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(Powerpointbilder ligger i en sdrskild fil pG hemsidan. Vissa av bilderna ligger insprdngda i texten, till de
flesta andra finns hénvisning till nummer pa Powerpointbilder.)

Det var fullbokat pa Bergakungen i Géteborg, 400 deltagare samlades for att hora Fredrik
Spak, docent, alkoholforskare och foreldsare. Han har under manga ar arbetat med
framforallt alkoholfragor och anlitats av Socialstyrelsen i en av de expertgrupper som tagit
fram underlaget till de nationella riktlinjerna. Dagens @mne var: Alkohol - psykosocial
behandling och likemedelsbehandling.

Staffan Schott, projektledare GIR och RIS, inledde med att hélsa alla vdlkomna. Han berdttade om
foregaende och kommande férelasningar och utbildningar i nationella riktlinjers regi. 139 personer
fran sjukvard, socialtjanst och kriminalvard traffades i juni pa Tjorn for att genomga en
kompetensstodjarutbildning, natverk har bildats och processledare utsetts. (Se dokumentation pa
GIR-sidan.) I bérjan av 2010 kommer en uppfdljning av kompetensstodjararbetet att ske och en
chefsutbildning att ges. En nationell baskurs pa 4 dagar for alla som arbetar inom missbruks- och
beroendevarden kommer att organiseras ndsta ar av Sveriges kommuner och landsting/ Kunskap
till praktik i samarbete med forskningsradet i Goteborg.



Alf Midholm- projektledare GIR, Staffan Schott- projektledare RIS och GIR

Harefter overlamnades ordet till Fredrik Spak, specialist i socialmedicin och allmanpsykiatri pa
Goteborgs Universitet. Socialmedicin dr ett dmne som har till uppgift att syssla framférallt med
sjukdomarnas utbredning samt hur dessa méts och férebyggs. | socialmedicin ingar dven hélso- och
sjukvardsorganisation och forskning kring effektiv behandling. Man undersoker vad som &r bra och
forsoker fa ut detta i verksamheterna. Det pagar just nu ett mycket stort arbete kring detta i Sverige.
Spak laser ur en farsk artikel i Gp, vilken utmalar Vastsverige som bland de samsta inom
hjartsjukvard. Dessa uppgifter harleds fran hjart- och lungfondens kvalitétsindex, dar
hjartsjukvardens kvalité har granskats pa 74 svenska sjukhus med hjélp av hjartregistret
Swedeheart. Man har dven undersokt hur socialstyrelsens riktlinjer for hjartsjukvard efterfoljs.

- Vi maste veta vad vi gér. Blir vi hjartsjuka, vill vi da helst ga fill det har

sjukhuset som har hamnat hégst upp pa skalan fér bra vard, eller vill vi
vanda oss till dem som har ar nastan samst i Sverige, fragar Spak.

For ca 10 ar sedan gjordes studier om missbruksvarden i Géteborg, som visade att ca 50 % av
praktikerna foljde evidensbaserade modeller.



o] Alkoholkonsumtionens forandring (iid4)

Alkoholférsiljningen i liter alkohol 100% per invanare 15 ar och daréver,
fordelat pa dryckessorter. 1861-2006.
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Pa 1830-talet hade vi den hdgsta registrerade konsumtionen. Darefter sjonk den under slutet av
1800-talet. 1854 kom en av de stora reformerna pa det alkoholpolitiska omradet i Sverige, antalet
stallen ddr man kunde branna alkohol reglerades och sjonk fran ca 25 000 till 400. Detta var ett satt
att hantera tillgangligheten av alkohol, vilket vi vet ar ett av de mest effektiva satt vi har for att
minska alkoholskadorna. P4 1800-talet tillkom dven arbetet fran nykterhetsrorelsen. | borjan av
1900-talet uppkom alltfler system, inte bara systembolaget utan dven exempelvis
Goteborgssystemet och andra system for att reglera forsaljningen av alkohol. Motboken inférdes
och anvandes i hela Sverige frdn 1917, i vissa omraden fran 1914, fram till 1955. Totalkonsumtionen
borjade dock stiga redan under motbokens tid. Alkoholkonsumtionen steg 6verallt i vastvarlden
farm till 1978, for att harefter under 6 ars tid sjunka fram till 1984. Detta skedde dven i lander utan
aktiv alkoholpolitik, det ar darfér oklart om detta ar globala férandringar av ndgot trendslag, eller i
vilken man det har att géra med preventiv alkoholpolitik. Efter 1984 har konsumtionen legat relativt
still, vin har 6kat och sprit minskat, 6l stiger relativt ldngsamt.



Konsumtionens férdelning mellan man och kvinnor som vi ser hér, det bld ar man och det réda
kvinnor. (Bild 5)
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Sjalvrapporterad uppraknad alkoholkonsumtion bland 16-80-aringar
fordelad pa aldersgrupper och kén. 2002.
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Kvinnors konsumtion ar ungefdr 40 % av mdnnens. Den stora skillnaden intréffade mellan 1950 och
1975, da kvinnor 6kade sin del av alkoholkonsumtionen fran forutvarande 20 %.

Statistiken &r ganska osaker. Data behdver jamforas over flera ar for att bli mer sédkra. | ar
rapporteras t ex att unga mans konsumtion okat kraftigt. Ndsta ar kan det vara en annan grupp.

Vad &r da riskabla alkoholvanor? En del av konsumtionen anses inte riskabel och ett satt att rdkna ut
denna méngd &r via konsumtionsmatt. Folkhalsoinstitutet (FHI)for ut ett matt, 141954. Raknat pa
veckokonsumtion sa rdknar man med att en konsumtion dver gransen 14 standardglas fér man och
9 for kvinnor ar skadlig, varje sadant glas innehaller enligt den har berdkningen 12 gram alkohol.
Mattet 14 blir ndrmare 3 flaskor vin. Fran 4 standardglas for kvinnor och 5 fér méan (48 respektive 60
gram) foreligger s.k. berusningsdrickande, som dr mer riskabelt &n om man sprider ut sin
konsumtion. Mattet ar olika i olika lander och ett Europaforskningsarbete pagar kring detta, men
det dr i dagsldget inte riktigt enstammigt.

Det finns en valdigt hog konsumtion bland unga méanniskor i aldrarna 16-29, den ar hogst upp till
25 for bada konen och darefter sjunker den i samband med bl a familjebildning. Ett annat intressant
fenomen ar den 6kande konsumtionen bland aldre. Enligt H70-studierna (halsa hos 70-aringar och
aldre) i Goteborg, har andelen riskkonsumenter i dldersgruppen 70+ under de senaste 15 dren 6kat
fran 2 till 10 %. H70 &r en mycket stor longitudinell studie som féljer 6ver lang tid.

(Bild 6)

Totalt berdknas ca 12 % av befolkningen ha en riskabel alkoholkonsumtion.



Hur drabbas da man respektive kvinnor? Proportionerligt sett ar dodsfallen fler bland mannen. (Bild
7) Om nu kvinnor ar mer kénsliga och utsatta for- och av alkohol, varfér skulle dd man drabbas mer
av dodsfall?

Man utsatter sig for mycket storre risker, bland
annat i trafiken. Missbruket i sig ar en del av
skadorna. Vi maste fokusera mer pa den har
delen, inte bara for att mannen sjalva lider,
utan for att de exempelvis star for 90 % av
rattfyllerierna och lika manga procent da det
géller vald i samband med alkoholanvéndning,
dels valdtakt men dven gatuvald/misshandel.
Vad betydelsen blir for barnen vet vi kanske
heller inte alltid. En annan orsak ar att de flesta
dodsfallen intraffar bland hégkonsumenterna.
Det finns proportionerligt fler av mannen som
hégkonsumerar. Om kvinnorna hojde sin
allmanna konsumtion med exempelvis 20 %,
da skulle inte dodssiffran héjas med 20 % utan mer troligt skulle den dubbleras.

Under senare tid har det inte varit ndgon dramatisk 6kning av alkoholkonsumtion vare sig for
kvinnor eller man, men vad har hant efter EU-anslutningen -95? D4 trodde forskarna att det skulle
bli en extrem stegring av skador/dédsfall p.g.a. alkohol, men denna uteblev. Férklaringen ligger
férmodligen i att 6kningen i alkoholkonsumtionen till stérsta del handlar om vin, och vin &r den
dryck som dr minst relaterad till missbruk och mest relaterad till att dricka i samband med maltid.




o Principer for evidensbedomning @iid 9)

Systematiska kunskapsoversikter ligger till grund for evidensbeddmning.

Evidensgrad 1 (Bild 10)

Minst tva oberoende studier med hogt bevisvarde eller en systematisk dversikt av hogt bevisvarde.
Foljande undantag fran huvudregeln kan ocksa motivera grad 1: Enstaka mycket stor randomiserad
kontrollerad studie (med smalt konfidensintervall) utférd pd ett stort antal centrum. Aven "Allt eller
inget” — studier som visar en dramatisk och odiskutabel effekt, t.ex. penicillin vid stora pneumonier,
eller insulin vid typ 1 diabetes.

Evidensgrad 2 (Bild 11)

En studie med hogt bevisvarde plus minst tvda med medelhdgt bevisvdrde och entydiga resultat
(huvudregel). Féljande undantag kan forekomma: Val upplagda kohortstudier eller
fallkontrollstudier med entydiga resultat. Aven flera randomiserade kontrollerade studier med
medelhdgt och lagt bevisvdarde med entydiga resultat.

Evidensgrad 3 (Bild 12)

Minst tva studier med medelhogt bevisvarde och entydigt resultat. Foljande undantag kan
forekomma: Vil upplagda kohortstudier eller fallkontrollstudier med divergerande resultat. Aven
flera randomiserade kontrollerade studier med medelhdgt eller lagt bevisvarde.

Evidensgrad 4 (Bild 13)
Enbart studier av 1agt bevisvarde eller avsaknad av studier. Expertutlatanden eller
konsensusutlatande utan explicit systematisk genomgang.

| en evidensbeddmning utgar man fran systematiska genomgangar av litteratur och detta gors i
speciella databaser, internationellt t.ex. Cochran, Campbell, nationellt SBU-utredningen fran 2001,
IMS, Lakemedelsverket.

Det finns ganska manga studier och av dessa gors en kvalitetsgranskning enligt mallar. RCT-studier
(randomiserade kontrollerade studier) har det hogsta bevisvardet. Effekten fran flera studier laggs
ihop, antingen som en vanlig oversikt eller som metaanalyser.

| Sverige ar vi ganska daliga pa att publicera vara forskningsresultat, flest studier kommer fran USA.
Sa aven i det svenska underlag som kom 2001, “Behandling av alkohol- och narkotikaproblem - en
evidensbaserad kunskapssammanstalining”, (finns pa sbu.se, statens beredning fér medicinsk
utvardering). (Bild 14)

Nationella riktlinjer har till stor del skapats utifran detta underlag och lagt till senare
forskningsresultat. Riktlinjerna tar ocksa stallning till “hur skall man géra” och "dr det
kostnadseffektivt”, inte bara "vad &r evidensen”. Har finns skillnad mellan socialtjanst och sjukvard.
Sjukvarden &r alagd att jobba med vetenskap och beprovad erfarenhet. Skall en ny metod
introduceras maste det forskas ordentligt om denna. Detta krav har inte socialtjansten haft pa
samma entydiga satt. Kanske har detta bottnat i att vi anvant diagnoser i sjukvarden, medan det
inte varit samma typ av diagnosisk anvandning i socialtjansten - har ser man mer pa missbrukets
sociala konsekvenser

Evidens dr nddvandigt, men det ryms @nda en hog grad av subjektivitet i forskningen. Bortfallet i
studierna som ligger till grund for “evidensen” ar ofta upp mot 50 %. Urvalet av patienter man
forskar pa gors ofta sa att manga med samtidig psykiatrisk problematik valjs bort.



Diagnosen i psykiatrin forklarar endast tre procent av utfallet av behandling, andra faktorer ar
sjukdomens svarighetsgrad, langd, annan samtidig psykisk sjukdom, terapeutiska egenskaper etc.
Diagnosen forklarar inte s mycket, men det dr anda bra att veta vad vi talar om. Diagnosen ligger
aven till grund for ersattningssystemet i sjukvarden, dock inte i psykiatrin och ej heller i geriatriken.

Beroendediagnosen baserar sig
huvudsakligen pa fysiskt och
psykiskt beroende av en drog
vilket senare lett till olika
konsekvenser. Dessa ligger
huvudsakligen inom tva
omraden, dels far man abstinens
och dels psykiska/fysiska/sociala
skador. Det finns en viss skillnad
mellan de tva forharskande
diagnossystemen, det
amerikanska DSM-IV och ICD-10,
det internationella systemet.
DSM-IV betonar mer sociala
skador an ICD-10. | nasta version av DSM kommer diagnosen att dndras. (Bild 14,15,16, 18)




"Tratten”

Riskbruk ca 600 000 pers

Missbruk/beroende
250 000 — 300 000 pers

Svart
missbruk
ca 50 000 - 100 000

Aven de som riknas inom riskbrukskategorin har sociala problem, detta &r de tidigaste tecknen
forutom psykiska. De psykiska symptomen bestar av depression, angest och somnstérningar.
Kroppsliga, tidiga biverkningar ar hogt blodtryck och eventuell leverpaverkan.

- Det heter inte kommando fran socialstyrelsen, det heter riktlinjer fran
socialstyrelsen, sdger Spak.

Man maste sjalvklart ta hansyn till att manniskor ar manniskor.

Men det &r inte vad en enskild doktor/skoterska tycker som @r bra, det ar inte beprévad erfarenhet. |
sa fall kan patienten rdka ut for lakare som faller ner pa kna och ber for patienten, istallet for att ge
adekvat vard.

William Miller har enligt Spak gjort flest behandlingsstudier i varlden och &r dven den som uppfann
MI, motivational interviewing. Han har tillsammans med ReidHester skrivit en bok som heter
"Handbook of Alcoholism Treatment Approaches: Effective Alternatives”, vilken Spak passar pa att
rekommendera. (http://www.unhooked.com/booktalk/hester_miller_handbook.html)

Vid latta till medelsvara tillstand har vi inte mycket eller inga bevis fér att mer behandling ar battre
an lite. Ddremot nar man kommer till svara tillstdnd da &r mer behandling battre.



o Abstinensbehandling vid alkoholmissbruk (iid 20)

Tubell 4. Rekonmendationer for behandling av personer med alkoholproblem,

Malgrupper och intervention/ Effekt Evidens for effekt Ekonomisk be-  Kommentar
atgard démning
Patienter med allvariig abstinens.  Reducerar abstinenssymtom. Beprivad erfaren-  EJ bedombar Se kapitel 6.
het. Efter genormférd akut absti-
Abstinensbehahdling. nensbehandling ska patienten
foreslas fortsatt behandling
enligt nedan.
Patienter | abstinensbehandling. Motverkar ospecifika och specifika  Evidensgrad 1. Ej bedombar. Se kapitel 6
abstinenssymtom (t.ex. defirium Beroendeutveckiing vid be-
Likemedelsbehandling med tremens) handling med bensaciazepiner
bhensodiazepiner. ska beakias.
Patienter i ahstinensbehandling el- - Motverkar ospecifika och specifika  Visst vetenskapligt  Ej bedombar Se kapitel 6.

ler de som befinner sig i riskzonen
till allvarliga abstinenstillstand.

Lakemedlet Klometiazol (hemi-
nevrin).

abstinenssymtom (f.ex. delirium
tremens).

underlag och be-
prévad erfarenhet.

Pa grund av biverkningar och
risk fér beroendeutveckling ska
Klometiazol endast anvandas i
medicinsk slutenvard.

Ospecifika symptom vid alkoholabstinens ar pulsstegring, svettighet, hjartklappning, illamaende,

obehagskanslor

Allvarliga symptom kan tillkomma: hallucinationer, kramper, generaliserade kramper,
desorientering, feber. Obehandlat kan svara abstinensfall leda till doden (ca 15-20 %). Abstinens ar
latt att behandla, men det krdvs ordentlig behandling. Det basta ar bensodiazepiner. Det finns lika
bra behandling om man ser till symptomeffekt, men bensodiazepiner har evidensgrad 1 och har
forvanansvart lite biverkningar. Beakta dock beroendeutveckling vid behandling med
bensodiazepiner. Klometiazol (heminevrin) &r bra men har ndgot sémre vetenskapligt underlag och
beddms delvis pa beprévad erfarenhet. Det motverkar specifika och ospecifika abstinenssymptom,
t.ex. delirium tremens (nar man féorutom ovanstadende aven har delirium, ar desorienterad och har
skakningar). Dock finns risk for biverkningar som starkt illamaende och preparatet uppvisar fler
allergiska reaktioner &n bensodiazepiner.



. Psykologisk behandling . Otillrackligt studerat

. Lustgas. Stod saknas

. Beta-blockerare (anvands mot hogt blodtryck) Otillrackligt stod forutom paverkan pa BT,
hjartklappningar och darrningar.

. Imadazolin (Clonidin, t.ex.) Visar effekt pa abstinenssymtom men underlag saknas for effekt
pa kramper och delirium tremens
(Bild 21)

Psykologisk behandling har prévats mycket, inte minst i Canada, och kan fungera vid ospecifika
symptom. Vid svara symptom ar metoden otillrécklig. Vitaminet B1, Tiamin forebygger bevisligen
hjarnskador och central blickpares.

Hur stark dos behovs?

Abstinensen upptrader vanligen efter nagra dagar, utan bensodiazepiner kommer den senare. Nar
det finns en hog konsumtion av bensodiazepiner ldkemedel sa férlangs abstinensfasen och kan
komma betydligt senare. Ofta vet man inte hur mycket patienten anvént. Vad patienten hdvdar
Overensstammer inte alltid med verkligheten och man far helt enkelt testa och avlasa
abstinensreaktioner, puls och andra symptom, det ar bade svart och individuellt.

1 Lskemedelsbehandling vid alkoholmissbruk
och beroende

Vid all behandling av missbruk/beroendetillstdnd behdver vi ha
| Fokus pa missbruksbeteendet

férvantningar, “sug”, risksituationer, livsstil

Metoder kan delas upp i: Lakemedelsbehandling
Psykosocial behandling

u + ev. stod, behandling fér andra problem
(psykiska, sociala, somatiska)
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Vi skall fokusera pa missbruksbeteendet. Det vi kan jobba med ar férvantningar,

risksituationer, sug och livsstil. Man fokuserar pa olika saker i behandlingen och de modeller vi har
ar antingen lakemedelsbehandling eller psykosocial behandling samt en kombination av dessa
bada. Eventuellt stdd och behandling fér andra problem (psykiska, sociala, somatiska) kan behdva
laggas till.

Detta kan ses utifran tva aspekter, dels som ett rent stod vilket inte syftar och fokuserar pa att
fordndra missbruksbeteendet, men som d@nda ar en valbehovligt och kanske nédvéandig del i
omvaérdnaden. D3 dr det dock inte att rdkna som behandling. Den andra aspekten &r da behandling
sker for andra problem, exempelvis SSRI- medicinering (Selektiva
serotonindterupptagshammare/antidepressiva lakemedel, t.ex. Prozac, Fontex, Paxil och Cipramil).
Da kan man eventuellt se en viss effekt pa missbruksbeteendet. Men for att ett medel som satts in
och har effekt pa missbruk/beroende ska anses verkningsfullt, krdavs att avsikten var att den skulle
paverka missbruket/beroendet, inte ndgot annat, t ex depression.

De ldakemedel som visat sig effektiva, med god evidens ar:

Acamprosat (Campral):

- motverkar hyperexcitation av NMDA-komplexet

- minskar sug efter alkohol (evidensgrad 2)

Naltrexon (Revia):

- specifik opioidantagonist

- minskar positiv effekt av alkohol, minskar risk fér tunga alkoholperioder (evidensgrad 2)
Disulfiram (Antabus):

- blockering av acetaldehyd-dehydrogenas, d.v.s. metabolisering/nedbrytning av alkohol i kroppen
och utldser starkt kroppsliga obehag (Bild 24)

Dessa mediciner anvands ganska sparsamt, bara pa ca 1/1000 individer, att jamféra med

t ex antidepressiva SSRI-preparat, dar 6ver 5 % av befolkningen medicinerar. Varfor? En forklaring
kan vara att de forhindrar aterfall, man ska alltsa ta medicinen fast man mar bra. Det handlar om
Idnga behandlingstider och biverkningar &r vanliga.
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Malgrupper och intervention/ Effekt Evidens for effekt  Ekonomisk be- Kommentar

atgérd démning

Patienter med alkoholberoende Minskad risk fér aterfall Evidensgrad 2. Ej beddmbar Se kapitel 6

Minskat alkoholsug. Preparatet kan anvandas vid

Behandling med akamprosat Fler helnykira dagar behandling av alkoholbero-

(Campral®). ende generellt inom hélso- och
sjukvarden i kombination med
omhéndertagande som innefat-
tar medicinska rad, stad och
noggrann uppfélining.

Patienter med alkoholberoende. Evidensgrad 2. Ej beddmbar. Se kapitel 6

Minskad risk fer &terfall Se kommentar ovan for Cam-

Behandling med naltrexon (Re-  Minskat alkoholsug. pral

via®). Fler helnykira dagar

Patienter med alkoholmissbruk el-  Nykterhet. Evidensgrad 1. Ej bedémbar. Se kapitel 6

ler -beroende. Férre missbruksdagar. Intag ska ske i narvaro av t.ex.
personal eller arbetskamrat

Lakemedlet disulfiram (Anta- Regelbunden kontroll av le-

bus®) som ges under uppsikt. verfunktion (ref. Lakemedels-
verket).

Klienter och patienter med alkohol-  Okad nykterhet. Evidensgrad 2. Ej bedombar Se kapitel 6

missbruk eller -beroende.

Behandlingens intensitet anpas-
sas till missbrukets eller beroen-

dets svarighetsgrad.

Minskat missbruk.

Med behandlingens intensitet
menas i forsta hand dess langd
ach omfattning. En fraga som
aven bor stallas ar om varden
ska ske 1 Oppen eller sluten
form.

(Bild 25)

SBU-utredningen 2001 kom fram till att behandling med Revia eller Campral skulle ske i samband
med psykosocial behandling, men tiderna férandras. Detta galler inte langre. Revia var framst
forenat med KBT-liknande behandlingar medan Campral gavs vid olika typer av terapi. ( Bild 26)

Antabus ges under uppsikt, da ar evidensgraden 1. En del efterfragar att man opererar in
antabuskapslar, som sags ge verkan i 6 manader. Men det finns ingen méatbar serumkoncentration
av disulfiram i blodet efter ndgra dagar. Detta beror pa att kroppen férsvarar sig mot medlet genom

att bindvav borjar vdxa runt kapseln. Om patientens tror pa att antabus verkligen fungerar efter ett

halvar, kan det dnda vara befogat att dela ut lakemedlet Det vi lar fran Ml &r att inte utmana
motstand, detta leder bara till en férsdmrad arbetsallians. Fragorna skall alltid vara 6ppna och
involvera patienten i vardplanen. Sa mojligtvis kan man fraga patienten vad han vet om detta och
hur han fatt veta det, kanske om han ar intresserad av att veta mer. Da maste man ju ocksa beréatta
vad evidensen sdger. Men patienten kanske anda vill ha sin remiss till Norge for att operera in

Antabus och da kanske han skall fa den. Aven om det endast rér sig om en placeboeffekt. Men skall

evidenskriterier tillampas i varden sa maste det noggrant diskuteras, skall en icke vetenskapligt
beprévad metod anvédndas sa bor detta tas upp med verksamhetschefen for ett ordentligt
overvagande. Skall detta goras, det &r en policyfrdga som dven kommer att paverka
kvalitetsratingen pa kliniken. Man ska ocksa komma ihdg att Antabus ger leverpaverkan, sa
behandlingen skall 6vervakas

Hur lang tid behandlingen skall paga kan man inte sdga utifran vetenskapliga studier, det far man
overvaga fran fall till fall. Bor den ske i 0ppen- eller slutenvard? Har rader brist pa studier men vad
det géller abstinensbehandling sa finns det manga studier som visar att detta gar bra att skota i
oppenvard. Detta under férutsattning att det inte ar valdigt svara fall och att man har en bra

organisation.
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Psykosocial behandling inom
missbruks- och beroendevarden

* Evidenskriteriet (avser systematiska och teoretiska metoder med st6d i
* Intentionskriteriet (avsikten att hjélpa enskilda individer att komma fran
sitt missbruk eller beroende och inte atervénda till det).

* Kompetenskriteriet (utdvare av behandlingen ska ha ldmplig kompe-
tens).

* Kiriteriet om terapeutisk kontext (prakfik som utdvas inom en verksam-
het som &r anpassad for terapeutiska och behandlande aktiviteter).

Interventionen riktar sig mot den enskildes psykologiska och sociala
(psykosociala) livssimation med eft uttalat fokus pa missbruk eller be-
roende.

—®

* Interventionen syftar frimst till att paverka motivation, beteende. at-
tityder, kénslor och tankar med ett uttalat fokus pé den enskildes miss-
bruk eller beroende.

(Bild 28)
Dessa kriterier ska finnas med vid bedémning av vad som ska rdknas som behandling

Vad ar det som gor att behandlingen fungerar?
Ménga olika studier om behandling visar pad samma resultat:

Klientfaktorer, patientegenskaper 40 %
Relation, behandlingsallians 30 %
Teknik, modell 15 %

Forvantningar, placebo 15 %

Klientfaktorer (personlighet, svarighetsgrad, socialt stod etc.) spelar en stor roll. Nast storst inverkan
har relationen, behandlingsalliansen. Viktiga komponenter som bor uppfyllas ar positiv attityd,
positiv feedback, varme och dkthet. Det ar ingen idé att forstalla sig infor dessa manniskor, detta
genomskadas direkt. Ett ytterliggare tilldagg ar att undvika konfrontation. Konfrontation kan fungera
pa jagstarka

personer, sarskilt pa man fran 6évre medelklassen, annars ar det forkastligt. Rulla med motstandet,
kom tillbaka till frdgan vid ett senare tillfdlle. Behandlingsmodellen forklarar 15 %. Att en
behandling fungerar, som egentligen bara ar av placebonatur, kan férklaras med att de andra
kriterierna varit godartade.
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“Ar vi inte empatiska har vi inget dér att géra.”

Vi vet ocksa att nér det géller behandlingsmodell/teknik, dr de ofta renodlade i forskningen men
inte i praktiken. | praktiken gor vi relativt likartade saker och ofta blandar vi metoder.

Riktlinjerna listar ett antal metoder som har evidensgrad 1 for nykterhet, minskad konsumtion

och farre dagar med missbruk samt férbattrad livskvalitet. Parterapi och familjeterapi, med fokus pa
missbruk och beroende &r bra och underutnyttjat i svensk behandling. Familj och partner borde
oftare inkluderas i manga olika behandlingar.

Gemensamma faktorer for vél fungerande metoder &r att de utmarks av klar struktur, fokus pa
missbruket och beroendet, valdefinierade atgarder och detaljerade riktlinjer.

Viss evidens finns for att missbrukets svarighetsgrad kopplas till behandlingens intensitet. Evidens
finns ej for "matchning”, att viss behandling passar battre for vissa patienter. (Bild 29,30,31)

Ml kan t.ex. fungera mycket bra vid riskbruk/lattare missbruk, men vid svarare tillstand kan det
kravas mer omfattande insatser. Ml @r ingen universalmetod.

- KBT har seglat upp som ett slags forstahandsval, t.ex. finns det med i en del material fran SKL.
Detta finns inte motiverat ur vetenskaplig synvinkel, sdger Spak. | en stor studie i USA vid namn
Project Match, ddr man testade 12-stegsbehandling och KBT-liknande modeller, var de ungefar
likvardiga och gav positiv effekt.

Ospecifik behandling fungerar inte lika bra. Vad man vet ar att systematisk, manualbaserad
behandling ar battre an osystematisk.

Ansvarsomraden sjukvard - socialtjanst

Sjukvarden, psykiatri, primdrvard: abstinensbehandling,
lakemedelsbehandling vid beroende, lakemedelsassisterad
behandling, somatisk vard,

beddmning och behandling av psykisk sjukdom ocksa

vid beroende/missbruk (Halso-SjukvL 38§)

Socialtjdnsten: ansvar for hjalp for missbruket och annan erforderlig
hjalp (SoL 98), initiera samverkan

Statens institutionsstyrelse LVM /tvangsvard

(Bild 32,33)

15




Socialtjansten har huvudansvaret for missbruksvarden i Sverige, men det innebdar ingen
inskrankning i andra myndigheters ansvar. Vi har i Sverige ett delat huvudmannaansvar, som styrs
dels av HSL, héalso- och sjukvardslagen och SoL, socialtjanstlagen. Detta har tolkats sa att sjukvarden
ansvarar for det som ar direkt sjukvardsbehandling, som abstinensbehandling och
lakemedelsbehandlingar, lakemedelsassisterad behandling, somatisk vard, bedémning och
behandling av psykisk sjukdom.

Ar det bra eller daligt med delat ansvar? | Norge och Danmark har man numera en huvudman,
kommunens socialtjanst(Danmark) eller sjukvarden (Norge). Gerhard Larssonutreder for ndrvarande
bl a missbruksvardens framtida organisation pa uppdrag av regeringen. Huvudmannaskapet ar en
av de viktiga fragorna.

(Bild34, 35)

Rehabilitering utanfor vardsystemet, fungerar det? Riktlinjerna ser missbruksproblem som mycket
komplexa problem, som kan I6sas bade med och utan professionell hjalp. Hur vanligt &r det med
sjalvlakning? Minst halften av alla beroendepatienter slutar sjdlva med sitt beroende utan hjalp av
varden.

Effekten av missbruksvarden ar ungefar lika bra som vard av andra kroniska tillstand som astma,
diabetes och hogt blodtryck. Det ar med andra ord bra behandlingsresultat, men manga blir dven
friska utan behandling.

Finns ett komplext problem kan olika typer av hjalpinsatser vara nédvandiga. Det ar en process att
upphora med missbruk och yttre faktorer kan vara véldigt potenta faktorer, exempelvis barn som
ber sin mamma att sluta.

Kvinnor med missbruk har oftare en man som missbrukar an tvartom, vilket i sig innebar att de ar
mer utsatta och far ett samre stod. Darfor maste man stotta natverken effektivare. Stallen som
Respons alkoholradgivning fyller har en viktig funktion, dit kan anhdriga vanda sig for stéd och
radgivning. Vi hjdlper redan manniskor att prata med sina anhoriga och vanner, men sannolikt kan
vi gora det dnnu mer och battre. (

Nar s6ker man vard? Det ar oklart ndr man séker vard. Generellt séker man hjalp for problem néar de
far en social konsekvens, t ex relationsproblem. Vid svarare beroende ar det viktigt att ha snabba
insatser och stdd, att kunna ta emot patienten nar han/hon ar motiverad.
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Absolut nykterhet behover inte alltid vara malet. En del har sa svara problem, att viss
funktionsforbattring — habilitering - ska vara malet, manniskor som kanske tidigt i livet haft stora
problem

Langtidsforlopp efter behandlingsid 36- 38)

« Behandlingstid i flertalet studier: 1, 3, 6 man

« Uppfoljningstiden efter behandling ar kort, oftast bara 6 man - 12 man

« Fa studier har foljt upp behandling efter 3 ar eller mer. Vid svarare beroende kan man se att
forloppet blir mer positivt med
-snabba insatser, langre vard, kompletterande behandling.
-stodjande sociala insatser som deltagande i t ex. AA,
ett stabilt socialt natverk

» Behandlingen kan behéva upprepas

Kompletterande socialt stéd och behandling, t.ex. AA, har positiv effekt pa utfallet. Det racker dock
inte som enda behandling.

Det finns ganska fa genusstudier pa omradet. De flesta resultaten bygger pa studier som innefattar
man — men det finns inget som sdger att de inte skulle galla kvinnor ocksa. Det finns inte evidens
for att kvinnor ska behandlas separat. (Bild 40)

Etiska aspekter (ild41)

Fran Hippokrates till 1960 gallde allmant lakaretiken: "ej skada, gora val”. Darefter tillkom
ytterliggare faktorer med krav pa 6kade patientrattigheter. Svensk medicinallagstiftning ar inte
byggd pa patientréttigheter, den ar byggd pa vardens skyldigheter. Har ligger vi efter exempelvis
Norge. | Sverige har patienterna relativt liten ratt, men LSS har utdkat dessa rattigheter.
Forskningskommittéer borjade paverka relationen mellan vardpersonal och patienter och tvingade
fram en férdandring. Successivt har tonvikten pa patientens autonomi férdandrats, var och en skall
sjalv kunna bestdmma 6ver handelseférloppet. Detta galler naturligtvis inte tvdngsvard.
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Utvecklingen starker patientens rattigheter men férsvagar sjukvarden. | vart valfardssamhalle
innebar det en viss nackdel, ndmligen den att den som ar starkast tar for sig mest. Det vi ser just nu
ar en 6kning av privat vard och att man kan skaffa forsakringar for att fa snabbare tillgang till vard.
Detta kommer naturligtvis att gynna de manniskor som har mest pengar och makt. Man har dven
starkt betydelsen av kunskap och utbildning.

(Bild 42)

Hélsoetik - Riktlinjerna och lite till

. Oavvislig respekt for individernas autonomi, medbestdmmande, delaktighet. Detta galler
sjalvklart aven manniskor med missbruk, vissa specifika undantag finns (framférallt i LVM)

. Val av dtgdrder skall dven baseras pa evidenskrav som HSL féreskriver; vard enligt vetenskap och
beprévad erfarenhet.

. "Stdéd” och boende saknar vetenskaplig evidens fér behandlingseffekt (pd alkoholvanorna), vilket
skall framgd. Vi far inte pasta att icke sdkerstéllda effekter adr sdkerstéllda i var upplysning till
patienten.

. I de flesta hdlsosystem dr primdrvdrden det viktigaste att prioritera. (WHO Alma-Ata 1978)
Sverige har nu tre 6vergripande mal med sin halsovard, det ena ar att man skall utjamna
halsoskillnader i befolkningen, det andra ar 6kad tillgdnglighet och det tredje att lyfta fram
primarvarden. Sjukvarden skall vara hélsoorienterad och detta uppfylls bast av primarvarden.

(Bild 43)
Prioriteringskommitténs utredning SOU 1995:5 (Vardens svara val) (Riksdagen 1996)
landade i tre principer:
— Madnniskordttsprincipen: Det &r har viktigt att trycka pa att exempelvis en rokare har
precis samma ratt som alla andra till vard enligt svensk huvudprincip. En person som missbrukar
psykoaktiva substanser har inte mindre ratt och skall inte prioriteras mindre an ndgon annan. Detta
skulle fler i alla olika typer av vardorganisationer behdva veta. Missbrukare har precis lika mycket
varde som andra manniskor, detta kan tyckas lika sjalvklart som att man och kvinnor och olika
etniska grupper har lika varde, men sa ar tyvarr inte alltid fallet.

Behovs- eller solidaritetsprincipen: Behov &r t.ex. att om man far hjartinfarkt sd maste
man fa behandling omgdende, ont i foten kan vdnta. Solidaritet innebdr att de med en nedsatt
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autonomi har storst behov, exempelvis forstandshandikappade, dementa, medvetslosa eller de
med delirium tremens. De maste vi ta hand om och de klarar inte av detta sjalva.

- Kostnadseffektivitetsprincipen: Man skall strava efter att ha en rimlig
kostnadseffektivitet.

Arbetar man med missbrukare maste man veta att vara patienter/klienter har exakt samma
rattigheter som alla andra manniskor. Vi har idag ingen ratt att sdga att han/hon har supit sa
han/hon skall inte f& behandling. Vissa maste fa vard forst, men de som behdver en liten insats i

forebyggande syfte, t.ex. kort intervention vid riskbruk, gar i princip fére dem som har lite sjukdom.

Detta handlar om att man skall fa till stand ett mera 6vergripande, preventivt arbete dar sjukdom
behandlas pa ett tidigt stadium.

(Bild 45)
— Det &r patienten som forandrar sitt beteende, inte du. Du har inte misslyckats for att patienten
misslyckas, du har misslyckats om du inte har gjort det du skulle gora, sdger Spak.

. Ger du positiv feedback?
- Till patienterna

- Till medarbetarna
— Till dig sjalv

Jag dr bra! / C. Vreeswijk

Reﬂektioner bland ahorarna

Efter konferensen samlades en grupp bestadendes av: Christer Andersson- Enhetschef Respons
alkoholrddgivning, Jeanette Bolcher- socialsekreterare Respons alkoholrddgivning, Sarah Andersson-
1:e socialsekreterare Backa SDF, Mia Boe- virdenhetschef Nordhemskliniken., Britt-Marie Finbom-
Forsgren- Distriktsskdterska/Riskbrukscoach, Martin Gaffke, sektionschef Nordhemskliniken., Alf
Midholm- projektledare GIR, Géran Horkeby- vdrdenhetschef avd.242/Brofistet for att diskutera
foreldasningens innehall. Nedan foljer en summering av vad som sades.
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“Implementeringen av Riktlinjerna, hur vi gor det, kdnns lattare efter att ha lyssnat pa Fredrik Spak.
Man kan anvénda mycket av det han sagt, det var en fyllig foreldsning. Det fanns mycket underlag
for bra diskussioner som kan leda framat. Det ar latt att sla pa autopiloten och glémma av att
reflektera 6ver vem det ar som sitter framfor dig i stolen, foreldsningen gav manga bra bilder att ta
med sig tillbaka till arbetsplatsen.”

")attebra forelasning, latt att ta till sig. Utifran slutenvarden och avgiftningsenheten sa kdanner jag
att vi ar helt enligt riktlinjerna, vi jobbar precis med de medicinska preparaten som
rekommenderas. Jag kdnner igen mig i det som Fredrik pratar om, det dr det som &r verksamt helt
enkelt. Utifran 6ppenvarden ar det mer diffust, hur skall man jobba, hur skall man bemota, vilka
metoder skall man anvanda, hér blir allting lite svarare genast. Har har vi fokuserat mycket pa en
valkomnande miljo, en atmosfar som kdnns bra for missbrukarna, vi jobbar mycket pa vart
bemotande och att deras kansla nar de kommer till oss skall vara bra. Behandlingsinnehallet far vi
ga hem och se 6ver, om det ar exakt enligt riktlinjerna eller om vi anvander oss av sddant som inte
ar evidensbaserat. Det blir ju sd ndr man sitter i samtal med patienterna att det kan flyta ivdg,
kanske ar det inte alltid evidensbaserat det som kanns bast for stunden. Men det ar bemotande,
tillganglighet och miljo vi har fokuserat pa och det kanns som att det ar bra.”

"Jag arbetar med att pa ett tidigt stadium upptacka riskbruk ute pa vardcentralerna, att vi skall bli
battre pa att ta upp frdgan om alkohol, och det tycker jag att vi har blivit battre pd. De tre senaste
aren har vi enligt en undersékning som gjorts bland vardpersonalen blivit mycket battre pa att
frdga om alkoholvanor i hdlsoundersdkningarna. Speciellt bland distriktsskéterskorna har det skett
stora férandringar. Dock ar det bara 50 % som svarat pa denna enkat och det finns fortfarande
mycket att gora. Det gar ju att fanga upp patienter mycket tidigare, ndr man soker for olika
symptom sa ar det viktigt att dven koppla pa fragor rorande alkohol. De flesta riskbrukare som
upptacks kraver inga andra insatser an en 6kad medvetenhet, att man som vardpersonal berattar
vilka kopplingarna mellan exempelvis hogt blodtryck och alkohol har. Da fixar de det sjalva, for da
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ar de pa ett sa tidigt stadium. Jag tror att vi missar manga om vi hanvisar dem vidare, vi maste bli
battre pa att fanga upp patienterna pa ett tidigt stadium.”

”Jag oroar mig foér ekonomin, nu nér vi tvingas gora prioriteringar sa kan vi hamna i ndgot slags
organisatoriskt kabblande om vem som skall gora vad. Den processen far inte hota det har arbetet.
Det har varit en bra dag och en bra féreldasning och vi ar en grupp med representanter fran olika
verksamheter som skall tréffas och diskutera vidare pa temat samverkan. Att man traffas gor det
lattare att relatera till varandra.”

"Jag tycker ocksa att det har varit en jatteintressant dag. Ur behandlarperspektivet just det har att
tanka pa att ndr man ar i en fas dar man behdver mycket hjélp, att man da kan ga in och ge hjalp,
att tyngre problem behdéver mer insatser, att man blir battre pa att matcha kan vara viktigt. CRA, att
hjdlpa manniskor att arbeta upp sociala formagor, ar ndgot som kom upp idag och som éar ett
véldigt viktigt komplement, men som man kanske inte alltid tdnker pa. En annan sak jag ténkte pa
ar att jag nog inte alltid har fattat hur storda en del av patienterna ar, nar de sitter med mig i
behandlingsrummet sa kan de verka ganska okej, men vi kan sakert hjalpa manga till ett mycket
battre socialt anpassat liv.”

"Nu stanger Nordhemskliniken ner den verksamheten som dr den enda delen som har CRA-
behandling, namligen friskvarden, den stangs nu. Det kan vara viktigt att reflektera 6ver.”

"Relationer, manskliga varden, fokus pa missbruket, patienten/klienten i centrum &r viktiga ledord i
arbetet vilket foreldsningen paminde om.”

“Metoden star for 15 %, vi dividerar om ifall metoden ar vetenskapligt beprévad eller inte, men vi
pratar fortfarande bara om 15 %. Relationen, patientens férvantningar, allt det har sa mycket storre
betydelse i hela sammanhanget. De metoder som inte ar evidensbaserade, om patienten kommer
och verkligen efterfragar ndgonting och sager att det har funkar fér mig, da ar ju hans egna
forvantningar och placeboeffekten sa enormt mycket storre del av sjélva tartan, da de redan har
bestamt sig for att detta ar bra fér mig, da kanske sjalva behandlingsmetoden har en férsvinnande
liten inverkan pa behandlingsarbetet. Skall man da lata den fa ta sa stor plats, det ar en intressant
fraga.”

"Det som ar evidens idag kan vara daligt imorgon. Det papekade ocksa Fredrik och man skall inte
gldmma att han som uppfann lobotomin fick Nobelpris! Vi skall naturligtvis jobba med Riktlinjerna,
men man maste ocksa ha lite beredskap, for som Fredrik sa sa kommer det hela tiden patienter som
inte vill hora att kapslarna inte har nagon effekt. For de mar bra nar de far dem.”

“Da kan man ocksa fraga sig, vad ar effekt? De slutar dricka, men de har inte antabus-
koncentrationen i blodet. Men vad ar det for effekt man vill uppna, ar det att man skall sluta dricka
eller &r det att de skall ha en koncentration i blodet? Da &r val detta en positiv effekt, &ven om det
var placebon som gjorde det. Patienten sover battre och har mindre dngest da han inte dricker,
vilka dr vi att sdga att det inte ar verksamt?”

"Han beskrev ju lite av den etiska konflikten. Vi maste borja forska annu mer, och verkligen lagga
ner tid pa att dokumentera vad vi gor. Utvardera, félja upp, beskriva vad vi gér bade for oss sjalva,
brukarna, chefer och organisationer.”

“Alla saker som de flesta av oss vet genom beprdvad erfarenhet, de ar inte forskade pa. Men man
kan inte undvika att informera om vissa av dessa saker, exempelvis vissa mediciners biverkningar,
eftersom allt inte ar beforskat.”
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"Och det som man inte har resultat p3, det ar tydligen placebo, men nar t.ex. ljusterapin fanns sa
gjordes en utvardering och denna behandlingsform sagades med fotkndlarna. Sa klinikerna runt
om i landet har gjort sig av med sina ljusanlaggningar. Nu har det kommit ny forskning som
kritiserar den forskningen for den var alldeles for odimensionerad, den var inte utformad pa ett
korrekt satt och underlaget var felaktigt, sa nu ar ljusterapin pa vag tillbaka! Men det &r viktigt att
forska och ta reda pa mer, vad det ar som hjalper och inte hjalper, annars kan det bli riktigt fel.”

"Det dr tydligare i abstinens- och slutenvardsbehandlingen dar det &r lite lattare att forska fram bra
resultat, dar foljer vi ju Riktlinjerna till punkt och pricka, vi vet precis hur det skall vara och vi foljer
det for att det ar sa solklart, sen finns det som sagt andra omraden dér det inte &r lika enkelt.”

"Man undrar ju t.ex. varfor SSRI-preparaten (Selektiv Serotoninaterupptagshammare) anvands sa
flitigt, medans Campral och Naltrexon inte anvands i lika stor utstrackning och varfor
ldkemedelsassisterad samtalsbehandling knappt existerar, man undrar varfor? Beror det pa att vi
som jobbar psykosocialt med samtal inte har ndgra lakarresurser? Dér lakarna finns i behandling,
dar ar det medicinska sa i forgrunden att dar finns inget psykosocialt, dar hanvisas patienten till
grupper och 12-stegsprogram.”

"Vara enheter har det har med uppfoljning genom sjukskoterskor eller kuratorer som ger
motiverande samtal, lakarna hinner ju inte detta och vi anser att det &r en bra I6sning att gora pa
det har sattet.”

"Jag tror dven att patienterna bestaller sin behandling till stor del, ar man deprimerad kommer man
till lakaren med ett krav pa att fa medicinering i hogre utstrackning an vad man kanske gér som
alkoholist, vara alkoholister har inte samma férmaga att krava medicinering, de kanske inte ens vet
om att den finns. Man kommer inte med samma tydliga bestallning.”

"Det kan ju vara ett problem med det har patientorienterade forhallningssattet, principiellt ar det
ingen skillnad pa att ta en bensodiazepin eller en sup for att hantera sin livsproblematik. Nar det
funkar sa funkar det snabbt och effektivt. Men det &r pa kort sikt.”

”"Sen undrar man ju dven hur mycket depressionerna har med den livsstil vi har idag. Om man
tanker pa 80-talet till 2000-talet, den tiden har andrats oerhort mycket fér bade barn, ungdomar
och familjer. Man undrar hur mycket handlar om en viss utbrandhet som skapar depression?”

"Vi ser detta mycket pa vardcentralerna, det ar full fart, bada jobbar och man skall hinna ta hand om
bade hemmet, familjen och karridren. Det ar mer pressande och det &r latt att ta till nagot for att
kunna varva ner och somna pa kvallen.”

"Det ar viktigt att genomfdra nagon slags differentialdiagnostik, det ar inte alltid sa latt att
formulera ett problem till Iakaren eller vem man &n tréffar, och antingen kanske man da dricker eller
sd sager man att man ar deprimerad och sa far man en benso-tablett. Det ar viktigt att da vara
lyhord pa den har tredje grejeni livet, alltsa livsstilen med stress, det behdver inte vara riktigt
samma sak som det har med svarighet att hantera kanslor som oftast kanske ar orsaken till att man
far alkoholproblem. Det &r svart ndr man sitter och jobbar vad personens problem é&r, det forstar
man kanske inte forran efter ganska lang tid av behandling.”

"Sma barn upplever det ofta som jobbigt nar foraldrar dricker, redan vid ett glas vin kan barnen
beskriva hur de vuxna forandras.”

Av : Kia Benroth
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