryter behandlingen f6re planerad avslutning
anges och om mojligt 4r detta uppdelat pa behandlingsgrupp och kon-
trollgrupp.

ITT (Intention to treat)

Alla randomiserade patienter inkluderas i berikning av behandlings-
effekt. Dessa data kan vara svira att fa fram, speciellt i dldre studier. Om
data ir tillgingliga men I'TT-virden inte angivits har dessa alltsd berik-
nats. Avbruten behandling har hir betraktats som misslyckad behandling
om inte annat kan dokumenteras i de enskilda studierna. [T T-analyserna
kan goras pa tvd sitt, att betrakta alla avbrott som misslyckade eller att
anvinda sista observationstillfillet som f6rloppskriterium.
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En uppf6ljning av alla avbrott vid behandlingens slut, den mest korrekta
metoden, har gjorts endast i enstaka studier. De primira effektmétten
som ofta varierar mellan olika studier har angivits. For acamprosat ir det
i regel helnykterhet eller proportion helnyktra dagar som anvinds som
effektmétt. For naltrexon har man i regel mitt missbruksfrihet eller
andel missbruksfria dagar. I vissa studier framgdr inte de primira effeke-
madtten. Som regel har dd samma variabel som anvints i 6vriga studier
angetts for att fi sd bra 6versikt och jimforelse mellan studierna som
majligt. Nir flera effektmdtt anvinds finns en betydande risk att bara de
redovisas som visat signifikanta effekter.

Fullfolid behandling (completers)

Analysen avser endast de patienter som fullfsljt behandlingen. Samma
typ av berikning som for I'TT-analysen har tillimpats.

Korrekt identifikation

Detta avser patienternas uppfattning om vilket preparat de erhallit. Aven
om f3 studier angivit detta har dessa redovisats sirskilt pga uppgifternas
betydelse for att kunna avgora hur blindningen fungerat.

Studier som haft mélsittningen att reducera alkoholkonsumtionen utan
samtidig psykosocial behandling (SSRI-studier), kommer endast att
behandlas i texten liksom disulfiramdepéstudier och studier med 6vriga
preparat samt neuroleptikastudier vilka 4r redovisade i en tidigare SBU-
rapport [125].
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Oversikt av ingdende studier

Publicerade Inte publicerade
Aversiva preparat
Placebo

Oral 4 -
Depa 6 -
Antabusovervakning 7 -
Neuroleptika 10 3
Dopaminagonister 6 -
SSRI 14 2
Ovriga SHT 8 1
Acamprosat 16 3
Naltrexon/Nalmefen 11 7
Litium 7 -
Carbamazepin 1 -
GHB 1 -
Enalapril 1 -
B-blockare 1 1
Alk + Depression 7 -
Alk + Angest 4 —
Tva opublicerade studier ar 104 17

inkluderade under 2 rubriker

Resultat

Aversiva preparat

Peroral administrering (se Tabell 1)

Det finns tre placebokontrollerade studier med disulfiram (Antabus) och
en med kalciumkarbimid (Dipsan). Att studera aversiva effekter kriver
speciell studiedesign. I Fullers och medarbetares bdda arbeten valde man
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att randomisera till tre alternativ; placebo (vitamintabletter), disulfiram
1 mg (utldser ingen aversiv reaktion) och disulfiram 250 mg [33,34,35].
Efter randomiseringen informeras de patienter som erhéller placebo att
de inte erhdllit disulfiram. I Chicks och medarbetares design anvindes
samma teknik med information efter randomiseringen av placebo-
gruppen [21]. Nagon 1 mg grupp inkluderades inte. Peachey och med-
arbetares studie av kalciumkarbimid hade en “cross-over-design”, dir
patienterna informerades om att de hilften av tiden stod pa aktiv sub-
stans, hilften av tiden pa placebo [108]. Trots detta upplevde ménga att
de stod pd aktiv substans under hela perioden och endast 8 procent av
patienterna kunde korrekt identifiera vilka substanser de stod pé.

I Fullers bida studier fanns ingen skillnad i frekvensen helnykterhet i de
olika grupperna vid I'TT-analys. I den andra studien kunde man visa att
“completers”, som stod pa disulfiram 250 mg, hade signifikant ligre antal
dagar med alkoholkonsumtion. Behandling med disulfiram gjordes inte
under 6vervakning och patienterna tog medicinen i genomsnitt bara vid
20 procent av behandlingstillfillena.

I Chicks och medarbetares arbete gavs disulfiram under évervakning
[21]. Man kunde notera en signifikant 6kning av antalet nyktra dagar i
disulfiramgruppen jaimfort med placebogruppen.

I Peacheys och medarbetares studie av kalciumkarbimid fann man inga
skillnader i effekt mellan aktiv substans och placebo [108]. Under hela
studien var s1 procent helnyktra, alkohol konsumerades i 22 procent av
de fall som behandlades med endast kalciumkarbimid och i 13 procent av

de fall som behandlades med endast placebo.

Jiamforelse mellan Gvervakad disulfirambehandling och

¢j dvervakad disulfirambehandling (se Tabell 1)

Fyra studier har jamfort disulfiram given under évervakning respektive
utan overvakning. Samtliga studier rapporterar bittre resultat under
overvakning, dven om inte skillnaden ir signifikant i alla studier.

I Millers studie ses effekt endast av 12-stegsprogrammet, men inte for
CRA-metoden [85].
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I Liebsons och medarbetares arbete frin 1978 undersoktes alkohol-
beroende heroinister i ett metadonprogram [69]. Det visade sig att
polisomhindertaganden blev tta ginger firre om metadontillférseln
kombinerades med overvakad jimfort med ej overvakad disulfiram-
medicinering.

I Carrolls och medarbetares studie erholls signifikant bittre effeke for
overvakad disulfirambehandling 4n f6r kontrollgruppen vad giller
alkoholkonsumtion [20].

Annis och Peachey studerade effekterna av kalciumkarbimid givet till-
sammans med vanliga likarbesok eller med dterfallsprevention [3].
Nagra signifikanta skillnader sigs inte.

Depdmedicinering (ej tabell)

Huvudproblemet med denna behandling ér att man inte nér upp till
terapeutiska blodnivéer av disulfiram med tillginglig likemedelsform
[54]. En svensk studie visade inga skillnader mellan aktiv substans och
placebo [14,75]. Flera internationella studier har genomférts med
negativa resultat [138,139,54,53] medan Wilson och medarbetare
rapporterade signifikant positiv effekt [140].

Slutsats

Sammanfattningsvis har disulfiram och kalciumkarbimid, tagen utan
overvakning, inte ndgon effekt i de studier som genomférts. Diremot
rapporteras positiva resultat vid den enda placebokontrollerade studien
ddr behandling givits under dvervakade férhallanden. Fem mindre stu-
dier jimf6rde disulfiram utan och med 6vervakning och alla rapportera-
de bittre resultat nir behandlingen skedde under évervakning. I ytterli-
gare tva studier fann man att dvervakad antabusbehandling hade bittre
effekt 4n ingen antabusbehandling. Depédmedicinering har ingen doku-
menterad effeke.

Om disulfiram ska anvindas talar data for att detta bor ske under 6ver-

vakning. Resultaten stods av flera studier som visar att disulfiram under
overvakning dr mer effektivt 4n utan 6vervakning/utan medicinering.
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Neuroleptika (e tabell)

I SBU-rapporten "Behandling med neuroleptika” redovisades en sam-
manfattning av litteraturen om neuroleptika i behandlingen av missbruk
[125]. I analysen ingick 10 randomiserade placebokontrollerade studier
(11,12,16,19,18,48,78,111,134,128,129]. Totalt randomiserades 316
patienter och férbittring rapporterades f6r 67 procent av neuroleptika-
behandlade patienter och fér 40 procent av placebobehandlade patienter.

Nigra ytterligare randomiserade studier med neuroleptika har inte
publicerats. Tre stora studier har dock genomférts i centraleuropa, tvd
med tiaprid och en med flupentixol i depaform. Tiapridstudierna visar
samma effekt som placebo och behandling med flupentixol gav signifi-
kant simre resultat 4n placebo [47,136].

Slutsats

De publicerade studierna ir av délig kvalitet och de positiva resultat som
redovisats har inte kunnat reproduceras i nya (opublicerade) studier.
Baserat pd detta och pé riskerna f6r biverkningar bedoms neuroleptika
inte vara indicerat vid behandling av alkoholberoende.

Randomiserade studier av behandling av alkoholberoende patienter med
schizofreni har inte publicerats.

Dopaminagonister (se Tabell 2)

[ alla studier pd detta omrade utom en, har bromocriptin anvints. Den
forsta studien (Borg) visade 6vertygande effekt pa alkoholberoendet,
men dessa resultat har inte kunnat reproduceras i senare studier [15].
Bade peroral- och depimedicinering har anvints. I Lawfords och med-
arbetares studier kunde minskat “craving” (drogbegir) rapporteras hos
bromocriptinbehandlade patienter med D2 dopamin receptor A1 allell,
men inte med A2 allell. Detta ir den forsta randomiserade studien som
relaterar behandlingssvaret till molekylirgenetiska variabler [67].

Slutsats
Bromocriptin har ingen effekt vid alkoholberoende.
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SSRI-preparat

Studier baserade pai farmakologisk reducering av alkoholkonsumtion

(¢j tabell)

I dessa studier inkluderades individer med hégkonsumtion som inte var
alkoholberoende. Négon definierad psykosocial behandling gavs e;j.
Zimelidin, citalopram, viqualin och fluoxetin har studerats [90,91,92,93,
95,97]. Citalopram 40 mg visade effekt, medan citalopram 20 mg inte
hade effekt jamfort med placebo. Fluoxetin 60 mg/dag hade bittre effeke
in 40 mg/dag. Viqualin 200 mg/dag hade effekt, men inte viqualin

100 mg/dag. Genomggende var att effekten bara kvarstod nigon vecka.
Gorelick och Paredes gav fluoxetin eller placebo till inneliggande patien-
ter som tillits dricka alkohol [44]. Aven hir erhélls en reduktion av
alkoholkonsumtionen efter en vecka men inte senare.

Balldin och medarbetare (1994) gav 40 mg citalopram respektive placebo
i en dubbelblind cross-overdesign med vardera 5 veckors behandling,

30 patienter fullféljde studien [7]. I hela gruppen foreldg inga skillnader
mellan citalopram respektive placebo. De som drack mindre 4n 107 g
alkohol/dag (median) hade en signifikant minskning av sin konsumtion
under behandling med citalopram jimfért med alkohol.

Eriksson och medarbetare (2000) forsokte reproducera dessa resultat i en
ny grupp av hogkonsumenter med motsvarande konsumtionsnivéer

[29]. I en studie med parallellgruppsdesign, inkluderande 36 individer,
fann man inga skillnader mellan citalopram och placebo. Intressant ir att
en 6vergdende minskning kunde registreras i citalopramgruppen och att
denna endast foreldg hos individer med D2 dopaminreceptor Az allell.

Studier med samtidig psykosocial behandling (Tabell 3)

Tre av dessa studier rapporterade positiva resultat, men for enbart en
studie dr detta baserat pd ITT-analys [52]. Gerra och medarbetare rap-
porterade effekt enbart vid familjir alkoholism och Tiihonen och medar-
betare endast vid rapport frin anhériga [42,132]. De tvé studierna med
hogst kvalitetspoing rapporterar bida negativa resultat [98,60]. Kranzler
och medarbetare rapporterar signifikant forsimring for typ B alkoholister
med aktiv substans jimfért med placebo [60]. Naranjo fann simre
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resultat med aktiv substans 4n placebo, vilket niddde signifikant nivd en
vecka efter behandlingens upphérande [98].

Ytterligare SSRI-studier pdgér f6r nirvarande. Pettinatti och medarbetare
(inte publicerad) rapporterade att sertralin var effektivare idn placebo hos
alkoholberoende patienter utan depression (N=50, helnykterhet 58 re-
spektive 22 procent, p <o,01) [113]. Skillnader foreldg endast for typ

A alkoholister.

Slutsats

Behandling med enbart SSRI-preparat ger en 6vergiende konsumtions-
minskning som inte ir stabil. Att ge SSRI-preparat samtidigt med
psykosocial behandling har ingen sikerstilld effekt enligt de studier som
har hégst kvalitetspoing. Andra studier rapporterar positiva effekter.
Storleken och kvaliteten pd dessa studier ir inte tillrickliga for ate ligga
till grund for positiva slutsatser om effektivitet.

Andra preparat med effekt pa 5-HT-systemet

Studier baserade pai farmakologisk reducering av alkoholkonsumtion
(ej tabell)

Naranjo och medarbetare studerade ritanserin, en central s-HT2 anta-
gonist hos hogkonsumenter, som inte hade en DSM-III-R diagnos pd
alkoholberoende eller alkoholmissbruk [99]. Behandlingen varade i tva
veckor och resultaten ir inte konklusiva vad giller férindringar av
alkoholkonsumtionen.

Studier med samtidig psykosocial behandling (se Tabell 4)

Studier inkluderande 5 hydroxytryptofan (férstadium till serotonin),
buspiron (serotoninagonist sHT1A), ritanserin (sHT2-antagonist),
ondansetron (sHT3-antagonist) och tianeptin (tricykliskt antidepressi-
vum med serotoninpédverkan). Inte i nigon av studierna sigs skillnader
mellan aktiv substans och placebo i de 6vergripande analyserna.

[ ritanserinstudierna ingick 916 individer och i buspironstudierna 104

patienter. Observera att de buspironstudier som inkluderar patienter
med komorbida dngesttillstind analyseras separat i Tabell 9.
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I ondansetronstudierna rapporteras effekt hos de med lidgst konsumtion
och endast vid 1&g dos.

En icke-publicerad, placebokontrollerad studie som jimférde buspiron
och acamprosat och som var sponsrad av buspirontillverkaren har inte
presenterats vid vetenskapliga konferenser. Den riknas dirfor som en
negativ studie vad giller buspironeffekt.

Slutsats

Andra preparat med effeke pa 5-HT systemet dn SSRI-preparat har ingen
dokumenterad effekt vid behandling av alkoholberoende utan psykia-
trisk komorbiditet.

Acamprosat (se Tabell 5)

Samtliga publicerade studier har genomforts i Europa, men ingen i
Skandinavien. I huvuddelen av studierna har anvints liknande protokoll.
Resultatmdtten har varit antal helnyktra individer och antalet helnyktra
dagar under behandling. Matt pa missbruksfrihet (hogst fem drinkar/
dag) har inte rapporterats, med ett undantag nimligen Tempesta och
medarbetare [131]. I tabellen har frekvensen helnyktra redovisats. Dir
presenteras 16 studier med sammanlagt 4 158 patienter. I nio studier
rapporteras signifikanta skillnader i ITT-analysen och i alla studier, utom
tvd, finns positiva tendenser i olika variabler. Chicks och medarbetares
studie skiljer sig frin 6vrigas genom att endast 64 procent av patienterna
ir nyktra dag ett (i 6vriga studier 100 procent) [23].

En studie frén Spanien (Gual) har presenterats vid vetenskapliga konfe-
renser, 288 patienter ingdr [46]. Skillnaden var inte signifikant mellan
acamprosat och placebo. I denna studie inleds behandlingen utan fére-
gdende avgiftning och 100 procent av patienterna ir dirfor alkoholpéver-
kade vid studiens bérjan. En opublicerad studie av Borg fran Sverige, dir
40 patienter ingdr, visar ingen skillnad mellan aktiv substans och placebo
[13]. En stor amerikansk studie av Mason och medarbetare har genom-
forts och presenterats vid vetenskapliga méten [82]. ITT-analysen visar
en signifikant effekt av acamprosat. I en hollindsk studie randomiserades
acamprosatbehandlade patienter till tre grupper: vanliga likarbesok,
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likarbesok + kognitiv beteendeterapi, samt likarbesok + kort interven-
tion [141]. Inga skillnader sgs i effekt.

Metaanalys (se Figur 1)

D4 huvuddelen av studierna har en likartad uppliggning ir det méjligt
att genomfdra en metaanalys. Lhuitre och medarbetare samt Gerra och
medarbetare har exkluderats pga avsaknad av anvindbara data [74,42].
Data finns inte heller vad giller Borgs studie [13]. Ovriga studier har
inkluderats. Sammanfattande effektstorlek respektive oddskvot har
beriknats bdde med och utan studier av Chick och medarbetare och
Gual och medarbetare dd dessa avviker genom att alla patienter inte 4r

avgiftade vid studiens borjan [23,40].

I Figur 1 redovisas oddskvoter och i Figur 2 effektstorlekar. Dessa métt
redovisar i princip samma sak. Effektstorlekar redovisas for att en direkt
jamforelse ska kunna goras med 6vriga metaanalyser i SBU-rapporten.
Oddskvoterna redovisas for att en direkt jimforelse ska kunna géras med
Cochrananalyser inom andra omraden.

Den sammanfattande oddskvoten ir 0,54 med konfidensintervallet
0,47—0,63. Detta betyder att oddskvoten for att aterfalla i alkohol-
drickande ir 0,54 vid behandling med acamprosat jimfért med placebo.

Slutsats

Acamprosat har en omfattande dokumentation. Sikerstillda effekter
finns vad giller 6kad nykterhet (redovisat i 6versikt) och fler helnyktra
dagar (inte redovisat i dversikt).

Naltrexon och nalmefen (se Tabell 6)

I tabellen anges missbruksfrihet eller antalet missbruksdagar och inte
antalet helnyktra individer. Med missbruk menas mer 4n fem drinkar for
min (fyra for kvinnor) vid samma konsumtionstillfille. Orsaken ir att
bara en studie rapporterar skillnader i antalet helnyktra personer mellan
aktiv substans och placebo [103]. Av de publicerade studierna visade hu-
vuddelen hogre frekvens missbruksfrihet i naltrexon/nalmefengruppen,
nimligen O’Malley och medarbetare, Volpicelli och medarbetare, Anton
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Figur 2 Acamprosat (effektstorlek).
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och medarbetare, Mason och medarbetare, och Heinilid och medarbetare
[103,142,4,81,49]. Av 6vriga rapporterade Volpicelli och medarbetare
signifikant effekt i "completers-analysen”, men inte i [T T-analysen [145].
Oslin och medarbetare visar inga signifikanta effekter i huvudmatten
dven om en signifikant paverkan pa dryckesbeteendet rapporteras [106].
Hersch och medarbetare fann ingen effekt vid samtidigt kokainberoende
[50]. Knox och Donovan rapporterade ingen effekt pa craving hos
inneliggande patienter [59].

Opublicerade studier

Forskningen om naltrexon/nalmefen befinner sig i en snabb utveckling.
De hittills publicerade studierna inkluderar ssmmanlagt 894 patienter.
De idnnu inte publicerade studierna inkluderar éver 1 ooo patienter;
Soyka och medarbetare (Tyskland) 162, Balldin och medarbetare
(Sverige) 120, Rybakowski och medarbetare (Polen) 80, Heinild och
medarbetare (Finland) 121, Morris och medarbetare (Australien),
Pettinati och medarbetare (USA) 178 och Auriacombe (Frankrike) 109
[130,8,123,49,87,114,5].

Metaanalys

Med tanke pé att ver so procent av studierna dnnu inte ir publicerade
och tillrickligt med data saknas for att inkludera dessa studier i en
metaanalys 4r det inte rimligt att genomfora en metaanalys av de publi-
cerade studierna.

Istillet har typ av psykosocial behandling relaterats till resultatet — som
positiva (ITT eller “completers”) respektive negativa studier (p <0,05).
KBT ir kognitiv beteendeterapi, BRENDA en manualbaserad metod
som inkluderar kognitiv beteendeterapi och motivationsskande kompo-
nenter. I stéd inkluderas stédterapi och standardbehandling.

I Figur 3 redovisas resultaten. O’Malley och medarbetare, Balldin och
medarbetare och Heinilid och medarbetare randomiserade ocksd patien-
ter till den psykosociala behandlingen KBT respeketive till stéd [103,8,
49]. Resultaten for de olika psykosociala behandlingarna uttrycks sepa-
rat. I de tvd senaste studierna visar naltrexon endast effekt tillsammans

med KBT.
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Studie Terapi Effekt

O’Malley et al [103] (1992) CBT +ITT
Volpicelli et al [142] (1992) CBT +ITT
Volpicelli et al [145] (1997) CBT +ITT
Anton et al [4] (1999) CBT +ITT
Mason et al [81] (1999) CBT +ITT
Balldin et al [8] (abstract 1997) CBT +ITT
Heindld et al [49] (2001) CBT +ITT
Morris et al [87] (abstract 1999) CBT +ITT
Pettinatti et al [114] (abstract 1999) BRENDA +ITT
O’Malley et al [103] (1992) Stéd +ITT
Chick et al [22] (2000) Stod 0
Soyka et al [130] (1996) Stod 0
Balldin et al [8] (abstract 1997) Stod 0
Rybakowski et al [123] (abstract 1997) Stod 0
Heindld et al [49] (in press 2001) Stod 0
Auriacombe [5] (abstract 2000) Stod 0

Figur 3 Naltrexon och nalmefen. Resultat av publicerade studier och opublice-
rade studier presenterade vid vetenskapliga moten relaterade till typ av psyko-
social behandling. Endast studier med >50 patienter inkluderade.

ITT = intention to treat. Analysen omfattar samtliga patienter som pabérjat
behandling.
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Av nio studier med KBT/BRENDA uppvisar dtta studier positiva resul-
tat vad giller I'TT och en nionde studie positiva resultat vad giller
“completers-analys”. Av sju studier med stdd eller motsvarande rappor-
teras positiv effekt vad giller ITT analys och ytterligare en vad giller
completers-analys” (p <o,01). Detta talar for att naltrexon/nalmefen bor
ges tillsammans med kognitiv beteendeterapi for att fa effekt. En alterna-
tiv tolkning dr emellertid att en vilstrukturerad (manualbaserad) be-
handling krivs, men att andra alternativ in KBT 4r méjliga som moti-
vationsokande behandling.

Slutsats

Naltrexon/nalmefen 6kar antalet missbruksfria patienter eller propor-
tionen missbruksfria dagar. Behandlingen fordrar en vilstrukeurerad,
psykosocial behandling som kognitiv beteendeterapi for att vara effektiv.

Ovriga preparat

Gammahydroxismorsyra

Gallimberti och medarbetare studerade effekten av gammahydroxi
smorsyra (GHB) hos 82 alkoholister under 3 minaders behandling [36].
Tretton procent avbrét behandlingen och 27 procent i GHB-gruppen
och 5 procent i placebogruppen var helnyktra (ITT-analys, p <0,05)

och 63 procent respektive 20 procent var missbruksfria (ITT-analys

p <0,001).

Karbamazepin

Mueller och medarbetare studerade effekten av karbamazepin hos 29
patienter under 12 manaders behandling [88]. Endast 1 av 13 patienter
tog karbamazepin under hela 12-ménadersperioden, medan 8 av 16 tog
placebo. Trots detta hade de patienter som behandlats med karbamaze-
pin lingre tid till férsta missbruksdagen 4n placebogruppen (p=0,04).

Enalaprid

Naranjo och medarbetare studerade enalaprid (angiotensinnedbrytande-
enzym inhibitor) hos 42 alkoholister med negativa resultat [94].
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Atenol

Gottlieb och medarbetare studerade atenol (beta-blockare) hos 100 pa-
tienter under 1 &r [45]. Femton patienter var helnyktra (7 i atenol-
gruppen och 8 i placebogruppen). Nagra skillnader mellan grupperna

fanns sdledes ¢j.

Slutsats

Studien med gammahydroxismérsyra visar goda resultat. Preparatet
anvinds i Sverige i missbrukssyfte, men ir inte godkint som likemedel.
Det ir klassificerat som narkotikum.

Karbamazepin visar initialt goda resultat, men endast en patient full-
foljde behandlingen. Sannolikt begrinsar biverkningarna anvindandet av
preparatet.

Litium (se Tabell 7)

I tidiga arbeten rapporterades litium ha effekt pd patienter som #ven led
av depression. Studierna hade stora bortfall och resultaten var baserade
pa “completers”analyser. Senare arbete har inte kunnat bekrifta nigon
effekt. Clark och Fawecett, de la Fuente och medarbetare och Dorus och
medarbetare fann inga skillnader i sina [T T-analyser [24,26,28]. Clark
och Fawcett rapporterade att completers med litium 6ver 0,4 hade bittre
alkoholforlopp 4n 6vriga. Ingen av studierna rapporterar forbittring av
depressionssymtom. Powell och medarbetare jimforde litium med
clordiazepoxid. De fann en icke-signifikant tendens att patienter pa
clordiazepoxid forbattrades i hogre frekvens.

Slutsats
Hallpunkter finns inte att litium har effekt pa alkoholberoende patienter
som inte ocksd har depression.

Komorbiditet

Studier av alkoholberoende patienter med samtidig annan psykisk
sjukdom har analyserats separat. Tva grupper kommer att analyseras;
depression och dngest.
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Antidepressiv behandling och psykiatrisk komorbiditet (depression)
(Tabell 8)

Sju studier har tabellerats varav en utsittningsstudie. En studie exklu-
derades pga tekniska brister [65]. Fem av sex studier visar effekter pd
depression i [T T-analyser, oberoende om depressionen ir primir eller
sekundir och om klassiska tricykliska antidepressiva eller SSRI-preparat
anvints. | endast en studie sigs ndgon effekt pa alkoholkonsumtionen.

Buspiron och psykiatrisk komorbiditet (dngest) (se Tabell 9)
Fyra studier har tabellerats. I tre studier finner man effeke p& dngest-
tillstdndet och i en pé patientens alkoholberoende.

Slutsats

Antidepressiv behandling vid depression hos alkoholberoende patienter
har effekt pi det depressiva tillstindet. Angestbehandling har p4 samma
sitt effeke pd angesttillstdndet. Sikra héllpunkter for att dessa behand-
lingar paverkar patientens alkoholberoende foreligger inte.

Diskussion

Acamprosat och naltrexon

Under det senaste decenniet har tvd likemedel mot alkholberoende tagits
fram, acamprosat och naltrexon/nalmefen. De kliniska studierna bérjar
ge en alltmer entydig bild f6r vardera preparatet, vilka dock ir sinsemel-
lan skilda dt. Acamprosatbehandlingen ger fler helnyktra patienter och
fler helnyktra dagar, medan naltrexonbehandlingen inte ger fler hel-
nyktra patienter men diremot fler missbruksfria patienter och fler miss-
bruksfria dagar. Acamprosatstudierna har i regel inte presenterat data om
missbruk varfor dessa skillnader inte behover vara reella. I Tempesta och
medarbetare (in press) redovisas signifikant ligre konsumtionsnivier
under dryckesdagar med acamprosat 4n med placebo [131].

Verkningsmekanismer

Det idr okint hur acamprosat ger en 6kad frekvens helnykterhet. Trots
det stora antalet studier finns det férvnansvirt f3 observationer om hur
likemedlet verkar. Inte heller finns det ménga rapporter om vilka patien-
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ter som 4r limpliga kandidater f6r behandlingen. En observation ir att
typerna 1 och 2, enligt Leschs typologi, svarar bittre pd behandlingen in
typerna 3 och 4 [68].

Kunskaperna om naltrexon ir bittre. Upplevelserna av ruset blir mindre
starka och det dr ldttare att sluta efter ett par drinkar [105,144]. Patien-
ter med stark “craving” svarar bittre och patienter med nedsatta test-
resultat vid hjirnfunktionsmitning och “physical distress” svarar bittre
4dn andra patienter [51,143].

Det ir inte heller kint vilken samtidig psykosocial behandling som
fungerar bist, iven om huvuddelen av naltrexonstudierna har anvint
kognitiv beteendeterapi.

Doser och behandlingslingd

De anvinda doserna har i regel varit 2000 mg/dag for acamprosat och
so mg/dag for naltrexon. I nu pigiende studier har ibland hogre doser
anvints och kombinationen av de tvd preparaten undersoks ocksa.

Vad giller behandlingstiden har denna varit 6 eller 12 ménader for
acamprosat. Efter 12 ménader tycks den uppnédda f6rindringen vara
konstant [107,124]. Vad giller naltrexon har tv behandlingstider pro-
vats (3 och 9 manader) i en randomiserad placebokontrollerad design
[114]. Behandling under 9 ménader var mer effektivt in under 3 mana-
der. Minsson och medarbetare (inte publicerat) visade att efter en
behandling pa 6 manader var effekterna stabila under de foljande

6 ménaderna i motsats till behandling under 3 manader [89,104].

Aversiva preparat

Endast en placebokontrollerad studie har gjorts av disulfiram under
overvakning. Denna studie visade positiva resultat. Detta tillsammans
med flera studier, som visat effekt av évervakad disulfirambehandling,
jimfort med ej 6vervakad, talar for att disulfiram fortfarande har en

viktig plats i behandlingen.
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Ovriga preparat

Aven om enstaka studier ir positiva ir den generella bilden att man inte
uppndr positiva effekter av dessa preparat.

Behandling av flera samtidiga sjukdomar
(komorbida tillstand)

Behandlingen av det komorbida tillstdindet och behandlingen av beroen-
detillstindet 4r tv4 skilda uppgifter, bada tillstinden maste behandlas
och ofta samtidigt.

Slutsatser

1.

Acamprosat-effekterna ir vil dokumenterade. Sikerstilld effeke finns
vad giller 6kning av helnykterhet (och antalet helnyktra dagar).

. Naltrexon/nalmefen-effekterna dr vil dokumenterade. Sikerstilld

effekt finns vad giller 6kning av missbruksfrihet och antalet miss-
bruksfria dagar. Behandlingen fordrar vilstrukturerad psykosocial
behandling som kognitiv beteendeterapi for att vara effektiv.

. Disulfiram kriver 6vervakad behandling for att ha effekt. Slutsatserna

dr baserade pa en placebokontrollerad och sju randomiserade studier
av distributionssittet.

. Alkoholberoende patienter med samtidig depression/angest fir effeke

pa sitt psykiatriska tillstdind med antidepressiva/buspiron. Sikra
hallpunkter for att dessa behandlingar ocksd paverkar alkoholberoen-
det finns inte utan sirskild behandling inriktad pa beroendet krivs.

} Ovriga farmakologiska behandlingsprinicper har ingen sikerstilld

effekt pa alkoholberoende. Behandling med SSRI-preparat har i
enstaka studier haft effekt. Ytterligare studier krivs innan sikra slut-
satser kan dras.
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Tabell 1 Aversiva preparat.

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Placebostudier
Fuller 128 1. Placebo (ej blind) 52v Individuell radgivning
[33,34] 2. Disulfiram 1 mg
(1979, 1983) 3. Disulfiram 250 mg
(ej 6vervakad)
Fuller [35] 605 1. Placebo (ej blind) 52v AA, grupp och individuell
(1986) 2. Disulfiram 1 mg radgivning
3. Disulfiram 250 mg
(ej 6vervakad)
Chick [21] 126 1. Placebo (ej blind) 24v AA, grupp och individuell
(1992) 2. Disulfiram 200 mg radgivning
(6vervakad)
Peachey [108] 109 Kalcium Karbimid 16 v Psykosocial radgivning
(1989) 100 mg Cross-
over
design
Antabusévervakning, ej manualbaserad
Azrin [6] 43 Disulfiram 250 mg 26 v 1. Traditionell grupp
(1982) (n=14)
2. Disulfiram kontrakt
(n=15)
3. Disulfiram kontrakt +
beteendeterapi (n=14)
Keane [57] 25 Disulfiram 250 mg 13v 1. Inget kontrakt (n=9)
(1984) 2. Antabus kontrakt (n=8)
3. Antabuskontrakt +

positiv forstarkning
(n=8)
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Bortfall

ITT

Andel som
fullféljde
behandlingen

Korrekt
identi-
fikation

Kvali-
tets-
poang

61%

53%

1. 47%
2. 44%

37%

Helnyktra:
1. 12%
2. 35%
3. 21%

(ns)

Helnyktra:
1. 16%
2. 22%
3. 19%

(ns)

Nyktra dagar:
1. —54%53
2. —98+68
(P<,05)

KK = Placebo (ns)

Dgr m alkoholkons:

1. 87%14 (SD)
2. 75412
3. 4948 (p<,05)

Helnyktra 51%
Alkohol endast vid:
KK 22%

Placebo 13%

8% pat
ident
korrekt

27 (29)

32 (34)

30 (33)

33

Dryckesdagar:
1. 16

2.8

3.1

(p<.01)

Missbruksfri/
Tar Antabus:
1. 78%/55%
2+3. 88%/88%
(ns)/ (p=,06)

20

21

KAPITEL 4 -
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Tabell 1 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd

Antabusévervakning, ej manualbaserad

Liebson [69] 25 Disulfiram 29v 1. Ej 6vervakat disulfiram
(1978) alkohol- Metadon 2. Overvakat disulfiram
bero-
ende
heroister
Annis & 56 Kalcium Karbimid 17v 1. Kombinerat med
Peachey [3] 100 mg lakarbesok
(1992) 2. Kombinerat m relapse
prevention
Miller [85] 62 Disulfiram 250 mg 12v 12-stegsprogram
(1992) 1. Ej 6vervakad
2. Overvakad
Miller [85] 58 Disulfiram 250 mg 12v Community Reinforcement
(1992) Approach
1. Ej 6vervakad
2. Overvakad
Gerrein [43] 49 Disulfiram 250 mg 8v Alkoholradgivning
(1973) 1. Dis ej 6vervakad (n=13)
2. Dis 6vervakad (n=13)
3. Ejdis (n=23)
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

- lllegal  Polis - - 16

drog:  omh:
1.13% 0,8/100 dgr
2.9% 0,1/100 dgr
(ns) (p<0,05)

23% - Alkohol- - 31
konsumtion
2<1 (p=0,06)

1. 17% Dryckesdagar: Dryckesdagar: - 26

2. 3% 1. 1,35%1,94 1. 1,00%£1,55

2. 0,25+0,59 2. 0,25%+0,60

p=0,004
1. 10% Dryckesdagar: Dryckesdagar: - 26
2. 7% 1. 0,22+0,65 1. 0,24+0,67

2. 0,20%0,29 2. 0,19%0,42

ns

1. 61% Helnykterhet: Helnykterhet: - 26

2. 15% 1. 7% 1. 20%

3. 74% 2. 40% p<0,05 2. 45%

3. 9% 3. 33%ns

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida

KAPITEL 4 « FARMAKOLOGISK BEHANDLING AV ALKOHOLBEROENDE

353



Tabell 1 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Manualbaserad
Carroll [20] 122 Disulfiram 250 mg 12v Ej disulfiram
(1998) kokain- 1. CBT
och 2. 12-steg
alkohol- Disulfiram
beroende 3. CBT
4. 12-steg
5. Stod
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Helnykterhet - - 31
>3v:
37% 1. 1%
47% 2. 22%
12% 3. 54%
20% 4. 60%
16% 5. 48%
1+2/3+4+5
p<0,001
Kokainfri
>3v:
1. 28%
2. 30%
3. 58%
4. 52%
5. 30%
1+2/3+4+5
p=0,07

Uuhwh =
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Tabell 2 Bromocriptin + psykosocial behandling.

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Borg [15] 50 Bromocriptin 15 mg 6 man Ej ndrmare specificerat
(1983)
Dongier [27] 84 Bromocriptin 7,5 mg 8v Ej sarskild behandling
(1991)
George [38] 41 Shydroxy-tryptophan ~ 52v Eftervard
(1992) + carbidopa 40 mg
Levodopa +
carbidopa 40 mg
Powell [120] 216 Nortriptylin 6 man Typ av behandling €j
(1995) Aff/ ~150 mg angiven
angest- Bromocriptin
Penick [112] tillstand 7,5 mg
(1996) =88
ASP = 65
Lawford [67] 83 Bromocriptin 6 vinne- Inneliggande vard
(1995) 7,5 mg liggande
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Bortfall

ITT

Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Bromocr 21%
Placebo 12%

Bromocr 58%
Placebo 51%

5HT 80%
L-dopa 80%
Placebo 87%

Nortr 52%
Bromocr 55%

Bromocr 33%
Placebo 39%

Nyktra sista man: - 24
Bromocr 95%

Placebo 35%

(p<0,001)

Konsumtions dgr/v:  — 26
Bromocr 1,71£0,5

Placebo 2,0+ 0,6

(ns)

SCL-90-R:

Bromocr 0,33+0,08

Placebo 0,40%0,08

(p<0,05)

Helnyktra: - 28
5HT 38%

Ldopa 25%

Placebo 18%

(ns)

Helnyktra ASP: - 26 (28)
Nortr 64% (++ sam-

tidig affektiv sjukdom)

Brom 33%

Plac 11%

(p<0.05)

Ovriga — inga skilln

Minskad craving - 28
Bromocr 34%

Placebo 8%

(p=0,27)

A1 Allell 68%

A2 Allell 10%

(p=0,001)
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Tabell 2 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Naranjo [100] 366 1. Bromocriptin 26 v Sedvanlig psykosocial
(1997) 50 mg/m behandling
2. Bromocriptin
25 mg/m
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

1. 54% Helnykter: Missbruksfri: Hel- 31

2. 43% 1. 24% 1. 62% nykterhet:

Placebo 39% 2. 29% 2. 58% 20-23%

Placebo 27% Placebo 65% Alkohol-

(ns) (ns) kons men
ej missbruk:
22-27%
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Tabell 3 SSRI + Psykosocial behandling.

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd

Ej manualbaserad behandling

Gerra [42] 28 Fluoxetin 40 mg 3x4v Gruppmd&ten varje vecka
(1992) Cross-
over
design
Krantzler [60] 19 Fluvoxamin 200 mg 12v Relapse prevention 1 g/v
(1993)
Naranjo [98] 99 Cipramil 40 mg 12v Kontrollerat drickande
(1995) (60 alk Brief intervention
ber)
Kabel & 28 Fluoxetin 60 mg 12v Eftervard
Petty [56]
(1996)
Tiihonen 62 Cipramil 40 mg 12v Besok
[132] Lékare 2
(1996) Sjukskot 3
Janiri [52] 50 Fluoxetin 20 mg 8v Multimodal behandling
(1996)
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Ej angivet — Alk kons dagar: - 20
Fluoxitin fran
12,8+1,3 il
6,0+0,8
(p<0,05)

Endast familjar
alkoholism

Fluvoxamin 80%  — - - Stud av-

Placebo 11% brots pga

(p<0,005) hog drop-

out rate

Cipramil 42% - Minskad alk kons: Cipramil 30

Placebo 23% Cipramil 35%+24%  42%

Placebo 38%+17% Placebo
(ns) 87%
Fluoxetin 40% Helnyktra: - - 25
Placebo 23% Fluo 53%
Plac 69% (ns)
Cipramil 32% Helnyktra - - 24
Placebo 58% Cipramil 19%
Placebo 10%
(p=0.1)
Fluoxetin 10% Helnyktra: - - 23
Placebo 31% Fluo 62%
Plac 35%
(p<0,05)

Tabellen fortsdtter pd nédsta sida
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Tabell 3 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd

Manualbaserad behandling

Krantzler 101 Fluoxetin 60 mg 12v CBT manual

[62,63] (79% grupp)

(1995, 1996)

(21% individuell)
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Bortfall

ITT Andel som
fullféljde
behandlingen

Korrekt
identi-
fikation

Kvali-
tets-
poang

Behandlings-
langd:

Fluo 9,5£3,7 v
Plac10+3,0v

Helnyktra: —
Fluo 58% (ns)
Plac 52%

Alk kons dgr
Typ A:

Fluo 4,4£10,1
Plac 5,0+9,6
Typ B:

Fluo 15,1+20,7
Plac 5,6+11,3
(p<0,001)

Fluo 80%
Plac 56%

32
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Tabell 4 Andra preparat med effekt pa 5HT-systemet + Psykosocial behandling.

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd

Ej manualbaserad behandling

George [38] 41 Shydroxy-tryptophan ~ 52v Eftervard
(1992) + Carbidopa 40 mg

Levodopa +

Carbidopa
Malec [77] 57 Buspiron 40 mg 12v Valfri
(1996) Olika alternativ

37% deltog

George [40] 49 Buspiron 30 mg 52v Eftervard
(1999)
Sellers [127] 86 Ondansetron 6v Brief intervention 1 g/v
(1994) 0,25 mg

Ondansetron

2,0 mg
Favre [30] 342 Tianeptin 37,5 mg 39v -
(1997)
Wiesbeck 493 1. Ritanserin 2,5 mg 26 v Stodterapi
[137] 2. Ritanserin 5,0 mg
(1999) 3. Ritanserin 10 mg
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

SHT 80% - Helnyktra: - 28

L-dopa 80% 5HT 38%

Placebo 87% L-dopa 25%

Placebo 18%
(ns)
Buspiron 43% Inga signifikanta Helnyktra: Buspiron 30
Placebo 31% skillnader Buspiron 13% 75%
Placebo 15% Placebo
(ns) 41%
80% Helnyktra 20% Inga skillnader - 25
Inga skillnader mellan grupperna
mellan grupperna

Ondansetron - Drinks/Drinking day: — 31

0,25 18% Ond 0,25-1,9

Ondansetron Ond2,0-1,2

2,0 14% Placebo —1,3

Placebo 21% (ns)

Tianeptin 66% Helnyktra: Helnyktra: - 27 (29)

Placebo 55% Tianeptin 30% Tianeptin 50%

Placebo 26% (ns) Placebo 56% (ns)

1. 43% Helnyktra: - - 27 (29)

2. 50% 1. 43%

3. 47% 2. 51%

Placebo 42% 3. 47%

Placebo 41%
(ns)
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Tabell 4 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd

Manualbaserad behandling

Johnson [55] 423 Ritanserin 2,5 mg v KBT manual
(1996) Ritanserin 5,0 mg
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Ritanserin 2,5 - Alk k ons dag/v: - 30 (32)

41%
Ritanserin 5,0
38%
Placebo 36%

Rit 2,5 -0,8%1,2
Rit 5,0 -1,0£1,2
Placebo -0,9£1,3
(ns)
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Tabell 5 Acamprosat.

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd

Ej manualbaserad behandling
Lhuintre [73] 85 Acamprosat 12v Lakarbesok 1 g/mén
(1985) 1 000-2 250 mg
Lhuintre [74] 569 Acamprosat 12v Lakarbesdk 1 g/man
(1990) 1330 mg Psykoterapi tillatet
Gerra [42] 28 Acamprosat 3x4v Gruppmdte varje vecka
(1992) 1333 mg cross-

over

design
Pelc [109] 102 Acamprosat 26 v -
(1992) 2 000 mg
Ladewig [66] 62 Acamprosat 24 v Likartad psykosocial
(1993) 2000 mg behandling
Paille [107] 538 Acamprosat 52v Lékarbesok 1 g/man
(1995) 1333 mg 0-6 man, 1 g/varannan

2 000 mg mén 7-12 mén +

psykoterapi vid behov

368

BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-

fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing
Acamp 21% Helnyktra: Helnyktra: - 24 (26)
Placebo 16% Acamp 54% Acamp 61%
Placebo 29% Placebo 32%
(p <0,05) (p <0,02)
Acamp 37% - Forbattring - 26 (28)
Placebo 36% (overall score):

Acamp 1,35+1,86
Placebo 0,98%1,98
(p<0,1)

Ej angivet - Alk kons dagar: - 20
Acamp
fran 11,1£0,9
till 4,410,6
(p <0,05)
Placebo ej angivet
Giller end icke-
familjar alkoholism

Acamp 34% Helnyktra: - - 24 (26)
Placebo 79% Acamp 24%

Placebo 4%

(p <0,05)
35% Helnyktra: - - 23 (25)

Acamp 38%
Placebo 17%

(ns)
Acamp 2,0 Helnyktra: - - 27 (29)
48% Acamp 2,0
Acamp 1,33 19,1%
55% Acamp 1,33
Placebo 65% 18,1%
Placebo 11,3%
(p<0.1)
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Tabell 5 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Roussaux 127 Acamprosat 12v Ind + grupp + familj vid
[121] 2 000 mg behov
(1996)
Whitworth 448 Acamprosat 52v Likartad psykosocial
[135] 2 000 mg behandling
(1996) (justerat f vikt)
Sass [124] 272 Acamprosat 48 v Beh somvanl1g/vi8y,
(1996) 2 000 mg dérefter grupp 1g/2 v
(justerat f vikt)
Poldrugo 246 Acamprosat 26 v Grupp, familj, individuell
[116] 2 000 mg radgivning
(1997) (justerat f vikt)
Geerlings [41] 262 Acamprosat 24 v Sedvanlig behandling
(1997) 2 000 mg
Pelc [110] 188 Acamprosat 12v Stodterapi
(1997) 1. 1333 mg
2. 2000 mg
Barrias [9] 302 Acamprosat 52v Stodterapi
(1997) 2 000 mg
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Acamp 30% - Helnyktra: - 25 (27)

Placebo 28% Acamp 29%

Placebo 33%
(ns)
Acamp 58% Helnyktra: Helnyktra: - 30 (32)
Placebo 62% Acamp 18% Acamp 44%
Placebo 7% Placebo 19%
(p=0,007) (p=0,001)
Acamp 41% Helnyktra: - 31 (33)
Placebo 60% Acamp 45%
Placebo 25%
(p <0,005)
Acamp 47% Helnyktra: Helnyktra: - 30 (32)
Placebo 62% Acamp 41% Acamp 77%
Placebo 21% Placebo 54%
(p=0,0004) (p=0,005)
Acamp 59% Helnyktra: Helnyktra: - 27 (29)
Placebo 69% Acamp 25% Acamp 62%
Placebo 13% Placebo 43%
(p <0,05) (ns)

1. Acamp 30% Helnyktra: Helnyktra: - 30 (32)

2. Acamp 32% 1. Acamp 44% 1. Acamp 41%

Placebo 48% 2. Acamp 51% 2. Acamp 41%

Placebo 26% Placebo 15%

(p <0,05) (p <0,001)
Acamp 43% Helnyktra: - - 26 (28)
Placebo 45% Acamp 39%

Placebo 26%
(p <0,005)
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Tabell 5 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd

Besson [10] 118 Acamprosat 52v Psykosocialt stod
(1998) 2 000 mg

(justerat for vikt)

(stratifierat for

disulfiram)
Tempesta 330 Acamprosat 26 v Individuell beteendeterapi,
[131] 2000 mg stodterapi
(2000)
Chick [23] 581 Acamprosat 26 v Stodterapi
(2000) 2 000 mg
Gual [46] 288 Acamprosat 26 v Stodterapi
(unpubl) 2 000 mg

372 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Acamp 65% Helnyktra: Helnyktra: - 28 (30)

Placebo 65% Acamp 25% Acamp 74%

Placebo 5% Placebo 42%

(p <0,005) (ns)
Acamp 34% Helnyktra: Helnyktra: - 29 (31)
Placebo 36% Acamp 58% Acamp 77%

Placebo 45% Placebo 61%

(p <0,005) (p <0,005)
Acamp 65% Helnyktra: - - 27 (29)

Placebo 65%

Acamp 35%
Placebo 39%

Acamp 12%
Placebo 11%

(ns)

Helnyktra:
Acamp 35%
Placebo 26%

(ns)
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Tabell 6 Naltrexon och nalmefen.

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd

Ej manualbaserad behandling

Volpicelli 70 Naltrexon 50 mg 12v 1 man dagpatient, darefter
[142,143, 2 g/v gruppterapi

144]

(1992,1995,

1995)

O’Brien

[102]

(1996)

Mason [79] 21 1. Nalmefen 40 mg 12v -
(1994) 2. Nalmefen 10 mg

Knox & 63 Naltrexon 50 mg 3vinne- Inneliggande
Donovan liggande

[59]

(1999)

Chick [22] 175 Naltrexon 50 mg 12v Behandling som vanligt
(2000)

Manualbaserad behandling

O’Malley 104 Naltrexon 50 mg 12v Randomiserad:
[103,105] 1. Coping skill
(1992, 1996) 2. Stod

Jaffe [51]

(1996)
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Naltrexon 31% Missbruksfria: - - 26

Placebo 40% Naltrexon 77%

Placebo 46%
(p <0,01)

Naltrexon Missbruksfria: - - 27

1. 57% Naltrexon

2. 57% 1. 71%

Placebo 71% 2. 0%

Placebo 33%
(p <0,05)
Anges ej Craving inga - - 27
skillnader
Uppféljning
inga skillnader

Naltrexon 59% Inga skillnader Konsumtionsdgr: - 27

Placebo 58% Naltrexon 11,8
Placebo 19,7
(p <0.10)

Naltrexon Missbrukfria: Drinks/drinking day: — 32

1. 34% Naltrexon Naltrexon

2. 22% 1. 66% 1. 3,5%£1,2 (SE)

Placebo 2. 57% 2. 6,416

1. 40% Placebo Placebo

2. 1% 1. 20% 1. 8,6x1,3

2. ~20% 2. 53+1.3
(p=0,007) (p <0,005)
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Tabell 6 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Manualbaserad behandling (fortsdttning)
Volpicelli 97 Naltrexon 50 mg 12v CBT 2 ggr/v,
[145] dérefter 1 g/v
(1997)
Oslin [106] 44 Naltrexon 50 mg 12v Gruppterapi 1 g/v
(1997) (>504r) Case manager
Kranzler [64] 20 Naltrexon depa 4v Coping skill
(1998) 206 mg (15/20)
Hersh [50] 64 Naltrexon 50 mg 8v Relapse prevention
(1998) alkohol-
o kokain
beroende
Anton [4] 131 Naltrexon 50 mg 12v CBT
(1999)
Mason [81] 105 1. Nalmefen 20 mg 12v CBT 1g/v
(1999) 2. Nalmefen 80 mg
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Bortfall

ITT

Andel som
fullféljde
behandlingen

Korrekt
identi-
fikation

Kvali-
tets-
poang

Naltrexon 27%
Placebo 27%

Naltrexon 33%
Placebo 43%

0%

Naltrexon 35%
Placebo 42%

Naltrexon 13%
Placebo 22%

Nalmefen 36%
Placebo 34%

Missbruksfria:
Naltrexon 65%
Placebo 47%
(p=0,07)

Missbruksfria:
Naltrexon 86%
Placebo 65%

(ns)

Missbruksdagar:
Naltr 3,8£10,7%
Plac 5,3£8,4%
(p=0.03)

Tid till alkohol-
missbruk:
Naltrexon
3,229 v
Placebo
4,0£29v

Missbruksfria:
Naltrexon 62%
Placebo 40%
(p <0,02)

Missbruksfria:
Nalmefen 63%
Placebo 41%
(p=0,02)

Missbruksfria:
Naltrexon 74%
Placebo 47%
(p=0,02)

Missbruksfria:
Nalmefen 62%
Placebo 39%
(p=0,04)

Naltrexon
47%
Placebo
20%

Inga
signifikanta
skillnader

30

29

30

30

32

32
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Tabell 6 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Balldin [8] 118 Naltrexon 50 mg 24 Randomiserad:
(ej publ) 1.CBT
2. Behandling som vanligt

Heindld [49] 121 Naltrexon 50 mg 12+ Randomiserad:
(2001) 20v 1. CBT

(vb) 2. Stod
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Naltrexon % missbruksdgr: 9% missbruksdgr: Korrekt

1. 16% Naltrexon: Naltrexon: identifi-

2. 23% 1. 16120 1. 14x18 kation:

Placebo 2. 31124 2. 2723 Naltrexon

1. 23% Placebo: Placebo: 67%

2. 34% 1. 25122 1. 27123 Placebo

2. 30+28 2. 26126 71%
Naltr 1: &vriga Naltr 1: Svriga
(p=0,002) (p <0,001)

12v17% Missbruksfria: - - —

32v31% Naltrexon:

Ej skillnad 1. 27%

mellan 2. 7%

grupperna Placebo:

1. 3%
2. 12%
(p <0,05)
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Tabell 7 Litium.

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd

Placebostudier

Kline [58] 73 Litium 0,6-1,2mM/l  48-96 v -

(1974) (icke- Cross-overdesign
psykotisk

depression)

Merry [84] 71 Litium 0,8-1,2mM/l  ca52v Litium dispensar
(1976) (34 dep- var 6:e v
rimerade
enligt
Becks
Inventory
for de-
pression)
Pond [117] 47 Litium 0,6-1,2mEq 26 v -
(1981) (9 depri- Cross-overdesign
merade
enl MMPI)
Fawcett 132 Litium 0,7-1,2 78 v -
[31,32] (2/3
(1984, 1987)  egentlig
Clark & depression)
Fawcett [24]
(1989)
Pisani [115]
(1993)
dela Fuente 53 Litium 0,6-1,2 26 v -
[26] (47%
(1989) sannolik

depression)
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Bortfall

ITT

Andel som Korrekt
fuliféljde identi-
behandlingen fikation

Kvali-
tets-
poang

59%

47%

60%

Litium 31%
Placebo 24%

Litium 50%
Placebo 48%

Helnykterhet:

Litium 34%
Placebo 27%
(ns)

Helnykterhet:

Litium 42%
Placebo 29%
(ns)

Svéra aterfall: -
Litium 43,5%

Placebo 73,5%
Depressionspoang:
Litium = Placebo

(p <0.01)

Antal tunga -
dryckesdagar
Depressions-

grupp:

Litium

0,7+0,4 (SE)

Placebo

5,1%2,2 (SE)

(p <0,05)

Alkohol- -
konsumtion:
Litium = Placebo

Helnykterhet: -
Litium <0,04 28%
(n=18)

Placebo 36%

(n=42)

Litium >0,4 57%
(n=28)

(p <0,01 mot Gvriga)

Helnykterhet: -
Litium 71%

Placebo 54%

(ns)

20

21

19

29

26
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Tabell 7 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Dorus [28] 457 Litium 0,6-1,2 52v Individuell och familje-
(1989) (171 livstid terapi
egentlig
depression

eller dystymi)

Jdamforelse annat preparat

Powell [119] 100 Litium 26 v -
(1986) (20 egentlig ~ Chlordiazepoxid

depression, 30 mg

9 mani)
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Litium 43% Helnykterhet: Helnykterhet: - 32 (34)

Placebo 34% Litium 36% Litium 35%

Placebo 31% Placebo 29%

(ns) (ns)
Litium 48% Helnykterhet: Helnykterhet: - 26
Chlordia 56% Litium 12% Litium 23%

Chlordia 23% Chlordia 55%

(ns) (p<0,1)
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Tabell 8 Antidepressiv behandling + psykiatrisk komorbiditet (depression).

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Ej manualbaserad behandling
Altamura [2] 30 Viloxazin 400 mg 12v 4 v inneliggande
(1990) Dystymi 8 v 6ppen vard
Nunes [101] 26 Imipramin 26 v Typ av behandling €j
(1993) Primar ~150 mg angiven
dep/ (eft 12 v med Imi
dystymi med positiv effekt)
Utsdttningsstudie
Powell [120] 216 Nortriptylin 6 man Ej angiven
(1995) Affektiv/ ~150 mg
angest Bromocriptin
Penick [112]  tillst = 88 7,5 mg
(1996) ASP = 65
Mason [80] 71 Desipramin 26 v Uppmuntrade att deltaga
(1996) Egentl ~200 mg i AA/psykosocial
sekundar behandling
depression
=128
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Bortfall ITT Andel som Korrekt Kvali-
fuliféljde identi- tets-
behandlingen fikation poing

Viloxazin 7% Depressions- - - 23

Placebo 13% poang:

Viloxazin <Placebo
(p <0,01)

Alk score:

(ns)

12% - Aterfall: - 25

(Alk + Dep)
Imipramin 31%
Placebo 70%

(p <0,07)

(52-55% - Helnyktra: - 26 (28)

i de olika ASP

grupperna) Nortr 64%

(++ samtidig
aff sjd)

Brom 33%

Plac 11%

(p <0,01)
Ovriga diagnos-
grupper inga
skillnader

Dep + Des 67%  Dep Des <Plac (Analys 51/71) - 28

Dep + Plac 85%  (p <0,05) Dep effekt:

Ej depr + Des Alk Des = Plac Dep + Des 82%

86% Plac 22%

Ej depr + Plac (p <0,02)

71% Ej aterfall:

Alk Dep + Des 92%
Dep + Pl 60%

Ej depr + Des 86%
Ej depr + Plac 73%
(p <0,03)
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Tabell 8 fortsdttning

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
McGrath [83] 69 Imipramin 12v CBT 1g/v
(1996) Prim ~300 mg
egentl
dep/
dystymi
Cornelius 51 Fluoxetine 20 mg 12v Behandling som vanligt
[25] Primar (40 mg) 1 g/vecka
(1997) depression
Roy [122] 36 Sertralin 100 mg 6v -
(1998) Depression
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Bortfall

ITT Andel som Korrekt
fuliféljde identi-
behandlingen fikation

Kvali-
tets-
poang

49%

10%

Ser 44%
Placebo 72%

Forbattring (Analys >4 v) -
Dep + Alk: Dep + Alk forbattr:

Imi 42% Imi 52%

Plac 18% Plac 21%

(p <0,05) Konsumtionsdgr:

Enbart dep (p <,005) Imi 31%%33%

Enbart alk (ns) Plac 28%+33%

Tid f. 1:a hogkons: - -
Flu 8,0 v+4,8
Plac 4,7 vt4,2
(p <0,02)
Helnyktra:

Flu 28%

Plac 15% (ns)
Ham-D-24:
Flu—6,019,6
Plac —2,0£13,3
(p <0,05)

Dep mkt forbittr: - -
Ser 50%

Placebo 60%

p <0,001

Helnyktra:

Ser 100%

Plac 94%

(ns)

32

28

29
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Tabell 9 Buspiron och psykiatrisk komorbiditet (angest).

Studie Antal Preparat Studie- Behandling
patienter langd
Ej manualbaserad behandling
Bruno [17] 500 Buspiron 20 mg 8v Oppen vird ej angivet
(1989) Angest- narmare
symtom 38
Tollefson 51 Buspiron 42 mg 24 v Stod
[133] GAD (medelvérde, 11 besdk
(1991) max 60 mg)
Malcolm [76] 67 Buspiron 24 v Eftervard
(1992) GAD 45-60 mg Uppmuntras AA
1g/vi2v
1g/2v12v
Manualbaserad behandling
Kranzler [61] 61 Buspiron 52 mg 12v CBT
(1994) Angest- (medelvérde, 1g/v
tillstand max 60 mg)
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Bortfall

ITT

Kvali-
tets-
poang

Korrekt
identi-
fikation

Andel som
fullféljde
behandlingen

Buspiron 20%
Placebo 64%

Buspiron 61%
Placebo 84%

Buspiron 70%
Placebo 71%

Busp 3,9 drink/dag - 23
Plac 4,3 drink/dag

(ns)

Ham-A:

Busp —6,2

Plac 2,9

(p <0,006)

Alk data ej tolkbara ~ — 24
Ham-A <15:

Busp 73%

Plac 30%

(p=0,015)

Angest svar: - 31
Busp 62%

Plac 56%

(ns)

Helnyktra man:

Busp 52%

Plac 55%

(ns)

Buspiron 16%
Placebo 47%

Tid t. 1:a hog-
konsum tillfalle:
Busp >Plac
(p=0,03)
Drinking days:
Busp 3,6£11,0
Plac 9,6+13,3
(p<0,1)

Ham-A: - 31
Busp 5,8%5,4

Plac 8,3+5,9

(p<0,1)
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5. Langtidsforloppet vid alkohol-
och narkotikaberoende

Inledning

Hur langtidstorloppet ser ut vid alkohol- respektive narkotikaberoende ir
avgorande for hur den lingsiktiga behandlingsstrategin utformas. I litte-
raturen talas ibland om “alkoholistkarriir” respektive “narkomankarriir”.
Missbrukets konsekvenser blir med tiden allt svérare, vilket kan medfora
att missbrukaren viljer att upphdra med missbruket pga detta. Milet
med behandlingen skulle framf6r allt vara att forkorta forloppet och
hjilpa missbrukaren att limna missbruket si tidigt som majligt.

En annan méjlighet 4r att betrakta beroendet som ett kroniskt tillstdnd,
ddr missbrukaren gir ut och in i missbruket under en ling period. Hir
betonas det varaktiga i tillstindet och behandlingsuppliggningen bor
inriktas mot att férhindra dterfall och forlinga missbruksfria perioder.

Studier om karriidrer och kroniska forlopp ir ofta baserade pd personer
som behandlats f6r alkoholberoende. De ir alltsd inte representativa for
andra personer med alkohol- och narkotikaberoende. Samsjuklighet,
framfor alle i form av psykiatriska tillstind och personlighetsstérningar,
dr klart 6verrepresenterad bland dessa individer jimfért med de som
ingdr i epidemiologiska undersokningar.

Om man utgdr ifrin epidemiologiska material, baserade pa tvirsnitts-
studier, ses oftast en annan bild, dir missbrukaren spontant upphér med
missbruket efter ndgra ar. De strategiska konsekvenserna av dessa data ir
annorlunda dn de som framkommer av kliniska studier. Effekten av
kortare behandlingsinsatser fir storre betydelse. Behandlingsstudier som
dven omfattar “ldttare” fall blir viktigare for att definiera strategier som
svarar mot fynden i epidemiologiska studier. Malsittningen kan ofta vara
fullstindig missbruksfrihet efter en relativt kort behandlingsinsats.
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En systematisk genomgang av litteraturen har gjorts pa basis av definie-
rade sokord samt genom granskning av tidigare publicerade dversikter
och referenslistor i olika artiklar.

Sokstrategier

Sokning gjordes i Medline for dren 1966-1998 avseende longitudinella
studier av alkohol- och narkotikamissbruk: “substance dependence” eller
“substance abuse” eller “substance use disorders” kombinerades med “/ongi-
tudinal studies” eller “longitudinal” eller “follow-up”. 1 denna sokning
identifierades 349 studier. En kompletterande sokning genomférdes fram
till april 2000. Hirvid identifierades ytterligare 202 studier. Kravet pd en
viss uppféljningstid skirptes i den senare sékningen.

Inkluderade studier

For att inkluderas stilldes f6ljande krav inom respektive grupp av stu-
dier:

A. Epidemiologiska studier (tvirsnittsstudier)

a) en population pd minst 20 ooo individer,

b) diagnos av alkoholberoende eller narkotikaberoende, baserad pa
strukturerad intervjuteknik, enligt ICD-8 eller senare, alternativt
DSM-III eller senare, samt

c) uppgift om tidigare och aktuell beroendediagnos.

B. Longitudinella epidemiologiska/kliniska studier

a) systematisk diagnostik enligt ICD- eller DSM-systemen
b) personlig uppféljning

¢) minst 20 ars uppfoljningstid.

Resultat

Négra randomiserade studier som uppfyllde de slutgiltiga kriterierna
identifierades inte. Den randomiserade studie, som har den lingsta
uppfoljningen, jimfor behandlingsresultat av beteendeterapi respektive
psykiatrisk behandling under ett respektive tva ar [19].
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De anvinda kriterierna medfor att endast dtta publicerade studier har
inkluderats. De flesta av dessa studier har redovisats i flera olika publika-
tioner. I den aktuella genomgangen redovisas endast de publikationer
som kan uppvisa centrala data for den frigestillning som hir ir aktuell.

Epidemiologiska studier (tvarsnittsstudier)

I en studie har man granskat betydelsen av bdde mingden konsumerad
alkohol och forekomsten av aktuella symtom pa alkoholberoende [2].
Dawson féljde under dtta ar 37 682 individer som var minst 25 dr gamla.
Av dessa var 1 733 (4,6 procent) alkoholberoende. Forekomsten av alko-
holberoende var relaterad till okad dodlighet, medan hogkonsumtion
utan alkoholberoende inte var det. Lig och mattlig alkoholkonsumtion
hade samband med minskad dodlighet jimf6rt med de som inte konsu-
merade alkohol. Enligt de definitioner som anvindes i studien drack
49,5 procent inte alkohol under det senaste aret. Mindre 4n hilften av de
alkoholberoende individerna rapporterade regelbunden hégkonsumtion
av alkohol det senaste dret. Denna studie visar pd skillnader mellan hog
konsumtion och alkoholberoende. Det ir sittet att dricka och inte i
forsta hand mingden alkohol som forutsiger skadliga konsekvenser.

Varaktigheten av alkoholberoende kan indirekt studeras genom att
intervjua individer i den allminna befolkningen betriffande férekomsten
av aktuellt alkoholberoende respektive alkoholberoende nigon ging
under livet. Dessa frdgor har stillts i de stora epidemiologiska studierna
ECA (Epidemiologic Catchment Area-studien, enligt DSM-III), NCS
(National Comorbidity Survey, enligt DSM-III-R) och NLAES (Nation-
al Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey, enligt DSM-IV) [6,10,
14]. Totalt har 18 571, 8 098 respektive 42 862 individer intervjuats. Av de
som konsumerade alkohol hade 15—20 procent ndgon ging i livet upp-
fyllt kriterierna f6r alkoholberoende (i NLAES-studien 20 procent, i
NCS- och ECA-studierna 15 procent). Aktuellt beroende féreldg hos

4,4 procent av personerna i NLAES-studien och 7,2 procent i NCS-
studien. Motsvarande uppgifter finns inte f6r ECA-studien beroende pa
att DSM-III-kriterierna f6r alkoholberoende inte gav méjligheten till
denna jimforelse.
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Endast NLAES-studien kommer att inkluderas hiir eftersom den ir den
enda studien med mer 4n 20 ooo intervjuade [6]. NLAES omfattade
dessutom alla Gver 18 ar, medan NCS enbart tog med personer mellan
18 och s5 ar.

I NLAES-studien, som genomférdes i USA i bérjan av 1990-talet, doku-
menterades en kraftig 6kning av alkoholberoende framfor allt i yngre
dldersgrupper. I dldersgruppen 18 till 24 ar hade 44 procent av de som
konsumerade alkohol vid nigot tillfille uppfyllt kriterierna pa alkohol-
beroende. Frekvensen minskade med stigande alder: 33 procent i grup-
pen 25 till 34 dr, 24 procent i gruppen 35 till 44 ar, 22 procent mellan

45 och 54 ar samt 11 procent i gruppen over ss ar. I den yngsta gruppen
var kvoten mellan min och kvinnor 1,4, medan den var 2,3 hos de ildsta.

Av samtliga som vid ndgot tillfille varit alkoholberoende uppfyller dock
endast 23 procent av minnen och 16 procent av kvinnorna kriterierna for
alkoholberoende det senaste dret. I den yngsta dldersgruppen ir siffrorna
42 procent respektive 28 procent, medan motsvarande siffror bland de
dldsta dr 9 procent respektive 7 procent. Endast var fjirde man och var
sjatte kvinna, som tidigare varit alkoholberoende, uppfyller siledes
fortfarande kriterierna.

I NLAES-studien angavs inte den genomsnittliga varaktigheten av
beroendetillstdndet. Uppenbart ir emellertid att for flertalet bér var-
aktigheten av beroendetillstdindet ha understigit fem 4r.

Motsvarande data f6r beroende av narkotikapreparat nigon ging under
livstiden var 2,8 procent [7]. Beroende av cannabis ir vanligast, foljt av
likemedel och kokain. Siffror betriffande pagiende missbruk redovisas
inte.

Longitudinella kliniska studier

Langtidsforloppet vid alkoholberoende

Vaillant har rapporterat lingtidsforloppet vid alkoholberoende i tv
epidemiologiskt definierade grupper [18]. Den forsta gruppen, Core

404 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



City Sample, utgjordes ursprungligen av en kontrollgrupp i studier om
ungdomsbrottslighet [3,4]. Denna grupp kom frin centrala Boston och
kinnetecknades av diliga sociala férhéllanden. En forsta efterundersok-
ning genomfordes vid 31 drs dlder och populationen har sedan f6ljts frin
47 4rs alder genom personliga efterundersskningar vart femte ar samt
frageformulir vartannat &r fram till 6o &rs alder [17,18].

Den andra gruppen, College Sample, bestod ursprungligen av 268 colle-
gestuderande vid Harvard University [18]. De féljdes fran 17 till 22 ars
ilder i en studie av den normala utvecklingen under dessa ir. Aven
denna grupp har undersokes frin 47 ars dlder med personliga efter-
undersdkningar vart femte &r och med frigeformulir vartannat &r upp
till 70 4rs alder.

Endast min studerades. En tredjedel av Core Citygruppen och 21 pro-
cent av Collegegruppen utvecklade nigon ging under livet alkohol-
beroende (alkoholberoende eller alkoholmissbruk enligt DSM-III vilket i
stort sett motsvarar alkoholberoende enligt DSM-IV). Den genomsnitt-
liga &ldern for utvecklandet av alkoholberoende var 29 ar (+ 9,5 4r) for
Core Citygruppen och 40 &r (+ 9,9 dr) for Collegegruppen. Patienter
med alkoholberoende har i bida studierna f6ljts under 30 ar. Uppfolj-
ningen vid 60 ar (Core Citygruppen) och 70 ar (Collegegruppen) visade
att 43 procent respektive 6o procent av de alkoholberoende hade ett
kroniskt missbruk.

Dadligheten i gruppen med alkoholberoende var betydligt forhsjd
jamfort med de 6vriga i den ursprungliga studiegruppen. Vid 60 &rs
alder var den 25 procent respektive 14 procent i Core Citygruppen och
15 procent respektive 5 procent i Collegegruppen.

Vaillants studier ir av stor betydelse genom att de 4r baserade pa tva vil
definierade grupper av individer. Den ena rekryterades frén en storstads-
miljo med sociala problem, den andra bland studerande vid Harvard
University [18]. Trots detta ir siffrorna betriffande de med kroniskt
missbruk mycket lika, 14 procent i Core Citygruppen och 12 procent i
Collegegruppen jimfort med hela populationen.
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Som en del i Lundbystudien redovisade Ojesjo forloppet under 40 ar hos
41 min med alkoholberoende eller alkoholmissbruk enligt DSM-IIT
[21,22,23]. Totalt hade 39 procent upphért med missbruket. For de
overlevande var motsvarande siffra 52 procent. De flesta upphorde med
missbruket i 30- till 40-arsdldern. I ett tidigare arbete beriknades livs-
tidsrisken for att utveckla alkoholberoende eller missbruk i samma po-
pulation [20]. Denna risk var 19 procent (for enbart alkoholberoende
8,6 procent).

I en annan svensk studie foljdes forloppet under 20 ar f6r 1 312 initialt
sjukhusvdrdade alkoholister [12]. En intervjuundersskning genomfordes
med de 20 procent som hade bist socialt frlopp. De jimférdes med en
kontrollgrupp bestiende av dldersmatchade fértidspensionirer frin
samma ursprungspopulation. Drygt 9o procent av de med bra férlopp
och lika minga i kontrollgruppen med fértidspension var ursprungligen
alkoholberoende enligt DSM-III och de 6vriga alkoholmissbrukare. I
studiegruppen var 67 procent fria frin missbruk vid efterundersskning-
en. Motsvarande siffra f6r kontrollgruppen var 25 procent.

[ en ny efterundersokning av samma grupp efter ytterligare 15 ar var de
positiva alkoholméonstren stabila. Tvé tredjedelar av de som missbrukat
vid forsta uppféljningen hade upphort med detta missbruk vid andra
efteruppféljningen [13].

Langtidsforloppet vid heroinberoende

I Vaillants studie av lingtidsférloppet hos 100 manliga patienter som
vérdats pa Lexingtonsjukhuset for heroinberoende fann man efter 20 ar
en stabil missbruksfrihet i 25 procent av fallen, osikert forlopp i 17 pro-
cent samt aktivt missbruk i 35 procent [16]. Ovriga 23 procent hade
avlidit — i regel som foljd av missbruket. I en analys av orsakerna till
missbruksfrihet fann forfattaren att fingelse foljt av dvervakning varit
den viktigaste faktorn. Enbart frivillig sjukhusvérd eller fingelse obero-
ende av lingd hade inget samband med missbruksfrihet. Vid ett eller
flera tillfillen hade 15 av missbrukarna erhillit metadon som underhélls-

behandling.

406 BEHANDLING AV ALKOHOL- OCH NARKOTIKAPROBLEM



I en studie frin Kalifornien foljdes s81 narkomaner under 24 ar [8]. Tvd
uppfoljningar genomférdes. Resultaten liknade de som erhdlls i fore-
giende studie. Man fann en stabil missbruksfrihet hos ungefir 29 pro-
cent och ett aktivt missbruk (inklusive de i fingelse) hos 28 procent.
Forfattarna menar att man under det andra decenniet efter uppféljning-
en egentligen inte sig ndgra forindringar mot ett successivt tillfrisk-
nande. En sddan process dgde rum redan under forsta decenniet efter
den inledande behandlingen. En ytterligare uppféljning gjordes av
samma patientgrupp efter 33 dr, genomsnittsildern var dé 57 &r [9]. Man
fann da en stabil missbruksfrihet hos 22 procent utan metadonbehand-
ling, 6 procent ingick i metadonprogram, 4 procent befann sig i fingelse,
7 procent missbrukade dagligen och 2 procent periodvis. Hela 48 pro-
cent hade avlidit medan 12 procent inte kunde spéras.

En annan studie avser en 22-arsuppfoljning av 1 019 personer som deltog
i ett metadonprogram i New Mexico, USA [5]. Studien hade svagheter,
sdsom en relativt 1&g uppfé6ljningsfrekvens och oprecisa kriterier f6r miss-
bruksfrihet respektive missbruk. Man fann att ungefir hilften av de man
kunde lokalisera fortfarande var aktiva i metadonprogram efter 22 rs
tid. Totalt spdrade man cirka 40 procent av den ursprungliga gruppen.
Stabil missbruksfrihet utan metadon sigs bara hos 5 procent. Andelen
ddda var nagot hogre dn i andra studier liksom andelen med osikert
forlopp. Man bér observera att minga som deltar i metadonprogram kan
ha ett samtidigt pigiende missbruk.

Dessa studier visar att en stor grupp av heroinberoende individer har ett
aktivt missbruk mer 4n 20 ir efter den forsta virdkontakten.

Alkohol- och narkotikaberoende som kroniskt
sjukdomstillstand

De nimnda epidemiologiska undersékningarna visar att de flesta, som
vid ndgot tillfdlle rapporterat om alkoholberoende, inte uppfyllde kri-
terierna for tillstdindet vid undersokningstillfillet. Samtidigt visar ling-
tidsstudier med utgangspunkt frin epidemiologiskt definierade grupper
att en betydande andel, av de som vid nigot tillfille i livet var alkohol-
beroende, utvecklade ett kroniskt beroendetillstdnd [18,22,23]. Upp-
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skattningsvis utgor denna grupp 10 till 15 procent av samtliga min. Det
saknas motsvarande data f6r kvinnor. Ett kroniskt beroendetillstdnd kan
uppskattas vara 3 till 5 procent av den kvinnliga befolkningen.

For de med kroniska beroendetillstind bor man tillimpa behandlings-
strategier av samma karaktir som vid kroniska kroppsliga sjukdomar
sdsom diabetes och astma. Denna behandlingsstrategi har beskrivits i ett
stort antal artiklar under de senaste decennierna. McLellans aktuella
genomging redovisar att effekten av behandling av alkoholberoende ir i
stort sett lika god som effekterna av behandling av andra kroniska sjuk-
domar [11].

De studier som ror opiatberoende ir inte baserade pa epidemiologiska
material. I de studier som genomférts med 20 &rs uppf6ljning, framgar
klart att en stor grupp hade ett kroniskt forlopp. Av de som éverlevde
hade ungefir hilften av individerna ett kroniskt beroende. I en studie
visades ocksa att de som pébdrjat ett metadonprogram fortsatte med
metadonbehandling. Efter 20 ér deltog hilften, av de man fick kontake
med, i fortsatta metadonprogram. Aven opiatberoende bor siledes ses
som ett kroniskt tillstdnd hos en stor grupp av individer. Négra rando-
miserade studier som belyser hur behandlingen pa ling sikt bér liggas
upp har inte genomforts. En teoretisk méjlighet, som inte har systema-
tiskt utvirderats i kontrollerade studier, 4r si kallad trappstegsbehandling
(stepped care). Vid val av olika behandlingsmetoder, med vildokumen-
terad effekt, viljer man initialt den minst intensiva. Man f6ljer sedan
effekten av denna intervention och uppnir man inte resultat anvinds en
annan metod med hdgre intensitet. Dessa metoder har nyligen diskute-
rats av Sobell och medarbetare samt av Davison [1,15].
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Slutsatser

1.

Langtidseffekterna av behandling av alkohol- och narkotikaberoende
har inte studerats i kontrollerade studier.

. I epidemiologiska studier uppfyllde majoriteten av de som rapporterat

tecken pa alkoholberoende ndgon ging under livet inte kriterierna for
detta under det senaste iret.

. Studier baserade pa lingtidsuppfoljning av alkoholberoende individer

(frin epidemiologiska material och kliniska populationer) visade att en
betydande grupp av alkoholberoende patienter utvecklade ett kroniskt
beroendetillstind. Denna grupp, utgjorde 10 till 15 procent av alla
min. Siffrorna f6r kvinnor var betydligt ligre, men har inte studerats
lika utforligt.

4. Vid opiatberoende utvecklade ungefir hilften av minnen ett kroniskt

tillstdind av missbruk av heroin och andra droger inklusive alkohol.
Forloppet for kvinnor ir otillrickligt studerat.

. En langsiktig behandlingsstrategi 4r nodvindig for en stor grupp av

alkoholberoende och opiatberoende individer, som hade ett kroniskt
beroendetillstdnd.
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Tabell 1 Tvdrsnittsstudier.

Population Lingd
Dawson [2] National Health Interview Survey 8ar
2000 Alcohol Supplement Mortalitet
n=37 682

(Alkoholberoende sista aret
1733, 4,6%)

Grant [6] National Longitudinal Alcohol Tvarsnitt

1997 Epidemiologic Survey Pagaende beroende hos de
n=42 862 som konsumerat alkohol
(Alkoholberoende sista aret och i forhallande till livstids-
1877, 4,38%) beroende

* Signifikant skillnad fran referensgrupp.
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Resultat

Helnyktra
Dédlighet = 1

Sporadisk (1-2 drinkar/vecka)

Mattlig (1-2 drinkar/dag)
Hog (3—4 drinkar/dag)

Mycket hég (7-8 drinkar/dag)

Alder

18-24
25-34
3544
45-54
55—

Totalt

%

25
13

11

Dédlighet:
Ej beroende Beroende
0,78* 1,20
0,86* 1,32%
0,92 1,42
1,07 1,65%
Aktuellt beroende:
Man Kvinnor
%/ livstids % %/ livstids
42 17 28
27 9 15
17 5 14
14 5 10
9 2 7
23 8 16
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Tabell 2 Longitudinella studier alkohol.

Population Lingd
Vaillant [18] College sample 30 ar (medelvirde)
1996 n=55

(100% man)

21% av ursprungspopulation
Vaillant [18] Core City Sample 30 ar (medelvirde)
1996 n=150

Ojesjé [20,22]
1982, 2000

Nordstrom
[12,13]
1987, 2000

(100% man)
33% av ursprungspopulation

Lundby 40 ar
n=41

(1009 man)

Livstids alkoholism, 19%

Psyk klin, Lund 40 ar
A) Bista forlopp n=60

20%
B) Fortidspension n=32
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Resultat
Forlopp inkl déda

Mortalitet

Helnykterhet, 19%
Kontrollerat drickande, 10%
Omklassificerade till socialt
drickande, 11,5%

Kroniskt missbruk, 59,5%

Helnykterhet, 37%
Kontrollerat drickande, 14%
Omklassificerade till socialt
drickande, 6%

Kroniskt missbruk, 43%

Upphort med missbruk:
Samtliga, 39%
Levande, 52%

Upphort med missbruk:

20 ar 40 ar
A) 67% A) 76%
B) 25%

15% (vid 60 ars alder)

40% (vid 70 ars alder)
Ovriga i initial population 5%
respektive 17%

Allmdnna populationen 14%
respektive 40%

25% (vid 60 ars alder)

Ovriga i initial population, 14%
Ovriga jamférelsegruppen, se ovan
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Tabell 3 Longitudinella studier heroin.

Population Lingd
Vaillant [16] Patienter 20 ar
1973 Lexington

n=100

(100% man)

Hser [8] California Civil Addict Program 24 ar
1993 n=581
(100% man)

Goldstein [5] Metadonprogram 22 ar
1995 Albuquerque
n=1019

(86% man)
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Resultat

Stabil missbruksfrihet
Osakert

Dod

Aktivt missbruk

Stabil missbruksfrihet (ej metadon)
Metadonprogram

Osikert

| fingelse

Periodvis narkotikaanvandande
Dagligt narkotikaanvandande

Dod

Stabil missbruksfrihet (ej metadon)
Metadonprogram

Osikert

| fangelse

Dad

Missbruk (ej metadon)

%

25
17
23
35

%
22,4
6,9
15
"
9.8
7,2
27,7

%

20
23

34
13
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Appendix | Presentation av projekt-
gruppen och vetenskapliga granskare

Projektgrupp

Sven Andréasson

Docent, universitetslektor, Institutionen for socialmedicin, Karolinska Institu-
tet, Stockholm

Mars Berglund

Professor, dverlikare, Institutionen f6r klinisk alkoholforskning, Universitets-

sjukhuset MAS, Malmé (projektgruppens ordférande)

Johan Franck

Docent, overlikare, Institutionen for klinisk neurovetenskap, sektionen for
klinisk alkohol- och narkotikaforskning, Karolinska Institutet, Stockholm

Mats Fridell

Docent, hégskolelektor, Institutionen for psykologi, Lunds Universitet, Lund

Ingrid Hikansson
Projektassistent, SBU, Stockholm

Bjorn Axel Johansson

Legitimerad likare och doktorand vid Institutionen for klinisk alkoholforsk-
ning, Universitetssjukhuset MAS, Malméo

Anna Lindgren

Fil dr, hogskolelektor, Institutionen f6r matematisk statistik, Lunds Universitet,
Lund

Bjorn Lindgren
Professor i hilsoekonomi, Institutet for hilsoekonomi, Institutionen f6r natio-

nalekonomi, Lunds Universitet, Lund
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Lars Nicklasson
Hilsoekonom, Lund

Ulf Rydberg

Professor, dverlikare, Institutionen f6r klinisk neurovetenskap, arbetsterapi och
ildrevardsforskning, sektionen for psykiatri, enheten for beroendeforskning,
Karolinska Institutet, Huddinge

Mikko Salaspuro

Professor, Forskningsenheten for alkoholsjukdomar, Helsingfors Universitet,
Helsingfors, Finland

Sten Thelander
Sakkunnig i psykiatri vid SBU, Stockholm (projektsamordnare)

Agneta Ojebagen

Docent, Institutionen for psykiatri, Lunds Universitet, Lund

Vetenskapliga granskare

Fanny Duckert

Professor, Institutionen for psykologi, Oslo Universitet, Oslo, Norge

Lars Gunne

Professor emeritus, Stockholm

Peter Gotzsche
Medicine doktor, Chef for Nordic Cochrane Centre, Képenhamn, Danmark

Marcus Heilig

Docent, Chefsoverlikare, Institutionen for klinisk neurovetenskap, arbetsterapi
och ildrevardsforskning, Sektionen for psykiatri, Enheten for beroendeforsk-
ning, Karolinska Institutet, Huddinge

Maztti Hillbom

Professor, dverlikare, Institutionen f6r neurologi, Uledborgs universitet, Finland
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Docent, Institutionen for klinisk kemi, Uledborgs universitet, Finland

Barbro Westerholm

Professor emeritus, Stockholm

APPENDIX | « PRESENTATION AV PROJEKTGRUPPEN OCH 42,1
VETENSKAPLIGA GRANSKARE






Appendix || Checklista for kvalitet

Studie:

Helt Vissa
adekvat =3 brister =2

Oaccep-
tabel = 1

Meta-analyser

onNnw>»

. Artikelurval, sokmetod

Diagnostik

. Behandlingsbeskrivning
. Effektmatt

Randomiserade
kontrollerade
studier

CrAT T IOTMMQOO®»

. Randomiseringsmetod

Blindning

. Patientrekrytering, urval
. Diagnostik

Kontrollbehandling
Underlag forr effektkalkyl

. Effektmatt
. Multicenterstudie

Behandlingsgenomférande
Totala behandl situationen

. Biverkningsregistrering

Statistisk metod

Kohortstudier

Hantering av bias

Fall-kontroll- Hantering av bias
studier

Exp grp Kontr grp Kontr grp 1l
Pat antal

Man/kvinnor
Aldersrange
Aldersmedel
Diagnos

Bortf biverkn
Bortf ej effekt
Beh tid
Uppfdljntid
Behandling
Spt reduktion
>50% forbattr
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Appendix Il Riktlinjer for bedomning av
effektstorlekar

Vanliga metoder f6r berikning av responsivitet, dvs kinslighet for férindringar,
ir distributionsbaserade. Figur 1 visar ett urval av dessa. De finns forklarade i
litteraturen [4,5].

Om spridningsangivelse saknas kan en enkel relativ forindring beriknas med
hjilp av skillnaden i medeltal mellan baslinje och uppféljningstillfille dividerat
med medeltalet vid baslinjen.

Effektstorleksberikning (ES) innebir att skillnaden i medeltal mellan mit-
tillfillen (t ex mellan baslinje och uppfoljningstillfille) divideras med ett
spridningsmatt (t ex standardavvikelsen vid baslinjen; Effect Size I). Denna
formel kan direkt dverforas till jimforelse mellan grupper (dvs skillnad i medel-
tal mellan grupper dividerat med den hopslagna standardavvikelsen f6r grup-
perna).

Standardized Response Mean (SRM) innebir att skillnaden mellan tvd mit-
tillfillen divideras med standardavvikelsen for skillnaden i en grupp. Formeln
kan direkt generaliseras till jimforelse mellan grupper (dvs skillnaden i medeltal
mellan tvd mittillfillen i grupperna dividerat med den hopslagna standard-
avvikelsen for denna skillnad).

Dessa metoder informerar om vikten av en funnen skillnad nir man anvinder
olika sorters instrument med olika poingsittning och variationsvidd, dvs hur
bra man kunnat sirskilja “signalen” frén "bruset”. Metodiken férekommer
allemer i vetenskaplig redovisning av behandlingseffekter f6r en mer enhetlig

bedémning.
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Tumregler for virdering av storleken pd ES eller SRM: [2]

* <0,20: trivial effekt;
* 0,20-0,50: liten effekt;

¢ 0,50—0,80: moderat effekt;

* >0,80: stor effekt.

Metod

Formel

* Relativ forandring [3]

* Relativ effektstorlek [1]

* Effektstorlek | (ES) [4,7]

* Effektstorlek I (SRM) [6]

* Effektstorlek Il (t-test)

Relativ effektstorlek (t/t) [8]

* Effektstorlek [V (t-test) [5]

(Mean) test] —Mean test2)

Mean test1

Effektstorlek

O dimension
Effektstorlek

standard

O (Mean) test]

SD

—Mean testZ)

test]

(Mean) ., —Mean
SD

test2)

difference

(Mean) ., —Mean
SE

test2)

difference

2
0 (t test1 /t testl)

0 (Mean Diff group

SE

—Mean Diff groupz)

difference between groups

Figur 1 Vanliga metoder for att vdrdera responsivitet.
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Appendix IV Ordlista

Absolut risk-
reduktion
(ARR)
Adrenerg
Adrenerga
receptorer

Agonist

Anhedoni

Antagonist

Axlar

Bias

Boostersession

Case-
management

Miatt pd behandlingseffekt i absoluta siffror (t ex 1 flaska

vin mindre i experiment- 4n i kontrollgruppen).

Paverkas av signalimnena adrenalin och noradrenalin.

Tva huvudtyper alfa-receptorer (vanligast i lungor och
nervsystem) samt beta-receptorer (vanligast i cirkulations-

organen). Se ocksa receptorer.

Substans som har samma effekt som kroppens eget signal-

dmne pd en viss receptor.
Sjuklig oférmaga att kiinna gliddje och lust.
Motsatsen till agonist.

I diagnossystemet DSM (se detta ord) beskrivs patienternas
tillstdnd i fem dimensioner eller axlar. Axel I anger vilken
psykisk stérning som identifierats, axel I eventuell person-
lighetsstorning, axel III kroppsliga sjukdomar, axel IV
graden av pafrestningar som patienten utsatts for och axel

V vilken funktionsnivd som patienten befinner sig pé.
Systematiske fel i en undersokning.

Extra behandlingstillfille efter avslutad psykoterapi for att
forstirka firdigheter och insikter.

I missbruksbehandling ett strukturerat behandlingssitt som
fokuseras pd missbruket och kan innehalla flera metoder.
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Cluster-
randomisering

Compliance

Craving

Crossoverstudie

Cut-off niva

Dissociation

Dopamin

DSM-systemet

Dubbelblind

430

Det 4r behandlingsenheter som randomiseras, inte enskilda
g
patienter.

I vilken utstrickning patienterna foljer behandlings-

instruktioner.

Begir efter en drog beroende p3 att tidigare drogmissbruk
orsakat varaktiga psykologiska och biologiska férindringar i

hjirnan.

Samma patientgrupp fir slumpvis bada jimférda behand-
lingar i samma studie. Forutsitter dels att tillstindet som
behandlas ir relativt kroniskt och stabilt, dels att effekten
av den forsta behandlingen inte 4r s& lingvarig att den
paverkar den andra.

Den svarighetsnivd som man i en studie bestimmer krivs i
en viss mitning for att patienterna skall f3 delta eller blir
uteslutna.

Den hastighet med vilken ett likemedel lossnar frin den
receptor det bundits till.

Signalsubstans i hjirnan som péverkar savil rorlighet som
kinsloliv och viljeliv. Det system som péaverkas mest av

kokain och amfetamin.

Det officiella psykiatriska diagnossystemet i USA, och det i
forskning dominerande sittet att sitta diagnoser. Den
forsta versionen, DSM-III, som anvinde operationella
kriterier (se detta ord) kom 1980, och det nu gillande,
DSM-IV kom 1994. Systemet anvinder fem dimensioner,
s3 kallade axlar (se detta ord).

Sittet att organisera en studie s att vare sig patient,
behandlare eller den som virderar behandlingsresultaten
vet vilken behandling som givits.
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Duration

Effektstorlek

Empirisk

Enkelblind

Epidemiologi

Epigastralgi

Euforiserande

Exklusions-
kriterier

Fall-kontroll-

studie

Habilitering

Heterogenicitet

Hypnotikum

Hypertension

Hypotension

APPENDIX IV « ORDLISTA

Varaktighet.
Sitt att berdkna behandlingsresultat (se Appendix IIT).
Kunskap baserad pa observationer och experiment.

Studien 4r upplagd sd att behandlaren, men inte patienten
vet vilken behandling som ges. Anses vara mindre tillforlit-

lig an dubbelblinda studier.

Forskningsomride som studerar riskfaktorer och sjuk-
domars férekomst och utbredning.

Smirtor i maggropen.
Framkallar en 6nskad, positiv rusupplevelse.

De regler som siitts upp i en studie for vilka slags patienter

som inte fir delta.

Individer med en viss sjukdom jimfors med andra som i
olika avseenden liknar dessa men inte har sjukdomen.
Syftet dr att forsoka se om det finns skillnader i vilken grad
de utsatts for olika tinkbara riskfaktorer for att hitta

eventuella orsaker till sjukdomens uppkomst.

Trining i nya firdigheter — till skillnad frén rehabilitering
da man trinar upp tidigare forvirvade firdigheter.

Anvinds i statistiska ssmmanhang for att beskriva graden
av olikhet inom en grupp studier med samma syfte.

Sémnmedel.
Hogt blodtryck.

Lagt blodtryck.
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Inklusions- Regler for vilken typ av patienter som fir delta i en studie.

kriterier
Insomnia Svérigheter att sova tillrickligt.
Interaktion a) Eventuella positiva eller negativa effekter av att ge mer

in ett likemedel samtidigt
b) Motsvarande inbérdes inverkan om man ger mer 4n en
typ av psykologisk eller social behandling.
Kardiomyopati  Hjirtmuskelsjukdom.

Karismatisk Stark personlig utstrilning.

Kindling Upprepad retning av nervsystemet minskar den retning

som fortsittningsvis krivs for att framkalla en reaktion.

Kohortstudie En definierad grupp individer foljs under en viss tids-
period.
Komorbid Samtidig férekomst av mer 4n en, oftast psykisk stdrning.

Kan ocks3 stavas med c.

Konfidens- Ett statistiskt métt pa osikerheten i en mitning.
intervall

Konsekutiv I ordningsfoljd.

Kontrollerad Alla studier dir behandlingsgruppen jimférs med nigon
studie slags kontrollgrupp.

Locus caeruleus Struktur i hjirnan som ir inblandad i missbruksmeka-

nismer.

Manualbaserad  Behandlingsmetoden ir standardiserad och strukturerad s&
att alla som anvinder den skall gora pd samma siitt.
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Matchning

Mediera

Mesolimbiska
systemet

Metaanalys

Morbiditet

Mortalitet

Naturalistisk

studie

Noradrenalin

Anvinds i missbruksforskning for att identifiera egenskaper
hos patienten som gér en viss behandling mer eller mindre
lamplig.

Formedla.

Strukrturer i hjirnan som ir centrala for beroende-

utveckling.
Statistisk metod for att 6ka precisionen i bedomningen av

en behandlingseffekt genom att sld samman flera likartade
studier.

Sjuklighet.
Dadlighet.

Kallas ocksd observationsstudie for att framhalla att det inte

ir ett experiment som forskaren kan paverka.

Signalimne, bl a i hjirnan.

Numbers needed Antalet patienter som behover fi en behandling f6r att en

to treat (NNT)

Nystagmus

Operationalisera
Opioid-

receptorer

Ortostatisk
hypotoni

skall ha effekt av denna.

Ogonmuskelp:‘iverkan som orsakar en regelbunden flac-

kande 6gonrérelse.

Tydligt definiera.

Mottagare f6r kroppens egna opioider (endorfiner), men
ocks3 for morfin, heroin och liknande. Finns i tv4 former;

mp och kappa.

Onormalt kraftigt och lingvarigt blodtrycksfall vid snabb
ligesindring.
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Parenteral Anger oftast sittet att tillfora likemedel nir det inte ges
peroralt eller rekrtalt. Vanligast ir att ge subcutant (under

huden), intramuskulirt (i en muskel), eller intravenost

(in i blodbanan).
Peroral Via munnen.
Placebo Biologiskt overksam kontrollbehandling.
Power (Statistisk styrka), en studies storlek i férhillande till hur

tillforlitliga slutsatser som kan dras av denna.
Potentiering Forstirkning.
Prospektiv Framic i tiden.

Randomisering  Metod att fordela patienter slumpmissigt till olika behand-
lingsalternativ.

Rebound Overdrivet stark form av en normal kroppslig reaktion. Ses
ibland efter plotsligt avbruten likemedelsbehandling.

Receptor Mottagare pa cellytor f6r signalsubstanser och likemedel.
Rektalt Via dndtarmen.
Relativ risk- Behandlingseffekt uttrycke i procent eller proportion.

reduktion (RRR)

Retention Kvarstannande i behandling.
Retrospektiv Tillbakablickande.

Sedativa Lugnande likemedel.

Seponera Avbryta en likemedelsbehandling.
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Serotonin

SSRI

Statistiskt

signifikant

Subarchnoidal-
blédning

Tachyarytmi

Viktad
effektstorlek

Signalimne, bl a i hjirnan (kallas ocksd 5-HT).

Likemedelsgrupp som paverkar serotoninomsittningen,

och som anvinds for att behandla bl a depressioner.

En vetenskaplig konvention for den grad av osikerhet man

accepterar nir man litar pd ett mitresultat.

Plotslig blodning mellan hjidrnan och de hinnor som omger

denna.
Onormalt snabb hjirtrytm.

Statistisk metod i metaanalyser for att ge olika studier olika

tyngd beroende pi deras storlek.
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