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Referenser ges till bildnummer i PowerPointpresentationen Mats Fridell
visade (inte upptryckta bilder)
Mats inledde med att kort beskriva något om narkotikamissbrukets omfattning och skadeverkningar. I Sverige räknar man att det finns ca 
30 000 tunga missbrukare (bruk flera dagar i veckan och/eller injektionsmissbruk). Dödligheten för framförallt heroinmissbrukare är mycket hög, speciellt de första tio åren i missbruk (Bild 2,3,4). Även bensodiazepiner orsakar höga dödstal.
En stor del av Mats Fridells föreläsning om behandling av personer med narkotikamissbruk kom att kretsa kring frågan hur man vet vad som är bra behandling. Han tog sin utgångspunkt i riktlinjernas evidensgradering av insatser, förklarade och problematiserade forskningens bidrag till riktlinjerna
Begreppet evidens härrör från ”randomiserade, kontrollerade studier”. I dessa studier kontrolleras urvalet av försökspersoner, genom slumpmässig fördelning till experimentgrupp och kontrollgrupp. (Bild 5)
En något sämre kontroll av urvalet får man i s.k. kvasiexperimentell design, när man jämför befintliga experiment- och kontrollgrupper. Det kan t ex handla om tvångsvård, där man inte kan fördela personer slumpmässigt, utan måste hitta likvärdiga grupper att jämföra med dem som tvångsvårdas

I resultats- eller utfallsstudier jämförs en enkel grupp patienter före och efter behandling, utan urvalskontroll. Uppföljningen kan ske med ASI, DOK, ADAD eller liknande. Denna dokumentation är mycket viktig, den ger grunddata som behövs i forskningen. Motståndet mot dokumentation kan vara stort, speciellt när man börjar med rutinerna. Man måste hålla på med detta ett tag för att det ska ge mening och bli naturliga samtal, med följdfrågor mm. Dokumentationen ger också data om verksamhetens kvalitet – vilka man lyckas med, styrka och svaghet i behandlingen mm – och ger underlag för översyn av rutiner och arbetssätt.
Prognosstudier, där patienter följs upp över tid under många år, relaterar inte alltid förbättring till viss metod. Dessa studier belyser ändå vad vi gör som är bra och kan ge information om t ex varför kvinnor med narkotikamissbruk lyckas bättre än män
RCT – randomiserade, kontrollerade test – bidrar till den interna validiteten, att bestämma orsaken till effekter av behandling. Risken är dock att dessa studier blir för selekterade, att resultaten inte går att föra över till verkligheten (extern validitet). Mats gav ett exempel, 38 studier om förstärkning, där man i urvalet tog bort personer med psykisk störning och blandmissbruk, något som finns hos flertalet av våra klienter (Bild 6)

Det finns andra problem med RCT. Flertalet studier är gjorda i USA, där den akademiska traditionen ibland ligger långt från verkligheten. Den grupp man studerar är inte alltid definierad, t ex finns inte beskrivet hur många i undersökningsgruppen som har antisocial personlighetstörning. Man vet att denna diagnos ger dåligt utfall i behandling – alltså bör man veta hur många i undersökningsgruppen som har denna störning.
Ett annat problem kan vara att lågt antal deltagare i studierna – läkemedelsstudier kan omfatta mycket få personer och då få bra resultat.

Vidare kan bortfallet vara stort, speciellt i kontrollgruppen. Man vet inte alltid om behandlingen utförs på rätt sätt (manualbaseras). Uppföljningstiden är oftast kort (sällan mer än tre månader) och man tappar ofta data under resans gång (Bild 7)
Socialstyrelsen har värderat insatser i vården efter evidensgraderna 1 – 4.
Evidensgrad 1 motsvaras av minst två oberoende RCT-studier eller systematisk översikt (metastudie). Här hittar vi t ex studier av Motiverande intervju.

Evidensgrad 2 bygger också på RCT-studier, här finns t ex underlag för bedömning av kognitiv behandling, psykodynamisk behandling, rådgivning mm.

Evidensgrad 3 kräver inte randomisering, det kan handla om välgjorda gruppstudier, där urvalet görs genom att avgränsa en patientgrupp en tid.

Vill en verksamhet forska på en behandlingsmetod, kan det alltså räcka att man gör ett urval av patienter och samtidigt har kontroll på hela sin patientgrupp.

Evidensgrad 4 har lågt bevisvärde, är mer erfarenhetsbaserad (Bild 8)
Sammantaget kan man säga, att evidens utgörs av tillräckligt många fynd som pekar åt samma håll. Evidensgraden blir starkare om studierna är upplagda enligt RCT-modellen. Andra resultat som man ser av studierna, är egentligen inte intressanta.(Bild 9)

Kunskapsunderlaget för riktlinjerna bygger inte bara på evidens, utan också på personalens kliniska erfarenhet och patienternas synpunkter (brukarperspektivet). Patienternas åsikter om behandlingen kan också ändras över tid – tvångsintagna patienter brukar ofta vara negativa under inledningen av tvångsvården, för att längre fram skifta till en mer positiv syn.

I behandlingen kanske metodvalet svarar mot 8-12% av resultatet. Andra viktiga faktorer är urval av patienter, spontanläkning, allians mellan behandlare och klient. Arbetsalliansen är viktigare än metodval, 
ca 30-40 % av effekten uppskattas bero på hur väl alliansen fungerar. 
Om personalen tror på den behandlingsmetod man använder, blir effekten högre. Om patienten också tror på metoden, ökar hans motivation.
Socialstyrelsens kunskapsunderlag pekar på behovet av fler studier, tydliga effektmått och kvalitetsindikatorer. Man strävar också till att bedöma olika behandlingsmetoders kostnadseffektivitet. Dåligt utbildad personal i en dålig organisation ger låg kostnadseffektivitet, oavsett metod. 
12-stegsbehandling nämns inte som evidensbaserad metod för behandling av personer med narkotikamissbruk (Bild 10)

Allt tal om evidens ska alltså inte tolkas så, att man måste byta till ”rätt metod”. Det är vid nystart av verksamheter metodvalet är viktigast. 

Att byta till en ny metod är kostsamt och tar lång tid. Det räcker att några i personalen är emot, så fungerar det inte. Ser man att den behandling man utför ger bra resultat, ska man vara rädd om det man uppnått. Kanske ska man se till att beskriva det man gör bättre, öka strukturen, sträva efter enhetlighet i bemötandet av patienter. För att verksamheten ska överleva, krävs också att chefer och interna experter gillar det man gör.
Man ska komma ihåg att behandlingsmetoder föds ur praktiken, att man först gör praktiska observationer, sedan kliniska studier och jämförelser. RCT-studier kommer oftast in sent i utvecklandet av metoder. (Bild 11) 
Rekommendationer om sprutbytesprogram har kommit till efter att riktlinjerna gavs ut. Sprutbytesprogram är egentligen inte behandling, det ska ses mer som skadereduktion, t ex minska risken för smittspridning. Programmen har kunnat visa att man lyckas etablera kontakt med tidigare okända injektionsmissbrukare. Däremot är avsedda effekter på smittspridning av t ex HIV inte bevisade. (Bild 12)
Riktlinjerna slår fast att abstinensbehandling ska erbjudas, tillsammans med uppföljande behandling. Det krävs ofta ganska noggrann planering, för att abstinensbehandling ska inledas. Detta kan medföra att man tappar patienter.

Abstinensbehandling ges oftast bara till opiatmissbrukare, man lägger sällan in patienter med amfetamin- eller haschmissbruk annat än vid svår samsjuklighet. Konsekvensen kan bli att man förlorar kontakten med dem. I Lund har t ex 40 % av personer med amfetaminmissbruk försvunnit från vården. Ändå vet man att ca 15 % av dem som genomgått abstinens-behandling är drogfria vid en femårsuppföljning. (Bild 13, 14)
De behandlingsmetoder som riktlinjerna rekommenderar för behandling av narkotikamissbruk/narkotikaberoende, delas in i farmakologiska och psykosociala. Abstinensbehandling sker ofta inledningsvis. En kronisk haschrökare är knappast ”pratbar” förrän efter 6 veckors abstinens. 

(Bild 15)

De farmakologiska insatserna är mest och längst studerade för opiatmissbruk. Metadon och Subutex är relativt likvärdiga och har visat sig medföra lägre dödlighet, bättre social funktion och mindre användning av narkotika.

Om en patient avslutar sin metadonbehandling, återgår han till samma dosnivå på opiater. De svenska metadonprogrammen lyckas ofta behålla kontakten med patienten, även om han blir avstängd en tid. I vissa andra länder lämnas patienten åt sitt öde och där är dödligheten större.
Metadon ger klara effekter på opiatmissbruket men går samtidigt att missbruka och överdosera. I USA ger man ofta höga doser, för att motverka avhopp från programmen. Detta medför risk för sekundärspridning. Även Subutex sprids utanför programmen.

Substitutionsbehandling med metadon/subutex ska kombineras med psykosociala insatser. Detta gäller även vid missbruk av andra narkotiska

preparat.

Tre studier visar att antabus kan minska användningen av kokain. Vid amfetaminmissbruk pågår studier om effekten av Naltrexone. Inga kända farmaka hjälper mot hallucinogenmissbruk, annat än antipsykotisk medicin.

(Bild 16)

Riktlinjerna visar tydligt på ett par generella kriterier för psykosocial behandling vid narkotikamissbruk/narkotikaberoende:

- Fokus på missbruket. Missbruket är ett problem i sig, det hjälper inte att utröna och hjälpa patienten till insikt om olika orsaker bakom missbruket. Det finns t ex studier från USA, där kognitiva och psykodynamiska metoder, med fokus på missbruket i sig, jämfördes. Man hittade inga skillnader i effekt.
- Hög struktur, t ex kontroll på droganvändandet. Provtagning mm kan leda till ilska hos patienten, men visar också att behandlaren ser honom och problemet. I Danmark används inte urinprov i metadonprogrammen, detta kan leda till att man missar tillfällen att få kontakt med patienten. 

Socialstyrelsen rekommenderar att man inte ska vara för snabb att skriva ut patienter som har positiva urinprov

- Tillräckligt lång tid för att behandlingen ska ge effekt. I praktiken minst 3 månader. Det finns en studie som visar att längre behandling än 6 månader inte ger ytterligare effekt. Detta strider mot tidigare studiers resultat. Förmodligen handlar det om att man utgått från olika grupper. Motiverande intervju visar t ex lovande resultat, men har inte bra effekt inom rättspsykiatrin

- Samtidigt fokus på missbruk och psykisk störning. Personer med samsjuklighet finns inte alltid med i RCT-studier. 
Behandlingen måste vara individuellt anpassad, behandlaren behöver fråga sig vem han har framför sig, hur han ska få till stånd ett bra möte med patienten.

(Bild 17)
Det finns idag ett mycket stort antal studier om psykosocial behandling vid missbruk/beroende. Flera studier kan slås ihop till metaanalyser, där man måste ställa strikta kvalitativa krav.

Förutom rena behandlingsmetoder, har man t ex studerat case management, som handlar mer om hur behandlingen ska organiseras. Här har man inte hittat effekter på missbruket i sig. Studier av multisystemisk terapi har inte visat på effekt i Sverige – däremot visar studier i Norge på effekt. Man måste fråga sig hur det kommer sig att man kommer fram till så olika resultat.

Om man är speciellt intresserad och har gott om tid, rekommenderar Mats läsning av Hettemas studie av MI och Stanton & Shadish studie om familjeterapi. ( Bild 18)
Hur kommer man då fram till om behandlingen har effekt på problemet?

Vanligtvis jämförs effekt i experimentgrupp med kontrollgrupp vi avslutad behandling. Den statistiska beräkningen kan åskådliggöras med en kurva

Effektstorlekar: Effekt räknas över 0-linjen (Bild 19)
Ingen effekt= < 0.20
Låg effekt   = >0.21 – 0.50      Ca 40% fler förbättrade i experimentgrupp 

                                                 jämfört med kontrollgrupp
Medelhög effekt= 0.51-0.80    Ca 80 % bättre i experimentgrupp

Hög effekt         = >0.80

De studier som finns av psykosocial behandling av opiatberoende, innefattar oftast samtidig metadonbehandling. Dessa (amerikanska) studier redovisades redan i den stora SBU-utredningen 2001 (I början av hösten 2001 släppte Statens Beredning för Medicinsk Utvärdering sin stora rapport

”Behandling av alkohol- och narkotikaproblem.” Underrubriken var ”en evidensbaserad kunskapssammanställning.” ) I denna genomgång visade ”Sedvanlig behandling”, ofta kallat allmänt stödjande eller ospecifik, ingen effekt ( 0.14). detta fick läkarkåren att ruska på huvudet åt det socialtjänsten gjorde – men studierna som ingick var alla gjorda inom sjukvården.
Så kallad omlärande behandling t ex 12-stegsprogram, visade på låg effekt (0.27), medan psykoterapeutisk behandling (kognitiv, psykodynamisk mm) gav medelhög effekt. 

Här kan man lätt se generellt vilka metoder som har effekt. Problemet är att man samtidigt gett metadonunderstöd och inte kan separera ut den effekten. (Bild 21,22)

Studier av behandling av kokainmissbruk visar att omlärande metoder har högre effekt än psykoterapier. Behandlingen har här skett utan farmakastöd.

Några studier visar att rådgivning har effekt. 

Psykoterapi visar dock på bättre kvarstannande i behandling. 
Det är väsentligt att man ser på var och hur vården organiseras. I fängelser har t ex vårdpersonalen ofta låg utbildning, internerna är motvilliga, rädda att bli stämplade som ”golare”. Det räcker att en person med psykopatiska drag tas in på en avdelning, så tar han kommandot. En annars bra metod får här andra förutsättningar. Här gäller att ha bra kunskap om hur man skapar relationer, något psykoterapeuter ofta är bra på. För att en metod ska få effekt på själva missbruket krävs inte alltid hög utbildning hos personalen, men den syns när det gäller kvarstannande i behandling. (Bild 23,24)

Även när det gäller cannabis är studierna gjorda på behandlingar utan farmakastöd. Det finns t ex en metastudie på familjeterapi, som visar väldigt olika resultat för de enskilda ingående studierna, men som sammantaget visar att familjeterapi har effekt. Flertalet studier är gjorda på ungdomar som har en familj som ställer upp på behandling. Hur det fungerar för ungdomar utan gott föräldrastöd är en helt annan sak.(Bild 25,26)
Sammantaget visar tidigare studier att flera olika metodinriktningar har effekt på narkotikamissbruk/narkotikaberoende, litet olika beroende på bl a vilken drog personerna har missbrukat. Vanliga behandlingsmetoder som familjeterapi, psykodynamisk terapi och kognitiv terapi är jämförbara i effekter. (Bild 27) 

12-stegsbehandling finns inte med här, man vet fortfarande för litet om den. Däremot finns 12-stegsbehandling med som effektiv metod att behandla alkoholmissbruk. Man vet också att självhjälpsgrupper är viktiga, inte minst som stöd efter behandling. En studie från Nämndemansgården (främst behandling av alkoholmissbruk) visar att det går att separera effekter av 12-stegs-behandling och självhjälpsgruppens effekt.

Man vet också att det inte finns någon säker metod att behandla personer med missbruk och samtidig psykopatisk störning.

Det finns annan behandling som är intressant och fyller viktiga funktioner, som t ex ”arbetsbehandling” (Basta-kollektivet är ett exempel). Även här saknas evidens (Bild 28)
Riktlinjernas underlag för bedömning av behandlingsmetoder bygger dels på SBU-utredningen, dels ett antal nytillkomna studier. Mats Fridell och Mogens Hesse har tillsammans gått igenom 112 artiklar med 99 studier av psykosocial behandling vid opiatmissbruk. Av dessa har 55 kunnat analyseras, de andra har uteslutits av hårda kvalitativa kriterier. Resultaten av denna sammanställning följer i stort SBU-utredningens slutsatser, samtidigt som delvis ny kunskap tillförts.(Bild 29,30)

 De nya studierna visar t ex att psykosocial behandling utan samtidigt farmakastöd ger hög effekt. Samtidig behandling med naltrexone ger högst effekt, medan samtidig behandling med metadon ger hög effekt. Samtidig behandling med Subutex har de inte kunnat uttala sig om pga. för få studier gjorda.(Bild 31,32,33)
Man frågade sig också hur effekterna såg ut för olika psykosociala behandlingsmetoder. Ganska få studier ingick, varför medelvärden kunde bli osäkra, för t ex Motiverande intervju (Bild 34,35) Man kan se att kognitiv beteendeterapi har låg effekt vid avslutad terapi, medan rådgivning har en låg men ”robust” effekt. Mapping (behandling för läs- och skrivsvårigheter) har en låg, bra effekt, medan andra terapier har låg effekt. Sammantaget ser man ändå effekter av behandling på missbruket. (Bild 36)
Vid studier av långtidseffekt av KBT, visade det sig att effekten blev hög en tid efter behandlingens slut (efter mer än 6 månader). (Bild 37)

Effekter av förstärkningsterapi visar ett annat mönster; medelhög effekt under behandling, hög effekt direkt efter behandling (inom 6 månader), men låg långtidseffekt (efter 6 månader). (Bild 38)
Fridell och Hesse har också studerat effekter av behandling på kriminellt beteende. Effekterna av behandling inom kriminalvården är låga (under 0.2). Insatserna kan ändå vara värdefulla, genom att skapa en bas för framtida attitydförändring hos personalen. Insatsernas effekt kan säkert bli bättre om personalen ges mer utbildning. 

Studierna visar också att vårdkedjesystem har bättre effekt och att insatser för ungdomar har bättre resultat (Bild 39,40,41)

Sammantaget kom Hesse och Fridell fram till att olika behandling ger olika effekt över tid. Man måste fråga sig vad man vill uppnå och kanske hur man kan kombinera olika metoder för att nå bra resultat. (Bild 42)

Psykosocial behandling har effekt på drogmissbruk och kvarstannande i behandling även utan samtidig farmakologisk behandling. Ingen enskild metod är överlägsen, något man också kommit fram till i psykoterapiforskning. Effekter på kriminellt beteende är låga.

(Bild 43)
Fridell avslutade sin föreläsning med att kort redovisa några fakta kring samsjuklighet, d.v.s. samtidig psykisk sjukdom, psykisk störning eller neuropsykologisk störning och beroende/missbruk (Bild 44,45)
Undersökningar visar att samtidig förekomst av personlighetstörningar och tung narkomani ligger mellan 50-90%, depressioner/ätstörningar 20-60% och psykoser 15-20%. (Bild 46).

Behandling vid samsjuklighet behöver bestå av mer än metod – det behövs omvårdnad, struktur, attityder, bra urval till grupper. Hållningen i behandlingen utåt, liksom hållandet av klienter är viktigare än metod. Personalgruppen behöver kunna hålla ihop och visa enighet, annars kan lätt behandlingen undermineras

Riktlinjerna är mycket tydliga med att psykiatrin ska kopplas in vid misstanke om psykisk sjukdom – det finns alltså ett krav på samverkan.

(Bild 47)

Insatser från socialtjänst och psykiatrisk vård ska samordnas, insatser får inte fördröjas med hänvisning till andra vårdgivare. Vården ska präglas av långsiktighet, olika metoder ska kombineras med socialt stöd för att öka livskvalitén hos patienterna. Man använder samma behandlingsmetoder som vid behandling av patienter utan missbruk (Bild 48,49)

En fråga från publiken handlade om hur lång tid patienten behöver vara drogfri, innan man kan ställa en psykiatrisk diagnos. Fridell menar att man ibland väntar alldeles för länge. Hur länge man ska vänta beror på drogen:

-alkohol 5-6 veckor

-amfetamin ett par veckor

-opiater, bedömning kan ske snabbt

-bensodiazepiner 6 veckor

Man kan använda flera kvalitativa test och/eller upprepa testen. Personalen behöver ha klinisk kompetens att utföra testen.

Mats Fridell sammanfattar kriterierna för god behandling vid narkotikamissbruk:

- fokus på kärnproblemen

- hög grad av struktur

- tillräckligt med tid för behandlingen (över 3 månader)

-samtidig behandling av psykisk störning och missbruk/beroende

(Bild 50,51,52)
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