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Sammanfattning

Huvudbudskap

Psykologisk och psykosocial behandling kan minska bade substansbruk och
psykiska symtom hos patienter med samsjuklighet mellan beroende och andra
psykiatriska tillstind. Det saknas i stort sett vetenskaplig kunskap om effekter
av likemedel vid samsjuklighet.

Vad handlar rapporten om?

Att samtidigt ha ett beroendetillstind och négot eller ndgra andra psykiatriska
tillstdnd ir vanligt och leder ofta till visentligt simre hilsa och livskvalitet,
simre behandlingsprognos och 6kad risk for fortidig dod jamfort med vid ett
av tillstinden. Samsjuklighet forknippas dven med 6kat lidande f6r nirstiende
och 6kade kostnader for samhillet. Samtidigt 4r det viktigt att betona att per-
soner med samsjuklighet inte utgor en enhetlig grupp och bade symtombdérda
och generell funktion kan skilja avsevirt mellan individer.

Syftet med denna systematiska Gversikt har varit att utvirdera effekeer av all typ
av behandling for personer som bade har ett diagnostiserat beroendetillstind
och en eller flera andra psykiatriska diagnoser. Aven hilsoekonomiska aspekter
av samsjuklighet och behandling tas upp och etiska aspekter relevanta f6r forsk-
ning om samsjuklighet diskuteras.

Psykologiska och psykosociala behandlingar, likemedelsbehandlingar samt sam-

ordnande insatser och sociala stodinsatser har utvirderats var for sig. Underla-
get har dven delats in baserat pd psykiatriske tillstand.
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Slutsatser

Efter att ha granskat den vetenskapliga litteraturen har SBU dragit foljande
slutsatser:

Psykologisk och psykosocial behandling

Tydligast resultat sags for psykologisk och psykosocial behandling, nir all typ av
behandling vigdes samman, men ocksa for olika typer av specifik psykologisk
och psykosocial behandling.

P Psykologisk och psykosocial behandling, sirskilt forstirkningsmetoder,
kan minska substansbruket vid svara psykiska sjukdomar som schizofreni
eller bipolir sjukdom. Vid depression, dngestsyndrom eller posttraumatiskt
stressyndrom kan psykologisk och psykosocial behandling leda till att bade
substansbruket och de psykiska symtomen minskar. Detta giller sirskilt
kognitiv beteendeterapi och integrerad behandling, det vill siga behandling
som fokuserar pa bade beroendet och det andra psykiatriska tillstindet.

Likemedelsbehandling

For likemedelsbehandling gar det endast att uttala sig om ett likemedel som
anvinds vid alkoholberoende.

» Naltrexon kan minska alkoholkonsumtion vid samsjuklighet mellan
alkoholberoende och annat psykiatriskt tillstaind och tycks inte ha nigon
negativ effekt pa det psykiatriska tillstdndet.

Forskningsbehov

For vissa insatser och tillstaind, bide beroendetillstaind och andra psykia-
triska tillstdnd, var underlaget inte tillrickligt fr att kunna uttala sig om

behandlingseffekter.

P Det behévs mer forskning om behandling vid samsjuklighet, framfér allt
om likemedel, men ocksd om behandling generellt vid flera tillstand, il
exempel hasardspelssyndrom, dngestsyndrom, tvingssyndrom, neuropsykia-
triska funktionsnedsittningar, personlighetssyndrom och dtstérningar. Det
behovs dven forskning om samordnande insatser och sociala stodinsatser.
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Etiska aspekter

» Aven om det vetenskapliga underlaget i viss man ir bristfilligt bor detta
inte leda till att man avstér fran att erbjuda patienter med samsjuklighet
behandling. Det kan i manga fall tvirtom vara sirskilt angeldget att fa till
stand behandling for dessa patienter, eftersom substansbruket och det andra
psykiatriska tillstindet samspelar, vilket obehandlat ofta leder till en negativ
spiral med forsimring av bigge tillstainden.

»  Resultat frin studier som undersokt behandling vid ett diagnostiserat bero-
ende eller vid ett annat psykiatriske tillstdnd kan i vissa fall betraktas som
bista tillgingliga kunskap och overforas till personer med samsjuklighet.

For en mer detaljerad sammanstillning av resultaten se Kapitel 5 samt etiska
aspekter i Kapitel 10.

Hur kan de viktigaste resultaten forstas?

Personer med samsjuklighet har samma ritt till god hilsa och vérd som alla
andra i Sverige. Eftersom dessa tillstind ofta forstirker varandra negativt over
tid kan de fa allvarliga konsekvenser for hilsa och livskvalitet. Darfér dr det
viktigt att erbjuda tidig tillgéng till behandling och stod.

Gruppen med samsjuklighet dr stor och varierad, med manga olika symtom
och behov av behandling och stod. Denna variation éterspeglas dven i forsk-
ningen. Studier fokuserar ofta pa undergrupper med specifika diagnoskombina-
tioner eller olika typer av insatser, vilket gér det svart att sammanfatta och tolka
forskningsliget for hela gruppen med samsjuklighet.

Trots dessa utmaningar visar var granskning att flera psykologiska och psyko-
sociala behandlingar, och vissa likemedel, kan vara hjidlpsamma for personer
med samsjuklighet. Pa grund av variation mellan studierna kan vi diremot inte
siga hur stora effekterna forvintas vara, eller vilken behandling som ir bist vid
olika diagnoskombinationer av samsjuklighet.

Vi har ocksa identifierat viktiga kunskapsluckor — omriden dir det saknas
vilgjorda effektstudier, eller dir befintliga studier inte ger tillrickligt tillf6r-
litliga resultat. En f6rdjupad diskussion av kunskapsluckor finns i rapportens
etikavsnitt.

Vilka studier ligger till grund for resultaten?

Den senaste litteratursdkningen gjordes i december 2024. Totalt inkluderades
120 randomiserade kontrollerade studier, beskrivna i 130 artiklar dir effekten
av olika typer av insatser pd substansbruk, psykiska symtom, funktion och
livskvalitet utvirderades.
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BEHANDLING OCH SOCIALA STODINSATSER VID SAMSJUKLIGHET
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTAND



Inledning

Att samtidigt ha ett beroendetillstind och négon eller nagra andra psykiska
sjukdomar ir vanligt och leder ofta till visentligt simre hilsa och livskvalitet,
simre behandlingsprognos och 6kad risk for fortidig dod jamfort med vid ett
av tillstinden. Samsjuklighet forknippas ocksa med okat lidande f6r individen
och nirstiende och 6kade kostnader f6r samhillet [1]. Personer med samsjuk-
lighet har i regel stora svarigheter att fa tillging till den behandling de har behov
av eftersom utbudet av behandlings- och stodinsatser ir otillrickligt och ojim-
like fordelat over landet. Traditionellt behandlas beroende och psykiatriska till-
stand som separata tillstand, ofta av olika vardgivare och utan att behandlingen
samordnas. Nationella behandlingsrekommendationer f6r samsjuklighet saknas
i stor utstrickning, och de vetenskapliga underlagen i Socialstyrelsens riktlinjer
for vard och st6d vid missbruk och beroende som berér samsjuklighet har inte
uppdaterats sedan ar 2015 [2].

1.1 Syfte

Syftet med denna systematiska Gversike ar att utvirdera effekter av behandling
och stédinsatser for vuxna personer som har ett diagnostiserat beroendetillstind
och samtidigt ett eller flera andra diagnostiserade psykiatriska tillstaind. Utfall
som undersoks dr substansanvindning eller spel om pengar, psykiatriska sjuk-
domssymtom, generell funktionsférméga eller livskvalitet, kvarstannande i
insatsen samt mortalitet. Rapporten belyser dven hilsoekonomiska och etiska
aspekter av samsjuklighet.

KAPITEL 1 INLEDNING 1



Centrala begrepp
och definitioner i
denna rapport

1.2 Uppdrag

Denna systematiska 6versikt har initierats av SBU efter kontakter med det
nationella nitverket Beroende och skadligt bruk i Regioner och Kommuner
(BIRK), som samordnas av Sveriges kommuner och regioner (SKR). Nitverks-
representanterna ombads foresla teman for vad man ansig vara angeligna
framtida utvirderingar fran SBU. Férslagen sammanstilldes och en omréstning
visade att en utvirdering av insatser vid samsjuklighet hade hogst prioritet.

1.3 Malgrupper

Utvirderingen rikear sig till beslutsfattare inom hilso- och sjukvard och social-
tjanst som har mandat att besluta om inférande och utménstring av insatser for
personer med samsjuklighet. Andra malgrupper ir forskare, professionsorganisa-
tioner, idéburna organisationer, verksamhetsutvecklare och inte minst personer
med egen erfarenhet av denna typ av samsjuklighet samt deras anhériga.

Samsjuklighet: Tva eller flera samtidiga diagnoser ddr minst en &r en
beroendediagnos och minst en &r ett annat psykiatriskt tillstand.

Psykiatriska tillstand: Diagnostiserade psykiska sjukdomar och syndrom samt
neuropsykiatriska funktionsnedsattningar. Beroendetillstand ingar i begreppet
psykiatriska tillstand. | denna rapport redovisas effekter av behandling uppdelat pa
olika psykiatriska tillstind och for ladkemedelsbehandling dven for beroendetillstand
separat. Med psykiatriska tillstand avses darfor i den har rapporten sadana tillstand,
med undantag for beroendetillstand.

Svar psykisk sjukdom: | denna rapport anvinds begreppet svar psykisk sjukdom
som samlingsnamn fér diagnoser inom schizofrenispektrumsyndrom, andra
psykossjukdomar och bipolar sjukdom som alla ryms inom begreppet psykiska
sjukdomar och syndrom.

12 BEHANDLING OCH SOCIALA STODINSATSER VID SAMSJUKLIGHET
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Fortsdttning av

Centrala b
Figur 1 Modell for att beskriva hur begrepp inom omradet o:: dr:f?nit?gr:zt)?

psykisk hilsa férhaller sig till varandra’ denna rapport

— Psykiskt vilbefinnande
I
I
I

Psykisk halsa
i

|
|
|
| ]
— Psykisk ohélsa ) )
L |— Psykiska sjukdomar och syndrom

Psykiska besvar

Psykiatriska tillstand

|— Neuropsykiatriska funktionsnedsittningar

Beroendetillstind (kortform beroende): Anvinds i denna rapport som ett
sammanfattande begrepp for skadligt bruk eller beroende (enligt ICD-10 eller
tidigare versioner) eller substansbrukssyndrom (enligt DSM-5 eller motsvarande
begrepp i tidigare versioner) eller hasardspelssyndrom (enligt DSM-5).

Beroendeframkallande substanser: Med beroendeframkallande substanser
(kortform substanser) avses droger och alkohol.

Droger: Anvands i denna rapport som samlingsbegrepp for beroendeframkallande
substanser, med undantag for alkohol.

Integrerad behandling: Behandling som har fokus pa bade beroendet och det
psykiatriska tillstandet. Behandlingen ges samlat, ofta inom samma vardteam eller
verksamhet.

Samordnande insatser: olika vardinstanser — exempelvis beroendevard, psykiatri,
socialtjanst och primarvard — arbetar tillsammans for att stodja en person med
samsjuklighet. Insatserna sker dock ofta parallellt och inom respektive system.

! Begrepp inom omrédet psykisk hilsa, Version 2024, SKR, Folkhilsomyndigheten,
SBU, Socialstyrelsen.
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2 Bakgrund

2.1 Hur hanger psykiatriska tillstand
och beroendetillstand ihop?

Kopplingen mellan psykisk sjukdom och beroende ir inte entydig. Vid samsjuk-
lighet kan en gemensam bakomliggande orsak for bada tillstinden finnas, till
exempel en irftlig medfédd sarbarhet eller forekomst av trauma i barndomen,
som kan bidra till flera sjukdomstillstind hos samma individ. Beroendet i sig
kan ocksa direke bidra till den psykiska sjukdomen som till exempel vid drog-
utlost psykos, eller sa kan beroendet utvecklas sekundirt till de psykiska besviren,
vilket dr vanligt till exempel vid posttraumatisk stress (ptsd) och social angest.
Oftast paverkar tillstinden i hog grad varandra och det kan dé vara svart att
sikert uttala sig kring sambandet mellan dem [3].

2.2 Hurvanligt ar samsjuklighet?

Det ir vanligt att personer med beroende av alkohol, droger eller hasardspel
ocksa har andra psykiatriska tillstind. Omvint 4r beroendetillstind Gverrepre-
senterat bland personer med psykiatriska tillstind jaimf6rt med befolkningen

i ovrigt. Forekomsten varierar mellan olika diagnoser, om samsjukligheten ir
aktuell, eller 6ver livstid och om kliniska populationer eller befolkningsdata
har undersékts. Internationella undersékningar visar att av patienter inom
hilso- och sjukvéirden med beroendetillstind har 30 till 80 procent minst ett
annat psykiatriske tillstdnd [1]. Svenska data frin Socialstyrelsen visar att under
dr 2017 hade 64 procent av kvinnorna och 52 procent av minnen som vardats
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for beroendetillstind inom specialiserad oppenvird eller heldygnsvard ocksé
vardats for en eller flera andra psykiatriska diagnoser under éret innan eller efter
beroendevarden [4].

Studier av personer med psykiatriska tillstand visar att 20 till 30 procent av
dem som ir aktuella i varden ocksd har ett skadligt bruk eller beroende. Bland
patienter inom psykiatrisk heldygnsvard eller tvingsvard 4r andelen i regel dnnu

hogre [5].

Det ir svart att fa en aktuell, rittvisande bild av samsjuklighetens omfattning
fran nationella register med varddata. Detta beror pd att det finns en underdiag-
nostik av beroendetillstind bland patienter inom psykiatrin och en underdiag-
nostik av andra psykiatriska tillstind bland patienter inom beroendevérden.
Dessutom finns det manga individer med samsjuklighet som av olika skal inte
har kontakt med vare sig psykiatri eller beroendevérd, dven om de kan vara
aktuella inom exempelvis socialtjansten. Dessa personer kommer dirfor inte att
fd ndgon diagnos och inte heller synas i registerdata frin sjukvérden.

I befolkningsstudier ar forekomsten av samsjuklighet ligre 4n i kliniska studier.
Studier frin USA visar att 20 procent av individer i befolkningen som uppfyller
beroendekriterier samtidigt har en depression eller annan affektiv sjukdom
(framfor allt bipolir sjukdom och dystymi). Ungefir lika stor andel, 18 pro-
cent, har samtidigt ett angestsyndrom. Studien visar ocksé att 20 procent av
individer med depression eller annan affektiv sjukdom samtidigt har ett bero-
ende. Bland individer med dngesttillstind 4r motsvarande andel 15 procent
[6]. Stora befolkningsstudier som belyser férekomst av samsjuklighet saknas

i Sverige, men data frin en lokal svensk studie som foljt invanare i Lundby i
Skéne 6ver lang tid visar att 45 procent av personer som nagon gang har haft
en alkoholdiagnos dven har haft ytterligare minst en annan psykiatrisk diagnos
nagon ging under sin livstid [7] [8]. Vidare finns en svensk studie av artonar-
ingar fran fyra kommuner i sédra Sverige, vilken visar forekomst av samsjuk-
lighet som liknar siffrorna i ovanstiende amerikanska studier [9]. En detaljerad
presentation av forekomst av samsjuklighet med referenser till bade svenska och
internationella studier finns i Samsjuklighetsutredningens delbetinkande "Fran

delar till helhet” [10].

2.3 Allvarliga konsekvenser
for individ och samhalle

Vid samsjuklighet paverkar sjukdomstillstinden ofta varandra, vilket kan
forsvara behandlingen och férsimra prognosen for bada tillstinden [1]. Den
totala symtombelastningen har stor betydelse for hur tillstinden utvecklas [11].
Jimfort med personer med en diagnos har personer med samsjuklighet ofta
en hogre symtombelastning och en ligre funktionsniva [5] [12—14]. Sociala
problem som arbetsloshet, hemloshet, ensamhet och kriminalitet ar vanligare
och risken for fortidig dod, inklusive sjalvmord, ar hogre [5]. Samsjuklighet
innebir ocksa en 6kad risk for lig foljsamhet eller avhopp frin behandling och
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simre behandlingsresultat [15-18]. Dessa forsvirande omstindigheter har en
negativ inverkan pa den hilsorelaterade livskvaliteten och leder till 6kat lidande,
bade for individen och nirstiende, samt 6kade kostnader f6r samhillet [19].
Samtidigt 4r det viktigt att betona att personer med samsjuklighet utgor en
mycket heterogen grupp, dir problematiken varierar i omfattning och ir oftast
mer omfattande i kliniska populationer 4n bland dem som inte s6ker vard.

2.4 Hur kan man identifiera
samsjuklighet?

Diagnostik av beroendetillstand, liksom fér andra psykiatriska tillstind,
utgdr fran de internationellt vedertagna klassifikationssystemen International
Classification of Diseases (ICD) och Diagnostic and Statistical Manual for
Mental disorders (DSM). ICD-systemet, som ir framtaget av Virldshilso-
organisationen, anvinds inom svensk hilso- och sjukvard liksom i de allra
flesta linder i virlden. DSM-systemet, som ir framtaget av den amerikanska
psykiatriféreningen American Psychiatric Association (APA), dominerar inom

behandlingsforskningen [20].

Over tid har flera diagnostiska termer forindrats i takt med nya versioner av
klassifikationssystemen. Tydligast 4r detta avseende alkohol- och narkotikadiag-
noser, dir bide ICD och de tidigare versionerna av DSM (fére DSM-5) hade
tva olika diagnoser. I de senaste svenska versionerna av ICD (ICD 10) skiljer
man allgjimt mellan skadligt bruk och beroende, medan man i DSM-5 har
slagit ihop missbruk och beroende till den bredare Substance Use Disorders
(SUD), vilken har 6versatts till substansbrukssyndrom [21]. Hir har man
istillet valt att definiera olika svarighetsgrader av syndromet — milt, medel-
svért eller svart — pa basis av hur minga av de elva diagnostiska kriterierna
som ir uppfyllda. I och med den senaste uppdateringen av DSM-manualen
(DSM-5) inkluderades hasardspelsyndrom (engelska: Gambling Disorder) i
samma kapitel som substansberoenden. Ett patologiskt ménster av spel om
pengar blev dirmed den forsta beteendeberoendediagnosen som inte innefattar
substansintag.

En vanlig klinisk svirighet nir det giller samsjuklighet 4r att urskilja vilka
psykiska symtom som kan vara direkta konsekvenser av substansintag eller
abstinens, och vilka symtom som bittre forstds som del av ett samtidigt men
separat psykiatriskt syndrom, dir det kan finnas behov av specifik behandling.
Diagnosmanualerna kan ge viss vigledning i detta, men i praktiken krivs en
individuell, klinisk beddmning, dir den aktuella problembilden och framfor
allt dess forlopp beaketas.
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2.5  Hur behandlas samsjuklighet?

Hilso- och sjukvarden har ansvar f6r behandling av psykiatriska tillstind,
antingen inom primirvirden eller inom specialiserad psykiatri. Specialist-
psykiatrin kan i sig ha olika enheter med inriktning pa beroendetillstand eller
andra psykiatriska tillstind, som exempelvis psykossjukdomar eller bipolir
sjukdom. Regionerna erbjuder i huvudsak psykiatriska och psykologiska utred-
ningar, abstinensbehandling, likemedelsbehandling och olika psykologiska och
psykosociala behandlingsinsatser samt omvardnads- och rehabiliteringsinsatser.
Kommunerna ansvarar {or olika typer av stddinsatser, men ocksa beroende-
behandling. Stédinsatser kan handla om att stirka relationen till en partner,
familjen eller det vidare sociala nitverket samt st6d i boendet och insatser for
att hitta ett arbete eller en meningsfull sysselsittning. Stédinsatser av det hir
slaget kan ha stor betydelse for att behandlingsinriktade insatser ska fungera,
framf6r allt vid samsjuklighet mellan beroendetillstind och svar psykisk sjuk-
dom. Insatserna forutsitter samverkan och samordning, bide mellan huvud-
minnen och inom olika delar av samma organisation. Utdver regioner och
kommuner kan en rad andra aktdrer vara involverade i insatser f6r personer
med samsjuklighet, till exempel statliga verksamheter som kriminalvarden,
statens institutionsstyrelse, arbetsfsrmedlingen och dven organisationer inom
civilsamhillet som exempelvis personliga ombud och gode min.

2.6 Organisatoriska aspekter

Regionernas hilso- och sjukvird och kommunernas socialtjinst har ett gemen-
samt ansvar for att personer med samsjuklighet far den behandling och stod
som de behdver, men hur detta organiseras varierar i stor utstrickning, bade
regionalt och lokalt. I vardsystem dir beroende och psykiatriska tillstaind han-
teras av separata vardgivare eller dir samordningen mellan dessa omraden ir
begrinsad, ges behandling ibland endast for ett av tillstinden, antingen beroen-
detillstindet eller det psykiatriska tillstindet. Nir det ena tillstindet behandlas
forst och direfter dven det andra, brukar man tala om sekventiell behandling.
Utgangspunkten kan vara en bedémning att ett av tillstinden behover stabili-
seras innan behandling for det andra tillstindet paborjas. Nir bade beroende-
tillstdndet och det psykiatriska tillstindet behandlas samtidigt av samma klinik,
behandlingsteam eller behandlare brukar detta benimnas som integrerad
behandling. Behandlingen kan innehalla separata insatser for respektive till-
stand eller en insats som adresserar biagge tillstinden.

18 BEHANDLING OCH SOCIALA STODINSATSER VID SAMSJUKLIGHET
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTAND



2.7 Vilka behandlingseffekter
ar viktiga att folja upp?

De flesta studier av behandlingseffekter vid samsjuklighet miter f6rindring

av substansanvindning och psykiska symtom. Andra viktiga utfall 4r i vilken
utstrackning patienterna stannar kvar i behandling och forindring av generell
funktionsférméga och livskvalitet. Vid behandling av samsjuklighet ar det vik-
tigt att folja upp effekter bade pa symtom for beroende och andra psykiatriska
tillstand. Dessa olika typer av utfall kan vara kopplade till varandra, eftersom
exempelvis minskat alkoholintag kan leda till minskade depressiva symtom.

Studier av behandlingseffekter anvinder ofta olika matt och mitmetoder for att
undersoka olika aspekter av ett specifikt utfall. Den stora variationen av bade
psykiatriska utfall och beroendeutfall paverkar majligheterna att sammanstilla
resultat fran olika studier i systematiska oversikeer.

2.8  Ennulagesbeskrivning av vard
och behandling i en svensk kontext

I Samsjuklighetsutredningens delbetinkande 2021 (SOU 2021:93) konstate-
rades att det 4r vanligt att personer med samsjuklighet inte fir tillging till den
behandling som de har behov av. Insatser som férekommer koordineras sillan
och utbudet 4r generellt otillrickligt och ojamlikt férdelat 6ver landet [10].
Utredningen noterade 4ven en underférskrivning av likemedel vid behandling
av alkoholberoende, vilket ocksi konstaterades i en svensk nationell kohortstu-
die frdn r 2021. Dir framgick det att firre dn var fjirde patient med alkohol-
beroende i specialistvard fick behandling med likemedel [22].

Unders6kningar av patienters och brukares upplevelser av vard och stéd vid
samsjuklighet visar att de behandlingsinsatser som erbjuds i regel inte dr
personanpassade, eftersom utbudet av insatser ofta ar mycket begrinsat [10].
En brukarundersékning som genomférdes av Brukarkraft ar 2021 visade att
samverkan mellan olika insatser inte fungerar tillrickligt bra och att stddet
inte 4r anpassat till den enskilda personens samlade behov [23]. Nir personer
med samsjuklighet sjilva bedomt vilka faktorer som ar viktiga f6r den egna
dterhamtningen nimns tillgang till adekvat stéd, frimst frin familj och andra
nirstiende, en individualiserad behandling med ett holistiskt perspektiv samt
tillgéng till meningsfulla dagliga aktiviteter som strukturerar vardagslivet och
ger motivation [24].

Samsjuklighetsutredningen har foreslagit att sjukvarden bér fa ett helhets-
ansvar for vird och behandling av beroendetillstind, medan socialtjansten dven
fortsdttningsvis ska ansvara for stddinsatser kopplade till ekonomi, boende och
sysselsdttning [10]. Oavsett hur grinsdragningarna mellan olika verksamheter
ser ut i framtiden 4r en vilfungerande samverkan mellan dessa olika aktorer av
stor betydelse, framfor allt for patientgruppen med svar samsjuklighet.
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Faktaruta 2.1
Psykologiska

och psykosociala
behandlingsinsatser.

2.9  Juridiska aspekter

Personer med beroende och psykiatrisk samsjuklighet kan ha en rad olika typer
av vard- och stddbehov, och olika juridiska aspekter kan vara aktuella. Sjuk-
vardens och socialtjinstens arbete sker idag enligt hilso- och sjukvérdslagen
(2017:30) respektive socialtjanstlagen (2001:453). Aven tvingsvard kan bli
aktuellt, antingen inom sjukvarden enligt lagen om psykiatrisk tvingsvard, LPT
(1991:1128), inom rittspsykiatri enligt lagen om rittspsykiatrisk vard, LRV
(1991:1129) eller via socialtjansten enligt lagen om vird av missbrukare i vissa
fall, LVM (1988:870). For den som har fyllt 18 ir men dnnu inte 20 ar kan
domstol besluta om vard enligt lagen med sirskilda bestimmelser om vard av
unga, LVU (1990:52). Det giller i de fall dir den unge sjilv riskerar att skada
sin hilsa eller utveckling genom sitt beteende, och om LVU ir limpligare 4n
annan vard. Flera av dessa juridiska aspekter har nyligen granskats av Samsjuk-
lighetsutredningen, som limnat forslag pd omfattande férandringar inom
omréidet. Bland annat foreslds att all tvangsvard vid skadligt bruk och beroende
ska bli regionernas ansvar och att tvingsvarden ska ges samordnat med annan

psykiatrisk vard [4].

Psykologiska och psykosociala behandlingsinsatser som identifierats i denna
systematiska 6versikt har olika fokus och teoretisk underbyggnad. Baserat pa
beskrivning i studierna delades behandlingen in i ndgon av nedan beskrivna
behandlingskategorier.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) dr en psykologisk behandlingsmetod som bygger
pa inldrningsteori och kognitiv teori och fokuserar pa samspelet mellan tankar, kdnslor
och beteenden. KBT har ett strukturerat uppldgg och utgar ifran vildefinierade
manualer. Samarbetet mellan terapeuten och klienten &r centralt [25]. Exempel pa
KBT-metoder som analyseras i denna systematiska Gversikt ar aterfallsprevention
(engelska: Relapse Prevention) och exponeringsterapi (engelska: Prolonged
Exposure).

KBT-inriktade insatser avser i denna rapport behandling som till stérsta delen
beddms utga fran olika KBT-principer, men som inte utgér KBT enligt definitionen
ovan.

Forstarkningsmetoder (engelska: Contingency Management) ar strategier inom
beteendeterapi som syftar till att 6ka sannolikheten for 6nskvédrda beteenden genom
att anvdnda beloningar eller positiva konsekvenser. | metoden anvands konkreta
incitament som exempelvis pengar eller presentkort for att uppna specifika mal, till
exempel avhallsamhet fran narkotika eller att delta i behandlingssessioner. Malen
och beléningarna ar i regel klart definierade for att skapa en tydlig koppling mellan
beteende och beléning.
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Faktaruta 2.1
Motivationshdjande insatser syftar till att hjilpa en person att 6ka sin motivation fortsittning
att forandra ett beteende. Det finns en rad olika behandlingsinsatser som innehaller
motivationshéjande komponenter. Motiverande samtal (MI) dr en personcentrerad
icke-konfronterande samtalsmetodik, som syftar till att 6ka individers motivation
och engagemang for férandring, bland annat genom 6kad medvetenhet om
konsekvenser av beteendet. Motivational Enhancement Therapy (MET) &r en kort,

manualbaserad behandling som bygger pa principer fran motiverande samtal (MI).

Psykoedukation ir en intervention ddr personen far utbildning om sin psykiska
halsa eller specifika tillstand sasom depression, dngest eller beroende. Malet &r att
Oka forstaelsen for symtom, orsaker och behandlingsalternativ. Genom att férmedla
kunskap kan psykoedukation stéarka individens formaga att hantera sin situation och
gora informerade val mellan olika handlingsalternativ.

Familjebehandling vid beroende eller annat psykiatriskt tillstind dr en terapeutisk
insats som involverar hela familjen for att hantera de utmaningar som en symtom-
barande familjemedlem star infoér. Malet &r att forbattra samspelet i familjen och
dédrigenom skapa en mer stddjande och stabil miljo som framjar individens
tillfrisknande.

Tolvstegsprogram ar en behandlingsmodell for personer med beroende-
problematik som bygger pa sjdlvhjdlpsrorelsen Anonyma alkoholisters program.
Centralt i behandlingen &r att acceptera sitt beroende, arbeta med personlig
utveckling och uppritthalla nykterhet. Professionellt ledda tolvstegsprogram
uppmuntrar till regelbundna méten i sjalvhjalpsgrupper med andra i liknande
situationer for att framja langsiktig aterhdmtning.

Psykodynamisk terapi fokuserar pa att forsta hur tidigare erfarenheter och
omedvetna processer paverkar nuvarande kdnslor och beteenden. Genom att
arbeta med relationer och monster som upprepas i livet kan personen uppna
storre kdanslomdssig frinet och forandring. Psykodynamisk terapi har traditionellt
varit relativt omfattande, men idag finns dven avgransade korttidsterapier

med psykodynamisk grund. Mentaliseringsbaserad terapi ar ett exempel pa
psykodynamisk terapi.

| kategorin Ovrig behandling ingar i huvudsak insatser som innehaller komponenter
fran olika teoretiska skolor.

Faktaruta 2.2
Alla Iikemedel som ingdr i rapporten &r primért avsedda fér behandling av antingen Lakemedelsbehandling.
ett psykiatriskt tillstand eller ett beroendetillstand. | stort sett alla studier som
inkluderats i den systematiska 6versikten har utvarderat behandling med avseende
pa effekt bade for beroendetillstandet och det psykiatriska tillstandet, oavsett vilket
tillstind lakemedelsbehandlingen primart riktade sig emot. | nedanstaende faktaruta
ges en oversikt dver vanliga ldkemedel vid olika psykiatriska tillstand respektive vid
olika beroendetillstand. For nagra av likemedlen identifierades inga studier som
kunde inkluderas i utvarderingen. Dessa dr markerade med *.
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Faktaruta 2.2
fortsattning

Lakemedel med indikation psykiatriskt tillstand

Selektiva serotoninaterupptagshammare (SSRI) anviands framfér allt vid
depression, men dven vid angestsyndrom. Lakemedel i den har gruppen 6kar
halten av signalsubstansen serotonin i hjdrnan. Exempel pa SSRI-preparat dr
citalopram, escitalopram, sertralin och fluoxetin.

Selektiva serotonin- och noradrenalinaterupptagshdmmare (SNRI) anvands
framfor allt vid depression, men dven vid angestsyndrom. Likemedel i den hir
gruppen paverkar de monoaminerga systemen i hjarnan, dér de 6kar halten av
signalsubstanserna serotonin och noradrenalin. Exempel pa SNRI-preparat ar
venlafaxin och duloxetin*.

Tricykliska antidepressiva ldkemedel (TCA) anviands framfor allt vid depression,
men dven vid angestsyndrom och vid langvariga smarttillstand. Lakemedel i den
har gruppen 6kar halterna av signalsubstanserna serotonin och noradrenalin

i hjarnan. Exempel pa preparat dr desipramin, imipramin, amitriptylin* och
klomipramin*.

Ovriga antidepressiva likemedel som anvinds vid depression kar pa olika sitt
halterna av nagon eller flera av signalsubstanserna serotonin, noradrenalin och
dopamin. Exempel pa preparat i den hér gruppen dr mirtazapin* och bupropion.

Buspiron &r ett preparat som paverkar serotoninreceptorer och kan anvandas vid
langtidsbehandling av angest.

o 1-adrenoreceptor-antagonister har testats vid ptsd for att minska mardrémmar.
Prazosin, det specifika preparat som har testats, kan endast forskrivas pa

licens i Sverige. Andra preparat ur samma grupp, till exempel doxazosin,

ar dock godkanda for andra indikationer, sa som vid hégt blodtryck eller
prostataforstoring.

Neuroleptika ar antipsykotiska ladkemedel som anvands framst vid bipolar sjukdom
och schizofreni. Likemedlen har en dopaminreceptorblockerande effekt.
Exempel pa neuroleptika &dr olanzapin, risperidon och quetiapin.

Litium anvands vid bipoldr sjukdom och vid dterkommande depressioner. Den
exakta verkningsmekanismen &r oklar, men troligen har preparatet bland annat en
nervskyddande effekt.

Antiepileptika (epilepsilikemedel) kan anvédndas vid behandling av bipolar
sjukdom. Exempel pa preparat i den hir lakemedelsgruppen ar lamotrigin,
topiramat och valproat (valproinsyra).
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Faktaruta 2.2

Fortsattnin
Metylfenidat ar ett centralstimulerande medel, som framfor allt verkar pa de &

dopaminerga och noradrenerga systemen. Det kan minska hyperaktivitet,
impulsivitet och koncentrationssvarigheter hos personer med adhd.

Amfetamin &r ett centralstimulerande medel som bland annat hojer nivaerna av
dopamin och noradrenalin i hjarnan. Effekten vid behandling av adhd &r likartad
den for metylfenidat.

Atomoxetin ar preparat som paverkar bland annat noradrenalin, och anvands
vid behandling av adhd. Till skillnad fran metylfenidat och amfetamin medfor
atomoxetin ingen risk for beroendeutveckling.

Ondansetron ar ett antiemetikum (medel mot illaméende) som blockerar
serotoninreceptorer och som har testats vid bipoldr sjukdom.

Likemedel med indikation skadligt bruk eller beroende av alkohol

Akamprosat modulerar glutamatsystemet. Syftet med behandlingen &r att minska
sug och aterfallsrisk.

Disulfiram péverkar nedbrytningen av alkohol. Om alkohol intas i samband med
disulfirambehandling ansamlas metaboliten acetaldehyd, vilket leder till mycket
obehagliga fysiska symtom. Disulfiram har ingen ddmpande effekt pa suget efter
alkohol.

Naltrexon dr en oselektiv opioidantagonist som paverkar hjarnans belénings-
system genom att dimpa de lustfyllda kdnslor som alkohol kan ge. Syftet ar att
minska sug och eventuellt d&ven den positiva upplevelsen vid alkoholintag.

Lakemedel med indikation skadligt bruk eller beroende av narkotika

Buprenorfin* dr en partiell agonist pd mu-opioidreceptorn som kan anvédndas
for behandling av opioidberoende patienter och innebdr mycket lag risk for
overdosering och andningsstillestand. Lakemedlet dimpar abstinensbesvar och
opioidsug.

Buprenorfin/naloxon* &r ett kombinationspreparat fér behandling av opioid-
beroende patienter. Tilligget av naloxon leder till minskad risk for felanvandning
genom injektion. | évrigt har det samma effekt som buprenorfin.

Metadon* ar en langverkande syntetisk opioid, med langsamt intrddande
effekt. Det anvidnds i de fall da buprenorfin inte ger tillrdcklig klinisk effekt.
Flera biverkningar finns, dar risk for 6verdosering och andningsstillestand
ar den allvarligaste.
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Faktaruta 2.3
Samordnande insatser Oavsett vilken eller vilka behandlingar som erbjuds personer med samsjuklighet ar

och sociala stodinsatser. det relativt vanligt att man dven behéver socialt stod for att skapa stabila livsvillkor.
Viarden kan darfér behova organiseras i samverkan mellan socialtjanst och hélso- och
sjukvard for att sakerstalla att individens helhetsbehov tillgodoses.

Case Management (CM) dr ett samlingsnamn for flera modeller med syftet

att samordna olika insatser, vanligen behandling och socialt stéd. En vard- och
stddsamordnare, eller "Case Manager”, ansvarar for att planera och samordna
individanpassade insatser inom ett team eller mellan olika vardgivare for personer
med flera behov. Mélet ar att sakerstélla att individen far en sammanhingande och
kontinuerlig vard.

Assertive Community Treatment (ACT) &r en intensiv och team-baserad
vardmodell som brukar raknas till case management-insatserna. ACT anvands framst
for personer med svéra psykiatriska tillstind som schizofreni och bipolar sjukdom
med eller utan samsjuklighet med beroende.

Sociala stédinsatser syftar inte till att behandla sjukdomstillstinden i sig, syftet ar
att skapa langsiktigt stabila livsvillkor och forbattrad livskvalitet. Exempel pa sociala
stodinsatser dr boendestdd for att uppna stabilitet i boende, sysselsattningsinsatser
for att fraimja meningsfulla aktiviteter och ekonomisk stabilitet och familje- och
ndtverksinsatser for att motverka social isolering. Sociala stédinsatser kan vara
centrala for att forbattra forutsattningarna for behandling och aterhamtning.
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3 Metod

I det hir kapitlet beskriver vi fragestillningar, urvalskriterier och metodik. I
arbetet med en systematisk versikt identifieras, granskas och sammanstills data
fran flera olika forskningsstudier. For att minska risken f6r snedvridning och
subjektiva bedomningar f6ljer arbetet en tydlig process. En forstudie foregick
arbetet med den hir 6versikten och ett protokoll har registrerats i PROSPERO
(CRD42022382508). Arbetet har f6ljt den metodik for systematiska oversikter
som beskrivs i SBU:s metodbok [26] och rapporteras i enlighet med PRISMA
och Synthesis Without Meta-analysis (SWiM) in systematic reviews: reporting
guideline [27-28].

3.1  Forstudie och referensgrupp

Innan arbetet med denna systematiska 6versikt startade, genomfordes en
forstudie [29]. Det primira syftet med f6rstudien var att ta fram ett underlag
for att ta stillning till om en systematisk 6versike eller annan typ av kunskaps-
sammanstillning borde genomf6ras. Under arbetet med forstudien kontaktades
organisationer med koppling till samsjuklighet med en f6rfrigan om man hade
inspel kring fragestillningar i ett presumtivt kommande utvirderingsprojekt,
samt vilka utfall som bedomdes mest relevanta att undersoka.

Aterkoppling fran berérda organisationer ledde till att en referensgrupp bildades.
Gruppen har, férutom inspel pa fragestillningar och utfall, bidragit med syn-
punkter pa analyser och slutsatser samt forslag och synpunkter pa etiska frage-
stillningar. Féljande organisationer och funktioner har ingatt i referensgruppen:
Sveriges Likarférbund, Akademikerférbundet SSR, Psykologférbundet, Svensk
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forening for Beroendemedicin, Foreningen Sveriges Socialchefer (FSS), Sveriges
kommuner och regioner (SKR), Socialstyrelsen, Nationell Samverkan for
Psykisk Hilsa (NSPH), Brukarinflytandesamordnare (BISAM), Intresse-
foreningen FoU Vilfird, RISE, Nationellt kompetenscentrum anhériga (Nka).

3.2 Fragestallningar

De 6vergripande fragor som formulerades i projektets bérjan var:

1. Vilka effekter har behandlingsmetoder och stodinsatser for vuxna personer
med samsjuklighet mellan beroende och andra psykiatriska tillstind?

2. Finns skillnader i kliniska resultat nir samsjuklighetstillstind behandlas
integrerat eller samordnat jimfort med som separata tillstind?

3. Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for behandlingsmetoder
och stodinsatser som anvinds i Sverige vid behandling av personer med
samsjuklighet?

4. Vilka etiska aspekter finns inom fragestillningen?

3.3  Metod for dversikt av effekter

3.3.1 Urvalskriterier

Urvalskriterierna for fragor som avser effekter formulerades utifrin ett PICO
(Population, Intervention, Control, Outcome; svenska: population, insats,
kontroll / jimforelse, utfall).

For att en studie skulle inkluderas behévde den uppfylla f6ljande kriterier for
population, insats, kontroll- eller jimférelsealternativ och utfall. Utéver detta
fanns ocksa krav pa studiedesign, sprik samt studiestorlek.

3.3.1.1 Population

Vuxna personer dver 18 ar med samtidigt beroende av alkohol, droger eller
hasardspel och nagot annat psykiatriskt tillstind. Personer som hade ett
nikotinberoende vid sidan av psykiatrisk diagnos ingick inte.

Det psykiatriska tillstaindet skulle vara diagnostiserat. Beroende skulle vara
diagnostiserat enligt ICD-10 eller DSM-5 eller tidigare versioner av dessa
diagnossystem. Undantag frin beroendediagnos kunde goras for studier dir
odiagnostiserade studiedeltagare ingick om annat vedertaget internationellt
instrument fér bedémning av beroendetillstind anvints.
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Studier dir mindre 4n 70 procent av studiedeltagarna hade samsjuklighet
exkluderades om det i studierna saknades subgruppsanalyser av effekter f6r de
med samsjuklighet.

3.3.1.2 Intervention

Psykologiska, psykosociala och farmakologiska behandlingsinsatser. Sociala
stddinsatser inkluderas om de redovisar utfall for substansanvindning.

3.3.1.3 Jamforelse
Kontrollgrupp eller jaimférelsegrupp skulle ha fitt placebo, ingen behandling

(inklusive vintelista) eller annan aktiv behandling inklusive sedvanlig behand-

ling eller annan likemedelsbehandling.
3.3.1.4 Utfall
Studierna skulle redovisa minst ett av f6ljande utfall oavsett uppfoljningstid:

1. Substansanvindning eller spelande (till exempel frekvens, volym eller dura-
tion). Indirekta matt som sug (engelska: craving) ingick inte.

2. DPsykiska symtom

3. Generell funktionsformaga eller livskvalitet
4. Kvarstannande i randomiserad behandling
5. Mortalitet

Utfall rérande substansanvindning var primira. Studier som enbart utvirde-
rade medierande faktorers betydelse exkluderades.

3.3.1.5 Ovriga avgrinsningar

Studiedesign: Enbart randomiserade, kontrollerade studier inkluderades. Syste-
matiska oversikter inkluderades inte da detta projekt foregicks av en forstudie
som identifierade relevanta systematiska oversikter [29].

Originalartiklar frin studier som publicerats i vetenskapliga tidskrifter med
sakkunniggranskning (peer-review) inkluderades. Gra litteratur sisom avhand-

lingar, bokkapitel och konferensabstrakt exkluderades.

Sprék: Artiklar publicerade pa engelska, svenska, norska och danska
inkluderades.

Studiestorlek: Sma studier som sammantaget innehdll firre 4n 30 studie-
deltagare exkluderades.
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3.3.2 Process for urval av studier

3.3.2.1 Litteratursokning

En informationsspecialist utformade och genomférde strukturerade och uttém-
mande litteratursokningar i samradd med projektets sakkunniga och projektle-
dare. Sokstrategierna utformades for att finga sd méinga relevanta studier som
mojligt. De sakkunniga kontrollerade och kompletterade sokstrategin.

Sokningarna genomfordes i april 2022 i sex databaser: CINAHL (EBSCO),
Cochrane Library (Wiley), Embase (Elsevier), Medline (OvidSP), PsycINFO
(EBSCO) och Scopus (Elsevier).

Sokningen uppdaterades i april 2023 och i november 2024.

Infor delredovisningen av likemedelsbehandling gjordes mellan mars och april
2023 en kompletterande referens- och citeringssokning i databasen Scopus, dels
av 95 inkluderade primirstudier (oavsett risk for bias), dels av elva systematiska
oversikter fran projektets forstudie.

For fullstindig sokdokumentation, se Bilaga 1.

En uppf6ljning avseende forskningsintegritet av inkluderade studier genomfor-
des i mars 2025 med f6ljande steg:

Avstimning av tidskrifter mot Norwegian Register for Scientific Journals,
Series and Publishers.*

Kontroll av aterkallade publikationer med hjilp av Endnote 21 (Clarivate).

Kontroll av publikationstyperna Comment, Published Erratum, Expression of
Concern i Pub Med och eventuella kommentarer i databasen Pub Peer.

Uppfoljningen féranledde ingen dtgird.

3.3.2.2 Bedomning av relevans

Tva medlemmar i projektgruppen (projektledare och sakkunniga) granskade
oberoende av varandra de artikelsammanfattningar (abstrakt) som identifierats i
litteratursékningen. Granskningen gjordes med hjilp av verktyget Rayyan [30].
De sammanfattningar som minst en granskare beddmde uppfyllde urvalskrite-
rierna bestilldes i fulltext. Studiernas fulltexter granskades av tvd medlemmar

i projektgruppen (projektledare och sakkunniga) som oberoende av varandra
bedomde om studierna uppfyllde urvalskriterierna. Vid oenighet diskuterade
granskarna studierna for att né konsensus. Vid svirbedomda studier togs studi-
erna upp for diskussion med hela projektgruppen. Studier som inte uppfyllde
kriterierna sorterades bort och orsak till exklusion noterades (Bilaga 2). Fulltex-
tgranskningen gjordes med hjilp av det webbaserade verktyget Covidence [31].

2 https://kanalregister.hkdir.no/en
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3.3.2.3 Bedomning av risk for bias

For bedomning av studiernas risk for bias anvindes en anpassad version av
SBU:s svenska 6versittning av granskningsmallen RoB2 (f6r randomiserade
studier) som finns tillginglig pd SBU:s hemsida: Beddmning av randomiserade
studier (effekt av att tilldelas en intervention (ITT)) [32]. Tvd medlemmar i
projektgruppen (projektledare och sakkunniga) bedémde oberoende av varan-
dra risken for bias i studierna. For att sikerstilla konsekvens i bedémningarna
bedémdes en delmingd (cirka 25 %) av studierna dven av en tredje granskare
(projektledare). Eventuella oenigheter mellan granskare [6stes genom diskus-
sion, dir ytterligare sakkunnig eller projektledare eller hela projektgruppen
involverades vid behov.

Risken for bias i studierna bedomdes enligt en tregradig skala som lig, mattlig
eller hog. Vid osikerhet eller bristfillig beskrivning i studien kunde 4ven en
fjarde kategori (osiker/information saknas) viljas for att underlitta vigledning
vid beddmning. En anpassning av bedémningen i granskningsmallens domin
tre (bortfall) gjordes i detta projeke, vilket innebar att inga studier fick hog
risk for bias i denna domin pa grund av storleken pa bortfallet. Risken for
bias i denna domin hanterades istillet senare i tillforlitlighetsbeddmningen av
resultaten. Risken f6r bias i domin sex (jiv) bedomdes som lag, méctlig eller
hog beroende pd om det framgick att det fanns passiva eller aktiva bindningar,
antingen genom jivsdeklaration, eller indikerat pa annat sitt. Vid avsaknad av
javsdeklaration men utan indikationer pa bindningar bed6mdes dominen som
micttlig, annars som hog. Studier som bedémdes ha hég risk for bias i nagon
domin (undantaget domin 6, jiv) fick dven totalbedomningen hog risk for
bias. Endast studier dir den sammanvigda risken for bias bedémdes som lag
eller martlig togs med i den systematiska 6versiktens analyser. Studier med sam-
mantaget hog risk for bias exkluderades frin vidare hantering (se Bilaga 3).

Risk for bias-beddmningarna genomfordes och dokumenterades i det
webbaserade verktyget Covidence [31].

3.3.2.4 Dataextraktion

En beskrivning samt resultat frin de studier som bedomdes relevanta f6r ndgon
eller nagra av projektets fragestillningar och som hade lig eller méctlig risk

for bias, finns tabellerade i Bilaga 4 (studier med psykologisk och psykosocial
behandling samt samordnande insatser och sociala stddinsatser) och Bilaga 5
(studier med likemedelsbehandling). Tabellerna har sammanstillts av SBU:s
projektledare och projektmedarbetare. Projektets sakkunniga har granskat
tabellerna och reviderat vid behov. Sakkunniga har tillsammans med projekt-
ledare sikerstillt att alla relevanta utfallsmétt frin studierna tagits med i den
systematiska oversikten.

Projektgruppen hade inte beslutat i f6rvig vilka specifika utfallsmatt som skulle
extraheras och analyseras for respektive utfall, utan detta avgjordes i dialog

med projektets sakkunniga under arbetets gang. Vigledande var grad av klinisk
relevans och att mitmetoden f6r utfallet rapporterades i fler 4n en studie. Innan
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syntesen pabdrjades gjorde sakkunniga en prioritering av miatmetoder inom
respektive utfallsdomin for att kunna avgora vilket utfallsmétct som skulle inga i
metaanalys i de fall flera midtmetoder hade anvints f6r samma utfall.

3.3.2.5 Resultatredovisning

Redovisningen av resultat har pa grund av omfattningen och bredden pa
projektet fokuserat pa underlag dir det finns minst tre studier f6r analys av
psykologiska och psykosociala behandlingar och minst tvé studier vid analys av
lakemedelsbehandlingar. Detta berodde pa en storre miangd studier av psykolo-
gisk och psykosocial behandling, men framfor allt pd att dessa studier inbegrep
behandlingar av olika typ. Vid syntes av fi studier riskerar detta att medfora en
snedvridning av resultatet. For likemedelsbehandlingar beskrevs studier som
inte ingick i ndgon analys kortfattat vad giller population och intervention.
Resultaten fran underlag av likemedelsstudier med en enda studie finns att lisa
i Bilaga 10, och intresserade lidsare kan hitta ytterligare information om dessa
studier utanfor analys i Bilaga 5.

3.3.2.6 Syntes av studier med psykologisk
eller psykosocial behandling

Analyser gjordes uppdelat pa fyra diagnosgrupper. I gruppen “svar psykisk
sjukdom” ingick studier ddr deltagare diagnostiserats med schizofreni- och
psykossjukdomar samt bipolir sjukdom. I en diagnosgrupp ingick depres-
sion, dngestsyndrom och ptsd. Neuropsykiatriska funktionsnedsittningar och
personlighetssyndrom utgjorde varsin diagnosgrupp. Pa grund av den stora
mingden studier av deltagare med ptsd si analyserades dessa studier forutom
i diagnosgruppen depression, dngestsyndrom och ptsd, dven separat. Detta for
att kunna ge en samlad bild av kunskapsliget for samsjuklighet mellan bero-

ende och ptsd.

I studierna kategoriserades olika typer av psykologisk eller psykosocial behand-
ling baserat pa behandlingsbeskrivningar och foljande kategorier identifierades:
KBT, KBT-inriktad behandling, tolvstegsprogram, motivationshéjande insats,
forstarkningsinsats, psykoedukation och vrig typ (se vidare Kapitel 14 och
Faktaruta 2.1).

For studier dir behandling utvirderades som tilligg till sedvanlig behandling
analyserades forst alla typer av psykologisk eller psykosocial behandling tillsam-
mans i en huvudanalys. Subgruppsanalyser genomfordes om mojligt baserat pa
typ av behandling (se kategorier ovan). Subgruppsanalys av integrerad behand-
ling (behandling med fokus pa bade beroendet och det psykiatriska tillstaindet)
genomfordes for studier som undersokt integrerad behandling och dir sedvan-
lig behandling inte utgjordes av en integrerad behandlingsinsats. For sirredo-
visning av studier med ptsd-population genomfordes dven nir det var mojligt
subgruppsanalys av traumafokuserad ptsd-behandling.

For studier dir tvd aktiva psykologiska eller psykosociala behandlingar jamfor-
des med varandra genomfordes analyser uppdelat pa typ av behandling (oavsett
jamforelse). Till exempel KBT jimfort med annan psykologisk eller psykosocial
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behandling. Integrerad behandling jimférdes med behandlingar med fokus pa
endast ett av tillstinden. Fér sdrredovisning av studier med ptsd-population
genomférdes dven nir det var majligt analyser av jaimforelser med traumafoku-
serad ptsd-behandling och ptsd-behandlingar utan traumafokus.

Sex olika typer av substansbruksutfall rapporterades frekvent i studierna och
har analyserats separat (andel substansfria dagar, intensivkonsumtion, mingd
substansbruk, miangd substansbruk per tillfille, beroendets svarighetsgrad och
andel substansfria deltagare). For varje utfallsanalys har endast ett utfall per
studie bidragit till analysen, och i de fall flera utfall rapporterats i samma studie
(uppdelat pa olika typer av substanser) har vi valt ett av dessa (for mer detaljer

se Bilaga 6).

Psykiska symtom har sammanstillts Svergripande, med fokus pd den primira
problematiken i studiens population. I en del fall har flera utfall frin samma
studie bidragit till analys (fér detaljer se Bilaga 6). Utfallen kvarstannande i
behandling och mortalitet har inte sammanstillts systematiskt pa grund av
bristande rapportering i studierna.

Alla typer av funktion (generell, social, kognitiv med mera) har bidragit till
analys, om de mitts med vedertagna instrument.

Uppfoljning av utfall har delats in i tva tidsintervall, ett for att finga behand-
lingseffekter pa kortare sikt, upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling, och ett for att finga behandlingseffekter pa lingre sikt, mellan tre
och upp till och med tolv minader efter pibérjad behandling. I studier som
rapporterade utfall for flera uppf6ljningstider inom samma tidsintervall valdes
den lingsta uppfoljningstiden inom intervallet.

En kvantitativ sammanvigning av data i form av en metaanalys dr mojlig om
flera studier som undersokt samma frigestillning ar tillrdckligt lika och har
presenterat data pa samma eller liknande sitt. Aven om studier inte gir att
matematiskt viga ihop i metaanalyser ir det mojligt att sammanstilla data
narrativt, i form av en syntes utan metaanalys (SWiM) [27]. I samtliga under-
lag for psykologisk och psykosocial behandling bedomdes att studierna skilde
sig allt for mycket dt, framfor alle pa grund av skillnader i population och inter-
vention, for att en matematisk sammanvigning skulle vara meningsfull och
data har dirfor syntetiserarats med SWiM. Studiernas data sammanstilldes i
piltabeller for att fa Gverblick over effektriktningar samt de utférda statistiska
analyserna och i den mén det var méjligt illustrerades data dven i skogsdiagram
for ate fa 6verblick Gver effektstorlek for de enskilda studierna (se Bilaga 6).
Skogsdiagram har tagits fram med programmet Comprehensive Meta Analysis

[33].

3.3.2.7 Syntes av likemedelsstudier

Synteser av likemedelsstudier gjordes uppdelat pa typ av likemedel och pa
kombinationer av diagnoser for psykiatriskt tillstind och typ av beroende.
Likemedel framtagna for att behandla beroende analyserades uppdelat pa typ
av likemedel och beroendediagnos oavsett psykiatrisk diagnos. Uppdelningen
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avseende preparat utgér fran akeuell klinisk praktik och projektgruppen
bedomde till exempel att dldre typer av antidepressiva, sa som tricykliska anti-
depressiva (imipramin, desipramin) eller nefazodon, pa grund av skilda verk-
ningsmekanismer och biverkningsprofiler inte borde analyseras tillsammans
med nyare preparat som SSRI. Utover preparat och diagnosindelningen syn-
tetiserades resultaten baserat pa beroendediagnos. Anledningen till detta 4r att
likemedel kan interagera pi olika sitt med olika beroendeframkallande sub-
stanser, vilket gor att riskerna med en viss behandling kan variera utifran vilket
beroendetillstind patienterna har. Ett exempel 4r lugnande medel, vilka kan
oka risken for dodliga 6verdoser om de tas samtidigt med opioider. Det skulle
ocksa kunna vara sa att likemedlens terapeutiska effekt varierar mellan patient-
grupper med olika typer av beroenden, exempelvis vid behandling med central-
stimulerande likemedel f6r patienter med adhd som ocksa har ett beroende av
centralstimulantia.

I de fall samma utfall frin en given jaimforelse rapporterades i minst tre studier
gjordes forst en bedémning om en metaanalys var méjlig. Om metaanalys inte
var mojlig sammanfattades data med SWiM. I de fall samma utfall mitts eller
rapporterats pa olika sitt sammanstilldes data i piltabeller (Bilaga 7). De ganger
utfall frin en given jimf6relse rapporterades pd samma sitt, men dir det av
olika skil inte var limpligt att sld samman mitningarna matematiske (till exem-
pel vid en blandning av forindringsvirden och slutvirden) sa kunde resultaten
illustreras med skogsdiagram istillet for piltabell. I de fall samma utfall frin en
given jimfGrelse rapporterades i tvéd studier sammanfattades data med SWiM,
som piltabell eller som skogsdiagram.

Metaanalyser och skogsdiagram ir framtagna med programmet RevMan Web
[34]. Random-effects model anvindes i samtliga metaanalyser eftersom det
fanns skillnader mellan studierna, bland annat vad giller populationerna,
interventionerna och kontexten, samt for att resultaten skulle kunna generali-
seras till en sammanvigning av alla dessa underliggande variationer. For diko-
toma utfallsmatt (matt som kan anta tvi virden) beriknades riskskillnad. For
kontinuerliga utfallsmitt beriknades medelvirdesskillnaden (engelska: Mean
Difference, MD) om samma mitinstrument och version av detta mitinstru-
ment anvindes i de studier som slogs samman. I de fall studierna anvint olika
mitinstrument for samma utfallsméct berdknades en standardiserad medel-
virdesskillnad (engelska: Standardised Mean Difference, SMD) som anger
effektstorleken uttrycke i antal standardavvikelser.

3.3.3 Bedomning av de sammanvagda
resultatens tillforlitlighet

Det sista steget i arbetet med en systematisk oversikt 4r att beddma hur tillfor-
litligt det samlade vetenskapliga underlaget dr. Vid denna bedémning anvin-
der SBU ett system som baseras pa det internationellt utarbetade systemet

The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) f6r att klassificera tillforlitligheten [35]. En GRADE-bedomning
gors per utfallsmatt. Inneb6rden av de olika dominer som bedoms och de olika
nivéerna av tillf6rlitlighet framgdr av Faktaruta 3.1 och en utforligare beskriv-
ning finns i SBU:s metodbok [26].
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Faktaruta 3.1

N I . S . Tillforlitlighet
En systematisk dversikt vager samman resultat fran olika studier till exempel i en enligt GRADE.

metaanalys eller i en syntes utan metaanalys. Sammanvégningen gors separat for
varje utfall som utvdrderas. Det sista steget i arbetet med den systematiska 6versikten
ar att bedoma hur tillforlitliga de sammanvagda resultaten dr. SBU anvander det
internationellt utarbetade GRADE-systemet (http://www.gradeworkinggroup.org)
som ett stéd i bedémningarna. En viktig aspekt av GRADE ér att alla bedémningar ska
motiveras sa att det ar majligt for ldsaren att granska dem och gora sin egen virdering
av tillforlitligheten.

Bedomningen av det sammanvégda resultatet med GRADE gors utifran fem olika
aspekter:

sammanvagd risk for bias (snedvridning) for resultaten fran de ingdende
studierna

hur mycket resultaten i studierna motséger varandra (bristande samstimmighet;
engelska: inconsistency)

i vilken utstrackning som férhallandena i de ingaende studierna skiljer sig fran
oversiktens inklusionskriterier (bristande 6verforbarhet; engelska: indirectness)

hur stor den statistiska osdkerheten 4r i det sammanvigda resultatet (bristande
precision; engelska: imprecision) samt

hur stor risken 4r for snedvriden publicering av studier och resultat (engelska:
publication bias).

Nar det vetenskapliga underlaget bestar av studier som inte 4r randomiserade tas
dven hansyn till storleken pa resultatet, eventuellt samband mellan dos och respons
samt om tdnkbara snedvridande faktorer (engelska: confounders) kan forvantas
missgynna en intervention.

For en mer detaljerad beskrivning av GRADE hanvisas till Metodboken,
www.sbu.se/metodbok.

Tillforlitligheten klassificeras i fyra nivaer:
(@DDD) Det sammanvégda resultatet har hog tillforlitlighet
(®@DDO) Det sammanvigda resultatet har mattlig tillforlitlighet
(®DO0) Det sammanvigda resultatet har lag tillforlitlighet

(®0O00) Det sammanvégda resultatet har mycket lag tillforlitlighet
(Det innebar att det inte gar att bedéma om resultatet stimmer)

Nar det saknas studier som uppfyller inklusionskriterierna anges "studier saknas”,
utan klassificering.

En mattlig tillforlitlighet kan tolkas som att det ar troligt att resultatet stimmer medan
en lag tillforlitlighet kan tolkas som att det ar méjligt att resultatet stdmmer. | bada
fallen &r resultaten osakra och tolkningen &r att det i de flesta fall behovs mera
forskning.
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For samtliga tillf6rlitlighetsbedomningar dar behandling jamférdes med
antingen placebo eller med enbart sedvanlig behandling utvirderades om det
fanns en positiv effekt av behandling jamfort med kontroll. Fér likemedels-
behandling riktad mot beroendetillstindet gjordes dven en tillforlitlighets-
bedomning av om det fanns en negativ effekt av behandling jimfért med
kontroll f6r utfall pa psykiska symtom. For psykologiska eller psykosociala
behandlingar som jimfordes med ett aktivt behandlingsalternativ utvirderades
vid tillforlitlighetsbeddmningen om behandlingsinsatsen var minst likvirdig
alternativet, i de fall samma typ av behandling hade visat sig ha effekt jamfort
med enbart sedvanlig behandling. Om inte minst likvirdig effekt sigs gjordes
istillet en bedomning om ett alternativi GRADE-pastdende skulle bli mer
informativt — likvirdig eller simre effekt.

3.3.3.1 Bortfall

Eftersom stora bortfall ofta férekom i de inkluderade studierna justerades risk
for biasbedomningen pa sa sitt att inga studier fick hog risk for bias pa grund
av stort bortfall. Avdrag gjordes istillet i GRADE-dominen risk for bias” i
de fall syntesen baserades pa studier med stort studiebortfall. Ett halvt till tva
avdrag gjordes baserat pa hur avgdrande projektgruppen bedémde att bortfallet
var for tillforlitligheten.

3.3.3.2 Underlag bestaende av enskilda
studier och underlag med fa deltagare

For psykologiska och psykosociala behandlingar rapporteras inte resultat fran
underlag med firre dn tre studier. Vilka dessa studier ir, vilka utfall det ror sig
om och enskilda studieresultat finns i Bilaga 6. For likemedelsstudier rappor-
teras inte resultat frin underlag med firre 4n tvé studier. Vilka dessa studier

ar och vilka utfall det rér finns att ldsa i Bilaga 10. For underlag bestdende av
firre 4n tre studier med likemedelsbehandling eller farre 4n fyra studier med
psykologisk eller psykosocial behandling och med totalt sett fa deltagare gjordes
avdrag i GRADE-dominen precision, eftersom osikerheten i dessa underlag
generellt sett ar stor.

3.3.3.3 Bedomning av tillforlitlighet
vid syntes utan metaanalys

Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Meta-analysis, SWiM)

har genomf6rts pé olika sitt for likemedelsstudier och studier av psykologisk
och psykosocial behandling. Detta har frimst att gora med den storre mingden
psykologiska och psykosociala studier samt sittet vi valt att sdtta ihop under-
lagen. For SWiM-analyser av psykologisk och psykosocial behandling har i
mojligaste min endast ett utfall per studie bidragit till varje analys. For utforlig
beskrivning av metod kring val av utfall, se Bilaga 6. Olika typer av substans-
bruksutfall har vigts samman var for sig, for att ge en bild av frekvens, intensiv-
konsumtion, volym, intensitet och svirighetsgrad av substansbruket.
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For SWiM-analyser av likemedelsbehandlingar har alla typer av substansbruks-
utfall analyserats tillsammans. Det innebar att en studie kunde bidra med mer
in ett resultat om den anvint flera olika sitt att mita det aktuella utfallet, till
exempel alkoholkonsumtion. En utf6rlig beskrivning av metoden {6r rappor-
tering i tabell och sammanvigning av flera resultat frin samma studie finns att
lisa i anslutning till de utf6rda SWiM-analyserna i Bilaga 7.

For beddmningen av tillforlitlighet av resultat frin SWiM-analyser beaktades
forst, i de fall en studie bidrog med flera resultat, det sammanfattade totala
micttet frin varje enskild studie, om en studie till exempel mitt alkoholkonsum-
tion pa flera olika sitt beddmdes resultaten av dessa tillsammans. Direfter vir-
derade projektgruppen riktningen pa de olika studiernas totala effekter (positiva
och negativa), och om effekterna var signifikanta eller inte. Anledningen till
detta var att en studie inte skulle fi mera tyngd i analysen om den bidrog med
flera utfallsmatt. I nista steg gjordes en bedomning av den sammanvigda effek-
ten av underlagets alla studier. Om studiernas resultat tillsammans inte entydigt
visade pa positiv eller negativ effeke, eller om det enligt projektgruppen fanns
orsak att tro att ett hypotetiskt konfidensintervall vid en sammanvigd effekt
skulle vara brett och icke-signifikant (inte var helt skild frin nolleffekt), gjordes
avdrag i dominen for precision. Om det enligt projektgruppen fanns en stor
blandning av motsigelsefulla positiva och negativa effekter, gjordes avdrag i
dominen for samstimmighet. Vid tillforlitlighetsbedémning av underlag med
psykologisk och psykosocial behandling anvindes dven skogsdiagram for att
underlitta tolkningen av sammanvigningen.

3.4  Metod for oversikt av
halsoekonomisk litteratur

n strukturerad oversikt av den hilsoekonomiska litteraturen pa omrade
En strukt d kt av den hilsoek ka litterat det
genomférdes utifran tva syften:

1. Att identifiera studier som undersoker kostnadseffektiviteten av insatser
som anvinds vid behandling av vuxna personer med samsjuklighet mellan
beroende och annat psykiatriske tillstind.

2. At identifiera studier som beskriver kostnader, resursférbrukning och
paverkan pa hilsorelaterad livskvalitet till foljd av samsjuklighet, till
exempel kostnader for hilso- och sjukvird, paverkan pa produktion och
kostnader for rittsvisendet.

Det andra syftet lades till under projektets gang for att komplettera underlaget

om kostnadseffektivitet med bredare information om den ekonomiska péverkan

forknippad med samsjuklighet.
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3.4.1 Urvalskriterier

For att identifiera studier som uppfyllde det forsta syftet med den strukturerade
oversikten (att undersoka kostnadseffektiviteten av olika insatser f6r behandling
av personer med samsjuklighet) var urvalskriterier f6r population, intervention
och kontrollintervention desamma som for projektet i 6vrigt. Relevanta utfalls-
matt var kostnader och kostnadseffektivitet. Publikationstyp av intresse var
ekonomiska utvirderingar.

For att identifiera studier som uppfyllde det andra syftet med den strukturerade
oversikten (att undersoka kostnader, resurstorbrukning och paverkan pa livskva-
litet som uppstér till f6ljd av samsjuklighet) var urvalskriteriet for population
samma som for projektet i 6vrigt, men med tilligg av nirstaende till personer
med samsjuklighet. Relevanta utfallsmétt for detta syfte var kostnader, resurs-
forbrukning, och hilsorelaterad livskvalitet. Studietyper av intresse var kostnads-
och resursforbrukningsstudier samt enkitstudier som undersoker hélsorelaterad
livskvalitet.

3.4.2 Process for urval av studier

3.4.2.1 Litteratursokning

Sokningen efter hilsoekonomisk litteratur utgick frin samma population som
projektets sokning efter effektstudier, men utan filter for studiedesign, och
med tilligg av ett hilsoekonomiskt filter (CADTH Narrow). Filtret har visat
sig minska antalet triffar och ha god kinslighet [36]. Sokningen efter hilso-
ekonomiska studier genomf6rdes i maj 2023, samt en uppdateringssokning i
november 2024. Tva databaser valdes ut i samrad med projektets informations-
specialist: Medline och Embase. For fullstindig sokdokumentation, se Bilaga 1.

3.4.2.2 Bedomning av relevans

Tva hilsoekonomer granskade, oberoende av varandra, de artikelsammanfatt-
ningar som identifierats i den strukturerade s6kningen och bedémde relevans
utifrin de faststillda urvalskriterierna. De artikelsammanfattningar som av
minst en granskare bedomdes uppfylla de hilsoekonomiska urvalskriterierna
granskades sedan i fulltext. Efter att respektive hilsoekonom relevansbedomt
fulltextartiklarna, diskuterades eventuella skillnader i bedémning. Studier
inkluderades om de efter fulltextgranskning bedomdes uppfylla uppstillda
PICO. Hilsoekonomiska studier bedomdes vara relevanta att presentera i
Kapitel 9 om insatsen som utvirderats dven identifierades i effektutvirde-
ringen, och om effekten av insatsen bedomdes ha minst lag tillforlitlighet
efter GRADE-bedémning. I Bilaga 2 redovisas hilsoekonomiska studier som
exkluderats pa fulltextniva.

36 BEHANDLING OCH SOCIALA STODINSATSER VID SAMSJUKLIGHET
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTAND



3.4.2.3 Bedomning av kvalitet och 6verforbarhet

Kostnadseffektivitetsstudier av insatser for att behandla personer med sam-
sjuklighet granskades av tva hilsoekonomer, oberoende av varandra, med st6d
av SBU:s mallar f6r hilsoekonomiska studier [37]. Metodologisk kvalitet och
overforbarhet av studiens ekonomiska resultat beddmdes vara lig, medelhog,
eller hég. Enbart studier med minst medelhég metodologisk kvalitet och 6ver-
forbarhet presenteras i resultatkapitlet.

Kostnads-, resursforbruknings- och livskvalitetsstudier valdes ut med avseende
pa relevans utifran utvalda frigor frin SBU:s mallar f6r kvalitetsgranskning av
hilsoekonomiska studier [37]. For att bedoma relevans utgick vi fran frigorna
om overforbarhet (sektion 2 i mallen: "Fragor om 6verforbarhet av studiens
ekonomiska resultat”) och friga 4.4c i granskningsmallen f6r empiriska hal-
soekonomiska studier som lyder ”Ar slutsatserna berittigade med avseende pa
presenterade resultat?”. For detta syfte accepterades ligre grad av 6verforbarhet
in vad som normalt krivs for att en artikel ska inkluderas i SBU:s hilsoekono-
miska avsnitt.

3.4.2.4 Redovisning av resultat

Resultatet av den hilsoekonomiska litteraturoversikten redovisas i Avsnitt 9.2
(Resultat av strukturerad sokning efter hilsoekonomisk litteratur). Bilaga 2
redovisar studier som exkluderats efter fulltextgranskning.

De artiklar som bedémdes ha storst relevans for att beskriva kostnader,
resursforbrukning och livskvalitet for personer med samsjuklighet presente-

ras i Avsnitt 9.3 under féljande kategorier: Kostnader fér hilso- och sjukvard
(9.3.1.); kostnader for rittsvisende och produktionspaverkan (9.3.2); kostnader
for nirstiende (9.3.3); samt paverkan pa livskvalitet (9.3.4). Alla identifierade
studier som beskriver kostnader och resursatging som efter granskning i fulltext
bedomts uppfylla PICO aterfinns i Bilaga 9 med 6vergripande kommentarer
om 6verforbarhet och metodologisk kvalitet.

Hilsoekonomiska utvirderingar som identifierats i kategorin psykologiska,
psykosociala och samordnande insatser presenteras i Avsnitt 9.4 och i Bilaga 8.
Hilsoekonomiska aspekter kopplade till likemedelsbehandling av personer med
samsjuklighet diskuteras i Avsnitt 9.5.
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3.5 Metod for arbetet
med etiska aspekter

Arbetet med etiska aspekter har utgatt frin SBU:s vigledningar Etiska aspekter
pa insatser inom hilso- och sjukvarden samt Etiska aspekter pé insatser inom
det sociala omradet [38-39]. Projektgruppen genomférde en forsta inventering
och strukturerad diskussion om etiskt relevanta fragestillningar inom omradet
samsjuklighet. Mot bakgrund av att etiska aspekter diskuterats relativt ingiende
i exempelvis Missbruksutredningen [40], Samsjuklighetsutredningen [10] och
Narkotikautredningen (SOU 2023:62) [41] beslutades att kapitlet frimst skulle
fokusera pé forskningsetiska fragor och aspekter kopplade till interventions-
forskning om samsjuklighet.

Projektets referensgrupp bidrog med kompletteringar och synpunkter pa priori-
tering av centrala aspekter. Gruppen bestod av personer med egen erfarenhet av
samsjuklighet, yrkesverksamma inom omradet och beslutsfattare.

Det sammanstillda materialet ldg till grund f6r texten, som skrevs av en etiker
med klinisk erfarenhet av arbete med samsjuklighet. Etikern hade hjilp av ett
mindre utskott med fyra personer som representerade olika perspektiv, sisom
egenerfarna, anhoriga, forskare och yrkesverksamma inom omradet. Kapitlet
har granskats i flera steg enligt SBU:s sedvanliga kvalitetsprocess.
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4 Urval av studier

Litteratursdkningen (Bilaga 1) genererade totalt 33 009 artikelsammanfatt-
ningar efter dubblettkontroll (se Figur 4.1). Av dessa listes 911 i fulltext och
214 av dem bedomdes vara relevanta. Exkluderade artiklar finns redovisade i
Bilaga 2. I den systematiska Gversikten inkluderades 130 artiklar som beskrev
120 studier med lag till mattlig risk for bias. I Kapitel 6 redovisas 65 studier,
redovisade i 73 artiklar, som har utvirderat psykologisk eller psykosocial
behandling. I Kapitel 7 redovisas 50 studier, redovisade i 52 artiklar, som har
utvirderat likemedelsbehandling. I Kapitel 8 redovisas sex studier, beskrivna i
sju artiklar, som utvirderat samordnande insatser eller sociala stédinsatser. Ett
antal studier med flera armar utvirderade insatser som ingick i flera kapitel.

KAPITEL 4  URVAL AV STUDIER
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Figur 4.1
Flodesschema.

Totala antalet
artikelsammanfattningar
fran litteratursokningarna

Kompletterande soksitt
(1 376 citeringar och ref,
34 handsokningar)

31609 1400
Antal artikelsammanfattningar Exkluderade referenser
33009 32098
Y
. . Exkluderade artiklar
Artiklar granskade i fulltext |, 607
911 ;
Se Bilaga 2
Y
Relevanta artiklar
214
Lag eller mattlig risk for bias Hog risk for bias
130 84
Artiklar som Artiklar som Artiklar som Redovisas
ingar i Kapitel 6 ingar i Kapitel 7 ingar i Kapitel 8 i Bilaga 3
73* 52" 7*
psykologisk och lakemedels- samordnande
psykosocial behandling insatser och
behandling sociala stodinsatser
* Vissa studier ingdr i flera kapitel.
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S Oversikt av resultaten

Totalt inkluderades 120 studier redovisade i 130 artiklar varav de flesta
undersokte psykologisk och psykosocial behandling och direfter likemedels-
behandling. Efter att ha granskat den vetenskapliga litteraturen om effekter av
behandling vid samsjuklighet mellan beroende och andra psykiatriska tillstand
har SBU dragit foljande slutsatser:

Samsjuklighet mellan beroende och svar psykisk sjukdom

Psykologisk eller psykosocial behandling (sdrskilt forstirkningsmetoder)
som tilldgg till sedvanlig behandling, kan leda till fler substansfria dagar
(uppf6ljning 0-3 manader®). Avsnitt 6.1.2.

Samsjuklighet mellan beroende och depression, angestsyndrom
eller posttraumatiskt stressyndrom

Psykologisk eller psykosocial behandling kan leda till fler substansfria dagar
(uppfoljning 3—12 manader’) och ligre psykisk symtombérda uppfoljning
(0-3 méanader och 3—12 manader?®). Avsnitt 6.2.2.

Av undersokta behandlingstyper kan KBT leda till fler substansfria dagar
(uppfoljning 3—12 manader®) och kan ha en minst likvirdig effekt som
annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling. KBT kan ocksi
leda till lagre psykisk symtombérda (uppf6ljning 0—3 méanader och
3—12 manader®). Avsnitt 6.2.2 och 6.2.3.

> Uppfoljningstid efter paborjad behandling.

KAPITEL 5 OVERSIKT AV RESULTATEN 41



Integrerad psykologisk eller psykosocial behandling kan leda till fler sub-
stansfria dagar (uppf6ljning 3—12 méinader’) men bedéms inte ha en bittre
effekt @n behandling av enbart beroendet. Integrerad psykologisk eller
psykosocial behandling kan ocksa leda till lagre psykisk symtombérda (upp-
foljning 0—3 manader och 3-12 ménader®) och bedoms ha en minst lik-
virdig effekt som behandling av enbart beroendet. Avsnitt 6.2.2 och 6.2.3.

Likemedelsbehandling
Naltrexonbehandling vid alkoholberoende och annat samtidigt psykiatriske
tillstaind kan minska alkoholkonsumtionen och tycks inte ha nigon negativ
effekt pé det psykiatriska tillstindet. Avsnitt 7.7.
Forskningsbehov
Det behovs fler vilgjorda studier om
behandling vid samsjuklighet mellan beroende och neuro-
psykiatriska tillstind, generellt angestsyndrom, dtstorningar eller

personlighetssyndrom.

behandlingar vid samsjuklighet mellan psykiatriska tillstind
och hasardspelssyndrom eller cannabisberoende.

samordnande insatser och sociala stédinsatser dir deltagare
med samsjuklighet har diagnostiserade tillstind.

kostnadseffektiviteten av psykologiska och psykosociala insatser.

3 Uppfoljningstid efter pibérjad behandling.
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5.1 Psykologisk och
psykosocial behandling

Totalt inkluderades 65 studier, redovisade i 73 artiklar, med lag eller martlig
risk for bias som undersokte psykologisk eller psykosocial behandling f6r
personer med samsjuklighet. Sammanfattningsvis ses behandlingseffekter av
psykologisk och psykosocial behandling pa biade substansbruk och pa psykiska
symtom vid samsjuklighet mellan beroende och flera olika typer av psykiatriska

tillstand (Kapitel 6).

Underlaget r indelat i olika diagnosgrupper avseende psykiatriske tillstand.
Vidare har materialet delats in efter typ av jimf6relse dir studier som jimfort
en behandlingsintervention med enbart sedvanlig behandling har analyserats
separat fran studier som jimfort tva aktiva behandlingsinterventioner med
varandra. Uppféljning av utfall har delats in i tva tidsintervall, upp till och
med tre minader, och mellan tre och upp till och med tolv ménader efter
paborjad behandling. I ett forsta steg har alla typer av psykologiska och
psykosociala behandlingar analyserats tillsammans i det som kallas huvud-
analys. I den mén det har varit méjligt har dven olika typer av psykologisk och
psykosocial behandling (Faktaruta 2.1) eller specifika behandlingar analyserats i
subgruppsanalyser. For analyser med jaimforelser mellan tva aktiva behandlingar
har pé grund av variationen av olika jimforelsekombinationer (behandlings-
interventioner och kontrollinterventioner) ingen huvudanalys genomférts,
utan endast analyser uppdelat p typ av behandling. Integrerad behandling
och traumafokuserad behandling ir ytterligare behandlingsaspekter som har
analyserats separat. Se Avsnitt 3.3.2.6 och Bilaga 6 f6r mer information om
analyser. Analystridet (Figur 5.1) visar dversiktligt hur indelningen av studier
har gate till, och visar antalet huvudanalyser och subgruppsanalyser som har
genomforts (se dven Bilaga 6). Dock ingér endast tva av fyra diagnosgrupper i
denna bild, svar psykisk sjukdom och gruppen depression, dngestsyndrom och
ptsd, eftersom det for resterande diagnosgrupper, neuropsykiatriska funktions-
nedsittningar och personlighetssyndrom, inte identifierades tillrickligt minga
studier for analys. For diagnosgruppen depression, dngestsyndrom och ptsd har
det dven gjorts en sirredovisning av resultat frin studier som enbart studerat en
ptsd-population.
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Figur 5.1 Analystrad med psykologisk och psykosocial behandling.
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Over 100 analyser har genomforts, samtliga med syntes utan metaanalys (se
metodbeskrivning i Kapitel 3). For jimforelser mot enbart sedvanlig behand-
ling har bedomning gjorts huruvida undersokt behandling har en positiv effekt,
oavsett storlek pa effekten (Tabell 5.1). D4 de storsta underlagen har varit sub-
stansbruksutfallet “andel substansfria dagar” och psykiska symtom, dr det ocksa

for dessa utfall de tydligaste behandlingseftekterna ses.

For jaimforelser med aktiv behandling har olika effekterbedémningar gjorts.
For vissa analyser har beddmningen gjorts huruvida den undersékta behand-
lingen har en positiv effekt jimfort med kontrollbehandling. Fér andra analyser
har istillet bedémningen gjorts huruvida den undersokte behandlingen har
en minst likvirdig effeke, alternativt likvirdig eller simre effekt, jamfort med
kontrollbehandling (Tabell 5.2). Fér mer information om tillforlitlighets-
bedémningar se metodkapitlet, Avsnitt 3.3.3.
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Tabell 5.1

Oversikt av resultat

for psykologisk och
psykosocial behandling
som tillagg till sedvanlig
behandling jamfort
med enbart sedvanlig
behandling.
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KBT-i - - - - - - - - -1b - - - - -1b b -
Forstarkning a - - - - - b - -]|- - - - - - - - -
MHI b - - - - -1'b - -|- - - - - - - - -
INT - - - - - - - - —-4b |/ -/b - - - 1Ib b -

Depression/angestsyndrom/ptsd

Huvudanalys b - b - b b a - -]Ja - b - b b a - -
KBT - - - - - b a - -|la - - - - - a - -
INT b - - - - b a - -|la - - - b b a - -
Ptsd

Huvudanalys bh - - - - b a - -|b - - - b b a - -
KBT - - - - - b a - -]Ja - - - - - a - -
INT - - - - - b a - -]a - - - b - b - -
Seeking Safety - - - - - - - - - |b - - - - - b - -
TF - - - - - -'a - -|/b - - - - -la - -

Forstarkning = forstarkningsmetoder; INT = Integrerad behandling; KBT = kognitiv beteendeterapi;
KBT-i = KBT-inriktad behandling; MHI = Motivationshdjande insatser; TF = Traumafokuserad behandling

*  Efter paborjad behandling.

a = behandling har en positiv effekt och resultatet har minst lag tillforlitlighet (B@®OO till ®DDD); b = det gar
inte att uttala sig om det finns en positiv effekt, resultatet har mycket lag tillforlitlighet (BOOO); — = ingen analys
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Uppféljning 0-3 manader* Uppféljning 3-12 manader*
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< £ S @@ »n a @ O |< £ S ©® »n a @ 3
Svar psykisk sjukdom
KBT T i
KBT-i - - - - - - - = == - = == = = ==

Forstirkning - - - - - - - - - |- - - - - - - -

MHI e

INT -

Depression/angestsyndrom/ptsd

KBT b - - - b - b - -ja - - - b - b - -
INT b b - b b - a - - b - b b - a - -
Ptsd

KBT - - - - - - - - -'Jla - - - - - _a - -
INT b - - - - - a - - - - - b - b - -
Seeking Safety - - - - - - - - - |- - - - - - - - -
TF e

Forstiarkning = forstarkningsmetoder; INT = Integrerad behandling; KBT = kognitiv beteendeterapi;
KBT-i = KBT-inriktad behandling; MHI = Motivationshojande insatser; TF = Traumafokuserad behandling

*

Efter paborjad behandling.

a =den undersokta behandlingen har en minst likvardig effekt som kontroll och resultatet har minst lag
tillférlitlighet (@O0 till @®@®); b = det gar inte att uttala sig om det finns en positiv effekt alternativt minst
likvardig effekt, resultatet har mycket lag tillforlitlighet (®OOO); ¢ = den undersckta behandlingen har inte
en bittre effekt dn kontroll och resultatet har minst lag tillforlitlighet (B@OCO till @DSD); — = ingen analys
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Tabell 5.2

Oversikt av resultat for
jamforelser mellan olika
typer av psykologisk och
psykosocial behandling.



5.2 Lakemedelsbehandling

Totalt inkluderades 50 studier, redovisade i 52 artiklar, med lig eller mattlig
risk f6r bias som undersokte likemedelsbehandling for personer med samsjuk-
lighet. Sammanfattningsvis 4r underlagen sma och det gir endast att uttala sig
om behandlingseffekter for ett likemedel, naltrexon (Kapitel 7).

Underlaget ir indelat i olika diagnoser avseende psykiatriske tillstind, men dven
avseende typ av beroende. Olika typer av preparat har analyserats separat och
alla jamforelser ir mot placebo. I Figur 5.2 visar ett analystrid en oversiktlig
bild av hur studier har analyserats och dven for vilka diagnoskombinationer
det fanns tillrickligt med studier for att genomfora analys. Substansbruksut-
fall och psykiska symtom har analyserats for varje diagnoskombination dir
tillrickligt med studier har identifierats. Endast for en diagnoskombination
fanns tillrickligt med studier f6r att utvirdera livskvalitet (bipolir sjukdom
och alkoholberoende). For funktionsutfall saknades det underlag for samtliga
diagnoskombinationer. Fér samtliga analyser utom en rickte inte underlaget
for att uttala sig om det fanns en positiv effekt av behandling.
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Figur 5.2 Analystrad med likemedelsstudier.
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Studier av ldkemedelsbehandling har delats in baserat pa psykiatrisk diagnos och typ av beroende (alkohol, centralstimulerande eller opioider). For diagnoskombinationer dar det for en viss
typ av likemedel fanns tillrackligt med studier for analys indikeras dven vilka ldkemedel som dr undersokta.
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Alkohol (studier saknas)

CS (studier saknas)
CS (studier saknas)
CS (studier saknas)
CS (studier saknas)

Adhd = attention deficit hyperactivity disorder; CS = centralstimulerande substanser; ptsd = posttraumatiskt stressyndrom; SNRI = Selektiva serotonin- och noradrenalin-
aterupptagshammare; SSRI = Selektiva serotoninaterupptagshammare; TCA = Tricykliska antidepressiva ldkemedel.

* Analysen inkluderade behandling med metylfenidat eller amfetaminsalt



5.3  Vetenskapliga kunskapsluckor

Denna systematiska dversikt visar att det finns ett forskningsbehov for en lang
rad insatser som skulle kunna vara aktuella f6r behandling vid samsjuklighet,
bade for psykiatriska tillstaind och for beroende. Forskningsbehovet giller sirskilt
for likemedelsbehandling, men ocksa behandling generellt for vissa grupper av
samsjukliga patienter. Till exempel har inga studier med lag till mattlig risk for
bias som undersokt hasardspelssyndrom identifierats och dven vissa psykiatriska
tillstand 4r underrepresenterade, sisom angestsyndrom, tvangssyndrom, neuro-
psykiatriska funktionsnedsittningar, personlighetssyndrom och itstorningar.
Inte heller f6r samordnande insatser eller sociala stddinsatser identifierades
tillrdckligt ménga studier med lag till méctlig risk for bias for att genomfora
analyser. I Kapitel 12 diskuteras hur det vetenskapliga underlaget skulle kunna
stirkas med framtida forskning och i Kapitel 10 diskuteras etiska aspekter av
forskning i en samsjuklig population.
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Effekter av psykologisk
och psykosocial
behandling

Totalt inkluderades 65 studier, redovisade i 73 artiklar, med lag eller martlig risk
for bias som undersokte psykologisk eller psykosocial behandling f6r personer
med samsjuklighet. Sammanfattningsvis ses behandlingseffekter av psykologisk
och psykosocial behandling pa bade substansbruk och pa psykiska symtom vid
samsjuklighet mellan beroende och flera olika typer av psykiatriska tillstand. Se
Avsnitt 6.1.1, 6.2.1 och 6.3.1 for sammanfattning av resultaten.

Resultatredovisningen har delats in i fyra olika avsnitt baserat pa den psykiat-
riska diagnosen hos studiedeltagarna (Figur 6.1). Inom diagnosgruppen
depression, dngestsyndrom och ptsd identifierades manga studier som inklude-
rade deltagare med ptsd och dirfor redovisas dven dessa studier separat.

Figur 6.1
Resultatkapitel 6 Oversiktlig bild 6ver
Psykologisk och psykosocial behandling diagnosgrupper och
| resultatredovisning.
Resultatredovisningen
l l l l delas in i Avsnitt 6.1
Svar psykisk sjukdom,
61 ) (s S Avsnitt 6.2 depression,
Svar psykisk Depression, Personlighets- Neuropsykiatrisk angestsyndrom och
sjukdom angestsyndrom, ptsd syndrom funktionsnedsittning

ptsd, Avsnitt 6.4
personlighetsyndrom

och Avsnitt 6.5 neuro-
psykiatrisk funktions-
nedsattning. Avsnitt 6.3
(inte i schemat) utgor en
sdrredovisning av studier
med ptsd fran Avsnitt 6.2.
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Tabell 6.1

Psykologiska

och psykosociala
behandlingar vid svar
psykisk sjukdom.
Sammanfattning av
insatsernas effekter samt
resultatens tillforlitlighet.

6.1  Svar psykisk sjukdom

6.1.1

Totalt identifierades 24 studier, redovisade i 25 artiklar med lag eller martlig
risk for bias, som inkluderade deltagare med psykossjukdomar eller bipolir
sjukdom [42-65]. Majoriteten av studierna undersokte effekten av psykologisk
eller psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling och jimférde
behandlingsinterventionen med enbart sedvanlig behandling. Ett mindre antal
studier jimf6rde tvéd olika aktiva behandlingar med varandra och dven i majo-
riteten av dessa studier fanns en underliggande sedvanlig behandling oavsett
randomisering. Trots att en mingd olika typer av behandlingsinsatser ingar

i underlaget har subgruppsanalyser endast kunnat genomforas pa ett fital av
dessa. Sammanfattningsvis ses behandlingseffekter for psykologisk och psykoso-
cial behandling endast pa ett av fyra analyserade substansbruksutfall och endast
vid kortare uppféljning, upp till och med tre manader. For 6vriga substans-
bruksutfall, psykiska symtom, funktion och livskvalitet ricker inte underlaget
for att kunna uttala sig om behandlingseffekter (Tabell 6.1; Bilaga 6).

Sammanfattning

Nedan f6ljer beskrivning av studier i analys samt resultatredovisning uppdelat
pa typ av jimforelser. I Avsnitt 6.1.2 redovisas studier som undersokt psykolo-
gisk och psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling jaimfért
med enbart sedvanlig behandling. Dir det varit méjligt har dven subgruppsa-
nalyser gjorts, baserat pa typ av psykologisk eller psykosocial behandling samt
behandlingsfokus (integrerad behandling). I Avsnitt 6.1.3 redovisas studier som
jAmfor tvd aktiva psykologiska eller psykosociala behandlingar med varandra.

Behandling Behandling
vs Vs

enbart sedvanlig
behandling

annan aktiv behandling

Tillforlit-
lighet

Tillforlit-
lighet

Antal
studier
Antal
deltagare

Antal
studier
Antal
deltagare

Uppfodljning

Andel substansfria dagar

0-3 manader* Huvudanalys 12RCT Se00!
n=1203
Forstarknings- 3 RCT Clleole)
metoder =626
Motivations- 4RCT SO00?
i

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Utfall Behandling Behandling Tabell 6.1

Vs vs fortsittning
enbart sedvanlig annan aktiv behandling
behandling
Uppfoljning Antal Tillforlit- Antal Tillforlit-
studier lighet studier lighet
Antal Antal
deltagare deltagare
3-12 manader**  Huvudanalys 12RCT BO00?
n=1163
KBT 3RCT SO000?
n=457
KBT-inriktad 3RCT S000?
behandling 12103
Integrerad 6 RCT B000?
behandling =580

Mingd substansintag

0-3 manader* Huvudanalys 3RCT ®O000?
n=190

3-12 manader**  Huvudanalys 6 RCT @000?
n=401

Integrerad 5RCT BO00?
behandling ne340

Mingd substansintag per tillfille

3-12 manader**  Huvudanalys 4RCT BO00?
n=503

Substansfria deltagare

0-3 manader* Huvudanalys 5RCT ®@000?
n=619
3-12 manader**  Huvudanalys 3RCT BO00?
n=252
Psykiska symtom
0-3 manader* Huvudanalys 7RCT B000?
n=933
Forstarknings- 3 RCT @000?
metoder 1626
Motivations- 3RCT S000?
o s

Tabellen fortsatter pa nésta sida
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Tabell 6.1 sl Behandling Behandling

fortsattning vs Vs
enbart sedvanlig annan aktiv behandling
behandling
Uppfoljning Antal Tillforlit- Antal Tillforlit-
studier lighet studier lighet
Antal Antal
deltagare deltagare
3-12 manader**  Huvudanalys 13RCT S000?
n=121
KBT 3RCT @O000?
n=457
KBT-inriktad 4RCT SO000?
behandling o211
Integrerad 7RCT Cloleles
behandling =681
Funktion
0-3 manader* Huvudanalys 5RCT S000?
n=401
3-12 manader**  Huvudanalys 9RCT ®O00?
n=864
KBT 3RCT SO000?
n=457
KBT-inriktad 4RCT SO000?
behandling =208
Integrerad 7RCT Clelo/e
behandling =680
Livskvalitet
3-12 manader**  Huvudanalys 3RCT ®O00?
n=251

KBT = Kognitiv beteendeterapi; RCT = Randomised Controlled Study
* Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

Orange farg = mycket lag tillforlitlighet (POOO),
Gron farg = lag till hog tillforlitlighet (B OO-CODD)

' Fler substansfria dagar
2 Det gar inte att bedoma om det finns en positiv effekt av behandling
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6.1.2 Jimforelser mot enbart sedvanlig behandling

Psykologisk och psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling jamfort
med enbart sedvanlig behandling, vid svar psykisk sjukdom

6.1.2.1 Beskrivning av studier i analys

Nitton studier undersokte effekten av psykologisk eller psykosocial behandling
vid svér psykisk sjukdom. Den undersokta behandlingen gavs i regel som tilligg
till sedvanlig behandling och jimférdes med en kontrollgrupp som enbart fick
sedvanlig behandling. I tre studier jimfordes interventionen med uppmirksam-
hetskontroll i form av en mindre insats utan terapeutiskt inslag [50] [57] [65].
Nio studier var utforda i USA [45] [47] [50] [57-[59] [61-62] [65] och fem i
Storbritannien [42—44] [51] [55]. Fran Schweiz [46], Danmark [53], Australien
[54], Irland [56], Tyskland [49] samt Nederlinderna [66] kom vardera en stu-
die. Studierna var publicerade mellan 2001 och 2020. Samtliga studier bedom-
des ha mattlig risk for bias. Bortfallet i studierna var mellan 7 procent och

52 procent. En kort ssmmanfattning av studierna finns i Tabell 6.2 och utférlig
beskrivning av studierna finns i Bilaga 4.
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Tabell 6.2 Beskrivning av studier som utviarderar psykologisk och psykosocial behandling som tillagg till sedvanlig

behandling jamfort med enbart sedvanlig behandling fér deltagare med svar psykisk sjukdom.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, Typ av behandling Sedvanlig Studiebortfall
Ar Alder behandlingsfokus Typ av kontroll behandling*, 0-3**
Referens Andel kvinnor Kontroll, behandlingsfokus 3-12***
- behandlingsfokus
(jamforelse) ) .
Behandlingslangd
Barrowclough SuUbD n=36 Integrerad MI-KBT, KBT-inriktad Case Management, 3%
. . . dubbelt fokus familjesupport,
2001 Schizofreni 31ar . = fokus psykiatri 11 %
42 39 Enbart sedvanlig
[ ° behandling
9 manader
Barrowclough SUD n=327 MI-KBT, dubbelt fokus ~ KBT Vid behovsmedicinering, -
2010 Schizofreni 38 ar Enbart sedvanlig - uppfoljning i oppenvard g o
behandii med mojlighet
[43] 13% enanciing till behandling,
12 manader fokus psykiatri
Barrowclough Cannabisberoende n=110 MI-KBT, dubbelt fokus ~ KBT Case Management, -
2014 Psykossjukdom 24 ar Enbart sedvanlig - fokus psykiatri 28%
[44] 1% behandling
@) 4,5-9 manader
Bogenschutz AUD n=121 12-stegs facilitering, 12-steg Integrerad team- 12 %
2014 Psykossjukdom, 42 4 dubbelt fokus _ baseltad behanc;llmg av 3%
bipoldr sjukdom Enbart sedvanli samsjukliga patienter
[45] eIIF()ar de Jression Ca50% behandlin & samt CM vid behov,
P & dubbelt fokus
3 manader
Bonsack Cannabisberoende n=62 Motiverande insats, Motivations- Teambaserad psykiatrisk 18 %
2011 Schizofreni eller 25 4r dubbelt fokus hoéjande insats vard med bland annat 13%

lakemedelsbehandling,
habilitering och vid
behov remittering

2 veckor till andra vardgivare,
fokus psykiatri

bipolar sjukdom Enbart sedvanlig -

[46] behandling

13 %
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Tabell 6.2 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, Typ av behandling Sedvanlig Studiebortfall
Ar Alder behandlingsfokus Typ av kontroll I;el;ang;!ng*;c 5 0-3**

m Referens Andel kvinnor Kontroll, ehandiingstokus 3-12***

ul - behandlingsfokus

ol (jamforelse) Lo

A Behandlingslangd

m

: Graeber AUD n=30 MI, fokus substansbruk ~ Motivations- Inte rapporterat 7%

§ 2003 Schizofreni 44 ar Utbildningsinsats, hojande insats 7%

2 501 39 fokus substansbruk tJ cE)npfﬂr’r(ljélilrksamhets—

g 3 veckor

a Graham SUD n=59 Kort motiverande Motivations- Medicinering 15%

A , ) . insats, fokus héjande insats och stabilisering,

% 2yl S.Ch'z.? frc_snl eller el substansbruk fokus psykiatri -

I 51] bipolar sjukdom 15% =

3 [ Enbart sedvanlig

g behandling

§ 2 veckor

,:T_> Hjorthoj Cannabisberoende n=103 CapOpus, KBT Medicinering -

) . . . dubbelt fokus och psykologisk

g 2013 Schizofreni 27 ar Enbart sedvarli - behandlling/ t5d for 34 %

Z [53] 24% behandling psykosqukdor_nen.

2 fokus psykiatri

z 6 man

a)
James SuD n=63 Dual diagnosis Motivations- CM, stédboende vid -
2004 Pyl 28 i E{;Zf{:rr:;?,zkfokus hoéjande insats behov, fokus psykiatri 3%
[54] 29% -

En timmes utbildning-

session, fokus
substansbruk

6 veckor

AS

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 6.2 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, Typ av behandling Sedvanlig Studiebortfall
Ar Alder behandlingsfokus Typ av kontroll I;el;ang;!ng*;c 5 0-3**
Referens Andel kvinnor Kontroll, ehandiingstokus 3-12***
- behandlingsfokus
(jamforelse) ]
Behandlingslangd
Johnson Cannabisberoende n=551 Forstarkning av Forstarkning Psykoedukation, 33%
\ drogfrihet, fokus fokus substansbruk
2019 Psykos 24 ar substansbruk - -
[55] 13% Enbart sedvanlig
behandling
3 manader
Madigan Cannabisberoende n=88 Gruppintervention, KBT-inriktad Stod fran 27 %
2013 syl 28 i fokus substansbruk _ trz::qld;(c;gihc?:; - 2%
Enbart sedvanlig ' S '
[56] 22% behandling fokus psykiatri
12 veckor
Martino SUD n=44 MI, dubbelt fokus Motivations- Samsjuklighetsprogram 23%
2006 Psykossjukdom 32ar Standardiserat hojande insats gz;erzzzggfiigar?dzﬁer -
571 27% gjlgz;;'?og;j:mtal' ;Jkpép:]r;:?)lrllcamhet— insatsen, dubbelt fokus
1 vecka
McDonell AUD n=79 Forstarkning av Forstarkning Psykoedukation i grupp 24 %
. . . nykterhet, fokus B, inom 6ppenvard,
2017 S;hlZPfrgn| eller 45 ar substansbruk Uppmérksamhets- fokus substansbruk 24 %
58] bipolar sjukdom 379% kontroll
Ersdttning utan krav,
fokus substansbruk
3 manader
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Tabell 6.2 fortsittning

Forfattare
Ar
Referens

O 13LIdV

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll,

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig
behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0_3**
3_1 2***

m - behandlingsfokus
ol (jamforelse) Lo
A Behandlingslangd
m
z McDonell Amfetamin- eller n=176 Forstarkning av Forstarkning CM, behandling for 28%
2 kokainberoende drogfrihet, fokus beroende i grupp
: . , ) N
> 2013 Schizofreni ell 42ar substansbruk lkaR(malllrksamhets eller individuellt, 28%
= [59] chizotren! efer 35% o ontro medicinering for den
o bipolar sjukdom Ersdttning utan krav, } :
2 fok bstansbruk psykiska sjukdomen,
Q OUs substansbru dubbelt fokus
v 3 manader
~
5 O'Connell SuD n=137 Fardighetstraning Ovrig Sedvanlig behandling 41%
) . med eller utan socialt (inte beskriven)
E 2020 Psykossjukdom 38ar sl efsihe el = 53 %
A
9 [61] S Enbart sedvanlig
Q (4) behandling
,:T_’ 3 manader
@
g Schmitz SuD n=46 Integrerad KBT, KBT-inriktad Lakemedelsbehandling, 52%
z 2002 Bipolir sjukdom 35 ar dubbelt fokus B struk]tcglr_e(ad Iakﬁmedel- B
C Enbart sedvanlig S;J.pdp OJ?Ingoi)b It ok
z [62] 52% behandling stodsamtal, dubbelt fokus
3 manader
Wenze SuUD n=30 Integrerat program KBT-inriktad Lakemedelsbehandling Inte rapporterat
T . for vardovergang, och remittering till
2015 Bipoldr sjukdom e dubbelt fokus - annan behandling vid 26%
[65] 50% Uisslee waE g, behov, dubbelt fokus
dubbelt fokus
6 mdn

6S

Tabellen fortsétter pa nésta sida



Tabell 6.2 fortsittning

Forfattare
Ar

Diagnoser

Antal deltagare
Alder

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll,

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig
behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0_3**

ANYLSTIIL VASIHLVINASH VANV HOO 3ANIOYIE NVTTIW
LIHDITANISWYS AIA ¥3SLVSNIAQLS VIVIDOS HDO DNITANVH3Ig

Referens Andel kvinnor 3-12***

(jamforelse) behandlingsfokus

Behandlingslangd

Eack AUD/CUD n=31 Cognitive Ovrig CM, Lakemedel for -
. . . Enhancement Therapy, psykossjukdomen,
2015 Schizofreni 38ar fokus psykiatri - stodjande terapi, 42%
[47] 71% . behandling for
Enﬁartdslgdvanllg beroendet, yrkesinriktad
ehandiing rehabilitering,
18 manader dubbelt fokus
Gouzoulis-Mayfrank SuUD n=100 Integrerad behandling, ~ KBT-inriktad Psykosbehandling enligt  Inte rapporterat
. . dubbelt fokus nationella riktlinjer
2015 Psykossjukdom 31ar S = med bland annat
[49] 16% e lakemedel, individuell

terapi, fokus psykiatri
Inte rapporterat

AUD = Alcohol Use Disorder; CM = Case Management; CUD = Cannabis Use Disorder; KBT = Kognitiv beteendeterapi; MI = Motivational Interviewing; SUD = Substance Use
Disorder; 12-steg = Tolvstegsprogram. Fokus substansbruk = behandlingen har fokus pa beroendetillstandet; Fokus psykiatri = behandling har fokus pa det psykiatriska tillstandet;
Dubbelt fokus = behandlingen har fokus pa bade beroendetillstandet och det psykiatriska tillstindet, Varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

For studier med fler dn tva armar indikeras den specifika jamférelsen med en siffra inom parentes.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det dr behandling som
deltagarna redan far utanfér studien eller om det ingar som en del av studien.
** Upp till och med tre manader efter paborjad behandling.

*** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pdbérjad behandling.



6.1.2.1.1 Population

I 12 av 19 studier var majoriteten av studiedeltagarna diagnostiserade med
schizofreni eller andra psykossjukdomar [42—[44] [47] [49-50] [53-57] [61].
I fyra studier bestod populationen av deltagare med antingen psykossjukdom
eller bipolir sjukdom [46] [51] [58-59] och i tva studier ingick enbart del-
tagarna med bipolér sjukdom [62] [65]. I en studie ingick deltagare med
antingen psykossjukdom, bipolir sjukdom eller depression [45].

I 17 av 19 studier anvinde deltagarna primirt droger, dir cannabis férekom i
16 studier och utgjorde primir substans i nio [42] [44] [46-47] [49] [51] [53]
[55-56]. I en studie exkluderades deltagare som anvinde andra substanser in
cannabis [46]. Bruk av mer 4n en substans rapporterades i flertalet studier, dar
den vanligaste kombinationen var cannabis och alkohol, som forekom i nio
studier [42—43] [47] [50-51] [54-55] [62] [65]. I fyra studier forekom utdver
cannabis och alkohol dven kokain eller andra centralstimulantia [42] [57] [62]
[65]. Fyra studier fokuserade pd patienter med alkoholberoende [45] [50] [58]
[61]. I tvé av studierna beskrevs utéver alkoholkonsumtionen 4ven anvindning
av droger, i den ena cannabis [50] och i den andra centralstimulantia [58].

I 13 studier behandlades patienterna i 6ppenvard, i tvd studier antingen

i 6ppenvard eller heldygnsvard [46] [50] medan tre studier inleddes med
behandling i heldygnsvird som senare 6vergick i 6ppenvard [49] [61] [65]. I
en studie behandlades patienterna enbart i heldygnsvard pa psykiatrisk akut-
klinik [51]. C)ppenvz‘irden bedrevs vid kommunala center for psykisk hilsa,
psykiatriska behandlingscenter eller forskningskliniker. I tre studier bedrevs
behandlingen helt eller delvis i patientens hem [42—43] [53] och i tvd studier
inkluderades bade patienten och dennes nirmast anhoriga [42] [65]. Studie-
deltagarna rekryterades i huvudsak genom screening av journaler fran aktuella
eller tidigare virdkontakter. I en studie rekryterade man 4dven deltagare via
annonser i media [56].

Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 3 och 52 procent och studiedelta-
garnas medelalder varierade mellan 24 och 47 r.

6.1.2.1.2 Intervention och kontroll

6.1.2.1.2.1 Kognitiv beteendeterapi

I tre studier fick deltagarna i interventionsgruppen KBT-behandling, som
bestod av en kombination av motiverande samtal och kognitiv beteendeterapi
[43] [44] [53]. Behandlingen hade dubbelt fokus, det vill sdga den riktade sig
bade mot substansbruket och den psykiska sjukdomen. Alla studiedeltagare
hade tillging till sedvanlig behandling, som innehdll antipsykotisk medicine-
ring, viss uppféljning och tillging till psykologisk behandling med fokus pd den
psykiska sjukdomen. Behandlingstiden varierade mellan 4,5 och 12 manader.
Det framgick inte i studierna om deltagarna fick nigon form av ersittning for
sitt deltagande.
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6.1.2.1.2.2 KBT-inriktade insatser

Fem studier utvirderade KBT-inriktade insatser [42] [49] [56] [62] [65]. I tre
studier fick interventionsgruppen motiverande samtal, i kombination med kog-
nitiv beteendeterapi [42] [56], och familjebehandling [42] eller i kombination
med psykoedukation, dir behandlingen inleddes i heldygnsvérd och fortsatte i
oppenvérd [49]. Den KBT-inriktade behandlingen hade dubbelt fokus och gavs
som tillagg till sedvanliga insatser, med fokus pa psykisk sjukdom.

I en studie fick interventionsgruppen kognitivt inriktad behandling och ater-
fallsprevention i kombination med likemedelsuppf6ljning i ett uppligg med
dubbelt fokus [62]. I en studie fick interventionsgruppen ett integrerat program
med dubbelt fokus som innehdll Acceptance and Commitment Therapy och
familjeorienterad behandling, med syfte att underlitta 6vergingen fran hel-
dygnsvard till 6ppenvérd. Interventionen jimfordes med en kontrollgrupp som

fick forstirke uppfoljning, dven den med dubbelt fokus [65].

Behandlingstiden i studierna varierade mellan tre och nio ménader. I en studie
var behandlingslingden inte fixerad [49]. I tva studier erholl deltagarna ersitt-
ning [56] [65], medan det inte framgick i vriga studier om ersittning utgick
eller inte.

6.1.2.1.2.3 Motivationshéjande insatser

Fem studier utvirderade motivationshéjande behandlingsinsatser, huvud-
sakligen motiverande samtal (MI) [46] [50-51] [54] [57]. I tvd av studierna
kombinerades MI med kamratstdd [51] [54] och i en av dessa ingick dven
skademinimering och aterfallsprevention, som uppgavs bygga pd MI-tekniker
[54]. Interventionerna var riktade mot substansbruket och gavs som tillagg till
sedvanlig behandling, som var riktad mot den psykiska sjukdomen och inne-
holl likemedel, tillgang till en vard- och stédsamordnare (engelska: Case
Manager) och vid behov dven hjilp med boende.

I tva studier hade MI-interventionen dubbelt fokus [46] [57], och gavs i den
ena studien som tilligg till sedvanlig behandling, med inriktning mot psykisk
sjukdom [46] och som tva samtalssessioner inf6r inskrivning i ett behandlings-
program i den andra studien [57]. Interventionerna jimférdes med en kon-
trollgrupp som enbart fick sedvanlig behandling med psykiatriskt fokus [46]
respektive psykiatrisk standardintervju med dubbelt fokus [57].

I en studie jimfordes tre sessioners MI-behandling med inriktning mot sub-
stansbruk med en kontrollgrupp som fick en uppmirksamhetskontroll i form
av en utbildningsinsats med motsvarande behandlingslingd [50].

Behandlingstiden varierade mellan en och sex veckor, i tvd studier f6ljt av
boostersessioner (forstirkningssessioner) maximalt sex manader efter ordina-
rie sessioner [46] [51]. I tva studier erhéll deltagarna ersittning [54] [57], en
studie rapporterade att ingen ersittning forekom [51] och i tva studier saknades
information om ersittning [46] [50].
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6.1.2.1.2.4 Forstarkningsmetoder

I tre studier utvirderades forstirkningsmetoder som tilligg till sedvanlig
behandling [55] [58-59]. Férstirkningen bestod av presentkort nir urinanaly-
ser visade avhillsamhet frin cannabis [55], lotterier med olika stora vinster vid
negativt EtG-test for alkohol, och ytterligare vinstchanser for varje vecka med
kontinuerlig alkoholabstinens samt presentkort for deltagande i gruppsessioner
[58]. En studie tillimpade ett likartat lotteriférfarande for provsvar som visade
abstinens frin amfetamin, metamfetamin och kokain [59]. Férstirkningsmeto-
derna riktade sig mot substansbruk i alla studier. Studiedeltagarna erholl sed-
vanlig behandling med varierade i innehall och omfattning. I tvd studier hade
sedvanlig behandling fokus pé enbart substansbruket [55] [58] och i en studie
fick alla deltagare insatser riktade mot bada tillstinden, samt sociala stodinsatser
[59]. I tva studier fick dven kontrollgruppen beléningar (engelska: Non
Contingent Reinforcement), men hir oavsett testresultat [58—59]. Behand-
lingstiden var tre manader i alla studier.

6.1.2.1.2.5 Tolvstegsprogram

En studie utvirderade ett tolvstegsprogram med dubbelt fokus anpassat for
patienter med samsjuklighet, som gavs som tilldgg till sedvanlig behandling
[45]. Programmet jimfordes med en kontrollgrupp som enbart fick sedvanlig
behandling med dubbelt fokus, som innehéll uppfoljning av likemedel, indivi-
duell terapi och vid behov Case Management-insatser. Behandlingstiden var tre
ménader och deltagarna fick ingen ersittning ut6ver assistans med lokala resor.

6.1.2.1.2.6  Ovrigainsatser

Tva studier innehdll behandlingsinsatser som kategoriserades som ”6vriga insat-
ser”. En studie utvirderade firdighetstrining med respektive utan tilligg av ett
program for 6kat socialt engagemang ("Engage”), som leddes av peers, det vill
sdga personer i dterhimtning utbildade f6r att ge kamratstéd [61]. Den andra
studien utvirderade Cognitive Enhancement Therapy (CET), dir datorbaserad
uppmirksamhetstrining och problemlésning kombinerades med gruppdvningar
i kinslohantering [47]. Interventionen hade dubbelt fokus i bada studierna och
gavs som tilldgg till sedvanlig behandling, som i en studie hade dubbelt fokus
och innehéll likemedel, radgivning och psykologisk behandling samt yrkes-
inriktad rehabilitering [47]. Den andra studien saknade beskrivning av sedvanlig
behandling [61]. Behandlingstiden var tre manader [61] respektive 18 manader
[47]. Deltagarna erholl ersittning i bada studierna.

6.1.2.1.3 Utfall

Utfall analyserades i tva tidsperspektiv, det ena fran behandlingsstart till och
med tre manader efter avslutad behandling [51] [57] [62] [67] och det andra
fran drygt tre méanader till maximalt 12 manader efter behandlingsstart [43—
44] [53-54] [65-66]. I nio studier ingick utfall i bida tidsperspektiven [42]
[45-46] [49-50] [56] [58-59] [61]. Studier med mitningar av utfall mer 4n
12 manader efter behandlingsavslut analyserades inte [42—44] [47] [55] [66].

KAPITEL 6 EFFEKTER AV PSYKOLOGISK OCH PSYKOSOCIAL BEHANDLING 63



Substansbruk mittes pa flera sitt i studierna, exempelvis som dagar med
alkohol eller drogkonsumtion, antal standardglas eller joints per dag, substan-
sintag i gram eller antal dagar med hetsdrickande (binge use). Utfallen mittes
som sjilvrapporterad konsumtion, i regel med Time Line Follow Back (TLFB)
eller i intervjuformat, frimst med Addiction Severity Index (ASI). Sex studier
anvinde dven urin eller blodanalys, som rapporterades som utfallsmatt eller
anvindes for att verifiera sjilvrapporterad substansanvindning [49] [55]

[57-59] [62].

Aven psykiska symtom miittes pa flera sitt i studierna. I studier med psykos-
patienter mittes psykiska symtom i huvudsak med Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS), antingen som totalpoing eller med instrumentets
delskalor. Andra psykiska symtom mittes exempelvis med Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) eller Inventory of Depressive Symptomatology
(IDS).

Fyra studier rapporterade utfall for funktion, varav tre anvinde Global funk-
tionsskattningsskala (GAF) [49] [56-57] och en The Social Functioning Scale
(SES) [61]. Tre studier innehsll utfall for livskvalitet, som mittes med EQ-5D
och Short-Form Health Survey (SF-12) [55], World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL) [56] eller Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
(FLZ) [49].

6.1.2.2 Sammanvigda resultat och
bedomning av tillforlitlighet

P4 grund av olikheter i rapportering vad giller utfallsmatt och uppfoljningstid sa
ingér inte alla studier i alla analyser. For de studier som rapporterat ett visst utfall
vid en viss tidpunkt har det gjorts en sammanvigning av resultaten med SWiM
(se metodkapitlet Avsnitt 3.3.2.6 samt Bilaga 6). Dir det varit méjligt har dven
subgruppsanalyser genomf6rts, baserat pa typ av psykologisk eller psykosocial
behandling samt integrerad behandling. Totalt har 12 huvudanalyser och 14
subgruppsanalyser genomforts. For detaljerad information kring analyserna se
Bilaga 6.

Sammanfattningsvis ricker inte underlaget i majoriteten av analyser for att
vi ska kunna uttala oss om effekt av psykologisk eller psykosocial behandling
som tilldgg till sedvanlig behandling jimfort med enbart sedvanlig behandling

(GRADE @00O0). For tvd analyser gar det dock att siga att behandling har en
positiv effekt:

Psykologisk eller psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig
behandling vid samsjuklighet mellan beroende och svar psykisk sjukdom
kan minska andelen dagar med substansbruk vid uppféljning upp till och
med tre manader efter pibérjad behandling, jimfort med enbart sedvan-
lig behandling. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet,
(GRADE @®00), vilket innebir att fler studier kan komma att indra

resultatet.
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Forstirkningsmetod som tilldgg till sedvanlig behandling vid samsjuk-
lighet mellan beroende och svar psykisk sjukdom kan minska andelen
dagar med substansbruk vid uppféljning upp till och med tre ménader
efter pibérjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det
sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet, (GRADE @@©00),
vilket innebir att fler studier kan komma att dndra resultatet.

Nedan féljer en kort sammanfattning av genomférda analyser, vilka studier och
hur minga deltagare som ingar, samt tillforlitlighetsbedomning. For detaljerad
beskrivning av analyserna se Bilaga 6.

6.1.2.2.1 Andel substansfria dagar

6.1.2.2.1.1 Huvudanalys, 0-3 manader

Andel substansfria dagar vid uppfoéljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tolv studier utgdr det vetenskapliga underlaget [42] [45-46] [50-51] [55-59]
[61-62]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avse-
ende pa olika substanser (alkohol [45] [50] [58] [61], cannabis [46] [55-56],
centralstimulerande substanser [59], all typ av substansbruk [51] [62], huvud-
saklig problemsubstans [42] [57]). Fokus pd behandlingen var i sex jimforelser
riktad mot bade beroendet och det psykiatriska tillstindet [42] [45-46] [57]
[61-62] [68]. I sex jimforelser var behandling endast riktad mot beroendet
[50-51] [55-56] [58-59]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i
bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 1 203 deltagare i underlaget.
Se Bilaga 6, Avsnite 1.1.1.1.1.

Utifrdn analysen bedoms psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg
till sedvanlig behandling kunna 6ka andelen substansfria dagar vid uppféljning
upp till tre manader efter pdbérjad behandling, jimfért med enbart sedvanlig
behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden

ar kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet,
(GRADE ®@®00), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resulta-
tet. Tillforlitligheten minskade pé grund av stort bortfall i flera studier (risk for
bias, —1) samt pa grund av bristande precision da det 4r oklart om den sam-

manvigda effekten 4r helt skild frin nolleffeke (-1).

6.1.2.2.1.2 Férstarkningsmetoder (subgruppsanalys), 0-3 mdnader

Andel substansfria dagar vid uppféljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling (tilldggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [55] [58-59]. Studierna rappor-
terade dagar med substansbruk med avseende pa olika substanser (alkohol [58],
cannabis [55], centralstimulerade substanser [59]). En av studierna ir genom-
ford i Storbritannien [55] och de andra tva i USA och av samma forskargrupp
[58] [59]. Utfallsmatten i analysen giller sjalvskattad substansanvindning,

men i samtliga studier bekriftades denna via biologiska prover, vilka dessutom
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utgjorde grunden for forstirkningen. Interventionen hade i samtliga studier
fokus pa substansbruket dir substansnegativa urinprov resulterade i forstark-
ning i form av ekonomisk ersittning. Sedvanlig behandling varierade mellan
studierna i bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 626 deltagare i
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.1.2.

Utifrdn analysen bedoms forstirkningsmetod med ekonomisk ersittning som
tilligg till sedvanlig behandling kunna 6ka andelen substansfria dagar vid upp-
foljning upp till och med tre manader efter pibérjad behandling, jimfért med
enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller
om skillnaden #r kliniske relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag
tillforlidighet, (GRADE @@©0OO0), vilket innebir att fler studier kan komma
att dndra resultatet. Tillforlitligheten minskade pa grund av att det ar oklart om
den sammanvigda effekten ir helt skild frin nolleffekt (precision, —1). Vissa
brister i risk for bias (bortfall, oblindad intervention, sjilvskattat utfall) och
overforbarhet resulterade i ytterligare ett avdrag. Tva studier ar fran USA, med
ett annat socialforsikringssystem, vilket kan paverka effekten av interventionen.
Dessutom anvindes endast en typ av forstirkning (ekonomisk).

6.1.2.2.1.3 Motivationshdjande insats (subgruppsanalys), 0-3 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [46] [50-51] [57]. Studierna
rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende pa olika sub-
stanser (alkohol [50], cannabis [46], all typ av substansbruk [51], huvudsaklig
problemsubstans [57]). Fokus f6r behandlingen var i tva jimforelser riktad
mot bade beroendet och det psykiatriska tillstindet [46] [57]. I tvd studier var
behandling endast riktad mot beroendet [50-51]. Sedvanlig behandling varie-
rade mellan studierna i bdde fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 187
deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.1.3.

Det gir utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om motivationshéjande
insatser som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar andelen substansfria dagar
vid uppfoljning upp till och med tre manader efter pabérjad behandling,
jamfort med enbart sedvanlig behandling. Tillférlitligheten till resultaten
bedéms som mycket lig (GRADE @OOO). Tillforlitligheten minskade pa
grund av att endast en studie visar pd en tydlig positiv effekt (samstimmighet,
—1) samt att underlaget bestar av endast fyra studier med totalt sett fa deltagare,
och att det 4r sannolikt att den sammanvigda effekten inte i4r skild frin noll-
effekt (precision, —2).

6.1.2.2.1.4 Huvudanalys, 3—12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tolv studier utgdr det vetenskapliga underlaget [42—46] [50] [53] [56] [58-59]
[61] [65]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med
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avseende pa olika substanser (alkohol [45] [50] [58] [61] [65], cannabis [44]
[46] [53] [56], centralstimulerade substanser [59], huvudsaklig problemsub-
stans [42—43]). Fokus for behandlingen var i atta studier pa bade beroendet och
det psykiatriska tillstaindet [42—46] [53] [61] [65] och i fyra studier enbart pa
beroendet [50] [56] [58-59]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna
i bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 1 163 deltagare i underlaget.
Se Bilaga 6, Avsnite 1.1.1.2.1.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig behandling 6kar andelen
substansfria dagar vid uppfoljning tre till tolv manader efter paborjad behand-
ling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlidigheten till resultaten
bedoms som mycket lag (GRADE @OQOO). Tillforlitligheten minskade pa
grund av stort bortfall i ett flera studier (RoB, —1) samt att det ar sannolikt att
den sammanvigda effekten inte ar skild frin nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.1.5 KBT (subgruppsanalys), 3-12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [43—44] [53]. Studierna rappor-
terade dagar med eller utan substansanvindning med avseende pa olika sub-
stanser (cannabis [44] [53], huvudsaklig problemsubstans [42—43]). Fokus
for behandlingen var i samtliga studier pa bade beroendet och det psykiatriska
tillstaindet. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i omfattning men
var i samtliga studier fokuserad pa det psykiatriska tillstindet. Sammanlagt
ingick 457 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.2.2.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om KBT som tilligg

till sedvanlig behandling 6kar andelen substansfria dagar vid uppfoljning tre

till tolv manader efter pibérjad behandling, jimf6rt med enbart sedvanlig
behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten beddms som mycket lig (GRADE
@000). Tillforlitligheten minskade pa grund av vissa brister vad giller bortfall
samt att studierna inkluderar fi kvinnor (RoB, 6verférbarhet, totalt —1).

Det ir sannolikt att den sammanvigda effekten inte 4r skild frin nolleffekt
(precision, —2).

6.1.2.2.1.6 KBT-inriktad behandling (subgruppsanalys), 3-12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [42] [56] [65]. Studierna rappor-
terade dagar med substansbruk med avseende pa olika substanser (alkohol [52],
cannabis [56], huvudsaklig problemsubstans [42]). Fokus f6r behandlingen var
i tvd studier pa bade beroendet och det psykiatriska tillstindet [42] [65] och i
en studie pa enbart beroendet [56]. Sedvanlig behandling varierade mellan stu-
dierna i bdde fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 103 deltagare i under-
laget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.2.3.
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Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om KBT-inriktad
behandling som tilligg till sedvanlig behandling 6kar andelen substansfria
dagar vid uppfoljning tre till tolv manader efter pabérjad behandling, jamfort
med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till resultaten bedéms som
mycket lig (GRADE @O0O0). Tillférlitligheten minskade pa grund av att
en studie har stort bortfall och att underlaget baseras pd endast tre studier med
totalt sett f deltagare samt att den sammanvigda effekten sannolikt inte ir
skild fran nolleffekt (RoB, precision, totalt —3)

6.1.2.2.1.7 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdbdrjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Sex studier utgdr det vetenskapliga underlaget [42—44] [406] [53] [65] [68].
Studierna rapporterade frekvens med avseende pé olika substanser (cannabis
[44] [46] [53], huvudsaklig problemsubstans [42—43]). Sedvanlig behandling
varierade mellan studierna i omfattning men hade i alla studier fokus pa det

psykiatriska tillstindet. Sammanlagt ingick 580 deltagare i underlaget.
Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.2.4.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om integrerad psyko-
logisk eller psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling ckar
andelen substansfria dagar vid uppfoljning tre till tolv manader efter pibérjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillférlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @O0O). Tillférlitligheten mins-
kade pé grund av vissa brister i risk f6r bias (bortfall, oblindad behandling,
sjalvskattat utfall) och att underlaget baseras pa endast tre studier med totalt
sett fa deltagare samt att den sammanvigda effekten sannolikt inte r skild
fran nolleffekt (RoB, precision, totalt —3)

6.1.2.2.2 Mingd substansintag

6.1.2.2.2.1 Huvudanalys, 0-3 manader

Méangd substansintag vid uppfdljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [46] [49—50]. Studierna rappor-
terade substansintag med avseende pa olika substanser (alkohol [50], cannabis
[46] [49]). Tva av studierna utvirderade kortare (2—3 veckor) motivationsho-
jande insatser [46] [50] med fokus pd antingen enbart beroendet [50] eller pa
bade beroendet och det psykiatriska tillstaindet [46]. En studie utvirderade en
KBT-inriktad insats med dubbelt fokus och oklar behandlingslingd. Sedvanlig
behandling varierade mellan studierna i bdde fokus och omfattning. Samman-
lagt ingick 190 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.3.1.1.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig behandling minskar mingden
substansintag vid uppfoljning upp till och med tre manader efter paborjad
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behandling, jimfoért med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lig (GRADE ©@O0O). Tillférlitligheten mins-
kade pé grund av fa typer av psykologisk och psykosocial behandling, samt

att fi substanser ir representerade i analysen (6verforbarhet, —1). Vidare utgors
underlaget av fa studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att det ér san-
nolikt att den sammanvigda effekten inte dr skild frin nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.2.2 Huvudanalys, 3—12 manader

Méngd substansintag vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Sex studier utgor det vetenskapliga underlaget [44] [46] [49-50] [53] [65].
Studierna rapporterade substansintag med avseende pa olika substanser (alko-
hol [50] [65], cannabis [44] [46] [49] [53]). Studierna utvirderade en bland-
ning av olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling, nimligen KBT
[44] [53], KBT-inriktad behandling [49] [65] och motivationshéjande insatser
[46] [50]. Fokus f6r behandlingarna var i samtliga studier pa bade beroendet
och det psykiatriska tillstaindet, forutom i en studie dér fokus enbart var pa sub-
stansbruket [50]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i bade fokus

och omfattning. Sammanlagt ingick 401 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnite 1.1.3.2.1.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling minskar ming-

den substansintag vid uppf6ljning upp till och med tre minader efter piborjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resul-
taten bedéms som mycket lig (GRADE ©@0O0O0). Tillforlitligheten minskade pa
grund av stort eller oklart bortfall i vissa studier (RoB, —1) samt att det 4r sanno-
likt att den sammanvigda effekten inte ir skild fran nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.2.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Méngd substansintag vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Fem studier utgor det vetenskapliga underlaget [44] [46] [49] [53] [65]. Stu-
dierna rapporterade substansintag med avseende pé olika substanser (alkohol
[65], cannabis [44] [46] [49] [53]). Studierna utvirderade en blandning av
olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling nimligen KBT [44]
(53], KBT-inriktad behandling [49] [65] och motivationshojande insatser [46].
Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i bade fokus och omfattning.
Sammanlagt ingick 340 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.3.2.3.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling minskar ming-
den substansintag vid uppfoljning upp till tre manader efter piborjad behand-
ling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till resultaten
bedéms som mycket lag (GRADE @OOO). Tillforlitligheten minskade pa
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grund av vissa brister i studiernas risk for bias (bortfall) samt bristande precision
(sannolikt att den sammanvigda effekten inte ir skild fran nolleffeke). Totalt
resulterade detta i tre avdrag.

6.1.2.2.3 Mingd substansintag per tillfalle

6.1.2.2.3.1 Huvudanalys, 3-12 manader

Méangd substansintag per tillfalle vid uppfoljning upp till och med tre manader efter
paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [43—45] [50]. Studierna rappor-
terade intensiteten av substansbruk med olika métt och med avseende pa olika
substanser (alkohol [45] [50], cannabis [44] huvudsaklig problemsubstans [43]).
Behandlingar som utvirderades var KBT [43—44], tolvstegsprogram [45] och
motivationshdjande insats [50]. I tre studier var fokus f6r behandlingen dub-
belt [43—45] och i tva studier endast pa beroendet [50]. Sedvanlig behandling
varierade i omfattning och fokus och var i tva studier inriktad pa det psykia-
triska tillstdindet [43] [44] och i en studie pé bida tillstinden [45]. En studie
beskrev ingen sedvanlig behandling [50]. Sammanlagt ingick 503 deltagare i
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.4.2.1.

Det gir utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling minskar mingden
substansintag per tillfille vid uppféljning tre till och med tolv manader efter
pabérjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitlighe-
ten till resultaten bedoms som mycket lag (GRADE @OQOO). Tillf6rlitligheten
minskade péd grund av bortfall och att randomiseringen var delvis misslyckad i
en studie [45] (RoB, —1) samt att det 4r sannolikt att den sammanvigda effek-
ten inte dr skild fran nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.4 Andel substansfria deltagare

6.1.2.2.4.1 Huvudanalys, 0-3 manader

Andel substansfria deltagare vid uppféljning upp till och med tre manader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Fem studier utgdr det vetenskapliga underlaget [45] [50-51] [55] [62]. Stu-
dierna rapporterade substansfrihet med avseende pa olika substanser (alkohol
[45] [50], cannabis [55], droger [62], all typ av substansbruk [51]). Studi-
erna utvirderade en blandning av olika typer av psykologisk eller psykosocial
behandling nimligen KBT-inriktad behandling [62], motivationshéjande
insatser [50-51], forstirkningsmetod [55] och tolvstegsprogram [45]. Fokus
var i tva av studierna pd bade beroendet och det psykiatriska tillstandet [45]
[62] och i tre studier enbart pa beroendet [50-51] [55]. Sedvanlig behandling
varierade mellan studierna i bide fokus och omfattning. Sammanlagt ingick
619 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.6.1.1.
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Det gér utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling dkar andelen sub-
stansfria deltagare vid uppfoljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lig (GRADE ©@O0O). Tillférlitligheten mins-
kade pé grund av stort bortfall i tvé studier och att randomiseringen var delvis
misslyckad i en studie [45] (RoB, —1) samt att det ir sannolikt att den sam-
manvigda effekten inte ir skild frin nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.4.2 Huvudanalys, 3-12 manader

Andel substansfria deltagare vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [45] [50] [53]. Studierna rappor-
terade substansfrihet med avseende pé olika substanser (alkohol [45] [50], can-
nabis [53]). Studierna utvirderade KBT [53], motivationshéjande insats [50]
och tolvstegsprogram [45], dir behandlingsfokus var riktat mot bade beroendet
och det psykiatriska tillstdndet i tvd studier [45] [53] och enbart beroendet i

en studie [50]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i bade fokus
och omfattning. Sammanlagt ingick 252 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnitt 1.1.6.2.1.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar andelen sub-
stansfria deltagare vid uppfoljning upp till och med tre manader efter pibérjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillférlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @OOO). Tillférlitligheten mins-
kade pa grund av stort bortfall i tva studier, samt delvis misslyckad randomise-
ring i en studie (RoB, —1). Underlaget baseras pa endast tre studier med totalt
sett fa deltagare samt att det ir sannolike att den sammanvigda effekten inte ir
skild fran nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.5 Psykiska symtom

6.1.2.2.5.1 Huvudanalys, 0-3 manader

Psykiska symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Sju studier utgér det vetenskapliga underlaget [46, 55-59, 61]. Sex av studierna
rapporterade psykossymtom antingen med PANSS [46] [55] [57-59] [61] eller
med Scale for the Assessment of Positive Symtoms / Scale for the Assessment of
Negative Symtoms (SAPS/SANS) [56]. Ytterligare en studie, med en blandad
population av deltagare med schizofreni eller bipolir sjukdom, mitte psykiska
symtom vid uppf6ljning upp till och med tre méinader. Studien rapporterade,
till skillnad fran 6vriga studier, inte psykossymtom utan depressions- och ang-
estsymtom med instrumentet HADS och inkluderades dérfor inte i underlaget
[51]. Studierna utvirderade olika typer av psykologisk och psykosocial behand-
ling sisom forstirkningsmetoder [55] [58-59], KBT-inriktad behandling [56]
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[62], motivationshojande insatser [46] [57] och 6vriga insatser (firdighetstri-
ning) [61]. Fokus f6r behandlingen var i hilften av studierna pa bade beroendet
och pa det psykiatriska tillstindet [46] [57] [61-62] och i hilften pa enbart
beroendet [55-56] [58-59]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna

i bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 933 deltagare i underlaget.

Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.1.1.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling minskar bérdan
av psykossymtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @OQOO). Tillférlitligheten mins-
kade pa grund av stort eller oklart bortfall i flera studier samt risk f6r rapporte-
ringsbias i en studie [59] (RoB, —1). En studie visar pd en statistiskt sikerstilld
negativ effekt av behandling (samstimmighet, —1) samt att det ar oklart om
den sammanvigda effekten dr helt skild frin nolleffekt (precision, —1).

6.1.2.2.5.2 Férstarkningsmetoder (subgruppsanalys), 0-3 manader

Psykiska symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [55] [58—59]. En av studierna 4r
genomford i Storbritannien [55] och de andra tva i USA och av samma fors-
kargrupp [58-59]. Interventionen hade i samtliga studier fokus pa beroendet
dir substansnegativa urinprov resulterade i forstirkning i form av ekonomisk
ersittning. Alla studierna rapporterade psykossymtom med PANSS, men med
olika delskalor. En studie specificerade inte vilken delskala som anvints och
inga siffror rapporterades [58]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna
i bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 626 deltagare i underlaget. Se
Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.1.2.

Det gir utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om forstirkningsmeto-
der som tilldgg till sedvanlig behandling minskar bérdan av psykossymtom vid
uppf6ljning upp till och med tre ménader efter paborjad behandling, jamfort
med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten beddms som
mycket lag (GRADE @OQO). Tillférlitligheten minskade pa grund av stort
bortfall samt risk for rapporteringsbias i en studie [59] (RoB, —1). Tva studier
ar fran USA, med ett annat socialforsikringssystem, vilket kan paverka effekten
av interventionent (dverforbarhet, vissa brister). Det ir dven oklart om den
sammanvigda effekten ir helt skild fran nolleffekt (precision, —2). Bristerna
resulterade i totalt tre avdrag,.
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6.1.2.2.53 Motivationshdjande insatser (subgruppsanalys), 0-3 manader

Psykiska symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [46] [51] [57]. I tvd av studierna
hade interventionen fokus pa bade beroendet och det psykiatriska tillstandet
[46] [57], medan i en studie endast pa beroendet [51]. Tva av studierna rappor-
terade psykossymtom med PANSS [46] [57] medan en studie med en blandad
population av deltagare med schizofreni eller bipolir sjukdom rapporterade
depressions- och dngestsymtom med instrumentet HADS [51]. Sedvanlig
behandling varierade mellan studierna i bide fokus och omfattning. Samman-

lagt ingick 159 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.1.4.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om motivationshéjande
insatser som tilldgg till sedvanlig behandling minskar bérdan av psykiska
symtom vid uppfoljning upp till och med tre manader efter pibérjad behand-
ling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten
bedoms som mycket lag (GRADE @OCOO). Tillf6rlitligheten minskade pa
grund av vissa brister i studiernas risk for bias (bortfall, oblindad behandling)
samt att det dr sannolikt att den sammanvigda effekten inte ar skild fran noll-
effekt. Detta ledde till totalt tre avdrag.

6.1.2.2.5.4 Huvudanalys, 3—12 manader

Psykiska symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tretton studier utgor det vetenskapliga underlaget [42—44] [46-47] [49]
[53-54] [56] [58-59] [61] [65]. Nio av studierna rapporterade psykossymtom
antingen med PANSS [42—44] [46] [49] [53] [58-59] [61], SAPS/SANS [56],
eller med BPRS [47] [54]. Tva studier mitte depressions- [56] [65] och angest-
symtom [56]. Olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling utvirde-
rades, sisom KBT [43—44] [49] [53], KBT-inriktad behandling [42] [56] [65],
forstarkningsmetoder [58—59], motivationshdjande insatser [46] [54] och
ovriga typer av behandling [47] [61]. Fokus f6r behandlingen var i fyra stu-
dier enbart pa beroendet [54] [56] [58-59], medan det i resten av studierna
var pd bade beroendet och det psykiatriska tillstindet [42—44] [46-47] [49]
[53] [61] [65]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i bade fokus
och omfattning. Sammanlagt ingick 1 211 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnite 1.1.7.2.1.

Det gar utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tillagg till sedvanlig behandling minskar bérdan
av psykossymtom vid uppf6ljning tre till tolv manader efter pibérjad behand-
ling, jamfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten
bedoms som mycket lag (GRADE @OQO). Tillforlitligheten minskade pa
grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) och pa grund av att det fanns
studier i underlaget som visade pa positiv effekt och studier som visade pa nega-
tiv effeke av behandling (samstimmighet, —1). Det ir dven sannolikt att den
sammanvigda effekten inte ir skild frin nolleffekt (precision, —1).
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6.1.2.2.55 KBT (subgruppsanalys), 3-12 manader

Psykiska symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv méanader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [43—44] [53]. Samtliga studier
rapporterade psykossymtom med PANSS. Fokus f6r behandlingen var i alla
studier pa bide beroende och det psykiatriska tillstindet. Sedvanlig behandling
varierade i omfattning, men var i samtliga studier fokuserad pa det psykia-
triska tillstindet. Sammanlagt ingick 457 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnite 1.1.7.2.2.

Det gar utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om KBT som tilligg till
sedvanlig behandling minskar bordan av psykossymtom vid uppf6ljning tre till
tolv mdnader efter pabérjad behandling, jaimfért med enbart sedvanlig behand-
ling. Tillforlitligheten till resultaten bedéms som mycket lig (GRADE @OQO).
Tillforlitligheten minskade pa grund av vissa brister i studiernas risk for bias
(bortfall, oblindad behandling) samt att det ar sannolikt att den sammanvigda
effekten inte 4r skild frin nolleffekt (precision, —2). Detta resulterade i totalt tre
avdrag.

6.1.2.2.5.6 KBT-inriktad behandling (subgruppsanalys), 3-12 manader

Psykiska symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv méanader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [42] [49] [56] [65]. Tre studier
rapporterade psykossymtom med PANSS [42] [49] [56] och en studie rappor-
terade depressionssymtom [65]. Fokus f6r behandlingen var i tre studier pa
bade substansbruk och det psykiatriska tillstindet [42] [49] [65] och i en studie
enbart pa substansbruket [56]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna
i bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 211 deltagare i underlaget.

Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.2.3.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedéma om KBT-inriktad
behandling som tilligg till sedvanlig behandling minskar bordan av psykiska
symtom vid uppfoljning tre till tolv ménader efter pabérjad behandling, jim-
fort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten bedéms
som mycket lag (GRADE @OQOO). Tillforlitligheten minskade pa grund av
stort eller oklart bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att underlaget utgors av
fyra studier med totalt sett fa deltagare och att det ar sannolikt att den samman-
vigda effekten inte ir skild frin nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.5.7 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Psykiska symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Sju studier utgor det vetenskapliga underlaget [42—44] [46] [49] [53] [65]. Alla
studier utom en rapporterade psykossymtom med PANSS [42-44] [46] [49]
[53]. En studie rapporterade depressiva symtom [65]. Sedvanlig behandling
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varierade i omfattning men var i samtliga studier fokuserad
pa det psykiatriska tillstindet. Sammanlagt ingick 681 deltagare i underlaget.
Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.2.5.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om integrerad psyko-
logisk eller psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig behandling
minskar bérdan av psykiska symtom vid uppf6ljning tre till tolv ménader efter
paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitlig-
heten till resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @0OOO). Tillforlitlig-
heten minskade pa grund av stort eller oklart bortfall i flera studier (RoB,

—1) samt att det 4r sannolikt att den sammanvigda effekten inte 4r skild frin
nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.6 Funktion

6.1.2.2.6.1 Huvudanalys, 0-3 manader

Funktion vid uppféljning upp till och med tre manader efter paborjad behandling
(tillaggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Fem studier utgor det vetenskapliga underlaget [46] [49] [56-57] [61]. Fyra

av studierna mitte global funktion med antingen GAF eller Global Assessment
Scale (GAS) [46] [49] [56-57] medan en studie mitte social funktion [61].
Studierna utvirderade olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling
sasom KBT-inriktad behandling [56] [49], motivationshéjande insatser [46]
[57] och 6vrig behandling (firdighetstrining) [61]. Fokus i alla studier utom
en var pd bade beroendet och pa det psykiatriska tillstindet [46] [49] [57] [61].
En studie hade enbart fokus pa beroendet [56]. Sedvanlig behandling varierade
mellan studierna i bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 401 del-
tagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.1.1.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar funktion vid
uppfoljning upp till och med tre manader efter pibérjad behandling, jamfort
med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till resultaten bedéms som
mycket lag (GRADE @OQO). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort
eller oklart bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att det 4r sannolikt att den
sammanvigda effekten inte ir skild frin nolleffeke (precision, —2).

6.1.2.2.6.2 Huvudanalys, 3-12 manader

Funktion vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad
behandling (tilldggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Nio studier utgor det vetenskapliga underlaget [42—44] [46] [49] [53] [56] [61]
[65]. Sju av studierna rapporterade global funktion [42—44] [46] [49] [56] [65]
medan tva studier rapporterade antingen social funktion [61], eller kognitiv
funktion [53]. Studierna utvirderade olika typer av psykologisk eller psykoso-
cial behandling sisom KBT [43—-44] [53], KBT-inriktad behandling [42] [49]
[56] [65], motivationshdjande insats [46] och 6vrig behandling (firdighets-
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traning) [61]. Fokus i alla studier utom en var pa bade beroendet och pa det
psykiatriska tillstindet [42—44] [46] [49] [53] [61] [65]. En studie hade enbart
fokus pa beroendet [56]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i
bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 864 deltagare i underlaget.

Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.2.1.

Det gar utifran resultatet av syntesen inte att bedéma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling okar funktion vid
uppf6ljning tre till tolv manader efter piborjad behandling, jimfért med enbart
sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten beddms som mycket lig
(GRADE ©00O0). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort eller oklart
bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att det 4r sannolikt att den sammanvigda
effekten inte 4r skild frin nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.6.3 KBT (subgruppsanalys), 3-12 manader

Funktion vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [43—44] [53]. Tva av studi-
erna rapporterade global funktion [43] [44] medan en studie rapporterade
kognitiv funktion [53]. Fokus var i alla studier pd bade beroendet och pa det
psykiatriska tillstaindet. Sedvanlig behandling varierade i omfattning men var
i samtliga studier fokuserat pa det psykiatriska tillstindet. Sammanlagt ingick
457 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.2.2.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om KBT som tillagg till
sedvanlig behandling 6kar funktion vid uppfoljning tre till tolv manader efter
pabérjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitlighe-
ten till resultaten bedoms som mycket lag (GRADE @OQO). Tillforlitligheten
minskade pé grund av vissa brister i studiernas risk for bias (bortfall, oblindad
behandling) och 6verforbarhet (deltagare i underlaget har en ung élder, det 4r
fa kvinnor och ingen studie miter alkohol) vilket resulterade i totalt ett avdrag.
Det ir dven sannolike att den sammanvigda effekten inte ir skild frin nolleffekt
(precision, —2).

6.1.2.2.6.4 KBT-inriktad behandling (subgruppsanalys), 3-12 manader

Funktion vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [42] [49] [56] [65]. Samtliga
studier rapporterade global funktion, men med olika skalor. Fokus i alla studier
utom en var pd bdde beroendet och pa det psykiatriska tillstaindet [42] [49]
[65]. En studie hade enbart fokus pa beroendet [56]. Sedvanlig behandling
varierade mellan studierna i bdde fokus och omfattning. Sammanlagt ingick
208 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.2.3.
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Det gar utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om KBT-inriktad
behandling som tilligg till sedvanlig behandling 6kar funktion vid uppfolj-
ning tre till tolv manader efter pabérjad behandling, jaimfért med enbart sed-
vanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten bedoms som mycket lag
(GRADE @000). Tillférlitligheten minskade pa grund av stort eller oklart
bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att underlaget utgérs av fyra studier med
totalt sett fi deltagare och det 4r sannolikt att den sammanvigda effekten inte
ar skild fran nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.6.5 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Funktion vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad
behandling (tilldggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Sju studier utgér det vetenskapliga underlaget [42—44] [46] [49] [53] [65].
Alla studier utom en rapporterade global funktion (olika skalor) [42—44] [46]
[49] [65]. En studie rapporterade kognitiv funktion [53]. Sedvanlig behandling
varierade mellan studierna i bide fokus och omfattning. Sammanlagt ingick
680 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.2.4.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om integrerad psyko-
logisk eller psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig behandling 6kar
funktion vid uppfoljning tre till tolv minader efter piborjad behandling,
jamfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten
bedoms som mycket laig (GRADE @OOO). Tillforlitligheten minskade pa
grund av stort eller oklart bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att det 4r sanno-
likt att den sammanvigda effekten inte 4r skild fran nolleffekt (precision, —2).

6.1.2.2.7 Livskvalitet

6.1.2.2.7.1 Huvudanalys, 3-12 manader

Livskvalitet vid uppfoljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid svar psykisk sjukdom)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [49] [53] [56]. Studierna rappor-
terade livskvalitet med olika skalor. Fokus i tva studier var pa bide beroendet
och pa det psykiatriska tillstindet [49] [53]. En studie hade enbart fokus pa
beroendet [56]. Sedvanlig behandling varierade i omfattning men var i samtliga
studier fokuserad pa det psykiatriska tillstindet. Sammanlagt ingick 251 del-
tagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.9.2.1.

Det gér utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om psykologisk eller psy-
kosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling okar livskvaliteten vid
uppfoljning tre till tolv manader efter pibérjad behandling, jimfért med enbart
sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten beddms som mycket lig
(GRADE @000). Tillférlitligheten minskade pa grund av stort eller oklart
bortfall i samtliga studier (RoB, —1) samt att underlaget bestar av fa studier
med totalt sett litet antal deltagare och det ir sannolike att den sammanvigda
effekten inte dr skild frin nolleffekt (precision, —2).
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6.1.2.2.8  Ovriga utfall och tidpunkter

For ovriga utfall och tidpunkter fanns firre dn tre studier och dirfér genom-
fordes ingen analys. Se Bilaga 6.

6.1.2.3 Sammanfattning av resultaten

6.1.2.3.1

Psykologisk eller psykosocial behandling som tillagg till

sedvanlig behandling jamfort med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.3 WUSF[HREL: Uppfdljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
behandingsctiekter ey Ay A ATl
resultatens tillforlitlighet. Referens

Andel 0-3* n=1203 Stérre andel DD00
substansfria substansfria e
dagar 12RCT dagar Risk for bias -1
[42] [45] [46] Precision —1?
[501[511[55]
[56]1[571[58]
[591[61][62]
3-12** n=1163 Det gér inte att @000
beddéma om e
12RCT det finns en Risk for bias —1'
[42][43][44] positiv effekt Precision -23
[45][46] [50]
[53]1[56][58]
[59]1[61][65]
Miéngd 0-3* n=190 Det gar inte att D000
substansintag beddma om e
3RCT s Risk for bias
detfinnsen ) >
[46] [49] [50] positiv effekt vissa brister’®
Overforbarhet —1*
Precision —2°
3-12** n=401 Det gér inte att @000
beddéma om e
6 RCT det finns en Risk for bias —1'
[44] [46] [49] positiv effekt Precision —23
[501[531[65]
Méngd 3-12% n=503 Det gér inte att @000
substansintag bedéma om ey
per tillfalle 4RCT det finns en Risk for bias —1¢
[43][44] positiv effekt Precision —23
[45]1[50]
Andel 0-3* n=619 Det gar inte att D000
Zl;llzlsatgaanrsgna 5RCT szgr?]izr: Risk for bias =17
[45][50] [51] positiv effekt Precision -2
[55]1162]
3-12* n=252 Det gér inte att @000
beddma om e
3RCT det finns en Risk for bias —1¢
[45] [50] [53] positiv effekt Precision —2°
Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Utfallsmatt

Uppfoljning
(manader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning
av effekt

Tillforlitlighet

Avdrag

Tabell 6.3
fortsattning

Psykiska symtom  0-3* n=933 Det gar inte att @000
bedéma om P
7RCT det finns en Risk for bias —17
[46] [55][56] positiv effekt Samstimmighet
[571[58] -18
[>91161 Precision —1°
3-12* n=1211 Det gér inte att @000
bedéma om e
13RCT det finns en Risk for bias —1'
[42-44] [46] positiv effekt Samstammighet
[471[49] [53] 18
[54]1[56] [58] Precision 13
[59] [61] [65] ecisio
Funktion 0-3* n=401 Det gér inte att D000
bedéma om e L
5RCT det finns en Risk for bias —1'
[46] [49] [56] positiv effekt Precision —23
[571161]
3-12* n=864 Det gér inte att @000
bedéma om P
9RCT det finns en Risk for bias -1
[42][43] [44] positiv effekt Precision 23
[46] [49] [53]
[561[61][65]
Livskvalitet 3-12* n=251 Det gar inte att @000
bedéma om e
3RCT det finns en Risk for bias —1'
[49][53][56] positiv effekt Precision -2°

RCT = Randomised Controlled Study
*  Upp till och med tre manader efter paborjad behandling

*%*

T Stort eller oklart bortfall i flera studier.
Oklart om den sammanvigda effekten ar helt skild fran nolleffekt.

Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

> Sannolikt att den sammanvégda effekten inte ar skild fran nolleffekt.

substanser ar representerade i underlaget.

Fa typer av psykologisk och psykosocial behandling, samt fa

> Underlaget bestar av fa studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att det ar
sannolikt att den sammanvagda effekten inte &r skild fran nolleffekt.

¢ Stort bortfall samt att randomiseringen var delvis misslyckad i en av studierna.

7 Stort bortfall samt risk for rapporteringsbias i en av studierna.

& Underlaget bestdr av studier som visar pa bade positiv och negativ effekt av behandling.

®  Stort bortfall, oblindad intervention och sjélvrapportering, inget avdrag.
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6.1.2.3.2 Forstarkningsmetoder som tilldgg till sedvanlig
behandling jamfért med enbart sedvanlig behandling

Samman;raat‘?rﬁ:;s/ Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
behandlingseffekter samt (manader) Antal studier av effekt Avdrag
resultatens tillforlitlighet. Referens

Andel 0-3* n=626 Stérre andel DDOO
Zik;transfna 3RCT Zik;;transfna Risk for bias,
. o
(551 [58] [59] \./.lssa brister
Overforbarhet,
vissa brister?
Precision —1°
Psykossymtom 0-3* n=626 Lagre @000

3RCT symtomborda  pick for bias —1¢

[55]1[58][59] Overforbarhet,
vissa brister?

Precision -1°

RCT = Randomised Controlled Study
* Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling

T Stort bortfall i flera studier, oblindad intervention, sjalvskattat utfall.
2 Tvastudier ar fran USA, med ett annat socialforsakringssystem, vilket kan paverka effekten
av interventionen. Endast en typ av forstarkning anvandes (ekonomisk erséttning).

> Oklart om den sammanvégda effekten ar helt skild fran nolleffekt.

4 Stort bortfall i flera studier, risk for rapporteringsbias i en studie.

6.1.2.3.3 Motivationshdjande insatser som tilldgg till sedvanlig
behandling jamfort med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.5
Sammanfattning av Utfallsmatt Uppféljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
behandlingseffekter samt (ménader) Antal studier av effekt Avdrag
resultatens tillforlitlighet. Referens
Andel 0-3* n=187 Det garinteatt @000
substansfria bedéma om —
dagar 4RCT det finns en Samstdmmighet -1
(461 [50] positiv effekt Precision -2
[51][57]
Psykiska symtom  0-3* n=159 Det garinteatt @000
3RCT nggmzr: Risk for bias,
; ictar3
(461 [511 [57] positiv effekt vissa brister

Precision —24

RCT = Randomised Controlled Study
* Upp till och med tre manader efter paborjad behandling

Endast en studie visar pa en tydlig positiv effekt.
2 Stort bortfall, oblindad intervention.
Vissa brister i studiernas tillforlitlighet (bortfall samt att behandlingen inte gar att blinda).

4 Underlaget bestar av fa studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att det
ar sannolikt att den sammanvagda effekten inte ar skild fran nolleffekt.
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6.1.2.3.4 KBT som tilldgg till sedvanlig behandling
jamfort med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(manader) Antal studier av effekt Avdrag
Referens
Andel 3-12* n=457 Det gar inte att @000
substansfria 3RCT bedqma om Risk for bias &
dagar det finns en Overférbarhet -1
[431[44][53] positiv effekt
Precision —22
Psykiska symtom ~ 3-12* n=457 Det gér inte att @000
bedéma om e
3RCT det finns en R_lsk fgr_btlas:;
[43][44] [53] positiv effekt vissa prister
Precision —22
Funktion 3-12* n=457 Det gér inte att D000
3RCT bedoma om Risk for bias &
det finns en Overforbarhet —14
[43][44][53] positiv effekt

Precision —22

RCT = Randomised Controlled Study
* Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

T Vissa brister vad géller bortfall samt att studierna inkluderar fa kvinnor.
Sannolikt att den sammanvéga effekten inte ar skild fran nolleffekt.
3 Stort bortfall, oblindad intervention.

Vissa brister vad géller bortfall samt att studierna inkluderar fa kvinnor,
utgdrs av en ung population samt att ingen studie mater alkohol.

6.1.2.3.5 KBT-inriktad behandling som tilldgg till sedvanlig
behandling jamfért med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(manader) Antal studier av effekt Avdrag
Referens
Andel 3-12* n=103 Det gar inte att @000
substansfria bedéma om P
dagar 3RCT det finns en Risk fgr.btms,w
[42] [56] [65] positiv effekt Vissaprister
Precision —22
Psykiska symtom ~ 3-12* n=211 Det gar inte att @000
bedéma om e
4RCT det finns en Risk for bias —12
[42][49] positiv effekt Precision —22
[56][65]
Funktion 3-12* n=208 Det gér inte att @000
bedéma om e
4RCT det finns en Risk for bias —12
[42]149] positiv effekt Precision —22
[56][65]

RCT = Randomised Controlled Study

Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

1 Stort bortfall, oblindad intervention.

2 Underlaget bestar av fa studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att det

dr sannolikt att den sammanvigda effekten inte &r skild fran nolleffekt.
3 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
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Tabell 6.6
Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.

Tabell 6.7
Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.



Tabell 6.8
Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.

6.1.2.3.6

Integrerad behandling som tilldgg till sedvanlig

behandling jamfért med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(manader) Antal studier av effekt Avdrag
Referens
Andel 3-12* n=580 Det gdr inte att @000
substansfria beddéma om e
dagar 6RCT det finns en R.'Sk fgrvb|as,1
[42] [43] [44] positiv effekt vissa brister
[46] [53][65] Precision —2?
Méngd 3-12* n=340 Det gar inte att @000
substansintag beddéma om e
5RCT det finns en Risk fgr_btlas,1
[44] [46] [49] positiv effekt vissa prister
[531165] Precision —2?
Psykiska symtom  3-12* n=681 Det gér inte att @000
bedéma om e
6 RCT det finns en Risk for bias, —1°
[42] [43] [44] positiv effekt Precision —22
[46] [49] [53]
Funktion 3-12* n=680 Det gér inte att @000
bedéma om e
7RCT det finns en Risk for bias —1°
[42] [43] [44] positiv effekt Precision —22

[46] [49] [53]

RCT = Randomised Controlled Study

*

3 Stort eller oklart bortfall i flera studier

6.1.3

Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling

Stort eller oklart bortfall i vissa av studierna, behandling gar inte att blinda.
Sannolikt att den sammanvégda effekten inte ar skild fran nolleffekt.

Jimforelser mot aktiv behandling

Jamforelser mellan olika typer av aktiv psykologisk eller psykosocial behandling
vid svar psykisk sjukdom

Totalt inkluderades sex studier med lag till mattlig risk for bias som utvirderat
en aktiv jimforelse mellan olika typer av psykologisk eller psykosocial behand-
ling [44] [48] [52] [60] [63—64]. For samtliga utfall och tidpunkter fanns firre
an tre studier och darfér genomférdes inte analyser. Studierna beskrivs 6ver-
siktligt nedan. For en mer utf6rlig beskrivning av inkluderade studier utanfor
analys se Bilaga 4.

6.1.3.1

Den undersokta behandlingen gavs i fem studier som tilldgg till annan behand-
lingsinsats som erbjods bade interventions- och kontrollgrupp [44] [48] [52]
[60] [64]. Fyra studier var utforda i USA [52] [60] [63—64], en i Storbritannien
[44] och en i Spanien [48]. Studierna publicerades mellan ar 2007 och 2022.
Andelen kvinnor varierade mellan 9 och 56 procent och medelildern varierade
mellan 25 och 42 ar. Bortfallet i studierna var mellan 12 och 49 procent.

Beskrivning av studier utanfor analys
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I alla studier utom en utvirderades behandlingsinsatser i 6ppenvard, den
avvikande utgick frin patienter i heldygnsvard pa ett psykiatriskt sjukhus [52].
Studiedeltagarnas psykiatriska diagnoser dominerades av schizofreni eller annan
psykossjukdom i tre studier [44] [48] [60], bipolir sjukdom i tva studier
[63—64] och blandade diagnoser i en studie, dir schizofrena sjukdomar var
vanligast [52]. Deltagarnas substansbruk dominerades av cannabis i tre studier
[44] [48] [60], medan bruk av flera substanser redovisades i ovriga studier [52]
[63-64].

En studie med flera armar undersokte tvi versioner av MI kombinerat med
KBT, en kortare version med 12 sessioner mot en lingre med 24 sessioner. Alla
studiedeltagare hade tillgang till case management och krisstéd [44]. En studie
jimforde tvd olika familjebehandlingar, en med fokus pa familjens kommuni-
kation och konfliktlésning och en med fokus pd utbildning om samsjuklighet
och olika behandlingsalternativ, for att underlitta behandlingsval. Bigge insat-
serna gavs som tilldgg till en relativc omfattande sedvanlig behandling [60]. Tva
studier jimférde KBT-inriktad integrerad gruppterapi med ett tolvstegsprogram
[63—64]. En studie undersokte MI i kombination med KBT plus aterfallspre-
vention jimfort med psykoedukation kombinerat med KBT [48]. En studie

i heldygnsvard jamforde ett tolvstegsprogram med en traditionell korttidsbe-
handling [52].

En stor mingd varierande substansutfall mittes i studierna, i regel med TLFB
eller ASIL. I en studie verifierades sjilvrapporterade data med toxikologi [48].
Psykiatriska symtom mittes i alla utom en studie [52]. Funktionsformaga mit-
tes i tre studier, antingen med GAF [44], GAS [60] eller Functioning Assess-
ment Short Test (FAST) [48].

6.2 Depression, angestsyndrom
och posttraumatiskt stressyndrom

6.2.1 Sammanfattning

Totalt identifierades 54 jaimforelser fran 37 studier, redovisade i 43 artiklar som
inkluderade deltagare med depression, dngestsyndrom, ptsd eller en blandning
av dessa diagnoser [67] [69-109]. Ungefir hilften av studierna undersékte
effekten av psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig
behandling och hilften jimf6rde tva olika aktiva behandlingar med varandra.
Den vanligaste behandlingstypen som undersoktes var KBT, antingen med
fokus pa bade beroende och psykiatriskt tillstand (integrerad behandling) eller
med fokus pa endast ett av tillstinden (oftast beroendet).

Trots att underlaget inte ricker for uttalande om de flesta substansbruksutfall
samt att det saknades rapportering for funktion och livskvalitet sa gir det anda
att dra vissa slutsatser. Fér sammanfattning av resultaten se Kapitel 5 samt
resultatredovisning i Avsnitt 6.2.2 och 6.2.3.
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Tabell 6.9

Psykologiska

och psykosociala
behandlingar

vid depression,
angestsyndrom och

ptsd. Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.

Utfall Analys Behandling
Vs
enbart sedvanlig behandling

Uppfdljning Antal Tillforlit-
studier lighet
Antal
deltagare

Andel substansfria dagar

Behandling
Vs

annan aktiv behandling

Antal
studier
Antal
deltagare

Tillforlit-
lighet

0-3 manader*  Huvudanalys 5RCT @000! - -
n=634
KBT - - 4RCT @000!
n=312
Integrerad 5RCT Clelele) 6 RCT Clelele)
behandling o608 n=410
3-12 Huvudanalys 10 RCT SD0O0? - -
manader** o1 828
KBT 5RCT SDO0? 6 RCT Se00*
n=845 n=763
Integrerad 9RCT SDO0? 7RCT SDO0?
behandling 1 4sg n=797
Intensivkonsumtion
0-3 manader* Integrerad - - 3RCT Clelele)
behandling 1231
3-12 Integrerad - - 3RCT @000!
manader** behandling 1279
Mingd substansintag
0-3 manader*  Huvudanalys 2RCT Clelele) - -
n=241
3-12 Huvudanalys 3 RCT Clelele) - -
manader** 621
Mingd substansintag per tillfille
0-3 manader* Integrerad - - 5RCT @000!
behandling 12390
3-12 Integrerad - - 4RCT @000!
manader** behandling =353
Tabellen fortsétter pa nésta sida
84 BEHANDLING OCH SOCIALA STODINSATSER VID SAMSJUKLIGHET

MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTAND



Analys

Uppfdljning

Beroendets svarighetsgrad

Behandling
Vs
enbart sedvanlig behandling

Tillforlit-
lighet

Antal
studier
Antal
deltagare

Tabell 6.9

Behandling fortsittning

Vs
annan aktiv behandling

Tillforlit-
lighet

Antal
studier
Antal
deltagare

0-3 manader*  Huvudanalys 4RCT @000! - -
n=337
KBT - - 3RCT S000!
n=189
Integrerad - - 6 RCT @000!
behandling =366
3-12 Huvudanalys 5RCT Clelole) - -
manader** =755
KBT - - 4RCT S000!
n=526
Integrerad 3RCT Clelele) 6 RCT Clolele)
behandling 12387 12605
Substansfria deltagare
0-3 manader*  Huvudanalys 6RCT @000! - -
n=682
KBT 3RCT S000! - -
n=196
Integrerad 5RCT @000’ - -
behandling o632
3-12 Huvudanalys 6 RCT @000! - -
manader** n=943
Integrerad 4RCT SO00! - -
behandling =490
Psykiska symtom
0-3 manader* Huvudanalys 16 RCT ®DOO? - -
n=1798
KBT 6 RCT SD0O0? 3RCT Clelolel
n=489 n=212
Integrerad 12RCT SDO0? 10RCT DDDO°
behandling - 345 n=764

KAPITEL 6

Tabellen fortsitter pa nésta sida
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Tabell 6.9
fortsattning

Behandling
Vs
enbart sedvanlig behandling

Behandling
Vs
annan aktiv behandling

Uppfdljning Antal Tillforlit- Antal Tillforlit-
studier lighet studier lighet
Antal Antal
deltagare deltagare
3-12 Huvudanalys 14 RCT ®DO0O? - -
manader o2 187
KBT 7RCT SD0O0? 5RCT Clelo/ek
n=1044 n=663
Integrerad 11 RCT SDOC? T0RCT Cloy
behandling  \_; 406 n=1049

KBT = Kognitiv beteendeterapi; RCT = Randomised Controlled Study

*  Upp till och med tre manader efter paborjad behandling

** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

Orange farg = mycket lag tillforlitlighet (BOOO), Gron farg = minst lag tillforlitlighet
(®DOO-DDDD)

" Det gar inte att beddma om det finns en positiv effekt av behandling.

2 Storre andel substansfria dagar.

> Lagre symtomborda, psykiska symtom.

4 Lika stor, eller storre andel substansfria dagar. KBT beddms vara minst
likvardig med annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling.

> Lagre eller lika stor andel substansfria dagar. Integrerad behandling
fungerar inte battre an behandling med enbart beroendefokus

¢ Lagre eller lika stor symtomborda, psykiska symtom. Integrerad behandling
beddms vara minst likvardig med behandling med endast beroendefokus.

7 Det gar inte att bedoma om KBT &r minst likvéardig med annan
typ av psykologisk eller psykosocial behandling.

Nedan féljer beskrivning av studier i analys samt resultatredovisning uppdelat
pa typ av jimforelser. I Avsnitt 6.2.2 redovisas studier som undersoker psyko-
logisk och psykosocial behandling som tillidgg till sedvanlig behandling jamfort
med enbart sedvanlig behandling. Dir det varit méjligt har dven subgrupps-
analyser gjorts, baserat pd typ av psykologisk eller psykosocial behandling samt
behandlingsfokus (integrerad behandling). I Avsnitt 6.2.3 redovisas studier som
jamfor tva aktiva psykologiska eller psykosociala behandlingar med varandra
uppdelat pa typ av behandling samt behandlingsfokus (integrerad behandling
eller behandling av endast beroende).
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6.2.2 Jamforelser mot enbart sedvanlig behandling

Psykologisk och psykosocial behandling som tillagg till sedvanlig behandling jamfort
med enbart sedvanlig behandling, vid depression, angestsyndrom eller ptsd

6.2.2.1 Beskrivning av studier i analysen

Tjugotva studier med sammanlagt 31 jaimforelser, redovisade i 24 artiklar,
undersokte effekten av psykologisk eller psykosocial behandling vid depression,
dngestsyndrom och ptsd. Den undersokta behandlingen gavs i regel som tilligg
till ndgon form av sedvanlig behandling och jimférdes med en kontrollgrupp
som enbart fick sedvanlig behandling.

Majoriteten av studier var utforda i USA [74] [76-80] [83] [88] [90-91] [97]
[101] [105] [107] [109], tvd i Australien [67] [92], Irland [69] [96], Tyskland
[103] och en i Nederlinderna [102]. Studierna var publicerade mellan ar 1992
och 2023. Fyra studier bedémdes ha lag risk for bias [67] [74] [83] [105],
medan 6vriga bedomdes ha mattlig risk f6r bias. Vid uppféljning upp till och
med tre manader efter behandlingsstart var bortfallet i studierna mellan 1 och
46 procent. Vid uppfdljning tre till och med tolv manader efter behandlings-
start var bortfallet mellan 11 och 50 procent. En kort sammanfattning

av studierna finns i Tabell 6.10.
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Tabell 6.10 Beskrivning av studier som utvarderar psykologisk och psykosocial behandling som tillagg till sedvanlig behandling
jamfort med enbart sedvanlig behandling for deltagare med depression, angestsyndrom eller ptsd.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, behandlingsfokus  Typ av behandling  Sedvanlig behandling*, Studie-bortfall
Ar Alder Kontroll, behandlingsfokus Typ av kontroll behandlingsfokus 0-3 man**

Referens Andel kvinnor Behandlingslangd 3-12 man***
(jamforelse)

Baker AUD n=145 MI-KBT, dubbelt fokus KBT Introduktions-session -
baserad pa MI, samt

2010 Depression 46 ar Enbart sedvanlig behandling - sjilvhjalpsmaterial, 26%
(671 61% 10 veckor dubbelt fokus
(2)
Baker AUD n=284 MI-KBT, tre olika fokus KBT Introduktions-session -
. . (tre sammanslagna armar): baserad pa MI, samt
2010 Depression 46ar alkohol, depression eller - sjdlvhjélpsmaterial, 16%
671 60 % integrerat, dubbelt fokus dubbelt fokus
(4) Enbart sedvanlig behandling
10 veckor
Coffey AUD n=85 MET, fokus psykiatri Motivations- 6 veckors behandlings- 8%
2016 Ptsd 35 4 e héjande insats gro%ram i hel_iy%nS\:;_rd med 2%
Uppmérksamhets- 288 Srupp=benandiing,
[74] 44% 8 veckor K PP " AA/NA moten, individuellt
™ ontro stod. Fokus substansbruk
Prolonged Exposure
(KBT) som en del
av studieuppldgget,
fokus psykiatri
Coffrey AUD n=126 Prolonged Exposure med eller KBT Sedvanlig behandling: 6 26 %
2016 Ptsd 34 3 utan MET, fokus psykiatri Uppmirksamhets- yeckors behandlmgs—program 2%
Hilsoinf tion ol | . kontroll i heldygnsvard med daglig
(74] 46% alsoinformation plus avslappning ontro grupp-behandling, AA/
8 veckor NA méten, individuellt
(4) stod, fokus substansbruk

Tabellen fortsétter pa nasta sida
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Tabell 6.10 fortsittning

Forfattare
Ar

Referens
(jamforelse)

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus

Behandlingslangd

Typ av behandling

Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

DiNitto SuUD n=97 Good Chemistry Groups, Psykoedukation Heldygnsvard med 46 %
. . dubbelt fokus behandling utifran
2002 Blandade diagnoser 33 ar bt sedvantio beanl = Minnesotamodellen med =
[76] 53% nbart secvaniig behancling avgiftning, tolvstegsprogram,
4 veckor individuellt stéd, introduktion
till AA. Fokus substansbruk
Drebing SuD n=100 Forstarkning av drogfrihet och Forstarkning Arbetsmarknadsinsats med -
2007 Blandade diagnoser 46 4 arbetssokande, fokus substansbruk ersdttning, annat fokus 12%
(771 1% Enbart sedvanlig behandling
8 manader
Fals-Stewart SUD n=60 OCD behandling integrerad KBT Sedvanlig behandling for 5%
1992 ocD 33 3 med behandling i terapeutiskt U srksamhet beroende i terapeutiskt
ar samhille, dubbelt fokus kopnF;I::I{Ir samnets- samhdlle, i grupp och -
[78] 26 % . . individuellt. Fokus
Enbart sedvanlig behandlmg substanshruk
(3) med eller utan avslappning
6 veckor
Foa AUD n=82 Prolonged Exposure + KBT Stédbehandling baserat pa -
. Naltrexon, dubbelt fokus BRENDA-modellen [110],
2003 P B Naltrexon + sedvanlig behandlin ) fokus substansbruk 0%
[79] 35 % & &
) 6 man
Foa AUD n=83 Prolonged Exposure + KBT Stodbehandling baserat pa =
. placebo, fokus psykiatri BRENDA-modellen [110] +
2013 P B Placebo + sedvanlig behandlin ) placebo, fokus substansbruk v
[79] 34% & s

(2

6 man

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 6.10 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, behandlingsfokus  Typ av behandling  Sedvanlig behandling*, Studiebortfall
Ar Alder Kontroll, behandlingsfokus Typ av kontroll behandlingsfokus 0-3 man**

Referens Andel kvinnor Behandlingslangd 3-12 man***
(jamforelse)

Garland SuUD n=116 Seeking Safety-baserad Ovrig Innan randomisering: 20%
. . behandling, 10 sessioner, Terapeutiskt samhalle med

2016 Blandade diagnoser 38 ar dubbelt fokus - psykoedukation kopplat -

(801 0% till beroende, gruppterapi

Enbart sedvanlig behandling och fardighetstraning

(2) 10 veckor fokus substansbruk

Efter randomisering:
Interventionsgruppen
far Seeking Safety-
baserad behandling i
stdllet for gruppterapi

Garland SUD n=116 Mindfulness-Oriented Ovrig Innan randomisering: 22%
. . Recovery Enhancement Terapeutiskt samhalle med
2ule Blandade diagnoser 38 ar (MORE), fokus substansbruk - psykoedukation kopplat -
[80] 0% . . till beroende, gruppterapi
Enbart sedvanlig behandling och fardighetstrining,

G 10 veckor fokus substansbruk

Efter randomisering:

Interventionsgruppen far

MORE i stéllet fér gruppterapi
Hien SuD n=353 Seeking Safety, 12 Ovrig Behandling vid 6ppenvard for 37 %
2009 Ptsd 39 ar sessioner, dubbelt fokus Uppmirksamhets- beroende, fokus substansbruk 39%
[83] 100 % Halsoinformation + kontroll

sedvanlig behandling

6 veckor

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 6.10 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, behandlingsfokus  Typ av behandling  Sedvanlig behandling*, Studiebortfall
Ar Alder Kontroll, behandlingsfokus Typ av kontroll behandlingsfokus 0-3 man**

Referens Andel kvinnor Behandlingslangd 3-12 man***
(jamforelse)

Kushner AUD n=344 Breaking the Drinking & Anxiety KBT-inriktad Behandling utifran 5%
2013 Py 39 ar Connection, dubbelt fokus Uit carilheic Minnesota modellen_ 30%
Avs| . dvanli kontroll med tolvstegsmetodik
[88] 40 % bvﬁ apci)lplng *sedvaniig ontro i heldygnsvard, fokus
ehanding substansbruk
1 vecka
McGovern SuD n=148 Individual Addiction Counseling, 12-steg Intensiv behandling for -
2015 Ptsd 35 4 fokus substansbruk B _berpt_ande i oppgnvard 3%
Enbart sedvanlie behandli individuellt och i grupp,
[90] 58 % noart sedvaniig benancling likemedelsbehandling,
) 12 veckor fokus substansbruk
McGovern SuD n=146 Integrerad KBT, dubbelt fokus KBT Intensiv behandling for -
. . . beroende i 6ppenvard
2015 Ptsd 35ar Enbart sedvanlig behandling = individuellt och i grupp, 24%
[90] 60 % 12 veckor lakemedelsbehandling,
fokus substansbruk
(3)
Mills SUD n=103 COPE, dubbelt fokus KBT Behandling for beroende 20%
. . . utifran behov och
2012 Ptsd 34ar Enbart sedvanlig behandling - tillgénglighet, sasom 25%
[92] 62% 3 méan dppenvard, avgiftning och
lakemedelsbehandling,
fokus substansbruk
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Tabell 6.10 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, behandlingsfokus  Typ av behandling  Sedvanlig behandling*, Studiebortfall
Ar Alder Kontroll, behandlingsfokus Typ av kontroll behandlingsfokus 0-3 man**

Referens Andel kvinnor Behandlingslangd 3-12 man***
(jamforelse)

O'Reilly AUD n=95 Supportive text messages, Ovrig Innan randomisering: 1%

. . . dubbelt fokus behandlingsprogram i
2019 Egentlig depression 48 ar - 2 24%
Enbart sedvanlig behandling SRR R LT A2

[96] S 6 manad Efter randomisering: SMS
manacer med tack for deltagande.
Valfri eftervard, psykiatrisk
uppfoljning, sjalvhjalpsgrupp,
varierande fokus
Schacht OouD n=58 Forstarkning av behandlings- Forstarkning Sedvanlig behandling i form 14%
. ndrvaro, fokus psykiatri av underhallsbehandling med
2017 Ptsd 37ar . . - metadon, fokus substansbruk 14%
101] 79% Enbart sedvanlig behandling
[ 12 veck Exponeringsbaserad KBT
veckor som en del av studie-
upplagget, fokus psykiatri
Schadé AUD n=96 KBT for angest + valfri behandling ~ KBT Intensiv behandling for =
2005 Fobi 42 i med SSRI, dubbelt fokus B alkoholberoeinde i grupp, 23.% (0% for
Enbart sedvanlic behandli psykoedukation, disulfiram kohol-utfall
[102] 34% nbart sedvanlig behandling behandling vid behov. alkohol-utfall)
16 veckor Oppenvard eller heldygns-
vard. Fokus substansbruk
Schifer SuD n=228 Seeking Safety, 16 Ovrig Frihet att delta i annan valfri -
. sessioner, dubbelt fokus behandling for beroende,
2019 Ptsd 4Tar Enbart sedvanliz behandli - ptsd eller andra problem, 41%
[103] 100 % nbart sedvaniig benandling varierande fokus

@) 16 veckor

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 6.10 fortsittning

Forfattare
Ar

Referens
(jamforelse)

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslangd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, Studiebortfall
behandlingsfokus 0-3 man**

3-12 man***

Schifer SuD n=232 Aterfallsprevention, KBT Frihet att delta i annan valfri -
aw giee e U
[103] 100 % nbart sedvanlig behandling varierande fokus

3) 16 veckor

Stappenbeck AUD n=47 Experiential Acceptance, KBT Inte beskrivet 13 %
2015 Ptsd 44 ar dubbelt fokus Uppmaérksamhets- -
[107] 49% Kostinformation kontroll

2) 5 veckor

Stappenbeck AUD n=51 Cogpnitive restructuring, KBT Inte beskrivet 13%
2015 Ptsd 44 ar dubbelt fokus Uppmaérksamhets- =
[107] 49% Kostinformation kontroll

3) 5 veckor

Zlotnick SUD n=49 Seeking Safety, 25 Ovrigt Behandlingsprogram 0%
2009 Ptsd 35 4 sEe55|oner, dubéelt fokus . _ ?;E%tnlg;]jsgfrt?r?dd:rllen 10%
[109] 100 % nbart sedvanlig behandling fangelsevistelse, fokus

8 veckor

substansbruk

Studiens behandlings-
avslut sammanfaller med
frigivning fran fangelse.
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Tabell 6.10 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, behandlingsfokus  Typ av behandling  Sedvanlig behandling*, Studiebortfall
Ar Alder Kontroll, behandlingsfokus Typ av kontroll behandlingsfokus 0-3 man**

Referens Andel kvinnor Behandlingslangd 3-12 man***
(jamforelse)

Peck OouD n=20 Forstarkning av behandlings- Forstarkning Underhallsbehandling med 20 %
2023 Ptsd 35 4 ndrvaro, fokus psykiatri B metadon, fokus substansbruk
Enbart sedvanlig behandling Prolonged Exposure
(971 803 12 veck som en del av studie-
(1) veckor upplagget, fokus psykiatri
Peck ouD n=30 Prolonged Exposure med eller KBT Underhallsbehandling med 20%
\ utan forstarkning av behandlings- metadon, fokus substansbruk
203 Ptsd 384r ndrvaro, fokus psykiatri - -
[97] 63% Enbart sedvanlig behandling
) 12 veckor
Simpson AUD n=63 Cognitive Processing KBT Fortsatt behandling med 21%
. Therapy, dubbelt fokus lakemedel for psykisk sjukdom
Rze P il Enbart sedvanlie behandli - och alkoholberoende (inte
[105] 549 SBR[ e e LT disulfiram), tillits om insatt
7 veckor senast 3 manader innan
) rekrytering, varierande fokus
Simpson AUD n=60 Aterfallsprevention, KBT Fortsatt behandling med 20 %
. fokus substansbruk lakemedel for psykisk sjukdom
2022 Ptsd 40ar Enbart sedvanlie behandii B och alkoholberoende (inte -
[105] 58 % nbart sedvaniig behandiing disulfiram), tillits om insatt
7 veckor senast 3 manader innan
3) rekrytering, varierande fokus
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Tabell 6.10 fortsattning

Forfattare
Ar
Referens

Diagnoser

(jamforelse)

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslangd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

Agyapong AUD n=54 Supportive text messages, Ovrig Innan randomisering: 4 7%
2012 Bl aacsstn 4947 dubbelt fokus B :c{t_ackors bekfrvar;]d[;ngs;jprogram 1%
Enbart sedvanlig behandling Or >amjuKighet me :
[69] 54% psykoedukation och terapi
3 man (heldygnsvard), dubbelt fokus
Efter randomisering: Frihet
att delta i eftervards-
program och sjalvhjalps-
grupper, varierande fokus
Daros SUb n=110 iDBT, dubbelt fokus Digital Inte beskrivet 6%
2024 Blandade diagnoser 34 ér Vintelista - -
[75] 63 % 4 veckor
Shouten AUD n=163 Beating the Booze, Digital Sedvanlig depressions- 13%
2024 e 25 4r fokus substansbruk behandlmg enl[gt riktlinjer 15%
Enbart sedvanlie behandli (olika psykologiska
[104] 78% nbart sedvaniig benandiing behandlingar), fokus psykiatri

Oklar behandlingslangd

AA = Anonyma alkoholister; AUD = Alcohol Use Disorder; COPE = Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders Using Prolonged Exposure; iDBT = Internet-
delivered Dialectical Behavior Therapy; KBT = Kognitiv beteendeterapi; MET = Motivational Enhancement Therapy; MI = Motivational Interviewing; NA = Anonyma narkomaner;
OCD = Obsessive Compulsive Disorder (tvangssyndrom); OUD = Opioid Use Disorder; ptsd = posttraumatic stress disorder; SSRI = Selektiva serotoninaterupptagshdmmare;
SUD = Substance use Disorder; Fokus substansbruk = behandlingen har fokus pa beroendetillstandet, fokus psykiatri = behandling har fokus pa det psykiatriska tillstandet,
dubbelt fokus = behandlingen har fokus pa bade beroendetillstandet och det psykiatriska tillstandet, varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

For studier med fler dn tva armar indikeras den specifika jamférelsen med en siffrainom parentes.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det ar behandling
som deltagarna redan far utanfor studien eller om det ingar som en del av studien.

** Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling.

*** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling.



6.2.2.1.1 Population

Majoriteten av studier rekryterade deltagare via olika vardprogram [69] [74]
[76-78] [80] [83] [88] [90-91] [96] [101-102] [109]. Négra studier anvinde
antingen annonser i media, sjilvremittering, remiss frin vardpersonal eller

kombinationer av dessa kanaler [67] [79] [91-92] [97] [103] [105] [107].

De flesta studier utvirderade behandlingsinsatser i 6ppenvard [67] [69] [79]
[83] [90-92] [96-97] [101] [103] [105] [107], medan tre studier utvirderade
insatser for patienter i heldygnsvard [78] [80] [109]. I fem studier inleddes
behandlingen i heldygnsvard, men 6vergick till 5ppenvird under studieperioden

[74] [76=77] [88] [102].

I elva studier var deltagarnas drogbruk i fokus for behandlingsinsatser [74]
[76-78] [80] [83] [90-92] [103] [109]. Bruk av flera droger frekom i alla
dessa studier och 28—88 procent hade ett samtidigt alkoholberoende. I tva
studier hade deltagarna primirt ett opioidbruk [101] [97], men bruk av flera
substanser var vanligt. Alkoholberoende var i fokus i nio studier [67] [69] [79]
[88] [96] [102] [105] [107] [111]. I fyra av dessa exkluderades patienter med
samtidigt drogbruk [69] [79] [96], medan bruk av flera substanser forekom i

ovriga studier.

I elva studier var behandlingen riktad mot ptsd [74] [79] [83] [90] [92] [97]
[101] [103] [105] [107] [109]. I fem av dessa studier rapporterades att dven
andra psykiatriska diagnoser forekom bland patienterna, frimst depression och
dngest [74] [90] [97] [101] [103]. I tre studier var behandlingen riktad mot
depression [67] [69] [96]. Enstaka studier utvirderade behandling vid dngest
[88], fobi [102] och OCD [78], medan fyra studier inneholl patienter med en
blandning av olika psykiatriska diagnoser, frimst affektiva storningar [76] [91],
depression [77] och ptsd [80].

Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 0 och 100 procent och studiedel-
tagarnas medelalder varierade mellan 33 och 49 ir.

6.2.2.1.2 Intervention

I 14 studier utvirderades olika KBT-insatser; i en studie utvirderades KBT
plus M1, dir tre olika behandlingsinriktningar med fokus pé alkohol, depres-
sion samt integrerad behandling jimf6rdes sinsemellan samt med en kort
MI-session [67].

Tre studier utvirderade Prolonged Exposure (PE) som tilligg till sedvanlig
behandling med fokus pa beroende. I en av studierna jimfordes varianter av
PE sinsemellan och med en avslappningsinriktad uppmirksamhetskontroll
[74], i en studie kombinerades PE med naltrexon eller placebo och jimfordes
med enbart naltrexon eller placebo [79], i en studie jimf6érdes PE med eller
utan en forstirkningsmetod for 6kat behandlingsdeltagande [97].

Integrerad KBT-behandling som tilligg till sedvanlig behandling med fokus
pa beroende utvirderades i fyra studier. I en studie utvirderades KBT-behand-
lingen som tilldgg i ett terapeutiskt samhille och jimférdes med enbart
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sedvanlig behandling och sedvanlig behandling plus avslappningsinriktad
uppmirksamhetskontroll [78], i en studie jimférdes tilligg av KBT-behandling
med enbart sedvanlig behandling i form av ett beroendeinriktat 6ppenvards-
program som dven inneholl likemedelsbehandling [90], i en studie jimf6rdes
tilligg av KBT-behandling; Concurrent Treatment of PTSD and Substance
Use Disorders Using Prolonged Exposure (COPE), med enbart valfri sedvanlig
behandling [92], och i en studie jimférdes tilligg av KBT-behandling med
enbart sedvanlig behandling vid alkoholberoende [102].

Ytterligare tre studier utvirderade KBT-behandling. I en studie jamfordes
tilligg av aterfallsprevention med fokus pd substansbruk med enbart valfri
sedvanlig behandling [103], en studie utvirderade tvdi KBT-behandlingar,
Cognitive Restructuring och Experiential Acceptance, bigge med fokus bade
pa psykiska symtom och substansbruk, som jaimfordes sinsemellan och mot
en uppmirksamhetskontroll i form av information om hilsosamma matva-
nor [107], en studie jimforde Cognitive Processing Therapy (dubbelt fokus)
och aterfallsprevention (fokus substansbruk) med patienter pé vintelista, som

enbart fick kort uppf6ljning [105].

I fyra studier utvirderades férstirkningsmetoder; i en studie jamfordes
arbetsmarknadsinsatser med och utan forstirkning i form av pengar for
jobbsokningsinitiativ och nykterhet eller drogfrihet [77]. Tilligg av expone-
ringsbaserad behandling for deltagare i substitutionsbehandling for opioidbe-
roende utvirderades i tvé studier, dir effekter av behandlingen med och utan
forstarkning for okat deltagande studerades [97] [101].

For motivationshojande insatser, psykoedukation, KBT-inriktad behandling
och tolvstegsprogram kunde enbart en studie per behandlingsinriktning inklu-
deras. Motivationshéjande insatser i form av MET gavs i tillidgg till expone-
ringsbaserad KBT-behandling for patienter i sedvanlig heldygns beroendevird.
Insatsen jaimfordes med samma behandlingsuppligg forutom att MET ersattes
av avslappningssessioner och hilsoorienterad undervisning som uppmirksam-
hetskontroll [74]. Psykoedukation i form av programmet Good Chemistry
Groups, med fokus pé bide substansbruk och psykiska symtom, erbjods som
tilldgg till en substansbruksinriktad sedvanlig behandling med utgingspunket i
Minnesota-modellen. Programmet jimfordes med enbart sedvanlig behandling
[76]. Aven det KBT-inriktade programmet Breaking the Drinking & Anxiety
Connection hade fokus pa bide substansbruk och psykiska symtom och erbjods
som tilldgg till en beroendeinriktad sedvanlig behandling med utgingspunke i
Minnesota-modellen. Programmet jimférdes med sedvanlig behandling plus
en uppmirksamhetskontroll i form av avslappningssessioner [88]. Tolvstegs-
programmet Individual Addiction Counseling (IAC) utvirderades som tilligg
till ett beroendeinriktat ppenvérdsprogram, som dven innehéll likemedels-
behandling. Programmet jaimfordes med 6ppenvardsprogrammet utan tilligg

av IAC [90].

I sex studier kategoriserades den utvirderade insatsen som “6vrig” behandling.
Fyra av studierna utvirderade Seeking Safety. I en studie med tre armar jimfor-
des ett Seeking Safety-baserat behandlingsprogram med dubbelt behandlings-
fokus med Mindfulness-orienterad aterhimtning med beroendefokus. Bigge
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insatserna gavs som tilligg till en beroendebehandling under heldygnsvistelse

i ett terapeutiskt samhille, som utgjorde kontrollinsats [80]. En multicenter-
studie jamforde Seeking Safety med en uppmirksamhetskontroll i form av
Womens’s Health Education. Den sedvanliga behandlingen, som erbjods alla
deltagare, varierade mellan verksamheterna, men hade fokus pa substansbruk
[83]. En studie utvirderade Seeking Safety som tilldgg till annan valfri behand-
ling f6r beroende, ptsd eller andra problem. Insatsen jimférdes med enbart
annan valfri behandling [103]. En studie utvirderade en lingre version av Seek-
ing Safety med 25 sessioner for kvinnliga interner, som tilldgg till ett sedvanligt
behandlingsprogram enligt tolvstegsprogrammet. Interventionen jaimf6rdes med
enbart det sedvanliga behandlingsprogrammet. Behandlingen genomférdes i
fingelse och behandlingsavslut ssmmanfoll med frigivning [109]. Tvé studier

av patienter som nyligen skrivits ut fran ett behandlingsprogram med heldygns-
vistelse for samsjuklighet utvirderade stddjande sms-meddelanden via mobilte-
lefon tva ginger per dag. Deltagarna kunde vilja att delta i eftervérd inklusive
sjalvhjilpsgrupper och psykiatrisk uppfoljning. Insatsen jamfordes med en grupp
som erbjods samma uppligg forutom stédjande textmeddelanden [69] [96].

6.2.2.1.3 Utfall

Utfall analyserades i tvd tidsperspektiv, det ena frin behandlingsstart till och
med tre minader efter paborjad behandling [69] [74] [76] [78] [80] [83]
[90-92] [97] [101] [105] [107] [109] och det andra fran drygt tre manader till
maximalt tolv manader efter piborjad behandling [67] [69] [74] [77] [79] [83]
[88] [90-92] [96] [101-103] [109]. I nio studier ingick utfall i bida tidsper-
spektiven [69] [74] [83] [90-92] [96] [101] [109].

Olika aspekter av substansbruk mattes i nistan alla studier. For alkohol sjilv-
rapporterades antal nykera dagar eller genomsnittlig alkoholkonsumtion under
olika tidsperioder med TLFB [67] [74] [78-79] [88] [96] [107] eller Form

90 [105]. Andra alkoholmatt fokuserade pa dagar med intensivkonsumtion
[88] [102] [105], eller dagar till forsta aterfall [69]. Aven drogbruk mittes
under olika tidsperioder, antingen med TLFB for sjilvrapporterade drogfria
dagar eller dagar med drogbruk [74] [97], eller med ASI Drug Composit Score
[101] [109]. Drogbrukets svirighetsgrad mittes i en studie med ASI [90] och

i en studie som antal uppfyllda beroendekriterier [92]. I tre studier anvindes
urinprov for att verifiera substansbruk [90-91] [101]. Nagra studier mitte dter-
fallsfrekvens i substansbruk, tid till dterfall eller lingsta period med ihillande
substansfrihet [77-78] [109].

Depressionssymtom mittes i atta studier, foretridesvis med Beck Depression
Inventory (BDI-II) [67] [69] [74] [92] [96] [97] [103] och i en studie med
Brief Symptom Inventory (BSI) [80]. Angestsymtom miittes i fem studier, varav
tvd anvinde Beck Anxiety Inventory (BAI) [96] [97] och resterande antingen
BSI Anxiety [80], Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI) [88], eller
Symptom Checklist 90 (SCL-90) [102]. Ptsd-symptom miittes i tolv studier,
framfor allt med Clinician Administered PTSD Scale (CAPS) [83] [90] [92]
[97] [101] [105] [109], men dven med PTSD Symptom Scale Interview
(PSS-I) [79] [103], PTSD checklist (PCL-C) [80] [107] eller med The Impact
of Event Scale (IES-R) [74].
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Funktion miittes i tva studier med GAF [67] [69] och livskvalitet mittes i
en studie med Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire

(Q-LES-Q) [101].

6.2.2.2 Sammanviagda resultat och
bedomning av tillforlitligheten

P4 grund av olikheter i rapportering vad giller utfallsmatt och uppféljningstid
sa ingdr inte alla studier i det vetenskapliga underlaget for alla utfall. For de
studier som rapporterat ett visst utfall vid en viss tidpunket har det gjorts en
sammanvigning av resultaten (se metodkapitlet Avsnitt 3.3.2.6 samt Bilaga 6).
Dir det varit mojligt har dven subgruppsanalyser genomforts, baserat pa typ
av psykologisk eller psykosocial behandling samt integrerad behandling. Totalt
har tio huvudanalyser och elva subgruppsanalyser genomférts. For detaljerad
information kring analyserna se Bilaga 6.

Sammanfattningsvis gar det for nio av analyserna att siga att behandling har en
positiv effekt:

Psykologisk och psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig
behandling kan 6ka andelen substansfria dagar vid uppféljning mellan tre
och upp till och med tolv ménader efter pabérjad behandling, jimfort med
enbart sedvanlig behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket,
eller om skillnaden ir kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet
bedoms ha lig tillforlitlighet, (GRADE @®0OO0), vilket innebir att fler

studier kan komma att indra resultatet.

KBT som tillidgg till sedvanlig behandling kan 6ka andelen substansfria
dagar vid uppfoljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter
paborjad behandling, jimfért med enbart sedvanlig behandling. Det gar
dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniskt rele-
vant. Det sammanvigda resultatet beddms ha lag tillf6rlitlighet, (GRADE
®DOQ0), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

Integrerad behandling som tilldgg till sedvanlig behandling kan 6ka
andelen substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med
tolv manader efter pabérjad behandling, jimfért med enbart sedvanlig
behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden
ar kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlit-

lighet, (GRADE @®00), vilket innebir att fler studier kan komma att

indra resultatet.

Psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig
behandling kan minska den psykiska symtombdordan vid uppféljning upp
till och med tre manader efter pibérjad behandling, jamfort med enbart
sedvanlig behandling. Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller
om skillnaden 4r kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms
ha lag dillforlitlighet, (GRADE @@®0OO0), vilket innebir att fler studier kan

komma att indra resultatet.
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KBT som tilldgg till sedvanlig behandling kan minska den psykiska sym-
tombdrdan vid uppfoljning upp till och med tre manader efter pibérjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte
att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniske relevant. Det
sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet, (GRADE @@00),

vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

Integrerad behandling som tillidgg till sedvanlig behandling kan minska
den psykiska symtombérdan vid uppfoljning upp till och med tre manader
efter pibérjad behandling, jamfort med enbart sedvanlig behandling. Det
gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniske rele-
vant. Det sammanvigda resultatet bedéms ha lag tillforlitlighet, (GRADE
DDOO), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

Psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig
behandling kan minska psykiska symtombérdan vid uppfoljning mellan
tre och upp till och med tolv manader efter pibérjad behandling, jim-
fort med enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte att sdga med hur
mycket, eller om skillnaden ir kliniskt relevant. Det sammanvigda resulta-

tet bedoms ha lag tillforlitighet, (GRADE @@0OO0), vilket innebir att fler

studier kan komma att indra resultatet.

KBT som tilldgg till sedvanlig behandling kan minska psykiska symtom-
bérdan vid uppfoljning mellan tre och upp till och med tolv ménader efter
pabérjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det gar
dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniskt rele-
vant. Det sammanvigda resultatet bedéms ha lag tillforlitlighet, (GRADE
DDOO), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

Integrerad behandling som tilligg till sedvanlig behandling kan minska
psykiska symtombérdan vid uppféljning mellan tre och upp till och med
tolv manader efter pabérjad behandling, jimfért med enbart sedvanlig
behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden
ar kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlit-

lighet, (GRADE ®@®0O0), vilket innebir att fler studier kan komma att

indra resultatet.

Nedan foljer en kort sammanfattning av genomforda analyser, vilka studier och
hur ménga deltagare som ingar, samt tillférlitlighetsbeddmning. For detaljerad
beskrivning av analyserna se Bilaga 6.
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6.2.2.2.1 Andel substansfria dagar

6.2.2.2.1.1 Huvudanalys, 0-3 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling (tilldggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Sex jamforelser i fem studier, publicerade i sex artiklar utgér det vetenskapliga
underlaget [69-70] [76] [83] [96] [105]. Studierna rapporterade dagar med
eller utan substansbruk med avseende pa olika substanser (alkohol [69] [96]
[105], alla typer av substansbruk [76] [83]). I tre jimforelser var den psykia-
triska diagnosen ptsd [83] [105], i tva studier egentlig depression och i en
studie en blandning av olika psykiatriska diagnoser [76]. Studierna utvirderade
olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling sasom KBT [105],
psykoedukation [76] eller 6vriga (Seeking Safety [83] eller stottande textmed-
delanden [70] [112] [96]). Fokus f6r behandlingen var i fyra jamforelser pa
bade beroendet och det psykiatriska tillstaindet [69] [76] [83] [96] [105]. I en
jamforelse var behandlingsfokus endast riktad mot beroendet [105]. Sedvanlig
behandling varierade mellan studierna i bade fokus och omfattning och i en
studie fanns ingen sedvanlig behandling i form av sirskild insats rapporterad
[105]. Sammanlagt ingick 634 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt
2.1.1.1.1.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar andelen
substansfria dagar vid uppfoljning upp till och med tre manader efter piborjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @OOOQ). Tillférlitigheten mins-
kade pa grund av stort bortfall i flera studier (RoB, 1) samt att det 4r sannolike
att den sammanvigda effekten inte 4r skild fran nolleffekt (precision, —-2).

6.2.2.2.1.2 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0-3 mdnader

Andel substansfria dagar vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fem jimforelser i fem studier publicerade i sex artiklar utgor det vetenskapliga
underlaget [69-70] [76] [83] [96] [105]. Studierna rapporterade dagar med
eller utan substansbruk med avseende pa olika substanser (alkohol [69] [96]
[105], all typ av substansbruk [76] [83]). I tvd jimforelser var den psykiatriska
diagnosen ptsd [83] [105], i tvd studier egentlig depression och i en studie en
blandning av olika psykiatriska diagnoser [76]. Studierna utvirderade olika
typer av psykologisk eller psykosocial behandling sisom KBT [105], psykoe-
dukation [76] eller 6vriga (Seeking Safety [83] eller stéttande textmeddelanden
[70] [96] [112]). Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i bade fokus
och omfattning och i en studie fanns ingen sedvanlig behandling i form av sir-
skild insats rapporterad [105]. Sammanlagt ingick 608 deltagare i underlaget.
Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.1.1.3.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att beddma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig behandling 6kar andelen
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substansfria dagar vid uppfoljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillférlitligheten till
resultaten beddms som mycket lig (GRADE @0OOO). Tillférlitigheten mins-
kade pa grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att det 4r sannolikt
att den sammanvigda effekten inte 4r skild fran nolleffekt (precision, -2).

6.2.2.2.1.3 Huvudanalys, 3-12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdbdrjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angest-
syndrom eller ptsd)

Fjorton jimf6relser i tio studier, publicerade i tolv artiklar utgor det vetenskap-
liga underlaget [67] [69-70] [72] [74] [79] [83] [88] [90] [96] [103] [109].
Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende pa
olika substanser (alkohol [67] [69-70] [72] [74] [79] [88] [90] [96], alla typer
av substansbruk [83] [103]). En studie rapporterade veckor utan nigon typ av
substansbruk [109]. I sex jimforelser var den psykiatriska diagnosen ptsd [74]
[79] [83] [90] [103] [109], i tva studier egentlig depression [67] [69-70] [72]
[96] och i en studie angestsyndrom [88]. Studierna utvirderade olika typer av
psykologisk eller psykosocial behandling sasom KBT [67] [72] [74] [79] [90]
[103], KBT-inriktad behandling [88], motivationshdjande insats [74], tolv-
stegsprogram [90] eller ovriga (Seeking Safety [83] [109] [103] eller stottande
textmeddelanden [69-70] [96]). Fokus for behandlingen var i nio jimforelser
pa bade beroendet och det psykiatriska tillstdindet [67] [69-70] [72] [79] [83]
[88] [90] [96] [103] [109]. I tva jimforelser var behandling endast riktad mot
beroendet [90] [103] och i tvd jaimforelser endast mot det psykiatriska tillstdndet
[74] [79]. En jimforelse undersokte om ett tilligg av en motivationshéjande
insats kunde forbittra utfallen vid en traumafokuserad KBT-behandling for
ptsd [74]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i bade fokus och
omfattning. Sammanlagt ingick 1 828 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnitt 2.1.1.2.1.

Utifran analysen bedéms psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg
till sedvanlig behandling kunna 6ka andelen substansfria dagar vid uppf6ljning
tre till tolv manader efter paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig
behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden

ar kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet,
(GRADE ©®0Q0), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resul-
tatet. Tillf6rlitligheten minskade pd grund av stort bortfall i flera studier (RoB,
—1) samt att det dr oklart om den sammanvigda effekten ir helt skild fran nol-
leffekt (precision, —1). Vissa brister i overforbarhet (6vervigande ptsd-diagnos
och stor andel kvinnor i underlaget) resulterade inte i ndgot ytterligare avdrag.
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6.2.2.2.1.4 KBT (subgruppsanalys), 3-12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angest-
syndrom eller ptsd)

Sex jamforelser i fem studier, publicerade i sex artiklar utgér det vetenskap-
liga underlaget [67] [72] [74] [79] [90] [103]. Studierna rapporterade dagar
med eller utan substansbruk med avseende pé olika substanser (alkohol [67]
[72] [74] [79] [90], alla typer av substansbruk [103]). I fem jaimforelser var
den psykiatriska diagnosen ptsd [74] [79] [90] [103] och i en studie egentlig
depression [67] [72]. Fokus f6r behandlingen var i tre jimférelser pa bade
beroendet och det psykiatriska tillstandet [67] [72] [79] [90]. I en jimforelse
var behandling endast riktad mot beroendet [103] och i tva jimforelser endast
mot det psykiatriska tillstdndet [74] [79]. Sedvanlig behandling varierade mel-
lan studierna i bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 845 deltagare i
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.1.2.2.

Utifrdn analysen bedoms KBT som tilldgg till sedvanlig behandling kunna 6ka
andelen substansfria dagar vid uppfoljning tre till tolv manader efter pibérjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte att
siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniskt relevant. Det samman-
vigda resultatet beddms ha lag tillforlitlighet, (GRADE @®00), vilket inne-
bir att fler studier kan komma att dndra resultatet. Tillf6rlitligheten minskade
pa grund av stort bortfall i flertalet studier (RoB, —1) och pa grund av att det dr
oklart om effekten ir skild frin nolleffeke (precision, —1). Vissa brister (6verfor-
barhet) pa grund av att underlaget till 6vervigande del bestar av studier av ptsd,
men dessa beddmdes inte tillrickligt allvarliga for att leda till yteerligare avdrag.

6.2.2.2.1.5 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angest-
syndrom eller ptsd)

Nio studier, publicerade i tio artiklar utgor det vetenskapliga underlaget [67]
[69-70] [72] [79] [83] [88] [90] [96] [103] [109]. Studierna rapporterade
dagar med eller utan substansbruk med avseende pa olika substanser (alkohol
[67] [69-70] [72] [79] [88] [90] [96] [103] [109], alla typer av substansbruk
[83] [103]). En studie rapporterade veckor utan nagon typ av substansbruk
[109]. I fem jimforelser var den psykiatriska diagnosen ptsd [79] [83] [90]
[103] [109], i tre studier egentlig depression [67] [69-70] [72] [96] och i en
studie var diagnosen dngestsyndrom [88]. Studierna utvirderade olika typer
av psykologisk eller psykosocial behandling sasom KBT [67] [72] [79] [90],
KBT-inriktad behandling [88] eller 6vrig (Seeking Safety [103] [83] [109],
stottande textmeddelanden [69] [70] [96]). Sedvanlig behandling varierade
mellan studierna i bade fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 1 458 delta-
gare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.1.2.3.

Utifrdn analysen bedoms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling
som tilldgg till sedvanlig behandling kunna 6ka andelen substansfria dagar
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vid uppf6ljning tre till tolv manader efter paborjad behandling, jamfort med
enbart sedvanlig behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller
om skillnaden ir kliniske relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag
tillforlitighet, (GRADE @@©0QO0), vilket innebir att fler studier kan komma
att dndra resultatet. Tillf6rlitligheten minskade pé grund av bortfall i flertalet
studier (RoB, —1) och pa grund av att det ir oklart om effekten ir helt skild
fran nolleffekt (precision, —1).

6.2.2.2.2 Maingd substansintag

6.2.2.2.2.1 Huvudanalys, 0-3 médnader

Méngd substansintag vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Tre jamforelser i tva studier utgor det vetenskapliga underlaget [104] [107].
Studierna rapporterade daglig konsumtion av antalet standardglas. Behand-
lingar som utvirderades var tva olika typer av KBT (experiential acceptance
och cognitive reconstructuring) [107] och en digital intervention. I en studie
med tva jimforelser var den psykiatriska diagnosen ptsd [107] och i en studie
depression, [104]. Fokus for behandlingen var i en studie med tvé jamforelser
riktad mot bade beroendet och det psykiatriska tillstaindet. Ingen sedvanlig
behandling rapporterades i denna studie [107]. I den andra studien var behand-
lingsfokus for den randomiserade interventionen enbart pa beroendet, medan
den sedvanliga behandlingen bestod av depressionsbehandling [104]. Samman-
lagt ingick 241 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.3.1.1.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedéma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling minskar det dag-
liga substansbruket vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabor-
jad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till
resultaten bedéms som mycket lag (GRADE @OOO). Tillférlitigheten mins-
kade pa grund av vissa brister i risk f6r bias (bortfall, oblindad intervention,
sjlvskattat utfall) precision (resultatet grundar sig pé fa studier med ett totalt
sett litet antal deltagare samt att det ar sannolikt att den sammanvigda effekten
inte 4r skild frin nolleffekt). Detta resulterade i totalt tre avdrag,.

6.2.2.2.2.2 Huvudanalys, 3—12 manader

Mingd substansintag vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression,
angestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [67] [72] [88] [104]. Studierna
rapporterade daglig konsumtion av antalet standardglas, eller métt som kunde
omvandlas till detta. I tvd studier var den psykiatriska diagnosen depression
eller egentlig depression [67] [72] [104] och i en studie var den psykiatriska
diagnosen angestsyndrom [88]. Behandlingar som utvirderades var KBT [67]
[72], KBT-inriktad behandling [88] och en digital intervention [104]. Behand-
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lingen var i den studien riktad mot bade beroendet och det psykiatriska till-
standet [88], och i den andra studien enbart mot beroendet [104]. I den tredje
studien var fokus antingen bade beroendet och det psykiatriska tillstandet, eller
enbart beroendet eller det psykiatriska tillstindet (flera studiearmar analyseras
tillsammans) [67] [72]. Sammanlagt ingick 621 deltagare i underlaget. Se
Bilaga 6, Avsnitt 2.1.3.2.1.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om psykologisk eller psy-
kosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling minskar det dagliga
alkoholintaget mellan tre och upp till och med tolv ménader efter pabsrjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @0OOOQ). Tillférlitigheten mins-
kade pd grund av vissa brister i studiernas risk for bias (bortfall, oblindad
intervention och sjilvskattat utfall) och bristande precision (sannolikt att den
sammanvigada effekten inte ir skild fran nolleffekt). Totalt resulterade detta i
tre avdrag.

6.2.2.2.3 Beroendets svarighetsgrad

6.2.2.2.3.1 Huvudanalys, 0-3 madnader

Beroendets svarighetsgrad vid uppfoljning upp till och med tre manader efter
paborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [75-76] [101] [104]. Studierna
rapporterade beroendets svarighetsgrad med tre olika instrument — Addiction
Severity Index (ASI), Severity of Substance Dependence (SDS), Alcohol Use
Disorder Identification Test (AUDIT). I en studie var den psykiatriska diagno-
sen depression [104] och i tvé studier fanns en blandning av olika diagnoser
[75-76] och i en studie var den psykiatriska diagnosen ptsd [101]. Behand-
lingar som utvirderades var tva olika digitala interventioner [75] [104], en
forstirkningsmetod (férstirkning av behandlingsnirvaro) [101] och psyko-
edukation [76]. Fokus pa behandlingen var i tva studier riktad mot bade
beroendet och det psykiatriska tillstdindet [75-76] och i en studie enbart
mot beroendet [104]. I en studie undersoktes om forstirkning av behand-
lingsndrvaro kunde paverka effekten av traumafokuserad KBT vid ptsd [101].
Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i bade fokus och omfattning.
Sammanlagt ingick 337 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.5.1.1.

Det gar utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling minskar beroen-
dets svarighetsgrad vid uppf6ljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling, jimfért med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till
resultaten bedéms som mycket lig (GRADE ©0OQO). Tillforlitligheten mins-
kade pé grund av att vissa brister i studiernas risk for bias (stort bortfall i en
studie) samt Sverforbarhet pa grund av att fa typer av olika psykologiska och
psykosociala behandlingar ingar i analysen. Det 4r dven sannolikt att den
sammanviga effekten inte dr skild frin nolleffekt (precision, —2).
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6.2.2.2.3.2 Huvudanalys, 3-12 manader

Beroendets svérighetsgrad vid uppfoljning mellan tre och upp till och med tre
manader efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angest-
syndrom eller ptsd)

Sju jamforelser frin fem studier utgor det vetenskapliga underlaget [90] [101]
[103-104] [109]. Alla utom en studie rapporterade beroendets svarighetsgrad
med kompositpoing frin ASI (alkohol i tre studier [90] [103] [109], droger i
en studie [101]) och en studie anvinde AUDIT [104]. I alla studier utom en,
vilken inkluderade deltagare med depression [104], var den psykiatriska diag-
nosen ptsd. Behandlingar som utvirderades var KBT [90] [103], en forstirk-
ningsmetod [101], en digital intervention [104], tolvstegsprogram [90] och
ovrig (Seeking Safety) [103] [109]. Fokus f6r behandling var i tre jimforelser
pa bade beroendet och det psykiatriska tillstaindet [90] [103] och i tre jim-
forelser enbart pa beroendet [90] [103—104]. I en jimforelse undersoktes om
forstarkning av behandlingsnirvaro kunde paverka effekten av traumafokuserad
KBT vid ptsd [101]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i bade
fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 755 deltagare i analysen. Se Bilaga 6,
Avsnitt 2.1.5.2.1.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling minskar beroen-
dets svarighetsgrad vid uppfoljning tre till tolv méanader efter pabérjad behand-
ling, jamfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten
bedéms som mycket lig (GRADE @OOO). Tillforlitligheten minskade pa
grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) och pé grund av att det ir sanno-
likt att den sammanvigda effekten inte 4r skild frin nolleffekt (precision, —2).

6.2.2.2.3.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Beroendets svarighetsgrad vid uppféljning mellan tre och upp till och med tre
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, dngest-
syndrom eller ptsd)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [90] [103] [109]. Alla studierna
rapporterade beroendets svarighetsgrad med kompositpoing f6r alkohol frin
ASI. Den psykiatriska diagnosen var ptsd i samtliga studier. Behandlingar som
utvirderades var KBT [90] och Seeking Safety (6vrig) [103] [109]. Sedvanlig
behandling var i tvd studier beroendefokuserad [90] [109] och i en studie gavs
ingen specifik sedvanlig behandling [103]. Sammanlagt ingick 387 deltagare i
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.5.2.3.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att bedoma om integrerad psykologisk
eller psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig behandling minskar ande-
len dagar med substansbruk vid uppfoljning tre till tolv manader efter pabérjad
behandling, jimfért med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lag (GRADE @OQO). Tillférlitligheten mins-
kade pa grund av stort bortfall i fler studier (RoB, —1), samt att det 4r sannolikt
att den sammanvigda effekten inte ir skild frin nolleffekt (precision, —2). Vissa
brister i 6verforbarhet da hela underlaget utgdrs av deltagare med ptsd.
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6.2.2.2.4 Andel substansfria deltagare

6.2.2.2.4.1 Huvudanalys, 0-3 madnader

Andel substansfria deltagare vid uppféljning upp till och med tre manader
efter paborjad behandling (tillaggsbehandling vid depression, angestsyndrom
eller ptsd)

Atta jimfrelser fran sex studier, rapporterade i sju artiklar, utgér det veten-
skapliga underlaget [69-70] [76] [83] [92] [97] [105]. Studierna rapporterade
nykterhet eller drogfrihet frin olika substanser (alkohol [69] [70] [105] alkohol
och droger [76] [83] [92], opioider [97]) 6ver olika tidsintervall. Tre studier
rapporterade avhillsamhet 6ver hela studieperioden [69] [76] [92], tvd studier
(fyra jimforelser) rapporterade avhillsamhet senaste manaden [97] [105], och
en studie avhallsamhet senaste veckan [83]. Ptsd var psykiatrisk diagnos i alla
studier utom tv, i vilka deltagare med depression [69—-70] eller blandande
diagnoser [76] inkluderades. Behandlingar som utvirderades var KBT [92] [97]
[105], forstirkning av behandlingsnirvaro [97], psykoedukation [76] och tvd
ovriga behandlingar (Seeking Safety och stottande textmeddelanden) [69] [70]
[83]. Fokus pé behandlingen var i fem jamforelser riktad mot bade beroendet
och det psykiatriska tillstindet [69-70] [76] [83] [92] [105]. I en jaimforelse
var fokus enbart pa beroendet [105] och en jimforelse undersoktes om forstirk-
ning av behandlingsnirvaro kunde paverka effekten av traumafokuserad KBT
vid ptsd [97]. Den sedvanliga behandlingen var varierande i omfattning och
innehall, men var i alla studier den beskrevs fokuserad pa beroendet [76] [83]
[92] [97]. I en studie foregicks den randomiserade behandlingen av integrerad
heldygnsvard [69-70]. Sammanlagt ingick 682 deltagare i underlaget. Se Bilaga
0, Avsnitt 2.1.6.1.1.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedéma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar andelen sub-
stansfria deltagare vid uppfoljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillférlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @OOO). Tillférlitligheten mins-
kade pa grund av stort bortfall i tva studier (RoB, —1) samt pa grund av att det
ar sannolikt att den sammanvigda effekten inte 4r skild fran nolleffekt (preci-
sion, —2).

6.2.2.2.4.2 KBT (subgruppsanalys), 0-3 manader

Andel substansfria deltagare vid uppféljning upp till och med tre manader efter
paborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fyra jimforelser frin tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [92] [97]
[105]. Studierna rapporterade avhallsamhet fran olika substanser (alkohol
[105] alkohol och droger [92], opioider [97] &ver olika tidsintervall. En stu-
die rapporterade avhallsamhet 6ver hela studieperioden [92] och tvé studier
(tre jimforelser) rapporterade avhallsamhet senaste manaden [97] [105]. Den
psykiatriska diagnosen var ptsd i samtliga studier. Fokus f6r behandlingen var
i tvd jamforelser pa bade beroendet och det psykiatriska tillstdndet [92] [105]
och i en jimforelse enbart mot substansbruket [105]. I de studier dir en sed-
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vanlig behandling beskrevs hade den fokus péd beroendet [92] [97]. Sammanlagt
ingick 196 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.6.1.2.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att bedéma om KBT som tilligg

till sedvanlig behandling okar andelen substansfria deltagare vid uppfoljning
upp till och med tre manader efter pdbérjad behandling, jimfért med enbart
sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till resultaten bedéms som mycket lag
(GRADE ©0O0O0). Tillforlitligheten minskade pa grund av vissa brister i stud-
iernas risk for bias (oblindad intervention) och 6verférbarhet (hela underlaget
bestdr av studier med ptsd-population) samt pa grund av att resultatet baseras
pa fa studier med totalt sett litet antal deltagare och att det dr sannolike att den
sammanvigda effekten inte ér skild fran nolleffekt (precision, —2). Detta resul-
terade i totalt tre avdrag.

6.2.2.2.4.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0-3 manader

Andel substansfria deltagare vid uppféljning upp till och med tre manader efter
pabdrjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fem studier, rapporterade i sex artiklar, utgor det vetenskapliga underlaget
[69-70] [76] [83] [92] [105]. Studierna rapporterade avhillsamhet frin olika
substanser (alkohol [69-70] [105] alkohol och droger [76] [83] [92]) 6ver olika
tidsintervall. Tre studier rapporterade avhallsamhet 6ver hela studieperioden
[69-76] [92], en studie senaste manaden [105] och en studie senaste veckan
[83]. Ptsd var psykiatrisk diagnos i alla studier utom tv4, i vilka deltagare med
depression [69-70] eller blandande diagnoser [76] inkluderades. Behandlingar
som utvirderades var KBT [92] [105], psykoedukation [76] och tva 6vriga
behandlingar (Seeking Safety och stéttande textmeddelanden) [69-70] [83].
Sammanlagt ingick 632 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.6.1.3.

Det gar, utifrin resultatet av syntesen, inte att bedoma om integrerad psyko-
logisk eller psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling okar
andelen substansfria deltagare vid uppf6ljning upp till och med tre minader
efter paborjad behandling, jamfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlit-
ligheten till resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @0O0OO). Tillforlitlig-
heten minskade pa grund stort bortfall i tvd studier (RoB, —1) samt péd grund av
att det dr sannolikt att den sammanvigda effekten inte ir skild fran nolleffekt
(precision, —2).

6.2.2.2.4.4 Huvudanalys, 3-12 manader

Andel substansfria deltagare vid uppféljning mellan tre och upp till och med
tolv manader efter pabérjad behandling (tilliggsbehandling vid depression,
angestsyndrom eller ptsd)

Sex studier utgor det vetenskapliga underlaget [77] [83] [88] [92] [102] [109].
Studierna rapporterade avhéllsamhet fran olika substanser (alkohol [88] [102]
alkohol och droger [77] [92] [83] [109]) 6ver olika tidsintervall. Fyra studier
rapporterade avhallsamhet 6ver hela studieperioden [77] [92] [102] [109], en
studie rapporterade avhallsamhet senaste fyra manaderna [88], och en studie
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den senaste veckan [83]. Psykiatrisk diagnos var i tre studier ptsd [92] [83]
[109], i tva studier fobi eller angestsyndrom [88] [102] och i en studie fore-
kom flera olika diagnoser [77]. Behandlingar som utvirderades var KBT [92]
[102], KBT-inriktad behandling [88], forstirkningsmetod [77] och 6vrig typ av
behandling (Seeking Safety) [83] [109]. Fokus for behandlingen var i alla stu-
dier utom en pa bade beroendet och det psykiatriska tillstindet och i en studie
enbart mot beroendet [77]. Den sedvanliga behandlingen varierade i omfatt-
ning men var i alla studier utom en fokuserad pa beroendet [88] [92] [102]
[109]. I en studie utgjordes den sedvanliga behandlingen av ett omfattande
arbetsrehabiliteringsprogram, dir dven delar av detta var forstirke for behand-
lingsgruppen [77]. Sammanlagt ingick 943 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnitt 2.1.6.2.1.

Det gir utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar andelen sub-
stansfria deltagare vid uppfoljning tre till tolv manader efter pibérjad behand-
ling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlidligheten till resultaten
bedoms som mycket lag (GRADE @OOO). Tillforlitligheten minskade pa
grund vissa brister i studiernas risk for bias (stort bortfall, behandlingen gir
inte att blinda, sjilvskattat utfallsmétt) samt pd grund av att det ar sannolikt
att den sammanvigda effekten inte ar skild frin nolleffeke (precision, —2), vilket
resulterade i totalt tre avdrag.

6.2.2.2.4.5 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3-12 manader

Andel substansfria deltagare vid uppféljning mellan tre och upp till och med
tolv manader efter pabérjad behandling (tilliggsbehandling vid depression,
angestsyndrom eller ptsd)

Fem studier utgor det vetenskapliga underlaget [83] [88] [92] [102] [109].
Studierna rapporterade avhallsamhet fran olika substanser (alkohol [88] [102]
alkohol och droger [92] [109], droger [83]) 6ver olika tidsintervall. Fyra
studier rapporterade avhillsamhet 6ver hela studieperioden [92] [102] [109],
en studie rapporterade avhéllsamhet de senaste fyra ménaderna [88] och en
studie den senaste veckan [83]. Psykiatrisk diagnos var i tre studier ptsd [92]
[83] [109] och i tva studier fobi eller angestsyndrom [88] [102]. Behandlingar
som utvirderades var KBT [92] [102], KBT-inriktad behandling [88] och 6vrig
typ av behandling (Seeking Safety) [83] [109]. Sedvanlig behandling varierade
i omfattning med var i samtliga studier fokuserad pd beroendet. Sammanlagt
ingick 843 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.6.2.3.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om integrerad psyko-
logisk eller psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig behandling 6kar
andelen substansfria deltagare vid uppf6ljning tre till tolv minader efter pabor-
jad behandling, jimf6rt med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten
till resultaten beddms som mycket lag (GRADE @0O0OO). Tillforlitligheten
minskade péa grund vissa brister i studiernas risk for bias (stort bortfall, behand-
lingen gar inte att blinda, sjilvskattat utfallsmétt) samt pd grund av att det 4r
sannolikt att den sammanvigda effekten inte ir skild fran nolleffekt (precision,
—2), vilket resulterade i totalt tre avdrag.
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6.2.2.2.5 Psykiska symtom

6.2.2.2.5.1 Huvudanalys, 0-3 médnader

Psykiska symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Tjugoen jimforelser frin 16 studier, rapporterade i 17 artiklar utgor det veten-
skapliga underlaget [69-70] [74-75] [76] [78] [80] [83] [88] [92] [96-97]
[101] [104-105] [107] [109]. Analysen sammanfattar utfallsmatt for olika
psykiska symtom i de inkluderade studierna. I tolv jamférelser, i vilka den
psykiatriska diagnosen var ptsd sé redovisas utfallsmétt f6r traumasymtom
mitt med olika skalor, men framfor alle CAPS [74] [83] [92] [97] [101] [105]
[107] [109]. I en studie, med tva jimforelser och med en population med
blandade diagnoser, redovisas dven ett utfallsmatt f6r traumasymtom [80]. I

en annan studie med blandad population redovisas generella psykiska symtom
med ett kompositmatt frin ASI. I ytterligare en studie med blandad popula-
tion redovisas dngest- och depressionssymtom med GAD-7 och PHQ-9 [75].

I tre studier dir den psykiatriska diagnosen ir depression eller egentlig depres-
sion redovisas olika mitt for depressionssymtom (BDI-II, CES-D) [69] [70]
[96] [104]. En studie inkluderar deltagare med tvingssyndrom och miter den
generella svirigheten av symtom relaterade till tvingssyndrom (NMIH Obses-
sive Compulsive Scale) [78]. Behandlingar som utvirderades var KBT [74] [78]
[92] [97] [105] [107], forstirkning av behandlingsnirvaro [97] [101], digitala
interventioner [75] [104], KBT-inriktad behandling [88], psykoedukation [76],
motivationshdjande insats [74] och en blandning av 6vriga typer av behandling
(Seeking Safety, stottande textmeddelanden, Mindfulness Oriented Recovery
Enhancement) [69-70] [80] [83] [96] [109]. Fokus pi behandlingen var i

13 jamforelser riktad mot bade substansbruk och det psykiatriska tillstindet
[69-70] [75-76] [78] [80] [83] [88] [92] [96] [105] [107] [109], i tre jamfo-
relser enbart mot substansbruket [80] [104] [105] och i fem jimf6relser enbart
mot det psykiatriska tillstdindet [74] [97] [101]. Sedvanlig behandling varierade
i omfattning och fokus, men var i majoriteten av studierna riktad mot bero-
endet. Sammanlagt ingick 1 798 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt
2.1.7.1.1.

Utifrdn analysen bedoms psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg
till sedvanlig behandling kunna minska bordan av psykiska symtom vid upp-
foljning upp till och med tre manader efter pibérjad behandling, jimf6rt med
enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller
om skillnaden #r kliniske relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag
tillforlidighet, (GRADE @@©0O0), vilket innebir att fler studier kan komma
att dndra resultatet. Tillf6rlitligheten minskade pa grund av vissa brister i risk
for bias (stort bortfall i ett antal studier, oblindad intervention) samt att det ir
oklart om den sammanvigda effekten ér helt skild fran nolleffeke (precision, —1),
vilket resulterade i totalt tva avdrag.
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6.2.2.2.52 KBT (subgruppsanalys), 0-3 manader

Psykiska symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Atta jamforelser i sex studier utgdr det vetenskapliga underlaget [74] [78] [92]
[97] [105] [107]. Analysen sammanfattar utfallsmétt for olika psykiska symtom
i de inkluderade studierna. I alla studier utom en var den psykiatriska diag-
nosen ptsd och i dessa studier redovisas utfallsmatt f6r traumasymtom mitt
med olika skalor, men framfor allt CAPS [74] [92] [97] [105] [107]. En studie
inkluderar deltagare med OCD och miter psykiska symtom med en skala
anpassad for detta [78]. Fokus for behandlingen var i fem jimforelser pa bade
beroendet och det psykiatriska tillstdindet [78] [92] [105] [107], i en jimforelse
enbart pa beroendet [105] och i tvd jaimforelser enbart mot det psykiatriska
tillstaindet [74] [97]. Sedvanlig behandling varierade i omfattning, men var i
samtliga studier som beskrev en sedvanlig behandling riktad mot beroendet
[74] [78] [92] [97]. Sammanlagt ingick 489 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnitt 2.1.7.1.2.

Utifrdn analysen bedoms KBT som tilldgg till sedvanlig behandling kunna
minska bordan av psykiska symtom vid uppfoljning tre till tolv ménader efter
paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det samman-
vigda resultatet bedoms ha lag tillf6rlitlighet, (GRADE @@00), vilket inne-
bir att fler studier kan komma att andra resultatet. Tillforlitligheten minskade
pa grund av att samtliga studier utom en undersékte behandling i en ptsd-
population (6verforbarhet, —1) samt att det dr oklart om den sammanvigda
effekten ir helt skild fran nolleffekt (precision, —1). Vissa brister i risk for bias
(bortfall, oblindad intervention) ledde inte till ndgra ytterligare avdrag.

6.2.2.2.53 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0-3 manader

Psykiska symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Tretton jamfGrelser fran tolv studier, rapporterade i 13 artiklar, utgor det
vetenskapliga underlaget [69-70] [75-76] [78] [80] [83] [88] [92] [96] [105]
[107] [109]. Analysen sammanfattar utfallsmatt f6r olika psykiska symtom i de
inkluderade studierna. I sex jimférelser, i vilka den psykiatriska diagnosen var
ptsd, si redovisas utfallsmatt for traumasymtom mitt med olika skalor, men
framfor alle CAPS [83] [92] [105] [107] [109]. I en studie, med tva jamfGrelser
och med en population med blandade diagnoser, redovisas dven ett utfallsmatt
for traumasymtom [80]. I en annan studie med blandad population redovisas
generella psykiska symtom med ett kompositmatt frin ASI [76]. I ytterligare
en studie med blandad population redovisas dngest- och depressionssymtom
med GAD-7 och PHQ-9 [75]. I tre studier dir den psykiatriska diagnosen ar
depression eller egentlig depression redovisas olika métt for depressionssymtom
(BDI-II, CES-D) [69] [70] [96] [104]. En studie inkluderar deltagare med
OCD och miiter psykiska symtom med en skala anpassad for detta [78].
Behandlingar som utvirderades var KBT [78] [92] [105] [107], digitala inter-
ventioner [75], KBT-inriktad behandling [88], psykoedukation [76], och en
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blandning av 6vriga typer av behandling (Seeking Safety, st6ttande textmed-
delanden) [69] [70] [80] [83] [96] [109]. Sedvanlig behandling varierade i
omfattning och fokus, men var i majoriteten av studierna riktad mot bero-
endet. Sammanlagt ingick 1 345 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt
2.1.7.1.3.

Utifrdn analysen bedéms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling
som tilldgg till sedvanlig behandling kunna minska bérdan av psykiska sym-
tom vid uppf6ljning upp till och med tre minader efter pabérjad behandling,
jamfort med enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte att siga med hur
mycket, eller om skillnaden ir kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet
bedoms ha lig tillforlitlighet, (GRADE @®OO), vilket innebir att fler studier
kan komma att andra resultatet. Tillforlitligheten minskade pa grund av stort
bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att det 4r oklart om den sammanvigda
effekten ir helt skild fran nolleffekt (precision, —1).

6.2.2.2.54 Huvudanalys, 3—12 manader

Psykiska symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter
paborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Arton jamf6relser fran 14 studier, redovisade i 16 artiklar, utgor det veten-
skapliga underlaget [67] [69-70] [72] [74] [79] [83] [88] [90] [92] [96]
[101- 104] [109]. Analysen sammanfattar utfallsmatt for olika psykiska symtom
i de inkluderade studierna. I atta studier, i vilka den psykiatriska diagnosen var
ptsd, s& redovisas utfallsmatt f6r traumasymtom mitt med olika skalor [74]
[79] [83] [90] [92] [101] [103] [109]. I fyra studier dir den psykiatriska diag-
nosen ir depression eller egentlig depression redovisas olika matt for depres-
sionssymtom (BDI-II, CES-D) [67] [69-70] [72] [96] [104], och i tva studier
som inkluderade deltagare med fobi eller dngestsyndrom rapporterades angest-
symtom [88] [102]. Behandlingar som utvirderades var KBT [67] [72] [74]
[79] [90] [92] [102] [103], forstirkning av behandlingsnirvaro [101], digital
intervention [104], motivationshojande insats [74], KBT-inriktad behandling
[88], tolvstegsprogram [90] och en blandning av 6vriga typer av behandling
(Seeking Safety, stottande textmeddelanden) [69-70] [83] [96] [103] [109].
Fokus pd behandlingen var i elva jimférelser riktad mot bade beroendet och
det psykiatriska tillstandet [67] [69-70] [72] [79] [83] [88] [90] [92] [96]
[102-103] [109], i tre jamforelser enbart mot substansbruket [90] [103-104]
och i fyra jimforelser enbart mot det psykiatriska tillstandet [74] [79] [101].
Sedvanlig behandling varierade i omfattning och fokus, men var i majoriteten
av studierna riktad mot beroendet. Sammanlagt ingick 2 187 deltagare i under-
laget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.7.2.1.

Utifrén analysen bedoms psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg
till sedvanlig behandling kunna minska bérdan av psykiska symtom vid upp-
foljning tre till tolv minader efter piborjad behandling, jimfort med enbart
sedvanlig behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om
skillnaden ir kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedéms ha lag
tillforlitlighet, (GRADE @®0OO0), vilket innebir att fler studier kan komma

att dndra resultatet. Tillf6rlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i flera
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studier (RoB, —1) samt att det 4r oklart om den sammanvigda effekten 4r helt

skild fran nolleffekt (precision, 1).

6.2.2.2.55 KBT (subgruppsanalys), 3-12 manader

Psykiska symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv méanader efter
paborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Atta jamforelser fran sju studier, redovisade i atta artiklar, utgor det vetenskap-
liga underlaget [67] [72] [74] [79] [90] [92] [102—103]. Analysen samman-
fattar utfallsméct for olika psykiska symtom i de inkluderade studierna. I fem
studier, i vilka den psykiatriska diagnosen var ptsd, sa redovisas utfallsmétt f6r
traumasymtom mitt med olika skalor [74] [79] [90] [92] [103]. I en studie ddr
den psykiatriska diagnosen ir egentlig depression redovisas depressionssymtom
(BDI-II) [67] [72] och i en studie som inkluderade deltagare med fobi rappor-
terades angestsymtom [102]. Fokus pd behandlingen var i fem jamforelser
riktad mot bide beroendet och det psykiatriska tillstandet [67] [72] [79] [90]
[92] [102], i en jimforelse enbart mot substansbruket [103] och i tvd jimfo-
relser enbart mot det psykiatriska tillstindet [74] [79]. Sedvanlig behandling
var i den man den var beskriven riktad mot beroendet. Sammanlagt ingick

1 044 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 7.1.7.2.2.

Utifran analysen bedéms KBT som tilligg till sedvanlig behandling kunna
minska bordan av psykiska symtom vid uppfoljning tre till tolv manader efter
paborjad behandling, jimfért med enbart sedvanlig behandling. Det gar dock
inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden ér kliniskt relevant. Det sam-
manvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitighet, (GRADE @©0OO0), vilket
innebir att fler studier kan komma att andra resultatet. Tillforlitligheten mins-
kade pa grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att det ar oklart
om den sammanvigda effekten 4r helt skild frin nolleffekt (precision, —1).

6.2.2.2.5.6 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Psykiska symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter
paborjad behandling (tilliggsbehandling vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Elva jamforelser fran elva studier, redovisade i 13 artiklar, utgér det vetenskap-
liga underlaget [67] [69-70] [72] [79] [83] [88] [90] [92] [96] [102—-103]
[109]. Analysen sammanfattar utfallsmatt for olika psykiska symtom i de
inkluderade studierna. I sex studier, i vilka den psykiatriska diagnosen var ptsd,
s redovisas utfallsmétt for traumasymtom mitt med olika skalor [79] [83]

[90] [92] [103] [109]. I tre studier ddr den psykiatriska diagnosen ir egentlig
depression redovisas depressionssymtom (BDI-II) [67] [69-70] [72] [96], och
i tvé studier som inkluderade deltagare med fobi eller dngestsyndrom rapporte-
rades dngestsymtom [88] [102]. Behandlingar som utvirderades var KBT [67]
[72] [79] [90] [92] [102], KBT-inriktad behandling [88] och en blandning av
ovriga typer av behandling (Seeking Safety, stéttande textmeddelanden) [69-70]
[83] [96] [103] [109]. Sedvanlig behandling varierade i omfattning och fokus,
men var i majoriteten av studierna riktad mot beroendet. Sammanlagt ingick

1 496 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.7.2.3.
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Tabell 6.11
Sammanfattning av

behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.

Utifran analysen bedéms integrerad behandling som tilligg till sedvanlig
behandling kunna minska bérdan av psykiska symtom vid uppféljning tre till
tolv ménader efter paborjad behandling, jimfért med enbart sedvanlig behand-
ling. Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniskt
relevant. Det sammanvigda resultatet bedéms ha lag tillf6rlidighet, (GRADE
®DOO0), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet. Tillforlit-
ligheten minskade pa grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att det
ar oklart om den sammanvigda effekten ir helt skild frin nolleffekt (precision, —1).

6.2.2.2.6  Ovriga utfall och tidpunkter

For ovriga utfall och tidpunkter fanns firre 4n tre studier och dérfér genomfor-
des ingen analys. Se Bilaga 6.

6.2.2.3 Sammanfattning av resultaten

6.2.2.3.1

Psykologisk eller psykosocial behandling som tillagg till

sedvanlig behandling jamfort med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(manader) Antal studier av effekt Avdrag
Referens
Andel 0-3* n=634 Det gér inte att @000
substansfria bedéma om LA ;
dagar > R?— |6 det finns en Risk for bias 1
jamiorelser pOSitiV effekt Precision =22
[69]1[76] [83]
[96][105]
3-12* n=1828 Storre andel @00
10RCT, 14 Zikg’ztfns’c”a Risk for bias 1"
jamforelser Overforbarhet,
[671[69][70] vissa brister®
[72] 1741 179] Precision —1*
[831[88][90]
[961[103][109]
Méngd 0-3* n=241 Det gar inte att @000
substansintag 2RCT. 3 bedqma om Risk for bias,
mforel det finns en s brister
jamforelser positiv effekt vissa brister
[104][107] Precision —2°
3-12* n=621 Det gar inte att @000
beddéma om e
[671[88][104]  positiv effekt
Precision —22
Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Utfallsmatt

Uppfoljning
(manader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning
av effekt

Tillforlitlighet

Avdrag

Beroendets 0-3* n=337 Det gér inte att D000
svarighetsgrad 4RCT sgfgrrﬂf‘s‘;:? Risk for bias,
(751 [76] positiv effekt vissa brister ’
[1011[104] Overforbarhet,
vissa brister ®
Precision —22
3-12* n=755 Det gér inte att D000
SRCT,7 22?;::;2:? Risk for bias 11
Jamforelser positiv effekt Precision —22
[901[1011[103]
[104]1[109]
Substansfria 0-3* n=682 Det gér inte att D000
deltagare 6RCT, 8 peddma om Risk for bias —1'
Jamforelser positiv effekt Precision =22
[69]1[70][76]
[83]1[92]
[971[105]
3-12% n=943 Det gar inte att @000
6RCT zgggm‘g‘ Risk for bias,
H 1 7
[771183] [88] positiv effekt vissa brister
[92][102][109] Precision —22
Psykiska symtom  0-3* n=1798 Lagre D00
16 RCT, 21 symtomborda  pisk for bias ~1
jamforelser Precision -1*
[69]1[70][74][75]
[76]1[78][80][83]
[88][92][96]
[971[1011[104]
[1051[107]1[109]
3-12% n=2187 Lagre @00
14RCT, 18 symtomborda - gick for bias ~1

jamforelser

[67]1169][70][72]

[74][791183]
[88][901[92]
[96][101]1[102]
[103]1[104][109]

Precision —1*

RCT = Randomised Controlled Study

*

*%

1

2

KAPITEL 6

Upp till och med tre manader efter pabodrjad behandling
Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

Stort eller oklart bortfall i flera studier.
Sannolikt att den sammanvigda effekten inte ar skild fran nolleffekt.

Underlaget bestar till stor del av studier med deltagare med ptsd-
diagnos och utgors dven till stor del av kvinnor.

Oklart om den sammanvigda effekten ar helt skild fran nolleffekt.
Oblindad intervention, sjdlvskattat utfallsmatt.

Underlaget bestar av fa studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att
det dr sannolikt att den sammanvégda effekten inte dr skild fran nolleffekt.

Stort bortfall, oblindad intervention, sjilvskattat utfallsmatt.
Fa typer av olika psykologiska och psykosociala behandlingar ingar i underlaget.

EFFEKTER AV PSYKOLOGISK OCH PSYKOSOCIAL BEHANDLING

115

Tabell 6.11
fortsattning



Tabell 6.12
Sammanfattning av

behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.

6.2.2.3.2 KBT som tilldgg till sedvanlig behandling
jamfort med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt Uppféljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(ménader) Antal studier av effekt Avdrag
Referens
Andel 3-12** n=845 Storre andel ®DOO
substansfria substansfria e
dagar Sa II:]%(jT,efse dagar Risk for bias —1'
J relser Overforbarhet,
(67117211741 vissa brister?
[791 1501 [103] Precision -1°
Substansfria 0-3* n=196 Det gér inte att D000
deltagare 3RCT, 4 bedoma om Risk for bias,
i mforel det finns en icsa brister”
jamforelser positiv effekt vissa brister
[92]1[9711105] Overforbarhet,
vissa brister?
Precision -2
Psykiska symtom  0-3* n=489 Lagre DD00
6RCT, 8 symtomborda - pick for bias,
jamférelser vissa brister*
[741178]192] Overforbarhet,
[971[105]1[107] vissa brister®
Precision -1°
3-12** n=1044 Lagre DDOO
7RCT, 8 symtomborda gk for bias —11
jamforelser Precision —1°
[67]1[74]1[79]
[901[92]
[102]1[103]

RCT = Randomised Controlled Study

Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

T Stort eller oklart bortfall i flera studier.

2 Underlaget utgors till dvervagande del av studier med ptsd.

*  Sannolikt att den sammanvaga effekten inte &r skild fran nolleffekt.
4 Stort bortfall, oblindad intervention, sjalvskattat utfallsmatt.

> Oklart om den sammanvigda effekten ar helt skild fran nolleffekt.

¢ Alla studier utom en undersoker behandling i en ptsd-population, i underlaget

saknas studier av populationer med depression eller angestsyndrom
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6.2.2.3.3

Integrerad behandling som tilldgg till sedvanlig

behandling jamfért med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt

Uppfoljning
(manader)

Antal deltagare
Antal studier

Beskrivning
av effekt

Tillforlitlighet

Avdrag

Referens
Andel 0-3* n=608 Det gar inte att @000
substansfria bedéma om e
dagar 5RCT det finns en Risk for bias —1'
[691(70][76] positiv effekt Precision —22
[83]1[96][105]
3-12** n=1458 Stérre andel @D00
9RCT Sd‘;gransma Risk for bias 1"
[671[69][70][72] Precision —1°
[791[831[88][90]
[96][103][109]
Beroendets 3-12% n=387 Det gér inte att @000
svarighetsgrad bedéma om e
3RCT det finns en Risk for bias —1'
[901[103] [109] positiv effekt Overforbarhet,
vissa brister®
Precision —2?
Substansfria 0-3* n=632 Det gér inte att @000
deltagare bedéma om P
5RCT det finns en Risk fér bias -1
[69][76][83] positiv effekt Precision —22
[921[105]
3-12* n=490 Det gér inte att D000
bedéma om e
[88][921[102]1[109] positiv effekt
Precision —22
Psykiska symtom  0-3* n=1345 Lagre Clele)
12RCT, 13 symtomborda gt for bias 1"
jamforelser Precision —1°
[69]1[751[76][78]
[80] [83][88]
[92]1[96][105]
[1071[109]
3-12%* n=1496 Lagre @D00
11RCT symtomborda  pick for bias ~1

[67]1[69][70][72]
[791183][881[90]

[92][96][102]
[103][109]

Precision —-13

RCT = Randomised Controlled Study

*

Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling

** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling

1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.

2

Sannolikt att den sammanvéga effekten inte ar skild fran nolleffekt.

3 Oklart om den sammanvagda effekten ar helt skild fran nolleffekt.

4

> Underlaget utgors enbart av studier med ptsd-population

KAPITEL 6

Stort bortfall, oblindad intervention, sjdlvskattat utfallsmatt.
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Tabell 6.13
Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.



6.2.3 Jamforelser mot aktiv behandling

Jamforelse mellan olika typer av aktiv psykologisk eller psykosocial behandling

6.2.3.1 Beskrivning av studier i analysen

Tjugo studier med sammanlagt 22 jamforelser undersokte effekten av psyko-
logisk eller psykosocial behandling jimf6rt med annan aktiv behandling for
personer med en samsjuklighet av psykiatriska diagnoser och substansberoende.
Tretton studier var utférda i USA [71] [73] [80-82] [85] [90] [94-95] [98]
[105] [107-108], fyra i Australien [67] [93] [100] [106], och en fran Tyskland
[103]. Studierna var publicerade mellan 2001 och 2022. Samtliga studier
bedomdes ha mattlig risk for bias. Vid uppfoljning upp till och med tre mana-
der efter behandlingsslut var bortfallet i studierna mellan 8 och 52 procent. Vid
uppf6ljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter behandlingsslut
var bortfallet mellan 11 och 63 procent. En kort sammanfattning av studierna

finns i Tabell 6.14.
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Tabell 6.14 Beskrivning av studier med jamforelser mellan olika typer av aktiv psykologisk eller psykosocial behandling for deltagare med depression, angestsyndrom eller ptsd.

Forfattare
Ar

Referens
(jamforelse)

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll,
behandlingsfokus

Behandlingslangd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, Studiebortfall
behandlingsfokus 0-3 man**

3-12 man***

Baker AUD n=214 MI-KBT, dubbelt fokus KBT 60 min introduktions- -
2010 Blandade diagnoser 45 4r MI-KBT, fokus KBT SRt L 26%
substansbruk eller MI, samt sjalvhjalps
[67] 47 % e — material, dubbelt fokus
3 10 veckor
Baker AUD n=143 MI-KBT, dubbelt fokus KBT 60 min introduktions- -
2010 Blandade diagnoser 45 ar MI-KBT, fokus KBT session baserad pa 27%
bstansbruk MI, samt sjdlvhjdlps
(671 47 % substansbru material, dubbelt fokus
) 10 veckor
Buckner Cannabis-beroende n=55 ICART, dubbelt fokus KBT MI, fokus substansbruk 33%
2019 Angestsyndrom 23 ar MET-KBT for KBT =
cannabisberoende,
[73] a5 fokus substansbruk
12 veckor
Garland SuUD n=128 MORE, fokus Ovrig Innan randomisering: 27 %
. . substansbruk - Terapeutiskt samhille med
2016 Blandade diagnoser 38 ar ceeking Safety. Ovrig psykoedukation kopplat -
[80] 0% baserag behazdlin till beroende, gruppterapi
dubbelt fok & och fardighetstréaning,
M ubbelt fokus fokus substansbruk
10 veckor

Efter randomisering:
Interventionsgrupperna far
randomiserad behandling
istdllet for gruppterapi

Tabellen fortsatter pa nésta sida
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Tabell 6.14 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, Typ av behandling Sedvanlig behandling*, Studiebortfall
Ar Alder behandlingsfokus Typ av kontroll behandlingsfokus 0-3 man**

Referens Andel kvinnor Kontroll, 3-12 man***
behandlingsfokus

(jamforelse)
Behandlingslangd

Greenfield SUD n=100 Single-gender Women's ~ KBT Deltagande i annan 8%
Recovery Group, 6ppenvérdsbehandling var

Al Elancksz dlegnaser 4760 fokus substansbruk 15y tillaten, varierande fokus 1o
[81] e Mixed-gender Group
Drug Counseling,
fokus substansbruk
3 manader
Haller SuD n=123 CPT-M, dubbelt KBT Innan randomiserad 8%
2016 Depression/ptsd 47 ar fokus (trauma) KBT-inriktad behandllhg: Integrerad KBT 40%
Integrerad KBT, dubbelt (depression, beroende)
[82] 11% fokus (depression) i grupp, dubbelt fokus
12 veckor
Johnson SuD n=38 IPT, fokus psykiatri Ovrig | fangelse: behandling 0%
2012 Egentlig depression 35ar Psykoedukation, Psyko-edukation for berqepde | 8PP 0%
dubbelt fok och individuellt, fokus
(85] 100 % ubbeltfokus pé helnykterhet, fokus
8 veckor substansbruk.
Efter frigivning: remiss
till fortsatt vard efter
avtjanat fangelsestraff
McGovern SuD n=148 Integrerad KBT, KBT Intensiv behandling for -
2015 Ptsd 35 4 dubbelt fokus 12-steg !oerpt_ande i oppgnvard 20%
Individual Addicti individuellt och i grupp,
[90] 59% Cn i ula p II<C on lakemedelsbehandling,
ounseling, fokus fokus substansbruk
(1) substansbruk

12 veckor

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 6.14 fortsittning

Forfattare
Ar
Referens

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll,

Typ av behandling

Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

- behandlingsfokus
(jamforelse) Lo
Behandlingslangd
Morley AUD n=37 Integrerad KBT, KBT Likemedelsbehandling 43 %
2016 Angestsyndrom 42 3 dubbelt fokus Motivations- mot alkoholkonsumtion _
93 eller depression 6% MET, fokus substansbruk  héjande insats Innan randomiserad
(31 12 veck behandling (3-4 veckor):
veckor Stabilisering av alkohol-
konsumtion med stod
av lakemedel, MET,
fokus substansbruk
Najavitst SuD n=52 Creating Change, Ovrig Frihet att delta i olika -
\ dubbelt fokus “ insatser, ej ptsd/SUD
2018 Ptsd oar . Ovrig terapier, varierande fokus 38%
94] 27% Seeking Safety, 17
[ ° sessioner, dubbelt fokus
17 veckor
Norman AUD n=119 COPE, dubbelt fokus KBT Frihet att delta i valfri -
. . a behandling for psykisk
2019 Ptsd 42 ar Seelflng Sacfje%/é)'lif . Ovrig hlsa forutom behandling 46 %
[95] 10% SElelio CLII AL ICLEE mot ptsd, varierande fokus
12 veckor
Randall AUD n=93 Integrerad KBT, KBT Ingen Inte rapporterat
2001 Social angest 38 ar dubbelt fokus KBT 5%
(98] 37% KBT, fokus beroende
12 veckor
Sannibale AUD n=62 Integrerad KBT, KBT Frihet att delta i 26 %
2013 Ptsd 41 3r dubbelt fokus KBT C'!.|Ika insatser, Stabl|' 24%
KBT. fok bstansbruk ladkemedelsbehandling
[100] 53% ERACOR e tillaten, varierande fokus

12 veckor

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 6.14 fortsittning

Forfattare
Ar

Referens
(jamforelse)

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll,
behandlingsfokus

Behandlingslangd

Typ av behandling

Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

Schéfer SuD n=226 Seeking Safety, 16 Ovrig Frihet att delta i valfri -
\ sessioner, dubbelt fokus behandling for beroende,
2013 Ptsd 41 ar Aterfallsprevention KBT ptsd eller andra problem, 39%
[103] 100% fokus sugstansbruk' varierande fokus
(1 16 veckor
Stapinski AUD n=117 Integrerad KBT, KBT Innan randomiserad 26 %
2021 Socidl Airzes: 37 4r dubbelt fokus KBT behqullpg (4 veckor): 34%
KBT fok bstansbruk Stabilisering av
[106] 379 o B SR alkoholkonsumtion med
10 veckor stod av ldkemedel, MET,
fokus substansbruk
Stappenbeckt AUD n=58 Cognitive restructuring, KBT Inte beskrivet 13%
2015 Ptsd 44ar dubbelt fokus KBT -
Experiential Acceptance,
(1071 9% dubbelt fokus
(1 5 veckor
Wolitzky-Taylor Cannabisberoende n=52 Affect Management KBT-inriktad Stabil lakemedels- 31%
2022 ardrtedamoss 206 Treatment, dubbelt fokus KBT behandlggftllllaten, 58%
KBT, fokus substansbruk varieranae fokus
[108] 40 % '
12 veckor
Back SuUD n=81 COPE, dubbelt fokus KBT Stabil lakemedels- 30%
2019 Ptsd 40 &r gt:lzasl 'ZEZ?!:?ELZZ , KBT nggg‘ﬂg‘eg%',iff”' 63%
[711 10%
12 veckor

Tabellen fortsétter pa nésta sida



O 13LIdV

ONITANVH3IE TVIDOSONASd HDOO MSIDOTONAS AV ¥31A3443

ccL

Tabell 6.14 fortsittning

Forfattare
Ar

Referens
(jamforelse)

Simpson
2022
[105]
M

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

n=101
42 ar
53%

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll,
behandlingsfokus

Behandlingslangd
CPT, dubbelt fokus

Aterfallsprevention,
fokus substansbruk

7 veckor

Typ av behandling
Typ av kontroll

KBT
KBT

Sedvanlig behandling*,
behandlingsfokus

Likemedel for
psykisk sjukdom och
alkoholberoende (ej
disulfiram) var tillaten
om insatt senast 3

manader innan screening,

varierande fokus

Frihet att delta i stodsamtal

och sjalvhjdlpsgrupper,
varierande fokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

28 %
33%

AUD = Alcohol use disorder; COPE = Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders Using Prolonged Exposure; CPT = Cognitive processing therapy; CPTM = Cognitive
processing therapy (modified trauma-focused); ICART = Integrated cannabis and anxiety reduction treatment; ICBT = integrated cognitive behavioural treatment; IPT = Interpersonal
psychotherapy; KBT = Kognitiv beteendeterapi; MET = motivational enhancement therapy; MORE = Mindfulness-Oriented Recovery Enhancement; ptsd = posttraumatic stress
disorder; SUD = Substance use disorder. Fokus substansbruk = behandlingen har fokus pa beroendetillstandet, fokus psykiatri = behandling har fokus pa det psykiatriska

tillstandet, dubbelt fokus = behandlingen har fokus pa bade beroendetillstindet och det psykiatriska tillstandet, varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

For studier med fler dn tva armar indikeras den specifika jamférelsen med en siffra inom parentes.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det dr behandling
som deltagarna redan far utanfér studien eller om det ingar som en del av studien.

** Upp till och med tre manader efter paborjad behandling.

*** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling.

+ Ingar endast i analyser i Avsnitt 6.3.3, sdrredovisning av studier med ptsd-population



6.2.3.1.1 Population

Majoriteten av studier rekryterade deltagare via annonser i media, sjilvremitte-
ring, remiss frin virdpersonal, eller kombinationer av dessa kanaler [67] [73]
[81] [93-95] [100] [103] [106-108]. Tre studier rekryterade deltagare via olika
oppenvardsmottagningar [82] [90] [98]. En studie rekryterade deltagare inom
ett sd kallat terapeutiskt samhille [80], och en studie rekryterade deltagare pa
anstalt [85]. De flesta studier utvirderade behandling i 6ppenvard [67] [71]
[73] [81] [82] [90] [93-95] [98] [100] [103] [105—108], medan en studie
utvirderade insatser for patienter i heldygnsvard [80] och en studie utvirderade
insatsen inom en anstalt for kvinnor [85].

[ dtta av studierna var olika former av drogbruk i fokus f6r behandlingsinsats-
erna [71] [73] [80-82] [90] [103] [108]. I atta av studierna var alkoholbruk i
fokus for behandlingsinsatserna [67] [93] [95] [98] [100] [105-107]. Bruk av
andra substanser som cannabis och amfetamin rapporterades i tva av dessa stu-
dier [67] [105]. I tvé studier var cannabisbruk i fokus for behandlingsinsatserna
[73] [108] men iven bruk av alkohol [73] [108] eller andra substanser [108]
rapporterades bland studiedeltagarna.

I en studie var behandlingsinsatsen riktad mot psykiatriska diagnoser generellt
[80]. I tta studier var behandlingsinsatsen riktad mot ptsd [71] [90] [94-95]
[100] [103] [105] 107]. I fyra av dess studier rapporterades dven andra psy-
kiatriska diagnoser bland deltagarna, frimst depression och angest [90] [94]
[100] [103]. I tre studier var behandlingsinsatsen riktad mot depression [67]
[82] [85] varav tvd dven rapporterade andra psykiatriska diagnoser bland del-
tagarna: ptsd [82], samt bipolir sjukdom eller antisocial personlighetsstérning
[85]. I tva av studierna var behandlingsinsatsen riktad mot social dngest, men
flera andra psykiatriska diagnoser rapporterades hos deltagarna [98] [106]. 1
en studie riktade sig behandlingsinsatsen mot antingen depression eller angest
[93] och i en studie var behandlingsinsatsen riktad mot enbart dngest, men
flera andra psykiatriska diagnoser forekom bland deltagarna [73]. I en studie
var behandlingsinsatsen fokuserad pa kinslomissiga stérningar men rappor-
terade att deltagarna dven hade ytterligare psykiatriska diagnoser [108]. I en
studie riktades behandlingsinsatsen mot personer med substansbruk utan krav
pa psykiatrisk samsjuklighet men dir viss andel av deltagarna rapporterades ha
diagnoserna depression, dngest eller ptsd [81].

I tre studier var behandlingsinsatser riktad till kvinnor [81] [85] [103], och i en
studie var den riktad mot min [80]. Andelen kvinnor i de studier som riktade
sig till bdde kvinnor och min varierade mellan 10 och 61 procent. Studiedel-
tagarnas medelalder varierade mellan 22 och 49 ar.
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6.2.3.1.2. Intervention

I elva studier jaimfordes olika former av KBT-insatser:

KBT plus MI i individuella samtal, dar tre olika behandlingsinriktningar
med fokus pa alkohol, depression eller integrerad behandling, jaimf6rdes
sinsemellan [67],

Integrerad Mindfulness-Oriented Recovery Enhancement (MORE) i grupp
jamfordes med Seeking Safety (integrerat fokus) i grupp. Efter behandling-

arna fick deltagarna i bada behandlingarna tillgang till psykoedukation och

fardighetstraning i grupp [80],

Integrerad KBT i grupp jimfordes med integrerad Cognitive Processing
Therapy i grupp [82],

Integrerad exponeringsbaserad KBT i individuella samtal jimférdes med
KBT i individuella samtal for dels alkoholbruk [100], dels substansbruk
generellt [71],

Integrerad ACT i individuella samtal jimf6rdes med KBT i individuella
samtal med fokus pa cannabisbruk [107],

Integrerad KBT i individuella samtal jimfordes med en individuell

KBT-behandling med fokus pd kokainbruk [73], alkoholbruk [98] [106],
och cannabisbruk [108],

Integrerad Cognitive Processing Therapy i individuella samtal jimfordes
med KBT-baserad aterfallsprevention i individuella samtal med fokus pa

alkoholbruk [105].

I fem studier jimfordes KBT-insatser med andra former av aktiva insatser. En
studie jimforde insatser med integrerat fokus: Prolonged Exposure (COPE) i
individuella samtal jimférdes med Seeking Safety i individuella samtal [95].
Tre studier jimf6rde insatser med integrerat fokus med insatser med fokus pa
substansbruk. En studie jimf6rde Seeking Safety (integrerat fokus) i grupp,
med aterfallsprevention (KBT med fokus pa substansbruk) i grupp [103]. En
studie jimforde integrerad KBT i individuella samtal med ett tolvstegsprogram
for substansberoende i individuella samtal, dir bida insatserna dven fick en
sedvanlig behandling som bestod av ett beroendeinriktat 6ppenvardsprogram
inklusive likemedelsbehandling [90]. En studie jimforde integrerad KBT
med MI med fokus pa alkoholberoende utan att uppge huruvida insatserna
gavs individuellt eller i grupp [93]. En studie jimforde insatser med fokus pa
substansbruk: Single-gender Women’s Recovery Group (KBT-baserad) med
Mixed-gender Group Drug Counseling (tolvstegsprogram) [81].

Tva studier undersokte andra former av insatser an KBT: interpersonell psyko-
terapi i grupp med fokus pa depression jaimfordes med effekten av en integrerad
psykoedukation i grupp [85]. En studie undersékte Creating Change (integre-
rat fokus) i individuella samtal jimfort med Seeking Safety (integrerat fokus) i
individuella samtal [94].
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6.2.3.1.3 Utfall

Utfall analyserades i tva tidsperspektiv, det ena fran behandlingsstart till och
med tre manader efter avslutad behandling [71] [73] [80-82] [85] [90] [93]
[100] [105-106] [108] och det andra fran drygt tre ménader till maximalt tolv
ménader efter behandlingsstart [67] [71] [81-82] [85] [90] [93-95] [100]
[105-106] [108]. I tio studier ingick bada tidsperspektiven [71] [81-82] [85]
[90] [93] [100] [105—106] [108].

Alkohol och/eller substansbruk mittes pé ett flertal sitt med olika instrument.
For alkohol sjilvrapporterades antal nyktra dagar, alternativt genomsnitt-

lig alkoholkonsumtion under olika tidsperioder med TLFB [67] [71] [73]
[81-82] [85] [90] [93] [95] [100] [106] [108], Form 90 [98] [105], med
Addiction Severity Index-Lite (ASI-L) [103], eller antal standardiserade glas av
antingen 6, vin, eller sprit [107]. Andra alkoholmatt fokuserade pd dagar med
intensivkonsumtion mitt med Form 90 [105]. I tre studier mittes graden av
alkoholberoende med Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ)
[67] [100] [106], i en studie med Obsessive-Compulsive Drinking Scale
(OCDS) [93], och tre studier med Addiction Severity Index (ASI eller ASI-L)
[71] [90] [94]. I fyra studier anvindes alkoholmitare for att verifiera alkohol-
bruk [71] [85] [90] [94].

Aven substansbruk mittes som sjilvrapporterade drogfria dagar, alternativt
dagar med substansbruk under en given tidsperiod med TLFB [67] [71] [73]
[81-82] [85] [90] [93] [95] [100] [106] [108] med Opiate Treatment Index
(OTI) [67], eller med ASI-L [103]. Graden av substansberoende miittes i fem
studier med ASI [71] [81] [90] [94] [103], i en studie med Structured Clinical
Interview for DSM-IV-TR (SCID) [67], och i en studie med Composite inter-
national Diagnostic Interview (CIDI) [82]. I fem studier anvindes urinprov for

att verifiera substansbruk [71] [81] [85] [90] [94].

For cannabisbruk mittes drogfria dagar och genomsnittlig konsumtion under en
given tidsperiod med TLFB [73] [108]. Graden av cannabisberoende mittes med
antingen SCID [73] eller Cannabis Abuse Screening Test (CAST) [108], och
cannabisrelaterade problem mittes med Marijuana Problems Scale (MPS) [73].

Depressionssymtom mittes med olika instrument, MINI International Neuro-
psychiatric Interview (MINI) [71] [90] [94], Beck Depression Inventory
(BDI-I eller BDI-II) [67] [71] [98] [100] [103], Hamilton Rating Scale for
Depression (HRSD) [82] [85], Depression, Anxiety, Stress Scale (DASS) [93]
[106] [108], eller BSI [80].

Angestsymtom miittes med Structured Interview for the Hamilton Anxiety
Scale (SIGH-A) [73], Depression, Anxiety, Stress Scale (DASS) [93] [106], BSI
Anxiety [80], STAI [100], Anxiety Sensitivity Index [108], eller genom Hyper-
ventilation Challenge, en exponeringsévning dir deltagarens andetag per minut
mittes [108].
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Ptsd-symtom mittes framfor alle med CAPS [71] [82] [90] [95] [100], men
dven med ptsd checklist (PCL-C eller PCL-M) [71] [80] [82] [90] [94] [107],
Post-traumatic Disorder Scale (PDS) [100] [103], eller PSS-I [103].

En studie fokuserade pé social dngest som mittes med bade Social Phobia and
Anxiety Inventory (SPAI) och Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) [98], och
tva studier mitte kinslomissiga storningar med Positive and Negative Affect
Scale (PANAS) [108], Difhiculties in Emotion Regulation Scale (DERS) [103]
[108], Emotion Regulation Questionnaire (ERQ) [108].

En studie mitte funktion med GAF [67], en studie mitte copingformagor med
Coping Self-Efficacy och upplevd sjilvformaga med General Self-Efficacy Scale
[94], och tva studier mitte livskvalitet med Q-LES-Q [94] eller SF-12 [106].

6.2.3.2 Sammanviagda resultat och
bedomning av tillforlitligheten

I detta avsnitt har analyserna delats upp efter typ av psykologisk eller psyko-
social behandling. Endast for kategorin KBT har det funnits tillrickligt manga
studier for enskilda utfall vid olika uppfoljningstider for att genomf6ra analys.
For att undersoka fragestillningen om effekt av integrerad behandling har
studier som jamfort behandlingar med fokus pa bade beroendet och det psy-
kiatriska tillstindet med behandlingar med fokus pd endast ett av tillstinden
analyserats (se metodkapitlet Avsnitt 3.3.2.6 samt Bilaga 6). Totalt har sex
analyser genomforts dir KBT har jimforts med annan typ av psykologisk eller
psykosocial behandling. Dirutover har tolv analyser genomférts dir integrerad
behandling jaimférts med behandling med enbart beroendefokus. For detaljerad
information kring analyserna se Bilaga 6.

For jamforelser dir den undersokta interventionen (KBT eller integrerad
behandling) har visat sig ha en effekt (Avsnitt 6.2.2) har underlaget utvirderats
utifrdn att interventionen har minst likvirdig effekt med jaimférelsebehand-
lingen, alternativt likvirdig eller simre effekt. Sammanfattningsvis ricker
underlaget for uttalande om effekt i fyra analyser:

KBT bedéms ha minst likvirdig effekt som annan psykologisk eller psyko-
social behandling pa andelen substansfria dagar vid uppf6ljning mellan tre
och upp till och tolv ménader efter paborjad behandling. Det samman-

vigda resultatet beddms ha lag tillf6rlitlighet, (GRADE @®00), vilket

innebir att fler studier kan komma att 4ndra resultatet.

Integrerad behandling bedéms inte leda till storre andel substansfria dagar
dn behandling med enbart beroendefokus, vid uppfoljning mellan tre och
upp till och med tolv manader efter paborjad behandling. Det samman-

vigda resultatet beddms ha lag tillf6rlitlighet, (GRADE @®00), vilket

innebir att fler studier kan komma att 4ndra resultatet.
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Integrerad behandling bedéms ha minst likvirdig effekt som enbart bero-
endebehandling pa den psykiska symtombérdan vid uppf6ljning upp till
och med tre manader efter pabérjad behandling. Det sammanvigda resul-

tatet bedoms ha lag tillforlitlighet, (GRADE @@0O0), vilket innebir att

fler studier kan komma att indra resultatet.

Integrerad behandling bedéms ha minst likvirdig effekt som enbart bero-
endebehandling pa den psykiska symtombordan vid uppf6ljning mellan
tre och upp till och tolv ménader efter pabérjad behandling. Det samman-

vigda resultatet bedoms ha lag tillforlidighet, (GRADE ©@@©00), vilket

innebir att fler studier kan komma att dndra resultatet.

Nedan foljer en kort sammanfattning av genomforda analyser, vilka studier och
hur ménga deltagare som ingar, samt tillforlitlighetsbeddmning. For detaljerad
beskrivning av analyserna se Bilaga 6.

6.2.3.2.1 Andel substansfria dagar

6.2.3.2.1.1 KBT jamfért med annan typ av psykologisk
eller psykosocial behandling, 0-3 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fyra studier utgjorde det vetenskapliga underlaget [81-82] [93] [108]. Studi-
erna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende pa olika
substanser (alkohol [93], all typ av substansbruk [81] [82], cannabis [108]). En
studie jimférde KBT-behandling i grupp med enbart kvinnor jamfért med
tolvstegsprogram i grupp med bade kvinnor och min. Endast utfall f6r kvinnor
undersoktes [81]. Tva studier jimférde KBT med interventioner som var KBT-
inriktade [82] [108] och en studie jimforde en integrerad form av KBT med
sedvanlig behandling av alkoholberoende, vilket var en motivationshéjande
insats [93]. De psykiatriska diagnoserna i studierna var ptsd [82], depression
eller angest [93] eller blandade diagnoser [81] [108]. Fokus f6r KBT-behand-
lingen var i tvé av studierna bade pa beroendet och pa det psykiatriska tillstan-
det [82] [93] och i tvd studier var fokus enbart pa beroendet [81] [108]. For
jimforelseinsatsen var fokus ocksa olika, tva studier med dubbelt fokus [82]
[108] och tva studier med enbart fokus pd beroendet [81] [93]. Trots olikhe-
ter mellan jaimférelserna bedémdes dnda att en sammanvigning

av resultaten skulle vara meningsfull. Sammanlagt ingick 312 deltagare i under-

laget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.1.1.2.

Det gir utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om KBT leder till storre
andel substansfria dagar vid uppfoljning upp till och med tre manader efter
paborjad behandling, jamfért med annan typ av psykologisk eller psykosocial
behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten beddms som mycket lag (GRADE
®00O0). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i tva studier
(RoB, —1) samt att det 4r sannolikt att den sammanviga effekten inte 4r skild
fran nolleffekt (precision, —2).
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6.2.3.2.1.2 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet, 0-3 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Sex studier, redovisade i dtta artiklar utgor det vetenskapliga underlaget [71]
[87]1 [93] [98-100] [105] [108]. Studierna rapporterade dagar med eller utan
substansbruk med avseende pa olika substanser (alkohol [93] [98] [100] [105],
alla typer av substansbruk [71], cannabis [108]). Fem av de integrerade inter-
ventionerna utgjordes av KBT [71] [87] [93] [98-100] [105], medan en var
KBT-inriktad [108]. Jimf6relsebehandlingen var i fyra studier KBT med fokus
enbart pd beroendet [71] [87] [98-100] [105] [108], och i en studie en moti-
vationshéjande insats fokuserad pa enbart beroendet [93]. Den psykiatriska
diagnosen var i tre studier ptsd [71] [87] [99] [100] [105], i en studie socialt
dngestsyndrom [98], i en studie var diagnosen dngestsyndrom eller depression
[93] och i en studie en blandning av olika diagnoser [108]. Sedvanlig behand-
ling i form av sirskild insats forekom i en studie, vilket var alkoholstabilisering
fore randomisering [93]. Sammanlagt ingick 410 deltagare i underlaget. Se
Bilaga 6, Avsnitt 2.2.1.1.3.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om integrerad behand-
ling leder till storre andel substansfria dagar vid uppf6ljning upp till och med
tre manader efter pdbérjad behandling, jimfért med behandling med fokus

pa enbart beroendet. Tillf6rlitligheten till resultaten bedéms som mycket lig
(GRADE @0O00). Tillférlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i
samtliga studier (RoB, 1), i en studie ses en statistiskt sikerstilld negativ effekt
av behandling (samstimmighet, —1) samt att det 4r sannolikt att den samman-
viga effekten inte dr skild fran nolleffekt (precision, —1).

6.2.3.2.1.3 KBT jamfért med annan typ av psykologisk
eller psykosocial behandling, 3-12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdbdrjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Sex studier utgor det vetenskapliga underlaget [81-82] [90] [95] [103] [108].
Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende pa
olika substanser (alkohol [90] [95], all typ av substansbruk [81-82] [103],
cannabis [108]). KBT jimfors i studierna med olika typer av kontrollinterven-
tioner, sisom KBT-inriktad behandling [82] [108], tolvstegsprogram [81],
och ovrig typ (Seeking Safety) [95] [103]. KBT-behandlingen hade i tre studier
fokus pa bide beroendet och det psykiatriska tillstandet [82] [90] [95] och

i tre studier enbart pa beroendet [81] [103] [108]. Fyra studier inkluderade
deltagare med ptsd [82] [90] [95] [103] och i tvd studier inkluderades deltagare
med olika psykiatriska tillstdind [81] [108]. Sedvanlig behandling varierade i
omfattning och fokus och sirskild behandling gavs inte i alla studier. Samman-
lagt ingick 768 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.1.2.2.

Utifran underlaget bedoms KBT kunna leda till minst lika stor andel substans-
fria dagar som behandling med annan typ av psykologisk eller psykosocial
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behandling, vid uppfoljning tre till tolv manader efter pibérjad behandling.
Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet, (GRADE @@©00),
vilket innebir att fler studier kan komma att 4ndra resultatet. Tillforlitligheten
minskade pd grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att det oklart
om den sammanvigda effekten ir helt skild frin negativ effekt (precision, —1).

6.2.3.2.1.4 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet, 3-12 mdnader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Sju studier utgor det vetenskapliga underlaget [67] [72] [90] [98] [100] [103]
[105] [108]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med
avseende pa olika substanser (alkohol [67] [72] [90] [98] [100] [105], all typ av
substansbruk [103], cannabis [108]). Fem av de integrerade interventionerna
utgjordes av KBT [67] [72] [90] [98] [100] [105], en var KBT-inriktad [108],
och en var en 6vrig typ av behandling (Seeking Safety) [103]. Jimforelseinter-
ventionen utgjordes i sex studier av KBT med fokus enbart pd beroendet och
i en studie av ett tolvstegsprogram [90] [100]. Fem studier inkluderade del-
tagare med ptsd [90] [98] [103] [100] [105], en studie inkluderade deltagare
med egentlig depression [67] [72] och en studie inkluderade deltagare med
olika typer av psykiatriska tillstind [108]. Sedvanlig behandling varierade i
omfattning och fokus och rapporterades inte i alla studier. Sammanlagt ingick
797 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.1.2.3.

Utifrdn underlaget bedoms integrerad behandling leda till lika stor eller ligre
andel substansfria dagar som behandling med fokus pa enbart beroendet, vid
uppfoljning upp till och med tre manader efter pibérjad behandling. Inte-
grerad behandling bedoms ddrmed inte vara bittre an behandling med fokus
endast pd beroendet. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlig-
het, (GRADE ®@®QO0), vilket innebir att fler studier kan komma att indra
resultatet. Tillf6rlitligheten minskade pa grund av stort eller oklart bortfall i
majoriteten av studier (RoB, —1), samt att det ar oklart om den sammanvigda
effekten ir helt skild fran positiv effekt (precision, —1).

6.2.3.2.2 Dagar med intensivkonsumtion

6.2.3.2.2.1 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet, 0-3 manader

Dagar med intensivkonsumtion vid uppféljning upp till och med tre manader
efter paborjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgdr det vetenskapliga kunskapslaget [93] [98] [105]. Samtliga
studier rapporterade andel dagar med intensivkonsumtion av alkohol. I tvi av
studierna jimférs KBT med samtidig fokus pa bade beroendet och det psykia-
triska tillstindet med KBT endast fokuserad pa beroendet [98] [105]. I en
studie jamfors integrerad KBT med motivationshéjande insats med fokus pa
beroendet [93]. Studierna inkluderar deltagare med olika psykiatriska tillstind,
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social dngest [98], angestsyndrom eller depression [93] och ptsd [105]. Sedvan-
lig behandling i form av sirskild insats forekom i en studie, vilket var en alko-
holstabilisering innan randomisering [93]. Sammanlagt ingick 231 deltagare i
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.2.1.3.

Det gir utifrin resultatet av syntesen inte att bedoma om integrerad behandling
leder till firre dagar med intensivkonsumtion av alkohol vid uppfoljning upp
till och med tre ménader efter paborjad behandling, jimfort med behandling
med fokus pa endast beroendet. Tillf6rlitligheten till resultaten beddms som
mycket lag (GRADE @OQO). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort
bortfall i alla studier (RoB, —1) samt pd grund av att underlaget utgors av
endast tre studier med totalt sett fa deltagare och att det dr sannolikt att den
sammanvigda effekten inkluderar nolleffekt (precision, -2).

6.2.3.2.2.2 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet, 3-12 manader

Dagar med intensivkonsumtion vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdbdrjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgdr det vetenskapliga kunskapsliget [67] [72] [98] [105]. Samt-
liga studier rapporterade andel dagar med intensivkonsumtion av alkohol. I
samtliga studier jimfordes KBT med samtidigt fokus pa bade beroendet och
det psykiatriska tillstindet med KBT endast fokuserad pé beroendet [98] [105]
[67] [72]. Studierna inkluderade deltagare med olika psykiatriska tillstand,
social angest [98], depression [67] [72] och ptsd [105]. Sedvanlig behandling
gavs antingen inte som sirskild insats [98] [105] eller var minimal [67] [72].
Sammanlagt ingick 279 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.2.2.3.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om integrerad behandling
leder till firre dagar med intensivkonsumtion av alkohol vid uppféljning tre till
tolv ménader efter paborjad behandling, jimfort med behandling med fokus

pa endast beroendet. Tillf6rlitligheten till resultaten bedéms som mycket lag
(GRADE @000). Tillférlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i alla
studier (RoB, —1) samt pa grund av att underlaget utgdrs av endast tre studier
med totalt sett fa deltagare och att det 4r sannolike att den sammanvigda effek-
ten inkluderar nolleffekt (precision, -2).

6.2.3.2.3 Mingd substansintag per tillfalle

6.2.3.2.3.1 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet, 0-3 manader

Méngd substansintag per tillfalle vid uppféljning upp till och med tre manader
efter paborjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fem studier utgor det vetenskapliga underlaget [71] [87] [93] [98-99] [100]
[106]. Samtliga studier rapporterade utfallsmattet standardglas per konsum-
tionsdag (engelska: drinks per drinking day). Alla studier utom en utvirderade
effekten av integrerad KBT jaimfort med KBT med fokus enbart pa beroendet
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[71] [87] [93] [98-100] [106]. I en studie jamfordes integrerad KBT med en
motivationshdjande insats med fokus pa beroendet [93]. Studierna inkluderar
deltagare med olika psykiatriska tillstand, social dngest [98] [106], angestsyn-
drom eller depression [93] och ptsd [71] [87] [99] [100]. Sedvanlig behandling
i form av sirskild insats gavs endast i tvé av studierna och var i bada fallen foku-
serad pd beroendet [93] [106]. Sammanlagt ingick 390 deltagare i underlaget.
Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.4.1.3.

Det gir utifrin resultatet av syntesen inte att bedéma om integrerad behand-
ling leder till ldgre alkoholintag per konsumtionsdag vid uppfoljning upp till
och med tre manader efter pibérjad behandling, jimf6rt med behandling med
fokus pd enbart beroendet. Tillforlitligheten till resultaten bedoms som mycket
lag (GRADE @OOO0). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort eller oklart
bortfall i flera studier (RoB, —1) samt pa grund av att det ir sannolikt att den
sammanvigda effekten inkluderar nolleffekt (precision, —2).

6.2.3.2.3.2 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet, 3-12 mdnader

Mingd substansintag per tillfélle vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter paborjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [71] [87] [98-100] [106].
Samtliga studier rapporterade utfallsméttet standardglas per konsumtions-
dag (engelska: drinks per drinking day). Alla studier utvirderade effekten av
integrerad KBT jaimfért med KBT med fokus enbart pd beroendet [71] [87]
[98-99] [100] [106]. Studierna inkluderar deltagare med social dngest [98]
[106] eller ptsd [71] [87] [99] [100]. Sedvanlig behandling i form av sirskild
insats gavs endast i en av studierna och var en forberedande motivationsho-
jande insats fokuserad pd beroendet [106]. Sammanlagt ingick 353 deltagare i
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.4.2.3.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om integrerad behand-
ling leder till ldgre alkoholintag per konsumtionsdag vid uppfoljning tre till
tolv ménader efter paborjad behandling, jimfort med behandling med fokus
pa enbart beroendet. Tillf6rlitligheten till resultaten beddms som mycket lig
(GRADE ©000). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort eller oklart
bortfall i flera studier (RoB, —1) samt pa grund av att det dr sannolikt att den
sammanvigda effekten inkluderar nolleffekt (precision, —2).
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6.2.3.2.4 Beroendets svarighetsgrad

6.2.3.2.4.1 KBT jamfért med annan typ av psykologisk
eller psykosocial behandling, 0-3 manader

Beroendets svérighetsgrad vid uppfoljning upp till och med tre manader
efter paborjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgor det vetenskapliga underlaget [81] [93] [108]. Studierna
rapporterade beroendets svarighetsgrad mitt med olika skalor. KBT jimfordess
i studierna med tolvstegsprogram [81], motivationshdjande insats [93] och
KBT-inriktad insats [108]. KBT hade i tva studier fokus enbart pd beroendet
[81] [108] och i en studie ett fokus pd bade beroendet och det psykiatriska
tillstandet [93]. I tva studier inkluderades deltagare med olika typer av psyki-
atriska tillstand [81] [108] och i en studie inkluderades endast deltagare med
depression eller angestsyndrom [93]. Sedvanlig behandling i form av sirskild
insats forekom i en studie, vilket var en alkoholstabilisering innan randomise-
ring [93]. Sammanlagt ingick 189 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt
2.2.5.1.2.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om KBT leder till ligre
svarighetsgrad av beroende vid uppf6ljning upp till och med tre ménader efter
paborjad behandling, jimfért med annan typ av psykologisk eller psykosocial
behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten bedéms som mycket lag (GRADE
@000). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i tva studier
(RoB, —1) samt att underlaget bestdr av endast tre studier med totalt sett litet
antal deltagare och det r sannolikt att den sammanvigda effekeen inte 4r skild
fran nolleffekt (precision, —2).

6.2.3.2.4.2 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet, 0-3 manader

Beroendets svérighetsgrad vid uppfoljning upp till och med tre manader
efter paborjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Sex studier, rapporterade i atta artiklar, utgér det vetenskapliga underlaget [71]
(73] [87] [93] [99-100] [106] [108]. Studierna rapporterade beroendets svérig-
hetsgrad mitt med olika skalor. Samtliga studier utom en utvirderade effekten
av integrerad KBT jimf6rt med KBT med fokus enbart pa beroendet. En stu-
die utvirderade en integrerad KBT-inriktad insats jamfért med KBT med fokus
pa enbart beroendet [108]. Studierna inkluderade deltagare med social dngest
[106], depression eller dngestsyndrom [93], ptsd [71] [87] [99-100] eller olika
typer av psykiatriska tillstind [108]. Sedvanlig behandling i form av sirskild
behandling gavs endast i tva av studierna och var i bida fallen fokuserad pa
beroendet [93] [106]. Sammanlagt ingick 366 deltagare i underlaget. Se Bilaga
6, Avsnitt 2.2.5.1.3.

KAPITEL 6 EFFEKTER AV PSYKOLOGISK OCH PSYKOSOCIAL BEHANDLING 133



Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om integrerad psyko-
logisk behandling leder till ligre svirighetsgrad av beroende vid uppfoljning
upp till och med tre manader efter pibérjad behandling, jimfért med behand-
ling med fokus pa enbart beroendet. Tillforlitligheten till resultaten bedéms
som mycket lig (GRADE @00O0). Tillférlitligheten minskade pa grund av
stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt pa grund av att det ar sannolike att
den sammanvigda effekten inkluderar nolleffekt (precision, —2).

6.2.3.4.3.3 KBT jamfért med annan typ av psykologisk
eller psykosocial behandling, 3-12 mdnader

Beroendets svarighetsgrad vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter paborjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [81] [90] [103] [108]. Studi-
erna rapporterade beroendets svarighetsgrad mitt med olika skalor (ASI och
CAST). KBT jimfordes i studierna med tolvstegsprogram [81] [90], KBT-in-
riktad behandling [108] och en 6vrig typ av behandling (Seeking Safety) [103].
KBT hade i tre studier fokus enbart pa beroendet [81] [103] [108] och i en
studie ett integrerat fokus [90]. I tvé studier inkluderades deltagare med ptsd
[90] [103] och tva studier inkluderade olika typer av psykiatriska tillstaind [81]
[108]. Sedvanlig behandling i form av sirskild insats gavs i en studie, vilken var

omfattande och framfor allt med fokus pa beroendet [90]. Sammanlagt ingick
526 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.5.2.2.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om KBT leder till
lagre svirighetsgrad av beroende vid uppféljning tre till tolv manader efter
paborjad behandling, jimfért med annan typ av psykologisk eller psykosocial
behandling. Tillforlitligheten till resultaten beddms som mycket lig (GRADE
@00O0). Tillforlitligheten minskade pé grund av stort bortfall i tvd studier
(RoB, —1) samt att det 4r sannolikt att den sammanvigda effekten inte 4r skild
fran nolleffekt (precision, —2).

6.2.3.2.4.4 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet 3—12 manader

Beroendets svérighetsgrad vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdbdrjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fem studier utgor det vetenskapliga underlaget [90] [100] [103] [106] [108].
Studierna rapporterade beroendets svarighetsgrad mitt med olika skalor.
Samtliga studier utvirderade effekten av integrerad behandling jimf6rt med
behandling med fokus enbart pd beroendet. Integrerade behandlingsinterven-
tioner som utvirderades var KBT [90] [100] [106], KBT-inriktad behandling
[108] samt 6vrig typ av behandling (Seeking Safety) [103]. Jimf6relsebehand-
lingarna utgjordes av KBT [100] [103] [106] [108] eller tolvstegsprogram [90].
Studierna inkluderade deltagare med ptsd [90] [100] [103], social fobi [106]
eller olika typer av psykiatriska tillstaind [108]. Sedvanlig behandling i form av
sirskild insats beskrevs endast i tva av studierna och var i bada fallen fokuserad
pa beroendet [90] [106]. Sammanlagt ingick 605 deltagare i underlaget. Se
Bilaga 6, Avsnitt 2.2.5.2.3.
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Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedéma om integrerad psyko-
logisk eller psykosocial behandling jimfort med behandling med fokus pa
enbart beroendet leder till ligre svirighetsgrad av beroende vid uppféljning
tre till tolv manader efter paborjad behandling. Tillforlidligheten till resultaten
bedoms som mycket lag (GRADE @OOO). Tillforlitligheten minskade pa
grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt pa grund av att det 4r san-
nolikt att den sammanvigda effekten inkluderar nolleffekt (precision, —2).

6.2.3.2.5 Psykiska symtom

6.2.3.2.5.1 KBT jamfort med annan typ av psykologisk
eller psykosocial behandling, 0-3 manader

Psykiska symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgor det vetenskapliga underlaget [82] [93] [108]. Studierna
inkluderade deltagare med ptsd [82], depression eller angestsyndrom [93] och
olika psykiatriska diagnoser [108] och rapporterade olika psykiska symtom.
KBT jimfordes i studierna med motivationshojande insats [93] eller KBT-
inriktad insats [82] [108]. Fokus for KBT var i tvé studier pa bade beroendet
och det psykiatriska tillstaindet [82] [93] och i en studie enbart pa beroendet
[108]. Fokus for kontrollbehandlingen var i tva studier bdde pa beroendet
och det psykiatriska tillstandet [82] [108] och i en studie enbart pa beroendet
[93]. Sedvanlig behandling i form av sirskild insats rapporterades i tva studier,
och utgjordes i den ena av alkoholstabilisering samt en motivationshéjande
insats [93] och den andra av en gemensam f6rsta fas (innan randomisering) av
en KBT-inriktad behandling med integrerat fokus [82]. Sammanlagt ingick
212 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.7.1.2.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om KBT leder till ligre
eller lika stor psykisk symtombérda vid uppfoljning upp till och med tre
ménader efter piborjad behandling, jimfort med annan typ av psykologisk eller
psykosocial behandling. Tillforlitligheten till resultaten bedoms som mycket

lag (GRADE @OQO). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i
tva studier (RoB, —1) samt pa grund av att underlaget bestér av fa studier med
totalt sett litet antal deltagare och det ar sannolikt att den sammanvigda effek-
ten inte 4r skild frin negativ effekt (precision, —2).

6.2.3.2.5.2 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet, 0-3 manader

Psykiska symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter paboérjad
behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Tio studier, redovisade i tolv artiklar, utgor det vetenskapliga underlaget [71]
[73] [80] [85] [87] [93] [98—-100] [105—106] [108]. Studierna inkluderade
deltagare med ptsd [71] [87] [99-100] [105], angestsyndrom [73], depression
eller angestsyndrom [93], egentlig depression [85], social fobi [106] eller olika
typer av psykiatriska syndrom [108] och rapporterade olika psykiska symtom.
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I sex studier utvirderades integrerad KBT jamfort med KBT med fokus enbart
pa beroendet [71] [73] [80] [87] [98-100] [105-100]. I en studie jimfordes en
integrerad KBT-inriktad insats med KBT med fokus pd beroendet [108], i en
studie jamfordes integrerad KBT med en motivationshojande insats med fokus
pa beroendet [93] och i tva studier utvirderades tvd ovriga typer av behand-
ling jimfort med en annan 6vrig behandling [80] eller psykoedukation [85].
Sedvanlig behandling i form av sirskild insats beskrevs endast i tre av studierna
och var i alla fallen fokuserad pé beroendet [85] [93] [106]. Sammanlagt ingick
764 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.7.1.3.

Utifran underlaget bedoms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling
kunna leda till lika lag eller ligre borda av psykiska symtom som behandling
med fokus pa enbart substansbruket, vid uppfoljning upp till och med tre
ménader efter paborjad behandling. Detta innebir att integrerad behandling
bedéms vara minst likvirdig med behandling fokuserad enbart pd beroendet.
Tillforlitligheten till resultaten beddms som mattlig (GRADE @®®0), vilket
innebir att det 4r inte 4r troligt att ytterligare forskning kommer att férindra
bilden. Tillforlitligheten minskade pa grund av stort eller oklart bortfall i samt-
liga studier (RoB, —1).

6.2.3.2.5.3 KBT jamfért med annan typ av psykologisk
eller psykosocial behandling, 3—12 manader

Psykiska symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Fem studier, redovisade i sju artiklar, utgor det vetenskapliga underlaget [82]
[84] [89-90] [95] [103] [108]. Alla studier utom en inkluderade deltagare med
ptsd [82] [90] [95] [103] och rapporterade ptsd-symtom pa olika skalor. En
studie inkluderade deltagare med olika typer av psykiatriska tillstind [108] och
rapporterade depression- och dngestsymtom [108]. KBT jimfordes i studierna
med tolvstegsprogram [90], KBT-inriktad behandling [82] [108] och Seeking
Safety (6vrig typ av insats) [95] [103]. I tre studier var fokus for KBT dubbelt
[82] [90] [95] och i tva studier var fokus enbart pa beroendet [103] [108].
Fokus for kontrollbehandlingen var i alla utom en studie dubbelt [82] [95]
[103] [108] och i en studie endast pa beroendet [90]. Sedvanlig behandling

i form av sirskild insats rapporterades i tva studier och var i bada fallen omfat-
tande. I en studie i form av en parallell behandling med fokus pd beroendet
[90] och en studie i form av en gemensam forsta fas (innan randomisering)
av en KBT-inriktad behandling med dubbelt fokus [82]. Sammanlagt ingick
668 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.7.2.2.
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Det gér utifrin resultatet av syntesen inte att bedoma om KBT leder till lika lg
eller ligre borda av psykiska symtom som annan typ av psykologisk eller psyko-
social behandling, vid uppfoljning upp tre till tolv manader efter pabérjad
behandling. Tillforlitligheten till resultaten beddms som mycket lig (GRADE
@000). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i flera studier
(RoB, —1), en studie visade pa en statistiskt sikerstillt negativ effekt av KBT
(samstammighet, —1) samt att det dr oklart om den sammanvigda effekten ir
helt skild fran negativ effekt (precision, —1).

6.2.3.2.54 Integrerad behandling jamfért med
behandling av enbart beroendet, 3-12 mdnader

Psykiska symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv méanader
efter paborjad behandling (vid depression, angestsyndrom eller ptsd)

Tio studier, redovisade i 13 artiklar utgdr det vetenskapliga underlaget [67]
[71-72] [85] [87] [90] [98—100] [103] [105—106] [108]. Studierna inklude-
rade deltagare med ptsd [71] [87] [90] [99] [100] [103] [105], social dngest
[98] [106], depression [67] [72] [85] eller med olika typer av psykiatriska
tillstand [108] och rapporterade olika psykiska symtom. I sex studier jamfordes
integrerad KBT med KBT med fokus enbart pd beroendet [67] [71-72] [87]
[98-100] [105-106]. I en studie jimfordes en integrerad KBT-inriktad insats
med KBT med fokus pa beroendet [108], i en studie jimf6rdes integrerad KBT
med tolvstegsprogram [90] och i en studie jimfordes en integrerad Gvrig typ
av behandling med psykoedukation riktad mot beroendet [103]. Sedvanlig
behandling i form av sirskild insats rapporterades i ett fital studier om
varierade i omfattning och fokus [67] [72] [90] [106]. Sammanlagt ingick

1 049 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.7.2.3.

Utifrdn underlaget bedoms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling
kunna leda till lika lag eller ligre borda av psykiska symtom som behandling
med fokus pa enbart substansbruket, vid uppfoljning tre till tolv manader efter
paborjad behandling. Detta innebir att integrerad behandling bedoms vara
minst likvirdig med behandling fokuserad enbart pa beroendet. Det samman-
vigda resultatet bedoms ha mattlig tillforlitlighet, (GRADE @®@0), vilket
innebir att det 4r inte dr troligt att ytterligare forskning kommer att fordndra
bilden. Tillforlitligheten minskade pa grund av stort eller oklart bortfall i flera
studier (RoB, —1).

6.2.3.2.6 Ovrigajamférelser utfall och tidpunkter

For 6vriga utfall och tidpunkter fanns firre dn tre studier och ddrfér genomfor-
des ingen analys. Se Bilaga 6.
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6.2.3.3 Sammanfattning av resultaten

6.2.3.3.1

KBT jamfort med annan typ av

psykologisk eller psykosocial behandling

Tabell 6.15

. Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
Sammanfattning av (manader) | studi av effekt d
behandlingseffekter samt Antal studier Avdrag
resultatens tillforlitlighet. Referens
Andel 0-3* n=312 Det gar inte att @000
substansfria bedéma om .
dagar 4RCT det finns en Risk for bias -1
[811[82] positiv effekt Precision —22
[93]1[108]
3-12* n=768 Minst lika CLlele)
stor andel e
6 RCT substansfria Risk for bias —1'
[811[821[90] dagar Precision —1?
[951[103][108]
Beroendets 0-3* n=189 Det gér inte att @000
svarighetsgrad beddma om e
3RCT det finns en Risk for bias -1
[811[93]1[108] positiv effekt Precision —2°
3-12** n=526 Det gér inte att D000
bedéma om e
4RCT det finns en Risk for bias 1"
[811[90] positiv effekt Precision —22
[1031[108]
Psykiska symtom  0-3* n=212 Det gér inte @000
att bedéma e s
3RCT om effekten ir Risk for bias —1"
[8211931[108] minst likvérdig Precision —27
3-12* n=668 Det gar inte @000
att bedéma T
5RCT om effekten 4r Risk for bias —1'
[82][90] [95] minst likvardig Samstammighet
[103][108] =14

Precision —1¢

RCT = Randomised Controlled Study

*

Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling

** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

T Stort eller oklart bortfall i flera studier.

2 Sannolikt att den sammanvagda effekten inte ar skild fran nolleffekt.
3 Oklart om den sammanvagda effekten ar helt skild fran nolleffekt.

4 En studie visar pa en statistiskt sakerstélld negativ effekt av KBT.

> Fastudier med totalt sett litet antal deltagare och det 4r sannolikt

att den sammanvégda effekten inte ar skild fran nolleffekt.

¢ Oklart om den sammanvégda effekten &r helt skild fran negativ effekt.

7 Fastudier med totalt sett litet antal deltagare och det 4r sannolikt att
den sammanvagda effekten inte &r skild fran negativ effekt.
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6.2.3.3.2

behandling av enbart beroendet

Integrerad behandling jamfért med

Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(ménader) Antal studier av effekt Avdrag
Referens
Andel 0-3* n=410 Det gar inte att @000
substansfria bedéma om e L
dagar 6 RCT det finns en Risk for bias -1
[7111931198] positiv effekt Samstammighet
[100] [105][108] -1?
Precision -13
3-12** n=797 Inte béttre effekt  ®@OO
7RCT Risk for bias —1"
[671[72]1[90] Precision —1°
[98]1[100][103]
[105][108]
Intensiv- 0-3* n=231 Det gar inte att @000
konsumtion bedéma om e L
3RCT det finns en Risk for bias -1
[93]1198] [105] positiv effekt Precision —2*
3-12* n=279 Det gér inte att @000
bedoma om e L
3RCT det finns en Risk for bias -1
[67]1172] positiv effekt Precision =24
[98]1[105]
Méngd 0-3* n=390 Det gar inte att @000
substansintag bedéma om ey
per tillfille 4RCT det finns en Risk for bias ~1'
[711193]198] positiv effekt Precision —23
[100] [106]
3-12% n=353 Det gér inte att @000
bedéma om P
5RCT det finns en Risk for bias -1
(7111871 98] positiv effekt Precision 23
[99]1[100] [106]
Beroendets 0-3* n=366 Det gér inte att @000
svarighetsgrad bedéma om e
6 RCT det finns en Risk for bias —1"
[7111731187] positiv effekt Precision —23
[931[99]1[100]
[106][108]
3-12%* n=605 Det gér inte att @000
bedéma om e L
5RCT det finns en Risk for bias —17
[7111871[90] positiv effekt Precision —23
[99]1[100] [103]
[106] [108]
Tabellen fortsitter pa nésta sida
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Tabell 6.16
fortsattning

Utfallsmatt Uppfdljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(ménader) Antal studier av effekt Avdrag
Referens
Psykiska symtom  0-3* n=764 Minst likvardig CCle)
10RCT effekt Risk for bias —1'

[71117311801]
[851[87]1 (93]
[98]1[99111001]

[105] [106] [108]
3-12* n=1049 Minst likvardig CECle)
10RCT effekt Risk for bias —1'

[671171]1172]
[851[87]1190]
[98][991[100]
[103][105]
[106][108]

RCT = Randomised Controlled Study.

*  Upp till och med tre manader efter paborjad behandling

** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

T Stort eller oklart bortfall i flera studier.

2 En studie visar pa en statistiskt sikerstilld negativ effekt av integrerad behandling.
> Sannolikt att den sammanvéga effekten inte ar skild fran nolleffekt.

4 Underlaget bestdr av f4 studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att
det 4r sannolikt att den sammanvégda effekten inte dr skild fran nolleffekt.

> Oklart om effekten ar helt skild fran positiv effekt.

6.2.4 Studier med organisatorisk fragestillning

6.2.4.1. Beskrivning av studier utanfor analys

Tre studier undersdkte psykologisk eller psykosocial behandling vid samsjuklig-
het med en organisatorisk fragestillning [86] [113—114]. Studiernas fragestill-
ningar och uppligg var inte tillrickligt lika for att det skulle vara meningsfullt
att viga samman resultaten. For mer information om studierna

se Bilaga 4.

Nedan éterfinns en kort sammanfattning av inkluderade studier, varav samtliga
var gjorda i USA och publicerade ar 2013 [113], 2019 [86] och 2015 [114].

En studie utgick frin ett substitutionsbehandlingsprogram f6r opioidanvindare
(n=380) och undersokte skillnaden mellan att erbjuda integrerade insatser for
substansbruk och psykiska symtom inom programmet, jimfort med att erbjuda
samma insatser men icke-integrerat vid en psykiatrisk 6ppenvardsverksamhet
[113]. Utfall som studerades var studiedeltagarnas nyttjande av psykiatrisk
behandling, psykiska symtom (mitt med Hopkins Symptom Checklist, HSCL)
och overgripande psykisk belastning mitt med Global Severity Index (GSI)
samt urinanalys f6r bedémning av substansbruk.
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En studie utford vid tva behandlingscenter {6r veteraner (n=183) undersokte
integrerad behandling som inneholl MET f6r substansberoende och PE for
ptsd. Behandlingen jaimf6rdes med en kontrollgrupp som fick motsvarande
behandling, men indelad i faser, forst MET och direfter PE. Utfall som stude-
rades var andel dagar med substansanvindning (TLFB) och svarhetsgraden i

ptsd-symtom (PCL).

En studie av insatser for samsjukliga i primdrvarden jaimforde tilligg av behand-
lingskonceptet Chronic Care Management (CCM) med enbart vanlig primir-
vard for patienter med substansberoende och egentlig depression eller ptsd.
CCM beskrivs som en behandlingsmodell utformad for att avhjilpa brister i
akutvardsmodeller for patienter med kroniska sjukdomar. CCM uppges vara
ett patientcentrerat, longitudinellt arbetssitt som inkluderar stéd f6r att hjilpa
patienter att identifiera hilsorelaterade behov, evidensbaserade insatser for att
mota behoven och hjilp att navigera bland tillgingliga insatser. Utfall som
studerades var férindring av substansanvindning (TLFB och ASI), psykiska
symtom (PHQ-9 och BAI) och nyttjande av véird- och behandling (Treatment
Services Review och Form 90).

6.3  Sarredovisning av
posttraumatiskt stressyndrom

6.3.1 Sammanfattning

En stor del av underlaget i Avsnitt 6.2 (depression, angestsyndrom och ptsd)
utgjordes av studier med deltagare diagnostiserade med ptsd. For att ge en sam-
lad bild av kunskapsliget for ptsd har vi dirfor utover den samlade analysen av
depression, dngestsyndrom och ptsd dven analyserat ptsd-studier separat.

Sjutton studier, redovisade i 21 artiklar, utvirderade psykologisk eller psykoso-
cial behandling f6r deltagare med samsjuklighet mellan beroende och ptsd [71]
[74] [79] [82—-83] [86] [90] [92] [94-95] [97] [100-101] [103] [105] [107]
[109]. Sammanfattningsvis liknar resultaten f6r behandling vid ptsd-resultaten
for behandling av den storre diagnosgruppen depression, angestsyndrom och
ptsd. Underlaget ricker inte for att beddma effekten av behandling pa de flesta
substansbruksutfallen, men férdelar av behandling kan 4nda ses pa det vanligast
rapporterade substansbruksutfallet andel substansfria dagar, samt ptsd-symtom.
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Tabell 6.17
Psykologiska iEl Behandling Behandling

och psykosociala Vs vs
behandlingar vid ptsd.
Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.  UTTTHIfiTors Antal studier  Tillforlit- Antal studier  Tillforlit-

Antal lighet Antal lighet
deltagare deltagare

enbart sedvanlig annan aktiv behandling
behandling

Andel substansfria dagar

0-3 manader* Huvudanalys 2 RCT Clelele) - -
n=422
Integrerad - - 3RCT Clelele)
behandling =244
3-12 manader** Huvudanalys 6 RCT @000! - -
n=1203
KBT 4RCT SD00? 4RCT Elelox
n=634 n=587
Seeking 3RCT @000! - -
Safety =625
Integrerad 5RCT CClelon 4RCT ClClelog
behandling =818 12493
Trauma- 2RCT cleolele) - -
bohanding ™"
Beroendet svarighetsgrad
3-12 manader** Huvudanalys ~ 4RCT Cleolele) - -
n=617
Integrerad 3RCT Cle/ele) 3RCT @O00!
behandling =387 =407
Substansfria deltagare
0-3 manader* Huvudanalys 4 RCT @000! - -
n=549
KBT 3RCT @000! - -
n=196
Integrerad 3RCT Clo/ele) - -
behandling 12499
3-12 manader** Huvudanalys 3 RCT @000! - -
n=500
Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 6.17

Utfall Behandling Behandling fortsittning

Vs Vs

enbart sedvanlig annan aktiv behandling
behandling

Antal studier Tillforlit- Antal studier  Tillforlit-

Antal lighet Antal lighet
deltagare deltagare

Ptsd-symtom

0-3 manader* Huvudanalys 8 RCT ®D00? - -
n=872
KBT 5RCT Clolog - -
n=432
Integrerad 5RCT Clelog 3RCT S O0*°
behandling =636 ne244
Trauma- 3RCT CClelog - -
behnding 7253
3-12 manader** Huvudanalys 8 RCT ®D00? - -
n=1339
KBT 5RCT Clolog 4RCT S OO0’
n=737 n=616
Seeking 3RCT Clelele) - -
Safety =625
Integrerad 6 RCT @000! 5RCT @000!
behandling 12921 n618
Trauma- 3RCT Cllelog 3RCT @000#

KBT = Kognitiv beteendeterapi; RCT = Randomised Controlled Study.

*

**

1

Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling
Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling

Det gar inte att bedéma om det finns en positiv effekt av behandling.
Stérre andel substansfria dagar.
Lagre symtomborda, ptsd-symtom.

Lika stor, eller storre andel substansfria dagar. KBT beddms vara minst
likvardig med annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling.

Lagre eller lika stor andel substansfria dagar. Integrerad behandling
beddms inte vara béttre 4n behandling med enbart beroendefokus.

Léagre eller lika stor symtombérda, ptsd-symtom. Integrerad behandling
beddms vara minst likvéardig med behandling med enbart beroendefokus.

Légre eller lika stor symtombérda, ptsd-symtom. KBT bedéms vara minst
likvardig med annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling.

Det gar inte bedoma om det finns en minst likvardig effekt av traumafokuserad
ptsd-behandling som fér icke-traumafokuserad ptsd-behandling.
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Nedan foljer beskrivning av studier i analys samt resultatredovisning uppdelat
pa typ av jimforelser. I Avsnitt 6.3.2 redovisas studier som undersoker psyko-
logisk och psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling jamfort
med enbart sedvanlig behandling. Dir det varit méjligt har dven subgrupps-
analyser gjorts, baserat pa typ av psykologisk eller psykosocial behandling samt
behandlingsfokus (integrerad behandling). I Avsnitt 6.3.3 redovisas studier som
jamfor tva aktiva psykologiska eller psykosociala behandlingar med varandra
uppdelat pa typ av behandling, behandlingsfokus (integrerad behandling eller

behandling av endast beroende) eller traumafokus.

6.3.2 Sdrredovisning av ptsd — jamforelser
mot enbart sedvanlig behandling

Psykologisk och psykosocial behandling vid ptsd som tillagg till sedvanlig
behandling jamfért med enbart sedvanlig behandling

6.3.2.1 Beskrivning av studier i analysen

Elva studier med sammanlagt 18 jimf6relser, undersokte effekten av psyko-
logisk eller psykosocial behandling vid samsjuklighet mellan beroende och
ptsd. Den undersokta behandlingen gavs i regel som tilligg till nagon form
av sedvanlig behandling och jimf6érdes med en kontrollgrupp som enbart fick
sedvanlig behandling.

Nedan foljer en kort beskrivning av studierna i Tabell 6.18. For detaljerad
beskrivning av studierna se Avsnitt 6.2.2 och Bilaga 4.
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Tabell 6.18 Beskrivning av studier som utvarderar psykologisk och psykosocial behandling som tillagg till
sedvanlig behandling jamfort med enbart sedvanlig behandling for deltagare med ptsd.

Forfattare
Ar

Referens
(jamforelse)

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll, behandlingsfokus

Behandlingslangd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

Coffrey AUD n=85 MET, fokus psykiatri Motivationshéjande insats Sedvanlig behandling: 8%
n ' . 6 veckors behandlings-
2016 Ptsd 35ar Avslappning Uppmarksamhetskontroll program i heldygnsvgérd 22%
[74] 44 % 8 veckor med daglig grupp-
behandling, AA/NA
) moéten, individuellt stod.
Fokus substansbruk
Prolonged Exposure
som en del av
studieuppldgget,
fokus psykiatri
Coffrey AUD n=126 Prolonged Exposure med eller ~ KBT 6 veckors behandlings- 26%
2016 Ptsd 34 ar utan MET, fokus psykiatri Uppmaérksamhetskontroll ﬂgg?;n |Ii helrciygn_svard 22%
Halsoinformation g8 gTUPp
[74] 46 % | | X behandling, AA/NA
pius avsiappning moten, individuellt stod,
(4) 8 veckor fokus substansbruk
Foa AUD n=82 Prolonged Exposure + KBT Stédbehandling -
2013 Ptsd 43 3 Naltrexon, dubbelt fokus _ baserat pa BRENDA- 50%
Naltrexon + sedvanlig el
[79] 35% behandling fokus substansbruk
(D 6 man
Foa AUD n=83 Prolonged Exposure + KBT Stédbehandling baserat -
2013 Ptsd 43 3 placebo, fokus psykiatri _ pa BRENDA-modellen 47%
Placebo + sedvanlig [110] + placebo,
[79] 34% behandling fokus substansbruk
(2) 6 man

Tabellen fortsitter pa nasta sida
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Tabell 6.18 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, Typ av behandling Sedvanlig behandling*, Studiebortfall
Ar Alder behandlingsfokus Typ av kontroll behandlingsfokus 0-3 man**
Referens Andel kvinnor Kontroll, behandlingsfokus 3-12 man***
(jamforelse) Behandlingslangd
Hien SUD n=353 Seeking Safety, 12 Ovrig Behandling vid 37 %
. sessioner, dubbelt fokus . Sppenvard for beroende,
2009 Ptsd 39 ar o . Uppmarksamhetskontroll fokus substansbruk 39 %
83] 100 % Halsoinformation +
[ sedvanlig behandling
6 veckor
McGovern SuD n=148 Individual Addiction 12-steg Intensiv behandling for -
X Counseling, fokus beroende i 6ppenvard
2015 Ptsd 35ar substansbruk - individuellt och i grupp, 24%
[90] 58% , , likemedelsbehandling,
Enbart sedvanlig behandling fokus substansbruk
2) 12 veckor
McGovern SUbD n=146 Integrerad KBT, dubbelt fokus ~ KBT Intensiv behandling for =
. . . beroende i 6ppenvard
2015 Ptsd 35ar Enbart sedvanlig behandling = individuellt och i grupp. 24 %
[90] 60 % 12 veckor lakemedelsbehandling,
fokus substansbruk
(3)
Mills SuD n=103 COPE, dubbelt fokus KBT Behandling for beroende 20 %
. . . utifran behov och
2012 Ptsd 34ar Enbart sedvanlig behandling - tillgénglighet, sasom 25%
[92] 62 % 3 man Sppenvard, avgiftning och
ladkemedelsbehandling,
fokus substansbruk
Schacht OouD n=58 Forstarkning av behandlings- Forstarkning Underhallsbehandling 14%
2017 Ptsd 37 4r ndrvaro, fokus psykiatri B med metadon, fokus 14%
Enbart sedvanlig behandlin substansbruk
[101] 79% . :

Exponeringsbaserad KBT
som en del av studie-
upplagget, fokus psykiatri

12 veckor

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Referens
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Tabell 6.18 fortsittning

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll, behandlingsfokus

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

m
- (jamforelse) Behandlingslingd
~
ﬁ Schifer SUD n=228 Seeking Safety, 16 Ovrig Frihet att deltaiannan -
> 2019 Ptsd 41 ar sessioner, dubbelt fokus B Vfﬂfl'l behandling 1%
3 Enbart sedvanlie behandii for beroende, ptsd
2 [103] 100 % nbart secvaniig benandiing eller andra problem,
A 16 veckor varierande fokus
e (2)
Q Schifer SuD n=232 Aterfallsprevention, KBT Frihet att delta i annan -
0 p
~ . fokus substansbruk valfri behandling
g 2019 Ptsd 41 ar e bart sedvantio behanl = for beroende, ptsd 33%
- [103] 100 % nbart sedvaniig benandiing eller andra problem,
E 16 veckor varierande fokus
3 (3)
3 Stappenbeck AUD n=47 Experiential Acceptance, KBT Inte beskrivet 13%
o)
> 2015 Ptsd 44 5r dubbelt fokus - -
% [107] 49% E(\)/set:liorrmatlon
(2)
,6
Z Stappenbeck AUD n=51 Cognitive restructuring, KBT Inte beskrivet 13%
a)
2015 Ptsd 44 ar dubbelt fokus Uppmarksamhetskontroll =
[107] 49% Kostinformation

3)

5 veckor

L

Tabellen fortsitter pa nésta sida



gL

ANYLSTIIL VASIHLVINASH VANV HOO 3ANIOYIE NVTTIW
LIHDITANISWYS AIA ¥3SLVSNIAQLS VIVIDOS HDO DNITANVH3Ig

Tabell 6.18 fortsattning

Forfattare
Ar

Referens
(jamforelse)

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslangd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

Zlotnick SUD n=49 Seeking Safety, 25 Ovrigt Behandlingsprogram 0%
2009 Ptsd 35 4 sessioner, dubbelt fokus _ gnllgt 1? stegsmodellen 10%
Enb dvanlie behandli i 3-6 manader under
[109] 100 % nbart sedvaniig behandling fangelsevistelse,
8 veckor fokus substansbruk
Studiens behandlings-
avslut sammanfaller med
frigivning fran fangelse.
Peck OouD n=20 Forstarkning av behandlings- Forstarkning Underhallsbehandling 20%
2023 Ptsd 35 4 ndrvaro, fokus psykiatri B med metadon, fokus B
. . substansbruk
971 60% Enbart sedvanlig behandling
[ 12 veck Prolonged Exposure
(1) veckor (KBT) som en del av
studie-upplagget,
fokus psykiatri
Peck OouD n=30 Prolonged Exposure med KBT Underhallsbehandling 20%
. eller utan forstarkning med metadon, fokus
2023 Ptsd 38ar av behandlingsnirvaro, - substansbruk -
[971 63 % fokus psykiatri
(4) Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

Tabellen fortsitter pa nésta sida
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Tabell 6.18 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare
.\3 Alder

Referens
(jamforelse)

Andel kvinnor

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslangd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

Simpson AUD n=63 Cognitive Processing KBT Fortsatt behandling 21%
2022 Ptsd 44 3r Therapy, dubbelt fokus B medilake.medel for B
Enbart sedvanlie behandii psykisk sjukdom och
[105] 54 % nbart sedvaniig benandiing alkoholberoende (ej
7 veckor disulfiram), tilldts om
(2) insatt senast 3 manader
innan rekrytering,
varierande fokus
Simpson AUD n=60 Aterfallsprevention, KBT Fortsatt behandling 20%
2022 Ptsd 40 &r fokus substansbruk B meclj( -lall(e»mlfgel for i j
Enbart sedvanlig behandling PSYKISK SjuKaon oct
[105] 58% alkoholberoende (gj

3)

7 veckor

disulfiram), tillits om
insatt senast 3 manader
innan rekrytering,
varierande fokus

AUD = Alcohol use disorder; COPE = Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders Using Prolonged Exposure; KBT = Kognitiv beteendeterapi; MET = motivational
enhancement therapy; OUD = Opioid Use Disorder; ptsd = posttraumatic stress disorder; SUD = Substance use disorder; Fokus substansbruk = behandlingen har fokus pa beroende-
tillstandet, fokus psykiatri = behandling har fokus pa det psykiatriska tillstandet, dubbelt fokus = behandlingen har fokus pa bade beroendetillstindet och det psykiatriska tillstandet,
varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

For studier med fler &n tvd armar indikeras den specifika jamforelsen med en siffrainom parentes.

*

som deltagarna redan far utanfor studien eller om det ingar som en del av studien.

** Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling.

*** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling.

Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det ar behandling



6.3.2.2 Sammanviagda resultat och
bedomning av tillforlitligheten

P4 grund av olikheter i rapportering vad giller utfallsmatt och uppfoljningstid
sd ingér inte alla studier i det vetenskapliga underlaget for alla utfall. For de
studier som rapporterat ett visst utfall vid en viss tidpunkt har det gjorts en
sammanvigning av resultaten. Dir det varit majligt har 4ven subgruppsana-
lyser genomforts, baserat pa typ av psykologisk eller psykosocial behandling
samt integrerad behandling och traumafokuserad behandling (se metodkapitlet
Avsnitt 3.3.2.6 samt Bilaga 6). Totalt har sju huvudanalyser och 14 subgrupps-
analyser genomforts. For detaljerad information kring analyserna se Bilaga 6.

Sammanfattningsvis gir det fér nio av analyserna att siga att behandling har en
& g y: g g
positiv effekt:

KBT som tilldgg till sedvanlig behandling kan 6ka andelen substansfria
dagar vid uppfoljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter
pabérjad behandling, jimf6rt med enbart sedvanlig behandling. Det gar
dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniskt rele-
vant. Det sammanvigda resultatet bedéms ha lag tillforlitighet, (GRADE
DDOO), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

Integrerad behandling som tilldgg till sedvanlig behandling kan 6ka
andelen substansfria dagar vid uppfoljning mellan tre och upp till och med
tolv méanader efter paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig
behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden
ar kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlig-

het, (GRADE ©@®0QO0), vilket innebir att fler studier kan komma att indra

resultatet.

Psykologisk eller psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig
behandling kan minska ptsd-symtom vid uppféljning upp till och med tre
ménader efter piborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behand-
ling. Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden 4r
kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet,
(GRADE @®00), vilket innebir att fler studier kan komma att indra

resultatet.

KBT som tilldgg till sedvanlig behandling minska ptsd-symtom vid upp-
foljning upp till och med tre manader efter piborjad behandling, jamfort
med enbart sedvanlig behandling. Det gar dock inte att siga med hur
mycket, eller om skillnaden ir kliniskt relevant. Det sammanvigda resulta-
tet bedoms ha mécdig tillforlitlighet, (GRADE @@®@®0), vilket innebir att

det 4r inte 4r troligt att ytterligare forskning kommer att forindra bilden.

Integrerad behandling som tilligg till sedvanlig behandling minska ptsd-
symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter pibérjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte
att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniske relevant. Det

sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet, (GRADE @@©00),

vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.
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Traumafokuserad behandling som tilldgg till sedvanlig behandling kan
minska ptsd-symtom vid uppf6ljning upp till och med tre méanader efter
paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det gér
dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniskt rele-
vant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitighet, (GRADE
D@DOO), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

Psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig
behandling kan minska ptsd-symtom vid uppfoljning mellan tre och upp
till och med tolv médnader efter paborjad behandling, jaimfort med enbart
sedvanlig behandling. Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller
om skillnaden 4r kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms
ha lag dillforlitlighet, (GRADE @@®0OO0), vilket innebir att fler studier kan

komma att indra resultatet.

KBT som tillidgg till sedvanlig behandling kan minska ptsd-symtom vid
uppfoljning mellan tre och upp till och med tolv manader efter pibérjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte
att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniskt relevant. Det
sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet, (GRADE @@©00),

vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

Traumafokuserad behandling som tilligg till sedvanlig behandling kan
minska ptsd-symtom vid uppf6ljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdbdrjad behandling, jamfort med enbart sedvanlig behand-
ling. Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden 4r
kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedéms ha lag tillforlitlighet,
(GRADE ©@®00), vilket innebir att fler studier kan komma att indra

resultatet.

Nedan f6ljer en kort sammanfattning av genomférda analyser, vilka studier och
hur manga deltagare som ingar, samt tillforlitlighetsbed6mning. For detaljerad

beskrivning av analyserna se Bilaga 6.

6.3.2.2.1 Andel substansfria dagar

6.3.2.2.1.1 Huvudanalys, 0-3 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning upp till och med tre manader efter paboérjad

behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tre jamforelser i tva studier utgor det vetenskapliga underlaget [83] [105]. Stu-
dierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende pa olika

substanser (alkohol [105], all typ av substansbruk [83]). En studie utvirde-

rade tva olika KBT-metoder, med olika fokus (integrerat- eller beroendefokus)

[105] och en studie utvirderade Seeking Safety, en ovrig typ av behandling

med integrerat fokus [83]. Standardiserad sedvanlig behandling férekom inte i
nagon av studierna. Sammanlagt ingick 422 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,

Avsnitt 2.3.1.1.1.
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Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar andelen
substansfria dagar vid uppfoljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling, jamfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till
resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @O0O). Tillférlitligheten mins-
kade pé grund av att resultatet baseras pa olika typer av psykologisk och psyko-
social behandling (6verférbarhet, —1), och pa endast tva studier varav en med fa
deltagare samt att det dr sannolikt att den sammanvigda effekten inte ar skild
fran nolleffekt (precision, —2).

6.3.2.2.1.2 Huvudanalys, 3—12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tio jamfGrelser i sex studier utgor det vetenskapliga underlaget [74] [79] [83]
[90] [103] [109]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk
med avseende pa olika substanser (alkohol [74] [79] [90], all typ av substans-
bruk [83] [103]). En studie rapporterade veckor utan nagot substansbruk
[109]. Behandlingen utgjordes av KBT i fem jamf6relser [74] [79] [90] [103],
av Seeking Safety (6vrig typ av behandling) i tre jimforelser [83] [103] [109],
av tolvstegsprogram i en jaimforelse [90] och en studie av en motivationsho-
jande insats [74]. Fokus for behandlingen var i fem jimférelser pd bade beroen-
det och det psykiatriska tillstindet [79] [83] [90] [103] [109]. I tvé jaimforelser
var behandling endast riktad mot beroendet [90] [103] och i tva jimf6relser
endast mot det psykiatriska tillstindet [74] [79]. En jimforelse undersokte om
ett tilligg av en motivationshojande insats kunde forbittra utfallen vid en trau-
mafokuserad KBT-behandling for ptsd [74]. Sedvanlig behandling varierade i
omfattning mellan studierna men var fokuserad pa beroendet i de studier dir
sarskild insats fanns beskriven [74] [79] [90] [109]. Sammanlagt ingick 1 203
deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.1.2.1.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tillagg till sedvanlig behandling 6kar andelen
substansfria dagar vid uppfoljning tre till tolv manader efter pibérjad behand-
ling, jamfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till resultaten
bedéms som mycket lig (GRADE @OOO). Tillforlitligheten minskade pa
grund av stort bortfall i fler studier (RoB, —1), och att det 4r sannolikt att den
sammanvigda effekten inte ar skild fran nolleffekt (precision, —2).

6.3.2.2.1.3 KBT (subgruppsanalys), 3—12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Fem jamfGrelser i fyra studier utgdr det vetenskapliga underlaget [74] [79]
[90] [103]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med
avseende pa olika substanser (alkohol [74] [79] [90], all typ av substansbruk
[103]). Fokus for behandlingen var i tva jimforelser pa bide beroendet och
det psykiatriska tillstindet [79] [90], i tvd jimforelser endast pa det psykia-
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triska tillstdindet [74] [79] och i en jimforelse var fokus endast pa beroendet
[103]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i omfattning, men var i
samtliga studier riktad mot beroendet dir sirskild insats beskrevs. Sammanlagt
ingick 634 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.1.2.2.

Utifran analysen bedoms KBT som tilligg till sedvanlig behandling kunna 6ka
andelen substansfria dagar vid uppféljning tre till tolv manader efter pibérjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte att
siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniskt relevant. Det samman-
vigda resultatet bedoms ha lag tillforlidighet, (GRADE @@00), vilket inne-
bir att fler studier kan komma att dndra resultatet. Tillf6rlitligheten minskade
pa grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1), samt att det ar oklart om
den sammanvigda effekten ir helt skild frin nolleffekt (precision, —1).

6.3.2.2.1.4 Seeking Safety (subgruppsanalys), 3-12 mdnader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [83] [103] [109]. Studierna
undersokte behandlingen Seeking Safety (6vrig typ av behandling) men i olika
versioner dir behandling var uppdelat pd 12, 16 eller 25 behandlingstillfillen.
Samtliga studier inkluderade endast kvinnor och en av studierna genomfordes
pa ett fangelse [109]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk
med avseende pé olika substanser (droger [83], all typ av substansbruk [103]).
En studie rapporterade antal veckor utan nigot substansbruk [109]. Fokus
for Seeking Safety dr pa bade substansbruket och ptsd-tillstindet. Sedvanlig
behandling var omfattande i tvé studier och med fokus pa substansbruket. I

en studie utgjordes sedvanlig behandling av ett tolvstegsprogram [109] och i
en studie av beroendebehandling inom 6ppenvird [83]. En studie gav ingen
sedvanlig behandling till deltagarna, men det fanns inget forbud mot att delta i
annan behandling under studietiden [103]. Sammanlagt ingick 625 deltagare i
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.1.2.3.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om Seeking Safety som
tilldgg till sedvanlig behandling okar andelen substansfria dagar vid uppfoljning
tre till tolv manader efter paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig
behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten bedéms som mycket lag (GRADE
@000). Tillforlidigheten minskade pa grund av stort bortfall i tva studier
(RoB, —1), och att det 4r sannolikt att den sammanvigda effekten inte ir skild
fran nolleffekt (precision, —2).

6.3.2.2.1.5 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter paborjad behandling (tillaggsbehandling vid ptsd)

Fem studier utgor det vetenskapliga underlaget [79] [90] [103] [83] [109].

Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende pa

olika substanser (alkohol [79] [90], all typ av substansbruk [83] [103]). En
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studie rapporterade veckor utan ndgon typ av substansbruk [109]. I tvd studier
utvirderades KBT [79] [90] och i tre studier en 6vrig typ av behandling (Seek-
ing Safety) [83] [103] [109]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna
i omfattning men var i samtliga studier fokuserad pa beroendet. Sammanlagt
ingick 818 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.1.2.4.

Utifrdn analysen bedéms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling
som tilldgg till sedvanlig behandling kunna 6ka andelen substansfria dagar

vid uppfoljning tre till tolv ménader efter paborjad behandling, jimf6rt med
enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller
om skillnaden #r kliniske relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag
tillforlitighet, (GRADE @@©0OO0), vilket innebir att fler studier kan komma
att dndra resultatet. Tillf6rlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i fler
studier (RoB, —1), samt att det ar oklart om den sammanvigda effekten ir helt

skild fran nolleffekt (precision, —1).

6.3.2.2.1.6 Traumafokuserad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tre jamforelser i tva studier utgor det vetenskapliga underlaget [74] [79]. Bada
studierna rapporterade andel dagar med eller utan alkoholkonsumtion. Fokus
for behandlingen var i tvd jamférelser pa det psykiatriska tillstandet [74] [79]
och i en jimférelse bade pd beroendet (naltrexonbehandling) och det psykia-
triska tillstaindet [79]. Sedvanlig behandling var i bada studierna fokuserad pa
beroendet, men varierade i omfattning och genomférande. Sammanlagt ingick
291 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.1.2.5.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om traumafokuserad
ptsd-behandling som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar andelen substansfria
dagar vid uppfoljning tre till tolv manader efter pabérjad behandling, jamfort
med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till resultaten bedéms som
mycket lag (GRADE @OQ0O). Tillforlitligheten minskade pé grund av stort
bortfall (RoB, —1), samt att resultatet baseras pa fi studier med totalt sett litet
antal deltagare och det 4r sannolikt att den sammanvigda effekten inte 4r skild
fran nolleffekt (precision, —2).

6.3.2.2.2 Beroendets svarighetsgrad

6.3.2.2.2.1 Huvudanalys, 3—12 manader

Beroendets svarighetsgrad vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter pdborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Sex jamforelser frin fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [90] [101]
[103] [109]. Samtliga studier rapporterade beroendets svarighetsgrad med
komposit-poing fran ASI (alkohol i tre studier [90] [103] [109], droger i en
studie [101]). Behandlingar som utvirderades var KBT [90] [103], en for-
stirkningsmetod [101], tolvstegsprogram [90] och &vrig (Seeking Safety) [103]

154 BEHANDLING OCH SOCIALA STODINSATSER VID SAMSJUKLIGHET
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTAND



[109]. Fokus f6r behandling var tre jimforelser pd bade beroendet och det
psykiatriska tillstindet [90] [103] och i tva jimforelser enbart pa beroendet
[90] [103]. I en jimforelse undersktes om forstirkning av behandlingsnirvaro
kunde péaverka effekten av traumafokuserad KBT vid ptsd [101]. Sedvanlig
behandling varierade mellan studierna i bdde fokus och omfattning. Samman-

lagt ingick 617 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.5.2.1.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tillagg till sedvanlig behandling minskar beroen-
dets svarighetsgrad vid uppfoljning tre till tolv ménader efter paborjad behand-
ling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillf6rlitligheten till resultaten
bedoms som mycket lag (GRADE @OOO). Tillforlitligheten minskade pa
grund av stort bortfall i fler studier (RoB, —1), samt att det 4r sannolikt att den
sammanvigda effekten inte ir skild frin nolleffeke (precision, —2).

6.3.2.2.2.2  Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3—12 manader

Beroendets svarighetsgrad vid uppfoljning mellan tre och upp till och med tolv
manader efter paborjad behandling (tillaggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [90] [103] [109]. Alla studierna
rapporterade beroendets svarighetsgrad med komposit-poing for alkohol frin
ASI. Behandlingar som utvirderades var KBT [90] och Seeking Safety (6vrig)
[103] [109]. Sedvanlig behandling var i tvd studier beroendefokuserad [90]
[109] och i en studie gavs ingen specifik sedvanlig behandling [103]. Samman-
lagt ingick 387 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.5.2.3.

Det gér utifrn resultatet av syntesen inte att beddma om integrerad psyko-
logisk eller psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig behandling minskar
andelen dagar med substansbruk vid uppf6ljning tre till tolv minader efter
paborjad behandling, jimfért med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitlig-
heten till resultaten bedéms som mycket lig (GRADE @OQO). Tillforlitligheten
minskade pa grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1), samt att det 4r
sannolikt att den sammanvigda effekten inte ér skild frin nolleffeke (precision, —2).

6.3.2.2.3 Substansfria deltagare

6.3.2.2.3.1 Huvudanalys, 0-3 manader

Substansfria deltagare vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Sex jamforelser i fyra studier utgdr det vetenskapliga underlaget [83] [92] [97]
[105]. Studierna rapporterade nykterhet eller drogfrihet frin olika substanser
(alkohol [105] alkohol och droger [83] [92], opioider [97]) 6ver olika tids-
intervall. En studie rapporterade avhallsamhet 6ver hela studieperioden [92],
tva studier (fyra jimforelser) rapporterade avhallsamhet senaste manaden [97]
[105], och en studie avhillsamhet senaste veckan [83]. Behandlingar som
utvirderades var KBT [92] [97] [105], forstirkning av behandlingsnirvaro [97]
och Seeking Safety (6vrig typ av behandling) [83]. Fokus pd behandlingen var
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i tre jimforelser riktad mot bade beroendet och det psykiatriska tillstaindet [83]
[92] [105]. I en jimférelse var fokus enbart pa beroendet [105] och en jimfs-
relse undersoktes om forstiarkning av behandlingsnirvaro kunde paverka effek-
ten av traumafokuserad KBT vid ptsd [97]. Den sedvanliga behandlingen var
varierande i omfattning och innehall, men var i alla studier dir sirskild insats
beskrevs fokuserad pa beroendet [83] [92] [97]. Sammanlagt ingick 549 delta-
gare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.6.1.1.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar andelen sub-
stansfria deltagare vid uppfoljning upp till och med tre manader efter pibérjad
behandling, jimfért med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten

till resultaten bedoms som mycket lig (GRADE @OOO). Tillférlitligheten
minskade pd grund av vissa brister i studiernas risk for bias (bortfall, oblindad
intervention, sjilvskattat utfall) samt pa grund av att det r sannolikt att den
sammanvigda effekten inte ir skild fran nolleffekt (precision, —2), vilket resul-
terade i totalt tre avdrag.

6.3.2.2.3.2 KBT (subgruppsanalys), 0-3 mdnader

Substansfria deltagare vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Fyra jaimforelser fran tre studier utgor det vetenskapliga underlaget [92] [97]
[105]. Studierna rapporterade avhallsamhet fran olika substanser (alkohol
[105], alkohol och droger [92], opioider [97]) dver olika tidsintervall. En studie
rapporterade avhallsamhet 6ver hela studieperioden [92] och tva studier (tre
jamforelser) rapporterade avhallsamhet senaste manaden [97] [105]. Fokus for
behandlingen var i tva jimforelser pa bade beroendet och det psykiatriska till-
standet [92] [105] och i en jaimférelse enbart mot beroendet [105]. I de studier
dir en sirskild insats gavs som sedvanlig behandling beskrevs hade den fokus pa
beroendet [92] [97]. Sammanlagt ingick 196 deltagare i underlaget. Se Bilaga
6, Avsnitt 2.3.6.1.2.

Det gir utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om KBT som tilligg

till sedvanlig behandling 6kar andelen substansfria deltagare vid uppfoljning
upp till och med tre ménader efter paborjad behandling, jimf6rt med enbart
sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till resultaten beddms som mycket lag
(GRADE ©000). Tillforlitligheten minskade pa grund av vissa brister i stu-
diernas risk for bias (bortfall, oblindad intervention, sjilvskattat utfall) samt pa
grund av att resultatet baseras pa fa studier med totalt sett litet antal deltagare
och att det 4r sannolikt att den sammanvigda effekten inte 4r skild frdn noll-
effekt (precision, —2), vilket resulterade i totalt tre avdrag.
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6.3.2.2.33 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0-3 manader

Substansfria deltagare vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgor det vetenskapliga underlaget [83] [92] [105]. Studierna
rapporterade avhallsamhet frin olika substanser (alkohol [105], alkohol och
droger [83] [92]) over olika tidsintervall. Tre studier rapporterade avhallsamhet
over hela studieperioden [92], en studie senaste manaden [105] och en studie
senaste veckan [83]. Behandlingar som utvirderades var KBT [92] [105] och
Seeking Safety (6vrig typ av behandling) [83]. Sammanlagt ingick 499 delta-
gare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.6.1.3.

Det gar utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om integrerad psyko-
logisk eller psykosocial behandling som tilldgg till sedvanlig behandling 6kar
andelen substansfria deltagare vid uppf6ljning upp till och med tre manader
efter paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Tillforlit-
ligheten till resultaten bedéms som mycket lag (GRADE ©@OOO). Tillforlit-
ligheten minskade péd grund av vissa brister i studiernas risk f6r bias (bortfall,
oblindad intervention, sjilvskattat utfall) samt pa grund av att det ar sannolikt
att den sammanvigda effekten inte 4r skild fran nolleffekt (precision, —2), vilket
resulterade i totalt tre avdrag.

6.3.2.2.3.4 Huvudanalys, 3—12 manader

Substansfria deltagare vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tre jamforelser i fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [83] [92]
[109]. Samtliga studier rapporterade avhillsamhet frin substansbruk gene-
rellt men 6ver olika tidsintervall. Tva studier rapporterade avhallsamhet Gver
hela studieperioden [92] [109] och en studie avhéllsamhet senaste veckan [83].
Behandlingar som utvirderades var KBT [92] och Seeking Safety (6vrig typ av
behandling) [83] [109]. Fokus pa behandlingen var i samtliga jimf6relser rik-
tad mot bade beroendet och det psykiatriska tillstindet. Den sedvanliga behand-
lingen varierade i omfattning och struktur men var i samtliga studier riktad
mot beroendet. Sammanlagt ingick 500 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnitt 2.3.6.2.1.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att bedoma om psykologisk eller
psykosocial behandling som tilligg till sedvanlig behandling 6kar andelen
substansfria deltagare vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv
ménader efter pibérjad behandling, jamfért med enbart sedvanlig behandling.
Tillforlitligheten till resultaten beddms som mycket lag (GRADE @0O0O0).
Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall (RoB, —1) samt pi grund
av att det 4r sannolike att den sammanvigda effekten inte ar skild frin noll-
effekt (precision, —2).
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6.3.2.2.4 Ptsd-symtom

6.3.2.2.4.1 Huvudanalys, 0-3 médnader

Ptsd-symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter paborjad
behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tolv jamforelser i atta studier utgdr det vetenskapliga underlaget [74] [83] [92]
[97] [101] [105] [107] [109]. Traumasymtom rapporterades med olika skalor,
men framfor allt CAPS. Behandlingar som utvirderades var framfor alle KBT
[74] [92] [97] [105] [107] men &ven forstirkning av behandlingsnirvaro [97],
motivationshdjande insats [74] och ovrig typ av behandling (Seeking Safety)
[83] [109]. Fokus for behandlingen var i sex jamférelser pa bade beroendet
och det psykiatriska tillstaindet [83] [92] [105] [107] [109], i fem jimfOrelser
enbart pd det psykiatriska tillstindet [74] [97] [101] och i en jimf6relse enbart
pa substansbruket [105]. Sedvanlig behandling varierade i omfattning men var
i majoriteten av studierna riktad mot beroendet. Sammanlagt ingick 872 del-
tagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.7.1.1.

Utifrdn analysen bedoms psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg
till sedvanlig behandling kunna minska ptsd-symtom vid uppféljning upp till
och med tre manader efter paborjad behandling, jimfért med enbart sedvanlig
behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden

ar kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet,
(GRADE ©@®0Q0), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resul-
tatet. Tillforlicligheten minskade pa grund av vissa brister i studiernas risk for
bias (bortfall, oblindad behandling) samt pd grund av att det 4r oklart om den
sammanvigda effekten ar helt skild fran nolleffekt (precision, —1), vilket resul-
terade i totalt tva avdrag.

6.3.2.2.4.2 KBT (subgruppsanalys), 0-3 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Sju jamforelser i fem studier utgdr det vetenskapliga underlaget [74] [92] [97]
[105] [107]. Traumasymtom rapporteras med olika skalor, men framfor allt
CAPS. Fokus for behandlingen var i fyra jimférelser pa bade beroendet och
det psykiatriska tillstaindet [92] [105] [107], i en jimfGrelse enbart pa beroen-
det [105] och i tvd jamforelser enbart pa det psykiatriska tillstandet [74] [97].
Sedvanlig behandling varierade i omfattning, men var i samtliga studier som
beskrev en sirskild behandling riktad mot beroendet [74] [92] [97]. Samman-
lagt ingick 432 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.7.1.2.

Utifrdn analysen bedoms KBT som tilldgg till sedvanlig behandling minska
bérdan av ptsd-symtom vid uppf6ljning tre till tolv manader efter paborjad
behandling, jimfért med enbart sedvanlig behandling. Tillforlitligheten till
resultaten bedoms som mittlig (GRADE @®®O0), vilket innebir att det ir inte
ar troligt att yteerligare forskning kommer att foridndra bilden. Tillforlitligheten
minskade pd grund av att det dr oklart om effekten ir helt skild frin nolleffeke
(precision, —1). Vissa brister i risk for bias (bortfall, oblindad intervention)
ledde inte till nagra ytterligare avdrag.

158 BEHANDLING OCH SOCIALA STODINSATSER VID SAMSJUKLIGHET
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTAND



6.3.2.2.4.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0-3 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning upp till och med tre méanader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Sex jamforelser i fem studier utgdr det vetenskapliga underlaget [83] [92] [105]
[107] [109]. Traumasymtom rapporteras med olika skalor, men framfor allt
med CAPS. Behandlingar som utvirderades var KBT [92] [105] [107], och
Seeking Safety (6vrig typ av behandling) [83] [109]. Sedvanlig behandling
varierade i omfattning men var dir en sirskild insats rapporterades riktad mot
beroendet [83] [92] [109]. Sammanlagt ingick 636 deltagare i underlaget. Se
Bilaga 6, Avsnitt 2.3.7.1.3.

Utifran analysen bedéms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling
som tilldgg till sedvanlig behandling kunna minska ptsd-symtom vid uppfolj-
ning upp till och med tre ménader efter pabérjad behandling, jimfort med
enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller
om skillnaden #r kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag
tillforlitighet, (GRADE @@0O0), vilket innebir att fler studier kan komma att
dndra resultatet. Tillforlitligheten minskade pd grund av vissa brister i studier-
nas risk for bias (bortfall, oblindad intervention) samt pa grund av att det dr
oklart om den sammanvigda effekten ér helt skild fran nolleffeke (precision, —1),
vilket resulterade i totalt tvd avdrag.

6.3.2.2.4.4 Traumafokuserad ptsd-behandling
(subgruppsanalys), 0-3 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [74] [92] [97]. Traumasymtom
rapporteras med olika skalor. Fokus f6r behandlingen var i en jimférelse pa
bade beroendet och det psykiatriska tillstaindet [92] och i tvd jamforelser enbart
mot det psykiatriska tillstindet [74] [97]. Sedvanlig behandling varierade i
omfattning, men var i samtliga studier riktad mot beroendet [74] [92] [97].
Sammanlagt ingick 253 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.7.1.4.

Utifran analysen bedéms traumafokuserad ptsd-behandling som tilldgg till
sedvanlig behandling kunna minska ptsd-symtom vid uppfdljning upp till och
med tre manader efter pibérjad behandling, jimfért med enbart sedvanlig
behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden

ar kliniskt relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet,
(GRADE ©®00), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resul-
tatet. Tillforlidigheten minskade pa grund av vissa brister i studiernas risk for
bias (bortfall, oblindad intervention) samt pa grund av att det ar oklart om den
sammanvigda effekten dr helt skild fran nolleffekt (precision, —1), vilket resul-
terade i totalt tvd avdrag.
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6.3.2.2.4.5 Huvudanalys, 3-12 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tolv jaimforelser fran atta studier utgdr det vetenskapliga underlaget [74] [79]
[83] [90] [92] [101] [103] [109]. Traumasymtom rapporterades med olika
skalor. Behandlingar som utvirderades var KBT [74] [79] [90] [92] [103],
forstirkning av behandlingsnirvaro [101], motivationshojande insats [74],
tolvstegsprogram [90] och 6vrig typ av behandling (Seeking Safety) [83]
[103] [109]. Fokus pa behandlingen var i sex jamférelser riktad mot bade
beroendet och det psykiatriska tillstdndet [79] [83] [90] [92] [103] [109], i
tvd jaimforelser enbart mot substansbruket [90] [103] och i fyra jamforelser
enbart mot det psykiatriska tillstindet [74] [79] [101]. Sedvanlig behandling
varierade i omfattning och fokus, men var i majoriteten av studierna riktad
mot beroendet. Sammanlagt ingick 1 339 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnitt 2.3.7.2.1.

Utifrin analysen bedéms psykologisk eller psykosocial behandling som tilligg
till sedvanlig behandling kunna minska ptsd-symtom vid uppféljning tre till
tolv ménader efter paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig behand-
ling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden ér kliniske
relevant. Det sammanvigda resultatet beddms ha lag tillf6rlitlighet, (GRADE
DDOQO), vilket innebir att fler studier kan komma att dindra resultatet. Till-
forlitligheten minskade pd grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt
pa grund av att det 4r oklart om den sammanvigda effekten ar helt skild frin
nolleffekt (precision, —1).

6.3.2.2.4.6 KBT (subgruppsanalys), 3—12 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Sex jimforelser fran fem studier utgdr det vetenskapliga underlaget [74] [79]
[90] [92] [103]. Traumasymtom rapporterades med olika skalor. Fokus for
behandlingen var i tre jimforelser pa bade beroendet och det psykiatriska
tillstandet [79] [90] [92], i en jaimférelse enbart mot substansbruket [103] och
i tvd jamforelser enbart mot det psykiatriska tillstandet [74] [79]. Sedvanlig
behandling var i den man en sirskild insats var beskriven riktad mot beroendet
och varierade i omfattning. Sammanlagt ingick 737 deltagare i underlaget. Se
Bilaga 6, Avsnitt 2.3.7.2.2.

Utifran analysen bedoms KBT som tilligg till sedvanlig behandling kunna
minska ptsd-symtom vid uppf6ljning tre till tolv minader efter pabérjad
behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling. Det gir dock inte att
siga med hur mycket, eller om skillnaden &r kliniskt relevant. Det samman-
vigda resultatet bedoms ha lag tillforlitighet, (GRADE @@®00), vilket inne-
bir att fler studier kan komma att dndra resultatet. Tillf6rlitligheten minskade
pa grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt pa grund av att det dr
oklart om den sammanvigda effekten ir helt skild frin nolleffeke (precision, —1).
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6.3.2.2.4.7  Seeking Safety (subgruppsanalys), 3—12 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv méanader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [83] [103] [109]. Studierna
undersokte behandlingen Seeking Safety (6vrig typ av behandling) men i olika
versioner dir behandling var uppdelat pd 12, 16 eller 25 behandlingstillfillen.
Samtliga studier inkluderade endast kvinnor och en av studierna genomfordes
pa ett fangelse [109]. Ptsd-symtom rapporterades antingen med PSS-I [103],
sjalvrapportering [83] eller med CAPS. Fokus for Seeking Safety 4r pa bade
substansbruket och ptsd-tillstindet. Sedvanlig behandling var omfattande i

tva studier och med fokus pa substansbruket. I en studie utgjordes sedvanlig
behandling av ett tolvstegsprogram [109] och i en studie av sedvanlig beroende-
behandling inom dppenvard [83]. En studie gav ingen sedvanlig behandling till
deltagarna, men det fanns inget f6rbud mot att delta i annan behandling under
studietiden [103]. Sammanlagt ingick 625 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnitt 2.3.7.2.3.

Det gér utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om Seeking Safety som
tilligg till sedvanlig behandling minskar ptsd-symtom vid uppfoljning tre
till tolv manader efter paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig
behandling. Tillforlitligheten till resultaten beddms som mycket lig (GRADE
@000). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i tvé studier
(RoB, —1), och att det ar sannolikt att den sammanvigda effekten inte ir skild
fran nolleffekt (precision, —2).

6.3.2.2.4.8 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3-12 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv méanader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Sex studier utgor det vetenskapliga underlaget [79] [83] [90] [92] [103] [109].
Traumasymtom redovisas med olika skalor. Behandlingar som utvirderades
var KBT [79] [90] [92] eller Seeking Safety (en vrig typ av behandling) [83]
[103] [109]. Sedvanlig behandling var i den man en sirskild insats var beskri-
ven riktad mot beroendet och varierade i omfattning. Sammanlagt ingick 921
deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.7.2.4.

Det gir utifrin resultatet av syntesen inte att bedoma om integrerad behandling
som tilligg till sedvanlig behandling minskar ptsd-symtom vid uppféljning
tre till tolv manader efter paborjad behandling, jimfort med enbart sedvanlig
behandling. Det gar dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden

ar kliniskt relevant. Tillforlitligheten till resultaten bedéms som mycket lig
(GRADE @000). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i fler
studier (RoB, —1), samt att det dr sannolikt att den sammanvigda effekten inte
ar skild fran nolleffekt (precision, —2).
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6.3.2.2.4.9 Traumafokuserad ptsd-behandling
(subgruppsanalys), 3—12 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (tilliggsbehandling vid ptsd)

Fyra jamf6relser frn tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [74] [79]
[92]. Traumasymtom rapporterades med olika skalor. Fokus for behandlingen
var i tvd jimforelser pd bade beroendet och det psykiatriska tillstindet [79]
[92] och i tva jamf6relser enbart mot det psykiatriska tillstindet [74] [79].
Sedvanlig behandling varierade i omfattning men var i samtliga studier riktad
mot beroendet. Sammanlagt ingick 394 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6,
Avsnitt 2.3.7.2.5.

Utifran analysen bedéms traumafokuserad ptsd-behandling som tilldgg till
sedvanlig behandling kunna minska ptsd-symtom vid uppf6ljning tre till tolv
manader efter pibdrjad behandling, jamfort med enbart sedvanlig behandling.
Det gir dock inte att siga med hur mycket, eller om skillnaden ir kliniskt
relevant. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlidighet, (GRADE
@DOO), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet. Till-
forlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt
pa grund av att det dr oklart om den sammanvigda effekten ar helt skild fran
nolleffekt (precision, —1).

6.3.2.3 Sammanfattning av resultaten

6.3.2.3.1 Psykologisk eller psykosocial behandling som tilldgg till
sedvanlig behandling jamfort med enbart sedvanlig behandling

Samma:?alzf;::éls Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
behandlingseffekter samt Uianady Antal studier RigeE Avdrag
resultatens tillforlitlighet. Referens

Andel 0-3* n=422 Det gér inte att D000
substansfria bedéma om e
dagar 2 R?T |3 det finns en Risk fgr'bms{
jamforelser positiv effekt vissa brister
[831[105] Overforbarhet
12
Precision -2
3-12* n=850 Det gér inte att @000
bedéma om e
5R(f:T|9 det finns en Risk for bias —1*
Jamiorelser positiv effekt Precision =2°
[74]1[79][90]
[103][109]
Beroendets 3-12% n=617 Det gér inte att @000
svarighetsgrad bedéma om P
4R%T|6 det finns en Risk for bias —14
Jamtorelser positiv effekt Precision —2°
[90]1[101]
[103][109]
Tabellen fortsatter pa nésta sida
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Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(manader) Antal studier av effekt Avdrag
Referens
Substansfria 0-3* n=549 Det gar inte att @000
deltagare bedéma om e s
4 R?T |6 det finns en R.'Sk fgr_btlasw,
jamforelser positiv effekt vissa brister
[831[92] Precision -2°
[9711105]
3-12* n=500 Det gér inte att D000
bedéma om e
3RCT det finns en Risk for bias —14
[831[92]1[109] positiv effekt Precision -2°
Ptsd-symtom 0-3* n=872 Lagre ®D00
8RCT, 12 SymtombOrda - pick o bias,
jamforelser vissa brister’
[74]11831[92] Precision —1°
[971[1011[105]
[107]1[109]
3-12* n=1339 Lagre @D00
8RCT, 12 SymIomborda gk for bias -1¢
jamforelser Precision —1¢
[741[79][83]
[901[92]1[101]
[1031[109]

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

*

**

Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling

Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

T Stort bortfall, oblindad intervention, sjdlvskattat utfallsmatt.

det &r sannolikt att den sammanvagda effekten inte ar skild fran nolleffekt.

4 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
Sannolikt att den sammanvégda effekten inte &r skild fran nolleffekt.

¢ Oklart om den sammanvégda effekten ar helt skild fran nolleffekt.
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Fa typer av olika psykologiska och psykosociala behandlingar ingér i underlaget.
Underlaget bestar av fa studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att
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Tabell 6.20
Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.

Tabell 6.21
Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.

6.3.2.3.2 KBT som tilldgg till sedvanlig behandling
jamfort med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt

Uppfoljning
((UEGEL[T9)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning
av effekt

Tillforlitlighet

Avdrag

Andel 3-12* n=634 Fler substansfria ~ @®00

Z‘;Zframf”a 4RCT,5 dagar Risk for bias 1"
jamfcrelser Precision —1?
[74]1[79]
[90] [103]

Substansfria 0-3* n=196 Det gar inte att D000

deltagare 3RCT, 4 bedoma om Risk for bias,
= mforel det finns en icca brister’
jamforelser positiv effekt vissa brister
[92]1[97]1[105] Precision —2*

Ptsd-symtom 0-3* n=432 Lagre DDD0
SRCT,7 symtomborda - pick for bias,
jamforelser vissa brister ?
[741[92][97] Precision —1?
[1051[1071]

3-12** n=737 Lagre @D00

SRCT,6 symtomborda - pick for bias ~1
jamforelser Precision =12
[741[79][90]
[92][103]

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

*  Upp till och med tre manader efter pabodrjad behandling

** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling

1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.

2 Oklart om den sammanvagda effekten ar helt skild fran nolleffekt.

3 Stort bortfall, oblindad intervention.

4 Underlaget bestar av fa studier med ett totalt sett litet antal deltagare
samt att det dr sannolikt att den sammanvigda effekten

6.3.2.3.3 Seeking Safety som tilldgg till sedvanlig
behandling jamfért med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt

Uppfoljning
(manader)

Antal deltagare
Antal studier

Beskrivning
av effekt

Tillforlitlighet
Avdrag

Referenser
Andel 3-12* n=625 Det gar inte att @000
substansfria bedéma om e s ]
dagar 3RCT det finns en Risk for bias -1
[831[103]1[109] positiv effekt Precision —22
Ptsd-symtom 3-12* n=625 Det gér inte att @000
bedéma om e L
3RCT det finns en Risk for bias -1
[831[103][109]  positiv effekt Precision —22

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

*

1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.

Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabdrjad behandling

2 Sannolikt att den sammanvagda effekten inte ar skild fran nolleffekt.
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6.3.2.3.4 Integrerad behandling som tilldgg till sedvanlig

behandling jamfért med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt Uppfoljning  Antal deltagare Beskrivning Tillforlitlighet ;’abell 6.f2t2t )
(manader) ; av effekt ammanratining av
A el el behandlingseffekter samt
Referenser resultatens tillforlitlighet.
Andel 3-12* n=818 Fler substansfria ~ @®00
Z‘;kg’;tramf”a 5RCT dagar Risk for bias —1'
[79][83]1190] Precision —1?
[103]1[109]
Beroendets 3-12* n=387 Det gér inte att @000
svarighetsgrad 3RCT ZZS;T%‘;T Risk for bias 1"
[90]1[103]1[109] positiv effekt Precision -2°
Substansfria 0-3* n=499 Det gér inte att @000
deltagare bedéma om e
defmsen kit
[831[92][105] positiv effekt
Precision -23
Ptsd-symtom 0-3* n=636 Lagre ®D00
5 RCT, 6 jamforelser symtomborda Risk for bias,
; icters
1831 [92] [105] vissa brister
[1071[109] Precision 12
3-12* n=921 Det gér inte att @000
bedéma om e
6 RCT det finns en Risk for bias -1
[791[83][90][92] positiv effekt Precision -23

[1031[109]

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre manader efter paborjad behandling

** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.

2

Oklart om den sammanvigda effekten ar helt skild fran nolleffekt.

> Sannolikt att den sammanvaga effekten inte ar skild fran nolleffekt.

4 Stort bortfall, oblindad intervention, sjalvskattat utfallsmatt.
> Stort bortfall, oblindad intervention.

KAPITEL 6

EFFEKTER AV PSYKOLOGISK OCH PSYKOSOCIAL BEHANDLING

165



Tabell 6.23
Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.

6.3.2.3.5 Traumafokuserad ptsd-behandling som tillagg till
sedvanlig behandling jamfort med enbart sedvanlig behandling

Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(manader) Antal studier av effekt Avdrag

Referenser

Andel 3-12** n=291 Det gar inte att @000

substansfria beddéma om e

dagar ZR?T |3 det finns en Risk for bias ~1'
jamiorelser positiv effekt Precision —22
[74]1[79]

Ptsd-symtom 0-3* n=253 Lagre @e00
3RCT symtombOrda - pick for bias,

) e
[7411921197] vissa brister

Precision -1
3-12% n=394 Lagre ®®00
3RCT, 4 symtomborda i\ for bias <1
jamforelser

Precision —14
[74]11791192]

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study
* Upp till och med tre manader efter pabérjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.

2 Underlaget bestar av fa studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att
det dr sannolikt att den sammanvégda effekten inte ar skild fran nolleffekt.

3 Stort bortfall, oblindad intervention.
4 Oklart om den sammanvégda effekten ar helt skild fran nolleffekt.

6.3.3 Sarredovisning av ptsd -
jamforelser mot aktiv behandling

Jamforelser mellan olika typer av aktiv psykologisk eller psykosocial
behandling vid ptsd

En stor del av underlaget i Avsnitt 6.2.3 utgjordes av studier med deltagare
diagnostiserade med ptsd [71] [82] [86] [90] [94-95] [100] [103] [105] [107].
For att ge en samlad bild av kunskapsliget for ptsd har vi ddrfér utéver den
samlade analysen av olika typer av diagnoser dven analyserat ptsd-studier sepa-
rat. Nedan f6ljer en kort beskrivning av studierna i Tabell 6.24. For detaljerad
beskrivning av studierna se Avsnitt 6.2.3 och Bilaga 4.
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Tabell 6.24 Beskrivning av studier med jamférelser mellan olika typer av aktiv psykologisk eller psykosocial behandling for deltagare med ptsd.

Forfattare
Ar
Referens

(jamforelse)

Diagnoser

Antal deltagare
Alder
Andel kvinnor

Intervention,
behandlingsfokus

Kontroll,
behandlingsfokus

Behandlingslangd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig
behandling*,
behandlingsfokus

Studiebortfall
0-3 man**
3-12 man***

McGovern SUD n=148 Integrerad KBT, KBT Intensiv behandling for =
2015 Ptsd 354 dubbelt fokus 12-ste beroende i 6ppenvard 20%
Individual Addicti g individuellt och i grupp, °
[90] 59 % (? M ula p ;(C on likemedelsbehandling,
) su%i?zislgrg& ko us fokus substansbruk
12 veckor
Haller SuD n=123 CPT-M (trauma), KBT Innan randomiserad 8%
2016 Depression/ptsd 47 & dubbelt fokus KBT-inriktad behandling: Integrerad o
Integrerad KBT KBT (depression,
82 1% . beroende) i grupp,
[82] (depression), dubbelt fokus dubbelt fokfs PP
12 veckor
Najavits SuD n=52 Creating Change, Ovrig Frihet att delta i =
2018 Ptsd 49 &r dubbelt fokus Ovrig ;'t'fj /'gffésf; :;Jn o 38%
Seeking Safety, 17 ; '
(541 27/ sessioner, dubbelt fokus DS
17 veckor
Norman AUD n=119 COPE, dubbelt fokus KBT Frihet att delta i -
2019 Ptsd a2 Seeking Safety, 12 Ovrig ‘F’fs";{('i:’keggg‘: ';g%uft‘;rm 46 %
[95] 10% sessioner, dubbelt fokus behandling mot ptsd,
12 veckor varierande fokus
Sannibale AUD n=62 Integrerad KBT, KBT Frihet att delta i 26%
2013 Ptsd 41 4 dubbelt fokus KBT olika insatser, stabil 24%
KBT for alkoholberoende, ngﬂemedelslbehandlmg
[100] 53 % fokus substansbruk tillaten, varierande fokus
12 veckor
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Tabell 6.24 fortsattning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention, Typ av behandling Sedvanlig Studiebortfall
Ar Alder behandlingsfokus Typ av kontroll Ze:ans;i'“g*% . 0-3 man**
Referens Andel kvinnor Kontroll, ehandiingstokus 3-12 man***
. behandlingsfokus

(jamforelse) ) .

Behandlingslangd
Schifer SuD n=226 Seeking Safety, 16 Ovrig Deltagande i valfri -

. sessioner, dubbelt fokus behandling for

2019 Fisd e Aterfallsprevention a beroende, ptsd eller x
[103] 100 % ' andra problem var

fokus substansbruk tillaten, varierande fokus
M 16 veckor
Back SuD n=81 COPE, dubbelt fokus KBT Inte beskrivet 52%
2019 Ptsd 40 ar Aterfallsprevention, KBT 63 %
(71] 10% fokus substansbruk

12 veckor
Simpson AUD n=101 CPT, dubbelt fokus KBT Likemedel for 28 %

. 5 . psykisk sjukdom och

2022 Ptsd 42 ar '/c\t:rfallszreven;or;(, KBT alkoholberoende (ej 46 %
[105] 53 % Okuis substansbru disulfiram) var tilliten om

7 veckor insatt senast 3 manader
M innan screening, t

AUD = Alcohol Use Disorder; COPE = Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders Using Prolonged Exposure; CPT = Cognitive Processing Therapy;

CPT-M = Cognitive Processing Therapy (modified trauma-focused); KBT = Kognitiv beteendeterapi; ptsd = posttraumatic stress disorder; SUD = Substance Use Disorder. Fokus
substansbruk = behandlingen har fokus pa beroendetillstandet, fokus psykiatri = behandling har fokus pa det psykiatriska tillstandet, dubbelt fokus = behandlingen har fokus pa
bade beroendetillstindet och det psykiatriska tillstandet, varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

For studier med fler dn tva armar indikeras den specifika jamférelsen med en siffra inom parentes.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det dr behandling
som deltagarna redan far utanfor studien eller om det ingar som en del av studien.

** Upp till och med tre manader efter paborjad behandling.

*** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling.



6.3.3.1 Sammanviagda resultat och
bedomning av tillforlitligheten

I detta avsnitt har analyserna delats upp efter typ av psykologisk eller psykoso-
cial behandling. Endast for kategorin KBT har det funnits tillrickligt manga
studier for enskilda utfall vid olika uppfoljningstider for att genomfora analys.
Aven integrerad behandling och traumafokuserad behandling har analyserats
(se metodkapitlet Avsnitt 3.3.2.6 samt Bilaga 6). Totalt har tva analyser genom-
forts dir KBT har jamférts med annan typ av psykologisk eller psykosocial
behandling. Dirutover har fyra analyser genomférts dir integrerad behandling
jamforts med behandling med enbart beroendefokus och en analys dir trauma-
fokuserad ptsd-behandling har jimforts med ptsd-behandling utan traumafo-
kus. For detaljerad information kring analyserna se Bilaga 6.

For jamforelser dir den undersokta interventionen har visat sig ha en effeke (se
Avsnitt 6.3.2) har underlaget utvirderats utifran att interventionen har minst
likvirdig effekt med jimforelsebehandlingen, alternative likvirdig eller simre
effekt. Sammanfattningsvis ricker underlaget for uttalande om effeke i fyra
analyser:

KBT bedéms ha minst likvirdig effekt som annan psykologisk eller psyko-
social behandling pa andelen substansfria dagar vid uppféljning mellan
tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling. Det
sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet, (GRADE @@©00),

vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

Integrerad behandling bed6ms inte leda till storre andel substansfria dagar
in behandling med enbart beroendefokus, vid uppf6ljning mellan tre och
upp till och med tolv ménader efter paborjad behandling. Det samman-
vigda resultatet bedoms ha lag tillf6rlitlighet, (GRADE @®00), vilket

innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

KBT bedéms ha minst likvirdig effekt som annan psykologisk eller psyko-
social behandling pa ptsd-symtom vid uppféljning mellan tre och upp
till och med tolv manader efter pabérjad behandling. Det sammanvigda

resultatet bedoms ha lag tillf6rlitlighet, (GRADE @®00), vilket innebir
att fler studier kan komma att dndra resultatet.

Integrerad behandling bed6ms ha minst likvirdig effekt som behandling
med enbart beroendefokus pa ptsd-symtom vid uppfoljning upp till och
med tre ménader efter pdbérjad behandling. Det sammanvigda resultatet

bedoms ha lig tillforlitlighet, (GRADE @®OO), vilket innebir att fler
studier kan komma att indra resultatet.

Nedan foljer en kort sammanfattning av genomforda analyser, vilka studier och

hur ménga deltagare som ingar, samt tillférlitlighetsbeddmning. For detaljerad
beskrivning av analyserna se Bilaga 6.
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6.3.3.1.1  Andel substansfria dagar

6.3.3.1.1.1 Integrerad behandling jamfért med
enbart beroendebehandling, 0-3 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning upp till och med tre manader
efter paborjad behandling (vid ptsd)

Tre studier, redovisade i fem artiklar utgor det vetenskapliga underlaget [71]
(871 [99] [100] [105]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substans-
bruk med avseende pé olika substanser (alkohol [100] [105], all typ av sub-
stansbruk [71] [87] [99]). Samtliga integrerade interventionerna utgjordes av
KBT och jimférdes med KBT med fokus pa enbart beroendet [71] [87] [99]
[100] [105]. Sedvanlig behandling i form av sirskild insats gavs inte i nagon av
studierna. Sammanlagt ingick 244 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt
2.4.1.1.2.

Det gir utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om integrerad behandling
leder till storre andel substansfria dagar vid uppféljning upp till och med tre
manader efter pibdrjad behandling, jamfort med behandling av enbart beroen-
det. Tillforlitligheten till resultaten bedoms som mycket lag (GRADE @0OQ0O0).
Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i samtliga studier (RoB,
—1), samt att det 4r sannolikt att den sammanviga effekten inte ir skild frin
nolleffekt (precision, —2).

6.3.3.1.1.2 KBT jamfért med annan typ av psykologisk
eller psykosocial behandling, 3-12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med
tolv méanader efter pabérjad behandling (vid ptsd)

Fyra studier, redovisade i sex artiklar, utgor det vetenskapliga underlaget [82]
[84] [89] [90] [95] [103]. Studierna rapporterade dagar med eller utan sub-
stansbruk med avseende pé olika substanser (alkohol [90] [95], all typ av
substansbruk [82] [103]). KBT jimfors i studierna med olika typer av kontrol-
linterventioner, sisom KBT-inriktad behandling [82], tolvstegsprogram [90],
och 6vrig typ (Seeking Safety) [95] [103]. KBT-behandlingen har i tre studier
fokus pa bade beroendet och det psykiatriska tillstandet [82] [90] [95] och i en
studie enbart pé beroendet [103]. Sedvanlig behandling i form av sirskild insats
beskrevs i tvd studier och utgjordes av manualbaserad behandling med fokus pa
beroendet parallellt med studieinterventionerna i en studie [90] och av en inte-
grerad manualbaserad insats innan randomisering i en studie [82]. Sammanlagt
ingick 587 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.1.2.1.

Utifran underlaget bedoms KBT kunna leda till minst lika stor andel sub-
stansfria dagar som behandling med annan typ av psykologisk eller psykosocial
behandling, vid uppfoljning tre till tolv manader efter pibérjad behandling.
Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet, (GRADE @©00),
vilket innebdr att fler studier kan komma att 4ndra resultatet. Tillf6rlitligheten
minskade péd grund av stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt att det oklart
om den sammanvigda effekten ir helt skild fran nolleffekt (precision, —1).
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6.3.3.1.1.3 Integrerad behandling jamfért med
enbart beroendebehandling, 3-12 manader

Andel substansfria dagar vid uppféljning mellan tre och upp till och med
tolv manader efter pabérjad behandling (vid ptsd)

Fyra studier utgor det vetenskapliga underlaget [90] [100] [103] [105]. Studi-
erna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende pa olika
substanser (alkohol [90] [105], all typ av substansbruk [103]). Tre av de inte-
grerade interventionerna utgjordes av KBT [90] [100] [105] och en av en
ovrig typ av behandling (Seeking Safety) [103]. Jimf6relseinterventionen
utgjordes i samtliga studier av behandlingar med fokus enbart pé beroendet
(tva KBT-behandlingar [103] [105] och i ett tolvstegsprogram [90]). Sedvanlig
behandling i form av sirskild insats beskrevs i en studie dir den utgjordes av en
manualbaserad behandling med fokus pa beroendet [90]. Sammanlagt ingick
493 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.1.2.2.

Utifran underlaget bedoms integrerad behandling leda till lika stor eller ligre
andel substansfria dagar som behandling med fokus pa enbart beroendet, vid
uppfoljning upp till och med tre ménader efter piborjad behandling. Inte-
grerad behandling bedéms dirmed inte vara bittre in behandling med fokus
endast pa beroendet. Det sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlitlighet,
(GRADE ©®0Q0), vilket innebir att fler studier kan komma att indra resul-
tatet. Tillf6rlitligheten minskade pd grund av stort bortfall (RoB, —1), samt

att det 4r oklart om den sammanvigda effekten ar helt skild fran positiv effeke
(precision, —1).

6.3.3.1.2 Beroendets svarighetsgrad

6.3.3.1.2.1 Integrerad behandling jamfért med
enbart beroendebehandling, 3—12 manader

Beroendets svérighetsgrad vid uppfdljning mellan tre och upp till och med
tolv manader efter pabérjad behandling (vid ptsd)

Tre studier utgor det vetenskapliga underlaget [90] [100] [103]. Studierna
rapporterade beroendets svarighetsgrad mitt med olika skalor. Samtliga studier
utvirderade effekten av integrerad behandling jamfort med behandling med
fokus enbart pa beroendet. Tvé av de integrerade behandlingarna utgjordes av
KBT [90] [105] och en av en &vrig typ av behandling (Seeking Safety) [103].
Jamférelsebehandlingarna utgjordes av KBT [100] [103] eller tolvstegsprogram
[90]. Sedvanlig behandling i form av sirskild insats beskrevs i en studie ddr den
utgjordes av en manualbaserad behandling med fokus pa beroendet [90]. Sam-
manlagt ingick 407 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.5.2.2.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om integrerad psykolo-
gisk eller psykosocial behandling jimfért med behandling med fokus pa enbart
beroendet leder till ligre svirighetsgrad av beroende vid uppfoljning tre till tolv
manader efter piborjad behandling. Tillforlitligheten till resultaten bedéms
som mycket lig (GRADE @0O0O0). Tillforlitligheten minskade pa grund av
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stort bortfall i tva studier (RoB, —1) samt pa grund av att det ar sannolikt att
den sammanvigda effekten inkluderar nolleffekt (precision, —2).

6.3.3.1.3 Ptsd-symtom

6.3.3.1.3.1 Integrerad behandling jamfért med
enbart beroendebehandling, 0-3 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning upp till och med tre manader efter pabérjad
behandling (vid ptsd)

Tre studier, redovisade i fem artiklar, utgor det vetenskapliga underlaget [71]
(871 [99] [100] [105]. I samtliga studier utvirderades integrerad KBT jimfort
med KBT med fokus enbart pa beroendet och ptsd-symtom mittes med olika
versioner av CAPS [71] [87] [99] [100] [105]. Sedvanlig behandling i form
av sirskild insats beskrevs inte i nigon av studierna. Sammanlagt ingick 244
deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.7.1.2.

Utifrdn underlaget bedoms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling
kunna leda till lika lag eller ligre borda av ptsd-symtom som behandling med
fokus pd enbart beroendet vid uppfoljning upp till och med tre manader efter
paborjad behandling. Det sammanvigda resultatet beddms ha lag tillforlitlighet
(GRADE @®00), vilket innebir att fler studier kan komma att dndra resul-
tatet. Tillf6rlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i samtliga studier
(RoB, —1) samt att det 4r oklart om den sammanvigda effekten 4r helt skild
fran negativ effeke (precision, —1).

6.3.3.1.3.2 KBT jamfért med annan typ av psykologisk
eller psykosocial behandling, 3-12 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter pdborjad behandling (vid ptsd)

Fyra studier, redovisade i sex artiklar, utgor det vetenskapliga underlaget [82]
[84] [89] [90] [95] [103]. KBT jimfordes i studierna med tolvstegsprogram
[90], KBT-inriktad behandling [82] och Seeking Safety (6vrig typ av insats)
[95] [103]. I tre studier var fokus for KBT dubbelt [82] [90] [95] och i en stu-
die var fokus enbart pa beroendet. Fokus for kontrollbehandlingen var antingen
dubbelt [82] [95] [103] eller endast pa beroendet [90]. Sedvanlig behandling

i form av sirskild insats rapporterades i tva studier och var i bada fallen omfat-
tande. I en studie i form av en parallell behandling med fokus p& beroendet
[90] och in studie i form av en gemensam forsta fas (fére randomisering) av
en KBT-inriktad behandling med dubbelt fokus [82]. Sammanlagt ingick 616
deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.7.2.1.

Utifran underlaget bedoms KBT kunna leda till minst lika lag bérda av
ptsd-symtom som annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling, vid
uppfoljning tre till tolv ménader efter pabérjad behandling. Detta innebir att
KBT bedoms vara minst likvirdig med annan typ av psykologisk eller psyko-
social behandling. Det sammanvigda resultatet bedéms ha lag tillforlitlighet
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(GRADE ®@®00), vilket innebir att fler studier kan komma att indra
resultatet. Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall i flera studier
(RoB, —1) samt att en studie visade pa en statistiskt sikerstilld negativ effekt
(samstimmighet, —1).

6.3.3.1.3.3 Integrerad behandling jamfért med
enbart beroendebehandling, 3-12 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (vid ptsd)

Fem studier, redovisade i sju artiklar, utgér det vetenskapliga underlaget [71]
[87] [90] [99-100] [103] [105]. I fyra studier jimfordes integrerad KBT med
KBT med fokus enbart pa beroendet [71] [87] [99] [100] [103] [105] och

i en studie jaimfordes integrerad KBT med tolvstegsprogram [90]. Sedvanlig
behandling i form av sirskild insats rapporterades endast i en studie dér den
utgjordes av en manualbaserad behandling med fokus pa beroendet [90]. Sam-
manlagt ingick 618 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.7.2.2.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om integrerad psykolo-
gisk eller psykosocial behandling jimfért med behandling med fokus pa enbart
beroendet leder till ligre bérda av ptsd-symtom, vid uppf6ljning tre till tolv
madnader efter piborjad behandling. Tillforlitligheten till resultaten bedoms
som mycket lig (GRADE @0O0O0). Tillférlitligheten minskade pa grund av
stort bortfall i flera studier (RoB, —1) samt pa grund av att det 4r sannolike att
den sammanvigda effekten inkluderar nolleffekt (precision, —2).

6.3.3.1.3.4 Traumafokuserad ptsd-behandling jamfért med
icke-traumafokuserad ptsd-behandling, 3—12 manader

Ptsd-symtom vid uppféljning mellan tre och upp till och med tolv manader
efter paborjad behandling (vid ptsd)

Tre studier utgdr det vetenskapliga underlaget [82] [94] [95]. I tva av studierna
jamfordes traumafokuserad KBT med antingen KBT utan traumafokus [82]
eller Seeking Safety (6vrig typ av behandling) [95]. I en studie jimférdes tva
ovriga typer av behandling med varandra varav en hade traumafokus (Creating
Change) [94]. I en studie foregicks den randomiserade behandlingen av en
KBT-behandling i grupp [82]. Sammanlagt ingick 294 deltagare i underlaget.
Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.7.2.3.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om traumafokuserad
ptsd-behandling jamfort med icke-traumafokuserad ptsd-behandling leder till
lika lag eller ligre borda av ptsd-symtom, vid uppfoljning tre till tolv manader
efter piborjad behandling. Tillforlitligheten till resultaten bedoms som mycket
lag (GRADE @OQO). Tillforlitligheten minskade pa grund av stort bortfall

i samtliga studier (RoB, —1) och att resultatet baseras pa ett litet antal studier
med totalt sett fa deltagare samt att det 4r oklart om den sammanvigda effekten
ar helt skild fran negativ effekt (precision, —2).
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6.3.3.2 Sammanfattning av resultaten

6.3.3.2.1 KBT jamfoért med annan typ av

psykologisk eller psykosocial behandling

Tabell 6.25

. Utfallsmatt Uppféljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
Sammanfattning av (manader) Antal studi av effekt Avd
behandlingseffekter samt NEY BT s Moras
resultatens tillforlitlighet. Referenser
Andel 3-12* n=587 Minst lika ®DO0O
substansfria stor andel e
dagar 4RCT substansfria Risk for bias 11
[82] [84][89] dagar Precision —12
[90]1[95]1[103]
Ptsd-symtom 3-12* n=616 Minst likvardig Clele)
4RCT effekt Risk for bias 11
[82][90] Samstammighet
[9511103] -1?

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study
* Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling

T Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Oklart om den sammanvégda effekten ar helt skild fran negativ effekt.
En studie visar pa en statistiskt sdkerstélld negativ effekt av KBT.

6.3.3.2.2 Integrerad behandling jamfort med

behandling av enbart beroendet

Tabell 6.26

s fatni Utfallsmatt Uppféljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
ammanfattning av manader i av effekt
behandlingseffekter samt . ) Qntalistidien Qdies
resultatens tillforlitlighet. Referenser
Andel 0-3* n=244 Det gar inte att D000
substansfria bedéma om e
dagar 3RCT det finns en Risk for bias —1'
[7111871[99] positiv effekt Precision —2?
[100] [105]
3-12** n=493 Inte battre effekt SO0
4RCT Risk for bias -1
[90] [100] Precision —1*
[103]1[105]
Beroendets 3-12* n=407 Det gér inte att @000
svarighetsgrad beddma om e
3RCT det finns en Risk for bias -1
[90][100][103]  positiv effekt Precision —2?

74
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Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(manader) Antal studier av effekt Avdrag
Referenser
Ptsd-symtom 0-3* n=244 Minst likvardig CLlele)
3RCT effekt Risk for bias -1
[7111871[99] Precision —1*
[1001[105]
3-12* n=618 Det gér inte att @000
bedéma om P
5RCT det finns en Risk for bias -1
[711187190] positiv effekt Precision —2?
[991[100]
[1031[105]

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

*

Upp till och med tre manader efter pabdrjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv manader efter paborjad behandling

' Stort eller oklart bortfall i flera studier.

2 Sannolikt att den sammanvaga effekten inte &r skild fran nolleffekt.

3 Sannolikt att den sammanvagda effekten inte dr helt skild fran negativ effekt.
4 Oklart om den sammanviagda effekten &r helt skild fran negativ effekt.

6.3.3.2.3 Traumafokuserad ptsd-behandling jamfort
med icke-traumafokuserad ptsd-behandling

Utfallsmatt Uppfoljning Antal deltagare  Beskrivning Tillforlitlighet
(manader) Antal studier av effekt Avdrag
Referenser
Ptsd-symtom 3-12*% n=294 Det gér inte att D000
3RCT pedomaomdet gy sy bias —1

finns en minst

[82][94] [95] likvardig effekt Precision —22

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomiserad Controlled Study
* Mellan tre och upp till och med tolv manader efter pabérjad behandling

' Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Sannolikt att den sammanvagda effekten inte ar skild fran nolleffekt.

6.4  Personlighetssyndrom

6.4.1

Totalt inkluderades tre studier, redovisade i fyra artiklar, med macttlig risk for
bias som utvirderat psykologisk eller psykosocial behandling for deltagare
med samsjuklighet mellan beroende och personlighetssyndrom [115-117]
[118]. For samtliga utfall och tidpunkter saknades tillrickligt med studier for
att genomfora analyser. Studierna beskrivs oversiktligt nedan. En mer utforlig

beskrivning finns i Bilaga 4.

Sammanfattning

KAPITEL 6

EFFEKTER AV PSYKOLOGISK OCH PSYKOSOCIAL BEHANDLING 175

Tabell 6.26
fortsattning

Tabell 6.27
Sammanfattning av
behandlingseffekter samt
resultatens tillforlitlighet.



6.4.2 Beskrivning av studier utanfor analys

En studie var gjord i USA [115], en i Sverige [116] och en i Danmark [117].
Studierna publicerades mellan ar 2008 och 2018. Andelen kvinnor i studierna
varierade mellan 13 och 80 procent och medelaldern varierade mellan 28 och
37 ar. En studie undersokte effekten av dynamisk dekonstruktiv psykoterapi
(DDP) som tilligg till sedvanlig behandling, jamfért med enbart sedvanlig
behandling. Alla studiedeltagare erbjéds remiss till alkoholrehabilitering samt
olika kombinationer av psykologiska och medicinska behandlingar. Substans-
bruket utgjordes av alkohol [115]. En studie undersokte effekten av mentalise-
ringsbaserad terapi (MBT) som tilligg till sedvanlig behandling, jimfért med
enbart sedvanlig behandling av substansberoende, som utgjordes av alkohol,
amfetamin, cannabis, opioder, eller lugnande likemedel. I kontrollgruppen fick
hilften av deltagarna nigon form av insats, exempelvis kognitiv beteendete-
rapi, motiverande samtal eller stddsamtal [116]. En studie undersokte effekten
av stodsamtal f6r impulsiv livsstil (Impulsive Lifestyle Counselling, ILC) som
tilldgg till sedvanlig behandling, jimfort med enbart sedvanlig behandling, som
utgjordes av psykosocialt stod och substitutionslikemedel. Substansberoendet
utgjordes av alkohol eller droger [117]. Behandlingstiden varierade mellan sex
sessioner av ILC (tidsperiod inte angiven) och upp till 18 manader av DDP och
MBT. Bortfallet i studierna varierade mellan 21 och 50 procent.

6.5 Neuropsykiatriska
funktionsnedsattningar

6.5.1 Sammanfattning

Totalt inkluderades en studie med mictlig risk f6r bias som utvirderat psyko-
logisk behandling for deltagare med samsjuklighet mellan beroende och adhd.
Studien beskrivs 6versiktligt nedan. En mer utforlig beskrivning finns i Bilaga 4.

6.5.2 Beskrivning av studier utanfor analys

En studie undersokte effekten av integrerad KBT for bide adhd och substans-
beroende, jimfort med KBT for enbart substansberoende [119]. Studien var
gjord i Nederlinderna och publicerades ar 2019. Deltagarna var personer med
adhd-diagnos och substansberoendet utgjordes av alkohol, cannabis, opiater
eller centralstimulantia. Behandlingarna bedrevs i 6ppenvérd under 15 veckor
pa ett center for beroendebehandling.
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Effekter av

akemedelsbehandling

Trots att ett stort antal studier inkluderades och att en mingd sammanslag-
ningar kunde goras blir vér dvergripande slutsats att det i stort sett inte gér att
bedéma vilken effekt de olika likemedelsbehandlingarna har vid olika kombi-
nationer av beroende och andra psykiatriska tillstind. Det enda undantaget ar
naltrexonbehandling vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriske tillstind
(oavsett diagnos).

Tabell 7.1
Jamforelse Utfall Antal studier Resultatets Tolkning Likemedelsbehandling
Antal deltagare tillforlitlighet vid samsjuklighet.
Sammanfattning av
Bipolar sjukdom och samtidigt alkoholberoende insatsernas effekter samt
resultatens tillforlitlighet.
Quetiapin  Placebo Alkohol- 4 studier @000 Det gér inte att &
konsumtion 12602 beddma om det finns

en positiv effekt

Depression 4 studier @000 Det gar inte att
bedéma om det finns

n=610 en positiv effekt
Angest 2 studier @000 Det gar inte att
369 bedéma om det finns
n= en positiv effekt
Livskvalitet 2 studier @000 Det gar inte att
12256 bedéma om det finns

en positiv effekt

Tabellen fortsitter pa nésta sida
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Tabell 7.1
fortsattning

Jamforelse Utfall Antal studier Resultatets

Antal deltagare tillforlitlighet

Depression och samtidigt alkoholberoende

Tolkning

SSRI Placebo  Alkohol- 6 studier @000 Det gar inte att
konsumtion 852 bedéma om det finns
n= en positiv effekt
Depression 5 studier @000 Det gér inte att
=801 beddma om det finns

en positiv effekt

Depression och samtidigt kokainberoende

SSRI/SNRI' Placebo Substansbruk 2 studier @000 Det gar inte att
-198 bedéma om det finns
n= en positiv effekt
Depression 2 studier @000 Det gér inte att
n=198 bedéma om det finns

en positiv effekt

Depression och samtidigt opioidberoende

SSRI Placebo Substansbruk 2 studier @000 Det gér inte att
-139 bedéma om det finns
n= en positiv effekt
Depression 2 studier @000 Det gar inte att
-139 bedéma om det finns
n= en positiv effekt
TCA Placebo Substansbruk 2 studier @000 Det gar inte att
-183 bedéma om det finns
n= en positiv effekt
Depression 2 studier @000 Det gar inte att
n=183 bedéma om det finns

en positiv effekt

Ptsd och samtidigt alkoholberoende

Alfa-1- Placebo Alkohol- 3 studier @000 Det gér inte att
antagonist konsumtion 267 beddma om det finns
n= en positiv effekt
Ptsd-symtom 3 studier @000 Det gar inte att
12267 bedéma om det finns

en positiv effekt

Adhd och samtidigt kokain eller amfetaminberoende

Metyl- Placebo Kokain-eller 4 studier @000 Det gér inte att
fenidat eller amfetamin- beddma om det finns
amfetamin- bruk n=334 en positiv effekt
salt
Deltagare 3 studier @000 Det gar inte att
med symtom- beddma om det finns
forbattring n=286 en positiv effekt

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Jamforelse Utfall

Antal studier

Antal deltagare

Alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt tillstand

Resultatets
tiliforlitlighet

Tolkning

Naltrexon  Placebo Alkohol- 4 studier @200 Minskning av
konsumtion alkoholkonsumtion
n=620
Psykiska 4 studier D00 Ingen negativ effekt
symtom 12620
Psykiska 4 studier @000 Det gar inte att
symtom 12620 bedéma om det finns

en positiv effekt

Ptsd = posttraumatic stress disorder; SNRI = selektiva serotonin- och

noradrenalinaterupptagshdammare; SSRI = Selektiva serotonindterupptagshammare;
TCA = Tricykliska antidepressiva ldkemedel.

Orangea farg = mycket lag tillforlitlighet (©OO00)
Gron farg = lag till hog tillforlitlighet (BOOO-DDDOD)

Resultatredovisningen ar uppdelad i avsnitt som beskriver likemedelsbehand-
ling vid psykiatriska tillstaind i kombination med olika typer av beroende samt
pa typ av likemedel (se Figur 7.1).

Resultatkapitel 7
Lakemedelsbehandling

v !

7.1 7.2
Bipoldr Schizofreni
sjukdom
KAPITEL 7

! ! !

7.3 7.4 7.5
Depression Angest- Ptsd
syndrom
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! }

7.6 7.7
Adhd Beroende

79

Tabell 7.1
fortsattning

Figur 7.1

Oversiktlig bild 6ver
resultatredovisning.
Resultatredovisningen
delas in i Avsnitt 7.1
bipolar sjukdom,
Avsnitt 7.2 schizofreni,
Avsnitt 7.3 depression,
Avsnitt 7.4 dngest-
syndrom, Avsnitt 7.5
ptsd, Avsnitt 7.6 adhd
och Avsnitt 7.7
beroende.



/.1 Bipolar sjukdom

7.1.1 Sammanfattning

Totalt inkluderades elva studier som undersokt likemedelsbehandling i en
population med bipolir sjukdom och samtidigt beroende eller hasardspels-
syndrom och som hade lag eller mattlig risk f6r bias [111] [120-129]. Trots att
flera studier med samma jimférelse har identifierats och att sammanvigningar
av studiernas resultat har gjorts blir vara slutsatser att det inte gir att bedéma
vilken effekt likemedelsbehandling har i denna population. Resultaten presen-
teras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier som ingir i bedémningen
presenteras efter sammanfattningen. Studier som inte ingick i ndgon samman-
slagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.1.3.

Det gar inte att beddma om quetiapin-behandling vid bipolir sjukdom
och samtidigt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtion, jimfért med
placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet

(GRADE @0O00).

Det gir inte att bedoma om quetiapin-behandling vid bipolir sjukdom
och samtidigt alkoholberoende minskar depressionssymtom, jimfért med
placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet

(GRADE @000).

Det gir inte att beddma om quetiapin-behandling vid bipolir sjukdom
och samtidigt alkoholberoende minskar dngestsymtom, jimfort med
placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet

(GRADE @0O00).

Det gar inte att bedéma om quetiapin-behandling vid bipolir sjukdom
och samtidigt alkoholberoende 6kar livskvalitet, jamfort med placebo.

Det sammanvigda resultatet bedoms ha mycket lag tillf6rlitlighet
(GRADE ©000).

7.1.2 Bipolar sjukdom och
samtidigt alkoholberoende

7.1.2.1 Quetiapin jamfort med placebo -
Beskrivning av studier i analysen

Fyra studier undersokte effekten av behandling med antipsykotiska likemedlet
quetiapin vid bipoldr sjukdom i en population med samtidigt alkoholberoende
[120-121] [124] [128]. Studierna var utférda i USA och publicerade mellan ér
2008 och ar 2017. Samtliga studier bedomdes ha mattlig risk for bias. Bortfal-
let var mellan 42 och 57 procent. En kort sammanfattning av studierna finns i

Tabell 7.2.
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Tabell 7.2 Beskrivning av studier — bipolar sjukdom och samtidigt alkoholberoende.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention Sedvanlig behandling* Behandlingstid  Studiebortfall
Ar Alder Kontroll

Referens Andel kvinnor

Brown Bipolar sjukdom typ | eller II n=88 Quetiapin Stamningsstabiliserande ldkemedel 12 veckor 42 %

2014 Alkoholberoende 40 ar Placebo Manualbaserad KBT

[120] 40%

Brown Bipolar sjukdom typ | eller Il n=102 Quetiapin Individuell underhalls- 12 veckor Inte rapporterat
2008 Alkoholberoende 40 ar Placebo medicinering efter behov

[121] 40 %

Stedman Bipolar sjukdom typ I eller II n=328 Quetiapin Litium eller divalproex 12 veckor 57 %

2010 Alkoholberoende 39ar Placebo (langtidsverkande valproinsyra)

[128] 36%

Gao Bipolar sjukdom typ | eller II n=43 Quetiapin Individuell underhallsmedicinering 8 veckor 47 %

2017 Depression 35ar (F:ilncgetki)c:)sverkande f;ti?ggi;i?fgﬁi?gs €

USA Generaliserat angestsyndrom 40 %

[124] Alkohol- eller

cannabisberoende

KBT = Kognitiv beteendeterapi

*

som deltagarna redan far utanfor studien eller om det ingar som en del av studien.

Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det dr behandling



7.1.2.1.1  Population

Alla studier utgick fran patienter i 6ppenvard. Deltagarna i tre studier hade
diagnostiserats med antingen bipolir sjukdom typ I eller IT [120-121] [124]
medan en studie endast inkluderade deltagare med diagnosen bipolir sjukdom
typ I [128]. I en av studierna hade deltagarna dven diagnoserna depression

och angestsyndrom, och for att inkluderas i studien krivdes symtompoing

>18 mitt med Hamilton Depression Rating Scale (HAMD) samt Hamilton
Anxiety Rating Scale (HAMA) [124]. Tre studier hade inga kriterier for stim-
ningslige, men av klassificering vid baslinjen i tvd studier kunde utlisas att
majoriteten (mellan ungefir 80 och 90 procent) var deprimerade [120-121].
Ovriga deltagare i ena studien hade blandat stimningslige (11 %) [120] och

i den andra studien var det nist vanligaste stimningsldget stabilt (10 %) fljt
av blandat (5 %) och maniskt (3 %) [121]. En studie klassificerade inte stim-
ningsliget, men deltagarnas medelvirden pa Montgomery—Asberg Depression
Rating Scale (MADRS-skalan) och HAMA-skalan lig runt 18 respektive 13
podng vid baslinjemitningen [128]. Samsjukligheten utgjordes i tre studier av
diagnostiserat alkoholberoende [120-121] [128], och i en studie av antingen
bade alkoholberoende och cannabisberoende eller en av dessa beroendediag-
noser [124]. Andelen kvinnor i studierna var cirka 40 procent och medeldldern
varierade mellan 35 och 40 ar. Ekonomisk ersittning for deltagare beskrevs i en
studie [120].

7.1.2.1.2 Intervention och kontroll

Alla fyra studier jimforde likemedelsbehandling med quetiapin mot placebo.
Quetiapin utvirderades antingen som tilliggsmedicinering till sedvanlig
behandling med likemedel mot stimningssvingningar eller som monoterapi.

I en studie fick alla deltagare utéver den randomiserade behandlingen 4ven kog-
nitiv beteendeterapi [120], medan information om psykosocial tilliggsbehand-
ling saknades i tva studier [121] [128]. I en studie erbjods ingen psykosocial
tilliggsbehandling [124]. Behandlingstiden var étta till tolv veckor.

7.1.2.1.3  Utfall

Samtliga studier utvirderade resultat direkt efter avslutad behandling. Alla stu-
dier anvinde dagboksmetoden TLFB f6r mitning av alkoholkonsumtion. En
studie anvinde dirutover blodmarkoren for leverpaverkan GGT [128]. Depres-
sion mittes med HAMD [120-121] [124], IDS-SR [120] [124] och MADRS
[128], maniska symtom med Young Mania Rating Scale (YMRS) [120-121]
[128] och dngestsymtom med HAMA [124] [128]. Matt pé vardaglig funk-
tionsnivd mittes med SDS i en studie [128] och livskvalitet med Q-LES-Q i
tva studier [124] [128]. Kvarstannande i randomiserad behandling rapporte-
rades inte i studierna pé annat sitt 4n med antalet som fullféljde hela studien.
Foljsamhet till den farmakologiska behandlingen utvirderades genom rikning
av aterlimnad medicin i tva studier [120] [128]. Ingen studie rapporterade
utfall fér mortalitet.
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7.1.2.2 Quetiapin jimfort med placebo — Sammanvagda
resultat och bedomning av tillforlitlighet

7.1.2.2.1  Alkoholkonsumtion

Fyra studier utvirderade effekten pa alkoholkonsumtion vid behandling med
quetiapin jimfort med placebo [120-121] [124] [128]. En viss heterogenitet
fanns bade nir det gillde populationerna och behandlingen, men bedomningen
gjordes dnda att en sammanslagning skulle vara meningsfull. P4 grund av skill-
nader i rapportering av alkoholkonsumtion kunde ingen metaanalys genom-
foras och istillet sammanstilldes data i en syntes utan metaanalys (Bilaga 7).
En av studierna redovisade endast tillgingliga data utan imputering [124] och
didrmed 4r det totala antalet deltagare i analysen ligre (552) 4n antalet deltagare
som totalt ingar i studierna (561). I studierna mittes alkoholkonsumtion pa
olika sitt och med flera matt f6r att ge en bild av volym, frekvens och inten-
sitet. Antal utfall som mitts per studie varierade mellan tre och fem. Ingen av
studierna rapporterade statistiskt signifikanta skillnader mellan behandlings-
och kontrollgrupp. Vad giller riktningen pa effekten si varierade den och

en studie visade pa totalt sett icke statistiskt signifikant fordel f6r quetiapin
behandling [124], medan en studie visade pé totalt sett icke statistiskt signi-
fikant fordel for placebo [121]. I tva studier gick det totalt sett inte att utldsa
nagon riktning pa effekten [120] [128].

Det gar inte att bedéma om quetiapin-behandling vid bipolir sjukdom och
samtidigt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtion, jamfort med placebo.
Tillforlitligheten till resultatet beddms som mycket laig (GRADE ©@O0OO) pa
grund av stort bortfall i studierna (risk for bias) och oklarhet kring effektens
storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.1.2.2.2 Depression

Fyra studier mitte depressionssymtom vid avslutad behandling och inklude-
rade totalt 560 deltagare och bedémdes vara tillrickligt lika for att analyseras
tillsammans [120-121] [124] [128]. En viss heterogenitet fanns bade nir det
gillde populationerna och behandlingen, men framfor allt betriffande rappor-
teringen. Dirfor gjordes bedomningen att sammanslagning i en metaanalys inte
skulle vara meningsfull. Resultat for de tre studier som rapporterade siffor for
antingen forindring frin baslinje [124] [128] eller sista mitpunke [121] illus-
treras med ett skogsdiagram, men utan att ett sammanslaget effektestimat rak-
nades ut (Figur 7.2). En fjirde studie rapporterade inga siffror f6r mitningarna
vid avslutad behandling eller for forindringsvirden och effekten av behand-
lingen kan dirfor inte uppskattas. Forfattarna kommenterade dock att det inte
fanns nigon statistisk signifikant skillnad mellan grupperna [120].

Det gar inte utifrdn resultaten av analysen att bedéma om quetiapin-behand-
ling vid bipolir sjukdom och samtidigt alkoholberoende minskar depressions-
symtom, jimfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet bedéms som
mycket lag (GRADE @OQO) pa grund av stort bortfall i studierna (risk for
bias) och oklarhet kring effektens storlek och statistiska signifikans (precision)
(Bilaga 7).
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Figur 7.2
Depressionssymtom matt
med HAMD eller MADRS

vid behandlingsslut.

Figur 7.3
Angestsymtom mitt
med HAM-A vid
behandlingsslut.

Quetiapine Placebo Std. mean difference Std. mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gao 2017° -9.5 58 22 -8 9.7 21 —0.19 (-0.78, 0.41) —
Stedman 2010° -6.3 8.8 158 —6.2 8.84 169 —0.01(-0.23, 0.21) —+
Brown 2008° 1.1 6.9 52 126 7.7 50 -0.20 (-0.59, 0.19) —

Footnotes

* HAMD, change score | | | |
° MADRS, change score -2 -1 0 1 2

¢ HAMD, endpoint score Favours Quetiapine Favours Placebo

71223 Angest

Tva studier mitte dngestsymtom vid avslutad behandling [124] [128]. En viss
heterogenitet fanns bade nir det gillde populationerna och behandlingen men
bedomningen gjordes anda att studierna var tillrickligt lika for att analyseras
tillsammans. P4 grund av att underlaget bestod av endast tva studier sa rikna-
des inget sammanvigt effektestimat ut. En av studierna redovisade endast till-
ginglig data utan imputering [128] och ddrmed ir det totala antalet deltagare
i analysen ldgre (257) 4n antalet deltagare som totalt ingdr i studierna (371).
Resultaten fran de enskilda studierna illustreras i Figur 7.3.

Det gir inte utifrdn resultatet av analysen att bedéma om quetiapin-behandling
vid bipoldr sjukdom och samtidigt alkoholberoende minskar dngestsymtom,
jamfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet bedoms som mycket lag
(GRADE ©00O0) pa grund av stort bortfall i studierna och att ITT-analysen i
en av studierna endast inkluderade tillginglig data (risk f6r bias) samt bristande
precision pa grund av att underlaget endast bestar av tvd studier med totalt

sett fa deltagare och att det finns oklarhet kring effektens storlek och statistiska
signifikans (precision) (Bilaga 7).

Quetiapine Placebo Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gao 2017° -10.6 6.9 22 -7.4 10.4 21 -3.20(-8.50, 2.10) —_—l
Stedman 2010° —4.4 6.6 109 -4.2 6.6 105  —0.22 (-1.98, 1.54) ——
0 5 0 5 10

Footnotes

* HAM-A Favours Placebo

Favours Quetiapine

7.1.2.2.4 Kvarstannande i randomiserad behandling

Ingen av studierna rapporterade métt pa kvarstannande i randomiserad

behandling.

Farmakologisk fljsamhet rapporterades i en studie och var runt 80 procent
och skiljde sig inte 4t mellan grupperna [128].
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7.1.2.2.5 Livskvalitet

Tva studier undersokte forindring i livskvalitet med mitinstrumentet
Q-LES-Q vid avslutad behandling [124] [128]. En viss heterogenitet fanns
bade nir det gillde populationerna och behandlingen men bedémningen
gjordes dnda att studierna var tillrickligt lika for att analyseras tillsammans. P4
grund av att underlaget bestod av endast tva studier sa riknades inget samman-
vigt effektestimat ut. En av studierna redovisade endast tillginglig data utan
imputering [128] och dirmed ir det totala antalet deltagare i analysen ligre
(256) 4n antalet deltagare som totalt ingar i studierna (371). Resultaten frin de
enskilda studierna illustreras i Figur 7.4.

Experimental Control Mean difference Mean difference N . .

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI !:I_gur 7'4 Fora.r.1dr|ng

i livskvalitet matt
Gao 2017° 9.4 13.9 22 17 1.8 21 7.70 (0.01, 15.39) e med Q-LES-Q vid
Stedman 2010° 21 10.8 108 2.8 10.8 105 —-0.69 (-3.59, 2.21) —— behandlingsslut

-20 -10 0 10 20
Footnotes A
Favours placebo Favours quetiapine

*Q-LES-Q

Det gér inte utifran resultaten av analysen att beddma om quetiapin-behand-
ling vid bipolir sjukdom och samtidigt alkoholberoende 6kar livskvalitet,
jamfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet bedoms som mycket lag
(GRADE ©00O0) pa grund av stort bortfall i studierna och att ITT-analysen i
en av studierna endast inkluderade tillginglig data (risk for bias) samt oklarhet
kring effektens storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.1.2.2.6 Funktion

Funktion undersoktes i en studie med verktyget Sheehan Disability Scale [128].
Resultat fran enskilda studier redovisas i Bilaga 10.

7.1.2.2.7 Mortalitet

Ingen av studierna utvirderade mortalitet.
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Tabell 7.3

Quetiapin jamfort med
placebo vid bipolar
sjukdom och samtidigt
alkoholberoende

7.1.2.3

Utfallsmatt

Alkohol-
konsumtion

Quetiapin jamfort med placebo — Sammanfattning av resultaten

Antal
deltagare

Antal studier
Referenser
n=602

4 studier

[120][121]
[124][128]

Berdknad effekt

SWiM™:

| tva studier hade
resultaten for alkohol-
konsumtion, matt med
olika matt, totalt sett
ingen tydlig riktning
och skillnaden var inte
signifikant [120] [128]

| en studie visade
resultaten for alkohol-
konsumtion, matt med
olika matt, totalt sett
pa en icke-signifikant
negativ effekt av
behandling [121]

| en studie visade
resultaten for alkohol-
konsumtion, méatt med
olika matt, totalt sett
pa en icke-signifikant
positiv effekt av
behandling [124]

Beskrivning Tillforlitlighet
av effekt Avdrag

Det gér inte att D000

bedéma om e
det finns en Risk for bias —22

positiv effekt Precision -1°

Depressions-
symtom vid
avslutad
behandling
(HAMD eller
MADRS)

n=610
4 studier

[120]1[121]
[124][128]

SWiM™:

Fyra studier visar
ingen signifikant
skillnad mellan
behandlingsgrupp
och kontrollgrupp

[120]: Test for
gruppskillnad: F
(1,69)=2,5p=0,12

[121]: Medelvérde
vid behandlingsslut
(SD), HAMD:

1:11,1(6,9)
C:12,6(7.7)

[128]: Medelskillnad
fran baslinjen
(SE), MADRS:

I: -6,30(0,70)
C:-6,22(0,68)

[124]: Medelskillnad
fran baslinjen
(SD), HAMD:

1:-9,5(5,8)
C:-8,0(9.7)

Det gér inte att @000

bedéma om o
det finns en Risk for bias —22

positiv effekt Precision -13
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Utfallsmatt Antal Beriknad effekt Beskrivning Tillforlitlighet [RELLIREE
deltagare av effekt Avdrag fortsittning

Antal studier

Referenser

Angestsymtom  n=369 SWiM™: Det gar inte att @000
vid avslutad 2 studi Tva studier visar bedéma om Risk for bias —2°
behandling ellEle ingen signifikant det finns en Iskiorbias
(HAMA) [124]11128] skillnad mellan positiv effekt Precision —=24
behandlingsgrupp
och kontrollgrupp

[128]: Forandrings-
varde, baslinje till
behandlingsslut (SE):

I: -4,39 (0,63)
C:-4,17 (0,64)

Test for gruppskillnad:
p=0,77

[124]: Forandrings-
vérde, baslinje till
behandlingsslut (SD):

1:-10,6 (6,9)
C: -7,4(40,4)

Livskvalitet n=265 SWiM™": Det gar inte att @000

Q-LES-Q [128]: Medelskillnad bedéma om Risk for bias —2°
fran baslinjen (SE): det finns en ISKTOr bias =
I 2.04 (1,04) positiv effekt Precision =14

C:2,76(1,05)

2 studier
[124][128]

Test for gruppskillnad:
p=0,63

[124]: Medelskillnad
fran baslinjen (SD):

1:9,4(13,9)
C:1,7(11,8)

C = Control (kontrollgrupp); HAMD = Hamilton Rating Scale for Depression; | = Intervention;
MADRS = Montgomery—Asberg Depression Rating Scale; Q-LES-Q = Quality of Life Enjoyment
and Satisfaction Questionaire; SE = Standardfel; SD = Standardavvikelse.

T Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.

2 Stort bortfall, samt brister i flera risk fér bias-doméner (randomisering,
avvikelser fran planerade interventioner, matning av utfall, rapportering)

> Oklart om effekten ar skild fran nolleffekt
4 Totalt sett fa deltagare samt oklart om effekten &r helt skild fran nolleffekt

> Stort bortfall, samt brister i flera risk for bias-doméaner (randomisering,
avvikelser fran planerade interventioner, matning av utfall, rapportering).
ITT-analys utford endast med tillgdnglig data i en studie
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7.1.3  Studier utanfor analys

Sex studier med lag till martlig risk for bias ansags inte var tillrickligt lika med
avseende pa population och preparat for att en sammanslagning skulle vara
meningsfull [111] [122-123] [125-127]. Studierna beskrivs dversiktligt nedan
och mer utforligt i Bilaga 5.

Studierna publicerade i USA mellan ar 2005 och 2021 och utgick frin patienter
i oppenvard. Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 25 och 60 procent
och medeldldern mellan 35 och 44 4r. Tvd studier undersokte effekten av tvd
olika likemedel (valproat och ondansetron) vid bipolir sjukdom och samtidigt
alkoholberoende [111] [127]. Tre studier undersokte effekten av fyra olika
likemedel (lamotrigin, citikolin, quetiapin och risperidon) vid bipolir sjuk-
dom och samtidigt beroende av olika typer av centralstimulerande medel [122]
[123] [126]. En studie undersokte effekten av litium vid behandling av bipolir
sjukdom och samtidigt hasardspelssyndrom [125]. I majoriteten av studierna
gavs det undersokta likemedlet som tilliggsbehandling. I tre studier erbjods
deltagarna ndgon form av psykosocialt stdd eller behandling. Behandlingstiden
varierade mellan 10 och 24 veckor och bortfallet mellan 14 och 36 procent.

Baserat pa att underlaget for varje jimforelse utgors av en enstaka studie med
fa deltagare och att resultatet inte har upprepats bedémde vi att resultaten
har mycket lag tillforlitlighet, se Bilaga 10. Detta innebir att det inte gér att
bedéma om det finns en skillnad i effekt for dessa jamforelser och for de rap-
porterade utfallen.

/.2 Schizofreni

7.2.1 Sammanfattning

Tva studier undersokte likemedelsbehandling i en population med schizofreni
och samtidigt beroende [130-131]. Studierna kunde inte sammanstillas i en
syntes och resultaten frin de enskilda studierna redovisas endast i Bilaga 10.
Det innebir att det i hog grad saknas likemedelsstudier med lag eller matt-
lig risk for bias for populationen med schizofreni och samtidigt beroende. For
diskussion av vetenskapliga kunskapsluckor se Kapitel 10 och Kapitel 12.

7.2.2 Studier utanfor analys

Tva studier, med lag risk for bias, ansags inte var tillrickligt lika med avseende
pa preparat for att en sammanslagning skulle vara meningsfull [130-131].
Studierna beskrivs 6versiktligt nedan och mer utférlige i Bilaga 5.

Studierna undersékte effekten av likemedelsbehandling vid schizofreni och
samtidigt alkoholberoende. I en studie jimfordes tva varianter av likemedlet
risperidon (tablettform jimfért med lingtidsverkande injektioner) [131]. 1
en annan studie jimférdes en kombination av olanzapin och samidorfan med
enbart olanzapin tillsammans med placebo [130].
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Studierna var gjorda i USA [130-131], Bulgarien och Polen [130] och publi-
cerade 2015 respektive 2020, och behandlade patienter inom éppenvérd.
Majoriteten av deltagarna, knappt 80 procent i bdda studierna, var min och
medelildern 42 respektive 46 ar. Behandlingstiden var 24 veckor i ena studien
[131] och mellan 36 och 60 veckor i den andra studien [130]. Bortfallet i stu-
dierna var 28 respektive 52 procent.

Baserat pd att underlaget for varje jimforelse utgors av en enstaka studie med
fa deltagare och att resultatet inte har upprepats bedémde vi att resultaten
har mycket lag tillforliclighet, se Bilaga 10. Detta innebir att det inte gér att
bedoma om det finns en skillnad i effekt f6r dessa jamforelser och for de
rapporterade utfallen.

/.3 Depression

7.3.1 Sammanfattning

Totalt identifierades 19 studier, redovisade i 20 artiklar, med lig eller mattlig
risk for bias [132—151]. Studierna undersokte likemedelsbehandling i en
population med depression och samtidigt beroende. Trots att flera studier med
samma jimfGrelse identifierades och att ett antal sammanvigningar av studier-
nas resultat kunde goras blir véra slutsatser att det inte gar att bedéma vilken
effekt de olika likemedelsbehandlingarna har i denna population. Samtliga
resultat presenteras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier som ingar i
bedémningen presenteras efter sammanfattningen. Studier som inte ingick i
nagon sammanslagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.3.5.

Det gar inte att beddma om SSRI-behandling vid depression och samti-
digt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtionen, jimfort med pla-
cebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet

(GRADE ©000).

Det gar inte att bedéma om SSRI-behandling vid depression och sam-
tidigt alkoholberoende minskar depressionssymtom, jamfort med pla-
cebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet
(GRADE @000).

Det gir inte att beddma om SSRI- eller SNRI-behandling vid depression
och samtidigt kokainberoende minskar kokainbruk, jimfért med pla-
cebo. Det sammanvigda resultatet bedoms ha mycket lag tillforlitlighet

(GRADE ©000).

Det gar inte att beddma om SSRI- eller SNRI-behandling vid depression
och samtidigt kokainberoende minskar depressionssymtom, jaimf6rt med

placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet
(GRADE ©000).
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Det gar inte att beddma om SSRI-behandling vid depression och samtidigt
opioidberoende minskar substansbruk (oavsett substans), jamfért med

placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet
(GRADE ©000).

Det gar inte att beddma om SSRI-behandling vid depression och samtidigt
opioidberoende minskar depressionssymtom, jimfort med placebo.
Det sammanvigda resultatet bedoms ha mycket lag tillforlitlighet

(GRADE ©000).

Det gir inte att bedoma om TCA-behandling vid depression och samtidigt
opioidberoende minskar substansbruk (oavsett substans), jamfért med

placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lig tillforlitlighet
(GRADE @000).

Det gar inte att beddma om TCA-behandling vid depression och samtidigt
opioidberoende minskar depressionssymtom, jamfért med placebo.
Det sammanvigda resultatet bedéms ha mycket lag tillforlitlighet

(GRADE @0O00).

7.3.2 Depression och samtidigt alkoholberoende

7.3.2.1 SSRI jamfort med placebo -
Beskrivning av studier i analysen

Sex studier med sammanlagt atta jimforelser undersokte effekten av SSRI-
behandling jimfért med placebo i en population med depression och samtidigt
alkoholberoende [132] [134—135] [139] [143] [148]. Studierna var utférda

i USA [134] [139] [143] [148], Nya Zeeland [132] och Spanien [135] och
publicerade mellan ar 1997 och 2015. Samtliga studier bedémdes ha mattlig
risk for bias. Bortfallet i studierna var mellan tio och 45 procent. En kort sam-
manfattning av studierna finns i Tabell 7.4.
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Tabell 7.4 Beskrivning av studier — depression och samtidigt alkoholberoende.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention Sedvanlig behandling* Behandlingstid Studiebortfall
Ar Alder Kontroll

Referens Andel kvinnor

Adamson Alkoholberoende n=138 Citalopram Naltrexone (open label) 12 veckor 25%
2015 Egentlig depression 44 ar Placebo Manualbaserad case management

[132] 59 %

Cornelius Alkoholberoende n=51 Fluoxetin Sedvanlig vard for patienter med 12 veckor 10%
1997 Egentlig depression 35ar Placebo Zi?iubﬂg;zz(ﬁ;t;\;zf sykoterapi

[134] 49 %

Gual Alkoholberoende 83 Sertralin = 24 veckor 45 %
2003 Egentlig depression 46 ar Placebo

[135] eller dystymi 47%

Kranzler Alkoholberoende n=189 Sertralin Manualbaserad terapi som stod 10 veckor 43 %
2006 Egentlig depression 43 ar Placebo for helnykterhet och fofjsamhet

Jamforelse a HAMD>17 37 %

[139]

Kranzler Alkoholberoende n=139 Sertralin Manualbaserad terapi som stod 10 veckor 33%
2006 Egentlig depression 43 ar Placebo for helnykterhet och foljsamhet

Jimforelse b HAMD<16 37 %

[139]

Moak Alkoholberoende n=82 Sertralin Veckovis manualbaserad 12 veckor 28%
2003 Eﬁ::lg;%sjnﬁression 42 ar Placebo ;Tsé\agﬁﬂ kK Ezhri;(;:? er:;vig:éde

[143] 39%

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 7.4 fortsittning

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention Sedvanlig behandling* Behandlingstid Studiebortfall
Ar Alder Kontroll
Referens Andel kvinnor
Pettinati Alkoholberoende n=79 Sertralin Veckovis manualbaserad 14 veckor 44 %
. . . individuell KBT riktad mot bade
2010 Egentlig depression 43 ar Placebo alkoholbruk och depression
Jamforelse a 38%
[148]
Pettinati Alkoholberoende n=91 Sertralin + Veckovis manualbaserad 14 veckor 43 %
2010 E lio d . 43 5 naltrexon individuell KBT riktad mot bide
gentlig depression ar Placebo + naltrexon alkoholbruk och depression
Jamforelse b 38%
[148]

HAMD = Hamilton Rating Scale for Depression; KBT = Kognitiv beteendeterapi.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det dr behandling
som deltagarna redan far utanfor studien eller om det ingar som en del av studien.



7.3.2.1.1  Population

I alla studier utom en behandlades patienter i ppenvard vid behandlings-
eller forskningscentrum inriktade pa beroendeproblematik. I en studie skedde
rekrytering och de forsta tvd veckornas behandling pa ett psykiatriskt sjukhus
med uppmirksamhet pa suicidalt beteende for att sedan Gverga i tio veckors
oppenvardsbehandling [134]. Deltagarna i studierna hade diagnoserna depres-
sion och alkoholberoende, diagnostiserat med antingen DSM-IV [132] [135]
[139] [148] eller den reviderade DSM-III [134] [143]. Tva studier inklude-
rade utdver depression dven deltagare med ihéllande nedstimdhet (dystymi)
[135] [143]. En studie delade upp deltagarna i en grupp med baslinjevirdet for
HAMD 217 och en grupp med HAMD <16 och intervention jimférdes med
kontroll inom dessa grupper (jaimforelse a och jaimforelse b) [139].

Deltagarna i alla studier hade en aktiv alkoholanvindning vid rekrytering och

i vissa studier inkluderades endast deltagare med en konsumtionsniva Gver en
viss grans [139] [143] [148]. I en studie rekryterades deltagarna pa en klinik for
abstinensbehandling och efter den inledande behandlingen krivdes tva veckors
nykterhet for deltagande i studien [135]. En studie hade ambitionen att finga
upp tidigt alkoholberoende och inkluderade endast deltagare som inte varit i
behov av abstinensbehandling mer 4n en ging [143]. Deltagare med samtidigt
bruk av andra substanser in alkohol och nikotin exkluderades i tva studier
[134] [148]. En studie tillit dven bruk av cannabis, utdver alkohol och nikotin
[143]. I en studie var andra substanser tillitna s& linge alkohol stod for den
viktigaste problematiken [134] och i en studie tilldts andra substanser, férutom
substanser med intravendst intag samt opioider [132]. En studie kommente-
rade inte 6vrigt bruk i sina studiekriterier [135].

Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 37 och 59 procent och studiede-
Itagarnas medelalder varierade mellan 35 och 46 ar. Ekonomisk ersittning for
deltagare beskrevs i en studie [132].

7.3.2.1.2 Intervention och kontroll

SSRI-preparat som studerades var sertralin [135] [139] [143] [148], fluoxetin
[134], och citalopram [132]. I tvd av studierna ingick dven behandling med
naltrexon, antingen som oblindad sedvanlig behandling till bide interventions-
och kontrollgrupp [132] eller som del av den randomiserade interventionen
[148]. Studien av Pettinati och kollegor hade fyra behandlingsgrupper och
inkluderade naltrexon i tvd av grupperna, tillsammans med sertralin i en grupp
och tillsammans med placebo i en annan grupp (jaimforelse b) [148]. Andra
tilliggsbehandlingar som gavs bade kontroll- och interventionsgruppen var
framfor allt olika typer av psykoterapi, i grupp eller individuellt, ofta manual-
baserat samt annan medicinering eller samtalsstéd vid behov. Omfattning

och intensitet av dessa insatser varierade mellan studierna. En studie saknade
beskrivning av andra insatser 4n interventions-medicinering, men deltagarna
rekryterades inom ramen for ett alkoholbehandlingsprogram [135]. Behand-
lingstiden varierade mellan 6 och 26 veckor.
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7.3.2.1.3  Utfall

Samtliga studier utvirderade resultat direkt efter avslutad behandling. Alla
studierna anvinde dagboksmetoden TLFB for mitning av alkoholkonsumtion
[132] [134] [139] [143] [148], eller annan typ av sjilvrapporterad dagboksme-
tod [135]. Tva studier hade ytterligare metoder f6r att mita alkoholintag, ASI i
en studie [134] och biologiska markérer i en annan [143]. Biologiska markéorer
rapporterades inte som utfall utan anvindes frimst for att verifiera sjilvrappor-
terade mitningar.

Depressionssymtom mattes i majoriteten av studier med négon version av
HAMD [134] [135] [139] [143] [148]. Andra mitinstrument for depressions-
symtom inkluderade MADRS [132] [135], BDI [134] [139] [143] och SCL-
90 [132].

Kvarstannande i behandling mittes i fyra studier som lingden i tid pa delta-
gande i den randomiserade behandlingen [132] [139] [143] [148]. Farmako-
logisk foljsamhet utvirderades i nigon form av alla studier utom tva, vanligast
genom rikning av dterlimnade likemedel [132] [139] [144-145] [148] eller
genom att mita koncentration i blod av antingen interventionslikemedel eller
tillsatt sparimne (riboflavin) [134] [142-143].

Matt for funktion (GAS) rapporterades av en studie [134] och livskvalitet
(SE-36) av en studie [135]. Inga studier beskrev utfall f6r mortalitet.

7.3.2.2 SSRI jamfort med placebo — Sammanvigda
resultat och bedomning av tillforlitlighet

7.3.2.2.1 Alkoholkonsumtion

Sex studier utvirderade effekten pd alkoholkonsumtion vid behandling med
SSRI-preparat jamfort med placebo och bedomdes vara tillricklige lika for

att laggas ihop [132] [134-135] [139] [143] [148]. P4 grund av skillnader i
rapportering av alkoholkonsumtion kunde ingen metaanalys genomf6ras och
istillet sammanstilldes data i en syntes utan metaanalys (SWiM). I de sex
studierna ingick atta jimforelser som inkluderade sammanlagt 852 deltagare
(Bilaga 7). I studierna mittes alkoholkonsumtion pa olika sitt och med flera
mictt for att ge en bild av volym, frekvens och intensitet. Antal utfall som miitts
per studie varierade mellan ett och sju. I tvé av tta jimforelser har ett eller flera
utfall som mitts vid analys visat en statistisk signifikant skillnad till férdel for
SSRI-behandling. I sex av dtta jaimforelser uppnadde inga utfall statistisk signi-
fikans. Riktningen pa effekten f6r dessa utfall varierade. Inga studier rapporte-
rade utfall som visade pa statistisk signifikans till fordel for placebo.

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedoma om SSRI-behandling
vid depression och samtidigt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtionen,
jamfort med placebo. Tillf6rlitligheten till resultaten beddms som mycket lig
(GRADE @0OQO0) pa grund av stort bortfall i flera studier (risk for bias), att de

olika studiernas resultat pekade pa bade positiva och negativa effekter (sam-
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stimmighet), samt oklarhet kring effektens storlek och statistiska signifikans
(precision) (Bilaga 7).

7.3.2.2.2 Depression

Depressionssymtom mittes vid behandlingens borjan och slut i fem studier
med sju jimforelser och inkluderade totalt 801 deltagare [132] [135] [139]
[143] [148]. Olika versioner av HAMD anvindes for att mita depressionssym-
tom i fyra studier [135] [139] [143] [148] och MADRS anvindes i en studie
[132] och dirfor redovisas den standardiserade medelskillnaden av samman-
slagningen i metaanalysen (se Figur 7.5). Ytterligare en studie undersokte
depressionssymtom vid behandlingsslut, men rapporterade endast resultaten
som forindring fran baslinjen och kunde dérfér inte infogas i metaanalysen
[134]. Resultatet frin denna studie visade pa en statistiskt signifikant forbatt-
ring av depressionssymtom efter avslutad behandling fér gruppen som fitt
SSRI-behandling jamfort med placebo.

SSRI Placebo Std. mean difference Std. mean difference Figur 7.5
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI Depressionssymtom matt
Gual 2003 5.4 4.5 44 7.5 52 39 11.8% —0.43 (-0.87, 0.01) med HAMD e"er MADRS
Kranzler 2006 a° 7.4 5.8 89 86 65 100 193%  -0.24 (-0.53, 0.04) —a vid behandlingsslut.
Pettinati 2010 b° 6.9 6.1 42 8 7 49 12.7%  -0.17 (-0.58, 0.25) —
Moak 2003 7.8 7 38 8.8 6.3 44 11.8%  —0.15(-0.58, 0.29) —
Adamson 2015° 12.8 9.9 73 11.8 1 65 16.4% 0.10 (-0.24, 0.43) ——
Pettinati 2010 a "7 73 40 10.2 8 39 11.5% 0.19 (-0.25, 0.64) ——
Kranzler 2006 b° 5.4 3.9 70 45 3.9 69 16.5% 0.23 (-0.10, 0.56) B
Total (Wald°®) 396 405  100.0%  —0.06 (~0.24, 0.12) t

Test for overall effect: Z = 0.65 (P = 0.51)
Test for subgroup differences: Not applicable
Heterogeneity: Tau? (DL') = 0.02; Chiz = 9.71, df = 6 (P = 0.14); I = 38%

-1 -05 0 05 1
Favours SSRI Favours Placebo

Footnotes

“ Baseline depression HAM-D >=17

® Plus Naltrexone

© Plus open label Naltrexone

¢ Baseline depression HAM-D <=16

© Cl calculated by Wald-type method.

"Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Det gér utifrn resultatet av metaanalysen inte att bedoma om SSRI-behand-
ling vid depression och samtidigt alkoholberoende minskar depressionssymtom
jamfort med placebo, SMD —0,06 (95 % KI, —0,24 ill 0,12). Tillforlitligheten
av resultatet beddms som mycket lig (GRADE @OOO) pi grund av stort
bortfall i flera studier (risk for bias) samt att effektestimatet inte ir statistiskt

signifikant (precision) (se Bilaga 7).

7.3.2.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Fem studier mitte kvarstannande i insats som lingden i tid pd deltagande i
den randomiserade behandlingen [132] [135] [139] [143] [148]. I tv4 studier,
varav en med tva jaimforelser, rapporterades deltagande i antal dagar som man
var kvar i behandlingen [135] [139] och i en studie i antal veckor som man
var kvar i behandlingen [143]. Ingen av dessa jimf6relser visade pa statistiskt

signifikant skillnad f6r deltagande mellan SSRI-behandling och placebo. Ytter-
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Tabell 7.5

SSRI jamfort med
placebo vid depression
och samtidigt
alkoholberoende.

ligare tvd studier redovisade inga siffror men rapporterade att man inte fann
nagra statistiskt signifikanta skillnader mellan intervention och kontroll for nir

deltagare avbrot behandlingen [132] [148].

Farmakologisk foljsamhet till likemedelsbehandlingen baserat pa tablettrikning
eller sparimnen i urin rapporterades i fyra studier, men pa olika sitt [132]
[139] [143] [148]. Ingen av dessa studier sdg nagra statistiske signifikanta skill-
nader mellan SSRI-behandling och placebo.

7.3.2.2.4 Livskvalitet

Livskvalitet undersoktes i en studie som jimforde SSRI-behandling med
placebo [135]. Resultat fran enskilda studier redovisas i Bilaga 10.

7.3.2.2.5 Ovriga utfallsmatt

Inga inkluderade studier utvirderade funktion, eller mortalitet.

7.3.2.3 SSRI jamfort med placebo
— Sammanfattning av resultaten

Utfallsmatt  Antal deltagare  Berdknad effekt Beskrivning  Tillforlitlighet
Antal studier av effekt Avdrag
Referenser

Alkohol- n=852 SWiM': Det garinte ~ @000

konsumtion . For tva jamforelser i tva att bedéma @5 3
ést:_ghelr, & studier visade resultaten om det finns Risk for bias —1
JEAIRIE for alkoholkonsumtion, en positiv Samstimmighet
[1321[134][135] matt med olika matt, effekt —13

[139]1[143][148] totalt sett pa en statistiskt
signifikant positiv effekt av
behandling [1341[148]b

| en studie visade resultaten
for alkoholkonsumtion,
matt med olika matt, totalt
sett pa en statistiskt icke-
signifikant positiv effekt

av behandling [132]

Precision -1

For tre jamforelser i tva
studier visade resultaten
for alkoholkonsumtion,
matt med olika matt, totalt
sett pa en statistiskt icke-
signifikant negativ effekt
av behandling [135] [139]

For tva jamforelser i tva
studier hade resultaten for
alkoholkonsumtion, matt
med olika matt, totalt sett
ingen tydlig riktning och
skillnaden var inte statistiskt
signifikant [143] [148]a

Tabellen fortsétter pa nasta sida
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Utfallsmatt  Antal deltagare  Berdknad effekt Beskrivning  Tillforlitlighet
Antal studier av effekt Avdrag
Referenser
Depressions-  n=801 Metaanalys: Detgdrinte ~ @000
symtom vid . SMD: -0,06 (95 % K, att bedéma P )
avslutad .S.,St?‘q'elr' U -0,241ill10,12) om det finns Risk for bias ~1
behandling ~ JaMTOrelser en positiv Precision —2°
[13211135][139] effekt
[143]1[148]

Kl = Konfidensintervall, SMD = Standardiserad medelvirdesskillnad.

1

2

Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.

Stort bortfall, samt brister i vriga risk for bias-doméaner (randomisering,
avvikelser fran planerade interventioner, matning av utfall, rapportering)

Effekt som visar pa fordel for behandling och pa fordel for kontroll finns i underlaget
Oklart om effekten ar helt skild fran nolleffekt
Resultatet inkluderar noll-effekt

7.3.3 Depression och samtidigt kokainberoende

7.3.3.1 SSRI/SNRI jamfort med placebo
— Beskrivning av studier i analysen

Tva studier undersokte effekten av SSRI eller SNRI-behandling jamfért med
placebo i en population med depression och samtidigt kokainberoende [149]
[151]. Studierna var utforda i USA och publicerade mellan 2001 och 2014.
Samtliga studier bedomdes ha mattlig risk for bias. Bortfallet i studierna var 36
respektive 70 procent. En kort sammanfattning av studierna finns i Tabell 7.6.
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Tabell 7.6 Beskrivning av studier — depression och samtidigt kokainberoende.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention Sedvanlig behandling* Behandlingstid Studiebortfall
.\3 Alder kontroll
Referens Andel kvinnor
Raby Kokainberoende n=130 Venlafaxin Manualbaserad veckovis individuell 12 veckor 36 %
2014 Egentlig depression 37 ar placebo A P (A
[149] eller dystymi 7%
Schmitz Kokainberoende n=68 Fluoxetin 24 sessioner (tva ggr per vecka) 12 veckor 70 %
) . . individuell KBT med fokus pa bade
2001 Egentlig depression 37 ar Placebo substansbruk och depression
[151] 42 %

KBT = Kognitiv beteendeterapi; AP = aterfallsprevention.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det dr behandling
som deltagarna redan far utanfér studien eller om det ingar som en del av studien.



7.3.3.1.1  Population

Béda studierna inkluderade deltagare i 6ppenvird med diagnostiserat kokain-
beroende och depression diagnostiserat med antingen DSM-III-R [149] eller
DSM-IV [151]. I en studie inkluderades dven deltagare med ihallande ned-
stimdhet (dystymi) [149]. I ena studien beskrevs att deltagare som rekryterades
var behandlingssékande [149].

I en studie exkluderades deltagare som vid sidan av kokainbruket dven hade ett
diagnostiserat substansbruk av alkohol eller andra droger, undantaget nikotin
och cannabis [151]. Den andra studien tillit bruk av flera substanser si som

alkohol, nikotin och cannabis, si linge den huvudsakliga substansen var kokain

[149].

Andelen kvinnor i studierna var 27 procent i den ena [149] och 42 procent i
den andra [151]. Deltagarnas medelalder var 37 ar i bida studierna. Ekonomisk
ersittning for deltagare beskrevs inte i ndgon av studierna.

7.3.3.1.2 Intervention och kontroll

En studie utvirderade SSRI-preparatet fluoxetin [151] medan den andra stu-
dien undersokte SNRI-preparatet venlafaxin [149]. Deltagarna i bada studierna
fick férutom interventions- eller kontrollbehandling dven individuell manual-
baserad psykoterapi (KBT). I den ena studien gavs 24 sessioner tvd ganger i
veckan, bade som éterfallsprevention riktat mot bruket och for att behandla
depressionen [151] och i den andra studien gavs 12 sessioner en gang i veckan,
framfor allt i syfte att 6ka kvarstannande och foljsamhet [149]. Behandlingsti-
den var 12 veckor i bida studierna.

7.3.3.1.3  Utfall

Béda studierna utvirderade resultat direke efter avslutad behandling. Kokain-
bruk rapporterades pa olika sitt i studierna men var baserade pa urinprov, i
den ena studien med tilligg av sjilvrapportering och klinikerskattning [149].
Behandlingssvar med avseende pa kokainbruk definierades i den ena studien
som minst 75 procents minskning i kokainanvindning [149]. Primira matt
i studierna var bide matt pd depression och substansbruk.

HAMD anvindes for att mita depressionssymtom i bada studierna, med tilligg
av Clinical Global Impression (CGI) [149] och BDI [151]. I den ena studien
rapporterades behandlingssvar med avseende pa depressionssymtom, vilket defi-
nierades som 50 procent reduktion av symtom enligt HAMD och ansigs vara

kliniskt relevant [149].

Foljsamhet till behandling utvirderades genom att mita likemedelsnivaer i
blodprov, mita tillsatta spArimnen (riboflavin) i urin och antal deltagare som
genomférde olika delmingder av studien. Ingen av studierna mitte utfall for
funktion, livskvalitet eller mortalitet.
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7.3.3.2 SSRI/SNRI jamfort med placebo
— Sammanvagda resultat och bedémning av tillforlitlighet

7.3.3.2.1 Kokainbruk

Kokainanvindning utvirderades i bada studierna som andelen kokainpositiva
urinprov. En viss heterogenitet fanns bade nir det gillde populationerna och
behandlingen men framfér allt betriffande rapporteringen och resultaten sam-
manfattades med en syntes utan metaanalys (Bilaga 7). I studierna, med sam-
manlagt 198 deltagare, mittes kokainbruk pa olika sitt och med flera matt for
att ge en bild av volym, frekvens och intensitet. I en studie rapporterades fem
olika utfallsmatt f6r kokainbruk vilka totalt sett visade pa en positiv men inte
statistiskt signifikant effekt av behandling jaimf6rt med kontroll. I den andra
studien rapporterades endast ett utfallsmétt f6r kokainbruk och av det gick
ingen tydlig riktning pa effekt att utldsa.

Det gar utifrin resultatet av syntesen inte att beddma om SSRI- eller SNRI-
behandling vid depression och samtidigt kokainberoende minskar kokainbruk,
jamfort med placebo. Tillf6rlitligheten till resultatet bedoms som mycket lag
(GRADE @00O0) pa grund av stort bortfall i bida studierna (risk for bias)
samt pa grund av att underlaget endast bestdr av tvd studier med totalt sett fa
deltagare och att det finns oklarhet kring effektens storlek och statistiska signi-
fikans (precision) (Bilaga 7).

7.3.3.2.2 Depression

I bada studierna, med sammanlagt 198 deltagare, mittes depressionssymtom
med ndgon version av HAMD. Resultaten sammanfattades med en syntes utan
metaanalys (Bilaga 7). I analysen inkluderades alla typer av depressionsmatt
vilket resulterade i tvd métt per studie. Inget av de uppmitta utfallsmétten
visade pa en statistiskt signifikant skillnad mellan behandlingsgrupp och kon-
trollgrupp. En av studierna visade totalt sett pa en positiv men inte statistiskt
signifikant effekt av behandling jimfér med placebo [149], medan den andra
studien rapporterade att ingen skillnad sdgs mellan behandlingsgrupp och
kontrollgrupp [151].

Det gar inte att beddma om SSRI- eller SNRI-behandling vid depression och
samtidigt kokainberoende minskar depressionssymtom jaimfort med placebo.
Tillforlitligheten till resultatet bedéms som mycket lig (GRADE @0OOO)

pa grund av stort bortfall i bdda studierna (risk for bias) samt pa grund av att
underlaget endast bestar av tva studier med totalt sett fa deltagare och att det
finns oklarhet kring effektens storlek och statistiska signifikans (precision)
(Bilaga 7).
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7.3.3.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Ingen av studierna rapporterade matt pa
kvarstannande i randomiserad behandling.

Farmakologisk foljsamhet rapporterades i bada studierna, vilken lag pa knappt
80 procent i ena studien, utan skillnad mellan grupperna [151]. Den andra
studien rapporterade lag foljsamhet generellt med endast runt 40 procent av
deltagarna med detekterbara mingder sparimnen i urin. Samtidigt rapporte-
rades att 72 procent av deltagarna i interventionsgruppen hade en uppmatt
blodplasmanivd av det aktiva likemedlet som ansags ligga under terapeutisk dos

[149].

7.3.3.2.4  Ovriga utfall

Ingen av studierna utvirderade livskvalitet, funktion eller mortalitet.

7.3.3.3 SSRI/SNRI jamfort med placebo
— Sammanfattning av resultaten

Tabell 7.7

Utfallsmatt Antal deltagare Berdknad Beskrivning Tillforlitlighet

Antal studier
Referenser

Substansbrukt n=198
2 studier

[149][151]

effekt av effekt

Avdrag

SWiM™: Det gér inte att @000

| en studie visade  beddmaom e .
resultaten for det finns en Risk for bias 1.5
substansbruk, positiv effekt Precision —23

matt med olika
matt, totalt sett
pa en statistiskt
icke-signifikant
positiv effekt
av behandling

[149]

| en studie hade
resultaten for
substansbruk,
maétt med olika
matt, totalt sett
ingen tydlig
riktning och
skillnaden var
inte statistiskt
signifikant [151]
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Tabell 7.7
fortsattning

Utfallsmatt Antal deltagare  Berdknad Beskrivning Tillforlitlighet
Antal studier effekt av effekt Avdrag
Referenser
Depression n=198 SWiM™": Det gér inte att @000
. | en studie visade  bedémaom P
2 studier resultaten for det finns en R;sl;;‘or bias
[149]1[151] depression, positiv effekt o
métt med olika Precision =23

matt, totalt sett
pé en statistiskt
icke-signifikant
positiv effekt
av behandling

[149]

| en studie hade
resultaten for
depression, mitt
med olika matt,
totalt sett ingen
tydlig riktning
och skillnaden
var inte statistiskt
signifikant [151]

T Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.

2 Stort bortfall, samt brister i ytterligare risk for bias-doméner
(randomisering, mitning av utfall, rapportering)

> Totalt sett fa deltagare samt effekten innefattar nolleffekt.

7.3.4 Depression och samtidigt opioidberoende

7.3.4.1 SSRI jamfort med placebo
— Beskrivning av studier i analysen

Tva studier undersokte effekten av likemedelsbehandling av depression med

SSRI-preparat jamfort med placebo i en population med depression och samti-
digt opioidberoende [133] [147]. Studierna var utférda i USA och publicerade
ar 1998 och 2004. Bida studierna beddmdes ha mictlig risk for bias. Bortfallet
i studierna var 16 respektive 25 procent. En kort sammanfattning av studierna

finns i Tabell 7.8.
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Tabell 7.8 Beskrivning av studier — depression och samtidigt opioidberoende.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention Sedvanlig behandling* Behandlingstid Studiebortfall
.\3 Alder Kontroll

Referens Andel kvinnor

Carpenter Opioidberoende n=95 Sertralin Underhallsbehandling 12 veckor 25%

2004 Egentlig depression 40 ar Placebo med metadon

[133] eller dystymi 20%

Petrakis Opioidberoende n=44 Fluoxetin Underhallsbehandling 12 veckor 16%

1998 Egentlig depression 34ar Placebo med metadon

[147] 36%

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det
dr behandling som deltagarna redan far utanfér studien eller om det ingar som en del av studien.



7.3.41.1  Population

Studierna rekryterade patienter fran behandlingsprogram med metadon i USA.
Studiedeltagarna inkluderades i studierna efter att ha diagnostiserats enligt
DSM-III-R med depression eller lingvarig nedstimdhet (dystymi) och sam-
sjukligheten utgjordes av opioidberoende. Férutsittningarna for deltagande
skiljde sig nagot it mellan studierna. I den ena studien krivdes minst tre
manaders stabilisering p4 metadon utan angiven maldos [133] medan i den
andra krivdes en daglig metadondos p& minst 60 mg samt minst veckovis bruk
av alkohol eller illegala droger manaden innan studien [151].

I den ena studien var andelen kvinnor 40 procent och deltagarnas medelilder
var knappt 40 ar. I den andra studien ingick 36 procent kvinnor och deltagar-
nas medelalder var 34 ar. Ekonomisk ersittning nimndes inte i ndgon av studi-
erna, men i den ena beskrevs att deltagarna inte behévde betala f6r medverkan

[147].

7.3.4.1.2 Intervention och kontroll

Studierna utvirderade SSRI-preparaten sertralin [133] och fluoxetin [147].
Deltagarna i bada studierna fick férutom interventions- eller kontrollbehand-
ling underhallsbehandling med metadon. I bagge studierna ingick regelbundna
moten med en stodperson inom ramen f6r metadonbehandlingen. I den ena
studien beskrevs att metadonbehandlingen administrerades av ordinarie klinik-
personal och paverkades inte av forskningsprotokollet [133]. I den andra
studien 16stes fluoxetin upp i metadonlosningen och administrerades samtidigt
[147]. Behandlingstiden var tolv veckor i bada studierna.

7.3.4.1.3 Utfall

Béda studierna utvirderade resultat direke efter avslutad behandling. Substans-
bruk utvirderades med sjilvrapport konfirmerad med urinprov i bida studierna
men rapporterades olika. I en studie rapporterades heroin och kokain separat
[147] och i en sammanslaget [133]. I en studie rapporterades dven anvindning
av andra droger eller alkohol [133] och i en studie rapporterades ASI Compos-
ite Drug Score [147].

Depressionssymtom mittes med HAMD-25 i en studie [133] samt med
HAMD-17 och BDI i en studie [147].

Kvarstannande i insats mittes i en studie som lingden i tid i behandlingen
[133]. Foljsamhet till SSRI-behandling mittes som sertralin-nivé i blod i en
studie [133] medan f6ljsamheten inte rapporterades i den andra studien. Ingen
av studierna mitte utfall for livskvalitet eller mortalitet.
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7.3.4.2 SSRI jamfort med placebo - Sammanvigda
resultat och bedomning av deras tillforlitlighet

7.3.4.2.1 Substansbruk

Béda studierna, med sammanlagt 139 deltagare, redovisade utfall for heroin-
och kokainbruk och en av studierna redovisade dven andra substanser [133].
En viss heterogenitet fanns bade nir det gillde populationerna och behand-
lingen men bedémningen gjordes 4nda att studierna var tillrickligt lika for att
analyseras tillsammans (Bilaga 7). P4 grund av att underlaget endast bestar av
tva studier, samt att det fanns skillnader i mitning och rapportering, redovisas
sammanstillningen som en syntes utan metaanalys. Totalt mittes sex olika
utfallsmatt f6r substansbruk, tre i varje studie. Inget av de uppmitta utfalls-
matten visade pa statistisk signifikans mellan behandling och kontrollgrupp.
Riktningen pd uppmitt effekt varierade mellan de olika utfallsmatten i den ena
studien och beddmdes sammantaget att vara utan tydlig riktning [133]. Den
andra studien visade totalt sett pé positiv effekt av SSRI-behandling jamfort
med placebo for substansbruk [147].

Det gar utifrdn resultatet av syntesen inte att bedéma om SSRI-behandling
vid depression och samtidigt opioidberoende minskar substansbruk (oavsett
substans), jimfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet bedéms som
mycket lag (GRADE @OOO) pa grund av risk {or bias (doménerna randomi-
sering och rapportering) samt pa grund av att underlaget endast bestdr av tva
studier med totalt sett fa deltagare och att det finns oklarhet kring effektens
storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.3.4.2.2 Depression

I bada studierna, med sammanlagt 139 deltagare, mittes depressionssymtom
vid behandlingsslut med nagon version av HAMD. P4 grund av att under-
laget bestod av endast tvé studier s riknades inget sammanvigt effektestimat
ut. Resultaten fran de enskilda studierna illustreras med ett skogsdiagram

(Figur 7.0).

Det gir utifrin resultatet av analysen inte att bedéma om SSRI-behandling
vid depression och samtidigt opioidberoende minskar depressionssymtom,
jamfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet bedoms som mycket lag
(GRADE ©@0O0O0) pa grund av brister i risk f6r bias (doménerna randomi-
sering och rapportering) samt pd grund av att underlaget endast bestar av tva

studier med totalt sett fi deltagare och att tydlig effekt saknades (Bilaga 7).
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Figur 7.6

Depressionssymtom SSRI Placebo Std. mean difference Std. mean difference
mitt med HAMD vid Study or Subgroup  Mean SD Total Mean sD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
behandlingsslut. ¢, enter 2004° 145 54 47 149 58 48 —0.07 (-0.47,0.33) ——
Petrakis 1998° 8 53 23 72 7.3 21 0.12 (-0.47,0.72) —
-2 -1 0 1 2
Footnotes
# HAMD-25 Favours SSRI Favours Placebo
° HAMD-17

7.3.4.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Kvarstannande i insats mittes i bada studierna som antal veckor deltagarna
nirvarade i den randomiserade behandlingen. Kvarstannande skiljde sig inte
mellan grupperna i nigon av studierna [133] [147].

Foljsamhet till behandling mittes som sertralinniva i blod i en studie [133]
men inga resultat rapporterades. I den andra studien mittes inte foljsamhet
till fluoxetin, men det kan antas att den var hog, eftersom studielikemedlet

blandades direkt med metadon [147].

7.3.4.2.4 Ovriga utfall

Ingen av studierna utvirderade livskvalitet, funktion, eller mortalitet.

7.3.4.3 SSRI jamfort med placebo
— Sammanfattning av resultaten

Tabell 7.9

SSRI jamfort med Utfallsmatt  Antal deltagare = Berdknad effekt Beskrivning  Tillforlitlighet
placebo vid depression Antal studier av effekt Avdrag

och samtidigt

opioidberoende.

Referenser

Substansbruk  n=139 SWiM™: Det gér inte @000
. | en studie visade att bedoma e L
2 studier resultaten for om det finns Risk for bias ~12
[1331[147] substansbruk, mitt en positiv Precision =23
med olika métt, totalt effekt
sett pa en icke-
signifikant positiv effekt

av behandling [147]

| en studie hade
resultaten for
substansbruk, matt
med olika métt, totalt
sett ingen tydlig
riktning och skillnaden
var inte statistiskt
signifikant [133]

Tabellen fortsétter pa nasta sida
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Tabell 7.9

Utfallsmatt  Antal deltagare = Berdknad effekt Beskrivning  Tillforlitlighet fortsittning
Antal studier av effekt Avdrag
Referenser
Depressions-  n=139 SWiM™": Det gar inte @000
symtom vid . Tva studier visar att bedéma e 5
avslutad 2 studier ingen signifikant om det finns Risk for bias ~1
behandling [133]1[147] skillnad mellan en positiv Precision —23
behandlingsgrupp effekt

och kontrollgrupp

[133]: Medelvirde
(HAMD?25) vid
behandlingsslut (SD):

1: 14,5 (5,4)
C:149(5,8)

Test for gruppskillnad:
p>0,38

[147]: Medelvdrde
(HAMD17) vid
behandlingsslut (SD):

1: 8,0(5,3)
C:7,2(7.3)

C = Control (kontrollgrupp); HAMD = Hamilton Rating Scale for Depression; | = Intervention;
SD = Standardavvikelse.

T Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.

2 Brister i flera risk for bias-doméner (randomisering och rapportering)

> Totalt sett fa deltagare samt effekten innefattar nolleffekt

73.4.4 Tricykliska antidepressiva lakemedel (TCA) jamfort
med placebo — Beskrivning av studier i analysen

Tva studier undersokte effekten av likemedelsbehandling av depression med
TCA-preparat jimfort med placebo i en population med depression och samti-
digt opioidberoende [138] [146]. Studierna var utforda i USA och publicerade
ar 1983 respektive 1998. Bida studierna bedomdes ha mattlig risk for bias.
Bortfallet var 48 respektive 72 procent. En kort sammanfattning av studierna

finns i Tabell 7.10.
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Tabell 7.10 Beskrivning av studier — depression och samtidigt opioidberoende.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention Sedvanlig behandling* Behandlingstid Studiebortfall
Ar Alder Kontroll
Referens Andel kvinnor
Kleber Opioid-beroende n=46 Imipramin Underhallsbehandling med 8 veckor 48 %
. . . metadon samt Obligatorisk grupp-
1983 Egentlig depression 29ar Placebo terapi en gang i veckan (90 min)
[138] 42%
Nunes Opioid beroende n=137 Imipramin Underhallsbehandling med metadon 12 veckor 72%
1998 Egentlig depression 34ar Placebo
[146] 38%

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det
dr behandling som deltagarna redan far utanfér studien eller om det ingar som en del av studien.



7.3.4.4.1 Population

Studiedeltagarna bestod av patienter vid 6ppenvardskliniker f6r underhills-
behandling med metadon. Utéver opioidberoende var patienterna diagnosti-
serade med depression eller ihillande nedstimdhet (dystymi) enligt DSM-II
eller DSM-III-R. I studien dir DSM-II hade anvints for diagnos kommente-
rades att alla deltagare uppfyllde dven diagnoskriterier enligt DSM-III-R, men
att denna version inte var tillginglig vid tiden f6r rekryteringen. I studierna
krivdes att deltagare hade fatt metadonbehandling i minst en ménad [146]
respektive minst tre manader [147] for deltagande i studien. Studiedeltagarna
var i genomsnitt 29 respektive 34 dr och andelen kvinnor var 38 respektive 42
procent. Ekonomisk ersittning nimndes inte i ndgon av studierna.

7.3.4.42 Intervention och kontroll

Bada studierna utvirderade TCA-preparatet Imipramin jimf6ért med placebo.
Utover det studerade likemedlet fick alla deltagare metadon i reguljir under-
hallsbehandling, som inte paverkades av forskningsprotokollet. Behandlings-
tiden var atta [138] respektive 12 veckor [146]. I en av studierna fick deltagarna
gruppterapi en gang i veckan som en obligatorisk del av metadonprogrammet
samt individuell rddgivning vid behov [138].

7.3.4.43 Utfall

Bada studierna utvirderade resultat direkt efter avslutad behandling. Substans-
anvindning mittes med en variant av dagboksmetoden TLFB uppdelat pa
kokain- eller heroinanvindning samt substansbruk oavsett substans [146]
respektive urinprov (oavsett substans) [138]. Bada studierna anvinde Global
response to treatment som ett sammanfattande utfallsmart f6r substansbruk
och depression.

Depressionssymtom mittes med nigon version av HAMD i bada studierna,
samt i en studie dven med BDI och Raskin Depression Scale [138].

Kvarstannande i insats rapporterades i en studie som medellingden av tid i
behandling [138] och i en studie som antal deltagare som fanns kvar i behand-
ling efter halva studietiden (sex veckor) [146]. Féljsamhet till behandlingen,
definierat som att regelbundet ta tilldelade likemedel, mittes genom kontroll
av imipramin i blod i en studie [146]. I den andra studien utvirderades inte
foljsamheten, eftersom tillforlitliga metoder saknades nir studien inleddes ar

1976.

Social funktion utvirderades i en studie med Social Adjustment Scale Report
[138]. Ingen av studierna mitte utfall for livskvalitet eller mortalitet.
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7.3.4.5 Tricykliska antidepressiva lakemedel (TCA) jamfort
med placebo — Sammanvagda resultat och bedomning av
tillforlitlighet

7.3.4.51 Substansbruk

Substansbruk oavsett substans utvirderades med ett utfallsmitt i bada studi-
erna, men mittes och rapporterades pa olika sitt. Sammanstillningen redovisas
som en syntes utan metaanalys (Bilaga 7). I en studie sags en liten men statis-
tiskt signifikant positiv effekt av behandling jimf6rt med placebo, medan i den
andra studien sdgs en icke-signifikant negativ effekt av behandlingen.

Det gir utifridn resultatet av analysen inte att bed6ma om TCA-behandling

vid depression och samtidigt opioidberoende minskar substansbruk (oavsett
substans), jaimf6rt med placebo. Tillforlitligheten till resultatet bedéms som
mycket lag (GRADE @0OOO) pa grund av stort bortfall i bida studierna (risk
for bias) samt pd grund av att underlaget endast bestar av tva studier med totalt
sett fa deltagare och att det finns oklarhet kring effektens storlek och statistiska
signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.3.4.5.2 Depression

Bida studierna, med sammanlagt 183 deltagare, rapporterade depressions-
symtom vid avslutad behandling mitt med HAMD, men i en studie rappor-
terades ingen standardavvikelse. Data sammanstilldes med en syntes utan
metaanalys (Bilaga 7). En av studierna rapporterade statistiske signifikant ligre
depressionssymtom vid avslutad TCA-behandling jimfort med placebo efter 12
veckor [146]. I den andra studien sags ingen skillnad mellan behandlings- och
kontrollgrupp pé depressionssymtom vid avslutad behandling efter atta veckor

[138].

Det gir utifran resultatet av analysen inte att beddma om TCA-behandling
vid depression och samtidigt opioidberoende minskar depressionssymtom,
jamfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet beddms som mycket lag
(GRADE ©@0O0O0) pa grund av stort bortfall i bida studierna (risk for bias)
samt pa grund av att underlaget endast bestdr av tva studier med totalt sett fa
deltagare och att det finns oklarhet kring effektens storlek och statistiska signi-
fikans (precision) (Bilaga 7).

7.3.4.5.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Ingen av studierna rapporterade métt pa kvarstannande i randomiserad

behandling.

Foljsamhet till den aktiva behandlingen mittes i en studie genom detektion av
imipramin i blod i behandlingsgruppen [146]. Den andra studien rapporterade
uppnidd medeldos vid slutet av studien, vilken inte skiljde sig mellan interven-
tions- och kontrollgrupp, men som noterades vara lag och speglade det faktum
att manga deltagare i bida grupperna hoppade av tidigt i studien innan hogre
doser uppnitts i titreringen [138].
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7.3.45.4 Ovriga utfall

Ingen av studierna utvirderade livskvalitet, funktion, eller mortalitet.

7.3.4.6 Tricykliska antidepressiva lakemedel (TCA)
jimfort med placebo — Sammanfattning av resultaten

Utfallsmatt  Antal deltagare Berdknad effekt Beskrivning  Tillforlitlighet ERETIAN
Antal studier av effekt Avdrag TCA jamfért med
Referenser placebo vid depression
och samtidigt
Substans-  n=183 SWiM': Detgarinte ~ ®000 opioidberoende.
bruk 5 studi | en studie sags en icke- att bedéma Risk f&
stucier signifikant negativ effekt om det finns b'IS _ozrz
[138] [146] av behandling [138] en positiv 1as
" . effekt Precision -2?
Antal positiva urinprov
delat pa antal dagar
i studien, Medel:
TCA: 0,03
Placebo: 0,02
| en studie sags en
signifikant positiv effekt
av behandling [146]
Antal dagar per vecka med
substansbruk, Medel (SD):
TCA: 1,80 (2,03)
Placebo: 2,97 (2,28)
p<0,004
Depression n=183 SWiM™: Det gar inte @000
7 studi | en studie sags en icke- att bedéma Risk 5
stucier signifikant positiv effektav ~~ om det finns b'ls 02"2
[138] [146] behandling pa depressions-  en positiv 1as =
symtom (HAMD) vid effekt Precision —23

avslutad behandling,
jamfort med placebo. [138]

Medel:
TCA: 10,1
Placebo: 11,2

| en studie sags en
signifikant positiv effekt av
behandling pa depressions-
symtom (HAMD) vid
avslutad behandling,
jamfort med placebo. [146]

Medel (SD):
TCA:10,0(6,9)

Placebo: 14,4 (7.0)
F(1134)=15,8 P<0,001

HAMD = Hamilton Rating Scale for Depression; SD = Standardavvikelse;
TCA = Tricykliska antidepressiva ldkemedel.

T Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.

2 Stort bortfall, samt brister i flera risk for bias-doméner
(randomisering, mitning av utfall, rapportering)

> Totalt sett fa deltagare samt oklart om effekten ar helt skild fran nolleffekt
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7.3.5 Studier utanfor analys

Tva studier undersokte effekten av Nefazodon jaimfort med placebo i en popu-
lation med depression och samtidigt alkoholberoende [137] [150]. Eftersom
lakemedlet ar avregistrerat i Sverige pa grund av allvarliga biverkningar och det
inte finns nagot farmakologiskt likvirdigt preparat gjordes ingen sammanstill-
ning och studierna redovisas i Bilaga 5.

Fem studier publicerade i sex artiklar gjorde olika jaimforelser i skilda popula-
tioner och ansags vara for olika f6r att kunna ldggas ihop pa ett meningsfullt
sdtt [136] [140-142] [144] [145]. Studierna anségs inte var tillrickligt lika
med avseende pé preparat for att en sammanslagning skulle vara meningsfull.
Studierna beskrivs 6versiktligt nedan och mer utférlige i Bilaga 5.

Tre av studierna var gjorda i USA, en i Sydkorea och en i Finland. Studierna
var publicerade mellan &r 1996 och 2013 och utvirderade sju olika likemedel
vid depression eller dystymi. I alla studier gavs behandlingen som 6ppenvard.
Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 26 och 51 procent och medel-
dldern varierade mellan 35 och 48 ir. En studie jimforde effekten av aripiprazol
i kombination med escitalopram mot enbart escitalopram [136], dir substans-
bruket utgjordes av alkohol. En studie jimf6rde langtidsverkande venlafaxin
med placebo [140], dir substansbruket utgjordes av cannabis. En studie jam-
forde desipramin med placebo [141], dir substansbruket utgjordes av kokain.
En studie jimf6rde imipramine med placebo [142], dir substansbruket utgjor-
des av alkohol. En annan studie jimf6rde escitalopram med memantin [144]
[145], ddr substansbruket utgjordes av alkohol. Likemedelsbehandlingen
kompletterades med psykosociala stdd- eller behandlingsinsatser i varierande
omfattning i alla studier. Behandlingstiden varierade mellan 6 och 26 veckor
och bortfallet i studierna varierade mellan 11 och 42 procent.

Baserat pé att underlaget for varje jimforelse utgdrs av en enstaka studie med
fa deltagare och att resultatet inte har upprepats bedémde vi att resultaten
har mycket lag tillforlitlighet, se Bilaga 10. Detta innebir att det inte gér att
bedoma om det finns en skillnad i effekt for dessa jaimforelser och for de rap-
porterade utfallen.

7.4 Angestsyndrom

7.4.1 Sammanfattning

Totalt identifierades tva studier, redovisade i tre artiklar, som undersokte like-
medelsbehandling i en population med angestsyndrom och samtidigt beroende
och som hade lag eller mattlig risk for bias [152] [153] [154]. Resultat frin
studierna kunde inte sammanvigas och resultaten fran de enskilda studierna
redovisas endast i Bilaga 10. Det innebir att det i hog grad saknas studier av lig
eller méttlig risk for bias f6r populationen med angestsyndrom och samtidigt
beroende. For diskussion av vetenskapliga kunskapsluckor se Kapitel 10 och
Kapitel 12.
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7.4.2 Studier utanfor analys

Tva studier med mattlig risk for bias, redovisade i tre artiklar, ansags inte var
tillrickligt lika med avseende péd preparat for att en sammanslagning skulle vara
meningsfull [152-154]. Studierna beskrivs 6versiktligt nedan och mer utforligt
i Bilaga 5.

Bada studierna var gjorda vid 6ppenvirdsmottagningar i USA och publicerades
ar 2008 respektive 1992. Studiedeltagarna hade olika typer av dngestdiagnoser
i kombination med alkoholberoende av olika svérighetgrad. I den ena studien
var hilften kvinnor medan den andra enbart rekryterat manliga veteraner.
Medelaldern var 29 respektive 40 ar. Den ena studien utvirderade SSRI-pre-
paratet paroxetine och den andra buspirone, som hor till gruppen anxiolytika.
Behandlingstiden var 16 respektive 26 veckor och bortfallet var 10 respektive
70 procent.

Baserat pd att underlaget for varje jimforelse utgors av en enstaka studie med
fa deltagare och att resultatet inte har upprepats bedomde vi att resultaten har
mycket lag tllforlitlighet, se Bilaga 10. Det innebir att det inte gar att bedoma
om det finns en skillnad i effekt for dessa jimforelser och for de rapporterade
utfallen.

/.5  Ptsd

7.5.1 Sammanfattning

Totalt inkluderades fem studier som underséke likemedelsbehandling i en
population med posttraumatiskt stressyndrom (engelska: Posttraumatic Stress
Disorder, ptsd) och samtidigt beroende och som hade lag eller méctlig risk for
bias [155-159]. Trots att flera studier med samma jimf6relse har identifierats
och att sammanvigningar av studiernas resultat har gjorts blir vira slutsatser

ar att det inte gir att bedoma vilken effekt likemedelsbehandling har i denna
population. Resultaten presenteras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier
som ingdr i beddmningen presenteras efter sammanfattningen. Studier som inte
ingick i nigon sammanslagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.5.3.

Det gar inte att bedoma om behandling med alfa-1-antagonist vid ptsd
och samtidigt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtion, jimfért med
placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet

(GRADE ©000).

Det gir inte att beddma om behandling med alfa-1-antagonist vid ptsd
och samtidigt alkoholberoende minskar ptsd-symtom, jimfort med

placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet
(GRADE @000).
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7.5.2 Ptsd och samtidigt alkoholberoende

7.5.2.1 Alfa-1-antagonist jamfort med
placebo — Beskrivning av studierna

Tre artiklar undersokte effekten av behandling med alfa-1-antagonist jamfort
med placebo i en population med ptsd och samtidigt alkoholberoende och
bedomdes vara tillrickligt lika for att en sammanslagning skulle vara menings-
full [155] [158] [159]. Samtliga studier var utférda i USA och publicerade
mellan dr 2016 och 2023. Samtliga studier bedomdes ha lag till mattlig risk for
bias. Bortfallet i studierna var mellan 22 och 30 procent. En kort sammanfatt-
ning av studierna finns i Tabell 7.12.
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Tabell 7.12 Beskrivning av studier — ptsd och samtidigt alkoholberoende.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention Sedvanlig behandling* Behandlingstid Studiebortfall
.\3 Alder Kontroll
Referens Andel kvinnor
Petrakis Alkoholberoende n=96 Prazosin Tillgang till parallell psykologisk 13 veckor 22%
. och farmakologisk behandling for
2ue Ptsd sl Placebo ptsd och alkohollakemedel
[158] Vs Systematisk uppféljning av insatt likemedel
Simpson Alkoholberoende n=30 Prazosin Systematisk uppféljning av insatt likemedel 6 veckor 30%
2015 Ptsd 44 ar Placebo Alarmklocka for paminnelse
[159] 36% att ta lakemedel
Symtomregistrering via IVR
(Interactive Voice Response)
Back Alkoholberoende n=141 Doxazosin Valfri veckovis KBT 12 veckor 26%
2023 Ptsd 46 ar Placebo Valfritt tillskott av multivitamin
[155] 16 %

KBT = Kognitiv beteendeterapi; ptsd = Posttraumatic stress disorder.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det &r behandling

som deltagarna redan far utanfér studien eller om det ingar som en del av studien.



7.5.2.1.1  Populationen

Deltagarna i de tre studierna var diagnostiserade med ptsd och samtidigt
alkoholberoende enligt DSM-IV [158-159] eller DSM-5 [155] och samtliga
studier behandlade patienter i 6ppenvard. I tva studier bestod deltagarna

av amerikanska veteraner, antingen behandlingssékande [158] eller redan i
behandlingsprogram for substansbruk eller ptsd [155]. Deltagarna rekryterades
framfor allt genom remittering fran varden [155] [158], men dven genom
annonsering vid olika kliniker och i samhillet [155] [158-159].

Tva av studierna krivde ett aktivt drickande med specificerade konsumtions-
krav vid tiden for rekrytering, eller strax innan [158-159]. I en av dessa studier
krivdes sedan tva dagars nykterhet innan randomisering. I en studie fanns inget
krav pa konsumtion och istillet rapporterades att runt dtta procent var nyktra
tvd manader innan rekrytering och 16 procent var nyktra ménaden fore rekry-
tering [155]. En studie beskrev att beroende till andra substanser diskvalifice-

rade studiedeltagande [159].

Andelen kvinnor i studierna varierade mellan noll och 36 procent och studie-
deltagarnas medelalder varierade mellan 44 och 46 ar. Ekonomisk ersittning
for deltagare beskrevs i en studie [132].

7.5.2.1.2 Intervention och kontroll

Alfa-1-antagonister som studerades var prazosin [158—159] och doxazosin
[155]. Alla studier hade utéver den randomiserade behandlingen 4ven nagon
form av psykosocial tilliggsbehandling. I en studie utgjordes denna av majlig-
heten att fa veckovis KBT-behandling [155]. I tva studier f6ljdes insatt like-
medel upp systematiske (engelska: Medical Management Therapy) [158-159],
vilket i en studie beskrevs som ett manualbaserat sitt att 6ka f6ljsamhet

och underlitta nykterhet [158]. En studie hade tilligg av Interactive Voice
Response for att oka foljsamheten till likemedlen [159]. I den studie som inte
exkluderade deltagare som redan deltog i psykologisk behandling f6r antingen
substansbruk eller ptsd deltog nistan alla (98 %) i behandlingsprogram som
omfattade bide psykologisk och farmakologisk behandling. Av dessa deltog 59
procent i beroendebehandling, 22 procent i ptsd-behandling och 19 procent i
program som riktade sig bide mot beroende och ptsd [158]. I tvé studier fanns
krav pé att medicinering som paverkar alkoholkonsumtion inte fick anvindas
[158] [159]. Tva studier hade 12 respektive 13 veckors behandlingstid [155]
[158]. En studie hade initialt planerat for 12 veckors behandling, men justerade
detta till sex veckor efter att studien paborjats pa grund av problem med stort

bortfall och fa som fullféljde behandlingen [159].
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7.5.2.1.3 Utfall

Samtliga studier utvirderade resultat direkt efter avslutad behandling. Alla
studierna anvinde nagon form av dagboksmetod f6r mitning av alkoholintag,
TLEFB [155] [158], eller Form 42 [159]. I en studie mittes GGT genom blod-
prov [158]. Ptsd-symtom mittes med CAPS [155] [158] eller med PSS-I [159].

Kvarstannande i insats mittes i en studie som medellingd i dagar i den
randomiserade behandlingen [158] och i tva studier som andel av deltagarna
som mottagit likemedelsbehandling under hela studietiden [158-159].
Farmakologisk foljsamhet utvirderades med hjilp av sjilvrapportering [155]
[159] och mitning av spirimnen i urin [155]. Ingen av studierna rapporterade
utfall for funktion, livskvalitet eller mortalitet.

7.5.2.2 Alfa-1-antagonist jamfort med placebo -
Sammanvigda resultat och bedomning av tillforlitlighet

7.5.2.2.1 Alkoholkonsumtion

Tre studier med totalt 267 deltagare utvirderade effekten pa alkoholkonsum-
tion vid behandling med alfa-1-antagonist jimfért med placebo [155] [158]
[159]. En viss heterogenitet fanns bade nir det gillde populationerna och
behandlingen, men bedomningen gjordes inda att en sammanslagning skulle
vara meningsfull. P4 grund av skillnader i rapportering av alkoholkonsumtion
kunde ingen metaanalys genomf6ras och istillet sammanstilldes data i en syn-
tes utan metaanalys (Bilaga 7). I studierna mittes alkoholkonsumtion pa olika
sitt och med flera matt for att ge en bild av volym, frekvens och intensitet.
Antal utfall som miitts per studie varierade mellan tre och fyra. En studie visade
pa totalt sett minskad alkoholkonsumtion och skillnaden mellan grupperna var
statistiskt signifikant [159]. I tva studier gick det totalt sett inte att utlisa ndgon
riktning pa effekten [155] [158].

Det gér utifran resultaten av syntesen inte att bedoma om behandling med
alfa-1-antagonist vid ptsd och samtidigt alkoholberoende minskar alkohol-
konsumtion, jaimfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet bedoms som
mycket lig (GRADE ©@0O0OO) pa grund av stort bortfall i studierna (risk for
bias), bristande Gverforbarhet pa grund av att underlaget till stor del utgors av
militdrveteraner i USA, samt oklarhet kring effektens storlek och statistiska

signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.5.2.2.2 Ptsd-symtom

Tre studier mitte ptsd-symtom vid avslutad behandling med skalorna CAPS
eller PSS-I och inkluderade totalt 267 deltagare och bedomdes vara tillrickligt
lika for att laggas thop [155] [158-159]. En viss heterogenitet fanns bade nir
det gillde populationerna och behandlingen, men framfér allt betriffande
rapporteringen. Dirfor gjordes bedomningen att sammanslagning i en meta-
analys inte skulle vara meningsfull och i stillet sammanstilldes data i en syntes
utan metaanalys (Bilaga 7). Samtliga studier rapporterade att man inte sig
nagon statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna vid avslutad behandling,.
Riktning pa effekten gick inte att utlisa av de data som rapporterades.
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Tabell 7.13
Alfa-1-antagonist
jamfort med placebo
vid ptsd och samtidigt
alkoholberoende.

Det gar utifrin resultaten av syntesen inte att bedoma om behandling med
alfa-1-antagonist vid ptsd och samtidigt alkoholberoende minskar ptsd-symtom,
jamfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet bedms som mycket lag
(GRADE @0O0O0) pa grund av stort bortfall i studierna (risk f6r bias), bris-
tande dverférbarhet pa grund av att underlaget till stor del utgdrs av militir-

veteraner i USA, samt att tydlig effekt saknas (precision) (Bilaga 7).

7.5.2.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Kvarstannande i randomiserad behandling rapporterades i tva studier dels som
andel deltagare som mottog likemedelsbehandlingen hela studietiden [158]
[159], dels som antal dagar i behandling [158]. Ingen av studierna sag skill-
nader i kvarstannande mellan aktiv behandling och placebo.

De tvé studier som rapporterade farmakologisk foljsamhet genom mitning av
sparimnen i urin fann inga skillnader mellan aktiv behandling och placebo

[155] [159].

7.5.2.2.4 Ovriga utfall

Ingen av de inkluderade studierna utvirderade livskvalitet, funktion eller
mortalitet.

7.5.2.3 Alfa-1-antagonist jimfort med
placebo — Sammanfattning av resultaten

Utfallsmatt Antal deltagare Berdknad effekt

Antal studier

Beskrivning
av effekt

Tillforlitlighet
Avdrag

Referenser

Alkohol-

n=267
konsumtion 3 studier

[155]1[158] [159]

SWiM'™:

| en studie visade
resultaten for alkohol-
konsumtion, mitt med
olika matt, totalt sett
pa en statistiskt signi-
fikant positiv effekt av
behandling [159]

@000
Risk for bias —12
Overforbarhet —13

Det gér inte att
beddéma om
det finns en
positiv effekt

Precision —1*

| tva studier hade
resultaten for alkohol-
konsumtion, matt med
olika métt, totalt sett
ingen tydlig riktning
och skillnaden var inte
statistiskt signifikant
[155]1[158]

Tabellen fortsétter pa nasta sida
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Utfallsmatt Antal deltagare Berdknad effekt Beskrivning Tillforlitlighet
Antal studier av effekt Avdrag
Referenser

ptsd- n=267 SWiM': Det gar inte att @000

symtom . Tre studier visaringen ~ bedéma om e )
3 studier signifikant skillnad det finns en Risk for bias -1
[155111581[159] mellan behandlings- positiv effekt Overforbarhet =13

grupp och kontrollgrupp

[158]: CAPS-IV,
medelvarde vid
behandlingsslut (SD):

1:37,94 (37,62)
C: 37,93 (41,13)

Precision -1°

Test for grupp-
skillnad: p=0,16

[159]: PSS-I, medelvirde
vid behandlings-
slut (95 % Kl):

1:3,1(1,9till 4,2)
C:2,5(1,4till 3,6)

Test for grupp-
skillnad: NS

[155]: CAPS-IV,
medelvérde vid
behandlingsslut (SD):

1:26,5(1,72)
C:25,8(1,70)

Test for grupp-
skillnad: p=0,84

C = Control (kontrollgrupp); CAPS = Clinician Administered PTSD Scale; | = Intervention;
Kl = Konfidensintervall; NS = Non-signifikant (statistiskt icke-signifikant); PSS-1 = PTSD Symptom
Scale-Interview; SD = Standardavvikelse.

T Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Stort bortfall, samt brister i flera risk fér bias-doméner (méatning av utfall, rapportering)
*  Underlaget utgors till stor del av militarveteraner i USA

4 Oklart om effekten &r skild fran nolleffekt

> Resultatet inkluderar noll-effekt

7.5.3 Studier utanfor analys

Tre studier med lag till martlig risk f6r bias anséags inte var tillrickligt lika med
avseende pa population och preparat for att en sammanslagning skulle vara
meningsfull [156-157] [160]. Studierna beskrivs 6versiktligt nedan och mer
utforlige i Bilaga 5.

Alla tre studier var gjorda i 6ppenvérd och inkluderade personer med ptsd och
samtidigt alkoholberoende. En studie utvirderade effekten av topiramat jamfort
med placebo [156]. En studie utvirderade effekten av kombinationsbehandling
med buprenorfin och naltrexon jaimfort med placebo [160] och en studie med
fyra armar utvirderade effekten av sertralin jimfort med placebo, med eller

utan psykologisk behandling [157].

KAPITEL 7 EFFEKTER AV LAKEMEDELSBEHANDLING 219

Tabell 7.13
fortsitning



Studierna var utforda i USA och publicerade ar 2014, 2023 och 2015. Popula-
tionerna bestod av patienter i 6ppenvard och antalet deltagare var 30, 75
respektive 69. Andelen kvinnor var 7, 16 och 81 procent och medelildern var
42 ar, 50 ar och 50 ar dven i den tredje studien. Bortfallet i studierna var tio,
36 respektive 12 procent.

/.6 Adhd

7.6.1 Sammanfattning

Totalt inkluderades sex studier som undersokt likemedelsbehandling i en popu-
lation med adhd och samtidigt beroende, vilka hade lag eller méttlig risk for bias
[161-166]. Trots att flera studier med samma jimforelse har identifierats och att
sammanvigningar av studiernas resultat har gjorts blir vira slutsatser 4r att det
inte gir att beddma vilken effekt likemedelsbehandling har i denna population.
Resultaten presenteras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier som ingar

i beddmningen presenteras efter ssmmanfattningen. Studier som inte ingick i
nagon sammanslagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.6.3.

Det gir inte att beddma om behandling med metylfenidat eller amfe-
taminsalt minskar kokain- eller amfetaminbruk vid adhd och samtidigt
kokain- eller amfetaminberoende, jimfort med placebo. Det sammanvigda

resultatet beddms ha mycket lig tillforlitlighet (GRADE @00O0).

Det gir inte att bedoma om behandling med metylfenidat eller amfeta-
minsalt leder till klinisk forbdttring av adhd-symtom fér fler patienter
med adhd och samtidigt kokain- eller amfetaminberoende, jaimf6rt med

placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lig tillforlitlighet
(GRADE ©000).

7.6.2 Adhd och samtidigt kokain-
eller amfetaminberoende

7.6.2.1 Metylfenidat eller amfetamin jamfort med
placebo - Beskrivning av studier i analysen

Fyra artiklar undersokte effekten av behandling med metylfenidat eller amfeta-
minsalter jimfort med placebo i en population med adhd och samtidigt
kokain- eller amfetaminberoende och bedémdes vara tillrickligt lika for att en
sammanslagning skulle vara meningsfull [161-162] [164-165]. En studie var
utford i Sverige [161] och ovriga tre i USA [162] [164-165]. Studierna var
publicerade mellan ar 2002 och 2014. Samtliga studier bedomdes ha mattlig
risk for bias. Bortfallet i studierna var mellan 26 och 74 procent. En kort
sammanfattning av studierna finns i Tabell 7.14.
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Tabell 7.14 Beskrivning av studier — adhd och samtidigt kokain- eller amfetaminberoende.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention Sedvanlig behandling* Behandlingstid Studiebortfall

Ar Alder Kontroll

Referens Andel kvinnor

Konstenius Amfetaminberoende n=54 Metylfenidat Veckovis (vecka 1-12) manual- 24 veckor 74%
3 baserad individuell KBT

2014 Adhd 42ar Placebo for att forhindra aterfall

[161] 0%

Levin Kokainberoende n=106 Metylfenidat Veckovis individuell KBT 14 veckor 56 %

2007 Adhd 37 ar Placebo for att forhindra aterfall

[162] 17 %

Levin Kokainberoende n=126 Blandade amfetamin-salter Veckovis individuell KBT 14 veckor 26 %

2015 Adhd 40 3r Placebo for att forhindra aterfall

[164] 16 %

Schubiner Kokainberoende 48 Metylfenidat Manualbaserad grupp- 12 veckor 50 %
. KBT tva ganger per vecka

2002 Adhd 37 ar Placebo for att forhindra aterfall

[165] 10%

Adhd = attention-deficit/hyperactivity disorder; KBT = Kognitiv beteendeterapi.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det
ar behandling som deltagarna redan far utanfér studien eller om det ingar som en del av studien.



7.6.2.1.1  Population

Alla studierna behandlade patienter i 6ppenvard. En studie rekryterade delta-
gare i fingelse och behandlingen pibérjades tva veckor fore frigivande, [161]
men resterande behandling skedde i 5ppenvard. Ovriga studier rekryterade
deltagare genom en blandning av annonser [162] [164—165] och remisser frin
vérdgivare [162] [164], och i tva studier angavs att deltagarna var behandlings-
sokande for kokainberoende [162] [164]. I samtliga studier hade deltagarna
diagnosen adhd enligt DSM-IV. I en studie utgjordes substansbruket av ett
diagnostiserat amfetaminberoende [161], i 6vriga studier hade deltagarna ett
diagnostiserat kokainberoende [162] [164—165]. Tva studier exkluderade
deltagare med beroende av andra substanser, i en studie generellt (med undan-
tag for nikotin) [161] och i en studie om det fanns ett beroende av opioider,
lugnande medel eller alkohol som krivde virdinsatser under nedtrappning eller
abstinens [162]. Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 0 och cirka 17
procent, och deltagarnas medelilder varierade mellan 37 och 42 ar. Ekonomisk
ersittning for deltagarna beskrevs i tva studier [162] [164].

7.6.2.1.2 Intervention och kontroll

Tre studier jimforde metylfenidat med placebo som kontroll [161-162] [165].
Likemedlet administrerades i tablettform, men i olika styrkor och beredningar.
I en av studierna anvindes en kortverkande beredning i doser upp till 90 mg
[165], i en annan anvindes medellingverkande i doser upp till 60 mg [162]
och i den tredje anvindes metylfenidat med pa osmotisk vig modifierad frisitt-
ning (OROS) i doser upp till 180 mg [161]. I en tre-armad studie jimfordes
amfetaminsalt i tvd doser, 60 mg och 80 mg, med placebo [164]. Behandlings-
tiden var mellan 12 och 24 veckor.

I samtliga studier gavs psykosocial tilliggsbehandling till alla deltagare oavsett
randomisering. I tre studier bestod denna av omkring tolv sessioner av vecko-
vis KBT for att forhindra aterfall i substansbruk [161] [162] [164], vilken var
beskriven som manualbaserad i tva fall [161-162]. I en studie var den psyko-
sociala behandlingen mer omfattande och bestod bade av manualbaserad KBT
i grupp tva ganger i veckan for att behandla kokainberoendet, samt individuell
manualbaserad KBT for att hjilpa deltagare att hantera adhd-symtom [165].

7.6.2.1.3 Utfall

Samtliga studier utvirderade resultat direke efter avslutad behandling. Substans-
bruk mittes i alla fyra studier med urinprov som primirt utfall [161-162]
[164] [165], i en studie i kombination med dagboksmetoden TLFB [165].

Sjilvrapporterade adhd-symtom mittes med tre olika verktyg, CAARS, Adult
ADHD Investigator Symptom Rating Scale (AISRS) samt adhd Symptom
Checklist. Tre av studierna definierade 30 procent poingminskning pa dessa
skalor som kliniskt relevant och rapporterade antalet deltagare som uppnadde

detta [161] [162] [164].
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Kvarstannande i insats rapporterades i en studie som antal dagar i behandling
samt andel deltagare som besokte kliniken vecka 24 [161], och i en annan som
andel studiedeltagare som fullfoljde 4 respektive 14 behandlingsveckor samt
retention genom en dverlevnadsanalys (Kaplan-Meier) [162]. Farmakologisk
foljsamhet mittes genom sjilvrapportering [162] [165] samt genom detektion
av likemedel [161] [162] eller sparimne i blod [161] [162].

7.6.2.2 Metylfenidat eller amfetaminsalter
jamfort med placebo — Sammanvagda resultat
och bedomning av tillforlitlighet

7.6.2.2.1 Substansbruk

Fyra studier med sammanlagt 334 deltagare redovisade utfall f6r amfetamin-
eller kokainbruk separat [161-162] [164-165] eller i kombination med andra
substanser [161] och en av studierna redovisade dven andra substanser separat
[161]. Pa grund av skillnader i mitning och rapportering kunde en matematisk
sammanslagning inte genomforas och sammanstillningen redovisas i stillet som
en syntes utan metaanalys (Bilaga 7). Totalt mittes mellan tva och fyra utfalls-
matt for amfetamin- eller kokainbruk i varje studie. Det totala utfallet i tva
studier visade pa signifikant positiv effekt av behandling jimfért med placebo
[161] [164]. For tva studier var de totala resultaten inte statistiske signifikanta,
och riktning pa effekten kunde inte bedémas.

Det gir utifran resultatet av syntesen inte att beddma om behandling med
metylfenidat eller amfetaminsalt minskar kokain- eller amfetaminbruk vid adhd
och samtidigt kokain- eller amfetaminberoende, jaimfort med placebo. Tillfor-
litligheten till resultatet bedoms som mycket lag (GRADE @OOO) pa grund
av stort bortfall i tva av studierna (risk for bias) samt oklarhet kring effektens
storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.6.2.2.2 Adhd-symtom

Tre studier, med sammanlagt 286 deltagare, rapporterade klinisk meningsfull
minskning av adhd-symtom och bedémdes vara tillrickligt lika for att samman-
stillas i en metaanalys (se Figur 7.7).

Det gér inte utifrdn resultatet av metaanalysen att bedoma om behandling
med metylfenidat eller amfetaminsalt vid adhd och samtidigt kokain- eller
amfetaminberoende leder till klinisk forbittring av adhd-symtom for fler
patienter, jimfort med placebo, riskskillnad —0,18 (95 % KI, —0,44 till 0,08).
Tillforlitligheten till resultatet bedéms som mycket lag (GRADE ©@0OOO) pa
grund av stort bortfall i tvi av studierna (risk for bias) samt pa grund av att
effektestimatet inte ar statistiske signifikant (precision) (Bilaga 7).
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Figur 7.7

Antal deltagare med
kliniskt meningsfull
minskning av
adhd-symtom.

MPH/Amphetamine Placebo Risk difference (Non-event) Risk difference (Non-event)
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Konstenius 2014* 17 27 7 27 30.6% —-0.37 (-0.62, -0.12) —a—
Levin 2015° 55 83 17 43 35.1% -0.27 (-0.45, -0.09) —a—
Levin 2007° 25 53 29 53 34.3% 0.08 (-0.11, 0.27) —m—
Total (Wald®) 163 123 100.0% —0.18 (-0.44, 0.08) -
Total events: 97 53

Test for overall effect: Z = 1.35 (P = 0.18) ' ' ' .
Test for subgroup differences: Not applicable ’ ’

Heterogeneity: Tau? (DL®) = 0.04; Chi? = 10.14, df = 2 (P = 0.006); I> = 80% Benefit MPH/ Benefit Placebo
Amphetamine

Footnotes

“ Decreased symptoms of inattention or hyperactivity by at least 30% (CAARS)
® at least a 30% reduction in AISRS score

© at least a 30% reductionfrom baseline in the AARS

9 Cl calculated by Wald-type method.

© Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

7.6.2.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Kvarstannande i randomiserad behandling rapporterades i tvd studier med en
overlevnadsanalys (Kaplan-Meier) av hur linge deltagare stannade i den rando-
miserade behandlingen [161-162]. I en studie stannade interventionsgruppen
signifikant fler dagar i behandling jimf6rt med kontrollgruppen (median: 51
jamfort med 18 dagar) [161], medan ingen skillnad sigs mellan grupperna i
den andra studien [162].

Farmakologisk f6ljsamhet till interventionsmedicinering mittes i en studie som
metylfenidat i urin [161], i en studie med sparimnen i urin [162] och i ytter-
ligare en studie med hjilp av tablettrikning [167]. Inga skillnader sigs mellan
grupperna i studien som hade foljsamhetsmatt fran bade interventions- och
kontrollgruppen och som rapporterade data per grupp [162].

7.6.2.2.4 Ovriga utfall

Inga inkluderade studier utvirderade, livskvalitet eller mortalitet.
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7.6.2.3 Metylfenidat eller amfetaminsalter jamfort
med placebo — Sammanfattning av resultaten

Utfallsmatt Antal deltagare  Beridknad effekt Beskrivning Tillforlitlighet Tabell 7-'15
Antal studier av effekt Avdrag Metylfenidat eller
amfetaminsalter
Referenser jamfort med placebo
Substansbruk n=334 SWiM': Det garinteatt ©0O0O :;%i;ilri];ticohkain- eller
anfetamy 4studer esuatonfor . detfmsan  Rokforbias =21 amfetaminberoende
[1611[162] substansbruk, matt positiv effekt Precision —13
[164][165] med olika matt, totalt
sett pa en statistiskt
signifikant positiv
effekt av behandling
[161]1[164]
I tva studier hade
resultaten for
substansbruk, matt
med olika matt,
totalt sett ingen
tydlig riktning och
skillnaden var inte
statistiskt signifikant
[162]1[165]
Andel deltagare n=286 Metaanalys: Detgérinteatt @000
med kliniskt ) Riskskillnad: beddéma om e N
relevant 3 studier -0,18 (95 % KI, det finns en Risk for bias —2
forbattring av [1611[162]1[164] —0.44till 0,08) positiv effekt Precision =14

adhd-symtom

Adhd = attention-deficit/hyperactivity disorder; KI = Konfidensintervall.

T Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Stort bortfall, samt brister i flera risk foér bias-doméner (randomisering, rapportering)

> Oklart om effekten &r skild fran noll-effekt

4 Resultatet inkluderar noll-effekt

7.6.3 Studier utanfor analys

Ytterligare tva studier undersokte effekten av olika likemedel vid adhd [163]
[166]. Studierna ansags inte var tillrickligt lika med avseende pa studerade
likemedel for att en sammanslagning skulle vara meningsfull. Studierna
beskrivs oversiktligt nedan och mer utférlige i Bilaga 5.

En studie med tre armar utvirderade effekten av lingtidsverkande metylfenidat
respektive langtidsverkande bupropion jimfort med placebo f6r patienter med
adhd och opioidberoende [163]. Den andra studien utvirderade det antidepres-
siva likemedlet atomoxetin jimfort med placebo for patienter med adhd och

alkoholberoende [166].
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Béda studierna var utférda i USA och publicerade 2006 respektive 2008. Popu-
lationerna bestod av patienter i 6ppenvird. Andelen kvinnor var 15 respektive
47 procent och medelaldern var 35 respektive 39 ar. Deltagarna i ena studien
erbjods utover de utvirderade likemedlen dven veckovisa KBT-samtal, samt
underhallsbehandling med metadon [163]. I den andra studien var all annan
behandling, farmakologisk eller psykoterapeutisk (bortsett frin deltagande

i tolvstegsprogram) inte tilliten. Bortfallet i studierna var 29 respektive 41
procent.

Baserat pa att underlaget f6r varje jaimforelse utgdrs av en enstaka studie med
fa deltagare och att resultatet inte har upprepats bedomde vi att resultaten
har mycket lag tillf6rlitlighet, se Bilaga 10. Detta innebir att det inte gir
att beddma om det finns en skillnad i effekt f6r dessa jamforelser och for de
rapporterade utfallen.

/.7 Beroende

7.7.1 Sammanfattning

Totalt inkluderades fem studier, redovisade i sex artiklar, som undersokt like-
medelsbehandling riktad mot beroende vid samtidigt psykiatriskt tillstaind och
som hade lag eller martlig risk for bias [79] [129] [148] [168—169]. Samman-
vigda resultat for substansbruk och psykiska symtom kunde goras f6r naltrexon
jamfort med placebo i en population med alkoholberoende och samtidigt
psykiatriske tillstind (oavsett diagnos) [79] [148] [168—170] (se Tabell 7.16).
Resultaten presenteras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier som ingar i
bedémningen presenteras efter sammanfattningen. Studier och jaimforelser som
inte ingick i ndgon sammanslagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.7.3 [129]

[148].

Naltrexonbehandling vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriske till-
stand kan minska alkoholkonsumtion, jimfort med placebo. Det samman-

vigda resultatet bedoms ha lig tillforlitlighet, (GRADE @@00), vilket

innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

Det gir inte att bedoma om naltrexonbehandling vid alkoholberoende och
samtidigt psykiatriske tillstaind forbittrar psykiska symtom, jimfort med
placebo. Det sammanvigda resultatet beddms ha mycket lag tillforlitlighet,

(GRADE ©000).

Naltrexonbehandling vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt
tillstand verkar inte ha nagon negativ effekt pa psykiska symtom. Det
sammanvigda resultatet bedoms ha lag tillforlidighet, (GRADE ©@©00),

vilket innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.
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7.7.2 Alkoholberoende och
samtidig psykiatrisk diagnos

7.7.2.1 Naltrexon jamfort med placebo -
Beskrivning av studier i analysen

Fem artiklar fran fyra studier undersokte effekten av naltrexon jimfért med
placebo i en population med samtidigt psykiatriske tillstind och alkoholbero-
ende [79] [148] [168—[170]. Studierna var alla utférda i USA och publicerade
mellan ar 2004 och 2013. Samtliga studier bed6mdes ha mictlig risk for bias.
Bortfallet i studierna var mellan 19 och 45 procent. En kort sammanfattning av
studierna finns i Tabell 7.16.
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Tabell 7.16 Beskrivning av studier — alkoholberoende och samtidig psykiatrisk diagnos.

Forfattare Diagnoser Antal deltagare Intervention Sedvanlig behandling* Behandlingstid Studiebortfall
Ar Alder Kontroll
Referens Andel kvinnor
Foa Alkoholberoende n=165 Naltrexon med eller Stodjande samtal, primart 24 veckor 32%
2013 Ptsd 43 3 utan exponeringsterapi  for att 6ka foljsamhet
Placebo med eller utan
[73] 35% exponeringsterapi
Petrakis/ Alkoholberoende n=31 Naltrexon Individuell medicinering 12 veckor 19 %
Ravelski Schizofreni eller 46 ar Placebo for schizofreni bibeholls

schizoaffektiv sjukdom under studien

2004/2006 0% Veckovis kombinerad
[168]1[169] aterfallsprevention (KBT) och
fardighetstraning vid schizofreni

Petrakis Alkoholberoende n=254 Fyra armar: Veckovist stod for att 12 veckor 35%
2005 Olika axel I-diagnoser 47 ar 1. Naltrexon oka foljsamhet
- Intensivt substansbruks-program
H7eL 3% 2. Disulfiram + placebo g \eteraner (rehabilitering,
3. Naltrexon + eftervard, boendestod)
disutfiram Farmakologisk och psykiatrisk
4. Placebo behandling vid behov
Pettinati Alkoholberoende n=88 Naltrexon Veckovis manualbaserad 14 veckor 41 %
. ) . individuell KBT riktad mot bade
2010 Egentlig depression 43 ar Placebo alkoholbruk och depression
Jamforelse a 38%
[148]
Pettinati Alkoholberoende n=82 Naltrexon + sertralin Veckovis manualbaserad 14 veckor 45%
. . . ) individuell KBT riktad mot bade
2010 Egentlig depression 44 ar placebo + sertralin alkoholbruk och depression
Jamforelse b 26%
[148]

KBT = Kognitiv beteendeterapi; ptsd = Posttraumatic stress disorder.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien far oavsett om det ar behandling
som deltagarna redan far utanfor studien eller om det ingar som en del av studien.



7.7.2.1.1  Population

Deltagarna i samtliga studier hade diagnostiserat alkoholberoende enligt
DSM-1V. Samsjukligheten i de olika studierna utgjordes av ptsd [79], schizo-
freni eller schizoaffektiv sjukdom [168-169], depression [148], samt en
blandning av olika psykiatriska axel I-diagnoser (engelska: major axis I disor-
ders) [170]. Alkoholkonsumtionen skulle vara aktiv i tvd studier, med krav pa
minimikonsumtion per vecka vid rekrytering [79] [148]. I tva studier fick del-
tagarna inte ha varit nyktra i mer 4n 29 dagar vid rekrytering [168] [170] och i
en studie krivdes tre dagars nykterhet precis innan randomisering [170]. I tva
studier exkluderades personer som utéver alkohol hade ett beroende av andra
substanser, undantaget nikotin [79] [148] [168] och cannabis [79]. I en studie
nimndes inga exklusionskriterier f6r andra beroenden, men av studieflodet
kan utldsas att personer med opiatberoende exkluderades [170]. I tvé studier
rekryterades patienter som var i behandling vid ett psykiatriskt behandlings-
och forskningscentrum [168] [170]. I en av dessa studier beskrevs deltagarna
som militirveteraner [170], medan detta ir oklart beskrivet i den andra studien
[168]. En studie rekryterade behandlingssékande personer genom annonsering
och remitteringar till ett behandlings- och forskningscentrum fokuserat pé éng-
est samt ett sjukhus for militdrveteraner [79]. I en studie fick deltagare vetskap
om studien genom tidningsannonser, lokala virdgivare samt vinner och familj.
Studien genomfordes pa en forskningsfinansierad behandlingsklinik f6r bero-
ende [148]. Andelen kvinnor i studierna var mellan noll och 38 procent och
medelaldern varierade mellan 35 och 47 ar. Ekonomisk ersittning for deltagare
beskrevs i en studie [168].

7.7.2.1.2 Intervention och kontroll

Samtliga studier utvirderade effekten av naltrexon jimfort med placebo, i tvd
studier med méldosen 50 mg per dag [168] [170] och i tvi studier 100 mg per
dag [79] [148]. Tre av studierna hade ett studieuppligg med fyra armar [79]
[148] [170]. En studie undersdkte parallellt med naltrexon dven effekten av
randomiserad exponeringsterapi vid ptsd, ensamt eller i kombination med nal-
trexon, men dir huvudeffekten av naltrexonbehandlingen analyserades oavsett
annan behandling [79]. En studie med fyra armar undersékte randomiserad
naltrexonbehandling med eller utan tilligg av randomiserad men oblindad
disulfirambehandling [170]. Ytterligare en studie med fyra armar undersokte
parallellt med naltrexon dven effekten av SSRI-behandling mot depression,
ensamt eller i kombination med naltrexon [148]. Utéver randomiserad behand-
ling gavs oavsett behandlingsgrupp dven veckovis stod for att oka foljsamheten
till behandlingen [79] [170] samt anpassad KBT-behandling, dels for att fore-
bygga dterfall, dels som behandling for det psykiatriska tillstindet [148] [168].
I studien som inkluderade personer med schizofreni eller schizoaftektiv sjuk-
dom behéll deltagarna sin individuella farmakologiska och psykiatriska behand-
ling under studiens ging [168]. I en studie behandlades alla deltagare samtidigt
med ett intensivt beroendeprogram for militdrveteraner vid den klinik dir de
rekryterades. Programmet inkluderade dven eftervard och boendestsd [170].
Behandlingstiden varierade mellan 12 och 24 veckor.
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7.7.2.1.3 Utfall

Samtliga studier utvirderade resultat direkt efter avslutad behandling. En studie
inkluderade 4ven lingre uppféljning vid tvé tillfillen efter avslutad behand-
ling [79]. Alla studierna anvinde dagboksmetoden TLFB for mitning av
alkoholkonsumtion [79] [148] [168] [170] med tilligg av mitning av GGT i
serum i en studie [170]. Psykiska symtom mittes med olika verktyg beroende
pa diagnos i alla studier. Ptsd-symtom mittes med PSS-I [79]. Psykiska sym-
tom i populationen med schizofreni eller schizoaffektiv sjukdom mittes med
PANSS [168], och i populationen med blandade psykiatriska diagnoser med
BSI [170]. Depressionssymtom mittes med HAMD [148]. Kvarstannande

i insats utvirderades pad olika sitt i studierna, bade som antal deltagare som
fullfoljde hela den randomiserade psykologiska behandlingen [79] och antal
dagar i den randomiserade farmakologiska behandlingen [170]. Farmakologisk
foljsamhet mittes genom tablettrakning [148] [168] samt elektronisk detektion
av hur manga ginger likemedelsburkar 6ppnades [170].

7.7.2.2 Naltrexon jimfort med placebo — Sammanvagda
resultat och bedomning av deras tillforlitlighet

7.7.2.2.1 Alkoholkonsumtion

Fyra studier med sex jamforelser och totalt 620 inkluderade deltagare utvirde-
rade effekten pa alkoholkonsumtion vid behandling med naltrexon jaimfort
med placebo [120-121] [124] [128]. En viss heterogenitet fanns mellan studi-
erna, framfor allt betriffande populationerna, men bedémningen gjordes inda
att en sammanslagning skulle vara meningsfull. Pa grund av skillnader i rappor-
tering av alkoholkonsumtion kunde ingen metaanalys genomféras och istillet
sammanstilldes data i en syntes utan metaanalys (Bilaga 7). I studierna mittes
alkoholkonsumtion pé olika sitt och med flera métt for att ge en bild av volym,
frekvens och intensitet. Antal utfall som matts per studie varierade mellan ett
och fem. Tre av jimfo6relserna i tre olika studier visade totalt sett pa en statis-
tiskt signifikant positiv effekt av behandling jimfort med placebo [79] [148]
[168]. Ytterligare tva jimforelser i tva olika studier visade pa totalt sett positiv
effekt, men utan statistisk signifikans [148] [170]. For en jaimforelse gick det
totalt sett inte att se ndgon tydlig riktning pa resultaten [170].

Utifran resultaten av syntesen drogs slutsatsen att naltrexonbehandling vid
alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt tillstind kan minska alkoholkon-
sumtion, jamfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet bedoms som lag
(GRADE @®0O0) pa grund av stort bortfall i studierna (risk for bias), samt
oklarhet kring effektens storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).
Detta innebir att fler studier kan komma att indra resultatet.

7.7.2.2.2  Psykiska symtom

De fyra studier som undersokt effekten av naltrexon vid alkoholberoende inklu-
derade olika populationer med avseende pa samtidigt psykiatriske tillstind.
Trots detta gjordes bedomningen att det var meningsfullt att ligga samman
symtomskattningar for de olika diagnoserna. Fyra studier med sex jaimforelser
och totalt 620 deltagare ingick i denna syntes som genomférdes utan meta-
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analys (Bilaga 7). Antal utfall som mitts per studie varierade mellan ett och
dtta. En jimforelse i en studie med flera armar visade totalt sett pa en statis-
tiskt signifikant positiv effekt av behandling pd psykiska symtom jimfért med
placebo vid behandlingsslut [148]. For resten av jimforelserna var resultaten
inte statistiskt signifikanta, och riktningen pé effekten pekade at olika hall.
For tvd jamforelser visade resultaten pa positiv effekt av behandling jamfort
med placebo utan statistisk signifikans [79] [148] och for en jaimforelse visade
resultaten pa negativ effekt av behandling jaimfért med placebo utan statistisk
signifikans [170]. For tva jamforelser gick det totalt sett inte att utldsa ndgon
riktning pé effekten [168] [170].

Det gar utifrin resultaten av syntesen inte att bedoma om naltrexonbehandling
vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriske tillstind minskar psykiska sym-
tom, jimfort med placebo. Tillforlitligheten till resultatet beddms som mycket

lag (GRADE @OQO) pa grund av stort bortfall i studierna (risk for bias), samt
oklarhet kring effektens storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).

Naltrexonbehandling vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriske tillstind
verkar dock inte férvirra psykiska symtom, jamfort med placebo. Tillforlitlig-
heten till resultatet bedéms som lag (GRADE @@ 0OO) pa grund av stort bort-
fall i studierna (risk f6r bias), samt pd grund av att osikerheten kring resultatet
inte gar att uppskatta och det dérfor inte gir att helt utesluta att kliniske rele-
vant forsimring dr mojlig (precision) (Bilaga 7). Detta innebir att fler studier
kan komma att dndra resultatet.

7.7.2.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Kvarstannande i insats utvirderades pa olika sitt i studierna. Antal dagar av
randomiserad likemedelsbehandling mittes i en studie med fyra armar i vilken
en statistiskt signifikant skillnad med férre dagar i behandling rapporterades for
deltagare som tilldelats dubbel medicinering (naltrexon och disulfiram) jimfort
med enkel medicinering (naltrexon eller disulfiram plus placebo eller enbart

placebo) [170].

Foljsamheten till den farmakologiska behandlingen mittes i tre studier, vilka
alla rapporterade att ingen statistiskt signifikant skillnad sags mellan grupperna
[148] [168] [170]. I en studie mittes foljsamhet till behandling genom att
rikna antalet deltagare som klarade av en minsta definierad foljsamhet (6ver
80 %) till bide den randomiserade farmakologiska behandlingen och den
icke-randomiserade psykologiska tilliggsbehandlingen. Ingen skillnad sags
mellan de fyra armarna i denna studie och f6ljsamheten lag runt 85 procent i
samtliga armar [79].

7.7.2.2.4  Ovriga utfall

Inga inkluderade studier utvirderade funktion, livskvalitet eller mortalitet.
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7.7.2.3 Naltrexon jamfort med placebo
— Sammanfattning av resultaten

Tabell 7.17 QEUGEEUHGE: Antal deltagare  Berdknad effekt Beskrivning Tillforlitlighet
Naltrexon jamfort Antal studier av effekt Avdrag
med placebo vid Referenser
alkoholberoende och
samtidig psykiatrisk  A|ohol- n=620 SWiM': Minskning ®B00
diagnos.  onsumtion . For tre jamférelser  av alkohol- isk for bias —12
el i tre studier visade konsumtion Rl il 1
(6 jamforelser) resultaten for Precision -1°
alkoholkonsumtion,
[791[148] matt med olika matt,
(1681 [170] totalt sett pa en
statistiskt signifikant

positiv effekt av
behandling [148]
b [79][168]

For tva jamforelser

i tva studier visade
resultaten for
alkoholkonsumtion,
matt med olika

matt, totalt sett pa
en statistiskt icke-
signifikant positiv
effekt av behandling
[148]a[170]a

For en jamforelse

i en studie hade
resultaten for
alkoholkonsumtion,
métt med olika
matt, totalt sett
ingen tydlig riktning
och skillnaden

var inte statistiskt
signifikant [170]b

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Utfallsmatt Antal deltagare
Antal studier

Referenser

n=620
4 studier

Psykiska symtom

(6 jamforelser)

[791[148]
[1681[170]

Berdknad effekt Beskrivning

av effekt

SWiM': Det gér inte att
For jamforelser i bedéma om
en studie visade det finns en
resultaten for positiv effekt

psykiska symtom,
métt med olika matt,
totalt sett pa en
statistiskt signifikant
positiv effekt av
behandling [148]

Ingen negativ
effekt

For tva jamforelser

i tvé studier visade
resultaten for
psykiska symtom,
matt med olika

matt, totalt sett pa
en statistiskt icke-
signifikant positiv
effekt av behandling
[7911148]

For en jamforelse
i en studie visade
resultaten for
psykiska symtom,
matt med olika
matt, totalt sett
pa en statistiskt
icke-signifikant
negativ effekt av
behandling [170]

For tva jamforelser

i tva studier hade
resultaten for
psykiska symtom,
mitt med olika matt,
totalt sett ingen
tydlig riktning och
skillnaden var inte
statistiskt signifikant
[168]1[170]

Tabell 7.17

Tillforlitlighet fortsittning

Avdrag

@000

Risk for bias —12
Precision —2*
Clele)

Risk for bias —12

Precision -13

T Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.

Stort bortfall, samt brister i flera risk for bias-domaner (randomisering,

avvikelser fran planerade interventioner, mitning av utfall, rapportering)
> Oklart om effekten ar helt skild fran nolleffekt

4 Resultatet inkluderar nolleffekt

> Oklart om effekten ar helt skild fran kliniskt relevant férsamring
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7.7.3 Studier utanfor analys

En studie med mattlig risk for bias ansags inte var tillrickligt lik med avseende
pa population och preparat for att en sammanslagning skulle vara meningsfull
[129]. Studien beskrivs 6versiktligt nedan och mer utforligt i Bilaga 5.

Studien var utférd i USA och publicerad r 2012. Populationen bestod av
patienter i dppenvard, och antalet deltagare var 30. Andelen kvinnor var 37
procent och medelaldern var 42 ar. Deltagarna i fick utéver den randomiserade
behandlingen med akamprosat dven veckovis kortare ridgivning (5-10 min) av
studiepsykiatriker for att uppmuntra nykterhet och o6ka foljsamhet, beskrivet
som “medical management”. Bortfallet i studien var 20 procent [129].

En studie som ingick i analys inneholl dven jamforelser baserade pa likemedlet
disulfiram, som inte extraherades for analys [170]. Ytterligare en studie med
fyra armar som inkluderades i analys innehdll jamférelser som inte extrahera-
des, eftersom den var ensam i sitt slag [148].

Baserat pa att underlaget f6r varje jimforelse utgors av en enstaka studie med
fa deltagare och att resultatet inte har upprepats bedémde vi att resultaten
har mycket lag tillforlitlighet, se Bilaga 10. Detta innebir att det inte gér att
bedoma om det finns en skillnad i effekt for dessa jaimforelser och for de rap-
porterade utfallen.
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Samordnande insatser
och sociala stodinsatser

8.1 Sammanfattning

I denna rapport omfattar samordnande insatser olika typer av insatser dar aktd-
rer inom omrédet, exempelvis beroendevird, psykiatri, socialtjanst och primir-
vard, arbetar tillsammans for att stodja en person med samsjuklighet. Sociala
stddinsatser omfattar insatser med syftet att skapa langsiktigt stabila livsvillkor
och forbittrad livskvalitet.

Totalt inkluderades sex studier beskrivna i sju artiklar med mattlig risk for bias
som utvirderat samordnande insatser [171-172] [175] eller sociala stodinsatser
[61] [66] [91] [173] for deltagare med samsjuklighet. Studierna beddmdes vara
for olika, framf6r allt avseende insatser och jimforelser, for att det skulle vara
meningsfullt att viga samman resultat. For ytterligare beskrivning av inklude-
rade studier utanfér analys se Bilaga 4. Nedan aterfinns en kort ssmmanfatt-
ning av inkluderade studier.

8.2 Beskrivning av studier utanfor analys

Fem studier var gjorda i USA [61] [91] [171-173] och en studie var gjord
i Nederlinderna [66]. Studierna var publicerade mellan ar 1998 och 2020.
Tva studier, publicerade dr 1998 och 2006, jimforde effekten av Assertive
Community Treatment (ACT) vid schizofreni, bipolar sjukdom eller depres-
sion, mot sedvanlig Case Management, dir substansbruket utgjordes av alko-
hol eller droger (inte specificerat) [171-172]. Inom ACT-gruppen hade varje
behandlare firre klienter och ett heldygns-ansvar f6r dessa. Behandlingen
bedrevs huvudsakligen utanfér klinik och det fanns en direke tillging till
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insatser. Vid sedvanlig CM fanns ocksi tillging till insatser av multidisciplinira
team, men inte i samma omfattning. For beskrivning av studiernas resultat

hinvisas till Bilaga 4.

I de fyra studierna om sociala stodinsatser varierade insatserna patagligt. En
studie utgick frin en dagverksamhet f6r heml6sa personer med kokainberoende
och psykisk sjukdom, och erbjod insatser mot substansbruk, hemléshet, arbets-
16shet, brist pé sociala aktiviteter och emotionella eller psykiatriska problem
[91]. I studien jaimférdes effekten av att ligga till forstirkta erbjudanden om
boende och arbetsterapi som beloning vid provsvar som visade avhillsamhet
fran substansbruk.

I en studie jimfordes effekten av sedvanlig behandling med eller utan tilligg av
manualbaserad firdighetstrining och med eller utan tilligg av peer-support”,
med syftet att frimja stodjande sociala relationer via hembesok och sociala
aktiviteter [61]. Malgruppen var personer med alkoholberoende i kombination
med schizofreni och affektiva storningar med psykotiska inslag.

I den tredje studien jimfordes sedvanlig behandling med tilligg av en “med-
borgarskapsinsats” (engelska: Citizenship Intervention) med enbart sedvanlig
behandling [173]. Medborgarskapsinsatsen innehéll bland annat peer support
och medborgarskapsutbildning och syftade till 6kat egenvirde och inkludering
i samhillet f6r personer med substansberoende, psykisk sjukdom och kriminell

bakgrund.

I den fjirde studien jimfordes sedvanlig behandling med tilligg av programmet
Self-wise, Other-wise, Streetwise (SOS) — med enbart sedvanlig behandling
[66]. SOS-programmet syftade till att minska mélgruppens valdsutsatthet.
Programmet innehdll gruppévningar for kinsloreglering, konflikthanterings-
traning och diskussioner kring valdsutsatthet. Malgruppen bestod av personer
med substansberoende och andra psykiska sjukdomar, dock inte svarare psyko-
ser eller personlighetssyndrom.
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Halsoekonomiska
aspekter

9.1 Sammanfattning

Hilsoekonomiska studier som analyserat paverkan pa kostnader, resursatgang
och livskvalitet visar att samsjuklighet kan leda till hogre kostnader och resurs-
dtgang for hilso- och sjukvéarden och rittsvisendet, om man jimfor med att
enbart ha en eller ingen diagnos f6r psykiatriskt tillstind eller beroende. Att ha
ett psykiatriske tillstind paverkar livskvaliteten negativt, har man dessutom ett
samtidigt beroende tycks livskvaliteten férsimras ytterligare.

I den systematiska oversikten av hilsoekonomisk litteratur identifierades tva
studier som undersokte kostnadseffektiviteten av forstirkningsmetoder for
personer med allvarlig psykisk sjukdom. Studierna bedomdes ha medelhog
metodologisk kvalitet och medelhog 6verforbarhet till en svensk kontext. De

hilsoekonomiska analyserna baserades pd RCT-studier som genomforts i England
respektive USA.

9.2 Resultat av strukturerad sokning
efter halsoekonomisk litteratur

Totalt 1 794 artikelsammanfattningar identifierades i den strukturerade sok-
ningen efter ekonomiska studier. En studie ar handsokt. Av dessa granskades 81
i fulltext. Efter fulltextgranskningen kvarstod 35 publikationer som uppfyllde
de urvalskriterier som stillts upp f6r den hilsoekonomiska 6versikten. Av dessa
publikationer var 31 kostnads-, resurstérbruknings- eller livskvalitetsstudier,
och fyra var kostnads- eller kostnadseffektivitetsstudier av psykologiska, psyko-
sociala eller samordnande insatser. Resultatet frin litteratursdkningen illustreras
i Figur 9.1.
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Figur 9.1
Flodesschema for
litteratursokning
hélsoekonomi.

Antal artikelsammanfattningar Exkluderade referenser

1794 1714
Kompletterande soksatt Artiklar granskade i fulltext Exkluderade artiklar
— —>
1 81 46, varav:
Lakemedel: 2
l Psykologiska/
psykosociala: 31

Kostander, resurser,

Relevanta artiklar 8 '
livskvalitet: 13

35
Kostnads-, Psykologisk eller psykosocial Liakemedelsbehandling
resursforbruknings-, behandling, samordnande 0
eller livskvalitetsstudier insatser eller social stodinsatser
31 4
Presenteras i Medelhog Lag kvalitet
lspande text kvalitet och och/eller
13 overforbarhet overforbarhet
2 2

9.2.1 Halsoekonomiska studier som granskats med
avseende pa metodologisk kvalitet och overforbarhet

Av de 31 studier som inkluderats efter fulltextgranskning avseende kostnader,
resursforbrukning eller livskvalitetspaverkan till foljd av samsjuklighet bedom-
des 13 studier vara sirskilt relevanta att presentera i [opande text. Relevansen
bedémdes bland annat utifran publiceringsar, storlek pa studien, och omfattning
av metodologiska brister. Atta studier presenterade kostnader for hilso- och
sjukvarden, tre studier presenterade kostnader for rittsvisende och produktions-
paverkan, en studie beskrev kostnader for nirstdende, och tva studier undersokte
paverkan pa livskvalitet till f6ljd av samsjuklighet. Alla 31 studier presenteras i
Bilaga 9.

Fyra kostnads- och kostnadseffektivitetsstudier av psykologiska och psykosoci-
ala insatser beddmdes relevanta efter granskning i fulltext. Tva studier utvirde-
rade samma typ av forstirkningsmetod [174] [167]. Bida studierna beddmdes
ha medelh6g metodologisk kvalitet och medelhog 6verforbarhet till en svensk
kontext, och redovisas i Avsnitt 9.3. Tva studier som utvirderade en samord-
nande insats, sd kallad ”Assertive Community Treatment (ACT)” [175-176],
bedomdes ha medelhog metodologisk kvalitet, men lag overforbarhet till en
svensk kontext. Overforbarheten paverkades av att studierna genomfordes i en
amerikansk kontext och att de var publicerade under tidigt 1990-tal.
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9.2.2 Studier som uppfyllde
urvalskriterierna men som exkluderades

I licteratursdkningen identifierades ytterligare sju hilsoekonomiska studier
som uppfyllde urvalskriterierna men som, av olika anledningar, inte bedom-
des relevanta att granska vidare med avseende pa metodologisk kvalitet och
overforbarhet.

En studie undersokte en KBT-inriktad behandling som dven inneholl en
motiverande insats och en familjeinsats [68]. Insatsen har analyserats som
en KBT-inriktad insats i effektunderlaget, och effekten avseende alla ana-
lyserade utfall har bedémts ha mycket lag tillforlitlighet enligt GRADE
@0O0OO0). Eftersom effekten ir en viktig dimension i en kostnadseffekti-
vitetsanalys bidrar utfall med mycket lag tillf6rlidlighet till att resultat frin
den hilsoekonomiska analysen blir osikra.

En studie, som undersokte kostnadseffektiviteten av en social stodinsats
(SOS training) [177], exkluderades eftersom effektstudien inte ingick i
nagot effektunderlag i denna rapport.

Tre hilsoekonomiska studier som undersokte insatserna Modified Thera-
peutic Community [178-179] och Residential Integrated Treatment [180]
exkluderades pd grund av att effektstudierna bedémdes ha hog risk for bias.

Tva kostnadsstudier av likemedelsbehandling undersokte kostnader for
depilikemedlet paliperidone palmitate jimfort med perorala likemedel for
veteraner med schizofreni i USA [181-182]. Den systematiska sokningen
efter effektstudier har, pa grund av for fa identifierade effektstudier, inte
kunnat presentera nigra analyser pa likemedel av samma typ som paliperi-
done palmitate.

9.3 Kostnader och paverkan pa
livskvalitet till foljd av samsjuklighet

Personer med samsjuklighet har ofta problem pa flera omraden vilket kan ge
upphov till stora kostnader, bdde f6r samhillet och den enskilde individen samt
dennes nirstaende. Samsjukligheten kan ockséa paverka individens hilsorelate-
rade livskvalitet. For att belysa detta presenteras hir studier som har undersokt
kostnader, resursférbrukning och paverkan pa livskvalitet till f6ljd av samsjuk-
lighet. Studierna presenteras under f6ljande kategorier: Kostnader f6r hilso-
och sjukvard; kostnader for rittsvisende och produktionspaverkan; kostnader
for anhoriga; och paverkan pa livskvalitet.

D3 6verforbarheten av resultaten i ménga fall ar begrinsad, har vi valt att

enbart presentera riktningen pé kostnaderna och inte de faktiska kostnader som
presenteras i respektive artikel, med undantag f6r de svenska publikationerna.
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9.3.1 Kostnader for hilso- och sjukvard

Atta studier analyserade kostnader for hilso- och sjukvarden relaterat till
samsjuklighet. En studie har genomférts i Sverige, fyra studier i USA,
och en i respektive Kanada, Tyskland och Australien.

9.3.1.1 Sverige

Olsson och medarbetare undersékte langsiktiga hilso- och sjukvardskostnader
for 227 kvinnor som behandlades vid ett SiS-hem [183]. Det fanns ingen
jamforelsegrupp. Gruppen bestod av kvinnor med svir problematik, dir tio
procent av deltagarna dog inom fem dr efter att studien avslutats. Alla studie-
deltagare uppfyllde diagnostiska kriterier f6r beroende, och majoriteten hade
samtidigt minst ett personlighetssyndrom (78 %) eller annat psykiatriskt
tillstdnd (42 %) [183]. Officiella registerdata for perioden 1975 till 2006
anvindes for att skatta antal sjukhusbesok, vistelsetiden pé sjukhus och direkta
hilso- och sjukvéirdskostnader. Resultaten presenteras som en genomsnittlig
total kostnad per kvinna 6ver den aktuella perioden. Hilso- och sjukvardskost-
nader som inkluderades i analysen var klinikkostnader for behandling av
substansbruk, véird vid psykiatrisk avdelning, obstetrisk/gynekologisk vard,
och annan somatisk vérd. Totalkostnaden for direkta hilso- och sjukvirdskost-
nader var i genomsnitt 1,25 miljoner kronor per kvinna? (prisir 2010) éver
studieperioden (2432 ar beroende pa kvinnans alder vid studiens bérjan).
Detta skulle motsvara en genomsnittlig arlig kostnad per kvinna pa cirka

39 000 — 52 000 kronor. Majoriteten av kostnaderna uppkom inom heldygns-
vard. Denna summa kan jimforas med hilso- och sjukvirdskostnader pa
cirka 17 500 kronor® per ér for en genomsnittlig population mellan 15 och

59 éar [180].

9.3.1.2 USA

I fyra amerikanska studier [187-190] anvindes data frin administrativa regis-
ter som Medicaid respektive Nationwide Inpatient Sample (NIS), en databas
som omfattar data pa inneliggande patienter som férsikras genom Medicare,
Medicaid, privata forsikringar samt oforsikrade). Det amerikanska forsakring-
ssystemet Medicaid riktar sig till personer med laga eller inga inkomster.

Studierna inkluderade mellan 16 395 och 148 457 férménstagare, och i ett fall
449 247 sjukhusinliggningar. Andelen samsjukliga av den totala populationen
av férmanstagare i studierna var mellan 29,3 och 43,6 procent. Samsjuklighet
som undersoktes var psykiatriska tillstaind i kombination med ett beroende.
Kostnader som analyserades i studierna varierade, men inkluderade bland
annat kostnader for vard for det psykiatriska tillstandet, vird f6r beroendet,

och likemedel.

4 Betalningsviljan dr omraknad fran USD till SEK, 1 USD till SEK = 7,2049 (prisar 2010) [184].

> Kostnaderna dr omriknade med KPI efter varu/tjinstegrupp hilso- och sjukvérd fran prisar 2016
till prisar 2010 for att kunna jamforas med kostnaderna i Olsson och Fridell (2015). Konsument-
prisindex (KPI) arsmedeltal (enligt COICOP), 1980=100 efter varu-/tjanstegrupp och dr.
Statistikdatabasen.
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Resultaten frin studierna ar relative samstimmiga. Generellt sags hogre kostna-
der for patienter med en samsjuklighet, jimfort med dem med enbart ett eller
inget av tillstinden. Undantaget var studien av Ding och medférfattare frin
ar 2011 som visade att genomsnittliga sjukhusavgifter per utskriven patient inte
skiljde sig mellan grupperna med eller utan samsjuklighet [188].

9.3.1.3 Kanada, Tyskland och Australien

Graham och medforfattare analyserade administrativa hilso- och sjukvardsdata
over kostnader och resursanvindning for personer med psykiatriska tillstdnd
och/eller beroende i Kanada (Ontario). Totalt 123 235 personer inkluderades i
studien, varav 18,4 procent med enbart psykiatriska tillstand, 0,7 procent med
enbart beroende och 0,9 procent med bédda tillstinden. Studiens resultat visade
att hilso- och sjukvirdskostnaderna for gruppen med samsjuklighet var signi-
fikant hogre jamfért med 6vriga grupper. Gruppen med samsjuklighet hade
ungefir 3,5 ginger hogre arliga hilso- och sjukvardskostnader jimfért med
gruppen utan vare sig psykiatriska tillstind eller beroende. Samma monster sags
for resursforbrukning, antalet akutbesok och sjukhusinliggningar [191].

Libutzki och medforfattare undersokte, hilso- och sjukvirdskostnader for
personer med adhd och olika typer av samsjuklighet (bland annat beroende)

i Tyskland. Totalt 50 600 personer, hilften med adhd-diagnos och hilften utan
diagnos, identifierades frin en administrativ databas (“claims data”) frin lag-
stadgad hilso- och sjukvardsforsikring (“German statutory health insurance”).
I gruppen med adhd hade 4,3 procent ocksa ett beroende, jaimfort med

1,3 procent for personer utan adhd-diagnos. Resultaten visade att personer
med adhd och ett samtidigt beroende, hade ungefir dubbelt sa hoga kostnader

jimfort med personer med enbart ett beroende [192].

Snow och medférfattare studerade kostnader for hilso- och sjukvard for en
kohort av 1 303 min och kvinnor som rekryterades sex veckor innan forvintad
frigivning fran fingelse mellan 4r 2008 och 2010 i Queensland, Australien.
Forfattarna analyserade bland annat hur kostnader paverkades av forekomst av
psykiatriska tillstind, beroende och samsjuklighet. Resultaten visade att per-
soner inom kohorten med samsjuklighet inom ett ar efter frigivningen hade
3,5 ganger hogre kostnader for hilso-och sjukvird jimf6ért med dem inom
kohorten som varken hade beroende eller annat psykiatriskt tillstand [193].

9.3.2 Kostnader for rattsviasende,
brottsoffer och produktionspaverkan
Tre studier har analyserat kostnader for rittsvisende, brottsoffer och produk-

tionsbortfall relaterat till samsjuklighet. Tvé studier har genomforts i Sverige
och en studie i Australien.

I Sverige undersokte Olsson och Fridell (2013) [194] och Olsson (2014) [195]
samma grupp av kvinnor som dven beskrivs i Avsnitt 9.3.1.1. I Olsson och
Fridell (2013) analyserades kostnader for rittspsykiatrisk vard, tvangsvird for
vuxna med beroende, polisvisende, samt andra kostnader for rittsvisendet
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(atal, fingelse och villkorlig dom) [194]. De totala kostnaderna under studiepe-
rioden (24-32 ar beroende pé kvinnans dlder vid studiens bérjan) summerades
till 838 586 kronor per person (prisar 2010). Detta skulle motsvara en genom-
snittlig arlig kostnad per kvinna pé cirka 26 000 till 35 000 kronor.

I Olsson (2014) undersoktes paverkan pd produktion, kostnader for brottsoffer
samt andra kostnader f6r brott [195]. Paverkan pd produktion for kvinnorna i
studien uppkom till foljd av fingelse, rittspsykiatrisk vard, och tvingsvard. For
brottsoffren inkluderades kostnader f6r bland annat sjukvird, forlorad inkomst
och permanenta skador. Den totala kostnaden till f6ljd av produktionsbortfall
och kostnader for brottsoffer uppgick under studieperioden (24-32 ar beroende
pa kvinnans alder vid studiens bérjan) till i genomsnitt 2,5 miljon kronor per
person (prisar 2010). Detta skulle motsvara en genomsnittlig arlig kostnad per
kvinna pd cirka 80 000 till 104 000 kronor.

Snow och medférfattare (2022), som dven beskrivs under Avsnitt 9.3.1.3, stu-
derade kostnader f6r rittsvisendet for ssmma kohort av 1 303 min och kvin-
nor [193]. Resultaten visade att f6r personer inom kohorten med samsjuklighet
var kostnaderna for rittsvisende 2,8 ganger hogre under det forsta dret efter
frigivningen, jimf6rt med dem i kohorten som inte hade vare sig ett psykia-
triske tillstind eller beroende.

9.3.3 Kostnader for narstaende

Vi identifierade en amerikansk studie fran dr 1994 som undersokte kostnader
for nirstaende till personer med samsjuklighet [196]. Overforbarheten av resul-
taten till en nutida svensk kontext ir troligen begrinsad, men studien belyser
trots det viktiga aspekter avseende nirstiende till personer med samsjuklighet.

Clark (1994) visade att familjer gav signifikant mer tid och pengar till vuxna
barn med samtidigt svirt psykiatriske tillstind och beroende 4n familjer med
vuxna barn utan vare sig psykiatriskt tillstand eller beroende [196]. Studien
visade att familjer till vuxna barn med samsjuklighet gav mer ekonomiskt
stdd f6r mat och klidder; transport; hyra, telefon och andra nédvindigheter
(engelska: utilities); fritidsaktiviteter och mindre gavor; samt hilso- och sjuk-
vard. For kostnader som utbildning, bilkop, reparationer och stérre gévor sags
ingen signifikant skillnad mellan grupperna.

Samma monster sigs avseende den tid som familjen la pé att stotta sitt vuxna
barn med samsjuklighet. Signifikant mer tid per vecka lades pé transporter,
generellt omhindertagande, omhindertagande pa grund av sjukdom, struktu-
rerade fritidsaktiviteter, och telefonsamtal. Det fanns ingen signifikant skillnad
gillande tid for ovriga aktiviteter mellan grupperna.
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9.3.4 Paverkan pa halsorelaterad livskvalitet

Tva studier som undersokte den hilsorelaterade livskvaliteten hos personer med
samsjuklighet identifierades [197] [198]. Bida studierna presenterar livskvali-
tetsvikter framtagna med SF-6D, och en av studierna presenterar dven livskvali-
tetsvikter utifrin EQ-5D. Se Faktaruta 9.1 {6r en beskrivning av hilsorelaterad
livskvalitet och kvalitetsjusterade levnadsar (QALY).

Faktaruta 9.1
Halsorelaterad livskvalitet kan matas direkt eller indirekt med olika metoder eller Hélsorelaterad livskvalitet

instrument som undersoker dimensioner av hélsa som till exempel smérta, mobilitet, f;f,:';;:gﬁgﬁ;e;fde
oro/depression. Vanliga instrument som anvinds for att indirekt méata hélsorelaterad

livskvalitet 4r SF-36 och EQ-5D. Genom sarskilda véarderingssystem kan olika tillstand
tillskrivas olika livskvalitetsvikter, s att de i sin tur kan anvidndas for att berdkna
kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs). Mattet QALY &r konstruerat sa att ett levnadsar
multipliceras med en livskvalitetsvikt mellan O och 1, ddr O motsvarar dod (eller ett
hélsotillstand som anses likvardigt) och 1 motsvarar full hilsa. Ett ar i full hilsa ger 1
QALY, medan ett ar med reducerad hélsa ger en ldgre QALY-vikt. Exempelvis ger 5
ar med en livskvalitetsvikt pa 0,7 sammanlagt 3,5 QALY (5 arx 0,7).

Roberts och medférfattare undersokte hur individers hilsorelaterade livskvalitet
péverkas av ett antal psykiatriska och somatiska tillstdnd [197]. Forfattarna
undersékte dven paverkan av olika typer av samsjuklighet — bland annat for
samtidigt psykiatriskt tillstind och beroende av alkohol eller droger. Studien
anvinde data fran enkiter (“Adult Psychiatric Morbidity Survey”) som genom-
fordes i England 4r 2000 och 2007, som bland annat innehdll SF-12 fran
vilken livskvalitetsvikter virderade med SF-6D och EQ-5D kunde tas fram.
Resultaten visade att psykiatriska tillstdind hade stor paverkan pa den hilso-
relaterade livskvaliteten. Livskvalitetsvikterna virderade med SF-6D visade pa
virden mellan 0,532 (lingvarig depression) och 0,657 (depressivt syndrom med
nedstimdhet och angest), jimfért med 0,827 for personer utan psykiatriske
tillstand. For beroende av alkohol eller droger var livskvalitetsvikterna 0,761
respektive 0,732. Studien visade att ett samtidigt psykiatriske tillstind och bero-
endetillstind leder till ytterligare en minskning i livskvalitet.

Wittenberg och medférfattare undersokte hilsorelaterad livskvalitet hos per-
soner med alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt eller somatiske till-
stind [198]. Studien anvinde data frin den si kallade NESARC-III studien
som 4r en nationellt representativ enkit av personer 18 ar eller dldre i USA.
Enkitinsamlingen inneholl SF-12 f6r att mita hilsorelaterad livskvalitet och
utifrin detta beriknades livskvalitetsvikter f6r SF-6D. Livskvalitetsvikterna
hade virden pa mellan 0,653 (ptsd) och 0,706 (fobier). For beroende var
livskvalitetsvikten i genomsnitt 0,737 for alla typer av droger. Resultaten fran
en regressionsmodell visade att ett alkoholberoende i kombination med nagot
psykiatriske tillstind ledde till en minskning av livskvalitetsvikten med 0,084.
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9.4  Halsoekonomiska aspekter
av psykologiska, psykosociala
och samordnande insatser

I effektoversikten identifierades ett antal studier som undersokt effekten av flera
olika psykologiska, psykosociala och samordnande insatser for att behandla en
samsjuklig population (Kapitel 6 och 8). I den hilsoekonomiska litteraturen
identifierades enbart tvd kostnadseffektivitetsstudier som uppfyllde urvalskrite-
rierna och samtidigt bedémdes ha tillricklig metodologisk kvalitet och 6verfor-
barhet till en svensk kontext.

9.4.1 Kostnadseffektiviteten
av forstarkningsmetoder

De tvéd hilsoekonomiska studier som identifierades i den systematiska litteratur-
sokningen undersokte kostnadseffektiviteten av forstirkningsmetoder i en
engelsk [167] respektive amerikansk kontext [174]. Detaljerade uppgifter om
studierna redovisas i Bilaga 8.

Rains och medf6rfattare baserade sin hilsoekonomiska analys pa en tolvveckors
randomiserad studie som jimforde forstirkningsmetod som tillidgg till sedvanlig
behandling med enbart sedvanlig behandling fér personer med tidig psykos och
samtidigt cannabisbruk [167]. Deltagarna (n=551) foljdes upp 18 manader
efter studiens slut. Effektstudiens uppligg finns beskrivet i Johnson och med-
forfattare (se Avsnitt 6.1.2.1 och Bilaga 4). I studien beriknades kostnader
for insatsen, och for annan hilso-, sjukvérds- och socialtjanstkonsumtion
samt likemedel. Kostnader stilldes i relation till kvalitetsjusterade levnadsir
(QALYs). Analysen genomférdes utifran ett hilso- och sjukvards (National
Health Service, NHS) och socialtjanstperspektiv. Den hilsockonomiska analysen
visade att skillnaderna i kostnader och QALYs mellan alternativen inte var
signifikanta. En probabilistisk kinslighetsanalys visade dock att sannolikheten
var 81 procent respektive 75 procent (mitt med livskvalitetsinstrumenten
EQ-5D-3L respektive SE-6D) att forstirkningsmetoden jimfort med sedvanlig
behandling var ett kostnadseffektivt alternativ vid ett troskelvirde pa 20 000
brittiska pund per QALY.

Murphy och medférfattare baserade sin hilsoekonomiska analys pa en tolv-
veckors randomiserad studie som jimf6rde forstirkningsmetod som tilldgg till
sedvanlig behandling med enbart sedvanlig behandling fér personer med en
allvarlig psykisk sjukdom och samtidigt substansberoende [174]. Deltagarna
(n=176) foljdes upp tolv veckor efter insatsens slut. Effektstudiens uppligg
finns beskrivet i McDonell och medférfattare [59] (se Avsnitt 6.1.2.1 och
Bilaga 4). I studien beriknades kostnader for insatsen, samt kostnader for
oppenvard, sluten psykiatrisk vard och beroendevérd, inliggning f6r avgiftning,
samt akutmottagningsbesok. Kostnader stilldes i relation till utfallsmatten
kvalitetsjusterade levnadsir (QALYs) och Stimulant-Free Years (SFY). Analy-
ser genomfordes utifran tvd perspektiv: utifrin den som levererade insatsen
(provider) och utifran hilso- och sjukvirdsfinansidren (payer). Den hilsoekono-
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miska analysen

visade att skillnaden i kostnader mellan alternativen inte var signifikant, varken
efter 12 eller 24 veckor. Detsamma gillde skillnaderna i QALYs. Detta
medférde en mycket hog kostnad per QALY och en stor osidkerhet vad gillde
insatsens kostnadseffektivitet. For utfallsmattet SFY sigs ddremot en signifikant
skillnad efter bade 12 och 24 veckor. En probabilistisk kinslighetsanalys visade
att — vid en hypotetisk betalningsvilja pd 200 000 US-dollar per SFY — var
sannolikheten att frstirkningsmetod jimfért med sedvanlig behandling var ett
kostnadseffektivt alternativ 85 procent (vid tolv veckor) och 89 procent (vid
24 veckor).

Utifrdn de tva hilsoekonomiska studierna om forstarkningsmetoder kan vi inte
dra négra slutsatser om insatsernas kostnadseffektivitet. Bada studierna visade
pa stor osdkerhet gillande kostnadseffektiviteten av insatserna och skillnaderna
mellan interventions- och kontrollgrupperna avseende kostnader och QALYs
var inte signifikanta.

9.5 Halsoekonomiska aspekter
av lakemedelsbehandling

Inga relevanta studier som belyser kostnadseffektiviteten av likemedels-
behandling av personer med samsjuklighet har identifierats i den strukturerade
sokningen. Det har inte heller gjorts egna kostnadsberikningar eller analyser.
I Faktaruta 9.2 beskrivs 6vergripande information kring hilsoekonomiska
aspekter av de likemedel som underséks i denna rapport.
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Faktaruta 9.2
Likemedelsbehandling
for personer med
samsjuklighet.

Majoriteten av de likemedel som identifierats i den systematiska 6versikten for
effekter (Faktaruta 2.2), ingar i lakemedelsférmanen. Detta innebdr att Tandvards- och
lakemedelsférmansverket (TLV) i de flesta fall har prévat fragan om kostnadseffektivitet
i en svensk kontext. Det bor noteras att TLV:s beddmningar av ldkemedlens kostnads-
effektivitet utgar fran respektive likemedels godkinda indikationer (psykiatriskt
tillstand eller beroende). Om ldkemedlets effekter dr annorlunda i en population

med samsjuklighet, sa kan dven bedémningen av kostnadseffektivitet skilja sig fran

den ursprungliga, som i regel 4r gjord pa en population utan samsjuklighet. Alla
subventionsbeslut med aktuella priser och eventuella férmansbegransningar finns
publicerade i TLV:s pris och beslutsdatabas [185].

For de flesta i rapporten aktuella lakemedel som finns tillgdngliga i Sverige rader
generisk konkurrens, det vill sdga att minst tva utbytbara likemedel erbjuds pa
apoteksmarknaden. Generisk konkurrens innebar generellt att priserna pa lakemedlen
sjunker. Om ett lakemedel ar utbytbart gar att utldsa av Lakemedelsverkets
utbytbarhetslista [199].

Att ett lakemedel bedoms som kostnadseffektivt innebér att relationen mellan
lakemedlets kostnader och effekter, i jimforelse med relevant behandlingsalternativ,
anses vara rimlig. Majoriteten av de likemedel som identifierats i denna utvérdering
sdljs for ett jamforelsevis lagt pris per tablett, kapsel eller injektion [185]. Till exempel &r
styckpriset for ldkemedel av typen SSRI, som tas dagligen, maximalt nagra kronor per
tablett [185]. Depépreparat tillhor de dyrare ldkemedlen i sammanhanget. Till exempel
kostar ldkemedel med den aktiva substansen risperidon, som ges varannan vecka eller
mer sdllan, upp till cirka 2 000 kronor per injektion [185].

9.6 Kommentarer avseende
studierna som ingar i det
halsoekonomiska underlaget

9.6.1 Kommentarer avseende studierna om
kostnader, resursforbrukning, och livskvalitet
for en population med samsjuklighet

Studierna som presenteras i Avsnitt 9.3 har begrinsningar vad giller 6verforbar-
heten av de ekonomiska resultaten. Majoriteten av studierna ir gjorda i andra
linder, frimst i en amerikansk kontext. Kontexten i vilken studien ar genom-
ford kan begrinsa 6verforbarheten av resultaten som presenteras, till exempel
pa grund av att olika hilso- och sjukvérdssystem paverkar hur varden orga-
niseras, vilka insatser som ges och hur insatserna administreras. Till exempel

ar Medicaid, som ir killan f6r kostnaderna som presenteras i de amerikanska
studierna, ett statligt sjukforsikringsprogram som ir avsett for personer som
inte har méjlighet att sjilva betala sin vard. Vem som ir berittigad stdd med

Medicaid skiljer sig ocksa fran delstat till delstat.
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Den svenska studie som presenteras i tre separata publikationer, undersékte en
population med en svar problematik, tio procent av deltagarna dog inom fem
ar efter att studien avslutats. Det fanns inte heller en jaimforelsegrupp, saledes
kan inte kostnaderna stillas i relation till en population utan samsjuklighet.
Kostnaderna i studien presenteras som ett medelvirde per kvinna dver hela
studieperioden (som varade mellan 24-32 ar). Det bor noteras att de arliga
kostnaderna varierar mellan kvinnorna i studien (dvs. vissa kvinnor ger upphov
till hogre respektive ldgre kostnader) och mellan olika ar (dvs. kostnaden f6r
samma kvinna varierar 6ver tid).

I studierna presenteras personer med samsjuklighet ofta som en stérre grupp.
Individer med olika psykiatriska tillstdind och olika beroenden analyseras i
samma material. Troligen rér det sig om en mycket heterogen grupp, dir bérdan
for patienten och samhiillet kan variera stort. Aven jimférelsegrupperna kan se
olika ut och kan besta av personer med ett beroende eller en psykiatrisk diagnos
eller ingen diagnos alls. Dérfor dr det svért att dra generella slutsatser om kost-
nader och resursforbrukning pa gruppniva for personer med samsjuklighet.

En kategori som presenteras i sammanstillningen dr kostnader for rittsvisendet.
Tva studier identifierades i denna kategori. Det dr dock méjligt att vi missat
studier som analyserar kostnader for rittsvisendet i var litteratursokning givet

upplagget och de valda databaserna (dvs. enbart Medline och Embase).

9.6.2 Kommentarer avseende de hilsoekonomiska
studierna om forstiarkningsmetoder

De hilsoekonomiska studierna om forstirkningsmetoder [167] [174] hade
vissa metodologiska brister. Till exempel saknades kinslighetsanalyser avseende
viktiga parametrar, dessutom noterades ett stort bortfall. Vid uppfoljningarna
pa 24 veckor [174] och 18 ménader [167] var bortfallet >50 procent f6r bade
QALY- och SFY-mitningarna.

I effektutvirderingen konstateras att férstirkningsmetoder kan minska andelen
dagar med substansbruk vid uppféljning upp till tre ménader efter paborjad
behandling (med lag tillf6rlitighet enligt GRADE @@ 0OO). For effekter pa
livskvalitet gjordes ingen analys eftersom underlaget utgjordes av firre 4n tre
studier. Vi har trots det valt att presentera de hilsoekonomiska studierna, da de
ger vissa insikter avseende hilsoekonomiska aspekter av forstirkningsmetoder.

I effektunderlaget redovisas behandlingseffekter pa kort sikt (upp till tre ména-
der efter pibérjad behandling) och pa lingre sikt (mellan 3—12 ménader), se
metodAvsnitt 3.3.2.6. Det hilsoekonomiska resultatet i Rains och medfor-
fattare baseras pa 18-ménadersdata for kostnader och livskvalitet [167]. Detta
bor dock inte paverka tolkningen av de hilsoekonomiska resultaten eftersom
det handlar om olika effekemactt. I studien sig man att livskvaliteten i bade
interventions- och kontrollgrupperna ckade successivt over tid.
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Faktaruta 9.3
Tolkning av resultat
fran hilsoekonomiska
utvdrderingar

I Murphy och medférfattare stills kostnader i relation till ett effektmatt som
speglar effekten pa substansbruk mellan grupperna, och kallas Stimulant-Free
Years (SFY) [174]. SFY ir ett viktat matt 6ver den tid som en person ir fri frin
substansbruk och baserades pé antalet urinprov som visade ett positivt testre-
sultat under interventionsperioden (mitt 3 ginger per vecka i 12 veckor) och
uppfoljningsperioden (mitt manatligen i 12 veckor). Effekten pa substansbruk
mitt med SFY ir alltsd en extrapolering av resultaten frin behandlings- och
uppf6ljningsperioden pa 24 veckor upp till ett helt ar. Effekterna pa ling sike
av forstarkningsmetoder har dock diskuterats [200]. Att extrapolera resultat for
substansbruk kan bli missvisande.

Murphy och medférfattare drar slutsatsen att forstirkningsmetoder ar en god
investering utifrin kostnaden per SFY [174]. Vid beddmningen av insatsens
kostnadseffektivitet utgar forfattarna fran en hypotetisk betalningsvilja pa
200 000 US-dollar per SFY (motsvarande cirka 1,7 miljoner svenska kronor®).
Det finns dock inget etablerat och allmint accepterat troskelvirde for betalnings-
viljan per SFY. Den hypotetiska betalningsviljan per SFY 4r ocksa mycket hog
om man ser till vad som normalt brukar accepteras for att uppnd andra effekeer
(till exempel ett kvalitetsjusterat levnadsar (QALY)). Se dven Faktaruta 9.3.

Uppldgget pi forstirkningsmetoder kan skilja sig mycket sinsemellan 4ven om
de overgripande principerna dr desamma. Till exempel kan typen och omfatt-
ningen av den beléning som erhalls vid ett negativt urinprov variera, likasa hur
ménga beldningar som ir méjliga. Aven lingden pa olika forstirkningsmetoder
kan skilja sig 4t. Detta innebir att effekter och kostnader fér insatsen kan
variera beroende uppligg. I detta avsnitt kan vi ddrfor enbart uttala oss om
kostnadseffektiviteten utifrin de uppligg pa forstarkningsmetoder som presen-
teras i respektive studie.

For att avgdra om en insats dr kostnadseffektiv behover resultaten fran en ekonomisk
utvdrdering stallas i relation till ett sa kallat troskelvarde. Troskelvardet anger hur
mycket samhallet maximalt 4r villigt att betala for ytterligare en enhet av en definierad
effekt, vanligtvis ett kvalitetsjusterat levnadsar (QALY). En metod bedéms alltsd som
kostnadseffektiv om dess kostnadseffektivitetskvot (ICER) &r ldgre an troskelvardet
foren QALY.

| Sverige finns inget uttalat troskelvarde for att avgéra om kostnaden per QALY

ar rimlig. Normativa aspekter som exempelvis svarighetsgrad, séllsynthet eller att
insatsen berdr en sarskilt utsatt population kan paverka betalningsviljan. Tolkningen
av en ICER maste darfor alltid goras utifran sitt sammanhang. | SBU:s metodbok [26]
gér det att ldsa mer om hur resultat fran hilsoekonomiska utvarderingar kan tolkas
och olika metoder for att bestimma troskelvardet.

¢ Betalningsviljan ir omriknad fran USD till SEK, 1 USD till SEK = 8,43498
(prisar 2015) [184].
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" O Etiska aspekter pa
interventionsforskning

om samsjuklighet

10.1 Syfte —inriktning — metod

Detta kapitel behandlar etiska aspekter av forskning om insatser for personer
med samsjuklighet mellan substansberoende och annat psykiatriske tillstdnd’.
Rapporten handlar om forskning om insatser och den motiveras dirmed av de
behov av vérd och stdd som personer med samsjuklighet har. Det dr darfor vik-
tigt att beakta de férhallanden som personer i malgruppen lever under, liksom
forhallanden i samhillet och i virdsystemen. Stigmatisering och diskriminering
ar realiteter som personer i mélgruppen méter i dagligt liv. Sirskilt fokus liggs
pa etiska problem som kan uppsté i grinssnitten mellan brukarnas behov, forsk-
ningsbaserad kunskap och samhillets insatser till malgruppen. SBU:s vigledning
har anvints som inspiration [39].

10.2 Kapitlets disposition

Forst beskrivs kortfattat de virdemissiga och dirmed de etiska utgingspunk-
terna for detta kapitel.

Direfter sammanfattas hur mélgruppens behov i dagens Sverige kan beskrivas
med stod i nagra aktuella statliga utredningar. Personer i mélgruppen moter

7 Kapitlets huvudférfattare ar professor Mikael Sandlund.
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bland annat hinder mot att fa hjilp for ett manifest (och obehandlat) sjukdoms-
tillstind nir ett annat tillstand ocksa foreligger.

Denna rapport pévisar att det finns evidens for att flera insatser har effekeer,
men det pekas dven ut ett antal vetenskapliga kunskapsluckor. Detta betyder att
forskningsoversiktens resultat 4r att det pé vissa omriden saknas evidens for att
kunna avgora om en insats har relevanta effekeer for brukarna. Dirfor disku-
teras i de foljande avsnitten:

Hur en kunskapslucka bor tolkas utifran de olika roller en ldsare
av rapporten kan ha

Olika skal till att en kunskapslucka uppstir
Risken f6r misstolkningar av kunskapsluckor

Slutligen behandlas problemen med att tillginglig evidensbaserad kunskap inte
alltid utnyttjas samt att vissa insatser for personer i malgruppen kan te sig etiske
problematiska.

10.3 Vad ar etiskt relevant for
rapportens fragestallning?

Vir intuition siger ofta till om vad som kan vara ett etiskt problem. Om man
upplever bristande respekt for minniskors lika virde till exempel i form av
diskriminering, tinder fé6rhoppningsvis intuitionen en varningslampa. Ett
sitt att peka ut frigor som ir etiskt relevanta 4r att utga frin virderingar som
finns nedtecknade i lagtexter och deklarationer, det vill siga kodifierade virde-
pastienden och stilla dessa virden i relation till den aktuella situationen. Etiskt
relevanta frigor kan exempelvis handla om nagot som gor det svart att forverk-
liga mélen f6r hilso- och sjukvirden och socialtjinsten, eller som kan komma

i konflikt med allmint omfattade medicinska, sociala och forskningsetiska
principer.

Hilso- och sjukvérdslagen (2017:30), patientlagen (2014:821), socialtjinst-
lagen (2001:453), och lagen om etikprévning (2003:460) ir exempel pa
lagstiftning som uttrycker tydliga virderingar i form av att individens sjilv-
bestimmande bor respekteras, att individens behov ska avgéra vilka insatser
som erbjuds, medan till exempel kén, dlder och social status inte ska ha bety-
delse [201]. Den nya socialtjanstlagen [202] som vintas trida i kraft under ar
2025 syftar till att gora socialtjansten mer forebyggande och tillginglig. Dess
insatser ska i likhet med det som redan giller inom sjukvarden ges utifran
vetenskap och beprovad erfarenhet. Exempel pd annat relevant material ar den
av riksdagen antagna prioriteringsetiska plattformen, olika professionsetiska
regler och forskningsetiska deklarationer. I Bilaga 11 gors en genomgéng av
nagra relevanta regelverk och deklarationer. Dir diskuteras ocksa nagra for-
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utsdttningar for vetenskaplig produktion i relation till samhillets och mal-

gruppens behov.

10.4 Utgangspunkter

Etiska virden som dels ligger till grund for lagstiftning, dels kan forvintas
delas av aktdrerna inom vérd och stddsystemet ir liv, hilsa och vilbefinnande
eller livskvalitet. Att lindra lidande ar ett centralt medel for att strdva mot att
uppna dessa virden. Aven respekt for de berdrda personernas vilja och val, samt
rittvisa i betydelsen lika rétt att fa sina rictigheter respekterade i frinvaro av
diskriminering, ir centrala virden. Dirtill kan virdet effektivitet identifieras;
insatserna ska vara effektiva nir det giller att uppna de generella virdena liv och
hilsa, samt att det ska finnas rimlig relation mellan resursitgangen och effek-
terna. Dessa virden kan beaktas och forverkligas i olika grad, ibland utifran
en rangordning till exempel i form av att virdena liv och hilsa ges foretride
framfor virdet sjilvbestimmande. Med utgangspunkt i férhallanden pi sam-
sjuklighetsomradet diskuteras i det foljande vad som underlittar och férsvarar
att dessa virdebaserade mal kan uppnis.

Att manga personer som har ett beroendetillstaind samtidigt lider av annat psy-
kiatriske tillstand 4r kdnt sedan mycket linge. Bland annat beskriver C M
Bellman (1740-1795) i diktverket Fredmans epistlar pa ett triffande sitt
relationen mellan angest och alkohol [203]. Om och hur detta férhillande bér
avspegla sig i utbudet av vird och stdd 4r ocksa en diskussion med lang historia.
Personer med brukarerfarenhet vittnar om att den som har substansberoende i
kombination med annat psykiske tillstind inte sillan kinner sig ovilkommen
ndr hen s6ker vird och stod, eller undviker att s6ka vard till f6ljd av tidigare
negativa erfarenheter av déligt bemétande och insatser som upplevts verknings-
16sa. Om den insats som erbjuds inkluderar generella malsittningar for alla
brukare, till exempel helnykterhet, blir insatsen oattraktiv f6r den som har en
annan individuell malsittning. Aven farhdgor om legala och sociala konsekven-
ser av att journalféras for beroenderelaterade problem kan avhalla minniskor
fran att soka hjilp. Exempel pa sadana konsekvenser ér att personens formaga
som forilder, bilforare eller innehavare av vapenlicens kan ifragasittas.

Under den senaste dryga tioarsperioden har stdd och vard for personer med
beroendetillstind vid upprepade tillfillen varit foremal for offentliga utred-
ningar bestillda av regeringen. Av dessa utredningars direktiv framgdr att poli-
tiken identifierat problem pd omradet i form av att personer med samsjuklighet
ofta upplever svara livssituationer och att samhaillets stod inte dr samlat och
koordinerat, och att stigmatiseringen 4r tung. Frigor som utretts 4r om forind-
rad lagstiftning och regelverk, forindrade ansvarsgrinser mellan myndigheter,
och om forindrad finansiering eventuellt skulle kunna bidra till att problemen
minskade eller 18stes. For mer information, se Faktaruta 10.1.

Sammanfattningsvis 4r det vanligt att samtidigt ha ett beroendetillstind och

nagon eller ndgra andra psykiska sjukdomar. Detta leder ofta till visentligt
saimre hilsa och livskvalitet, simre prognos och okad risk for fortidig dod
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Faktaruta 10.1
Utredningar.

jamfort med vid en av diagnoserna. Samsjuklighet férknippas ocksa med
okat lidande for individen och nirstdende och 6kade kostnader for samhillet.
Personer med samsjuklighet har i regel stora svarigheter att fa tillgang till den
behandling de har behov av eftersom utbudet av behandlings- och st6dinsatser
ar otillrackligt och ojimlike férdelat 6ver landet. Personer med samsjuklighet
erbjuds ibland inte behandling trots att sidan finns, just med hinvisning till
samsjukligheten. Traditionellt behandlas beroende och psykiatriska tillstind
som separata tillstind, ofta av olika vardgivare och utan att behandlingen
samordnas. Att de behov av vard och stéd som finns i malgruppen inte méts pa
grund av bland annat organisatoriska skil innebir ett etiskt relevant problem,
eftersom det forhindrar att milen om god och lika vard efter behov inte kan
uppnas.

Missbruksutredningen (SOU 2011:35) kom fram till att den radande delade ansvars-
fordelningen for behandling mellan kommunerna och (davarande) landstingen
bidrog till oklarheter och missade méjligheter att erbjuda god vard enligt brukarnas
behov. Det ldmnades forslag om att huvudansvaret fér behandling vid beroende
skulle ligga pa sjukvardshuvudmannen landstingen, medan kommunernas ansvar
skulle vara psykosocialt stod och férebyggande insatser. Detta ansag utredaren vara
i takt med kunskapsutvecklingen pa omradet, medan radande ordning betraktades
som foréaldrad, inklusive tvangsvardslagstiftningen LVM (Lag om vard av missbrukare
1988:870) som foreslogs bli upphavd. Ett viktigt argument for forslaget var den hoga
forekomsten av samsjuklighet. Denna grupps behov ansag utredaren battre kunna
tillgodoses inom ett sammanhallet behandlingsansvar. Denna utredning lamnade i
ovrigt manga mindre forslag med utgangspunkt i konstaterandet att personer med
beroende (i synnerhet vid samsjuklighet) missgynnades och att deras behov alltfor
ofta inte prioriterades i enlighet med den prioriteringsetiska plattformen. Vissa
mindre lagdndringar har genomforts inspirerade av utredningens férslag, medan
huvudforslaget inte kom att férverkligas.

Samsjuklighetsutredningen (SOU 2023:05), vars huvudférslag ansluter till det

som Missbruksutredningen féreslog, skapar en malbild "ur ett patient- och brukar-
perspektiv" for hur det borde vara och darmed framhalls att det idag alltfor sdllan

ar pa dessa sétt. | tio mal uttrycks bland annat "Att varden och omsorgen lyssnar

pa, involverar och ger stod till mitt natverk”, "Att bli lyssnad pa, fa forstaelse och

bli behandlad med samma respekt som andra” samt "Att inte bli utestangd fran

stod och vard och fa hjalp med bade beroende och psykisk ohilsa". Utredningen
goringen renodlad etisk analys, men beskriver att vardtvang via den psykiatriska
tvangsvardslagen, LPT (1991:1128) vid skadligt bruk eller beroende kan legitimeras
av att dodsfall eller allvarlig sjukdom pa sa satt kan forhindras. Det ar sa som avvag-
ningen mellan sjélvbestimmande och géra gott-principen diskuteras. Daremot ges
ingen direkt ledning nar det géller under hur lang tid motivet att férhindra dodsfall
eller allvarlig sjukdom ska anses ha foretrade framfor sjdlvbestimmandet, annat dn att
utredaren ser tvangsvard som i regel kortvarig.

Faktarutan fortsatter pa ndsta sida
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Narkotikautredningen (SOU 2023:62) uppehaller sig vid stigmafragan, och identi-
fierar att substansbrukssyndrom av narkotikaklassade illegala substanser dr forenat
med bade individuella stigma och stigma pa samhallsniva. Man vill styra om
samhillets insatser fran i forsta hand repressiva och disciplinerande atgarder till
behandlande och skademinimerande, och limnar férslag som for forsta gangen
introducerar begreppet harm reduction (skademinimerande insatser) i svensk lag-
stiftning. Utredaren underséker i vad man 6vrig lagreglering (narkotikalagstiftning,
straffratt) medger harm reduction, och finner att vissa insatser inte méter nagra
hinder, medan inférandet av andra insatser (till exempel injektionsrum) skulle krava
lagédndringar som ligger utanfor utredningsuppdragets ram. Narkotikautredningens
forslag och bedéomningar har som ett genomgaende tema att samhallet bor ga fran
straff till vard och behandling, vilket skulle innebdra en pataglig omsvangning av den
officiella svenska narkotikapolitiken. En reglering som upplevs som moraliserande da
individen gors ansvarig for sitt tillstand och sin ohilsa kan gradvis komma att ersittas
av en reglering som innehaller mer av en omsorgs- och sjukdomsmodell. Detta
belyser betydelsen av virderingar nér policy pa beroendevardsomradet utformas.

10.5 Vetenskapliga kunskapsluckor
— hur ska de tolkas?

Nir en vetenskaplig kunskapslucka redovisas i denna rapport betyder det

att det saknas tillforlitlig forskning fran RCT-studier, se Faktaruta 3.1.
Forskningspersonerna i studierna ska ha en beroendediagnos (eller klarlagd
beroendeproblematik) samt minst en annan psykiatrisk diagnos. Om studierna
undersoker effekterna av sociala stddinsatser méste dessutom deltagarnas sub-
stansanvindning redovisas, se Avsnitt 3.3.1 om rapportens PICO. Studier som
inte moter dessa kriterier har inte tagits med i denna rapport.

10.5.1 Att forhalla sig till
vetenskapliga kunskapsluckor

En friga av etisk relevans ir vilka slutsatser mottagarna av rapporten bor dra av
att det identifierats betydande kunskapsluckor pa det omride man har ansvar for.

10.5.1.1 Forskningsfinansiarerna

Som beslutsfattare med uppgifter som ror inriktning av forskning och forsk-
ningsfinansiering kan slutsatserna te sig sjilvklara: satsa pa sddan forskning som
kan tippa till de identifierade kunskapsluckorna. Men alla kunskapsluckor ir
inte likvirdiga, och det ir inte sjilvklart att fler RCT-studier som liknar de i
rapportens underlag skulle tippa till kunskapsluckorna. Fér att kunna férdela
forskningsresurser pa ett effektivt sitt behover de drygt nittio vetenskapliga
kunskapsluckorna i denna rapport prioriteras. Néagra kan eventuellt besvaras
med hjilp av andra urvalskriterier (till exempel annan studiedesign).
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Det kan ocksa behovas satsningar pa forskning av annan karakeir for att kunna
fylla en kunskapslucka identifierad i denna rapport. Till exempel, om det redan
finns beforskade insatser som kan riknas till en evidensbaserad praktik, men
som inte erbjuds eller nar fram till brukarna, kan implementeringsforskningen
vara av hogre prioritet 4n effektstudier. Det bor dven 6vervigas om tvirveten-
skaplig forskning som kan bidra till ett mer sammanhallet underlag skulle
kunna bidra till en mer evidensbaserad vérd. Registerstudier och studiedesignen
Single Case Experimental Design (SCED) skulle kunna anvindas for att visa
effekter pd individniva.

10.5.1.2 Beslutsfattare inom kommuner och regioner

Det ir inte lika sjilvklart hur beslutsfattare inom kommuner och regioner ska
tolka informationen att visentliga kunskapsluckor forekommer om man har
ansvar for det verksamhetsomridde som inom kommunerna dnnu ofta benimns
"missbruk” eller pa regionsidan “beroendepsykiatri”. A ena sidan finns skal att
skdrskada sin verksamhet: ger vi icke evidensbaserade insatser, vilket vi borde
sluta med, i synnerhet om forskning pavisat negativa eller skadliga effekter av
vissa interventioner? A andra sidan finns en skyldighet att méta upp befolk-
ningens behov av vard och stod mot bakgrund av bista tillgingliga kunskap
och erfarenhet. Att limna brukares behov dirhin med hinvisning till pavisade
kunskapsluckor ir ur etisk synpunkt olimpligt dd det kommer i konflikt med
det grundliggande virdet att efter bista formdga lindra lidande och frimja
hilsa. Att underlata att erbjuda stod och vérd till personer med samsjuklighet i
avvaktan pé robust evidens for effekt kan medfora okat lidande, eftersom per-
sonen l6per risk for en nedétgiende spiral socialt, fysiske och psykiskt. Forsk-
ningsresultat erhillna fran forskning som utgar frin andra populationer med
niraliggande problematik, till exempel, personer med ett av tillstinden, bér i
vissa fall betraktas som bista tillgingliga kunskap och kunna éverforas till en
samsjuklig population.

10.5.1.3 Praktiker pa verksamhetsomradet

Den som ir praktiker pé ett verksamhetsomrade dir rapportens frigestillning
ar viktig bor lisa kunskapsluckorna som en stark uppmaning att kombinera sin
praktik med forskning och uppféljning. Definitioner och utfall bor redovisas
sd att data gar att sammanstilla och jimféra med andras resultat. Systematisk
uppfoljning av utfallen i den kliniska praktiken bér goras. En form f6r detta
ar kvalitetsregister dir jimforelser med andras resultat visserligen inte medfor
strikta bevis for effekt, men kan ge fingervisningar om vad som ir verksamt for
brukarna. Aven biverkningar och andra negativa effekter av interventioner kan
blottldggas pa detta sitt.

10.5.1.4 Person med behov av insatser

Som brukare kan man stilla krav pd att om det finns insatser med god evidens
som motsvarar de behov man har, sa bor dessa i forsta hand goras tillgingliga
och viljas. En annan slutsats 4r att det 4r bra att delta i forskningsprojekt om
man skulle tillfrigas. Det dr bara genom att minniskor stiller upp for att delta
som forskningspersoner eller medproducenter i forskning som kunskapen kan
vixa och varden och stddet bli battre.
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10.6 Varfor uppstar vetenskapliga
kunskapsluckor?

Hir berors ett antal orsaker till att kunskapsluckor uppstar, ndgot som kan
hinga samman med vilken typ av kunskap som efterfragas.

10.6.1 Alltfor fa studier av god kvalitet

Standardsvaret pa frigan vad en vetenskaplig kunskapslucka beror pa ir att
det saknas forskningsresultat av tillricklig god kvalitet som kunde komma
minniskorna i malgruppen till godo och svara upp mot behoven av vird och
stdd. De forskningsresultat som presenterats maste dven vara dverforbara till de
forhallanden som rader pA malomradet. Nir data samlats in i olika geografiska
omraden kan skillnader mellan hur vird- och st6dsystem organiseras och finan-
sieras, och hur lagstiftning reglerar tving och frivillighet medfora begrinsningar
i overforbarheten. Andra sidana aspekter kan vara skillnader i tillginglighet till
vérd och stdd, och geografiska avstind mellan brukare och utforare. Dirmed
kan det vara sa att fler primirstudier av god kvalitet inte nodvindigtvis skulle
avhjilpa alla kunskapsluckor, om studiernas éverforbarhet 4r begrinsad.

10.6.2 Ar forsknings- och
vardomradet mindre attraktivt?

Att peka ut vissa vairdomraden och forskningsomraden som mer eller mindre
attraktiva 4r kinsligt. Enkdtundersokningar visar att psykiska sjukdomar och
psykiatri generellt rankas lagt, se till exempel Album [204]. Tillstdnd som
beroende av alkohol eller narkotika far mycket lag ranking. Om den vanligen
outtalade prestigeskalan mellan olika fina och mindre fina” virdomraden och
sjukdomsgrupper péaverkar prioriteringar inom verksamhet och forskning,
motverkar detta forverkligande av virdet rittvisa. Vird kommer i sa fall inte
att dimensioneras efter personernas behov, utan utifrin dolda virderingar som
ar i konflikt med ramlagstiftningens intentioner och ytterst uppfattningen om
minniskors lika virde.

Om forskningsomridet samsjuklighet dr mer eller mindre attraktivt, och mer
eller mindre underfinansierat i jimforelse med andra forskningsomraden ir
svart att konstatera med empiriska metoder. Forskare pa detta filt hivdar ibland
att si skulle vara fallet. Narkotikautredningen (SOU 2023:62) kom fram till
att mer tvirvetenskaplig forskning behovs via stirke forskningsfinansiering, och
limnade forslag om att "en rimlig niva pa statlig forskningsfinansiering inom
ANDTS-omréadet” ska tas fram ”f6r att gradvis nirma sig en nivé for indamalet
i paritet med jimforbara OECD-linder” (citatet frin sidan 834) [41]. Utred-
ningen bedémde att "policyrelevant och utmaningsdriven forskning inom vard,
stdd och skadereducering vid skadligt bruk eller beroende av narkotika behovs”.

Utredningen konstaterade att det finns ett relativt stort antal centrumbildningar
i Sverige som stddjer eller bedriver forskning pad beroendeomradet, men att
det finns behov av en stark nationell samordnande satsning. Férekomsten av
ett flertal centrumbildningar 4r ett tecken pa att forskning pa substansbruks-
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omréidet bedrivs med flera utgdngspunkter och inom flera vetenskapliga disci-
pliner. Det finns dock risk for att de stupror som minskar verkningsgraden
och tillgingligheten f6r brukarna i virdsystemet dterskapas inom forskningen.
En fragmentisering av forskningsmiljoerna kan minska verkningsgraden av de
vetenskapliga anstringningarna och inskrinka perspektiven. Tvirvetenskap-
liga ansatser forekommer sparsamt, trots att samsjuklighet mellan beroende-
diagnos och annat psykiatriske tillstind erbjuder manga fragestillningar som
borde kunna belysas med tvirvetenskapliga ansatser. Hit hor till exempel frigor
om samspelet mellan brukarnas sociala situation och behandlingsresultat. De
tidigare férhirskande olika forklaringsmodellerna till substansberoende som
grovt sett antingen ett socialt eller ett medicinskt problem avspeglas méjligen

i splittrade forskningsmiljoer och forskningsstrategier. Om detta dr fallet finns
hir ett forskningsetiskt problem eftersom s6kandet efter kunskap under iaktta-
gande av objektivitet och transparens ir viktiga virden som bor rankas hogre dn
att vidmakehalla traditioner nir det giller metodval eller forskningsperspektiv.

Endast ett fatal av de studier som redovisas i denna rapport r utforda i Sverige.
Om svensk forskning i hogre grad inriktades mot insatser och metoder direkt
tillimpbara i verksamheterna pa vard- och stddomradet, skulle overforbarhets-
problemen minska och virdena liv och hilsa i férlingningen kunna uppnis i
hégre grad.

10.6.3 Behovet av systematisk empirisk kunskap

Eftersom sjukvérden och socialtjinsten inte har all nédvindig kunskap och
inte forfogar 6ver alla verkningsfulla metoder bér forverkligandet av de visioner
och férslag som under senare ar forts fram i statliga utredningsbetinkanden
atfoljas av en motsvarande forskningssatsning. Beredskapen att ta till sig och
implementera kunskap om nya metoder och insatser kan dven behéva stirkas.
Implementeringen av den nya socialtjinstlagen med dess krav om verksamhet i
enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet kan forvintas stotta ansatsen
med evidensbaserad praktik, vilket i sin tur bor medféra att de hogt rankade
virdena hilsa, livskvalitet och rittvisa for personer med samsjuklighet gynnas.

10.6.4 Forskningspersoner med samsjuklighet

For att tillforsikra deltagare i forskningsprojekt sjilvbestimmande tillimpas
informerat samtycke. Detta innebir att den som ar aktuell f6r att bli forsk-
ningsperson forst ges full information om projektets syfte och procedur.
Informationen ska vara utformad sa att den som tillfragas forstir innebdrden.
Direfter tillfrigas personen om samtycke till att delta. Samtycket far inte pres-
sas fram, och personen kan nir som helst dra tillbaka sitt samtycke utan krav
pa att limna forklaring till varfér man inte lingre vill delta. Personer som har
negativa erfarenheter av "myndigheter” och blivit vana att deras preferenser och
onskemal inte beaktats i kontakten med professionella, ir mindre benigna att
tacka ja till att delta i forskning. Det 4r visat att personer med kortare utbild-
ning, ligre inkomster och som tillhor etnisk minoritet generellt 4r underrepre-
senterade i biomedicinsk forskning [205]. Situationen innebir en virdekonflikt
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dir sjilvbestimmande som ska tillgodoses med hjilp av informerat samtycke
star i konflikt med virdet av tillforlitliga forskningsresultat som ir giltiga for
den grupp som har behov av insatsen.

Personer med ett komplext vird- och stddbehov kan exkluderas frin deltagande
i kliniska studier eftersom det kan finnas behov av homogena grupper av veten-
skapliga designskil. Till en RCT-studie som ska undersoka effekten av inter-
ventioner vid specifika tillstind 6nskas deltagare som till exempel vid studiens
start samtidigt uppfyller diagnoskriterierna for alkoholberoende och depressiv
episod, men inga andra tillstind. Personer dir suicidrisk befaras kan exkluderas
fran att tillfrigas om att bli forskningspersoner, vilket dven giller personer vars
problembild 4r sadan att risken for att personen inte ska fullfélja sitt deltagande
i studien bedoms som stor. Ett mycket vanligt kriterium for att exkludera en
tinkbar forskningsperson frin psykiatriska och andra medicinska studier som
inte direke r inriktade mot beroendefragor ir att substansbrukssyndrom fére-
ligger. Detta minskar mingden anvindbara studier nir forskning om effekter
vid behandling av samsjuklighet ska sammanstillas, och bidrar dirmed till
kunskapsluckor. Samtidigt 4r dessa exkluderingar begripliga; ett vanligt pro-
blem i studier av samsjukliga populationer dr hogt bortfall och lig foljsamhet
till interventionen, vilket bidrar till risk for sanke tillforlitlighet av resultaten.
Att designmissigt kompensera f6r omfattande bortfall i studiepopulationen
innebir att studien blir kostsam. Tendensen till hogt bortfall och lig f6ljsamhet
till interventionen kan delvis forklaras av de forhédllanden personer med sam-
sjuklighet lever under. Lag socio-ekonomisk status och social utsatthet innebir
att varje intervention som innebir extra kostnader eller stiller andra krav pa att
leva ett vilorganiserat liv kan vara utmanande att fullfélja. Ett svarlost dilemma
tycks finnas hir: for att kunna producera forskningsresultat med hogt bevis-
virde kan studiens upplidggning och forskningspersonerna som deltar komma
att bli olik den milj6 och de personer med behov av insatser som man méter i
verksamheterna. For att ta stillning till detta dilemma maste rangordningen av
de virden som stér pa spel diskuteras. Fragan har lyfts om och hur det eventu-
ellt skulle vara motiverat att inkludera forskningspersoner utan deras regelritta
informerade samtycke for att kunna genomfora projekt med forskningspersoner
som dr representativa fér den population som insatsen vinder sig till, se till
exempel Bejerot [206].

Aven andra forskningsetiska skl kan vara bakomliggande faktorer till kunskaps-
luckor. Detta genom att en ur vetenskaplig synpunkt 6nskvird forskningsdesign
dr svar att genomfora eller inte kan viljas. En malgrupp med omfattande behov
av stdd, och risk for allvarliga ibland livshotande konsekvenser om stodet ute-
blir, kan omajliggora en kontrollgrupp som inte far aktiva insatser. Sedvanlig
behandling ges da till bade kontrollgrupp och férséksgrupp. Forsoksgruppen
far experimentinsatsen i tilligg till sedvanlig behandling. Detta kan medfora att
skillnaden i effekt mellan grupperna blir liten och experimentinsatsens bidrag
till effekten blir svir att sikerstilla. Denna aspekt belyses i resultatdiskussionen
i Avsnite 11.1. Virdekonflikten ligger mellan virdet att tillgodose forsknings-
personernas sikerhet, ett icke-skada perspektiv, och att skapa robust kunskap

i syfte att minska lidande och 6ka hilsa.
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10.6.5 Utvecklingsbehov pa forskningsomradet

Prioriterade utfallsmatt (engelska: Core Outcome Set (COS) [207], se vidare
Avsnitt 12.1.4) och en méjlig utveckling mot alternativ till de medicinska
diagnoserna som begrepp for att beskriva och sortera samsjuklighetsproblemati-
ken skulle kunna 6ka massan av tillginglig evidens och minska kunskapsluckor.
Om denna utveckling bromsas av inomvetenskapliga skil som har med tradi-
tioner och uppritthallandet av grinser mellan olika vetenskapliga discipliner
finns hir en virdekonflike dar virdet av att skapa for verksamheterna anvindbar
kunskap bor ges foretride framfor forskarsamhaillets avgrinsningar.

Att anvinda diagnos som det grundliggande begreppet f6r sortering inom
medicinsk forskning ir viletablerat. Vanligen forvintas i medicinska vetenskap-
liga tidskrifter att forskningspersonerna beskrivs i termer av vilken eller vilka
diagnoser de har. Samhillsvetenskapligt och omvardnadsinriktade tidskrifter
har inte lika strikta krav, dven om artikeln handlar om personer som tar emot
vard eller stdd. Samlingsbegreppet SMI (Severe eller Serious Mental Illness),
som traditionellt anvints for att beskriva svara psykiska sjukdomar, har i allt
hogre grad borjat anvindas for att fokusera pa hur psykisk sjukdom paverkar
hilsan i stort, inklusive stigma och diskriminering, i stillet for att fokusera pa

diagnoser [208-209].

Samsjuklighet med substansberoende och annat psykiatriskt tillstand, som
tidigare ibland beskrevs som “dubbeldiagnos” (engelska: Dual Diagnosis),
bygger pé att personen samtidigt ska ha (minst) tvd diagnoser under avsnitt

F i ICD-klassifikationen [210]. Man bor dverviga om sorteringsbegreppet
samsjuklighet konstruerat pa detta sitt dr det mest adekvata for att fanga in
malgruppen med vard- och stédbehov. Det finns ménga olika kombinationer
av substansbruk, psykiatriska och somatiska diagnoser, funktionsnivier och
sociala situationer, vilket leder till betydande heterogenitet. Denna kan bli
utmanade vid bedémningen av en specifik insats effekter. Samsjuklighet borde
kanske hellre betraktas som ett multisymtomatiskt tillstind, och inte som ett
multidiagnostiskt tillstind. Ett sidant synsitt kanske dven skulle ha fordelen
av att ligga nirmare personens egen upplevelse av sin situation. Sjilva kirnan i
begreppet samsjuklighet 4r att de olika diagnostiska tillstinden och personfak-
torerna ir sammanlinkade. Enligt klinisk erfarenhet 4r det ofta sd att om ett
av personens hilsoproblem forbittras kan de andra hilsoproblemen ocksé for-
bittras, och omvint. Aterfall i substansanvindning kan hinga samman med
forsimring av till exempel ett dngestsyndrom. Forskningens behov av tydligt
selekterade grupper beskrivna i diagnostermer kan medfora att forskningsper-
sonerna som inkluderas i en studie inte speglar den komplexa och vixlande
verklighet som rader f6r manga av dem som lever med samsjuklighet. Om
vissa kunskapsluckor beror pi att forskningen begrinsats av ett mindre adekvat
sorteringsbegrepp, kan det behévas ett begreppsteoretiskt utvecklingsarbete.
Malet med ett sddant arbete skulle vara ett mer andamalsenligt och férhopp-
ningsvis allmint accepterat sorteringsbegrepp for samsjuklighet. Pa sé st okar
chanserna for att fylla igen ett antal kunskapsluckor.
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10.6.6 Organisatoriska skal forsvarar forskning

Substansberoende har setts dels som sjukdom, dels som socialt problem. En
modernare syn uttrycks ofta i termer influerade av den sa kallade biopsyko-
sociala modellen fran slutet av 1970-talet. Den ir beskriven av den amerikanske
likaren G. L. Engel [211]. Trots detta finns fortfarande en uppdelning mellan
sociala och medicinska synsitt inom vérd- och stodsystemet i Sverige. Brukarna
far professionell hjilp antingen via sociala myndigheter eller via sjukvérden,
vilket leder till inte helt jimforbara, men delvis dverlappande, grupper.

Att vardens organisation och de professionellas virderingar och tolkningar styr
vilken behandling som ges och vilka effekter som miits, snarare 4n egenskaper
och behov hos brukaren ir ett etiskt problem. Ytterst komprometteras det
grundliggande synsittet att minniskor har lika virde.

10.7 Misstolka inte kunskapsluckor

Betydelsen av att en kunskapslucka pekats ut 4r inte sjilvklar, och det kan fin-
nas risk for misstolkningar.

Eftersom kunskapsluckor definieras av de frigor som stills till det insamlade
vetenskapliga materialet 4r kunskapsluckor inte nagon heltickande beskrivning
av bristerna i kunskapsliget. Det ir snarare kunskapsliget betraktat genom
en kikare. Savil de positiva resultaten som kunskapsluckorna som redovisas i
denna rapport ir inte universella, utan definieras utifran rapportens fragestill-
ningar. Dirfér dr det oundvikligt att en del forskning bidrar till rapportens
slutsatser, och att en del forskning inte gor det. Att endast RCT-studier ingér
betyder att till exempel viktiga frigor om brukarnas upplevelser av vard eller
stod inte kan besvaras. Det ligger inte heller inom rapportens ram att samman-
fatta och bedoma kliniska erfarenheter som skulle kunna appliceras i vissa situa-
tioner, undersoka de erfarenheter som kan dras frin kvalitetsregister eller forsta
hur de olika komponenterna i en insats paverkar varandra och deltagarna.
Kunskapsluckan bor dirfor stillas i relation till behoven pé virdomradet och
dirmed till de kodifierade etiska virdena hilsa, sjilvbestimmande och rittvisa.

10.7.1 Forskningsresultat finns som inte beaktas

Innan man avfirdar eller satsar pa en insats dir evidens saknas, bér man beakta
mojliga orsaker till denna avsaknad och 6verviga om annan forskning som inte
har beaktats, kan ge virdefulla svar. Detta for att undvika risken att malgruppen
blir utan adekvat vérd trots att det finns relevanta forskningsresultat. Ur ett
etiskt perspektiv aktualiseras forutom géra gott-principen dven rittviseprincipen,
eftersom investeringar i ytterligare forskning nir tillricklig kunskap redan finns
kan innebira att resurser tas frin andra, mer angeldgna behov.
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10.7.2 Vairdet av en insats som inte ar
battre an sedvanlig behandling

En kunskapslucka kan uppstd nir resultaten fran flera studier inte dr samstim-
miga och dirmed inte tydligt visar att den aktuella insatsen dr mer effektiv dn
sedvanlig behandling eller att ett tilldgg till sedvanlig behandling inte ger bittre
resultat. Det skulle kunna tolkas som att "inget hjilper”, men det skulle ocksa
kunna tolkas som att bdde den experimentella insatsen och sedvanlig behand-
ling ger en bra effekt och att forskningspersonerna savil i experimentgruppen
som i kontrollgruppen forbéttrats utan att det kan pavisas en signifikant skill-
nad i effeke, i alla fall under den tidsrymd som studien omfattar. Att sedvanlig
behandling har effekter stods av att det i flera studier rapporterades att bade
deltagarna i experimentgruppen och i kontrollgruppen férbittrades. Eftersom
vi oftast inte vet hur hilsan skulle ha utvecklat sig f6r brukare med jimférbara
behov som inte hade fitt nagra insatser blir det dessvirre oméjligt att faststilla
effekten av sedvanlig behandling. Det 4r av forskningsetiska skil ofta omojligt
att gora forskning i malgruppen samsjukliga dir kontrollgruppen limnas utan
aktiva insatser. Darfor kan det finnas kunskap om effektiva insatser, vilket inte
framhivs, utan snarast déljs av skil som hinger samman med forskningsmeto-
dologi. Dirfér ir tolkningen av en kunskapslucka att ”inget hjilper” en
misstolkning.

10.8 Utnyttjas befintlig evidens?

Det ir ur etisk synpunkt relevant att undersoka om befintlig evidens utnyttjas

i praktiken. Det kan handla om sadan evidens som systematiserats till riktlinjer
eller inkluderats i vardprogram. For att implementera en ny insats i en befintlig
verksamhet behdver man vanligen Gverge delar av sina gamla beprovade arbets-
sdtt. Att forsoka implementera en ny insats pa s sitt att den kommer att utgora
en ytterligare arbetsuppgift medfor lag acceptans hos de professionella som ska
tillimpa metoden, och risken idr pétaglig att man efter en tid dverger den nya
insatsen och bibehaller det tidigare arbetssittet. I en verksamhet dar man ir
hart belastad av arbetsuppgifter finns inget storre utrymme for att introducera
nya arbetssitt, dven om dessa presenteras som, och kan utgora, effektiviseringar.
Det behovs ett visst utrymme for att kunna tilligna sig nya metoder och gora
dem till en del av rutinen. Respekten f6r den kunskap som tagits fram med
vetenskapliga metoder, liksom férméagan att ta till sig sddan kunskap och
tillimpa den kan begrinsas av traditioner och attityder pd arbetsplatsen savil
som av personalens och ledningens utbildningsbakgrund och virderingar. Att
anvinda bista tillgingliga kunskap ar i samklang med grundliggande virden
som att bidra till hilsa och lindra lidande. Darfor behover verksamheter och
professionella via utbildning, trining och passande organisationsformer ha
mojlighet att implementera nya verkningsfulla metoder och utménstra simre
arbetssitt.

Det finns indikationer pa att diskrepansen mellan rekommenderat och givet
vardinnehdll 4r betydande. Ett exempel ar likemedelsbehandling vid alkohol-
beroende, som inte tycks ske utifran patienternas medicinska behov, utan
verkar styras av andra faktorer [22]. F6ljsamheten till nationella riktlinjer vid
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det niraliggande virdomrédet schizofreni och schizofreniliknande tillstind, dir
ett antal psykosociala insatser ges stark rekommendation, verkar vara begrinsad
[212]. Det dr dven sa att insatser som det enligt nationella riktlinjer avrads fran,
det vill sdga insatser eller dtgirder som bor fasas ut, inda i viss médn tycks leva
vidare ute i virden. Det giller till exempel pa riktlinjeomradet beroende, dir
ordination av antihistaminer vid alkoholabstinens fortsatt tycks tillimpas rela-
tivt ofta [213], trots icke-gdra-status i de nationella riktlinjerna.

Fragan om tillginglig kunskap tas till vara bor stillas i relation till férslag om
inrikening av framtida forskning. Det kan vara si att fler och bittre effektstu-
dier kanske inte bidrar lika mycket till att tillgodose brukarnas behov av vard
och stéd som forskning om effektiv implementering och effektivitetsstudier
skulle gora. Givetvis handlar inte detta om antingen — eller. P4 nigorlunda kort
sikt kan det dock dvervigas vilken typ av vetenskapliga anstringningar som
tydligast pekar fram mot férbattrad vard for personer med samsjuklighet.

10.9 Etiskt problematiska insatser

Insatser med ett innehall liknande straff eller beléningar kan vara etiskt proble-
matiska och svarforenliga med ett personcentrerat forhéllningssitt. I bredare
mening forekommer pd detta vard- och stodomrade arrangemang som kan
belona 6nskvirda beteenden och innehilla f6r personen negativa atgirder vid
icke-onskvirda beteenden. Trappstegsmodeller f6r rehabilitering och sociala
stddinsatser i form av tillging till bostad kan vara exempel. Om brukaren klarar
av att vara avhéllsam frin substansanvindning under en viss tid erbjuds ligen-
het med 6vergingskontrakt. Denna typ av strategier kan vara utformade utifran
en rehabiliteringstanke, och motiveras som autonomistirkande snarare dn
som autonomibegrinsande. Ur brukarens perspektiv kan dock effekten bli att
hens egna mil och 6nskningar underordnas en preformerad mall, som liknar
tvang. Det forekommer ocksd tydligt juridiske sanktionerat tving pa omradet
samsjuklighet. Villkoren stipulerade av chefsoverlikaren och sanktionerade av
forvaltningsritten inom Gppen psykiatrisk tvingsvird (OPT) kan innehilla
sidant som att regelbundet infinna sig pa en viss dagverksamhet, eller att inte
vistas pd en viss plats eller i ett visst sillskap [214]. Till skillnad frin dessa typer
av beloningar, sanktioner, féreskrifter och tvang som styrs av lokala regler eller
arbetsordningar eller i vissa fall av lag, kan vissa insatser innebéra att 6nskvirt
beteende forstirks eller belonas pa olika sitt.

Forstarkningsmetoder (Faktaruta 2.1) som innebir att ett hilsosamt beteende
forstirks med ndgon form av bel6ning har visats medféra positiva effekter [55]
[58—59] Sidana metoder bor innan de rekommenderas for kliniskt bruk under-
kastas en etisk analys, vilken sillan ingar i redovisningen av forskningsresultaten
[215]. Den etiska analysen bor uppmirksamma sddant som relationen mellan
behandlare och patient, hur olika personers sarbarhet hanteras inom interven-
tionen, och graden av 6ppenhet i kommunikationen om vad interventionen
syftar dill.
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Det gar att hivda att i ju lagre grad brukarna far tillfille att utdva sin autonomi,
desto storre blir kraven pé att insatserna ar verkningsfulla. Detta skulle inne-
bdra att vird som ges med tving borde underkastas de hogsta evidenskraven.
En enkel moralfilosofisk argumentation som st6d for detta pastiende ir att
man bor vara extra trygg med att principen om att gora gott ir tillgodosedd
nir autonomiprincipen, sjilvbestimmandet, inte respekteras. Aven om insat-
ser utan effekt eller med okind effekt aldrig bor erbjudas i reguljr vard eller
stdd, skulle det omvinda ocksd kunna hivdas: evidenskraven blir ligre givet
att brukaren har tillfille att helt fritt, utan patryckningar eller "gjattvang”, vilja
insatsen.

En insats som visats ge goda effekter inom ramen for ett forskningsprojeke
med informerat samtycke, och ritt att nir som helst avbryta sitt deltagande
utan repressalier, kan inte utan vidare kan forvintas ge samma effekter nir den
implementeras i en miljo dir brukarnas valfrihet och sjidlvbestimmande begrin-
sas av olika grader av tving.

10.10 Sammanfattning

Forskning om insatser till personer med samsjuklighet mellan beroendetill-
stand och andra psykiatriska tillstind innehaller ett flertal etiskt relevanta
fragor. Dessa dr i méanga fall kopplade till den utsatta position i samhillet
som manga personer i malgruppen ir i.

Om beroendetillstand ses som foretridesvis ett socialt problem eller ett
medicinskt problem har betydelse bade fér vardens och stédets organise-
ring, och for forskning. Hur personerna i behov av vard och stéd sjilva ser
pa sin situation och vilken hjilp som &nskas kan hamna i bakgrunden nir
vard- och stodsystemets struktur och virdebaserade forestillningar ir starka.

Forhallandena pa verksamhetsomradet f6r vard och stod till personer med
samsjuklighet lever, i manga fall, inte upp till de mal och virden som fram-
gar ur lagstiftningen.

Flera kunskapsluckor har identifierats pa detta insatsomrade. Detta manar
till forstirkta forskningsinsatser, som inte enbart bor innehélla interven-
tionsforskning utan 4ven vetenskapliga anstringningar for att bland annat
finna metoder for forbittrad implementering av befintlig kunskap.
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Kunskapsluckorna bér forstas i relation till hur de uppstér:

Om strikta inklusionskriterier anvinds i syfte att uppna hog vetenskap-
lig dillforlitlighet, kan det bli problematiskt att inkludera tillrickligt
ménga individer med exakt inklusionsprofil di det rér sig om komplexa
tillstdnd. Strikta inklusionskriterier medfor dirmed fi, men exakta,
observationer.

Omvint kan man inkludera bredare, med en storre variation i samman-
sittningen av den studerade populationen (mer likt den kliniska verk-
ligheten) men med svagare vetenskaplig tillforlitlighet som f6ljd. Detta
medfor hog power (statistisk styrka) men otydligare resultat.

Insatser som visats ge gynnsam effekt pa niraliggande problemomraden kan
kanske overforas till den aktuella samsjukliga gruppen.

En kunskapslucka kan inte tas till intike fr att avstd fran att erbjuda
insatser till personer som har behov av vird och stod.
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" Diskussion

Samsjuklighet mellan beroende och andra psykiatriska tillstind 4r vanligt bland
personer som ir i behov av vard och stdd, och det finns ett stort behov av
effektiva insatser for dessa. Denna rapport har haft en ovanligt bred ambition:
till skillnad fran andra aktuella systematiska oversikter har den population som
SBU nu studerat inbegripit alla typer av samsjuklighet, det vill siga samtliga
beroendesyndrom (forutom nikotin) och andra psykiatriska tillstdind. Vi har
inte heller begrinsat oss till en viss typ av insats, utan undersoke psykologiska/
psykosociala behandlingar, likemedel och sociala stédinsatser. Aven en rad olika
typer av utfall har studerats, bide sddana som ir kopplade till substansintag

och psykiska symtom, men #ven livskvalitet och andra relevanta métt, sdsom
funktion i den man de rapporterats i studierna. Hilsoekonomi och etiska
aspekter har ocksa behandlats i rapporten. En sidan bred ansats 4r en forutsitt-
ning for att belysa hela detta forskningsfélt, och for att kunna identifiera viktiga
kunskapsluckor.

En annan styrka dr den konsekventa och stringenta hallningen i urval och
analys av materialet. Kravet pd adekvat diagnostik av bade beroendet och det
psykiatriska tillstindet har vi bedomt som angeliget. Skilet till detta 4r att
inklusion av populationer med exempelvis subkliniska psykiatriska besvir,
bruk och riskbruk av substanser snarare 4n diagnostiserat beroende, eller dir de
psykiska symtomen bedéms som direkt substansrelaterade, skulle gora resul-
taten svartolkade. De relevanta studierna har ocksa granskats och resultaten
syntetiserats enligt SBU:s beprovade metodik, dir exempelvis studier med hog
risk for bias sorteras bort for att inte riskera att snedvrida resultaten. Data har
extraherats fran samtliga inkluderade studier, och resultaten av det omfattande
arbetet finns redovisat i tabeller i sirskild bilaga, vilken kan tjina som referens
for framtida arbeten.
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Vi har funnit st6d f6r ett antal slutsatser, framfor allt kring effekterna av psyko-
logisk och psykosocial behandling. Fér personer med substansberoende och
svér psykisk sjukdom visade analyserna att psykologisk och psykosocial behand-
ling som tilldgg till sedvanlig behandling kan minska substansbruket i upp

till tre manader efter paborjad behandling. I synnerhet forstirkningsmetoder
visar positiv effekt pd substansbruket, dven om det utifran underlaget inte gir
att avgora hur stor effekten ir. Vi fann inte st6d for nagra effekeer pa psykiska
symtom av psykologisk och psykosocial behandling i gruppen med svar psykisk
sjukdom och beroende.

For patienter med depression, angestsyndrom och ptsd, i kombination med
substansbrukssyndrom, kan psykologisk och psykosocial behandling i tilligg
till sedvanlig behandling minska bide substansbruk och psykiska symtom. For
psykiska symtom ses effekten vid bdda uppfoljningstiderna, medan for sub-
stansbruk endast vid den senare uppfoljningen. Mer specifikt ses dessa effekter
bade f6r KBT som behandlingstyp och for integrerad behandling. I jimf6relse
mot annan aktiv psykologisk eller psykosocial behandling bedomdes KBT ha
en minst likvirdig effekt pa substansbruket. Integrerad behandling beddmdes
tvirtom inte ge bittre effekt pa substansbruket dn enbart beroendebehandling.

Nir det giller likemedelsbehandling vid samsjuklighet kan vi utifran resul-
taten av vara analyser endast uttala oss om effekter av ett likemedel, nimligen
naltrexon for alkoholberoende vid samtidigt psykiatriske tillstand, dar vi fann
att naltrexon kan minska alkoholkonsumtionen jimf6rt med placebo och att
behandlingen inte tycks ha ndgon negativ effekt pd psykiska symtom.

Vi fann inte stéd for nagra slutsatser om effekten av sociala stédinsatser. Det
fraimsta skilet till detta var bristen pa randomiserade kontrollerade studier med
diagnostiserade studiepopulationer.

Det ir viktigt att podngtera att dven om det vetenskapliga underlaget i viss méin
ar bristfilligt bor detta inte leda till att man avstar fran att erbjuda patienter
med samsjuklighet behandling f6r de tillstind de 4r drabbade av. I ménga fall
kan det tvirtom vara sirskilt angeldget att fa till stind behandling for dessa
patienter, di det psykiska lidandet ofta ir stort och risken for suicid 4r patagligt
okad bland samsjukliga patienter jimfért med individer som lider av enbart
substansbrukssyndrom eller ett psykiatriskt tillstind. Kostnadsbérdan och den
negativa paverkan pa livskvaliteten i denna grupp ir ytterligare argument for
att inte avsta frin behandling, dven i de fall dir specifik evidens saknas. Tills det
finns tillricklig kunskap om behandlingseffekter vid olika typer av samsjuklig-
het kan behandlingen grunda sig pa den vetenskap och beprévade erfarenhet
som finns kring de enskilda tillstinden [216]. Dir behov finns, frimst vid svar
psykisk sjukdom, bér behandlingen erbjudas i multiprofessionella team.

I detta kapitel kommer vi forst att diskutera resultaten och resonera kring deras
tillforlitighet. Direfter foljer en diskussion om metodval for den systematiska
oversikten och avslutningsvis diskuteras hilsoekonomiska aspekter.
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11.17 Resultatdiskussion

11.1.1 Varfor ser vi tydligare resultat av psykologisk
och psykosocial behandling an med lakemedel?

Det vetenskapliga underlaget har gett st6d f6r fler tydliga resultat nir det géller
psykologiska och psykosociala insatser dn nir det giller likemedel. Det behover
dock inte betyda att sddana insatser generellt har en starkare positiv effekt 4n

lakemedel, da det ocksa finns vissa metodologiska faktorer som kan vara viktiga
att beakta.

Till att borja med var majoriteten av de studier som uppfyllde véra selektions-
kriterier inriktade pa psykologiska och psykosociala insatser, vilket gor att det
fanns ett storre vetenskapligt underlag att utgd ifrin. En annan viktig skillnad
ar att likemedelsstudierna i regel var placebo-kontrollerade, vilket innebar att
allt omhindertagande férutom sjilva studielikemedlet var identiskt mellan
experimentgruppen och kontrollgruppen. Genom dubbelblindning vet varken
patient, behandlare eller bedémare vem som erhallit vilken likemedelsbehand-
ling, vilket ytterligare minskar risken for bias (om inte blindningen bryts av
nagon anledning). De flesta resultaten av psykologiska och psykosociala insatser
baserar sig ddremot pa jimforelser ddr experimentgruppen fatt en insats som
tilligg till sedvanlig behandling, medan kontrollgruppen endast erhallit sed-
vanlig behandling. I denna typ av studier fir experimentgruppen dérfor i regel
mer intensiv behandling 4n kontrollgruppen, vilket kan paverka resultatet aven
om den studerade behandlingsmetoden i sig saknar specifik effekt. Ett sidant
uppligg gar inte heller att blinda, da det 4r uppenbart f6r bade patient och
behandlare om patienten tar del av tilliggsbehandlingen eller inte, nigot som
exempelvis kan ge forvintanseffekter som paverkar utfallet i behandling.

I rapporten bedémdes franvaro av blindning som hég risk f6r bias for like-
medelsstudierna. Det dr dock generellt sett svért att studera psykologisk och
psykosocial behandling pa ett dubbelblint sitt. Vi valde darfor att f6r studierna
av psykologisk och psykosocial behandling inte bedoma frinvaro av blindning
som liktydigt med hog risk for bias, da ett sidant krav i princip hade oméjlig-
gjort en utvirdering av dessa insatser. Dessa metodologiska skillnader kan dock
ha bidragit till att fler psykologiska och psykosociala insatser 4n likemedel
uppvisat effekt i vira analyser.

Ett dterkommande fynd i rapporten ir att specifika manualbaserade psykolo-
giska behandlingsmetoder generellt ger en minskad psykiatrisk symtombarda,
men att det inte gér att pavisa niagon visentlig skillnad i effekt mellan olika
metoder nir dessa jimforts med varandra. Att man sillan ser skillnader i effekt
mellan specifika behandlingsmetoder 4r kint sedan tidigare avseende behand-
ling av bade beroende och flera andra psykiatriska tillstind. Det kan indikera
att dtminstone vissa av de verksamma komponenterna i behandlingarna inte ir
metodspecifika.
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11.1.2 Resultatens tillforlitlighet

Slutsatserna i denna systematiska 6versikt begrinsas av att underlaget f6r manga
jamforelser bedoms ha mycket lig tillforlitlighet. Tillforlitligheten minskar

pa grund av risk for bias i de inkluderade studierna, frimst beroende pa stora
bortfall. Det viktigaste skilet till den laga tillforlitligheten var dock bristande
precision i resultaten, det vill siga att osikerheten kring den sammanslagna
skattningen av effeke ar stor. Bristen pa precision beror bland annat pa statis-
tiskt icke-signifikanta resultat med breda konfidensintervall i enskilda studier
och skillnader i effektstorlek mellan studier. Den fortsatta resultatdiskussionen
kommer att ta upp begrinsningar som finns i underlaget och vad dessa begrins-
ningar kan bero pd, och redovisas utifrin olika aspekter av den systematiska

oversiktens PICO.

11.1.2.1 Populationen — diagnoser och svarighetsgrad

Otydliga resultat i enskilda studier kan bland annat bero pa skillnader mellan
de inkluderade deltagarna, exempelvis avseende vilka diagnoser de personer
som har inkluderats och dven svarighetsgraden i dessa. Vad giller diagnostise-
ring av deltagare har man i olika studier valt att gora olika avgrinsningar for
inkludering. Generellt har bredare populationer med flera olika diagnoser
inkluderats i studier av psykologiska eller psykosociala behandlingar, dven om
de dven i dessa studier manga ganger begrinsats till en diagnos eller diagnos-
grupp. I studier av likemedelsbehandling var populationerna ofta mer renod-
lade. Om effekter av en specifik behandling fungerar bittre pd en viss typ av
diagnos kan valet av inkluderade psykiatriska tillstind péverka precisionen av
resultatet inom studier och skillnad i resultat mellan studier. Ett exempel ir
depression, vilken 4r en av de vanligaste psykiatriska diagnoserna som analyse-
ras i denna 6versike. I nagra av studierna har man forutom egentlig depression
dven inkluderat deltagare med dystymi, en diagnos f6r vilken behandlingssvaret
i icke samsjukliga grupper 4r simre jimfort med deltagare med egentlig depres-
sion [217]. Detta kan medfora att eventuella effekter tunnas ut vid samman-
slagning av studier dir dystymi ingar. Aven vid diagnosen bipolir sjukdom kan
typ av och fas i sjukdomen paverka effekten av behandling.

Hur patienter har rekryterats — om det skett till exempel inom beroendeviérd,
psykiatrisk vard eller via annonsering — kan fa konsekvenser f6r sammansitt-
ningen av deltagarna i studierna, och skiljer sig mellan olika studier. I materialet
finns till exempel studier som vinde sig enbart till hjilpsokande deltagare.
Andra inkluderade alla inlagda patienter pa en viss klinik, hemlsa eller krigs-
veteraner. Variationer av detta slag indikerar olika svarighetsgrad i tillstinden
och deltagarens motivation till f6rindring av olika beteenden, vilket kan
paverka utfallet i samma typ av behandling.

Forutom olika svarighetsgrad av psykiatriska diagnoser kan studiedeltagarna
ha olika svirighetsgrader av beroendetillstandet. Aven om beroendediagnosen

i ICD-systemet inte skiljer pa olika nivaer av beroendeproblem, sa skiljer sig
svirighetsgraden av beroendet mellan individer, vilket kan paverka effekten av
behandlingen. Vidare framgick inte alltid hur deltagarnas substansanvindning,
sag ut vid diagnos och studiestart. I vissa studier fanns krav pa avhallsamhet
fran substansanvindning vid studiestart, men inte i alla.
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11.1.2.2 Kvarstannande i den randomiserade behandlingen

Denna systematiska oversikt utvirderar effekten av att bli tilldelad en behand-
ling. Det innebir att resultaten fran studierna har analyserats efter denna prin-
cip, pa engelska kallad "intention to treat”, det vill sdga att samtliga deltagare
inkluderas i analysen oavsett hur mycket behandling deltagarna har mottagit
under studietiden. Att patienter inte alltid foljer behandlingsuppligget och
avbryter behandlingen i fortid ar ett vilkdnt fenomen, som nimns béade i
enskilda studier och i systematiska 6versikeer.

I denna oversikt planerades att utéver utfallen av behandlingen utvirdera i
vilken man deltagarna kvarstannade i den randomiserade behandlingen. Det
visade sig dock att kvarstannande definierades pé varierande sitt eller s sakna-
des uppgifter helt om detta. Tidsperspektivet for behandlingarna liksom upp-
foljningstiderna var olika, vilket i sig kan ha paverkat andelen som stannade
kvar i behandling. Méjligen kan graden av social stabilitet vad giller boende-
och arbetssituation, utbildningsniva och socialt nitverk ha paverkat fullfoljan-
det av behandlingen. Att sammanstilla och utvirdera detta i de utfallsanalyser
som gjorts, visade sig dock inte vara mojligt.

Bortfallet i studieuppfoljningarna varierade mycket, vilket troligen speglar att
manga avbrot den behandling de randomiserats till, savil i likemedelsstudier
som i psykologiska och psykosociala behandlingar. Studiebortfallet var i de
flesta studier stort och ibland mycket stort, framfor allt i vissa studier av

lakemedelsbehandling.

Nir det giller psykologiska och psykosociala behandlingar analyseras ofta hur
manga sessioner en patient deltagit i (adherence), liksom hur vil en behandlare
foljt behandlingsmanualen (fidelity), det vill siga metodtrohet/programtrohet,
vilket kan paverka utfallet och mojligheten att uppticka skillnader mellan tvd
olika behandlingar. Ingen av dessa aspekter av foljsamhet till behandlingen, har
funnits att tillga pa ett analyserbart sitt. Nir det giller likemedelsstudier har
man ibland riknat hur manga tabletter som anvints. Dosering av likemedel
och serumnivéer av aktiv substans ir ytterligare faktorer som kan vara av vike
for hur vil en likemedelsbehandling fungerar.

11.1.2.3 Behandling i tillagg till randomiserad behandling

I stort sett i alla studier ingick nidgon form av behandling f6r samtliga deltagare
oavsett randomisering till experimentgrupp eller jamférelsegrupp. I denna rap-
port har vi benimnt detta sedvanlig behandling (engelska: treatment as usual),
oavsett om det gillde behandling som deltagarna redan erhéll innan studien,
eller om det var behandling som ingick som en del av studien till alla deltagare.
Det dr dock viktigt att notera att denna sedvanliga behandling kunde variera i
biade utformning, omfattning och syfte. I minga studier skiljde sig den sed-
vanliga behandlingen ganska mycket frin gingse klinisk rutin.

I studier av psykologisk och psykosocial behandling erbjéds i regel alla deltagare
sedvanlig behandling, med varierande omfattning, grad av strukeur och fokus.
Samtidig likemedelsbehandling férekom ocksa i manga studier, sirskilt i studier
som inkluderat deltagare med svar psykisk sjukdom.
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I likemedelsstudier gavs sedvanlig behandling i vissa studier endast i form av
enstaka stddsamtal, medan andra studier dven innebar utforligt beskriven,
manualbaserad psykologisk eller psykosocial behandling, med syfte att
behandla bade psykiska symtom och substansbruk. I manga studier, bade av
psykologisk eller psykosocial behandling och likemedel, ingick férutom dessa
studiespecifika moment i regel ocksd en mer ordinir sedvanlig behandling, vars
exakta innehall inte alltid specificerades nirmare. Den kunde innebira exem-
pelvis lakarbesok, stddsamtal, rekommendation till studiedeltagarna att delta

i sjalvhjalpsgrupper eller relativt intensiv substansbruksbehandling i de fall
varden gavs pé en specialiserad beroendeklinik. I vissa fall kunde den sedvanliga
behandlingen utgoras av redan pagiende insatser, till exempel metadonbehand-
ling eller antipsykotisk medicinering.

Sammantaget ir beddmningen att patienterna i de flesta studierna hade en
relativt omfattande behandling utover den som de randomiserats till. De experi-
mentella behandlingarna kan dérfor i nistan alla studier sigas ha lagts till
annan behandling (engelska: add-on). I studier med omfattande sedvanlig
behandling kan dirmed maojligheterna att identifiera eventuella effekter av
tilliggsinsatsen ha minskat, om det uppstitt en si kallad takeffeke f6r mojlig
forindring. Den sedvanliga behandlingens varierande omfattning kan 4ven ha
bidragit till skillnader i resultat mellan studier av samma behandling, vilket
paverkar precisionen nir resultat frin flera studier sammanvigs.

11.1.2.4 Utfall

Fa metaanalyser kunde genomf6ras i denna rapport. Detta berodde framfér alle
pd att fa studier med samma diagnoskombination och behandling identifiera-
des, men #dven pa att rapporteringen av utfall skilde sig sa pass mycket mellan
studier att resultaten inte kunde liggas samman matematiskt. Detta gillde
sarskilt for utfall som rérde substansbruk, dir vissa studier exempelvis mitte
genomsnittligt substansbruk 6ver tid, andra andel dagar med bruk eller andel
dagar med intensivkonsumtion.

11.1.2.5 Uppfoljning

Uppféljningstiden varierade bland de inkluderade studierna. Generellt hade
likemedelsstudierna kortare uppféljning an studierna av psykologisk och
psykosocial behandling. Uppféljningstid i studier av psykologisk och psyko-
social behandling varierade i de extremaste fallen frin nagra fatal veckor upp till
flera dr, dven om de flesta uppfoljningarna skedde inom ett ar. Manga studier
hade upprepade uppfoljningsmitningar, bade under pigiende behandling, vid
behandlingsavslut och en eller flera ginger efter avslutad behandling. P4 grund
av den stora variationen och for att underlitta jimforelser mellan olika studier
har vi grovt indelad utfallsmitningarna i korttids- och langtidsuppféljning,
baserat pd nir behandlingen startade och oavsett behandlingslingd. Detta
betyder att jimforelser ligger pa samma tidslinje, men vi har inte mojlighet att
uttala oss om effekt direkt efter avslutad behandling. Behandlingslingden var
dock i méinga fall tre manader och {6l inom ramen for korttidsuppféljningen.
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Studier av likemedelsbehandling redovisade oftast inga matningar gjorda efter
att behandlingen avslutats. Da behandlingen sillan varade lingre 4n tre mana-
der, gar det inte att veta om eventuella effekter skulle kvarsta eller férindras
ddrefter. Jimfort med en patientgrupp utan samsjuklighet har samsjukliga
patienter generellt en mer omfattande och svérare problematik genom sina
dubbla sjukdomstillstand. Tre méanader 4r i manga fall troligen en alltf6r kort
tid for att f3 full effekt av en behandling. A andra sidan kan successivt 6kad
andel behandlingsavbrott gora det svart att urskilja behandlingseffekter om
den randomiserade behandlingen ska fortgd under lingre perioder. Aven andra
insatser utdver studiebehandlingen kan bli aktuella for deltagaren, vilket ocksd
kan gora att eventuella behandlingseffekter blir svédra att urskilja.

Avseende likemedelsstudierna i denna rapport har vi bedomt att uppfolj-
ningstiden med tre manaders behandling i regel borde vara tillricklig for att
en eventuell forbittring av psykiska symtom ska hinna ske. Diremot kan man
ifrigasitta om en sekundir behandlingseffekt pa beroendetillstindet verkligen
hinner intrida efter tre manaders behandling med likemedel primirt avsedda
for det psykiatriska tillstaindet. En nigot lingre uppfoljningstid hade darfor
kunnat vara virdefull, aven om man inte forlingt den randomiserade fasen av
studien.

11.1.2.6 Studiestorlek och statistisk styrka

Antalet RCT-studier med lag till mactlig risk for bias och tillricklig statistisk
styrka var 6verraskande fa, med tanke pd hur vanligt det ir med samsjuklighet
mellan beroende och andra psykiatriska tillstand i kliniska populationer. Det
finns sannolike flera forklaringar till denna diskrepans. Ett problem i4r det stora
antalet potentiella kombinationer av olika psykiatriska tillstind och beroende-
diagnoser, som gor att behandlingar utvecklade for en specifik diagnoskombi-
nation ofta far en relativt liten malgrupp. Hir utmirkte sig vissa studier av
psykologiska och psykosociala metoder genom att inkludera en mer heterogen
population med olika psykiatriska eller beroenderelaterade diagnoser, medan
lakemedelsstudierna i regel var strikt avgrinsade till samsjuklighet mellan tvé
specifika diagnoser, vilket i teorin kan verka fordelaktigt men genom begrinsat
antal studiedeltagare och stort bortfall kan leda till att resultaten blir svara att

tolka.

F4 deltagare och lag statistisk styrka innebir en risk for att potentiellt betydelse-
fulla effekter missas, och det kan vara en anledning till att manga studier i
denna rapport inte uppvisade statistiskt signifikanta resultat. Samtidigt finns
flera exempel pa storre studier i sammanstillningen som inte heller kunnat
pavisa nagra statistiskt signifikanta skillnader mellan experiment- och kontroll-
grupp, vilket tyder pa att det finns fler forklaringar till uteblivna effektskillnader

s4 som att interventionen saknar effekt.
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11.1.3 Overforbarhet

En viktig fraga dr verforbarheten av resultat, det vill sdga i vilken man resul-
taten frin de inkluderade studierna ir giltiga for de aktuella patientgrupperna

i stort, och om de kan 6verforas till en svensk kontext. I minga studier upp-
fyllde ett stort antal av deltagarna studiernas selektionskriterier men relativt fa
inkluderades i slutindan. En sddan diskrepans kan bero pa flera faktorer, si som
sociala och ekonomiska problem vilka gor det svart for patienterna att tacka ja
till att medverka i en studie. Sammantaget kan detta innebira att de patienter
som inkluderats i studierna har en nigot mindre omfattande problematik 4n de
som inte kom med.

En faktor som kan péverka 6verforbarheten ir att flertalet studier 4r genom-
forda i USA, vars sjukvardssystem och sociala skyddsnit skiljer sig avsevirt
fran svenska forhéllanden. Vissa patientgrupper med beroende och psykiatrisk
samsjuklighet dr socialt marginaliserade, och méjlighet till hjilp med boende,
ekonomi och sysselsittning kan vara avgérande for om en behandling 6ver-
huvudtaget gir att genomfora. Mojligheten for patienterna att tillgodogéra sig
behandling kan dirfor skilja sig mellan olika linder. Forstarkningsmetod 4r en
behandlingsform dir den sociala och ekonomiska kontexten kan tinkas spela
en sirskilt stor roll, d& ekonomiska beloningar i form av pengar, presentkort
eller liknande utgor en barande del av insatsen. For patienter i fattigdom och
med begrinsat socialt skyddsnit kan denna typ av beléningar ha en mycket
stor betydelse, medan de kan upplevas som mindre relevanta for individer utan
problem med ekonomi eller boende.

Ett metodologiskt problem som berér 6verforbarhet 4r att deltagarna i flertalet
studier erhéll en relativt intensiv uppfoljning med intervjuer, frigeformulir och
provtagningar och fick ibland dven ekonomisk ersittning for sitt deltagande.
Inslag av denna typ, som skiljer sig frin sedvanlig klinisk praxis, kan ha en tera-
peutisk effeke i sig, vilket kan medfora att patienter i studier generellt forbiccras
mer jamfort med vad som skulle ha skett inom sedvanlig klinisk behandling.

11.1.4 Sammanfattning

Sammanfattningsvis finns det en mingd faktorer som forsvirar samman-
stillning och tolkning av resultat fran behandlingsstudier med personer med
samsjuklighet (Figur 11.1). En del av dessa 4r knutna till skillnader mellan
olika individer (till exempel diagnoskombinationer, svarighetsgrad, livssitua-
tion, motivation med mera) och andra till skillnader mellan behandlingar (xill
exempel variationer mellan olika namngivna insatser och hur de genomférs

for psykologisk och psykosocial behandling och dosering och formulering for
likemedelsbehandling) och sedvanlig behandling eller behandlingskontext.
Aven om individuella faktorer omhindertas med randomisering och likvirdiga
grupper jamfors inom en studie, ir det faktorer som kommer att skilja sig mel-
lan populationer i olika studier och i viss man dven forsvara tolkning av resultat
inom en studie i de fall variationen ir stor. Trots den stora utmaningen gér det
att av resultaten i denna rapport utlisa att behandling har effekt.
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Figur 11.1
Faktorer som
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ILLUSTRATION: EMMA OSTERMAN

Bilden illustrerar exempel pa faktorer som kan ha betydelse for resultat i behandlingsstudier
med deltagare med samsjuklighet. | 6vre vénstra delen av bilden finns exempel pa faktorer,
utan inbdrdes ordning, som framst 4r knutna till individen: svarighet av det psykiatriska
tillstandet, svarighet av beroendetillstandet, diagnoser, socialt nétverk, substans, motivation,
boende, ekonomi, preferenser. | 6vre hogra delen av bilden finns exempel pa faktorer
som kan skilja sig mer eller mindre at mellan olika studier: utfallsmatt, behandlingslangd,
foljsamhet, avhopp, studiestorlek, typ av behandling, manualer, behandlare. | bildens nedre
del finns exempel pa faktorer som relaterar till vilken behandlingskontext studiedeltagare
befinner sig i, som kan vara olika bade mellan individer i samma studie, men ocksa for
grupper av individer i olika studier: tid i behandling, behandlingsférlopp, behandlingspraxis,
vardform, land, lagstiftning, omfattning, beroendevard eller psykiatri.

11.1.5 Hur forhaller sig vara resultat
till andra systematiska oversikter?

SBU identifierade i en forstudie fran ar 2021 ett stort antal systematiska over-
sikter som undersokt behandlingsinsatser f6r personer med samsjuklighet [29].
Av de oversikter fran forstudien som hade en s6kning som var utford efter ar
2018, tillsammans med sex dversikter identifierade efter forstudien, handlade
19 om psykologisk eller psykosocial behandling, 13 om likemedelsbehandling
och tre om bade och. Ingen av dversikterna hade samma breda ansats som denna
rapport, utan berorde firre kombinationer av diagnoser eller mer avgrinsade
interventioner. P4 grund av olika avgrinsningar i frigestillningarna sd dr endast
ett mindre antal av dessa Gversikter relevanta i férhéllande till denna rapport.
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Nio systematiska oversikter dr sirskilt relevanta i forhillande till SBU:s rapport
[15] [157] [200] [218-223]. Tre av dessa undersokte psykologiska eller psyko-
sociala interventioner i populationer med substansberoende och olika typer av
svar psykisk sjukdom [15] [200] [219]. Fyra systematiska 6versikter utvirde-
rade likemedelsbehandling vid olika typer av samsjuklighet [218] [221-223].
Tva nitverksmetaanalyser utvirderade all typ av behandling, bade psykologisk
och psykosocial samt likemedelsbehandling, for deltagare med alkoholberoende
och depression [6] eller substansberoende och ptsd [157]. Generellt kan sigas
att slutsatserna i dessa 6versikter liknar véra i stora drag, men vissa undantag
kan ses, ofta till foljd av skillnader i inklusionskriterier och analysforfarande.
Oversikterna kommenteras i foljande text men har inte systematiskt granskats
for risk for bias. Det dr darfor mojligt ate risk for bias i flera av 6versikterna ar
hogre an vad SBU normalt sett brukar acceptera for att presentera resultat.

11.1.5.1 Psykologisk och psykosocial behandling

I en Cochrane-oversikt fran ar 2019 inkluderas alla typer av psykosocial
behandling vid svar psykisk sjukdom. Fler studier inkluderas jamfért med
denna SBU-rapport pi grund av mindre stringenta krav pd diagnos samt att
studier med hog risk for bias inte exkluderas. Analyser har organiserats pa lite
annorlunda sitt, men ir 6verlappande med analysgrupperna i denna SBU-rap-
port. Oversikesforfattarna drar slutsatsen ate det saknas underlag for att uttala
sig om effekter av olika typer av psykosocial behandling jaimf6rt med sedvan-
lig behandling, vilket i stort liknar slutsatserna i SBU-rapporten. Pi grund av
att forfattarna endast anvinder sig av metaanalys for sammanvigning, samt
att ytterligare en studie, publicerad efter sista sckdatum i dversikten, ses inte
samma effekt av forstirkningsmetoder som i SBU-rapporten. I 6versikten gors
heller ingen sammanvigning av psykologiska och psykosociala behandlingar
generellt, oavsett typ av behandling.

I en annan 6versike, publicerad ar 2021, utvirderas férstirkningsmetoder speci-
fikt och &versikten inkluderar samma studier som SBU-rapporten, och kommer
fram till samma slutsats, det vill siga att forstirkningsmetoder kan ha en effekt
pa substansbruk vid samsjuklighet med svar psykisk sjukdom [200].

Ytterligare en systematisk oversikt av psykologisk och psykosocial behandling,
men med fokus pa endast bipolir sjukdom, inkluderade bide randomiserade
och icke-randomiserade studier och drog slutsatsen att en integrerad form av
gruppterapi kan ha en positiv effekt pa substansbruk. Endast tvd av de tre stu-
dier som resultatet grundar sig pé ir randomiserade och dirfor har ingen analys
genomforts i SBU-rapporten som dirfér saknar slutsats f6r den hér jamférelsen.

11.1.5.2 Likemedelsbehandling

Fyra systematiska 6versikter dr sirskilt relevanta i forhéllande till SBU:s rapport
vad giller effekten av likemedelsbehandling [218] [221-223]. De systematiska
oversikterna studerade populationer med olika typer av samsjuklighet. Tva
oversikter inkluderade personer med alkoholberoende, den ena i kombination
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med depression [218] och den andra i kombination med angest [221]. I de tva
andra dversikterna studerades personer med substansberoende mer generellt,
antingen i kombination med bipolir sjukdom eller egentlig depression [222],
eller i kombination med psykossjukdom, féretridesvis schizofreni, d det spe-
cifika likemedlet som studerades var risperidon, vilket ar en typ av psykoslike-

medel (neuroleptika) [223].

Tva av oversikterna drog slutsatserna att det inte gir att avgora effekten av
lakemedelsbehandling i de studerade populationerna med samsjuklighet [218]
[221]. Slutsatserna blir alltsd desamma som i vir rapport, trots att man pa

grund av skillnader i avgrinsningar inkluderade langt fler studier i dessa over-
sikter [221] [223].

I de tva andra 6versikterna drog man delvis annorlunda slutsatser i jimforelse
med SBU-rapporten. Exempelvis lyfte forfattarna i oversikten av antidepressiv
lakemedelsbehandling vid depression och alkoholberoende [218] att effekter
kunde ses pd nagra — men inte alla — utfall f6r beroendetillstandet. De effekter
som konstaterades pa depressionssymtomen uteblev dock dé studier med hog
risk for bias exkluderades frin analysen. Forfattarna var forsiktiga i sin slutsats
och poingterade att de effekter som konstaterades var sma [218]. I 6versikten
med vidare inklusionskriterier ddr likemedelsbehandling vid egentlig depres-
sion och substansberoende utvirderades konstaterades att behandling med
antidepressiva likemedel har en effekt pd depressionssymtom [222]. En mer
detaljerad analys visade att effekten var kopplad till enbart en av likemedels-
grupperna, tricykliska antidepressiva och specifikt preparatet imipramin, medan
resultaten f6r andra likemedelsgrupper (SSRI eller 6vriga) inte var statistiskt
signifikanta [222]. Forfattarna virderade inte tillforlitligheten i resultatet, och
underlaget f6r imipramin-analyserna bestod av endast tvd studier. Forfattarna
till samma 6versikt drog dven slutsatsen att quetiapin minskar maniska symtom
vid bipolar sjukdom, en analys som vért projekt avstod fran att gora eftersom
deltagarna i studierna inte uppvisade maniska symtom vid baslinjemitningen
[120-121] [128].

11.1.5.3 Naitverksmetaanalyser av behandling

Tva nitverksmetaanalyser utvirderade all typ av behandling, bade likemedel
och psykologisk eller psykosocial behandling, men f6r deltagare med olika typ
av samsjuklighet [220] [224]. Oversikterna inkluderade fler studier pa grund
av mindre stringenta krav pa diagnos samt att studier med hog risk for bias inte
exkluderades [220] [224]. Vad giller psykologisk eller psykosocial behandling
vid depression och samtidigt alkoholberoende drog forfattarna i ena dversikten
slutsatsen att KBT kan ha en positiv effekt pa alkoholkonsumtion och depres-
siva symtom efter avslutad behandling. For de allra flesta likemedelsbehand-
lingarna rickte resultaten inte for att uttala sig om effekt, endast for SSRI sags
en positiv effekt pa alkoholkonsumtion och depressiva symtom [220].

Vad giller behandling vid ptsd och samtidigt beroende drog forfattarna i
den andra nitverksmetaanalysen slutsatsen att integrerad traumafokuserad
behandling kan ha storre effekt pa ptsd-symtom 4n integrerad behandling
utan traumafokus, enbart beroendebehandling eller annan typ av psykologisk
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kontrollbehandling vid avslutad behandling [224]. Fér beroende sags endast
signifikanta effekter av behandling med beroendelikemedel och inte av andra
likemedel eller psykologisk eller psykosocial behandling [224]. Nitverksmeta-
analysers utokade mojlighet att ta till vara indirekta jaimforelser gor att mer data
kan bidra till specifika jimforelser och dirmed ge storre mojligheter att dra
slutsatser om behandlingar dir underlag med endast direkta jimférelser (vanlig
metaanalys eller SWiM) inte ricker till. Samtidigt gor 6versikestorfattarnas han-
tering av varierande rapportering av substansbruksutfall att resultaten for effek-
ter pa beroende vid samsjuklighet med ptsd inte gar att jimf6ra med resultaten
i denna SBU-rapport [224]. I 6versikten har man valt att endast anvinda sig av
alkoholutfall (eftersom det fanns rapporterat i flest studier) oavsett om deltagar-
nas primira problematik var alkohol eller andra droger. Vidare har man, f6r att
bara vilja ett utfall, konsekvent valt det i studierna forst rapporterade utfallet.
Detta har lett till att olika typer av substansbruksutfall (frekvens, intensivkon-
sumtion, volym, intensitet, svarighet) har blandats i den matematiska analysen,
vilket forsvarar tolkning av det sammanvigda resultatet.

11.1.5.4 Sammanfattning

Sammanfattningsvis gir det att konstatera att orsaker till skillnaderna mellan
resultaten i SBU-rapporten och i andra relevanta systematiska oversikter fram-
for allt beror pé skillnader i avgrinsningar avseende vilka studier som inklude-
rats samt olika principer for vilka studier som analyserats tillsammans.

11.2 Metoddiskussion

Detta projeke har haft ambitionen att finga en bred population bestdende av
personer med samsjuklighet mellan skadligt bruk och beroende av alkohol, droger
och hasardspel och andra psykiatriska tillstind samt olika typer av behandlingar
for denna grupp. Vi har gitt igenom en stor mingd soktriffar frin sex databaser
och anvint oss av kompletterande metoder for att sikerstilla att all relevant
litteratur har identifierats. Nedan foljer en diskussion kring gjorda avgrinsningar
och metodologiska 6verviganden och potentiella konsekvenser av dessa.

11.2.1 Studiedesign

I planeringen av projektet fattades beslutet att enbart inkludera RCT-studier.
Anledningarna till detta var flera, men framfér allt for ate studieuppligget i en
RCT ir det som bist kan svara pa fragestillningen om effekten av en insats.
Det ar mojligt att fler aspekeer skulle kunna ha belysts ifall fler typer av studie-
designer hade inkluderats. Exempelvis har icke-randomiserade kontrollerade
studier bittre forutsiteningar for lingre behandlings- och uppfoljningstider. A
andra sidan ir orsakssamband svarare att identifiera i den typen av studier, dd
det ofta finns stor osikerhet kring om de effekter som ses beror pa den stude-
rade behandlingen eller andra faktorer, vilket kan gora resultaten svértolkade.
Kvalitativa studiedesigner eller mixade metoder (engelska: Mixed Methods) kan
ocksé bidra med andra perspektiv pa behandling, exempelvis hur mélgruppen
uppfattar olika interventioner. Detta i jimforelse med experimentella studier
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som utgjort underlaget for denna rapport. Sddana studier inkluderades inte i
projektet, da fokus primirt var att utvirdera effekter av behandlingar.

11.2.2 Population och krav pa diagnostik

Endast vuxna personer ingar i den systematiska 6versikten. Detta val grundar
sig p4 beddmningen att ungas samsjuklighet fordrar ett sirskilt projekt med
fokus pa prevention, tidiga insatser och skadlig substansanvindning.

For att sikerstilla att behandlingar utvirderades i en relevant population gjor-
des avgrinsningar i projektet som innebar att enbart personer med diagnostise-
rad samsjuklighet, enligt ICD-10 eller DSM-5 eller tidigare versioner av dessa
diagnossystem, inkluderades. Syftet var bland annat att undvika sammanbland-
ning med symtom som ir direkt kopplade till substanspaverkan eller abstinens,
vilket brukar benimnas som substansbetingad psykisk ohilsa, och som ofta kri-
ver andra typer av insatser. Diagnoskravet gjorde att de inkluderade studiernas
populationer blev mer jimférbara, men ledde samtidigt till att ett antal studier
som inkluderats i andra oversikter med mindre stringenta diagnoskrav exklude-
rades. Ett exempel ir studier av psykologisk eller psykosocial behandling av
ptsd, dir flera studier inkluderade bide patienter med ptsd och individer med
vissa ptsd-liknande symtom som inte bedomdes uppfylla kriterierna for tillstan-
det (engelska: Sub-threshold PTSD). Risken med ett sidant forfarande ar att det
blir en utspadningseffekt. Det innebir att en potentiell behandlingseffeke, eller
franvaro av effeke, inte framkommer nir en betydligt bredare grupp inkluderas.
Om gruppen med specifik diagnos i dessa blandade studier inte sirredovisats,
har vi dirfér inte inkluderat studien i vart underlag. En konsekvens av detta
metodval har blivit att manga studier av samordnande insatser och sociala stod-
insatser har behovt exkluderas, di de inte uppfyllt kraven pé diagnostik. Detta
kan sammanhinga med att medicinsk och samhillsvetenskaplig forskning har
olika strikta krav pa diagnostik vid inkludering av studiedeltagare. Mojliga kon-
sekvenser av detta forhéllande diskuteras i Kapitel 10.

11.2.3 Syntes utan metaanalys

En begrinsning i analysarbetet var att studier som har utvirderat samma utfall
(exempelvis depression eller alkoholkonsumtion) har gjort mitningar pa olika
sitt, till exempel med olika instrument, eller att data rapporterats pa olika sitt
som inte gatt att sammanféra matematiske. Detta var sirskilt fallet for mitning
och rapportering av utfall som rorde substansbruk. Exempelvis har olika studier
virderat och rapporterat olika aspekter av alkoholkonsumtion (frekvens, kvan-
titet, episoder av hog konsumtion eller avhéllsamhet) pé olika sitt. Ett annat
problem, framfor allt vid psykologiska eller psykosociala behandlingar, var att
populationerna och de utvirderade insatserna uppvisade en stor heterogenitet.

Dessa begrinsningar gjorde att det avseende manga jimforelser och utfall
inte var mojligt eller relevant att genomféra en matematisk sammanslagning
av resultaten, och i stillet sammanstilldes data med syntes utan metaanalys
(SWiM). Metoden har férdelen att det mojliggér sammanvigning av studier
som inte annars skulle inga i ndgon analys, men innebir dven begrinsningar,
som att ingen storlek pa effekt eller spridningsmatt pa osikerhet kring effekten
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kan beriknas. Vid analyser med psykologisk eller psykosocial behandling och
analyser med likemedelsbehandling har SWiM av substansbruksutfall genom-
forts pa olika sitt. For psykologisk och psykosocial behandling gjordes breda
analyser med manga studier i varje analysgrupp vilket mojliggjorde att olika
typer av substansbruksutfall kunde utvirderas separat. For likemedelsbehand-
ling var underlagen mindre och for att méjliggdra analys och ta till vara all
tillginglig data valdes dirfor ett annat genomférande. Hir sammanvigdes alla
typer av substansbruksutfall fran varje studie i samma analys. En begrisning i
detta tillvigagangsitt r att alla métt som ror substansbruk eventuellt inte dr
kliniskt lika relevanta men ges samma vike i analysen. Styrkan i analysen ligger
i att den ger en 6verblick 6ver hela underlaget, i stillet for att endast beskriva
resultat fran enskilda studier i text, eller att endast ligga samman ett fatal stu-
dier och utfallsmatt.

11.2.4 Stora bortfall och exkludering
av studier med hog risk for bias

Fi studier som ingick i analyserna bedémdes ha lag risk for bias. Med hogre
risk f6r bias sinks tillforlitligheten till resultaten och i den hir rapporten exklu-
derades studier med hog risk for bias frin analys. Detta innebar att 40 procent
av alla relevanta studier inte analyserades. Nackdelen som det innebir att missa
potentiellt betydelsefulla data maste dock alltid vigas mot risken att bygga in
felaktigheter pa grund av snedvridna resultat, vilket ér en risk i studier med hog
risk for bias.

Under arbetet med 6versikten kunde det dven konstateras att studiebortfallet i
en betydande del av studierna var stort, och dérfor gjordes valet att inkludera
studier med i ovrigt lag eller mattlig risk for bias, oavsett storleken pé bortfallet.
Bortfallet var generellt hogre i likemedelsstudier jimfort med de psykologiska
eller psykosociala behandlingsstudierna, dven om man riknar in den lingre

uppfoljningstiden som de psykologiska behandlingarna hade.

Di var fragestillning gillde effekten av att bli tilldelad en specifik behandling
(engelska: Intention To Treat analysis, I'TT) sd medfor det att hur studierna
valt att hantera bortfallet fir konsekvenser for resultatet och kan innebira bade
underskattning av effekten och dverskattning av precisionen i mitningarna.
Studierna hanterade bortfall pa olika sitt, men det saknades ofta tydlig beskriv-
ning av detta. Anledningen till studiebortfall var inte heller alltid tydligt redo-
visad, vilket gor det svirare att bedéma om resultatet kan vara snedvridet och

i sa fall i vilken riktning. Vid bedémningen av tillférlitligheten till resultaten
gjordes avdrag i dominen for risk for bias i de fall underlaget bestod av studier
med hogt bortfall (bortfall 6ver 20 %).

11.3 Halsoekonomisk diskussion

For att bedoma de studerade insatsernas kostnadseffektivitet kriavs information
om deras effekter for en samsjuklig population. Det vetenskapliga underlaget
for psykologiska och psykosociala insatser visar att behandling kan leda till
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minskat substansbruk och ligre psykisk symtombérda. Det vetenskapliga
underlaget for de allra flesta likemedelsbehandlingarna har dock visat sig vara
otillrackligt for att kunna bedéma effekten jamfért med placebo. I den hilso-
ekonomiska litteraturen identifierades enbart tvé studier, med tillricklig meto-
dologisk kvalitet och med resultat éverforbara till en svensk kontext, som
undersokte kostnadseffektiviteten av forstirkningsmetoder. Utifrdn dessa tva
studier gar det inte att uttala sig om insatsernas kostnadseffektivitet. Det behovs
fler vilgjorda studier av psykologiska och psykosociala insatsers och likemedels
kostnadseffektivitet i en samsjuklig population.

Som ett kompletterande hilsoekonomiskt underlag genomforde vi en litteratur-
oversikt for att illustrera hur samsjuklighet paverkar kostnader i olika samhills-
sektorer. Vi belyser dven kostnader for individer med samsjuklighet och deras
anhoriga samt paverkan pa livskvalitet. Sammanstillningen, som presenteras

i Kapitel 9, visar att samsjuklighet kan leda till stora kostnader for samhallet,
individen och nirstiende till personer med samsjuklighet. Aven livskvaliteten
hos personer med psykiatriska tillstind och beroende, sirskilt i kombination,
paverkas i hog grad. Kostnadsbordan och livskvalitetspaverkan hos denna grupp
gor det sirskilt angeldget att erbjuda individen adekvat behandling och andra
insatser.
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" 2 Overviganden for
forskning

Denna systematiska 6versikt visar att det finns ett forskningsbehov for en ling
rad insatser som skulle kunna vara aktuella f6r behandling vid samsjuklighet,
bade for psykiatriska tillstind och f6r beroende. Samtidigt som forsknings-
behovet dr stort maste man beakta svarigheterna att bedriva forskning inom
detta omride. De personer med samsjuklighet, som har en bred och svér pro-
blematik sivil socialt som psykiatriske, kan vara svéra att rekrytera till forskning
och fa att kvarstanna i behandling. Metodologiska brister skulle diremot kunna
hanteras bittre for att stirka framtida studiers vetenskapliga virde.

I detta kapitel tar vi upp aspekter som bor beaktas i framtida behandlingsforsk-
ning om samsjuklighet mellan beroende och andra psykiatriska tillstind.

12.17 Metodologiska aspekter som skulle
kunna starka det vetenskapliga underlaget

12.1.1 Studiemetodik

Eftersom det finns svarigheter att bedriva forskning pa denna population

ar det viktigt att de studier som gérs utfors med bista méjliga metodik och
rapporteras pa ett strukturerat sitt i enlighet med the Consolidated Standards
of Reporting Trials (CONSORT), sa att den kunskap som genereras blir si
anvindbar som mojligt. CONSORT innebir att studierna genomférs och
redovisas sa att det 4r mojligt att i detalj f6lja hur studien genomforts, exem-
pelvis avseende hur méinga deltagare som screenats och inkluderats i studien,
hur manga deltagare som faller bort samt skilen till bortfallet. Eftersom den
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systematiska 6versikten dr avgrinsad till att enbart inkludera RCT-studier utgér
diskussionen frin hur metoden f6r framtida RCT-studier kan forbdttras. Det
ar dock mojligt att vissa aspekter av insatser for en samsjuklig population inte
kommer att kunna klargéras genom RCT-studier utan kan beh6va undersékas
med annan studiedesign.

I denna systematiska oversikt identifierade vi 214 randomiserade studier som
undersdkte behandlingar relevanta for frigestillningen. Av dessa exkluderades
84 studier pa grund av hog risk for bias (Figur 4.1). Om hinsyn hade tagits till
studiebortfall vid risk for bias-bedémning hade ytterligare studier fallit bort.

Bortfallet i majoriteten av studierna var hogt. Baserat pa den studerade popula-
tionens problematik dr detta inte férvanande, men vid planering av nya
behandlingsstudier for denna population ir det virdefullt att planera for ett
storre antal deltagare vid studiestart f6r att kunna nd adekvat statistisk styrka.
For att kunna gora en vilavvigd analys skulle det dven behévas information
om de deltagare som inte fullfoljer. Stora anstringningar kan behévas for att
motivera dessa individer att delta i uppféljning, dven om de inte fullféljer

behandlingen.

12.1.2 Population och tillstandets svarighetsgrad

For att virdera resultaten och kunna viga samman studier i metaanalyser dr det
viktigt att populationen som inkluderas beskrivs vil. Detta giller framf6r allt
tillstindens svirighetsgrad da det kan ha betydelse f6r mojlig effekt av insatt
behandling. Dirtill skulle behdvas méjlighet att bedoma deltagarnas sociala sta-
bilitet f6r att kunna sidga nagot om betydelsen av denna faktor pa populations-
niva. Tydliga beskrivningar av deltagarna i en studie gor det lttare att beddma
huruvida resultaten later sig overforas till patienter i kliniken. Inom forsk-
ningen skulle det ocksd medféra att man i systematiska oversikter skulle kunna
gora subgruppsanalyser, dir specifika behandlingseffekter bittre kan belysas.

12.1.3 Interventioner

Majoriteten av likemedelsstudierna som identifierades jimforde ett specifike
likemedel med placebokontroll, vilket 4r virdefullt. Det var diremot fa stu-
dier som undersokte effekten av kombinationer av likemedel riktade mot
bade psykiatriska tillstind och beroende, vilket kliniskt ligger nira till hands
vid behandling av personer med samsjuklighet. Nir det giller psykologisk och
psykosocial behandling hade diremot flertalet studerade insatser fokus pa bigge
tillstinden, inte sillan genom manualbaserade integrerade insatser. En bredd av
olika metoder har undersokts, dir specifika KBT-manualer eller KBT-baserade
behandlingar var vanligast, vilket 4r att férvinta utifrin att KBT ér effektive
bade for beroendetillstaind och f6r de flesta av de psykiatriska tillstand som
inkluderats i denna rapport. En stor majoritet av studierna utvirderade tradi-
tionell individuell behandling som genomférdes pa klinik, medan ett fatal
fokuserade pé gruppbehandlingar och endast enstaka studier genomférdes
digitalt. Det saknas kunskap om effekter av kombinationer av likemedel- och
psykologiska eller psykosociala behandlingar och dven av sa kallade “blended
treatments”, ddr man kombinerar exempelvis fysiska besok och digital kontakt.
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Det saknas jaimforelser mellan olika typer av likemedel f6r samma diagnos, och
studier av samma likemedelssubstans i olika beredningsformer. Ett exempel pa
en kliniskt angeldgen fraga, dir det saknas evidens frin randomiserade studier,
dr huruvida depotlikemedel ir att féredra framfér tablettbehandling vid schizo-
freni och samtidigt beroende.

Det skulle i vissa fall dven vara relevant med studier dir dosen av likemedlet
utvirderas. Det kan finnas anledning att tro att vissa patienter med samsjuk-
lighet kan beh6va en hogre dos dn den som rekommenderas till den icke
samsjukliga populationen. Ett exempel skulle kunna vara adhd-likemedel, dir
studier med normalt rekommenderade doser av centralstimulantia oftast varit
negativa, medan studier med hogre doser visat mer lovande resultat, dven om
ytterligare studier behdvs for att bekrifta dessa resultat.

12.1.4 Studiernas utfall

En étgird som skulle kunna stirka det vetenskapliga underlaget 4r en mer
enhetlig anvindning av utfallsmitt och rapportering av utfall. Manga av
studierna ar sma och hade hoga bortfall. Troligtvis kommer framtida studier
att behdva vigas samman i metaanalyser for att man ska kunna avgora om
kliniskt relevanta effekter finns. For att mojliggora detta behover utfall mitas
och rapporteras pa ett likartat sitt.

Ett sdte att fi en storre enhetlighet och sikerstilla att de viktigaste utfallen
inkluderas, 4r att enas kring en uppsittning prioriterade utfall (COS). Detta

ar utfall som gemensamt viljs ut och prioriterats av personer med tillstindet,
anhoriga, profession och forskare, och dr det minimum av utfall som bor mitas
i studier av ett specifike tillstind. Under arbetet med denna rapport har inget
COS identifierats f6r ndgon samsjuklig population, diremot har nagra COS
identifierats vilka 4r framtagna for vissa icke samsjukliga populationer som
skulle kunna vara relevanta att anvinda [225-227].

Vid framtagandet av prioriterade utfall for substansbruk vid samsjuklighet 4r
det viktigt att kliniske relevanta nyanser fingas upp. Ett problem med vissa
utfallsmétt som anvinds i manga studier 4r att de ér binirt konstruerade, exem-
pelvis som substansintag eller inte, under en given tidsperiod. Detta gor att
kliniskt relevanta nyanser riskerar att missas, exempelvis en minskad substan-
sanvindning som inte leder till fler helt substansfria perioder. P4 alkoholomri-
det har minskning av konsumtionsnivd enligt WHO:s "Risk Drinking Levels”
fate ett allt stérre genomslag, dir man ser hilsovinster och forbittrad livskvalitet
med en reducerad konsumtion, utan att alkoholintaget nédvindigtvis upphér
helt [228-230].

Betriffande mitning av substansbruk, framfor allt vid alkoholberoende, har
man i studier ofta enbart forlitat sig pa sjilvrapportering. Detta ir ett relevant
sdtt att mita men bor i framtida studier kompletteras med biologiska métt. For
alkohol finns markorer sésom exempelvis fosfatidyletanol (PEth) i blod, for att
erhélla objektiva matt pd hur alkoholintaget f6rindras under behandling.
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I de studier som analyserats har endast ett fatal inkluderat utfallsmétt for
livskvalitet och global funktion, vilket eventuellt kan bero pa att det finns
svarigheter att avldsa forindringar i livskvalitet under den relativt korta uppfolj-
ningstiden i studierna. Sidana mitt skulle dock kunna bidra till en bredare bild
av behandlingarnas effekter 6ver lingre tid. Det finns ett antal lovande instru-
ment som testats vid beroendetillstdind som skulle kunna implementeras [231].

12.1.5 Studielangd

Som nimnts ovan, hade de flesta likemedelsstudierna en lingd pa tolv veckor,
dven om enstaka studier var nagot kortare eller lingre. Om de psykiska sym-
tomen bidragit till att vidmakthalla ett substansintag, kan lingre tid behovas
for att kunna utvirdera sekundirt positiva effekter pa beroendetillstindet vid
behandling av de psykiatriska symtomen. Ett flertal av de psykologiska och
psykosociala studierna hade en lingre studieperiod. For depression, angest samt
ptsd ses ocksa effekter upp till tolv ménader efter behandlingsstart vid dessa
insatser.

Virdet av lingre behandlingsstudier maste vigas mot de okade resurser sidana
skulle kriva, och risken for att stora bortfall skulle gora resultaten svéra att
virdera. Hir ska ocksa etiska aspekter vigas in, exempelvis om det dr rimligt att
undanhailla patienter i kontrollgruppen en behandling som uppfattas som ange-
ligen. I framtida likemedelsstudier kan det dndd vara virt att Sverviga en nigot
lingre behandlings- och uppf6ljningstid, ddr man transparent redovisar effekter
vid flera tidpunkter under studiens ging.

12.1.6 Oppen vetenskap

De senaste decenniernas informationsteknologiska utveckling har gjort det
mojligt att 6ppet dela med sig av preregistrerade studieprotokoll, statistisk
analyskod och (vederbérligt anonymiserade) data. Dessa méjligheter ar hit-
tills nirmast outnyttjade inom det hir filtet, aven om databaser f6r enklare
preregistrering av studier har fatt ett brett genomslag pa senare dr. En 6ppnare
forskningspraktik skulle gora det littare att virdera risk for bias, exempelvis
nidr det giller val av utfall i olika analyser genom att lidsaren far information om
vilka utfall som frian bérjan valdes som primira. Den skulle ocksa mojliggéra
metaanalyser baserade pd individuella patientdata, och andra metoder for att
besvara nya forskningsfrigor med redan insamlade data. Exempelvis skulle man
kunna analysera subgrupper med samsjuklighet gillande beroende, som inklu-
derats i bredare studier av psykiatrisk behandling f6r ndgon specifik diagnos.
Det skulle ocksa gora det mojligt att studera deltagare med flera olika samtidiga
beroendetillstind, som det sillan utformas specifika studier f6r. Med tanke
pa de stora fordelarna och de begrinsade merkostnader det skulle innebira,
bor framtida studier striva efter att sa lingt som maijligt tillimpa principer for
oppen vetenskap.
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12.2 Kliniskt efterfragad kunskap

Med tanke pa de omfattande kunskapsluckorna pé detta omrade, ar det viktigt
att de begrinsade forskningsresurserna anvinds for att besvara de frigor som ir
mest angelidgna for behandlare och patienter. Ovanliga diagnoskombinationer,
eller sadana for vilka tillginglig kunskap om behandling fran icke samsjukliga
populationer torde ga att 6verfora, bor ha lagre prioritet.

Nir det giller likemedelsbehandling vid samsjuklighet finns flera kunskaps-
luckor som idr angeligna att fylla. For exempelvis tillstindet adhd med sam-
tidigt alkoholberoende finns inga studier av behandling med centralstimulantia,
trots att kombinationen av dessa diagnoser ir vanligt forekommande och
behandlingen delvis 4r kontroversiell, med tanke pé risken f6r beroende-
utveckling som ir forenad med centralstimulerande likemedel. En annan
fragestillning ir val av antipsykotisk medicinering vid schizofreni och samtidigt
beroende, dir det finns hypoteser om att vissa preparat skulle ha mer gynnsam
effekt, men dir det saknas evidens frin jimférande randomiserade studier. For
cannabisberoende, som ir vanligt och inte sillan kopplat till psykiatrisk sam-
sjuklighet, saknas effektstudier av likemedelsbehandling f6r samtidiga psykia-
triska tillstand.

For en del likemedel, dir det finns evidens utifrin en population med en
diagnos, kan det vara viktigt att 6verviga eventuella skillnader i effekter och
biverkningar hos patienter dir ytterligare en diagnos férekommer. Exempel-
vis kan vissa likemedel interagera med olika typer av psykoaktiva substanser,
vilket skulle kunna leda till oférutsedda risker. Aven interaktioner mellan
olika likemedel kan vara viktigt att undersoka. Till exempel 4r det kint att
metadon och ett flertal psykiatriska likemedel, bland annat SSRI-preparat,
kan paverka hjirtats elektriska retledningssystem (syns som forlingd QT-tid
pa EKG), och att kombinationer av likemedel darfor kan ge en okad risk for
hjirtrytmrubbningar.

P4 den psykologiska behandlingssidan ir en svarighet att patienter med bero-
ende i ménga fall inte erbjuds psykologisk behandling for psykiska tillstind
forrdn beroendetillstindet 4r i remission. Anledningarna till detta kan vara
flera, men en utbredd uppfattning ir att behandling inte kommer ge effekt
om inte patienten forst ir stabilt substansfri. Problemet ir att de psykiska
symtomen inte séllan bidrar till att vidmakthélla substansbruket, vilket gor att
ménga samsjukliga patienter med stort virdbehov inte klarar av att uppni de
krav som stills, och ddrfor blir utan adekvat behandling. Resultat i denna rap-
port talar emot att patienten behover vara helt substansfri innan behandlingen
inleds, och visar att psykologisk behandling kan minska bade substansbruk och
psykiska symtom. Samtidigt saknas mycket kliniskt relevant kunskap om vilka
specifika behandlingsmanualer som har effekt, hur behandlingen bist ska ges
och vilka komponenter i behandlingen som ir effektiva. En specifik kliniskt
relevant friga handlar om huruvida exponeringsbaserade behandlingsmetoder
ar hjalpsamt for patienter med beroende, eller om de 6kar risken for dterfall
genom den pafrestning som kan vara kopplad till exponeringen. Med tanke pa
att exponering har visat sig effektivt vid bland annat behandling av ptsd och
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tvangssyndrom ir det angeldget att klarligga om de trots allt bér undvikas for
vissa patienter. Fragestillningar av denna typ kan vara aktuella for flera olika
behandlingar och behandlingskomponenter.

Vissa tillstand, exempelvis personlighetssyndrom och neuropsykiatriska funk-
tionsnedsittningar, dr pitagligt 6verrepresenterade bland patienter med bero-
ende, men trots detta dr det vetenskapligt underlaget bristfilligt vad giller
effekterna av psykologisk eller psykosocial behandling f6r dessa grupper.

Fler vilgjorda studier av integrerad psykologisk behandling for olika typer
av samsjuklighet 4r angelidgna, for att kunna erbjuda mer konstruktiva och
evidensbaserade sitt att behandla samsjuklighet.

12.3  Fragor dar forskning
inte anses prioriterad

Eftersom resurserna for forskning och utveckling pa detta omride 4r begrin-
sade, kan inte alla fragor prioriteras.

Projektgruppen bedomer att virdet av ytterligare forskning pa vissa likemedel
ir begrinsat, om det redan finns tydliga indikationer pé att de kommer vara
oférdelaktiga jimfort med alternativen. Ett exempel ar tricykliska antidepres-
siva likemedel, vilka har en vilbelagd, god effekt pa depression i en population
utan samsjuklighet. Dessa likemedel har dock betydande biverkningar och ir
toxiska vid dverdosering. Det dr sannolike att tricykliska likemedel skulle ha en
antidepressiv effekt dven i en population med samsjuklighet, men biverknings-
profilen gor det tveksamt att annat 4n i undantagsfall ordinera dem till patien-
ter med substansberoende, dir risken f6r bristande f6ljsamhet och potentiellt
dodliga dverdoseringar dr hogre.

For andra likemedel kan det finnas kunskap frin en icke samsjuklig population
samt kliniskt beprévad erfarenhet som kan anses vara tillricklig f6r att mer
forskning inte skulle vara prioriterad. Det kan till exempel gilla litiumbehand-
ling vid bipoldr sjukdom och antipsykotiska likemedel vid schizofreni, behand-
lingar som 4r vilbeprovade sedan minga decennier och som vid ritt indikation
har si pass starka positiva effekter att de i praktiken 4r allmint accepterade och
vedertagna dven for patienter som ocksd har beroendetillstand.

Ett annat exempel 4r likemedel som anvinds i likemedelsassisterad behandling
for opioidberoende (LARO). Trots att denna patientgrupp har en hog fore-
komst av psykiatrisk samsjuklighet saknas randomiserade studier av hur like-
medlen specifikt paverkar samsjukligheten. Daremot finns omfattande klinisk
erfarenhet av att LARO kan ha god effekt pa opioidberoendet dven for patien-
ter med psykiatrisk samsjuklighet av olika slag. Det skulle dirfor vara oetiske att
gora placebo-kontrollerade studier pd patienter med samsjuklighet och behov
av LARO, eftersom risken f6r aterfall i opioidberoende med allvarliga problem
och dven dédsfall som f6ljd ir vil belagd om underhallsbehandlingen undan-
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halls eller sitts ut. Diremot kan det vara angelidget att genomfora studier dir
man undersdker hur behandling mot opioidberoende fungerar i kombination
med andra likemedel, exempelvis adhd-behandling eller likemedel mot psykos,
da biverkningar och interaktioner kan vara problematiska f6r denna grupp.

12.4 Stod for forskning

Den tillimpade patientnira forskningen pé detta omrade kriver troligen mer
resurser an motsvarande studier pa andra patientpopulationer. Som denna
genomgang visar ir forskningen inom omridet komplex. Tva stora utmaningar
ar rekrytering av deltagare och bortfall, svirigheter som begrinsar studiernas
statistiska styrka for att uppticka kliniske relevanta effekter.

Nir det giller likemedel vid samsjuklighet 4r dven behovet av tilliggsbehand-
ling till alla studiedeltagare for att motverka bortfall och 6ka foljsamhet en
utmaning, di det kan leda till ett minskat effektutrymme och svérigheter att
identifiera skillnader mellan behandlingsarmar. Bortfall och ett mindre effek-
tutrymme gor att fler deltagare behéver rekryteras till studierna for att en effeke
ska bli mitbar. Dessa svérigheter, kombinerat med att populationer med speci-
fika diagnoskombinationer ir relativt sma, gor att det kommersiella intresset
for att driva likemedelsstudier 4r mycket begrinsat. Da likemedelsindustrin
troligen inte kommer att starta nigra omfattande studier pd omradet i nirtid,
kommer det att behovas annan finansiering for att driva forskningen framit.
Detsamma giller psykologisk/psykosocial behandlingsforskning, som dven
generellt har begrinsade resurser frain kommersiellt hall.

I det har sammanhanget bér man beakta de stora resurser som idag anvinds
till vird och stdd for dessa grupper, och dir manga av insatserna har oklara
effekter. Att avsitta delar av dessa resurser for stringent utvirdering torde vara
en langsiktigt gynnsam investering. Det dr ocksa angeldget att nya projekt och
satsningar har en vetenskaplig ansats och exempelvis tillimpar randomisering
nir det handlar om att utvirdera effekterna av en behandlingsmetod, dir detta
ar mojligt. Risken 4r annars stor att projekten pagir under ett antal ar och dir-
efter avvecklas, utan att ha genererat ndgon visentlig ny kunskap f6r framtiden.

Det behovs stod for uppbyggnad av strukeurer f6r att kunna genomfora kli-
niska studier, och for att strukturerat kunna folja upp kliniska resultat, exem-
pelvis genom kvalitetsregister. Man far inte heller glomma att en stor del av
bedémning och behandling av denna grupp sker i primirvarden. Aven primir-
virden bor dirfor ingd i den uppbyggnad av forskningsstruktur och kunskaps-
inhimtning som krévs.
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13.2 Externa granskare

SBU anlitar externa granskare av sina rapporter. De har kommit med virdefulla
kommentarer som forbittrat rapporten. SBU har dock inte alltid méjlighet att
tillgodose alla dndringsforslag och de externa granskarna star dirfor inte med
nddvindighet bakom samtliga slutsatser och texter i rapporten.

JOHAN FRANCK ARNE GERDNER
professor i psykiatri Karolinska Insti-  professor emeritus i socialt arbete,
tutet, verksamhetschef for Beroende- Hilsohogskolan Jonkdping
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JONAS BERGE

MIKAEL SANDLUND® specialistldkare i psykiatri, docent i
senior professor i psykiatri, Umea psykiatri, Lunds universitet
universitet

13.3 Bindningar och jav

Sakkunniga och externa granskare har i enlighet med SBU: s krav limnat
deklarationer om bindningar och jav. SBU har bedémt att de férhallanden som
redovisats ddr ir forenliga med myndighetens krav pa saklighet och opartiskhet.

13.4 SBU:s vetenskapliga rad

ANNA EHRENBERG CHRISTINA NEHLIN GORDH
Hogskolan Dalarna, ordférande Uppsala universitet (psykiatri)
(omvardnad)
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KATARINA STEEN CARLSSON Linkopings universitet (medicin)
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(hilsoekonomi) JAHANGIR KHAN
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Umead universitet (medicin) MARTIN BERGSTROM
Lunds universitet (socialt arbete)
CARINA BERTERO
Linkdpings universitet (omvérdnad)

8 Mikael Sandlund 4r huvudférfattare till Kapitel 10, Etiska aspekter pé interventionsforsk-

ning om samsjuklighet, och har foljaktligen inte granskat detta kapitel.
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AA
Adhd
Affektiv sjukdom

ANDTS

Armar

ASI, ASI-L

AUDIT
BAI

Baslinje

BDI-1, BDI-II

Beroendetillstand

Bias

Ordforklaringar
och forkortningar

Anonyma Alkoholister (engelska: Alcoholics Anonymous)
Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Affektiv sjukdom &r en samlingsbeteckning for psykiska
sjukdomar ddr stimningslaget (affekten) dr kraftigt paverkat
under en langre tid, antigen onormalt nedstamt eller forhojt.

Alkohol, narkotika, doping, tobaks- och
nikotinprodukter och spel om pengar.

Uttryck som "en studie med flera armar” eller exempelvis "en
studie med tre armar” innebar att deltagarna i studien delats
in i flera olika grupper, eller "armar". Varje arm far en specifik
behandling eller insats, vilket gor det mojligt att jamfora
effekterna av olika behandlingar inom samma studie.

Addiction Severity Index, Addiction Severity Index-Lite.
Addiction Severity Index, och den kortare versionen
ASl-Lite, ar strukturerade intervjubaserade instrument
(se detta ord) som anvands for att kartldgga problemens
omfattning hos personer med beroendeproblematik.

Alcohol Use Disorder Identification Test. Instrument, se detta ord.
Beck Anxiety Inventory. Instrument, se detta ord.

En startpunkt eller ett utgangsvarde som forskare anvander for att
jamfora forandringar. Genom att jamféra senare matningar med
baslinjen kan man se om och hur mycket nagot har férandrats.

Beck Depression Inventory. Instrument, se detta ord.

Anvinds i denna rapport som ett sammanfattande begrepp
for skadligt bruk eller beroende (enligt ICD-10 eller tidigare
versioner) eller substansbrukssyndrom (enligt DSM-5 eller
tidigare versioner) eller hasardspelssyndrom (enligt DSM-5).

Ett systematiskt fel (snedvridning) i en vetenskaplig
studies uppldgg eller genomférande som paverkar
resultaten och inte beror pa slumpfaktorer.
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Blindning

BPRS

BSI

BSI Anxiety
CAARS
CAPS

Case Management (CM)

CAST
CES-D

™M

Cognitive Restructuring

Confounder

COPE

Core Outcome Set

CcoS

CPT, CPT-M

DDP

DSM

DSM-II-R,
DSM-lII-R, DSM-5
Dubbelt fokus
Dystymi

Effektestimat

EQ-5D, EQ-5D-3L

EtG-test

Evidens
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Atgard for att studiedeltagarna och de som utfor, observerar
eller analyserar studien ska vara ovetande om vilken insats
deltagarna fatt. Blindning hindrar att det uppkommer
snedvridning av resultatet vid en studies genomférande.

Brief Psychiatric Rating Scale. Instrument, se detta ord.

Brief Symptoms Inventory. Instrument, se detta ord.

Brief Symtoms Inventory Anxiety. Instrument, se detta ord.
Conners' adult ADHD self-rating scale. Instrument, se detta ord.
Clinician Administered PTSD Scale. Instrument, se detta ord.

Samlingsnamn for flera modeller med syftet att
samordna olika insatser, vanligen behandling
och socialt stéd (se vidare Faktaruta 2.3).

Cannabis Abuse Screening Test. Instrument, se detta ord.

Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale. Instrument, se detta ord.

Case Management, se detta ord.

Svenska: kognitiv omstrukturering. En central teknik inom
KBT som syftar till att identifiera, utmana och férandra
negativa eller dysfunktionella tankemonster.

Forvaxlingsfaktor som man maste ta hansyn till
eftersom den riskerar att snedvrida resultatet vid
analys av det undersokta orsakssambandet.

Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use
Disorders Using Prolonged Exposure. En form av KBT.

Prioriterat utfallsmatt. Prioriterade utfall dr framtagna
i konsensusprocesser dar patienter/brukare,
kliniker och forskare bidrar. Forkortas COS.

Core Outcome Set. Se detta ord.

Cognitive Processing Therapy, Cognitive Processing
Therapy (modified trauma-focused). KBT-
terapier som ar sarskilt inriktade mot ptsd.

Dynamisk dekonstruktiv terapi
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.

Olika versioner av klassifikationssystemet
DSM, ddr DSM-5 ir det senaste.

Avser behandling som riktar sig bade mot substansbruket och
den psykiska sjukdomen. Bada tillstinden behandlas samtidigt.

Ihéllande nedstdmdhet.
Skattningar av effekter.

EuroQol 5 Dimensions, EuroQol 5 Dimensions 3 Levels.
Instrument (se detta ord) for vardering av livskvalitet.

Alkoholtest som méater koncentrationen av
etylglukuronid. Ett biologiskt prov som mits i urin.

Forskningsresultat som dr systematiskt sokta,
relevans- och kvalitetsgranskade och sammanvigda
eller pa annat satt sammanstallda.
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Farmakologisk foljsamhet

Forstarkningsmetoder

Foljsamhet till likemedelsbehandlingen. Méts ofta genom
att rakna andelen konsumerade tabletter av tilldelande
lakemedel, genom att mata spardmnen av tilldelade
ladkemedel (aktivt ladkemedel eller placebo) i urin, eller
genom att mata halter av ldkemedel i urin eller blod.

Strategier inom beteendeterapi som syftar till att 6ka sannolikheten
for onskvarda beteenden genom att anvanda beloningar
eller positiva konsekvenser (se vidare Faktaruta 2.1)

GAD-7 Generalized Anxiety Disorder. Instrument, se detta ord.
7 star for antalet fragor i sjdlvskattningsformularet.
GAF Global funktionsskattningsskala (engelska: Global Assessment of
Function). Instrument, se detta ord. En vidareutveckling av GAS.
GAS Global Assessment Scale. Instrument, se detta ord.
GGT Gamma-glutamyltransferase. Blodmarkér for leverpaverkan.
Glutamat Glutamat &r en av de vanligaste signalsubstanserna i hjarnan.
GRADE GRADE star for Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation. Modell fér vardering av
tillforlitligheten av resultat i systematiska éversikter och andra
forskningssammanstéllningar (se vidare Faktaruta 3.1)
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale. Instrument, se detta ord.
HAMA Hamilton Anxiety Rating Scale. Instrument, se detta ord.
HAMD, HAMD- Hamilton Rating Scale for Depression. Kallas d&ven Hamilton
17, HAMD-25 Rating Scale for Depression (HRSD), eller Hamilton Depression

Heterogenitet
ICD
IDS, IDS-SR

Implementering

Imputering

Instrument

Intervention

Rating Scale (HDRS). Siffran star for antalet fragor som
varierar mellan versionerna. Instrument, se detta ord.

Skillnader mellan studier, deltagare eller resultat.
International Classification of Diseases.

Inventory of Depressive Symptomatology, Inventory of Depressive
Symptomatology (Self-Report). Ett instrument, se detta ord.

Uppsdttning av aktiviteter utformade for att i praktiken
infora en vil definierad insats eller intervention.

Ett satt att hantera saknade varden i en datamangd.

Formulr eller liknande for systematisk
registrering av information fran patient.

Insats i syfte att astadkomma en férandring. Ofta
avses en behandlande eller stodjande insats.

ITT-analys ITT star for Intention To Treat. | en ITT-analys inkluderas
samtliga deltagare i analysen oavsett hur mycket
behandling deltagarna har mottagit under studietiden.

IVR Interactive Voice Response

KBT Kognitiv beteendeterapi

Kl Konfidensintervall. Osakerhetsintervall for en statistisk

Kontrollgrupp

skattning (till exempel ett medelvirde).

Jamférelsegrupp som inte far den insats som studeras.

Kompositpodng fran
Addiction Severity
Index (ASI)

Numeriskt varde som visar hur allvarliga en persons problem &dr
inom ett specifikt omrade. Ju hogre poédng, desto storre problem.

Kostnadseffektivitet Halsoekonomisk analys dar relationen mellan de kostnader
och effekter som ar forknippade med en viss insats

jamfors med motsvarande relation fér andra insatser.
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Livskvalitet

MADRS

MBT
Medelvirde

Medierande faktor
MET

Metaanalys

Metaboliter

Mi

MORE
Mortalitet
NA

Niatverksmetaanalys

Oblindad studie
OROSOCD
PANSS

PCL-C, PCL-M

PE
PHQ-9
PICO

Population

Prolonged Exposure

PSS-I
Psykisk sjukdom

Psykiatriska tillstand

Ptsd
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Hur en person varderar sitt liv, vilket underséks med systematiska
intervjuer som foljer nagot av flera formuldr (instrument, se
detta ord) for vardering av livskvalitet, exempelvis EQ-5D.

Montgomery—Asberg Depression Rating
Scale. Instrument, se detta ord.

Mentaliseringsbaserad terapi.

Summan av samtliga observationstal dividerad
med antalet observationer.

En mellanliggande orsak som forklarar sambandet mellan tva saker.
Motivational Enhancement Therapy (se vidare Faktaruta 2.1)

Statistisk metod fér att sammanvéga resultat
fran flera undersokningar.

Nar kemiska &mnen bryts ner i kroppen kan nya dmnen
bildas. Dessa dmnen kallas for metaboliter.

Motiverande samtal (engelska: Motivational
Interviewing). Se vidare Faktaruta 2.1.

Mindfulness Oriented Recovery Enhancement.
Antalet dodsfall per ar bland visst antal personer (vanligen 100 000).
Anonyma narkomaner (engelska: Narcotics Anonymous).

Natverksmetaanalys &r en statistisk metod som jamfor
flera behandlingar samtidigt — dven om de inte har
testats direkt mot varandra — genom att kombinera bade
direkta och indirekta jamforelser fran olika studier.

Studie dér blindning inte har genomforts, se blindning.
Tvangssyndrom (engelska: Obsessive-Compulsive Disorder)
Positive and Negative Syndrome Scale. Instrument, se detta ord.

PTSD Checklist — Civilian Version, PTSD Checklist
- Military Version. Instrument, se detta ord.

Prolonged Exposure, se detta ord.
Patient Health Questionnaire 9 Iltems. Instrument, se detta ord.

PICO star for Population, Intervention, Control, Outcome.
Svenska: population, insats, jimférelse / kontroll, utfall.
Strukturerat format for fragestallningar som géller effekten av
eninsats. En strukturerad fragestallning underlattar sokningar i
databaser och bedémning av vilka studier som 4r relevanta.

Den grupp som studeras i ett forskningsprojekt, till
exempel alla med ett visst tillstand eller problem,
eller alla som bor i en viss geografisk region.

En form av KBT-terapi (svenska: exponeringsterapi).
Se vidare Faktaruta 2.1.

PTSD Symptom Scale-Interview. Instrument, se detta ord.
Specifik sjukdom med tydliga diagnostiska kriterier. Se Kapitel 1.

Diagnostiserade psykiska sjukdomar och syndrom samt
neuropsykiatriska funktionsnedsattningar. Beroendetillstand ingar i
begreppet psykiatriska tillstand. | denna rapport redovisas effekter
av insatser uppdelat pa beroende respektive andra psykiatriska
tillstdnd. Med psykiatriska tillstand avses dérfér i den hér rapporten
sadana tillstand, med undantag for beroendetillstand. Se Kapitel 1.

Posttraumatiskt stressyndrom (engelska:
Post Traumatic Stress Disorder)
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QALY
Q-LES-Q

QT-tid

Randomisering

RCT-studie

Risk for bias
RoB

Samsjuklighet

SAPS/SANS

SCID
SCL-90

Sedvanlig behandling

Seeking Safety

SF-12, SF-36

SF-6D

SFS

Skogsdiagram

SMD

SNRI

SOs

SSRI
STAI

Kvalitetsjusterade levnadsar. Se vidare Faktaruta 9.1.

Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire.
Instrument (se detta ord) for métning av livskvalitet.

QT-tiden pa ett EKG representerar den tid det tar for
hjartats elektriska system att genomféra en fullstandig
cykel av sammandragning och avslappning. En forlangd
QT-tid kan indikera risk for hjartrytmstérningar.

Slumpmdssig fordelning av deltagarna mellan grupperna i en studie.

RCT star for Randomised Controlled Study. Svenska:
randomiserad kontrollerad studie. Vetenskaplig studie dar
deltagarna slumpmissigt delas in i olika grupper. En grupp
far en viss insats, en annan grupp fér inte insatsen.

Se Bias
Risk for bias (engelska: Risk of bias). Se Bias

Tva eller flera samtidiga diagnoser dir minst en ar en
beroendediagnos och minst en &r ett annat psykiatriskt tillstand.

Scale for the Assessment of Positive Symptoms / Scale for the
Assessment of Negative Symptoms. Instrument, se detta ord.

Structured Clinical Interview for DSM-IV Instrument, (se detta ord).

Symptom Checklist 90. Instrument (se detta ord) med
90 fragor, som tdcker nio symtomdimensioner.

Kommer fran det engelska begreppet "Treatment as Usual”
(TAU), och refererar i regel till vard som dessa patienter far
"som vanligt" utanfor en studiekontext. Innehallet i sedvanlig
behandling kan variera mellan olika kliniska miljcer, lander, och
tidpunkter eftersom det speglar vad som anses vara etablerad
praxis vid en viss tidpunkt. | denna rapport avses med sedvanlig
behandling den behandling som alla deltagare i studien far
oavsett om det dr behandling som deltagarna redan far utanfor
studien eller om behandlingen ingar som en del av studien.

Behandlingsmetod som anvénds vid samsjuklighet
mellan ptsd och beroende.

Medical Outcomes Study 12-Item Short-Form Health Survey,
Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey.
Instrument som anvands for vardering av livskvalitet.

Short-Form Six-Dimension. Ett instrument (se detta ord)
for att vdrdera livskvalitet, som dr anpassat sa att resultaten
ska kunna anvéndas i halsoekonomiska utvérderingar.

Social Functioning Scale. Instrument, se detta ord.

Anvidnds for att visa resultaten fran flera vetenskapliga studier pa ett
overskadligt satt. Skogsdiagram anvands ofta for att sammanfatta
data fran olika forskningsartiklar vid metaanalyser (se detta ord).

Medelvirdesskillnad (engelska: Standardised Mean Difference)

Selektiva serotonin- och noradrenalinaterupptagshammare.
Se vidare Faktaruta 2.2.

Self-wise, Other-wise, Streetwise. Program som syftar
till att minska malgruppens valdsutsatthet.

Selektiva serotonindterupptagshdmmare. Se vidare Faktaruta 2.2.

State-Trait Anxiety Inventory. Ett utfallsmatt som kan beraknas till
exempel utifran TFLB (se detta ord). Instrument, se detta ord.
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Studie med kvantitativ
forskningsmetodik
SWiMm

Svar psykisk sjukdom

Systematisk oversikt

TCA
Tillforlitlighet

Titrering

TLFB

Tolvstegsprogrammet

Uppmarksamhetskontroll

Utfall

Vetenskaplig
kunskapslucka
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Vetenskaplig studie som bygger pa kvantitativa
data (matvarden som uttrycks i siffror) och dar
analysen ofta utférs med statistiska metoder.

Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Meta-
analysis). Ett sdtt att vdga samman resultat fran flera studier
utan att anvanda metaanalysens statistiska metoder.

| denna rapport anvinds begreppet svar psykisk sjukdom som
samlingsnamn for diagnoser inom schizofrenispektrumsyndrom,
andra psykossjukdomar och bipolar sjukdom.

Sammanstallning av resultat fran vetenskapliga undersokningar
som med systematiska och tydligt beskrivna metoder

har identifierats, valts ut och bedémts kritiskt och som

avser en specifikt formulerad forskningsfraga.

Tricykliska antidepressiva ladkemedel. Se vidare Faktaruta 2.2.
Se Faktaruta 3.1.

Att gradvis 6ka eller minska dosen av ett ldkemedel for att hitta
den mest effektiva och sakra dosen for patienten. Detta gors for
att minimera biverkningar och optimera behandlingseffekten.

Time Line Follow Back. Dagboksmetod fér matning av
sjalvrapporterad alkoholkonsumtion. Ett instrument, se detta ord.

En behandlingsmodell som anvander sjalvhjalpsrorelsen
Anonyma Alkoholisters (AA) erfarenhetsbaserade "12 steg
for tillfrisknande”. Professionellt ledd tolvstegsbehandling
foresprakar deltagande i AA under och efter avslutad
behandling. AA som organisation dr dock helt fristaende
fran professionell behandling. Se vidare Faktaruta 2.1.

En insats vars syfte inte ar att ha en behandlande effekt, utan i stdllet
att kontrollera for tid och uppmarksamhet av behandlare. Exempel
pa uppmarksamhetskontroller kan vara allmén halsoinformation
eller, vid forstarkningsmetoder med ersittning, ersattning utan krav.

Alla tinkbara resultat fran en studie. Det kan vara resultat
av en férebyggande, stédjande eller behandlande
insats, eller resultat av en exponering.

En vetenskaplig kunskapslucka innebar att det inte gar
att bedoma vilken effekt en metod eller insats har.
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