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Sammanfattning

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

Vad handlar rapporten om? 
Att samtidigt ha ett beroendetillstånd och något eller några andra psykiatriska 
tillstånd är vanligt och leder ofta till väsentligt sämre hälsa och livskvalitet, 
sämre behandlingsprognos och ökad risk för förtidig död jämfört med vid ett 
av tillstånden. Samsjuklighet förknippas även med ökat lidande för närstående 
och ökade kostnader för samhället. Samtidigt är det viktigt att betona att per
soner med samsjuklighet inte utgör en enhetlig grupp och både symtombörda 
och generell funktion kan skilja avsevärt mellan individer. 



Syftet med denna systematiska översikt har varit att utvärdera effekter av all typ 
av behandling för personer som både har ett diagnostiserat beroendetillstånd 
och en eller flera andra psykiatriska diagnoser. Även hälsoekonomiska aspekter 
av samsjuklighet och behandling tas upp och etiska aspekter relevanta för forsk
ning om samsjuklighet diskuteras.  



Psykologiska och psykosociala behandlingar, läkemedelsbehandlingar samt sam
ordnande insatser och sociala stödinsatser har utvärderats var för sig. Underla
get har även delats in baserat på psykiatriskt tillstånd. 
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Slutsatser
Efter att ha granskat den vetenskapliga litteraturen har SBU dragit följande 
slutsatser: 

Psykologisk och psykosocial behandling
Tydligast resultat sågs för psykologisk och psykosocial behandling, när all typ av 
behandling vägdes samman, men också för olika typer av specifik psykologisk 
och psykosocial behandling.

▸ Psykologisk och psykosocial behandling, särskilt förstärkningsmetoder, 
kan minska substansbruket vid svåra psykiska sjukdomar som schizofreni 
eller bipolär sjukdom. Vid depression, ångestsyndrom eller posttraumatiskt 
stressyndrom kan psykologisk och psykosocial behandling leda till att både 
substansbruket och de psykiska symtomen minskar. Detta gäller särskilt 
kognitiv beteendeterapi och integrerad behandling, det vill säga behandling 
som fokuserar på både beroendet och det andra psykiatriska tillståndet.

Läkemedelsbehandling
För läkemedelsbehandling går det endast att uttala sig om ett läkemedel som 
används vid alkoholberoende.

▸ Naltrexon kan minska alkoholkonsumtion vid samsjuklighet mellan 
alkohol beroende och annat psykiatriskt tillstånd och tycks inte ha någon 
negativ effekt på det psykiatriska tillståndet.

Forskningsbehov
För vissa insatser och tillstånd, både beroendetillstånd och andra psykia
triska tillstånd, var underlaget inte tillräckligt för att kunna uttala sig om 
behandlingseffekter. 



▸ Det behövs mer forskning om behandling vid samsjuklighet, framför allt 
om läkemedel, men också om behandling generellt vid flera tillstånd, till 
exempel hasardspelssyndrom, ångestsyndrom, tvångssyndrom, neuropsykia
triska funktionsnedsättningar, personlighetssyndrom och ätstörningar. Det 
behövs även forskning om samordnande insatser och sociala stödinsatser.
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▸ Även om det vetenskapliga underlaget i viss mån är bristfälligt bör detta 
inte leda till att man avstår från att erbjuda patienter med samsjuklighet 
behandling. Det kan i många fall tvärtom vara särskilt angeläget att få till 
stånd behandling för dessa patienter, eftersom substansbruket och det andra 
psykiatriska tillståndet samspelar, vilket obehandlat ofta leder till en negativ 
spiral med försämring av bägge tillstånden.

▸ Resultat från studier som undersökt behandling vid ett diagnostiserat bero
ende eller vid ett annat psykiatriskt tillstånd kan i vissa fall betraktas som 
bästa tillgängliga kunskap och överföras till personer med samsjuklighet. 



För en mer detaljerad sammanställning av resultaten se Kapitel 5 samt etiska 
aspekter i Kapitel 10. 

Hur kan de viktigaste resultaten förstås?
Personer med samsjuklighet har samma rätt till god hälsa och vård som alla 
andra i Sverige. Eftersom dessa tillstånd ofta förstärker varandra negativt över 
tid kan de få allvarliga konsekvenser för hälsa och livskvalitet. Därför är det 
viktigt att erbjuda tidig tillgång till behandling och stöd. 

Gruppen med samsjuklighet är stor och varierad, med många olika symtom 
och behov av behandling och stöd. Denna variation återspeglas även i forsk
ningen. Studier fokuserar ofta på undergrupper med specifika diagnoskombina
tioner eller olika typer av insatser, vilket gör det svårt att sammanfatta och tolka 
forskningsläget för hela gruppen med samsjuklighet. 




Trots dessa utmaningar visar vår granskning att flera psykologiska och psyko
sociala behandlingar, och vissa läkemedel, kan vara hjälpsamma för personer 
med samsjuklighet. På grund av variation mellan studierna kan vi däremot inte 
säga hur stora effekterna förväntas vara, eller vilken behandling som är bäst vid 
olika diagnoskombinationer av samsjuklighet. 



Vi har också identifierat viktiga kunskapsluckor – områden där det saknas 
välgjorda effektstudier, eller där befintliga studier inte ger tillräckligt tillför
litliga resultat. En fördjupad diskussion av kunskapsluckor finns i rapportens 
etikavsnitt.



Vilka studier ligger till grund för resultaten?
Den senaste litteratursökningen gjordes i december 2024. Totalt inkluderades 
120 randomiserade kontrollerade studier, beskrivna i 130 artiklar där effekten 
av olika typer av insatser på substansbruk, psykiska symtom, funktion och 
livskvalitet utvärderades. 
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1  Inledning

Att samtidigt ha ett beroendetillstånd och någon eller några andra psykiska 
sjukdomar är vanligt och leder ofta till väsentligt sämre hälsa och livskvalitet, 
sämre behandlingsprognos och ökad risk för förtidig död jämfört med vid ett 
av tillstånden. Samsjuklighet förknippas också med ökat lidande för individen 
och närstående och ökade kostnader för samhället [1]. Personer med samsjuk
lighet har i regel stora svårigheter att få tillgång till den behandling de har behov 
av eftersom utbudet av behandlings och stödinsatser är otillräckligt och ojäm
likt fördelat över landet. Traditionellt behandlas beroende och psykiatriska till
stånd som separata tillstånd, ofta av olika vårdgivare och utan att behandlingen 
samordnas. Nationella behandlingsrekommendationer för samsjuklighet saknas 
i stor utsträckning, och de vetenskapliga underlagen i Socialstyrelsens riktlinjer 
för vård och stöd vid missbruk och beroende som berör samsjuklighet har inte 
uppdaterats sedan år 2015 [2].






1.1 Syfte
Syftet med denna systematiska översikt är att utvärdera effekter av behandling 
och stödinsatser för vuxna personer som har ett diagnostiserat beroendetillstånd 
och samtidigt ett eller flera andra diagnostiserade psykiatriska tillstånd. Utfall 
som undersöks är substansanvändning eller spel om pengar, psykiatriska sjuk
domssymtom, generell funktionsförmåga eller livskvalitet, kvarstannande i 
insatsen samt mortalitet. Rapporten belyser även hälsoekonomiska och etiska 
aspekter av samsjuklighet.
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1.2 Uppdrag
Denna systematiska översikt har initierats av SBU efter kontakter med det 
nationella nätverket Beroende och skadligt bruk i Regioner och Kommuner 
(BIRK), som samordnas av Sveriges kommuner och regioner (SKR). Nätverks
representanterna ombads föreslå teman för vad man ansåg vara angelägna 
framtida utvärderingar från SBU. Förslagen sammanställdes och en omröstning 
visade att en utvärdering av insatser vid samsjuklighet hade högst prioritet.

 



1.3 Målgrupper
Utvärderingen riktar sig till beslutsfattare inom hälso och sjukvård och social
tjänst som har mandat att besluta om införande och utmönstring av insatser för 
personer med samsjuklighet. Andra målgrupper är forskare, professionsorganisa
tioner, idéburna organisationer, verksamhetsutvecklare och inte minst personer 
med egen erfarenhet av denna typ av samsjuklighet samt deras anhöriga.





Centrala begrepp 
och definitioner i 

denna rapport
Samsjuklighet: Två eller flera samtidiga diagnoser där minst en är en 
beroendediagnos och minst en är ett annat psykiatriskt tillstånd.

Psykiatriska tillstånd: Diagnostiserade psykiska sjukdomar och syndrom samt 
neuropsykiatriska funktionsnedsättningar. Beroendetillstånd ingår i begreppet 
psykiatriska tillstånd. I denna rapport redovisas effekter av behandling uppdelat på 
olika psykiatriska tillstånd och för läkemedelsbehandling även för beroendetillstånd 
separat. Med psykiatriska tillstånd avses därför i den här rapporten sådana tillstånd, 
med undantag för beroendetillstånd.

Svår psykisk sjukdom: I denna rapport används begreppet svår psykisk sjukdom 
som samlingsnamn för diagnoser inom schizofrenispektrumsyndrom, andra 
psykossjukdomar och bipolär sjukdom som alla ryms inom begreppet psykiska 
sjukdomar och syndrom. 
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Figur 1 Modell för att beskriva hur begrepp inom området 
psykisk hälsa förhåller sig till varandra1

Psykiska besvär

Neuropsykiatriska funktionsnedsättningar

Psykiska sjukdomar och syndrom

Psykisk hälsa

Psykisk ohälsa

Psykiatriska tillstånd

Psykiskt välbefinnande

Beroendetillstånd (kortform beroende): Används i denna rapport som ett 
sammanfattande begrepp för 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: Används i denna rapport som samlingsbegrepp för beroendeframkallande 
substanser, med undantag för alkohol.

Integrerad behandling: Behandling som har fokus på både beroendet och det 
psykiatriska tillståndet. Behandlingen ges samlat, ofta inom samma vårdteam eller 
verksamhet.

Samordnande insatser: olika vårdinstanser – exempelvis beroendevård, psykiatri, 
socialtjänst och primärvård – arbetar tillsammans för att stödja en person med 
samsjuklighet. Insatserna sker dock ofta parallellt och inom respektive system.

Fortsättning av  
Centrala begrepp 
och definitioner i 
denna rapport

1 Begrepp inom området psykisk hälsa, Version 2024, SKR, Folkhälsomyndigheten,  
SBU, Socialstyrelsen.
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2  Bakgrund

2.1 Hur hänger psykiatriska tillstånd 
och beroendetillstånd ihop?
Kopplingen mellan psykisk sjukdom och beroende är inte entydig. Vid samsjuk
lighet kan en gemensam bakomliggande orsak för båda tillstånden finnas, till 
exempel en ärftlig medfödd sårbarhet eller förekomst av trauma i barndomen, 
som kan bidra till flera sjukdomstillstånd hos samma individ. Beroendet i sig 
kan också direkt bidra till den psykiska sjukdomen som till exempel vid drog
utlöst psykos, eller så kan beroendet utvecklas sekundärt till de psykiska besvären, 
vilket är vanligt till exempel vid posttraumatisk stress (ptsd) och social ångest. 
Oftast påverkar tillstånden i hög grad varandra och det kan då vara svårt att 
säkert uttala sig kring sambandet mellan dem [3].





2.2 Hur vanligt är samsjuklighet?
Det är vanligt att personer med beroende av alkohol, droger eller hasardspel 
också har andra psykiatriska tillstånd. Omvänt är beroendetillstånd överrepre
senterat bland personer med psykiatriska tillstånd jämfört med befolkningen 
i övrigt. Förekomsten varierar mellan olika diagnoser, om samsjukligheten är 
aktuell, eller över livstid och om kliniska populationer eller befolkningsdata 
har undersökts. Internationella undersökningar visar att av patienter inom 
hälso och sjukvården med beroendetillstånd har 30 till 80 procent minst ett 
annat psykiatriskt tillstånd [1]. Svenska data från Socialstyrelsen visar att under 
år 2017 hade 64 procent av kvinnorna och 52 procent av männen som vårdats 
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för beroendetillstånd inom specialiserad öppenvård eller heldygnsvård också 
vårdats för en eller flera andra psykiatriska diagnoser under året innan eller efter 
beroendevården [4].

Studier av personer med psykiatriska tillstånd visar att 20 till 30 procent av 
dem som är aktuella i vården också har ett skadligt bruk eller beroende. Bland 
patienter inom psykiatrisk heldygnsvård eller tvångsvård är andelen i regel ännu 
högre [5].

Det är svårt att få en aktuell, rättvisande bild av samsjuklighetens omfattning 
från nationella register med vårddata. Detta beror på att det finns en underdiag
nostik av beroendetillstånd bland patienter inom psykiatrin och en underdiag
nostik av andra psykiatriska tillstånd bland patienter inom beroendevården. 
Dessutom finns det många individer med samsjuklighet som av olika skäl inte 
har kontakt med vare sig psykiatri eller beroendevård, även om de kan vara 
aktuella inom exempelvis socialtjänsten. Dessa personer kommer därför inte att 
få någon diagnos och inte heller synas i registerdata från sjukvården.



I befolkningsstudier är förekomsten av samsjuklighet lägre än i kliniska studier. 
Studier från USA visar att 20 procent av individer i befolkningen som uppfyller  
beroendekriterier samtidigt har en depression eller annan affektiv sjukdom 
(framför allt bipolär sjukdom och dystymi). Ungefär lika stor andel, 18 pro
cent, har samtidigt ett ångestsyndrom. Studien visar också att 20 procent av 
individer med depression eller annan affektiv sjukdom samtidigt har ett bero
ende. Bland individer med ångesttillstånd är motsvarande andel 15 procent 
[6]. Stora befolkningsstudier som belyser förekomst av samsjuklighet saknas 
i Sverige, men data från en lokal svensk studie som följt invånare i Lundby i 
Skåne över lång tid visar att 45 procent av personer som någon gång har haft 
en alkoholdiagnos även har haft ytterligare minst en annan psykiatrisk diagnos 
någon gång under sin livstid [7] [8]. Vidare finns en svensk studie av artonår
ingar från fyra kommuner i södra Sverige, vilken visar förekomst av samsjuk
lighet som liknar siffrorna i ovanstående amerikanska studier [9]. En detaljerad 
presentation av förekomst av samsjuklighet med referenser till både svenska och 
internationella studier finns i Samsjuklighetsutredningens delbetänkande ”Från 
delar till helhet” [10].








2.3 Allvarliga konsekvenser 
för individ och samhälle
Vid samsjuklighet påverkar sjukdomstillstånden ofta varandra, vilket kan 
försvåra behandlingen och försämra prognosen för båda tillstånden [1]. Den 
totala symtombelastningen har stor betydelse för hur tillstånden utvecklas [11]. 
Jämfört med personer med en diagnos har personer med samsjuklighet ofta 
en högre symtombelastning och en lägre funktionsnivå [5] [12–14]. Sociala 
problem som arbetslöshet, hemlöshet, ensamhet och kriminalitet är vanligare 
och risken för förtidig död, inklusive självmord, är högre [5]. Samsjuklighet 
innebär också en ökad risk för låg följsamhet eller avhopp från behandling och 
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sämre behandlingsresultat [15–18]. Dessa försvårande omständigheter har en 
negativ inverkan på den hälsorelaterade livskvaliteten och leder till ökat lidande, 
både för individen och närstående, samt ökade kostnader för samhället [19]. 
Samtidigt är det viktigt att betona att personer med samsjuk lighet utgör en 
mycket heterogen grupp, där problematiken varierar i omfattning och är oftast 
mer omfattande i kliniska populationer än bland dem som inte söker vård.

2.4 Hur kan man identifiera 
samsjuklighet?
Diagnostik av beroendetillstånd, liksom för andra psykiatriska tillstånd, 
utgår från de internationellt vedertagna klassifikationssystemen International 
Classifi cation of Diseases (ICD) och Diagnostic and Statistical Manual for 
Mental disorders (DSM). ICDsystemet, som är framtaget av Världshälso
organisationen, används inom svensk hälso och sjukvård liksom i de allra 
flesta länder i världen. DSMsystemet, som är framtaget av den amerikanska 
psykiatriföreningen American Psychiatric Association (APA), dominerar inom 
behandlingsforskningen [20].

 



Över tid har flera diagnostiska termer förändrats i takt med nya versioner av 
klassifikationssystemen. Tydligast är detta avseende alkohol och narkotikadiag
noser, där både ICD och de tidigare versionerna av DSM (före DSM5) hade 
två olika diagnoser. I de senaste svenska versionerna av ICD (ICD 10) skiljer 
man alltjämt mellan skadligt bruk och beroende, medan man i DSM5 har 
slagit ihop missbruk och beroende till den bredare Substance Use Disorders  
(SUD), vilken har översatts till substansbrukssyndrom [21]. Här har man 
istället valt att definiera olika svårighetsgrader av syndromet – milt, medel
svårt eller svårt – på basis av hur många av de elva diagnostiska kriterierna 
som är uppfyllda. I och med den senaste uppdateringen av DSMmanualen 
(DSM5) inkluderades hasardspelsyndrom (engelska: Gambling Disorder) i 
samma kapitel som substansberoenden. Ett patologiskt mönster av spel om 
pengar blev därmed den första beteendeberoendediagnosen som inte innefattar 
substansintag.





En vanlig klinisk svårighet när det gäller samsjuklighet är att urskilja vilka 
psykiska symtom som kan vara direkta konsekvenser av substansintag eller 
abstinens, och vilka symtom som bättre förstås som del av ett samtidigt men 
separat psykiatriskt syndrom, där det kan finnas behov av specifik behandling. 
Diagnosmanualerna kan ge viss vägledning i detta, men i praktiken krävs en 
individuell, klinisk bedömning, där den aktuella problembilden och framför 
allt dess förlopp beaktas.
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2.5 Hur behandlas samsjuklighet?
Hälso och sjukvården har ansvar för behandling av psykiatriska tillstånd, 
antingen inom primärvården eller inom specialiserad psykiatri. Specialist
psykiatrin kan i sig ha olika enheter med inriktning på beroendetillstånd eller 
andra psykiatriska tillstånd, som exempelvis psykossjukdomar eller bipolär 
sjukdom. Regionerna erbjuder i huvudsak psykiatriska och psykologiska utred
ningar, abstinensbehandling, läkemedelsbehandling och olika psykologiska och 
psykosociala behandlingsinsatser samt omvårdnads och rehabiliteringsinsatser. 
Kommunerna ansvarar för olika typer av stödinsatser, men också beroende
behandling. Stödinsatser kan handla om att stärka relationen till en partner, 
familjen eller det vidare sociala nätverket samt stöd i boendet och insatser för 
att hitta ett arbete eller en meningsfull sysselsättning. Stödinsatser av det här 
slaget kan ha stor betydelse för att behandlingsinriktade insatser ska fungera, 
framför allt vid samsjuklighet mellan beroendetillstånd och svår psykisk sjuk
dom. Insatserna förutsätter samverkan och samordning, både mellan huvud
männen och inom olika delar av samma organisation. Utöver regioner och 
kommuner kan en rad andra aktörer vara involverade i insatser för personer 
med samsjuklighet, till exempel statliga verksamheter som kriminalvården, 
statens institutionsstyrelse, arbetsförmedlingen och även organisationer inom 
civilsamhället som exempelvis personliga ombud och gode män.










2.6 Organisatoriska aspekter
Regionernas hälso och sjukvård och kommunernas socialtjänst har ett gemen
samt ansvar för att personer med samsjuklighet får den behandling och stöd 
som de behöver, men hur detta organiseras varierar i stor utsträckning, både 
regionalt och lokalt. I vårdsystem där beroende och psykiatriska tillstånd han
teras av separata vårdgivare eller där samordningen mellan dessa områden är 
begränsad, ges behandling ibland endast för ett av tillstånden, antingen beroen
detillståndet eller det psykiatriska tillståndet. När det ena tillståndet behandlas 
först och därefter även det andra, brukar man tala om sekventiell behandling. 
Utgångspunkten kan vara en bedömning att ett av tillstånden behöver stabili
seras innan behandling för det andra tillståndet påbörjas. När både beroende
tillståndet och det psykiatriska tillståndet behandlas samtidigt av samma klinik, 
behandlingsteam eller behandlare brukar detta benämnas som integrerad 
behandling. Behandlingen kan innehålla separata insatser för respektive till
stånd eller en insats som adresserar bägge tillstånden.
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2.7 Vilka behandlingseffekter 
är viktiga att följa upp?
De flesta studier av behandlingseffekter vid samsjuklighet mäter förändring 
av substansanvändning och psykiska symtom. Andra viktiga utfall är i vilken 
utsträckning patienterna stannar kvar i behandling och förändring av generell 
funktionsförmåga och livskvalitet. Vid behandling av samsjuklighet är det vik
tigt att följa upp effekter både på symtom för beroende och andra psykiatriska 
tillstånd. Dessa olika typer av utfall kan vara kopplade till varandra, eftersom 
exempelvis minskat alkoholintag kan leda till minskade depressiva symtom.



Studier av behandlingseffekter använder ofta olika mått och mätmetoder för att 
undersöka olika aspekter av ett specifikt utfall. Den stora variationen av både 
psykiatriska utfall och beroendeutfall påverkar möjligheterna att sammanställa 
resultat från olika studier i systematiska översikter.

2.8 En nulägesbeskrivning av vård 
och behandling i en svensk kontext
I Samsjuklighetsutredningens delbetänkande 2021 (SOU 2021:93) konstate
rades att det är vanligt att personer med samsjuklighet inte får tillgång till den 
behandling som de har behov av. Insatser som förekommer koordineras sällan 
och utbudet är generellt otillräckligt och ojämlikt fördelat över landet [10]. 
Utredningen noterade även en underförskrivning av läkemedel vid behandling 
av alkoholberoende, vilket också konstaterades i en svensk nationell kohortstu
die från år 2021. Där framgick det att färre än var fjärde patient med alkohol
beroende i specialistvård fick behandling med läkemedel [22].






Undersökningar av patienters och brukares upplevelser av vård och stöd vid 
samsjuklighet visar att de behandlingsinsatser som erbjuds i regel inte är 
person anpassade, eftersom utbudet av insatser ofta är mycket begränsat [10]. 
En brukarundersökning som genomfördes av Brukarkraft år 2021 visade att 
samverkan mellan olika insatser inte fungerar tillräckligt bra och att stödet 
inte är anpassat till den enskilda personens samlade behov [23]. När personer 
med samsjuklighet själva bedömt vilka faktorer som är viktiga för den egna 
återhämtningen nämns tillgång till adekvat stöd, främst från familj och andra 
närstående, en individualiserad behandling med ett holistiskt perspektiv samt 
tillgång till meningsfulla dagliga aktiviteter som strukturerar vardagslivet och 
ger motivation [24].

Samsjuklighetsutredningen har föreslagit att sjukvården bör få ett helhets
ansvar för vård och behandling av beroendetillstånd, medan socialtjänsten även 
fortsättningsvis ska ansvara för stödinsatser kopplade till ekonomi, boende och 
sysselsättning [10]. Oavsett hur gränsdragningarna mellan olika verksamheter 
ser ut i framtiden är en välfungerande samverkan mellan dessa olika aktörer av 
stor betydelse, framför allt för patientgruppen med svår samsjuklighet.
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2.9 Juridiska aspekter
Personer med beroende och psykiatrisk samsjuklighet kan ha en rad olika typer 
av vård och stödbehov, och olika juridiska aspekter kan vara aktuella. Sjuk
vårdens och socialtjänstens arbete sker idag enligt hälso och sjukvårdslagen 
(2017:30) respektive socialtjänstlagen (2001:453). Även tvångsvård kan bli 
aktuellt, antingen inom sjukvården enligt lagen om psykiatrisk tvångsvård, LPT 
(1991:1128), inom rättspsykiatri enligt lagen om rättspsykiatrisk vård, LRV 
(1991:1129) eller via socialtjänsten enligt lagen om vård av missbrukare i vissa 
fall, LVM (1988:870). För den som har fyllt 18 år men ännu inte 20 år kan 
domstol besluta om vård enligt lagen med särskilda bestämmelser om vård av 
unga, LVU (1990:52). Det gäller i de fall där den unge själv riskerar att skada 
sin hälsa eller utveckling genom sitt beteende, och om LVU är lämpligare än 
annan vård. Flera av dessa juridiska aspekter har nyligen granskats av Samsjuk
lighetsutredningen, som lämnat förslag på omfattande förändringar inom 
området. Bland annat föreslås att all tvångsvård vid skadligt bruk och beroende 
ska bli regionernas ansvar och att tvångsvården ska ges samordnat med annan 
psykiatrisk vård [4].





Faktaruta 2.1 
Psykologiska 

och psykosociala 
behandlingsinsatser.

Psykologiska och psykosociala behandlingsinsatser som identifierats i denna 
systematiska översikt har olika fokus och teoretisk underbyggnad. Baserat på 
beskrivning i studierna delades behandlingen in i någon av nedan beskrivna 
behandlingskategorier.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) är en psykologisk behandlingsmetod som bygger 
på inlärningsteori och kognitiv teori och fokuserar på samspelet mellan tankar, känslor 
och beteenden. KBT har ett strukturerat upplägg och utgår ifrån väldefinierade 
manualer. Samarbetet mellan terapeuten och klienten är centralt [25]. Exempel på 
KBT-metoder som analyseras i denna systematiska översikt är återfallsprevention 
(engelska: Relapse Prevention) och exponeringsterapi (engelska: Prolonged 
Exposure).

KBT-inriktade insatser avser i denna rapport behandling som till största delen 
bedöms utgå från olika KBT-principer, men som inte utgör KBT enligt definitionen 
ovan.

Förstärkningsmetoder (engelska: Contingency Management) är strategier inom 
beteendeterapi som syftar till att öka sannolikheten för önskvärda beteenden genom 
att använda belöningar eller positiva konsekvenser. I metoden används konkreta 
incitament som exempelvis pengar eller presentkort för att uppnå specifika mål, till 
exempel avhållsamhet från narkotika eller att delta i behandlingssessioner. Målen 
och belöningarna är i regel klart definierade för att skapa en tydlig koppling mellan 
beteende och belöning.
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Motivationshöjande insatser syftar till att hjälpa en person att öka sin motivation 
att förändra ett beteende. Det finns en rad olika behandlingsinsatser som innehåller 
motivationshöjande komponenter. Motiverande samtal (MI) är en personcentrerad 
icke-konfronterande samtalsmetodik, som syftar till att öka individers motivation 
och engagemang för förändring, bland annat genom ökad medvetenhet om 
konsekvenser av beteendet. Motivational Enhancement Therapy (MET) är en kort, 
manualbaserad behandling som bygger på principer från motiverande samtal (MI).

Psykoedukation är en intervention där personen får utbildning om sin psykiska 
hälsa eller specifika tillstånd såsom depression, ångest eller beroende. Målet är att 
öka förståelsen för symtom, orsaker och behandlingsalternativ. Genom att förmedla 
kunskap kan psykoedukation stärka individens förmåga att hantera sin situation och 
göra informerade val mellan olika handlingsalternativ.

Familjebehandling vid beroende eller annat psykiatriskt tillstånd är en terapeutisk 
insats som involverar hela familjen för att hantera de utmaningar som en symtom
bärande familjemedlem står inför. Målet är att förbättra samspelet i familjen och  
därigenom skapa en mer stödjande och stabil miljö som främjar individens 
tillfrisknande.

-

Tolvstegsprogram är en behandlingsmodell för personer med beroende
problematik som bygger på självhjälpsrörelsen Anonyma alkoholisters program. 
Centralt i behandlingen är att acceptera sitt beroende, arbeta med personlig 
utveckling och upprätthålla nykterhet. Professionellt ledda tolvstegsprogram 
uppmuntrar till regelbundna möten i självhjälpsgrupper med andra i liknande 
situationer för att främja långsiktig återhämtning.

-

Psykodynamisk terapi fokuserar på att förstå hur tidigare erfarenheter och 
omedvetna processer påverkar nuvarande känslor och beteenden. Genom att 
arbeta med relationer och mönster som upprepas i livet kan personen uppnå 
större känslomässig frihet och förändring. Psykodynamisk terapi har traditionellt 
varit relativt omfattande, men idag finns även avgränsade korttidsterapier 
med psykodynamisk grund. Mentaliseringsbaserad terapi är ett exempel på 
psykodynamisk terapi.

I kategorin Övrig behandling ingår i huvudsak insatser som innehåller komponenter 
från olika teoretiska skolor.

Faktaruta 2.2 
Läkemedelsbehandling.Alla läkemedel som ingår i rapporten är primärt avsedda för behandling av antingen 

ett psykiatriskt tillstånd eller ett beroendetillstånd. I stort sett alla studier som 
inkluderats i den systematiska översikten har utvärderat behandling med avseende 
på effekt både för beroendetillståndet och det psykiatriska tillståndet, oavsett vilket 
tillstånd läkemedelsbehandlingen primärt riktade sig emot. I nedanstående faktaruta 
ges en översikt över vanliga läkemedel vid olika psykiatriska tillstånd respektive vid 
olika beroendetillstånd. För några av läkemedlen identifierades inga studier som 
kunde inkluderas i utvärderingen. Dessa är markerade med *.

Faktaruta 2.1 
fortsättning



BEHANDLING OCH SOCIALA STÖDINSATSER VID SAMSJUKLIGHET 
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTÅND

22

Läkemedel med indikation psykiatriskt tillstånd

• Selektiva serotoninåterupptagshämmare (SSRI) används framför allt vid 
depression, men även vid ångestsyndrom. Läkemedel i den här gruppen ökar 
halten av signalsubstansen serotonin i hjärnan. Exempel på SSRI-preparat är 
citalopram, escitalopram, sertralin och fluoxetin. 

• Selektiva serotonin- och noradrenalinåterupptagshämmare (SNRI) används 
framför allt vid depression, men även vid ångestsyndrom. Läkemedel i den här 
gruppen påverkar de monoaminerga systemen i hjärnan, där de ökar halten av 
signalsubstanserna serotonin och noradrenalin. Exempel på SNRI-preparat är 
venlafaxin och duloxetin*. 

• Tricykliska antidepressiva läkemedel (TCA) används framför allt vid depression, 
men även vid ångestsyndrom och vid långvariga smärttillstånd. Läkemedel i den 
här gruppen ökar halterna av signalsubstanserna serotonin och noradrenalin 
i hjärnan. Exempel på preparat är desipramin, imipramin, amitriptylin* och 
klomipramin*.

• Övriga antidepressiva läkemedel som används vid depression ökar på olika sätt 
halterna av någon eller flera av signalsubstanserna serotonin, noradrenalin och 
dopamin. Exempel på preparat i den här gruppen är mirtazapin* och bupropion. 

• Buspiron är ett preparat som påverkar serotoninreceptorer och kan användas vid 
långtidsbehandling av ångest. 

•  α1-adrenoreceptor-antagonister har testats vid ptsd för att minska mardrömmar. 
Prazosin, det specifika preparat som har testats, kan endast förskrivas på 
licens i Sverige. Andra preparat ur samma grupp, till exempel doxazosin, 
är dock godkända för andra indikationer, så som vid högt blodtryck eller 
prostataförstoring.

• Neuroleptika är antipsykotiska läkemedel som används främst vid bipolär sjukdom 
och schizofreni. Läkemedlen har en dopaminreceptorblockerande effekt. 
Exempel på neuroleptika är olanzapin, risperidon och quetiapin.

• Litium används vid bipolär sjukdom och vid återkommande depressioner. Den 
exakta verkningsmekanismen är oklar, men troligen har preparatet bland annat en 
nervskyddande effekt.

• Antiepileptika (epilepsiläkemedel) kan användas vid behandling av bipolär 
sjukdom. Exempel på preparat i den här läkemedelsgruppen är lamotrigin, 
topiramat och valproat (valproinsyra).

Faktaruta 2.2 
fortsättning
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• Metylfenidat är ett centralstimulerande medel, som framför allt verkar på de 
dopaminerga och noradrenerga systemen. Det kan minska hyperaktivitet, 
impulsivitet och koncentrationssvårigheter hos personer med adhd.

• Amfetamin är ett centralstimulerande medel som bland annat höjer nivåerna av 
dopamin och noradrenalin i hjärnan. Effekten vid behandling av adhd är likartad 
den för metylfenidat.

• Atomoxetin är preparat som påverkar bland annat noradrenalin, och används 
vid behandling av adhd. Till skillnad från metylfenidat och amfetamin medför 
atomoxetin ingen risk för beroendeutveckling.

• Ondansetron är ett antiemetikum (medel mot illamående) som blockerar 
serotoninreceptorer och som har testats vid bipolär sjukdom.

Läkemedel med indikation skadligt bruk eller beroende av alkohol

• Akamprosat modulerar glutamatsystemet. Syftet med behandlingen är att minska 
sug och återfallsrisk.

• Disulfiram påverkar nedbrytningen av alkohol. Om alkohol intas i samband med 
disulfirambehandling ansamlas metaboliten acetaldehyd, vilket leder till mycket 
obehagliga fysiska symtom. Disulfiram har ingen dämpande effekt på suget efter 
alkohol.

• Naltrexon är en oselektiv opioidantagonist som påverkar hjärnans belönings
system genom att dämpa de lustfyllda känslor som alkohol kan ge. Syftet är att 
minska sug och eventuellt även den positiva upplevelsen vid alkoholintag.

-

Läkemedel med indikation skadligt bruk eller beroende av narkotika

• Buprenorfin* är en partiell agonist på mu-opioidreceptorn som kan användas 
för behandling av opioidberoende patienter och innebär mycket låg risk för 
överdosering och andningsstillestånd. Läkemedlet dämpar abstinensbesvär och 
opioidsug.

• Buprenorfin/naloxon* är ett kombinationspreparat för behandling av opioid
beroende patienter. Tillägget av naloxon leder till minskad risk för felanvändning 
genom injektion. I övrigt har det samma effekt som buprenorfin.

• Metadon* är en långverkande syntetisk opioid, med långsamt inträdande  
effekt. Det används i de fall då buprenorfin inte ger tillräcklig klinisk effekt.  
Flera biverkningar finns, där risk för överdosering och andningsstillestånd  
är den allvarligaste.

-

Faktaruta 2.2 
Fortsättning
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Faktaruta 2.3 
Samordnande insatser 

och sociala stödinsatser.
Oavsett vilken eller vilka behandlingar som erbjuds personer med samsjuklighet är 
det relativt vanligt att man även behöver socialt stöd för att skapa stabila livsvillkor. 
Vården kan därför behöva organiseras i samverkan mellan socialtjänst och hälso- och 
sjukvård för att säkerställa att individens helhetsbehov tillgodoses.

Case Management (CM) är ett samlingsnamn för flera modeller med syftet 
att samordna olika insatser, vanligen behandling och socialt stöd. En vård- och 
stödsamordnare, eller ”Case Manager”, ansvarar för att planera och samordna 
individanpassade insatser inom ett team eller mellan olika vårdgivare för personer 
med flera behov. Målet är att säkerställa att individen får en sammanhängande och 
kontinuerlig vård.

Assertive Community Treatment (ACT) är en intensiv och team-baserad 
vårdmodell som brukar räknas till case management-insatserna. ACT används främst 
för personer med svåra psykiatriska tillstånd som schizofreni och bipolär sjukdom 
med eller utan samsjuklighet med beroende.

Sociala stödinsatser syftar inte till att behandla sjukdomstillstånden i sig, syftet är 
att skapa långsiktigt stabila livsvillkor och förbättrad livskvalitet. Exempel på sociala 
stödinsatser är boendestöd för att uppnå stabilitet i boende, sysselsättningsinsatser 
för att främja meningsfulla aktiviteter och ekonomisk stabilitet och familje- och 
nätverksinsatser för att motverka social isolering. Sociala stödinsatser kan vara 
centrala för att förbättra förutsättningarna för behandling och återhämtning.
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3  Metod

I det här kapitlet beskriver vi frågeställningar, urvalskriterier och metodik. I 
arbetet med en systematisk översikt identifieras, granskas och sammanställs data 
från flera olika forskningsstudier. För att minska risken för snedvridning och 
subjektiva bedömningar följer arbetet en tydlig process. En förstudie föregick 
arbetet med den här översikten och ett protokoll har registrerats i PROSPERO 
(CRD42022382508). Arbetet har följt den metodik för systematiska översikter 
som beskrivs i SBU:s metodbok [26] och rapporteras i enlighet med PRISMA 
och Synthesis Without Metaanalysis (SWiM) in systematic reviews: reporting 
guideline [27–28].

3.1 Förstudie och referensgrupp
Innan arbetet med denna systematiska översikt startade, genomfördes en 
förstudie [29]. Det primära syftet med förstudien var att ta fram ett underlag 
för att ta ställning till om en systematisk översikt eller annan typ av kunskaps
sammanställning borde genomföras. Under arbetet med förstudien kontaktades 
organisationer med koppling till samsjuklighet med en förfrågan om man hade 
inspel kring frågeställningar i ett presumtivt kommande utvärderingsprojekt, 
samt vilka utfall som bedömdes mest relevanta att undersöka.



Återkoppling från berörda organisationer ledde till att en referensgrupp bildades. 
Gruppen har, förutom inspel på frågeställningar och utfall, bidragit med syn
punkter på analyser och slutsatser samt förslag och synpunkter på etiska fråge
ställningar. Följande organisationer och funktioner har ingått i referensgruppen: 
Sveriges Läkarförbund, Akademikerförbundet SSR, Psykologförbundet, Svensk 
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förening för Beroendemedicin, Föreningen Sveriges Socialchefer (FSS), Sveriges 
kommuner och regioner (SKR), Socialstyrelsen, Nationell Samverkan för 
Psykisk Hälsa (NSPH), Brukarinflytandesamordnare (BISAM), Intresse
föreningen FoU Välfärd, RISE, Nationellt kompetenscentrum anhöriga (Nka).

 


3.2 Frågeställningar
De övergripande frågor som formulerades i projektets början var:

1. Vilka effekter har behandlingsmetoder och stödinsatser för vuxna personer 
med samsjuklighet mellan beroende och andra psykiatriska tillstånd?

2. Finns skillnader i kliniska resultat när samsjuklighetstillstånd behandlas 
integrerat eller samordnat jämfört med som separata tillstånd?

3. Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut för behandlings metoder 
och stödinsatser som används i Sverige vid behandling av personer med 
samsjuklighet?

4. Vilka etiska aspekter finns inom frågeställningen?

3.3 Metod för översikt av effekter

3.3.1 Urvalskriterier
Urvalskriterierna för frågor som avser effekter formulerades utifrån ett PICO 
(Population, Intervention, Control, Outcome; svenska: population, insats, 
kontroll / jämförelse, utfall).

För att en studie skulle inkluderas behövde den uppfylla följande kriterier för 
population, insats, kontroll eller jämförelsealternativ och utfall. Utöver detta 
fanns också krav på studiedesign, språk samt studiestorlek.

3.3.1.1 Population

Vuxna personer över 18 år med samtidigt beroende av alkohol, droger eller 
hasardspel och något annat psykiatriskt tillstånd. Personer som hade ett 
nikotin beroende vid sidan av psykiatrisk diagnos ingick inte.

Det psykiatriska tillståndet skulle vara diagnostiserat. Beroende skulle vara 
diagnostiserat enligt ICD10 eller DSM5 eller tidigare versioner av dessa 
diagnossystem. Undantag från beroendediagnos kunde göras för studier där 
odiagnostiserade studiedeltagare ingick om annat vedertaget internationellt 
instrument för bedömning av beroendetillstånd använts.
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Studier där mindre än 70 procent av studiedeltagarna hade samsjuklighet 
exkluderades om det i studierna saknades subgruppsanalyser av effekter för de 
med samsjuklighet.

3.3.1.2 Intervention

Psykologiska, psykosociala och farmakologiska behandlingsinsatser. Sociala 
stödinsatser inkluderas om de redovisar utfall för substansanvändning.

3.3.1.3 Jämförelse

Kontrollgrupp eller jämförelsegrupp skulle ha fått placebo, ingen behandling 
(inklusive väntelista) eller annan aktiv behandling inklusive sedvanlig behand
ling eller annan läkemedelsbehandling.



3.3.1.4 Utfall

Studierna skulle redovisa minst ett av följande utfall oavsett uppföljningstid:

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

2. Psykiska symtom

3. Generell funktionsförmåga eller livskvalitet

4. Kvarstannande i randomiserad behandling

5. Mortalitet



Utfall rörande substansanvändning var primära. Studier som enbart utvärde
rade medierande faktorers betydelse exkluderades.



3.3.1.5 Övriga avgränsningar

Studiedesign: Enbart randomiserade, kontrollerade studier inkluderades. Syste
matiska översikter inkluderades inte då detta projekt föregicks av en förstudie 
som identifierade relevanta systematiska översikter [29].



Originalartiklar från studier som publicerats i vetenskapliga tidskrifter med 
sakkunniggranskning (peerreview) inkluderades. Grå litteratur såsom avhand
lingar, bokkapitel och konferensabstrakt exkluderades.

Språk: Artiklar publicerade på engelska, svenska, norska och danska 
inkluderades.

Studiestorlek: Små studier som sammantaget innehöll färre än 30 studie
deltagare exkluderades.
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3.3.2 Process för urval av studier

3.3.2.1 Litteratursökning

En informationsspecialist utformade och genomförde strukturerade och uttöm
mande litteratursökningar i samråd med projektets sakkunniga och projektle
dare. Sökstrategierna utformades för att fånga så många relevanta studier som 
möjligt. De sakkunniga kontrollerade och kompletterade sökstrategin.




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

Sökningen uppdaterades i april 2023 och i november 2024. 

Inför delredovisningen av läkemedelsbehandling gjordes mellan mars och april 
2023 en kompletterande referens och citeringssökning i databasen Scopus, dels 
av 95 inkluderade primärstudier (oavsett risk för bias), dels av elva systematiska 
översikter från projektets förstudie.

För fullständig sökdokumentation, se Bilaga 1.

En uppföljning avseende forskningsintegritet av inkluderade studier genomför
des i mars 2025 med följande steg:



• Avstämning av tidskrifter mot Norwegian Register for Scientific Journals, 
Series and Publishers.2

• Kontroll av återkallade publikationer med hjälp av Endnote 21 (Clarivate).

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

Uppföljningen föranledde ingen åtgärd.

3.3.2.2 Bedömning av relevans

Två medlemmar i projektgruppen (projektledare och sakkunniga) granskade 
oberoende av varandra de artikelsammanfattningar (abstrakt) som identifierats i 
litteratursökningen. Granskningen gjordes med hjälp av verktyget Rayyan [30]. 
De sammanfattningar som minst en granskare bedömde uppfyllde urvalskrite
rierna beställdes i fulltext. Studiernas fulltexter granskades av två medlemmar 
i projektgruppen (projektledare och sakkunniga) som oberoende av varandra 
bedömde om studierna uppfyllde urvalskriterierna. Vid oenighet diskuterade 
granskarna studierna för att nå konsensus. Vid svårbedömda studier togs studi
erna upp för diskussion med hela projektgruppen. Studier som inte uppfyllde 
kriterierna sorterades bort och orsak till exklusion noterades (Bilaga 2). Fulltex
tgranskningen gjordes med hjälp av det webbaserade verk tyget Covidence [31].

2 https://kanalregister.hkdir.no/en 







https://kanalregister.hkdir.no/en
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3.3.2.3 Bedömning av risk för bias

För bedömning av studiernas risk för bias användes en anpassad version av 
SBU:s svenska översättning av granskningsmallen RoB2 (för randomiserade 
studier) som finns tillgänglig på SBU:s hemsida: Bedömning av randomiserade 
studier (effekt av att tilldelas en intervention (ITT)) [32]. Två medlemmar i 
projektgruppen (projektledare och sakkunniga) bedömde oberoende av varan
dra risken för bias i studierna. För att säkerställa konsekvens i bedömningarna 
bedömdes en delmängd (cirka 25 %) av studierna även av en tredje granskare 
(projektledare). Eventuella oenigheter mellan granskare löstes genom diskus
sion, där ytterligare sakkunnig eller projektledare eller hela projektgruppen 
involverades vid behov.





Risken för bias i studierna bedömdes enligt en tregradig skala som låg, måttlig 
eller hög. Vid osäkerhet eller bristfällig beskrivning i studien kunde även en 
fjärde kategori (osäker/information saknas) väljas för att underlätta vägledning 
vid bedömning. En anpassning av bedömningen i granskningsmallens domän 
tre (bortfall) gjordes i detta projekt, vilket innebar att inga studier fick hög 
risk för bias i denna domän på grund av storleken på bortfallet. Risken för 
bias i denna domän hanterades istället senare i tillförlitlighetsbedömningen av 
resultaten. Risken för bias i domän sex (jäv) bedömdes som låg, måttlig eller 
hög beroende på om det framgick att det fanns passiva eller aktiva bindningar, 
antingen genom jävsdeklaration, eller indikerat på annat sätt. Vid avsaknad av 
jävsdeklaration men utan indikationer på bindningar bedömdes domänen som 
måttlig, annars som hög. Studier som bedömdes ha hög risk för bias i någon 
domän (undantaget domän 6, jäv) fick även totalbedömningen hög risk för 
bias. Endast studier där den sammanvägda risken för bias bedömdes som låg 
eller måttlig togs med i den systematiska översiktens analyser. Studier med sam
mantaget hög risk för bias exkluderades från vidare hantering (se Bilaga 3).



Risk för biasbedömningarna genomfördes och dokumenterades i det  
webbaserade verktyget Covidence [31].

3.3.2.4 Dataextraktion

En beskrivning samt resultat från de studier som bedömdes relevanta för någon 
eller några av projektets frågeställningar och som hade låg eller måttlig risk 
för bias, finns tabellerade i Bilaga 4 (studier med psykologisk och psykosocial 
behandling samt samordnande insatser och sociala stödinsatser) och Bilaga 5 
(studier med läkemedelsbehandling). Tabellerna har sammanställts av SBU:s 
projektledare och projektmedarbetare. Projektets sakkunniga har granskat 
tabellerna och reviderat vid behov. Sakkunniga har tillsammans med projekt
ledare säkerställt att alla relevanta utfallsmått från studierna tagits med i den 
systematiska översikten.



Projektgruppen hade inte beslutat i förväg vilka specifika utfallsmått som skulle 
extraheras och analyseras för respektive utfall, utan detta avgjordes i dialog 
med projektets sakkunniga under arbetets gång. Vägledande var grad av klinisk 
relevans och att mätmetoden för utfallet rapporterades i fler än en studie. Innan 
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syntesen påbörjades gjorde sakkunniga en prioritering av mätmetoder inom 
respektive utfallsdomän för att kunna avgöra vilket utfallsmått som skulle ingå i 
metaanalys i de fall flera mätmetoder hade använts för samma utfall.

3.3.2.5 Resultatredovisning

Redovisningen av resultat har på grund av omfattningen och bredden på 
projektet fokuserat på underlag där det finns minst tre studier för analys av 
psykologiska och psykosociala behandlingar och minst två studier vid analys av 
läkemedelsbehandlingar. Detta berodde på en större mängd studier av psykolo
gisk och psykosocial behandling, men framför allt på att dessa studier inbegrep 
behandlingar av olika typ. Vid syntes av få studier riskerar detta att medföra en 
snedvridning av resultatet. För läkemedelsbehandlingar beskrevs studier som 
inte ingick i någon analys kortfattat vad gäller population och intervention. 
Resultaten från underlag av läkemedelsstudier med en enda studie finns att läsa 
i Bilaga 10, och intresserade läsare kan hitta ytterligare information om dessa 
studier utanför analys i Bilaga 5.



3.3.2.6 Syntes av studier med psykologisk 
eller psykosocial behandling

Analyser gjordes uppdelat på fyra diagnosgrupper. I gruppen ”svår psykisk 
sjukdom” ingick studier där deltagare diagnostiserats med schizofreni och 
psykossjukdomar samt bipolär sjukdom. I en diagnosgrupp ingick depres
sion, ångestsyndrom och ptsd. Neuropsykiatriska funktionsnedsättningar och 
personlighetssyndrom utgjorde varsin diagnosgrupp. På grund av den stora 
mängden studier av deltagare med ptsd så analyserades dessa studier förutom 
i diagnosgruppen depression, ångestsyndrom och ptsd, även separat. Detta för 
att kunna ge en samlad bild av kunskapsläget för samsjuklighet mellan bero
ende och ptsd.





I studierna kategoriserades olika typer av psykologisk eller psykosocial behand
ling baserat på behandlingsbeskrivningar och följande kategorier identifierades: 
KBT, KBTinriktad behandling, tolvstegsprogram, motivationshöjande insats, 
förstärkningsinsats, psykoedukation och övrig typ (se vidare Kapitel 14 och 
Faktaruta 2.1).



För studier där behandling utvärderades som tillägg till sedvanlig behandling 
analyserades först alla typer av psykologisk eller psykosocial behandling tillsam
mans i en huvudanalys. Subgruppsanalyser genomfördes om möjligt baserat på 
typ av behandling (se kategorier ovan). Subgruppsanalys av integrerad behand
ling (behandling med fokus på både beroendet och det psykiatriska tillståndet) 
genomfördes för studier som undersökt integrerad behandling och där sedvan
lig behandling inte utgjordes av en integrerad behandlingsinsats. För särredo
visning av studier med ptsdpopulation genomfördes även när det var möjligt 
subgruppsanalys av traumafokuserad ptsdbehandling.








För studier där två aktiva psykologiska eller psykosociala behandlingar jämför
des med varandra genomfördes analyser uppdelat på typ av behandling (oavsett 
jämförelse). Till exempel KBT jämfört med annan psykologisk eller psykosocial 
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behandling. Integrerad behandling jämfördes med behandlingar med fokus på 
endast ett av tillstånden. För särredovisning av studier med ptsdpopulation 
genomfördes även när det var möjligt analyser av jämförelser med traumafoku
serad ptsdbehandling och ptsdbehandlingar utan traumafokus.



Sex olika typer av substansbruksutfall rapporterades frekvent i studierna och 
har analyserats separat (andel substansfria dagar, intensivkonsumtion, mängd 
substansbruk, mängd substansbruk per tillfälle, beroendets svårighetsgrad och 
andel substansfria deltagare). För varje utfallsanalys har endast ett utfall per 
studie bidragit till analysen, och i de fall flera utfall rapporterats i samma studie 
(uppdelat på olika typer av substanser) har vi valt ett av dessa (för mer detaljer 
se Bilaga 6).

Psykiska symtom har sammanställts övergripande, med fokus på den primära 
problematiken i studiens population. I en del fall har flera utfall från samma 
studie bidragit till analys (för detaljer se Bilaga 6). Utfallen kvarstannande i 
behandling och mortalitet har inte sammanställts systematiskt på grund av 
bristande rapportering i studierna.

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

Uppföljning av utfall har delats in i två tidsintervall, ett för att fånga behand
lingseffekter på kortare sikt, upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, och ett för att fånga behandlingseffekter på längre sikt, mellan tre 
och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling. I studier som 
rapporterade utfall för flera uppföljningstider inom samma tidsintervall valdes 
den längsta uppföljningstiden inom intervallet.



En kvantitativ sammanvägning av data i form av en metaanalys är möjlig om 
flera studier som undersökt samma frågeställning är tillräckligt lika och har 
presenterat data på samma eller liknande sätt. Även om studier inte går att 
matematiskt väga ihop i metaanalyser är det möjligt att sammanställa data 
narrativt, i form av en syntes utan metaanalys (SWiM) [27]. I samtliga under
lag för psykologisk och psyko social behandling bedömdes att studierna skilde 
sig allt för mycket åt, framför allt på grund av skillnader i population och inter
vention, för att en matematisk sammanvägning skulle vara meningsfull och 
data har därför syntetiserarats med SWiM. Studiernas data sammanställdes i 
piltabeller för att få överblick över effektriktningar samt de utförda statistiska 
analyserna och i den mån det var möjligt illustrerades data även i skogsdiagram 
för att få överblick över effektstorlek för de enskilda studierna (se Bilaga 6). 
Skogsdiagram har tagits fram med programmet Comprehensive Meta Analysis 
[33].





3.3.2.7 Syntes av läkemedelsstudier

Synteser av läkemedelsstudier gjordes uppdelat på typ av läkemedel och på 
kombinationer av diagnoser för psykiatriskt tillstånd och typ av beroende. 
Läkemedel framtagna för att behandla beroende analyserades uppdelat på typ 
av läkemedel och beroendediagnos oavsett psykiatrisk diagnos. Uppdelningen  
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avseende preparat utgår från aktuell klinisk praktik och projektgruppen 
bedömde till exempel att äldre typer av antidepressiva, så som tricykliska anti
depressiva (imipramin, desipramin) eller nefazodon, på grund av skilda verk
ningsmekanismer och biverkningsprofiler inte borde analyseras tillsammans 
med nyare preparat som SSRI. Utöver preparat och diagnosindelningen syn
tetiserades resultaten baserat på beroendediagnos. Anledningen till detta är att 
läkemedel kan interagera på olika sätt med olika beroendeframkallande sub
stanser, vilket gör att riskerna med en viss behandling kan variera utifrån vilket 
beroendetillstånd patienterna har. Ett exempel är lugnande medel, vilka kan 
öka risken för dödliga överdoser om de tas samtidigt med opioider. Det skulle 
också kunna vara så att läkemedlens terapeutiska effekt varierar mellan patient
grupper med olika typer av beroenden, exempelvis vid behandling med central
stimulerande läkemedel för patienter med adhd som också har ett beroende av 
centralstimulantia.

 











I de fall samma utfall från en given jämförelse rapporterades i minst tre studier 
gjordes först en bedömning om en metaanalys var möjlig. Om metaanalys inte 
var möjlig sammanfattades data med SWiM. I de fall samma utfall mätts eller 
rapporterats på olika sätt sammanställdes data i piltabeller (Bilaga 7). De gånger 
utfall från en given jämförelse rapporterades på samma sätt, men där det av 
olika skäl inte var lämpligt att slå samman mätningarna matematiskt (till exem
pel vid en blandning av förändringsvärden och slutvärden) så kunde resultaten 
illustreras med skogsdiagram istället för piltabell. I de fall samma utfall från en 
given jämförelse rapporterades i två studier sammanfattades data med SWiM, 
som piltabell eller som skogsdiagram.



Metaanalyser och skogsdiagram är framtagna med programmet RevMan Web 
[34]. Randomeffects model användes i samtliga metaanalyser eftersom det 
fanns skillnader mellan studierna, bland annat vad gäller populationerna, 
interventionerna och kontexten, samt för att resultaten skulle kunna generali
seras till en sammanvägning av alla dessa underliggande variationer. För diko
toma utfallsmått (mått som kan anta två värden) beräknades riskskillnad. För 
kontinuerliga utfallsmått beräknades medelvärdesskillnaden (engelska: Mean 
Difference, MD) om samma mätinstrument och version av detta mätinstru
ment användes i de studier som slogs samman. I de fall studierna använt olika 
mät instrument för samma utfallsmått beräknades en standardiserad medel
värdesskillnad (engelska: Standardised Mean Difference, SMD) som anger 
effektstorleken uttryckt i antal standardavvikelser.








3.3.3 Bedömning av de sammanvägda 
resultatens tillförlitlighet
Det sista steget i arbetet med en systematisk översikt är att bedöma hur tillför
litligt det samlade vetenskapliga underlaget är. Vid denna bedömning använ
der SBU ett system som baseras på det internationellt utarbetade systemet 
The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
(GRADE) för att klassificera tillförlitligheten [35]. En GRADEbedömning 
görs per utfallsmått. Innebörden av de olika domäner som bedöms och de olika 
nivåerna av tillförlitlighet framgår av Faktaruta 3.1 och en utförligare beskriv
ning finns i SBU:s metodbok [26]. 
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Faktaruta 3.1 
Tillförlitlighet 
enligt GRADE.En systematisk översikt väger samman resultat från olika studier till exempel i en 

metaanalys eller i en syntes utan metaanalys. Sammanvägningen görs separat för 
varje utfall som utvärderas. Det sista steget i arbetet med den systematiska översikten 
är att bedöma hur tillförlitliga de sammanvägda resultaten är. SBU använder det 
internationellt utarbetade GRADE-systemet (http://www.gradeworkinggroup.org) 
som ett stöd i bedömningarna. En viktig aspekt av GRADE är att alla bedömningar ska 
motiveras så att det är möjligt för läsaren att granska dem och göra sin egen värdering 
av tillförlitligheten.

Bedömningen av det sammanvägda resultatet med GRADE görs utifrån fem olika 
aspekter:

• sammanvägd risk för bias (snedvridning) för resultaten från de ingående 
studierna

• hur mycket resultaten i studierna motsäger varandra (bristande samstämmighet; 
engelska: inconsistency)

• i vilken utsträckning som förhållandena i de ingående studierna skiljer sig från 
översiktens inklusionskriterier (bristande överförbarhet; engelska: indirectness)

• hur stor den statistiska osäkerheten är i det sammanvägda resultatet (bristande 
precision; engelska: imprecision) samt

• hur stor risken är för snedvriden publicering av studier och resultat (engelska: 
publication bias).

När det vetenskapliga underlaget består av studier som inte är randomiserade tas 
även hänsyn till storleken på resultatet, eventuellt samband mellan dos och respons 
samt om tänkbara snedvridande faktorer (engelska: confounders) kan förväntas 
missgynna en intervention.

För en mer detaljerad beskrivning av GRADE hänvisas till Metodboken, 
 www.sbu.se/metodbok.

Tillförlitligheten klassificeras i fyra nivåer:

• (⊕⊕⊕⊕) Det sammanvägda resultatet har hög tillförlitlighet

• (⊕⊕⊕◯) Det sammanvägda resultatet har måttlig tillförlitlighet

• (⊕⊕◯◯) Det sammanvägda resultatet har låg tillförlitlighet

• (⊕◯◯◯) Det sammanvägda resultatet har mycket låg tillförlitlighet  
(Det innebär att det inte går att bedöma om resultatet stämmer)

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

En måttlig tillförlitlighet kan tolkas som att det är troligt att resultatet stämmer medan 
en låg tillförlitlighet kan tolkas som att det är möjligt att resultatet stämmer. I båda 
fallen är resultaten osäkra och tolkningen är att det i de flesta fall behövs mera 
forskning.

https://www.sbu.se/metodbok
http://www.gradeworkinggroup.org
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För samtliga tillförlitlighetsbedömningar där behandling jämfördes med 
antingen placebo eller med enbart sedvanlig behandling utvärderades om det 
fanns en positiv effekt av behandling jämfört med kontroll. För läkemedels
behandling riktad mot beroendetillståndet gjordes även en tillförlitlighets
bedömning av om det fanns en negativ effekt av behandling jämfört med 
kontroll för utfall på psykiska symtom. För psykologiska eller psykosociala 
behandlingar som jämfördes med ett aktivt behandlingsalternativ utvärderades 
vid tillförlitlighetsbedömningen om behandlingsinsatsen var minst likvärdig 
alternativet, i de fall samma typ av behandling hade visat sig ha effekt jämfört 
med enbart sedvanlig behandling. Om inte minst likvärdig effekt sågs gjordes 
istället en bedömning om ett alternativt GRADEpåstående skulle bli mer 
informativt – likvärdig eller sämre effekt.




3.3.3.1 Bortfall

Eftersom stora bortfall ofta förekom i de inkluderade studierna justerades risk 
för biasbedömningen på så sätt att inga studier fick hög risk för bias på grund 
av stort bortfall. Avdrag gjordes istället i GRADEdomänen ”risk för bias” i 
de fall syntesen baserades på studier med stort studiebortfall. Ett halvt till två 
avdrag gjordes baserat på hur avgörande projektgruppen bedömde att bortfallet 
var för tillförlitligheten.

3.3.3.2 Underlag bestående av enskilda 
studier och underlag med få deltagare

För psykologiska och psykosociala behandlingar rapporteras inte resultat från 
underlag med färre än tre studier. Vilka dessa studier är, vilka utfall det rör sig 
om och enskilda studieresultat finns i Bilaga 6. För läkemedelsstudier rappor
teras inte resultat från underlag med färre än två studier. Vilka dessa studier 
är och vilka utfall det rör finns att läsa i Bilaga 10. För underlag bestående av 
färre än tre studier med läkemedelsbehandling eller färre än fyra studier med 
psykologisk eller psykosocial behandling och med totalt sett få deltagare gjordes 
avdrag i GRADEdomänen precision, eftersom osäkerheten i dessa underlag 
generellt sett är stor.



3.3.3.3 Bedömning av tillförlitlighet 
vid syntes utan metaanalys

Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) 
har genomförts på olika sätt för läkemedelsstudier och studier av psykologisk 
och psykosocial behandling. Detta har främst att göra med den större mängden 
psykologiska och psykosociala studier samt sättet vi valt att sätta ihop under
lagen. För SWiManalyser av psykologisk och psykosocial behandling har i 
möjligaste mån endast ett utfall per studie bidragit till varje analys. För utförlig 
beskrivning av metod kring val av utfall, se Bilaga 6. Olika typer av substans
bruksutfall har vägts samman var för sig, för att ge en bild av frekvens, intensiv
konsumtion, volym, intensitet och svårighetsgrad av substansbruket. 
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För SWiManalyser av läkemedelsbehandlingar har alla typer av substansbruks
utfall analyserats tillsammans. Det innebar att en studie kunde bidra med mer 
än ett resultat om den använt flera olika sätt att mäta det aktuella utfallet, till 
exempel alkoholkonsumtion. En utförlig beskrivning av metoden för rappor
tering i tabell och sammanvägning av flera resultat från samma studie finns att 
läsa i anslutning till de utförda SWiManalyserna i Bilaga 7. 





För bedömningen av tillförlitlighet av resultat från SWiManalyser beaktades 
först, i de fall en studie bidrog med flera resultat, det sammanfattade totala 
måttet från varje enskild studie, om en studie till exempel mätt alkoholkonsum
tion på flera olika sätt bedömdes resultaten av dessa tillsammans. Därefter vär
derade projektgruppen riktningen på de olika studiernas totala effekter (positiva 
och negativa), och om effekterna var signifikanta eller inte. Anledningen till 
detta var att en studie inte skulle få mera tyngd i analysen om den bidrog med 
flera utfallsmått. I nästa steg gjordes en bedömning av den sammanvägda effek
ten av underlagets alla studier. Om studiernas resultat tillsammans inte entydigt 
visade på positiv eller negativ effekt, eller om det enligt projektgruppen fanns 
orsak att tro att ett hypotetiskt konfidensintervall vid en sammanvägd effekt 
skulle vara brett och ickesignifikant (inte var helt skild från nolleffekt), gjordes 
avdrag i domänen för precision. Om det enligt projektgruppen fanns en stor 
blandning av motsägelsefulla positiva och negativa effekter, gjordes avdrag i 
domänen för samstämmighet. Vid tillförlitlighetsbedömning av underlag med 
psykologisk och psykosocial behandling användes även skogsdiagram för att 
underlätta tolkningen av sammanvägningen.






3.4 Metod för översikt av 
hälsoekonomisk litteratur
En strukturerad översikt av den hälsoekonomiska litteraturen på området 
genomfördes utifrån två syften:

1. Att identifiera studier som undersöker kostnadseffektiviteten av insatser 
som används vid behandling av vuxna personer med samsjuklighet mellan 
beroende och annat psykiatriskt tillstånd.

2. Att identifiera studier som beskriver kostnader, resursförbrukning och 
påverkan på hälsorelaterad livskvalitet till följd av samsjuklighet, till 
exempel kostnader för hälso och sjukvård, påverkan på produktion och 
kostnader för rättsväsendet.

Det andra syftet lades till under projektets gång för att komplettera underlaget 
om kostnadseffektivitet med bredare information om den ekonomiska påverkan 
förknippad med samsjuklighet.
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3.4.1 Urvalskriterier
För att identifiera studier som uppfyllde det första syftet med den strukturerade 
översikten (att undersöka kostnadseffektiviteten av olika insatser för behandling 
av personer med samsjuklighet) var urvalskriterier för population, intervention 
och kontrollintervention desamma som för projektet i övrigt. Relevanta utfalls
mått var kostnader och kostnadseffektivitet. Publikationstyp av intresse var 
ekonomiska utvärderingar.



För att identifiera studier som uppfyllde det andra syftet med den strukturerade 
översikten (att undersöka kostnader, resursförbrukning och påverkan på livskva
litet som uppstår till följd av samsjuklighet) var urvalskriteriet för population 
samma som för projektet i övrigt, men med tillägg av närstående till personer  
med samsjuklighet. Relevanta utfallsmått för detta syfte var kostnader, resurs
förbrukning, och hälsorelaterad livskvalitet. Studietyper av intresse var kostnads 
och resursförbrukningsstudier samt enkätstudier som undersöker hälsorelaterad 
livskvalitet.

 




3.4.2 Process för urval av studier

3.4.2.1 Litteratursökning

Sökningen efter hälsoekonomisk litteratur utgick från samma population som 
projektets sökning efter effektstudier, men utan filter för studiedesign, och 
med tillägg av ett hälsoekonomiskt filter (CADTH Narrow). Filtret har visat 
sig minska antalet träffar och ha god känslighet [36]. Sökningen efter hälso
ekonomiska studier genomfördes i maj 2023, samt en uppdateringssökning i 
november 2024. Två databaser valdes ut i samråd med projektets informations
specialist: Medline och Embase. För fullständig sökdokumentation, se Bilaga 1.





3.4.2.2 Bedömning av relevans

Två hälsoekonomer granskade, oberoende av varandra, de artikelsammanfatt
ningar som identifierats i den strukturerade sökningen och bedömde relevans 
utifrån de fastställda urvalskriterierna. De artikelsammanfattningar som av 
minst en granskare bedömdes uppfylla de hälsoekonomiska urvalskriterierna 
granskades sedan i fulltext. Efter att respektive hälsoekonom relevansbedömt 
fulltextartiklarna, diskuterades eventuella skillnader i bedömning. Studier 
inkluderades om de efter fulltextgranskning bedömdes uppfylla uppställda 
PICO. Hälsoekonomiska studier bedömdes vara relevanta att presentera i  
Kapitel 9 om insatsen som utvärderats även identifierades i effektutvärde
ringen, och om effekten av insatsen bedömdes ha minst låg tillförlitlighet  
efter GRADEbedömning. I Bilaga 2 redovisas hälsoekonomiska studier som 
exkluderats på fulltextnivå.
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3.4.2.3 Bedömning av kvalitet och överförbarhet

Kostnadseffektivitetsstudier av insatser för att behandla personer med sam
sjuklighet granskades av två hälsoekonomer, oberoende av varandra, med stöd 
av SBU:s mallar för hälsoekonomiska studier [37]. Metodologisk kvalitet och 
överförbarhet av studiens ekonomiska resultat bedömdes vara låg, medelhög, 
eller hög. Enbart studier med minst medelhög metodologisk kvalitet och över
förbarhet presenteras i resultatkapitlet.





Kostnads, resursförbruknings och livskvalitetsstudier valdes ut med avseende 
på relevans utifrån utvalda frågor från SBU:s mallar för kvalitetsgranskning av 
hälsoekonomiska studier [37]. För att bedöma relevans utgick vi från frågorna 
om överförbarhet (sektion 2 i mallen: ”Frågor om överförbarhet av studiens 
ekonomiska resultat”) och fråga 4.4c i granskningsmallen för empiriska häl
soekonomiska studier som lyder ”Är slutsatserna berättigade med avseende på 
presenterade resultat?”. För detta syfte accepterades lägre grad av överförbarhet 
än vad som normalt krävs för att en artikel ska inkluderas i SBU:s hälsoekono
miska avsnitt.





3.4.2.4 Redovisning av resultat

Resultatet av den hälsoekonomiska litteraturöversikten redovisas i Avsnitt 9.2 
(Resultat av strukturerad sökning efter hälsoekonomisk litteratur). Bilaga 2 
redovisar studier som exkluderats efter fulltextgranskning.

De artiklar som bedömdes ha störst relevans för att beskriva kostnader, 
resursförbrukning och livskvalitet för personer med samsjuklighet presente
ras i Avsnitt 9.3 under följande kategorier: Kostnader för hälso och sjukvård 
(9.3.1.); kostnader för rättsväsende och produktionspåverkan (9.3.2); kostnader 
för närstående (9.3.3); samt påverkan på livskvalitet (9.3.4). Alla identifierade 
studier som beskriver kostnader och resursåtgång som efter granskning i fulltext 
bedömts uppfylla PICO återfinns i Bilaga 9 med övergripande kommentarer 
om överförbarhet och metodologisk kvalitet.



Hälsoekonomiska utvärderingar som identifierats i kategorin psykologiska, 
psykosociala och samordnande insatser presenteras i Avsnitt 9.4 och i Bilaga 8. 
Hälsoekonomiska aspekter kopplade till läkemedelsbehandling av personer med 
samsjuklighet diskuteras i Avsnitt 9.5.
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3.5 Metod för arbetet 
med etiska aspekter
Arbetet med etiska aspekter har utgått från SBU:s vägledningar Etiska aspekter 
på insatser inom hälso och sjukvården samt Etiska aspekter på insatser inom 
det sociala området [38–39]. Projektgruppen genomförde en första inventering 
och strukturerad diskussion om etiskt relevanta frågeställningar inom området 
samsjuklighet. Mot bakgrund av att etiska aspekter diskuterats relativt ingående 
i exempelvis Missbruksutredningen [40], Samsjuklighetsutredningen [10] och 
Narkotikautredningen (SOU 2023:62) [41] beslutades att kapitlet främst skulle 
fokusera på forskningsetiska frågor och aspekter kopplade till interventions
forskning om samsjuklighet.



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



Det sammanställda materialet låg till grund för texten, som skrevs av en etiker 
med klinisk erfarenhet av arbete med samsjuklighet. Etikern hade hjälp av ett 
mindre utskott med fyra personer som representerade olika perspektiv, såsom 
egenerfarna, anhöriga, forskare och yrkesverksamma inom området. Kapitlet 
har granskats i flera steg enligt SBU:s sedvanliga kvalitetsprocess.
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4  Urval av studier

Litteratursökningen (Bilaga 1) genererade totalt 33 009 artikelsammanfatt
ningar efter dubblettkontroll (se Figur 4.1). Av dessa lästes 911 i fulltext och 
214 av dem bedömdes vara relevanta. Exkluderade artiklar finns redovisade i 
Bilaga 2. I den systematiska översikten inkluderades 130 artiklar som beskrev 
120 studier med låg till måttlig risk för bias. I Kapitel 6 redovisas 65 studier, 
redovisade i 73 artiklar, som har utvärderat psykologisk eller psykosocial 
behandling. I Kapitel 7 redovisas 50 studier, redovisade i 52 artiklar, som har 
utvärderat läkemedelsbehandling. I Kapitel 8 redovisas sex studier, beskrivna i 
sju artiklar, som utvärderat samordnande insatser eller sociala stödinsatser. Ett 
antal studier med flera armar utvärderade insatser som ingick i flera kapitel.
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Totala antalet
artikelsammanfattningar

från litteratursökningarna
31 609

Kompletterande söksätt
(1 376 citeringar och ref, 

34 handsökningar)
1 400

Artiklar som 
ingår i Kapitel 6

73*
psykologisk och 

psykosocial 
behandling

Artiklar som 
ingår i Kapitel 7

52*
 läkemedels-
behandling

Artiklar som 
ingår i Kapitel 8

7*
samordnande 
insatser och 

sociala stödinsatser

Exkluderade referenser
32 098

Exkluderade artiklar
697

Se Bilaga 2

Antal artikelsammanfattningar
33 009

Redovisas
i Bilaga 3

Artiklar granskade i fulltext
911

Relevanta artiklar
214

Låg eller måttlig risk för bias
130

Hög risk för bias
84

Figur 4.1 
Flödesschema. 

* Vissa studier ingår i flera kapitel.
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5  Översikt av resultaten

Totalt inkluderades 120 studier redovisade i 130 artiklar varav de flesta 
undersökte psykologisk och psykosocial behandling och därefter läkemedels
behandling. Efter att ha granskat den vetenskapliga litteraturen om effekter av 
behandling vid samsjuklighet mellan beroende och andra psykiatriska tillstånd 
har SBU dragit följande slutsatser:

-

Samsjuklighet mellan beroende och svår psykisk sjukdom

• Psykologisk eller psykosocial behandling (särskilt förstärkningsmetoder) 
som tillägg till sedvanlig behandling, kan leda till fler substansfria dagar 
(uppföljning 0–3 månader3). Avsnitt 6.1.2.

Samsjuklighet mellan beroende och depression, ångestsyndrom  
eller posttraumatiskt stressyndrom

• Psykologisk eller psykosocial behandling kan leda till fler substansfria dagar 
(uppföljning 3–12 månader3) och lägre psykisk symtombörda uppföljning 
(0–3 månader och 3–12 månader3). Avsnitt 6.2.2.

• Av undersökta behandlingstyper kan KBT leda till fler substansfria dagar 
(uppföljning 3–12 månader3) och kan ha en minst likvärdig effekt som 
annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling. KBT kan också  
leda till lägre psykisk symtombörda (uppföljning 0–3 månader och  
3–12 månader3). Avsnitt 6.2.2 och 6.2.3.

3 Uppföljningstid efter påbörjad behandling.
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• Integrerad psykologisk eller psykosocial behandling kan leda till fler sub
stansfria dagar (uppföljning 3–12 månader3) men bedöms inte ha en bättre 
effekt än behandling av enbart beroendet. Integrerad psykologisk eller 
psyko social behandling kan också leda till lägre psykisk symtombörda (upp
följning 0–3 månader och 3–12 månader3) och bedöms ha en minst lik
värdig effekt som behandling av enbart beroendet. Avsnitt 6.2.2 och 6.2.3.






Läkemedelsbehandling

• Naltrexonbehandling vid alkoholberoende och annat samtidigt psykiatriskt 
tillstånd kan minska alkoholkonsumtionen och tycks inte ha någon negativ 
effekt på det psykiatriska tillståndet. Avsnitt 7.7.

Forskningsbehov

• Det behövs fler välgjorda studier om

• behandling vid samsjuklighet mellan beroende och neuro
psykiatriska tillstånd, generellt ångestsyndrom, ätstörningar eller 
personlighetssyndrom.

• behandlingar vid samsjuklighet mellan psykiatriska tillstånd  
och hasardspelssyndrom eller cannabisberoende.

• samordnande insatser och sociala stödinsatser där deltagare  
med samsjuklighet har diagnostiserade tillstånd.

• kostnadseffektiviteten av psykologiska och psykosociala insatser.



3 Uppföljningstid efter påbörjad behandling.
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5.1 Psykologisk och 
psykosocial behandling
Totalt inkluderades 65 studier, redovisade i 73 artiklar, med låg eller måttlig  
risk för bias som undersökte psykologisk eller psykosocial behandling för 
per soner med samsjuklighet. Sammanfattningsvis ses behandlingseffekter av 
psykologisk och psykosocial behandling på både substansbruk och på psykiska 
symtom vid samsjuklighet mellan beroende och flera olika typer av psykiatriska 
tillstånd (Kapitel 6).

Underlaget är indelat i olika diagnosgrupper avseende psykiatriskt tillstånd. 
Vidare har materialet delats in efter typ av jämförelse där studier som jämfört 
en behandlingsintervention med enbart sedvanlig behandling har analyserats 
separat från studier som jämfört två aktiva behandlingsinterventioner med 
varandra. Uppföljning av utfall har delats in i två tidsintervall, upp till och 
med tre månader, och mellan tre och upp till och med tolv månader efter 
påbörjad behandling. I ett första steg har alla typer av psykologiska och 
psykosociala behandlingar analyserats tillsammans i det som kallas huvud
analys. I den mån det har varit möjligt har även olika typer av psykologisk och 
psykosocial behandling (Faktaruta 2.1) eller specifika behandlingar analyserats i 
subgruppsanalyser. För analyser med jämförelser mellan två aktiva behandlingar 
har på grund av variationen av olika jämförelsekombinationer (behandlings
interventioner och kontrollinterventioner) ingen huvudanalys genomförts, 
utan endast analyser uppdelat på typ av behandling. Integrerad behandling 
och traumafokuserad behandling är ytterligare behandlingsaspekter som har 
analyserats separat. Se Avsnitt 3.3.2.6 och Bilaga 6 för mer information om 
analyser. Analysträdet (Figur 5.1) visar översiktligt hur indelningen av studier 
har gått till, och visar antalet huvudanalyser och subgruppsanalyser som har 
genomförts (se även Bilaga 6). Dock ingår endast två av fyra diagnosgrupper i 
denna bild, svår psykisk sjukdom och gruppen depression, ångestsyndrom och 
ptsd, eftersom det för resterande diagnosgrupper, neuropsykiatriska funktions
nedsättningar och personlighetssyndrom, inte identifierades tillräckligt många 
studier för analys. För diagnosgruppen depression, ångestsyndrom och ptsd har 
det även gjorts en särredovisning av resultat från studier som enbart studerat en 
ptsdpopulation.
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44 Figur 5.1 Analysträd med psykologisk och psykosocial behandling.

Analysträdet visar de två diagnosgrupper där det identifierats tillräckligt med studier för analys. Studier som jämfört behandlingsinsatser mot enbart sedvanlig behandling och studier som 
jämfört två aktiva behandlingar har analyserats separat. Sex olika substansbruksutfall samt utfallen psykiska symtom, funktion och livskvalitet har undersökts. Analyser har delats in baserat 
på kort (0–3 månader) eller lång (3–12 månader) uppföljningstid efter påbörjad behandling. Huvudanalyser (H), där all typ av psykologisk eller psykosocial behandling ingår, har endast 
genomförts för jämförelser mot enbart sedvanlig behandling. 

F = förstärkningsmetod; H = huvudanalys; I = integrerad behandling; K = kognitiv beteendeterapi (KBT); k = KBT-inriktad behandling; M = motivations höjande insats.
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Över 100 analyser har genomförts, samtliga med syntes utan metaanalys (se 
metodbeskrivning i Kapitel 3). För jämförelser mot enbart sedvanlig behand
ling har bedömning gjorts huruvida undersökt behandling har en positiv effekt, 
oavsett storlek på effekten (Tabell 5.1). Då de största underlagen har varit sub
stansbruksutfallet “andel substansfria dagar” och psykiska symtom, är det också 
för dessa utfall de tydligaste behandlingseffekterna ses.





För jämförelser med aktiv behandling har olika effekterbedömningar gjorts. 
För vissa analyser har bedömningen gjorts huruvida den undersökta behand
lingen har en positiv effekt jämfört med kontrollbehandling. För andra analyser 
har istället bedömningen gjorts huruvida den undersökte behandlingen har 
en minst likvärdig effekt, alternativt likvärdig eller sämre effekt, jämfört med 
kontrollbehandling (Tabell 5.2). För mer information om tillförlitlighets
bedömningar se metodkapitlet, Avsnitt 3.3.3.
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Tabell 5.1 
 Översikt av resultat 
för psykologisk och 

psykosocial behandling 
som tillägg till sedvanlig 

behandling jämfört 
med enbart sedvanlig 

behandling.
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Svår psykisk sjukdom

Huvudanalys a – b – – b b b – b – b b – b b b b

KBT – – – – – – – – – b – – – – – b b –

KBT-i – – – – – – – – – b – – – – – b b –

Förstärkning a – – – – – b – – – – – – – – – – –

MHI b – – – – – b – – – – – – – – – – –

INT – – – – – – – – – b – b – – – b b –

Depression/ångestsyndrom/ptsd

Huvudanalys b – b – b b a – – a – b – b b a – –

KBT – – – – – b a – – a – – – – – a – –

INT b – – – – b a – – a – – – b b a – –

Ptsd

Huvudanalys b – – – – b a – – b – – – b b a – –

KBT – – – – – b a – – a – – – – – a – –

INT – – – – – b a – – a – – – b – b – –

Seeking Safety – – – – – – – – – b – – – – – b – –

TF – – – – – – a – – b – – – – – a – –

Förstärkning = förstärkningsmetoder; INT = Integrerad behandling; KBT = kognitiv beteendeterapi;  
KBT-i = KBT-inriktad behandling; MHI = Motivationshöjande insatser; TF = Traumafokuserad behandling

* Efter påbörjad behandling.

a = behandling har en positiv effekt och resultatet har minst låg tillförlitlighet (⨁⨁◯◯ till ⨁⨁⨁⨁); b = det går 
inte att uttala sig om det finns en positiv effekt, resultatet har mycket låg tillförlitlighet (⨁◯◯◯); – = ingen analys 
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it
et

Svår psykisk sjukdom

KBT – – – – – – – – – – – – – – – – – –

KBT-i – – – – – – – – – – – – – – – – – –

Förstärkning – – – – – – – – – – – – – – – – – –

MHI – – – – – – – – – – – – – – – – – –

INT – – – – – – – – – – – – – – – – – –

Depression/ångestsyndrom/ptsd

KBT b – – – b – b – – a – – – b – b – –

INT b b – b b – a – – c b – b b – a – –

Ptsd

KBT – – – – – – – – – a – – – – – a – –

INT b – – – – – a – – c – – – b – b – –

Seeking Safety – – – – – – – – – – – – – – – – – –

TF – – – – – – – – – – – – – – – b – –

Förstärkning = förstärkningsmetoder; INT = Integrerad behandling; KBT = kognitiv beteendeterapi;  
KBT-i = KBT-inriktad behandling; MHI = Motivationshöjande insatser; TF = Traumafokuserad behandling

* Efter påbörjad behandling.

a =den undersökta behandlingen har en minst likvärdig effekt som kontroll och resultatet har minst låg 
tillförlitlighet (⨁⨁◯◯ till ⨁⨁⨁⨁); b = det går inte att uttala sig om det finns en positiv effekt alternativt minst 
likvärdig effekt, resultatet har mycket låg tillförlitlighet (⨁◯◯◯); c = den undersökta behandlingen har inte 
en bättre effekt än kontroll och resultatet har minst låg tillförlitlighet (⨁⨁◯◯ till ⨁⨁⨁⨁); – = ingen analys

Tabell 5.2  
Översikt av resultat för 
jämförelser mellan olika 
typer av psykologisk och 
psykosocial behandling. 
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5.2 Läkemedelsbehandling
Totalt inkluderades 50 studier, redovisade i 52 artiklar, med låg eller måttlig 
risk för bias som undersökte läkemedelsbehandling för personer med samsjuk
lighet. Sammanfattningsvis är underlagen små och det går endast att uttala sig 
om behandlingseffekter för ett läkemedel, naltrexon (Kapitel 7).



Underlaget är indelat i olika diagnoser avseende psykiatriskt tillstånd, men även 
avseende typ av beroende. Olika typer av preparat har analyserats separat och 
alla jämförelser är mot placebo. I Figur 5.2 visar ett analysträd en översiktlig 
bild av hur studier har analyserats och även för vilka diagnoskombinationer 
det fanns tillräckligt med studier för att genomföra analys. Substansbruksut
fall och psykiska symtom har analyserats för varje diagnoskombination där 
tillräckligt med studier har identifierats. Endast för en diagnoskombination 
fanns tillräckligt med studier för att utvärdera livskvalitet (bipolär sjukdom 
och alkoholberoende). För funktionsutfall saknades det underlag för samtliga 
diagnoskombinationer. För samtliga analyser utom en räckte inte underlaget  
för att uttala sig om det fanns en positiv effekt av behandling.
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Figur 5.2 Analysträd med läkemedelsstudier.

*

Studier av läkemedelsbehandling har delats in baserat på psykiatrisk diagnos och typ av beroende (alkohol, centralstimulerande eller opioider). För diagnoskombinationer där det för en viss 
typ av läkemedel fanns tillräckligt med studier för analys indikeras även vilka läkemedel som är undersökta. 

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

-

* Analysen inkluderade behandling med metylfenidat eller amfetaminsalt
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5.3 Vetenskapliga kunskapsluckor
Denna systematiska översikt visar att det finns ett forskningsbehov för en lång 
rad insatser som skulle kunna vara aktuella för behandling vid samsjuklighet, 
både för psykiatriska tillstånd och för beroende. Forskningsbehovet gäller särskilt 
för läkemedelsbehandling, men också behandling generellt för vissa grupper av 
samsjukliga patienter. Till exempel har inga studier med låg till måttlig risk för 
bias som undersökt hasardspelssyndrom identifierats och även vissa psykiatriska 
tillstånd är underrepresenterade, såsom ångestsyndrom, tvångssyndrom, neuro
psykiatriska funktionsnedsättningar, personlighetssyndrom och ätstörningar. 
Inte heller för samordnande insatser eller sociala stödinsatser identifierades 
tillräckligt många studier med låg till måttlig risk för bias för att genomföra 
analyser. I Kapitel 12 diskuteras hur det vetenskapliga underlaget skulle kunna 
stärkas med framtida forskning och i Kapitel 10 diskuteras etiska aspekter av 
forskning i en samsjuklig population.
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6  Effekter av psykologisk 
och psykosocial 
behandling

Totalt inkluderades 65 studier, redovisade i 73 artiklar, med låg eller måttlig risk 
för bias som undersökte psykologisk eller psykosocial behandling för personer 
med samsjuklighet. Sammanfattningsvis ses behandlingseffekter av psykologisk 
och psykosocial behandling på både substansbruk och på psykiska symtom vid 
samsjuklighet mellan beroende och flera olika typer av psykiatriska tillstånd. Se 
Avsnitt 6.1.1, 6.2.1 och 6.3.1 för sammanfattning av resultaten.

Resultatredovisningen har delats in i fyra olika avsnitt baserat på den psykiat
riska diagnosen hos studiedeltagarna (Figur 6.1). Inom diagnosgruppen 
depression, ångestsyndrom och ptsd identifierades många studier som inklude
rade deltagare med ptsd och därför redovisas även dessa studier separat.





Figur 6.1  
Översiktlig bild över 
diagnos grupper och 
resultatredovisning. 
Resultatredovisningen 
delas in i Avsnitt 6.1 
Svår psykisk sjukdom, 
Avsnitt 6.2 depression, 
ångestsyndrom och 
ptsd, Avsnitt 6.4 
person lighetsyndrom 
och Avsnitt 6.5 neuro
psykiatrisk funktions
nedsättning. Avsnitt 6.3 
(inte i schemat) utgör en 
särredovisning av studier 
med ptsd från Avsnitt 6.2.
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6.1 Svår psykisk sjukdom

6.1.1 Sammanfattning
Totalt identifierades 24 studier, redovisade i 25 artiklar med låg eller måttlig 
risk för bias, som inkluderade deltagare med psykossjukdomar eller bipolär 
sjukdom [42–65]. Majoriteten av studierna undersökte effekten av psykologisk 
eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling och jämförde 
behandlingsinterventionen med enbart sedvanlig behandling. Ett mindre antal 
studier jämförde två olika aktiva behandlingar med varandra och även i majo
riteten av dessa studier fanns en underliggande sedvanlig behandling oavsett 
randomisering. Trots att en mängd olika typer av behandlingsinsatser ingår 
i underlaget har subgruppsanalyser endast kunnat genomföras på ett fåtal av 
dessa. Sammanfattningsvis ses behandlingseffekter för psykologisk och psykoso
cial behandling endast på ett av fyra analyserade substansbruksutfall och endast 
vid kortare uppföljning, upp till och med tre månader. För övriga substans
bruksutfall, psykiska symtom, funktion och livskvalitet räcker inte underlaget 
för att kunna uttala sig om behandlingseffekter (Tabell 6.1; Bilaga 6).







Nedan följer beskrivning av studier i analys samt resultatredovisning uppdelat 
på typ av jämförelser. I Avsnitt 6.1.2 redovisas studier som undersökt psykolo
gisk och psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling jämfört 
med enbart sedvanlig behandling. Där det varit möjligt har även subgruppsa
nalyser gjorts, baserat på typ av psykologisk eller psykosocial behandling samt 
behandlingsfokus (integrerad behandling). I Avsnitt 6.1.3 redovisas studier som 
jämför två aktiva psykologiska eller psykosociala behandlingar med varandra.





Tabell 6.1 
 Psykologiska 

och psykosociala 
behandlingar vid svår 

psykisk sjukdom. 
Sammanfattning av 

insatsernas effekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfall Analys Behandling
vs
enbart sedvanlig 
behandling

Behandling 
vs
annan aktiv behandling 

 Uppföljning Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillförlit
lighet

- Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillförlit
lighet

-

Andel substansfria dagar

0–3 månader* Huvudanalys 12 RCT

n=1 203

⊕⊕◯◯1

Förstärknings
metoder

- 3 RCT

n=626

⊕⊕◯◯1

Motivations
höjande 
insatser

- 4 RCT

n=187

⊕◯◯◯2

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Utfall Analys Behandling
vs
enbart sedvanlig 
behandling

Behandling 
vs
annan aktiv behandling 

 Uppföljning Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillförlit-
lighet

Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillförlit-
lighet

3–12 månader** Huvudanalys 12 RCT

n=1 163

⊕◯◯◯2

KBT 3 RCT

n=457

⊕◯◯◯2

KBT-inriktad 
behandling

3 RCT

n=103

⊕◯◯◯2

Integrerad 
behandling

6 RCT

n=580

⊕◯◯◯2

Mängd substansintag

0–3 månader* Huvudanalys 3 RCT

n=190

⊕◯◯◯2

3–12 månader** Huvudanalys 6 RCT

n=401

⊕◯◯◯2

Integrerad 
behandling

5 RCT

n=340

⊕◯◯◯2

Mängd substansintag per tillfälle

3–12 månader** Huvudanalys 4 RCT

n=503

⊕◯◯◯2

Substansfria deltagare 

0–3 månader* Huvudanalys 5 RCT

n=619

⊕◯◯◯2

3–12 månader** Huvudanalys 3 RCT

n=252

⊕◯◯◯2

Psykiska symtom

0–3 månader* Huvudanalys 7 RCT

n=933

⊕◯◯◯2

Förstärknings
metoder

- 3 RCT

n=626

⊕◯◯◯2

Motivations
höjande 
insatser

- 3 RCT

n=159

⊕◯◯◯2

Tabellen fortsätter på nästa sida

Tabell 6.1 
 fortsättning
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Utfall Analys Behandling
vs
enbart sedvanlig 
behandling

Behandling 
vs
annan aktiv behandling 

 Uppföljning Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillförlit-
lighet

Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillförlit-
lighet

3–12 månader** Huvudanalys 13 RCT

n=1 211

⊕◯◯◯2

KBT 3 RCT

n=457

⊕◯◯◯2

KBT-inriktad 
behandling

4 RCT

n=211

⊕◯◯◯2

Integrerad 
behandling

7 RCT

n=681

⊕◯◯◯2

Funktion

0–3 månader* Huvudanalys 5 RCT

n=401

⊕◯◯◯2

3–12 månader** Huvudanalys 9 RCT

n=864

⊕◯◯◯2

KBT 3 RCT

n=457

⊕◯◯◯2

KBT-inriktad 
behandling

4 RCT

n=208

⊕◯◯◯2

Integrerad 
behandling

7 RCT

n=680

⊕◯◯◯2

Livskvalitet

3–12 månader** Huvudanalys 3 RCT

n=251

⊕◯◯◯2

 KBT = Kognitiv beteendeterapi; RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling

** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling

Orange färg = mycket låg tillförlitlighet (⊕◯◯◯),  
Grön färg = låg till hög tillförlitlighet (⊕⊕◯◯–⊕⊕⊕⊕)
1 Fler substansfria dagar
2 Det går inte att bedöma om det finns en positiv effekt av behandling

Tabell 6.1 
 fortsättning
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6.1.2 Jämförelser mot enbart sedvanlig behandling
Psykologisk och psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling jämfört 
med enbart sedvanlig behandling, vid svår psykisk sjukdom

6.1.2.1 Beskrivning av studier i analys

Nitton studier undersökte effekten av psykologisk eller psykosocial behandling 
vid svår psykisk sjukdom. Den undersökta behandlingen gavs i regel som tillägg 
till sedvanlig behandling och jämfördes med en kontrollgrupp som enbart fick 
sedvanlig behandling. I tre studier jämfördes interventionen med uppmärksam
hetskontroll i form av en mindre insats utan terapeutiskt inslag [50] [57] [65]. 
Nio studier var utförda i USA [45] [47] [50] [57–[59] [61–62] [65] och fem i 
Storbritannien [42–44] [51] [55]. Från Schweiz [46], Danmark [53], Australien 
[54], Irland [56], Tyskland [49] samt Nederländerna [66] kom vardera en stu
die. Studierna var publicerade mellan 2001 och 2020. Samtliga studier bedöm
des ha måttlig risk för bias. Bortfallet i studierna var mellan 7 procent och 
52 procent. En kort sammanfattning av studierna finns i Tabell 6.2 och utförlig 
beskrivning av studierna finns i Bilaga 4.
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Tabell 6.2 Beskrivning av studier som utvärderar psykologisk och psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig 

behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling för deltagare med svår psykisk sjukdom.

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig 
behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3**
3–12***

Barrowclough

2001

[42]

SUD

Schizofreni

n=36

31 år

3 %

Integrerad MI-KBT, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig 
behandling

9 månader

KBT-inriktad

–

Case Management, 
familjesupport, 
fokus psykiatri

3 %

11 %

Barrowclough

2010

[43]

SUD

Schizofreni

n=327

38 år

13 %

MI-KBT, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig 
behandling

12 månader

KBT

–

Vid behovs medicinering, 
upp följning i öppenvård 
med möjlighet 
till behandling, 
fokus psykiatri

–

18 %

Barrowclough

2014

[44]

(4)

Cannabisberoende

Psykossjukdom

n=110

24 år

11 %

MI-KBT, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig 
behandling

4,5–9 månader

KBT

–

Case Management, 
fokus psykiatri

–

28 %

Bogenschutz

2014

[45]

AUD

Psykossjukdom, 
bipolär sjukdom 
eller depression

n=121

42 år

Ca 50 %

12-stegs facilitering, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig 
behandling

3 månader

12-steg

–

Integrerad team
baserad behandling av 
samsjukliga patienter 
samt CM vid behov, 
dubbelt fokus

- 12 %

23 %

Bonsack

2011

[46]

Cannabisberoende

Schizofreni eller 
bipolär sjukdom

n=62

25 år

13 %

Motiverande insats, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig 
behandling

2 veckor

Motivations
höjande insats

–

- Teambaserad psykiatrisk 
vård med bland annat 
läkemedelsbehandling, 
habilitering och vid 
behov remittering 
till andra vårdgivare, 
fokus psykiatri

18 %

13 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.2 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig 
behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3**
3–12***

Graeber

2003

[50]

AUD

Schizofreni

n=30

44 år

3 %

MI, fokus substansbruk

Utbildningsinsats, 
fokus substansbruk

3 veckor

Motivations
höjande insats

Uppmärksamhets
kontroll

-

-

Inte rapporterat 7 %

7 %

Graham

2016

[51]

SUD

Schizofreni eller 
bipolär sjukdom

n=59

39 år

15%

Kort motiverande 
insats, fokus 
substansbruk

Enbart sedvanlig 
behandling

2 veckor

Motivations
höjande insats

–

- Medicinering 
och stabilisering, 
fokus psykiatri

15 %

–

Hjorthoj

2013

[53]

Cannabisberoende

Schizofreni

n=103

27 år

24%

CapOpus, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig 
behandling

6 mån

KBT

–

Medicinering 
och psykologisk 
behandling/ stöd för 
psykossjukdomen, 
fokus psykiatri

–

34 %

James

2004

[54]

SUD

Psykossjukdom

n=63

28 år

29 %

Dual diagnosis 
programme, fokus 
substansbruk

En timmes utbildning
session, fokus 
substansbruk

6 veckor

-

Motivations
höjande insats

–

- CM, stödboende vid 
behov, fokus psykiatri

–

8 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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58 Tabell 6.2 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig 
behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3**
3–12***

Johnson

2019

[55]

Cannabisberoende

Psykos

n=551

24 år

13%

Förstärkning av 
drogfrihet, fokus 
substansbruk

Enbart sedvanlig 
behandling

3 månader

Förstärkning

–

Psykoedukation, 
fokus substansbruk

33 %

–

Madigan

2013

[56]

Cannabisberoende

Psykos

n=88

28 år

22%

Gruppintervention, 
fokus substansbruk

Enbart sedvanlig 
behandling

12 veckor

KBT-inriktad

–

Stöd från 
multidisciplinärt 
team, medicinering, 
fokus psykiatri

27 %

42 %

Martino

2006

[57]

SUD

Psykossjukdom

n=44

32 år

27%

MI, dubbelt fokus

Standardiserat 
inskrivnings samtal, 
dubbelt fokus

1 vecka

Motivations
höjande insats

Uppmärksamhet
skontroll

-

-

Samsjuklighetsprogram 
(inte specificerat) efter 
den randomiserade 
insatsen, dubbelt fokus

23 %

–

McDonell

2017

[58]

AUD

Schizofreni eller 
bipolär sjukdom

n=79

45 år

37%

Förstärkning av 
nykterhet, fokus 
substansbruk

Ersättning utan krav, 
fokus substansbruk

3 månader

Förstärkning

Uppmärksamhets
kontroll

-

Psykoedukation i grupp 
inom öppenvård, 
fokus substansbruk

24 %

24 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.2 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig 
behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3**
3–12***

McDonell

2013

[59]

Amfetamin- eller 
kokainberoende

Schizofreni eller 
bipolär sjukdom

n=176

42 år

35%

Förstärkning av 
drogfrihet, fokus 
substansbruk

Ersättning utan krav, 
fokus substansbruk

3 månader

Förstärkning

Uppmärksamhets
kontroll

-

CM, behandling för 
beroende i grupp 
eller individuellt, 
medicinering för den 
psykiska sjukdomen, 
dubbelt fokus

28 %

28 %

O’Connell

2020

[61]

(4)

SUD

Psykossjukdom

n=137

38 år

34%

Färdighetsträning 
med eller utan socialt 
stöd, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig 
behandling

3 månader

Övrig

–

Sedvanlig behandling 
(inte beskriven)

41 %

53 %

Schmitz

2002

[62]

SUD

Bipolär sjukdom

n=46

35 år

52%

Integrerad KBT, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig 
behandling

3 månader

KBT-inriktad

–

Läkemedelsbehandling, 
strukturerad läkemedel
suppföljning och 
stödsamtal, dubbelt fokus

-
52 %

–

Wenze

2015

[65]

SUD

Bipolär sjukdom

n=30

47 år

50%

Integrerat program 
för vårdövergång, 
dubbelt fokus

Utökad uppföljning, 
dubbelt fokus

6 mån

KBT-inriktad

–

Läkemedels behandling 
och remittering till 
annan behandling vid 
behov, dubbelt fokus

Inte rapporterat

26 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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60 Tabell 6.2 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig 
behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3**
3–12***

Eack

2015

[47]

AUD/CUD

Schizofreni

n=31

38 år

71 %

Cognitive 
Enhancement Therapy, 
fokus psykiatri

Enbart sedvanlig 
behandling

18 månader

Övrig

–

CM, Läkemedel för 
psykossjukdomen, 
stödjande terapi, 
behandling för 
beroendet, yrkesinriktad 
rehabilitering, 
dubbelt fokus

–

42 %

Gouzoulis-Mayfrank

2015

[49]

SUD

Psykossjukdom

n=100

31 år

16%

Integrerad behandling, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig 
behandling

Inte rapporterat

KBT-inriktad

–

Psykosbehandling enligt 
nationella riktlinjer 
med bland annat 
läkemedel, 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 på beroendetillståndet; Fokus psykiatri = behandling har fokus på det psykiatriska tillståndet; 
Dubbelt fokus = behandlingen har fokus på både beroendetillståndet och det psykiatriska tillståndet, Varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

För studier med fler än två armar indikeras den specifika jämförelsen med en siffra inom parentes.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling som  
deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien.  

** Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling.
*** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling.
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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 bipolär sjukdom [46] [51] [58–59] och i två studier ingick enbart del
tagarna med bipolär sjukdom [62] [65]. I en studie ingick deltagare med 
antingen psykossjukdom, bipolär sjukdom eller depression [45].



I 17 av 19 studier använde deltagarna primärt droger, där cannabis förekom i 
16 studier och utgjorde primär substans i nio [42] [44] [46–47] [49] [51] [53] 
[55–56]. I en studie exkluderades deltagare som använde andra substanser än 
cannabis [46]. Bruk av mer än en substans rapporterades i flertalet studier, där 
den vanligaste kombinationen var cannabis och alkohol, som förekom i nio 
studier [42–43] [47] [50–51] [54–55] [62] [65]. I fyra studier förekom utöver 
cannabis och alkohol även kokain eller andra centralstimulantia [42] [57] [62] 
[65]. Fyra studier fokuserade på patienter med alkoholberoende [45] [50] [58] 
[61]. I två av studierna beskrevs utöver alkoholkonsumtionen även användning 
av droger, i den ena cannabis [50] och i den andra centralstimulantia [58].

I 13 studier behandlades patienterna i öppenvård, i två studier antingen 
i öppenvård eller heldygnsvård [46] [50] medan tre studier inleddes med 
behandling i heldygnsvård som senare övergick i öppenvård [49] [61] [65]. I 
en studie behandlades patienterna enbart i heldygnsvård på psykiatrisk akut
klinik [51]. Öppenvården bedrevs vid kommunala center för psykisk hälsa, 
psykiatriska behandlingscenter eller forskningskliniker. I tre studier bedrevs 
behandlingen helt eller delvis i patientens hem [42–43] [53] och i två studier 
inkluderades både patienten och dennes närmast anhöriga [42] [65]. Studie
deltagarna rekryterades i huvudsak genom screening av journaler från aktuella 
eller tidigare vårdkontakter. I en studie rekryterade man även deltagare via 
annonser i media [56].





Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 3 och 52 procent och studiedelta
garnas medelålder varierade mellan 24 och 47 år.



6.1.2.1.2 Intervention och kontroll

6.1.2.1.2.1 Kognitiv beteendeterapi 

I tre studier fick deltagarna i interventionsgruppen KBTbehandling, som 
bestod av en kombination av motiverande samtal och kognitiv beteendeterapi 
[43] [44] [53]. Behandlingen hade dubbelt fokus, det vill säga den riktade sig 
både mot substansbruket och den psykiska sjukdomen. Alla studiedeltagare 
hade tillgång till sedvanlig behandling, som innehöll antipsykotisk medicine
ring, viss uppföljning och tillgång till psykologisk behandling med fokus på den 
psykiska sjukdomen. Behandlingstiden varierade mellan 4,5 och 12 månader. 
Det framgick inte i studierna om deltagarna fick någon form av ersättning för 
sitt deltagande.
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6.1.2.1.2.2 KBT-inriktade insatser

Fem studier utvärderade KBTinriktade 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, där behandlingen inleddes i heldygnsvård och fortsatte i 
öppenvård [49]. Den KBTinriktade behandlingen hade dubbelt fokus och gavs 
som tillägg till sedvanliga insatser, med fokus på psykisk sjukdom.



I en studie fick interventionsgruppen kognitivt inriktad behandling och åter
fallsprevention i kombination med läkemedelsuppföljning i ett upplägg med 
dubbelt fokus [62]. I en studie fick interventionsgruppen ett integrerat program 
med dubbelt fokus som innehöll Acceptance and Commitment Therapy och 
familjeorienterad behandling, med syfte att underlätta övergången från hel
dygnsvård till öppenvård. Interventionen jämfördes med en kontrollgrupp som 
fick förstärkt uppföljning, även den med dubbelt fokus [65].





Behandlingstiden i studierna varierade mellan tre och nio månader. I en studie 
var behandlingslängden inte fixerad [49]. I två studier erhöll deltagarna ersätt
ning [56] [65], medan det inte framgick i övriga studier om ersättning utgick 
eller inte.



6.1.2.1.2.3 Motivationshöjande insatser

Fem studier utvärderade motivationshöjande behandlingsinsatser, huvud
sakligen motiverande samtal (MI) [46] [50–51] [54] [57]. I två av studierna 
kombinerades MI med kamratstöd [51] [54] och i en av dessa ingick även 
skademinimering och återfallsprevention, som uppgavs bygga på MItekniker 
[54]. Interventionerna var riktade mot substansbruket och gavs som tillägg till 
sedvanlig behandling, som var riktad mot den psykiska sjukdomen och inne
höll läkemedel, tillgång till en vård och stödsamordnare (engelska: Case  
Manager) och vid behov även hjälp med boende.





I två studier hade MIinterventionen dubbelt fokus [46] [57], och gavs i den 
ena studien som tillägg till sedvanlig behandling, med inriktning mot psykisk 
sjukdom [46] och som två samtalssessioner inför inskrivning i ett behandlings
program i den andra studien [57]. Interventionerna jämfördes med en kon
trollgrupp som enbart fick sedvanlig behandling med psykiatriskt fokus [46] 
respektive psykiatrisk standardintervju med dubbelt fokus [57].




I en studie jämfördes tre sessioners MIbehandling med inriktning mot sub
stansbruk med en kontrollgrupp som fick en uppmärksamhetskontroll i form 
av en utbildningsinsats med motsvarande behandlingslängd [50].



Behandlingstiden varierade mellan en och sex veckor, i två studier följt av 
boostersessioner (förstärkningssessioner) maximalt sex månader efter ordina
rie sessioner [46] [51]. I två studier erhöll deltagarna ersättning [54] [57], en 
studie rapporterade att ingen ersättning förekom [51] och i två studier saknades 
information om ersättning [46] [50].
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6.1.2.1.2.4 Förstärkningsmetoder

I tre studier utvärderades förstärkningsmetoder som tillägg till sedvanlig 
behandling [55] [58–59]. Förstärkningen bestod av presentkort när urinanaly
ser visade avhållsamhet från cannabis [55], lotterier med olika stora vinster vid 
negativt EtGtest för alkohol, och ytterligare vinstchanser för varje vecka med 
kontinuerlig alkoholabstinens samt presentkort för deltagande i gruppsessioner 
[58]. En studie tillämpade ett likartat lotteriförfarande för provsvar som visade 
abstinens från amfetamin, metamfetamin och kokain [59]. Förstärkningsmeto
derna riktade sig mot substansbruk i alla studier. Studiedeltagarna erhöll sed
vanlig behandling med varierade i innehåll och omfattning. I två studier hade 
sedvanlig behandling fokus på enbart substansbruket [55] [58] och i en studie 
fick alla deltagare insatser riktade mot båda tillstånden, samt sociala stödinsatser 
[59]. I två studier fick även kontrollgruppen belöningar (engelska: Non  
Contingent Reinforcement), men här oavsett testresultat [58–59]. Behand
lingstiden var tre månader i alla studier.








6.1.2.1.2.5 Tolvstegsprogram

En studie utvärderade ett tolvstegsprogram med dubbelt fokus anpassat för 
patienter med samsjuklighet, som gavs som tillägg till sedvanlig behandling 
[45]. Programmet jämfördes med en kontrollgrupp som enbart fick sedvanlig 
behandling med dubbelt fokus, som innehöll uppföljning av läkemedel, indivi
duell terapi och vid behov Case Managementinsatser. Behandlingstiden var tre 
månader och deltagarna fick ingen ersättning utöver assistans med lokala resor.



6.1.2.1.2.6 Övriga insatser

Två studier innehöll behandlingsinsatser som kategoriserades som ”övriga insat
ser”. En studie utvärderade färdighetsträning med respektive utan tillägg av ett 
program för ökat socialt engagemang (”Engage”), som leddes av peers, det vill 
säga personer i återhämtning utbildade för att ge kamratstöd [61]. Den andra 
studien utvärderade Cognitive Enhancement Therapy (CET), där datorbaserad 
uppmärksamhetsträning och problemlösning kombinerades med gruppövningar 
i känslohantering [47]. Interventionen hade dubbelt fokus i båda studierna och 
gavs som tillägg till sedvanlig behandling, som i en studie hade dubbelt fokus 
och innehöll läkemedel, rådgivning och psykologisk behandling samt yrkes
inriktad rehabilitering [47]. Den andra studien saknade beskrivning av sedvanlig 
behandling [61]. Behandlingstiden var tre månader [61] respektive 18 månader 
[47]. Deltagarna erhöll ersättning i båda studierna.





6.1.2.1.3 Utfall

Utfall analyserades i två tidsperspektiv, det ena från behandlingsstart till och 
med tre månader efter avslutad behandling [51] [57] [62] [67] och det andra 
från drygt tre månader till maximalt 12 månader efter behandlingsstart [43–
44] [53–54] [65–66]. I nio studier ingick utfall i båda tidsperspektiven [42] 
[45–46] [49–50] [56] [58–59] [61]. Studier med mätningar av utfall mer än 
12 månader efter behandlingsavslut analyserades inte [42–44] [47] [55] [66]. 
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Substansbruk mättes på flera sätt 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 mättes 
som självrapporterad konsumtion, i regel med Time Line Follow Back (TLFB) 
eller i intervjuformat, främst med Addiction Severity Index (ASI). Sex studier 
använde även urin eller blodanalys, som rapporterades som utfallsmått eller 
användes för att verifiera självrapporterad substansanvändning [49] [55]  
[57–59] [62].



Även psykiska symtom mättes på flera sätt i studierna. I studier med psykos
patienter mättes psykiska symtom i huvudsak med Positive and Negative 
Syndrome Scale (PANSS), antingen som totalpoäng eller med instrumentets 
delskalor. Andra psykiska symtom mättes exempelvis med Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) eller Inventory of Depressive Symptomatology 
(IDS). 



Fyra studier rapporterade utfall för funktion, varav tre använde Global funk
tionsskattningsskala (GAF) [49] [56–57] och en The Social Functioning Scale 
(SFS) [61]. Tre studier innehöll utfall för livskvalitet, som mättes med EQ5D 
och ShortForm Health Survey (SF12) [55], World Health Organization 
Quality of Life (WHOQOL) [56] eller Fragebogen zur Lebenszufriedenheit 
(FLZ) [49]. 



6.1.2.2 Sammanvägda resultat och 
bedömning av tillförlitlighet

På grund av olikheter i rapportering vad gäller utfallsmått och uppföljningstid så 
ingår inte alla studier i alla analyser. För de studier som rapporterat ett visst utfall 
vid en viss tidpunkt har det gjorts en sammanvägning av resultaten med SWiM  
(se metodkapitlet Avsnitt 3.3.2.6 samt Bilaga 6). Där det varit möjligt har även 
subgruppsana lyser genomförts, baserat på typ av psykologisk eller psykosocial 
behandling samt integrerad behandling. Totalt har 12 huvudanalyser och 14 
subgrupps analyser genomförts. För detaljerad information kring analyserna se 
Bilaga 6.

Sammanfattningsvis räcker inte underlaget i majoriteten av analyser för att 
vi ska kunna uttala oss om effekt av psykologisk eller psykosocial behandling 
som tillägg till sedvanlig behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling 
(GRADE ⊕◯◯◯). För två analyser går det dock att säga att behandling har en 
positiv effekt:

• Psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling vid samsjuklighet mellan beroende och svår psykisk sjukdom 
kan minska andelen dagar med substansbruk vid uppföljning upp till och 
med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvan
lig behandling. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, 
(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra 
resultatet.
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• Förstärkningsmetod som tillägg till sedvanlig behandling vid samsjuk
lighet mellan beroende och svår psykisk sjukdom kan minska andelen 
dagar med substansbruk vid uppföljning upp till och med tre månader 
efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det 
sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), 
vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.



Nedan följer en kort sammanfattning av genomförda analyser, vilka studier och 
hur många deltagare som ingår, samt tillförlitlighetsbedömning. För detaljerad 
beskrivning av analyserna se Bilaga 6.

6.1.2.2.1 Andel substansfria dagar

6.1.2.2.1.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tolv studier utgör det vetenskapliga underlaget [42] [45–46] [50–51] [55–59] 
[61–62]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avse
ende på 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 på behandlingen var i sex jämförelser 
riktad mot både beroendet och det psykiatriska tillståndet [42] [45–46] [57] 
[61–62] [68]. I sex jämförelser var behandling endast riktad mot beroendet 
[50–51] [55–56] [58–59]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i 
både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 1 203 deltagare i underlaget.  
Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.1.1.





Utifrån analysen bedöms psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg 
till sedvanlig behandling kunna öka andelen substansfria dagar vid uppföljning 
upp till tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden 
är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, 
(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resulta
tet. Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i flera studier (risk för 
bias, –1) samt på grund av bristande precision då det är oklart om den sam
manvägda effekten är helt skild från nolleffekt (–1).





6.1.2.2.1.2 Förstärkningsmetoder (subgruppsanalys), 0–3 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [55] [58–59]. Studierna rappor
terade dagar med substansbruk med avseende på olika substanser (alkohol [58], 
cannabis [55], centralstimulerade substanser [59]). En av studierna är genom
förd i Storbritannien [55] och de andra två i USA och av samma forskargrupp 
[58] [59]. Utfallsmåtten i analysen gäller självskattad substansanvändning, 
men i samtliga studier bekräftades denna via biologiska prover, vilka dessutom 







BEHANDLING OCH SOCIALA STÖDINSATSER VID SAMSJUKLIGHET 
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTÅND

66

utgjorde grunden för förstärkningen. Interventionen hade i samtliga studier 
fokus på substansbruket där substansnegativa urinprov resulterade i förstärk
ning i form av ekonomisk ersättning. Sedvanlig behandling varierade mellan 
studierna i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 626 deltagare i 
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.1.2.



Utifrån analysen bedöms förstärkningsmetod med ekonomisk ersättning som 
tillägg till sedvanlig behandling kunna öka andelen substansfria dagar vid upp
följning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med 
enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller 
om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg 
tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma 
att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade på grund av att det är oklart om 
den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1). Vissa 
brister i risk för bias (bortfall, oblindad intervention, självskattat utfall) och 
överförbarhet resulterade i ytterligare ett avdrag. Två studier är från USA, med 
ett annat socialförsäkringssystem, vilket kan påverka effekten av interventionen. 
Dessutom användes endast en typ av förstärkning (ekonomisk).



6.1.2.2.1.3 Motivationshöjande insats (subgruppsanalys), 0–3 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [46] [50–51] [57]. Studierna 
rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende på olika sub
stanser (alkohol [50], cannabis [46], all typ av substansbruk [51], huvudsaklig 
problemsubstans [57]). Fokus för behandlingen var i två jämförelser riktad 
mot både beroendet och det psykiatriska tillståndet [46] [57]. I två studier var 
behandling endast riktad mot beroendet [50–51]. Sedvanlig behandling varie
rade mellan studierna i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 187 
deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.1.3.





Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om motivationshöjande 
insatser som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen substansfria dagar 
vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, 
jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av att endast en studie visar på en tydlig positiv effekt (samstämmighet, 
–1) samt att underlaget består av endast fyra studier med totalt sett få deltagare, 
och att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från noll
effekt (precision, –2).



6.1.2.2.1.4 Huvudanalys, 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tolv studier utgör 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 på olika substanser (alkohol [45] [50] [58] [61] [65], cannabis [44] 
[46] [53] [56], centralstimulerade substanser [59], huvudsaklig problemsub
stans [42–43]). Fokus för behandlingen var i åtta studier på både beroendet och 
det psykiatriska tillståndet [42–46] [53] [61] [65] och i fyra studier enbart på 
beroendet [50] [56] [58–59]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna  
i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 1 163 deltagare i underlaget. 
Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.2.1.



Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen 
substansfria dagar vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behand
ling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⨁◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av stort bortfall i ett flera studier (RoB, –1) samt att det är sannolikt att 
den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).



6.1.2.2.1.5 KBT (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [43–44] [53]. Studierna rappor
terade dagar med eller utan substansanvändning med avseende på olika sub
stanser (cannabis [44] [53], huvudsaklig problemsubstans [42–43]). Fokus 
för behandlingen var i samtliga studier på både beroendet och det psykiatriska 
tillståndet. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i omfattning men 
var i samtliga studier fokuserad på det psykiatriska tillståndet. Sammanlagt 
ingick 457 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.2.2.




Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT som tillägg 
till sedvanlig behandling ökar andelen substansfria dagar vid uppföljning tre 
till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE 
⨁◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av vissa brister vad gäller bortfall 
samt att studierna inkluderar få kvinnor (RoB, överförbarhet, totalt –1).  
Det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt 
(precision, –2).

6.1.2.2.1.6 KBT-inriktad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [42] [56] [65]. Studierna rappor
terade dagar med substansbruk med avseende på olika substanser (alkohol [52], 
cannabis [56], huvudsaklig problemsubstans [42]). Fokus för behandlingen var 
i två studier på både beroendet och det psykiatriska tillståndet [42] [65] och i 
en studie på enbart beroendet [56]. Sedvanlig behandling varierade mellan stu
dierna i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 103 deltagare i under
laget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.2.3.








BEHANDLING OCH SOCIALA STÖDINSATSER VID SAMSJUKLIGHET 
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTÅND

68

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBTinriktad 
behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen substansfria 
dagar vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört 
med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som 
mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av att 
en studie har stort bortfall och att underlaget baseras på endast tre studier med 
totalt sett få deltagare samt att den sammanvägda effekten sannolikt inte är 
skild från nolleffekt (RoB, precision, totalt –3)

6.1.2.2.1.7 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Sex studier utgör det vetenskapliga underlaget [42–44] [46] [53] [65] [68]. 
Studierna rapporterade frekvens med avseende på olika substanser (cannabis 
[44] [46] [53], huvudsaklig problemsubstans [42–43]). Sedvanlig behandling 
varierade mellan studierna i omfattning men hade i alla studier fokus på det 
psykiatriska tillståndet. Sammanlagt ingick 580 deltagare i underlaget.  
Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.1.2.4.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psyko
logisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar 
andelen substansfria dagar vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av vissa brister i risk för bias (bortfall, oblindad behandling, 
självskattat utfall) och att underlaget baseras på endast tre studier med totalt 
sett få deltagar e samt att den sammanvägda effekten sannolikt inte är skild 
från noll effekt (RoB, precision, totalt –3)





6.1.2.2.2 Mängd substansintag

6.1.2.2.2.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Mängd substansintag vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [46] [49–50]. Studierna rappor
terade substansintag med avseende på olika substanser (alkohol [50], cannabis 
[46] [49]). Två av studierna utvärderade kortare (2–3 veckor) motivationshö
jande insatser [46] [50] med fokus på antingen enbart beroendet [50] eller på 
både beroendet och det psykiatriska tillståndet [46]. En studie utvärderade en 
KBTinriktad insats med dubbelt fokus och oklar behandlingslängd. Sedvanlig 
behandling varierade mellan studierna i både fokus och omfattning. Samman
lagt ingick 190 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.3.1.1.







Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar mängden 
substansintag vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
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behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av få typer av psykologisk och psykosocial behandling, samt 
att få substanser är representerade i analysen (överförbarhet, –1). Vidare utgörs 
underlaget av få studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att det är san
nolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).





6.1.2.2.2.2 Huvudanalys, 3–12 månader

Mängd substansintag vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader 
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Sex studier utgör det vetenskapliga underlaget [44] [46] [49–50] [53] [65]. 
Studierna rapporterade substansintag med avseende på olika substanser (alko
hol [50] [65], cannabis [44] [46] [49] [53]). Studierna utvärderade en bland
ning av olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling, nämligen KBT 
[44] [53], KBTinriktad behandling [49] [65] och motivationshöjande insatser 
[46] [50]. Fokus för behandlingarna var i samtliga studier på både beroendet 
och det psykiatriska tillståndet, förutom i en studie där fokus enbart var på sub
stansbruket [50]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i både fokus 
och omfattning. Sammanlagt ingick 401 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, 
Avsnitt 1.1.3.2.1.






Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psyko social behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar mäng
den substansintag vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resul
taten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av stort eller oklart bortfall i vissa studier (RoB, –1) samt att det är sanno
likt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).







6.1.2.2.2.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Mängd substansintag vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader 
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [44] [46] [49] [53] [65]. Stu
dierna rapporterade substansintag med avseende på olika substanser (alkohol 
[65], cannabis [44] [46] [49] [53]). Studierna utvärderade en blandning av 
olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling nämligen KBT [44] 
[53], KBTinriktad behandling [49] [65] och motivationshöjande insatser [46]. 
Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i både fokus och omfattning. 
Sammanlagt ingick 340 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.3.2.3.



Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar mäng
den substansintag vid uppföljning upp till tre månader efter påbörjad behand
ling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
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grund av vissa brister i studiernas risk för bias (bortfall) samt bristande precision 
(sanno likt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt). Totalt 
resul terade detta i tre avdrag.

6.1.2.2.3 Mängd substansintag per tillfälle

6.1.2.2.3.1 Huvudanalys, 3–12 månader 

Mängd substansintag per tillfälle vid uppföljning upp till och med tre månader efter 
påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [43–45] [50]. Studierna rappor
terade intensiteten av substansbruk med olika mått och med avseende på olika 
substanser (alkohol [45] [50], cannabis [44] huvudsaklig problemsubstans [43]). 
Behandlingar som utvärderades var KBT [43–44], tolvstegsprogram [45] och 
motivationshöjande insats [50]. I tre studier var fokus för behandlingen dub
belt [43–45] och i två studier endast på beroendet [50]. Sedvanlig behandling 
varierade i omfattning och fokus och var i två studier inriktad på det psykia
triska tillståndet [43] [44] och i en studie på båda tillstånden [45]. En studie 
beskrev ingen sedvanlig behandling [50]. Sammanlagt ingick 503 deltagare i 
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.4.2.1.







Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar mängden 
substansintag per tillfälle vid uppföljning tre till och med tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitlighe
ten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten 
minskade på grund av bortfall och att randomiseringen var delvis misslyckad i 
en studie [45] (RoB, –1) samt att det är sannolikt att den sammanvägda effek
ten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).





6.1.2.2.4 Andel substansfria deltagare

6.1.2.2.4.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Andel substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [45] [50–51] [55] [62]. Stu
dierna rapporterade substansfrihet med avseende på olika substanser (alkohol 
[45] [50], cannabis [55], droger [62], all typ av substansbruk [51]). Studi
erna utvärderade en blandning av olika typer av psykologisk eller psykosocial 
behandling nämligen KBTinriktad behandling [62], motivationshöjande 
insatser [50–51], förstärkningsmetod [55] och tolvstegsprogram [45]. Fokus 
var i två av studierna på både beroendet och det psykiatriska tillståndet [45] 
[62] och i tre studier enbart på beroendet [50–51] [55]. Sedvanlig behandling 
varierade mellan studierna i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 
619 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.6.1.1.
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Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen sub
stansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av stort bortfall i två studier och att randomiseringen var delvis 
misslyckad i en studie [45] (RoB, –1) samt att det är sannolikt att den sam
manvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).







6.1.2.2.4.2 Huvudanalys, 3–12 månader

Andel substansfria deltagare vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv 
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [45] [50] [53]. Studierna rappor
terade substansfrihet med avseende på olika substanser (alkohol [45] [50], can
nabis [53]). Studierna utvärderade KBT [53], motivationshöjande insats [50] 
och tolvstegsprogram [45], där behandlingsfokus var riktat mot både beroendet 
och det psykiatriska tillståndet i två studier [45] [53] och enbart beroendet i 
en studie [50]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i både fokus 
och omfattning. Sammanlagt ingick 252 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, 
Avsnitt 1.1.6.2.1.




Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen sub
stansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av stort bortfall i två studier, samt delvis misslyckad randomise
ring i en studie (RoB, –1). Underlaget baseras på endast tre studier med totalt 
sett få deltagare samt att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är 
skild från nolleffekt (precision, –2).






6.1.2.2.5 Psykiska symtom

6.1.2.2.5.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Psykiska symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Sju studier utgör det vetenskapliga underlaget [46, 55–59, 61]. Sex av studierna 
rapporterade psykossymtom antingen med PANSS [46] [55] [57–59] [61] eller 
med Scale för the Assessment of Positive Symtoms / Scale för the Assessment of 
Negative Symtoms (SAPS/SANS) [56]. Ytterligare en studie, med en blandad 
population av deltagare med schizofreni eller bipolär sjukdom, mätte psykiska 
symtom vid uppföljning upp till och med tre månader. Studien rapporterade, 
till skillnad från övriga studier, inte psykossymtom utan depressions och ång
estsymtom med instrumentet HADS och inkluderades därför inte i underlaget 
[51]. Studierna utvärderade olika typer av psykologisk och psykosocial behand
ling såsom förstärkningsmetoder [55] [58–59], KBTinriktad behandling [56] 
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[62], motivationshöjande insatser [46] [57] och övriga insatser (färdighetsträ
ning) [61]. Fokus för behandlingen var i hälften av studierna på både beroendet 
och på det psykiatriska tillståndet [46] [57] [61–62] och i hälften på enbart 
beroendet [55–56] [58–59]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna  
i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 933 deltagare i underlaget.  
Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.1.1.



Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar bördan 
av psykossymtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av stort eller oklart bortfall i flera studier samt risk för rapporte
ringsbias i en studie [59] (RoB, –1). En studie visar på en statistiskt säkerställd 
negativ effekt av behandling (samstämmighet, –1) samt att det är oklart om 
den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1).




6.1.2.2.5.2 Förstärkningsmetoder (subgruppsanalys), 0–3 månader

Psykiska symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [55] [58–59]. En av studierna är 
genomförd i Storbritannien [55] och de andra två i USA och av samma fors
kargrupp [58–59]. Interventionen hade i samtliga studier fokus på beroendet 
där substansnegativa urinprov resulterade i förstärkning i form av ekonomisk 
ersättning. Alla studierna rapporterade psykossymtom med PANSS, men med 
olika delskalor. En studie specificerade inte vilken delskala som använts och 
inga siffror rapporterades [58]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna 
i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 626 deltagare i underlaget. Se 
Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.1.2.



Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om förstärkningsmeto
der som tillägg till sedvanlig behandling minskar bördan av psykossymtom vid 
uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört 
med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som 
mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort 
bortfall samt risk för rapporteringsbias i en studie [59] (RoB, –1). Två studier 
är från USA, med ett annat socialförsäkringssystem, vilket kan påverka effekten 
av interventionent (överförbarhet, vissa brister). Det är även oklart om den 
sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –2). Bristerna 
resulterade i totalt tre avdrag.
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6.1.2.2.5.3 Motivationshöjande insatser (subgruppsanalys), 0–3 månader

Psykiska symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [46] [51] [57]. I två av studierna 
hade interventionen fokus på både beroendet och det psykiatriska tillståndet 
[46] [57], medan i en studie endast på beroendet [51]. Två av studierna rappor
terade psykossymtom med PANSS [46] [57] medan en studie med en blandad 
population av deltagare med schizofreni eller bipolär sjukdom rapporterade 
depressions och ångestsymtom med instrumentet HADS [51]. Sedvanlig 
behandling varierade mellan studierna i både fokus och omfattning. Samman
lagt ingick 159 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.1.4.





Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om motivationshöjande 
insatser som tillägg till sedvanlig behandling minskar bördan av psykiska 
symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad behand
ling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av vissa brister i studiernas risk för bias (bortfall, oblindad behandling) 
samt att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från noll
effekt. Detta ledde till totalt tre avdrag.





6.1.2.2.5.4 Huvudanalys, 3–12 månader

Psykiska symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tretton studier utgör 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]. Två studier mätte depressions [56] [65] och ångest
symtom [56]. Olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling utvärde
rades, såsom KBT [43–44] [49] [53], KBTinriktad behandling [42] [56] [65], 
förstärkningsmetoder [58–59], motivationshöjande insatser [46] [54] och 
övriga typer av behandling [47] [61]. Fokus för behandlingen var i fyra stu
dier enbart på beroendet [54] [56] [58–59], medan det i resten av studierna 
var på både beroendet och det psykiatriska tillståndet [42–44] [46–47] [49] 
[53] [61] [65]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i både fokus 
och omfattning. Sammanlagt ingick 1 211 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, 
Avsnitt 1.1.7.2.1.






Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar bördan 
av psykossymtom vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behand
ling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) och på grund av att det fanns 
studier i underlaget som visade på positiv effekt och studier som visade på nega
tiv effekt av behandling (samstämmighet, –1). Det är även sannolikt att den 
sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –1).
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6.1.2.2.5.5 KBT (subgruppsanalys), 3–12 månader

Psykiska symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [43–44] [53]. Samtliga studier 
rapporterade psykossymtom med PANSS. Fokus för behandlingen var i alla 
studier på både beroende och det psykiatriska tillståndet. Sedvanlig behandling 
varierade i omfattning, men var i samtliga studier fokuserad på det psykia
triska tillståndet. Sammanlagt ingick 457 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, 
Avsnitt 1.1.7.2.2.



Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT som tillägg till 
sedvanlig behandling minskar bördan av psykossymtom vid uppföljning tre till 
tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behand
ling.  Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). 
Tillförlitligheten minskade på grund av vissa brister i studiernas risk för bias 
(bortfall, oblindad behandling) samt att det är sannolikt att den sammanvägda 
effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2). Detta resulterade i totalt tre 
avdrag.

 

6.1.2.2.5.6 KBT-inriktad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Psykiska symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [42] [49] [56] [65]. Tre studier 
rapporterade psykossymtom med PANSS [42] [49] [56] och en studie rappor
terade depressionssymtom [65]. Fokus för behandlingen var i tre studier på 
både substansbruk och det psykiatriska tillståndet [42] [49] [65] och i en studie 
enbart på substansbruket [56]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna 
i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 211 deltagare i underlaget.  
Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.2.3.



Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBTinriktad 
behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar bördan av psykiska 
symtom vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jäm
fört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms 
som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av 
stort eller oklart bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att underlaget utgörs av 
fyra studier med totalt sett få deltagare och att det är sannolikt att den samman
vägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).





6.1.2.2.5.7 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Psykiska symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Sju studier utgör 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  
på det psykiatriska tillståndet. Sammanlagt ingick 681 deltagare i underlaget. 
Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.7.2.5.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psyko
logisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling 
minskar bördan av psykiska symtom vid uppföljning tre till tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitlig
heten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitlig
heten minskade på grund av stort eller oklart bortfall i flera studier (RoB, 
–1) samt att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från 
nolleffekt (precision, –2).






6.1.2.2.6 Funktion

6.1.2.2.6.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Funktion vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling 
(tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [46] [49] [56–57] [61]. Fyra 
av studierna mätte global funktion med antingen GAF eller Global Assessment 
Scale (GAS) [46] [49] [56–57] medan en studie mätte social funktion [61]. 
Studierna utvärderade olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling 
såsom KBTinriktad behandling [56] [49], motivationshöjande insatser [46] 
[57] och övrig behandling (färdighetsträning) [61]. Fokus i alla studier utom 
en var på både beroendet och på det psykiatriska tillståndet [46] [49] [57] [61]. 
En studie hade enbart fokus på beroendet [56]. Sedvanlig behandling varierade 
mellan studierna i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 401 del
tagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.1.1.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar funktion vid 
uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört 
med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som 
mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort 
eller oklart bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att det är sannolikt att den 
sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).

6.1.2.2.6.2 Huvudanalys, 3–12 månader

Funktion vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Nio studier utgör det vetenskapliga underlaget [42–44] [46] [49] [53] [56] [61] 
[65]. Sju av studierna rapporterade global funktion [42–44] [46] [49] [56] [65] 
medan två studier rapporterade antingen social funktion [61], eller kognitiv 
funktion [53]. Studierna utvärderade olika typer av psykologisk eller psykoso
cial behandling såsom KBT [43–44] [53], KBTinriktad behandling [42] [49] 
[56] [65], motivationshöjande insats [46] och övrig behandling (färdighets
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träning) [61]. Fokus i alla studier utom en var på både beroendet och på det 
psykiatriska tillståndet [42–44] [46] [49] [53] [61] [65]. En studie hade enbart 
fokus på beroendet [56]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i 
både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 864 deltagare i underlaget.  
Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.2.1.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar funktion vid 
uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart 
sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort eller oklart 
bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att det är sannolikt att den sammanvägda 
effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).

6.1.2.2.6.3 KBT (subgruppsanalys), 3–12 månader

Funktion vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [43–44] [53]. Två av studi
erna rapporterade global funktion [43] [44] medan en studie rapporterade 
kognitiv funktion [53]. Fokus var i alla studier på både beroendet och på det 
psykiatriska tillståndet. Sedvanlig behandling varierade i omfattning men var 
i samtliga studier fokuserat på det psykiatriska tillståndet. Sammanlagt ingick 
457 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.2.2.



Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT som tillägg till 
sedvanlig behandling ökar funktion vid uppföljning tre till tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitlighe
ten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten 
minskade på grund av vissa brister i studiernas risk för bias (bortfall, oblindad 
behandling) och överförbarhet (deltagare i underlaget har en ung ålder, det är 
få kvinnor och ingen studie mäter alkohol) vilket resulterade i totalt ett avdrag. 
Det är även sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt 
(precision, –2).



6.1.2.2.6.4 KBT-inriktad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Funktion vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [42] [49] [56] [65]. Samtliga 
studier rapporterade global funktion, men med olika skalor. Fokus i alla studier 
utom en var på både beroendet och på det psykiatriska tillståndet [42] [49] 
[65]. En studie hade enbart fokus på beroendet [56]. Sedvanlig behandling 
varierade mellan studierna i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 
208 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.2.3.
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Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBTinriktad 
behand ling som tillägg till sedvanlig behandling ökar funktion vid uppfölj
ning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sed
vanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort eller oklart 
bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att underlaget utgörs av fyra studier med 
totalt sett få deltagare och det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte 
är skild från nolleffekt (precision, –2).




6.1.2.2.6.5 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Funktion vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

Sju studier utgör 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 både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 
680 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 1.1.8.2.4.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psyko
logisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar 
funktion vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, 
jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av stort eller oklart bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att det är sanno
likt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).





6.1.2.2.7 Livskvalitet

6.1.2.2.7.1 Huvudanalys, 3–12 månader

Livskvalitet vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid svår psykisk sjukdom)

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





Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller psy
kosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar livskvaliteten vid 
uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart 
sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort eller oklart 
bortfall i samtliga studier (RoB, –1) samt att underlaget består av få studier 
med totalt sett litet antal deltagare och det är sannolikt att den sammanvägda 
effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).
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6.1.2.2.8 Övriga utfall och tidpunkter

För övriga utfall och tidpunkter fanns färre än tre studier och därför genom
fördes ingen analys. Se Bilaga 6.



6.1.2.3 Sammanfattning av resultaten

6.1.2.3.1 Psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg till 
sedvanlig behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.3 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

0–3* n=1 203

12 RCT

[42] [45] [46] 
[50] [51] [55] 
[56] [57] [58] 
[59] [61] [62]

Större andel 
substansfria 
dagar

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –12

3–12** n=1 163

12 RCT

[42] [43] [44] 
[45] [46] [50] 
[53] [56] [58] 
[59] [61] [65]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

Mängd 
substansintag

0–3* n=190

3 RCT

[46] [49] [50]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister9

Överförbarhet –14

Precision –25

3–12** n=401

6 RCT

[44] [46] [49] 
[50] [53] [65]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

Mängd 
substansintag 
per tillfälle

3–12** n=503

4 RCT

[43] [44] 
[45] [50]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –16

Precision –23

Andel 
substansfria 
deltagare

0–3* n=619

5 RCT

[45] [50] [51] 
[55] [62]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –17

Precision –23

3–12** n=252

3 RCT

[45] [50] [53]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias –16

Precision –25

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Psykiska symtom 0–3* n=933

7 RCT

[46] [55] [56] 
[57] [58] 
[59] [61]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –17

Samstämmighet 
–18

Precision –13

3–12** n=1 211

13 RCT

[42–44] [46] 
[47] [49] [53] 
[54] [56] [58] 
[59] [61] [65]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Samstämmighet 
–18

Precision –13

Funktion 0–3* n=401

5 RCT

[46] [49] [56] 
[57] [61]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

3–12** n=864

9 RCT

[42] [43] [44] 
[46] [49] [53] 
[56] [61] [65]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

Livskvalitet 3–12** n=251

3 RCT

[49] [53] [56]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –25

RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.
3 Sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
4 Få typer av psykologisk och psykosocial behandling, samt få  

substanser är representerade i underlaget. 
5 Underlaget består av få studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att det är  
 sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
6 Stort bortfall samt att randomiseringen var delvis misslyckad i en av studierna.
7 Stort bortfall samt risk för rapporteringsbias i en av studierna.
8 Underlaget består av studier som visar på både positiv och negativ effekt av behandling.
9 Stort bortfall, oblindad intervention och självrapportering, inget avdrag.

Tabell 6.3  
fortsättning
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6.1.2.3.2 Förstärkningsmetoder som tillägg till sedvanlig 
behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.4 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

0–3* n=626

3 RCT

[55] [58] [59]

Större andel 
substansfria 
dagar

⊕⊕◯◯

Risk för bias, 
vissa brister1

Överförbarhet, 
vissa brister2

Precision –13

Psykossymtom 0–3* n=626

3 RCT

[55] [58] [59]

Lägre 
symtombörda

⊕◯◯◯

Risk för bias –14

Överförbarhet, 
vissa brister2

Precision –13

RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
1 Stort bortfall i flera studier, oblindad intervention, självskattat utfall.
2 Två studier är från USA, med ett annat socialförsäkringssystem, vilket kan påverka effekten  
 av interventionen. Endast en typ av förstärkning användes (ekonomisk ersättning).
3 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.
4 Stort bortfall i flera studier, risk för rapporteringsbias i en studie.

6.1.2.3.3 Motivationshöjande insatser som tillägg till sedvanlig 
behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.5 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

0–3* n=187

4 RCT

[46] [50] 
[51] [57]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Samstämmighet –11

Precision –22

Psykiska symtom 0–3* n=159

3 RCT

[46] [51] [57]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister3

Precision –24

RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
1 Endast en studie visar på en tydlig positiv effekt.
2 Stort bortfall, oblindad intervention.
3 Vissa brister i studiernas tillförlitlighet (bortfall samt att behandlingen inte går att blinda).
4 Underlaget består av få studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att det 
  är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.



81KAPITEL 6  EFFEKTER AV PSYKOLOGISK OCH PSYKOSOCIAL BEHANDLING

6.1.2.3.4 KBT som tillägg till sedvanlig behandling 
jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.6 
Sammanfattning av 
behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

3–12* n=457

3 RCT

[43] [44] [53]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias & 
Överförbarhet –11

Precision –22

Psykiska symtom 3–12* n=457

3 RCT

[43] [44] [53]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister3

Precision –22

Funktion 3–12* n=457

3 RCT

[43] [44] [53]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias & 
Överförbarhet –14

Precision –22

RCT = Randomised Controlled Study

* Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Vissa brister vad gäller bortfall samt att studierna inkluderar få kvinnor.
2 Sannolikt att den sammanväga effekten inte är skild från nolleffekt.
3 Stort bortfall, oblindad intervention.
4 Vissa brister vad gäller bortfall samt att studierna inkluderar få kvinnor,  

utgörs av en ung population samt att ingen studie mäter alkohol. 

6.1.2.3.5 KBT-inriktad behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.7 
Sammanfattning av 
behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar 

3–12* n=103

3 RCT

[42] [56] [65]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister 1

Precision –22

Psykiska symtom 3–12* n=211

4 RCT

[42] [49] 
[56] [65]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –13

Precision –22

Funktion 3–12* n=208

4 RCT

[42] [49] 
[56] [65]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –13

Precision –22

RCT = Randomised Controlled Study

* Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort bortfall, oblindad intervention.
2 Underlaget består av få studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att det 

är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.  
3 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
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6.1.2.3.6 Integrerad behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.8 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

3–12* n=580

6 RCT

[42] [43] [44] 
[46] [53] [65]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⨁◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister 1

Precision –22

Mängd 
substansintag

3–12* n=340

5 RCT

[44] [46] [49] 
[53] [65]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister 1

Precision –22

Psykiska symtom 3–12* n=681

6 RCT

[42] [43] [44] 
[46] [49] [53]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias, –13

Precision –22

Funktion 3–12* n=680

7 RCT

[42] [43] [44] 
[46] [49] [53]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –13

Precision –22

RCT = Randomised Controlled Study

* Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i vissa av studierna, behandling går inte att blinda.
2 Sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
3 Stort eller oklart bortfall i flera studier

6.1.3 Jämförelser mot aktiv behandling
Jämförelser mellan olika typer av aktiv psykologisk eller psykosocial behandling  
vid svår psykisk sjukdom

Totalt inkluderades sex studier med låg till måttlig risk för bias som utvärderat 
en aktiv jämförelse mellan olika typer av psykologisk eller psykosocial behand
ling [44] [48] [52] [60] [63–64]. För samtliga utfall och tidpunkter fanns färre 
än tre studier och därför genomfördes inte analyser. Studierna beskrivs över
siktligt nedan. För en mer utförlig beskrivning av inkluderade studier utanför 
analys se Bilaga 4.





6.1.3.1 Beskrivning av studier utanför analys

Den undersökta behandlingen gavs i fem studier som tillägg till annan behand
lingsinsats som erbjöds både interventions och kontrollgrupp [44] [48] [52] 
[60] [64]. Fyra studier var utförda i USA [52] [60] [63–64], en i Storbritannien 
[44] och en i Spanien [48]. Studierna publicerades mellan år 2007 och 2022. 
Andelen kvinnor varierade mellan 9 och 56 procent och medelåldern varierade 
mellan 25 och 42 år. Bortfallet i studierna var mellan 12 och 49 procent. 
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I alla studier utom en utvärderades behandlingsinsatser i öppenvård, den 
avvikande utgick från patienter i heldygnsvård på ett psykiatriskt sjukhus [52]. 
Studiedeltagarnas psykiatriska diagnoser dominerades av schizofreni eller annan 
psykossjukdom i tre studier [44] [48] [60], bipolär sjukdom i två studier  
[63–64] och blandade diagnoser i en studie, där schizofrena sjukdomar var 
vanligast [52]. Deltagarnas substansbruk dominerades av cannabis i tre studier 
[44] [48] [60], medan bruk av flera substanser redovisades i övriga studier [52] 
[63–64].

En studie med flera armar undersökte två versioner av MI kombinerat med 
KBT, en kortare version med 12 sessioner mot en längre med 24 sessioner. Alla 
studiedeltagare hade tillgång till case management och krisstöd [44]. En studie 
jämförde två olika familjebehandlingar, en med fokus på familjens kommuni
kation och konfliktlösning och en med fokus på utbildning om samsjuklighet 
och olika behandlingsalternativ, för att underlätta behandlingsval. Bägge insat
serna gavs som tillägg till en relativt omfattande sedvanlig behandling [60]. Två 
studier jämförde KBTinriktad integrerad gruppterapi med ett tolvstegsprogram 
[63–64]. En studie undersökte MI i kombination med KBT plus återfallspre
vention jämfört med psykoedukation kombinerat med KBT [48]. En studie 
i heldygnsvård jämförde ett tolvstegsprogram med en traditionell korttidsbe
handling [52].









En stor mängd varierande substansutfall mättes i studierna, i regel med TLFB 
eller ASI. I en studie verifierades självrapporterade data med toxikologi [48]. 
Psykiatriska symtom mättes i alla utom en studie [52]. Funktionsförmåga mät
tes i tre studier, antingen med GAF [44], GAS [60] eller Functioning Assess
ment Short Test (FAST) [48].




6.2 Depression, ångestsyndrom 
och posttraumatiskt stressyndrom

6.2.1 Sammanfattning
Totalt identifierades 54 jämförelser från 37 studier, redovisade i 43 artiklar som 
inkluderade deltagare med depression, ångestsyndrom, ptsd eller en blandning 
av dessa diagnoser [67] [69–109]. Ungefär hälften av studierna undersökte 
effekten av psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling och hälften jämförde två olika aktiva behandlingar med varandra. 
Den vanligaste behandlingstypen som undersöktes var KBT, antingen med 
fokus på både beroende och psykiatriskt tillstånd (integrerad behandling) eller 
med fokus på endast ett av tillstånden (oftast beroendet).

Trots att underlaget inte räcker för uttalande om de flesta substansbruksutfall 
samt att det saknades rapportering för funktion och livskvalitet så går det ändå 
att dra vissa slutsatser. För 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, 
ångestsyndrom och 

ptsd. Sammanfattning av 
behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfall Analys Behandling 
vs
enbart sedvanlig behandling

Behandling 
vs
annan aktiv behandling 

Uppföljning  Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillför lit
lighet

- Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillförlit
lighet

-

Andel substansfria dagar

0–3 månader* Huvud analys 5 RCT

n=634

⨁◯◯◯1  – –

KBT – – 4 RCT

n=312

⨁◯◯◯1

Integrerad 
behandling

5 RCT

n=608

⨁◯◯◯1 6 RCT

n=410

⨁◯◯◯1

3–12 
månader**

Huvud analys 10 RCT

n=1 828

⨁⨁◯◯2  – –

KBT 5 RCT

n=845

⨁⨁◯◯2 6 RCT

n=768

⨁⨁◯◯4

Integrerad 
behandling

9 RCT

n=1 458

⨁⨁◯◯2 7 RCT

n=797

⨁⨁◯◯5

Intensivkonsumtion

0–3 månader* Integrerad 
behandling

 – – 3 RCT

n=231

⨁◯◯◯1

3–12 
månader**

Integrerad 
behandling

 – – 3 RCT

n=279

⨁◯◯◯1

Mängd substansintag

0–3 månader* Huvud analys 2 RCT

n=241

⨁◯◯◯1  – –

3–12 
månader**

Huvud analys 3 RCT

n=621

⨁◯◯◯1  – –

Mängd substansintag per tillfälle

0–3 månader* Integrerad 
behandling

 – – 5 RCT

n=390

⨁◯◯◯1 

3–12 
månader**

Integrerad 
behandling

– – 4 RCT

n=353

⨁◯◯◯1

Tabellen fortsätter på nästa sida



85KAPITEL 6  EFFEKTER AV PSYKOLOGISK OCH PSYKOSOCIAL BEHANDLING

Utfall Analys Behandling 
vs
enbart sedvanlig behandling

Behandling 
vs
annan aktiv behandling 

Uppföljning Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillför lit-
lighet

Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillförlit-
lighet

Beroendets svårighets grad

0–3 månader* Huvud analys 4 RCT

n=337

⊕◯◯◯1  – –

KBT – – 3 RCT

n=189

⊕◯◯◯1

Integrerad 
behandling

 – – 6 RCT 

n=366

⊕◯◯◯1

3–12 
månader**

Huvud analys 5 RCT

n=755

⊕◯◯◯1  – –

KBT – – 4 RCT

n=526

⊕◯◯◯1

Integrerad 
behandling

3 RCT

n=387

⊕◯◯◯1 6 RCT

n=605

⊕◯◯◯1

Substansfria deltagare

0–3 månader* Huvud analys 6 RCT

n=682

⊕◯◯◯1  – –

KBT 3 RCT

n=196

⊕◯◯◯1  – –

Integrerad 
behandling

5 RCT

n=632

⊕◯◯◯1 – –

3–12 
månader**

Huvud analys 6 RCT

n=943

⊕◯◯◯1 – –

Integrerad 
behandling

4 RCT

n=490

⊕◯◯◯1 – –

Psykiska symtom

0–3 månader* Huvud analys 16 RCT

n=1 798

⊕⊕◯◯3  – –

KBT 6 RCT

n=489

⊕⊕◯◯3 3 RCT

n=212

⊕◯◯◯7

Integrerad 
behandling

12 RCT

n=1 345

⊕⊕◯◯3 10 RCT

n=764

⊕⊕⊕◯6

Tabellen fortsätter på nästa sida

Tabell 6.9  
fortsättning
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Utfall Analys Behandling 
vs
enbart sedvanlig behandling

Behandling 
vs
annan aktiv behandling 

Uppföljning Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillför lit-
lighet

Antal 
studier
Antal 
deltagare

Tillförlit-
lighet

3–12 
månader**

Huvud analys 14 RCT

n=2 187

⊕⊕◯◯3  – –

KBT 7 RCT

n=1 044

⊕⊕◯◯3 5 RCT

n=668

⊕◯◯◯7

Integrerad 
behandling

11 RCT

n=1 496

⊕⊕◯◯3 10 RCT 

n=1 049

⊕⊕⊕◯6

KBT = Kognitiv beteendeterapi; RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
Orange färg = mycket låg tillförlitlighet (⊕◯◯◯), Grön färg = minst låg tillförlitlighet 
(⊕⊕◯◯–⊕⊕⊕⊕)
1 Det går inte att bedöma om det finns en positiv effekt av behandling.
2 Större andel substansfria dagar.
3 Lägre symtombörda, psykiska symtom.
4 Lika stor, eller större andel substansfria dagar. KBT bedöms vara minst  

likvärdig med annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling.
5 Lägre eller lika stor andel substansfria dagar. Integrerad behandling  

fungerar inte bättre än behandling med enbart beroendefokus
6 Lägre eller lika stor symtombörda, psykiska symtom. Integrerad behandling  

bedöms vara minst likvärdig med behandling med endast beroendefokus.
7 Det går inte att bedöma om KBT är minst likvärdig med annan  

typ av psykologisk eller psykosocial behandling.

 

 

 

 

Nedan följer beskrivning av studier i analys samt resultatredovisning uppdelat 
på typ av jämförelser. I Avsnitt 6.2.2 redovisas studier som undersöker psyko
logisk och psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling jämfört 
med enbart sedvanlig behandling. Där det varit möjligt har även subgrupps
analyser gjorts, baserat på typ av psykologisk eller psykosocial behandling samt 
behandlingsfokus (integrerad behandling). I Avsnitt 6.2.3 redovisas studier som 
jämför två aktiva psykologiska eller psykosociala behandlingar med varandra 
uppdelat på typ av behandling samt behandlingsfokus (integrerad behandling 
eller behandling av endast beroende).





Tabell 6.9  
fortsättning
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6.2.2 Jämförelser mot enbart sedvanlig behandling
Psykologisk och psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling jämfört 
med enbart sedvanlig behandling, vid depression, ångestsyndrom eller ptsd

6.2.2.1 Beskrivning av studier i analysen

Tjugotvå studier med sammanlagt 31 jämförelser, redovisade i 24 artiklar, 
undersökte effekten av psykologisk eller psykosocial behandling vid depression, 
ångestsyndrom och ptsd. Den undersökta behandlingen gavs i regel som tillägg 
till någon form av sedvanlig behandling och jämfördes med en kontrollgrupp 
som enbart fick sedvanlig behandling.

Majoriteten av studier var utförda i USA [74] [76–80] [83] [88] [90–91] [97] 
[101] [105] [107] [109], två i Australien [67] [92], Irland [69] [96], Tyskland 
[103] och en i Nederländerna [102]. Studierna var publicerade mellan år 1992 
och 2023. Fyra studier bedömdes ha låg risk för bias [67] [74] [83] [105], 
medan övriga bedömdes ha måttlig risk för bias. Vid uppföljning upp till och 
med tre månader efter behandlingsstart var bortfallet i studierna mellan 1 och 
46 procent. Vid uppföljning tre till och med tolv månader efter behandlings
start var bortfallet mellan 11 och 50 procent. En kort sammanfattning  
av studierna finns i Tabell 6.10.
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88 Tabell 6.10 Beskrivning av studier som utvärderar psykologisk och psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling 
jämfört med enbart sedvanlig behandling för deltagare med depression, ångestsyndrom eller ptsd.

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studie-bortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Baker

2010

[67]

(2)

AUD

Depression

n=145

46 år

61 %

MI-KBT, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

10 veckor

KBT

–

Introduktions-session 
baserad på MI, samt 
självhjälpsmaterial, 
dubbelt fokus

–

26 %

Baker

2010

[67]

(4)

AUD

Depression

n=284

46 år

60 %

MI-KBT, tre olika fokus 
(tre sammanslagna armar): 
alkohol, depression eller 
integrerat, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

10 veckor

KBT

–

Introduktions-session 
baserad på MI, samt 
självhjälpsmaterial, 
dubbelt fokus

–

16 %

Coffey

2016

[74]

(1)

AUD

Ptsd

n=85

35 år

44 %

MET, fokus psykiatri

Avslappning

8 veckor

Motivations
höjande insats

Uppmärk  samhets 
kontroll

-

-

6 veckors behandlings
program i heldygnsvård med 
daglig grupp-behandling, 
AA/NA möten, individuellt 
stöd. Fokus substansbruk

-

Prolonged Exposure 
(KBT) som en del 
av studieupplägget, 
fokus psykiatri

8 %

22 %

Coffrey

2016

[74]

(4)

AUD

Ptsd

n=126

34 år

46 %

Prolonged Exposure med eller 
utan MET, fokus psykiatri

Hälsoinformation plus avslappning

8 veckor

KBT

Uppmärk samhets
kontroll

-

Sedvanlig behandling: 6 
veckors behandlings-program 
i heldygnsvård med daglig 
grupp-behandling, AA/
NA möten, individuellt 
stöd, fokus substansbruk 

26 %

22 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.10 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

DiNitto

2002

[76]

SUD

Blandade diagnoser

n=97

33 år

53 %

Good Chemistry Groups, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

4 veckor

Psyko edukation

–

Heldygnsvård med 
behandling utifrån 
Minnesotamodellen med 
avgiftning, tolvstegsprogram, 
individuellt stöd, introduktion 
till AA. Fokus substansbruk

46 %

–

Drebing

2007

[77]

SUD

Blandade diagnoser

n=100

46 år

1 %

Förstärkning av drogfrihet och 
arbetssökande, fokus substansbruk

Enbart sedvanlig behandling

8 månader

Förstärkning

–

Arbetsmarknads insats med 
ersättning, annat fokus

–

12 %

Fals-Stewart

1992

[78]

(3)

SUD

OCD

n=60

33 år

26 %

OCD behandling integrerad 
med behandling i terapeutiskt 
samhälle, dubbelt fokus 

Enbart sedvanlig behandling 
med eller utan avslappning

6 veckor

KBT

Uppmärk samhets
kontroll

-

Sedvanlig behandling för 
beroende i terapeutiskt 
samhälle, i grupp och 
individuellt. Fokus 
substansbruk

5 %

–

Foa

2013

[79]

(1)

AUD

Ptsd

n=82

43 år

35 %

Prolonged Exposure + 
Naltrexon, dubbelt fokus 

Naltrexon + sedvanlig behandling

6 mån

KBT

–

Stödbehandling baserat på 
BRENDA-modellen [110], 
fokus substansbruk

–

50 %

Foa

2013

[79]

(2)

AUD

Ptsd

n=83

43 år

34 %

Prolonged Exposure + 
placebo, fokus psykiatri

Placebo + sedvanlig behandling

6 mån

KBT

–

Stödbehandling baserat på 
BRENDA-modellen [110] + 
placebo, fokus substansbruk

–

47 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.10 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Garland

2016

[80]

(2)

SUD

Blandade diagnoser

n=116

38 år

0 %

Seeking Safety-baserad 
behandling, 10 sessioner, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

10 veckor

Övrig

–

Innan randomisering: 
Terapeutiskt samhälle med 
psykoedukation kopplat 
till beroende, gruppterapi 
och färdighetsträning, 
fokus substansbruk

Efter randomisering: 
Interventions gruppen 
får Seeking Safety
baserad behandling i 
stället för gruppterapi

-

20 %

–

Garland

2016

[80]

(3)

SUD

Blandade diagnoser

n=116

38 år

0 %

Mindfulness-Oriented 
Recovery Enhancement 
(MORE), fokus substansbruk

Enbart sedvanlig behandling

10 veckor

Övrig

–

Innan randomisering: 
Terapeutiskt samhälle med 
psykoedukation kopplat 
till beroende, gruppterapi 
och färdighets träning, 
fokus substansbruk

Efter randomisering: 
Interventions gruppen får 
MORE i stället för gruppterapi

22 %

–

Hien

2009

[83]

SUD

Ptsd

n=353

39 år 

100 %

Seeking Safety, 12 
sessioner, dubbelt fokus

Hälsoinformation + 
sedvanlig behandling

6 veckor

Övrig

Uppmärksamhets
kontroll

-

Behandling vid öppenvård för 
beroende, fokus substansbruk

37 %

39 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.10 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Kushner

2013

[88]

AUD

Ångest-syndrom

n=344

39 år

40 %

Breaking the Drinking & Anxiety 
Connection, dubbelt fokus

Avslappning + sedvanlig 
behandling

1 vecka

KBT-inriktad

Uppmärksamhets
kontroll

-

Behandling utifrån 
Minnesota modellen 
med tolvstegsmetodik 
i heldygnsvård, fokus 
substansbruk

5% 

30 %

McGovern

2015

[90]

(2)

SUD

Ptsd

n=148

35 år

58 %

Individual Addiction Counseling, 
fokus substansbruk

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

12-steg

–

Intensiv behandling för 
beroende i öppenvård 
individuellt och i grupp, 
läkemedels behandling, 
fokus substansbruk

–

23 %

McGovern

2015

[90]

(3)

SUD

Ptsd

n=146

35 år

60 %

Integrerad KBT, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

KBT

–

Intensiv behandling för 
beroende i öppenvård 
individuellt och i grupp, 
läkemedels behandling, 
fokus substansbruk

–

24 %

Mills

2012

[92]

SUD

Ptsd

n=103

34 år

62 %

COPE, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

3 mån

KBT

–

Behandling för beroende 
utifrån behov och 
tillgänglighet, såsom 
öppenvård, avgiftning och 
läkemedels behandling, 
fokus substansbruk

20 %

25 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.10 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

O’Reilly

2019

[96]

AUD

Egentlig depression

n=95

48 år

54 %

Supportive text messages, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

6 månader

Övrig

–

Innan randomisering: 
behandlings program i 
heldygnsvård, dubbelt fokus 

Efter randomisering: SMS 
med tack för deltagande. 
Valfri eftervård, psykiatrisk 
uppföljning, självhjälpsgrupp, 
varierande fokus

1 %

24 %

Schacht

2017

[101]

OUD

Ptsd

n=58

37 år

79 %

Förstärkning av behandlings
närvaro, fokus psykiatri

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

- Förstärkning

–

Sedvanlig behand ling i form 
av underhålls behandling med 
metadon, fokus substansbruk

Exponerings baserad KBT 
som en del av studie
upplägget, fokus psykiatri

-

14 %

14 %

Schadé

2005

[102]

AUD

Fobi

n=96

42 år

34 %

KBT för ångest + valfri behandling 
med SSRI, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

16 veckor

KBT

–

Intensiv behandling för 
alkohol beroende i grupp, 
psyko edukation, disul firam 
behand ling vid behov. 
Öppen vård eller hel dygns
vård. Fokus sub stans bruk

-

–

23 % (0% för 
alkohol-utfall)

Schäfer

2019

[103]

(2)

SUD

Ptsd

n=228

41 år

100 %

Seeking Safety, 16 
sessioner, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

16 veckor

Övrig

–

Frihet att delta i annan valfri 
behandling för beroende, 
ptsd eller andra problem, 
varierande fokus

–

41 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.10 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Schäfer

2019

[103]

(3)

SUD

Ptsd

n=232

41 år

100 %

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

Enbart sedvanlig behandling

16 veckor

KBT

–

Frihet att delta i annan valfri 
behandling för beroende, 
ptsd eller andra problem, 
varierande fokus

–

33 %

Stappenbeck

2015

[107]

(2)

AUD

Ptsd

n=47

44 år

49 %

Experiential Acceptance, 
dubbelt fokus

Kostinformation 

5 veckor

KBT

Uppmärksamhets
kontroll

-

Inte beskrivet 13 %

–

Stappenbeck

2015

[107]

(3)

AUD

Ptsd

n=51

44 år

49 %

Cognitive restructuring, 
dubbelt fokus

Kostinformation 

5 veckor

KBT

Uppmärksamhets
kontroll

-

Inte beskrivet 13 %

–

Zlotnick

2009

[109]

SUD

Ptsd

n=49

35 år

100 %

Seeking Safety, 25 
sessioner, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

8 veckor 

Övrigt

–

Behandlings program 
enligt 12-stegs modellen 
i 3–6 månader under 
fängelsevistelse, fokus 
substans bruk 

Studiens behandlings
avslut sammanfaller med 
frigivning från fängelse.

-

0 %

10 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.10 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Peck

2023

[97]

(1)

OUD

Ptsd

n=20

35 år

60 %

Förstärkning av behandlings
närvaro, fokus psykiatri

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

- Förstärkning

–

Underhållsbehandling med 
metadon, fokus substans bruk

Prolonged Exposure 
som en del av studie
upplägget, fokus psykiatri

-

20 %

–

Peck

2023

[97]

(4)

OUD

Ptsd

n=30

38 år

63 %

Prolonged Exposure med eller 
utan förstärkning av behandlings
närvaro, fokus psykiatri

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

-
KBT

–

Underhålls behandling med 
metadon, fokus substansbruk

20 %

–

Simpson

2022

[105]

(2)

AUD

Ptsd

n=63

44 år

54 %

Cognitive Processing 
Therapy, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

7 veckor

KBT

–

Fortsatt behandling med 
läkemedel för psykisk sjukdom 
och alkohol beroende (inte 
disulfiram), tilläts om insatt 
senast 3 månader innan 
rekrytering, varierande fokus

21 %

–

Simpson

2022

[105]

(3)

AUD

Ptsd

n=60

40 år

58 %

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

Enbart sedvanlig behandling

7 veckor

KBT

–

Fortsatt behandling med 
läkemedel för psykisk sjukdom 
och alkohol beroende (inte 
disulfiram), tilläts om insatt 
senast 3 månader innan 
rekrytering, varierande fokus

20 %

–

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.10 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Agyapong

2012

[69]

AUD

Egentlig depression

n=54

49 år

54 %

Supportive text messages, 
dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

3 mån

Övrig

–

Innan randomi sering: 4 
veckors behandlings-program 
för sam sjuk lighet med 
psykoedukation och terapi 
(heldygnsvård), dubbelt fokus 

Efter randomi sering: Frihet 
att delta i eftervårds
program och själv hjälps
grupper, varierande fokus

-
-

7 %

11 %

Daros

2024

[75]

SUD

Blandade diagnoser

n=110

34 år

63 %

iDBT, dubbelt fokus

Väntelista

4 veckor

Digital

–

Inte beskrivet 6 %

–

Shouten 

2024

[104]

AUD

Depression

n=163

25 år

78 %

Beating the Booze, 
fokus substansbruk

Enbart sedvanlig behandling 

Oklar behandlingslängd

Digital Sedvanlig depressions
behandling enligt riktlinjer 
(olika psyko logiska 
behandlingar), fokus psykiatri

- 13 %

15 %

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 (tvångssyndrom); OUD = Opioid Use Disorder; ptsd = posttraumatic stress disorder; SSRI = Selektiva serotoninåterupptagshämmare; 
SUD = Substance use Disorder; Fokus substansbruk = behandlingen har fokus på beroendetillståndet, fokus psykiatri = behandling har fokus på det psykiatriska tillståndet, 
dubbelt fokus = behandlingen har fokus på både beroendetillståndet och det psykiatriska tillståndet, varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

-

För studier med fler än två armar indikeras den specifika jämförelsen med en siffra inom parentes.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling  
som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien. 

** Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling.
*** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling.
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6.2.2.1.1 Population

Majoriteten av studier rekryterade deltagare via olika vårdprogram [69] [74] 
[76–78] [80] [83] [88] [90–91] [96] [101–102] [109]. Några studier använde 
antingen annonser i media, självremittering, remiss från vårdpersonal eller 
kombinationer av dessa kanaler [67] [79] [91–92] [97] [103] [105] [107].

De flesta studier utvärderade behandlingsinsatser i öppenvård [67] [69] [79] 
[83] [90–92] [96–97] [101] [103] [105] [107], medan tre studier utvärderade 
insatser för patienter i heldygnsvård [78] [80] [109]. I fem studier inleddes 
behandlingen i heldygnsvård, men övergick till öppenvård under studieperioden 
[74] [76–77] [88] [102].

I elva studier var deltagarnas drogbruk i fokus för behandlingsinsatser [74] 
[76–78] [80] [83] [90–92] [103] [109]. Bruk av flera droger förekom i alla 
dessa studier och 28–88 procent hade ett samtidigt alkoholberoende. I två 
studier hade deltagarna primärt 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 förekom i 
övriga 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 även 
andra psykiatriska diagnoser förekom bland patienterna, främst depression och 
ångest [74] [90] [97] [101] [103]. I tre studier var behandlingen riktad mot 
depression [67] [69] [96]. Enstaka studier utvärderade behandling vid ångest 
[88], fobi [102] och OCD [78], medan fyra studier innehöll patienter med en 
blandning av olika psykiatriska diagnoser, främst affektiva störningar [76] [91], 
depression [77] och ptsd [80].

Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 0 och 100 procent och studiedel
tagarnas medelålder varierade mellan 33 och 49 år.



6.2.2.1.2 Intervention

I 14 studier utvärderades olika KBT-insatser; i en studie utvärderades KBT 
plus MI, där tre olika behandlingsinriktningar med fokus på alkohol, depres
sion samt integrerad behandling jämfördes sinsemellan samt med en kort 
MIsession [67]. 



Tre studier utvärderade Prolonged Exposure (PE) som tillägg till sedvanlig 
behandling med fokus på beroende. I en av studierna jämfördes varianter av  
PE sinsemellan och med en avslappningsinriktad uppmärksamhetskontroll 
[74], i en studie kombinerades PE med naltrexon eller placebo och jämfördes 
med enbart naltrexon eller placebo [79], i en studie jämfördes PE med eller 
utan en förstärkningsmetod för ökat behandlingsdeltagande [97].

Integrerad KBTbehandling som tillägg till sedvanlig behandling med fokus 
på beroende utvärderades i fyra studier. I en studie utvärderades KBTbehand
lingen som tillägg i ett terapeutiskt samhälle och jämfördes med enbart 
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sedvanlig behandling och sedvanlig behandling plus avslappningsinriktad 
uppmärksamhetskontroll [78], i en studie jämfördes tillägg av KBTbehandling 
med enbart sedvanlig behandling i form av ett beroendeinriktat öppenvårds
program som även innehöll läkemedelsbehandling [90], i en studie jämfördes 
tillägg av KBTbehandling; Concurrent Treatment of PTSD and Substance 
Use Disorders Using Prolonged Exposure (COPE), med enbart valfri sedvanlig 
behandling [92], och i en studie jämfördes tillägg av KBTbehandling med 
enbart sedvanlig behandling vid alkoholberoende [102].



Ytterligare tre studier utvärderade KBTbehandling. I en studie jämfördes 
tillägg av återfallsprevention med fokus på substansbruk med enbart valfri 
sedvanlig behandling [103], en studie utvärderade två KBTbehandlingar, 
Cognitive Restructuring och Experiential Acceptance, bägge med fokus både 
på psykiska symtom och substansbruk, som jämfördes sinsemellan och mot 
en uppmärksamhetskontroll i form av information om hälsosamma matva
nor [107], en studie jämförde Cognitive Processing Therapy (dubbelt fokus) 
och återfallsprevention (fokus substansbruk) med patienter på väntelista, som 
enbart fick kort uppföljning [105].



I fyra studier utvärderades förstärkningsmetoder; i en studie jämfördes 
arbetsmarknadsinsatser med och utan förstärkning i form av pengar för 
jobbsöknings initiativ och nykterhet eller drogfrihet [77]. Tillägg av expone
ringsbaserad behandling för deltagare i substitutionsbehandling för opioidbe
roende utvärderades i två studier, där effekter av behandlingen med och utan 
förstärkning för ökat deltagande studerades [97] [101].




För motivationshöjande insatser, psykoedukation, KBTinriktad behandling 
och tolvstegsprogram kunde enbart en studie per behandlingsinriktning inklu
deras. Motivationshöjande insatser i form av MET gavs i tillägg till expone
ringsbaserad KBTbehandling för patienter i sedvanlig heldygns beroendevård. 
Insatsen jämfördes med samma behandlingsupplägg förutom att MET ersattes 
av avslappningssessioner och hälsoorienterad undervisning som uppmärksam
hetskontroll [74]. Psykoedukation i form av programmet Good Chemistry 
Groups, med fokus på både substansbruk och psykiska symtom, erbjöds som 
tillägg till en substansbruksinriktad sedvanlig behandling med utgångspunkt i 
Minnesotamodellen. Programmet jämfördes med enbart sedvanlig behandling 
[76]. Även det KBT-inriktade programmet Breaking the Drinking & Anxiety 
Connection hade fokus på både substansbruk och psykiska symtom och erbjöds 
som tillägg till en beroendeinriktad sedvanlig behandling med utgångspunkt i 
Minnesotamodellen. Programmet jämfördes med sedvanlig behandling plus 
en uppmärksamhetskontroll i form av avslappningssessioner [88]. Tolvstegs
programmet Individual Addiction Counseling (IAC) utvärderades som tillägg 
till ett beroendeinriktat öppenvårdsprogram, som även innehöll läkemedels
behandling. Programmet jämfördes med öppenvårdsprogrammet utan tillägg  
av IAC [90].






-



I sex studier kategoriserades den utvärderade insatsen som ”övrig” behandling. 
Fyra av studierna utvärderade Seeking Safety. I en studie med tre armar jämför
des ett Seeking Safetybaserat behandlingsprogram med dubbelt behandlings
fokus med Mindfulnessorienterad återhämtning med beroendefokus. Bägge 
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insatserna gavs som tillägg till en beroendebehandling under heldygnsvistelse 
i ett terapeutiskt samhälle, som utgjorde kontrollinsats [80]. En multicenter
studie jämförde Seeking Safety med en uppmärksamhetskontroll i form av 
Womens’s Health Education. Den sedvanliga behandlingen, som erbjöds alla 
deltagare, varierade mellan verksamheterna, men hade fokus på substansbruk 
[83]. En studie utvärderade Seeking Safety som tillägg till annan valfri behand
ling för beroende, ptsd eller andra problem. Insatsen jämfördes med enbart 
annan valfri behandling [103]. En studie utvärderade en längre version av Seek
ing Safety med 25 sessioner för kvinnliga interner, som tillägg till ett sedvanligt 
behandlingsprogram enligt tolvstegsprogrammet. Interventionen jämfördes med 
enbart det sedvanliga behandlingsprogrammet. Behandlingen genomfördes i 
fängelse och behandlingsavslut sammanföll med frigivning [109]. Två studier 
av patienter som nyligen skrivits ut från ett behandlingsprogram med heldygns
vistelse för samsjuklighet utvärderade stödjande smsmeddelanden via mobilte
lefon två gånger per dag. Deltagarna kunde välja att delta i eftervård inklusive 
självhjälpsgrupper och psykiatrisk uppföljning. Insatsen jämfördes med en grupp 
som erbjöds samma upplägg förutom stödjande textmeddelanden [69] [96].










6.2.2.1.3 Utfall

Utfall analyserades i två tidsperspektiv, det ena från behandlingsstart till och 
med tre månader efter påbörjad behandling [69] [74] [76] [78] [80] [83] 
[90–92] [97] [101] [105] [107] [109] och det andra från drygt tre månader till 
maximalt tolv månader efter påbörjad behandling [67] [69] [74] [77] [79] [83] 
[88] [90–92] [96] [101–103] [109]. I nio studier ingick utfall i båda tidsper
spektiven [69] [74] [83] [90–92] [96] [101] [109].



Olika aspekter av substansbruk mättes i nästan alla studier. För alkohol själv
rapporterades antal nyktra dagar eller genomsnittlig alkoholkonsumtion under 
olika tidsperioder med TLFB [67] [74] [78–79] [88] [96] [107] eller Form 
90 [105]. Andra alkoholmått fokuserade på dagar med intensivkonsumtion 
[88] [102] [105], eller dagar till första återfall [69]. Även drogbruk mättes 
under olika tidsperioder, antingen med TLFB för självrapporterade drogfria 
dagar eller dagar med drogbruk [74] [97], eller med ASI Drug Composit Score 
[101] [109]. Drogbrukets svårighetsgrad mättes i en studie med ASI [90] och 
i en studie som antal uppfyllda beroendekriterier [92]. I tre studier användes 
urinprov för att verifiera substansbruk [90–91] [101]. Några studier mätte åter
fallsfrekvens i substansbruk, tid till återfall eller längsta period med ihållande 
substansfrihet [77–78] [109].





Depressionssymtom mättes i åtta studier, företrädesvis med Beck Depression 
Inventory (BDIII) [67] [69] [74] [92] [96] [97] [103] och i en studie med 
Brief Symptom Inventory (BSI) [80]. Ångestsymtom mättes i fem studier, varav 
två använde Beck Anxiety Inventory (BAI) [96] [97] och resterande antingen 
BSI Anxiety [80], Spielberger StateTrait Anxiety Inventory (STAI) [88], eller 
Symptom Checklist 90 (SCL90) [102]. Ptsdsymptom mättes i tolv studier, 
framför allt med Clinician Administered PTSD Scale (CAPS) [83] [90] [92] 
[97] [101] [105] [109], men även med PTSD Symptom Scale Interview  
(PSSI) [79] [103], PTSD checklist (PCLC) [80] [107] eller med The Impact 
of Event Scale (IESR) [74].
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Funktion mättes i två studier med GAF [67] [69] och livskvalitet mättes i 
en studie med Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire 
(QLESQ) [101].

6.2.2.2 Sammanvägda resultat och 
bedömning av tillförlitligheten

På grund av olikheter i rapportering vad gäller utfallsmått och uppföljningstid 
så ingår inte alla studier i det vetenskapliga underlaget för alla utfall. För de 
studier som rapporterat ett visst utfall vid en viss tidpunkt har det gjorts en 
sammanvägning av resultaten (se metodkapitlet Avsnitt 3.3.2.6 samt Bilaga 6). 
Där det varit möjligt har även subgruppsanalyser genomförts, baserat på typ 
av psykologisk eller psykosocial behandling samt integrerad behandling. Totalt 
har tio huvudanalyser och elva subgruppsanalyser genomförts. För detaljerad 
information kring analyserna se Bilaga 6.

Sammanfattningsvis går det för nio av analyserna att säga att behandling har en 
positiv effekt:

• Psykologisk och psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling kan öka andelen substansfria dagar vid uppföljning mellan tre 
och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med 
enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, 
eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet 
bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler 
studier kan komma att ändra resultatet.

• KBT som tillägg till sedvanlig behandling kan öka andelen substansfria 
dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går 
dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt rele
vant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE 
⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.



• Integrerad behandling som tillägg till sedvanlig behandling kan öka 
andelen substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med 
tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden 
är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlit
lighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att 
ändra resultatet.



• Psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling kan minska den psykiska symtombördan vid uppföljning upp 
till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart 
sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller 
om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms 
ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan 
komma att ändra resultatet.
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• KBT som tillägg till sedvanlig behandling kan minska den psykiska sym
tombördan vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte 
att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det 
sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), 
vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.



• Integrerad behandling som tillägg till sedvanlig behandling kan minska 
den psykiska symtombördan vid uppföljning upp till och med tre månader 
efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det 
går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt rele
vant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE 
⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.



• Psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling kan minska psykiska symtombördan vid uppföljning mellan 
tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling, jäm
fört med enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur 
mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resulta
tet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler 
studier kan komma att ändra resultatet.





• KBT som tillägg till sedvanlig behandling kan minska psykiska symtom
bördan vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går 
dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt rele
vant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE 
⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.





• Integrerad behandling som tillägg till sedvanlig behandling kan minska 
psykiska symtombördan vid uppföljning mellan tre och upp till och med 
tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden 
är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlit
lighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att 
ändra resultatet.



Nedan följer en kort sammanfattning av genomförda analyser, vilka studier och 
hur många deltagare som ingår, samt tillförlitlighetsbedömning. För 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 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter på börjad 
behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Sex jämförelser i fem studier, publicerade i sex artiklar utgör det vetenskapliga 
underlaget [69–70] [76] [83] [96] [105]. Studierna rapporterade dagar med 
eller utan substansbruk med avseende på olika substanser (alkohol [69] [96] 
[105], alla typer av substansbruk [76] [83]). I tre jämförelser var den psykia
triska diagnosen ptsd [83] [105], i två studier egentlig depression och i en 
studie en blandning av olika psykiatriska diagnoser [76]. Studierna utvärderade 
olika typer av psykologisk eller psykosocial behandling såsom KBT [105], 
psykoedukation [76] eller övriga (Seeking Safety [83] eller stöttande textmed
delanden [70] [112] [96]). Fokus för behandlingen var i fyra jämförelser på 
både beroendet och det psykiatriska tillståndet [69] [76] [83] [96] [105]. I en 
jämförelse var behandlingsfokus endast riktad mot beroendet [105]. Sedvanlig 
behandling varierade mellan studierna i både fokus och omfattning och i en 
studie fanns ingen sedvanlig behandling i form av särskild insats rapporterad 
[105]. Sammanlagt ingick 634 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 
2.1.1.1.1.





Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen 
substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, 1) samt att det är sannolikt 
att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).



6.2.2.2.1.2 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0–3 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter på börjad 
behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fem jämförelser i fem studier publicerade i sex artiklar utgör det vetenskapliga 
underlaget [69–70] [76] [83] [96] [105]. Studierna rapporterade dagar med 
eller utan substansbruk med avseende på olika substanser (alkohol [69] [96] 
[105], all typ av substansbruk [76] [83]). I två jämförelser var den psykiatriska 
diagnosen ptsd [83] [105], i två studier egentlig depression och i en studie en 
blandning av olika psykiatriska diagnoser [76]. Studierna utvärderade olika 
typer av psykologisk eller psykosocial behandling såsom KBT [105], psykoe
dukation [76] eller övriga (Seeking Safety [83] eller stöttande textmeddelanden 
[70] [96] [112]). Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i både fokus 
och omfattning och i en studie fanns ingen sedvanlig behandling i form av sär
skild insats rapporterad [105]. Sammanlagt ingick 608 deltagare i underlaget. 
Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.1.1.3.





Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen 
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substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att det är sannolikt 
att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).



6.2.2.2.1.3 Huvudanalys, 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångest
syndrom eller ptsd)

-

Fjorton jämförelser i tio studier, publicerade i tolv artiklar utgör 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 på 
olika substanser (alkohol [67] [69–70] [72] [74] [79] [88] [90] [96], alla typer 
av substansbruk [83] [103]). En studie rapporterade veckor utan någon typ av 
substansbruk [109]. I sex jämförelser var den psykiatriska diagnosen ptsd [74] 
[79] [83] [90] [103] [109], i två studier egentlig depression [67] [69–70] [72] 
[96] och i en studie ångestsyndrom [88]. Studierna utvärderade olika typer av 
psykologisk eller psykosocial behandling såsom KBT [67] [72] [74] [79] [90] 
[103], KBTinriktad behandling [88], motivationshöjande insats [74], tolv
stegsprogram [90] eller övriga (Seeking Safety [83] [109] [103] eller stöttande 
textmeddelanden [69–70] [96]). Fokus för behandlingen var i nio jämförelser 
på både beroendet och det psykiatriska tillståndet [67] [69–70] [72] [79] [83] 
[88] [90] [96] [103] [109]. I två jämförelser var behandling endast riktad mot 
beroendet [90] [103] och i två jämförelser endast mot det psykiatriska tillståndet 
[74] [79]. En jämförelse undersökte om ett tillägg av en motivationshöjande 
insats kunde förbättra utfallen vid en traumafokuserad KBTbehandling för 
ptsd [74]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i både fokus och 
omfattning. Sammanlagt ingick 1 828 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, 
Avsnitt 2.1.1.2.1.





Utifrån analysen bedöms psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg 
till sedvanlig behandling kunna öka andelen substansfria dagar vid uppföljning 
tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden 
är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, 
(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resul
tatet. Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, 
–1) samt att det är oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nol
leffekt (precision, –1). Vissa brister i överförbarhet (övervägande ptsddiagnos 
och stor andel kvinnor i underlaget) resulterade inte i något ytterligare avdrag.
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6.2.2.2.1.4 KBT (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångest
syndrom eller ptsd)

-

Sex jämförelser i fem studier, publicerade i sex artiklar utgör det vetenskap
liga underlaget [67] [72] [74] [79] [90] [103]. Studierna rapporterade dagar 
med eller utan substansbruk med avseende på olika substanser (alkohol [67] 
[72] [74] [79] [90], alla typer av substansbruk [103]). I fem jämförelser var 
den psykiatriska diagnosen ptsd [ 74] [79] [90] [103] och i en studie egentlig 
depression [67] [72]. Fokus för behandlingen var i tre jämförelser på både 
beroendet och det psykiatriska tillståndet [67] [72] [79] [90]. I en jämförelse 
var behandling endast riktad mot beroendet [103] och i två jämförelser endast 
mot det psykiatriska tillståndet [74] [79]. Sedvanlig behandling varierade mel
lan studierna i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 845 deltagare i 
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.1.2.2.



 

Utifrån analysen bedöms KBT som tillägg till sedvanlig behandling kunna öka 
andelen substansfria dagar vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att 
säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det samman
vägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket inne
bär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade 
på grund av stort bortfall i flertalet studier (RoB, –1) och på grund av att det är 
oklart om effekten är skild från nolleffekt (precision, –1). Vissa brister (överför
barhet) på grund av att underlaget till övervägande del består av studier av ptsd, 
men dessa bedömdes inte tillräckligt allvarliga för att leda till ytterligare avdrag.






6.2.2.2.1.5 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångest
syndrom eller ptsd)

-

Nio studier, publicerade i tio artiklar utgör det vetenskapliga underlaget [67] 
[69–70] [72] [79] [83] [88] [90] [96] [103] [109]. Studierna rapporterade 
dagar med eller utan substansbruk med avseende på olika substanser (alkohol 
[67] [69–70] [72] [79] [88] [90] [96] [103] [109], alla typer av substansbruk 
[83] [103]). En studie rapporterade veckor utan någon typ av substansbruk 
[109]. I fem jämförelser 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 ångestsyndrom [88]. Studierna utvärderade olika typer 
av psykologisk eller psykosocial behandling såsom KBT [67] [72] [79] [90], 
KBTinriktad behandling [88] eller övrig (Seeking Safety [103] [83] [109], 
stöttande textmeddelanden [69] [70] [96]). Sedvanlig behandling varierade 
mellan studierna i både fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 1 458 delta
gare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.1.2.3.



Utifrån analysen bedöms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling 
som tillägg till sedvanlig behandling kunna öka andelen substansfria dagar 
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vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med 
enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller 
om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg 
tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma 
att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade på grund av bortfall i flertalet 
studier (RoB, –1) och på grund av att det är oklart om effekten är helt skild 
från nolleffekt (precision, –1).

6.2.2.2.2 Mängd substansintag

6.2.2.2.2.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Mängd substansintag vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Tre jämförelser i två studier utgör det vetenskapliga underlaget [104] [107]. 
Studierna rapporterade daglig konsumtion av antalet standardglas. Behand
lingar som utvärderades var två olika typer av KBT (experiential acceptance 
och cognitive reconstructuring) [107] och en digital intervention. I en studie 
med två jämförelser var den psykiatriska diagnosen ptsd [107] och i en studie 
depression, [104]. Fokus för behandlingen var i en studie med två jämförelser 
riktad mot både beroendet och det psykiatriska tillståndet. Ingen sedvanlig 
behandling rapporterades i denna studie [107]. I den andra studien var behand
lingsfokus för den randomiserade interventionen enbart på 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psyko social behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar det dag
liga substansbruket vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbör
jad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av vissa brister i risk för bias (bortfall, oblindad intervention, 
självskattat utfall) precision (resultatet grundar sig på få studier med ett totalt 
sett litet antal deltagare samt att det är sannolikt att den sammanvägda effekten 
inte är skild från nolleffekt). Detta resulterade i totalt tre avdrag.






6.2.2.2.2.2 Huvudanalys, 3–12 månader

Mängd substansintag vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression,  
ångestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [67] [72] [88] [104]. Studierna 
rapporterade daglig konsumtion av antalet standardglas, eller mått som kunde 
omvandlas till detta. I två studier var den psykiatriska diagnosen depression 
eller egentlig depression [67] [72] [104] och i en studie var den psykiatriska 
diagnosen ångestsyndrom [88]. Behandlingar som utvärderades var KBT [67] 
[72], KBTinriktad behandling [88] och en digital intervention [104]. Behand
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lingen var i den studien riktad mot både beroendet och det psykiatriska till
ståndet [88], och i den andra studien enbart mot beroendet [104]. I den tredje 
studien var fokus antingen både beroendet och det psykiatriska tillståndet, eller 
enbart beroendet eller det psykiatriska tillståndet (flera studiearmar analyseras  
tillsammans) [67] [72]. Sammanlagt ingick 621 deltagare i underlaget. Se 
Bilaga 6, Avsnitt 2.1.3.2.1.



Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller psy
kosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar det dagliga 
alkoholintaget mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av vissa brister i studiernas risk för bias (bortfall, oblindad 
intervention och självskattat utfall) och bristande precision (sannolikt att den 
sammanvägada effekten inte är skild från nolleffekt). Totalt resulterade detta i 
tre avdrag.



 
 


 

6.2.2.2.3 Beroendets svårighetsgrad

6.2.2.2.3.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning upp till och med tre månader efter  
påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [75–76] [101] [104]. Studierna 
rapporterade beroendets svårighetsgrad 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 två studier fanns en blandning av olika diagnoser 
[75–76] och i en studie var den psykiatriska diagnosen ptsd [101]. Behand
lingar som utvärderades var två olika digitala interventioner [75] [104], en 
förstärkningsmetod (förstärkning av behandlingsnärvaro) [101] och psyko
edukation [76]. Fokus på behandlingen var i två studier riktad mot både 
beroendet och det psykiatriska tillståndet [75–76] och i en studie enbart 
mot beroendet [104]. I en studie undersöktes om förstärkning av behand
lingsnärvaro kunde påverka effekten av traumafokuserad KBT vid ptsd [101]. 
Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i både fokus och omfattning. 
Sammanlagt ingick 337 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.5.1.1.









Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar beroen
dets svårighetsgrad vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av att vissa brister i studiernas risk för bias (stort bortfall i en  
studie) samt överförbarhet på grund av att få typer av olika psykologiska och 
psykosociala behandlingar ingår i analysen. Det är även sannolikt att den  
sammanväga effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).
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6.2.2.2.3.2 Huvudanalys, 3–12 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning mellan tre och upp till och med tre  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångest
syndrom eller ptsd)

-

Sju jämförelser från fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [90] [101] 
[103–104] [109]. Alla utom en studie rapporterade beroendets svårighetsgrad 
med kompositpoäng från ASI (alkohol i tre studier [90] [103] [109], droger i 
en studie [101]) och en studie använde AUDIT [104]. I alla studier utom en, 
vilken inkluderade deltagare med depression [104], var den psykiatriska diag
nosen ptsd. Behandlingar som utvärderades var KBT [90] [103], en förstärk
ningsmetod [101], en digital intervention [104], tolvstegsprogram [90] och 
övrig (Seeking Safety) [103] [109]. Fokus för behandling var i tre jämförelser 
på både beroendet och det psykiatriska tillståndet [90] [103] och i tre jäm
förelser enbart på beroendet [90] [103–104]. I en jämförelse undersöktes om 
förstärkning av behandlingsnärvaro kunde påverka effekten av traumafokuserad 
KBT vid ptsd [101]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i både 
fokus och omfattning. Sammanlagt ingick 755 deltagare i analysen. Se Bilaga 6, 
Avsnitt 2.1.5.2.1.






Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar beroen
dets svårighetsgrad vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behand
ling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) och på grund av att det är sanno
likt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).






6.2.2.2.3.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning mellan tre och upp till och med tre  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångest
syndrom eller ptsd)

-

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [90] [103] [109]. Alla studierna 
rapporterade beroendets svårighetsgrad med kompositpoäng för alkohol från 
ASI. Den psykiatriska diagnosen var ptsd i samtliga studier. Behandlingar som 
utvärderades var KBT [90] och Seeking Safety (övrig) [103] [109]. Sedvanlig 
behandling var i två 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psykologisk 
eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar ande
len dagar med substansbruk vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av stort bortfall i fler studier (RoB, –1), samt att det är sannolikt 
att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2). Vissa 
brister i överförbarhet då hela underlaget utgörs 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 månader

Andel substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom  
eller ptsd)

Åtta jämförelser från sex studier, rapporterade i sju artiklar, utgör det veten
skapliga underlaget [69–70] [76] [83] [92] [97] [105]. Studierna rapporterade 
nykterhet eller drogfrihet från olika substanser (alkohol [69] [70] [105] alkohol 
och droger [76] [83] [92], opioider [97]) över olika tidsintervall. Tre studier 
rapporterade avhållsamhet över hela studieperioden [69] [76] [92], två studier 
(fyra jämförelser) rapporterade avhållsamhet senaste månaden [97] [105], och 
en studie avhållsamhet senaste veckan [83]. Ptsd var psykiatrisk diagnos i alla 
studier utom två, i vilka deltagare med depression [69–70] eller blandande 
diagnoser [76] inkluderades. Behandlingar som utvärderades var KBT [92] [97] 
[105], förstärkning av behandlingsnärvaro [97], psykoedukation [76] och två 
övriga behandlingar (Seeking Safety och stöttande textmeddelanden) [69] [70] 
[83]. Fokus på behandlingen var i fem jämförelser riktad mot både beroendet 
och det psykiatriska tillståndet [69–70] [76] [83] [92] [105]. I en jämförelse 
var fokus enbart på beroendet [105] och en jämförelse undersöktes om förstärk
ning av behandlingsnärvaro kunde påverka effekten av traumafokuserad KBT 
vid ptsd [97]. Den sedvanliga behandlingen var varierande i omfattning och 
innehåll, men var i alla studier den beskrevs fokuserad på beroendet [76] [83] 
[92] [97]. I en studie föregicks den randomiserade behandlingen av integrerad 
heldygnsvård [69–70]. Sammanlagt ingick 682 deltagare i underlaget. Se Bilaga 
6, Avsnitt 2.1.6.1.1.





Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen sub
stansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av stort bortfall i två studier (RoB, –1) samt på grund av att det 
är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (preci
sion, –2).







6.2.2.2.4.2 KBT (subgruppsanalys), 0–3 månader

Andel substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter 
påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fyra jämförelser från tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [92] [97] 
[105]. Studierna rapporterade avhållsamhet från olika substanser (alkohol 
[105] alkohol och droger [92], opioider [97] över olika tidsintervall. En stu
die rapporterade avhållsamhet över hela studieperioden [92] och två studier 
(tre jämförelser) rapporterade avhållsamhet senaste månaden [97] [105]. Den 
psykiatriska diagnosen var ptsd i samtliga studier. Fokus för behandlingen var 
i två jämförelser på både beroendet och det psykiatriska tillståndet [92] [105] 
och i en jämförelse enbart mot substansbruket [105]. I de studier där en sed
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vanlig behandling beskrevs hade den fokus på beroendet [92] [97]. Sammanlagt 
ingick 196 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.6.1.2.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT som tillägg 
till sedvanlig behandling ökar andelen substansfria deltagare vid uppföljning 
upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart 
sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av vissa brister i stud
iernas risk för bias (oblindad intervention) och överförbarhet (hela underlaget 
består av studier med ptsdpopulation) samt på grund av att resultatet baseras 
på få studier med totalt sett litet antal deltagare och att det är sannolikt att den 
sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2). Detta resul
terade i totalt tre avdrag.





6.2.2.2.4.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0–3 månader

Andel substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter 
påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fem studier, rapporterade i sex artiklar, utgör det vetenskapliga underlaget 
[69–70] [76] [83] [92] [105]. Studierna rapporterade avhållsamhet från olika 
substanser (alkohol [69–70] [105] alkohol och droger [76] [83] [92]) över olika 
tidsintervall. Tre studier rapporterade avhållsamhet över hela studieperioden 
[69–76] [92], en studie senaste månaden [105] och en studie senaste veckan 
[83]. Ptsd var psykiatrisk diagnos i alla studier utom två, i vilka deltagare med 
depression [69–70] eller blandande diagnoser [76] inkluderades. Behandlingar 
som utvärderades var KBT [92] [105], psykoedukation [76] och två övriga 
behandlingar (Seeking Safety och stöttande textmeddelanden) [69–70] [83]. 
Sammanlagt ingick 632 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.6.1.3.

Det går, utifrån resultatet av syntesen, inte att bedöma om integrerad psyko
logisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar 
andelen substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader 
efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlit
ligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitlig
heten minskade på grund stort bortfall i två studier (RoB, –1) samt på grund av 
att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt 
(precision, –2).






6.2.2.2.4.4 Huvudanalys, 3–12 månader

Andel substansfria deltagare vid uppföljning mellan tre och upp till och med  
tolv månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression,  
ångestsyndrom eller ptsd)

Sex studier utgör det vetenskapliga underlaget [77] [83] [88] [92] [102] [109]. 
Studierna rapporterade avhållsamhet från olika substanser (alkohol [88] [102] 
alkohol och droger [77] [92] [83] [109]) över olika tidsintervall. Fyra studier 
rapporterade avhållsamhet över hela studieperioden [77] [92] [102] [109], en 
studie rapporterade avhållsamhet senaste fyra månaderna [88], och en studie 
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den senaste veckan [83]. Psykiatrisk diagnos var i tre studier ptsd [92] [83] 
[109], i två studier fobi eller ångestsyndrom [88] [102] och i en studie före
kom flera olika diagnoser [77]. Behandlingar som utvärderades var KBT [92] 
[102], KBTinriktad behandling [88], förstärkningsmetod [77] och övrig typ av 
behandling (Seeking Safety) [83] [109]. Fokus för behandlingen var i alla stu
dier utom en på både beroendet och det psykiatriska tillståndet och i en studie 
enbart mot beroendet [77]. Den sedvanliga behandlingen varierade i omfatt
ning men var i alla studier utom en fokuserad på beroendet [88] [92] [102] 
[109]. I en studie utgjordes den sedvanliga behandlingen av ett omfattande 
arbetsrehabiliteringsprogram, där även delar av detta var förstärkt för behand
lingsgruppen [77]. Sammanlagt ingick 943 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, 
Avsnitt 2.1.6.2.1.









Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen sub
stansfria deltagare vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behand
ling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund vissa brister i studiernas risk för bias (stort bortfall, behandlingen går 
inte att blinda, självskattat utfallsmått) samt på grund av att det är sannolikt 
att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2), vilket 
resulterade i totalt tre avdrag.




6.2.2.2.4.5 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria deltagare vid uppföljning mellan tre och upp till och med  
tolv månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression,  
ångestsyndrom eller ptsd)

Fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [83] [88] [92] [102] [109]. 
Studierna rapporterade avhållsamhet från olika substanser (alkohol [88] [102] 
alkohol och droger [92] [109], droger [83]) över olika tidsintervall. Fyra 
studier rapporterade avhållsamhet över hela studieperioden [92] [102] [109], 
en studie rapporterade avhållsamhet de senaste fyra månaderna [88] och en 
studie den senaste veckan [83]. Psykiatrisk diagnos var i tre studier ptsd [92] 
[83] [109] och i två studier fobi eller ångestsyndrom [88] [102]. Behandlingar 
som utvärderades var KBT [92] [102], KBTinriktad behandling [88] och övrig 
typ av behandling (Seeking Safety) [83] [109]. Sedvanlig behandling varierade 
i omfattning med var i samtliga studier fokuserad på beroendet. Sammanlagt 
ingick 843 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.1.6.2.3.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psyko
logisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar 
andelen substansfria deltagare vid uppföljning tre till tolv månader efter påbör
jad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten 
till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten 
minskade på grund vissa brister i studiernas risk för bias (stort bortfall, behand
lingen går inte att blinda, självskattat utfallsmått) samt på grund av att det är 
sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från 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 månader

Psykiska symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Tjugoen jämförelser från 16 studier, rapporterade i 17 artiklar utgör det veten
skapliga underlaget [69–70] [74–75] [76] [78] [80] [83] [88] [92] [96–97] 
[101] [104–105] [107] [109]. Analysen sammanfattar utfallsmått för olika 
psykiska symtom i de inkluderade studierna. I tolv jämförelser, i vilka den 
psykiatriska diagnosen var ptsd så redovisas utfallsmått för traumasymtom 
mätt med olika skalor, men framför allt CAPS [74] [83] [92] [97] [101] [105] 
[107] [109]. I en studie, med två jämförelser och med en population med 
blandade diagnoser, redovisas även ett utfallsmått för traumasymtom [80]. I 
en annan studie med blandad population redovisas generella psykiska symtom 
med ett kompositmått från ASI. I ytterligare en studie med blandad popula
tion redovisas ångest och depressionssymtom med GAD7 och PHQ9 [75]. 
I tre studier där den psykiatriska diagnosen är depression eller egentlig depres
sion redovisas olika mått för depressionssymtom (BDIII, CESD) [69] [70] 
[96] [104]. En studie inkluderar deltagare med tvångssyndrom och mäter den 
generella svårigheten av symtom relaterade till tvångssyndrom (NMIH Obses
sive Compulsive Scale) [78]. Behandlingar som utvärderades var KBT [74] [78] 
[92] [97] [105] [107], förstärkning av behandlingsnärvaro [97] [101], digitala 
interventioner [75] [104], KBTinriktad behandling [88], psykoedukation [76], 
motivationshöjande insats [74] och en blandning av övriga typer av behandling 
(Seeking Safety, stöttande textmeddelanden, Mindfulness Oriented Recovery 
Enhancement) [69–70] [80] [83] [96] [109]. Fokus på behandlingen var i 
13 jämförelser riktad mot både substansbruk och det psykiatriska tillståndet 
[69–70] [75–76] [78] [80] [83] [88] [92] [96] [105] [107] [109], i tre jämfö
relser enbart mot substansbruket [80] [104] [105] och i fem jämförelser enbart 
mot det psykiatriska tillståndet [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.













Utifrån analysen bedöms psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg 
till sedvanlig behandling kunna minska bördan av psykiska symtom vid upp
följning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med 
enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller 
om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg 
tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma 
att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade på grund av vissa brister i risk 
för bias (stort bortfall i ett antal studier, oblindad intervention) samt att det är 
oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1), 
vilket resulterade i totalt två avdrag.
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6.2.2.2.5.2 KBT (subgruppsanalys), 0–3 månader

Psykiska symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Åtta jämförelser i sex studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [78] [92] 
[97] [105] [107]. Analysen sammanfattar utfallsmått för olika psykiska symtom 
i de inkluderade studierna. I alla studier utom en var den psykiatriska diag
nosen ptsd och i dessa studier redovisas utfallsmått för traumasymtom mätt 
med olika skalor, men framför allt CAPS [74] [92] [97] [105] [107]. En studie 
inkluderar deltagare med OCD och mäter psykiska symtom med en skala 
anpassad för detta [78]. Fokus för behandlingen var i fem jämförelser på både 
beroendet och det psykiatriska tillståndet [78] [92] [105] [107], i en jämförelse 
enbart på beroendet [105] och i två jämförelser enbart mot det psykiatriska 
tillståndet [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.



Utifrån analysen bedöms KBT som tillägg till sedvanlig behandling kunna 
minska bördan av psykiska symtom vid uppföljning tre till tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det samman
vägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket inne
bär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade 
på grund av att samtliga studier utom en undersökte behandling i en ptsd
population (överförbarhet, –1) samt att det är oklart om den sammanvägda 
effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1). Vissa brister i risk för bias 
(bortfall, oblindad intervention) ledde inte till några ytterligare avdrag.




 

6.2.2.2.5.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0–3 månader

Psykiska symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Tretton jämförelser från tolv studier, rapporterade i 13 artiklar, utgör det 
vetenskapliga underlaget [69–70] [75–76] [78] [80] [83] [88] [92] [96] [105] 
[107] [109]. Analysen sammanfattar utfallsmått för olika psykiska symtom i de 
inkluderade studierna. I sex jämförelser, i vilka den psykiatriska diagnosen var 
ptsd, så redovisas utfallsmått för traumasymtom mätt med olika skalor, men 
framför allt CAPS [83] [92] [105] [107] [109]. I en studie, med två jämförelser 
och med en population med blandade diagnoser, redovisas även ett utfallsmått 
för traumasymtom [80]. I en annan studie med blandad population redovisas 
generella psykiska symtom med ett kompositmått från ASI [76]. I ytterligare 
en studie med blandad population redovisas ångest och depressionssymtom 
med GAD7 och PHQ9 [75]. I tre studier där den psykiatriska diagnosen är 
depression eller egentlig depression redovisas olika mått för depressionssymtom  
(BDIII, CESD) [69] [70] [96] [104]. En studie inkluderar deltagare med 
OCD och mäter psykiska symtom med en skala anpassad för detta [78]. 
Behandlingar som utvärderades var KBT [78] [92] [105] [107], digitala inter
ventioner [75], KBTinriktad behandling [88], psykoedukation [76], och en 
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blandning av övriga typer av behandling (Seeking Safety, stöttande 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.





Utifrån analysen bedöms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling 
som tillägg till sedvanlig behandling kunna minska bördan av psykiska sym
tom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, 
jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur 
mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet 
bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier 
kan komma att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade på grund av stort 
bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att det är oklart om den sammanvägda 
effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1).



6.2.2.2.5.4 Huvudanalys, 3–12 månader

Psykiska symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter 
påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Arton jämförelser från 14 studier, redovisade i 16 artiklar, utgör det veten
skapliga underlaget [67] [69–70] [72] [74] [79] [83] [88] [90] [92] [96]  
[101– 104] [109]. Analysen sammanfattar utfallsmått för olika psykiska symtom 
i de inkluderade studierna. I åtta studier, i vilka den psykiatriska diagnosen var 
ptsd, så redovisas utfallsmått för traumasymtom mätt med olika skalor [74] 
[79] [83] [90] [92] [101] [103] [109]. I fyra studier där den psykiatriska diag
nosen är depression eller egentlig depression redovisas olika mått för depres
sionssymtom (BDIII, CESD) [67] [69–70] [72] [96] [104], och i två studier 
som inkluderade deltagare med fobi eller ångestsyndrom rapporterades ångest
symtom [88] [102]. Behandlingar som utvärderades var KBT [67] [72] [74] 
[79] [90] [92] [102] [103], förstärkning av behandlingsnärvaro [101], digital 
intervention [104], motivationshöjande insats [74], KBTinriktad behandling 
[88], tolvstegsprogram [90] och en blandning av övriga typer av behandling 
(Seeking Safety, stöttande textmeddelanden) [69–70] [83] [96] [103] [109]. 
Fokus på behandlingen var i elva jämförelser riktad mot både beroendet och 
det psykiatriska tillståndet [67] [69–70] [72] [79] [83] [88] [90] [92] [96] 
[102–103] [109], i tre jämförelser enbart mot substansbruket [90] [103–104] 
och i fyra jämförelser enbart mot det psykiatriska tillståndet [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.










Utifrån analysen bedöms psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg 
till sedvanlig behandling kunna minska bördan av psykiska symtom vid upp
följning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart 
sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om 
skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg 
tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma 
att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i flera 
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studier (RoB, –1) samt att det är oklart om den sammanvägda effekten är helt 
skild från nolleffekt (precision, 1).

6.2.2.2.5.5 KBT (subgruppsanalys), 3–12 månader

Psykiska symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter 
påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Åtta jämförelser från sju studier, redovisade i åtta artiklar, utgör det vetenskap
liga underlaget [67] [72] [74] [79] [90] [92] [102–103]. Analysen samman
fattar utfallsmått för olika psykiska symtom i de inkluderade studierna. I fem 
studier, i vilka den psykiatriska diagnosen var ptsd, så redovisas utfallsmått för 
traumasymtom mätt med olika skalor [74] [79] [90] [92] [103]. I en studie där 
den psykiatriska diagnosen är egentlig depression redovisas depressionssymtom 
(BDIII) [67] [72] och i en studie som inkluderade deltagare med fobi rappor
terades ångestsymtom [102]. Fokus på behandlingen var i fem jämförelser 
riktad mot både beroendet och det psykiatriska tillståndet [67] [72] [79] [90] 
[92] [102], i en jämförelse enbart mot substansbruket [103] och i två jämfö
relser enbart mot det psykiatriska tillståndet [74] [79]. Sedvanlig behandling 
var i den mån den var beskriven riktad mot beroendet. Sammanlagt ingick 
1 044 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 7.1.7.2.2.








Utifrån analysen bedöms KBT som tillägg till sedvanlig behandling kunna 
minska bördan av psykiska symtom vid uppföljning tre till tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går dock 
inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det sam
manvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket 
innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Tillförlitligheten mins
kade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att det är oklart 
om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1).





6.2.2.2.5.6 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Psykiska symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter 
påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Elva jämförelser från elva studier, redovisade i 13 artiklar, utgör det vetenskap
liga underlaget [67] [69–70] [72] [79] [83] [88] [90] [92] [96] [102–103] 
[109]. Analysen sammanfattar utfallsmått för olika psykiska symtom i de 
inkluderade studierna. I sex studier, i vilka den psykiatriska diagnosen var ptsd, 
så redovisas utfallsmått för traumasymtom mätt med olika skalor [79] [83] 
[90] [92] [103] [109]. I tre studier där den psykiatriska diagnosen är egentlig 
depression redovisas depressionssymtom (BDIII) [67] [69–70] [72] [96], och 
i två studier som inkluderade deltagare med fobi eller ångestsyndrom rapporte
rades ångestsymtom [88] [102]. Behandlingar som utvärderades var KBT [67] 
[72] [79] [90] [92] [102], KBTinriktad behandling [88] och en blandning av 
övriga typer av behandling (Seeking Safety, stöttande 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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Utifrån analysen bedöms integrerad behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling kunna minska bördan av psykiska symtom vid uppföljning tre till 
tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behand
ling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt 
relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE 
⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Tillförlit
ligheten minskade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att det 
är oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1).

 





6.2.2.2.6 Övriga utfall och tidpunkter

För övriga utfall och tidpunkter fanns färre än tre studier och därför genomför
des ingen analys. Se Bilaga 6.



6.2.2.3 Sammanfattning av resultaten

6.2.2.3.1 Psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg till 
sedvanlig behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.11 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

0–3* n=634

5 RCT, 6 
jämförelser

[69] [76] [83] 
[96] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

3–12** n=1 828

10 RCT, 14 
jämförelser

[67] [69] [70] 
[72] [74] [79] 
[83] [88] [90] 
[96] [103] [109]

Större andel 
substansfria 
dagar

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Överförbarhet, 
vissa brister3

Precision –14

Mängd 
substansintag

0–3* n=241

2 RCT, 3 
jämförelser

[104] [107]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister 5

Precision –26

3–12** n=621

3 RCT

[67] [88] [104]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister 7

Precision –22

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Beroendets 
svårighetsgrad

0–3* n=337

4 RCT

[75] [76] 
[101] [104]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister 7

Överförbarhet, 
vissa brister 8

Precision –22

3–12** n=755

5 RCT, 7 
jämförelser

[90] [101] [103] 
[104] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

Substansfria 
deltagare

0–3* n=682

6 RCT, 8 
jämförelser

[69] [70] [76] 
[83] [92] 
[97] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

3–12** n=943

6 RCT

[77] [83] [88] 
[92] [102] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister 7

Precision –22

Psykiska symtom 0–3* n=1 798

16 RCT, 21 
jämförelser

[69] [70] [74] [75] 
[76] [78] [80] [83] 
[88] [92] [96] 
[97] [101] [104] 
[105] [107] [109]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –14

3–12** n=2 187

14 RCT, 18 
jämförelser

[67] [69] [70] [72] 
[74] [79] [83] 
[88] [90] [92] 
[96] [101] [102] 
[103] [104] [109]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –14

RCT = Randomised Controlled Study
* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
3 Underlaget består till stor del av studier med deltagare med ptsd- 

diagnos och utgörs även till stor del av kvinnor.
4 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.
5 Oblindad intervention, självskattat utfallsmått.
6 Underlaget består av få studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att  

det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
7 Stort bortfall, oblindad intervention, självskattat utfallsmått.
8 Få typer av olika psykologiska och psykosociala behandlingar ingår i underlaget.

 

 

Tabell 6.11  
fortsättning
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6.2.2.3.2 KBT som tillägg till sedvanlig behandling 
jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.12 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

3–12** n=845

5 RCT, 6 
jämförelser

[67] [72] [74] 
[79] [90] [103]

Större andel 
substansfria 
dagar

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Överförbarhet, 
vissa brister2

Precision –15

Substansfria 
deltagare

0–3* n=196

3 RCT, 4 
jämförelser

[92] [97] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister4

Överförbarhet, 
vissa brister2

Precision –23

Psykiska symtom 0–3* n=489

6 RCT, 8 
jämförelser

[74] [78] [92] 
[97] [105] [107]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias, 
vissa brister4

Överförbarhet, 
vissa brister6

Precision –15

3–12** n=1 044

7 RCT, 8 
jämförelser

[67] [74] [79] 
[90] [92] 
[102] [103]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –15

RCT = Randomised Controlled Study
* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Underlaget utgörs till övervägande del av studier med ptsd.
3 Sannolikt att den sammanväga effekten inte är skild från nolleffekt.
4 Stort bortfall, oblindad intervention, självskattat utfallsmått.
5 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.
6 Alla studier utom en undersöker behandling i en ptsd-population, i underlaget  

saknas studier av populationer med depression eller ångestsyndrom 
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6.2.2.3.3 Integrerad behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.13 
Sammanfattning av 
behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar 

0–3* n=608

5 RCT

[69] [70] [76] 
[83] [96] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

3–12** n=1 458

9 RCT

[67] [69] [70] [72] 
[79] [83] [88] [90] 
[96] [103] [109]

Större andel 
substansfria 
dagar

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –13

Beroendets 
svårighetsgrad

3–12** n=387

3 RCT

[90] [103] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Överförbarhet, 
vissa brister5

Precision –22

Substansfria 
deltagare

0–3* n=632

5 RCT

[69] [76] [83] 
[92] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

3–12** n=490

4 RCT

[88] [92] [102] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister4

Precision –22

Psykiska symtom 0–3* n=1 345

12 RCT, 13 
jämförelser

[69] [75] [76] [78] 
[80] [83] [88] 
[92] [96] [105] 
[107] [109]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –13

3–12** n=1 496

11 RCT

[67] [69] [70] [72] 
[79] [83] [88] [90] 
[92] [96] [102] 
[103] [109]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –13

RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling

** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Sannolikt att den sammanväga effekten inte är skild från nolleffekt.
3 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.
4 Stort bortfall, oblindad intervention, självskattat utfallsmått.
5 Underlaget utgörs enbart av studier med ptsd-population
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6.2.3 Jämförelser mot aktiv behandling
Jämförelse mellan olika typer av aktiv psykologisk eller psykosocial behandling 

6.2.3.1 Beskrivning av studier i analysen

Tjugo studier med sammanlagt 22 jämförelser undersökte effekten av psyko
logisk eller psykosocial behandling jämfört med annan aktiv behandling för 
personer med en samsjuklighet av psykiatriska diagnoser och substansberoende. 
Tretton studier var utförda i USA [71] [73] [80–82] [85] [90] [94–95] [98] 
[105] [107–108], fyra i Australien [67] [93] [100] [106], och en från Tyskland 
[103]. Studierna var publicerade mellan 2001 och 2022. Samtliga studier 
bedömdes ha måttlig risk för bias. Vid uppföljning upp till och med tre måna
der efter behandlingsslut var bortfallet i studierna mellan 8 och 52 procent. Vid 
uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader 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 jämförelser mellan olika typer av aktiv psykologisk eller psykosocial behandling för deltagare med depression, ångestsyndrom eller ptsd.

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Baker

2010

[67]

(3)

AUD

Blandade diagnoser

n=214

45 år

47 %

MI-KBT, dubbelt fokus

MI-KBT, fokus 
substansbruk eller 
psykiatri (depression)

10 veckor

KBT

KBT

60 min introduktions
session baserad på 
MI, samt självhjälps 
material, dubbelt fokus

- –

26 %

Baker

2010

[67]

(5)

AUD

Blandade diagnoser

n=143

45 år

47 %

MI-KBT, dubbelt fokus

MI-KBT, fokus 
substansbruk 

10 veckor

KBT

KBT

60 min introduktions
session baserad på 
MI, samt självhjälps 
material, dubbelt fokus

- –

27 %

Buckner

2019

[73]

Cannabis-beroende

Ångestsyndrom

n=55

23 år

61 %

ICART, dubbelt fokus

MET-KBT för 
cannabisberoende, 
fokus substansbruk

12 veckor

KBT

KBT

MI, fokus substansbruk 33 %

–

Garland

2016

[80]

(1)

SUD

Blandade diagnoser

n=128

38 år

0 %

MORE, fokus 
substansbruk

Seeking Safety- 
baserad behandling, 
dubbelt fokus

10 veckor

Övrig

Övrig

Innan randomisering: 
Terapeutiskt samhälle med 
psykoedukation kopplat 
till beroende, gruppterapi 
och färdighetsträning, 
fokus substansbruk

Efter randomisering: 
Interventionsgrupperna får 
randomiserad behandling 
istället för gruppterapi

27 %

–

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.14 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Greenfield

2014

[81]

SUD

Blandade diagnoser

n=100

47 år

100 %

Single-gender Women’s 
Recovery Group, 
fokus substansbruk

Mixed-gender Group 
Drug Counseling, 
fokus substansbruk

3 månader

KBT

12-steg

Deltagande i annan 
öppenvårdsbehandling var 
tillåten, varierande fokus

8 %

13 %

Haller

2016

[82]

SUD

Depression/ptsd

n=123

47 år

11 %

CPT-M, dubbelt 
fokus (trauma)

Integrerad KBT, dubbelt 
fokus (depression)

12 veckor

KBT

KBT-inriktad

Innan randomiserad 
behandling: Integrerad KBT 
(depression, beroende) 
i grupp, dubbelt fokus

8 %

40 %

Johnson

2012

[85]

SUD

Egentlig depression

n=38

35 år

100 %

IPT, fokus psykiatri

Psykoedukation, 
dubbelt fokus

8 veckor

Övrig

Psyko-edukation

I fängelse: behandling 
för beroende i grupp 
och individuellt, fokus 
på helnykterhet, fokus 
substansbruk.

Efter frigivning: remiss 
till fortsatt vård efter 
avtjänat fängelsestraff

0 %

0 %

McGovern

2015

[90]

(1)

SUD

Ptsd

n=148

35 år

59 %

Integrerad KBT, 
dubbelt fokus

Individual Addiction 
Counseling, fokus 
substansbruk

12 veckor

KBT

12-steg

Intensiv behandling för 
beroende i öppenvård 
individuellt och i grupp, 
läkemedelsbehandling, 
fokus substansbruk

–

20 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.14 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Morley

2016

[93]

AUD

Ångestsyndrom 
eller depression

n=37

42 år

46 %

Integrerad KBT, 
dubbelt fokus

MET, fokus substansbruk

12 veckor

KBT

Motivations
höjande insats

-

Läkemedelsbehandling 
mot alkoholkonsumtion

Innan randomiserad 
behandling (3–4 veckor): 
Stabilisering av alkohol
konsumtion med stöd 
av läkemedel, MET, 
fokus substansbruk

-

43 %

–

Najavits†

2018

[94]

SUD

Ptsd

n=52

49 år

27 %

Creating Change, 
dubbelt fokus

Seeking Safety, 17 
sessioner, dubbelt fokus

17 veckor

Övrig

Övrig

Frihet att delta i olika 
insatser, ej ptsd/SUD 
terapier, varierande fokus

–

38 %

Norman

2019

[95]

AUD

Ptsd

n=119

42 år

10 %

COPE, dubbelt fokus

Seeking Safety, 12 
sessioner, dubbelt fokus

12 veckor

KBT

Övrig

Frihet att delta i valfri 
behandling för psykisk 
hälsa förutom behandling 
mot ptsd, varierande fokus

–

46 %

Randall

2001

[98]

AUD

Social ångest

n=93

38 år

37 %

Integrerad KBT, 
dubbelt fokus

KBT, fokus beroende

12 veckor

KBT

KBT

Ingen Inte rapporterat 

5%

Sannibale

2013

[100]

AUD

Ptsd

n=62

41 år

53 %

Integrerad KBT, 
dubbelt fokus

KBT, fokus substansbruk

12 veckor

KBT

KBT

Frihet att delta i 
olika insatser, stabil 
läkemedelsbehandling 
tillåten, varierande fokus

26 %

24 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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122 Tabell 6.14 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Schäfer

2019

[103]

(1)

SUD

Ptsd

n=226

41 år

100 %

Seeking Safety, 16 
sessioner, dubbelt fokus

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

16 veckor

Övrig

KBT

Frihet att delta i valfri 
behandling för beroende, 
ptsd eller andra problem, 
varierande fokus

–

39 %

Stapinski

2021

[106]

AUD

Social ångest

n=117

37 år

37 %

Integrerad KBT, 
dubbelt fokus

KBT, fokus substansbruk

10 veckor

KBT

KBT

Innan randomiserad 
behandling (4 veckor): 
Stabilisering av 
alkoholkonsumtion med 
stöd av läkemedel, MET, 
fokus substansbruk

26 %

34 %

Stappenbeck†

2015

[107]

(1)

AUD

Ptsd

n=58

44 år

49 %

Cognitive restructuring, 
dubbelt fokus

Experiential Acceptance, 
dubbelt fokus

5 veckor

KBT

KBT

Inte beskrivet 13 %

–

Wolitzky-Taylor

2022

[108]

Cannabisberoende

Blandade diagnoser

n=52

22 år

40 %

Affect Management 
Treatment, dubbelt fokus

KBT, fokus substansbruk

12 veckor

KBT-inriktad

KBT

Stabil läkemedels
behandling tillåten, 
varierande fokus

- 31 %

58 %

Back

2019

[71]

SUD

Ptsd

n=81

40 år

10 %

COPE, dubbelt fokus

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

12 veckor

KBT

KBT

Stabil läkemedels
behandling tillåten, 
varierande fokus

- 30 %

63 %

Tabellen fortsätter på nästa sida



KAPITEL 6  
EFFEKTER AV PSYKO

LO
G

ISK O
CH

 PSYKO
SO

CIAL BEH
AN

D
LIN

G
123

Tabell 6.14 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Simpson

2022

[105]

(1)

AUD

Ptsd

n=101

42 år

53 %

CPT, dubbelt fokus

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

7 veckor

KBT

KBT

Läkemedel för 
psykisk sjukdom och 
alkoholberoende (ej 
disulfiram) var tillåten 
om insatt senast 3 
månader innan screening, 
varierande fokus

Frihet att delta i stödsamtal 
och självhjälpsgrupper, 
varierande fokus

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 på beroendetillståndet, fokus psykiatri = behandling har fokus på det psykiatriska 
tillståndet, dubbelt fokus = behandlingen har fokus på både beroendetillståndet och det psykiatriska tillståndet, varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

För studier med fler än två armar indikeras den specifika jämförelsen med en siffra inom parentes.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling  
som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien. 

** Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling.
*** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling.
† Ingår endast i analyser i Avsnitt 6.3.3, särredovisning av studier med ptsd-population
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6.2.3.1.1 Population

Majoriteten av studier rekryterade deltagare via annonser i media, självremitte
ring, remiss från vårdpersonal, eller kombinationer av dessa kanaler [67] [73] 
[81] [93–95] [100] [103] [106–108]. Tre studier rekryterade deltagare via olika 
öppenvårdsmottagningar [82] [90] [98]. En studie rekryterade deltagare inom 
ett så kallat terapeutiskt samhälle [80], och en studie rekryterade deltagare på 
anstalt [85]. De flesta studier utvärderade behandling i öppenvård [67] [71] 
[73] [81] [82] [90] [93–95] [98] [100] [103] [105–108], medan en studie 
utvärderade insatser för patienter i heldygnsvård [80] och en studie utvärderade 
insatsen inom en anstalt för kvinnor [85].



I åtta av studierna var olika former av drogbruk i fokus för behandlingsinsats
erna [71] [73] [80–82] [90] [103] [108]. I åtta av studierna var alkoholbruk i 
fokus för behandlingsinsatserna [67] [93] [95] [98] [100] [105–107]. Bruk av 
andra substanser som cannabis och amfetamin rapporterades i två av dessa stu
dier [67] [105]. I två studier var cannabisbruk i fokus för behandlingsinsatserna 
[73] [108] men även bruk av alkohol [73] [108] eller andra substanser [108] 
rapporterades bland studiedeltagarna.





I en studie var behandlingsinsatsen riktad mot psykiatriska diagnoser generellt 
[80]. I åtta studier var behandlingsinsatsen riktad mot ptsd [71] [90] [94–95] 
[100] [103] [105] 107]. I fyra av dess studier rapporterades även andra psy
kiatriska diagnoser bland deltagarna, främst depression och ångest [90] [94] 
[100] [103]. I tre studier var behandlingsinsatsen riktad mot depression [67] 
[82] [85] varav två även rapporterade andra psykiatriska diagnoser bland del
tagarna: ptsd [82], samt bipolär sjukdom eller antisocial personlighetsstörning 
[85]. I två av studierna var behandlingsinsatsen riktad mot social ångest, men 
flera andra psykiatriska diagnoser rapporterades hos deltagarna [98] [106]. I 
en studie riktade sig behandlingsinsatsen mot antingen depression eller ångest 
[93] och i en studie var behandlingsinsatsen riktad mot enbart ångest, men 
flera andra psykiatriska diagnoser förekom bland deltagarna [73]. I en studie 
var behandlingsinsatsen fokuserad på känslomässiga störningar men rappor
terade att deltagarna även hade ytterligare psykiatriska diagnoser [108]. I en 
studie riktades behandlingsinsatsen mot personer med substansbruk utan krav 
på psykiatrisk samsjuklighet men där viss andel av deltagarna rapporterades ha 
diagnoserna depression, ångest eller ptsd [81].







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

I elva studier jämfördes olika former av KBTinsatser:

• KBT plus MI i individuella samtal, där tre olika behandlingsinriktningar 
med fokus på alkohol, depression eller integrerad behandling, jämfördes 
sinsemellan [67],

• Integrerad MindfulnessOriented Recovery Enhancement (MORE) i grupp 
jämfördes med Seeking Safety (integrerat fokus) i grupp. Efter behandling
arna fick deltagarna i båda behandlingarna tillgång till psykoedukation och 
färdighetsträning i grupp [80],



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

• Integrerad exponeringsbaserad KBT i individuella samtal jämfördes med 
KBT i individuella samtal för dels alkoholbruk [100], dels substansbruk 
generellt [71],

• Integrerad ACT i individuella samtal jämfördes med KBT i individuella 
samtal med fokus på cannabisbruk [107],

• Integrerad KBT i individuella samtal jämfördes med en individuell 
KBTbehandling med fokus på kokainbruk [73], alkoholbruk [98] [106], 
och cannabisbruk [108],

• Integrerad Cognitive Processing Therapy i individuella samtal jämfördes 
med KBTbaserad återfallsprevention i individuella samtal med fokus på 
alkoholbruk [105].

I fem studier jämfördes KBTinsatser med andra former av aktiva insatser. En 
studie jämförde insatser med integrerat fokus: Prolonged Exposure (COPE) i 
individuella samtal jämfördes med Seeking Safety i individuella samtal [95]. 
Tre studier jämförde insatser med integrerat fokus med insatser med fokus på 
substansbruk. En studie jämförde Seeking Safety (integrerat fokus) i grupp, 
med återfallsprevention (KBT med fokus på substansbruk) i grupp [103]. En 
studie jämförde integrerad KBT i individuella samtal med ett tolvstegsprogram 
för substansberoende i individuella samtal, där båda insatserna även fick en 
sedvanlig behandling som bestod av ett beroendeinriktat öppenvårdsprogram 
inklusive läkemedelsbehandling [90]. En studie jämförde integrerad KBT 
med MI med fokus på alkoholberoende utan att uppge huruvida insatserna 
gavs individuellt eller i grupp [93]. En studie jämförde insatser med fokus på 
substansbruk: Singlegender Women’s Recovery Group (KBTbaserad) med 
Mixedgender Group Drug Counseling (tolvstegsprogram) [81].

Två studier undersökte andra former av insatser än KBT: interpersonell psyko
terapi i grupp med fokus på depression jämfördes med effekten av en integrerad 
psykoedukation i grupp [85]. En studie undersökte Creating Change (integre
rat fokus) i individuella samtal jämfört med Seeking Safety (integrerat fokus) i 
individuella samtal [94].







BEHANDLING OCH SOCIALA STÖDINSATSER VID SAMSJUKLIGHET 
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTÅND

126

6.2.3.1.3 Utfall

Utfall analyserades i två tidsperspektiv, det ena från behandlingsstart till och 
med tre månader efter avslutad behandling [71] [73] [80–82] [85] [90] [93] 
[100] [105–106] [108] och det andra från drygt tre månader till maximalt tolv 
månader efter behandlingsstart [67] [71] [81–82] [85] [90] [93–95] [100] 
[105–106] [108]. I tio studier ingick båda tidsperspektiven [71] [81–82] [85] 
[90] [93] [100] [105–106] [108].

Alkohol och/eller substansbruk mättes på ett flertal sätt med olika instrument. 
För alkohol självrapporterades 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 IndexLite (ASIL) [103], eller antal standardiserade glas av 
antingen öl, vin, eller sprit [107]. Andra alkoholmått fokuserade på dagar med 
intensivkonsumtion mätt med Form 90 [105]. I tre studier mättes graden av 
alkoholberoende med Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ) 
[67] [100] [106], i en studie med ObsessiveCompulsive Drinking Scale 
(OCDS) [93], och tre studier med Addiction Severity Index (ASI eller ASIL) 
[71] [90] [94]. I fyra studier användes alkoholmätare för att verifiera alkohol
bruk [71] [85] [90] [94].





Även substansbruk mättes som självrapporterade 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 ASIL [103]. Graden av substansberoende mättes i fem 
studier med ASI [71] [81] [90] [94] [103], i en studie med Structured Clinical 
Interview for DSMIVTR (SCID) [67], och i en studie med Composite inter
national Diagnostic Interview (CIDI) [82]. I fem studier användes urinprov för 
att verifiera substansbruk [71] [81] [85] [90] [94].



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

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



Ångestsymtom mättes med Structured Interview for the Hamilton Anxiety 
Scale (SIGHA) [73], Depression, Anxiety, Stress Scale (DASS) [93] [106], BSI 
Anxiety [80], STAI [100], Anxiety Sensitivity Index [108], eller genom Hyper
ventilation Challenge, en exponeringsövning där deltagarens andetag per minut 
mättes [108].
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Ptsdsymtom mättes framför allt med CAPS [71] [82] [90] [95] [100], men 
även med ptsd checklist (PCLC eller PCLM) [71] [80] [82] [90] [94] [107], 
Posttraumatic Disorder Scale (PDS) [100] [103], eller PSSI [103].

En studie fokuserade på social ångest som mättes med både Social Phobia and 
Anxiety Inventory (SPAI) och Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) [98], och 
två studier mätte känslomässiga störningar med Positive and Negative Affect 
Scale (PANAS) [108], Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) [103] 
[108], Emotion Regulation Questionnaire (ERQ) [108].

En studie mätte funktion med GAF [67], en studie mätte copingförmågor med 
Coping SelfEfficacy och upplevd självförmåga med General SelfEfficacy Scale 
[94], och två studier mätte livskvalitet med QLESQ [94] eller SF12 [106].

6.2.3.2 Sammanvägda resultat och 
bedömning av tillförlitligheten

I detta avsnitt har analyserna delats upp efter typ av psykologisk eller psyko
social behandling. Endast för kategorin KBT har det funnits tillräckligt många 
studier för enskilda utfall vid olika uppföljningstider för att genomföra analys. 
För att undersöka frågeställningen om effekt av integrerad behandling har 
studier som jämfört behandlingar med fokus på både beroendet och det psy
kiatriska tillståndet med behandlingar med fokus på endast ett av tillstånden 
analyserats (se metodkapitlet Avsnitt 3.3.2.6 samt Bilaga 6). Totalt har sex 
analyser genomförts där KBT har jämförts med annan typ av psykologisk eller 
psykosocial behandling. Därutöver har tolv analyser genomförts där integrerad 
behandling jämförts med behandling med enbart beroendefokus. För detaljerad 
information kring analyserna se Bilaga 6.





För jämförelser där den undersökta interventionen (KBT eller integrerad 
behandling) har visat sig ha en effekt (Avsnitt 6.2.2) har underlaget utvärderats 
utifrån att interventionen har minst likvärdig effekt med jämförelsebehand
lingen, alternativt likvärdig eller sämre effekt. Sammanfattningsvis räcker 
underlaget för uttalande om effekt i fyra analyser:



• KBT bedöms ha minst likvärdig effekt som annan psykologisk eller psyko
social behandling på andelen substansfria dagar vid uppföljning mellan tre 
och upp till och tolv månader efter påbörjad behandling. Det samman
vägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket 
innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet. 





• Integrerad behandling bedöms inte leda till större andel substansfria dagar 
än behandling med enbart beroendefokus, vid uppföljning mellan tre och 
upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling. Det samman
vägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket 
innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.
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• Integrerad behandling bedöms ha minst likvärdig effekt som enbart bero
endebehandling på den psykiska symtombördan vid uppföljning upp till 
och med tre månader efter påbörjad behandling. Det sammanvägda resul
tatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att 
fler studier kan komma att ändra resultatet. 





• Integrerad behandling bedöms ha minst likvärdig effekt som enbart bero
endebehandling på den psykiska symtombördan vid uppföljning mellan 
tre och upp till och tolv månader efter påbörjad behandling. Det samman
vägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket 
innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.





Nedan följer en kort sammanfattning av genomförda analyser, vilka studier och 
hur många deltagare som ingår, samt tillförlitlighetsbedömning. För detaljerad 
beskrivning av analyserna se Bilaga 6.

6.2.3.2.1 Andel substansfria dagar

6.2.3.2.1.1 KBT jämfört med annan typ av psykologisk 
eller psykosocial behandling, 0–3 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fyra studier utgjorde det vetenskapliga underlaget [81–82] [93] [108]. Studi
erna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende på olika 
substanser (alkohol [93], all typ av substansbruk [81] [82], cannabis [108]). En 
studie jämförde KBTbehandling i grupp med enbart kvinnor jämfört med 
tolvstegsprogram i grupp med både kvinnor och män. Endast utfall för kvinnor  
undersöktes [81]. Två studier jämförde KBT med interventioner som var KBT 
inriktade [82] [108] och en studie jämförde en integrerad form av KBT med 
sedvanlig behandling av alkoholberoende, vilket var en motivationshöjande 
insats [93]. De psykiatriska diagnoserna i studierna var ptsd [82], depression 
eller ångest [93] eller blandade diagnoser [81] [108]. Fokus för KBTbehand
lingen var i två av studierna både på beroendet och på det psykiatriska tillstån
det [82] [93] och i två studier var fokus enbart på beroendet [81] [108]. För 
jämförelseinsatsen var fokus också olika, två studier med dubbelt fokus [82] 
[108] och två studier med enbart fokus på beroendet [81] [93]. Trots olikhe
ter mellan jämförelserna bedömdes ändå att en sammanvägning  
av resultaten skulle vara meningsfull. Sammanlagt ingick 312 deltagare i under
laget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.1.1.2.










Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT leder till större 
andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med annan typ av psykologisk eller psykosocial 
behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE 
⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i två studier 
(RoB, –1) samt att det är sannolikt att den sammanväga effekten inte är skild 
från nolleffekt (precision, –2).
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6.2.3.2.1.2 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet, 0–3 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Sex studier, redovisade i åtta artiklar utgör det vetenskapliga underlaget [71] 
[87] [93] [98100] [105] [108]. Studierna rapporterade dagar med eller utan 
substansbruk med avseende på 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] [98100] [105], medan en var 
KBTinriktad [108]. Jämförelsebehandlingen var i fyra studier KBT med fokus 
enbart på beroendet [71] [87] [98–100] [105] [108], och i en studie en moti
vationshöjande insats fokuserad på enbart beroendet [93]. Den psykiatriska 
diagnosen var i tre studier ptsd [71] [87] [99] [100] [105], i en studie socialt 
ångestsyndrom [98], i en studie var diagnosen ångestsyndrom eller depression 
[93] och i en studie en blandning av olika diagnoser [108]. Sedvanlig behand
ling i form av särskild insats förekom i en studie, vilket var alkoholstabilisering 
före randomisering [93]. Sammanlagt ingick 410 deltagare i underlaget. Se 
Bilaga 6, Avsnitt 2.2.1.1.3.







Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad behand
ling leder till större andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med 
tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med behandling med fokus 
på enbart beroendet. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i 
samtliga studier (RoB, –1), i en studie ses en statistiskt säkerställd negativ effekt 
av behandling (samstämmighet, –1) samt att det är sannolikt att den samman
väga effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –1).





6.2.3.2.1.3 KBT jämfört med annan typ av psykologisk 
eller psykosocial behandling, 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Sex studier utgör det vetenskapliga underlaget [81–82] [90] [95] [103] [108]. 
Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende på 
olika substanser (alkohol [90] [95], all typ av substansbruk [81–82] [103], 
cannabis [108]). KBT jämförs i studierna med olika typer av kontrollinterven
tioner, såsom KBTinriktad behandling [82] [108], tolvstegsprogram [81], 
och övrig typ (Seeking Safety) [95] [103]. KBTbehandlingen hade i tre studier 
fokus på både beroendet och det psykiatriska tillståndet [82] [90] [95] och 
i tre studier enbart på beroendet [81] [103] [108]. Fyra studier inkluderade 
deltagare med ptsd [82] [90] [95] [103] och i två studier inkluderades deltagare 
med olika psykiatriska tillstånd [81] [108]. Sedvanlig behandling varierade i 
omfattning och fokus och särskild behandling gavs inte i alla studier. Samman
lagt ingick 768 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.1.2.2.





Utifrån underlaget bedöms 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 uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling. 
Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), 
vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Tillförlitligheten 
minskade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att det oklart 
om den sammanvägda effekten är helt skild från negativ effekt (precision, –1).

6.2.3.2.1.4 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet, 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Sju studier utgör det vetenskapliga underlaget [67] [72] [90] [98] [100] [103] 
[105] [108]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med 
avseende på 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 KBTinriktad [108], 
och en var en övrig typ av behandling (Seeking Safety) [103]. Jämförelseinter
ventionen utgjordes i sex studier av KBT med fokus enbart på 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 tillstånd [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.





Utifrån underlaget bedöms integrerad behandling leda till lika stor eller lägre 
andel substansfria dagar som behandling med fokus på enbart beroendet, vid 
uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling. Inte
grerad behandling bedöms därmed inte vara bättre än behandling med fokus 
endast på beroendet. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlig
het, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra 
resultatet. Tillförlitligheten minskade på grund av stort eller oklart bortfall i 
majoriteten av studier (RoB, –1), samt att det är oklart om den sammanvägda 
effekten är helt skild från positiv effekt (precision, –1).

 





6.2.3.2.2  Dagar med intensivkonsumtion 

6.2.3.2.2.1  Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet, 0–3 månader

Dagar med intensivkonsumtion vid uppföljning upp till och med tre månader  
efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga kunskapsläget [93] [98] [105]. Samtliga 
studier rapporterade andel dagar med intensivkonsumtion av alkohol. I två av 
studierna jämförs KBT med samtidig fokus på både beroendet och det psykia
triska tillståndet med KBT endast fokuserad på beroendet [98] [105]. I en 
studie jämförs integrerad KBT med motivationshöjande insats med fokus på 
beroendet [93]. Studierna inkluderar deltagare med olika psykiatriska tillstånd, 
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social ångest [98], ångestsyndrom eller depression [93] och ptsd [105]. Sedvan
lig behandling i form av särskild insats förekom 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad behandling 
leder till färre dagar med intensivkonsumtion av alkohol vid uppföljning upp 
till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med behandling 
med fokus på endast beroendet. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som 
mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort 
bortfall i alla studier (RoB, –1) samt på grund av att underlaget utgörs av 
endast tre studier med totalt sett få deltagare och att det är sannolikt att den 
sammanvägda effekten inkluderar nolleffekt (precision, –2).

6.2.3.2.2.2 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet, 3–12 månader

Dagar med intensivkonsumtion vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv 
månader efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga kunskapsläget [67] [72] [98] [105]. Samt
liga studier rapporterade andel dagar med intensivkonsumtion av alkohol. I 
samtliga studier jämfördes KBT med samtidigt fokus på både beroendet och 
det psykiatriska tillståndet med KBT endast fokuserad på beroendet [98] [105] 
[67] [72]. Studierna inkluderade deltagare med olika psykiatriska tillstånd, 
social ångest [98], depression [67] [72] och ptsd [105]. Sedvanlig behandling 
gavs antingen inte som särskild insats [98] [105] eller var minimal [67] [72]. 
Sammanlagt ingick 279 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.2.2.3.



Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad behandling 
leder till färre dagar med intensivkonsumtion av alkohol vid uppföljning tre till 
tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med behandling med fokus 
på endast beroendet. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i alla 
studier (RoB, –1) samt på grund av att underlaget utgörs av endast tre studier 
med totalt sett få deltagare och att det är sannolikt att den sammanvägda effek
ten inkluderar nolleffekt (precision, –2).



6.2.3.2.3  Mängd substansintag per tillfälle

6.2.3.2.3.1 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet, 0–3 månader

Mängd substansintag per tillfälle vid uppföljning upp till och med tre månader  
efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [71] [87] [93] [98–99] [100] 
[106]. Samtliga studier rapporterade utfallsmåttet standardglas per konsum
tionsdag (engelska: drinks per drinking day). Alla studier utom en utvärderade 
effekten av integrerad KBT jämfört med KBT med fokus enbart på beroendet 
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[71] [87] [93] [98–100] [106]. I en studie jämfördes integrerad KBT med en 
motivationshöjande insats med fokus på beroendet [93]. Studierna inkluderar 
deltagare med olika psykiatriska tillstånd, social ångest [98] [106], ångestsyn
drom eller depression [93] och ptsd [71] [87] [99] [100]. Sedvanlig behandling  
i form av särskild insats gavs endast i två av studierna och var i båda fallen foku
serad på beroendet [93] [106]. Sammanlagt ingick 390 deltagare i underlaget. 
Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.4.1.3.





Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad behand
ling leder till lägre alkoholintag per konsumtionsdag vid uppföljning upp till 
och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med behandling med 
fokus på enbart beroendet. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket 
låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort eller oklart 
bortfall i flera studier (RoB, –1) samt på grund av att det är sannolikt att den 
sammanvägda effekten inkluderar nolleffekt (precision, –2).



6.2.3.2.3.2 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet, 3–12 månader

Mängd substansintag per tillfälle vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv 
månader efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [71] [87] [98–100] [106]. 
Samtliga studier rapporterade utfallsmåttet standardglas per konsumtions
dag (engelska: drinks per drinking day). Alla studier utvärderade effekten av 
integrerad KBT jämfört med KBT med fokus enbart på beroendet [71] [87] 
[98–99] [100] [106]. Studierna inkluderar deltagare med social ångest [98] 
[106] eller ptsd [71] [87] [99] [100]. Sedvanlig behandling i form av särskild 
insats gavs endast i en av studierna och var en förberedande motivationshö
jande insats fokuserad på beroendet [106]. Sammanlagt ingick 353 deltagare i 
underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.4.2.3.





Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad behand
ling leder till lägre alkoholintag per konsumtionsdag vid uppföljning tre till 
tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med behandling med fokus 
på enbart beroendet. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort eller oklart 
bortfall i flera studier (RoB, –1) samt på grund av att det är sannolikt att den 
sammanvägda effekten inkluderar nolleffekt (precision, –2).
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6.2.3.2.4 Beroendets svårighetsgrad

6.2.3.2.4.1 KBT jämfört med annan typ av psykologisk 
eller psykosocial behandling, 0–3 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning upp till och med tre månader  
efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [81] [93] [108]. Studierna 
rapporterade beroendets svårighetsgrad mätt med olika skalor. KBT jämfördess 
i studierna med tolvstegsprogram [81], motivationshöjande insats [93] och 
KBTinriktad insats [108]. KBT hade i två studier fokus enbart på beroendet 
[81] [108] och i en studie ett fokus på både beroendet och det psykiatriska 
tillståndet [93]. I två studier inkluderades deltagare med olika typer av psyki
atriska tillstånd [81] [108] och i en studie inkluderades endast deltagare med 
depression eller ångestsyndrom [93]. Sedvanlig behandling i form av särskild 
insats förekom 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT leder till lägre 
svårighetsgrad av beroende vid uppföljning upp till och med tre månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med annan typ av psykologisk eller psykosocial 
behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE 
⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i två studier 
(RoB, –1) samt att underlaget består av endast tre studier med totalt sett litet 
antal deltagare och det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild 
från nolleffekt (precision, –2).

6.2.3.2.4.2 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet, 0–3 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning upp till och med tre månader  
efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Sex studier, rapporterade i åtta artiklar, utgör det vetenskapliga underlaget [71] 
[73] [87] [93] [99–100] [106] [108]. Studierna rapporterade beroendets svårig
hetsgrad mätt med olika skalor. Samtliga studier utom en utvärderade effekten 
av integrerad KBT jämfört med KBT med fokus enbart på beroendet. En stu
die utvärderade en integrerad KBTinriktad insats jämfört med KBT med fokus 
på enbart beroendet [108]. Studierna inkluderade deltagare med social ångest 
[106], depression eller ångestsyndrom [93], ptsd [71] [87] [99–100] eller olika 
typer av psykiatriska tillstånd [108]. Sedvanlig behandling i form av särskild 
behandling gavs endast i två av studierna och var i båda fallen fokuserad på 
beroendet [93] [106]. Sammanlagt ingick 366 deltagare i under laget. Se Bilaga 
6, Avsnitt 2.2.5.1.3.
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Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psyko
logisk behandling leder till lägre svårighetsgrad av beroende vid uppföljning 
upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med behand
ling med fokus på enbart beroendet. Tillförlitligheten till resultaten bedöms 
som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av 
stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt på grund av att det är sannolikt att 
den sammanvägda effekten inkluderar nolleffekt (precision, –2).





6.2.3.4.3.3 KBT jämfört med annan typ av psykologisk 
eller psykosocial behandling, 3–12 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv 
månader efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [81] [90] [103] [108]. Studi
erna rapporterade beroendets svårighetsgrad mätt med olika skalor (ASI och 
CAST). KBT jämfördes i studierna med tolvstegsprogram [81] [90], KBTin
riktad behandling [108] och en övrig typ av behandling (Seeking Safety) [103]. 
KBT hade i tre studier fokus enbart på beroendet [81] [103] [108] och i en 
studie ett integrerat fokus [90]. I två studier inkluderades deltagare med ptsd 
[90] [103] och två studier inkluderade olika typer av psykiatriska tillstånd [81] 
[108]. Sedvanlig behandling i form av särskild insats gavs i en studie, vilken var 
omfattande och framför allt med fokus på beroendet [90]. Sammanlagt ingick 
526 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.5.2.2.





Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT leder till 
lägre svårighetsgrad av beroende vid uppföljning tre till tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med annan typ av psykologisk eller psykosocial 
behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE 
⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i två studier 
(RoB, –1) samt att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild 
från nolleffekt (precision, –2).

6.2.3.2.4.4 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet 3–12 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv 
månader efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [90] [100] [103] [106] [108]. 
Studierna rapporterade beroendets svårighetsgrad mätt med olika skalor. 
Samtliga studier utvärderade effekten av integrerad behandling jämfört med 
behandling med fokus enbart på beroendet. Integrerade behandlingsinterven
tioner som utvärderades var KBT [90] [100] [106], KBTinriktad behandling 
[108] samt övrig typ av behandling (Seeking Safety) [103]. Jämförelsebehand
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 tillstånd [108]. Sedvanlig behandling i form av 
särskild insats beskrevs endast i två av studierna och var i båda fallen fokuserad 
på beroendet [90] [106]. Sammanlagt ingick 605 deltagare i underlaget. Se 
Bilaga 6, Avsnitt 2.2.5.2.3.
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Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psyko
logisk eller psykosocial behandling jämfört med behandling med fokus på 
enbart beroendet leder till lägre svårighetsgrad av beroende vid uppföljning 
tre till tolv månader efter påbörjad behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt på grund av att det är san
nolikt att den sammanvägda effekten inkluderar nolleffekt (precision, –2).





6.2.3.2.5 Psykiska symtom

6.2.3.2.5.1 KBT jämfört med annan typ av psykologisk 
eller psykosocial behandling, 0–3 månader

Psykiska symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [82] [93] [108]. Studierna 
inkluderade deltagare med ptsd [82], depression eller ångestsyndrom [93] och 
olika psykiatriska diagnoser [108] och rapporterade olika psykiska symtom. 
KBT jämfördes i studierna med motivationshöjande insats [93] eller KBT 
inriktad insats [82] [108]. Fokus för KBT var i två studier på både beroendet 
och det psykiatriska tillståndet [82] [93] och i en studie enbart på beroendet 
[108]. Fokus för kontrollbehandlingen var i två studier både på beroendet 
och det psykiatriska tillståndet [82] [108] och i en studie enbart på beroendet 
[93]. Sedvanlig behandling i form av särskild insats rapporterades i två studier, 
och utgjordes i den ena av alkoholstabilisering samt en motivationshöjande 
insats [93] och den andra av en gemensam första fas (innan randomisering) av 
en KBTinriktad behandling med integrerat fokus [82]. Sammanlagt ingick 
212 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.7.1.2.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT leder till lägre 
eller lika stor psykisk symtombörda vid uppföljning upp till och med tre 
månader efter påbörjad behandling, jämfört med annan typ av psykologisk eller 
psykosocial behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket 
låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i 
två studier (RoB, –1) samt på grund av att underlaget består av få studier med 
totalt sett litet antal deltagare och det är sannolikt att den sammanvägda effek
ten inte är skild från negativ effekt (precision, –2). 



6.2.3.2.5.2 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet, 0–3 månader

Psykiska symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Tio studier, redovisade i tolv artiklar, utgör det vetenskapliga underlaget [71] 
[73] [80] [85] [87] [93] [98–100] [105–106] [108]. Studierna inkluderade 
deltagare med ptsd [71] [87] [99–100] [105], ångestsyndrom [73], depression 
eller ångestsyndrom [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 utvärderades integrerad KBT jämfört med KBT med fokus enbart 
på beroendet [71] [73] [80] [87] [98–100] [105–106]. I en studie jämfördes en 
integrerad KBTinriktad insats med KBT med fokus på beroendet [108], i en 
studie jämfördes integrerad KBT med en motivationshöjande insats med fokus 
på beroendet [93] och i två studier utvärderades två övriga typer av behand
ling jämfört med en annan övrig behandling [80] eller psykoedukation [85]. 
Sedvanlig behandling i form av särskild insats beskrevs endast i tre av studierna 
och var i alla fallen fokuserad på beroendet [85] [93] [106]. Sammanlagt ingick 
764 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.2.7.1.3.



Utifrån underlaget bedöms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling 
kunna leda till lika låg eller lägre börda av psykiska symtom som behandling 
med fokus på enbart substansbruket, vid uppföljning upp till och med tre 
månader efter påbörjad behandling. Detta innebär att integrerad behandling 
bedöms vara minst likvärdig med behandling fokuserad enbart på beroendet. 
Tillförlitligheten till resultaten bedöms som måttlig (GRADE ⊕⊕⊕◯), vilket 
innebär att det är inte är troligt att ytterligare forskning kommer att förändra 
bilden. Tillförlitligheten minskade på grund av stort eller oklart bortfall i samt
liga studier (RoB, –1).



6.2.3.2.5.3 KBT jämfört med annan typ av psykologisk 
eller psykosocial behandling, 3–12 månader

Psykiska symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Fem studier, redovisade i sju artiklar, utgör det vetenskapliga underlaget [82] 
[84] [89–90] [95] [103] [108]. Alla studier utom en inkluderade deltagare med 
ptsd [82] [90] [95] [103] och rapporterade ptsdsymtom på olika skalor. En 
studie inkluderade deltagare med olika typer av psykiatriska tillstånd [108] och 
rapporterade depression och ångestsymtom [108]. KBT jämfördes i studierna 
med tolvstegsprogram [90], KBTinriktad behandling [82] [108] och Seeking 
Safety (övrig typ av insats) [95] [103]. I tre studier var fokus för KBT dubbelt 
[82] [90] [95] och i två studier var fokus enbart på beroendet [103] [108]. 
Fokus för kontrollbehandlingen var i alla utom en studie dubbelt [82] [95] 
[103] [108] och i en studie endast på beroendet [90]. Sedvanlig behandling  
i form av särskild insats rapporterades i två studier och var i båda fallen omfat
tande. I en studie i form av en parallell behandling med fokus på beroendet 
[90] och en studie i form av en gemensam första fas (innan randomisering) 
av en KBTinriktad 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT leder till lika låg 
eller lägre börda av psykiska symtom som annan typ av psykologisk eller psyko
social behandling, vid uppföljning upp tre till tolv månader efter påbörjad 
behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE 
⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i flera studier 
(RoB, –1), en studie visade på en statistiskt säkerställt negativ effekt av KBT 
(samstämmighet, –1) samt att det är oklart om den sammanvägda effekten är 
helt skild från negativ effekt (precision, –1).



6.2.3.2.5.4 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet, 3–12 månader

Psykiska symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (vid depression, ångestsyndrom eller ptsd)

Tio studier, redovisade i 13 artiklar utgör 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 ångest 
[98] [106], depression [67] [72] [85] eller med olika typer av psykiatriska 
tillstånd [108] och rapporterade olika psykiska symtom. I sex studier jämfördes 
integrerad KBT med KBT med fokus enbart på beroendet [67] [71–72] [87] 
[98–100] [105–106]. I en studie jämfördes en integrerad KBTinriktad insats 
med KBT med fokus på beroendet [108], i en studie jämfördes integrerad KBT  
med tolvstegsprogram [90] och i en studie jämfördes en integrerad övrig typ  
av behandling med psykoedukation riktad mot beroendet [103]. Sedvanlig  
behandling i form av särskild insats rapporterades i ett fåtal 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.



Utifrån underlaget bedöms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling 
kunna leda till lika låg eller lägre börda av psykiska symtom som behandling 
med fokus på enbart substansbruket, vid uppföljning tre till tolv månader efter 
påbörjad behandling. Detta innebär att integrerad behandling bedöms vara 
minst likvärdig med behandling fokuserad enbart på beroendet. Det samman
vägda resultatet bedöms ha måttlig tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕⊕◯), vilket 
innebär att det är inte är troligt att ytterligare forskning kommer att förändra 
bilden. Tillförlitligheten minskade på grund av stort eller oklart bortfall i flera 
studier (RoB, –1).



6.2.3.2.6 Övriga jämförelser utfall och tidpunkter

För övriga utfall och tidpunkter fanns färre än tre studier och därför genomför
des ingen analys. Se Bilaga 6.
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6.2.3.3 Sammanfattning av resultaten

6.2.3.3.1 KBT jämfört med annan typ av 
psykologisk eller psykosocial behandling

Tabell 6.15 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

0–3* n=312

4 RCT

[81] [82] 
[93] [108]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

3–12** n=768

6 RCT

[81] [82] [90] 
[95] [103] [108]

Minst lika 
stor andel 
substansfria 
dagar

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –13

Beroendets 
svårighetsgrad

0–3* n=189

3 RCT

[81] [93] [108]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –25

3–12** n=526

4 RCT

[81] [90] 
[103] [108]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

Psykiska symtom 0–3* n=212

3 RCT

[82] [93] [108]

Det går inte 
att bedöma 
om effekten är 
minst likvärdig

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –27

3–12** n=668

5 RCT

[82] [90] [95] 
[103] [108]

Det går inte 
att bedöma 
om effekten är 
minst likvärdig

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Samstämmighet 
–14

Precision –16

RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling

** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
3 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.
4 En studie visar på en statistiskt säkerställd negativ effekt av KBT.
5 Få studier med totalt sett litet antal deltagare och det är sannolikt  
 att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
6 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från negativ effekt.
7 Få studier med totalt sett litet antal deltagare och det är sannolikt att  
 den sammanvägda effekten inte är skild från negativ effekt.
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6.2.3.3.2 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet

Tabell 6.16 
Sammanfattning av 
behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

0–3* n=410

6 RCT

[71] [93] [98] 
[100] [105] [108]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –11

Samstämmighet 
–12

Precision –13

3–12** n=797

7 RCT

[67] [72] [90] 
[98] [100] [103] 
[105] [108]

Inte bättre effekt ⨁⨁◯◯

Risk för bias –11

Precision –15

Intensiv
konsumtion

- 0–3* n=231

3 RCT

[93] [98] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –24

3–12** n=279

3 RCT

[67] [72] 
[98] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –24

Mängd 
substansintag 
per tillfälle

0–3* n=390

4 RCT

[71] [93] [98] 
[100] [106]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

3–12** n=353

5 RCT

[71] [87] [98] 
[99] [100] [106]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

Beroendets 
svårighetsgrad

0–3* n=366

6 RCT

[71] [73] [87] 
[93] [99] [100] 
[106] [108]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

3–12** n=605

5 RCT

[71] [87] [90] 
[99] [100] [103] 
[106] [108]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

Tabellen fortsätter på nästa sida



BEHANDLING OCH SOCIALA STÖDINSATSER VID SAMSJUKLIGHET 
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTÅND

140

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Antal studier Avdrag
Referens

Psykiska symtom 0–3* n=764

10 RCT

[71] [73] [80] 
[85] [87] [93] 
[98] [99] [100] 
[105] [106] [108]

Minst likvärdig 
effekt

⊕⊕⊕◯

Risk för bias –11

3–12** n=1 049

10 RCT

[67] [71] [72] 
[85] [87] [90] 
[98] [99] [100] 
[103] [105] 
[106] [108] 

Minst likvärdig 
effekt

⊕⊕⊕◯

Risk för bias –11

RCT = Randomised Controlled Study.

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 En studie visar på en statistiskt säkerställd negativ effekt av integrerad behandling.
3 Sannolikt att den sammanväga effekten inte är skild från nolleffekt.
4 Underlaget består av få studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att  
 det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
5 Oklart om effekten är helt skild från positiv effekt.

6.2.4 Studier med organisatorisk frågeställning

6.2.4.1. Beskrivning av studier utanför analys

Tre studier undersökte psykologisk eller psykosocial behandling vid samsjuklig
het med en organisatorisk frågeställning [86] [113–114]. Studiernas frågeställ
ningar och upplägg var inte tillräckligt lika för att det skulle vara meningsfullt 
att väga samman resultaten. För mer information om studierna  
se Bilaga 4.




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

En studie utgick från ett substitutionsbehandlingsprogram för opioidanvändare 
(n=380) och undersökte skillnaden mellan att erbjuda integrerade insatser för 
substansbruk och psykiska symtom inom programmet, jämfört med att erbjuda 
samma insatser men ickeintegrerat vid en psykiatrisk öppenvårdsverksamhet 
[113]. Utfall som studerades var studiedeltagarnas nyttjande av psykiatrisk 
behandling, psykiska symtom (mätt med Hopkins Symptom Checklist, HSCL) 
och övergripande psykisk belastning mätt med Global Severity Index (GSI) 
samt urinanalys för bedömning av substansbruk.

Tabell 6.16  
fortsättning
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En studie utförd vid två behandlingscenter för veteraner (n=183) undersökte 
integrerad behandling som innehöll MET för substansberoende och PE för 
ptsd. Behandlingen jämfördes med en kontrollgrupp som fick motsvarande 
behandling, men indelad i faser, först MET och därefter PE. Utfall som stude
rades var andel dagar med substansanvändning (TLFB) och svårhetsgraden i 
ptsdsymtom (PCL).

En studie av insatser för samsjukliga i primärvården jämförde tillägg av behand
lingskonceptet Chronic Care Management (CCM) med enbart vanlig primär
vård för patienter med substansberoende och egentlig depression eller ptsd. 
CCM beskrivs som en behandlingsmodell utformad för att avhjälpa brister i 
akutvårdsmodeller för patienter med kroniska sjukdomar. CCM uppges vara 
ett patientcentrerat, longitudinellt arbetssätt som inkluderar stöd för att hjälpa 
patienter att identifiera hälsorelaterade behov, evidensbaserade insatser för att 
möta behoven och hjälp att navigera bland tillgängliga insatser. Utfall som 
studerades var förändring av substansanvändning (TLFB och ASI), psykiska 
symtom (PHQ9 och BAI) och nyttjande av vård och behandling (Treatment 
Services Review och Form 90).

6.3 Särredovisning av 
posttraumatiskt stressyndrom

6.3.1 Sammanfattning
En stor del av underlaget i Avsnitt 6.2 (depression, ångestsyndrom och ptsd) 
utgjordes av studier med deltagare diagnostiserade med ptsd. För att ge en sam
lad bild av kunskapsläget för ptsd har vi därför utöver den samlade analysen av 
depression, ångestsyndrom och ptsd även analyserat ptsdstudier separat.

Sjutton studier, redovisade i 21 artiklar, utvärderade psykologisk eller psykoso
cial behandling för 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 för behandling vid ptsdresultaten 
för behandling av den större diagnosgruppen depression, ångestsyndrom och 
ptsd. Underlaget räcker inte för att bedöma effekten av behandling på de flesta 
substansbruksutfallen, men fördelar av behandling kan ändå ses på det vanligast 
rapporterade substansbruksutfallet andel substansfria dagar, samt ptsdsymtom.
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Tabell 6.17  
Psykologiska 

och psykosociala 
behandlingar vid ptsd. 

Sammanfattning av 
behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfall Analys Behandling 
vs
enbart sedvanlig 
behandling

Behandling 
vs
annan aktiv behandling 

Uppföljning  Antal studier
Antal 
deltagare

Tillförlit
lighet

- Antal studier
Antal 
deltagare

Tillförlit
lighet

-

Andel substansfria dagar

0–3 månader* Huvudanalys 2 RCT

n=422

⊕◯◯◯1  – –

Integrerad 
behandling

– – 3 RCT

n=244

⊕◯◯◯1

3–12 månader** Huvudanalys 6 RCT

n=1 203

⊕◯◯◯1  – –

KBT 4 RCT

n=634

⊕⊕◯◯2 4 RCT

n=587

⊕⊕◯◯4

Seeking 
Safety

3 RCT

n=625

⊕◯◯◯1 – –

Integrerad 
behandling

5 RCT

n=818

⊕⊕◯◯2 4 RCT

n=493

⊕⊕◯◯5

Trauma-
fokuserad 
behandling

2 RCT

n=291

⊕◯◯◯1 – –

Beroendet svårighetsgrad

3–12 månader** Huvudanalys 4 RCT

n=617

⊕◯◯◯1  – –

Integrerad 
behandling

3 RCT

n=387

⊕◯◯◯1 3 RCT

n=407

⊕◯◯◯1

Substansfria deltagare

0–3 månader* Huvudanalys 4 RCT

n=549

⊕◯◯◯1  – –

KBT 3 RCT

n=196

⊕◯◯◯1  – –

Integrerad 
behandling

3 RCT

n=499

⊕◯◯◯1  – –

3–12 månader** Huvudanalys 3 RCT

n=500

⊕◯◯◯1 – –

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Utfall Analys Behandling Behandling 
vs vs
enbart sedvanlig 
behandling

annan aktiv behandling 

Antal studier
Antal 
deltagare

Tillförlit-
lighet

Antal studier
Antal 
deltagare

Tillförlit-
lighet

Ptsd-symtom

0–3 månader* Huvudanalys 8 RCT

n=872

⊕⊕◯◯3  – –

KBT 5 RCT

n=432

⊕⊕◯◯3 – –

Integrerad 
behandling

5 RCT

n=636

⊕⊕◯◯3 3 RCT

n=244

⊕⊕◯◯6

Trauma-
fokuserad 
behandling

3 RCT

n=253

⊕⊕◯◯3 – –

3–12 månader** Huvudanalys 8 RCT

n=1 339

⊕⊕◯◯3  – –

KBT 5 RCT

n=737

⊕⊕◯◯3 4 RCT

n=616

⊕⊕◯◯7

Seeking 
Safety

3 RCT

n=625

⊕◯◯◯1 – –

Integrerad 
behandling

6 RCT

n=921

⊕◯◯◯1 5 RCT

n=618

⊕◯◯◯1

Trauma-
fokuserad 
behandling

3 RCT

n=394

⊕⊕◯◯3 3 RCT

n=294

⊕◯◯◯8

KBT = Kognitiv beteendeterapi; RCT = Randomised Controlled Study. 

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Det går inte att bedöma om det finns en positiv effekt av behandling.
2 Större andel substansfria dagar.
3 Lägre symtombörda, ptsd-symtom.
4 Lika stor, eller större andel substansfria dagar. KBT bedöms vara minst  

likvärdig med annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling. 
5 Lägre eller lika stor andel substansfria dagar. Integrerad behandling  

bedöms inte vara bättre än behandling med enbart beroendefokus.
6 Lägre eller lika stor symtombörda, ptsd-symtom. Integrerad behandling  

bedöms vara minst likvärdig med behandling med enbart beroendefokus. 
7 Lägre eller lika stor symtombörda, ptsd-symtom. KBT bedöms vara minst  

likvärdig med annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling. 
8 Det går inte bedöma om det finns en minst likvärdig effekt av traumafokuserad  

ptsd-behandling som för icke-traumafokuserad ptsd-behandling. 

 

Tabell 6.17  
fortsättning

  



BEHANDLING OCH SOCIALA STÖDINSATSER VID SAMSJUKLIGHET 
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTÅND

144

Nedan följer beskrivning av studier i analys samt resultatredovisning uppdelat 
på typ av jämförelser. I Avsnitt 6.3.2 redovisas studier som undersöker psyko
logisk och psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling jämfört 
med enbart sedvanlig behandling. Där det varit möjligt har även subgrupps
analyser gjorts, baserat på typ av psykologisk eller psykosocial behandling samt 
behandlingsfokus (integrerad behandling). I Avsnitt 6.3.3 redovisas studier som 
jämför två aktiva psykologiska eller psykosociala behandlingar med varandra 
uppdelat på typ av behandling, behandlingsfokus (integrerad behandling eller 
behandling av endast beroende) eller traumafokus. 

6.3.2 Särredovisning av ptsd – jämförelser 
mot enbart sedvanlig behandling
Psykologisk och psykosocial behandling vid ptsd som tillägg till sedvanlig  
behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

6.3.2.1 Beskrivning av studier i analysen

Elva studier med sammanlagt 18 jämförelser, undersökte effekten av psyko
logisk eller psykosocial behandling vid samsjuklighet mellan beroende och 
ptsd. Den undersökta behandlingen gavs i regel som tillägg till någon form 
av sedvanlig behandling och jämfördes med en kontrollgrupp som enbart fick 
sedvanlig behandling.

Nedan följer en kort beskrivning av studierna i Tabell 6.18. För detaljerad 
beskrivning av studierna se Avsnitt 6.2.2 och Bilaga 4.
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Tabell 6.18 Beskrivning av studier som utvärderar psykologisk och psykosocial behandling som tillägg till 
sedvanlig behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling för deltagare med ptsd.

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Coffrey

2016

[74]

(1)

AUD

Ptsd

n=85

35 år

44 %

MET, fokus psykiatri

Avslappning

8 veckor

Motivations höjande insats

Uppmärksamhets kontroll

Sedvanlig behandling: 
6 veckors behandlings
program i heldygnsvård 
med daglig grupp-
behandling, AA/NA 
möten, individuellt stöd. 
Fokus substansbruk

Prolonged Exposure 
som en del av 
studieupplägget, 
fokus psykiatri

8 %
-

22 %

Coffrey

2016

[74]

(4)

AUD

Ptsd

n=126

34 år

46 %

Prolonged Exposure med eller 
utan MET, fokus psykiatri

Hälsoinformation 
plus avslappning

8 veckor

KBT

Uppmärksamhets kontroll

6 veckors behandlings
program i heldygnsvård 
med daglig grupp-
behandling, AA/NA 
möten, individuellt stöd, 
fokus substansbruk 

- 26 %

22 %

Foa

2013

[79]

(1)

AUD

Ptsd

n=82

43 år

35 %

Prolonged Exposure + 
Naltrexon, dubbelt fokus 

Naltrexon + sedvanlig 
behandling

6 mån

KBT

–

Stödbehandling 
baserat på BRENDA-
modellen [110], 
fokus substansbruk

–

50 %

Foa

2013

[79]

(2)

AUD

Ptsd

n=83

43 år

34 %

Prolonged Exposure + 
placebo, fokus psykiatri

Placebo + sedvanlig 
behandling

6 mån

KBT

–

Stödbehandling baserat 
på BRENDA-modellen 
[110] + placebo, 
fokus substansbruk

–

47 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Hien

2009

[83]

SUD

Ptsd

n=353

39 år

100 %

Seeking Safety, 12 
sessioner, dubbelt fokus

Hälsoinformation + 
sedvanlig behandling

6 veckor

Övrig

Uppmärksamhetskontroll

Behandling vid 
öppenvård för beroende, 
fokus substansbruk

37 %

39 %

McGovern

2015

[90]

(2)

SUD

Ptsd

n=148

35 år

58 %

Individual Addiction 
Counseling, fokus 
substansbruk

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

12-steg

–

Intensiv behandling för 
beroende i öppenvård 
individuellt och i grupp, 
läkemedelsbehandling, 
fokus substansbruk

–

24 %

McGovern

2015

[90]

(3)

SUD

Ptsd

n=146

35 år

60 %

Integrerad KBT, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

KBT

–

Intensiv behandling för 
beroende i öppenvård 
individuellt och i grupp, 
läkemedelsbehandling, 
fokus substansbruk

–

24 %

Mills

2012

[92]

SUD

Ptsd

n=103

34 år

62 %

COPE, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

3 mån

KBT

–

Behandling för beroende 
utifrån behov och 
tillgänglighet, såsom 
öppenvård, avgiftning och 
läkemedels behandling, 
fokus substansbruk

20 %

25 %

Schacht

2017

[101]

OUD

Ptsd

n=58

37 år

79 %

Förstärkning av behandlings
närvaro, fokus psykiatri

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

- Förstärkning

–

Underhållsbehandling 
med metadon, fokus 
substansbruk

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

14 %

14 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.18 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Schäfer

2019

[103]

(2)

SUD

Ptsd

n=228

41 år

100 %

Seeking Safety, 16 
sessioner, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

16 veckor

Övrig

–

Frihet att delta i annan 
valfri behandling 
för beroende, ptsd 
eller andra problem, 
varierande fokus

–

41 %

Schäfer

2019

[103]

(3)

SUD

Ptsd

n=232

41 år

100 %

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

Enbart sedvanlig behandling

16 veckor

KBT

–

Frihet att delta i annan 
valfri behandling 
för beroende, ptsd 
eller andra problem, 
varierande fokus

–

33 %

Stappenbeck

2015

[107]

(2)

AUD

Ptsd

n=47

44 år

49 %

Experiential Acceptance, 
dubbelt fokus

Kostinformation 

5 veckor

KBT

–

Inte beskrivet 13 %

–

Stappenbeck

2015

[107]

(3)

AUD

Ptsd

n=51

44 år

49 %

Cognitive restructuring, 
dubbelt fokus

Kostinformation 

5 veckor

KBT

Uppmärksamhetskontroll

Inte beskrivet 13 %

–

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Zlotnick

2009

[109]

SUD

Ptsd

n=49

35 år

100 %

Seeking Safety, 25 
sessioner, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

8 veckor 

Övrigt

–

Behandlingsprogram 
enligt 12 stegsmodellen 
i 3–6 månader under 
fängelsevistelse, 
fokus substansbruk 

Studiens behandlings
avslut sammanfaller med 
frigivning från fängelse.

-

0 %

10 %

Peck

2023

[97]

(1)

OUD

Ptsd

n=20

35 år

60 %

Förstärkning av behandlings-
närvaro, fokus psykiatri

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

Förstärkning

–

Underhållsbehandling 
med metadon, fokus 
substansbruk

Prolonged Exposure 
(KBT) som en del av 
studie-upplägget, 
fokus psykiatri

20 %

–

Peck

2023

[97]

(4)

OUD

Ptsd

n=30

38 år

63 %

Prolonged Exposure med 
eller utan förstärkning 
av behandlingsnärvaro, 
fokus psykiatri

Enbart sedvanlig behandling

12 veckor

KBT

–

Underhållsbehandling 
med metadon, fokus 
substansbruk

20 %

–

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.18 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Simpson

2022

[105]

(2)

AUD

Ptsd

n=63

44 år

54 %

Cognitive Processing 
Therapy, dubbelt fokus

Enbart sedvanlig behandling

7 veckor

KBT

–

Fortsatt behandling 
med läkemedel för 
psykisk sjukdom och 
alkoholberoende (ej 
disulfiram), tilläts om 
insatt senast 3 månader 
innan rekrytering, 
varierande fokus

21 %

–

Simpson

2022

[105]

(3)

AUD

Ptsd

n=60

40 år

58 %

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

Enbart sedvanlig behandling

7 veckor

KBT

–

Fortsatt behandling 
med läkemedel för 
psykisk sjukdom och 
alkoholberoende (ej 
disulfiram), tilläts om 
insatt senast 3 månader 
innan rekrytering, 
varierande fokus

20 %

–

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 på beroende-
tillståndet, fokus psykiatri = behandling har fokus på det psykiatriska tillståndet, dubbelt fokus = behandlingen har fokus på både beroendetillståndet och det psykiatriska tillståndet, 
varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

För studier med fler än två armar indikeras den specifika jämförelsen med en siffra inom parentes.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling  
som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien.

** Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling.
*** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling.
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6.3.2.2 Sammanvägda resultat och 
bedömning av tillförlitligheten

På grund av olikheter i rapportering vad gäller utfallsmått och uppföljningstid 
så ingår inte alla studier i det vetenskapliga underlaget för alla utfall. För de 
studier som rapporterat ett visst utfall vid en viss tidpunkt har det gjorts en 
sammanvägning av resultaten. Där det varit möjligt har även subgruppsana
lyser genomförts, baserat på 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 genomförts. För detaljerad information kring analyserna se Bilaga 6.

Sammanfattningsvis går det för nio av analyserna att säga att behandling har en 
positiv effekt:

• KBT som tillägg till sedvanlig behandling kan öka andelen substansfria 
dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går 
dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt rele
vant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE 
⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.

• Integrerad behandling som tillägg till sedvanlig behandling kan öka 
andelen substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med 
tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden 
är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlig
het, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra 
resultatet.

• Psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling kan minska ptsdsymtom vid uppföljning upp till och med tre 
månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behand
ling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är 
kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, 
(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra 
resultatet.

• KBT som tillägg till sedvanlig behandling minska ptsdsymtom vid upp
följning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört 
med enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur 
mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resulta
tet bedöms ha måttlig tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕⊕◯), vilket innebär att 
det är inte är troligt att ytterligare forskning kommer att förändra bilden.

• Integrerad behandling som tillägg till sedvanlig behandling minska ptsd 
symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad  
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte 
att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det 
sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), 
vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.
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• Traumafokuserad behandling som tillägg till sedvanlig behandling kan 
minska ptsdsymtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går 
dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt rele
vant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE 
⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.

• Psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling kan minska ptsdsymtom vid uppföljning mellan tre och upp 
till och med tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart 
sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller 
om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms 
ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan 
komma att ändra resultatet.

• KBT som tillägg till sedvanlig behandling kan minska ptsdsymtom vid 
uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad  
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte 
att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det 
sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), 
vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.

• Traumafokuserad behandling som tillägg till sedvanlig behandling kan 
minska ptsdsymtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv 
månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behand
ling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är 
kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, 
(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra 
resultatet.

Nedan följer en kort sammanfattning av genomförda analyser, vilka studier och 
hur många deltagare som ingår, samt tillförlitlighetsbedömning. För detaljerad 
beskrivning av analyserna se Bilaga 6.

6.3.2.2.1 Andel substansfria dagar

6.3.2.2.1.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tre jämförelser i två studier utgör det vetenskapliga underlaget [83] [105]. Stu
dierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende på olika 
substanser (alkohol [105], all typ av substansbruk [83]). En studie utvärde
rade två olika KBTmetoder, med olika fokus (integrerat eller beroendefokus) 
[105] och en studie utvärderade Seeking Safety, en övrig typ av behandling 
med integrerat fokus [83]. Standardiserad sedvanlig behandling förekom inte i 
någon av studierna. Sammanlagt ingick 422 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, 
Avsnitt 2.3.1.1.1.
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Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen 
substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten mins
kade på grund av att resultatet baseras på olika typer av psykologisk och psyko
social behandling (överförbarhet, –1), och på endast två studier varav en med få 
deltagare samt att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild 
från nolleffekt (precision, –2).

6.3.2.2.1.2 Huvudanalys, 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tio jämförelser i sex studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [79] [83] 
[90] [103] [109]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk 
med avseende på olika substanser (alkohol [74] [79] [90], all typ av substans
bruk [83] [103]). En studie rapporterade veckor utan något substansbruk 
[109]. Behandlingen utgjordes av KBT i fem jämförelser [74] [79] [90] [103], 
av Seeking Safety (övrig typ av behandling) i tre jämförelser [83] [103] [109], 
av tolvstegsprogram i en jämförelse [90] och en studie av en motivationshö
jande insats [74]. Fokus för behandlingen var i fem jämförelser på både beroen
det och det psykiatriska tillståndet [79] [83] [90] [103] [109]. I två jämförelser 
var behandling endast riktad mot beroendet [90] [103] och i två jämförelser 
endast mot det psykiatriska tillståndet [74] [79]. En jämförelse undersökte om 
ett tillägg av en motivationshöjande insats kunde förbättra utfallen vid en trau
mafokuserad KBTbehandling för ptsd [74]. Sedvanlig behandling varierade i 
omfattning mellan studierna men var fokuserad på beroendet i de studier där 
särskild insats fanns beskriven [74] [79] [90] [109]. Sammanlagt ingick 1 203 
deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.1.2.1.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen 
substansfria dagar vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behand
ling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av stort bortfall i fler studier (RoB, –1), och att det är sannolikt att den 
sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).

6.3.2.2.1.3 KBT (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Fem jämförelser i fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [79] 
[90] [103]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med 
avseende på olika substanser (alkohol [74] [79] [90], all typ av substansbruk 
[103]). Fokus för behandlingen var i två jämförelser på både beroendet och 
det psykiatriska tillståndet [79] [90], i två jämförelser endast på det psykia
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triska tillståndet [74] [79] och i en jämförelse var fokus endast på beroendet 
[103]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna i omfattning, men var i 
samtliga studier riktad mot beroendet där särskild insats beskrevs. Sammanlagt 
ingick 634 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.1.2.2.

Utifrån analysen bedöms KBT som tillägg till sedvanlig behandling kunna öka 
andelen substansfria dagar vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att 
säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det samman
vägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket inne
bär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade 
på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1), samt att det är oklart om 
den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1).

6.3.2.2.1.4 Seeking Safety (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [83] [103] [109]. Studierna 
undersökte behandlingen Seeking Safety (övrig typ av behandling) men i olika 
versioner där behandling var uppdelat på 12, 16 eller 25 behandlingstillfällen. 
Samtliga studier inkluderade endast kvinnor och en av studierna genomfördes 
på ett fängelse [109]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk 
med avseende på olika substanser (droger [83], all typ av substansbruk [103]). 
En studie rapporterade antal veckor utan något substansbruk [109]. Fokus 
för Seeking Safety är på både substansbruket och ptsdtillståndet. Sedvanlig 
behandling var omfattande i två studier och med fokus på substansbruket. I 
en studie utgjordes sedvanlig behandling av ett tolvstegsprogram [109] och i 
en studie av beroendebehandling inom öppenvård [83]. En studie gav ingen 
sedvanlig behandling till deltagarna, men det fanns inget förbud 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om Seeking Safety som 
tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen substansfria dagar vid uppföljning 
tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE 
⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i två studier 
(RoB, –1), och att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild 
från nolleffekt (precision, –2).

6.3.2.2.1.5 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [79] [90] [103] [83] [109]. 
Studierna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende på 
olika substanser (alkohol [79] [90], all typ av substansbruk [83] [103]). En 
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studie rapporterade veckor utan någon typ av substansbruk [109]. I två studier 
utvärderades KBT [79] [90] och i tre studier en övrig typ av behandling (Seek
ing Safety) [83] [103] [109]. Sedvanlig behandling varierade mellan studierna 
i omfattning men var i samtliga studier fokuserad på beroendet. Sammanlagt 
ingick 818 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.1.2.4.

Utifrån analysen bedöms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling 
som tillägg till sedvanlig behandling kunna öka andelen substansfria dagar 
vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med 
enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller 
om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg 
tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma 
att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i fler 
studier (RoB, –1), samt att det är oklart om den sammanvägda effekten är helt 
skild från nolleffekt (precision, –1).

6.3.2.2.1.6 Traumafokuserad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv  
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tre jämförelser i två studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [79]. Båda 
studierna rapporterade andel dagar med eller utan alkoholkonsumtion. Fokus 
för behandlingen var i två jämförelser på det psykiatriska tillståndet [74] [79] 
och i en jämförelse både på beroendet (naltrexonbehandling) och det psykia
triska tillståndet [79]. Sedvanlig behandling var i båda studierna fokuserad på 
beroendet, men varierade i omfattning och genomförande. Sammanlagt ingick 
291 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.1.2.5.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om traumafokuserad 
ptsdbehandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen substansfria 
dagar vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört 
med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som 
mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort 
bortfall (RoB, –1), samt att resultatet baseras på få studier med totalt sett litet 
antal deltagare och det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild 
från nolleffekt (precision, –2).

6.3.2.2.2 Beroendets svårighetsgrad

6.3.2.2.2.1 Huvudanalys, 3–12 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv 
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Sex jämförelser från fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [90] [101] 
[103] [109]. Samtliga studier rapporterade beroendets svårighetsgrad med 
kompositpoäng från ASI (alkohol i tre studier [90] [103] [109], droger i en 
studie [101]). Behandlingar som utvärderades var KBT [90] [103], en för
stärkningsmetod [101], tolvstegsprogram [90] och övrig (Seeking Safety) [103] 
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[109]. Fokus för behandling var tre jämförelser på både beroendet och det 
psykiatriska tillståndet [90] [103] och i två jämförelser enbart på beroendet 
[90] [103]. I en jämförelse undersöktes om förstärkning av behandlingsnärvaro 
kunde påverka effekten av traumafokuserad KBT vid ptsd [101]. Sedvanlig 
behandling varierade mellan studierna i både fokus och omfattning. Samman
lagt ingick 617 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.5.2.1.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar beroen
dets svårighetsgrad vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behand
ling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten 
bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på 
grund av stort bortfall i fler studier (RoB, –1), samt att det är sannolikt att den 
sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).

 6.3.2.2.2.2 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv 
månader efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [90] [103] [109]. Alla studierna 
rapporterade beroendets svårighetsgrad med kompositpoäng för alkohol från 
ASI. Behandlingar som utvärderades var KBT [90] och Seeking Safety (övrig) 
[103] [109]. Sedvanlig behandling var i två 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psyko
logisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling minskar 
andelen dagar med substansbruk vid uppföljning tre till tolv månader efter 
påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitlig
heten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten 
minskade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1), samt att det är  
sanno likt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2).

6.3.2.2.3 Substansfria deltagare

6.3.2.2.3.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Sex jämförelser i fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [83] [92] [97] 
[105]. Studierna rapporterade nykterhet eller drogfrihet från olika substanser 
(alkohol [105] alkohol och droger [83] [92], opioider [97]) över olika tids
intervall. En studie rapporterade avhållsamhet över hela studieperioden [92], 
två studier (fyra jämförelser) rapporterade avhållsamhet senaste månaden [97] 
[105], och en studie avhållsamhet senaste veckan [83]. Behandlingar som 
utvärderades var KBT [92] [97] [105], förstärkning av behandlingsnärvaro [97] 
och Seeking Safety (övrig typ av behandling) [83]. Fokus på behandlingen var 
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i tre jämförelser riktad mot både beroendet och det psykiatriska tillståndet [83] 
[92] [105]. I en jämförelse var fokus enbart på beroendet [105] och en jämfö
relse undersöktes om förstärkning av behandlingsnärvaro kunde påverka effek
ten av traumafokuserad KBT vid ptsd [97]. Den sedvanliga behandlingen var 
varierande i omfattning och innehåll, men var i alla studier där särskild insats 
beskrevs fokuserad på beroendet [83] [92] [97]. Sammanlagt ingick 549 delta
gare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.6.1.1.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen sub
stansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad  
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten 
till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten 
minskade på grund av vissa brister i studiernas risk för bias (bortfall, oblindad 
intervention, självskattat utfall) samt på grund av att det är sannolikt att den 
sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2), vilket resul
terade i totalt tre avdrag.

6.3.2.2.3.2 KBT (subgruppsanalys), 0–3 månader

Substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Fyra jämförelser från tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [92] [97] 
[105]. Studierna rapporterade avhållsamhet från olika substanser (alkohol 
[105], alkohol och droger [92], opioider [97]) över olika tidsintervall. En studie 
rapporterade avhållsamhet över hela studieperioden [92] och två studier (tre 
jämförelser) rapporterade avhållsamhet senaste månaden [97] [105]. Fokus för 
behandlingen var i två jämförelser på både beroendet och det psykiatriska till
ståndet [92] [105] och i en jämförelse enbart mot beroendet [105]. I de studier 
där en särskild insats gavs som sedvanlig behandling beskrevs hade den fokus på 
beroendet [92] [97]. Sammanlagt ingick 196 deltagare i underlaget. Se Bilaga 
6, Avsnitt 2.3.6.1.2.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om KBT som tillägg 
till sedvanlig behandling ökar andelen substansfria deltagare vid uppföljning 
upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart 
sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av vissa brister i stu
diernas risk för bias (bortfall, oblindad intervention, självskattat utfall) samt på 
grund av att resultatet baseras på få studier med totalt sett litet antal deltagare 
och att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från noll
effekt (precision, –2), vilket resulterade i totalt tre avdrag.
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6.3.2.2.3.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0–3 månader

Substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [83] [92] [105]. Studierna 
rapporterade avhållsamhet från olika substanser (alkohol [105], alkohol och 
droger [83] [92]) över olika tidsintervall. Tre studier rapporterade avhållsamhet 
över hela studieperioden [92], en studie senaste månaden [105] och en studie 
senaste veckan [83]. Behandlingar som utvärderades var KBT [92] [105] och 
Seeking Safety (övrig typ av behandling) [83]. Sammanlagt ingick 499 delta
gare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.6.1.3.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psyko
logisk eller psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar 
andelen substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader 
efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlit
ligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlit
ligheten minskade på grund av vissa brister i studiernas risk för bias (bortfall, 
oblindad intervention, självskattat utfall) samt på grund av att det är sannolikt 
att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt (precision, –2), vilket 
resulterade i totalt tre avdrag.

6.3.2.2.3.4 Huvudanalys, 3–12 månader 

Substansfria deltagare vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad 
behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tre jämförelser i fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [83] [92] 
[109]. Samtliga studier rapporterade avhållsamhet från substansbruk gene
rellt men över olika tidsintervall. Två studier rapporterade avhållsamhet över 
hela studieperioden [92] [109] och en studie avhållsamhet senaste veckan [83]. 
Behandlingar som utvärderades var KBT [92] och Seeking Safety (övrig typ av 
behandling) [83] [109]. Fokus på behandlingen var i samtliga jämförelser rik
tad mot både beroendet och det psykiatriska tillståndet. 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om psykologisk eller 
psykosocial behandling som tillägg till sedvanlig behandling ökar andelen 
substansfria deltagare vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv 
månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. 
Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). 
Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall (RoB, –1) samt på grund 
av att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från noll
effekt (precision, –2).
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6.3.2.2.4 Ptsd-symtom

6.3.2.2.4.1 Huvudanalys, 0–3 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad  
behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tolv jämförelser i åtta studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [83] [92] 
[97] [101] [105] [107] [109]. Traumasymtom rapporterades med olika skalor, 
men framför allt CAPS. Behandlingar som utvärderades var framför allt KBT 
[74] [92] [97] [105] [107] men även förstärkning av behandlingsnärvaro [97], 
motivationshöjande insats [74] och övrig typ av behandling (Seeking Safety) 
[83] [109]. Fokus för behandlingen var i sex jämförelser på både beroendet 
och det psykiatriska tillståndet [83] [92] [105] [107] [109], i fem jämförelser 
enbart på det psykiatriska tillståndet [74] [97] [101] och i en jämförelse enbart 
på 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.

Utifrån analysen bedöms psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg 
till sedvanlig behandling kunna minska ptsdsymtom vid uppföljning upp till 
och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden 
är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, 
(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resul
tatet. Tillförlitligheten minskade på grund av vissa brister i studiernas risk för 
bias (bortfall, oblindad behandling) samt på grund av att det är oklart om den 
sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1), vilket resul
terade i totalt två avdrag.

6.3.2.2.4.2 KBT (subgruppsanalys), 0–3 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad  
behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Sju jämförelser i fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [92] [97] 
[105] [107]. Traumasymtom rapporteras med olika skalor, men framför allt 
CAPS. Fokus för behandlingen var i fyra jämförelser på både beroendet och 
det psykiatriska tillståndet [92] [105] [107], i en jämförelse enbart på beroen
det [105] och i två jämförelser enbart på det psykiatriska tillståndet [74] [97]. 
Sedvanlig behandling varierade i omfattning, men var i samtliga studier som 
beskrev en särskild behandling riktad mot beroendet [74] [92] [97]. Samman
lagt ingick 432 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.3.7.1.2.

Utifrån analysen bedöms KBT som tillägg till sedvanlig behandling minska 
bördan av ptsdsymtom vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Tillförlitligheten till 
resultaten bedöms som måttlig (GRADE ⊕⊕⊕◯), vilket innebär att det är inte 
är troligt att ytterligare forskning kommer att förändra bilden. Tillförlitligheten 
minskade på grund av att det är oklart om effekten är helt skild från nolleffekt 
(precision, –1). Vissa brister i risk för bias (bortfall, oblindad intervention) 
ledde inte till några ytterligare avdrag.
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6.3.2.2.4.3 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 0–3 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad  
behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Sex jämförelser i fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [83] [92] [105] 
[107] [109]. Traumasymtom rapporteras med olika skalor, men framför allt 
med CAPS. Behandlingar som utvärderades var KBT [92] [105] [107], och 
Seeking Safety (övrig typ av behandling) [83] [109]. Sedvanlig behandling 
varierade i omfattning men var där en särskild insats rapporterades riktad mot 
beroendet [83] [92] [109]. Sammanlagt ingick 636 deltagare i underlaget. Se 
Bilaga 6, Avsnitt 2.3.7.1.3.

Utifrån analysen bedöms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling 
som tillägg till sedvanlig behandling kunna minska ptsdsymtom vid uppfölj
ning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med 
enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller 
om skillnaden är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg 
tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att 
ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade på grund av vissa brister i studier
nas risk för bias (bortfall, oblindad intervention) samt på grund av att det är 
oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1),  
vilket resulterade i totalt två avdrag.

6.3.2.2.4.4 Traumafokuserad ptsd-behandling 
(subgruppsanalys), 0–3 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad  
behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [92] [97]. Traumasymtom 
rapporteras med olika skalor. Fokus för behandlingen var i en jämförelse på 
både beroendet och det psykiatriska tillståndet [92] och i två jämförelser enbart 
mot det psykiatriska tillståndet [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.

Utifrån analysen bedöms traumafokuserad ptsdbehandling som tillägg till 
sedvanlig behandling kunna minska ptsdsymtom vid uppföljning upp till och 
med tre månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden 
är kliniskt relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, 
(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resul
tatet. Tillförlitligheten minskade på grund av vissa brister i studiernas risk för 
bias (bortfall, oblindad intervention) samt på grund av att det är oklart om den 
sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1), vilket resul
terade i totalt två avdrag.
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6.3.2.2.4.5 Huvudanalys, 3–12 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tolv jämförelser från åtta studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [79] 
[83] [90] [92] [101] [103] [109]. Traumasymtom rapporterades med olika 
skalor. Behandlingar som utvärderades var KBT [74] [79] [90] [92] [103], 
förstärkning av behandlingsnärvaro [101], motivationshöjande insats [74], 
tolvstegsprogram [90] och övrig typ av behandling (Seeking Safety) [83] 
[103] [109]. Fokus på behandlingen var i sex jämförelser riktad mot både 
beroendet och det psykiatriska tillståndet [79] [83] [90] [92] [103] [109], i 
två jämförelser enbart mot substansbruket [90] [103] och i fyra jämförelser 
enbart mot det psykiatriska tillståndet [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.

Utifrån analysen bedöms psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg 
till sedvanlig behandling kunna minska ptsdsymtom vid uppföljning tre till 
tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behand
ling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt 
relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE 
⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Till
förlitligheten minskade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt 
på grund av att det är oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från 
nolleffekt (precision, –1).

6.3.2.2.4.6 KBT (subgruppsanalys), 3–12 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Sex jämförelser från fem studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [79] 
[90] [92] [103]. Traumasymtom rapporterades med olika skalor. Fokus för 
behandlingen var i tre jämförelser på både beroendet och det psykiatriska 
tillståndet [79] [90] [92], i en jämförelse enbart mot substansbruket [103] och 
i två jämförelser enbart mot det psykiatriska tillståndet [74] [79]. Sedvanlig 
behandling var i den mån en särskild 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.

Utifrån analysen bedöms KBT som tillägg till sedvanlig behandling kunna 
minska ptsdsymtom vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad 
behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. Det går dock inte att 
säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt relevant. Det samman
vägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket inne
bär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Tillförlitligheten minskade 
på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt på grund av att det är 
oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1).
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6.3.2.2.4.7 Seeking Safety (subgruppsanalys), 3–12 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [83] [103] [109]. Studierna 
undersökte behandlingen Seeking Safety (övrig typ av behandling) men i olika 
versioner där behandling var uppdelat på 12, 16 eller 25 behandlingstillfällen. 
Samtliga studier inkluderade endast kvinnor och en av studierna genomfördes 
på ett fängelse [109]. Ptsdsymtom rapporterades antingen med PSSI [103], 
självrapportering [83] eller med CAPS. Fokus för Seeking Safety är på både 
substansbruket och ptsdtillståndet. Sedvanlig behandling var omfattande i 
två studier och med fokus på substansbruket. I en studie utgjordes sedvanlig 
behandling av ett tolvstegsprogram [109] och i en studie av sedvanlig beroende
behandling inom öppenvård [83]. En studie gav ingen sedvanlig behandling till 
deltagarna, men det fanns inget förbud 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om Seeking Safety som 
tillägg till sedvanlig behandling minskar ptsdsymtom vid uppföljning tre 
till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE 
⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i två studier 
(RoB, –1), och att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild 
från nolleffekt (precision, –2).

6.3.2.2.4.8 Integrerad behandling (subgruppsanalys), 3–12 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Sex studier utgör det vetenskapliga underlaget [79] [83] [90] [92] [103] [109]. 
Traumasymtom redovisas med olika skalor. Behandlingar som utvärderades 
var KBT [79] [90] [92] eller Seeking Safety (en övrig typ av behandling) [83] 
[103] [109]. Sedvanlig behandling var i den mån en särskild 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 går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad behandling 
som tillägg till sedvanlig behandling minskar ptsdsymtom vid uppföljning 
tre till tolv månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden 
är kliniskt relevant. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i fler 
studier (RoB, –1), samt att det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte 
är skild från nolleffekt (precision, –2).
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6.3.2.2.4.9 Traumafokuserad ptsd-behandling 
(subgruppsanalys), 3–12 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (tilläggsbehandling vid ptsd)

Fyra jämförelser från tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [74] [79] 
[92]. Traumasymtom rapporterades med olika skalor. Fokus för behandlingen 
var i två jämförelser på både beroendet och det psykiatriska tillståndet [79] 
[92] och i två jämförelser enbart mot det psykiatriska tillståndet [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.

Utifrån analysen bedöms traumafokuserad ptsdbehandling som tillägg till 
sedvanlig behandling kunna minska ptsdsymtom vid uppföljning tre till tolv 
månader efter påbörjad behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling. 
Det går dock inte att säga med hur mycket, eller om skillnaden är kliniskt 
relevant. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE 
⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Till
förlitligheten minskade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt 
på grund av att det är oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från 
nolleffekt (precision, –1).

6.3.2.3 Sammanfattning av resultaten

6.3.2.3.1 Psykologisk eller psykosocial behandling som tillägg till 
sedvanlig behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling



Tabell 6.19 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

0–3* n=422

2 RCT, 3 
jämförelser

[83] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister1

Överförbarhet 
–12

Precision –23

3–12** n=850

5 RCT, 9 
jämförelser

[74] [79] [90] 
[103] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –14

Precision –25

Beroendets 
svårighetsgrad

3–12** n=617

4 RCT, 6 
jämförelser

[90] [101] 
[103] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –14

Precision –25

Tabellen fortsätter på nästa sida



163KAPITEL 6  EFFEKTER AV PSYKOLOGISK OCH PSYKOSOCIAL BEHANDLING

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Substansfria 
deltagare

0–3* n=549

4 RCT, 6 
jämförelser

[83] [92] 
[97] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister1

Precision –25

3–12** n=500

3 RCT

[83] [92] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –14

Precision –25

Ptsd-symtom 0–3* n=872

8 RCT, 12 
jämförelser

[74] [83] [92] 
[97] [101] [105] 
[107] [109]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias, 
vissa brister1

Precision –16

3–12** n=1 339

8 RCT, 12 
jämförelser

[74] [79] [83] 
[90] [92] [101] 
[103] [109]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias –14

Precision –16

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort bortfall, oblindad intervention, självskattat utfallsmått.
2 Få typer av olika psykologiska och psykosociala behandlingar ingår i underlaget.
3 Underlaget består av få studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att  

det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
4 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
5 Sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
6 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.

 

Tabell 6.19  
fortsättning
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6.3.2.3.2 KBT som tillägg till sedvanlig behandling 
jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.20 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referens

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar 

3–12** n=634

4 RCT, 5 
jämförelser

[74] [79] 
[90] [103]

Fler substansfria 
dagar

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –12

Substansfria 
deltagare

0–3* n=196

3 RCT, 4 
jämförelser

[92] [97] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister3

Precision –24

Ptsd-symtom 0–3* n=432

5 RCT, 7 
jämförelser

[74] [92] [97] 
[105] [107]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕⊕◯

Risk för bias, 
vissa brister 3

Precision –12

3–12** n=737

5 RCT, 6 
jämförelser

[74] [79] [90] 
[92] [103]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –12

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.
3 Stort bortfall, oblindad intervention.
4 Underlaget består av få studier med ett totalt sett litet antal deltagare  

samt att det är sannolikt att den sammanvägda effekten 

6.3.2.3.3 Seeking Safety som tillägg till sedvanlig 
behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.21 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar 

3–12* n=625

3 RCT

[83] [103] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

Ptsd-symtom 3–12* n=625

3 RCT

[83] [103] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

* Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.
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6.3.2.3.4 Integrerad behandling som tillägg till sedvanlig 
behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.22 
Sammanfattning av 
behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

3–12** n=818

5 RCT

[79] [83] [90] 
[103] [109]

Fler substansfria 
dagar

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –12

Beroendets 
svårighetsgrad

3–12** n=387

3 RCT

[90] [103] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

Substansfria 
deltagare

0–3* n=499

3 RCT

[83] [92] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias, 
vissa brister4

Precision –23

Ptsd-symtom 0–3* n=636

5 RCT, 6 jämförelser

[83] [92] [105] 
[107] [109]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias, 
vissa brister5

Precision –12

3–12** n=921

6 RCT

[79] [83] [90] [92] 
[103] [109]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –23

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.
3 Sannolikt att den sammanväga effekten inte är skild från nolleffekt.
4 Stort bortfall, oblindad intervention, självskattat utfallsmått.
5 Stort bortfall, oblindad intervention.
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6.3.2.3.5 Traumafokuserad ptsd-behandling som tillägg till 
sedvanlig behandling jämfört med enbart sedvanlig behandling

Tabell 6.23 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar 

3–12** n=291

2 RCT, 3 
jämförelser

[74] [79]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

Ptsd-symtom 0–3* n=253

3 RCT

[74] [92] [97]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias, 
vissa brister 3

Precision –14

3–12** n=394

3 RCT, 4 
jämförelser

[74] [79] [92]

Lägre 
symtombörda

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –14

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Underlaget består av få studier med ett totalt sett litet antal deltagare samt att  

det är sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt. 
3 Stort bortfall, oblindad intervention.
4 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt.

6.3.3 Särredovisning av ptsd – 
jämförelser mot aktiv behandling
Jämförelser 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]. 
För att ge en samlad bild av kunskapsläget för ptsd har vi därför utöver den 
samlade analysen av olika typer av diagnoser även analyserat ptsdstudier sepa
rat. Nedan följer en kort beskrivning av studierna i Tabell 6.24. För detaljerad 
beskrivning av studierna se Avsnitt 6.2.3 och Bilaga 4. 
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Tabell 6.24 Beskrivning av studier med jämförelser mellan olika typer av aktiv psykologisk eller psykosocial behandling för deltagare med ptsd.

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig 
behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

McGovern

2015

[90]

(1)

SUD

Ptsd

n=148

35 år

59 %

Integrerad KBT, 
dubbelt fokus

Individual Addiction 
Counseling, fokus 
substansbruk

12 veckor

KBT

12-steg

Intensiv behandling för 
beroende i öppenvård 
individuellt och i grupp, 
läkemedelsbehandling, 
fokus substansbruk

–

20 %

Haller

2016

[82]

SUD

Depression/ptsd

n=123

47 år

11 %

CPT-M (trauma), 
dubbelt fokus 

Integrerad KBT 
(depression), dubbelt fokus 

12 veckor

KBT

KBT-inriktad

Innan randomiserad 
behandling: Integrerad 
KBT (depression, 
beroende) i grupp, 
dubbelt fokus

8 %

40 %

Najavits

2018

[94]

SUD

Ptsd

n=52

49 år

27 %

Creating Change, 
dubbelt fokus

Seeking Safety, 17 
sessioner, dubbelt fokus

17 veckor

Övrig

Övrig

Frihet att delta i 
olika insatser, ej 
ptsd/SUD terapier, 
varierande fokus

–

38 %

Norman

2019

[95]

AUD

Ptsd

n=119

42 år

10 %

COPE, dubbelt fokus

Seeking Safety, 12 
sessioner, dubbelt fokus

12 veckor

KBT

Övrig

Frihet att delta i 
valfri behandling för 
psykisk hälsa förutom 
behandling mot ptsd, 
varierande fokus

–

46 %

Sannibale

2013

[100]

AUD

Ptsd

n=62

41 år

53 %

Integrerad KBT, 
dubbelt fokus

KBT för alkoholberoende, 
fokus substansbruk

12 veckor

KBT

KBT

Frihet att delta i 
olika insatser, stabil 
läkemedelsbehandling 
tillåten, varierande fokus

26 %

24 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.24 fortsättning

Författare
År
Referens
(jämförelse)

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention, 
behandlingsfokus
Kontroll, 
behandlingsfokus
Behandlingslängd

Typ av behandling
Typ av kontroll

Sedvanlig 
behandling*, 
behandlingsfokus

Studiebortfall
0–3 mån**
3–12 mån***

Schäfer

2019

[103]

(1)

SUD

Ptsd

n=226

41 år

100 %

Seeking Safety, 16 
sessioner, dubbelt fokus

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

16 veckor

Övrig

KBT

Deltagande i valfri 
behandling för 
beroende, ptsd eller 
andra problem var 
tillåten, varierande fokus

–

39 %

Back

2019

[71]

SUD

Ptsd

n=81

40 år

10 %

COPE, dubbelt fokus

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

12 veckor

KBT

KBT

Inte beskrivet 52 %

63 %

Simpson

2022

[105]

(1)

AUD

Ptsd

n=101

42 år

53 %

CPT, dubbelt fokus

Återfallsprevention, 
fokus substansbruk

7 veckor

KBT

KBT

Läkemedel för 
psykisk sjukdom och 
alkoholberoende (ej 
disulfiram) var tillåten om 
insatt senast 3 månader 
innan screening, t

28 %

46 %

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 på beroendetillståndet, fokus psykiatri = behandling har fokus på det psykiatriska tillståndet, dubbelt fokus = behandlingen har fokus på 
både beroendetillståndet och det psykiatriska tillståndet, varierande fokus = behandlingsfokus kan variera mellan deltagare.

För studier med fler än två armar indikeras den specifika jämförelsen med en siffra inom parentes.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling  
som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien. 

** Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling.

*** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling.
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6.3.3.1 Sammanvägda resultat och 
bedömning av tillförlitligheten

I detta avsnitt har analyserna delats upp efter typ av psykologisk eller psykoso
cial behandling. Endast för kategorin KBT har det funnits tillräckligt många 
studier för enskilda utfall vid olika uppföljningstider för att genomföra analys. 
Även integrerad behandling och traumafokuserad behandling har analyserats 
(se metodkapitlet Avsnitt 3.3.2.6 samt Bilaga 6). Totalt har två analyser genom
förts där KBT har jämförts med annan typ av psykologisk eller psykosocial 
behandling. Därutöver har fyra analyser genomförts där integrerad behandling 
jämförts med behandling med enbart beroendefokus och en analys där trauma
fokuserad ptsdbehandling har jämförts med ptsdbehandling utan traumafo
kus. För detaljerad information kring analyserna se Bilaga 6.








För jämförelser där den undersökta interventionen har visat sig ha en effekt (se 
Avsnitt 6.3.2) har underlaget utvärderats utifrån att interventionen har minst 
likvärdig effekt med jämförelsebehandlingen, alternativt likvärdig eller sämre 
effekt. Sammanfattningsvis räcker underlaget för uttalande om effekt i fyra 
analyser:

• KBT bedöms ha minst likvärdig effekt som annan psykologisk eller psyko
social behandling på andelen substansfria dagar vid uppföljning mellan 
tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling. Det 
sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⨁⨁◯◯), 
vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet. 

• Integrerad behandling bedöms inte leda till större andel substansfria dagar 
än behandling med enbart beroendefokus, vid uppföljning mellan tre och 
upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling. Det samman
vägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⨁⨁◯◯), vilket 
innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.

• KBT bedöms ha minst likvärdig effekt som annan psykologisk eller psyko
social behandling på ptsdsymtom vid uppföljning mellan tre och upp 
till och med tolv månader efter påbörjad behandling. Det sammanvägda 
resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⨁⨁◯◯), vilket innebär 
att fler studier kan komma att ändra resultatet.

• Integrerad behandling bedöms ha minst likvärdig effekt som behandling 
med enbart beroendefokus på ptsdsymtom vid uppföljning upp till och 
med tre månader efter påbörjad behandling. Det sammanvägda resultatet 
bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⨁⨁◯◯), vilket innebär att fler 
studier kan komma att ändra resultatet.







Nedan följer en kort sammanfattning av genomförda analyser, vilka studier och 
hur många deltagare som ingår, samt tillförlitlighetsbedömning. För 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 jämfört med 
enbart beroendebehandling, 0–3 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre månader  
efter påbörjad behandling (vid ptsd)

Tre studier, redovisade i fem artiklar utgör det vetenskapliga underlaget [71] 
[87] [99] [100] [105]. Studierna rapporterade dagar med eller utan substans
bruk med avseende på olika substanser (alkohol [100] [105], all typ av sub
stansbruk [71] [87] [99]). Samtliga integrerade interventionerna utgjordes av 
KBT och jämfördes med KBT med fokus på enbart beroendet [71] [87] [99] 
[100] [105]. Sedvanlig behandling i form av särskild insats gavs inte i någon av 
studierna. Sammanlagt ingick 244 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 
2.4.1.1.2.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad behandling 
leder till större andel substansfria dagar vid uppföljning upp till och med tre 
månader efter påbörjad behandling, jämfört med behandling av enbart beroen
det. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). 
Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i samtliga studier (RoB, 
–1), samt att det är sannolikt att den sammanväga effekten inte är skild från 
nolleffekt (precision, –2).

6.3.3.1.1.2 KBT jämfört med annan typ av psykologisk 
eller psykosocial behandling, 3–12 månader 

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med  
tolv månader efter påbörjad behandling (vid ptsd)

Fyra studier, redovisade i sex artiklar, utgör det vetenskapliga underlaget [82] 
[84] [89] [90] [95] [103]. Studierna rapporterade dagar med eller utan sub
stansbruk med avseende på olika substanser (alkohol [90] [95], all typ av 
substansbruk [82] [103]). KBT jämförs i studierna med olika typer av kontrol
linterventioner, såsom KBTinriktad behandling [82], tolvstegsprogram [90], 
och övrig typ (Seeking Safety) [95] [103]. KBTbehandlingen har i tre studier 
fokus på både beroendet och det psykiatriska tillståndet [82] [90] [95] och i en 
studie enbart på beroendet [103]. Sedvanlig behandling i form av särskild insats 
beskrevs i två studier och utgjordes av manualbaserad behandling med fokus på 
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.

Utifrån underlaget bedöms KBT kunna leda till minst lika stor andel sub
stansfria dagar som behandling med annan typ av psykologisk eller psykosocial 
behandling, vid uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling. 
Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), 
vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet. Tillförlitligheten 
minskade på grund av stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt att det oklart 
om den sammanvägda effekten är helt skild från nolleffekt (precision, –1).
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6.3.3.1.1.3 Integrerad behandling jämfört med 
enbart beroendebehandling, 3–12 månader

Andel substansfria dagar vid uppföljning mellan tre och upp till och med  
tolv månader efter påbörjad behandling (vid ptsd)

Fyra studier utgör det vetenskapliga underlaget [90] [100] [103] [105]. Studi
erna rapporterade dagar med eller utan substansbruk med avseende på 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 
övrig typ av behandling (Seeking Safety) [103]. Jämförelseinterventionen 
utgjordes i samtliga studier av behandlingar med fokus enbart på beroendet 
(två KBTbehandlingar [103] [105] och i ett tolvstegsprogram [90]). Sedvanlig  
behandling i form av särskild insats beskrevs i en studie där den utgjordes av en 
manualb aserad behandling med fokus på beroendet [90]. Sammanlagt ingick 
493  deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.1.2.2.

Utifrån underlaget bedöms integrerad behandling leda till lika stor eller lägre 
andel substansfria dagar som behandling med fokus på enbart beroendet, vid 
uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad behandling. Inte
grerad behandling bedöms därmed inte vara bättre än behandling med fokus 
endast på beroendet. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, 
(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resul
tatet. Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall (RoB, –1), samt 
att det är oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från positiv effekt 
(precision, –1).

6.3.3.1.2 Beroendets svårighetsgrad

6.3.3.1.2.1 Integrerad behandling jämfört med 
enbart beroendebehandling, 3–12 månader

Beroendets svårighetsgrad vid uppföljning mellan tre och upp till och med  
tolv månader efter påbörjad behandling (vid ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [90] [100] [103]. Studierna 
rapporterade beroendets svårighetsgrad mätt med olika skalor. Samtliga studier 
utvärderade effekten av integrerad behandling jämfört med behandling med 
fokus enbart på beroendet. Två av de integrerade behandlingarna utgjordes av 
KBT [90] [105] och en av en övrig typ av behandling (Seeking Safety) [103]. 
Jämförelsebehandlingarna utgjordes av KBT [100] [103] eller tolvstegsprogram 
[90]. Sedvanlig behandling i form av särskild insats beskrevs i en studie där den 
utgjordes av en manualbaserad behandling med fokus på beroendet [90]. Sam
manlagt ingick 407 deltagare i under laget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.5.2.2.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psykolo
gisk eller psykosocial behandling jämfört med behandling med fokus på enbart 
beroendet leder till lägre svårighetsgrad av beroende vid uppföljning tre till tolv 
månader efter påbörjad behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms 
som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av 
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stort bortfall i två studier (RoB, –1) samt på grund av att det är sannolikt att 
den sammanvägda effekten inkluderar nolleffekt (precision, –2).

6.3.3.1.3 Ptsd-symtom

6.3.3.1.3.1 Integrerad behandling jämfört med 
enbart beroendebehandling, 0–3 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning upp till och med tre månader efter påbörjad  
behandling (vid ptsd)

Tre studier, redovisade i fem artiklar, utgör det vetenskapliga underlaget [71] 
[87] [99] [100] [105]. I samtliga studier utvärderades integrerad KBT jämfört 
med KBT med fokus enbart på beroendet och ptsdsymtom mättes med olika 
versioner av CAPS [71] [87] [99] [100] [105]. Sedvanlig  behandling i form 
av särskild insats beskrevs inte i någon av studierna. Sammanlagt ingick 244 
deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.7.1.2.

Utifrån underlaget bedöms integrerad psykologisk eller psykosocial behandling 
kunna leda till lika låg eller lägre börda av ptsdsymtom som behandling med 
fokus på enbart beroendet vid uppföljning upp till och med tre månader efter 
påbörjad behandling. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillför litlighet 
(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resul
tatet. Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i samtliga studier 
(RoB, –1) samt att det är oklart om den sammanvägda effekten är helt skild 
från negativ effekt (precision, –1).

6.3.3.1.3.2 KBT jämfört med annan typ av psykologisk 
eller psykosocial behandling, 3–12 månader 

Ptsd-symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (vid ptsd)

Fyra studier, redovisade i sex artiklar, utgör det vetenskapliga underlaget [82] 
[84] [89] [90] [95] [103]. KBT jämfördes i studierna med tolvstegsprogram 
[90], KBTinriktad behandling [82] och Seeking Safety (övrig typ av insats) 
[95] [103]. I tre studier var fokus för KBT dubbelt [82] [90] [95] och i en stu
die var fokus enbart på beroendet. Fokus för kontrollbehandlingen var antingen 
dubbelt [82] [95] [103] eller endast på beroendet [90]. Sedvanlig behandling 
i form av särskild insats rapporterades i två studier och var i båda fallen omfat
tande. I en studie i form av en parallell behandling med fokus på beroendet 
[90] och in studie i form av en gemensam första fas (före randomisering) av 
en KBTinriktad behandling med dubbelt fokus [82]. Sammanlagt ingick 616 
deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.7.2.1.

Utifrån underlaget bedöms KBT kunna leda till minst lika låg börda av 
ptsdsymtom som annan typ av psykologisk eller psykosocial behandling, vid 
uppföljning tre till tolv månader efter påbörjad behandling. Detta innebär att 
KBT bedöms vara minst likvärdig med annan typ av psykologisk eller psyko
social behandling. Det sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet 
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(GRADE ⊕⊕◯◯), vilket innebär att fler studier kan komma att ändra  
resultatet. Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall i flera studier 
(RoB, –1) samt att en studie visade på en statistiskt säkerställd negativ effekt 
(samstämmighet, –1).

6.3.3.1.3.3 Integrerad behandling jämfört med 
enbart beroendebehandling, 3–12 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (vid ptsd)

Fem studier, redovisade i sju artiklar, utgör det vetenskapliga underlaget [71] 
[87] [90] [99–100] [103] [105]. I fyra studier jämfördes integrerad KBT med 
KBT med fokus enbart på beroendet [71] [87] [99] [100] [103] [105] och 
i en studie jämfördes integrerad KBT med tolvstegsprogram [90]. Sedvanlig 
behandling i form av särskild insats rapporterades endast i en studie där den 
utgjordes av en manual baserad behandling med fokus på beroendet [90]. Sam
manlagt ingick 618 deltagare i underlaget. Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.7.2.2.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om integrerad psykolo
gisk eller psykosocial behandling jämfört med behandling med fokus på enbart 
beroendet leder till lägre börda av ptsdsymtom, vid uppföljning tre till tolv 
månader efter påbörjad behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms 
som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av 
stort bortfall i flera studier (RoB, –1) samt på grund av att det är sannolikt att 
den sammanvägda effekten inkluderar nolleffekt (precision, –2).

6.3.3.1.3.4 Traumafokuserad ptsd-behandling jämfört med 
icke-traumafokuserad ptsd-behandling, 3–12 månader

Ptsd-symtom vid uppföljning mellan tre och upp till och med tolv månader  
efter påbörjad behandling (vid ptsd)

Tre studier utgör det vetenskapliga underlaget [82] [94] [95]. I två av studierna 
jämfördes traumafokuserad KBT med antingen KBT utan traumafokus [82] 
eller Seeking Safety (övrig typ av behandling) [95]. I en studie jämfördes två 
övriga typer av behandling med varandra varav en hade traumafokus (Creating 
Change) [94]. I en studie föregicks den randomiserade behandlingen av en 
KBTbehandling i grupp [82]. Sammanlagt ingick 294 deltagare i underlaget. 
Se Bilaga 6, Avsnitt 2.4.7.2.3.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om traumafokuserad 
ptsdbehandling jämfört med icketraumafokuserad ptsdbehandling leder till 
lika låg eller lägre börda av ptsdsymtom, vid uppföljning tre till tolv månader 
efter påbörjad behandling. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket 
låg (GRADE ⊕◯◯◯). Tillförlitligheten minskade på grund av stort bortfall 
i samtliga studier (RoB, –1) och att resultatet baseras på ett litet antal studier 
med totalt sett få deltagare samt att det är oklart om den sammanvägda effekten 
är helt skild från negativ effekt (precision, –2).







behandling och sociala stödinsatser vid samsjuklighet 
mellan beroende och andra psykiatriska tillstånd

174

6.3.3.2 Sammanfattning av resultaten

6.3.3.2.1 KBT jämfört med annan typ av 
psykologisk eller psykosocial behandling

Tabell 6.25 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

3–12* n=587

4 RCT

[82] [84] [89] 
[90] [95] [103]

Minst lika 
stor andel 
substansfria 
dagar

⨁⨁◯◯

Risk för bias –11

Precision –12

Ptsd-symtom 3–12* n=616

4 RCT

[82] [90] 
[95] [103]

Minst likvärdig 
effekt

⨁⨁◯◯

Risk för bias –11

Samstämmighet 
–13

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

* Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från negativ effekt.
3 En studie visar på en statistiskt säkerställd negativ effekt av KBT.

6.3.3.2.2 Integrerad behandling jämfört med 
behandling av enbart beroendet

Tabell 6.26 
Sammanfattning av 

behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Andel 
substansfria 
dagar

0–3* n=244

3 RCT

[71] [87] [99] 
[100] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

3–12** n=493

4 RCT

[90] [100] 
[103] [105]

Inte bättre effekt ⨁⨁◯◯

Risk för bias –11

Precision –14

Beroendets 
svårighetsgrad

3–12** n=407

3 RCT

[90] [100] [103]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⨁◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Ptsd-symtom 0–3* n=244

3 RCT

[71] [87] [99] 
[100] [105]

Minst likvärdig 
effekt

⊕⊕◯◯

Risk för bias –11

Precision –14

3–12** n=618

5 RCT

[71] [87] [90] 
[99] [100] 
[103] [105]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomised Controlled Study

* Upp till och med tre månader efter påbörjad behandling
** Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Sannolikt att den sammanväga effekten inte är skild från nolleffekt.
3 Sannolikt att den sammanvägda effekten inte är helt skild från negativ effekt.
4 Oklart om den sammanvägda effekten är helt skild från negativ effekt.

6.3.3.2.3 Traumafokuserad ptsd-behandling jämfört 
med icke-traumafokuserad ptsd-behandling

Tabell 6.26  
fortsättning

Tabell 6.27 
Sammanfattning av 
behandlingseffekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Utfallsmått Uppföljning 
(månader)

Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Ptsd-symtom 3–12* n=294

3 RCT

[82] [94] [95]

Det går inte att 
bedöma om det 
finns en minst 
likvärdig effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –11

Precision –22

Ptsd = posttraumatic stress disorder; RCT = Randomiserad Controlled Study

* Mellan tre och upp till och med tolv månader efter påbörjad behandling
1 Stort eller oklart bortfall i flera studier.
2 Sannolikt att den sammanvägda effekten inte är skild från nolleffekt.

6.4 Personlighetssyndrom

6.4.1 Sammanfattning
Totalt inkluderades tre studier, redovisade i fyra artiklar, med måttlig risk för 
bias som utvärderat psykologisk eller psykosocial behandling för deltagare 
med samsjuklighet mellan beroende och personlighetssyndrom [115–117] 
[118]. För samtliga utfall och tidpunkter saknades tillräckligt med studier för 
att genomföra analyser. Studierna beskrivs översiktligt nedan. En mer utförlig 
beskrivning finns i Bilaga 4.
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6.4.2 Beskrivning av studier utanför analys
En studie var gjord i USA [115], en i Sverige [116] och en i Danmark [117]. 
Studierna publicerades mellan år 2008 och 2018. Andelen kvinnor i studierna 
varierade mellan 13 och 80 procent och medelåldern varierade mellan 28 och 
37 år. En studie undersökte effekten av dynamisk dekonstruktiv psykoterapi 
(DDP) som tillägg till sedvanlig behandling, jämfört med enbart sedvanlig 
behandling. Alla studiedeltagare erbjöds remiss till alkoholrehabilitering samt 
olika kombinationer av psykologiska och medicinska behandlingar. Substans
bruket utgjordes av alkohol [115]. En studie undersökte effekten av mentalise
ringsbaserad terapi (MBT) som tillägg till sedvanlig behandling, jämfört med 
enbart sedvanlig behandling av substansberoende, som utgjordes av alkohol, 
amfetamin, cannabis, opioder, eller lugnande läkemedel. I kontrollgruppen fick 
hälften av deltagarna någon form av insats, exempelvis kognitiv beteendete
rapi, motiverande samtal eller stödsamtal [116]. En studie undersökte effekten 
av stödsamtal för impulsiv livsstil (Impulsive Lifestyle Counselling, ILC) som 
tillägg till sedvanlig behandling, jämfört med enbart sedvanlig behandling, som 
utgjordes av psykosocialt stöd och substitutionsläkemedel. Substansberoendet 
utgjordes av alkohol eller droger [117]. Behandlingstiden varierade mellan sex 
sessioner av ILC (tidsperiod inte angiven) och upp till 18 månader av DDP och 
MBT. Bortfallet i studierna varierade mellan 21 och 50 procent.

6.5 Neuropsykiatriska 
funktionsnedsättningar

6.5.1 Sammanfattning
Totalt inkluderades en studie med måttlig risk för bias som utvärderat psyko
logisk behandling för deltagare med samsjuklighet mellan beroende och adhd.  
Studien beskrivs översiktligt nedan. En mer utförlig beskrivning finns i Bilaga 4.

6.5.2 Beskrivning av studier utanför analys
En studie undersökte effekten av integrerad KBT för både adhd och substans
beroende, jämfört med KBT för enbart substansberoende [119]. Studien var 
gjord i Nederländerna och publicerades år 2019. Deltagarna var personer med 
adhddiagnos och substansberoendet utgjordes av alkohol, cannabis, opiater 
eller centralstimulantia. Behandlingarna bedrevs i öppenvård under 15 veckor 
på ett center för beroendebehandling.
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7  Effekter av 
läkemedelsbehandling

Trots att ett stort antal studier inkluderades och att en mängd sammanslag
ningar kunde göras blir vår övergripande slutsats att det i stort sett inte går att 
bedöma vilken effekt de olika läkemedelsbehandlingarna har vid olika kombi
nationer av beroende och andra psykiatriska tillstånd. Det enda undantaget är 
naltrexonbehandling vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt tillstånd 
(oavsett diagnos).



Tabell 7.1 
Läkemedelsbehandling 
vid samsjuklighet. 
Sammanfattning av 
insatsernas effekter samt 
resultatens tillförlitlighet.

Jämförelse Utfall Antal studier
Antal deltagare

Resultatets 
tillförlitlighet

Tolkning

Bipolär sjukdom och samtidigt alkoholberoende

Quetiapin Placebo Alkohol
konsum tion

- 4 studier

n=602

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Depression 4 studier

n=610

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Ångest 2 studier

n=369

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Livskvalitet 2 studier

n=256

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt

Tabellen fortsätter på nästa sida



BEHANDLING OCH SOCIALA STÖDINSATSER VID SAMSJUKLIGHET 
MELLAN BEROENDE OCH ANDRA PSYKIATRISKA TILLSTÅND

178

Jämförelse Utfall Antal studier
Antal deltagare

Resultatets 
tillförlitlighet

Tolkning

Depression och samtidigt alkoholberoende

SSRI Placebo Alkohol
konsum tion

- 6 studier

n=852

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Depression 5 studier

n=801

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Depression och samtidigt kokainberoende

SSRI/SNRI Placebo Substansbruk 2 studier

n=198

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Depression 2 studier

n=198

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Depression och samtidigt opioidberoende

SSRI Placebo Substansbruk 2 studier

n=139

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Depression 2 studier

n=139

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

TCA Placebo Substansbruk 2 studier

n=183

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Depression 2 studier

n=183

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Ptsd och samtidigt alkoholberoende

Alfa-1-
antagonist

Placebo Alkohol-
konsum tion

3 studier

n=267

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Ptsd-symtom 3 studier

n=267

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt

Adhd och samtidigt kokain eller amfetaminberoende

Metyl
fenidat eller 
amfetamin
salt 

-

-

Placebo Kokain- eller 
amfetamin
bruk

-
4 studier

n=334

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Deltagare 
med symtom
för bättring

-
3 studier

n=286

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt 

Tabellen fortsätter på nästa sida

Tabell 7.1 
 fortsättning
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Jämförelse Utfall Antal studier
Antal deltagare

Resultatets 
tillförlitlighet

Tolkning

Alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt tillstånd

Naltrexon Placebo Alkohol
konsum tion 

- 4 studier

n=620

⊕⊕◯◯ Minskning av 
alkoholkonsumtion

Psykiska 
symtom

4 studier

n=620

⊕⊕◯◯ Ingen negativ effekt 

Psykiska 
symtom

4 studier

n=620

⊕◯◯◯ Det går inte att 
bedöma om det finns 
en positiv effekt

Ptsd = posttraumatic stress disorder; SNRI = selektiva serotonin- och 
noradrenalinåterupptagshämmare; SSRI = Selektiva serotoninåterupptagshämmare; 
TCA = Tricykliska antidepressiva läkemedel.

Orangea färg = mycket låg tillförlitlighet (⊕◯◯◯) 
Grön färg = låg till hög tillförlitlighet (⊕◯◯◯–⊕⊕⊕⊕)

Resultatredovisningen är uppdelad i avsnitt som beskriver läkemedelsbehand
ling vid psykiatriska tillstånd i kombination med olika typer av beroende samt 
på typ av läkemedel (se Figur 7.1).



Tabell 7.1 
 fortsättning

Figur 7.1  
Översiktlig bild över 
resultatredovisning. 
Resultatredovisningen 
delas in i Avsnitt 7.1 
bipolär sjukdom, 
Avsnitt 7.2 schizofreni, 
Avsnitt 7.3 depression, 
Avsnitt 7.4 ångest
syndrom, Avsnitt 7.5 
ptsd, Avsnitt 7.6 adhd 
och Avsnitt 7.7 
beroende.
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7.1 Bipolär sjukdom 

7.1.1 Sammanfattning
Totalt inkluderades elva studier som undersökt läkemedelsbehandling i en 
population med bipolär sjukdom och samtidigt beroende eller hasardspels
syndrom och som hade låg eller måttlig risk för bias [111] [120–129]. Trots att 
flera studier med samma jämförelse har identifierats och att sammanvägningar 
av studiernas resultat har gjorts blir våra slutsatser att det inte går att bedöma 
vilken effekt läkemedelsbehandling har i denna population. Resultaten presen
teras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier som ingår i bedömningen 
presenteras efter sammanfattningen. Studier som inte ingick i någon samman
slagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.1.3.

• Det går inte att bedöma om quetiapinbehandling vid bipolär sjukdom 
och samtidigt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtion, jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om quetiapinbehandling vid bipolär sjukdom 
och samtidigt alkoholberoende minskar depressionssymtom, jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om quetiapinbehandling vid bipolär sjukdom 
och samtidigt alkoholberoende minskar ångestsymtom, jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om quetiapinbehandling vid bipolär sjukdom  
och samtidigt alkoholberoende ökar livskvalitet, jämfört med placebo.  
Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

7.1.2 Bipolär sjukdom och 
samtidigt alkoholberoende

7.1.2.1 Quetiapin jämfört med placebo – 
Beskrivning av studier i analysen

Fyra studier undersökte effekten av behandling med antipsykotiska läkemedlet 
quetiapin vid bipolär sjukdom i en population med samtidigt alkoholberoende 
[120–121] [124] [128]. Studierna var utförda i USA och publicerade mellan år 
2008 och år 2017. Samtliga studier bedömdes ha måttlig risk för bias. Bortfal
let var mellan 42 och 57 procent. En kort sammanfattning av studierna finns i 
Tabell 7.2.









KAPITEL 7  
EFFEKTER AV LÄKEM

ED
ELSBEH

AN
D

LIN
G

181

Tabell 7.2 Beskrivning av studier – bipolär sjukdom och samtidigt alkoholberoende.

Författare
År
Referens

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention
Kontroll

Sedvanlig behandling* Behandlings tid Studie bortfall

Brown

2014

[120]

Bipolär sjukdom typ I eller II 

Alkoholberoende

n=88

40 år 

40 %

Quetiapin

Placebo

Stämningsstabiliserande läkemedel

Manualbaserad KBT

12 veckor 42 %

Brown

2008 

[121]

Bipolär sjukdom typ I eller II 

Alkoholberoende

n=102

40 år 

40 %

Quetiapin

Placebo

Individuell underhålls
medicinering efter behov

- 12 veckor Inte rapporterat

Stedman

2010

[128]

Bipolär sjukdom typ I eller II 

Alkoholberoende

n=328

39 år 

36 %

Quetiapin

Placebo

Litium eller divalproex 
(långtidsverkande valproinsyra)

12 veckor 57 %

Gao

2017

USA

[124]

Bipolär sjukdom typ I eller II 

Depression 

Generaliserat ångest syndrom 

Alkohol- eller 
cannabisberoende 

n=43

35 år 

40 %

Quetiapin 
(långtidsverkande

Placebo

Individuell underhålls medicinering 
(stämningsstabiliserande 
läkemedel) efter behov

8 veckor 47 % 

KBT = Kognitiv beteendeterapi

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling  
som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien. 
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7.1.2.1.1 Population

Alla studier utgick från patienter i öppenvård. Deltagarna i tre studier hade 
diagnostiserats med antingen bipolär sjukdom typ I eller II [120–121] [124] 
medan en studie endast inkluderade deltagare med diagnosen bipolär sjukdom 
typ I [128]. I en av studierna hade deltagarna även diagnoserna depression 
och ångestsyndrom, och för att inkluderas i studien krävdes symtompoäng 
≥18 mätt med Hamilton Depression Rating Scale (HAMD) samt Hamilton 
Anxiety Rating Scale (HAMA) [124]. Tre studier hade inga kriterier för stäm
ningsläge, men av klassificering vid baslinjen i två studier kunde utläsas att 
majoriteten (mellan ungefär 80 och 90 procent) var deprimerade [120–121]. 
Övriga deltagare i ena studien hade blandat stämningsläge (11 %) [120] och 
i den andra studien var det näst vanligaste stämningsläget stabilt (10 %) följt 
av blandat (5 %) och maniskt (3 %) [121]. En studie klassificerade inte stäm
ningsläget, men deltagarnas medelvärden på Montgomery–Åsberg Depression 
Rating Scale (MADRSskalan) och HAMAskalan låg runt 18 respektive 13 
poäng vid baslinjemätningen [128]. Samsjukligheten utgjordes i tre studier av 
diagnostiserat alkoholberoende [120–121] [128], och i en studie av antingen 
både alkoholberoende och cannabisberoende eller en av dessa beroendediag
noser [124]. Andelen kvinnor i studierna var cirka 40 procent och medelåldern 
varierade mellan 35 och 40 år. Ekonomisk ersättning för deltagare beskrevs i en 
studie [120].

7.1.2.1.2 Intervention och kontroll

Alla fyra studier jämförde läkemedelsbehandling med quetiapin mot placebo.  
Quetiapin utvärderades antingen som tilläggsmedicinering till sedvanlig 
behandling med läkemedel mot stämningssvängningar eller som monoterapi. 
I en studie fick alla deltagare utöver den randomiserade behandlingen även kog
nitiv beteendeterapi [120], medan information om psykosocial tilläggsbehand
ling saknades i två studier [121] [128]. I en studie erbjöds ingen psykosocial 
tilläggsbehandling [124]. Behandlingstiden var åtta till tolv veckor.

7.1.2.1.3 Utfall

Samtliga studier utvärderade resultat direkt efter avslutad behandling. Alla stu
dier använde dagboksmetoden TLFB för mätning av alkoholkonsumtion. En 
studie använde därutöver blodmarkören för leverpåverkan GGT [128]. Depres
sion mättes med HAMD [120–121] [124], IDSSR [120] [124] och MADRS 
[128], maniska symtom med Young Mania Rating Scale (YMRS) [120–121] 
[128] och ångestsymtom med HAMA [124] [128]. Mått på vardaglig funk
tionsnivå mättes med SDS i en studie [128] och livskvalitet med QLESQ i 
två studier [124] [128]. Kvarstannande i randomiserad behandling rapporte
rades inte i studierna på annat sätt än med antalet som fullföljde hela studien. 
Följsamhet till den farmakologiska behandlingen utvärderades genom räkning 
av återlämnad medicin i två studier [120] [128]. Ingen studie rapporterade 
utfall för mortalitet.
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7.1.2.2 Quetiapin jämfört med placebo – Sammanvägda 
resultat och bedömning av tillförlitlighet

7.1.2.2.1 Alkoholkonsumtion

Fyra studier utvärderade effekten på alkoholkonsumtion vid behandling med 
quetiapin jämfört med placebo [120–121] [124] [128]. En viss heterogenitet 
fanns både när det gällde populationerna och behandlingen, men bedömningen 
gjordes ändå att en sammanslagning skulle vara meningsfull. På grund av skill
nader i rapportering av alkoholkonsumtion kunde ingen metaanalys genom
föras och istället sammanställdes data i en syntes utan metaanalys (Bilaga 7). 
En av studierna redovisade endast tillgängliga data utan imputering [124] och 
därmed är det totala antalet deltagare i analysen lägre (552) än antalet deltagare 
som totalt ingår i studierna (561). I studierna mättes alkoholkonsumtion på 
olika sätt och med flera mått för att ge en bild av volym, frekvens och inten
sitet. Antal utfall som mätts per studie varierade mellan tre och fem. Ingen av 
studierna rapporterade statistiskt signifikanta skillnader mellan behandlings 
och kontrollgrupp. Vad gäller riktningen på effekten så varierade den och 
en studie visade på totalt sett icke statistiskt signifikant fördel för quetiapin 
behandling [124], medan en studie visade på totalt sett icke statistiskt signi
fikant fördel för placebo [121]. I två studier gick det totalt sett inte att utläsa 
någon riktning på effekten [120] [128].

Det går inte att bedöma om quetiapinbehandling vid bipolär sjukdom och 
samtidigt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtion, jämfört med placebo. 
Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯) på 
grund av stort bortfall i studierna (risk för bias) och oklarhet kring effektens 
storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.1.2.2.2 Depression

Fyra studier mätte depressionssymtom vid avslutad behandling och inklude
rade totalt 560 deltagare och bedömdes vara tillräckligt lika för att analyseras 
tillsammans [120–121] [124] [128]. En viss heterogenitet fanns både när det 
gällde populationerna och behandlingen, men framför allt beträffande rappor
teringen. Därför gjordes bedömningen att sammanslagning i en metaanalys inte 
skulle vara meningsfull. Resultat för de tre studier som rapporterade siffor för 
antingen förändring från baslinje [124] [128] eller sista mätpunkt [121] illus
treras med ett skogsdiagram, men utan att ett sammanslaget effektestimat räk
nades ut (Figur 7.2). En fjärde studie rapporterade inga siffror för mätningarna 
vid avslutad behandling eller för förändringsvärden och effekten av behand
lingen kan därför inte uppskattas. Författarna kommenterade dock att det inte 
fanns någon statistisk signifikant skillnad mellan grupperna [120]. 

Det går inte utifrån resultaten av analysen att bedöma om quetiapinbehand
ling vid bipolär sjukdom och samtidigt alkoholberoende minskar depressions
symtom, jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som 
mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i studierna (risk för 
bias) och oklarhet kring effektens storlek och statistiska signifikans (precision) 
(Bilaga 7).
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–2 –1 0 1 2
Favours Quetiapine Favours Placebo

–10 –5 0

Gao 2017a

Stedman 2010b

Brown 2008c

5 10
Favours Quetiapine Favours Placebo

Figur 7.2 
Depressionssymtom mätt 
med HAMD eller MADRS 

vid behandlingsslut.

Study or Subgroup
Quetiapine Placebo Std. mean difference

IV, Random, 95% CI
Std. mean difference
IV, Random, 95% CIMean SD Total Mean SD Total

Gao 2017a –9.5 5.8 22 -8 9.7 21 –0.19 (–0.78, 0.41)
Stedman 2010b –6.3 8.8 158 –6.2 8.84 169 –0.01 (–0.23, 0.21)
Brown 2008c 11.1 6.9 52 12.6 7.7 50 –0.20 (–0.59, 0.19)

Footnotes
a HAMD, change score
b MADRS, change score
c HAMD, endpoint score

7.1.2.2.3 Ångest 

Två studier mätte ångestsymtom vid avslutad behandling [124] [128]. En viss 
heterogenitet fanns både när det gällde populationerna och behandlingen men 
bedömningen gjordes ändå att studierna var tillräckligt lika för att analyseras 
tillsammans. På grund av att underlaget bestod av endast två studier så räkna
des inget sammanvägt effektestimat ut. En av studierna redovisade endast till
gänglig data utan imputering [128] och därmed är det totala antalet deltagare 
i analysen lägre (257) än antalet deltagare som totalt ingår i studierna (371). 
Resultaten från de enskilda studierna illustreras i Figur 7.3.

Det går inte utifrån resultatet av analysen att bedöma om quetiapinbehandling 
vid bipolär sjukdom och samtidigt alkoholberoende minskar ångestsymtom, 
jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i studierna och att ITTanalysen i 
en av studierna endast inkluderade tillgänglig data (risk för bias) samt bristande 
precision på grund av att underlaget endast består av två studier med totalt 
sett få deltagare och att det finns oklarhet kring effektens storlek och statistiska 
signifikans (precision) (Bilaga 7).




Figur 7.3 
 Ångestsymtom mätt 

med HAMA vid 
behandlingsslut. 

Study or Subgroup
Quetiapine Placebo Mean difference

IV, Random, 95% CI
Mean difference

IV, Random, 95% CIMean SD Total Mean SD Total

Gao 2017a

aStedman 2010
Gao 2017a –10.6 6.9 22 –7.4 10.4 21 –3.20 (–8.50, 2.10)
Stedman 2010a –4.4 6.6 109 –4.2 6.6 105 –0.22 (–1.98, 1.54)

Footnotes
a HAM-A

7.1.2.2.4 Kvarstannande i randomiserad behandling

Ingen av studierna rapporterade mått på kvarstannande i randomiserad 
behandling. 

Farmakologisk följsamhet rapporterades i en studie och var runt 80 procent  
och skiljde sig inte åt mellan grupperna [128]. 
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7.1.2.2.5 Livskvalitet

Två studier undersökte förändring i livskvalitet med mätinstrumentet 
QLESQ vid avslutad behandling [124] [128]. En viss heterogenitet fanns 
både när det gällde populationerna och behandlingen men bedömningen 
gjordes ändå att studierna var tillräckligt lika för att analyseras tillsammans. På 
grund av att underlaget bestod av endast två studier så räknades inget samman
vägt effektestimat ut. En av studierna redovisade endast tillgänglig data utan 
imputering [128] och därmed är det totala antalet deltagare i analysen lägre 
(256) än antalet deltagare som totalt ingår i studierna (371). Resultaten från de 
enskilda studierna illustreras i Figur 7.4.

Figur 7.4 Förändring 
i livskvalitet mätt 
med QLESQ vid 
behandlingsslut.

Study or Subgroup
Experimental Control Mean difference

IV, Random, 95% CI
Mean difference

IV, Random, 95% CIMean SD Total Mean SD Total

Gao 2017aGao 2017a 9.4 13.9 22 1.7 11.8 21 7.70 (0.01, 15.39)
Stedman 2010Stedman 2010a 2.1 10.8 108 2.8 10.8 105 –0.69 (–3.59, 2.21)

Footnotes
a Q-LES-Q

Det går inte utifrån resultaten av analysen att bedöma om quetiapinbehand
ling vid bipolär sjukdom och samtidigt alkoholberoende ökar livskvalitet, 
jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i studierna och att ITTanalysen i 
en av studierna endast inkluderade tillgänglig data (risk för bias) samt oklarhet 
kring effektens storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.1.2.2.6 Funktion

Funktion undersöktes i en studie med verktyget Sheehan Disability Scale [128]. 
Resultat från enskilda studier redovisas i Bilaga 10.

7.1.2.2.7 Mortalitet

Ingen av studierna utvärderade mortalitet.



a
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7.1.2.3 Quetiapin jämfört med placebo – Sammanfattning av resultaten

Tabell 7.3 
 Quetiapin jämfört med 

placebo vid bipolär 
sjukdom och samtidigt 

alkoholberoende

Utfallsmått Antal 
deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Alkohol
konsumtion

- n=602

4 studier

[120] [121] 
[124] [128]

SWiM1:
I två studier hade 
resultaten för alkohol
konsumtion, mätt med 
olika mått, totalt sett 
ingen tydlig riktning 
och skillnaden var inte 
signifikant [120] [128]

I en studie visade 
resultaten för alkohol
konsumtion, mätt med 
olika mått, totalt sett 
på en icke-signifikant 
negativ effekt av 
behandling [121]

I en studie visade 
resultaten för alkohol
konsumtion, mätt med 
olika mått, totalt sett 
på en icke-signifikant 
positiv effekt av 
behandling [124]

-

-

-

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias –22

Precision –13

Depressions
symtom vid 
avslutad 
behandling 
(HAMD eller 
MADRS)

- n=610

4 studier

[120] [121] 
[124] [128]

SWiM1:
Fyra studier visar 
ingen signifikant 
skillnad mellan 
behandlingsgrupp 
och kontrollgrupp 

[120]: Test för 
gruppskillnad: F 
(1, 69)=2,5 p=0,12

[121]: Medelvärde 
vid behandlingsslut 
(SD), HAMD:

I: 11,1 (6,9)

C: 12,6 (7,7)

[128]: Medelskillnad 
från baslinjen 
(SE), MADRS:

I: –6,30 (0,70)

C: –6,22 (0,68)

[124]: Medelskillnad 
från baslinjen 
(SD), HAMD: 

I: –9,5 (5,8)

C: –8,0 (9,7)

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias –22

Precision –13

Tabellen fortsätter på nästa  sida
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Utfallsmått Antal 
deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Ångest symtom 
vid avslutad 
behandling 
(HAMA)

n=369

2 studier

[124] [128]

SWiM1:
Två studier visar 
ingen signifikant 
skillnad mellan 
behandlingsgrupp 
och kontrollgrupp 

[128]: Förändrings
värde, baslinje till 
behandlingsslut (SE):

I: –4,39 (0,63)

C: –4,17 (0,64)

Test för gruppskillnad: 
p=0,77

[124]: Förändrings
värde, baslinje till 
behandlingsslut (SD):

I: –10,6 (6,9)

C: –7,4 (40,4)

-

-

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias –25

Precision –24

Livskvalitet 
Q-LES-Q

n=265

2 studier

[124] [128]

SWiM1:
[128]: Medelskillnad 
från baslinjen (SE):

I: 2,04 (1,04)

C: 2,76 (1,05)

Test för gruppskillnad: 
p=0,63

[124]: Medelskillnad 
från baslinjen (SD): 

I: 9,4 (13,9)

C: 1,7 (11,8)

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias –25

Precision –14

C = Control (kontrollgrupp); HAMD = Hamilton Rating Scale for Depression; I = Intervention;  
MADRS = Montgomery–Åsberg Depression Rating Scale; Q-LES-Q = Quality of Life Enjoyment 
and Satisfaction Questionaire; SE = Standardfel; SD = Standardavvikelse. 
1 Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Stort bortfall, samt brister i flera risk för bias-domäner (randomisering,  

avvikelser från planerade interventioner, mätning av utfall, rapportering)
3 Oklart om effekten är skild från nolleffekt
4 Totalt sett få deltagare samt oklart om effekten är helt skild från nolleffekt
5 Stort bortfall, samt brister i flera risk för bias-domäner (randomisering,  

avvikelser från planerade interventioner, mätning av utfall, rapportering).  
ITT-analys utförd endast med tillgänglig data i en studie

 

 
 

Tabell 7.3  
fortsättning
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7.1.3 Studier utanför analys 
Sex studier med låg till måttlig risk för bias ansågs inte var tillräckligt lika med 
avseende på population och preparat för att en sammanslagning skulle vara 
meningsfull [111] [122–123] [125–127]. Studierna beskrivs översiktligt nedan 
och mer utförligt i Bilaga 5.

Studierna publicerade i USA mellan år 2005 och 2021 och utgick från patienter 
i öppenvård. Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 25 och 60 procent 
och medelåldern mellan 35 och 44 år. Två studier undersökte effekten av två 
olika läkemedel (valproat och ondansetron) vid bipolär sjukdom och samtidigt 
alkoholberoende [111] [127]. Tre studier undersökte effekten av fyra olika 
läkemedel (lamotrigin, citikolin, quetiapin och risperidon) vid bipolär sjuk
dom och samtidigt beroende av olika typer av centralstimulerande medel [122] 
[123] [126]. En studie undersökte effekten av litium vid behandling av bipolär 
sjukdom och samtidigt hasardspelssyndrom [125]. I majoriteten av studierna 
gavs det undersökta läkemedlet som tilläggsbehandling. I tre studier erbjöds 
deltagarna någon form av psykosocialt stöd eller behandling. Behandlingstiden 
varierade mellan 10 och 24 veckor och bortfallet mellan 14 och 36 procent.

Baserat på att underlaget för varje jämförelse utgörs av en enstaka studie med 
få deltagare och att resultatet inte har upprepats bedömde vi att resultaten 
har mycket låg tillförlitlighet, se Bilaga 10. Detta innebär att det inte går att 
bedöma om det finns en skillnad i effekt för dessa jämförelser och för de rap
porterade utfallen.

7.2 Schizofreni

7.2.1 Sammanfattning
Två studier undersökte läkemedelsbehandling i en population med schizofreni 
och samtidigt beroende [130–131]. Studierna kunde inte sammanställas i en 
syntes och resultaten från de enskilda studierna redovisas endast i Bilaga 10. 
Det innebär att det i hög grad saknas läkemedelsstudier med låg eller mått
lig risk för bias för populationen med schizofreni och samtidigt beroende. För 
diskussion av vetenskapliga kunskapsluckor se Kapitel 10 och Kapitel 12.

7.2.2 Studier utanför analys
Två studier, med låg risk för bias, ansågs inte var tillräckligt lika med avseende 
på preparat för att en sammanslagning skulle vara meningsfull [130–131].  
Studierna beskrivs översiktligt nedan och mer utförligt i Bilaga 5.

Studierna undersökte effekten av läkemedelsbehandling vid schizofreni och 
samtidigt alkoholberoende. I en studie jämfördes två varianter av läkemedlet 
risperidon (tablettform jämfört med långtidsverkande injektioner) [131]. I 
en annan studie jämfördes 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 öppenvård. 
Majoriteten av deltagarna, knappt 80 procent i båda studierna, var män och 
medelåldern 42 respektive 46 år. 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 på att underlaget för varje jämförelse utgörs av en enstaka studie med 
få deltagare och att resultatet inte har upprepats bedömde vi att resultaten 
har mycket låg tillförlitlighet, se Bilaga 10. Detta innebär att det inte går att 
bedöma om det finns en skillnad i effekt för dessa jämförelser och för de 
rapporterade utfallen.

7.3 Depression

7.3.1 Sammanfattning
Totalt identifierades 19 studier, redovisade i 20 artiklar, med låg eller måttlig  
risk för bias [132–151]. Studierna undersökte läkemedelsbehandling i en 
population med depression och samtidigt beroende. Trots att flera studier med 
samma jämförelse identifierades och att ett antal sammanvägningar av studier
nas resultat kunde göras blir våra slutsatser att det inte går att bedöma vilken 
effekt de olika läkemedelsbehandlingarna har i denna population. Samtliga 
resultat presenteras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier som ingår i 
bedömningen presenteras efter sammanfattningen. Studier som inte ingick i 
någon sammanslagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.3.5.

• Det går inte att bedöma om SSRIbehandling vid depression och samti
digt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtionen, jämfört med pla
cebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om SSRIbehandling vid depression och sam
tidigt alkoholberoende minskar depressionssymtom, jämfört med pla
cebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om SSRI eller SNRIbehandling vid depression 
och samtidigt kokainberoende minskar kokainbruk, jämfört med pla
cebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om SSRI eller SNRIbehandling vid depression 
och samtidigt kokainberoende minskar depressionssymtom, jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).
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• Det går inte att bedöma om SSRIbehandling vid depression och samtidigt 
opioidberoende minskar substansbruk (oavsett substans), jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om SSRIbehandling vid depression och samtidigt 
opioidberoende minskar depressionssymtom, jämfört med placebo. 
Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om TCAbehandling vid depression och samtidigt 
opioidberoende minskar substansbruk (oavsett substans), jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om TCAbehandling vid depression och samtidigt 
opioidberoende minskar depressionssymtom, jämfört med placebo. 
Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

7.3.2 Depression och samtidigt alkoholberoende

7.3.2.1 SSRI jämfört med placebo – 
Beskrivning av studier i analysen

Sex studier med sammanlagt åtta jämförelser undersökte effekten av SSRI 
behandling jämfört med placebo i en population med depression och samtidigt 
alkoholberoende [132] [134–135] [139] [143] [148]. Studierna var utförda 
i USA [134] [139] [143] [148], Nya Zeeland [132] och Spanien [135] och 
publicerade mellan år 1997 och 2015. Samtliga studier bedömdes ha måttlig 
risk för 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. 

Författare
År
Referens

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention
Kontroll

Sedvanlig behandling* Behand lings tid Studie bortfall

Adamson

2015

[132]

Alkohol beroende 

Egentlig depression 

n=138

44 år

59 % 

Citalopram 

Placebo

Naltrexone (open label)

Manual baserad case management

12 veckor 25 %

Cornelius

1997

[134]

Alkoholberoende 

Egentlig depression 

n=51

35 år

49 %

Fluoxetin

Placebo

Sedvanlig vård för patienter med 
samsjuklighet (veckovis psykoterapi 
och möte med psykiater)

12 veckor 10 %

Gual

2003

[135]

Alkoholberoende 

Egentlig depression 
eller dystymi 

83

46 år 

47 % 

Sertralin

Placebo

– 24 veckor 45 %

Kranzler

2006

Jämförelse a

[139]

Alkoholberoende 

Egentlig depression 

HAMD≥17

n=189 

43 år

37 % 

Sertralin

Placebo

Manualbaserad terapi som stöd 
för helnykterhet och följsamhet

10 veckor 43 %

Kranzler

2006

Jämförelse b

[139]

Alkoholberoende 

Egentlig depression 

HAMD≤16

n=139 

43 år

37 % 

Sertralin

Placebo

Manualbaserad terapi som stöd 
för helnykterhet och följsamhet

10 veckor 33 %

Moak

2003

[143]

Alkoholberoende 

Egentlig depression 
eller dystymi 

n=82

42 år

39 % 

Sertralin

Placebo

Veckovis manualbaserad 
individuell KBT riktad mot både 
alkoholbruk och depression

12 veckor 28 %

Tabellen fortsätter på nästa sida
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192 Tabell 7.4 fortsättning

Författare
År
Referens

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention
Kontroll

Sedvanlig behandling* Behand lings tid Studie bortfall

Pettinati

2010

Jämförelse a 

[148]

Alkoholberoende

Egentlig depression 

n=79

43 år

38 %

Sertralin

Placebo

Veckovis manualbaserad 
individuell KBT riktad mot både 
alkoholbruk och depression

14 veckor 44 %

Pettinati

2010

Jämförelse b

[148]

Alkoholberoende 

Egentlig depression

n=91

43 år

38 %

Sertralin + 
naltrexon

Placebo + naltrexon

Veckovis manualbaserad 
individuell KBT riktad mot både 
alkoholbruk och depression

14 veckor 43 %

HAMD = Hamilton Rating Scale for Depression; KBT = Kognitiv beteendeterapi. 

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling  
som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien. 



193KAPITEL 7  EFFEKTER AV LÄKEMEDELSBEHANDLING

7.3.2.1.1 Population

I alla studier utom en behandlades patienter i öppenvård vid behandlings 
eller forskningscentrum inriktade på beroendeproblematik. I en studie skedde 
rekrytering och de första två veckornas behandling på ett psykiatriskt sjukhus 
med uppmärksamhet på suicidalt beteende för att sedan övergå i tio veckors 
öppenvårdsbehandling [134]. Deltagarna i studierna hade diagnoserna depres
sion och alkoholberoende, diagnostiserat med antingen DSMIV [132] [135] 
[139] [148] eller den reviderade DSMIII [134] [143]. Två studier inklude
rade utöver depression även deltagare med ihållande nedstämdhet (dystymi) 
[135] [143]. En studie delade upp deltagarna i en grupp med baslinjevärdet för 
HAMD ≥17 och en grupp med HAMD ≤16 och intervention jämfördes med 
kontroll inom dessa grupper (jämförelse a och jämförelse b) [139].

Deltagarna i alla studier hade en aktiv alkoholanvändning vid rekrytering och 
i vissa studier inkluderades endast deltagare med en konsumtionsnivå över en 
viss gräns [139] [143] [148]. I en studie rekryterades deltagarna på en klinik för 
abstinensbehandling och efter den inledande behandlingen krävdes två veckors 
nykterhet för deltagande i studien [135]. En studie hade ambitionen att fånga 
upp tidigt alkoholberoende och inkluderade endast deltagare som inte varit i 
behov av abstinensbehandling mer än en gång [143]. Deltagare med samtidigt 
bruk av andra substanser än alkohol och nikotin exkluderades i två studier 
[134] [148]. En studie tillät även bruk av cannabis, utöver alkohol och nikotin 
[143]. I en studie var andra substanser tillåtna så länge alkohol stod för den 
viktigaste problematiken [134] och i en studie tilläts andra substanser, förutom 
substanser med intravenöst intag samt opioider [132]. En studie kommente
rade inte övrigt bruk i sina studiekriterier [135].

Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 37 och 59 procent och studiede
ltagarnas medelålder varierade mellan 35 och 46 år. Ekonomisk ersättning för 
deltagare beskrevs i en studie [132].

7.3.2.1.2 Intervention och kontroll

SSRIpreparat som studerades var sertralin [135] [139] [143] [148], fluoxetin 
[134], och citalopram [132]. I två av studierna ingick även behandling med 
naltrexon, antingen som oblindad sedvanlig behandling till både interventions 
och kontrollgrupp [132] eller som del av den randomiserade interventionen 
[148]. Studien av Pettinati och kollegor hade fyra behandlingsgrupper och 
inkluderade naltrexon i två av grupperna, tillsammans med sertralin i en grupp 
och tillsammans med placebo i en annan grupp (jämförelse b) [148]. Andra 
tilläggsbehandlingar som gavs både kontroll och interventionsgruppen var 
framför allt olika typer av psykoterapi, i grupp eller individuellt, ofta manual
baserat samt annan medicinering eller samtalsstöd vid behov. Omfattning 
och intensitet av dessa insatser varierade mellan studierna. En studie saknade 
beskrivning av andra insatser än interventionsmedicinering, men deltagarna 
rekryterades inom ramen för ett alkoholbehandlingsprogram [135]. Behand
lingstiden varierade mellan 6 och 26 veckor.
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7.3.2.1.3 Utfall

Samtliga studier utvärderade resultat direkt efter avslutad behandling. Alla 
studierna använde dagboksmetoden TLFB för mätning av alkoholkonsumtion 
[132] [134] [139] [143] [148], eller annan typ av självrapporterad dagboksme
tod [135]. Två studier hade ytterligare metoder för att mäta alkoholintag, ASI i 
en studie [134] och biologiska markörer i en annan [143]. Biologiska markörer 
rapporterades inte som utfall utan användes främst för att verifiera självrappor
terade mätningar.

Depressionssymtom mättes i majoriteten av studier med någon version av 
HAMD [134] [135] [139] [143] [148]. Andra mätinstrument för depressions
symtom inkluderade MADRS [132] [135], BDI [134] [139] [143] och SCL
90 [132]. 

Kvarstannande i behandling mättes i fyra studier som längden i tid på delta
gande i den randomiserade behandlingen [132] [139] [143] [148]. Farmako
logisk följsamhet utvärderades i någon form av alla studier utom två, vanligast 
genom räkning av återlämnade läkemedel [132] [139] [144–145] [148] eller 
genom att mäta koncentration i blod av antingen interventionsläkemedel eller 
tillsatt spårämne (riboflavin) [134] [142–143]. 

Mått för funktion (GAS) rapporterades av en studie [134] och livskvalitet  
(SF36) av en studie [135]. Inga studier beskrev utfall för mortalitet.

7.3.2.2 SSRI jämfört med placebo – Sammanvägda 
resultat och bedömning av tillförlitlighet

7.3.2.2.1 Alkoholkonsumtion

Sex studier utvärderade effekten på alkoholkonsumtion vid behandling med 
SSRIpreparat jämfört med placebo och bedömdes vara tillräckligt lika för 
att läggas ihop [132] [134–135] [139] [143] [148]. På grund av skillnader i 
rapportering av alkoholkonsumtion kunde ingen metaanalys genomföras och 
istället sammanställdes data i en syntes utan metaanalys (SWiM). I de sex 
studierna ingick åtta jämförelser som inkluderade sammanlagt 852 deltagare 
(Bilaga 7). I studierna mättes alkoholkonsumtion på olika sätt och med flera 
mått för att ge en bild av volym, frekvens och intensitet. Antal utfall som mätts 
per studie varierade mellan ett och sju. I två av åtta jämförelser har ett eller flera 
utfall som mätts vid analys visat en statistisk signifikant skillnad till fördel för 
SSRIbehandling. I sex av åtta jämförelser uppnådde inga utfall statistisk signi
fikans. Riktningen på effekten för dessa utfall varierade. Inga studier rapporte
rade utfall som visade på statistisk signifikans till fördel för placebo.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om SSRIbehandling 
vid depression och samtidigt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtionen, 
jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultaten bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i flera studier (risk för bias), att de 
olika studiernas resultat pekade på både positiva och negativa effekter (sam
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stämmighet), samt oklarhet kring effektens storlek och statistiska signifikans 
(precision) (Bilaga 7).

7.3.2.2.2 Depression

Depressionssymtom mättes vid behandlingens början och slut i fem studier 
med sju jämförelser och inkluderade totalt 801 deltagare [132] [135] [139] 
[143] [148]. Olika versioner av HAMD användes för att mäta depressionssym
tom i fyra studier [135] [139] [143] [148] och MADRS användes i en studie 
[132] och därför redovisas den standardiserade medelskillnaden av samman
slagningen i metaanalysen (se Figur 7.5). Ytterligare en studie undersökte 
depressionssymtom vid behandlingsslut, men rapporterade endast resultaten 
som förändring från baslinjen och kunde därför inte infogas i metaanalysen 
[134]. Resultatet från denna studie visade på en statistiskt signifikant förbätt
ring av depressionssymtom efter avslutad behandling för gruppen som fått 
SSRIbehandling jämfört med placebo.

Figur 7.5 
Depressionssymtom mätt 
med HAMD eller MADRS 
vid behandlingsslut.

Study or Subgroup
SSRI Placebo

Weight
Std. mean difference
IV, Random, 95% CI

Std. mean difference
IV, Random, 95% CIMean SD Total Mean SD Total

Gual 2003Gual 2003 5.4 4.5 44 7.5 5.2 39 11.8% –0.43 (–0.87, 0.01)
aKranzler 2006  aKranzler 2 a 7.1 5.8 89 8.6 6.5 100 19.3% –0.24 (–0.53, 0.04)

Pettinati 2010 bPettinati 2010 bbb 6.9 6.1 42 8 7 49 12.7% –0.17 (–0.58, 0.25)
Moak 2003Moak 2003 7.8 7 38 8.8 6.3 44 11.8% –0.15 (–0.58, 0.29)
Adamson 2015Adamson 2015cc 12.8 9.9 73 11.8 11 65 16.4% 0.10 (–0.24, 0.43)
Pettinati 2010  aPettinati 2010 11.7 7.3 40 10.2 8 39 11.5% 0.19 (–0.25, 0.64)
Kranzler 2006 bKranzler dd 5.4 3.9 70 4.5 3.9 69 16.5% 0.23 (–0.10, 0.56)

Total (Walde) 396 405 100.0% –0.06 (–0.24, 0.12)







Test for overall effect: Z = 0.65 (P = 0.51)
Test for subgroup differences: Not applicable
Heterogeneity: Tau² (DLf) = 0.02; Chi² = 9.71, df = 6 (P = 0.14); I² = 38%

Footnotes
a Baseline depression HAM-D >=17
b Plus Naltrexone
c Plus open label Naltrexone
d Baseline depression HAM-D <=16
e CI calculated by Wald-type method.
f Tau² calculated by DerSimonian and Laird method.

Det går utifrån resultatet av metaanalysen inte att bedöma om SSRIbehand
ling vid depression och samtidigt alkoholberoende minskar depressionssymtom 
jämfört med placebo, SMD –0,06 (95 % KI, –0,24 till 0,12). Tillförlitligheten 
av resultatet bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort 
bortfall i flera studier (risk för bias) samt att effektestimatet inte är statistiskt 
signifikant (precision) (se Bilaga 7).

7.3.2.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling 

Fem studier mätte kvarstannande i insats som längden i tid på deltagande i 
den randomiserade behandlingen [132] [135] [139] [143] [148]. I två studier, 
varav en med två jämförelser, 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 jämförelser visade på statistiskt 
signifikant skillnad för deltagande mellan SSRIbehandling och placebo. Ytter





a
 2006 b
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ligare två studier redovisade inga siffror men rapporterade att man inte fann 
några statistiskt signifikanta skillnader mellan intervention och kontroll för när 
deltagare avbröt behandlingen [132] [148].

Farmakologisk följsamhet till läkemedelsbehandlingen baserat på tabletträkning 
eller spårämnen i urin rapporterades i fyra studier, men på olika sätt [132] 
[139] [143] [148]. Ingen av dessa studier såg några statistiskt signifikanta skill
nader mellan SSRIbehandling och placebo.

7.3.2.2.4 Livskvalitet

Livskvalitet undersöktes i en studie som jämförde SSRIbehandling med  
placebo [135]. Resultat från enskilda studier redovisas i Bilaga 10. 

7.3.2.2.5 Övriga utfallsmått

Inga inkluderade studier utvärderade funktion, eller mortalitet. 

7.3.2.3 SSRI jämfört med placebo  
– Sammanfattning av resultaten

Tabell 7.5 
 SSRI jämfört med 

placebo vid depression 
och samtidigt 

alkoholberoende. 

Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Alkohol
konsumtion

- n=852

6 studier, 8 
jämförelser

[132] [134] [135] 
[139] [143] [148]

SWiM1:
För två jämförelser i två 
studier visade resultaten 
för alkoholkonsumtion, 
mätt med olika mått, 
totalt sett på en statistiskt 
signifikant positiv effekt av 
behandling [134] [148]b 

I en studie visade resultaten 
för alkoholkonsumtion, 
mätt med olika mått, totalt 
sett på en statistiskt icke
signifikant positiv effekt 
av behandling [132]

För tre jämförelser i två 
studier visade resultaten 
för alkoholkonsumtion, 
mätt med olika mått, totalt 
sett på en statistiskt icke-
signifikant negativ effekt 
av behandling [135] [139]

För två jämförelser i två 
studier hade resultaten för 
alkoholkonsumtion, mätt 
med olika mått, totalt sett 
ingen tydlig riktning och 
skillnaden var inte statistiskt 
signifikant [143] [148]a 

-

Det går inte 
att bedöma 
om det finns 
en positiv 
effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –12

Samstämmighet 
–13

Precision –14

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

-Depressions
symtom vid 
avslutad 
behandling

n=801

5 studier, 7 
jämförelser

[132] [135] [139] 
[143] [148]

Metaanalys:
SMD: –0,06 (95 % KI, 
–0,24 till 0,12)

Det går inte 
att bedöma 
om det finns 
en positiv 
effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –12

Precision –25

KI = Konfidensintervall, SMD = Standardiserad medelvärdesskillnad.
1 Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Stort bortfall, samt brister i övriga risk för bias-domäner (randomisering,  

avvikelser från planerade interventioner, mätning av utfall, rapportering)
3 Effekt som visar på fördel för behandling och på fördel för kontroll finns i underlaget 
4 Oklart om effekten är helt skild från nolleffekt 
5 Resultatet inkluderar noll-effekt

 

7.3.3 Depression och samtidigt kokainberoende

7.3.3.1 SSRI/SNRI jämfört med placebo 
– Beskrivning av studier i analysen

Två studier undersökte effekten av SSRI eller SNRIbehandling jämfört med 
placebo i en population med depression och samtidigt kokainberoende [149] 
[151]. Studierna var utförda i USA och publicerade mellan 2001 och 2014. 
Samtliga studier bedömdes ha måttlig risk för bias. Bortfallet i studierna var 36 
respektive 70 procent. En kort sammanfattning av studierna finns i Tabell 7.6.

Tabell 7.5  
fortsättning
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198 Tabell 7.6  Beskrivning av studier – depression och samtidigt kokainberoende.

Författare
År
Referens

Diagnoser Antal deltagare 
Ålder
Andel kvinnor

Inter ven tion
kontroll

Sedvanlig behandling* Behand lings tid Studie bortfall

Raby

2014

[149]

Kokain beroende 

Egentlig depression 
eller dystymi 

n=130

37 år

27 %

Venlafaxin

placebo

Manua lbaserad veckovis indi viduell 
återfalls prevention (KBT/ÅP)

12 veckor 36 %

Schmitz

2001

[151]

Kokain beroende 

Egentlig depression

n=68

37 år

42 %

Fluoxetin

Placebo

24 sessioner (två ggr per vecka) 
indi vi duell KBT med fokus på både 
substans bruk och depression

12 veckor 70 %

KBT = Kognitiv beteendeterapi; ÅP = återfallsprevention.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling 
som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien.
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7.3.3.1.1 Population

Båda studierna inkluderade deltagare i öppenvård med diagnostiserat kokain
beroende och depression diagnostiserat med antingen DSMIIIR [149] eller 
DSMIV [151]. I en studie inkluderades även deltagare med ihållande ned
stämdhet (dystymi) [149]. I ena studien beskrevs att deltagare som rekryterades 
var behandlingssökande [149].

I en studie exkluderades deltagare som vid sidan av kokainbruket även hade ett 
diagnostiserat substansbruk av alkohol eller andra droger, undantaget nikotin 
och cannabis [151]. Den andra studien tillät bruk av flera substanser så som 
alkohol, nikotin och cannabis, så länge 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 medelålder var 37 år i båda studierna. Ekonomisk 
ersättning för deltagare beskrevs inte i någon av studierna.

7.3.3.1.2 Intervention och kontroll

En studie utvärderade SSRIpreparatet fluoxetin [151] medan den andra stu
dien undersökte SNRIpreparatet venlafaxin [149]. Deltagarna i båda studierna 
fick förutom interventions eller kontrollbehandling även individuell manual
baserad psykoterapi (KBT). I den ena studien gavs 24 sessioner två gånger i 
veckan, både som återfallsprevention riktat mot bruket och för att behandla 
depressionen [151] och i den andra studien gavs 12 sessioner en gång i veckan, 
framför allt i syfte att öka kvarstannande och följsamhet [149]. Behandlingsti
den var 12 veckor i båda studierna. 

7.3.3.1.3 Utfall

Båda studierna utvärderade resultat direkt efter avslutad behandling. Kokain
bruk rapporterades på olika sätt i studierna men var baserade på urinprov, i 
den ena studien med tillägg av självrapportering och klinikerskattning [149]. 
Behandlingssvar med avseende på kokainbruk definierades i den ena studien 
som minst 75 procents minskning i kokainanvändning [149]. Primära mått  
i studierna var både mått på depression och substansbruk. 

HAMD användes för att mäta depressionssymtom i båda studierna, med tillägg 
av Clinical Global Impression (CGI) [149] och BDI [151]. I den ena studien 
rapporterades behandlingssvar med avseende på depressionssymtom, vilket defi
nierades som 50 procent reduktion av symtom enligt HAMD och ansågs vara 
kliniskt relevant [149]. 

Följsamhet till behandling utvärderades genom att mäta läkemedelsnivåer i 
blodprov, mäta tillsatta spårämnen (riboflavin) i urin och antal deltagare som 
genomförde olika delmängder av studien. Ingen av studierna mätte utfall för 
funktion, livskvalitet eller mortalitet.
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7.3.3.2 SSRI/SNRI jämfört med placebo  
– Sammanvägda resultat och bedömning av tillförlitlighet

7.3.3.2.1 Kokainbruk

Kokainanvändning utvärderades i båda studierna som andelen kokainpositiva 
urinprov. En viss heterogenitet fanns både när det gällde populationerna och 
behandlingen men framför allt beträffande rapporteringen och resultaten sam
manfattades med en syntes utan metaanalys (Bilaga 7). I studierna, med sam
manlagt 198 deltagare, mättes kokainbruk på olika sätt och med flera mått för 
att ge en bild av volym, frekvens och intensitet. I en studie rapporterades fem 
olika utfallsmått för kokainbruk vilka totalt sett visade på en positiv men inte 
statistiskt signifikant effekt av behandling jämfört med kontroll. I den andra 
studien rapporterades endast ett utfallsmått för kokainbruk och av det gick 
ingen tydlig riktning på effekt att utläsa.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om SSRI eller SNRI 
behandling vid depression och samtidigt kokainberoende minskar kokainbruk, 
jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i båda studierna (risk för bias) 
samt på grund av att underlaget endast består av två studier med totalt sett få 
deltagare och att det finns oklarhet kring effektens storlek och statistiska signi
fikans (precision) (Bilaga 7).

7.3.3.2.2 Depression

I båda studierna, med sammanlagt 198 deltagare, mättes depressionssymtom 
med någon version av HAMD. Resultaten sammanfattades med en syntes utan 
metaanalys (Bilaga 7). I analysen inkluderades alla typer av depressionsmått 
vilket resulterade i två mått per studie. Inget av de uppmätta utfallsmåtten 
visade på en statistiskt signifikant skillnad mellan behandlingsgrupp och kon
trollgrupp. En av studierna visade totalt sett på en positiv men inte statistiskt 
signifikant effekt av behandling jämför med placebo [149], medan den andra 
studien rapporterade att ingen skillnad sågs mellan behandlingsgrupp och  
kontrollgrupp [151].

Det går inte att bedöma om SSRI eller SNRIbehandling vid depression och 
samtidigt kokainberoende minskar depressionssymtom jämfört med placebo. 
Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯) 
på grund av stort bortfall i båda studierna (risk för bias) samt på grund av att 
underlaget endast består av två studier med totalt sett få 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 mått på 
kvarstannande i randomiserad behandling.

Farmakologisk följsamhet rapporterades i båda studierna, vilken låg på knappt 
80 procent i ena studien, utan skillnad mellan grupperna [151]. Den andra 
studien rapporterade låg följsamhet generellt med endast runt 40 procent av 
deltagarna med detekterbara mängder spårämnen i urin. Samtidigt rapporte
rades att 72 procent av deltagarna i interventionsgruppen hade en uppmätt 
blodplasmanivå av det aktiva läkemedlet som ansågs ligga under terapeutisk dos 
[149].

7.3.3.2.4 Övriga utfall

Ingen av studierna utvärderade livskvalitet, funktion eller mortalitet.

7.3.3.3 SSRI/SNRI jämfört med placebo 
– Sammanfattning av resultaten

Tabell 7.7  
SSRI/SNRI jämfört 
med placebo vid 
depression och samtidigt 
kokainberoende.

Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad 
effekt

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Substansbrukt n=198

2 studier

[149] [151]

SWiM1:
I en studie visade 
resultaten för 
substansbruk, 
mätt med olika 
mått, totalt sett 
på en statistiskt 
icke-signifikant 
positiv effekt 
av behandling

[149]

I en studie hade 
resultaten för 
substansbruk, 
mätt med olika 
mått, totalt sett 
ingen tydlig 
riktning och 
skillnaden var 
inte statistiskt 
signifikant [151]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –1,52

Precision –23

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad 
effekt

Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Depression n=198

2 studier

[149] [151]

SWiM1:
I en studie visade 
resultaten för 
depression, 
mätt med olika 
mått, totalt sett 
på en statistiskt 
icke-signifikant 
positiv effekt 
av behandling 

[149]

I en studie hade 
resultaten för 
depression, mätt 
med olika mått, 
totalt sett ingen 
tydlig riktning 
och skillnaden 
var inte statistiskt 
signifikant [151]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias 
–1,52

Precision –23

1 Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Stort bortfall, samt brister i ytterligare risk för bias-domäner  

(randomisering, mätning av utfall, rapportering)
3 Totalt sett få deltagare samt effekten innefattar nolleffekt.
 

7.3.4 Depression och samtidigt opioidberoende

7.3.4.1 SSRI jämfört med placebo  
– Beskrivning av studier i analysen

Två studier undersökte effekten av läkemedelsbehandling av depression med 
SSRIpreparat jämfört med placebo i en population med depression och samti
digt opioidberoende [133] [147]. Studierna var utförda i USA och publicerade 
år 1998 och 2004. Båda studierna bedömdes ha måttlig risk för bias. Bortfallet 
i studierna var 16 respektive 25 procent. En kort sammanfattning av studierna 
finns i Tabell 7.8.



Tabell 7.7  
fortsättning
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Tabell 7.8 Beskrivning av studier – depression och samtidigt opioidberoende.

Författare
År
Referens

Diagnoser Antal deltagare 
Ålder
Andel kvinnor

Inter vention
Kontroll

Sedvanlig behand ling* Behand lings tid Studie bortfall

Carpenter

2004

[133]

Opioid beroende 

Egentlig depression 
eller dystymi

n=95

40 år

40 %

Sertralin

Placebo

Underhålls behandling 
med metadon

12 veckor 25 %

Petrakis

1998

[147]

Opioid beroende 

Egentlig depression 

n=44

34 år

36 %

Fluoxetin

Placebo

Underhålls behandling 
med metadon

12 veckor 16 %

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det  
är behandling som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien. 
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7.3.4.1.1 Population

Studierna rekryterade patienter från behandlingsprogram med metadon i USA. 
Studiedeltagarna inkluderades i studierna efter att ha diagnostiserats enligt 
DSMIIIR med depression eller långvarig nedstämdhet (dystymi) och sam
sjukligheten utgjordes av opioidberoende. Förutsättningarna för deltagande 
skiljde sig något åt mellan studierna. I den ena studien krävdes minst tre 
månaders stabilisering på metadon utan angiven måldos [133] medan i den 
andra krävdes en daglig metadondos på minst 60 mg samt minst veckovis bruk 
av alkohol eller illegala droger månaden innan studien [151].

I den ena studien var andelen kvinnor 40 procent och deltagarnas medelålder 
var knappt 40 år. I den andra studien ingick 36 procent kvinnor och deltagar
nas medelålder var 34 år. Ekonomisk ersättning nämndes inte i någon av studi
erna, men i den ena beskrevs att deltagarna inte behövde betala för medverkan 
[147].

7.3.4.1.2 Intervention och kontroll

Studierna utvärderade SSRIpreparaten sertralin [133] och fluoxetin [147]. 
Deltagarna i båda studierna fick förutom interventions eller kontrollbehand
ling underhållsbehandling med metadon. I bägge studierna ingick regelbundna 
möten med en stödperson inom ramen för metadonbehandlingen. I den ena 
studien beskrevs att metadonbehandlingen administrerades av ordinarie klinik
personal och påverkades inte av forskningsprotokollet [133]. I den andra 
studien löstes fluoxetin upp i metadonlösningen och administrerades samtidigt 
[147]. Behandlingstiden var tolv veckor i båda studierna.

7.3.4.1.3 Utfall

Båda studierna utvärderade resultat direkt efter avslutad behandling. Substans
bruk utvärderades med självrapport konfirmerad med urinprov i båda studierna 
men rapporterades olika. I en studie rapporterades heroin och kokain separat 
[147] och i en sammanslaget [133]. I en studie rapporterades även användning 
av andra droger eller alkohol [133] och i en studie rapporterades ASI Compos
ite Drug Score [147].

Depressionssymtom mättes med HAMD25 i en studie [133] samt med 
HAMD17 och BDI i en studie [147].

Kvarstannande i insats mättes i en studie som längden i tid i behandlingen 
[133]. Följsamhet till SSRIbehandling mättes som sertralinnivå i blod i en 
studie [133] medan följsamheten inte rapporterades i den andra studien. Ingen 
av studierna mätte utfall för livskvalitet eller mortalitet.
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7.3.4.2 SSRI jämfört med placebo – Sammanvägda 
resultat och bedömning av deras tillförlitlighet

7.3.4.2.1 Substansbruk

Båda studierna, med sammanlagt 139 deltagare, redovisade utfall för heroin 
och kokainbruk och en av studierna redovisade även andra substanser [133]. 
En viss heterogenitet fanns både när det gällde populationerna och behand
lingen men bedömningen gjordes ändå att studierna var tillräckligt lika för att 
analyseras tillsammans (Bilaga 7). På grund av att underlaget endast består av 
två studier, samt att det fanns skillnader i mätning och rapportering, redovisas 
sammanställningen som en syntes utan metaanalys. Totalt mättes sex olika 
utfallsmått för substansbruk, tre i varje studie. Inget av de uppmätta utfalls
måtten visade på statistisk signifikans mellan behandling och kontrollgrupp. 
Riktningen på uppmätt effekt varierade mellan de olika utfallsmåtten i den ena 
studien och bedömdes sammantaget att vara utan tydlig riktning [133]. Den 
andra studien visade totalt sett på positiv effekt av SSRIbehandling jämfört 
med placebo för substansbruk [147].

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om SSRIbehandling 
vid depression och samtidigt opioidberoende minskar substansbruk (oavsett 
substans), jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som 
mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯) på grund av risk för bias (domänerna randomi
sering och rapportering) samt på grund av att underlaget endast består av två 
studier med totalt sett få deltagare och att det finns oklarhet kring effektens 
storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.3.4.2.2 Depression

I båda studierna, med sammanlagt 139 deltagare, mättes depressionssymtom 
vid behandlingsslut med någon version av HAMD. På grund av att under
laget bestod av endast två studier så räknades inget sammanvägt effektestimat 
ut. Resultaten från de enskilda studierna illustreras med ett skogsdiagram 
(Figur 7.6).

Det går utifrån resultatet av analysen inte att bedöma om SSRIbehandling 
vid depression och samtidigt opioidberoende minskar depressionssymtom, 
jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯) på grund av brister i risk för bias (domänerna randomi
sering och rapportering) samt på grund av att underlaget endast består av två 
studier med totalt sett få deltagare och att tydlig effekt saknades (Bilaga 7).
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–2 –1 0 1 2

Favours SSRI Favours Placebo

Figur 7.6 
Depressionssymtom 
mätt med HAMD vid 

behandlingsslut. 

Study or Subgroup
SSRI Placebo Std. mean difference

IV, Random, 95% CI
Std. mean difference
IV, Random, 95% CIMean SD Total Mean SD Total

Carpenter 2004a 14.5 5.4 47 14.9 5.8 48 –0.07 (–0.47, 0.33)
Petrakis 1998b 8 5.3 23 7.2 7.3 21 0.12 (–0.47, 0.72)

Footnotes
a HAMD-25
b HAMD-17

7.3.4.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Kvarstannande i insats mättes i båda studierna som antal veckor deltagarna 
närvarade i den randomiserade behandlingen. Kvarstannande skiljde sig inte 
mellan grupperna i någon av studierna [133] [147]. 

Följsamhet till behandling mättes som sertralinnivå i blod i en studie [133] 
men inga resultat rapporterades. I den andra studien mättes inte följsamhet  
till fluoxetin, men det kan antas att den var hög, eftersom studieläkemedlet 
blandades direkt med metadon [147].

7.3.4.2.4 Övriga utfall

Ingen av studierna utvärderade livskvalitet, funktion, eller mortalitet.

7.3.4.3 SSRI jämfört med placebo 
– Sammanfattning av resultaten

 

Tabell 7.9  
SSRI jämfört med 

placebo vid depression 
och samtidigt 

opioidberoende.

Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Substansbruk n=139

2 studier

[133] [147]

SWiM1:
I en studie visade 
resultaten för 
substansbruk, mätt 
med olika mått, totalt 
sett på en icke
signifikant positiv effekt 
av behandling [

-

147]

I en studie hade 
resultaten för 
substansbruk, mätt 
med olika mått, totalt 
sett ingen tydlig 
riktning och skillnaden 
var inte statistiskt 
signifikant [133]

Det går inte 
att bedöma 
om det finns 
en positiv 
effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –12

Precision –23

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Depressions
symtom vid 
avslutad 
behandling

- n=139

2 studier

[133] [147]

SWiM1:
Två studier visar 
ingen signifikant 
skillnad mellan 
behandlingsgrupp 
och kontrollgrupp 

[133]: Medelvärde 
(HAMD25) vid 
behandlingsslut (SD): 

I: 14,5 (5,4)

C: 14,9 (5,8)

Test för gruppskillnad: 
p>0,38

[147]: Medelvärde 
(HAMD17) vid 
behandlingsslut (SD):

I: 8,0 (5,3)

C: 7,2 (7,3)

Det går inte 
att bedöma 
om det finns 
en positiv 
effekt

⊕◯◯◯

Risk för bias –12

Precision –23

C = Control (kontrollgrupp); HAMD = Hamilton Rating Scale for Depression; I = Intervention; 
SD = Standardavvikelse.
1 Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Brister i flera risk för bias-domäner (randomisering och rapportering)
3 Totalt sett få deltagare samt effekten innefattar nolleffekt

7.3.4.4 Tricykliska antidepressiva läkemedel (TCA) jämfört 
med placebo – Beskrivning av studier i analysen

Två studier undersökte effekten av läkemedelsbehandling av depression med 
TCApreparat jämfört med placebo i en population med depression och samti
digt opioidberoende [138] [146]. Studierna var utförda i USA och publicerade 
år 1983 respektive 1998. Båda studierna bedömdes ha måttlig risk för bias. 
Bortfallet var 48 respektive 72 procent. En kort sammanfattning av studierna 
finns i Tabell 7.10.



Tabell 7.9  
fortsättning
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Tabell 7.10  Beskrivning av studier – depression och samtidigt opioidberoende.

Författare
År
Referens

Diagnoser Antal deltagare
Ålder
Andel kvinnor

Intervention 
Kontroll

Sedvanlig behandling* Behand lingstid Studie bortfall

Kleber

1983

[138]

Opioid-beroende

Egentlig depression

n=46

29 år

42 %

Imipramin

Placebo

Underhålls behandling med 
metadon samt Obligatorisk grupp
terapi en gång i veckan (90 min)

-
8 veckor 48 %

Nunes

1998

[146]

Opioid beroende

Egentlig depression 

n=137

34 år

38 %

Imipramin

Placebo

Underhållsbehandling med metadon 12 veckor 72 %

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det 
är behandling som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien.
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7.3.4.4.1 Population

Studiedeltagarna bestod av patienter vid öppenvårdskliniker för underhålls
behandling med metadon. Utöver opioidberoende var patienterna diagnosti
serade med depression eller ihållande nedstämdhet (dystymi) enligt DSMII 
eller DSMIIIR. I studien där DSMII hade använts för diagnos kommente
rades att alla deltagare uppfyllde även diagnoskriterier enligt DSMIIIR, men 
att denna version inte var tillgänglig vid tiden för rekryteringen. I studierna 
krävdes att deltagare hade fått metadonbehandling i minst en månad [146] 
respektive minst tre månader [147] för deltagande i studien. Studiedeltagarna 
var i genomsnitt 29 respektive 34 år och andelen kvinnor var 38 respektive 42 
procent. Ekonomisk ersättning nämndes inte i någon av studierna.

7.3.4.4.2 Intervention och kontroll

Båda studierna utvärderade TCApreparatet Imipramin jämfört med placebo. 
Utöver det studerade läkemedlet fick alla deltagare metadon i reguljär under
hållsbehandling, som inte påverkades av forskningsprotokollet. Behandlings
tiden var åtta [138] respektive 12 veckor [146]. I en av studierna fick deltagarna 
gruppterapi en gång i veckan som en obligatorisk del av metadonprogrammet 
samt individuell rådgivning vid behov [138].

7.3.4.4.3 Utfall

Båda studierna utvärderade resultat direkt efter avslutad behandling. Substans
användning mättes med en variant av dagboksmetoden TLFB uppdelat på 
kokain eller heroinanvändning samt substansbruk oavsett substans [146] 
respektive urinprov (oavsett substans) [138]. Båda studierna använde Global 
response to treatment som ett sammanfattande utfallsmått för substansbruk 
och depression.

Depressionssymtom mättes med någon version av HAMD i båda studierna, 
samt i en studie även med BDI och Raskin Depression Scale [138].

Kvarstannande i insats rapporterades i en studie som medellängden av tid i 
behandling [138] och i en studie som antal deltagare som fanns kvar i behand
ling efter halva studietiden (sex veckor) [146]. Följsamhet till behandlingen, 
definierat som att regelbundet ta tilldelade läkemedel, mättes genom kontroll 
av imipramin i blod i en studie [146]. I den andra studien utvärderades inte 
följsamheten, eftersom tillförlitliga metoder saknades när studien inleddes år 
1976.

Social funktion utvärderades i en studie med Social Adjustment Scale Report 
[138]. Ingen av studierna mätte utfall för livskvalitet eller mortalitet.
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7.3.4.5 Tricykliska antidepressiva läkemedel (TCA) jämfört 
med placebo – Sammanvägda resultat och bedömning av 
tillförlitlighet

7.3.4.5.1 Substansbruk

Substansbruk oavsett substans utvärderades med ett utfallsmått i båda studi
erna, men mättes och rapporterades på olika sätt. Sammanställningen redovisas 
som en syntes utan metaanalys (Bilaga 7). I en studie sågs en liten men statis
tiskt signifikant positiv effekt av behandling jämfört med placebo, medan i den 
andra studien sågs en ickesignifikant negativ effekt av behandlingen.

Det går utifrån resultatet av analysen inte att bedöma om TCAbehandling 
vid depression och samtidigt opioidberoende minskar substansbruk (oavsett 
substans), jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som 
mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i båda studierna (risk 
för bias) samt på grund av att underlaget endast består av två studier med totalt 
sett få deltagare och att det finns oklarhet kring effektens storlek och statistiska 
signifikans (precision) (Bilaga 7).

7.3.4.5.2 Depression

Båda studierna, med sammanlagt 183 deltagare, rapporterade depressions
symtom vid avslutad behandling mätt med HAMD, men i en studie rappor
terades ingen standardavvikelse. Data sammanställdes med en syntes utan 
metaanalys (Bilaga 7). En av studierna rapporterade statistiskt signifikant lägre 
depressions symtom vid avslutad TCAbehandling jämfört med placebo efter 12 
veckor [146]. I den andra studien sågs ingen skillnad mellan behandlings och 
kontroll grupp på depressionssymtom vid avslutad behandling efter åtta veckor 
[138].

Det går utifrån resultatet av analysen inte att bedöma om TCAbehandling 
vid depression och samtidigt opioidberoende minskar depressionssymtom, 
jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i båda studierna (risk för bias) 
samt på grund av att underlaget endast består av två studier med totalt sett få 
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 mått på kvarstannande i randomiserad 
behandling.

Följsamhet till den aktiva behandlingen mättes i en studie genom detektion av 
imipramin i blod i behandlingsgruppen [146]. Den andra studien rapporterade 
uppnådd medeldos vid slutet av studien, vilken inte skiljde sig mellan interven
tions och kontrollgrupp, men som noterades vara låg och speglade det faktum 
att många deltagare i båda grupperna hoppade av tidigt i studien innan högre 
doser uppnåtts i titreringen [138].
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Tabell 7.11 
TCA jämfört med 
placebo vid depression 
och samtidigt 
opioidberoende.

 

7.3.4.5.4 Övriga utfall

Ingen av studierna utvärderade livskvalitet, funktion, eller mortalitet.

7.3.4.6 Tricykliska antidepressiva läkemedel (TCA) 
jämfört med placebo – Sammanfattning av resultaten

Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Substans
bruk

- n=183

2 studier

[138] [146]

SWiM1:
I en studie sågs en icke
signifikant negativ effekt 
av behandling [138]

Antal positiva urinprov 
delat på antal dagar 
i studien, Medel: 

TCA: 0,03

Placebo: 0,02

 I en studie sågs 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

-
Det går inte 
att bedöma 
om det finns 
en positiv 
effekt

⊕◯◯◯

Risk för 
bias –22

Precision –23

Depression n=183

2 studier 

[138] [146]

SWiM1:
I en studie sågs en icke
signifikant positiv effekt av 
behandling på depressions
symtom (HAMD) vid 
avslutad behandling, 
jämfört med placebo. [138]

Medel:

TCA: 10,1

Placebo: 11,2

I en studie sågs en 
signifikant positiv effekt av 
behandling på depressions
symtom (HAMD) vid 
avslutad behandling, 
jämfört med placebo. [146]

Medel (SD):

TCA: 10,0 (6,9)

Placebo: 14,4 (7.0) 
F(1134)=15,8 P<0,001

-

-

-

Det går inte 
att bedöma 
om det finns 
en positiv 
effekt

⊕◯◯◯ 

Risk för 
bias –22

Precision –23

HAMD = Hamilton Rating Scale for Depression; SD = Standardavvikelse; 
TCA = Tricykliska antidepressiva läkemedel.
1 Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Stort bortfall, samt brister i flera risk för bias-domäner  

(randomisering, mätning av utfall, rapportering)
3 Totalt sett få deltagare samt oklart om effekten är helt skild från nolleffekt
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7.3.5 Studier utanför analys 
Två studier undersökte effekten av Nefazodon jämfört med placebo i en popu
lation med depression och samtidigt alkoholberoende [137] [150]. Eftersom 
läkemedlet är avregistrerat i Sverige på grund av allvarliga biverkningar och det 
inte finns något farmakologiskt likvärdigt preparat gjordes ingen sammanställ
ning och studierna redovisas i Bilaga 5.

Fem studier publicerade i sex artiklar gjorde olika jämförelser i skilda popula
tioner och ansågs vara för olika för att kunna läggas ihop på ett meningsfullt 
sätt [136] [140–142] [144] [145]. Studierna ansågs inte var tillräckligt lika  
med avseende på preparat för att en sammanslagning skulle vara meningsfull. 
Studierna beskrivs översiktligt nedan och mer utförligt i Bilaga 5.

Tre av studierna var gjorda i USA, en i Sydkorea och en i Finland. Studierna 
var publicerade mellan år 1996 och 2013 och utvärderade sju olika läkemedel 
vid depression eller dystymi. I alla studier gavs behandlingen som öppenvård. 
Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 26 och 51 procent och medel
åldern varierade mellan 35 och 48 år. En studie jämförde effekten av aripiprazol 
i kombination med escitalopram mot enbart escitalopram [136], där substans
bruket utgjordes av alkohol. En studie jämförde långtidsverkande venlafaxin 
med placebo [140], där substansbruket utgjordes av cannabis. En studie jäm
förde desipramin med placebo [141], där substansbruket utgjordes av kokain. 
En studie jämförde imipramine med placebo [142], där substansbruket utgjor
des av alkohol. En annan studie jämförde escitalopram med memantin [144] 
[145], där substansbruket utgjordes av alkohol. Läkemedelsbehandlingen 
kompletterades med psykosociala stöd 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 på att underlaget för varje jämförelse utgörs av en enstaka studie med 
få deltagare och att resultatet inte har upprepats bedömde vi att resultaten 
har mycket låg tillförlitlighet, se Bilaga 10. Detta innebär att det inte går att 
bedöma om det finns en skillnad i effekt för dessa jämförelser och för de rap
porterade utfallen.

7.4 Ångestsyndrom 

7.4.1 Sammanfattning
Totalt identifierades två studier, redovisade i tre artiklar, som undersökte läke
medelsbehandling i en population med ångestsyndrom och samtidigt beroende 
och som hade låg eller måttlig risk för bias [152] [153] [154]. Resultat från 
studierna kunde inte sammanvägas och resultaten från de enskilda studierna 
redovisas endast i Bilaga 10. Det innebär att det i hög grad saknas studier av låg 
eller måttlig risk för bias för populationen med ångestsyndrom och samtidigt 
beroende. För diskussion av vetenskapliga kunskapsluckor se Kapitel 10 och 
Kapitel 12.
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7.4.2 Studier utanför analys
Två studier med måttlig risk för bias, redovisade i tre artiklar, ansågs inte var 
tillräckligt lika med avseende på preparat för att en sammanslagning skulle vara 
meningsfull [152–154]. Studierna beskrivs översiktligt nedan och mer utförligt 
i Bilaga 5. 

Båda studierna var gjorda vid öppenvårdsmottagningar i USA och publicerades 
år 2008 respektive 1992. Studiedeltagarna hade olika typer av ångestdiagnoser 
i kombination med alkoholberoende av olika svårighetgrad. I den ena studien 
var hälften kvinnor medan den andra enbart rekryterat manliga veteraner. 
Medelåldern var 29 respektive 40 år. Den ena studien utvärderade SSRIpre
paratet paroxetine och den andra buspirone, som hör till gruppen anxiolytika. 
Behandlingstiden var 16 respektive 26 veckor och bortfallet var 10 respektive 
70 procent.

Baserat på att underlaget för varje jämförelse utgörs av en enstaka studie med 
få deltagare och att resultatet inte har upprepats bedömde vi att resultaten har 
mycket låg tillförlitlighet, se Bilaga 10. Det innebär att det inte går att bedöma 
om det finns en skillnad i effekt för dessa jämförelser och för de rapporterade 
utfallen.

7.5 Ptsd 

7.5.1 Sammanfattning
Totalt inkluderades fem studier som undersökt läkemedelsbehandling i en 
population med posttraumatiskt stressyndrom (engelska: Posttraumatic Stress 
Disorder, ptsd) och samtidigt beroende och som hade låg eller måttlig risk för 
bias [155–159]. Trots att flera studier med samma jämförelse har identifierats 
och att sammanvägningar av studiernas resultat har gjorts blir våra slutsatser 
är att det inte går att bedöma vilken effekt läkemedelsbehandling har i denna 
population. Resultaten presenteras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier 
som ingår i bedömningen presenteras efter sammanfattningen. Studier som inte 
ingick i någon sammanslagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.5.3.

• Det går inte att bedöma om behandling med alfa1antagonist vid ptsd 
och samtidigt alkoholberoende minskar alkoholkonsumtion, jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om behandling med alfa1antagonist vid ptsd  
och samtidigt alkoholberoende minskar ptsdsymtom, jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).
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7.5.2 Ptsd och samtidigt alkoholberoende

7.5.2.1 Alfa-1-antagonist jämfört med 
placebo – Beskrivning av studierna

Tre artiklar undersökte effekten av behandling med alfa1antagonist jämfört 
med placebo i en population med ptsd och samtidigt alkoholberoende och 
bedömdes vara tillräckligt lika för att en sammanslagning skulle vara menings
full [155] [158] [159]. Samtliga studier var utförda i USA och publicerade 
mellan år 2016 och 2023. Samtliga studier bedömdes ha låg till måttlig risk för 
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.

Författare
År
Referens

Diagnoser Antal deltagare 
Ålder
Andel kvinnor

Intervention
Kontroll

Sedvanlig behandling* Behand lings tid Studie bortfall

Petrakis

2016

[158]

Alkoholberoende

Ptsd

n=96

44 år 

0 %

Prazosin 

Placebo

Tillgång till parallell psykologisk 
och farmako logisk behand ling för 
ptsd och alkohol läke medel

Systematisk uppföljning av insatt läkemedel

13 veckor 22 %

Simpson

2015

[159]

Alkoholberoende 

Ptsd

n=30

44 år 

36 %

Prazosin 

Placebo

Syste matisk uppfölj  ning av insatt läke medel

Alarmklocka för påminnelse 
att ta läke medel

Symtom registrering via IVR 
(Interactive Voice Response)

6 veckor 30 %

Back

2023

[155]

Alkoholberoende 

Ptsd

n=141

46 år 

16 %

Doxazosin 

Placebo

Valfri vecko vis KBT 

Valfritt till skott av multi vitamin

12 veckor 26 %

KBT = Kognitiv beteendeterapi; ptsd = Posttraumatic stress disorder.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling 
som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien.  
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7.5.2.1.1 Populationen

Deltagarna i de tre studierna var diagnostiserade med ptsd och samtidigt 
alkohol beroende enligt DSMIV [158–159] eller DSM5 [155] och samtliga 
studier behandlade patienter i öppenvård. I två studier bestod deltagarna 
av amerikanska veteraner, antingen behandlingssökande [158] eller redan i 
behandlingsprogram för substansbruk eller ptsd [155]. Deltagarna rekryterades  
framför allt genom remittering från vården [155] [158], men även genom 
annonsering vid olika kliniker och i samhället [155] [158–159].

Två av studierna krävde ett aktivt drickande med specificerade konsumtions
krav vid tiden för rekrytering, eller strax innan [158–159]. I en av dessa studier 
krävdes sedan två dagars nykterhet innan randomisering. I en studie fanns inget 
krav på konsumtion och istället rapporterades att runt åtta procent var nyktra 
två månader innan rekrytering och 16 procent var nyktra månaden före 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 medelålder varierade mellan 44 och 46 år. Ekonomisk ersättning 
för deltagare beskrevs i en studie [132].

7.5.2.1.2 Intervention och kontroll

Alfa1antagonister som studerades var prazosin [158–159] och doxazosin 
[155]. Alla studier hade utöver den randomiserade behandlingen även någon 
form av psykosocial tilläggsbehandling. I en studie utgjordes denna av möjlig
heten att få veckovis KBTbehandling [155]. I två studier följdes insatt läke
medel upp systematiskt (engelska: Medical Management Therapy) [158–159], 
vilket i en studie beskrevs som ett manualbaserat sätt att öka följsamhet 
och underlätta nykterhet [158]. En studie hade tillägg av Interactive Voice 
Response för att öka följsamheten till läkemedlen [159]. I den studie som inte 
exkluderade deltagare som redan deltog i psykologisk behandling för antingen 
substansbruk eller ptsd deltog nästan alla (98 %) i behandlingsprogram som 
omfattade både psykologisk och farmakologisk behandling. Av dessa deltog 59 
procent i beroendebehandling, 22 procent i ptsdbehandling och 19 procent i 
program som riktade sig både mot beroende och ptsd [158]. I två studier fanns 
krav på att medicinering som påverkar alkoholkonsumtion inte fick användas 
[158] [159]. Två studier hade 12 respektive 13 veckors behandlingstid [155] 
[158]. En studie hade initialt planerat för 12 veckors behandling, men justerade 
detta till sex veckor efter att studien påbörjats på grund av problem med stort 
bortfall och få som fullföljde behandlingen [159].
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7.5.2.1.3 Utfall 

Samtliga studier utvärderade resultat direkt efter avslutad behandling. Alla 
studierna använde någon form av dagboksmetod för mätning av alkoholintag, 
TLFB [155] [158], eller Form 42 [159]. I en studie mättes GGT genom blod
prov [158]. Ptsdsymtom mättes med CAPS [155] [158] eller med PSSI [159].

Kvarstannande i insats mättes i en studie som medellängd i dagar i den 
randomi serade behandlingen [158] och i två studier som andel av deltagarna 
som mottagit läkemedelsbehandling under hela studietiden [158–159]. 
Farma ko logisk följsamhet utvärderades med hjälp av självrapportering [155] 
[159] och mätning av spårämnen i urin [155]. Ingen av studierna rapporterade 
utfall för funktion, livskvalitet eller mortalitet.

7.5.2.2 Alfa-1-antagonist jämfört med placebo – 
Sammanvägda resultat och bedömning av tillförlitlighet

7.5.2.2.1 Alkoholkonsumtion

Tre studier med totalt 267 deltagare utvärderade effekten på alkoholkonsum
tion vid behandling med alfa1antagonist jämfört med placebo [155] [158] 
[159]. En viss heterogenitet fanns både när det gällde populationerna och 
behandlingen, men bedömningen gjordes ändå att en sammanslagning skulle 
vara meningsfull. På grund av skillnader i rapportering av alkoholkonsumtion 
kunde ingen metaanalys genomföras och istället sammanställdes data i en syn
tes utan metaanalys (Bilaga 7). I studierna mättes alkoholkonsumtion på olika 
sätt och med flera mått för att ge en bild av volym, frekvens och intensitet. 
Antal utfall som mätts per studie varierade mellan tre och fyra. En studie visade 
på totalt sett minskad alkoholkonsumtion och skillnaden mellan grupperna var 
statistiskt signifikant [159]. I två studier gick det totalt sett inte att utläsa någon 
riktning på effekten [155] [158]. 

Det går utifrån resultaten av syntesen inte att bedöma om behandling med 
alfa1antagonist vid ptsd och samtidigt alkoholberoende minskar alkohol
konsumtion, jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som 
mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i studierna (risk för 
bias), bristande överförbarhet på grund av att underlaget till stor del utgörs av 
militärveteraner i USA, samt oklarhet kring effektens storlek och statistiska 
signifikans (precision) (Bilaga 7). 

7.5.2.2.2 Ptsd-symtom

Tre studier mätte ptsdsymtom vid avslutad behandling med skalorna CAPS 
eller PSSI och inkluderade totalt 267 deltagare och bedömdes vara tillräckligt 
lika för att läggas ihop [155] [158–159]. En viss heterogenitet fanns både när 
det gällde populationerna och behandlingen, men framför allt beträffande 
rapporteringen. Därför gjordes bedömningen att sammanslagning i en meta
analys inte skulle vara meningsfull och i stället sammanställdes data i en syntes 
utan metaanalys (Bilaga 7). Samtliga studier rapporterade att man inte såg 
någon statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna vid avslutad behandling. 
Riktning på effekten gick inte att utläsa av de data som rapporterades.
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Det går utifrån resultaten av syntesen inte att bedöma om behandling med 
alfa1antagonist vid ptsd och samtidigt alkoholberoende minskar ptsdsymtom, 
jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket låg 
(GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i studierna (risk för bias), bris
tande överförbarhet på grund av att underlaget till stor del utgörs av militär
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 två studier dels som 
andel deltagare som mottog läkemedelsbehandlingen hela studietiden [158] 
[159], dels som antal dagar i behandling [158]. Ingen av studierna såg skill
nader i kvarstannande mellan aktiv behandling och placebo.

De två studier som rapporterade farmakologisk följsamhet genom mätning av 
spårämnen i urin fann inga skillnader mellan aktiv behandling och placebo 
[155] [159].

7.5.2.2.4 Övriga utfall

Ingen av de inkluderade studierna utvärderade livskvalitet, funktion eller 
mortalitet.

7.5.2.3 Alfa-1-antagonist jämfört med 
placebo – Sammanfattning av resultaten

Tabell 7.13  
Alfa1antagonist 

jämfört med placebo 
vid ptsd och samtidigt 

alkoholberoende.

Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Alkohol
konsumtion

- n=267

3 studier

[155] [158] [159]

SWiM1:
I en studie visade 
resultaten för alkohol
konsumtion, mätt med 
olika mått, totalt sett 
på en statistiskt signi
fikant positiv effekt av 
behandling [

-

159]

I två studier hade 
resultaten för alkohol
konsumtion, mätt med 
olika mått, totalt sett 
ingen tydlig riktning 
och skillnaden var inte 
statistiskt signifikant 
[155] [158]

-

-

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias –12

Överförbarhet –13

Precision –14

Tabellen fortsätter på nästa sida



219KAPITEL 7  EFFEKTER AV LÄKEMEDELSBEHANDLING

Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

ptsd
symtom

- n=267

3 studier

[155] [158] [159]

SWiM1:
Tre studier visar ingen 
signifikant skillnad 
mellan behandlings
grupp och kontroll grupp 

[158]: CAPS-IV, 
medelvärde vid 
behandlings slut (SD):

I: 37,94 (37,62)

C: 37,93 (41,13)

Test för grupp-
skillnad: p=0,16

[159]: PSS-I, medelvärde 
vid behandlings
slut (95 % KI):

I: 3,1 (1,9 till 4,2)

C: 2,5 (1,4 till 3,6)

Test för grupp
skillnad: NS

[155]: CAPS-IV, 
medelvärde vid 
behandlings slut (SD):

I: 26,5 (1,72)

C: 25,8 (1,70)

Test för grupp-
skillnad: p=0,84

-

-

-

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯ 

Risk för bias –12

Överförbarhet –13

Precision –15

C = Control (kontrollgrupp); CAPS = Clinician Administered PTSD Scale; I = Intervention; 
KI = Konfidensintervall; NS = Non-signifikant (statistiskt icke-signifikant); PSS-I = PTSD Symptom 
Scale-Interview; SD = Standardavvikelse.
1 Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Stort bortfall, samt brister i flera risk för bias-domäner (mätning av utfall, rapportering)
3 Underlaget utgörs till stor del av militärveteraner i USA
4 Oklart om effekten är skild från nolleffekt 
5 Resultatet inkluderar noll-effekt 

7.5.3 Studier utanför analys 
Tre studier med låg till måttlig risk för bias ansågs inte var tillräckligt lika med 
avseende på population och preparat för att en sammanslagning skulle vara 
meningsfull [156–157] [160]. Studierna beskrivs översiktligt nedan och mer 
utförligt i Bilaga 5. 

Alla tre studier var gjorda i öppenvård och inkluderade personer med ptsd och 
samtidigt alkoholberoende. En studie utvärderade effekten av topiramat jämfört 
med placebo [156]. En studie utvärderade effekten av kombinationsbehandling 
med buprenorfin och naltrexon jämfört med placebo [160] och en studie med 
fyra armar utvärderade effekten av sertralin jämfört med placebo, med eller 
utan psykologisk behandling [157]. 

Tabell 7.13 
 fortsätning
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Studierna var utförda i USA och publicerade år 2014, 2023 och 2015. Popula
tionerna bestod av patienter i öppenvård och antalet deltagare var 30, 75 
respektive 69. Andelen kvinnor var 7, 16 och 81 procent och medelåldern var 
42 år, 50 år och 50 år även i den tredje studien. Bortfallet i studierna var tio,  
36 respektive 12 procent.

7.6 Adhd

7.6.1 Sammanfattning
Totalt inkluderades sex studier som undersökt läkemedelsbehandling i en popu
lation med adhd och samtidigt beroende, vilka hade låg eller måttlig risk för bias 
[161–166]. Trots att flera studier med samma jämförelse har identifierats och att 
sammanvägningar av studiernas resultat har gjorts blir våra slutsatser är att det 
inte går att bedöma vilken effekt läkemedelsbehandling har i denna population. 
Resultaten presenteras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier som ingår 
i bedömningen presenteras efter sammanfattningen. Studier som inte ingick i 
någon sammanslagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.6.3.





• Det går inte att bedöma om behandling med metylfenidat eller amfe
taminsalt minskar kokain eller amfetaminbruk vid adhd och samtidigt 
kokain eller amfetaminberoende, jämfört med placebo. Det sammanvägda 
resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet (GRADE ⊕◯◯◯).

• Det går inte att bedöma om behandling med metylfenidat eller amfeta
minsalt leder till klinisk förbättring av adhdsymtom för fler patienter 
med adhd och samtidigt kokain eller amfetaminberoende, jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet 
(GRADE ⊕◯◯◯).

7.6.2 Adhd och samtidigt kokain- 
eller amfetaminberoende 

7.6.2.1 Metylfenidat eller amfetamin jämfört med 
placebo – Beskrivning av studier i analysen

Fyra artiklar undersökte effekten av behandling med metylfenidat eller amfeta
minsalter jämfört med placebo i en population med adhd och samtidigt 
kokain eller amfetaminberoende och bedömdes vara tillräckligt lika för att en 
sammanslagning skulle vara meningsfull [161–162] [164–165]. En studie var 
utförd i Sverige [161] och övriga tre i USA [162] [164–165]. Studierna var 
publicerade mellan år 2002 och 2014. Samtliga studier bedömdes ha måttlig 
risk för 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.

Författare
År
Referens

Diagnoser Antal deltagare 
Ålder
Andel kvinnor

Interven tion
Kontroll

Sedvanlig behandling* Behand lings tid Studie bortfall

Konstenius 

2014

[161]

Amfetaminberoende 

Adhd

n=54

42 år 

0 %

Metylfenidat

Placebo

Veckovis (vecka 1–12) manual
baserad individuell KBT 
för att förhindra återfall

- 24 veckor 74 %

Levin

2007

[162]

Kokain beroende 

Adhd

n=106

37 år 

17 %

Metylfenidat

Placebo

Veckovis individuell KBT 
för att förhindra återfall

14 veckor 56 %

Levin 

2015

[164]

Kokain beroende 

Adhd

n=126

40 år 

16 %

Blandade amfetamin-salter

Placebo

Veckovis individuell KBT 
för att förhindra återfall

14 veckor 26 %

Schubiner 

2002

[165]

Kokain beroende 

Adhd

48

37 år 

10 %

Metylfenidat

Placebo

Manual baserad grupp-
KBT två gånger per vecka 
för att förhindra återfall

12 veckor 50 %

Adhd = attention-deficit/hyperactivity disorder; KBT = Kognitiv beteendeterapi.

* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det  
är behandling som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien. 
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7.6.2.1.1 Population

Alla studierna behandlade patienter i öppenvård. En studie rekryterade delta
gare i fängelse och behandlingen påbörjades två veckor före frigivande, [161] 
men resterande behandling skedde i öppenvård. Övriga studier rekryterade 
deltagare genom en blandning av annonser [162] [164–165] och remisser från 
vårdgivare [162] [164], och i två studier angavs att deltagarna var behandlings
sökande för kokainberoende [162] [164]. I samtliga studier hade deltagarna 
diagnosen adhd enligt DSMIV. I en studie utgjordes substansbruket av ett 
diagnostiserat amfetaminberoende [161], i övriga studier hade deltagarna ett 
diagnostiserat kokainberoende [162] [164–165]. Två studier exkluderade 
deltagare med beroende av andra substanser, i en studie generellt (med undan
tag för nikotin) [161] och i en studie om det fanns ett beroende av opioider, 
lugnande medel eller alkohol som krävde vårdinsatser under nedtrappning eller 
abstinens [162]. Andelen kvinnor i studierna varierade mellan 0 och cirka 17 
procent, och deltagarnas medelålder varierade mellan 37 och 42 år. Ekonomisk 
ersättning för deltagarna beskrevs i två studier [162] [164].

7.6.2.1.2 Intervention och kontroll

Tre studier jämförde metylfenidat med placebo som kontroll [161–162] [165]. 
Läkemedlet administrerades i tablettform, men i olika styrkor och beredningar. 
I en av studierna användes en kortverkande beredning i doser upp till 90 mg 
[165], i en annan användes medellångverkande i doser upp till 60 mg [162] 
och i den tredje användes metylfenidat med på osmotisk väg modifierad frisätt
ning (OROS) i doser upp till 180 mg [161]. I en trearmad studie jämfördes 
amfetaminsalt i två doser, 60 mg och 80 mg, med placebo [164]. Behandlings
tiden var mellan 12 och 24 veckor.

I samtliga studier gavs psykosocial tilläggsbehandling till alla deltagare oavsett 
randomisering. I tre studier bestod denna av omkring tolv sessioner av vecko
vis KBT för att förhindra återfall i substansbruk [161] [162] [164], vilken var 
beskriven som manualbaserad i två fall [161–162]. I en studie var den psyko
sociala behandlingen mer omfattande och bestod både av manualbaserad KBT 
i grupp två gånger i veckan för att behandla kokainberoendet, samt individuell 
manualbaserad KBT för att hjälpa deltagare att hantera adhdsymtom [165].

7.6.2.1.3 Utfall

Samtliga studier utvärderade resultat direkt efter avslutad behandling. Substans
bruk mättes i alla fyra studier med urinprov som primärt utfall [161–162] 
[164] [165], i en studie i kombination med dagboksmetoden TLFB [165].

Självrapporterade adhdsymtom mättes med tre olika verktyg, CAARS, Adult 
ADHD Investigator Symptom Rating Scale (AISRS) samt adhd Symptom 
Checklist. Tre av studierna definierade 30 procent poängminskning på dessa 
skalor som kliniskt relevant och rapporterade antalet deltagare som uppnådde 
detta [161] [162] [164].
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Kvarstannande i insats rapporterades i en studie som antal dagar i behandling 
samt andel deltagare som besökte kliniken vecka 24 [161], och i en annan som 
andel studiedeltagare som fullföljde 4 respektive 14 behandlingsveckor samt 
retention genom en överlevnadsanalys (KaplanMeier) [162]. Farmakologisk 
följsamhet mättes genom självrapportering [162] [165] samt genom detektion 
av läkemedel [161] [162] eller spårämne i blod [161] [162].

7.6.2.2 Metylfenidat eller amfetaminsalter 
jämfört med placebo – Sammanvägda resultat 
och bedömning av tillförlitlighet

7.6.2.2.1 Substansbruk

Fyra studier med sammanlagt 334 deltagare redovisade utfall för amfetamin 
eller kokainbruk separat [161–162] [164–165] eller i kombination med andra 
substanser [161] och en av studierna redovisade även andra substanser separat 
[161]. På grund av skillnader i mätning och rapportering kunde en matematisk 
sammanslagning inte genomföras och sammanställningen redovisas i stället som 
en syntes utan metaanalys (Bilaga 7). Totalt mättes mellan två och fyra utfalls
mått för amfetamin eller kokainbruk i varje studie. Det totala utfallet i två 
studier visade på signifikant positiv effekt av behandling jämfört med placebo 
[161] [164]. För två studier var de totala resultaten inte statistiskt signifikanta, 
och riktning på effekten kunde inte bedömas.

Det går utifrån resultatet av syntesen inte att bedöma om behandling med 
metylfenidat eller amfetaminsalt minskar kokain eller amfetaminbruk vid adhd 
och samtidigt kokain eller amfetaminberoende, jämfört med placebo. Tillför
litligheten till resultatet bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯) på grund 
av stort bortfall i två av studierna (risk för 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 adhdsymtom och bedömdes vara tillräckligt lika för att samman
ställas i en metaanalys (se Figur 7.7).

Det går inte utifrån resultatet av metaanalysen att bedöma om behandling 
med metylfenidat eller amfetaminsalt vid adhd och samtidigt kokain eller 
amfetamin beroende leder till klinisk förbättring av adhdsymtom för fler 
patienter, jämfört med placebo, riskskillnad –0,18 (95 % KI, –0,44 till 0,08). 
Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket låg (GRADE ⊕◯◯◯) på 
grund av stort bortfall i två av studierna (risk för bias) samt på grund av att 
effektestimatet inte är statistiskt signifikant (precision) (Bilaga 7).
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–1 –0.5 0 0.5 1

Benefit MPH/
Amphetamine

Benefit Placebo

Figur 7.7 
 Antal deltagare med 

kliniskt meningsfull 
minskning av 

adhdsymtom. 

Study or Subgroup
MPH/Amphetamine Placebo

Weight
Risk difference (Non-event)

M-H, Random, 95% CI
Risk difference (Non-event)

M-H, Random, 95% CIEvents Total Events Total

Konstenius 2014a 17 27 7 27 30.6% –0.37 (–0.62, –0.12)
Levin 2015b 55 83 17 43 35.1% –0.27 (–0.45, –0.09)
Levin 2007c 25 53 29 53 34.3% 0.08 (–0.11, 0.27)

Total (Waldd) 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: Tau² (DLe) = 0.04; Chi² = 10.14, df = 2 (P = 0.006); I² = 80%

Footnotes
a Decreased symptoms of inattention or hyperactivity by at least 30% (CAARS)
b at least a 30% reduction in AISRS score
c at least a 30% reductionfrom baseline in the AARS
d CI calculated by Wald-type method.
e Tau² calculated by DerSimonian and Laird method.

7.6.2.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Kvarstannande i randomiserad behandling rapporterades i två studier med en 
överlevnadsanalys (KaplanMeier) av hur länge deltagare stannade i den rando
miserade behandlingen [161–162]. I en studie stannade interventionsgruppen 
signifikant fler dagar i behandling jämfört med kontrollgruppen (median: 51 
jämfört med 18 dagar) [161], medan ingen skillnad sågs mellan grupperna i 
den andra studien [162].

Farmakologisk följsamhet till interventionsmedicinering mättes i en studie som 
metylfenidat i urin [161], i en studie med spårämnen i urin [162] och i ytter
ligare en studie med hjälp av tabletträkning [167]. Inga skillnader sågs mellan 
grupperna i studien som hade följsamhetsmått från både interventions och 
kontrollgruppen och som rapporterade data per grupp [162].

7.6.2.2.4 Övriga utfall

Inga inkluderade studier utvärderade, livskvalitet eller mortalitet.
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7.6.2.3 Metylfenidat eller amfetaminsalter jämfört 
med placebo – Sammanfattning av resultaten

Tabell 7.15  
Metylfenidat eller 
amfetaminsalter 
jämfört med placebo 
vid adhd och 
samtidigt kokain eller 
amfetaminberoende.

Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Substansbruk 
(kokain eller 
amfetamin)

n=334

4 studier

[161] [162] 
[164] [165]

SWiM1:
I två studier visade 
resultaten för 
substansbruk, mätt 
med olika mått, totalt 
sett på en statistiskt 
signifikant positiv 
effekt av behandling 
[161] [164]

I två studier hade 
resultaten för 
substansbruk, mätt 
med olika mått, 
totalt sett ingen 
tydlig riktning och 
skillnaden var inte 
statistiskt signifikant 
[162] [165]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias –22

Precision –13

Andel deltagare 
med kliniskt 
relevant 
förbättring av 
adhd-symtom

n=286

3 studier

[161] [162] [164]

Metaanalys:
Riskskillnad: 
–0,18 (95 % KI, 
–0,44 till 0,08)

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt 

⊕◯◯◯

Risk för bias –22

Precision –14

Adhd = attention-deficit/hyperactivity disorder; KI = Konfidensintervall.
1 Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Stort bortfall, samt brister i flera risk för bias-domäner (randomisering, rapportering)
3 Oklart om effekten är skild från noll-effekt
4 Resultatet inkluderar noll-effekt

7.6.3 Studier utanför analys
Ytterligare två studier undersökte effekten av olika läkemedel vid adhd [163] 
[166]. Studierna ansågs inte var tillräckligt lika med avseende på studerade 
läkemedel för att en sammanslagning skulle vara meningsfull. Studierna 
beskrivs översiktligt nedan och mer utförligt i Bilaga 5.

En studie med tre armar utvärderade effekten av långtidsverkande metylfenidat 
respektive långtidsverkande bupropion jämfört med placebo för patienter med 
adhd och opioidberoende [163]. Den andra studien utvärderade det antidepres
siva läkemedlet atomoxetin jämfört med placebo för patienter med adhd och 
alkoholberoende [166].
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Båda studierna var utförda i USA och publicerade 2006 respektive 2008. Popu
lationerna bestod av patienter i öppenvård. Andelen kvinnor var 15 respektive 
47 procent och medelåldern var 35 respektive 39 år. Deltagarna i ena studien 
erbjöds utöver de utvärderade läkemedlen även veckovisa KBTsamtal, samt 
underhållsbehandling med metadon [163]. I den andra studien var all annan 
behandling, farmakologisk eller psykoterapeutisk (bortsett från deltagande 
i tolvstegsprogram) inte tillåten. Bortfallet i studierna var 29 respektive 41 
procent.

Baserat på att underlaget för varje jämförelse utgörs av en enstaka studie med 
få deltagare och att resultatet inte har upprepats bedömde vi att resultaten 
har mycket låg tillförlitlighet, se Bilaga 10. Detta innebär att det inte går 
att bedöma om det finns en skillnad i effekt för dessa jämförelser och för de 
rappor terade utfallen.

7.7 Beroende

7.7.1 Sammanfattning
Totalt inkluderades fem studier, redovisade i sex artiklar, som undersökt läke
medelsbehandling riktad mot beroende vid samtidigt psykiatriskt tillstånd och 
som hade låg eller måttlig risk för bias [79] [129] [148] [168–169]. Samman
vägda resultat för substansbruk och psykiska symtom kunde göras för naltrexon 
jämfört med placebo i en population med alkoholberoende och samtidigt 
psykiatriskt tillstånd (oavsett diagnos) [79] [148] [168–170] (se Tabell 7.16). 
Resultaten presenteras kortfattat nedan. Analyser och vilka studier som ingår i 
bedömningen presenteras efter sammanfattningen. Studier och jämförelser som 
inte ingick i någon sammanslagning beskrivs kortfattat i Avsnitt 7.7.3 [129] 
[148].

• Naltrexonbehandling vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt till
stånd kan minska alkoholkonsumtion, jämfört med placebo. Det samman
vägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), vilket 
innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.

• Det går inte att bedöma om naltrexonbehandling vid alkoholberoende och 
samtidigt psykiatriskt tillstånd förbättrar psykiska symtom, jämfört med 
placebo. Det sammanvägda resultatet bedöms ha mycket låg tillförlitlighet, 
(GRADE ⊕◯◯◯).

• Naltrexonbehandling vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt 
tillstånd verkar inte ha någon negativ effekt på psykiska symtom. Det 
sammanvägda resultatet bedöms ha låg tillförlitlighet, (GRADE ⊕⊕◯◯), 
vilket innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.
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7.7.2 Alkoholberoende och 
samtidig psykiatrisk diagnos

7.7.2.1 Naltrexon jämfört med placebo – 
Beskrivning av studier i analysen

Fem artiklar från fyra studier undersökte effekten av naltrexon jämfört med 
placebo i en population med samtidigt psykiatriskt tillstånd och alkoholbero
ende [79] [148] [168–[170]. Studierna var alla utförda i USA och publicerade 
mellan år 2004 och 2013. Samtliga studier bedömdes ha måttlig risk för 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.

Författare
År
Referens

Diagnoser Antal deltagare 
Ålder
Andel kvinnor

Intervention
Kontroll

Sedvanlig behandling* Behandlingstid Studie bortfall

Foa

2013

[79]

Alkoholberoende 

Ptsd 

n=165

43 år

35 %

Naltrexon med eller 
utan exponeringsterapi 

Placebo med eller utan 
exponeringsterapi 

Stödjande samtal, primärt 
för att öka följsamhet

24 veckor 32 %

Petrakis/

Ravelski

2004/2006

[168] [169]

Alkohol beroende 

Schizofreni eller 
schizoaffektiv sjukdom 

n=31

46 år

0 %

Naltrexon 

Placebo

Individuell medicinering 
för schizofreni bibehölls 
under studien

Veckovis kombinerad 
återfallsprevention (KBT) och 
färdighetsträning vid schizofreni

12 veckor 19 %

Petrakis

2005

[170]

Alkohol beroende 

Olika axel I-diagnoser

n=254

47 år

3 %

Fyra armar:

1. Naltrexon

2. Disulfiram + placebo

3. Naltrexon + 
disulfiram

4. Placebo

Veckovist stöd för att 
öka följsamhet

Intensivt substansbruks-program 
för veteraner (rehabilitering, 
eftervård, boendestöd)

Farmakologisk och psykiatrisk 
behandling vid behov

12 veckor 35 %

Pettinati

2010

Jämförelse a

[148]

Alkohol beroende 

Egentlig depression 

n=88

43 år

38 %

Naltrexon

Placebo

Veckovis manualbaserad 
individuell KBT riktad mot både 
alkoholbruk och depression

14 veckor 41 %

Pettinati

2010

Jämförelse b

[148]

Alkoholberoende 

Egentlig depression

n=82

44 år

26 %

Naltrexon + sertralin

placebo + sertralin

Veckovis manualbaserad 
individuell KBT riktad mot både 
alkoholbruk och depression

14 veckor 45 %

KBT = Kognitiv beteendeterapi; ptsd = Posttraumatic stress disorder.
* Med sedvanlig behandling avses den behandling som alla deltagare i studien får oavsett om det är behandling  

som deltagarna redan får utanför studien eller om det ingår som en del av studien. 
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7.7.2.1.1 Population

Deltagarna i samtliga studier hade diagnostiserat alkoholberoende enligt 
DSMIV. 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 Idiagnoser (engelska: major axis I disor
ders) [170]. Alkoholkonsumtionen skulle vara aktiv i två studier, med krav på 
minimikonsumtion per vecka vid rekrytering [79] [148]. I två studier fick del
tagarna inte ha varit nyktra i mer än 29 dagar vid rekrytering [168] [170] och i 
en studie krävdes tre dagars nykterhet precis innan randomisering [170]. I två 
studier exkluderades personer som utöver alkohol hade ett beroende av andra 
substanser, undantaget nikotin [79] [148] [168] och cannabis [79]. I en studie 
nämndes inga exklusionskriterier för andra beroenden, men av studieflödet 
kan utläsas att personer med opiatberoende exkluderades [170]. I två studier 
rekryterades patienter som var i behandling vid ett psykiatriskt behandlings 
och forskningscentrum [168] [170]. I en av dessa studier beskrevs deltagarna 
som militärveteraner [170], medan detta är oklart beskrivet i den andra studien 
[168]. En studie rekryterade behandlingssökande personer genom annonsering 
och remitteringar till ett behandlings och forskningscentrum fokuserat på ång
est samt ett sjukhus för militärveteraner [79]. I en studie fick deltagare vetskap 
om studien genom tidningsannonser, lokala vårdgivare samt vänner och familj. 
Studien genomfördes på en forskningsfinansierad behandlingsklinik för bero
ende [148]. Andelen kvinnor i studierna var mellan noll och 38 procent och 
medelåldern varierade mellan 35 och 47 år. Ekonomisk ersättning för deltagare 
beskrevs i en studie [168].











7.7.2.1.2 Intervention och kontroll

Samtliga studier utvärderade effekten av naltrexon jämfört med placebo, i två 
studier med måldosen 50 mg per dag [168] [170] och i två studier 100 mg per 
dag [79] [148]. Tre av studierna hade ett studieupplägg med fyra armar [79] 
[148] [170]. En studie undersökte parallellt med naltrexon även effekten av 
randomiserad exponeringsterapi vid ptsd, ensamt eller i kombination med nal
trexon, men där huvudeffekten av naltrexonbehandlingen analyserades oavsett 
annan behandling [79]. En studie med fyra armar undersökte randomiserad 
naltrexonbehandling med eller utan tillägg av randomiserad men oblindad 
disulfirambehandling [170]. Ytterligare en studie med fyra armar undersökte 
parallellt med naltrexon även effekten av SSRIbehandling mot depression, 
ensamt eller i kombination med naltrexon [148]. Utöver randomiserad behand
ling gavs oavsett behandlingsgrupp även veckovis stöd för att öka följsamheten 
till behandlingen [79] [170] samt anpassad KBTbehandling, dels för att före
bygga återfall, dels som behandling för det psykiatriska tillståndet [148] [168]. 
I studien som inkluderade personer med schizofreni eller schizoaffektiv sjuk
dom behöll deltagarna sin individuella farmakologiska och psykiatriska behand
ling under studiens gång [168]. I en studie behandlades alla deltagare samtidigt 
med ett intensivt beroendeprogram för militärveteraner vid den klinik där de 
rekryterades. Programmet inkluderade även eftervård och boendestöd [170]. 
Behandlingstiden varierade mellan 12 och 24 veckor.
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7.7.2.1.3 Utfall

Samtliga studier utvärderade resultat direkt efter avslutad behandling. En studie 
inkluderade även längre uppföljning vid två tillfällen efter avslutad behand
ling [79]. Alla studierna använde dagboksmetoden TLFB för mätning av 
alkoholkonsumtion [79] [148] [168] [170] med tillägg av mätning av GGT i 
serum i en studie [170]. Psykiska symtom mättes med olika verktyg beroende 
på diagnos i alla studier. Ptsdsymtom mättes med PSSI [79]. Psykiska sym
tom i populationen med schizofreni eller schizoaffektiv sjukdom mättes med 
PANSS [168], och i populationen med blandade psykiatriska diagnoser med 
BSI [170]. Depressionssymtom mättes med HAMD [148]. Kvarstannande 
i insats utvärderades på olika sätt i studierna, både som antal deltagare som 
fullföljde hela den randomiserade psykologiska behandlingen [79] och antal 
dagar i den randomiserade farmakologiska behandlingen [170]. Farmakologisk 
följsamhet mättes genom tabletträkning [148] [168] samt elektronisk detektion 
av hur många gånger läkemedelsburkar öppnades [170].





7.7.2.2 Naltrexon jämfört med placebo – Sammanvägda 
resultat och bedömning av deras tillförlitlighet

7.7.2.2.1 Alkoholkonsumtion

Fyra studier med sex jämförelser och totalt 620 inkluderade deltagare utvärde
rade effekten på alkoholkonsumtion vid behandling med naltrexon jämfört 
med placebo [120–121] [124] [128]. En viss heterogenitet fanns mellan studi
erna, framför allt beträffande populationerna, men bedömningen gjordes ändå 
att en sammanslagning skulle vara meningsfull. På grund av skillnader i rappor
tering av alkoholkonsumtion kunde ingen metaanalys genomföras och istället 
sammanställdes data i en syntes utan metaanalys (Bilaga 7). I studierna mättes 
alkoholkonsumtion på olika sätt och med flera mått för att ge en bild av volym, 
frekvens och intensitet. Antal utfall som mätts per studie varierade mellan ett 
och fem. Tre av jämförelserna i tre olika studier visade totalt sett på en statis
tiskt signifikant positiv effekt av behandling jämfört med placebo [79] [148] 
[168]. Ytterligare två jämförelser i två olika studier visade på totalt sett positiv 
effekt, men utan statistisk signifikans [148] [170]. För en jämförelse gick det 
totalt sett inte att se någon tydlig riktning på resultaten [170].









Utifrån resultaten av syntesen drogs slutsatsen att naltrexonbehandling vid 
alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt tillstånd kan minska alkoholkon
sumtion, jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som låg 
(GRADE ⊕⊕◯◯) på grund av stort bortfall i studierna (risk för bias), samt 
oklarhet kring effektens storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7). 
Detta innebär att fler studier kan komma att ändra resultatet.



7.7.2.2.2 Psykiska symtom

De fyra studier som undersökt effekten av naltrexon vid alkoholberoende inklu
derade olika populationer med avseende på samtidigt psykiatriskt tillstånd. 
Trots detta gjordes bedömningen att det var meningsfullt att lägga samman 
symtomskattningar för de olika diagnoserna. Fyra studier med sex jämförelser 
och totalt 620 deltagare ingick i denna syntes som genomfördes utan meta
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analys (Bilaga 7). Antal utfall som mätts per studie varierade mellan ett och 
åtta. En jämförelse i en studie med flera armar visade totalt sett på en statis
tiskt signifikant positiv effekt av behandling på psykiska symtom jämfört med 
placebo vid behandlingsslut [148]. För resten av jämförelserna var resultaten 
inte statistiskt signifikanta, och riktningen på effekten pekade åt olika håll. 
För två jämförelser visade resultaten på positiv effekt av behandling jämfört 
med placebo utan statistisk signifikans [79] [148] och för en jämförelse visade 
resultaten på negativ effekt av behandling jämfört med placebo utan statistisk 
signifikans [170]. För två jämförelser gick det totalt sett inte att utläsa någon 
riktning på effekten [168] [170].



Det går utifrån resultaten av syntesen inte att bedöma om naltrexonbehandling 
vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt tillstånd minskar psykiska sym
tom, jämfört med placebo. Tillförlitligheten till resultatet bedöms som mycket 
låg (GRADE ⊕◯◯◯) på grund av stort bortfall i studierna (risk för bias), samt 
oklarhet kring effektens storlek och statistiska signifikans (precision) (Bilaga 7).



Naltrexonbehandling vid alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt tillstånd 
verkar dock inte förvärra psykiska symtom, jämfört med placebo. Tillförlitlig
heten till resultatet bedöms som låg (GRADE ⊕⊕◯◯) på grund av stort bort
fall i studierna (risk för bias), samt på grund av att osäkerheten kring resultatet 
inte går att uppskatta och det därför inte går att helt utesluta att kliniskt rele
vant försämring är möjlig (precision) (Bilaga 7). Detta innebär att fler studier 
kan komma att ändra resultatet.






7.7.2.2.3 Kvarstannande i randomiserad behandling

Kvarstannande i insats utvärderades på olika sätt i studierna. Antal dagar av 
randomiserad läkemedelsbehandling mättes i en studie med fyra armar i vilken 
en statistiskt signifikant skillnad med färre dagar i behandling rapporterades för 
deltagare som tilldelats dubbel medicinering (naltrexon och disulfiram) jämfört 
med enkel medicinering (naltrexon eller disulfiram plus placebo eller enbart 
placebo) [170]. 

Följsamheten till den farmakologiska behandlingen mättes i tre studier, vilka 
alla rapporterade att ingen statistiskt signifikant skillnad sågs mellan grupperna 
[148] [168] [170]. I en studie mättes följsamhet till behandling genom att 
räkna antalet deltagare som klarade av en minsta definierad följsamhet (över 
80 %) till både den randomiserade farmakologiska behandlingen och den 
ickerandomiserade psykologiska tilläggsbehandlingen. Ingen skillnad sågs 
mellan de fyra armarna i denna studie och följsamheten låg runt 85 procent i 
samtliga armar [79].

7.7.2.2.4 Övriga utfall

Inga inkluderade studier utvärderade funktion, livskvalitet eller mortalitet.
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-

-

-

Tabellen fortsätter på nästa sida

7.7.2.3 Naltrexon jämfört med placebo 
– Sammanfattning av resultaten

Tabell 7.17  
Naltrexon jämfört 

med placebo vid 
alkoholberoende och 

samtidig psykiatrisk 
diagnos. 

Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Alkohol
konsumtion

n=620

4 studier

(6 jämförelser)

[79] [148] 
[168] [170]

SWiM1:
För tre jäm förelser 
i tre studier visade 
resultaten för 
alkohol konsumtion, 
mätt med olika mått, 
totalt sett på en 
statistiskt signifikant 
positiv effekt av 
behandling [148]
b [79] [168]

För två jämförelser 
i två studier visade 
resultaten för 
alkohol konsumtion, 
mätt med olika 
mått, totalt sett på 
en statistiskt icke
signifikant positiv 
effekt av behandling 
[148]a [170]a

För en jämförelse 
i en studie hade 
resultaten för 
alkohol konsumtion, 
mätt med olika 
mått, totalt sett 
ingen tydlig riktning 
och skillnaden 
var inte statistiskt 
signifikant [170]b

Minskning 
av alkohol
konsumtion

⊕⊕◯◯

Risk för bias –12

Precision –13
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Utfallsmått Antal deltagare
Antal studier
Referenser

Beräknad effekt Beskrivning 
av effekt

Tillförlitlighet
Avdrag

Psykiska symtom n=620

4 studier

(6 jämförelser)

[79] [148] 
[168] [170]

SWiM1:
För jämförelser i 
en studie visade 
resultaten för 
psykiska symtom, 
mätt med olika mått, 
totalt sett på en 
statistiskt signifikant 
positiv effekt av 
behandling [148]

För två jämförelser 
i två studier visade 
resultaten för 
psykiska symtom, 
mätt med olika 
mått, totalt sett på 
en statistiskt icke
signifikant positiv 
effekt av behandling 
[79] [148]

-

För en jämförelse 
i en studie visade 
resultaten för 
psykiska symtom, 
mätt med olika 
mått, totalt sett 
på en statistiskt 
icke-signifikant 
negativ effekt av 
behandling [170]

För två jämförelser 
i två studier hade 
resultaten för 
psykiska symtom, 
mätt med olika mått, 
totalt sett ingen 
tydlig riktning och 
skillnaden var inte 
statistiskt signifikant 
[168] [170]

Det går inte att 
bedöma om 
det finns en 
positiv effekt

Ingen negativ 
effekt

⊕◯◯◯ 

Risk för bias –12

Precision –24

⊕⊕◯◯ 

Risk för bias –12

Precision –13

1 Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Metaanalysis, SWiM) se Bilaga 7.
2 Stort bortfall, samt brister i flera risk för bias-domäner (randomisering,  

avvikelser från planerade interventioner, mätning av utfall, rapportering)
3 Oklart om effekten är helt skild från nolleffekt
4 Resultatet inkluderar nolleffekt
5 Oklart om effekten är helt skild från kliniskt relevant försämring

 

Tabell 7.17  
fortsättning
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7.7.3 Studier utanför analys 
En studie med måttlig risk för bias ansågs inte var tillräckligt lik med avseende 
på population och preparat för att en sammanslagning skulle vara meningsfull 
[129]. Studien beskrivs översiktligt nedan och mer utförligt i Bilaga 5.

Studien var utförd i USA och publicerad år 2012. Populationen bestod av 
patienter i öppenvård, och antalet deltagare var 30. Andelen kvinnor var 37 
procent och medelåldern var 42 år. Deltagarna i fick utöver den randomiserade 
behandlingen med akamprosat även veckovis kortare rådgivning (5–10 min) av 
studiepsykiatriker för att uppmuntra nykterhet och öka följsamhet, beskrivet 
som ”medical management”. Bortfallet i studien var 20 procent [129].

En studie som ingick i analys innehöll även jämförelser baserade på läkemedlet 
disulfiram, som inte extraherades för analys [170]. Ytterligare en studie med 
fyra armar som inkluderades i analys innehöll jämförelser som inte extrahera
des, eftersom den var ensam i sitt slag [148]. 



Baserat på att underlaget för varje jämförelse utgörs av en enstaka studie med 
få deltagare och att resultatet inte har upprepats bedömde vi att resultaten 
har mycket låg tillförlitlighet, se Bilaga 10. Detta innebär att det inte går att 
bedöma om det finns en skillnad i effekt för dessa jämförelser och för de rap
porterade utfallen.
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8  Samordnande insatser 
och sociala stödinsatser

8.1 Sammanfattning 
I denna rapport omfattar samordnande insatser olika typer av insatser där aktö
rer inom området, exempelvis beroendevård, psykiatri, socialtjänst och primär
vård, arbetar tillsammans för att stödja en person med samsjuklighet. Sociala 
stödinsatser omfattar insatser med syftet att skapa långsiktigt stabila livsvillkor 
och förbättrad livskvalitet.




Totalt inkluderades sex studier beskrivna i sju artiklar med måttlig risk för bias 
som utvärderat samordnande insatser [171–172] [175] eller sociala stödinsatser 
[61] [66] [91] [173] för deltagare med samsjuklighet. Studierna bedömdes vara 
för olika, framför allt avseende insatser och jämförelser, för att det skulle vara 
meningsfullt att väga samman resultat. För ytterligare beskrivning av inklude
rade studier utanför analys se Bilaga 4. Nedan återfinns en kort sammanfatt
ning av inkluderade studier.




8.2 Beskrivning av studier utanför analys
Fem studier var gjorda i USA [61] [91] [171–173] och en studie var gjord 
i Nederländerna [66]. Studierna var publicerade mellan år 1998 och 2020. 
Två studier, publicerade år 1998 och 2006, jämförde effekten av Assertive 
Community Treatment (ACT) vid schizofreni, bipolär sjukdom eller depres
sion, mot sedvanlig Case Management, där substansbruket utgjordes av alko
hol eller droger (inte specificerat) [171–172]. Inom ACTgruppen hade varje 
behandlare färre klienter och ett heldygnsansvar för dessa. Behandlingen 
bedrevs huvudsakligen utanför klinik och det fanns en direkt tillgång till 
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insatser. Vid sedvanlig CM fanns också tillgång till insatser av multidisciplinära 
team, men inte i samma omfattning. För beskrivning av studiernas resultat 
hänvisas till Bilaga 4.

I de fyra studierna om sociala stödinsatser varierade insatserna påtagligt. En 
studie utgick från en dagverksamhet för hemlösa personer med kokainberoende 
och psykisk sjukdom, och erbjöd insatser mot substansbruk, hemlöshet, arbets
löshet, brist på sociala aktiviteter och emotionella eller psykiatriska problem 
[91]. I studien jämfördes effekten av att lägga till förstärkta erbjudanden om 
boende och arbetsterapi som belöning vid provsvar som visade avhållsamhet 
från substansbruk.



I en studie jämfördes effekten av sedvanlig behandling med eller utan tillägg av 
manualbaserad färdighetsträning och med eller utan tillägg av ”peersupport”, 
med syftet att främja stödjande sociala relationer via hembesök och sociala 
aktiviteter [61]. Målgruppen var personer med alkoholberoende i kombination 
med schizofreni och affektiva störningar med psykotiska inslag.

I den tredje studien jämfördes sedvanlig behandling med tillägg av en ”med
borgarskapsinsats” (engelska: Citizenship Intervention) med enbart sedvanlig 
behandling [173]. Medborgarskapsinsatsen innehöll bland annat peer support 
och medborgarskapsutbildning och syftade till ökat egenvärde och inkludering 
i samhället för personer med substansberoende, psykisk sjukdom och kriminell 
bakgrund.



I den fjärde studien jämfördes sedvanlig behandling med tillägg av programmet 
Selfwise, Otherwise, Streetwise (SOS) – med enbart sedvanlig behandling 
[66]. SOSprogrammet syftade till att minska målgruppens våldsutsatthet. 
Programmet innehöll gruppövningar för känsloreglering, konflikthanterings
träning och diskussioner kring våldsutsatthet. Målgruppen bestod av personer 
med substansberoende och andra psykiska sjukdomar, dock inte svårare psyko
ser eller personlighetssyndrom.
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9  Hälsoekonomiska 
aspekter

9.1 Sammanfattning
Hälsoekonomiska studier som analyserat påverkan på kostnader, resursåtgång 
och livskvalitet visar att samsjuklighet kan leda till högre kostnader och resurs
åtgång för hälso och sjukvården och rättsväsendet, om man jämför med att 
enbart ha en eller ingen diagnos för psykiatriskt tillstånd eller beroende. Att ha 
ett psykiatriskt tillstånd påverkar livskvaliteten negativt, har man dessutom ett 
samtidigt beroende tycks livskvaliteten försämras ytterligare.



I den systematiska översikten av hälsoekonomisk litteratur identifierades två 
studier som undersökte kostnadseffektiviteten av förstärkningsmetoder för 
personer med allvarlig psykisk sjukdom. Studierna bedömdes ha medelhög 
metodologisk kvalitet och medelhög överförbarhet till en svensk kontext. De 
hälsoekonomiska analyserna baserades på RCTstudier som genomförts i England 
respektive USA.

9.2 Resultat av strukturerad sökning 
efter hälsoekonomisk litteratur
Totalt 1 794 artikelsammanfattningar identifierades i den strukturerade sök
ningen efter ekonomiska studier. En studie är handsökt. Av dessa granskades 81 
i fulltext. Efter fulltextgranskningen kvarstod 35 publikationer som uppfyllde 
de urvalskriterier som ställts upp för den hälsoekonomiska översikten. Av dessa 
publikationer var 31 kostnads, resursförbruknings eller livskvalitetsstudier, 
och fyra var kostnads eller kostnadseffektivitetsstudier av psykologiska, psyko
sociala eller samordnande insatser. Resultatet från litteratursökningen illustreras 
i Figur 9.1.
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Figur 9.1 

Flödesschema för 
litteratursökning 

hälsoekonomi.

9.2.1 Hälsoekonomiska studier som granskats med 
avseende på metodologisk kvalitet och överförbarhet
Av de 31 studier som inkluderats efter fulltextgranskning avseende kostnader, 
resursförbrukning eller livskvalitetspåverkan till följd av samsjuklighet bedöm
des 13 studier vara särskilt relevanta att presentera i löpande text. Relevansen 
bedömdes bland annat utifrån publiceringsår, storlek på studien, och omfattning 
av metodologiska brister. Åtta studier presenterade kostnader för hälso och 
sjukvården, tre studier presenterade kostnader för rättsväsende och produktions
påverkan, en studie beskrev kostnader för närstående, och två studier undersökte 
påverkan på livskvalitet till följd av samsjuklighet. Alla 31 studier presenteras i 
Bilaga 9.

Fyra kostnads och kostnadseffektivitetsstudier av psykologiska och psykosoci
ala insatser bedömdes relevanta efter granskning i fulltext. Två studier utvärde
rade samma typ av förstärkningsmetod [174] [167]. Båda studierna bedömdes 
ha medelhög metodologisk kvalitet och medelhög överförbarhet till en svensk 
kontext, och redovisas i Avsnitt 9.3. Två studier som utvärderade en samord
nande insats, så kallad ”Assertive Community Treatment (ACT)” [175–176], 
bedömdes ha medelhög metodologisk kvalitet, men låg överförbarhet till en 
svensk kontext. Överförbarheten påverkades av att studierna genomfördes i en 
amerikansk kontext och att de var publicerade under tidigt 1990tal.
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9.2.2 Studier som uppfyllde 
urvalskriterierna men som exkluderades 
I litteratursökningen identifierades ytterligare sju hälsoekonomiska studier 
som uppfyllde urvalskriterierna men som, av olika anledningar, inte bedöm
des relevanta att granska vidare med avseende på metodologisk kvalitet och 
överförbarhet.



• En studie undersökte en KBTinriktad behandling som även innehöll en 
motiverande insats och en familjeinsats [68]. Insatsen har analyserats som 
en KBTinriktad insats i effektunderlaget, och effekten avseende alla ana
lyserade utfall har bedömts ha mycket låg tillförlitlighet enligt GRADE 
(⊕◯◯◯). Eftersom effekten är en viktig dimension i en kostnadseffekti
vitetsanalys bidrar utfall med mycket låg tillförlitlighet till att resultat från 
den hälsoekonomiska analysen blir osäkra. 

• En studie, som undersökte kostnadseffektiviteten av en social stödinsats 
(SOS training) [177], exkluderades eftersom effektstudien inte ingick i 
något effektunderlag i denna rapport. 

• Tre hälsoekonomiska studier som undersökte insatserna Modified Thera
peutic Community [178–179] och Residential Integrated Treatment [180] 
exkluderades på grund av att effektstudierna bedömdes ha hög risk för bias.

• Två kostnadsstudier av läkemedelsbehandling undersökte kostnader för 
depåläkemedlet paliperidone palmitate jämfört med perorala läkemedel för 
veteraner med schizofreni i USA [181–182]. Den systematiska sökningen 
efter effektstudier har, på grund av för få identifierade effektstudier, inte 
kunnat presentera några analyser på läkemedel av samma typ som paliperi
done palmitate.









9.3 Kostnader och påverkan på 
livskvalitet till följd av samsjuklighet
Personer med samsjuklighet har ofta problem på flera områden vilket kan ge 
upphov till stora kostnader, både för samhället och den enskilde individen samt 
dennes närstående. Samsjukligheten kan också påverka individens hälsorelate
rade livskvalitet. För att belysa detta presenteras här studier som har undersökt 
kostnader, resursförbrukning och påverkan på livskvalitet till följd av samsjuk
lighet. Studierna presenteras under följande kategorier: Kostnader för hälso 
och sjukvård; kostnader för rättsväsende och produktionspåverkan; kostnader 
för anhöriga; och påverkan på livskvalitet.





Då överförbarheten av resultaten i många fall är begränsad, har vi valt att 
enbart presentera riktningen på kostnaderna och inte de faktiska kostnader som 
presenteras i respektive artikel, med undantag för de svenska publikationerna.
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9.3.1 Kostnader för hälso- och sjukvård
Åtta studier analyserade kostnader för hälso och sjukvården relaterat till  
samsjuklighet. En studie har genomförts i Sverige, fyra studier i USA,  
och en i respektive Kanada, Tyskland och Australien.

9.3.1.1 Sverige

Olsson och medarbetare undersökte långsiktiga hälso och sjukvårdskostnader 
för 227 kvinnor som behandlades vid ett SiShem [183]. Det fanns ingen 
jämförelsegrupp. Gruppen bestod av kvinnor med svår problematik, där tio 
procent av deltagarna dog inom fem år efter att studien avslutats. Alla studie
deltagare uppfyllde diagnostiska kriterier för beroende, och majoriteten hade 
samtidigt minst ett personlighetssyndrom (78 %) eller annat psykiatriskt 
tillstånd (42 %) [183]. Officiella registerdata för perioden 1975 till 2006 
användes för att skatta antal sjukhusbesök, vistelsetiden på sjukhus och direkta 
hälso och sjukvårdskostnader. Resultaten presenteras som en genomsnittlig 
total kostnad per kvinna över den aktuella perioden. Hälso och sjukvårdskost
nader som inkluderades i analysen var klinikkostnader för behandling av 
substansbruk, vård vid psykiatrisk avdelning, obstetrisk/gynekologisk vård, 
och annan somatisk vård. Totalkostnaden för direkta hälso och sjukvårdskost
nader var i genomsnitt 1,25 miljoner kronor per kvinna4 (prisår 2010) över 
studieperioden (24–32 år beroende på kvinnans ålder vid studiens början). 
Detta skulle motsvara en genomsnittlig årlig kostnad per kvinna på cirka 
39 000 – 52 000 kronor. Majoriteten av kostnaderna uppkom inom heldygns
vård. Denna summa kan jämföras med hälso och sjukvårdskostnader på 
cirka 17 500 kronor5 per år för en genomsnittlig population mellan 15 och 
59 år [186].

9.3.1.2 USA

I fyra amerikanska studier [187–190] användes data från admini strativa regis
ter som Medicaid respektive Nationwide Inpatient Sample (NIS), en databas 
som omfattar data på inneliggande patienter som försäkras genom Medicare, 
Medi caid, privata försäkringar samt oförsäkrade). Det amerikanska försäkring
ssystemet Medicaid riktar sig till personer med låga eller inga inkomster.

Studierna inkluderade mellan 16 395 och 148 457 förmånstagare, och i ett fall 
449 247 sjukhusinläggningar. Andelen samsjukliga av den totala populationen 
av förmånstagare i studierna var mellan 29,3 och 43,6 procent. Samsjuklighet 
som undersöktes var psykiatriska tillstånd i kombination med ett beroende. 
Kostnader som analyserades i studierna varierade, men inkluderade bland 
annat kostnader för vård för det psykiatriska tillståndet, vård för beroendet,  
och läkemedel.

4 Betalningsviljan är omräknad från USD till SEK, 1 USD till SEK = 7,2049 (prisår 2010) [184].

5 Kostnaderna är omräknade med KPI efter varu/tjänstegrupp hälso- och sjukvård från prisår 2016  
till prisår 2010 för att kunna jämföras med kostnaderna i Olsson och Fridell (2015). Konsument
prisindex (KPI) årsmedeltal (enligt COICOP), 1980=100 efter varu-/tjänstegrupp och år. 
Statistikdatabasen. 

https://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__PR__PR0101__PR0101A/KPICOI80Ar/?loadedQueryId=81155&timeType=from&timeValue=1980
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Resultaten från studierna är relativt samstämmiga. Generellt sågs högre kostna
der för patienter med en samsjuklighet, jämfört med dem med enbart ett eller 
inget av tillstånden. Undantaget var studien av Ding och medförfattare från 
år 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 medförfattare analyserade administrativa hälso och sjukvårdsdata 
över kostnader och resursanvändning för personer med psykiatriska tillstånd 
och/eller beroende i Kanada (Ontario). Totalt 123 235 personer inkluderades i 
studien, varav 18,4 procent med enbart psykiatriska tillstånd, 0,7 procent med 
enbart beroende och 0,9 procent med båda tillstånden. Studiens resultat visade 
att hälso och sjukvårdskostnaderna för gruppen med samsjuklighet var signi
fikant högre jämfört med övriga grupper. Gruppen med samsjuklighet hade 
ungefär 3,5 gånger högre årliga hälso och sjukvårdskostnader jämfört med 
gruppen utan vare sig psykiatriska tillstånd eller beroende. Samma mönster sågs 
för resursförbrukning, antalet akutbesök och sjukhusinläggningar [191].



Libutzki och medförfattare undersökte, hälso och sjukvårdskostnader för 
personer med adhd och olika typer av samsjuklighet (bland annat beroende)  
i Tyskland. Totalt 50 600 personer, hälften med adhddiagnos och hälften utan 
diagnos, identifierades från en administrativ databas (“claims data”) från lag
stadgad hälso och sjukvårdsförsäkring (“German statutory health insurance”).  
I gruppen med adhd hade 4,3 procent också ett beroende, jämfört med 
1,3 procent för personer utan adhddiagnos. Resultaten visade att personer 
med adhd och ett samtidigt beroende, hade ungefär dubbelt så höga kostnader 
jämfört med personer med enbart ett beroende [192].



Snow och medförfattare studerade kostnader för hälso och sjukvård för en 
kohort av 1 303 män och kvinnor som rekryterades sex veckor innan förväntad 
frigivning från fängelse mellan år 2008 och 2010 i Queensland, Australien. 
Författarna analyserade bland annat hur kostnader påverkades av förekomst av 
psykiatriska tillstånd, beroende och samsjuklighet. Resultaten visade att per
soner inom kohorten med samsjuklighet inom ett år efter frigivningen hade  
3,5 gånger högre kostnader för hälsooch sjukvård jämfört med dem inom 
kohorten som varken hade beroende eller annat psykiatriskt tillstånd [193].



9.3.2 Kostnader för rättsväsende, 
brottsoffer och produktionspåverkan
Tre studier har analyserat kostnader för rättsväsende, brottsoffer och produk
tionsbortfall relaterat till samsjuklighet. Två studier har genomförts i Sverige 
och en studie i Australien.



I Sverige undersökte Olsson och Fridell (2013) [194] och Olsson (2014) [195] 
samma grupp av kvinnor som även beskrivs i Avsnitt 9.3.1.1. I Olsson och 
Fridell (2013) analyserades kostnader för rättspsykiatrisk vård, tvångsvård för 
vuxna med beroende, polisväsende, samt andra kostnader för rättsväsendet 
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(åtal, fängelse och villkorlig dom) [194]. De totala kostnaderna under studiepe
rioden (24–32 år beroende på kvinnans ålder vid studiens början) summerades 
till 838 586 kronor per person (prisår 2010). Detta skulle motsvara en genom
snittlig årlig kostnad per kvinna på cirka 26 000 till 35 000 kronor.





I Olsson (2014) undersöktes påverkan på produktion, kostnader för brottsoffer 
samt andra kostnader för brott [195]. Påverkan på produktion för kvinnorna i 
studien uppkom till följd av fängelse, rättspsykiatrisk vård, och tvångsvård. För 
brottsoffren inkluderades kostnader för bland annat sjukvård, förlorad inkomst 
och permanenta skador. Den totala kostnaden till följd av produktionsbortfall 
och kostnader för brottsoffer uppgick under studieperioden (24–32 år beroende 
på kvinnans ålder vid studiens början) till i genomsnitt 2,5 miljon kronor per 
person (prisår 2010). Detta skulle motsvara en genomsnittlig årlig kostnad per 
kvinna på cirka 80 000 till 104 000 kronor.

Snow och medförfattare (2022), som även beskrivs under Avsnitt 9.3.1.3, stu
derade kostnader för rättsväsendet för samma kohort av 1 303 män och kvin
nor [193]. Resultaten visade att för personer inom kohorten med samsjuklighet 
var kostnaderna för rättsväsende 2,8 gånger högre under det första året efter 
frigivningen, jämfört med dem i kohorten som inte hade vare sig ett psykia
triskt tillstånd eller beroende.






9.3.3 Kostnader för närstående
Vi identifierade en amerikansk studie från år 1994 som undersökte kostnader 
för närstående till personer med samsjuklighet [196]. Överförbarheten av resul
taten till en nutida svensk kontext är troligen begränsad, men studien belyser 
trots det viktiga aspekter avseende närstående till personer med samsjuklighet.



Clark (1994) visade att familjer gav signifikant mer tid och pengar till vuxna 
barn med samtidigt svårt psykiatriskt tillstånd och beroende än familjer med 
vuxna barn utan vare sig psykiatriskt tillstånd eller beroende [196]. Studien 
visade att familjer till vuxna barn med samsjuklighet gav mer ekonomiskt 
stöd för mat och kläder; transport; hyra, telefon och andra nödvändigheter 
(engelska: utilities); fritidsaktiviteter och mindre gåvor; samt hälso och sjuk
vård. För kostnader som utbildning, bilköp, reparationer och större gåvor sågs 
ingen signifikant skillnad mellan grupperna.

 



Samma mönster sågs avseende den tid som familjen la på att stötta sitt vuxna 
barn med samsjuklighet. Signifikant mer tid per vecka lades på transporter, 
generellt omhändertagande, omhändertagande på grund av sjukdom, struktu
rerade fritidsaktiviteter, och telefonsamtal. Det fanns ingen signifikant skillnad 
gällande tid för övriga aktiviteter mellan grupperna.





243KAPITEL 9  HÄLSOEKONOMISKA ASPEKTER

9.3.4 Påverkan på hälsorelaterad livskvalitet
Två studier som undersökte den hälsorelaterade livskvaliteten hos personer med 
samsjuklighet identifierades [197] [198]. Båda studierna presenterar livskvali
tetsvikter framtagna med SF6D, och en av studierna presenterar även livskvali
tetsvikter utifrån EQ5D. Se Faktaruta 9.1 för en beskrivning av hälsorelaterad 
livskvalitet och kvalitetsjusterade levnadsår (QALY).













Faktaruta 9.1 
Hälsorelaterad livskvalitet 
och kvalitetsjusterade  
levnadsår (QALYs).

Hälsorelaterad livskvalitet kan mätas direkt eller indirekt med olika metoder eller 
instrument som undersöker dimensioner av hälsa som till exempel smärta, mobilitet, 
oro/depression. Vanliga instrument som används för att indirekt mäta hälsorelaterad 
livskvalitet är SF-36 och EQ-5D. Genom särskilda värderingssystem kan olika tillstånd 
tillskrivas olika livskvalitetsvikter, så att de i sin tur kan användas för att beräkna 
kvalitetsjusterade levnadsår (QALYs). Måttet QALY är konstruerat så att ett levnadsår 
multipliceras med en livskvalitetsvikt mellan 0 och 1, där 0 motsvarar död (eller ett 
hälsotillstånd som anses likvärdigt) och 1 motsvarar full hälsa. Ett år i full hälsa ger 1 
QALY, medan ett år med reducerad hälsa ger en lägre QALY-vikt. Exempelvis ger 5 
år med en livskvalitetsvikt på 0,7 sammanlagt 3,5 QALY (5 år x 0,7).

Roberts och medförfattare undersökte hur individers hälsorelaterade livskvalitet 
påverkas av ett antal psykiatriska och somatiska tillstånd [197]. Författarna 
undersökte även påverkan av olika typer av samsjuklighet – bland annat för 
samtidigt psykiatriskt tillstånd och beroende av alkohol eller droger. Studien 
använde data från enkäter (“Adult Psychiatric Morbidity Survey”) som genom
fördes i England år 2000 och 2007, som bland annat innehöll SF12 från 
vilken livskvalitetsvikter värderade med SF6D och EQ5D kunde tas fram. 
Resultaten visade att psykiatriska tillstånd hade stor påverkan på den hälso
relaterade livskvaliteten. Livskvalitetsvikterna värderade med SF6D visade på 
värden mellan 0,532 (långvarig depression) och 0,657 (depressivt syndrom med 
nedstämdhet och ångest), jämfört med 0,827 för personer utan psykiatriskt 
tillstånd. För beroende av alkohol eller droger var livskvalitetsvikterna 0,761 
respektive 0,732. Studien visade att ett samtidigt psykiatriskt tillstånd och bero
endetillstånd leder till ytterligare en minskning i livskvalitet.

Wittenberg och medförfattare undersökte hälsorelaterad livskvalitet hos per
soner med alkoholberoende och samtidigt psykiatriskt eller somatiskt till
stånd [198]. Studien använde data från den så kallade NESARCIII studien 
som är en nationellt representativ enkät av personer 18 år eller äldre i USA. 
Enkätinsamlingen innehöll SF12 för att mäta hälsorelaterad livskvalitet och 
utifrån detta beräknades livskvalitetsvikter för SF6D. Livskvalitetsvikterna 
hade värden på mellan 0,653 (ptsd) och 0,706 (fobier). För beroende var 
livskvalitets vikten i genomsnitt 0,737 för alla typer av droger. Resultaten från 
en regressionsmodell visade att ett alkoholberoende i kombination med något 
psykiatriskt tillstånd ledde till en minskning av livskvalitetsvikten med 0,084.
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9.4 Hälsoekonomiska aspekter 
av psykologiska, psykosociala 
och samordnande insatser
I effektöversikten identifierades ett antal studier som undersökt effekten av flera 
olika psykologiska, psykosociala och samordnande insatser för att behandla en 
samsjuklig population (Kapitel 6 och 8). I den hälsoekonomiska litteraturen 
identifierades enbart två kostnadseffektivitetsstudier som uppfyllde urvalskrite
rierna och samtidigt bedömdes ha tillräcklig metodologisk kvalitet och överför
barhet till en svensk kontext.




9.4.1 Kostnadseffektiviteten 
av förstärkningsmetoder
De två hälsoekonomiska studier som identifierades i den systematiska litteratur
sökningen undersökte kostnadseffektiviteten av förstärkningsmetoder i en 
engelsk [167] respektive amerikansk kontext [174]. Detaljerade uppgifter om 
studierna redovisas i Bilaga 8.



Rains och medförfattare baserade sin hälsoekonomiska analys på en tolvveckors 
randomiserad studie som jämförde förstärkningsmetod som tillägg till sedvanlig 
behandling med enbart sedvanlig behandling för personer med tidig psykos och 
samtidigt cannabisbruk [167]. Deltagarna (n=551) följdes upp 18 månader 
efter studiens slut. Effektstudiens upplägg finns beskrivet i Johnson och med
författare (se Avsnitt 6.1.2.1 och Bilaga 4). I studien beräknades kostnader 
för insatsen, och för annan hälso, sjukvårds och socialtjänstkonsumtion 
samt läkemedel. Kostnader ställdes i relation till kvalitetsjusterade levnadsår 
(QALYs). Analysen genomfördes utifrån ett hälso och sjukvårds (National 
Health Service, NHS) och socialtjänstperspektiv. Den hälsoekonomiska analysen 
visade att skillnaderna i kostnader och QALYs mellan alternativen inte var 
signifikanta. En probabilistisk känslighetsanalys visade dock att sannolik heten 
var 81 procent respektive 75 procent (mätt med livskvalitetsinstrumenten 
EQ5D3L respektive SF6D) att förstärkningsmetoden jämfört med sedvanlig 
behandling var ett kostnadseffektivt alternativ vid ett tröskelvärde på 20 000 
brittiska pund per QALY.

 


 

Murphy och medförfattare baserade sin hälsoekonomiska analys på en tolv
veckors randomiserad studie som jämförde förstärkningsmetod som tillägg till 
sedvanlig behandling med enbart sedvanlig behandling för personer med en 
allvarlig psykisk sjukdom och samtidigt substansberoende [174]. Deltagarna 
(n=176) följdes upp tolv veckor efter insatsens slut. Effektstudiens upplägg 
finns beskrivet i McDonell och medförfattare [59] (se Avsnitt 6.1.2.1 och 
Bilaga 4). I studien beräknades kostnader för insatsen, samt kostnader för 
öppenvård, sluten psykiatrisk vård och beroendevård, inläggning för avgiftning, 
samt akutmottagningsbesök. Kostnader ställdes i relation till utfallsmåtten 
kvalitetsjusterade levnadsår (QALYs) och StimulantFree Years (SFY). Analy
ser genomfördes utifrån två perspektiv: utifrån den som levererade insatsen 
(provider) och utifrån hälso och sjukvårdsfinansiären (payer). Den hälsoekono
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miska analysen 
visade att skillnaden i kostnader mellan alternativen inte var signifikant, varken 
efter 12 eller 24 veckor. Detsamma gällde skillnaderna i QALYs. Detta 
medförde en mycket hög kostnad per QALY och en stor osäkerhet vad gällde 
insatsens kostnadseffektivitet. För utfallsmåttet SFY sågs däremot en signifikant 
skillnad efter både 12 och 24 veckor. En probabilistisk känslighetsanalys visade 
att – vid en hypotetisk betalningsvilja på 200 000 USdollar per SFY – var 
sannolikheten att förstärkningsmetod jämfört med sedvanlig behandling var ett 
kostnadseffektivt alternativ 85 procent (vid tolv veckor) och 89 procent (vid 
24 veckor).

 
 

Utifrån de två hälsoekonomiska studierna om förstärkningsmetoder kan vi inte 
dra några slutsatser om insatsernas kostnadseffektivitet. Båda studierna visade 
på stor osäkerhet gällande kostnadseffektiviteten av insatserna och skillnaderna 
mellan interventions och kontrollgrupperna avseende kostnader och QALYs 
var inte signifikanta.

9.5 Hälsoekonomiska aspekter 
av läkemedelsbehandling
Inga relevanta studier som belyser kostnadseffektiviteten av läkemedels
behandling av personer med samsjuklighet har identifierats i den strukturerade 
sökningen. Det har inte heller gjorts egna kostnadsberäkningar eller analyser. 
I Faktaruta 9.2 beskrivs övergripande information kring hälsoekonomiska  
aspekter av de läkemedel som undersöks i denna rapport.
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Faktaruta 9.2 
Läkemedelsbehandling 

för personer med 
samsjuklighet.

Majoriteten av de läkemedel som identifierats i den systematiska översikten för 
effekter (Faktaruta 2.2), ingår i läkemedelsförmånen. Detta innebär att Tandvårds- och 
läkemedelsförmånsverket (TLV) i de flesta fall har prövat frågan om kostnadseffektivitet 
i en svensk kontext. Det bör noteras att TLV:s bedömningar av läkemedlens kostnads
effektivitet utgår från respektive läkemedels godkända indikationer (psykiatriskt 
tillstånd eller beroende). Om läkemedlets effekter är annorlunda i en population 
med samsjuklighet, så kan även bedömningen av kostnadseffektivitet skilja sig från 
den ursprungliga, som i regel är gjord på en population utan samsjuklighet. Alla 
subventionsbeslut med aktuella priser och eventuella förmånsbegränsningar finns 
publicerade i TLV:s pris och beslutsdatabas [185].

För de flesta i rapporten aktuella läkemedel som finns tillgängliga i Sverige råder 
generisk konkurrens, det vill säga att minst två utbytbara läkemedel erbjuds på 
apotek smarknaden. Generisk konkurrens innebär generellt att priserna på läkemedlen 
sjunker. Om ett läkemedel är utbytbart går att utläsa av Läkemedelsverkets 
utbytbarhetslista [199].

Att ett läkemedel bedöms som kostnadseffektivt innebär att relationen mellan 
läkemedlets kostnader och effekter, i jämförelse med relevant behandlingsalternativ, 
anses vara rimlig. Majoriteten av de läkemedel som identifierats i denna utvärdering 
säljs för ett jämförelsevis lågt pris per tablett, kapsel eller injektion [185]. Till exempel är 
styckpriset för läkemedel av typen SSRI, som tas dagligen, maximalt några kronor per 
tablett [185]. Depåpreparat tillhör de dyrare läkemedlen i sammanhanget. Till exempel 
kostar läkemedel med den aktiva substansen risperidon, som ges varannan vecka eller 
mer sällan, upp till cirka 2 000 kronor per injektion [185].

9.6 Kommentarer avseende 
studierna som ingår i det 
hälsoekonomiska underlaget

9.6.1 Kommentarer avseende studierna om 
kostnader, resursförbrukning, och livskvalitet 
för en population med samsjuklighet
Studierna som presenteras i Avsnitt 9.3 har begränsningar vad gäller överförbar
heten av de ekonomiska resultaten. Majoriteten av studierna är gjorda i andra 
länder, främst i en amerikansk kontext. Kontexten i vilken studien är genom
förd kan begränsa överförbarheten av resultaten som presenteras, till exempel  
på grund av att olika hälso och sjukvårdssystem påverkar hur vården orga
niseras, vilka insatser som ges och hur insatserna administreras. Till exempel 
är Medicaid, som är källan för kostnaderna som presenteras i de amerikanska 
studierna, ett statligt sjukförsäkringsprogram som är avsett för personer som 
inte har möjlighet att själva betala sin vård. Vem som är berättigad stöd med 
Medicaid skiljer sig också från delstat till delstat.
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Den svenska studie som presenteras i tre separata publikationer, undersökte en 
population med en svår problematik, tio procent av deltagarna dog inom fem 
år efter att studien avslutats. Det fanns inte heller en jämförelsegrupp, således 
kan inte kostnaderna ställas i relation till en population utan samsjuklighet. 
Kostnaderna i studien presenteras som ett medelvärde per kvinna över hela 
studieperioden (som varade mellan 24–32 år). Det bör noteras att de årliga 
kostnaderna varierar mellan kvinnorna i studien (dvs. vissa kvinnor ger upphov 
till högre respektive lägre kostnader) och mellan olika år (dvs. kostnaden för 
samma kvinna varierar över tid).

I studierna presenteras personer med samsjuklighet ofta som en större grupp. 
Individer med olika psykiatriska tillstånd och olika beroenden analyseras i 
samma material. Troligen rör det sig om en mycket heterogen grupp, där bördan 
för patienten och samhället kan variera stort. Även jämförelsegrupperna kan se 
olika ut och kan bestå av personer med ett beroende eller en psykiatrisk diagnos 
eller ingen diagnos alls. Därför är det svårt att dra generella slutsatser om kost
nader och resursförbrukning på gruppnivå för personer med samsjuklighet.



En kategori som presenteras i sammanställningen är kostnader för rättsväsendet. 
Två studier identifierades i denna kategori. Det är dock möjligt att vi missat 
studier som analyserar kostnader för rättsväsendet i vår litteratursökning givet 
upplägget och de valda databaserna (dvs. enbart Medline och Embase).

9.6.2 Kommentarer avseende de hälsoekonomiska 
studierna om förstärkningsmetoder
De hälsoekonomiska studierna om förstärkningsmetoder [167] [174] hade 
vissa metodologiska brister. Till exempel saknades känslighetsanalyser avseende 
viktiga parametrar, dessutom noterades ett stort bortfall. Vid uppföljningarna 
på 24 veckor [174] och 18 månader [167] var bortfallet >50 procent för både 
QALY och SFYmätningarna.

I effektutvärderingen konstateras att förstärkningsmetoder kan minska andelen 
dagar med substansbruk vid uppföljning upp till tre månader efter påbörjad 
behandling (med låg tillförlitlighet enligt GRADE ⊕⊕◯◯). För effekter på 
livskvalitet gjordes ingen analys eftersom underlaget utgjordes av färre än tre 
studier. Vi har trots det valt att presentera de hälsoekonomiska studierna, då de 
ger vissa insikter avseende hälsoekonomiska aspekter av förstärkningsmetoder.

I effektunderlaget redovisas behandlingseffekter på kort sikt (upp till tre måna
der efter påbörjad behandling) och på längre sikt (mellan 3–12 månader), se 
metodAvsnitt 3.3.2.6. Det hälsoekonomiska resultatet i Rains och medför
fattare baseras på 18månadersdata för kostnader och livskvalitet [167]. Detta 
bör dock inte påverka tolkningen av de hälsoekonomiska resultaten eftersom 
det handlar om olika effektmått. I studien såg man att livskvaliteten i både 
interventions och kontrollgrupperna ökade successivt över tid.
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I Murphy och medförfattare ställs kostnader i relation till ett effektmått som 
speglar effekten på substansbruk mellan grupperna, och kallas StimulantFree 
Years (SFY) [174]. SFY är ett viktat mått över den tid som en person är fri från 
substansbruk och baserades på antalet urinprov som visade ett positivt testre
sultat under interventionsperioden (mätt 3 gånger per vecka i 12 veckor) och 
uppföljningsperioden (mätt månatligen i 12 veckor). Effekten på substansbruk 
mätt med SFY är alltså en extrapolering av resultaten från behandlings och 
uppföljningsperioden på 24 veckor upp till ett helt år. Effekterna på lång sikt 
av förstärkningsmetoder har dock diskuterats [200]. Att extrapolera resultat för 
substansbruk kan bli missvisande.

Murphy och medförfattare drar slutsatsen att förstärkningsmetoder är en god 
investering utifrån kostnaden per SFY [174]. Vid bedömningen av insatsens 
kostnadseffektivitet utgår författarna från en hypotetisk betalningsvilja på 
200 000 USdollar per SFY (motsvarande cirka 1,7 miljoner svenska kronor6). 
Det finns dock inget etablerat och allmänt accepterat tröskelvärde för betalnings
viljan per SFY. Den hypotetiska betalningsviljan per SFY är också mycket hög 
om man ser till vad som normalt brukar accepteras för att uppnå andra effekter 
(till exempel ett kvalitetsjusterat levnadsår (QALY)). Se även Faktaruta 9.3.

Upplägget på förstärkningsmetoder kan skilja sig mycket sinsemellan även om 
de övergripande principerna är desamma. Till exempel kan typen och omfatt
ningen av den belöning som erhålls vid ett negativt urinprov variera, likaså hur 
många belöningar som är möjliga. Även längden på olika förstärkningsmetoder 
kan skilja sig åt. Detta innebär att effekter och kostnader för insatsen kan 
variera beroende upplägg. I detta avsnitt kan vi därför enbart uttala oss om 
kostnadseffektiviteten utifrån de upplägg på förstärkningsmetoder som presen
teras i respektive studie.

Faktaruta 9.3 
Tolkning av resultat 

från hälsoekonomiska 
utvärderingar

För att avgöra om en insats är kostnadseffektiv behöver resultaten från en ekonomisk 
utvärdering ställas i relation till ett så kallat tröskelvärde. Tröskelvärdet anger hur 
mycket samhället maximalt är villigt att betala för ytterligare en enhet av en definierad 
effekt, vanligtvis ett kvalitetsjusterat levnadsår (QALY). En metod bedöms alltså som 
kostnadseffektiv om dess kostnadseffektivitetskvot (ICER) är lägre än tröskelvärdet 
för en QALY.

I Sverige finns inget uttalat tröskelvärde för att avgöra om kostnaden per QALY 
är rimlig. Normativa aspekter som exempelvis svårighetsgrad, sällsynthet eller att 
insatsen berör en särskilt utsatt population kan påverka betalningsviljan. Tolkningen 
av en ICER måste därför alltid göras utifrån sitt sammanhang. I SBU:s metodbok [26] 
går det att läsa mer om hur resultat från hälsoekonomiska utvärderingar kan tolkas 
och olika metoder för att bestämma tröskelvärdet.

6 Betalningsviljan är omräknad från USD till SEK, 1 USD till SEK = 8,43498 
(prisår 2015) [184]. 
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10 Etiska aspekter på 
interventionsforskning 
om samsjuklighet

10.1 Syfte – inriktning – metod
Detta kapitel behandlar etiska aspekter av forskning om insatser för personer 
med samsjuklighet mellan substansberoende och annat psykiatriskt tillstånd7. 
Rapporten handlar om forskning om insatser och den motiveras därmed av de 
behov av vård och stöd som personer med samsjuklighet har. Det är därför vik
tigt att beakta de förhållanden som personer i målgruppen lever under, liksom 
förhållanden i samhället och i vårdsystemen. Stigmatisering och diskriminering 
är realiteter som personer i målgruppen möter i dagligt liv. Särskilt fokus läggs 
på etiska problem som kan uppstå i gränssnitten mellan brukarnas behov, forsk
ningsbaserad kunskap och samhällets insatser till målgruppen. SBU:s vägledning 
har använts som inspiration [39].

10.2 Kapitlets disposition
Först beskrivs kortfattat de värdemässiga och därmed de etiska utgångspunk
terna för detta kapitel.

Därefter sammanfattas hur målgruppens behov i dagens Sverige kan beskrivas 
med stöd i några aktuella statliga utredningar. Personer i målgruppen möter 

7 Kapitlets huvudförfattare är professor Mikael Sandlund.
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bland annat hinder mot att få hjälp för ett manifest (och obehandlat) sjukdoms
tillstånd när ett annat tillstånd också föreligger.



Denna rapport påvisar att det finns evidens för att flera insatser har effekter, 
men det pekas även ut ett antal vetenskapliga kunskapsluckor. Detta betyder att 
forskningsöversiktens resultat är att det på vissa områden saknas evidens för att 
kunna avgöra om en insats har relevanta effekter för brukarna. Därför disku
teras i de följande avsnitten:



• Hur en kunskapslucka bör tolkas utifrån de olika roller en läsare  
av rapporten kan ha

• Olika skäl till att en kunskapslucka uppstår

• Risken för misstolkningar av kunskapsluckor

Slutligen behandlas problemen med att tillgänglig evidensbaserad kunskap inte 
alltid utnyttjas samt att vissa insatser för personer i målgruppen kan te sig etiskt 
problematiska.

10.3 Vad är etiskt relevant för 
rapportens frågeställning?
Vår intuition säger ofta till om vad som kan vara ett etiskt problem. Om man 
upplever bristande respekt för människors lika värde till exempel i form av 
diskriminering, tänder förhoppningsvis intuitionen en varningslampa. Ett 
sätt att peka ut frågor som är etiskt relevanta är att utgå från värderingar som 
finns nedtecknade i lagtexter och deklarationer, det vill säga kodifierade värde
påståenden och ställa dessa värden i relation till den aktuella situationen. Etiskt 
relevanta frågor kan exempelvis handla om något som gör det svårt att förverk
liga målen för hälso och sjukvården och socialtjänsten, eller som kan komma 
i konflikt med allmänt omfattade medicinska, sociala och forskningsetiska 
principer.





Hälso och sjukvårdslagen (2017:30), patientlagen (2014:821), socialtjänst
lagen (2001:453), och lagen om etikprövning (2003:460) är exempel på 
lagstiftning som uttrycker tydliga värderingar i form av att individens själv
bestämmande bör respekteras, att individens behov ska avgöra vilka insatser 
som erbjuds, medan till exempel kön, ålder och social status inte ska ha bety
delse [201]. Den nya socialtjänstlagen [202] som väntas träda i kraft under år 
2025 syftar till att göra socialtjänsten mer förebyggande och tillgänglig. Dess 
insatser ska i likhet med det som redan gäller inom sjukvården ges utifrån 
vetenskap och beprövad erfarenhet. Exempel på annat relevant material är den 
av riksdagen antagna prioriteringsetiska plattformen, olika professionsetiska 
regler och forskningsetiska deklarationer. I Bilaga 11 görs en genomgång av 
några relevanta regelverk och deklarationer. Där diskuteras också några för
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utsättningar för vetenskaplig produktion i relation till samhällets och mål
gruppens behov.



10.4 Utgångspunkter
Etiska värden som dels ligger till grund för lagstiftning, dels kan förväntas 
delas av aktörerna inom vård och stödsystemet är liv, hälsa och välbefinnande 
eller livskvalitet. Att lindra lidande är ett centralt medel för att sträva mot att 
uppnå dessa värden. Även respekt för de berörda personernas vilja och val, samt 
rättvisa i betydelsen lika rätt att få sina rättigheter respekterade i frånvaro av 
diskriminering, är centrala värden. Därtill kan värdet effektivitet identifieras; 
insatserna ska vara effektiva när det gäller att uppnå de generella värdena liv och 
hälsa, samt att det ska finnas rimlig relation mellan resursåtgången och effek
terna. Dessa värden kan beaktas och förverkligas i olika grad, ibland utifrån 
en rangordning till exempel i form av att värdena liv och hälsa ges företräde 
framför värdet självbestämmande. Med utgångspunkt i förhållanden på sam
sjuklighetsområdet diskuteras i det följande vad som underlättar och försvårar 
att dessa värdebaserade mål kan uppnås.





Att många personer som har ett beroendetillstånd samtidigt lider av annat psy
kiatriskt tillstånd är känt sedan mycket länge. Bland annat beskriver C M 
Bellman (1740–1795) i diktverket Fredmans epistlar på ett träffande sätt 
relationen mellan ångest och alkohol [203]. Om och hur detta förhållande bör 
avspegla sig i utbudet av vård och stöd är också en diskussion med lång historia. 
Personer med brukarerfarenhet vittnar om att den som har substansberoende i 
kombination med annat psykiskt tillstånd inte sällan känner sig ovälkommen 
när hen söker vård och stöd, eller undviker att söka vård till följd av tidigare 
negativa erfarenheter av dåligt bemötande och insatser som upplevts verknings
lösa. Om den insats som erbjuds inkluderar generella målsättningar för alla 
brukare, till exempel helnykterhet, blir insatsen oattraktiv för den som har en 
annan individuell målsättning. Även farhågor om legala och sociala konsekven
ser av att journalföras för beroenderelaterade problem kan avhålla människor 
från att söka hjälp. Exempel på sådana konsekvenser är att personens förmåga 
som förälder, bilförare eller innehavare av vapenlicens kan ifrågasättas.


 





Under den senaste dryga tioårsperioden har stöd och vård för personer med 
beroendetillstånd vid upprepade tillfällen varit föremål för offentliga utred
ningar beställda av regeringen. Av dessa utredningars direktiv framgår att poli
tiken identifierat problem på området i form av att personer med samsjuklighet 
ofta upplever svåra livssituationer och att samhällets stöd inte är samlat och 
koordinerat, och att stigmatiseringen är tung. Frågor som utretts är om föränd
rad lagstiftning och regelverk, förändrade ansvarsgränser mellan myndigheter, 
och om förändrad finansiering eventuellt skulle kunna bidra till att problemen 
minskade eller löstes. För mer information, se Faktaruta 10.1.






Sammanfattningsvis är det vanligt att samtidigt ha ett beroendetillstånd och 
någon eller några andra psykiska sjukdomar. Detta leder ofta till väsentligt 
sämre hälsa och livskvalitet, sämre prognos och ökad risk för förtidig död 
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Faktarutan fortsätter på nästa sida

jämfört med vid en av diagnoserna. Samsjuklighet förknippas också med 
ökat lidande för individen och närstående och ökade kostnader för samhället. 
Personer med samsjuklighet har i regel stora svårigheter att få tillgång till den 
behandling de har behov av eftersom utbudet av behandlings och stödinsatser 
är otillräckligt och ojämlikt fördelat över landet. Personer med samsjuklighet 
erbjuds ibland inte behandling trots att sådan finns, just med hänvisning till 
samsjukligheten. Traditionellt behandlas beroende och psykiatriska tillstånd 
som separata tillstånd, ofta av olika vårdgivare och utan att behandlingen 
samordnas. Att de behov av vård och stöd som finns i målgruppen inte möts på 
grund av bland annat organisatoriska skäl innebär ett etiskt relevant problem, 
eftersom det förhindrar att målen om god och lika vård efter behov inte kan 
uppnås.

Faktaruta 10.1 
Utredningar. Missbruksutredningen (SOU 2011:35) kom fram till att den rådande delade ansvars

fördelningen för behandling mellan kommunerna och (dåvarande) landstingen 
bidrog till oklarheter och missade möjligheter att erbjuda god vård enligt brukarnas 
behov. Det lämnades förslag om att huvudansvaret för behandling vid beroende 
skulle ligga på sjukvårdshuvudmannen landstingen, medan kommunernas ansvar 
skulle vara psykosocialt stöd och förebyggande insatser. Detta ansåg utredaren vara 
i takt med kunskapsutvecklingen på området, medan rådande ordning betraktades 
som föråldrad, inklusive tvångsvårdslagstiftningen LVM (Lag om vård av missbrukare 
1988:870) som föreslogs bli upphävd. Ett viktigt argument för förslaget var den höga 
förekomsten av samsjuklighet. Denna grupps behov ansåg utredaren bättre kunna 
tillgodoses inom ett sammanhållet behandlingsansvar. Denna utredning lämnade i 
övrigt många mindre förslag med utgångspunkt i konstaterandet att personer med 
beroende (i synnerhet vid samsjuklighet) missgynnades och att deras behov alltför 
ofta inte prioriterades i enlighet med den prioriteringsetiska plattformen. Vissa 
mindre lagändringar har genomförts inspirerade av utredningens förslag, medan 
huvudförslaget inte kom att förverkligas.

Samsjuklighetsutredningen (SOU 2023:05), vars huvudförslag ansluter till det 
som Missbruksutredningen föreslog, skapar en målbild ”ur ett patient- och brukar
perspektiv” för hur det borde vara och därmed framhålls att det idag alltför sällan 
är på dessa sätt. I tio mål uttrycks bland annat ”Att vården och omsorgen lyssnar 
på, involverar och ger stöd till mitt nätverk”, ”Att bli lyssnad på, få förståelse och 
bli behandlad med samma respekt som andra” samt ”Att inte bli utestängd från 
stöd och vård och få hjälp med både beroende och psykisk ohälsa”. Utredningen 
gör ingen renodlad etisk analys, men beskriver att vårdtvång via den psykiatriska 
tvångsvårdslagen, LPT (1991:1128) vid skadligt bruk eller beroende kan legitimeras 
av att dödsfall eller allvarlig sjukdom på så sätt kan förhindras. Det är så som avväg
ningen mellan självbestämmande och göra gott-principen diskuteras. Däremot ges 
ingen direkt ledning när det gäller under hur lång tid motivet att förhindra dödsfall 
eller allvarlig sjukdom ska anses ha företräde framför självbestämmandet, annat än att 
utredaren ser tvångsvård som i regel kortvarig.
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Narkotikautredningen (SOU 2023:62) uppehåller sig vid stigmafrågan, och identi
fierar att substansbrukssyndrom av narkotikaklassade illegala substanser är förenat 
med både individuella stigma och stigma på samhällsnivå. Man vill styra om 
sam hällets insatser från i första hand repressiva och disciplinerande åtgärder till 
behandlande och skademinimerande, och lämnar förslag som för första gången 
introducerar begreppet harm reduction (skademinimerande insatser) i svensk lag
stiftning. Utredaren undersöker i vad mån övrig lagreglering (narkotikalagstiftning, 
straffrätt) medger harm reduction, och finner att vissa insatser inte möter några 
hinder, medan införandet av andra insatser (till exempel injektionsrum) skulle kräva 
lagändringar som ligger utanför utredningsuppdragets ram. Narkotikautredningens 
förslag och bedömningar har som ett genomgående tema att samhället bör gå från 
straff till vård och behandling, vilket skulle innebära en påtaglig omsvängning av den 
officiella svenska narkotikapolitiken. En reglering som upplevs som moraliserande då 
individen görs ansvarig för sitt tillstånd och sin ohälsa kan gradvis komma att ersättas 
av en reglering som innehåller mer av en omsorgs- och sjukdomsmodell. Detta 
belyser betydelsen av värderingar när policy på beroendevårdsområdet utformas.

-

-

10.5 Vetenskapliga kunskapsluckor 
– hur ska de tolkas? 
När en vetenskaplig kunskapslucka redovisas i denna rapport betyder det 
att det saknas tillförlitlig forskning från RCTstudier, se Faktaruta 3.1. 
Forsknings personerna i studierna ska ha en beroendediagnos (eller klarlagd 
beroende problematik) samt minst en annan psykiatrisk diagnos. Om studierna 
undersöker effekterna av sociala stödinsatser måste dessutom deltagarnas sub
stansanvändning redovisas, se Avsnitt 3.3.1 om rapportens PICO. Studier som 
inte möter dessa kriterier har inte tagits med i denna rapport.



10.5.1 Att förhålla sig till 
vetenskapliga kunskapsluckor
En fråga av etisk relevans är vilka slutsatser mottagarna av rapporten bör dra av 
att det identifierats betydande kunskapsluckor på det område man har ansvar för.

10.5.1.1 Forskningsfinansiärerna

Som beslutsfattare med uppgifter som rör inriktning av forskning och forsk
ningsfinansiering kan slutsatserna te sig självklara: satsa på sådan forskning som 
kan täppa till de identifierade kunskapsluckorna. Men alla kunskapsluckor är 
inte likvärdiga, och det är inte självklart att fler RCTstudier som liknar de i 
rapportens underlag skulle täppa till kunskapsluckorna. För att kunna fördela 
forskningsresurser på ett effektivt sätt behöver de drygt nittio vetenskapliga 
kunskapsluckorna i denna rapport prioriteras. Några kan eventuellt besvaras 
med hjälp av andra urvalskriterier (till exempel annan studiedesign).



Faktaruta 10.1 
fortsättning
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Det kan också behövas satsningar på forskning av annan karaktär för att kunna 
fylla en kunskapslucka identifierad i denna rapport. Till exempel, om det redan 
finns beforskade insatser som kan räknas till en evidensbaserad praktik, men 
som inte erbjuds eller når fram till brukarna, kan implementeringsforskningen 
vara av högre prioritet än effektstudier. Det bör även övervägas om tvärveten
skaplig forskning som kan bidra till ett mer sammanhållet underlag skulle 
kunna bidra till en mer evidensbaserad vård. Registerstudier och studiedesignen 
Single Case Experimental Design (SCED) skulle kunna användas för att visa 
effekter på individnivå.



10.5.1.2 Beslutsfattare inom kommuner och regioner

Det är inte lika självklart hur beslutsfattare inom kommuner och regioner ska 
tolka informationen att väsentliga kunskapsluckor förekommer om man har 
ansvar för det verksamhetsområde som inom kommunerna ännu ofta benämns 
”missbruk” eller på regionsidan ”beroendepsykiatri”. Å ena sidan finns skäl att 
skärskåda sin verksamhet: ger vi icke evidensbaserade insatser, vilket vi borde 
sluta med, i synnerhet om forskning påvisat negativa eller skadliga effekter av 
vissa interventioner? Å andra sidan finns en skyldighet att möta upp befolk
ningens behov av vård och stöd mot bakgrund av bästa tillgängliga kunskap 
och erfarenhet. Att lämna brukares behov därhän med hänvisning till påvisade 
kunskapsluckor är ur etisk synpunkt olämpligt då det kommer i konflikt med 
det grundläggande värdet att efter bästa förmåga lindra lidande och främja 
hälsa. Att underlåta att erbjuda stöd och vård till personer med samsjuklighet i 
avvaktan på robust evidens för effekt kan medföra ökat lidande, eftersom per
sonen löper risk för en nedåtgående spiral socialt, fysiskt och psykiskt. Forsk
ningsresultat erhållna från forskning som utgår från andra populationer med 
näraliggande problematik, till exempel, personer med ett av tillstånden, bör i 
vissa fall betraktas som bästa tillgängliga kunskap och kunna överföras till en 
samsjuklig population.






10.5.1.3 Praktiker på verksamhetsområdet

Den som är praktiker på ett verksamhetsområde där rapportens frågeställning 
är viktig bör läsa kunskapsluckorna som en stark uppmaning att kombinera sin 
praktik med forskning och uppföljning. Definitioner och utfall bör redovisas 
så att data går att sammanställa och jämföra med andras resultat. Systematisk 
uppföljning av utfallen i den kliniska praktiken bör göras. En form för detta 
är kvalitetsregister där jämförelser med andras resultat visserligen inte medför 
strikta bevis för effekt, men kan ge fingervisningar om vad som är verksamt för 
brukarna. Även biverkningar och andra negativa effekter av interventioner kan 
blottläggas på detta sätt.

10.5.1.4 Person med behov av insatser

Som brukare kan man ställa krav på att om det finns insatser med god evidens 
som motsvarar de behov man har, så bör dessa i första hand göras tillgängliga 
och väljas. En annan slutsats är att det är bra att delta i forskningsprojekt om 
man skulle tillfrågas. Det är bara genom att människor ställer upp för att delta 
som forskningspersoner eller medproducenter i forskning som kunskapen kan 
växa och vården och stödet bli bättre.
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10.6 Varför uppstår vetenskapliga 
kunskapsluckor?
Här berörs ett antal orsaker till att kunskapsluckor uppstår, något som kan 
hänga samman med vilken typ av kunskap som efterfrågas.

10.6.1 Alltför få studier av god kvalitet 
Standardsvaret på frågan vad en vetenskaplig kunskapslucka beror på är att 
det saknas forskningsresultat av tillräcklig god kvalitet som kunde komma 
människorna i målgruppen till godo och svara upp mot behoven av vård och 
stöd. De forskningsresultat som presenterats måste även vara överförbara till de 
förhållanden som råder på målområdet. När data samlats in i olika geografiska 
områden kan skillnader mellan hur vård och stödsystem organiseras och finan
sieras, och hur lagstiftning reglerar tvång och frivillighet medföra begränsningar 
i överförbarheten. Andra sådana aspekter kan vara skillnader i tillgänglighet till 
vård och stöd, och geografiska avstånd mellan brukare och utförare. Därmed 
kan det vara så att fler primärstudier av god kvalitet inte nödvändigtvis skulle 
avhjälpa alla kunskapsluckor, om studiernas överförbarhet är begränsad.



10.6.2 Är forsknings- och 
vårdområdet mindre attraktivt?
Att peka ut vissa vårdområden och forskningsområden som mer eller mindre 
attraktiva är känsligt. Enkätundersökningar visar att psykiska sjukdomar och 
psykiatri generellt rankas lågt, se till exempel Album [204]. Tillstånd som 
beroende av alkohol eller narkotika får mycket låg ranking. Om den vanligen 
outtalade prestigeskalan mellan olika ”fina och mindre fina” vårdområden och 
sjukdomsgrupper påverkar prioriteringar inom verksamhet och forskning, 
motverkar detta förverkligande av värdet rättvisa. Vård kommer i så fall inte 
att dimensioneras efter personernas behov, utan utifrån dolda värderingar som 
är i konflikt med ramlagstiftningens intentioner och ytterst uppfattningen om 
människors lika värde.

Om forskningsområdet samsjuklighet är mer eller mindre attraktivt, och mer 
eller mindre underfinansierat i jämförelse med andra forskningsområden är 
svårt att konstatera med empiriska metoder. Forskare på detta fält hävdar ibland 
att så skulle vara fallet. Narkotikautredningen (SOU 2023:62) kom fram till 
att mer tvärvetenskaplig forskning behövs via stärkt forskningsfinansiering, och 
lämnade förslag om att ”en rimlig nivå på statlig forskningsfinansiering inom 
ANDTSområdet” ska tas fram ”för att gradvis närma sig en nivå för ändamålet 
i paritet med jämförbara OECDländer” (citatet från sidan 834) [41]. Utred
ningen bedömde att ”policyrelevant och utmaningsdriven forskning inom vård, 
stöd och skadereducering vid skadligt bruk eller beroende av narkotika behövs”.



Utredningen konstaterade att det finns ett relativt stort antal centrumbildningar 
i Sverige som stödjer eller bedriver forskning på beroendeområdet, men att 
det finns behov av en stark nationell samordnande satsning. Förekomsten av 
ett flertal centrumbildningar är ett tecken på att forskning på substansbruks
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området bedrivs med flera utgångspunkter och inom flera vetenskapliga disci
pliner. Det finns dock risk för att de stuprör som minskar verkningsgraden 
och tillgängligheten för brukarna i vårdsystemet återskapas inom forskningen. 
En fragmentisering av forskningsmiljöerna kan minska verkningsgraden av de 
vetenskapliga ansträngningarna och inskränka perspektiven. Tvärvetenskap
liga ansatser förekommer sparsamt, trots att samsjuklighet mellan beroende
diagnos och annat psykiatriskt tillstånd erbjuder många frågeställningar som 
borde kunna belysas med tvärvetenskapliga ansatser. Hit hör till exempel frågor 
om samspelet mellan brukarnas sociala situation och behandlingsresultat. De 
tidigare förhärskande olika förklaringsmodellerna till substansberoende som 
grovt sett antingen ett socialt eller ett medicinskt problem avspeglas möjligen 
i splittrade forskningsmiljöer och forskningsstrategier. Om detta är fallet finns 
här ett forskningsetiskt problem eftersom sökandet efter kunskap under iaktta
gande av objektivitet och transparens är viktiga värden som bör rankas högre än 
att vidmakthålla traditioner när det gäller metodval eller forskningsperspektiv.








Endast ett fåtal av de studier som redovisas i denna rapport är utförda i Sverige. 
Om svensk forskning i högre grad inriktades mot insatser och metoder direkt 
tillämpbara i verksamheterna på vård och stödområdet, skulle överförbarhets
problemen minska och värdena liv och hälsa i förlängningen kunna uppnås i 
högre grad.



10.6.3 Behovet av systematisk empirisk kunskap
Eftersom sjukvården och socialtjänsten inte har all nödvändig kunskap och 
inte förfogar över alla verkningsfulla metoder bör förverkligandet av de visioner 
och förslag som under senare år förts fram i statliga utredningsbetänkanden 
åtföljas av en motsvarande forskningssatsning. Beredskapen att ta till sig och 
implementera kunskap om nya metoder och insatser kan även behöva stärkas. 
Implementeringen av den nya socialtjänstlagen med dess krav om verksamhet i 
enlighet med vetenskap och beprövad erfarenhet kan förväntas stötta ansatsen 
med evidensbaserad praktik, vilket i sin tur bör medföra att de högt rankade 
värdena hälsa, livskvalitet och rättvisa för personer med samsjuklighet gynnas.

10.6.4 Forskningspersoner med samsjuklighet
För att tillförsäkra deltagare i forskningsprojekt självbestämmande tillämpas 
informerat samtycke. Detta innebär att den som är aktuell för att bli forsk
ningsperson först ges full information om projektets syfte och procedur. 
Informationen ska vara utformad så att den som tillfrågas förstår innebörden. 
Därefter tillfrågas personen om samtycke till att delta. Samtycket får inte pres
sas fram, och personen kan när som helst dra tillbaka sitt samtycke utan krav 
på att lämna förklaring till varför man inte längre vill delta. Personer som har 
negativa erfarenheter av ”myndigheter” och blivit vana att deras preferenser och 
önskemål inte beaktats i kontakten med professionella, är mindre benägna att 
tacka ja till att delta i forskning. Det är visat att personer med kortare utbild
ning, lägre inkomster och som tillhör etnisk minoritet generellt är underrepre
senterade i biomedicinsk forskning [205]. Situationen innebär en värdekonflikt 
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där självbestämmande som ska tillgodoses med hjälp av informerat samtycke 
står i konflikt med värdet av tillförlitliga forskningsresultat som är giltiga för 
den grupp som har behov av insatsen.

Personer med ett komplext vård och stödbehov kan exkluderas från deltagande 
i kliniska studier eftersom det kan finnas behov av homogena grupper av veten
skapliga designskäl. Till en RCTstudie som ska undersöka effekten av inter
ventioner vid specifika tillstånd önskas deltagare som till exempel vid studiens 
start samtidigt uppfyller diagnoskriterierna för alkoholberoende och depressiv 
episod, men inga andra tillstånd. Personer där suicidrisk befaras kan exkluderas 
från att tillfrågas om att bli forskningspersoner, vilket även gäller personer vars 
problembild är sådan att risken för att personen inte ska fullfölja sitt deltagande 
i studien bedöms som stor. Ett mycket vanligt kriterium för att exkludera en 
tänkbar forskningsperson från psykiatriska och andra medicinska studier som 
inte direkt är inriktade mot beroendefrågor är att substansbrukssyndrom före
ligger. Detta minskar mängden användbara studier när forskning om effekter 
vid behandling av samsjuklighet ska sammanställas, och bidrar därmed till 
kunskapsluckor. Samtidigt är dessa exkluderingar begripliga; ett vanligt pro
blem i studier av samsjukliga populationer är högt bortfall och låg följsamhet 
till interventionen, vilket bidrar till risk för sänkt tillförlitlighet av resultaten. 
Att designmässigt kompensera för omfattande bortfall i studiepopulationen 
innebär att studien blir kostsam. Tendensen till högt bortfall och låg följsamhet 
till interventionen kan delvis förklaras av de förhållanden personer med sam
sjuklighet lever under. Låg socioekonomisk status och social utsatthet innebär 
att varje intervention som innebär extra kostnader eller ställer andra krav på att 
leva ett välorganiserat liv kan vara utmanande att fullfölja. Ett svårlöst dilemma 
tycks finnas här: för att kunna producera forskningsresultat med högt bevis
värde kan studiens uppläggning och forskningspersonerna som deltar komma 
att bli olik den miljö och de personer med behov av insatser som man möter i 
verksamheterna. För att ta ställning till detta dilemma måste rangordningen av 
de värden som står på spel diskuteras. Frågan har lyfts om och hur det eventu
ellt skulle vara motiverat att inkludera forskningspersoner utan deras regelrätta 
informerade samtycke för att kunna genomföra projekt med forskningspersoner 
som är representativa för den population som insatsen vänder sig till, se till 
exempel Bejerot [




 





206].







Även andra forskningsetiska skäl kan vara bakomliggande faktorer till kunskaps
luckor. Detta genom att en ur vetenskaplig synpunkt önskvärd forskningsdesign 
är svår att genomföra eller inte kan väljas. En målgrupp med omfattande behov 
av stöd, och risk för allvarliga ibland livshotande konsekvenser om stödet ute
blir, kan omöjliggöra en kontrollgrupp som inte får aktiva insatser. Sedvanlig 
behandling ges då till både kontrollgrupp och försöksgrupp. Försöksgruppen 
får experimentinsatsen i tillägg till sedvanlig behandling. Detta kan medföra att 
skillnaden i effekt mellan grupperna blir liten och experimentinsatsens bidrag 
till effekten blir svår att säkerställa. Denna aspekt belyses i resultatdiskussionen 
i Avsnitt 11.1. Värdekonflikten ligger mellan värdet att tillgodose forsknings
personernas säkerhet, ett ickeskada perspektiv, och att skapa robust kunskap  
i syfte att minska lidande och öka hälsa.
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10.6.5 Utvecklingsbehov på forskningsområdet
Prioriterade utfallsmått (engelska: Core Outcome Set (COS) [207], se vidare 
Avsnitt 12.1.4) och en möjlig utveckling mot alternativ till de medicinska 
diagnoserna som begrepp för att beskriva och sortera samsjuklighetsproblemati
ken skulle kunna öka massan av tillgänglig evidens och minska kunskapsluckor. 
Om denna utveckling bromsas av inomvetenskapliga skäl som har med tradi
tioner och upprätthållandet av gränser mellan olika vetenskapliga discipliner 
finns här en värdekonflikt där värdet av att skapa för verksamheterna användbar 
kunskap bör ges företräde framför forskarsamhällets avgränsningar.





Att använda diagnos som det grundläggande begreppet för sortering inom 
medicinsk forskning är väletablerat. Vanligen förväntas i medicinska vetenskap
liga tidskrifter att forskningspersonerna beskrivs i termer av vilken eller vilka 
diagnoser de har. Samhällsvetenskapligt och omvårdnadsinriktade tidskrifter 
har inte lika strikta krav, även om artikeln handlar om personer som tar emot 
vård eller stöd. Samlingsbegreppet SMI (Severe eller Serious Mental Illness), 
som traditionellt använts för att beskriva svåra psykiska sjukdomar, har i allt 
högre grad börjat användas för att fokusera på hur psykisk sjukdom påverkar 
hälsan i stort, inklusive stigma och diskriminering, i stället för att fokusera på 
diagnoser [208–209].



Samsjuklighet med substansberoende och annat psykiatriskt tillstånd, som 
tidigare ibland beskrevs som ”dubbeldiagnos” (engelska: Dual Diagnosis), 
bygger på att personen samtidigt ska ha (minst) två diagnoser under avsnitt 
F i ICDklassifi  kationen [210]. Man bör överväga om sorteringsbegreppet 
samsjuklighet konstruerat på detta sätt är det mest adekvata för att fånga in 
målgruppen med vård och stödbehov. Det finns många olika kombinationer 
av substansbruk, psykiatriska och somatiska diagnoser, funktionsnivåer och 
sociala situationer, vilket leder till betydande heterogenitet. Denna kan bli 
utmanade vid bedömningen av en specifik insats effekter. Samsjuklighet borde 
kanske hellre betraktas som ett multisymtomatiskt tillstånd, och inte som ett 
multidiagnostiskt tillstånd. Ett sådant synsätt kanske även skulle ha fördelen 
av att ligga närmare personens egen upplevelse av sin situation. Själva kärnan i 
begreppet samsjuklighet är att de olika diagnostiska tillstånden och personfak
torerna är sammanlänkade. Enligt klinisk erfarenhet är det ofta så att om ett 
av personens hälsoproblem förbättras kan de andra hälsoproblemen också för
bättras, och omvänt. Återfall i substansanvändning kan hänga samman med 
försämring av till exempel ett ångestsyndrom. Forskningens behov av tydligt 
selekterade grupper beskrivna i diagnostermer kan medföra att forskningsper
sonerna som inkluderas i en studie inte speglar den komplexa och växlande 
verklighet som råder för många av dem som lever med samsjuklighet. Om 
vissa kunskapsluckor beror på att forskningen begränsats av ett mindre adekvat 
sorterings begrepp, kan det behövas ett begreppsteoretiskt utvecklingsarbete. 
Målet med ett sådant arbete skulle vara ett mer ändamålsenligt och förhopp
ningsvis allmänt accepterat sorteringsbegrepp för samsjuklighet. På så sätt ökar 
chanserna för att fylla igen ett antal kunskapsluckor.
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10.6.6 Organisatoriska skäl försvårar forskning
Substansberoende har setts dels som sjukdom, dels som socialt problem. En 
modernare syn uttrycks ofta i termer influerade av den så kallade biopsyko
sociala modellen från slutet av 1970talet. Den är beskriven av den amerikanske 
läkaren G. L. Engel [211]. Trots detta finns fortfarande en uppdelning mellan 
sociala och medicinska synsätt inom vård och stödsystemet i Sverige. Brukarna 
får professionell hjälp antingen via sociala myndigheter eller via sjukvården, 
vilket leder till inte helt jämförbara, men delvis överlappande, grupper.



Att vårdens organisation och de professionellas värderingar och tolkningar styr 
vilken behandling som ges och vilka effekter som mäts, snarare än egenskaper  
och behov hos brukaren är ett etiskt problem. Ytterst komprometteras det 
grundläggande synsättet att människor har lika värde.

10.7 Misstolka inte kunskapsluckor
Betydelsen av att en kunskapslucka pekats ut är inte självklar, och det kan fin
nas risk för misstolkningar.



Eftersom kunskapsluckor definieras av de frågor som ställs till det insamlade 
vetenskapliga materialet är kunskapsluckor inte någon heltäckande beskrivning 
av bristerna i kunskapsläget. Det är snarare kunskapsläget betraktat genom 
en kikare. Såväl de positiva resultaten som kunskapsluckorna som redovisas i 
denna rapport är inte universella, utan definieras utifrån rapportens frågeställ
ningar. Därför är det oundvikligt att en del forskning bidrar till rapportens 
slutsatser, och att en del forskning inte gör det. Att endast RCTstudier ingår 
betyder att till exempel viktiga frågor om brukarnas upplevelser av vård eller 
stöd inte kan besvaras. Det ligger inte heller inom rapportens ram att samman
fatta och bedöma kliniska erfarenheter som skulle kunna appliceras i vissa situa
tioner, undersöka de erfarenheter som kan dras från kvalitetsregister eller förstå 
hur de olika komponenterna i en insats påverkar varandra och deltagarna. 
Kunskapsluckan bör därför ställas i relation till behoven på vårdområdet och 
därmed till de kodifierade etiska värdena hälsa, självbestämmande och rättvisa.






10.7.1 Forskningsresultat finns som inte beaktas
Innan man avfärdar eller satsar på en insats där evidens saknas, bör man beakta 
möjliga orsaker till denna avsaknad och överväga om annan forskning som inte 
har beaktats, kan ge värdefulla svar. Detta för att undvika risken att målgruppen 
blir utan adekvat vård trots att det finns relevanta forskningsresultat. Ur ett 
etiskt perspektiv aktualiseras förutom göra gottprincipen även rättviseprincipen, 
eftersom investeringar i ytterligare forskning när tillräcklig kunskap redan finns 
kan innebära att resurser tas från andra, mer angelägna behov.
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10.7.2 Värdet av en insats som inte är 
bättre än sedvanlig behandling
En kunskapslucka kan uppstå när resultaten från flera studier inte är samstäm
miga och därmed inte tydligt visar att den aktuella insatsen är mer effektiv än 
sedvanlig behandling eller att ett tillägg till sedvanlig behandling inte ger bättre 
resultat. Det skulle kunna tolkas som att ”inget hjälper”, men det skulle också 
kunna tolkas som att både den experimentella insatsen och sedvanlig behand
ling ger en bra effekt och att forskningspersonerna såväl i experimentgruppen 
som i kontrollgruppen förbättrats utan att det kan påvisas en signifikant skill
nad i effekt, i alla fall under den tidsrymd som studien omfattar. Att sedvanlig 
behandling har effekter stöds av att det i flera studier rapporterades att både 
deltagarna i experimentgruppen och i kontrollgruppen förbättrades. Eftersom 
vi oftast inte vet hur hälsan skulle ha utvecklat sig för brukare med jämförbara 
behov som inte hade fått några insatser blir det dessvärre omöjligt att fastställa 
effekten av sedvanlig behandling. Det är av forskningsetiska skäl ofta omöjligt  
att göra forskning i målgruppen samsjukliga där kontrollgruppen lämnas utan 
aktiva insatser. Därför kan det finnas kunskap om effektiva insatser, vilket inte  
framhävs, utan snarast döljs av skäl som hänger samman med forskningsmeto
dologi. Därför är tolkningen av en kunskapslucka att ”inget hjälper” en 
misstolkning.









10.8 Utnyttjas befintlig evidens?
Det är ur etisk synpunkt relevant att undersöka om befintlig evidens utnyttjas 
i praktiken. Det kan handla om sådan evidens som systematiserats till riktlinjer 
eller inkluderats i vårdprogram. För att implementera en ny insats i en befintlig 
verksamhet behöver man vanligen överge delar av sina gamla beprövade arbets
sätt. Att försöka implementera en ny insats på så sätt att den kommer att utgöra 
en ytterligare arbetsuppgift medför låg acceptans hos de professionella som ska 
tillämpa metoden, och risken är påtaglig att man efter en tid överger den nya 
insatsen och bibehåller det tidigare arbetssättet. I en verksamhet där man är 
hårt belastad av arbetsuppgifter finns inget större utrymme för att introducera 
nya arbetssätt, även om dessa presenteras som, och kan utgöra, effektiviseringar. 
Det behövs ett visst utrymme för att kunna tillägna sig nya metoder och göra 
dem till en del av rutinen. Respekten för den kunskap som tagits fram med 
vetenskapliga metoder, liksom förmågan att ta till sig sådan kunskap och 
tillämpa den kan begränsas av traditioner och attityder på arbetsplatsen såväl 
som av personalens och ledningens utbildningsbakgrund och värderingar. Att 
använda bästa tillgängliga kunskap är i samklang med grundläggande värden 
som att bidra till hälsa och lindra lidande. Därför behöver verksamheter och 
professionella via utbildning, träning och passande organisationsformer ha 
möjlighet att implementera nya verkningsfulla metoder och utmönstra sämre 
arbetssätt.



Det finns indikationer på att diskrepansen mellan rekommenderat och givet 
vårdinnehåll är betydande. Ett exempel är läkemedelsbehandling vid alkohol
beroende, som inte tycks ske utifrån patienternas medicinska behov, utan 
verkar styras av andra faktorer [22]. Följsamheten till nationella riktlinjer vid 
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det näraliggande vårdområdet schizofreni och schizofreniliknande tillstånd, där 
ett antal psykosociala insatser ges stark rekommendation, verkar vara begränsad 
[212]. Det är även så att insatser som det enligt nationella riktlinjer avråds från, 
det vill säga insatser eller åtgärder som bör fasas ut, ändå i viss mån tycks leva 
vidare ute i vården. Det gäller till exempel på riktlinjeområdet beroende, där 
ordination av antihistaminer vid alkoholabstinens fortsatt tycks tillämpas rela
tivt ofta [213], trots ickegörastatus i de nationella riktlinjerna.



Frågan om tillgänglig kunskap tas till vara bör ställas i relation till förslag om 
inriktning av framtida forskning. Det kan vara så att fler och bättre effektstu
dier kanske inte bidrar lika mycket till att tillgodose brukarnas behov av vård 
och stöd som forskning om effektiv implementering och effektivitetsstudier 
skulle göra. Givetvis handlar inte detta om antingen – eller. På någorlunda kort 
sikt kan det dock övervägas vilken typ av vetenskapliga ansträngningar som 
tydligast pekar fram mot förbättrad vård för personer med samsjuklighet.



10.9 Etiskt problematiska insatser
Insatser med ett innehåll liknande straff eller belöningar kan vara etiskt proble
matiska och svårförenliga med ett personcentrerat förhållningssätt. I bredare 
mening förekommer på detta vård och stödområde arrangemang som kan 
belöna önskvärda beteenden och innehålla för personen negativa åtgärder vid 
ickeönskvärda beteenden. Trappstegsmodeller för rehabilitering och sociala 
stödinsatser i form av tillgång till bostad kan vara exempel. Om brukaren klarar 
av att vara avhållsam från substansanvändning under en viss tid erbjuds lägen
het med övergångskontrakt. Denna typ av strategier kan vara utformade utifrån 
en rehabiliteringstanke, och motiveras som autonomistärkande snarare än 
som autonomibegränsande. Ur brukarens perspektiv kan dock effekten bli att 
hens egna mål och önskningar underordnas en preformerad mall, som liknar 
tvång. Det förekommer också tydligt juridiskt sanktionerat tvång på området 
samsjuklighet. Villkoren stipulerade av chefsöverläkaren och sanktionerade av 
förvaltningsrätten inom öppen psykiatrisk tvångsvård (ÖPT) kan innehålla 
sådant som att regelbundet infinna sig på en viss dagverksamhet, eller att inte 
vistas på en viss plats eller i ett visst sällskap [214]. Till skillnad från dessa typer 
av belöningar, sanktioner, föreskrifter och tvång som styrs av lokala regler eller 
arbetsordningar eller i vissa fall av lag, kan vissa insatser innebära att önskvärt 
beteende förstärks eller belönas på olika sätt.





Förstärkningsmetoder (Faktaruta 2.1) som innebär att ett hälsosamt beteende 
förstärks med någon form av belöning har visats medföra positiva effekter [55] 
[58–59] Sådana metoder bör innan de rekommenderas för kliniskt bruk under
kastas en etisk analys, vilken sällan ingår i redovisningen av forskningsresultaten 
[215]. Den etiska analysen bör uppmärksamma sådant som relationen mellan 
behandlare och patient, hur olika personers sårbarhet hanteras inom interven
tionen, och graden av öppenhet i kommunikationen om vad interventionen 
syftar till.
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Det går att hävda att i ju lägre grad brukarna får tillfälle att utöva sin autonomi, 
desto större blir kraven på att insatserna är verkningsfulla. Detta skulle inne
bära att vård som ges med tvång borde underkastas de högsta evidenskraven. 
En enkel moralfilosofisk argumentation som stöd för detta påstående är att 
man bör vara extra trygg med att principen om att göra gott är tillgodosedd 
när autonomiprincipen, självbestämmandet, inte respekteras. Även om insat
ser utan effekt eller med okänd effekt aldrig bör erbjudas i reguljär vård eller 
stöd, skulle det omvända också kunna hävdas: evidenskraven blir lägre givet 
att brukaren har tillfälle att helt fritt, utan påtryckningar eller ”tjattvång”, välja 
insatsen.





En insats som visats ge goda effekter inom ramen för ett forskningsprojekt 
med informerat samtycke, och rätt att när som helst avbryta sitt deltagande 
utan repressalier, kan inte utan vidare kan förväntas ge samma effekter när den 
implementeras i en miljö där brukarnas valfrihet och självbestämmande begrän
sas av olika grader av tvång.



10.10 Sammanfattning
• Forskning om insatser till personer med samsjuklighet mellan beroendetill

stånd och andra psykiatriska tillstånd innehåller ett flertal etiskt relevanta 
frågor. Dessa är i många fall kopplade till den utsatta position i samhället 
som många personer i målgruppen är i.

• Om beroendetillstånd ses som företrädesvis ett socialt problem eller ett 
medicinskt problem har betydelse både för vårdens och stödets organise
ring, och för forskning. Hur personerna i behov av vård och stöd själva ser 
på sin situation och vilken hjälp som önskas kan hamna i bakgrunden när 
vård och stödsystemets struktur och värdebaserade föreställningar är starka.

• Förhållandena på verksamhetsområdet för vård och stöd till personer med 
samsjuklighet lever, i många fall, inte upp till de mål och värden som fram
går ur lagstiftningen.

• Flera kunskapsluckor har identifierats på detta insatsområde. Detta manar 
till förstärkta forskningsinsatser, som inte enbart bör innehålla interven
tionsforskning utan även vetenskapliga ansträngningar för att bland annat 
finna metoder för förbättrad implementering av befintlig kunskap.
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• Kunskapsluckorna bör förstås i relation till hur de uppstår:

• Om strikta inklusionskriterier används i syfte att uppnå hög vetenskap
lig tillförlitlighet, kan det bli problematiskt att inkludera tillräckligt 
många individer med exakt inklusionsprofil då det rör sig om komplexa 
tillstånd. Strikta inklusionskriterier medför därmed få, men exakta, 
observationer.

• Omvänt kan man inkludera bredare, med en större variation i samman
sättningen av den studerade populationen (mer likt den kliniska verk
ligheten) men med svagare vetenskaplig tillförlitlighet som följd. Detta 
medför hög power (statistisk styrka) men otydligare resultat.

• Insatser som visats ge gynnsam effekt på näraliggande problemområden kan 
kanske överföras till den aktuella samsjukliga gruppen.

• En kunskapslucka kan inte tas till intäkt för att avstå från att erbjuda  
insatser till personer som har behov av vård och stöd.
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11  Diskussion

Samsjuklighet mellan beroende och andra psykiatriska tillstånd är vanligt bland 
personer som är i behov av vård och stöd, och det finns ett stort behov av 
effektiva insatser för dessa. Denna rapport har haft en ovanligt bred ambition: 
till skillnad från andra aktuella systematiska översikter har den population som 
SBU nu studerat inbegripit alla typer av samsjuklighet, det vill säga samtliga 
beroendesyndrom (förutom nikotin) och andra psykiatriska tillstånd. Vi har 
inte heller begränsat oss till en viss typ av insats, utan undersökt psykologiska/
psykosociala behandlingar, läkemedel och sociala stödinsatser. Även en rad olika 
typer av utfall har studerats, både sådana som är kopplade till substansintag 
och psykiska symtom, men även livskvalitet och andra relevanta mått, såsom 
funktion i den mån de rapporterats i studierna. Hälsoekonomi och etiska 
aspekter har också behandlats i rapporten. En sådan bred ansats är en förutsätt
ning för att belysa hela detta forskningsfält, och för att kunna identifiera viktiga 
kunskapsluckor.



En annan styrka är den konsekventa och stringenta hållningen i urval och 
analys av materialet. Kravet på adekvat diagnostik av både beroendet och det 
psykiatriska tillståndet har vi bedömt som angeläget. Skälet till detta är att 
inklusion av populationer med exempelvis subkliniska psykiatriska besvär, 
bruk och riskbruk av substanser snarare än diagnostiserat beroende, eller där de 
psykiska symtomen bedöms som direkt substansrelaterade, skulle göra resul
taten svårtolkade. De relevanta studierna har också granskats och resultaten 
syntetiserats enligt SBU:s beprövade metodik, där exempelvis studier med hög 
risk för bias sorteras bort för att inte riskera att snedvrida resultaten. Data har 
extraherats från samtliga inkluderade studier, och resultaten av det omfattande 
arbetet finns redovisat i tabeller i särskild bilaga, vilken kan tjäna som referens 
för framtida arbeten.
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Vi har funnit stöd för ett antal slutsatser, framför allt kring effekterna av psyko
logisk och psykosocial behandling. För personer med substansberoende och 
svår psykisk sjukdom visade analyserna att psykologisk och psykosocial behand
ling som tillägg till sedvanlig behandling kan minska substansbruket i upp 
till tre månader efter påbörjad behandling. I synnerhet förstärkningsmetoder 
visar positiv effekt på substansbruket, även om det utifrån underlaget inte går 
att avgöra hur stor effekten är. Vi fann inte stöd för några effekter på psykiska 
symtom av psykologisk och psykosocial behandling i gruppen med svår psykisk 
sjukdom och beroende.





För patienter med depression, ångestsyndrom och ptsd, i kombination med 
substansbrukssyndrom, kan psykologisk och psykosocial behandling i tillägg 
till sedvanlig behandling minska både substansbruk och psykiska symtom. För 
psykiska symtom ses effekten vid båda uppföljningstiderna, medan för sub
stansbruk endast vid den senare uppföljningen. Mer specifikt ses dessa effekter 
både för KBT som behandlingstyp och för integrerad behandling. I jämförelse 
mot annan aktiv psykologisk eller psykosocial behandling bedömdes KBT ha 
en minst likvärdig effekt på substansbruket. Integrerad behandling bedömdes 
tvärtom inte ge bättre effekt på substansbruket än enbart beroendebehandling.



När det gäller läkemedelsbehandling vid samsjuklighet kan vi utifrån resul
taten av våra analyser endast uttala oss om effekter av ett läkemedel, nämligen 
naltrexon för alkoholberoende vid samtidigt psykiatriskt tillstånd, där vi fann 
att naltrexon kan minska alkoholkonsumtionen jämfört med placebo och att 
behandlingen inte tycks ha någon negativ effekt på psykiska symtom.



Vi fann inte stöd för några slutsatser om effekten av sociala stödinsatser. Det 
främsta skälet till detta var bristen på randomiserade kontrollerade studier med 
diagnostiserade studiepopulationer.

Det är viktigt att poängtera att även om det vetenskapliga underlaget i viss mån 
är bristfälligt bör detta inte leda till att man avstår från att erbjuda patienter 
med samsjuklighet behandling för de tillstånd de är drabbade av. I många fall 
kan det tvärtom vara särskilt angeläget att få till stånd behandling för dessa 
patienter, då det psykiska lidandet ofta är stort och risken för suicid är påtagligt 
ökad bland samsjukliga patienter jämfört med individer som lider av enbart 
substansbrukssyndrom eller ett psykiatriskt tillstånd. Kostnadsbördan och den 
negativa påverkan på livskvaliteten i denna grupp är ytterligare argument för 
att inte avstå från behandling, även i de fall där specifik evidens saknas. Tills det 
finns tillräcklig kunskap om behandlingseffekter vid olika typer av samsjuklig
het kan behandlingen grunda sig på den vetenskap och beprövade erfarenhet 
som finns kring de enskilda tillstånden [216]. Där behov finns, främst vid svår 
psykisk sjukdom, bör behandlingen erbjudas i multiprofessionella team.



I detta kapitel kommer vi först att diskutera resultaten och resonera kring deras 
tillförlitlighet. Därefter följer en diskussion om metodval för den systematiska 
översikten och avslutningsvis diskuteras hälsoekonomiska aspekter.
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11.1 Resultatdiskussion

11.1.1 Varför ser vi tydligare resultat av psykologisk 
och psykosocial behandling än med läkemedel?
Det vetenskapliga underlaget har gett stöd för fler tydliga resultat när det gäller 
psykologiska och psykosociala insatser än när det gäller läkemedel. Det behöver 
dock inte betyda att sådana insatser generellt har en starkare positiv effekt än 
läkemedel, då det också finns vissa metodologiska faktorer som kan vara viktiga 
att beakta.

Till att börja med var majoriteten av de studier som uppfyllde våra selektions
kriterier inriktade på psykologiska och psykosociala insatser, vilket gör att det 
fanns ett större vetenskapligt underlag att utgå ifrån. En annan viktig skillnad 
är att läkemedelsstudierna i regel var placebokontrollerade, vilket innebär att 
allt omhändertagande förutom själva studieläkemedlet var identiskt mellan 
experimentgruppen och kontrollgruppen. Genom dubbelblindning vet varken 
patient, behandlare eller bedömare vem som erhållit vilken läkemedelsbehand
ling, vilket ytterligare minskar risken för bias (om inte blindningen bryts av 
någon anledning). De flesta resultaten av psykologiska och psykosociala insatser 
baserar sig däremot på jämförelser där experimentgruppen fått en insats som 
tillägg till sedvanlig behandling, medan kontrollgruppen endast erhållit sed
vanlig behandling. I denna typ av studier får experimentgruppen därför i regel 
mer intensiv behandling än kontrollgruppen, vilket kan påverka resultatet även 
om den studerade behandlingsmetoden i sig saknar specifik effekt. Ett sådant 
upplägg går inte heller att blinda, då det är uppenbart för både patient och 
behandlare om patienten tar del av tilläggsbehandlingen eller inte, något som 
exempelvis kan ge förväntanseffekter som påverkar utfallet i behandling.







I rapporten bedömdes frånvaro av blindning som hög risk för bias för läke
medelsstudierna. Det är dock generellt sett svårt att studera psykologisk och 
psykosocial behandling på ett dubbelblint sätt. Vi valde därför att för studierna 
av psykologisk och psykosocial behandling inte bedöma frånvaro av blindning 
som liktydigt med hög risk för bias, då ett sådant krav i princip hade omöjlig
gjort en utvärdering av dessa insatser. Dessa metodologiska skillnader kan dock 
ha bidragit till att fler psykologiska och psykosociala insatser än läkemedel 
uppvisat effekt i våra analyser.





Ett återkommande fynd i rapporten är att specifika manualbaserade psykolo
giska behandlingsmetoder generellt ger en minskad psykiatrisk symtombörda, 
men att det inte går att påvisa någon väsentlig skillnad i effekt mellan olika 
metoder när dessa jämförts med varandra. Att man sällan ser skillnader i effekt 
mellan specifika behandlingsmetoder är känt sedan tidigare avseende behand
ling av både beroende och flera andra psykiatriska tillstånd. Det kan indikera 
att åtminstone vissa av de verksamma komponenterna i behandlingarna inte är 
metodspecifika. 
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11.1.2 Resultatens tillförlitlighet
Slutsatserna i denna systematiska översikt begränsas av att underlaget för många 
jämförelser bedöms ha mycket låg tillförlitlighet. Tillförlitligheten minskar 
på grund av risk för bias i de inkluderade studierna, främst beroende på stora 
bortfall. Det viktigaste skälet till den låga tillförlitligheten var dock bristande 
precision i resultaten, det vill säga att osäkerheten kring den sammanslagna 
skattningen av effekt är stor. Bristen på precision beror bland annat på statis
tiskt ickesignifikanta resultat med breda konfidensintervall i enskilda studier 
och skillnader i effektstorlek mellan studier. Den fortsatta resultatdiskussionen 
kommer att ta upp begränsningar som finns i underlaget och vad dessa begräns
ningar kan bero på, och redovisas utifrån olika aspekter av den systematiska 
översiktens PICO.





11.1.2.1 Populationen – diagnoser och svårighetsgrad

Otydliga resultat i enskilda studier kan bland annat bero på skillnader mellan 
de inkluderade deltagarna, exempelvis avseende vilka diagnoser de personer 
som har inkluderats och även svårighetsgraden i dessa. Vad gäller diagnostise
ring av deltagare har man i olika studier valt att göra olika avgränsningar för 
inkludering. Generellt har bredare populationer med flera olika diagnoser 
inkluderats i studier av psykologiska eller psykosociala behandlingar, även om 
de även i dessa studier många gånger begränsats till en diagnos eller diagnos
grupp. I studier av läkemedelsbehandling var populationerna ofta mer renod
lade. Om effekter av en specifik behandling fungerar bättre på en viss typ av 
diagnos kan valet av inkluderade psykiatriska tillstånd påverka precisionen av 
resultatet inom studier och skillnad i resultat mellan studier. Ett exempel är 
depression, vilken är en av de vanligaste psykiatriska diagnoserna som analyse
ras i denna översikt. I några av studierna har man förutom egentlig depression 
även inkluderat deltagare med dystymi, en diagnos för vilken behandlingssvaret 
i icke samsjukliga grupper är sämre jämfört med deltagare med egentlig depres
sion [217]. Detta kan medföra att eventuella effekter tunnas ut vid samman
slagning av studier där dystymi ingår. Även vid diagnosen bipolär sjukdom kan 
typ av och fas i sjukdomen påverka effekten av behandling.











Hur patienter har rekryterats – om det skett till exempel inom beroendevård, 
psykiatrisk vård eller via annonsering – kan få konsekvenser för sammansätt
ningen av deltagarna i studierna, och skiljer sig mellan olika studier. I materialet 
finns till exempel studier som vände sig enbart till hjälpsökande deltagare. 
Andra inkluderade alla inlagda patienter på en viss klinik, hemlösa eller krigs
veteraner. Variationer av detta slag indikerar olika svårighetsgrad i tillstånden 
och deltagarens motivation till förändring av olika beteenden, vilket kan 
påverka utfallet i samma typ av behandling.





Förutom olika svårighetsgrad av psykiatriska diagnoser kan studiedeltagarna 
ha olika svårighetsgrader av beroendetillståndet. Även om beroendediagnosen 
i ICDsystemet inte skiljer på olika nivåer av beroendeproblem, så skiljer sig 
svårighetsgraden av beroendet mellan individer, vilket kan påverka effekten av 
behandlingen. Vidare framgick inte alltid hur deltagarnas substansanvändning, 
såg ut vid diagnos och studiestart. I vissa studier fanns krav på avhållsamhet 
från substansanvändning vid studiestart, men inte i alla.
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11.1.2.2 Kvarstannande i den randomiserade behandlingen

Denna systematiska översikt utvärderar effekten av att bli tilldelad en behand
ling. Det innebär att resultaten från studierna har analyserats efter denna prin
cip, på engelska kallad ”intention to treat”, det vill säga att samtliga deltagare 
inkluderas i analysen oavsett hur mycket behandling deltagarna har mottagit 
under studietiden. Att patienter inte alltid följer behandlingsupplägget och 
avbryter behandlingen i förtid är ett välkänt fenomen, som nämns både i 
enskilda studier och i systematiska översikter.




I denna översikt planerades att utöver utfallen av behandlingen utvärdera i 
vilken mån deltagarna kvarstannade i den randomiserade behandlingen. Det 
visade sig dock att kvarstannande definierades på varierande sätt eller så sakna
des uppgifter helt om detta. Tidsperspektivet för behandlingarna liksom upp
följ ningstiderna var olika, vilket i sig kan ha påverkat andelen som stannade 
kvar i behandling. Möjligen kan graden av social stabilitet vad gäller boende 
och arbetssituation, utbildningsnivå och socialt nätverk ha påverkat fullföljan
det av behandlingen. Att sammanställa och utvärdera detta i de utfallsanalyser 
som gjorts, visade sig dock inte vara möjligt.






Bortfallet i studieuppföljningarna varierade mycket, vilket troligen speglar att 
många avbröt den behandling de randomiserats till, såväl i läkemedelsstudier 
som i psykologiska och psykosociala behandlingar. Studiebortfallet var i de  
flesta studier stort och ibland mycket stort, framför allt i vissa studier av 
läkemedelsbehandling.

När det gäller psykologiska och psykosociala behandlingar analyseras ofta hur 
många sessioner en patient deltagit i (adherence), liksom hur väl en behandlare 
följt behandlingsmanualen (fidelity), det vill säga metodtrohet/programtrohet, 
vilket kan påverka utfallet och möjligheten att upptäcka skillnader mellan två 
olika behandlingar. Ingen av dessa aspekter av följsamhet till behandlingen, har 
funnits att tillgå på ett analyserbart sätt. När det gäller läkemedelsstudier har 
man ibland räknat hur många tabletter som använts. Dosering av läkemedel 
och serumnivåer av aktiv substans är ytterligare faktorer som kan vara av vikt 
för hur väl en läkemedelsbehandling fungerar.

11.1.2.3 Behandling i tillägg till randomiserad behandling

I stort sett i alla studier ingick någon form av behandling för samtliga deltagare 
oavsett randomisering till experimentgrupp eller jämförelsegrupp. I denna rap
port har vi benämnt detta sedvanlig behandling (engelska: treatment as usual), 
oavsett om det gällde behandling som deltagarna redan erhöll innan studien, 
eller om det var behandling som ingick som en del av studien till alla deltagare. 
Det är dock viktigt att notera att denna sedvanliga behandling kunde variera i 
både utformning, omfattning och syfte. I många studier skiljde sig den sed
vanliga behandlingen ganska mycket från gängse klinisk rutin.





I studier av psykologisk och psykosocial behandling erbjöds i regel alla deltagare 
sedvanlig behandling, med varierande omfattning, grad av struktur och fokus. 
Samtidig läkemedelsbehandling förekom också i många studier, särskilt i studier 
som inkluderat deltagare med svår psykisk sjukdom.
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I läkemedelsstudier gavs sedvanlig behandling i vissa studier endast i form av 
enstaka stödsamtal, medan andra studier även innebar utförligt beskriven, 
manualbaserad psykologisk eller psykosocial behandling, med syfte att 
behandla både psykiska symtom och substansbruk. I många studier, både av 
psykologisk eller psykosocial behandling och läkemedel, ingick förutom dessa 
studiespecifika moment i regel också en mer ordinär sedvanlig behandling, vars 
exakta innehåll inte alltid specificerades närmare. Den kunde innebära exem
pelvis läkarbesök, stödsamtal, rekommendation till studiedeltagarna att delta 
i självhjälpsgrupper eller relativt intensiv substansbruksbehandling i de fall 
vården gavs på en specialiserad beroendeklinik. I vissa fall kunde den sedvanliga 
behandlingen utgöras av redan pågående insatser, till exempel metadonbehand
ling eller antipsykotisk medicinering.

 





Sammantaget är bedömningen att patienterna i de flesta studierna hade en 
relativt omfattande behandling utöver den som de randomiserats till. De experi
mentella behandlingarna kan därför i nästan alla studier sägas ha lagts till 
annan behandling (engelska: addon). I studier med omfattande sedvanlig  
behandling kan därmed möjligheterna att identifiera eventuella effekter av 
tilläggsinsatsen ha minskat, om det uppstått en så kallad takeffekt för möjlig 
förändring. Den sedvanliga behandlingens varierande omfattning kan även ha 
bidragit till skillnader i resultat mellan studier av samma behandling, vilket 
påverkar precisionen när resultat från flera studier sammanvägs.



11.1.2.4 Utfall

Få metaanalyser kunde genomföras i denna rapport. Detta berodde framför allt 
på att få studier med samma diagnoskombination och behandling identifiera
des, men även på att rapporteringen av utfall skilde sig så pass mycket mellan 
studier att resultaten inte kunde läggas samman matematiskt. Detta gällde 
särskilt för utfall som rörde substansbruk, där vissa studier exempelvis mätte 
genomsnittligt substansbruk över tid, andra andel dagar med bruk eller andel 
dagar med intensivkonsumtion.



11.1.2.5 Uppföljning

Uppföljningstiden varierade bland de inkluderade studierna. Generellt hade 
läkemedelsstudierna kortare uppföljning än studierna av psykologisk och 
psykosocial behandling. Uppföljningstid i studier av psykologisk och psyko
social behandling varierade i de extremaste fallen från några fåtal veckor upp till 
flera år, även om de flesta uppföljningarna skedde inom ett år. Många studier 
hade upprepade uppföljningsmätningar, både under pågående behandling, vid 
behandlingsavslut och en eller flera gånger efter avslutad behandling. På grund 
av den stora variationen och för att underlätta jämförelser mellan olika studier 
har vi grovt indelad utfallsmätningarna i korttids och långtidsuppföljning, 
baserat på när behandlingen startade och oavsett behandlingslängd. Detta 
betyder att jämförelser ligger på samma tidslinje, men vi har inte möjlighet att 
uttala oss om effekt direkt efter avslutad behandling. Behandlingslängden var 
dock i många fall tre månader och föll inom ramen för korttidsuppföljningen. 
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Studier av läkemedelsbehandling redovisade oftast inga mätningar gjorda efter 
att behandlingen avslutats. Då behandlingen sällan varade längre än tre måna
der, går det inte att veta om eventuella effekter skulle kvarstå eller förändras 
därefter. Jämfört med en patientgrupp utan samsjuklighet har samsjukliga 
patienter generellt en mer omfattande och svårare problematik genom sina 
dubbla sjukdomstillstånd. Tre månader är i många fall troligen en alltför kort 
tid för att få full effekt av en behandling. Å andra sidan kan successivt ökad 
andel behandlingsavbrott göra det svårt att urskilja behandlingseffekter om 
den randomiserade behandlingen ska fortgå under längre perioder. Även andra 
insatser utöver studiebehandlingen kan bli aktuella för deltagaren, vilket också 
kan göra att eventuella behandlingseffekter blir svåra att urskilja.



Avseende läkemedelsstudierna i denna rapport har vi bedömt att uppfölj
ningstiden med tre månaders behandling i regel borde vara tillräcklig för att 
en eventuell förbättring av psykiska symtom ska hinna ske. Däremot kan man 
ifrågasätta om en sekundär behandlingseffekt på beroendetillståndet verkligen 
hinner inträda efter tre månaders behandling med läkemedel primärt avsedda 
för det psykiatriska tillståndet. En något längre uppföljningstid hade därför 
kunnat vara värdefull, även om man inte förlängt den randomiserade fasen av 
studien.



11.1.2.6 Studiestorlek och statistisk styrka

Antalet RCTstudier med låg till måttlig risk för bias och tillräcklig statistisk 
styrka var överraskande få, med tanke på hur vanligt det är med samsjuklighet 
mellan beroende och andra psykiatriska tillstånd i kliniska populationer. Det 
finns sannolikt flera förklaringar till denna diskrepans. Ett problem är det stora 
antalet potentiella kombinationer av olika psykiatriska tillstånd och beroende
diagnoser, som gör att behandlingar utvecklade för en specifik diagnoskombi
nation ofta får en relativt liten målgrupp. Här utmärkte sig vissa studier av 
psykologiska och psykosociala metoder genom att inkludera en mer heterogen 
population med olika psykiatriska eller beroenderelaterade diagnoser, medan 
läke medelsstudierna i regel var strikt avgränsade till samsjuklighet mellan två 
specifika diagnoser, vilket i teorin kan verka fördelaktigt men genom begränsat 
antal studiedeltagare och stort bortfall kan leda till att resultaten blir svåra att 
tolka.




Få deltagare och låg statistisk styrka innebär en risk för att potentiellt betydelse
fulla effekter missas, och det kan vara en anledning till att många studier i 
denna rapport inte uppvisade statistiskt signifikanta resultat. Samtidigt finns 
flera exempel på större studier i sammanställningen som inte heller kunnat 
påvisa några statistiskt signifikanta skillnader mellan experiment och kontroll
grupp, vilket tyder på att det finns fler förklaringar till uteblivna effektskillnader 
så som att interventionen saknar effekt.
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11.1.3 Överförbarhet
En viktig fråga är överförbarheten av resultat, det vill säga i vilken mån resul
taten från de inkluderade studierna är giltiga för de aktuella patientgrupperna  
i stort, och om de kan överföras till en svensk kontext. I många studier upp
fyllde ett stort antal av deltagarna studiernas selektionskriterier men relativt få 
inkluderades i slutändan. En sådan diskrepans kan bero på flera faktorer, så som 
sociala och ekonomiska problem vilka gör det svårt för patienterna att tacka ja 
till att medverka i en studie. Sammantaget kan detta innebära att de patienter 
som inkluderats i studierna har en något mindre omfattande problematik än de 
som inte kom med.





En faktor som kan påverka överförbarheten är att flertalet studier är genom
förda i USA, vars sjukvårdssystem och sociala skyddsnät skiljer sig avsevärt 
från svenska förhållanden. Vissa patientgrupper med beroende och psykiatrisk 
samsjuklighet är socialt marginaliserade, och möjlighet till hjälp med boende, 
ekonomi och sysselsättning kan vara avgörande för om en behandling över
huvudtaget går att genomföra. Möjligheten för patienterna att tillgodogöra sig 
behandling kan därför skilja sig mellan olika länder. Förstärkningsmetod är en 
behandlingsform där den sociala och ekonomiska kontexten kan tänkas spela 
en särskilt stor roll, då ekonomiska belöningar i form av pengar, presentkort 
eller liknande utgör en bärande del av insatsen. För patienter i fattigdom och 
med begränsat socialt skyddsnät kan denna typ av belöningar ha en mycket 
stor betydelse, medan de kan upplevas som mindre relevanta för individer utan 
problem med ekonomi eller boende.





Ett metodologiskt problem som berör överförbarhet är att deltagarna i flertalet 
studier erhöll en relativt intensiv uppföljning med intervjuer, frågeformulär och 
provtagningar och fick ibland även ekonomisk ersättning för sitt deltagande. 
Inslag av denna typ, som skiljer sig från sedvanlig klinisk praxis, kan ha en tera
peutisk effekt i sig, vilket kan medföra att patienter i studier generellt förbättras 
mer jämfört med vad som skulle ha skett inom sedvanlig klinisk behandling.



11.1.4 Sammanfattning
Sammanfattningsvis finns det en mängd faktorer som försvårar samman
ställning och tolkning av resultat från behandlingsstudier med personer med 
samsjuklighet (Figur 11.1). En del av dessa är knutna till skillnader mellan 
olika individer (till exempel diagnoskombinationer, svårighetsgrad, livssitua
tion, motivation med mera) och andra till skillnader mellan behandlingar (till 
exempel variationer mellan olika namngivna insatser och hur de genomförs 
för psykologisk och psykosocial behandling och dosering och formulering för 
läkemedelsbehandling) och sedvanlig behandling eller behandlingskontext. 
Även om individuella faktorer omhändertas med randomisering och likvärdiga 
grupper jämförs inom en studie, är det faktorer som kommer att skilja sig mel
lan populationer i olika studier och i viss mån även försvåra tolkning av resultat 
inom en studie i de fall variationen är stor. Trots den stora utmaningen går det 
att av resultaten i denna rapport utläsa att behandling har effekt.
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Utfallsmått

Behandlingslängd
Följsamhet

Avhopp
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Typavbehandling

Manualer

Behandlare

Svårighet beroende
Substans

Svårighet psykiatriskt tillstånd

Socialt nät

Diagnos

Boende

Motivation

Preferenser

Ekonomi

  Beroendevård
eller psykiatri

Land

Behandlingspraxis

Behandlingsförlopp

Tid behandling

Vårdform

Omfattning

Lagstiftning



Figur 11.1  
Faktorer som 
kan påverka 
forskningsresultat 
vid utvärdering 
av behandling vid 
samsjuklighet

illusTRATiOn: emmA ösTeRmAn

Bilden illustrerar exempel på faktorer som kan ha betydelse för resultat i behandlingsstudier 
med deltagare med samsjuklighet. I övre vänstra delen av bilden finns exempel på faktorer, 
utan inbördes ordning, som främst är knutna till individen: svårighet av det psykiatriska 
tillståndet, svårighet av beroendetillståndet, diagnoser, socialt nätverk, substans, motivation, 
boende, ekonomi, preferenser. I övre högra delen av bilden finns exempel på faktorer 
som kan skilja sig mer eller mindre åt mellan olika studier: utfallsmått, behandlingslängd, 
följsamhet, avhopp, studiestorlek, typ av behandling, manualer, behandlare. I bildens nedre  
del finns exempel på faktorer som relaterar till vilken behandlingskontext studie deltagare 
befinner sig i, som kan vara olika både mellan individer i samma studie, men också för 
grupper av individer i olika studier: tid i behandling, behandlingsförlopp, behandlingspraxis, 
vårdform, land, lagstiftning, omfattning, beroendevård eller psykiatri.

11.1.5 Hur förhåller sig våra resultat 
till andra systematiska översikter?
SBU identifierade i en förstudie från år 2021 ett stort antal systematiska över
sikter som undersökt behandlingsinsatser för personer med samsjuklighet [29]. 
Av de översikter från förstudien som hade en sökning som var utförd efter år 
2018, tillsammans med sex översikter identifierade efter förstudien, handlade 
19 om psykologisk eller psykosocial behandling, 13 om läkemedelsbehandling 
och tre om både och. Ingen av översikterna hade samma breda ansats som denna 
rapport, utan berörde färre kombinationer av diagnoser eller mer avgränsade 
interventioner. På grund av olika avgränsningar i frågeställningarna så är endast 
ett mindre antal av dessa översikter relevanta i förhållande till denna rapport. 
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Nio systematiska översikter är särskilt relevanta i förhållande till SBU:s rapport 
[15] [157] [200] [218–223]. Tre av dessa undersökte psykologiska eller psyko
sociala interventioner i populationer med substansberoende och olika typer av 
svår psykisk sjukdom [15] [200] [219]. Fyra systematiska översikter utvärde
rade läkemedelsbehandling vid olika typer av samsjuklighet [218] [221–223]. 
Två nätverksmetaanalyser utvärderade all typ av behandling, både psykologisk 
och psykosocial samt läkemedelsbehandling, för deltagare med alkoholberoende 
och depression [6] eller substansberoende och ptsd [157]. Generellt kan sägas 
att slutsatserna i dessa översikter liknar våra i stora drag, men vissa undantag 
kan ses, ofta till följd av skillnader i inklusionskriterier och analysförfarande. 
Översikterna kommenteras i följande text men har inte systematiskt granskats 
för risk för bias. Det är därför möjligt att risk för bias i flera av översikterna är 
högre än vad SBU normalt sett brukar acceptera för att presentera resultat.





11.1.5.1 Psykologisk och psykosocial behandling

I en Cochraneöversikt från år 2019 inkluderas alla typer av psykosocial 
behandling vid svår psykisk sjukdom. Fler studier inkluderas jämfört med 
denna SBUrapport på grund av mindre stringenta krav på diagnos samt att 
studier med hög risk för bias inte exkluderas. Analyser har organiserats på lite 
annorlunda sätt, men är överlappande med analysgrupperna i denna SBUrap
port. Översiktsförfattarna drar slutsatsen att det saknas underlag för att uttala 
sig om effekter av olika typer av psykosocial behandling jämfört med sedvan
lig behandling, vilket i stort liknar slutsatserna i SBUrapporten. På grund av 
att författarna endast använder sig av metaanalys för sammanvägning, samt 
att ytterligare en studie, publicerad efter sista sökdatum i översikten, ses inte 
samma effekt av förstärkningsmetoder som i SBUrapporten. I översikten görs 
heller ingen sammanvägning av psykologiska och psykosociala behandlingar 
generellt, oavsett typ av behandling.





I en annan översikt, publicerad år 2021, utvärderas förstärkningsmetoder speci
fikt och översikten inkluderar samma studier som SBUrapporten, och kommer 
fram till samma slutsats, det vill säga att förstärkningsmetoder kan ha en effekt 
på substansbruk vid samsjuklighet med svår psykisk sjukdom [200].

Ytterligare en systematisk översikt av psykologisk och psykosocial behandling, 
men med fokus på endast bipolär sjukdom, inkluderade både randomiserade 
och ickerandomiserade studier och drog slutsatsen att en integrerad form av 
gruppterapi kan ha en positiv effekt på substansbruk. Endast två av de tre stu
dier som resultatet grundar sig på är randomiserade och därför har ingen analys 
genomförts i SBUrapporten som därför saknar slutsats för den här jämförelsen.

11.1.5.2 Läkemedelsbehandling

Fyra systematiska översikter är särskilt relevanta i förhållande till SBU:s rapport 
vad gäller effekten av läkemedelsbehandling [218] [221–223]. De systematiska 
översikterna studerade populationer med olika typer av samsjuklighet. Två 
översikter inkluderade personer med alkoholberoende, den ena i kombination 
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med depression [218] och den andra i kombination med ångest [221]. I de två 
andra översikterna studerades personer med substansberoende mer generellt, 
antingen i kombination med bipolär sjukdom eller egentlig depression [222], 
eller i kombination med psykossjukdom, företrädesvis schizofreni, då det spe
cifika läkemedlet som studerades var risperidon, vilket är en typ av psykosläke
medel (neuroleptika) [223].

Två av översikterna drog slutsatserna att det inte går att avgöra effekten av 
läkemedelsbehandling i de studerade populationerna med samsjuklighet [218] 
[221]. Slutsatserna blir alltså desamma som i vår rapport, trots att man på 
grund av skillnader i avgränsningar inkluderade långt fler studier i dessa över
sikter [221] [223].

I de två andra översikterna drog man delvis annorlunda slutsatser i jämförelse 
med SBUrapporten. Exempelvis lyfte författarna i översikten av antidepressiv 
läkemedelsbehandling vid depression och alkoholberoende [218] att effekter 
kunde ses på några – men inte alla – utfall för beroendetillståndet. De effekter 
som konstaterades på depressionssymtomen uteblev dock då studier med hög 
risk för bias exkluderades från analysen. Författarna var försiktiga i sin slutsats 
och poängterade att de effekter som konstaterades var små [218]. I översikten 
med vidare inklusionskriterier där läkemedelsbehandling vid egentlig depres
sion och substansberoende utvärderades konstaterades att behandling med 
antidepressiva läkemedel har en effekt på depressionssymtom [222]. En mer 
detaljerad analys visade att effekten var kopplad till enbart en av läkemedels
grupperna, tricykliska antidepressiva och specifikt preparatet imipramin, medan 
resultaten för andra läkemedelsgrupper (SSRI eller övriga) inte var statistiskt 
signifikanta [222]. Författarna värderade inte tillförlitligheten i resultatet, och 
underlaget för imipraminanalyserna bestod av endast två studier. Författarna 
till samma översikt drog även slutsatsen att quetiapin minskar maniska symtom 
vid bipolär sjukdom, en analys som vårt projekt avstod från att göra eftersom 
deltagarna i studierna inte uppvisade maniska symtom vid baslinjemätningen 
[120–121] [128].

11.1.5.3 Nätverksmetaanalyser av behandling 

Två nätverksmetaanalyser utvärderade all typ av behandling, både läkemedel 
och psykologisk eller psykosocial behandling, men för deltagare med olika typ 
av samsjuklighet [220] [224]. Översikterna inkluderade fler studier på grund 
av mindre stringenta krav på diagnos samt att studier med hög risk för bias inte 
exkluderades [220] [224]. Vad gäller psykologisk eller psykosocial behandling 
vid depression och samtidigt alkoholberoende drog författarna i ena översikten 
slutsatsen att KBT kan ha en positiv effekt på alkoholkonsumtion och depres
siva symtom efter avslutad behandling. För de allra flesta läkemedelsbehand
lingarna räckte resultaten inte för att uttala sig om effekt, endast för SSRI sågs 
en positiv effekt på alkoholkonsumtion och depressiva symtom [220]. 

Vad gäller behandling vid ptsd och samtidigt beroende drog författarna i 
den andra nätverksmetaanalysen slutsatsen att integrerad traumafokuserad 
behandling kan ha större effekt på ptsdsymtom än integrerad behandling 
utan traumafokus, enbart beroendebehandling eller annan typ av psykologisk 
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kontrollbehandling vid avslutad behandling [224]. För beroende sågs endast 
signifikanta effekter av behandling med beroendeläkemedel och inte av andra 
läkemedel eller psykologisk eller psykosocial behandling [224]. Nätverksmeta
analysers utökade möjlighet att ta till vara indirekta jämförelser gör att mer data 
kan bidra till specifika jämförelser och därmed ge större möjligheter att dra 
slutsatser om behandlingar där underlag med endast direkta jämförelser (vanlig 
metaanalys eller SWiM) inte räcker till. Samtidigt gör översiktsförfattarnas han
tering av varierande rapportering av substansbruksutfall att resultaten för effek
ter på beroende vid samsjuklighet med ptsd inte går att jämföra med resultaten 
i denna SBUrapport [224]. I översikten har man valt att endast använda sig av 
alkoholutfall (eftersom det fanns rapporterat i flest studier) oavsett om deltagar
nas primära problematik var alkohol eller andra droger. Vidare har man, för att 
bara välja ett utfall, konsekvent valt det i studierna först rapporterade utfallet. 
Detta har lett till att olika typer av substansbruksutfall (frekvens, intensivkon
sumtion, volym, intensitet, svårighet) har blandats i den matematiska analysen, 
vilket försvårar tolkning av det sammanvägda resultatet.

11.1.5.4 Sammanfattning

Sammanfattningsvis går det att konstatera att orsaker till skillnaderna mellan 
resultaten i SBUrapporten och i andra relevanta systematiska översikter fram
för allt beror på skillnader i avgränsningar avseende vilka studier som inklude
rats samt olika principer för vilka studier som analyserats tillsammans.

11.2 Metoddiskussion
Detta projekt har haft ambitionen att fånga en bred population bestående av 
personer med samsjuklighet mellan skadligt bruk och beroende av alkohol, droger 
och hasardspel och andra psykiatriska tillstånd samt olika typer av behandlingar 
för denna grupp. Vi har gått igenom en stor mängd sökträffar från sex databaser  
och använt oss av kompletterande metoder för att säkerställa att all relevant 
litteratur har identifierats. Nedan följer en diskussion kring gjorda avgränsningar 
och metodologiska överväganden och potentiella konsekvenser av dessa.

11.2.1 Studiedesign
I planeringen av projektet fattades beslutet att enbart inkludera RCTstudier. 
Anledningarna till detta var flera, men framför allt för att studieupplägget i en 
RCT är det som bäst kan svara på frågeställningen om effekten av en insats. 
Det är möjligt att fler aspekter skulle kunna ha belysts ifall fler typer av studie
designer hade inkluderats. Exempelvis har ickerandomiserade kontrollerade 
studier bättre förutsättningar för längre behandlings och uppföljningstider. Å 
andra sidan är orsakssamband svårare att identifiera i den typen av studier, då 
det ofta finns stor osäkerhet kring om de effekter som ses beror på den stude
rade behandlingen eller andra faktorer, vilket kan göra resultaten svårtolkade. 
Kvalitativa studiedesigner eller mixade metoder (engelska: Mixed Methods) kan 
också bidra med andra perspektiv på behandling, exempelvis hur målgruppen 
uppfattar olika interventioner. Detta i jämförelse med experimentella studier 
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som utgjort underlaget för denna rapport. Sådana studier inkluderades inte i 
projektet, då fokus primärt var att utvärdera effekter av behandlingar.

11.2.2 Population och krav på diagnostik
Endast vuxna personer ingår i den systematiska översikten. Detta val grundar 
sig på bedömningen att ungas samsjuklighet fordrar ett särskilt projekt med 
fokus på prevention, tidiga insatser och skadlig substansanvändning.

För att säkerställa att behandlingar utvärderades i en relevant population gjor
des avgränsningar i projektet som innebar att enbart personer med diagnostise
rad samsjuklighet, enligt ICD10 eller DSM5 eller tidigare versioner av dessa 
diagnossystem, inkluderades. Syftet var bland annat att undvika sammanbland
ning med symtom som är direkt kopplade till substanspåverkan eller abstinens, 
vilket brukar benämnas som substansbetingad psykisk ohälsa, och som ofta krä
ver andra typer av insatser. Diagnoskravet gjorde att de inkluderade studiernas 
populationer blev mer jämförbara, men ledde samtidigt till att ett antal studier 
som inkluderats i andra översikter med mindre stringenta diagnoskrav exklude
rades. Ett exempel är studier av psykologisk eller psykosocial behandling av 
ptsd, där flera studier inkluderade både patienter med ptsd och individer med 
vissa ptsdliknande symtom som inte bedömdes uppfylla kriterierna för tillstån
det (engelska: Subthreshold PTSD). Risken med ett sådant förfarande är att det 
blir en utspädningseffekt. Det innebär att en potentiell behandlingseffekt, eller 
frånvaro av effekt, inte framkommer när en betydligt bredare grupp inkluderas. 
Om gruppen med specifik diagnos i dessa blandade studier inte särredovisats, 
har vi därför inte inkluderat studien i vårt underlag. En konsekvens av detta 
metodval har blivit att många studier av samordnande insatser och sociala stöd
insatser har behövt exkluderas, då de inte uppfyllt kraven på diagnostik. Detta 
kan sammanhänga med att medicinsk och samhällsvetenskaplig forskning har  
olika strikta krav på diagnostik vid inkludering av studiedeltagare. Möjliga kon
sekvenser av detta förhållande diskuteras i Kapitel 10.

11.2.3 Syntes utan metaanalys
En begränsning i analysarbetet var att studier som har utvärderat samma utfall 
(exempelvis depression eller alkoholkonsumtion) har gjort mätningar på olika 
sätt, till exempel med olika instrument, eller att data rapporterats på olika sätt 
som inte gått att sammanföra matematiskt. Detta var särskilt fallet för mätning 
och rapportering av utfall som rörde substansbruk. Exempelvis har olika studier 
värderat och rapporterat olika aspekter av alkoholkonsumtion (frekvens, kvan
titet, episoder av hög konsumtion eller avhållsamhet) på olika sätt. Ett annat 
problem, framför allt vid psykologiska eller psykosociala behandlingar, var att 
populationerna och de utvärderade insatserna uppvisade en stor heterogenitet.

Dessa begränsningar gjorde att det avseende många jämförelser och utfall 
inte var möjligt eller relevant att genomföra en matematisk sammanslagning 
av resultaten, och i stället sammanställdes data med syntes utan metaanalys 
(SWiM). Metoden har fördelen att det möjliggör sammanvägning av studier 
som inte annars skulle ingå i någon analys, men innebär även begränsningar, 
som att ingen storlek på effekt eller spridningsmått på osäkerhet kring effekten 
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kan beräknas. Vid analyser med psykologisk eller psykosocial behandling och 
analyser med läkemedelsbehandling har SWiM av substansbruksutfall genom
förts på olika sätt. För psykologisk och psykosocial behandling gjordes breda 
analyser med många studier i varje analysgrupp vilket möjliggjorde att olika 
typer av substansbruksutfall kunde utvärderas separat. För läkemedelsbehand
ling var underlagen mindre och för att möjliggöra analys och ta till vara all 
tillgänglig data valdes därför ett annat genomförande. Här sammanvägdes alla 
typer av substansbruksutfall från varje studie i samma analys. En begräsning i 
detta tillvägagångsätt är att alla mått som rör substansbruk eventuellt inte är 
kliniskt lika relevanta men ges samma vikt i analysen. Styrkan i analysen ligger 
i att den ger en överblick över hela underlaget, i stället för att endast beskriva 
resultat från enskilda studier i text, eller att endast lägga samman ett fåtal stu
dier och utfallsmått.

11.2.4 Stora bortfall och exkludering 
av studier med hög risk för bias
Få studier som ingick i analyserna bedömdes ha låg risk för bias. Med högre 
risk för bias sänks tillförlitligheten till resultaten och i den här rapporten exklu
derades studier med hög risk för bias från analys. Detta innebar att 40 procent 
av alla relevanta studier inte analyserades. Nackdelen som det innebär att missa 
potentiellt betydelsefulla data måste dock alltid vägas mot risken att bygga in 
felaktigheter på grund av snedvridna resultat, vilket är en risk i studier med hög 
risk för bias.

Under arbetet med översikten kunde det även konstateras att studiebortfallet i 
en betydande del av studierna var stort, och därför gjordes valet att inkludera 
studier med i övrigt låg eller måttlig risk för bias, oavsett storleken på bortfallet. 
Bortfallet var generellt högre i läkemedelsstudier jämfört med de psykologiska 
eller psykosociala behandlingsstudierna, även om man räknar in den längre 
uppföljningstiden som de psykologiska behandlingarna hade.

Då vår frågeställning gällde effekten av att bli tilldelad en specifik behandling 
(engelska: Intention To Treat analysis, ITT) så medför det att hur studierna 
valt att hantera bortfallet får konsekvenser för resultatet och kan innebära både 
underskattning av effekten och överskattning av precisionen i mätningarna. 
Studierna hanterade bortfall på olika sätt, men det saknades ofta tydlig beskriv
ning av detta. Anledningen till studiebortfall var inte heller alltid tydligt redo
visad, vilket gör det svårare att bedöma om resultatet kan vara snedvridet och 
i så fall i vilken riktning. Vid bedömningen av tillförlitligheten till resultaten 
gjordes avdrag i domänen för risk för bias i de fall underlaget bestod av studier 
med högt bortfall (bortfall över 20 %).

11.3 Hälsoekonomisk diskussion
För att bedöma de studerade insatsernas kostnadseffektivitet krävs information 
om deras effekter för en samsjuklig population. Det vetenskapliga underlaget 
för psykologiska och psykosociala insatser visar att behandling kan leda till  
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minskat substansbruk och lägre psykisk symtombörda. Det vetenskapliga 
underlaget för de allra flesta läkemedelsbehandlingarna har dock visat sig vara 
otillräckligt för att kunna bedöma effekten jämfört med placebo. I den hälso
ekonomiska litteraturen identifierades enbart två studier, med tillräcklig meto
do logisk kvalitet och med resultat överförbara till en svensk kontext, som 
undersökte kostnadseffektiviteten av förstärkningsmetoder. Utifrån dessa två 
studier går det inte att uttala sig om insatsernas kostnadseffektivitet. Det behövs 
fler välgjorda studier av psykologiska och psykosociala insatsers och läkemedels 
kostnadseffektivitet i en samsjuklig population.

Som ett kompletterande hälsoekonomiskt underlag genomförde vi en litteratur
översikt för att illustrera hur samsjuklighet påverkar kostnader i olika samhälls
sektorer. Vi belyser även kostnader för individer med samsjuklighet och deras 
anhöriga samt påverkan på livskvalitet. Sammanställningen, som presenteras 
i Kapitel 9, visar att samsjuklighet kan leda till stora kostnader för samhället, 
individen och närstående till personer med samsjuklighet. Även livskvaliteten 
hos personer med psykiatriska tillstånd och beroende, särskilt i kombination, 
påverkas i hög grad. Kostnadsbördan och livskvalitetspåverkan hos denna grupp 
gör det särskilt angeläget att erbjuda individen adekvat behandling och andra 
insatser.
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12  Överväganden för 
forskning 

Denna systematiska översikt visar att det finns ett forskningsbehov för en lång 
rad insatser som skulle kunna vara aktuella för behandling vid samsjuklighet, 
både för psykiatriska tillstånd och för beroende. Samtidigt som forsknings
behovet är stort måste man beakta svårigheterna att bedriva forskning inom 
detta område. De personer med samsjuklighet, som har en bred och svår pro
blematik såväl socialt som psykiatriskt, kan vara svåra att rekrytera till forskning 
och få att kvarstanna i behandling. Metodologiska brister skulle däremot kunna 
hanteras bättre för att stärka framtida studiers vetenskapliga värde.

I detta kapitel tar vi upp aspekter som bör beaktas i framtida behandlingsforsk
ning om samsjuklighet mellan beroende och andra psykiatriska tillstånd.

12.1 Metodologiska aspekter som skulle 
kunna stärka det vetenskapliga underlaget

12.1.1 Studiemetodik
Eftersom det finns svårigheter att bedriva forskning på denna population 
är det viktigt att de studier som görs utförs med bästa möjliga metodik och 
rapporteras på ett strukturerat sätt i enlighet med the Consolidated Standards 
of Reporting Trials (CONSORT), så att den kunskap som genereras blir så 
användbar som möjligt. CONSORT innebär att studierna genomförs och 
redovisas så att det är möjligt att i detalj följa hur studien genomförts, exem
pelvis avseende hur många deltagare som screenats och inkluderats i studien, 
hur många deltagare som faller bort samt skälen till bortfallet. Eftersom den 
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systematiska översikten är avgränsad till att enbart inkludera RCTstudier utgår 
diskussionen från hur metoden för framtida RCTstudier kan förbättras. Det 
är dock möjligt att vissa aspekter av insatser för en samsjuklig population inte 
kommer att kunna klargöras genom RCTstudier utan kan behöva undersökas 
med annan studiedesign.

I denna systematiska översikt identifierade vi 214 randomiserade studier som 
undersökte behandlingar relevanta för frågeställningen. Av dessa exkluderades 
84 studier på grund av hög risk för bias (Figur 4.1). Om hänsyn hade tagits till 
studiebortfall vid risk för biasbedömning hade ytterligare studier fallit bort.

Bortfallet i majoriteten av studierna var högt. Baserat på den studerade popula
tionens problematik är detta inte förvånande, men vid planering av nya 
behandlingsstudier för denna population är det värdefullt att planera för ett 
större antal deltagare vid studiestart för att kunna nå adekvat statistisk styrka. 
För att kunna göra en välavvägd analys skulle det även behövas information 
om de deltagare som inte fullföljer. Stora ansträngningar kan behövas för att 
motivera dessa individer att delta i uppföljning, även om de inte fullföljer 
behandlingen.

12.1.2 Population och tillståndets svårighetsgrad
För att värdera resultaten och kunna väga samman studier i metaanalyser är det 
viktigt att populationen som inkluderas beskrivs väl. Detta gäller framför allt 
tillståndens svårighetsgrad då det kan ha betydelse för möjlig effekt av insatt 
behandling. Därtill skulle behövas möjlighet att bedöma deltagarnas sociala sta
bilitet för att kunna säga något om betydelsen av denna faktor på populations
nivå. Tydliga beskrivningar av deltagarna i en studie gör det lättare att bedöma 
huruvida resultaten låter sig överföras till patienter i kliniken. Inom forsk
ningen skulle det också medföra att man i systematiska översikter skulle kunna 
göra subgruppsanalyser, där specifika behandlingseffekter bättre kan belysas.

12.1.3 Interventioner
Majoriteten av läkemedelsstudierna som identifierades jämförde ett specifikt  
läkemedel med placebokontroll, vilket är värdefullt. Det var däremot få stu
dier som undersökte effekten av kombinationer av läkemedel riktade mot 
både psykiatriska tillstånd och beroende, vilket kliniskt ligger nära till hands 
vid behandling av personer med samsjuklighet. När det gäller psykologisk och 
psykosocial behandling hade däremot flertalet studerade insatser fokus på bägge 
tillstånden, inte sällan genom manualbaserade integrerade insatser. En bredd av 
olika metoder har undersökts, där specifika KBTmanualer eller KBTbaserade 
behandlingar var vanligast, vilket är att förvänta utifrån att KBT är effektivt 
både för beroendetillstånd och för de flesta av de psykiatriska tillstånd som 
inkluderats i denna rapport. En stor majoritet av studierna utvärderade tradi
tionell individuell behandling som genomfördes på klinik, medan ett fåtal 
fokuserade på gruppbehandlingar och endast enstaka studier genomfördes 
digitalt. Det saknas kunskap om effekter av kombinationer av läkemedel och 
psykologiska eller psykosociala behandlingar och även av så kallade ”blended 
treatments”, där man kombinerar exempelvis fysiska besök och digital kontakt.
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Det saknas jämförelser mellan olika typer av läkemedel för samma diagnos, och 
studier av samma läkemedelssubstans i olika beredningsformer. Ett exempel på 
en kliniskt angelägen fråga, där det saknas evidens från randomiserade studier, 
är huruvida depotläkemedel är att föredra framför tablettbehandling vid schizo
freni och samtidigt beroende.

Det skulle i vissa fall även vara relevant med studier där dosen av läkemedlet 
utvärderas. Det kan finnas anledning att tro att vissa patienter med samsjuk
lighet kan behöva en högre dos än den som rekommenderas till den icke 
samsjukliga populationen. Ett exempel skulle kunna vara adhdläkemedel, där 
studier med normalt rekommenderade doser av centralstimulantia oftast varit 
negativa, medan studier med högre doser visat mer lovande resultat, även om 
ytterligare studier behövs för att bekräfta dessa resultat.

12.1.4 Studiernas utfall
En åtgärd som skulle kunna stärka det vetenskapliga underlaget är en mer 
enhetlig användning av utfallsmått och rapportering av utfall. Många av  
studierna är små och hade höga bortfall. Troligtvis kommer framtida studier  
att behöva vägas samman i metaanalyser för att man ska kunna avgöra om  
kliniskt relevanta effekter finns. För att möjliggöra detta behöver utfall mätas 
och rapporteras på ett likartat sätt.

Ett sätt att få en större enhetlighet och säkerställa att de viktigaste utfallen 
inkluderas, är att enas kring en uppsättning prioriterade utfall (COS). Detta 
är utfall som gemensamt väljs ut och prioriterats av personer med tillståndet, 
anhöriga, profession och forskare, och är det minimum av utfall som bör mätas 
i studier av ett specifikt tillstånd. Under arbetet med denna rapport har inget 
COS identifierats för någon samsjuklig population, däremot har några COS 
identifierats vilka är framtagna för vissa icke samsjukliga populationer som 
skulle kunna vara relevanta att använda [225–227].

Vid framtagandet av prioriterade utfall för substansbruk vid samsjuklighet är 
det viktigt att kliniskt relevanta nyanser fångas upp. Ett problem med vissa 
utfallsmått som används i många studier är att de är binärt konstruerade, exem
pelvis som substansintag eller inte, under en given tidsperiod. Detta gör att 
kliniskt relevanta nyanser riskerar att missas, exempelvis en minskad substan
sanvändning som inte leder till fler helt substansfria perioder. På alkoholområ
det har minskning av konsumtionsnivå enligt WHO:s ”Risk Drinking Levels” 
fått ett allt större genomslag, där man ser hälsovinster och förbättrad livskvalitet 
med en reducerad konsumtion, utan att alkoholintaget nödvändigtvis upphör 
helt [228–230].

Beträffande mätning av substansbruk, framför allt vid alkoholberoende, har 
man i studier ofta enbart förlitat sig på självrapportering. Detta är ett relevant 
sätt att mäta men bör i framtida studier kompletteras med biologiska mått. För 
alkohol finns markörer såsom exempelvis fosfatidyletanol (PEth) i blod, för att 
erhålla objektiva mått på hur alkoholintaget förändras under behandling.
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I de studier som analyserats har endast ett fåtal inkluderat utfallsmått för 
livskvalitet och global funktion, vilket eventuellt kan bero på att det finns 
svårigheter att avläsa förändringar i livskvalitet under den relativt korta uppfölj
ningstiden i studierna. Sådana mått skulle dock kunna bidra till en bredare bild 
av behandlingarnas effekter över längre tid. Det finns ett antal lovande instru
ment som testats vid beroendetillstånd som skulle kunna implementeras [231].

12.1.5 Studielängd
Som nämnts ovan, hade de flesta läkemedelsstudierna en längd på tolv veckor, 
även om enstaka studier var något kortare eller längre. Om de psykiska sym
tomen bidragit till att vidmakthålla ett substansintag, kan längre tid behövas 
för att kunna utvärdera sekundärt positiva effekter på beroendetillståndet vid 
behandling av de psykiatriska symtomen. Ett flertal av de psykologiska och 
psykosociala studierna hade en längre studieperiod. För depression, ångest samt 
ptsd ses också effekter upp till tolv månader efter behandlingsstart vid dessa 
insatser.

Värdet av längre behandlingsstudier måste vägas mot de ökade resurser sådana 
skulle kräva, och risken för att stora bortfall skulle göra resultaten svåra att 
värdera. Här ska också etiska aspekter vägas in, exempelvis om det är rimligt att 
undanhålla patienter i kontrollgruppen en behandling som uppfattas som ange
lägen. I framtida läkemedelsstudier kan det ändå vara värt att överväga en något 
längre behandlings och uppföljningstid, där man transparent redovisar effekter 
vid flera tidpunkter under studiens gång.

12.1.6 Öppen vetenskap
De senaste decenniernas informationsteknologiska utveckling har gjort det 
möjligt att öppet dela med sig av preregistrerade studieprotokoll, statistisk 
analyskod och (vederbörligt anonymiserade) data. Dessa möjligheter är hit
tills närmast outnyttjade inom det här fältet, även om databaser för enklare 
preregistrering av studier har fått ett brett genomslag på senare år. En öppnare 
forskningspraktik skulle göra det lättare att värdera risk för bias, exempelvis 
när det gäller val av utfall i olika analyser genom att läsaren får information om 
vilka utfall som från början valdes som primära. Den skulle också möjliggöra 
metaanalyser baserade på individuella patientdata, och andra metoder för att 
besvara nya forskningsfrågor med redan insamlade data. Exempelvis skulle man 
kunna analysera subgrupper med samsjuklighet gällande beroende, som inklu
derats i bredare studier av psykiatrisk behandling för någon specifik diagnos. 
Det skulle också göra det möjligt att studera deltagare med flera olika samtidiga 
beroendetillstånd, som det sällan utformas specifika studier för. Med tanke 
på de stora fördelarna och de begränsade merkostnader det skulle innebära, 
bör framtida studier sträva efter att så långt som möjligt tillämpa principer för 
öppen vetenskap.
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12.2 Kliniskt efterfrågad kunskap
Med tanke på de omfattande kunskapsluckorna på detta område, är det viktigt 
att de begränsade forskningsresurserna används för att besvara de frågor som är 
mest angelägna för behandlare och patienter. Ovanliga diagnoskombinationer, 
eller sådana för vilka tillgänglig kunskap om behandling från icke samsjukliga 
populationer torde gå att överföra, bör ha lägre prioritet.

När det gäller läkemedelsbehandling vid samsjuklighet finns flera kunskaps
luckor som är angelägna att fylla. För exempelvis tillståndet adhd med sam
tidigt alkoholberoende finns inga studier av behandling med centralstimulantia, 
trots att kombinationen av dessa diagnoser är vanligt förekommande och 
behandlingen delvis är kontroversiell, med tanke på risken för beroende
utveckling som är förenad med centralstimulerande läkemedel. En annan 
frågeställning är val av antipsykotisk medicinering vid schizofreni och samtidigt 
beroende, där det finns hypoteser om att vissa preparat skulle ha mer gynnsam 
effekt, men där det saknas evidens från jämförande randomiserade studier. För 
cannabisberoende, som är vanligt och inte sällan kopplat till psykiatrisk sam
sjuklighet, saknas effektstudier av läkemedelsbehandling för samtidiga psykia
triska tillstånd.

För en del läkemedel, där det finns evidens utifrån en population med en 
diagnos, kan det vara viktigt att överväga eventuella skillnader i effekter och 
biverkningar hos patienter där ytterligare en diagnos förekommer. Exempel
vis kan vissa läkemedel interagera med olika typer av psykoaktiva substanser, 
vilket skulle kunna leda till oförutsedda risker. Även interaktioner mellan 
olika läkemedel kan vara viktigt att undersöka. Till exempel är det känt att 
metadon och ett flertal psykiatriska läkemedel, bland annat SSRIpreparat, 
kan påverka hjärtats elektriska retledningssystem (syns som förlängd QTtid 
på EKG), och att kombinationer av läkemedel därför kan ge en ökad risk för 
hjärtrytmrubbningar.

På den psykologiska behandlingssidan är en svårighet att patienter med bero
ende i många fall inte erbjuds psykologisk behandling för psykiska tillstånd 
förrän beroendetillståndet är i remission. Anledningarna till detta kan vara 
flera, men en utbredd uppfattning är att behandling inte kommer ge effekt 
om inte patienten först är stabilt substansfri. Problemet är att de psykiska 
symtomen inte sällan bidrar till att vidmakthålla substansbruket, vilket gör att 
många samsjukliga patienter med stort vårdbehov inte klarar av att uppnå de 
krav som ställs, och därför blir utan adekvat behandling. Resultat i denna rap
port talar emot att patienten behöver vara helt substansfri innan behandlingen 
inleds, och visar att psykologisk behandling kan minska både substansbruk och 
psykiska symtom. Samtidigt saknas mycket kliniskt relevant kunskap om vilka 
specifika behandlingsmanualer som har effekt, hur behandlingen bäst ska ges 
och vilka komponenter i behandlingen som är effektiva. En specifik kliniskt 
relevant fråga handlar om huruvida exponeringsbaserade behandlingsmetoder 
är hjälpsamt för patienter med beroende, eller om de ökar risken för återfall 
genom den påfrestning som kan vara kopplad till exponeringen. Med tanke på 
att exponering har visat sig effektivt vid bland annat behandling av ptsd och 
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tvångssyndrom är det angeläget att klarlägga om de trots allt bör undvikas för 
vissa patienter. Frågeställningar av denna typ kan vara aktuella för flera olika 
behandlingar och behandlingskomponenter.

Vissa tillstånd, exempelvis personlighetssyndrom och neuropsykiatriska funk
tionsnedsättningar, är påtagligt överrepresenterade bland patienter med bero
ende, men trots detta är det vetenskapligt underlaget bristfälligt vad gäller 
effekterna av psykologisk eller psykosocial behandling för dessa grupper.

Fler välgjorda studier av integrerad psykologisk behandling för olika typer  
av samsjuklighet är angelägna, för att kunna erbjuda mer konstruktiva och 
evidensbaserade sätt att behandla samsjuklighet.

12.3 Frågor där forskning 
inte anses prioriterad
Eftersom resurserna för forskning och utveckling på detta område är begrän
sade, kan inte alla frågor prioriteras.

Projektgruppen bedömer att värdet av ytterligare forskning på vissa läkemedel 
är begränsat, om det redan finns tydliga indikationer på att de kommer vara 
ofördelaktiga jämfört med alternativen. Ett exempel är tricykliska antidepres
siva läkemedel, vilka har en välbelagd, god effekt på depression i en population 
utan samsjuklighet. Dessa läkemedel har dock betydande biverkningar och är 
toxiska vid överdosering. Det är sannolikt att tricykliska läkemedel skulle ha en 
anti depressiv effekt även i en population med samsjuklighet, men biverknings
profilen gör det tveksamt att annat än i undantagsfall ordinera dem till patien
ter med substansberoende, där risken för bristande följsamhet och potentiellt 
dödliga överdoseringar är högre.

För andra läkemedel kan det finnas kunskap från en icke samsjuklig population 
samt kliniskt beprövad erfarenhet som kan anses vara tillräcklig för att mer 
forskning inte skulle vara prioriterad. Det kan till exempel gälla litiumbehand
ling vid bipolär sjukdom och antipsykotiska läkemedel vid schizofreni, behand
lingar som är välbeprövade sedan många decennier och som vid rätt indikation 
har så pass starka positiva effekter att de i praktiken är allmänt accepterade och 
vedertagna även för patienter som också har beroendetillstånd.

Ett annat exempel är läkemedel som används i läkemedelsassisterad behandling 
för opioidberoende (LARO). Trots att denna patientgrupp har en hög före
komst av psykiatrisk samsjuklighet saknas randomiserade studier av hur läke
medlen specifikt påverkar samsjukligheten. Däremot finns omfattande klinisk 
erfarenhet av att LARO kan ha god effekt på opioidberoendet även för patien
ter med psykiatrisk samsjuklighet av olika slag. Det skulle därför vara oetiskt att 
göra placebokontrollerade studier på patienter med samsjuklighet och behov 
av LARO, eftersom risken för återfall i opioidberoende med allvarliga problem 
och även dödsfall som följd är väl belagd om underhållsbehandlingen undan
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hålls eller sätts ut. Däremot kan det vara angeläget att genomföra studier där 
man undersöker hur behandling mot opioidberoende fungerar i kombination 
med andra läkemedel, exempelvis adhdbehandling eller läkemedel mot psykos, 
då biverkningar och interaktioner kan vara problematiska för denna grupp.

12.4 Stöd för forskning
Den tillämpade patientnära forskningen på detta område kräver troligen mer 
resurser än motsvarande studier på andra patientpopulationer. Som denna 
genomgång visar är forskningen inom området komplex. Två stora utmaningar 
är rekrytering av deltagare och bortfall, svårigheter som begränsar studiernas 
statistiska styrka för att upptäcka kliniskt relevanta effekter.

När det gäller läkemedel vid samsjuklighet är även behovet av tilläggsbehand
ling till alla studiedeltagare för att motverka bortfall och öka följsamhet en 
utmaning, då det kan leda till ett minskat effektutrymme och svårigheter att 
identifiera skillnader mellan behandlingsarmar. Bortfall och ett mindre effek
tutrymme gör att fler deltagare behöver rekryteras till studierna för att en effekt 
ska bli mätbar. Dessa svårigheter, kombinerat med att populationer med speci
fika diagnoskombinationer är relativt små, gör att det kommersiella intresset 
för att driva läkemedelsstudier är mycket begränsat. Då läkemedelsindustrin 
troligen inte kommer att starta några omfattande studier på området i närtid, 
kommer det att behövas annan finansiering för att driva forskningen framåt. 
Detsamma gäller psykologisk/psykosocial behandlingsforskning, som även 
generellt har begränsade resurser från kommersiellt håll.

I det här sammanhanget bör man beakta de stora resurser som idag används 
till vård och stöd för dessa grupper, och där många av insatserna har oklara 
effekter. Att avsätta delar av dessa resurser för stringent utvärdering torde vara 
en långsiktigt gynnsam investering. Det är också angeläget att nya projekt och 
satsningar har en vetenskaplig ansats och exempelvis tillämpar randomisering 
när det handlar om att utvärdera effekterna av en behandlingsmetod, där detta 
är möjligt. Risken är annars stor att projekten pågår under ett antal år och där
efter avvecklas, utan att ha genererat någon väsentlig ny kunskap för framtiden.

Det behövs stöd för uppbyggnad av strukturer för att kunna genomföra kli
niska studier, och för att strukturerat kunna följa upp kliniska resultat, exem
pelvis genom kvalitetsregister. Man får inte heller glömma att en stor del av 
bedömning och behandling av denna grupp sker i primärvården. Även primär
vården bör därför ingå i den uppbyggnad av forskningsstruktur och kunskaps
inhämtning som krävs.
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14  Ordförklaringar  
och förkortningar

AA Anonyma Alkoholister (engelska: Alcoholics Anonymous)

Adhd Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Affektiv sjukdom Affektiv sjukdom är en samlingsbeteckning för psykiska 
sjukdomar där stämningsläget (affekten) är kraftigt påverkat 
under en längre tid, antigen onormalt nedstämt eller förhöjt.

ANDTS Alkohol, narkotika, doping, tobaks- och 
nikotinprodukter och spel om pengar.

Armar Uttryck som ”en studie med flera armar” eller exempelvis ”en 
studie med tre armar” innebär att deltagarna i studien delats 
in i flera olika grupper, eller ”armar”. Varje arm får en specifik 
behandling eller insats, vilket gör det möjligt att jämföra 
effekterna av olika behandlingar inom samma studie.

ASI, ASI-L Addiction Severity Index, Addiction Severity Index-Lite. 
Addiction Severity Index, och den kortare versionen 
ASI-Lite, är strukturerade intervjubaserade instrument 
(se detta ord) som används för att kartlägga problemens 
omfattning hos personer med beroendeproblematik.

AUDIT Alcohol Use Disorder Identification Test. Instrument, se detta ord.

BAI Beck Anxiety Inventory. Instrument, se detta ord.

Baslinje En startpunkt eller ett utgångsvärde som forskare använder för att 
jämföra förändringar. Genom att jämföra senare mätningar med 
baslinjen kan man se om och hur mycket något har förändrats.

BDI-I, BDI-II Beck Depression Inventory. Instrument, se detta ord. 

Beroendetillstånd Används i denna rapport som ett sammanfattande begrepp 
för skadligt bruk eller beroende (enligt ICD-10 eller tidigare 
versioner) eller substansbrukssyndrom (enligt DSM-5 eller 
tidigare versioner) eller hasardspelssyndrom (enligt DSM-5).

Bias Ett systematiskt fel (snedvridning) i en vetenskaplig 
studies upplägg eller genomförande som påverkar 
resultaten och inte beror på slumpfaktorer.
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Blindning Åtgärd för att studiedeltagarna och de som utför, observerar 
eller analyserar studien ska vara ovetande om vilken insats 
deltagarna fått. Blindning hindrar att det uppkommer 
snedvridning av resultatet vid en studies genomförande.

BPRS Brief Psychiatric Rating Scale. Instrument, se detta ord.

BSI Brief Symptoms Inventory. Instrument, se detta ord.

BSI Anxiety Brief Symtoms Inventory Anxiety. Instrument, se detta ord.

CAARS Conners’ adult ADHD self-rating scale. Instrument, se detta ord.

CAPS Clinician Administered PTSD Scale. Instrument, se detta ord.

Case Management (CM) Samlingsnamn för flera modeller med syftet att 
samordna olika insatser, vanligen behandling 
och socialt stöd (se vidare Faktaruta 2.3).

CAST Cannabis Abuse Screening Test. Instrument, se detta ord.

CES-D Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale. Instrument, se detta ord.

CM Case Management, se detta ord.

Cognitive Restructuring Svenska: kognitiv omstrukturering. En central teknik inom 
KBT som syftar till att identifiera, utmana och förändra 
negativa eller dysfunktionella tankemönster.

Confounder Förväxlingsfaktor som man måste ta hänsyn till 
eftersom den riskerar att snedvrida resultatet vid 
analys av det undersökta orsakssambandet.

COPE Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use 
Disorders Using Prolonged Exposure. En form av KBT. 

Core Outcome Set Prioriterat utfallsmått. Prioriterade utfall är framtagna 
i konsensusprocesser där patienter/brukare, 
kliniker och forskare bidrar. Förkortas COS.

COS Core Outcome Set. Se detta ord.

CPT, CPT-M Cognitive Processing Therapy, Cognitive Processing 
Therapy (modified trauma-focused). KBT-
terapier som är särskilt inriktade mot ptsd.

DDP Dynamisk dekonstruktiv terapi

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.

DSM-II-R,  
DSM-III-R, DSM-5

Olika versioner av klassifikationssystemet 
DSM, där DSM-5 är det senaste.

Dubbelt fokus Avser behandling som riktar sig både mot substansbruket och 
den psykiska sjukdomen. Båda tillstånden behandlas samtidigt.

Dystymi Ihållande nedstämdhet.

Effektestimat Skattningar av effekter.

EQ-5D, EQ-5D-3L EuroQol 5 Dimensions, EuroQol 5 Dimensions 3 Levels. 
Instrument (se detta ord) för värdering av livskvalitet.

EtG-test Alkoholtest som mäter koncentrationen av 
etylglukuronid. Ett biologiskt prov som mäts i urin.

Evidens Forskningsresultat som är systematiskt sökta, 
relevans- och kvalitetsgranskade och sammanvägda 
eller på annat sätt sammanställda.



295KAPITEL 14  ORDFÖRKLARINGAR OCH FÖRKORTNINGAR

Farmakologisk följsamhet Följsamhet till läkemedelsbehandlingen. Mäts ofta genom 
att räkna andelen konsumerade tabletter av tilldelande 
läkemedel, genom att mäta spårämnen av tilldelade 
läkemedel (aktivt läkemedel eller placebo) i urin, eller 
genom att mäta halter av läkemedel i urin eller blod.

Förstärkningsmetoder Strategier inom beteendeterapi som syftar till att öka sannolikheten 
för önskvärda beteenden genom att använda belöningar 
eller positiva konsekvenser (se vidare Faktaruta 2.1)

GAD-7 Generalized Anxiety Disorder. Instrument, se detta ord. 
7 står för antalet frågor i självskattningsformuläret.

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. Blodmarkör för leverpåverkan.

Glutamat Glutamat är en av de vanligaste signalsubstanserna i hjärnan.

GRADE GRADE står för Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation. Modell för värdering av 
tillförlitligheten av resultat i systematiska översikter och andra 
forskningssammanställningar (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-
17, HAMD-25

Hamilton Rating Scale for Depression. Kallas även Hamilton 
Rating Scale for Depression (HRSD), eller Hamilton Depression 
Rating Scale (HDRS). Siffran står för antalet frågor som 
varierar mellan versionerna. Instrument, se detta ord.

Heterogenitet Skillnader mellan studier, deltagare eller resultat.

ICD International Classification of Diseases.

IDS, IDS-SR Inventory of Depressive Symptomatology, Inventory of Depressive 
Symptomatology (Self-Report). Ett instrument, se detta ord.

Implementering Uppsättning av aktiviteter utformade för att i praktiken 
införa en väl definierad insats eller intervention.

Imputering Ett sätt att hantera saknade värden i en datamängd.

Instrument Formulär eller liknande för systematisk 
registrering av information från patient.

Intervention Insats i syfte att åstadkomma en förändring. Ofta 
avses en behandlande eller stödjande insats.

ITT-analys ITT står för Intention To Treat. I en ITT-analys inkluderas 
samtliga deltagare i analysen oavsett hur mycket 
behandling deltagarna har mottagit under studietiden.

IVR Interactive Voice Response

KBT Kognitiv beteendeterapi

KI Konfidensintervall. Osäkerhetsintervall för en statistisk 
skattning (till exempel ett medelvärde).

Kontrollgrupp Jämförelsegrupp som inte får den insats som studeras.

Kompositpoäng från 
Addiction Severity 
Index (ASI)

Numeriskt värde som visar hur allvarliga en persons problem är 
inom ett specifikt område. Ju högre poäng, desto större problem.

Kostnadseffektivitet Hälsoekonomisk analys där relationen mellan de kostnader 
och effekter som är förknippade med en viss insats 
jämförs med motsvarande relation för andra insatser.
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Livskvalitet Hur en person värderar sitt liv, vilket undersöks med systematiska 
intervjuer som följer något av flera formulär (instrument, se 
detta ord) för värdering av livskvalitet, exempelvis EQ-5D.

MADRS Montgomery–Åsberg Depression Rating 
Scale. Instrument, se detta ord.

MBT Mentaliseringsbaserad terapi.

Medelvärde Summan av samtliga observationstal dividerad 
med antalet observationer.

Medierande faktor En mellanliggande orsak som förklarar sambandet mellan två saker.

MET Motivational Enhancement Therapy (se vidare Faktaruta 2.1)

Metaanalys Statistisk metod för att sammanväga resultat 
från flera undersökningar.

Metaboliter När kemiska ämnen bryts ner i kroppen kan nya ämnen 
bildas. Dessa ämnen kallas för metaboliter.

MI Motiverande samtal (engelska: Motivational 
Interviewing). Se vidare Faktaruta 2.1.

MORE Mindfulness Oriented Recovery Enhancement. 

Mortalitet Antalet dödsfall per år bland visst antal personer (vanligen 100 000).

NA Anonyma narkomaner (engelska: Narcotics Anonymous).

Nätverksmetaanalys Nätverksmetaanalys är en statistisk metod som jämför 
flera behandlingar samtidigt – även om de inte har 
testats direkt mot varandra – genom att kombinera både 
direkta och indirekta jämförelser från olika studier.

Oblindad studie Studie där blindning inte har genomförts, se blindning.

OROSOCD Tvångssyndrom (engelska: Obsessive-Compulsive Disorder)

PANSS Positive and Negative Syndrome Scale. Instrument, se detta ord.

PCL-C, PCL-M PTSD Checklist – Civilian Version, PTSD Checklist 
– Military Version. Instrument, se detta ord.

PE Prolonged Exposure, se detta ord.

PHQ-9 Patient Health Questionnaire 9 Items. Instrument, se detta ord.

PICO PICO står för Population, Intervention, Control, Outcome. 
Svenska: population, insats, jämförelse / kontroll, utfall. 
Strukturerat format för frågeställningar som gäller effekten av 
en insats. En strukturerad frågeställning underlättar sökningar i 
databaser och bedömning av vilka studier som är relevanta.

Population Den grupp som studeras i ett forskningsprojekt, till 
exempel alla med ett visst tillstånd eller problem, 
eller alla som bor i en viss geografisk region.

Prolonged Exposure En form av KBT-terapi (svenska: exponeringsterapi). 
Se vidare Faktaruta 2.1.

PSS-I PTSD Symptom Scale-Interview. Instrument, se detta ord.

Psykisk sjukdom Specifik sjukdom med tydliga diagnostiska kriterier. Se Kapitel 1.

Psykiatriska tillstånd Diagnostiserade psykiska sjukdomar och syndrom samt 
neuropsykiatriska funktionsnedsättningar. Beroendetillstånd ingår i 
begreppet psykiatriska tillstånd. I denna rapport redovisas effekter 
av insatser uppdelat på beroende respektive andra psykiatriska 
tillstånd. Med psykiatriska tillstånd avses därför i den här rapporten 
sådana tillstånd, med undantag för beroendetillstånd. Se Kapitel 1.

Ptsd Posttraumatiskt stressyndrom (engelska: 
Post Traumatic Stress Disorder)
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QALY Kvalitetsjusterade levnadsår. Se vidare Faktaruta 9.1.

Q-LES-Q Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire. 
Instrument (se detta ord) för mätning av livskvalitet. 

QT-tid QT-tiden på ett EKG representerar den tid det tar för 
hjärtats elektriska system att genomföra en fullständig 
cykel av sammandragning och avslappning. En förlängd 
QT-tid kan indikera risk för hjärtrytmstörningar.

Randomisering Slumpmässig fördelning av deltagarna mellan grupperna i en studie.

RCT-studie RCT står för Randomised Controlled Study. Svenska: 
randomiserad kontrollerad studie. Vetenskaplig studie där 
deltagarna slumpmässigt delas in i olika grupper. En grupp 
får en viss insats, en annan grupp får inte insatsen.

Risk för bias Se Bias

RoB Risk för bias (engelska: Risk of bias). Se Bias

Samsjuklighet Två eller flera samtidiga diagnoser där minst en är en 
beroendediagnos och minst en är ett annat psykiatriskt tillstånd.

SAPS/SANS Scale for the Assessment of Positive Symptoms / Scale for the 
Assessment of Negative Symptoms. Instrument, se detta ord.

SCID Structured Clinical Interview for DSM-IV Instrument, (se detta ord).

SCL-90 Symptom Checklist 90. Instrument (se detta ord) med 
90 frågor, som täcker nio symtomdimensioner.

Sedvanlig behandling Kommer från det engelska begreppet ”Treatment as Usual” 
(TAU), och refererar i regel till vård som dessa patienter får 
”som vanligt” utanför en studiekontext. Innehållet i sedvanlig 
behandling kan variera mellan olika kliniska miljöer, länder, och 
tidpunkter eftersom det speglar vad som anses vara etablerad 
praxis vid en viss tidpunkt. I denna rapport avses med sedvanlig 
behandling den behandling som alla deltagare i studien får 
oavsett om det är behandling som deltagarna redan får utanför 
studien eller om behandlingen ingår som en del av studien.

Seeking Safety Behandlingsmetod som används vid samsjuklighet 
mellan ptsd och beroende.

SF-12, SF-36 Medical Outcomes Study 12-Item Short-Form Health Survey, 
Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey. 
Instrument som används för värdering av livskvalitet.

SF-6D Short-Form Six-Dimension. Ett instrument (se detta ord) 
för att värdera livskvalitet, som är anpassat så att resultaten 
ska kunna användas i hälsoekonomiska utvärderingar. 

SFS Social Functioning Scale. Instrument, se detta ord. 

Skogsdiagram Används för att visa resultaten från flera vetenskapliga studier på ett 
överskådligt sätt. Skogsdiagram används ofta för att sammanfatta 
data från olika forskningsartiklar vid metaanalyser (se detta ord).

SMD Medelvärdesskillnad (engelska: Standardised Mean Difference)

SNRI Selektiva serotonin- och noradrenalinåterupptagshämmare. 
Se vidare Faktaruta 2.2.

SOS Self-wise, Other-wise, Streetwise. Program som syftar 
till att minska målgruppens våldsutsatthet.

SSRI Selektiva serotoninåterupptagshämmare. Se vidare Faktaruta 2.2.

STAI State-Trait Anxiety Inventory. Ett utfallsmått som kan beräknas till 
exempel utifrån TFLB (se detta ord). Instrument, se detta ord.
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Studie med kvantitativ 
forskningsmetodik

Vetenskaplig studie som bygger på kvantitativa 
data (mätvärden som uttrycks i siffror) och där 
analysen ofta utförs med statistiska metoder.

SWiM Syntes utan metaanalys (engelska: Synthesis Without Meta-
analysis). Ett sätt att väga samman resultat från flera studier 
utan att använda metaanalysens statistiska metoder.

Svår psykisk sjukdom I denna rapport används begreppet svår psykisk sjukdom som 
samlingsnamn för diagnoser inom schizofrenispektrumsyndrom, 
andra psykossjukdomar och bipolär sjukdom.

Systematisk översikt Sammanställning av resultat från vetenskapliga undersökningar 
som med systematiska och tydligt beskrivna metoder 
har identifierats, valts ut och bedömts kritiskt och som 
avser en specifikt formulerad forskningsfråga.

TCA Tricykliska antidepressiva läkemedel. Se vidare Faktaruta 2.2.

Tillförlitlighet Se Faktaruta 3.1.

Titrering Att gradvis öka eller minska dosen av ett läkemedel för att hitta 
den mest effektiva och säkra dosen för patienten. Detta görs för 
att minimera biverkningar och optimera behandlingseffekten.

TLFB Time Line Follow Back. Dagboksmetod för mätning av 
självrapporterad alkoholkonsumtion. Ett instrument, se detta ord.

Tolvstegsprogrammet En behandlingsmodell som använder självhjälpsrörelsen 
Anonyma Alkoholisters (AA) erfarenhetsbaserade ”12 steg 
för tillfrisknande”. Professionellt ledd tolvstegsbehandling 
förespråkar deltagande i AA under och efter avslutad 
behandling. AA som organisation är dock helt fristående 
från professionell behandling. Se vidare Faktaruta 2.1.

Uppmärksamhetskontroll En insats vars syfte inte är att ha en behandlande effekt, utan i stället 
att kontrollera för tid och uppmärksamhet av behandlare. Exempel 
på uppmärksamhetskontroller kan vara allmän hälsoinformation 
eller, vid förstärkningsmetoder med ersättning, ersättning utan krav.

Utfall Alla tänkbara resultat från en studie. Det kan vara resultat 
av en förebyggande, stödjande eller behandlande 
insats, eller resultat av en exponering.

Vetenskaplig 
kunskapslucka

En vetenskaplig kunskapslucka innebär att det inte går 
att bedöma vilken effekt en metod eller insats har.
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