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Forord

Under senare ar har Socialstyrelsen konstaterat att antalet personer med
missbruks- och beroendeproblem har okat, att missbruks- och beroende-
vardens struktur snabbt har dndrats samt att det i varden finns stora regio-
nala skillnader 6ver landet. Darfor tar Socialstyrelsen nu fram nationella
riktlinjer for omradet. Syftet ar att gora varden tydligare och mer enhetlig
samt att ge huvudmannen ett underlag for att rationellt anvianda missbruks-
och beroendevérdens resurser.

Detta dr forsta gangen som Socialstyrelsen ger ut riktlinjer som riktar
sig till bade socialtjansten och hilso- och sjukvarden. Missbruks- och be-
roendefragorna spanner 6ver breda medicinska, psykologiska och sociala
omraden. De ror tva delvis lagstyrda verksamhetsomraden inom social-
tjdnsten och hilso- och sjukvarden. Manga insatser sker dessutom inom
manga andra huvudmaéns verksamheter. Det géller bl.a. kriminalvard, fri-
villiga organisationer och privata eller stiftelsedrivna verksamheter. Bru-
karnas intressen dr dock alltid betydelsefulla.

De ménga intressenterna innebdr att det finns stora skillnader i traditio-

ner, kompetenser och synsitt. Det dr darfor sirskilt angeldget att etablera
en gemensam grund till stod for huvudménnens insatser.
Riktlinjerna utgar fran ett faktaunderlag som ett stort antal experter har
tagit fram. Det har bearbetats och slutligen utformats av en projektgrupp
inom Socialstyrelsen. Under arbetets gang har en referensgrupp bistétt
med synpunkter pa savil projektets genomférande som de texter som
riktlinjedokumentet innehaller. Namn pa alla medverkande redovisas i
borjan av rapporten. Socialstyrelsen vill framfora ett varmt tack till samt-
liga medverkande experter och medlemmar i referensgruppen som i hég
grad bidragit till detta arbete.

Kjell Asplund
Generaldirektor
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Sammanfattning

Sedan ar 2002 har Socialstyrelsen aktivt arbetat med att ta fram riktlin-
jer for missbruks- och beroendevard. Riktlinjerna giller bade medicinska
och sociala insatser som ges inom kommunernas socialtjdnst och lands-
tingens beroendevérd. Det dr ocksa forsta gdngen i riktlinjesammanhang
som Socialstyrelsen pa detta sitt forsoker forena tvd huvudmaéns verk-
samheter. Hir ska ocksa sdgas att riktlinjerna inte helt foljer den struktur
som géller for de riktlinjer som enbart riktar sig till hdlso- och sjukvard.
Ett viktigt skél ar att missbruks- och beroendevard omfattar ett stort verk-
samhetsfilt, dir kunskapsniva, traditioner och arbetssatt &r mycket olika.
Franvaron av en gemensam plattform som riktlinjerna kunde utga frén
har darfor saknats och arbetet har i mangt och mycket fatt karaktir av
ett pionjdrarbete, dar till exempel gemensamma begrepp och definitioner
varit en viktig del.

Dokumentet sammanfattar Socialstyrelsens nuvarande kunskap om de
metoder och tekniker som anvénts inom omradet fram till och med halv-
arsskiftet 2004. En samlad redovisning av det hér slaget har ett stort viarde
och kan tjdna som en grund for fortsatt utvecklingsarbete och for kom-
mande kunskapssammanstillningar.

Arbetet bygger i huvudsak péa de oversikter och analyser som fem ex-
pertgrupper utarbetat. Dessa utgér i sin tur i stor utstrackning fran de kun-
skapsoversikter som Statens beredning for medicinsk utvéardering (SBU)
respektive Centrum for utvirdering av socialt arbete (CUS) har gjort.
Dock har expertgrupperna i flera fall gjort kompletterande litteratursok-
ningar.

Experternas material som fortséttningsvis benimns faktaunderlaget”
finns tillgingligt pa Socialstyrelsens hemsida. Det ar ett mycket stort ma-
terial som omfattar drygt 500 sidor.

Faktaunderlaget har legat till grund for innehéllet 1 foreliggande do-
kument. Det inleds med en beskrivning av arbetets utformning och ge-
nomforande. Vidare ges hér forslag pa gemensamma begrepp och termer.
Efter inledningen presenteras samtliga rekommendationer. De har sam-
lats i tablder som foljer samma struktur som de omraden som experterna
behandlat. Pa det foljer en redovisning av varje sakomréde. Till de senare
har ocksa fogats ett kapitel om samsjuklighet, dvs. dar bade missbruk/be-
roende och psykiatrisk (eller somatisk) storning/sjukdom foreligger.

Dokumentet omfattar ocksa nagra bilagor, bl.a. en mer utvecklad dis-



kussion om metodiken nér det géller att ta fram systematiska kunskaps-
oversikter. Hér finns dven en bilaga om lokal och regional uppfoljning.
Det handlar om det arbete som gjorts for att utarbeta kvalitetsindikatorer
eller kvalitetskriterier for hela missbruks- och beroendevarden. Det ar-
betet dr dnnu inte avslutat och Socialstyrelsen rdknar med att aterkomma
med mer precisa forslag. Sérskilt angeldget ér att ta fram sddana kvalitets-
kriterier som kan ge information om specifika riktlinjer.

Gemensamma termer och begrepp

I det inledande kapitlet ges bl.a. en 6versiktlig information om hur arbetet
med riktlinjerna organiserats, instruktionerna till experterna och en dis-
kussion bl.a. om riktlinjernas tillimpbarhet och rackvidd.

Ett mer omfattande avsnitt handlar om behovet av gemensamma ter-
mer och begrepp for de bada huvudménnens verksamhet, men naturligtvis
dven for arbetet med malgruppen generellt. Vissa begrepp har utmejslats
som centrala i vara forsok att tala eller finna ett gemensamt sprak. Var
ambition i detta avsnitt har varit att lyfta fram nagra begrepp och forsoka
klargéra Socialstyrelsens uppfattning. Samtidigt ska avsnittet ses som en
diskussion som béade kan inleda en utveckling mot allt storre tydlighet
och bilda startpunkt for ett vidare terminologiarbete. De begrepp vi sér-
skilt velat uppmiarksamma handlar om hur vi bendmner den verksamhet
i socialtjanst och hilso- och sjukvard som bedriver vard och behandling.
Vidare forsoker vi reda ut begreppen behandling, psykosocial behandling
och psykosocialt stod. En annan frdga ar hur vi ska bendmna personer
som har ett problematiskt forhallande till alkohol och narkotika, liksom
vad vi menar nér vi pratar om missbruk eller beskriver det. Slutligen dis-
kuterar vi sjukdomsbegreppet och ett forslag till ett alternativt synsitt.

Rekommendationer

I kapitel 2 har de sammanlagt 53 rekommendationer som foljer av fakta-
underlagen samlats. Avsikten dr att ge en oversiktlig information om vilka
de dr och pa vilka grunder de utarbetats. Gemensamt for reckommendatio-
nerna dr att vi redovisar vilka mdlgrupper som omfattas av rekommenda-
tionen och vilken slags dtgdrd det handlar om. Vidare redovisas atgiardens
dokumenterade effekt (effekt har kompletterats med festets tillforlitlighet
och utforande for de atgirder som avser beddmningsinstrument och do-
kumentation, se tabell 1). Information ges ocksd om det vetenskapliga
stod — evidens — som 1 dagsldget finns for den framhallna effekten. Déar-
utdver redovisas en ekonomisk bedémning, dvs. de eventuella slutsatser
som kan dras om atgirdens kostnadseffektivitet.
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Implementering

Kapitel 2 avslutas med ett avsnitt som vi valt att kalla implementering.
Det handlar hiar om de forutséttningar vi bedomt vara centrala for att
Socialstyrelsens riktlinjer ska fa genomslag i1 verksamheterna. Det dr en
diskussion som tar sin utgdngspunkt i ett antal seminarier med forskare
och experter. Det dr sérskilt tre omraden som uppmarksammas: organisa-
tion, kompetensutveckling och ekonomi eller kostnadseffektivitet. Eftersom
dessa omraden i liten utstrackning har varit foremal for forskning med in-
riktning pé effekterna for missbruks- och beroendevérd har diskussionen
och de slutsatser som dragits varit av konsensus-karaktdr. Man har alltsa
uppnatt enighet om vad som ér centralt och bor uppméarksammas.

Nir det géller organisation handlar det i stor utstrickning om speciali-
sering och samverkan, men dven om att skapa system inom bade social-
tjanst och hélso- och sjukvard for att tidigt na personer med riskkonsum-
tion eller som har en begynnande missbruksproblematik.

Det finns en stor enighet om behovet av kompetensutveckling och att
det kan antas vara avgdrande for mojligheterna att utveckla missbruks-
och beroendevarden. Vér uppfattning dr det handlar om fortbildning, om
specifika utbildningsinsatser och om behovet av fordndringar 1 grundut-
bildningen. Slutligen ser vi mot bakgrund av den stora bristen pa ekono-
miska utvirderingar av behandling och svarigheterna att jimfora behand-
lingar med varandra att verksamheterna méste bli béttre pa att redovisa
vad de gor. Forsok att utveckla metoder och tekniker maste beledsagas av
en mycket striktare redovisning av bl.a. vilka mal behandlingen har, vil-
ken malgrupp som omfattas och behandlingens innehéll. En sddan string-
ens ger samtidigt ett underlag for analyser av kostnader och effekter.

Upptickt och forebyggande verksamhet

Det dr numera ett val ként faktum att kort radgivning inom primarvard,
akutmottagningar, men &ven psykiatrimottagningar och sannolikt dven
foretagshdlsovard ér en effektiv metod for att minska alkoholkonsumtio-
nen hos patienter med begynnande alkoholproblem. En bidragande orsak
ar att hélso- och sjukvérdspersonal fér tillfélle att samtala med patienten
innan problemen hunnit utvecklas till allvarligare somatiska, psykiska el-
ler sociala problem. Det handlar med andra ord om méjligheten att upp-
ticka problemen tidigt, men ocksa om att erbjuda en form av dialog med
patienten som uppfattas som respektfull. Tvé samtalstekniker som har
god evidens d&r FRAMES och MI. FRAMES ér inriktad pa radgivning
och kraver en grundldggande kunskap om alkohol. MI 4r orienterad mot
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att stddja patientens reflexion kring sina motiv for vissa beteendemdonster
och stéller krav pé langre utbildning och tréning.

En annan metod for att identifiera och paverka alkoholkonsumtion som
provats i Sverige med framgang ér screening med biofeed-back. Meto-
den bygger pa att man anvédnder en biologisk markdr kompletterad med
ett fragetest och aterkoppling med provtagning vid regelbundna samtal
med patienten. Vid all screening kan man utgé fran att inte bara riskabla
alkoholvanor identifieras, utan d&ven mer omfattande alkoholproblem. For
dessa personer bor det sjdlvklart finnas tillgéng till behandling.

Det ér naturligtvis viktigt att identifieringen och beddmningen av pro-
blemet kan ske pé ett effektivt och tidsbesparande sétt. Det ar sérskilt
viktigt eftersom tiden for varje enskild patient ar starkt begridnsad. En
sadan tillforlitlig metod for personer med riskkonsumtion av alkohol &r
AUDIT.

De metoder som redovisas ovan ér séledes effektiva inom hélso- och
sjukvardssammanhang. Aven om det saknas evidens har Socialstyrelsen
gjort bedomningen att nagra av dessa metoder dven bor provas inom so-
cialtjansten.

Bedomningsinstrument och dokumentation

For att upptécka och bedoma graden av alkohol- eller narkotikaproblem
hos en person behovs olika former av beddmningsinstrument. I princip
finns tva typer: dels biologiska test (markorer), dels olika beteendeve-
tenskapliga fragebatterier. De biologiska testen anvdnds huvudsakligen
for att klargéra om det finns ett problem 6ver huvud taget. De beteende-
vetenskapliga fragebatterierna syftar ocksa till att klargora problemens
karaktir och svérighetsgrad.

For att virdera om ett test haller hog kvalitet eller har hog prestanda har
experterna sirskilt granskat om de har dokumenterad reliabilitet (tillfor-
lighet), validitet (anvdndbarhet), sensitivitet (kan spara positiva fall) och
specificitet (kan spara negativa fall). Nér det géller fragebatterier handlar
det om foljande faktorer: testet ska finnas i en svensk version (inklusive
manual och beskrivning av tillvigagangssitt) och testet ska ha tillfreds-
stillande validitet och reliabilitet. Det ska ocksa finnas ldmpliga svenska
normer eller referensvéarden.

Biologiska markorer

Flera markdrer uppfyller de krav som experterna stéllt upp. For att iden-
tifiera ett nyligen avslutat alkoholintag kan t.ex. EtG, EtS eller 5-HTOL
anvéndas. For langvarigt alkoholbruk kan CDT eller GT anvéndas (gérna
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i kombination), liksom ASAT, ALAT och MCV. Nir narkotika ska identi-
fieras ska urintest anvéndas. Det kan goras i form av snabbtest, som dock
alltid vid positiva fynd kriver verifiering. Sékrare testresultat uppnés ge-
nom vanliga urinprov under forutséttning att de utfors enligt de anvis-
ningar som ges i Socialstyrelsens meddelandeblad. Om man ska beddma
alkoholproblemets svérighetsgrad kan en kombination av CDT och GT
anvéndas.

Psykologiska test

AUDIT och MAST ér de tva testmetoder for alkohol som beddéms ha
tillracklig kvalitet for att kunna anvédndas i reguljar verksamhet for att
identifiera alkoholproblem. I forsta hand rekommenderas AUDIT. DU-
DIT anses vara det enda etablerade testet for narkotikabruk.

Vid bedéomning av alkoholproblemets svarighetsgrad dr AVI-R ett an-
vindbart redskap inom specialistsjukvarden. I riktlinjerna diskuteras ocksa
mojligheterna att kunna anvinda AUDIT for detta dndamal. Ett motsva-
rande test for narkotika &r DUDIT-E.

Utredning, dokumentation och uppfoljning

Efter den inledande identifieringen och bedomningen av problemens sva-
righetsgrad behdvs instrument for att avgora val av insats, behandlings-
planering och uppf6ljning av den enskildes situation och behov. Manga
av de bedomningsinstrument som kan anvindas for att utreda klientens
eller patientens hjdlpbehov kan d@ven anvéndas for verksamhets- och kva-
litetsutveckling. De kraver som regel relativt omfattande utbildning. De
instrument som uppfyller kraven pé bl.a. tillforlitlighet 4r ASIT och DOK.
For unga klienter eller patienter 4&r ADAD eller Euro-ADAD kvalitets-
testade instrument. Som komplement till framfor allt ASI kan MAPS an-
véindas.

I riktlinjerna framhélls ocksa vikten av att alla atgirder noga dokumen-
teras, bade nér det géller formen av insatser och deras resultat.

Psykosocial behandling och ldkemedels-
behandling vid narkotikamissbruk
Abstinensbehandling

For personer som varit inne i en period av intensivt narkotikamissbruk
ar ofta abstinensbehandling nodvindig. Den syftar till att lindra de psy-
kologiska och fysiologiska reaktioner som brukar intrdda, men &ven for
att forbereda och motivera till fortsatta behandlingsinsatser. I dag saknas
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specifika farmakologiska metoder vid abstinensbehandling av narkotika-
preparat som amfetamin, kokain, cannabis och hallucinogener. Generellt
anvéinds darfor vedertagna principer vid lindring av abstinenssymtom,
t.ex. oro och agitation (upphetsning eller upprymdhet). Behandling med
bensodiazepiner eller antipsykosmedicin bor dérfor ges.

Cannabis

Vid behandling av cannabismissbruk &r det av stor vikt att personalen be-
sitter kunskap om kognitiva funktioner och kan identifiera sddana funk-
tionsnedsittningar. Behandling av cannabismissbruk bor alltid inriktas
pa omedelbar avhallsamhet och utnyttja sddan psykosocial behandling,
frimst kognitiva beteendeterapeutiska metoder och tekniker som visat
sig verksamma vid andra beroendetillstind. Med hénsyn till att cannabis-
missbruk ofta ror yngre personer bor man alltid 6vervéga stddinsatser for
dennes familj och nérstdende.

Hallucinogener

Trots att missbruk av hallucinogener, som till exempel ecstasy, LSD och
meskalin och dven andra preparat vilka ger hallucinatoriska upplevelser
som GHB och ketalar, dr populdra som s.k. partydroger finns mycket liten
forskning kring dessa. Ett skil dr att denna form av missbruk ofta fore-
kommer tillsammans med missbruk av andra droger. Ofta betraktas de
som sidodroger och roner darfér mindre intresse.

Centralstimulantia

Bland preparaten som kallas centralstimulantia ingér bl.a. amfetamin och
kokain. I huvudsak finns endast studier som ér inriktade p& kokainmissbruk,
men dessa bedoms till en del dven vara tilldmpliga for andra centralstimu-
lantia. Vid behandling med lékemedel synes framfor allt disulfiram vara
effektivt. Vid psykosocial behandling ér kognitiva beteendeterapeutiska
metoder eller tekniker de for ndrvarande mest effektiva behandlingarna.

Opiater
Socialstyrelsen har tidigare gett ut en kunskapsoversikt samt en foreskrift
och allménna rad for s.k. ldkemedelsassisterad behandling. I kunskaps-
oversikten redovisas de Overvidgande positiva effekterna av fraimst be-
handling med metadon och subutex, sérskilt dd denna behandling integre-
ras med psykosocial behandling.

Aven psykosocial behandling ensamt har visat sig ha goda effekter pa
opiatmissbruk. En rad metoder dr verksamma. Psykoterapi tycks dock
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vara effektivare &n andra psykosociala metoder for att fa den enskilde att
stanna kvar i behandlingen.

Ldangtidsforlopp

Inom ramen for experternas uppdrag kring behandling av narkotikamiss-
bruk har de dven granskat studier av langtidsforloppet vid narkotikamiss-
bruk. Det har gjorts mot bakgrund av att en majoritet av dem som provat
olika narkotiska preparat slutat pa egen hand utan professionellt stod. Det
som hér sarskilt tilldrar sig sdrskilt intresse ar erfarenheterna av s.k. sjélv-
lakning och pé vilket sétt det kan bidra till utvecklingen av den profes-
sionella behandlingsverksamheten.

Sociala stoddtgdrder

Sociala stodatgérder vid sidan av behandling kan antas ha stor betydelse
for rehabiliteringen av narkotikamissbrukare. Den genomgang av forsk-
ningslitteraturen som experterna har gjort har bl.a. uppmérksammat fa-
miljens roll, arbetsrehabilitering och boendestod. Redovisningen pekar
pa att familjen under vissa forutsittningar kan vara en viktig faktor for
att sluta missbruka eller minska missbruket av narkotika. Det dr darfor
viktigt att varden bistar de familjemedlemmar som utgdr ett stéd i reha-
biliteringen.

Psykosocial behandling och ldkemedels-
behandling vid alkoholproblem
Abstinensbehandling

Ofta inleds mer langsiktiga insatser med forsok att hiva de symtom, t.ex.
svettningar, oro och kramper, som kan upptrida efter det att alkoholin-
taget upphort. Sddan behandling — abstinensbehandling — ar vél utveck-
lad. Det ar frimst behandling med bensodiazepiner som synes vara den
mest effektiva for alla typer av abstinenssymtom. Aven klometiazol och
betareceptorantagonister har dokumenterade effekter pé s.k. ospecifika
symtom som svettningar och darrningar, men har liten eller ingen effekt
pa delirium tremens och kramper. Vid abstinenssymtom ska alltid tiamin
(vitamin B, ) ges for att forebygga hjdrnskador.

Ldkemedelsbehandling

Inom neurobiologisk beroendeforskning har stora framsteg gjorts under
senare ar, vilket lett till introduktionen av nya ldkemedel som avsevart
forbattrat mojligheter vid behandling av alkoholproblem. Det &r i forsta
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hand akamprosat och naltrexon som visat sig effektiva, sérskilt om dessa
kombineras med medicinsk radgivning. Sadan ldkemedelsbehandling kan
med fordel dven bedrivas i kombination med psykosocial behandling. Dis-
ulfiram har dven visat goda effekter nér intaget sker under dvervakning.

Psykosocial behandling

Ett flertal psykosociala behandlingsmetoder har visat sig effektiva. Dessa
metoder kdnnetecknas av att de syftar till att forandra eller bearbeta den
enskildes problembeteende och att de riktar sig bdde mot den enskildes
missbruk och eventuellt andra problem som kan ha funnits fore eller ar
konsekvenser av missbruket. Det géller inte minst vid behandling av psy-
kiskt storda missbrukare.

Rehabilitering utanfor vardsystemet

Expertgruppen har, liksom gruppen for narkotikabehandling, granskat lit-
teraturen om rehabilitering utanfor vardsystemet. Forskningen om sjélv-
lakning, som for vrigt i princip rér samma fragor som inom narkotika-
omradet, visar att en betydande majoritet av dem som lyckats bemastra
sina problem har gjort det utan vard och behandling. De erfarenheter och
kunskaper som studier inom omradet lett till pekar pa ett antal viktiga
principer for all behandling.

Langtidsforlopp

Vara aktuella kunskaper om langstidsforloppet vid alkoholproblem base-
ras av naturliga skél i hog grad pd andra slags studier &n dem som ligger
till grund for den géngse evidensgraderingen av studierna. I denna del
behandlas bl.a. fragor om Oppenvard kontra kombinationen 6ppenvard,
sjdlvhjalpsgrupper och kort radgivning. En slutsats av kunskapsgenom-
géngen 4r att deltagande i sjélvhjélpsgrupper och ett stabilt socialt nitverk
har betydelse for en positiv utveckling.

Graviditet och missbruk

Begreppen riskbruk och missbruk hos gravida fir ofta en annan innebord
an for kvinnor generellt. Alkoholkonsumtion hos gravida kan oberoende
av omfattning ses som risk- eller missbruk med hénsyn till riskerna for
fostret.

Vi har i dag ganska lite information om konsumtionen av alkohol och
narkotika bland gravida. Vi vet dock att konsumtionen 6kar bland kvinnor
och det giller dven de aldersgrupper dar flest fodslar sker.
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Skador pa fostret och barnet

Det finns fortfarande manga fragetecken kring hur fosterhjarnan paverkas
av alkohol och narkotika. Med hénsyn till svarigheterna att bedriva sddan
forskning har den mesta kunskapen hdamtats fran djurstudier. En sddan
kunskap ar att skador pé fostret dr dosrelaterade, dvs. ju hogre dos (hér
géller det framst alkohol) desto storre skador. Skador pé fostret resulte-
rar vanligen i FAS (Fetal Alcohol Syndrome) eller FAE (Fetal Alcohol
Effects), men man har dven funnit att barnen kan fa neuropsykologiska
storningar, t.ex. ADHD. Skador som ar orsakade av narkotikamissbruk
under graviditet dr ocksa kénda. Det géller bl.a. skador pa den motoriska
och intellektuella formagan. Mycket talar dock for att den psykosociala
miljo barnet vixer upp i har stor betydelse, bade i positiv och i negativ
riktning, for att mildra effekterna av dessa skador.

Nar det géller alkoholintag saknas evidens for nagon siker grans for
riskfri alkoholkonsumtion under graviditet, varfor budskapet ar total av-
hallsamhet under graviditetsperioden.

Upptdickt och bedomning av eventuellt missbruk

Man kan naturligtvis uppticka riskkonsumtion hos gravida genom mod-
rahdlsovard eller andra instanser som vardcentral, akutsjukvard eller psy-
kiatri. Men det ar langt ifran sjalvklart att samtliga dessa kvinnor upp-
ticks. En medvetenhet om problemet och en strategi for att identifiera
riskgruppen vid de instanser som méter gravida kvinnor dkar forstas moj-
ligheterna till kontakt och vidare stdd.

For att upptécka riskkonsumtion hos den gravida kvinnan anvénds de
gingse biologiska och psykologiska test som utvecklats. Nagra sarskilda
test for att spara riskkonsumtion hos gravida har inte utvecklats. Det finns
dock mojlighet att via analys av har bade hos barnet och modern eller av
det nyfodda barnets avforing (mekonium) underséka om modern anvint
alkohol eller narkotika under graviditeten.

Utredning och bedomning av hjdlpbehov samt behandling

Vid misstanke om missbruk eller beroende av alkohol eller narkotika ska
modravarden eller socialtjidnsten inleda en utredning for att bedéma kvin-
nans behov av stod. Det ér da sérskilt viktigt att de etablerar kontakt och
samverkar med andra berdrda instanser.

Beroende pa svarighetsgraden i missbruket bor kvinnan erbjudas kort
radgivning, andra forebyggande insatser eller mer omfattande behand-
ling. Varje form av behandling for denna grupp bor inriktas pa total av-
hallsamhet fran alkohol och narkotika, sérskilt som de forsta manaderna
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efter forlossningen é&r en kritisk period for aterfall i missbruk. Det fram-
star dven som nddvindigt att olika former av socialt stdd kan erbjudas
som komplement till behandling. En bidragande orsak till kvinnors miss-
bruk kan vara just bristen pa socialt stod. En annan faktor ér partnerns
alkohol- och narkotikavanor, varfor det dr angeldget under forutsittning
att kvinnan vill det att involvera dven denne i behandlingen.

I dag &r ingen specifik behandling tillgénglig f6r denna grupp. I prin-
cip bor darfor gangse psykosociala behandlingsmetoder som anvénds vid
alkohol- eller narkotikaproblem komma ifraga. Nér det géller ldkeme-
delsbehandling &r det fortfarande osdkert om de preparat som anvénds
vid alkoholproblem (bl.a. naltrexon) kan ha skadlig inverkan pé fostret.
For de kvinnor som dr opiatmissbrukare och har svéara beroendeproblem
kan metadon- eller subutexbehandling dvervégas. Data tyder dock pé att
subutex ger férre abstinenssymtom hos de nyfodda.

Missbruk med samtidig psykiatrisk eller somatisk
sjukdom

Befolkningsstudier visar att personer som har alkohol- eller narkotika-
problem har en klart 6kad risk for psykiska sjukdomar och personlighets-
storningar. De mer framtrddande diagnoserna &r depressions- och dngest-
sjukdomar. Gruppen dr mycket heterogen och uppvisar mycket olikartade
symtom och problem. Det gemensamma torde vara att de i dag inte far
adekvat hjdlp och behandling, bl.a. till f6ljd av att ansvaret for denna
grupp ar oklart, vilket forsvéarar savil bedomningen av tillstdndet som
kontinuiteten i behandlingen.

Identifiering och bedomning

Identifiering och bedémning utgoér i dag ett problem, da det ofta saknas
rutiner hos huvudmaénnen att diagnosticera och beddma bade missbruk
och psykiska sjukdomar eller storningar. Det dr dérfor viktigt att sé kan
ske. En vig ar att sjukvarden bygger upp system som innefattar bade stra-
tegier och kompetens for att utnyttja de screening- och riskbedémnings-
instrument som utvecklats. Har kan bl.a. AUDIT ndmnas, som har ett
brett anvindningsomrade, men dven sadana test som kan ge information
om sjdlvmordsbenigenhet, aggressivitet och farlighet.

Behandling

I dag finns ingen abstinensbehandling eller annan specifik behandling for
personer med bade missbruk och annan, frimst psykiatrisk sjuklighet.
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Darfor bor man generellt anvinda sig av sddana metoder som visat sig
verksamma for personer utan samtidig psykiatrisk sjuklighet. Behandling
av depression och angest bor naturligtvis ske med antidepressiva medel
eller buspiron, men de har inga kidnda effekter pa missbruket eller bero-
endet. Det finns &ven skl att prova tidiga forebyggande insatser med kort
radgivning for de personer som bedoms ha mindre allvarliga problem.

En viktig slutsats nér det géller all behandling av denna grupp é&r att
man bor samordna behandlingen. Goda erfarenheter finns fran sadana
team eller enheter, dir behandling av bada tillstinden ges samtidigt som
sociala insatser aktualiseras.
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1. Inledning

Arbetets upplaggning och genomforande

Syfte och forutsdttningar

Syftet med nationella riktlinjer och de specifika rekommendationer som
ges dr att utveckla och forbéttra missbruks- och beroendevéarden. Med na-
tionella riktlinjer som &r férankrade hos huvudménnen och andra aktorer
okar mojligheten till en forutsdgbar tillsyn. Det innebér att tillsynen dver
verksamheterna kan bedrivas med stdd av kunskap om vilka metoder och
tekniker som dr mest effektiva.

For att riktlinjerna ska accepteras krévs att de rekommenderade meto-
derna grundas pa evidensbaserad kunskap. Om en behandlingseffekt inte
anses vara helt bevisad, men det dnd4 finns klara indicier for dess effekt,
kan man i stillet ndja sig med att ge svagare rekommendationer. Under
alla omsténdigheter ska riktlinjerna grunda sig pa ett gediget kunskapsun-
derlag som tas fram av sérskilt utsedda experter.

For att undersdka behovet av riktlinjer for behandling av missbruk och
beroende av alkohol och narkotika anordnades under hdsten 2000 och varen
2001 ett antal seminarier. Till dessa inbjods experter, foretradare for yrkes-
grupperna inom omradet, myndigheter och klient- och patientorganisatio-
ner. Seminarierna visade pa ett stort och positivt intresse for riktlinjerna.

Forutséttningarna for att Socialstyrelsen ska utarbeta riktlinjer &r att
det finns ett behov, att omradet natt en viss kunskapsniva och utvecklat
en sirskild profession. Inom omréadet finns i dag ett relativt omfattande
kunskapsunderlag.

Ett huvuddokument i detta sammanhang ar kunskapsdversikten fran
Statens beredning for medicinsk utvérdering (SBU) (1). Vidare har Cen-
trum for utvardering av socialt arbete (CUS)' publicerat en kunskapsdver-
sikt om behandling av alkoholproblem (2). Till viss del har dérfor arbetet
inneburit en komplettering av detta kunskapsunderlag som ska técka bade
socialtjanstens och hélso- och sjukvérdens insatser inom omradet.

En aterkommande frédga har varit varfor Socialstyrelsen inte enbart an-
vander sig av SBU:s kunskapssammanstillning vid utarbetandet av rikt-
linjer utan i stillet gar omvagen via nya sammanstéllningar.

' CUS évergick 1 januari 2004 till en ny organisation: Institutet for utveckling av metoder for socialt

arbete (IMS).
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Ett av skélen é&r att riktlinjerna ska rikta sig till bade hélso- och sjuk-
vérden och socialtjansten, medan SBU-rapporten har en tydlig medicinsk
orientering. Vidare saknas somliga omraden i rapporten. Vissa perspektiv
som betonats i instruktionerna till expertgrupperna, t.ex. genus, alder och
samsjuklighet, utgdr viktiga komplement. Inom omradet pagér ocksa en
omfattande nyproduktion av forskningsrapporter, och dérfor ar det nod-
véndigt med en dterkommande uppdatering? (3). Inom riktlinjearbetet
finns en stark medvetenhet om att omradet involverar manga aktorer vid
sidan av socialtjédnsten och hélso- och sjukvarden. En av de viktigare ar
kriminalvarden som under ett &r méter cirka 10 000 personer med miss-
bruks- och beroendeproblem?®, varav en stor andel &r s.k. injektionsmiss-
brukare. Sérskilda satsningar for denna grupp har skett under senare ar,
bl.a. i form av uppsdkande verksamhet pa hidkten samt kartliggning av
deras problematik och behandling. Dessa satsningar priglas i hog grad av
ambitionen att vilja forankra dem i vetenskap och beprovad erfarenhet.

I detta sammanhang behandlas dock inte ndrmare de verksamheter och
insatser som ligger utanfor Socialstyrelsens uppdrag och ansvar. Rekom-
mendationerna géller dock dven for kriminal- och tvangsvard, bortsett fran
de restriktioner som alagts dessa.

Socialstyrelsen publicerar ocksé riktlinjer for hélso- och sjukvarden,
men de skiljer sig fran dessa riktlinjer pé flera sétt. Skillnaden &r inte
minst att socialtjdnsten lyder under en annan lagstiftning dn hélso- och
sjukvérden. Dessutom har arbetsmodellen for riktlinjerna inom hélso- och
sjukvérden genomgatt fordndringar under arbetet med dessa riktlinjer.

® Metodiken for dessa riktlinjer skiljer sig fran dem som tas fram inom
hilso- och sjukvardsomradet. Skédlen till detta ar att studier inom
socialtjanstens omrade framst &r kvalitativa och 1 mindre utstrdckning
behandlar kvantitativa utvirderingar av behandlingsinsatser.

® De aktuella riktlinjerna innehéller forslag till gemensamma termer och
begrepp for missbruksvérden som bor anvédndas inom savil socialtjénst-
en som hélso- och sjukvérden.

® Riktlinjerna innehéller ett sarskilt avsnitt om implementering, som framst
ror missbruks- och beroendevardens organisation och kompetensutveck-
ling. Detta avsnitt maste baseras pa beprovad erfarenhet snarare dn pa
resultat av vetenskapliga studier.

I arbetet utnyttjas den engelska upplagan av SBU (60) som ér ett par ar yngre &dn den svenska och
darfor innehaller ett stort antal nytillkomna referenser.

I texten anvinds dterkommande begreppet missbruks- och beroendeproblem, vilket kan avse sa-
vl missbruk som beroende, eller bade och.
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® De nationella riktlinjerna for missbruks- och beroendevard innehaller
inget graderat beslutsstdd for prioriteringar.

® Eftersom det knappt finns nagra kostnadseffektivitetsanalyser inom om-
radet missbruks- och beroendevard redovisas i stéllet uppméitta eller
uppskattade kostnader och ekonomiska bedomningar.

Kvalitet inom missbruks- och beroendevard

Vad som menas med god kvalitet i missbruks- och beroendevéarden har
behandlats i ett sérskilt uppdrag vid sidan av detta arbete. Ambitionen har
varit att utarbeta kvalitetskriterier och -indikatorer som kan anvéndas for
att bestimma kvaliteten i hela verksamheten, men ocksa for att precisera
kvalitetsmatt i forhallande till rekommendationerna som redovisas hér.
Av olika skil har det hittills inte varit mojligt att ta fram sddana kriterier
och indikatorer som uppfyller rimliga krav pé precision och relevans. Det
géller sdrskilt sddana kriterier och indikatorer som kan ge information
om tillimpningen eller genomforandet av de riktlinjer eller rekommen-
dationer som ges. Vi riknar dock med att ge sddana mer genomarbetade
forslag 1 en kommande revision av riktlinjerna. I avvaktan pa dessa redo-
visas Socialstyrelsens diskussion kring kvalitetsaspekter i bilaga 4. Upp-
mirksamheten riktas déar frimst mot lokal och regional uppf6ljning av
verksamheten.

I slutet pa denna bilaga redovisas en rad exempel pa kvalitetsomrdden
som vi bedomer é&r viktiga vid uppfoljning av missbruks- och beroende-
varden, men dven kvalitetskriterier som kan illustrera dessa omraden.

Riktlinjearbetets organisation

Under ar 2002 organiserades Socialstyrelsens arbete med att ta fram rikt-
linjerna. En intern projektgrupp, en referensgrupp och fem stycken exter-
na expertgrupper skapades. Narmare information om denna organisation
ges ibilaga 1.

Vid sidan om riktlinjearbetet har ocksa ett kvalitetsprojekt pagatt som
syftar till att ta fram kvalitetskriterier och kvalitetsindikatorer for en god
beroendevéard. Resultatet av detta arbete presenteras ndrmare i bilaga 4.

Projektgruppens uppgift har varit att organisera arbetet, bearbeta fakta-
underlag och utforma texter samt skriva forslag till riktlinjer med rekom-
mendationer, som Socialstyrelsens ledning slutligen tar stillning till.

Referensgruppens uppgift har varit att fungera som stddfunktion och
bistd projektgruppen kring frdgor som aktualiseras under arbetet med
riktlinjerna. Medlemmarna i referensgruppen har utsetts for att represen-
tera olika omraden inom missbruks- och beroendevarden.
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Expertgruppernas huvuduppgift har varit att ta fram kunskapsunder-
lag for riktlinjerna for missbruks- och beroendevarden. Varje expertgrupp
har haft tva koordinatorer: en fran det sociala och en fran det medicin-
ska forskningsomradet. Dessutom skulle ocksa minst en forskare fran det
ndmnda SBU-projektet vara med i varje grupp.

Foljande expertgrupper har arbetat:

Expertgrupp 1. Psykosocial och likemedelsassisterad behandling av nar-
kotikamissbruk- och beroende inklusive omvardnad.

Expertgrupp 2. Psykosocial och ldkemedelsassisterad behandling av al-
koholmissbruk- och beroende inklusive omvérdnad.

Expertgrupp 3. Uppsparande, uppsokande och forebyggande verksam-
het.

Expertgrupp 4. Markorer, diagnostiska instrument och systematisk do-
kumentation och information om patienter och klienter.

Expertgrupp 5. Gravida kvinnor.

Arbetets utforande

Arbetet kan schematiskt beskrivas i fyra skilda delar:

1. Organisation av arbetsprocessen, bl.a. utse deltagare i referensgrupp
och expertgrupper, utarbeta instruktioner for dessa och utforma riktlin-
jearbetet i sin helhet.

2. Utarbeta kunskapsunderlag. Expertgrupperna har granskat det kun-
skapsunderlag som finns i form av kunskapsoversikter eller andra
sammanstillningar inom omradet. Dar det inte funnits tillrdckligt kun-
skapsunderlag i form av systematiska kunskapsoversikter eller om un-
derlaget behovt kompletteras, har expertgrupperna fatt bedoma om det
finns tillriackligt underlag for att gora en sddan komplettering. Négra
ytterligare bestdllningar har dock inte varit aktuella, forutom en be-
gransad komplettering av SBU:s grundmaterial.

Nér det géller vara kunskaper om hur organisatoriska faktorer kan
paverka behandlingen och dess utfall &r underlaget mycket bristfalligt.
Riktlinjer kring organisatoriska fragor kan ddrmed inte ges med stod
av ett evidensbaserat underlag. Av detta skél har Socialstyrelsen an-
ordnat flera seminarier dir expertgruppernas slutsatser diskuterats med
organisatoriska fragor i fokus. Ett sérskilt seminarium dgnades t.ex. at
kompetens- och utbildningsfragor.

Andra underlag for de resonemang och riktlinjer kring organisato-
riska aspekter som fors fram i kapitel 2 dr de studier (16, 61) som
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Socialstyrelsen genomfort om organiseringen av narkomanvarden, pa
uppdrag av Mobilisering mot Narkotika (regeringens nationella samord-
ning av narkotikapolitiken). Aven om dessa studier i forsta hand beror
narkotikaomradet dr de organisatoriska problemen inom missbruks- och
beroendevarden troligen generella. Information om brister och fortjéns-
ter 1 dessa organisationer har ocksé inhdmtats genom ett stort antal fo-
kusgrupper inom ramen for det nimnda kvalitetsprojektet.

3. Riktlinjer. Med stéd av detta kunskapsunderlag har Socialstyrelsen ut-
arbetat riktlinjer som géller metoder for behandling och annan inter-
vention.

4. Implementering. For att kunna infora de foreslagna metoderna krivs
vissa strukturella forutsittningar, t.ex. organisation och kompetens.
Dessutom maéste riktlinjerna forankras inom organisationerna. Under
projekttiden har viss forankring skett genom att Socialstyrelsen har
hallit diskussioner och seminarier om riktlinjerna. Den viktigaste im-
plementeringsfasen kommer dock att dga rum efter det att riktlinjerna
har beslutats, bl.a. med utbildningsstod och stdd av ett antal regionala
konferenser riktade till bade yrkesgrupper och beslutsfattare. For att
informera malgrupperna om hur riktlinjerna har tagits fram och kan an-
vindas har en sérskild sida reserverats pa Socialstyrelsens webbplats.
Den kommer att innehélla generell information om projektet, informa-
tion om forslagen till rekommendationer och material som kan anvén-
das for utbildning.

Tvd omraden som uteslutits fran riktlinjearbetet

En viktig uppgift for referensgruppen har varit att avgriansa arbetet. Ar-
betet ar helt igenom inriktat pé att ta fram metoder for behandling av
missbruk och beroende av alkohol och narkotika. Déremot har vi inte
inkluderat alkohol eller narkotika som behandling vid andra tillstind som
t.ex. ADHD* (amfetamin). Tva omraden har uteslutits ur riktlinjearbetet.
Det forsta giller personer med ldkemedelsmissbruk och -beroende dir be-
domningen gjorts att det vetenskapliga kunskapsunderlaget ar otillrick-
ligt for att kunna utarbeta riktlinjer. Det andra giller ldkemedelsassisterad
behandling av heroinmissbruk och -beroende ddr Socialstyrelsen redan
under varen 2004 publicerade en kunskapsoversikt (62) och dérefter fore-
skrifter (63) som borjade gilla 1 januari 2005.

4 Attention Deficit Hyperactivity Disorder.
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Instruktioner till expertgrupperna

Varje expertgrupp har fatt dels gemensamma och generella instruktioner,
dels instruktioner om att sirskilt uppmarksamma vissa aspekter som ar spe-
cifika for sitt omrade. De specifika aspekterna redovisas i korthet i faktaru-
tan nedan. Bilaga 1 innehaller mer utforlig information om instruktionerna.
I en sdrskild kommentar diskuteras resultaten av experternas arbete.

Utfallsmatt Blandmissbruk

Alder Mojligheter att generalisera resultaten
Genus Vardformens betydelse

Etnicitet Etik

Samtidig psykisk sjukdom eller storning Ekonomi

Samtidig somatisk sjukdom (kroppssjukdom) | Implementering

Experternas kunskapsunderlag

Expertgruppernas huvuduppgift har varit att ta fram ett faktaunderlag® som
kan anvindas for att utarbeta riktlinjerna. Detta har inneburit att fran givna
instruktioner granska det kunskapsunderlag som finns i form av kunskaps-
oversikter eller andra sammanstéllningar. I bilaga 2 ges en mer utforlig re-
dovisning om vilka krav som har géllt for expertgruppernas kunskapsover-
sikter, evidensgradering och andra aspekter av betydelse for deras arbete.

Hur ska kunskapsunderlaget bedomas?

Riktlinjerna bygger pa en 6verenskommelse mellan Socialstyrelsen, SBU
och Lakemedelsverket om hur det kunskapsunderlag som riktlinjerna byg-
ger pa ska bedomas. I bilaga 2 redovisas denna dverenskommelse.

Inom medicinsk verksamhet har begreppen evidens och evidensbase-
rad medicin fatt en alltmer framtridande roll. Aven inom socialtjinsten
har en diskussion forts om evidensbegreppets innebord och mojligheterna
att utveckla en evidensbaserad praktik. Evidensbaserad medicin inne-
bar bl.a. en stark koppling mellan forskning och klinisk verksamhet. I
praktiken handlar det om en sammanvigning av tre informations- eller
kunskapskéllor: personalens egen kliniska erfarenhet, tillgéngliga forsk-
ningsresultat och patienternas synpunkter. Det tva forstndimnda &r inne-
bdrden 1 begreppet “vetenskap och beprovad erfarenhet”.

> Faktaunderlaget som detta riktlinjedokument bygger pi kommer att publiceras pi Socialstyrel-

sens hemsida i anknytning till publikationen av riktlinjerna.
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I en evidensbaserad praktik inom socialtjansten handlar det ockséd om
att viaga ihop information fran de tre kunskapskéllorna: den bista till-
géngliga vetenskapliga informationen, personalens erfarenhet och profes-
sionens expertkunskap samt brukarens virderingar och 6nskemal.

I kapitel 2 — i anslutning till riktlinjerna — ges information om de be-
domningskriterier som tillimpas dels vid systematiska kunskapsoversik-
ter, dels for andra typer av kunskapsunderlag.

Studiernas vetenskapliga virde

En viktig uppgift for expertgrupperna har varit att viardera det vetenskap-
liga underlagets bevisvidrde och redovisa hur underlaget har tagits fram
och vérderats (en ndrmare diskussion om detta fors i bilaga 3). En rad
olika typer av studier forekommer: randomiserade kontrollerade studier
(RCT), matchningar med s.k. tvillingar och kvasiexperimentella studier.
Dessa bedoms ha olika vérde nér man ska bedoma en slutsats eller rekom-
mendations bevisvérde.

Vid utvérdering av effekter inom medicinsk forskning och praktik har
RCT ofta kommit att bli basta tinkbara standard. Inom behandlingsforsk-
ningen dr saddana studier pa ménga sétt bast nar man vill méta effekterna
av olika behandlingar.

Inom den beteende- och samhaillsvetenskapliga forskningen ar det van-
ligt med studier dar kontroll- och experimentgrupper tagits fram genom
andra metoder dn slumpmaissigt urval, t.ex. genom s.k. matchning av ex-
periment- och kontrollgrupper utifran vissa vasentliga faktorer. Dérfor
kan man inte utan vidare séga att RCT alltid ar 6verldgset andra metoder
med kontrollgrupper.

Riktlinjernas tillimpbarhet och rackvidd
Viktiga perspektiv saknas

I arbetet med att utarbeta riktlinjer har vi tvingats konstatera att det i dag
ar omojligt med en bred genomlysning av missbruks- och beroendevér-
den. For det forsta saknas flera viktiga perspektiv i de studier som legat
till grund for arbetet. I fa fall har studierna ndrmare granskat forhéllan-
den som knyter an till frdgor om barn eller anhériga till personer med
missbruksproblem. Detsamma géller dessa personers kén och dlder, dvs.
forhéallanden som rimligen borde spela en roll nér vi miter effekterna av
behandlingen. Over huvud taget saknas ett genus- och &ldersperspektiv i
studierna, vilket 4r en mera grundliggande frdga &n en resultatredovis-
ning med en fordelning pa kon och alder.
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For det andra finns det néstan inga studier som behandlar samtidigt
missbruk av flera droger inklusive alkohol (s.k. blandmissbruk), amfeta-
min- och ldkemedelsmissbruk och -beroende — former av missbruk och
beroende som &r vanliga inom vérden. Denna brist paverkar naturligtvis
de slutsatser som for nérvarande kan dras, men samtidigt vill vi uppmana
forskningens anslagsgivare att arbeta for sddana perspektiv i fortséttning-
en. Omvdrdnad ér ytterligare ett omrade dér studier i hog grad saknas.

Begrdnsningar i den vetenskapliga metodiken

Riktlinjerna handlar i huvudsak om de metoder (interventioner och at-
girder) som kan eller bor tillimpas for personer med missbruks- och be-
roendeproblem. De har ofta utvecklats och provats i vetenskapligt strikta
och gynnsamma miljoer med motiverade deltagare. Det kan naturligtvis
alltid ifragasittas om deltagarna i dessa studier, oftast amerikanska, ar
representativa for de malgrupper som kommer i kontakt med vard och
behandling i Sverige. Det ligger i sakens natur att det inom ett relativt
ungt forskningsfilt ar nodvéndigt att replikera studier for att prova hall-
barheten och generaliserbarheten i olika kulturer och miljoer. I Sverige
ar dock antalet randomiserade studier inom just detta omrade relativt be-
gransat® i forhallande till den internationella litteraturen. Ett problem med
sadana studier dr svarigheten att rekrytera tillrickligt ménga deltagare,
och didrmed &r det ocksd svart att kunna dra statistiskt sékra slutsatser.
Det betyder samtidigt att mojligheterna att prova generaliserbarheten och
tillimpbarheten i Sverige dr mer begransade.

I RCT-studier &r deltagarna i forsoket eller experimentet ofta foremal
for en vél definierad och avgrdnsad intervention och det &r resultatet av
denna man vill undersdka. Det kan t.ex. handla om ett ldkemedel 1 kombi-
nation med samtal eller en mer omfattande terapeutisk insats, medan man
forsoker kontrollera 6vriga faktorer av betydelse for behandlingsresulta-
tet (personens karaktiristika samt behandlarens kompetens och empati-
forméga). Ibland kan sjdlva interventionen fa en mycket pataglig effekt,
andra ganger marginell. Inte sillan dr det emellertid svart att koppla den
iakttagna fordndringen till just interventionen eller testade metoden. Inom
forskningen dr man dverens om att interventionen i sig svarar for en gans-
ka mattlig del (15-20 procent) av alla de faktorer som man vet paverkar
den enskilde. Inom behandlingsforskningen studeras dirfor d&ven andra
faktorer, s.k. common factors och behandlar- och terapeuteffekter’, som

©  Ett trettiotal studier har dock sammanlagt publicerats enligt en opublicerad forteckning av Mats

Berglund som han redovisade for projektet i november 2006.

7 En diskussion om dessa faktorer fors bl.a. i Lakartidningen (se nr 42, 2006).
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kan ha stor betydelse for de fordndringar vi kan iaktta hos den enskilde
(se dven bilaga 3). Det kan gilla forhallanden hos behandlaren, hur me-
toden praktiseras och i vilket sammanhang, men &ven faktorer utanfor
behandlingssammanhanget. Utdver dessa faktorer kan t.ex. vardorgani-
sationens utformning eller den enskildes specifika forutsittningar spela
en viktig roll. Dessa andra faktorer har alltsé en stor betydelse nér man
vérderar eller bedomer klientens eller patientens situation i stort.

En annan aspekt av det kontrollerade forsoket ér att de slutsatser som
dras om interventionens effekt baseras pa gruppvisa jamforelser — skill-
nader i utfallet mellan experimentgrupp och kontrollgrupp. Nér data
sammanfors (aggregeras) och man uttalar sig om gruppen i sin helhet
riskerar alltid information pa individniva att forsvinna. Personer med
missbruks- och beroendeproblem dr en mycket heterogen grupp. Patag-
liga eller anmérkningsvérda fordndringar hos den enskilde riskerar dérfor
att ”forsvinna” nér informationen behandlas som gruppdata. Det &r en
komplikation och nagot som alltid bor uppmérksammas vid alla typer
av RCT-studier, men sarskilt inom alkohol- och narkotikaomradet. So-
cialstyrelsen menar att det &r viktigt att upprétthalla en hog vetenskaplig
standard genom RCT-studier. Dérigenom kan vi stddja kunskapsutveck-
lingen och 6ka mojligheterna att dra allméngiltiga slutsatser (om t.ex.
verksamma metoder). Andra forskningsstrategier dr dock nédvéndiga for
att mota komplexiteten i missbruks- och beroendetillstdnd och olikheterna
(heterogeniteten) mellan klienter och patienter.

Studier inom hdlso- och sjukvard dominerar

En annan aspekt ar att forskningen, sérskilt RCT-studier inom missbruks-
och beroendeomradet, till stor del har en medicinsk orientering. Skélen
till detta dr ménga, bl.a. skillnader i traditioner, kunskapssyn och forut-
sattningar for kliniska provningar eller studier. Riktlinjerna har dérfor fatt
en slagsida at det medicinska héllet. Socialstyrelsen anser att en okad
medvetenhet om detta kan leda till 6kade anstrédngningar frén forsknings-
radens sida att stodja socialvetenskaplig forskning med inriktning pa miss-
bruk och beroende. Det ér naturligtvis ocksa en fraga om villkor och for-
utsdttningar for forskningen inom socialtjédnstens omrade.

Riktlinjernas legala stdllning

I'lag (1998:531) om yrkesverksamhet pé hilso- och sjukvardens omréade
framgéar att hélso- och sjukvérdspersonalen ska utfora sitt arbete enligt
vetenskap och beprévad erfarenhet. I socialtjédnstlagen (2001:453, 3 kap.
3 §) ségs att insatserna ska vara av god kvalitet. Forutsittningarna for god
kvalitet &r, som sdgs i forarbetena, en systematisk dokumentation som
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bl.a. tar sikte pd egenutvérdering och egenkontroll. Riktlinjer har dock
inget uttalat stod i lagstiftning.

Aven om lagstiftningen ger visst stod for ett vetenskapligt forhallnings-
sdtt, finns alltsé inga krav i lagstiftningen pa att huvudménnen ska folja
négra riktlinjer. Socialstyrelsen kan darfor inte foreskriva att kommuner
och landsting ska folja dem. Vi menar dock att den evidensbaserade kun-
skap som riktlinjerna representerar ar ett mycket viktigt professionellt
incitament, inte minst gentemot de personer som missbruks- och beroen-
devérden ska mota. For yrkesgrupperna inom omréadet bor det rimligen
vara sjélvklart att anvénda det bésta tdnkbara kunskapsstddet. En slutsats
ar saledes att riktlinjerna inte &r formellt tvingande. Vid den tillsyn som
lansstyrelserna och Socialstyrelsen bedriver gentemot huvudménnen bor
dock den tillgéngliga kunskapen vigas in. Genom riktlinjerna kan vérd-
givarna skaffa sig information om vilka metoder och interventioner som
tillsynsmyndigheterna forvéntar sig av verksamheten.

Ekonomiska perspektiv

Vid bedomningen av insatsernas och behandlingarnas kostnadseffektivitet
har vi dven arbetat fram andra underlag. Detta material kommer att finnas
tillgéngligt pé en sérskild webbsida pa Socialstyrelsens webbplats. I ett
arbete med arbetstiteln Samhdllsekonomiska kostnader for alkohol och
narkotika® gors ett forsok att skatta samhéllets totala kostnader. I ett annat
arbete, Effektmatt for insatser inom socialtjdnsten, diskuteras tdnkbara
effektmatt for olika insatser dir kostnaderna kan berdknas. Dessutom har
Socialstyrelsen gjort en genomgéng av nagra studier som innehéller eko-
nomiska utvdrderingar av insatser inom socialtjanstens omrade, Ekono-
misk utvdrdering av missbrukarvdrd. 1 denna kunskapsdversikt granskas
studier dir kostnadseffektiviteten analyseras. Slutligen har en undersok-
ning, Kostnader for psykosocial behandling av missbruk, granskat fem
psykosociala behandlingar vid ett urval av svenska behandlingshem och
berédknat kostnaderna for dessa behandlingar.

Gemensamma termer underlattar arbetet

Inom socialtjdnsten och hilso- och sjukvérden anvénds en rad termer for
att bland annat administrativt nirmare precisera vad for slags atgérder el-
ler insatser som é&r aktuella for den enskilde klienten eller patienten. Det
géller 1 synnerhet missbruks- och beroendevarden.

De termer som anvinds dr i hog grad influerade av lagstiftning, men
ocksa av tradition, vetenskapssyn och ideologi. Terminologin inom soci-

8 Detta arbete publiceras senare under &r 2007.
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altjdnstens respektive hélso- och sjukvardens missbruks- och beroende-
vérd skiljer sig at pa vissa avgorande punkter.

Aven om det vore dnskvirt, r det i dag omdjligt med en gemensam
terminologi pa grund av de administrativa, lagméssiga och innehallsliga
skillnader som finns mellan verksamheterna. Pé sikt anser vi dock att det
ar viktigt att utveckla en gemensam terminologi, dér det dr mdjligt.

Socialstyrelsen vill darfor i detta avsnitt ta ett forsta steg for att ut-
veckla en gemensam terminologi.

I detta avsnitt behandlas f6ljande termer:

® Missbruks- och beroendevéard avser den verksamhet som bistér eller
ger insatser i form av vard och behandling till klienter och patienter
inom socialtjdnsten eller hilso- och sjukvarden med missbruks- eller
beroendeproblem.

® Missbruk respektive beroende av alkohol eller droger betecknar till-
stand enligt de kriterier som anges i DSM-1V eller ICD-10 (klassifika-
tionssystem som anvénds inom hélso- och sjukvarden).

® Beroende ér ett psykobiologiskt tillstand med flera samtidiga symtom
(syndrom) samt starka kulturella och sociala inslag, ofta med en multi-
faktoriell bakgrund.

® Behandling ér en oklar term och behovet av en entydig definition ar
stort. Hér foreslas att behandling definieras med stod av fyra kriterier:
evidens, intention, kompetens och terapeutisk kontext.

® Psykosocial behandling inom detta omrade bor forbehallas den be-
handling som ndmns ovan, i kombination med kraven pé att den framst
inriktas pa den enskildes psykologiska situation och sociala forhéllan-
den samt med fokus pa missbruket eller beroendet. Psykosocialt stod
uppfyller inte behandlingskraven och bor dérfor avse sddana insatser
som framst dr dgnade at den enskildes sociala situation.

Termer inom socialtjdnsten och hdlso- och sjukvdrden

Inom socialtjdnsten anviands termer som till exempel upplysningar, utred-
ande samtal, motiverande samtal, stodsamtal, radgivning, boendestod och
kontaktperson (4).

Kérnbegreppen ér insatser® och bistdnd, som 1 princip tacker alla de

1 Socialstyrelsens forfattningssamling 2006:6 om foreskrifter och allménna rad om handldaggning
och dokumentation under genomforande av beslut som rér enskilda inom socialtjansten finns
denna definition av insats: “Individuellt behovsprovade stod-, vard- och behandlingsinsatser en-
ligt socialtjanstlagen, vard och andra atgérder enligt lagen med sérskilda bestimmelser om vard
av unga och lagen om vard av missbrukare i vissa fall samt insatser enligt lagen om stod och
service till vissa funktionshindrade”.
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atgdrder som kan komma i frdga inom socialtjanstlagens ram (5). Det
géller dven atgérder som vidtas for personer med missbruks- och bero-
endeproblem. De viktigaste termerna inom detta omrade &r avgiftning,
motiverande samtal samt vard och behandling (i form av 6ppenvard eller
institutionsvard).

Inom hailso- och sjukvardens missbruks- och beroendevard ir inte ter-
minologin pé samma sétt knuten till lagstiftningen, med undantag for det
allménna begreppet vdrd.

De vanligaste termerna &r hir abstinensbehandling, behandling med
registrerade likemedel (sdsom Subutex®, Metadon, Revia® Campral®
och Antabus®) ofta kombinerad med psykosociala behandlingsmetoder,
kort rddgivning (brief intervention, foretrddesvis inom primérvarden) och
motiverande samtal (Motivational Interviewing, MI). Av naturliga skél
ar terminologin medicinskt orienterad och kopplad till bade klinisk verk-
samhet och forskning.

Termer i riktlinjerna
— missbruks- och beroendevard och abstinensbehandling

Oavsett om det giller missbruk eller beroende kommer vi fortséttningsvis
att bendmna behandling av dessa tillstind som missbruks- och beroende-
vard. Termen avgiftning ersétts fortsittningsvis i denna text med termen
abstinensbehandling. Med abstinensbehandling menar vi hér eventuell
avgiftning eller s.k. nedtrappning samt behandling av abstinenssymtom.

Termen missbrukarvard bor saledes dndras for att den har en utpekande
innebord nir den betecknar mélgruppen som missbrukare (se vidare av-
snitt 5). Med missbruks- och beroendevard menas i stillet verksamhet
som riktar sig till en bred mélgrupp, personer som soker hjélp eller stod
for sitt eget eller ndgon annans problem med alkohol eller narkotika.

Den andra termen, avgiftning, anvinds mer séllan i internationell litte-
ratur eller i medicinska sammanhang vid behandling av abstinensproblem
vid missbruk och beroende av alkohol (den forekommer dock oftare vid
missbruk och beroende av narkotika). Abstinensbehandling anses vara en
mer korrekt term som béttre motsvarar det faktiska innehallet (se vidare
avsnittet om ”Abstinensbehandling vid narkotikamissbruk och -beroen-
de, kap. 5).

Vad ingar i termen behandling?

Vad som ingér i termen behandling ar en dterkommande fréga i litteratu-
ren. Bland annat diskuteras termen i Socialstyrelsens kunskapsoversikt
Behandling av alkoholproblem (2). Det finns en mangfald och en spénn-
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vidd i behandlingsutbudet och frdgan som man stiller sig 4r om vad som
helst kan vara behandling.
I riktlinjerna definierar vi termen behandling sé& hér:

Systematiska och teoretiskt grundade tekniker eller metoder som an-
vdnds for att hjdlpa enskilda individer att komma fran sitt missbruk
eller beroende.

For att kunna bedriva behandling och i praktiken tillimpa de metoder och
tekniker som hir avses, menar vi att utovarna maste ha lamplig kompe-
tens och utbildning i att anvénda behandlingsteknikerna, och utéva denna
praktik inom en terapeutisk verksamhet. Dessutom menar vi att de tek-
niker och metoder som nyttjas ska ha stdd i forskning, dvs. behandlings-
forskningen ska visa att metoden har sékerstillda, evidensgrundade ef-
fekter. Termen behandling kommer darfor att innefatta foljande kriterier:

® Evidenskriteriet (avser systematiska och teoretiska metoder med stod i
forskning).

® Intentionskriteriet (avsikten att hjélpa enskilda individer att komma fran
sitt missbruk eller beroende och inte atervinda till det).

® Kompetenskriteriet (utovare av behandlingen ska ha ldmplig kompe-
tens).

® Kriteriet om terapeutisk kontext (praktik som utdvas inom en verksam-
het som &r anpassad for terapeutiska och behandlande aktiviteter).

Psykosocial behandling och sociala insatser

I arbetet med riktlinjerna har vi aterkommande behandlat fragan om hur
termen psykosocial behandling ska definieras. Oklarheten giller dven ter-
merna psykosocialt stod och sociala insatser, och darfor ar det motiverat
med ett forsok till klarliggande.

Socialstyrelsen menar att begreppet psykosocial behandling inom miss-
bruks- och beroendevarden bor uppfylla dels de ovan ndmnda kriterierna
(evidens, intention, kompetens och terapeutisk kontext), dels foljande kri-
terier:

® Interventionen riktar sig mot den enskildes psykologiska och sociala
(psykosociala) livssituation med ett uttalat fokus p& missbruk eller be-
roende.

® Interventionen syftar framst till att paverka motivation, beteende, at-
tityder, kénslor och tankar med ett uttalat fokus pa den enskildes miss-
bruk eller beroende.
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Det betyder att sddana metoder som ar och bendmns omlédrande (eduka-
tiva), kognitiva beteendeorienterade, motivationsinriktade och aterfalls-
inriktade réknas hit under forutséttning att behandlingen har en tydlig
inriktning mot missbruks- och beroendeproblematiken.

Psykoanalys eller psykoterapi, dir det terapeutiska intresset ar inriktat
pa att aktivera den enskildes sjadlvreflektion och insikt och med fokus pa
missbruket eller beroendet, kan ocksa inordnas i definitionen psykosocial
behandling. Psykosocialt stod kan naturligtvis ha inslag av behandling
men uppfyller inte de kriterier som avser behandling. Denna term bor
darfor 1 stéllet reserveras for sddana insatser som framst dr dgnade at att
forbattra den enskildes sociala situation.

I SBU-rapporten (kapitel 2 i den engelska upplagan) definieras inte
termen psykosocial behandling, ddremot gors ett forsok att kategorisera
den i fem grupper:

1. Metoder for att motivera till fordndring.

2. Metoder for att éndra sjédlva beteendet.

3. Metoder som fokuserar formodade bakomliggande faktorer.
4. Allmént stodjande metoder.

5. Behandling som &r inriktad pa partner och anhdriga.

Det handlar siledes om syftet och i viss man om malgruppen for behand-
lingen, men dér finns inget begreppsligt klargoérande. En sdédan mer allmén
diskussion om behandlingsbegreppet fors dock i rapporten Behandling av
alkoholproblem (2).

En annan avgransning som berors i ett av vara faktaunderlag (”Psyko-
social behandling av alkoholberoende och alkoholmissbruk™) ar att psy-
kosocial behandling skulle kunna avse sjdlva behandlingsmetoden, dvs.
den specifika teknik som terapeuten anvander.

En svarighet dr termen psykosocial som med de nimnda kategorise-
ringarna i praktiken kan innefatta alla interventioner, savil behandlings-
metoder som olika former av stodinsatser, riktade mot missbruk och be-
roende. Man kan tinka sig flera infallsvinklar for att avgrénsa termen
psykosocial. Det kan t.ex. vara behandlingens intention, dvs. att behand-
lingen ar inriktad mot den enskildes psykosociala situation. Termen psy-
kosocial refererar da till vilka aspekter hos den enskilde som dr foremal
for behandling, och i det sammanhanget ska psykosocial forstas som att
behandlingen syftar till att behandla bade den enskildes psykologiska och
sociala situation (13, 14).

I stillet for att knyta definitionen av psykosocial behandling till behand-
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lingens innehall kan definitionen fokuseras pé tekniker. I detta fall skulle
t.ex. psykoanalytisk och psykodynamisk metod kunna inordnas under be-
greppet psykosocial behandling. Det betyder att vissa tekniker eller metoder
accepteras inom ramen for begreppet psykosocial behandling, andra inte.

Psykosocialt stod eller sociala insatser brukar vanligtvis gélla stodjan-
de insatser bade for den enskildes sociala situation (arbete, bostad m.m.)
och livssituationen i dvrigt (relationer, sjélvkansla m.m.). Den senare as-
pekten kan alltsa anses hora till den enskildes psykologiska situation. I lit-
teraturen brukar dessa insatser betecknas som ospecifik behandling eller
ospecifika stodjande insatser (se ovan punkten 4 allmént stddjande meto-
der). Dérmed forstas att insatserna inte baseras pa en specifik eller syste-
matisk metod eller teknik. Det handlar alltsd om att stodja den enskilde i
dennes livssituation med t.ex. enstaka eller regelbundna samtal, kontakter
med andra myndigheter, budgetradgivning och ekonomiskt bistand. Psy-
kosocialt stod kan dven ses som en forutsittning for behandlingsinsatser.

Skillnaden mellan psykosocial behandling och psykosocialt stod ar att
den forra baseras pa en specifik, ofta evidensbaserad metod eller teknik,
medan den andra inte gor det. Det behdver nodvéndigtvis inte betyda att
psykosocialt stod bedrivs osystematiskt eller ostrukturerat.

En annan skillnad dr mgjligen att psykosocial behandling framst tar
sikte p& den enskildes psykologiska situation (upplevelser, kénslor och
beteende), mojligen under antagandet att denna paverkar den sociala si-
tuationen. Psykosocialt stod skulle i sa fall snarare fokusera den enskildes
sociala situation, under antagandet att det leder till forbéttringar av den
psykologiska situationen.

Sjukdomsbegreppet och ett forslag till alternativt synsditt

I brist pa ett sékert kunskapsunderlag och med de uppenbara svarigheterna
att utveckla en teoretisk grund med generell giltighet, menar vi att det enda
rimliga forhallningssittet till tillstdnden missbruk och beroende ér att de &r
multifaktoriella fenomen. Med det menas att méanga faktorer, ibland i sam-
verkan, har betydelse vid utvecklingen av missbruk och beroende.

Varden och behandlingen bor priglas av en dppen och kritisk hall-
ning till forenklade synsétt och endimensionella forklaringsmodeller, men
ocksa accepterandet av den enskildes unika bakgrund och forutséttningar.
Att man accepterar olikheterna hos enskilda klienter och patienter och sa
langt som majligt frimjar individuella 16sningar dr ocksa ett argument for
pluralism.

I olika sammanhang framhalls att missbruk och beroende av droger ér
en sjukdom. Sjukdomsbegreppet anvidnds emellanét for att beskriva det
tvdngsmassiga beteende som ingér i tillstinden missbruk och beroende.
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Manga andra hivdar att missbruk och beroende i sig inte dr en sjukdom,
men att dessa leder till sjukdomar eller sjukdomsliknande tillstand (det
senare har visats i en omfattande litteratur).

Man kan emellertid konstatera att litteraturen pa omradet i dag inte ger
stod for en bestdmd uppfattning i denna fréga. Forskningen om orsaker
(etiologisk forskning) spanner dver ett brett register och manga olika for-
klaringsmodeller om alkohol- och narkotikaproblemens bakomliggande
orsak har framforts, alltifrdn drogernas tillgénglighet och psykologiska
faktorer till fysiologisk sarbarhet eller drftlighet. Dessa modeller kan na-
turligtvis ha relevans i det enskilda fallet, men é&r i sig inte tillrdckliga for
att forklara missbruk eller beroende pé befolkningsniva.

En viktig fraga som sjukdomsmodellen och for ovrigt 4ven andra for-
klaringsmodeller aktualiserar &r de moraliserande attityder till “missbru-
kare” som funnits, och fortfarande finns bland allménheten och inom pro-
fessionerna. Foresprakare for sjukdomsmodellen menar att den model-
len garanterar en icke-moraliserande héllning och ett erkénnande av den
enskilde som “offer for en sjukdom”. Genom att acceptera denna modell
jamstills den enskilde missbrukarens tillstind med andra sjukdomsgrup-
per. Hon eller han kan naturligtvis p& goda grunder da begéra sjuk- eller
arbetsskadeersittning fran Forsidkringskassan m.m.

Socialstyrelsen menar att samhéllets mdjligheter att hjdlpa den enskilde
okar med varje forsok att avdramatisera begreppen missbruk och beroende,
eller med arbetet for att personer med missbruks- och beroendeproblem
blir mindre moraliskt belastade. Samtidigt &r detta problematiskt eftersom
vi varken dr beredda att stddja den ena eller andra forklaringsmodellen.
Att utmonstra moraliserande aspekter pa missbruk ar sjalvklart, men inte
till priset av accepterandet av en forklaringsmodell som inte har ett veten-
skapligt stod. Vi menar ocksé att legitimeringen av en forklaringsmodell
inte ensamt &r nog for att avldgsna fordomar eller moraliserande attityder.
Frégan ar mer komplex &n sé och kréver insatser pa flera plan, bland annat
nér det giller information och utbildningsinsatser.

Den modell som vi foresprakar i detta sammanhang utgar fran de dis-
kussioner som WHO fort om alkoholrelaterade problem (5). Den forefaller
genomsyra hallningen hos den internationella expertisen (6) och dr mer
pragmatisk till sin natur.

En viktig term i detta sammanhang ar alkoholberoendesyndromet (al-
cohol dependence syndrom). Begreppet syndrom ér ett samlingsnamn for
flera kinnetecken och symtom som tillsammans pekar pa ett underlig-
gande tillstand eller sjukdom (7). WHO tinkte sig en samling (’cluster”)
av symtom eller fenomen som upptrdder med “sufficient frequency to
constitute a recognizable occurence”, men dir alla dessa symtom eller
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fenomen inte behdver upptrdda samtidigt och med samma styrka. Har
refererar termen alltsé till ett beroende av alkohol, men det bor enligt
Socialstyrelsens uppfattning dven vara dverforbart till andra beroendetill-
stand, till exempel narkotika.

Det som talar for WHO:s synsitt ar forsoken att klargora beroendets kr-
na genom att forflytta intresset fran dess natur och orsak (etiologi) till dess
yttringar i form av symtom. Enligt den standpunkt som WHO formulerade
och som byggde pa starkt stdd i savil klinisk verksamhet som forskning
bor beroende i forsta hand forstds som ett psykobiologiskt tillstand, men
med kulturella och sociala implikationer. WHO:s definition utesluter inte
att sjukdomsbegreppet kan utnyttjas av dem som ser fordelar med detta
begrepp inom t.ex. utbildning och hilsoinriktade verksamheter.

Missbruk och beroende

Vad innebar missbruk och beroende av alkohol och/eller andra droger?
Som framhallits tidigare anvénds flera olika termer for ett “problematiskt
forhallande till alkohol eller andra droger”. Termerna har ocksa olika bety-
delser beroende pa vilken verksamhet eller yrkesgrupp som uttalar dessa.

I riktlinjearbetet har framforts onskeméal om att socialtjédnst och hélso-
och sjukvard ska tillampa samma definitioner av termerna. Vi delar denna
uppfattning, samtidigt som vi kan konstatera att detta inte &r helt problem-
fritt.

P& det medicinska omradet dr begreppen huvudsakligen kopplade till
de diagnosklassifikationer (ICD-10 eller DSM-IV) som anvinds. For att
det ska vara frigan om ett missbruk enligt DSM-1V krivs att minst ett av
fyra kriterier &r uppfyllda under en och samma tolvménadersperiod. For
beroende krévs att tre av sammanlagt sju kriterier dr uppfyllda under en
och samma tolvméanadersperiod. I rutorna nedan presenteras kriterierna
for bdde DSM-IV och ICD-10. For beroende enligt ICD-10 giller att tre
av sex kriterier ska vara uppfyllda.

Missbruk och beroende enligt DSM-1V

Missbruk betecknas enligt ICD-10 med skadligt bruk, dvs. bruk av psy-
koaktiva substanser pa ett sétt som skadar hélsan. Skadan kan vara fysisk
som vid leverinfektion (hepatit) vid intravendst missbruk, eller psykisk
som depressionsperioder sekundart till hog alkoholkonsumtion.
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Missbruk Beroende
1. Upprepad anvandning av alkohol eller 1. Behov av allt storre dos for att uppna

narkotika som leder till misslyckande att ruseffekt.

fullgéra sina skyldigheter pa arbetet, i 2. Abstinensbesvar nar bruket upphar.

skolan eller i hemmet. 3. Intag av stérre mangd eller intag under
2. Upprepad anvandning av alkohol eller langre tid 4n vad som avsags.

narkotika i riskfyllda situationer, exem- 4. Varaktig 5nskan, eller misslyckade for-

pelvis vid bilkdrning eller i arbetslivet.
3. Upprepade kontakter med rattsvasendet 5. Betydande del av livet agnas at att skaf-

till foljd av missbruket. fa, konsumera och hamta sig fran bruket
4. Fortsatt anvandning trots aterkomman- av alkohol eller narkotika.

de problem. 6

sOk, att minska intaget.

. Viktiga sociala, yrkesmassiga eller fri-
tidsmassiga aktiviteter forsummas.

7. Fortsatt anvandning trots kroppsliga

eller psykiska skador.

Beroende enligt ICD-10 (WHO)

I Sverige anvinds framst ICD-10 vid diagnostik av sjukdomar m.m. inom
hélso- och sjukvarden. DSM-IV anvénds inom forskning och i viss mén
inom psykiatrisk verksamhet. De bada diagnostiska systemen stdmmer
till stora delar 6verens nér det géller beroendetillstanden.

Observera att dessa definitioner utgar fran sociala eller medicinska as-
pekter och inte ett juridiskt synsdtt. Enligt ett juridiskt perspektiv ar allt
icke-medicinskt bruk av narkotika att betrakta som “missbruk”, eftersom
det &r kriminaliserat.

1. Stark langtan efter drogen.

2. Svarighet att kontrollera intaget.

3. Fortsatt anvandning trots skadliga effekter.

4. Prioritering av droganvandning ar hogre an andra aktiviteter och forpliktelser.
5. Okad tolerans.

6. Fysiska abstinenssymtom

Socialtjinsten saknar gemensamma definitioner

Inom socialtjédnsten gor man i praktiken inga diagnostiska 6vervéganden,
savida det inte dr fragan om ett regelritt samarbete med sjukvarden. I so-
cialtjénstlagen saknas helt och hallet definitioner av termerna “missbruk”
och “missbrukare”. De uttrycks mer som allmént hallna formuleringar
(se bl.a. 1 kap. 3 §). Samma forhallande géller ven for den del av social-
tjénstens verksamhet som géller frdgan om tvangsvard.

Problemet har ocks& uppmérksammats i en avhandling (8). I den konsta-
teras att det inte finns ndgon definition av termen “missbruk”, varken i LVM
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(lagen om vérd av missbrukare) (9), SoL (socialtjanstlagen) (4) eller LVU (la-
gen med sdrskilda bestdimmelser om vard av unga) (10), och att det inom soci-
aljéinsten inte anvénds ndgon sérskild etablerad metod for att utifran objektiva
kriterier bedoma om det &r fragan om ett missbruk eller inte (sid. 306 ft.).

Missbrukstermens vaghet kan ge upphov till olikheter i réattstillamp-
ningen. Det &r ett allvarligt hot mot rittssdkerheten att man inom soci-
altjinsten inte anvénder ett enhetligt vedertaget system for att bedoma
fradgan om ett missbruk (sid. 314). Likformiga bedomningsgrunder ar be-
tydelsefulla eftersom de gor arbetet forutsdgbart och jamlikt.!

Aven om socialtjinsten gor svéra utredningar finns ett matt av ritts-
osékerhet och godtycke som motiverar storre tydlighet. Det finns dven
en risk att den enskilde individen med missbruks- eller beroendeproblem
redovisar sin situation bara i stora drag och att socialtjanstens beslut fattas
pa vaga grunder. Detta giller sdrskilt nar det saknas mer objektiva krite-
rier i form av standardiserade beddmningsinstrument.

Dokumentation dr nédvindigt

Fragan om diagnoser och bedomningen av den enskildes faktiska situa-
tion 1 forhéllande till alkohol och narkotika har dock en vidare innebord.
Kommunerna stiller allt straingare krav pa att skattemedlen anvénds s&
effektivt som mojligt. Beslutsfattarna kraver darfor information om verk-
samhetens resultat. For att kunna f6lja upp och utvérdera de insatser som
g0Ors kravs en form av systematisk dokumentation av data.

Inom socialtjdnstens och hélso- och sjukvardens missbruks- och bero-
endevard gér man ibland sddana dokumentationer. Det ar framfor allt tva
system som anvénds: ASI och DOK (se kapitel 4).

Vi menar ocksa att ett av de foreslagna bedomningsinstrumenten (AU-
DIT, se kapitel 4) skulle kunna anvéndas &ven som instrument for att bedo-
ma alkoholproblemets tyngd. I dag anvinds det enbart som ett instrument
for att identifiera alkoholproblem. Instrumentet bor i princip kunna avgora
om en person har ett missbruk eller ett beroende. En utforlig diskussion om
bland annat s.k. klient- och patientdokumentationssystem fors i faktadoku-
mentet (se kapitel 3) och refereras i kapitel 4 i dessa riktlinjer.

Hur bendmns personer med missbruksproblem?

I samhéllet och inte minst inom missbruks- och beroendevéarden finns
manga olika termer och beteckningar for att bendmna personer som har
alkohol- och narkotikaproblem. Néagra av dessa speglar mer missbrukets

10" F6r en utforligare diskussion om subjektiviteten i de bedomningar som gérs i LVM-érenden hin-
visas lasaren till sid. 335 ff. i samma avhandling, referens nr 8.
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omfattning och konsekvenser, t.ex. hdg- och riskkonsumenter som ar en
beteckning som framst anvdnds inom hélso- och sjukvarden for personer
som dnnu inte utvecklat nagra allvarliga problem till foljd av sin alkohol-
konsumtion. Andra beteckningar har otvivelaktigt en mer moraliserande
karaktir, t.ex. narkoman, alkoholist eller periodare, som alla skapar intryck
av en sammanhéllen personlighetskaraktir och en sjukdomsdefinition.

Varken problematiken 1 sig, livsférloppet (naturalforloppet) eller t.ex.
karaktdren pa missbruket eller beroendet kan fangas i enkla kategorier. Vi
ser snarare en mangfald av mindre till stérre problem.

Allvarligare ar dock den stigmatisering som dessa beteckningar ofrén-
komligen innebér. Kritiken pekar ocksa pa den distansering och objek-
tifiering som de ger upphov till. Detta uppmérksammades &ven i LVM-
utredningen (11), didr man onskade utmonstra termen missbrukare och
ersétta det med personer med missbruksproblem. Vi ser tydliga fordelar
med neutrala sprékliga konstruktioner. Dérfor vill vi rekommendera so-
cialtjansten och hélso- och sjukvarden att konsekvent anvénda begreppen
personer med missbruks- eller beroendeproblem.

Vad dr narkotika?

Narkotika dr ett samlingsbegrepp for ett stort antal preparat med avsevar-
da skillnader nér det géller t.ex. ”farmakologisk profil”, missbruks- och
beroendepotential och hur de anvinds i olika drogkulturer. Den gingse
klassificeringen delar in narkotika i fem huvudgrupper:

® Cannabis (haschish, marijuana, cannabisextrakt m.fl.).
® (Centralstimulerande medel (amfetamin, kokain m.fl.).
® Opiater och opioider (opium, morfin, heroin).

® Hallucinogener (LSD, meskalin, psilocybin m.fl.).

® Lugnande medel och somnmedel (bensodiazepiner, bensodiazepin-ana-
loger, barbiturater m.fl.).

I Lakemedelsverkets foreskrifter definieras narkotika i forsta hand som
de @mnen och droger som &r upptagna i narkotikaforteckningarna -V
(12). I forteckning I finns den narkotika som normalt inte har medicinsk
anvéndning. I dvriga forteckningar (II-V) behandlas narkotiska ldkeme-
del, dvs. de ldkemedel som ar upptagna som narkotikaklassade lakemedel
och regelmadssigt kommer till anvéindning i medicinsk verksamhet.

For en ndrmare beskrivning av utbredningen (epidemiologin) hanvisas
till de undersokningar som Centralférbundet for alkohol- och narkotika-
upplysning (CAN) regelbundet gor.
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Hur beskrivs missbruk och beroende av narkotika?

For att kunna beskriva missbruket eller beroendet bér man a ena sidan
se till preparatet och & andra sidan till intagningsséttet och intensiteten.
Dessutom bdr man ta hénsyn till det sociala ssmmanhanget (kontexten).

I allménna beskrivningar av narkotikamissbruk och -beroende fore-
kommer olika termer for att karaktérisera preparatval, intagningssétt och
intensitet. Dessa termer &r ibland glidande, vilket skapar problem bland
annat vid jamforelser mellan olika grupper med narkotikaproblem.

Den skillnad som brukar anforas om létt respektive tung narkotika
framstar som ovéasentlig, &ven om man pa gruppniva kan se betydande
skillnader nir det géller missbrukets art. Med andra ord kan till exempel
intensiv anviandning av rokheroin eller cannabis for en person vél jamfo-
ras med injektioner av heroin eller amfetamin.

Skillnaderna mellan olika former av missbruk dr mer kopplade till kul-
turella vérderingar kring preparatet, och har i regel mindre med missbru-
kets eller beroendets styrka att gora.

I stéllet verkar det mer angeldget att nyansera beskrivningen av missbru-
ket. Det géller bl.a. det huvudsakliga intagningssittet, frekvensen och in-
tensiteten samt det dominerande preparatet (t.ex. daglig injektion av amfe-
tamin, sporadisk injektion av heroin, anvindning av rokheroin vid enstaka
tillfallen eller kombinationer dar alkohol och psykofarmaka ingér).

For att narmare beskriva missbrukets eller beroendets tyngd eller all-
varlighetsgrad kan man anvinda de etablerade diagnostiska kriterierna.

I juridisk mening ar all icke-medicinsk anvdndning av narkotika ett
”missbruk” och straftbar enligt narkotikalagstiftningen.
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2. Viagledning och implementering

Inledning

I detta kapitel redovisas en végledning for missbruks- och beroendevér-
den, dvs. bade hilso- och sjukvarden och socialtjédnsten. Vi har hér valt
bendmningen rekommendationer for de forslag till specifika interventio-
ner och atgédrder som redovisas i tabell 1-7 nedan. Dokumentet i sin hel-
het bendmns dock Nationella riktlinjer.

Kapitlet &r uppdelat i tvd delar: en del om metoder (del 1) som behand-
lar specifika interventioner — t.ex. behandlingsmetoder och tekniker — och
en del om implementering (del 2). Del 2 syftar till att ndirmare precisera
vilka organisatoriska, ekonomiska och kompetensméssiga krav som &r
avgorande for att rekommendationerna ska fa genomslagskraft. Kapitlet
inleds med en ldsanvisning.

Vigledning
Principer for redovisningen av rekommendationerna

Principerna for redovisningen av rekommendationerna, som huvudsakli-
gen giller del 1, ér att de for det forsta foljer vara huvudomraden

bedomningsinstrument och dokumentation
upptéckt och radgivning
behandling vid missbruk och beroende av narkotika

1.
2.
3.
4. behandling vid missbruk och beroende av alkohol
5. missbruk och beroende under graviditet

6.

samsjuklighet mellan missbruk och beroende och psykisk och soma-
tisk (kroppslig) sjukdom.

For det andra ska varje rekommendation redovisa effekt, evidens och
ekonomisk bedomning. Till varje rekommendation har ocksa fogats en
kolumn, kommentar, med en hénvisning till det avsnitt eller kapitel dér
omrédet behandlas samt en samlad beddmning av hur viktigt det &r att &t-
gérden eller interventionen blir ett inslag i verksamheterna. Nér det géller
redovisningen av bedomningsinstrument och dokumentation presenteras
rekommendationen pa ett annat sétt, nimligen som effekt och testets till-
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forlitlighet och utforande”, kostnad och tillgdnglighet. Det fraimsta skilet
ar att virderingen av ett bedomningsinstrument i hog grad handlar om
dess tillforlitlighet (t.ex. validitet och reliabilitet), precisionen i testin-
strumentet och dess utférande (enligt de krav som anges under kapitel 4),
men dven den faktiska kostnaden for att utfora testet. Vi anser att vissa
atgdrder eller insatser har svagt eller obefintligt vetenskapligt stod (tabell
5). For dem har ingen ekonomisk bedémning gjorts.

Rekommendationerna baseras pa en sammanvéagning av i forsta hand
evidensgrad och den ekonomiska bedémning som gjorts. Ibland har dven
andra forhallanden péverkat var bedomning. Det kan till exempel handla
om organisatoriska mojligheter eller hinder att tillimpa riktlinjen. Det be-
tyder att evidens eller den ekonomiska bedomningen inte ensamma styr
véra rekommendationer. Nagon rangordning av rekommendationerna har
inte gjorts.

Den ekonomiska bedomningen bygger pa Socialstyrelsens analyser av
den tillgéngliga forskningen, dvs. de ekonomiska utvérderingar av speci-
fika interventioner eller insatser inom missbruks- och beroendeverksam-
heter och annan kunskap som finns i dag. Denna kunskap &r dock inte
tillracklig for att kunna beddma rekommendationernas kostnadseffektivi-
tet, eftersom detta bl.a. krdver ett gemensamt matt pa de effekter som in-
satserna resulterar i. Inom socialtjédnstens omrade finns i dag inget sadant
maétt som beskriver alla effekter pa ett tillfredsstillande séitt. Rekommen-
dationerna har dérfor bedomts utifran om de &r ekonomiskt forsvarbara
att genomfora. Med ekonomiskt forsvarbar menas att kostnaden for insat-
sen dr lidgre dn de kostnadsbesparingar som uppnas genom insatsen. En
bedémning av vilka kostnader som forvédntas minska vid genomforandet
av rekommendationen anges i tabellen, liksom om beddmningen é&r ba-
serad pa vetenskapligt underlag eller Socialstyrelsens bedémning av den
kunskap som i dag ér tillgidnglig.

En fraga som inte behandlas explicit i riktlinjerna nedan &r vem eller
vilka som ar mélgrupp och var rekommendationen ska gélla. I princip
giller rekommendationerna hela missbruks- och beroendevarden, dvs. for
bade socialtjansten och hélso- och sjukvérden (dven for sadan verksam-
het som bedrivs av andra huvudman, t.ex. kriminalvard), om inte annat
anges. Mer detaljerad information om detta framgar i respektive kapitel
(3-8). I dessa kapitel sammanfattas inledningsvis de slutsatser som exper-
terna kommit fram till med stdd av sina faktaunderlag. I princip ar det ex-
perterna som star for dessa, sdvida inte annat ségs. Experternas slutsatser

" En diskussion om pa vilka grunder en diagnosmetod kan bedémas gors i SBU:s nyhetsbrev, nr
3-4,2006.
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behover inte nddvindigtvis utmynna i en rekommendation som redovisas
i tablan. Aven hér har en beddmning gjorts av t.ex. genomfdrbarheten
och mdjligheten att realisera en rekommendation. Somliga slutsatser har
ocksa bearbetats, omformulerats eller fogats ihop med andra slutsatser for
att skapa en mer sammanhaéllen och tydlig rekommendation.

I delen Implementering i detta kapitel diskuteras organisation, kompe-
tens och ekonomi, och dér pekar vi pé nagra forutséttningar for att rekom-
mendationerna ska fa genomslag i verksamheten. Diskussionen bygger i
regel inte pa evidensbaserad kunskap — generellt sett saknas forsknings-
underlag — och darfor har vi valt att inte redovisa nigra forslag i tabel-
lerna.

Underlaget for detta avsnitt dr diskussioner vid specifika seminarier,
bl.a. med de experter som ingér i expertgrupperna och sérskilt inbjudna
experter. Utgangspunkten for dessa seminarier har varit de slutsatser som
dragits i kapitel 3—8 och mojligheterna att realisera dem i praktisk verk-
sambhet.

Kunskapsoversikter

Har foljer en redovisning av vad som motiverar evidensgraderingarnas
olika nivaer i rekommendationerna. De bygger pa den tidigare ndmnda
overenskommelsen mellan Socialstyrelsen, SBU och Likemedelsverket.

Systematiska kunskapsoversikter

Evidensgrad 1

Minst tva oberoende studier med hogt bevisvarde eller en systematisk dversikt av hogt
bevisvarde. Féljande undantag fran huvudregeln kan ocksa motivera grad 1: Enstaka
mycket stor randomiserad kontrollerad studie (med smalt konfidensintervall) utford pa
ett stort antal centrum. Aven "Allt eller inget’-studier som visar en dramatisk och odis-
kutabel effekt, t.ex. penicillin vid stora pneumonier, eller insulin vid typ 1 diabetes.

Evidensgrad 2

En studie med hogt bevisvarde plus minst tva med medelhdgt bevisvarde 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 bevisvarde med entydigt resultat.

Evidensgrad 3

Minst tva studier med medelhdgt bevisvarde och entydigt resultat. Féljande undantag
kan férekomma: Val upplagda kohortstudier eller fallkontrollstudier med divergerande
resultat. Aven flera randomiserade kontrollerade studier med medelhégt eller l&gt bevis-
varde.

Evidensgrad 4

Enbart studier av lagt bevisvarde eller avsaknad av studier. Expertutldtanden eller kon-
sensusutlatande utan explicit systematisk genomgang.
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Andra kunskapsunderlag (ingér inte i 6verenskommelsen enligt ovan)
Den vetenskapliga bakgrundsdokumentationen uttrycks pa foljande sétt
for slutsatser som baseras pé nigot annat underlag &n systematiska kun-
skapsoversikter:

* Gott vetenskapligt underlag (slutsatsen bygger pa tva eller flera RCT-
studier av hogt bevisviarde som pekar i samma riktning).

* Visst vetenskapligt underlag (svagare underlag &n ovan).

Niér det vetenskapliga underlaget bedoms som otillriackligt eller saknas
helt kan detta redovisas genom formuleringar som exempelvis ”for detta

finns inga eller fa vetenskapliga studier”, “enligt beprovad erfarenhet”,
“konsensus rader kring” eller ’enligt internationella riktlinjer”.
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Implementering

I detta avsnitt diskuteras de organisatoriska konsekvenserna av och forut-
sittningarna for dessa rekommendationer som i hdg grad péverkar info-
randet av riktlinjerna. Framstdllningen ar indelad i tre grupper: organisa-
tion, kompetensutveckling och ekonomi.

Kunskaperna om hur organisationen paverkar behandlingen eller be-
handlingsresultatet &r mycket bristfalliga. Riktlinjer kring de fragor som
rOr organisation kan ddrmed inte ges med stod av ett evidensbaserat un-
derlag. Av detta skél har ett flertal seminarier anordnats dar expertgrup-
pernas slutsatser diskuterats med dessa fragor i fokus. Kompetens- och
utbildningsfragor diskuterades t.ex. under ett eget seminarium.

Andra underlag for de resonemang och riktlinjer kring organisatoriska
fragor som fors fram i detta avsnitt 2 dr de studier (16, 61) som Social-
styrelsen genomfort om narkomanvardens organisation. Aven om dessa
studier i forsta hand berdr narkotikaomradet dr de organisatoriska proble-
men troligen generella for missbruks- och beroendevarden. Information
om brister och fortjanster i de existerande organisationerna har ocksa in-
hamtats genom ett stort antal fokusgrupper inom ramen for det nimnda
kvalitetsprojektet.

Organisation

Detta avsnitt utgar ifran rekommendationerna i tabellerna 1-7. Vissa av
dessa rekommendationer kraver olika organisatoriska forutséttningar. De
har diskuterats i olika sammanhang och resonemangen som fors hér byg-
ger pa en samstdmmighet fran dessa seminarier, diskussioner och de ovan
ndmnda undersékningarna.

I framstéllningen diskuteras olika typer av samarbete mellan kommu-
ner sinsemellan och mellan kommun och landsting. I sdédana samman-
hang bor formella avtal upprittas.

Kort radgivning som rutinatgérd

Inom socialtjénsten ar det ett ként faktum att en del av de personer som
man kommer i kontakt med till f6ljd av t.ex. ekonomiska problem an-
tingen har ett begynnande eller ett utvecklat missbruk eller beroende. Det
ar en grupp som aldrig eller mer séllan identifieras som just personer med
missbruks- eller beroendeproblem. I princip géller 4ven detta hilso- och
sjukvérden. Vi menar att denna “defensiva” hallning som utmaérker de-
lar av vélfardssektorn sannolikt konserverar och kanske t.o.m. forvérrar
den enskildes livssituation. Det dr ocksé hogst troligt att denna passivitet
pa sikt skapar hogre kostnader for dessa verksamheter. Socialstyrelsen
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foreslér att en kort radgivning utvecklas som rutin for de personer som
hélso- och sjukvarden samt psykiatrin identifierar ha en riskfylld alkohol-
konsumtion. Som tidigare har framforts bor sadan kort radgivning kunna
inforas pa prov inom socialtjdnsten.

System for att identifiera missbruksproblem

Det dr angelédget att verksamheter — t.ex. socialtjanst, primérvard och akut-
sjukvard — utvecklar ett system eller en organisation som rutinmaissigt an-
vénder instrument (AUDIT eller nagot annat jadmforbart instrument) for
att identifiera missbruks- och beroendeproblem. I dag provas bl.a. inom
akutsjukvarden en datorunderstddd modell, dér patienten i vintrummet
kan besvara nagra fragor, bl.a. om sina alkoholvanor. Resultatet, dvs.
svarsbilden, dr sedan omedelbart tillgénglig for den mottagande ldkaren
eller sjukskdterskan. Liknande system med eller utan datorstod bor vara
mojligt att etablera inom mottagningsfunktioner i socialtjinsten eller i
hélso- och sjukvarden. Om man kan konstatera problem med missbruk
eller beroende maste personen ges stdd att fordndra sin situation, antingen
via kvalificerad personal inom verksamheten eller genom hénvisning till
en annan vardgivare. Det dr dock en fordel om en kort radgivning eller
ett motiverande samtal kan ske i direkt anslutning till kartliggningen av
alkohol- och narkotikavanorna.

Specialisering av insatserna

De diskussioner som forts om de organisatoriska forutsdttningar som
krévs for att riktlinjer ska f4 genomslag i verksamheterna har kommit att
handla om nagra olika aspekter. En ar specialisering inom verksamheten.
Med det menas hér de resurser som finns pé olika héll inom en verksam-
het och som kan anses vara &mnade for insatser for enskilda personer med
missbruksproblem. Vi menar att sdédana resurser kan samlas i en organisa-
torisk enhet. Det dr var bedomning att en sddan resurssamordning i regel
leder till 6kad effektivitet, forutsatt att den helhetssyn som efterstravas
inom bade socialtjanst och hélso- och sjukvard inte gér forlorad.

Den 6kade effektiviteten dr i dessa sammanhang ofta resultatet av flera
samverkande faktorer. Den allra viktigaste dr sannolikt att de resurser
(personal, utrustning, lokaler m.m.) som sammanfors i sig skapar moj-
ligheter att utnyttja och utveckla kompetensen inom omradet. Det ger en
“kritisk massa”, dvs. det faktum att fler samarbetar och stravar mot sam-
ma mal leder till en 6kad stimulans. Pa sa sétt far en sadan atgérd dven
inverkan pa arbetsmiljon och tillfredsstédllelsen i arbetet, och sannolikt en
indirekt effekt pa resultatet. Vi menar ocksa att en sadan atgird ger battre
forutséttningar att leda och styra de resurser som faktiskt ar tillgédngliga.
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Samverkan mellan mindre kommuner

Inom mindre kommuner, kanske sérskilt glesbygdkommuner, saknas i
regel tillrdcklig personal for att specialisera verksamheten. Det framgar
bl.a. av den studie Socialstyrelsen genomforde 2003 (16). Av det skilet
kan geografiskt nérliggande kommuner dvervdga mdjligheten att orga-
nisera gemensamma enheter. Detta maste naturligtvis vdgas mot 0kade
resavstand for bade enskilda och den personal som inte bor pa orten dit
verksamheten lokaliseras. Av den anledningen behdvs en analys av miss-
brukssituationen i de kommuner dir samordning kan vara aktuell, men
aven en diskussion om hur detta ska finansieras.

Samverkan mellan kommuner och landsting

I en region eller ett geografiskt avgriansat omrade finns i regel resurser
inom bade den kommun- och landstingsbaserade varden. Ibland ligger
det ndrmare till hands att diskutera ett utvecklat samarbete mellan de bada
vardgivarna. Vi menar hér i forsta hand att lokal- och personalméssigt
fora samman dessa resurser i en och samma verksamhet for att kunna
samarbeta med de enskilda klienterna eller patienterna.

Utover det som har ndmnts ovan kan ett organisatoriskt samgaende
mellan socialtjanst och landsting leda till att skilda kompetenser kom-
mer narmare varandra och man da kan utnyttja erfarenheter fran bade de
medicinska och psykosociala omradena. Det skapar ocksé forutsittningar
for en helhetssyn bade i verksamheten och i forhallande till den enskilde.
Ett annat motiv &r att missbruk och beroende ibland dr komplext och kan
krdava kompetenser fran olika omraden. Bland annat bedoms cirka hélften
av dem som soker kontakt med missbruks- och beroendevarden ha allvar-
liga psykiska problem. Det &r var bedomning att en néra eller omedelbar
tillgang till olika kompetenser dkar effektiviteten.

Samverkan mellan vardgivarna angiende samsjuklighet

En sérskild grupp som stiller hoga krav pa omhéndertagande och vard-
givaransvar dr personer med s.k. samsjuklighet, ofta missbruk eller be-
roende och psykisk sjukdom eller storning. Det dr allmént omvittnat att
dessa personer far illa, bl.a. som en f6ljd av att de hamnar mellan olika
ansvarsomraden och givetvis behdver behandling och stod for sdval miss-
bruket eller beroendet som den psykiska sjukdomen eller storningen. Det
har ocksa framgétt att varden eller behandlingen &r ineffektiv i de former
som tillimpas i dag, med t.ex. delat ansvar och kompetensen spridd hos
olika vardgivare. Gruppen har oftast mycket stora vardbehov och kréver
ett allsidigt och kompetent bemé&tande. Over huvud taget dér olika eller
manga tillstand eller behov aktualiseras finns skél for ett samordnat be-
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motande. Det dr ocksa var uppfattning att arbetet med denna grupp alltid
ska ske inom ramen for ett formaliserat samarbete mellan kommun och
landsting, helst uttryckt i ett avtal eller motsvarande. Hur samarbetet ska
utformas &r naturligtvis upp till vardgivarna, men som framgar av fak-
taunderlaget ska det finnas tillgang till psykiatrisk kompetens som kan
ansvara for psykiatriska bedomningar och behandling.

Samarbete med sjalvhjéilpsorganisationer

I kapitel 5 konstateras att missbruk av alkohol &r ett komplext problem
som medger méanga Iosningar med eller utan olika former av professio-
nell hjélp. Vid langtidsuppfoljningar har det till exempel kommit fram att
deltagande i sjalvhjalpsgrupper dr en betydelsefull faktor for den lang-
siktiga rehabiliteringen. Forskningen inom omradet aktualiserar bl.a. tva
aspekter:

® Sjdlvhjalpsgrupper har en betydande erfarenhet.

® Sjalvhjéalpsgrupper kan vara viktiga instanser for ett direkt stod till per-
soner med missbruksproblem.

Den erfarenhet som sjédlvhjilpsgrupper representerar kan, menar vi, nytt-
jas inom den professionella varden och behandlingen. De verksamhetsan-
svariga kan dven hjilpa till med eller uppmuntra kontakt med sjalvhjalps-
grupper eller andra stodjande nétverk, om den enskilde onskar det. Det
bor betraktas som en sjélvklar kvalitetsaspekt.

Huvudansvaret for vard och behandling ligger dock hos vardgivarna
— inom missbrukar- eller beroendevarden — och darfor ska sjalvhjélps-
grupper i forsta hand ses som ett kompletterande stod. Vardgivarna maste
avgora hur erfarenheterna fran sjélvhjilpsgrupper kan tillvaratas och kon-
takterna formedlas, men det ar en fordel om samarbetet kan formaliseras.
Fran ett brukarperspektiv bor information om att ett sidant samarbete
forekommer finnas tillgdnglig.

Kompetensutveckling

En fraga som beddms vara central for inforandet av riktlinjerna ar per-
sonalens kompetens. Flera aspekter har hir uppmérksammats som Soci-
alstyrelsen bedomer har hog relevans. Det giller grundutbildningen for
de yrkesgrupper som kommer i kontakt med klienter eller patienter, samt
fordjupad utbildning for de som professionellt ska arbeta med stdd och
behandling av alkohol- och narkotikaproblem. Det géller ocksa fortbild-
ning av redan verksamma och slutligen specifika utbildningsinsatser som
knyter an till sddan praktik som lyfts fram i faktaunderlaget eller i véra

68



rekommendationer, t.ex. kort rddgivning inom socialtjansten och 6kade
behandlingsinsatser inom primérvarden.

De olika grundutbildningarna uppvisar vissa brister. Den kritik som
framforts, framfor allt vid det seminarium vi anordnade angdende kom-
petensbehov, riktade bland annat in sig pa stora skillnader mellan olika
universitet och laroséten nér det géller omfattningen av de inslag som ror
missbruks- och beroendefrdgor. En annan kritik géller sjélva innehallet.
En ytterligare kritik handlar om att grundutbildningen inte matchar prak-
tikens krav, dvs. att utbildningen inte i tillricklig grad forbereder studen-
ten for arbetet med personer med missbruks- och beroendeproblem.

Behovet av en forbattrad grundutbildning é&r, enligt de diskussioner
som forts, inte enbart en fraga for professionen eller de som i framtiden
kommer att dgna sig at vard och behandling av personer med missbruks-
och beroendeproblem. Det géller 1 hog grad dven sadana yrkesgrupper
som i sitt arbete moter dessa personer, men inte specifikt dgnar sig at
interventioner riktade mot missbruket. Det kan till exempel handla om
socionomer som arbetar med barnfragor eller ekonomiskt bistand, eller
om lakare och sjukskoterskor utanfor psykiatrin och beroendevérden. Det
gemensamma &r dock behovet av 6kad medvetenhet och kunskap och att
detta i sig forbéttrar bade det uppsokande och det forebyggande arbetet.

De stora fordndringar som skett inom alkohol- och drogomradet un-
der senare tid stéller helt nya krav pé den personal som ska méta perso-
ner med missbruks- och beroendeproblem. Det dr mycket angeldget att
grundutbildningen for de yrkesgrupper som i sin framtida yrkesverksam-
het direkt eller indirekt kommer i kontakt med personer med missbruks-
problem svarar mot dessa krav. Sérskilt bor grundutbildningens omfatt-
ning och innehéll uppméirksammas, men @ven behovet av att 4stadkomma
en likvérdig gemensam bas, oavsett utbildningsort och inriktning.

For en fordjupad utbildning inom hélso- och sjukvardens omrade ar det
onskvirt att specificerade krav i beroendeldra stills for specialistkompetens
som psykiatriker, allménldkare och sjukskoterska (hér avses dven distriktssko-
terskor och barnmorskor med sjukskéterskeexamen i botten). For socionomer
skulle en speciell magisterutbildning kunna ge motsvarande kunskaper.

For nédrvarande pagér en utredning inom Socialstyrelsen om vilka krav
— utformade som allménna rdd — som ska stéllas pa personalen inom so-
cialtjdnsten. Inom hélso- och sjukvardens omrade, dir legitimationskrav
finns, skulle man kunna stélla krav pa innehéllet i t.ex. AT-tjdnstgoring
och specialistutbildning. Varken pa det ena eller andra omradet ges dock
mdjligheter att formellt utova négot inflytande Sver sjilva grundutbild-
ningen. Det dr en sak framst for de enskilda ldrosdtena.
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Ekonomi och kostnadseffektivitet

Forutsattningen for att diskutera behandlingens kostnadseffektivitet dr na-
turligtvis att behandlingen i sig har pévisats ha positiva effekter for klienter
och patienter.

Utvirdera behandlingen

Kostnaderna for missbruk och beroende av alkohol och narkotika beror
hela samhillet: stat, landsting, kommuner, néringsliv, organisationer och
enskilda.

En del av kostnaderna ar skadekostnader, dvs. kostnader for de ska-
dor som uppstér som en f6ljd av alkohol- och narkotikakonsumtion, t.ex.
olyckor och brott. Andra kostnader uppstér da samhaéllet forsoker minska
eller eliminera skadekostnaderna genom forebyggande atgérder som t.ex.
alkohol- och narkotikaupplysning och screening.

For att optimalt utnyttja samhaéllets begrinsade resurser behover man
veta vilka atgidrder som ger mesta mojliga effekt for minsta mdjliga kost-
nad. En atgérd kan ha en stor effekt till en mycket hog kostnad, medan
en annan kan ha mindre effekt men till en betydligt ldgre kostnad. Den
senare atgdrden kan darfor normalt betraktas som den mest kostnadsef-
fektiva.

I detta projekt har vi studerat de ekonomiska utvéarderingar som finns
inom omradet. Antalet studier dr dock fa och kvaliteten i regel mindre till-
fredsstéllande. Eftersom de flesta av studierna &r utldndska &r resultaten
svéra att overfora till svenska forhallanden.

Vi menar att det under dessa forhédllanden dr synnerligen viktigt att
vérdgivarna systematiskt skaffar information om verksamheter som bi-
star med stod och behandling, for att bedoma om dessa har effekt. Detta
bidrar ocksa till att samla kunskap inom ett omradde som i dag uppvi-
sar stora brister. Det kan ske genom redovisning av minst en, men helst
flera utvirderingar av insatserna. Om detta inte dr mojligt bor effekter
ha pévisats i andra studier och jamforas med den aktuella verksamheten.
Likheter och skillnader bor identifieras och redovisas samtidigt som man
g0r en bedomning av om resultaten av studien kan dverforas till behand-
lingsenheten. Under en period kan det ske fordndringar som paverkar ef-
fekter och kostnader. Det ér dérfor viktigt att kontinuerligt fa information
om foréndringar och hur de ser ut. Om inte behandlingsenheten kan pé-
visa ndgra positiva resultat kan behandlingen heller inte rekommenderas.
Vardgivarna bor specificera och klargora foljande:

1. Malet med behandlingen (t.ex. nykterhet, minskat missbruk eller bero-
ende, minskad konsumtion eller avhallsamhet fran narkotika).
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. Vilken malgrupp behandlingen riktar sig till.
. Behandlingens varaktighet.

. Behandlingsfrekvens.

. Behandlingens innehall.

. Personalens antal och utbildning.

. Vad behandlingen kostar.

0 3 N W B~ W

. Vilka kostnader som ingér i priset eller som kan uppsté till 6ljd av
behandlingen.

9. Vilka kostnadsbesparingar som behandlingen ger pé kort och lang sikt.

Miitning av kostnader och effekter

Pa detaljniva bor kravspecifikationen innehalla underlag som kan ge upplys-
ning om kostnader och effekter, bl.a. malet med insatsen eller behandlingen,
vilken mélgrupp behandlingen riktar sig till, behandlingens varaktighet, frek-
vens, vilken personal som finns tillgénglig samt vilka kostnader som ingér i
priset for behandlingen. Aven om behandlingen sker inom huvudmannens
egen verksamhet bor dessa uppgifter finnas tillgéngliga, eftersom det mdjlig-
gor jamforelser med andra behandlingar och behandlingsenheter.

Uppfoljning och revidering av riktlinjerna
Socialstyrelsen kommer att folja upp och revidera riktlinjerna. Uppf6lj-
ningen innebdr bl.a. att f6lja i vilken utstrackning riktlinjerna tillimpas och
vilka eventuella problem som verksamheterna har med implementeringen.
De kriver dven en kontinuerlig bevakning av kunskapsldget for att
kunna revidera riktlinjedokumentet och goéra en 6versyn av metodiken
som berdr bade hélso- och sjukvard och socialtjénst. I detta dokument har
till exempel inga prioriteringar gjorts, vilket r rutin for de riktlinjer som
utarbetas inom hélso- och sjukvéard. Socialstyrelsen har dock for avsikt att
1 kommande revisioner ldgga forslag till prioriteringar, dir det r mojligt
med hénsyn till lagstiftningen och det existerande kunskapslédget.
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3

. Upptackt och forebyggande
verksamhet

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

Ett system for hdlso- och sjukvédrden med tydliga strategier for tidig
upptickt av alkohol- och narkotikaproblem kan medfora att man tidi-
gare kan atgérda begynnande problem. P4 sikt kan ett sddant system
dven innebdra besparingar for savél hilso- och sjukvarden som sam-
héllet i stort. Detta géller nybesok och for patienter med de hilsopro-
blem som némns i detta kapitel. Aktuella omraden for ett sddant system
ar psykiatrin, primérvarden, foretagshilsovarden och de akutmottag-
ningar dir alkoholrelaterade skador och sjukdomar férekommer.

Ett liknande system for tidig upptickt av alkohol- och narkotikapro-
blem kan inom socialtjansten fa motsvarande positiva effekter.

Sekundérprevention'® genom s.k. kort radgivning hjélper ménga patien-
ter oberoende av kon och ér dessutom kostnadseffektivt. Detta giller
i forsta hand primarvarden (evidensgrad 1), akutmottagningarna (evi-
densgrad 1), psykiatrin (evidensgrad 3) och foretagshélsovarden (evi-
densgraden har inte kunnat beddémas).

Kort radgivning kan kompletteras med aterforing (feedback) av resultat
fran méatning av biologiska markdrer (visst vetenskapligt underlag).

Det saknas studier betraffande kort radgivning inom socialtjénsten och
déarmed saknas vetenskaplig evidens. Men erfarenheterna fran primér-
véarden dr goda, och darfor kan en liknande verksamhet inom social-
tjénsten fa positiva effekter.

Avgransningar 1 kapitel 3

I riktlinjerna behandlas inte de s.k. primdrpreventiva insatserna. Med
detta menas insatser som syftar till att formé ménniskor att inte borja med
riskfylld konsumtion av alkohol eller att dver huvud taget att prova nar-
kotika. ”Det man bor inrikta forebyggande atgdrder mot ér fler 4n de som
bor fd behandling, men behandling och prevention forstérker och griper

n

1 varandra inom ett brett spektrum av dryckesbeteende och alkohol-

13
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problem.” (Edwards, 64 sid. 39.) ”Behandling och prevention komplet-
terar varandra och utgdr ofta sammanflatande aktiviteter inom de totala
folkhélsoinsatserna” (64, sid. 223.) ”Ser man problemen som ett konti-
nuum sé bor de alkoholpolitiska atgérderna ocksa utgora ett kontinuum
och hdnga samman. Prevention och behandling dverlappar varandra och
stodjer varandra 6msesidigt.” (64 sid. 233.)

I detta kapitel behandlas de fyra forsta faserna i den kedja som beskrivs
nedan:

1. Kontakt med klienten eller patienten.
2. Problemidentifiering.
3. Problembedémning.

4. Sekundérpreventiva insatser, kort radgivning.

Olika verksamheter inom socialtjansten och hilso- och sjukvérden, inklu-
sive foretagshélsovarden, tas upp utifran dessa fyra faser. De instrument
som kan anvéndas for problemidentifiering och problembedémning be-
skrivs och diskuteras i kapitel 4.

Strava efter tidig upptackt

Utgangspunkter

Ett tillfredsstdllande system for vard och omsorg (i det héir fallet avses
bade hilso- och sjukvarden och socialtjansten) ska ha goda operativa och
kurativa egenskaper. Operativa egenskaper definieras hiar som systemets
forméga att nd dem som verkligen behover vard. Dess kurativa egenska-
per definieras som formagan att avhjilpa eller lindra problemen for soci-
altjinstens eller sjukvardens klienter och patienter. For att fullgora sina
operativa uppgifter ricker det inte med att bara vara reaktiv, dvs. i det hir
fallet ta hand om individer med uppenbara alkohol- eller narkotikapro-
blem och som soker for dessa. Det géller ocksa att forsoka upptécka pro-
blemen hos personer som kanske inte primért besoker socialtjansten eller
hilso- och sjukvérden pa grund av sina alkohol- eller narkotikaproblem.

Lagar och regler

Négra av de aktuella lagarna och reglerna &r

® socialtjanstlagen
® hilso- och sjukvérdslagen
® Arbetsmiljoverkets foreskrifter.
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Enligt socialtjénstlagen ska socialndmnden “arbeta for att forebygga och
motverka missbruk av alkohol och andra beroendeframkallande medel”.
Samma grundtanke uttrycks i hilso- och sjukvardslagens § 2 c, dér det
heter att ”hélso- och sjukvéarden ska arbeta for att forebygga ohélsa. Den
som vénder sig till hidlso- och sjukvérden ska nér det dr lampligt ges upp-
lysningar om metoder for att forebygga sjukdom eller skada” (17).

Enligt socialtjanstlagens 3 kap. 2 § ska socialtjansten ”genom upp-
sokande verksamhet och pa annat sitt frimja forutséttningarna for goda
levnadsforhallanden”. Utifran bl.a. denna paragraf bedriver socialtjédnsten
i olika kommuner ett uppsdkande arbete for att sa tidigt som mojligt upp-
tdcka missbruks- och beroendeproblem. Detta resulterar t.ex. i att man
soker upp riskgrupper i speciella riskmiljder.

I socialtjanstlagen star ocksa: ”Socialndmnden ska aktivt sorja for att
den enskilde missbrukaren fér den hjélp och vard som han eller hon be-
hover for att komma ifran sitt missbruk.” En rimlig tolkning &r att obe-
roende av vilken anledning en person soker socialtjanst bor han eller hon
erbjudas hjélp om det finns ett underliggande alkohol- eller narkotikapro-
blem som bidragit till den totala problembilden.

I arbetsmiljolagen finns inga regler som direkt berdr missbruks- och
beroendeproblem, men vissa av Arbetsmiljoverkets foreskrifter tar upp
alkohol- och drogfragor. Enligt Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter om
arbetsanpassning och rehabilitering (18) ska arbetsgivaren se till att det
finns rutiner for verksamheten nér det géller arbetsanpassning och reha-
bilitering (10 §). Rutinerna ska dven omfatta arbetsanpassning och reha-
bilitering vid missbruk av alkohol eller narkotika (13 §). Arbetsgivaren
ska dessutom klargdra vilka interna regler och rutiner som géller om en
arbetstagare upptrader paverkad av alkohol eller andra berusningsmedel i
arbetet. Fragan om arbetsgivarens ansvar kommer inte vidare att behand-
las 1 riktlinjerna.

Modell for upptdckt och atgdrder av alkohol-
och narkotikaproblem

En genomgaende tanke i lagstiftningen &r alltsd att man ska verka for tidig
upptdckt. Det innebér att bade socialtjdnsten och hélso- och sjukvarden
ska forsoka upptacka och motverka ett riskfyllt bruk av alkohol och/eller
narkotika sa tidigt som mdjligt, dvs. innan bruket har blivit hdlsovadligt
eller gett upphov till andra negativa konsekvenser.

Alkohol- och narkotikaproblem kan upptickas pa en del olika sétt. Det
mest uppenbara &r att personen sjalv soker for problemen. En annan mgj-
lighet ar att man vid uppsdkande verksamhet identifierar riskmiljéer och
riskgrupper och da far kontakt med personer som behover hjélp. Slutligen
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kan det rora sig om personer som soker socialtjénst eller hilso- och sjuk-
vérden for helt andra orsaker men dér man kan misstdnka att ett alkohol-
eller narkotikaproblem bidrar till den totala problemsituationen.

Uppsokande verksamhet inom socialtjansten ar t.ex. faltarbete, medan
screening dr den ndrmaste motsvarigheten inom sjukvarden. Screening
innebdr att man undersoker hela befolkningsgrupper eller ”speciella risk-
grupper” nér det giller forekomsten av vissa symtom eller riskfaktorer,
for att sedan rikta insatserna till de individer som behover hjilp.

Aven inom ménga andra samhillsomraden finns mojligheten att iden-
tifiera och péverka individer i riskzonen for missbruk eller beroende.
Exempel pé det ér arbetet inom frivilligorganisationerna, skolorna, uni-
versiteten och hogskolorna (inom och utanfor ramen for studenthélsan).
Kunskap om metoder och strategier som tillimpas inom dessa samhélls-
sektorer kan vara av vérde ocksa for det arbete som bedrivs inom sjukvar-
den och socialtjénsten.

Arbetsplatserna &r ett annat sdidant omrade, och i de fall foretagshélso-
vérd finns faller en stor del av ansvaret pa denna. Sjélvklart har cheferna
ocksa ett stort ansvar for att utforma en verksam alkohol- och narkotika-
policy pa arbetsplatsen, men de har ockséd ansvar for att hjdlpa den en-
skilde anstéllde att bekrédfta och forsoka minska eller komma ifran ett
eventuellt missbruk eller beroende.

Ett forsta steg &r alltsd att etablera kontakt, oavsett hur detta gér till.
Darefter kan ett mojligt hindelseforlopp se ut som figuren nedan.

Kontakt med klient
eller patient (steg 1)

l

Identifiering av
problemet (steg 2)

|

Bedémning av
problemets

svarighetsgrad (steg 3) Kort radgivning (brief

\
l % intervention) (steg 4)

Utredning inklusive
personbedémning
(steg 5)

!

Stéd och behandling
(steg 6)

|

| Uppfdljning (steg 7) |

Inga problem
identifierade
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I figuren beskrivs hur processen att hjélpa personer med missbruk eller
beroende kan utvecklas i en kedja av insatser fran upptackt till uppfolj-
ning av behandling. Det dr inte givet att hela denna process kan ske inom
samma organisation. Det dr en fraga som vi dterkommer till senare.

Man kan séledes se insatserna for individer med missbruk eller bero-
ende som en kedja dar forsta lanken &r att etablera kontakt (steg 1). Nér en
person sjalv soker hjéalp for missbruks- eller beroendeproblem ar ju redan
en fysisk kontakt tagen. I ménga fall handlar det dock om att identifiera
ett problem hos en person som av nagon annan anledning kommer i kon-
takt med hélso- och sjukvarden eller socialtjédnsten. Det giller da att skapa
ett fortroende hos klienten eller patienten sé att denne vill berdtta om ett
eventuellt missbruk eller beroende. Fragor om alkohol- och narkotikava-
nor bor stéllas, och ofta kan frdgorna ingé som en naturlig del i ett storre
avsnitt om olika sociala faktorer och livsstilsaspekter.

Om detta samtal med klienten eller patienten styrker misstanken att
alkohol- eller narkotikakonsumtion finns i problembilden kan det vara
relevant att gd vidare for att ndrmare undersoka problemet.

De nistfoljande tva faserna handlar om att identifiera problemet (steg
2) och beddma dess svarighetsgrad (steg 3). Om problemet inte bedoms
som sérskilt allvarligt kan det rdcka med s.k. sekundéarpreventiva atgér-
der, t.ex. kort radgivning (brief intervention) (steg 4). I det hir kapitlet
kommer stor vikt ldggas pa just arbetsséttet kort rddgivning.

En utredning for bedomning av ytterligare insatser dr ofta aktuell (steg
5) och denna kan leda till att olika typer av mer langtgaende behandling
(steg 6) behovs. Slutligen ska de vidtagna insatserna foljas upp och utvér-
deras (steg 7).

Nér man upptécker ett alkohol- eller narkotikaproblem hos en klient eller
patient maste man alltsa vidta effektiva atgérder, antingen i form av sekun-
dérprevention eller renodlad behandling och dértill kopplade insatser.

Identifiering och beddmning av problemet

Exempel pd modell for identifiering, bedomning
och forslag till atgdrder
Hailso- och sjukvarden och socialtjansten ska anvinda metoder som ef-
fektivt identifierar personer med riskfyllda alkoholvanor eller narkotika-
konsumtion. Man ska ocksa motverka en vidare utveckling av vanorna i
negativ riktning. Om det finns ett problem ska man ocksa bedéma om-
fattningen av det.

Niésta steg efter identifieringen dr alltsa att bedoma problemet. Som
hjalp vid bagge dessa steg finns biologiska och psykologiska test som
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beskrivs i kapitel 4. Hér nedan anvéinds AUDIT som exempel, ett test for
att identifiera alkoholproblem. Det innehaller tio fragor. Utifran resultatet
fran dessa test kan man ockséd gora en bedomning av problemets allvar
och vilken nésta insats bor vara.

I exemplet nedan visas hur olika poéng pd AUDIT-skalan ger anledning
till att diskutera olika insatser, alltifran en kort rddgivning vid ldga poing
till en mer avancerad behandling vid hdga poéngtal (19). Aven om man
inte anvander en sa pass formaliserad interventionsplan som i exemplet ar
det uppenbart att hogre poédng pa AUDIT-skalan krédver mer omfattande
insatser. De angivna grénserna i exemplet kan man i detta sammanhang
bortse ifran. Vi argumenterar inte for dessa utan ser figuren enbart som ett
pedagogiskt exempel. I Sverige anvinds dessutom oftast olika grénser for
mén (8 podng) och kvinnor (6 poéng).

< 8 poédng 8-15 poang 16-19 poéng 20-40 poéng
Intervention —® Kortradgivning [—® Kortradgivning [ Diagnostisk
beddms inte vara (brief intervention) (brief intervention), beddmning eller
ndédvéndig regelbunden upp- utredning t.ex. med
féljning ASI eller DOK
Sporadisk
uppfélining eller
beddémning

Om man inte fér indikationer pa riskfylld alkoholkonsumtion i forsta fa-
sen av problemidentifieringsprocessen, dvs. om klienten eller patienten
i exemplet ovan hamnar under 8 poéng, dr en rimlig bedomning att det
inte dr nodvindigt med négra ytterligare atgérder. Nagot hogre poéng kan
ge anledning att Gvervdga om man bor ge en kort rddgivning (se nedan).
Annu hégre poing kan ge anledning att diskutera olika andra behand-
lingsalternativ.

AUDIT och andra beddmningsinstrument behandlas som nidmnts ovan
ingdende i kapitel 4. Det bor dock redan hér ségas att de inte ersétter t.ex.
den erfarna ldkarens, barnmorskans eller socialsekreterarens eget omdo-
me utan dr ett komplement som kan vara till hjélp for att komma fram till
en samlad beddmning.

Oberoende av om klienterna eller patienterna finns inom socialtjénsten
eller hélso- och sjukvérden ska alla atgirder beslutas i samverkan med
dessa. Det ar viktigt att de kénner sig delaktiga i beslutsprocessen. Na-
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turligtvis finns situationer (t.ex. nir det géller tvangsvard) da jamvikten
mellan beslutsfattare och klienten eller patienten &r forskjuten, men inte
ens i dessa fall kan man ésidosétta klientens eller patientens asikter.

Om man tycker att det finns anledning att ge klienten eller patienten
forslag om ytterligare insatser 4n t.ex. kort rdadgivning kan det vara aktu-
ellt med en mer omfattande utredning. Sddana utredningar tillhor rutinen
inom socialtjanstens och sjukvéardens beroendevéard. Numera anvénds pé
flera hall inom socialtjénsten sérskilda bedomningsinstrument for att ut-
reda klientens behov av hjélpinsatser (t.ex. ASI eller DOK, se kapitel 4).

Utredningen kan resultera i att ytterligare insatser foreslas. I bedom-
ningen av ldmpliga insatser ingér naturligtvis ocksd en bedémning av
klientens eller patientens mdjligheter att tillgodogora sig olika behand-
lingsalternativ. Ofta ingar ocksa ett omfattande motivationsarbete for att
fé klienten eller patienten att acceptera det foreslagna behandlingsalterna-
tivet. Ibland gors bedomningen att klienten eller patienten sjélv kan for-
andra sin situation med visst stod och att han eller hon snarare 4r i behov
av olika typer av andra sociala insatser dn av en regelrétt behandling.

Oberoende av vilka rutiner som infors forutsétts att det finns resurser i
form av tillrdcklig personal och kompetens.

Riskgrupper

Identifiering kan innefatta en verksamhet som innebér att man aktivt, sys-
tematiskt och rutinméssigt arbetar med att ta reda pa om de personer som
soker hjélp — oavsett orsak — kan ha riskfyllda alkohol- eller narkotika-
vanor. Identifiera kan ocksa innefatta uppsokande verksamhet dir man
aktivt sdker upp personer som befinner sig i riskmiljoer eller risksitua-
tioner.

Nér man i detta sammanhang diskuterar termen riskgrupper kan man
gora det utifran tvé olika utgdngspunkter. Den ena utgédngspunkten dr att
speciellt koncentrera sig pa s.k. sdrbara grupper eller sérbara situationer.
Detta resonemang fors ingédende 1 Svensk alkoholpolitik — en strategi for
framtiden (20). Dessa grupper kan léttare réka ut for alkohol- eller narko-
tikaproblem och 16per storre risk for att alkohol- och narkotikaproblem
medfor speciellt allvarliga konsekvenser. Sddana malgrupper ar t.ex. per-
soner med kraftig arftlig disposition for alkohol- och narkotikamissbruk,
hemldsa, gravida kvinnor dér fostret ska skyddas frén alkohol och narko-
tika (egentligen en sarbar situation), véldsutsatta kvinnor och mén, och
barn till personer med missbruks- eller beroendeproblem.

Den andra utgéngspunkten dr att soka efter individer med ett riskfyllt
beteende, dvs. riskfylld alkohol- eller narkotikakonsumtion. Malgruppen
i denna betydelse kan vara svarare att finna. En individ identifieras ofta
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som “riskkonsument” forst i den utredningsgang som beskrivits ovan. En
individ definieras som tillhérande en riskgrupp om han eller hon uppgivit
konsumtionsnivaer av alkohol som bedoms som riskfyllda eller uppgett
intag av narkotika.

Det finns alltsa fordelar med att inte ldgga ett strikt riskgruppsperspek-
tiv pa denna fraga, dvs. att enbart stélla fragorna till redan identifierade
riskgrupper. Det ér ocksa formodligen mindre utpekande om fragan stélls
till alla, 1 stéllet for enbart till klienter och patienter som frén borjan defi-
nieras som del av en sirskild riskgrupp.

Socialtjdinsten — identifiering och bedomning

Metoder for socialtjinsten att uppticka missbruk
Risksituationer som &dven socialtjansten ska vara uppmérksam pa be-
skrivs bl.a. i de skotska riktlinjerna: ”Riktlinjer for behandling av skadlig
alkoholkonsumtion inom primarvarden” (15). I dessa riktlinjer anges ett
antal situationer som kan uppsté inom fyra olika omréden: socialtjénsten,
psykiatrin, arbetslivet och kroppssjukvarden (somatisk sjukvard) dar man
kan misstdnka att alkohol eller narkotika &r orsaken eller en av orsakerna
till problemen.

Inom socialtjansten kan det inte uteslutas att alkohol eller narkotika
kan vara en del av problemet i bl.a. foljande fyra situationer:

® Parrelaterade problem och vald inom familjen.
® Forsummelse av barnen.
® Kriminalitet, t.ex. rattfylleri och stold.

® Upprepade eller langvariga ekonomiska problem.

Niér en klient har kontakt med socialtjédnsten pa grund av ett eller flera av
de ovanstdende problemen ér det alltsé inte orimligt att anta att alkohol-
eller narkotikamissbruk kan vara en del av i problemet. Da kan det ocksa
vara relevant att stélla fragor om alkohol och narkotika.

Uppsokande verksamhet inrymmer olika typer av aktiviteter. Det kan
rora sig om personal “’pa féltet” eller frivilligorganisationer som uppsoker
olika riskmiljéer for att identifiera, skapa kontakt med och forhoppnings-
vis paverka individer med risk for begynnande eller redan utvecklat miss-
bruk eller beroende, att fordndra sina konsumtionsvanor.

Foljande fragor och svar ér aktuella i faltarbetet:

1. Vad éar syftet med féltarbetet? Uppticka, ge rad, motivera, behandla,
stirka och utveckla.
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2. Vilka dr malgrupperna? Enskilda individer, grupper eller utsatta lokal-
samhéllen.

3. I vilka sociala sammanhang kommer féltarbetet in? Offentliga platser,
skolor, fritidsverksamheter, hemmen och arbetsplatser.

4. Vilka metoder kan man anviinda? Oka klientens egenmakt (empower-
ment), fordldratrdning, systematisk terapi, undervisning, hilsosamtal,
sjalvforvaltning, kulturarbete eller utarbetande av handlingsplaner.

Dessa aktiviteter &r en viktig del av socialtjanstens verksamhet och bor sjalv-
klart ocksa dokumenteras, samtidigt som metoderna bor vidareutvecklas.

Uppsparande arbete kan vara den typ av arbete som bedrivs for att
uppticka begynnande missbruk och beroende hos individer som, oavsett
anledning, far eller redan har kontakt med socialtjansten, Forsdkringskas-
san, polisen och kriminalvérden etc.

Att rutinmissigt inom socialtjdnsten (dven i samarbete med polis och
kriminalvard) uppmarksamma personer som domts for rattfylleri eller nar-
kotikabrott &r sjdlvklart en viktig metod for att spara klienter med begyn-
nande eller pagaende missbruk eller beroende, dven om denna metod inte
finns systematiskt vetenskapligt studerad och belagd. Detta bor naturligtvis
gélla dven andra incidenter som t.ex. vald, s.k. LOB:ar (lagen om omhén-
dertagande av berusad person) osv. De flesta studier handlar om upps6-
kande arbete, dvs. man arbetar med personer med kidnda missbruks- och
beroendeproblem eller personer som soker for missbruk eller beroende.

I en studie i England har man kunnat pévisa att ett samarbete mellan
polis, psykiatri och socialtjidnst kan underlitta det uppsokande arbetet (21).
Redan pé polisstationen kan man identifiera personer som ar i behov av
psykiatriskt och socialt stod, och de hade tidigare vanligtvis frislappts utan
denna typ av utredning. Vid sadan verksamhet har man kunnat konstatera
en trefaldig 6kning av antalet gripna som fatt kontakt med vard- och stodgi-
vare. Studiens relevans for svenska forhéllanden kan dock diskuteras.

Sedan expertgruppen avslutat sitt arbete har en dversikt redovisats om
prevention av riskfylld alkoholkonsumtion hos unga vuxna (22). Den
motsdger inte de slutsatser som fors fram i detta kapitel.

Om det visar sig att en person konsumerar alkohol i en relativt stor
mingd, antyder att han eller hon har problem pa grund av sin alkoholkon-
sumtion eller medger intag av narkotika finns det anledning att gé vidare
till nésta steg i kedjan, ndmligen bedomning av problemet.

I kapitel 4 beskrivs olika test som anses vara lampliga for att identifiera
problemen. Bland annat utifran resultatet fran dessa test kan man gora en
bedomning av problemets allvar och vilken nésta insats bor vara.
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De psykologiska testen har hittills framfor allt anvénts inom hélso-
och sjukvérden, men det finns inget som talar for att de inte skulle kunna
anvéindas dven inom socialtjdnsten. Om socialtjansten samverkar med
hélso- och sjukvérden kan dessa instrument kompletteras med olika bio-
logiska markorer.

Hdlso- och sjukvdrden — identifiering och bedomning

Det ér rimligt att anta att det bland sjukvérdens patienter finns ett stort an-
tal dolda missbruks- och beroendeproblem. Inom béde kroppssjukvarden
och den psykiatriska sjukvarden finns patienter som behandlas for olika
symtom och diagnoser dér ett bidragande eller bakomliggande alkohol-
eller narkotikaproblem inte upptickts eller uppmarksammats.

Till sarbara grupper hor t.ex. gravida kvinnor dir fostret ska skyddas
fran alkohol och narkotika (detta rdknas egentligen som en sarbar situa-
tion), psykiskt sjuka, manniskor med speciella sjukdomar dir alkohol- el-
ler narkotikakonsumtion &r speciellt riskabel osv.

Riskkonsumenter uppticks oftast forst senare i den utredningsgéng
som beskrivits ovan. Man anser att patienter dr riskkonsumenter och allt-
sé tillhor en riskgrupp om de uppgett hdga konsumtionsnivéer av alkohol
eller uppgett att de anvinder narkotika.

Aven inom sjukvarden kan man identifiera situationer dér det finns skl
att misstdnka att ett alkohol- eller narkotikaproblem kan finnas som bak-
omliggande eller bidragande orsak till de problem man soker for.

Utifran de tidigare ndmnda skotska riktlinjerna, ’Riktlinjerna for be-
handling av skadlig alkoholkonsumtion inom priméarvarden”, identifieras
hér ett antal omraden och situationer d& det finns anledning att narmare
undersdka om alkohol- eller narkotikaproblem kan finnas. Omradena &r
arbetslivet (foretagshélsovirden) samt den psykiatriska och somatiska
sjukvarden (kroppssjukvérden).

Inom foretagshdlsovéarden skulle féljande situationer kunna vara teck-
en pa alkohol- och eller narkotikamissbruk eller -beroende:

® Upprepad sjukfranvaro, speciellt efter helgerna.
® Forsdmrade arbetsprestationer.

Inom psykiatrin kan man nimna f6ljande tillstand:

® Depressioner (t.ex. utmattningsdepressioner och somnstdrning).
® Upprepat sjalvdestruktivt beteende.
® Olika slag av dngestsyndrom.
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Inom kroppssjukvarden kan man som exempel ndmna foljande tillstand
eller diagnoser:

® Olycksfall.

® Hjartarytmi.

® Hogt blodtryck.

¢ Bukspottkortelinflammation.
® Mag- och tarmbesvir.

® Leversjukdomar.

® (Qlika cancerformer.

Metoder for hdlso- och sjukvdrden att upptdcka missbruk

I det foljande avsnittet dras slutsatser nédstan enbart fran alkoholomradet
eftersom det saknas kunskapsunderlag for narkotikaomradet.

Screening inom hilso- och sjukvarden

Inom sjukvérden anvinds ibland s.k. screening som betyder att man un-
dersoker olika befolkningsgrupper (populationer) nédr det géller vissa
symtom eller riskfaktorer. Ibland utférs screening pa speciella riskgrup-
per, och andra ganger pa hela befolkningsgrupper.

Det dr vanligt att screening genomfors med frageformuldr som perso-
nerna sjdlva far fylla i. Ett alternativ till detta forfarande &r att genomfora
screeningen, med samma fragor som i frageformuldret, via datorer som
personerna sjilva hanterar.

Att ndgon ingar i en screening beror alltsa inte pa kdnda egenskaper
hos individen, utan pa att han eller hon tillhor en speciell grupp. Gruppen
kan vara begrénsad till t.ex. kon, alder, bostadsort eller virdet pa vissa
riskfaktorer, men det kan lika girna rora sig om befolkningen i allménhet
utan nagra speciella avgransningar.

En komplicerad fraga dr om och hur screening kan inarbetas i sjukvar-
dens reguljéra rutiner. Till en borjan kan man konstatera att forutsattning-
arna for screening varierar mellan olika delar av sjukvéarden. En viktig
fraga i detta sammanhang dr om alkoholradgivning till patienter i primér-
varden ska baseras pa allmén screening eller pa en klinisk beddmning
fran fall till fall.

Man kan ocksa tdnka sig allmén screening for ett antal symtom eller
diagnosgrupper. En hel del sjukdomar som behandlas av t.ex. distriktsla-
kare paverkas av livstilsfaktorer (kost, motion, alkohol, tobak etc.). Nar
sadana diskussioner tas upp med patienten finns det knappast nagon an-
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ledning att uteldmna alkohol och narkotika. Det borde &ven vara mindre
utpekande om fragan stélls till alla, &n enbart till en enskild patient som
anses tillhora en viss riskgrupp.

Socialstyrelsen anser det rimligt att genomfora screening i vissa sam-
manhang, exempelvis i samband med nybesok, vid hélsokontroller och
vid vissa diagnoser dir alkohol ar en allmént accepterad riskfaktor.

Ett argument mot screening ér dock att endast ett fital av de patienter
som “’screenats” fram som riskkonsumenter blir foremal for effektiva &t-
gérder (intervention). I en metaanalys fann man att endast 2,6 av 1 000
patienter som “’screenats” fram som riskkonsumenter minskade sin kon-
sumtion (23). Detta beror formodligen pa en kombination av att interven-
tion inte vidtagits i flera fall och att interventionen varit ineftektiv.

Foresprakare for screening hidvdar emellertid att en stor del av den
forebyggande potentialen gar forlorad om man bara véinder sig till pa-
tienter identifierade genom klinisk beddmning. Detta beror pa att man
dé framfor allt identifierar personer som redan utvecklat allvarligare al-
koholproblem, och dem gar mer séllan att paverka med kort radgivning.
Foresprakarna menar att det &r den okénda alkoholproblematiken man
kan né via screening.

Riktad undersokning

Ibland finns det anledning for en lékare att anta att patienten har problem
med alkohol eller narkotika. Antagandet kan vila pa laboratorieprover,
undersokningar av eller samtal med patienten. Om ldkaren vill utreda
detta problem ndrmare kan han eller hon vilja att gora en riktad under-
sOkning. Detta dr inte screening. Metoderna for att uppticka problemen
kan dock vara helt lika i screening och i en riktad undersékning.

Samtalsmetodik
Det finns flera metoder for att upptécka alkohol- eller narkotikaproblem
hos en patient dir ldkarens egna fragor kan kompletteras med enklare
standardiserade frageformuldr och biologiska markéorer (se vidare kapitel
4). Dock krévs att ldkaren och annan vardpersonal har utbildning i sam-
talsmetodik, annars &r risken stor att en del samtal bara skapar irritation.
Detta giller dock allmént for samtal som ror livsstilsfaktorer, och borde
saledes vara ett problemomrade som alla allménldkare nagon gang stills
infor, eftersom metoden inte dr begrénsad till enbart alkohol- och narko-
tikaomradet.

Dartill kan det 6vervdgas om de radgivande samtalen ska genomforas
av en ldkare, eller om ldkaren ska hénvisa riskkonsumenter till annan
personal som getts sérskild utbildning i alkohol- och narkotikaradgiv-
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ning, exempelvis sjukskdterska, barnmorska eller psykolog. Lékarens
roll skulle da begréinsas till att motivera patienten till sdédan alkohol- och
narkotikarddgivning.

Ekonomisk bedomning

Det finns i stort sett inga ekonomiska utvirderingar som behandlar tidig
upptickt och screening inom socialtjdnsten. Socialstyrelsens bedomning
ar dnda att tidig upptackt, t.ex. vid kontakt med socialtjansten for problem
vid brist i omsorg om barn, familjerelaterade problem och vald, krimina-
litet och ekonomiska problem, minskar kostnaderna for bl.a. socialtjanst,
hilso- och sjukvard samt réttsvasende. Socialstyrelsen gor darfor bedom-
ningen att det dr ekonomiskt forsvarbart att genomfora insatser som inne-
bar tidig upptickt.

Atgirder mot problemet — kort ridgivning

I det hér avsnittet kommer endast den sekundérpreventiva atgarden kort
radgivning (brief intervention) att tas upp.

Kort rdadgivning — MI och FRAMES

Att hejda ett riskabelt bruk av alkohol eller narkotika innan det utvecklats
till ett mer etablerat missbruk eller beroende 4r en bade human och kost-
nadseffektiv atgérd. Det &r ocksa en genomgéende tanke i lagstiftningen
att man ska verka for tidig upptéckt.

Inom sjukvérden dr man 6verens om att ndr man vil identifierat ett nar-
kotika- eller alkoholproblem é&r kort rddgivning en bra metod att hindra
det “riskabla bruket” att utvecklas till ett missbruk.

Man kan dela in den korta radgivningen i tva metoder: FRAMES ™
som &r en s.k. motiverande radgivning, och Motivational Interviewing
(MI) som ir ett s.k. motiverande samtal. FRAMES-modellen forutsét-
ter att behandlaren har en grundldggande kunskap om alkohol och kan
besvara de vanligaste fragorna som patienten kan stélla om alkoholens
hélsoeffekter.

MI dédremot kréver att behandlaren har mer utbildning. MI beskrivs
som en patientcentrerad metod, dér patienten utan patryckningar fér hjilp
att for sig sjdlv klargdra motiven for eller emot ett visst beteende. I den-

FRAMES bygger pa foljande inslag: Feedback — behandlaren delger patienten sin bedémning;
Responsibility — det 4r patientens ansvar att forandra sitt drickande; Advice ... men behandlaren
kan ge rad; Menu ... och dessa rad kan utformas som en meny, dir det finns olika alternativ;
Empathy — ett empatiskt forhallningssatt fungerar bast; Self-efficacy — behandlaren kan stirka
patientens tilltro till sin formaga att géra fordndringar.
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na metodik inarbetas flera av de inslag som visat sig verksamma i olika
fordndringsmodeller: att ge positiv forstdrkning, stérka sjélvtilliten och
overvinna ambivalens. Med 6kad medvetenhet kan den ambivalens som
ofta priglar ménniskors beteenden reduceras och det blir littare att fatta
beslut om fordndring. MI r principiellt intressant inom det forebyggande
arbetet eftersom metodens kdrna bestar av en Oppen diskussion om for-
delar och nackdelar med ett visst beteende. En sddan diskussion dr dock
svar att fora i den offentliga debatten. P4 samhéllsniva ar det forebyg-
gande arbetet begrénsat av att bara nackdelarna kan diskuteras. MI-me-
toden é&r attraktiv for ménga praktiker som arbetar med missbrukar- och
beroendeproblematik dérfor att den ér generaliserbar till arbete med andra
riskfaktorer och flera beteendeproblem. Den dr dock mer krédvande att
lara sig an FRAMES-modellen.

Ar MI effektivare in FRAMES?

Utifran de redovisade studierna kan man inte dra slutsatsen att effekter-
na av MI-baserad radgivning (motiverande samtal) skulle vara béttre &n
FRAMES-baserad radgivning. Hér spelar dven hélsoekonomiska aspek-
ter en stor roll, eftersom MI-radgivning dr mer resurskriavande. [ de grans-
kade studierna har utbildningsinsatsen for likare och annan sjukvardsper-
sonal i allménhet varit ndgra timmar. Utbildning i MI-metodik kraver 2—3
dagar, och dartill stélls storre krav pa uppfoljande fortbildning.

En tdnkbar modell skulle mot denna bakgrund kunna vara att genera-
lister 1 forsta hand utbildas i FRAMES-modellen, och 1 sin tur hdnvisar
identifierade riskkonsumenter till specialutbildad personal inom missbru-
kar- och beroendevarden som tillimpar MI.

Socialtjdinsten

Det ar viktigt att insatserna som man gor bl.a. i socialtjinsten dokumen-
teras och diskuteras inom yrkesgrupperna. Detta framhalls ocksa i do-
kumentationsavsnittet i kapitel 4. Forst ndr man dokumenterar far man
ett underlag for utveckling av arbetet. Franvaron av en strukturerad do-
kumentation och 6vriga mer vetenskapligt baserade utvérderingar inom
socialtjansten leder till utvirderingar av s.k. processtyp dér verksamheten
i stillet beskrivs utan evidensbaserade resultat. Detta gor det svért att
komma med rad och rekommendationer eftersom det saknas ett systema-
tiserat kunskapsunderlag.

Nér det géller t.ex. effekter av kortare insatser inom socialtjansten finns
det alltsé fa dvergripande kunskapssammanstillningar grundade pa em-
piriska studier med acceptabel metodologisk kvalitet. De flesta av studi-
erna som redovisas i kunskapssammanstéllningarna dr dessutom utforda
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pa collegestudenter och dédrmed begrénsas mdjligheten att generalisera
resultaten.

Aven om det inte finns nigra bevis for effekterna av kort rddgivning
inom socialtjénsten &r erfarenheterna sa goda inom hélso- och sjukvarden
att metoden bor provas dven inom socialtjénsten. Man bor i sadana fall
noga dokumentera och utvérdera verksamheten.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att t.ex. MI fungerar bland
collegestudenter. Tva enskilda studier som omfattade andra grupper vi-
sade ocksé positiva resultat av MI (24, 25). En tredje studie dar under-
sokningspopulationen var marijuanamissbrukare som rekryterats via an-
nonser visade att man effektivt kunde minska missbruket och att kortare
radgivning var lika effektiv som mer omfattande gruppterapi (26).

Hdlso- och sjukvdrden — dtgdrder mot problemet

Det finns ett stort antal empiriska studier som belyser metoder for att
identifiera individer med riskbruk av alkohol inom hélso- och sjukvéarden,
metoder for kort rddgivning och hur man motiverar dessa patienter till
forédndring.

I Sverige har verksamhet med kort rddgivning ofta bendmnts som se-
kundédrprevention, eftersom syftet ér att identifiera och atgérda ett riskbe-
teende innan det gett upphov till skador eller problem.

Sekundérprevention uppfattas ibland som synonymt med den engelska
termen brief intervention. Brief intervention (kort rddgivning) ar dock ett
bredare begrepp och dess genomforande innefattar tvd moment: identifi-
kation av riskbeteende (screening eller riktad undersdkning) och radgiv-
ning.

Om identifikationen ska goras med hjélp av systematisk screening el-
ler inte har debatterats. Daremot réder det storre enighet om vérdet av att
radgivningen bygger pa motivationshojande metodik.

Det finns omfattande bevis som stoder effektiviteten av kort radgivning
inom sjukvarden. Evidensen bygger framst pé ett antal systematiska lit-
teraturdversikter och metaanalyser men ocksé pa ett antal vilgjorda RCT-
studier. Dock varierar evidensen inom olika delar av sjukvarden. Hogst ar
den for kort radgivning inom primédrvarden. Evidensen dr ocksa hog for
kort radgivning pé akutmottagningar. Dédremot &r den lidgre inom psykia-
trin och modrahélsovérden, dven om det finns lovande studier ockséa pé
dessa omréaden.

Inom primérvarden finns flera hédlsoekonomiska studier som talar for
att kort rddgivning &r kostnadseffektiv i jamforelse med ménga andra
atgarder inom sjukvarden. Viktiga kunskapsluckor aterstir dock nér det
géller att infora och sprida kort rddgivning inom hélso- och sjukvérden.
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Merparten av alla refererade studier har varit s.k. efficacy-studier, dvs.
studier genomforda under kontrollerade betingelser men som inte &r re-
presentativa for de reguljéra forhéllandena inom sjukvarden.

Slutsatserna av genomgangen é&r alltsd att kort radgivning har effekt,
dven om man i vissa studier dven finner effekter i kontrollgrupperna.
Detta illustrerar ett ofta omdiskuterat problem: forskningens paverkan pa
kontrollgruppen. Denna effekt i kontrollgruppen kan antas spela sarskilt
stor roll da atgérden i sig dr begrénsad.

Betydelsen av interventionens ldngd eller kompletterande atgarder ar
osédker. Nagon klar fordel av lingre samtal &n 10-15 minuter framgar
inte. Vidare ér effektens varaktighet otillridckligt studerad for att leda till
nagra slutsatser (27). En svensk studie visar reducerad dodlighet i in-
terventionsgruppen efter 16 ar, medan en australiensisk studie inte fann
nagon kvarvarande effekt pd alkoholkonsumtion efter en uppféljning 10
ar senare. D4 man i den sistndmnda studien kunde notera effekter vid nio
ménaders uppfoljning, talar resultaten for att aterkommande kontakter
skulle vara nodvéndiga for att behalla de initiala effekterna.

Kort radgivning inom primérvarden

Merparten av alla studier av kort radgivning har genomforts 1 priméarvar-
den. De Overgripande slutsatserna &r att kort radgivning har effekt (evi-
densgrad 1). En studie visar ocksa att ett enskilt kort rddgivande samtal
har samma effekt som fyra respektive atta samtal.

I en fyraarsuppfoljning finner man att de resultat som uppnaddes efter
6 manader kvarstod vid uppfoljningar vid 12, 24, 36 och 48 manader (28).
Béde mén och kvinnor i interventionsgruppen drack signifikant mindre
an kontrollgruppen vid alla uppféljningar utom den sista, ddr ménnen i
kontrollgruppen hade reducerat sin konsumtion ner till samma nivé som
méinnen 1 interventionsgruppen.

I en studie (29) dir man forsokte integrera kort radgivning i reguljira
vardrutiner fann man goda effekter av interventionen vid uppfoljning saval
vid 3 ménader som vid 12 ménader. Av intresse 4r att interventionen hade
storre effekt pa riskabla dryckesmonster som berusningsdrickande och bil-
korning efter alkoholkonsumtion &n pa den allmédnna konsumtionsnivan.

Kort radgivning inom akutsjukvarden

Antalet studier inom akutsjukvéarden &r betydligt farre &n inom primér-
varden, och evidensen for effekter av kort radgivning inom akutsjukvar-
den &r dirfor inte lika omfattande som inom primérvéarden. Dock finns
flera vilgjorda RCT-studier och ddrmed &r kraven for evidensgrad 1 upp-
fyllda.
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Slutsatserna ar att kort rddgivning har effekt pa alkoholkonsumtionen
och patienternas villighet att soka behandling. Man fann ocksa att bland
ungdomar minskade antalet alkoholrelaterade skador och rattfylleri efter
ett 30 minuter langt samtal. Liknande resultat finner man i en annan stu-
die dar metoden utgjordes av MI. Man finner ocksa att ett extra behand-
lingstillfélle (s.k. booster-session) forstiarker effekterna.

Man har dven funnit att kirurgpersonal dr kompetent att genomfora
kort radgivning. Ett annat fynd var att patienter med alkoholrelaterade
diagnoser var mer motiverade att foréndra sin alkoholkonsumtion &n pa-
tienter med andra diagnoser inom akutsjukvarden.

Psykiatri

Trots att det dr val kdnt att manga ménniskor med psykiska sjukdomar
ocksa har alkoholproblem, finns det lite forskning om behandling av al-
koholproblem inom psykiatrin. I en systematisk oversikt konstateras att
den befintliga forskningen &r metodologiskt svag. Enbart en liten RCT-
studie redovisas (30). I denna studie visade det sig att patienter med psy-
kosdiagnoser som fick en motiverande intervju deltog signifikant fler da-
gar 1 behandlingsprogrammet. Négra data om alkoholvanor rapporteras
dock inte.

Endast en studie av kort rddgivning redovisas i faktaunderlaget (31).
Denna studie visar att kort rddgivning som bestar antingen av ett samtal
enligt MI-metodik eller av skriftlig information resulterade i signifikant
farre vardtillfiallen under en femarig uppfoljning. Déremot sags ingen
skillnad mellan MI-gruppen och informationsgruppen. Eftersom endast
en RCT-studie har kunnat hittas, bedoms det vetenskapliga underlaget
som begransat (evidensgrad 3).

Foretagshalsovard

Arbetslivet och arbetsplatsen har sedan flera decennier identifierats som
en strategiskt viktig arena for alkohol- och narkotikaprevention. Anda
rader det brist pa forskning inom detta omrade. Det finns emellertid nagra
studier som starkt talar for att alkohol- och narkotikaprevention pa arbets-
platserna dr verksam.

Har diskuteras dock endast foretagshilsovarden och dess mojliga in-
satser ndr det géller prevention och behandling av alkohol- och narkoti-
karelaterade problem.

Screening och radgivning kan med gott resultat 1dggas in 1 foretags-
hélsovarden. Aven de allminpraktiserande likarna spelar en roll hiir. Den
absolut vanligaste formen av alkoholpreventiva insatser pa arbetsplatser-
na i USA dr Employee Assistance Programs (EAP:s). Dessa arbetar med
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friskvard, utbildning samt hénvisar till behandlingshem (32). Aterfallen
blir signifikant férre jamfort med kontrollgruppen, om de anstéllda far
aterfallsprevention eller motsvarande i samband med EAP. I Sverige har
Alna Riks anpassat arbetsformerna till svenska forhallanden.

Implementering av sekundéarprevention inklusive kort radgivning
inom hélso- och sjukviarden

Det finns en metastudie och en enskild svensk studie som studerat hur
man infor kort rddgivning inom primérvarden (33, 34). Metastudien vi-
sar att det dr lattare att motivera ldkarna att anvénda kort radgivning om
programmet ar alkoholspecifikt jaimfort med mer generella program dér
lakaren uppmuntras att arbeta forebyggande pa flera omraden.

Utbildningsprogram med flera olika pedagogiska inslag dr béttre for att
motivera ldkarna, dn program med bara en komponent. Detta senare re-
sultat stods av ndmnda svenska studie som utforts bland drygt 50 allmén-
lakare och 50 distriktsskoterskor. Det dr dock uppenbart att man miss-
lyckats med det nationella arbetet med alkoholfrdgan ute i primérvarden.

Socialstyrelsen fick 2004 i uppdrag av regeringen att kartlagga sjuk-
vardens hélsofrimjande och sjukdomsforebyggande insatser (35). Inom
ramen for kartliggningen genomfordes 1 december 2004 en enkétunder-
sokning vid samtliga vardcentraler i Sverige (cirka 950 stycken). Svars-
frekvensen var 82 procent. | undersdkningen efterfragades om vardcen-
tralen hade utarbetade rutiner och program inom nio omraden, varav sex
omraden var livsstilsrelaterade: rokning, alkoholvanor, matvanor, fysisk
aktivitet, dvervikt och stressrelaterade problem.

Av de sex livsstilsrelaterade frageomradena i enkéten var det vanligast
att vardcentralen hade rutiner och program for hur personalen skulle ar-
beta med fragan om rokning hos patienterna (64 procent). Betrdffande
overvikt, matvanor och fysisk aktivitet var det 44, 45 respektive 48 pro-
cent av vardcentralerna som uppgav att de hade rutiner och program for
sadana fragor.

Niér det géller alkohol var det endast 30 procent av vardcentralerna
(222 stycken) som hade rutiner och program for att ta upp den fragan
med patienterna. Annu firre (21 procent) hade rutiner for att arbeta med
stressrelaterade problem hos patienterna. Det bor dock i detta samman-
hang pépekas att stressrelaterade problem ér ett ganska nytt och vixande
problemomrade for vardcentralerna. Inom region- och landstingsledning-
arna anses daremot alkoholfragan vara viktig att lyfta upp i patientarbetet.
Socialstyrelsen har inom ramen for det ovanndmnda regeringsuppdraget
latit gora en innehallsanalys av dvergripande styrdokument av typen lands-
tingsplaner, verksamhetsplaner, arsredovisningar etc. for de 21 landstingen
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och motsvarande regioner nir det giller atta olika typer av livsstilsfak-
torer. Syftet med analysen var att undersdka i vad man hélsofrdmjande
och sjukdomsforebyggande ambitioner ndmndes i dessa styrdokument.
De livsstilsfaktorer som oftast ndmndes i dessa dokument var tobak (17
landsting) samt alkohol (15 landsting).

Inom ramen for riktlinjeprojektet har ytterligare analyser gjorts. Det
framgér att endast 14 procent av de vérdcentraler som besvarat enké-
ten hade utsett speciell personal med ansvar for att rutiner och program
kring alkoholfragan skulle efterlevas och utvirderas. Denna andel var
klart lagst bland de sex ovanndmnda livsstilsrelaterade frageomradena.
Nér det géller t.ex. rokning var motsvarande siffra 47 procent. For det
konkreta innehéllet i rutinerna och programmen for alkoholfragor var det
24 procent av samtliga deltagande véardcentraler som uppgav att rutinen
innehdll en fritt formulerad fraga om patientens bruk av alkohol. Endast
8 procent av vardcentralerna anvénde hjélpmedel av typ strukturerade
frageformulér, t.ex. AUDIT eller CAGE (se kapitel 4).

Screening bor kopplas till behandling

Om screening for riskabla alkoholvanor genomftrs kommer inte bara
hogkonsumenter att identifieras, utan dven personer med mer omfattande
alkoholproblem.

En viktig iakttagelse som dock inte provats i kontrollerad forskning,
ar att bendgenheten att genomfora screening dkar om personer med om-
fattande problem kan erbjudas behandling. Det har t.o.m. ifragasatts om
screening ar etiskt forsvarbar om eventuella identifierade problem inte kan
atgirdas.

Program for kort radgivning bor darfor kombineras med ett samarbete
med specialiserad missbruks- och beroendevérd, sa att personer med mer
omfattande problem kan hénvisas till kompetent behandling.

Biofeedback som sekunddrpreventiv metod

Den enda primérundersékningen om biofeedback (aterkoppling av re-
sultaten) som sekundérpreventiv metod som redovisas dr en studie som
anvént GT (se kapitel 4) som screeningsinstrument, kompletterat med ett
fragebatteri (36). Dessutom har man anvént resultaten av GT-testen som
forstarkning i de samtal om alkoholkonsumtion som man hade med pa-
tienterna.

Resultaten visar att bade vid tva- och fyraarsuppfoljningen hade ex-
perimentgruppen som fick interventionen betydligt farre sjukskrivnings-
dagar och kortare sjukhusvistelse &n kontrollgruppen. Nér det giller GT-
virdena fanns dock ingen skillnad mellan grupperna.
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Denna artikel citeras i flera av de dvriga artiklarna (36, 37, 38, 39 och
40) och framstér som ett centralt pionjdrarbete. Sammanfattningsvis kan
man siga att det inte finns nagra bevis for att biologiska markorer en-
samt har inverkan pé interventionens resultat. I kombination med andra
psykologiska diagnostiska test har de dock en god forméaga att identifiera
riskbruk och i kombination med olika typer av radgivning tycks de dven
kunna forstdrka motivationen hos klienterna och patienterna att minska
sin alkoholkonsumtion. Det vetenskapliga underlaget for detta pastaende
fr bedomas som relativt starkt.

Ekonomisk bedomning

Kort rddgivning for alkoholproblem har i flera studier pa hélso- och sjuk-
vardens omrade pekat pa att de uppnadda effekterna och kostnaderna star
sig vél i1 konkurrensen med andra medicinska dtgirder. Socialstyrelsen
g0r beddmningen att detta dven géller inom psykiatrin.

Kort radgivning for alkoholproblem inom socialtjdnsten har inte sam-
ma vetenskapliga stod som kort rddgivning inom hélso- och sjukvarden.
Bedomningen &r dock att det dr ekonomiskt forsvarbart att ge kort rad-
givning till personer med riskfylld alkoholkonsumtion. I litteraturen inom
hilso- och sjukvardens omrade finns dven studier av kostnaderna for olika
strategier for att marknadsfora och infora kort radgivning. Generella rad
om marknadsforing och implementering kan dock inte ges utifran dessa
studier.

Utvecklings- och forskningsbehov

Studier om kort rddgivning har sa gott som uteslutande rort alkoholpro-
blem. Det ir angeldget att studera effekten av sadan radgivning dven pa
narkotikaomrédet.

Det behdvs ocksé studier av hur metoden kort radgivning kan inforas i
socialtjdnsten och vilken effekt den skulle fa.

Etiska aspekter pa uppsokande och uppsparande

verksamhet

Det finns flera etiska aspekter pa uppsokande, uppsparande och forebyg-
gande verksamhet som kan lyftas upp. I en diskussion med Socialstyrel-
sens radgivande nimnd for etiska fragor har foljande diskuterats:

e Har man ritt att frdga en person om eventuella alkohol- och narkotika-
problem oavsett av vilken anledning personen tagit kontakt med hélso-
och sjukvérden eller socialtjansten?
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e Far man stélla frdgor om alkohol och narkotika utan att kunna erbjuda
verksamma insatser nir det behovs?

Etikndmnden menade att man maste skilja mellan & ena sidan screening
och & andra sidan fragor som stélls pa grund av problemens natur.

Om det finns rimliga skil att anta att patientens eller klientens problem
pa nagot sitt dr alkohol- eller narkotikarelaterat, bor man ocksa stilla
fragor om eventuella alkohol- och narkotikaproblem.

Négra krav pa att man maste kunna atgérda de problem som man upp-
tdcker behover man inte ha, eftersom det kan dnda vara av vikt och in-
tresse for en person att fa information om sina eventuella alkohol- och
narkotikarelaterade problem.
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4. Bedomningsinstrument
och dokumentation

Inledning

I kapitel 3 beskrevs vardprocessen som en kedja av insatser som kan go-
ras for personer med missbruks- och beroendeproblem, fran uppspéarande
och uppsokande verksamhet till upptéckt och behandling.

I denna vardprocess fattas en rad beslut rérande insatser for klienter
och patienter med olika grader av alkohol- och narkotikaproblem, dér
olika beddmningsinstrument kan anvéndas som beslutsunderlag. Sddana
instrument utnyttjas sedan linge inom sjukvérden och har under senare ar
dven borjat anvéndas i socialtjdnstens missbrukarvérd.

For att upptdcka och bedoma graden av alkohol- eller narkotikapro-
blem hos en person behovs olika former av beddmningsinstrument. Dessa
ar av tva olika typer, dels biologiska test (markorer), dels olika typer av
beteendevetenskapliga fragebatterier eller test (i fortsdttningen kallas de
for psykologiska test).

Béde de biologiska och psykologiska testen gor det mojligt att vélja
atgdrder pa ritt niva och folja utfallet av de atgérder som klienten eller
patienten har erbjudits, dvs. beddma om &tgérderna har hjélpt honom el-
ler henne att minska eller bli kvitt sitt missbruk eller beroende. Testen &r
ocksa viktiga ndr man vill gora utvérderingar av olika dtgérders eftekter.

Det finns dock behov av béttre och sikrare metoder for att bedoma en
klients eller patients problem och hjilpbehov inom bade socialtjansten
och sjukvarden. Det ér ocksa uppenbart att forutsdttningarna att genom-
fora metoderna ér olika pga. de skillnader som préglar olika slags orga-
nisationer. Biologiska test bor i princip anvéndas av sjukvardspersonal
medan psykologiska test, som i vissa fall kan anvéndas mera allmént,
ibland kréver utbildning for utférande och analys.

Det finns flera skal till att intresset for kvalitetsséikrade och standardise-
rade biologiska och psykologiska test har dkat. For klienten eller patien-
ten innebér det en garanti for att bedomningen av problemet blir likartad
oberoende av var man soker hjilp. Andra skél &r minskade ekonomiska
resurser med dkade effektivitetskrav som foljd och battre tillgang till kun-
skap om saddana metoder.

Det finns ett stort antal utldndska, oftast amerikanska, psykologiska
test for att uppticka och bedéma missbruk av alkohol, men endast ett
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mindre antal av dessa finns pé svenska och ar kvalitetssdkrade for svens-
ka forhallanden. Antalet test for missbruk och beroende av andra beroen-
deframkallande medel 4n alkohol 4r &nnu férre.

Den forsta fraga man bor stélla sig dr om klienten eller patienten dver
huvud taget har ett missbruksproblem eller 16per risk att fa problem eller
ta skada pd grund av sina alkohol- eller narkotikavanor. Det blir dé fraga
om ett s.k. bindrt beslut, dvs. ett beslut med endast tvé alternativ (t.ex. ja
eller nej). I dessa situationer fyller s.k. riskmarkdrer eller missbruksmar-
korer sin uppgift. Nér riskbeteende eller missbruks- och beroendeproblem
konstaterats blir den andra fragan aktuell, ndmligen problemens karaktér
och svérighetsgrad. I dessa situationer behovs fler uppgifter och hér fyller
diagnostiska metoder och test sin uppgift.

Varje ménniska ar unik. Det géller sjdlvklart &ven personer med miss-
bruks- och beroendeproblem. For att kunna beddma personens behov,
planera ett behandlingsprogram och vilja rehabiliteringsinsatser maste
man darfor ta hénsyn till de sérskilda forhallanden som utmérker varje
ménniska. Det dr klientens eller patientens behov som avgor val av be-
handlingsinsatsen.

Resultatmitning behdvs dven niar man ska aterkoppla (feedback) resul-
taten till klienten eller patienten. Aterkopplingen bjuder in klienten eller
patienten i behandlingen och gor grunderna for besluten tydligare och
mer 6ppna. Den svarar inte bara mot kravet att informera klienterna och
patienterna utan dr ocksé motivationsskapande och kan i vissa samman-
hang ses som ett forsta steg i missbruks- eller beroendebehandlingen.

Ibland kan t.0.m. en sddan information vara tillrdcklig for att minska en
riskabel eller skadlig alkohol- eller narkotikakonsumtion. Forskning visar
att aterkoppling for vissa grupper med missbruk eller beroende kan vara
lika effektivt som mer omfattande behandlingsinsatser.

Nér man sedan foljer upp en klient eller patient efter behandlingens
avslutande, méste man ha en utgangspunkt att jaimfora med for att avgora
om en behandlingsinsats lett till dnskat resultat. Métningar och jaimforel-
ser av behandlingsresultat kan ocksé ge sakliga argument for fordelning
av ekonomiska och personella resurser. Slutligen mojliggdr och underlét-
tar anvindning av standardiserade biologiska och psykologiska test kom-
munikationen savil mellan olika vardgivare som inom olika samhélls-
sektorer.

Det kan emellertid vara svart att vélja rétt bland olika test. Det un-
derlattar darfor om man &r klar 6ver varfor man testar och vilken typ av
uppgifter man behdver samla in som underlag for beslut. Dértill behovs
naturligtvis kunskap om olika test och dessas anvdndningsomréden. Ut-
redningar for att beddoma individens hjélpbehov kostar pengar i form av
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tid och kompetens. Dérfor bor man ligga pa ritt niva och varken samla
in for mycket eller for litet information med hénsyn till omsténdigheter
och behov.

I detta kapitel redovisas endast de tester och markdrer som beddmds
uppfylla de kvalitetskrav man kan stilla enligt nedan.

I faktadokumentet's redovisas ett stort antal markdrer och psykolo-
giska tester som &r under utveckling eller som expertgruppen av ndgon
annan anledning bedomer att inte fylla kvalitetskraven. I detta finns ocksé
utforligare beskrivningar av de olika testerna.

Krav pa testen
Testen ska ha en dokumenterad

® reliabilitet (tillforlitlighet)

¢ validitet (anvdndbarhet)

® sensitivitet (hitta sant positiva fall)
® specificitet (hitta sant negativa fall).

Tvéa huvudkrav kan stillas pa biologiska och psykologiska test for att
uppticka alkohol- eller narkotikaproblem hos en individ samt bedoma
svarighetsgraden pa problemet, ndmligen att de har en dokumenterad re-
liabilitet (tillforlitlighet) och validitet (anvéandbarhet).

For att ett test ska bedomas som tillforlitligt ska det for det forsta méta
ritt och det ska ha en hog precision i métningen. Detta kallas for reliabi-
litet och brukar definieras som ett mitinstruments féormaga att ge samma
resultat vid upprepade métningar.

For det andra ska testet mita ritt saker (s.k. validitet). En bra och rétt
graderad tumstock ger sikert samma resultat nir man anvédnder den for
upprepade métningar av en och samma timmerstocks langd, men ar dnda
vardelos om man i stéllet vill uppskatta vikten, dvs. vdga stocken. Tum-
stocken saknar i detta sammanhang relevans.

Validiteten kan aldrig vara béttre &n reliabiliteten, dvs. att métnog-
grannheten anger taket for relevansen. Har man ingen mitnoggrannhet
ar inte testet speciellt relevant for sitt &ndamal. Samtidigt innebér inte
hog mitnoggrannhet (reliabilitet) automatiskt att testet ar relevant for sitt
dndamal, dvs. har hog validitet.

Anta att man har en tumstock som maéter exakt och ger samma resultat
vid flera upprepade métningar av samma objekt — man vill méta lang-

15" Se Socialstyrelsens hemsida www.socialstyrelsen.se.
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den pa en brida men maéter hela tiden bredden. Man har dd mycket hog
métnoggrannhet (reliabilitet) men ingen relevans (validitet) alls eftersom
man miter fel egenskap, ndmligen bredd i stéllet for lingd.

Vissa test leder till bindra beslut, t.ex. narkotikaanalyser av urin el-
ler den vanligaste anvindningen av AUDIT (ett psykologiskt test som
beskrivs senare i kapitlet). Da uttrycks validiteten ofta i tvé olika egen-
skaper. Den ena avser testets forméga att hitta s.k. sant positiva fall (sen-
sitivitet). Med detta avses t.ex. att identifiera alla personer som verkligen
har ett missbruk. Den andra egenskapen avser testets formaga att gallra
bort s.k. sant negativa fall (specificitet), dvs. personer som varken har ett
missbruk eller beroende.

Siffervérdet for sensitivitet och specificitet paverkas av hur pass avan-
cerade problem de klienter och patienter som undersoks har. Om endast
latta och tidiga fall ingér i gruppen blir sensitiviteten ldgre &n om bara
svéra fall ingér.

Felkdllor och hot mot god kvalitet vid testning

En forutsattning for att rétt beslut tas vid anvéndning av ett test ar att
man har kinnedom om lampliga alternativa test av god kvalitet.!® Detta
innebér att insamlade klient- och patientuppgifter ska vara tillforlitliga,
riktiga och trovérdiga.

Det finns en rad olika felkéllor i den hér typen av métningar och testre-
sultat som kan leda till forsamrad tillforlitlighet och felaktiga bedomning-
ar och slutsatser som foljd. Dessa felkdllor maste man forsoka eliminera
sé langt som mojligt.

® Vissa felkédllor kan bero pa klienten eller patienten. Han eller hon kan
vara berusad, lida av svar abstinens eller vara motoriskt orolig sa att
varken utandningsprov, blodprov eller urinprov kan tas. Han eller hon
kanske inte forstar eller missuppfattar fragorna i ett sjalvskattningsfor-
mulér. Personer med narkotikamissbruk eller -beroende har ibland sé
sonderstuckna vener att blodprovstagning for medicinsk bedémning &r
omdjlig. Klienten eller patienten kan ocksa vara allvarligt nedstdmd,
omotiverad eller ha olika stereotypa sitt att besvara fragor pa. Detta
innebér t.ex. att man har en allmén tendens att svara ja” pa fragorna i ett
frageformulér, ”ja-sdgartendens”, eller att man &r mén om att framstélla
sig sjélv 1 sd positiv dager som mgjligt. Det kan ocksa finnas anledning
for individen att medvetet forsdka manipulera testresultaten genom att
fuska med urinprov eller att inte besvara fragor sanningsenligt.

16" Se fotnot nr 11 ang. prestanda.
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® Det forekommer ocksé fel som beror pa sjélva testen. For de biologiska
testen dr detta numera ett mindre problem eftersom de flesta labora-
torier som utnyttjas dr ackrediterade enligt SWEDAC:s!” bestimmel-
ser, vilket garanterar rétt rutiner for provtagning (“insamling” av t.ex.
blod eller urin) och analyser och ritt matmetod. For de psykologiska
testmetoderna, atminstone de som dnnu inte standardiserats, kan det
finnas lokala skillnader i Sverige. Detta kan t.ex. bero pé att reglerna
for administration (instruktioner, utférande m.m.) och poédngséttning
ar oklara eller att det inte finns négra bruksanvisningar. Andra fel kan
bero pa att fragorna ar oklara och dérfor svara att besvara, sarskilt for
personer som inte behérskar det svenska spraket.

* Aven faktorer hos provtagaren, testledaren eller bedémaren kan dven-
tyra resultaten. Det dr nddvandigt att personen ifraga har tillracklig ut-
bildning for provtagning och testning, och att det finns tydliga rutiner.
Resultaten paverkas ocksa av andra egenskaper hos testledaren eller
intervjuaren som klienten eller patienten kan se (testledar- respektive
intervjuarbias), ndgot som man maste ta hénsyn till vid utférandet av
psykologiska test. Unga intervjuare far troligen andra resultat 4dn dldre,
kvinnor annorlunda resultat &n mén osv. Nar man vill jimfora resultat
av psykologiska test hos samma individ vid tva eller flera olika tid-
punkter for att studera effekten av de givna insatserna &r det dérfor
onskvirt att ha samma intervjuare eller testledare vid varje tillfélle. 1
varje fall far de inte vara alltfor avvikande fran varandra nér det géiller
egenskaper som klienten eller patienten kan 1dgga marke till.

Vid bedomning av kvaliteten hos de psykologiska testen ar foljande fem
faktorer av stor vikt:

1. Testmetoden ska finnas 1 en svensk version.

2. Det ska finnas en svensk bruksanvisning eller manual som beskriver
testet samt hur det administreras, podngsétts och utvérderas.

3. Den svenska versionen ska ha tillfredsstédllande reliabilitet.
4. Den svenska versionen ska ha tillfredsstillande validitet.

5. Det ska finnas ldmpliga svenska normer eller referensvirden.

Minimikravet for att kunna rekommendera en psykologisk testmetod for
allmént bruk &r att &tminstone de tre forsta kvalitetskraven ar uppfyllda.
Nir det géller 6vriga krav hinvisas till faktadokumentet.

17" Styrelsen for ackreditering och teknisk kontroll.
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Modell for datainsamling och utredning
av missbruksproblem

Nedan visas en modell for datainsamling och utredning som i stort anslu-
ter sig till den som presenteras i kapitel 3. Den dr lamplig som styrinstru-
ment nér man ska vélja undersokningsmetod. Modellen visar att ju ldngre
at hoger fran steg 1 man kommer, desto kostsammare blir testmetoderna
nér det géller tidsatgdng och kompetenskrav for den som ska anvinda
metoderna (ofta med undantag for steg 4).

Alla metoderna bor vara kvalitetssdkrade for att kunna ge tillforlitliga
resultat och dirigenom ett korrekt underlag for behandlingsplanering el-
ler andra atgérder och beslut. De biologiska testen dr genom sin karaktér i
forsta hand aktuella i steg 1 som &r identifiering och steg 4 som ar uppfolj-
ning och i viss omfattning dven i steg 2 som ar problembedomning. 1 steg
3 — personbedémning — torde endast psykologiska test vara aktuella.

I steg 1 giller endast identifiering av ett mdjligt tillstind med hjilp av
ett kort screeningtest eller en markor. Ett syfte kan t.ex. vara att identifiera
personer som sannolikt har riskabla alkoholvanor eller alkoholproblem
alternativt anviander narkotika. De som i testen inte visar sig ha ett sddant
riskbeteende eller sadana problem avfirdas samtidigt fran fortsatt utred-
ning.

i
Probl Person- Uppféljning
roblem- bedémning
“Problem- | 0 45mning
identifiering
Lag kostnad

Hb6g kostnad

Figur 1. En utrednings- och bedomningsmodell i fyra steg for missbrukssam-
manhang.
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Steg 2 ror en problembeddmning, dvs. att ndrmare utreda det identi-
fierade tillstandet (om grénsvérdet for “riskfri” konsumtion dverskreds
i steg 1) med hjélp av diagnostiska test. Det kan ocksé vara fragan om
att narmare utreda graden av problem och hjilpbehov hos personer som
redan bedomts ha missbruks- eller beroendeproblem. I detta ingér bl.a.
att stilla diagnos, t.ex. betr. alkoholberoende, med hjilp av fler och mer
djupgéende fragor én i steg 1.

Nér man ldgger upp en behandlingsplan &r det dock inte bara ett miss-
bruks- eller beroendeproblem som ska éatgérdas eller behandlas, utan en
hel ménniska med sina unika egenskaper, forutséttningar och behov. Steg
3 omfattar en sddan beddomning av en rad olika sociala, medicinska och
psykologiska forhallanden.

Det sista steget i kedjan, steg 4, omfattar en uppfoljning av klienten
eller patienten, dvs. man tar reda pa om de insatta hjdlpinsatserna eller
behandlingsétgirderna lett till positiva resultat jamfort med utgangsliget.
Detta géller pa bade individuell nivé, ifrdga om uppf6ljning och kontroll
av vardresultat, och pa gruppniva, i samband med kvalitetssidkring av
olika behandlingsmodeller.

Problemidentifiering
Biologiska test for alkohol

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® For att identifiera ett pdgaende eller nyligen avslutat alkoholintag kan
man méta alkohol (etanol) i blod eller urin eller i utandningsluft med
kvalitetssidkrad utrustning.

® For att pavisa aktuellt alkoholintag under senaste dygnet eller dygnen,
men dér alkohol (etanol) inte ldngre kan pévisas, 4r métning av EtG,
EtS eller 5-HTOL i urin anvandbar.

® For att identifiera ett langvarigt, hogt alkoholintag (riskkonsumtion,
missbruk eller beroende), kan man anvidnda en kombination av biolo-
giska test, i forsta hand CDT och GT.

® For att identifiera langvarig alkoholkonsumtion kan dven ASAT, ALAT
och MCV anvindas. Eftersom dessa test, i likhet med GT, visar utslag
av andra orsaker én alkohol, maste det vid en beddmning tas hinsyn
till annan information, speciellt icke alkoholrelaterade leversjukdomar
(géller samtliga test), ldkemedelsbehandling (ASAT och ALAT) samt
blod- och néringsbrist och rokning (MCV).
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Sammanfattningsvis kan ségas att dagens rutintest for alkohol (etanola-
nalys), samt markorer for skador pé olika kroppsorgan (organskada, t.ex.
leverprov) endast ticker in alkoholbrukets ytterligheter. Den ena ytterlig-
heten ér ett enstaka konsumtionstillfille (intag) som ligger mycket néra i
tiden, dvs. de senaste timmarna fore provtagning. Den andra ytterligheten
ar de kroppsliga fordndringar som uppkommer forst efter langvarig dver-
konsumtion av alkohol.

Foljaktligen finns ett stort behov av kénsligare och triffsidkrare test
som gor det mojligt att pavisa ett enstaka alkoholintag som dgt rum rela-
tivt lang tid fore provtagningen (jaimfor med narkotikatestning). Men man
vill ocksa kunna uppticka riskabel 1dngvarig 6verkonsumtion av alkohol
(riskkonsumtion) pé ett tidigt stadium.

Mditning av alkohol i kroppen

Den vanligaste metoden for att upptdcka om en person nyligen har kon-
sumerat alkohol &r att méta forekomsten av alkohol (etanol) i kroppen, en
s.k. etanolanalys.

Etanolanalys har en hog kiinslighet enbart i ett kort tidsperspektiv. Aven
om alkoholtest i allmédnhet anses vara mycket tillforlitliga nér det géller att
pavisa forekomst av mattliga till stérre mangder alkohol i kroppen, dr det
en nackdel att alkoholen forsvinner ganska fort ut ur kroppen. Méatningen
méste dérfor goras ganska néra inpd konsumtionstillféllet, speciellt om
konsumtionsvolymen &r lag. Hos de flesta individer forbranns alkoholen
med en hastighet som motsvarar en sdankning av blodalkoholhalten med
0,15-0,20 promille per timme, vilket foljaktligen innebér att en person
kan ha en blodalkoholhalt som &verstiger 1,5 promille pa kvéllen och
dnd4 inte ha nadgon pavisbar blodalkoholhalt nista morgon.

Provet kan tas frén utandningsluft, blod, urin, saliv och svett. En for-
del med saliv och utandningsprov éar att provtagningen dr forhallandevis
enkel, medan insamling av blod- och urinprov kréver tillgang till savél
sjukvérdspersonal som lamplig lokal.

Bestimning av etanolhalten i kroppen sker i laboratorium med s.k.
gaskromatografisk (GC) metodik, som kan maéta laga nivéer med god
precision, eller med s.k. spektrofotometrisk ADH-metod.

Provet blir ofta negativt (alkohol inte pavisbar) om alkoholkoncentra-
tionen r ligre dn 3—5 mmol/l (cirka 0,15-0,24 promille). Beroende pé
ansamling av urin i urinbl&san under ett antal timmar kan alkoholen van-
ligen pévisas nagot langre tid i urin 4n i blod och utandningsprov.

Det finns ménga olika utandningsapparater pa marknaden, allt ifran
enkla och billiga varianter till sofistikerade bevisinstrument. Generellt
kan ségas att de enklare instrumenten &r mindre tillforlitliga, speciellt vid
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laga promillehalter, samt &r ofta kénsligare for storande omgivningsfak-
torer (t.ex. lag temperatur) och brister i hanteringen (variabel utblashas-
tighet och blasavstand).

Analys av etanol i blod eller urin utfors vid de flesta laboratorier och
analyskostnaden dr forhallandevis 1ag.

Mditning av kroppens reaktion pd intag av alkohol

Nedbrytningsprodukter av etanol och flera olika biokemiska fordndringar
i kroppen som uppkommer till f61jd av alkoholkonsumtion kan anvéndas
for att pavisa pagaende och tidigare bruk och missbruk av alkohol.

Akutmarkérer om alkoholen forsvunnit ur kroppen — EtG, EtS och
5-HTOL

Det finns test som kan pavisa om en person har konsumerat alkohol under
det senaste dygnet eller dygnen, dven nir etanolen redan har forsvunnit
ur kroppen. Dessa test dr

® ctylglukuronid (EtG)
e etylsulfat (EtS)
® 5-hydroxitryptofol (5-HTOL).

Dessa test méts vanligen i urinprov. EtG och EtS ér bada nedbrytnings-
produkter av etanol som bildas till mycket liten andel (< 0,5 procent) fran
den alkohol som konsumeras. 5-HTOL ar en normal nedbrytningspro-
dukt av signalsubstansen serotonin. Vid forbranning av etanol i kroppen
fordndras nedbrytningsmonstret for serotonin, varvid halten av 5-HTOL
oOkar kraftigt.

Gemensamt for EtG, EtS och 5-HTOL ér att dessa kan pavisas under
betydligt ldngre tid &n etanolen sjélv. Forekomst av EtG och EtS, och en
forhojd nivé av 5-HTOL (uttrycks som en kvot mot 5-HIAA), kan métas
i urinprov redan inom 1 timme efter varje enskilt alkoholintag och forblir
mitbara dnda upp till ett (5-HTOL) eller ett par (EtG och EtS) dygn efter
intaget, beroende pa alkoholdos.

Den enda kénda orsaken till en forh6jd 5-HTOL/5-HIAA-kvot forutom
alkohol dr behandling med disulfiram'® (Antabus®).

EtG, EtS (mits samtidigt) och 5-HTOL/5-HIAA mits i urinprov och
analyserna utfors i dag endast vid alkohollaboratoriet vid Karolinska
Universitetssjukhuset i Solna. Kostnaden per analys (EtG + EtS eller 5-
HTOL/5-HIAA) ér cirka 300 kr.

18 Anvinds vid dterfallsprevention. Se vidare kapitel 5.
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Langvarig 6verkonsumtion av alkohol - CDT

Forhéjda CDT-vérden (Carbohydrate-Deficient Transferrin) uppstar ofta
efter regelbunden, men inte ndodvéndigtvis daglig, hog alkoholkonsum-
tion under minst ett par veckors tid. Vid total avhallsamhet fran alkohol
atergar ett forhojt CDT-vérde till det normala inom 2—4 veckor eller na-
got langre tid. Hos vissa personer med alkoholmissbruk eller -beroende
noteras dock endast en mattlig hdjning av CDT-vérdet i samband med
overkonsumtion av alkohol, och hos nigra ses ingen fordndring alls.

Léngvarig 6verkonsumtion av alkohol leder till en férdandring i kolhy-
dratinnehaéllet hos transferrin (ett plasmaprotein) och dkar andelen gly-
koformer (proteiner som innehaller kolhydrater) med 14gt kolhydratin-
nehall. Det gor CDT till en mycket mera specifik alkoholmarkdr &n de
traditionella markdrerna for organskada (t.ex. GT). Det beror alltsa pa att
fordndringen i kolhydratinnehallet &r kopplat till langvarig 6verkonsum-
tion av alkohol, och inte till leverpaverkan.

Det finns ingen kons- eller dldersskillnad i CDT-védrdet och den enda
reella orsaken till falskt positiva eller negativa provsvar ar genetiska trans-
ferrinvarianter. Sensitiviteten for alkohol &r likvirdig med eller hdgre dn
dagens rutinmetoder.

CDT mits som relativ delmingd (procent CDT) i blod (serum) och
analysen finns tillgédnglig vid de flesta storre laboratorier. Nagra olika
analysmetoder ar i bruk och dérfor kan referensintervallet variera mellan
olika laboratorier. Analyskostnaden ligger mellan 100 och 200 kronor.

Langvarig 6verkonsumtion av alkohol — GT

Vid leverpaverkan (t.ex. fettlever, gallproblem och alkoholmissbruk) sti-
ger GT-aktiviteten (y-Glutamyltransferas) i blod (serum). Darfor har GT
kommit att anvdndas som en markor for alkoholorsakad vdvnadsskada
som ofta uppkommer efter langvarig 6verkonsumtion.

GT &r ett enzym som é&r inblandat i tillverkningen av byggstenar for
dggvitedmnen (aminosyror) och aterfinns i levern men dven i andra organ.
Halveringstiden for GT dr 2-3 veckor och vid avhallsamhet fran alkohol
atergar GT-virdet till det normala inom en manad eller nagot léngre tid.

Eftersom en 6kning i GT-aktiviteten ses vid generell organpaverkan
och inte enbart vid leverskada orsakad av hog alkoholkonsumtion, har
testet ingen hog specificitet som alkoholmarkdr om inte dessa storande
faktorer uppmérksammas.

Hos personer med redan diagnostiserade alkoholproblem kan dock
GT fungera bra vid uppfoljning av behandling. Fordelarna med GT ar
att testet dr allmént tillgédngligt och billigt och dessutom &r orsakerna till
forhojda vérden, férutom alkohol, oftast valkanda.
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Skilda referensintervall anviands for kvinnor och mén, och man ska
dven ta hénsyn till personens alder. Efter en nyligen genomford nordisk
harmonisering (NORIP) har nya referensintervall inforts for flera vanliga
laboratorieprov, inklusive GT.

GT miits 1 blod (serum eller plasma) med s.k. spektrofotometrisk me-
tod och analysen finns tillgdnglig vid de flesta rutinlaboratorier. Kostna-
den é&r cirka 10 kr.

Langvarig 6verkonsumtion av alkohol - MCV
Bestamning av de roda blodkropparnas (erytrocyternas) medelvolym MCV
(Mean Corpuscular Volume) ingar vid rutinméssig bestimning av olika
blodvérden (blodstatus). Forstorade roda blodkroppar (makrocytos) ses
ofta i samband med langvarig 6verkonsumtion av alkohol. MCV har
dérfor kommit att anvindas som ett rutintest for missbruk och beroende
av alkohol. MCV har mattlig sensitivitet som alkoholmarkdr och det tar
lang tid for MCV att normaliseras vid avhallsamhet fran alkohol. MCV
har dessutom mattlig specificitet som alkoholmarkdr. Forutom i samband
med langvarig dverkonsumtion av alkohol kan makrocytos ses vid icke
alkoholrelaterade leversjukdomar, blodbrist (anemi) och vitaminbrist (fo-
latbrist).

MCYV mits i farskt blod (inom 24 timmar). Analysen finns tillgdnglig
vid de flesta rutinlaboratorier och analyskostnaden ér cirka 10 kr.

Langvarig 6verkonsumtion av alkohol — ASAT och ALAT

Analys av ALAT (alaninaminotransferas) och ASAT (aspartataminotrans-
feras) anvinds som alkoholmarkor for att indikera leverskada som ofta
uppkommer efter langvarig 6verkonsumtion av alkohol. Férutom alko-
hol finns dock flera kdnda orsaker till forh6jda ASAT- och ALAT-vérden,
t.ex. icke alkoholrelaterade leversjukdomar och likemedelsbehandling.
Det finns darfor en risk for falskt positiv identifiering av alkoholmissbruk
med dessa test.

I likhet med GT anvinds ofta ASAT och ALAT som screeningtest for
leverfunktion i samband med hélsoundersdkning och som rutinmarkdrer
for vdavnadsskada vid alkoholmissbruk. Halveringstiden for ASAT och
ALAT i blodbanan ér kort (en fraga om dygn) men eftersom bada testen
visar resultatet av en organskada tar det oftast lang tid (veckor eller ma-
nader) for virdena att aterga till det normala vid total avhéallsamhet fran
alkohol.

ALAT och ASAT &r enzym som é&r inblandade i tillverkningen av bygg-
stenar for dggviteimnen (aminosyror). ALAT finns framfor allt i levern
medan ASAT aven finns i hjartat och skelettmuskulaturen.
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ASAT och ALAT miits i blod (serum eller plasma) med s.k. spektrofo-
tometrisk metod och analysen finns tillgénglig vid de flesta rutinlaborato-
rier. Analyskostnaden ér cirka 10 kr.

Psykologiska test for att upptdicka ett alkoholproblem

I kunskapsunderlaget redovisas endast tva testmetoder som bedomts ha
tillracklig hog kvalitet for att kunna anvindas i reguljar verksamhet, ndm-
ligen AUDIT och MAST.

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® For identifiering av alkoholproblem med psykologiskt test tillgodoser
savdl AUDIT som MAST hogt stédllda kvalitetskrav. AUDIT har en
storre spridning. Detta instrument kan anvidndas bade inom hélso- och
sjukvarden och socialtjdnsten samt inom kriminalvérden. Som gréns-
vérden har man satt 8 poing for mén och 6 podng for kvinnor. Hogre
poéng bor leda till kort rddgivning alternativ fortsatt utredning.

Uppticka riskabla alkoholvanor — AUDIT

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) anvinds for att iden-
tifiera personer med riskabla alkoholvanor eller alkoholproblem. Testet ar
kénsligt for forandringar i klientens alkoholbeteende, och sarskilt de tre
konsumtionsfragorna tar upp detta.

AUDIT ar ett enkelt och snabbt psykologiskt test av screeningkaraktar.
Det dr anvandbart inom en rad olika omraden, t.ex. somatisk och psykia-
trisk sjukvard, socialtjanst och kriminalvard. AUDIT é&r vél lampat for
aterkoppling av testresultatet till klienten eller patienten genom tillgang-
en pa jamforelsedata fran befolkningen.

Testet har blivit populdrt i ménga ldnder. Den svenska versionen av
AUDIT har anvénts i Sverige 1 drygt tio ar och ar kvalitetssdkrad. En
utforlig svensk manual finns och de senaste dren har testet fatt stor sprid-
ning i landet.

AUDIT finns bade i enkét- och intervjuform. Enkiten fyller klienten
eller patienten sjilv i pa papper eller dator. Tio fragor ingér, tre om alko-
holvanorna, inklusive intensivkonsumtion och berusningsdrickande, tre
om tecken pa beroende enligt DSM-IV-diagnostik, samt fyra fragor om
alkoholrelaterade problem eller skador. Det tar max. fem minuter att be-
svara fragorna i enkatversionen.

AUDIT ér inte monsterskyddat och far darfor anvéndas fritt, men man
bor inte gora nagra dndringar i den officiella och certifierade svenska ver-
sionen. Réttningen tar cirka tva minuter och kan goras manuellt.

Vid resultat som 6verskrider gransviardena minst 8 podng for mén och
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6 podng for kvinnor rekommenderas fortsatt utredning. Om poédngtalet
dock inte &r allt for hogt kan kort radgivning paborjas direkt.

Beroendecentrum i Stockholm ordnar endagsutbildningar i anvénd-
ningen av AUDIT inklusive aterkoppling (feedback) av resultaten och
kort radgivning (motivational interviewing, MI). Kompetenskrav vid an-
véndning av AUDIT ér kunskap om testformuldr och felkéllor vid sjélv-
skattningsteknik. Om aterkoppling till klienten eller patienten ska goras
behovs dven kunskap om alkoholmissbruk och -beroende och hur man
aterkopplar resultaten till klienten eller patienten.

AUDIT é&r dock sé pass litt att anvédnda att nagon specialutbildning
knappast behovs for enbart testning. For kvalificerad aterforing av resul-
taten som led i kort rddgivning eller som inledning till en behandlingspro-
cess krivs dock utbildning. Den svenska manualen kostar cirka 150 kr.
Kostnad for utbildningen é&r cirka 3 000 kr per person.

Uppticka alkoholrelaterade problem nigon ging under livet

— MAST

MAST (Michigan Alcoholism Screening Test) dr ett av de internationellt
mest spridda testen for att identifiera personer med alkoholmissbruk eller
-beroende. Ursprungsversionen av testet innehaller 25 fragor som ger en
snabb och effektiv identifiering av personer som nagon géng under livet
haft alkoholrelaterade problem.

Jamfort med AUDIT ér testet &r mindre lampat for att méta fordndring-
ar. I Sverige har framfor allt den forkortade s.k. Malm6-MAST anvénts
(Malmo modification of the brief MAST, MM-MAST) dér tio fragor in-
gar.

MM-MAST finns i enkit- och intervjuform. Enkéten fyller klienten
eller patienten sjilv i pa papper eller dator. Tio fragor ingér som besvaras
pa cirka fem minuter. Testet dr inte monsterskyddat och kostar inget att
anvianda. Endast nej- eller ja-svar avges som poédngsitts manuellt med 0
respektive 1 podng. Podngsittningen tar cirka tvd minuter och som gréns-
virde rekommenderas 2. Hogre poéng ger anledning till fortsatt utred-
ning.

Villkor for anvéndning ér kunskap om testformulér och vid de tillfédllen
da aterkoppling av resultaten till klienten eller patienten ska goras krivs
aven kunskap om alkoholmissbruk och -beroende.

Biologiska test for narkotika

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® For att identifiera narkotikaintag kan urinprov anvéndas.
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® Urinprov kan tas vilken tid som helst under dygnet och tas som en-
skilda prov (inte sammanslagning av flera prov som tagits vid olika
tidpunkter). For sdkra resultat krdvs noga handhavande, som beskrivs
i Socialstyrelsens meddelandeblad Narkotikatest av urin inom hélso-
och sjukvéarden” (41).

® Snabbtest (remsa for urinprov) for att upptécka forekomst av narkotika
ar osdkrare. Dessa ska inte anvindas for beslut om olika atgiarder som
innebar inskridnkningar i klientens eller patientens frihet eller olika be-
handlingsalternativ. Testresultaten maste bekréftas antingen av klien-
ten eller patienten eller genom laboratorieanalyser.

Anvindningen av narkotikatest i missbruks- och beroendevérden &r om-
fattande och har i nuvarande utformning férekommit i over 25 ar. Erfa-
renheten har visat att sddana test &r effektiva och vérdefulla komplement
1 manga situationer, t.ex. nér det géller att identifiera och behandla miss-
bruk och beroende. De flesta sjukhuslaboratorier utfor narkotikatest.

Anvindandet dr numera spritt d&ven utanfor sjukvarden, t.ex. inom so-
cial- och kriminalvard, pa arbetsplatser och skolor. Under senare tid har
patientnira narkotikatest, s.k. snabbtest (remsa for urinprov), blivit allt
vanligare vilket ytterligare okat tillgéngligheten och anvindningen.

En anledning till den omfattande anvéndningen av narkotikatest ar att
de &r latta att genomfora (urinprov) och forhallandevis billiga. Analysen
av urin kostar cirka 30—50 kr per substansgrupp (narkotikatyp). Med s.k.
antikroppsbaserade immunokemiska reagens kan en stor mingd prover
snabbt analyseras.

Dock ér denna analys (screening) inte helt sdker nér det géller posi-
tiva utfall, och darfor behovs ofta en ytterligare analys (s.k. verifikation).
Denna utfors med avancerad s.k. masspektrometrisk teknik, vilket ger ett
helt sdkert resultat ndr det géller saval identitet (typ av narkotika) som
halt av substansen. Kostnad for verifikation dr 200—400 kr per narkotika-
typ (substansgrupp).

Som tilldgg till det sékra analysresultatet behdver man ofta komplet-
tera med en farmakologisk och medicinsk tolkning, da andra orsaker till
ett positivt resultat &n intag av narkotika kan férekomma.

Det forekommer fusk och manipulationer vid narkotikatest. Det ar dér-
for viktigt att varje bestéllare av narkotikatest i urin vet vad som star i So-
cialstyrelsens meddelandeblad (41). Dér finns bl.a. uppgifter om atgarder
som behovs for att sdkra riktig provtagning (chain-of-custody). Vidare
anges dér vad som géller nér det handlar om information och samtycke,
provtagning pa underariga och att hilso- och sjukvardspersonal ska delta
1 provtagningen.
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Test for att uppticka olika typer av narkotika
For vidare information om de 4mnen i respektive narkotikatyp som méits
samt miatmetoder hédnvisas till faktaunderlaget.

Cannabis — THC

Det huvudsakliga farmakologiskt aktiva d&mnet i cannabis dr THC (te-
trahydrocannabinol). Den dominerande nedbrytningsprodukten &r THC-
karboxylsyra som utsondras i urinen och ar specifik for cannabisintag.
Péavisande av enstaka cannabisintag kan darfor goras med stor sdkerhet
med ett narkotikatest av urin. Enstaka sporadiska intag ar inte mdojliga att
upptécka i mer dn 2—3 dagar efter intaget. Provtagning oftare &n 3 génger
per vecka r inte nodvéndig.

Heroin och morfin — 6-monoacetylmorfin
Heroin bryts snabbt ner i kroppen i tva steg till 6-monoacetylmorfin och
morfin. Morfinet utséndras ur kroppen langsammare och ett heroinintag
kan sparas genom forekomst av morfin och dess s.k. konjugerade former i
urinen. Enstaka sporadiska intag kan upptéckas i cirka 2—4 dagar efter inta-
get. Provtagning oftare édn 3 génger per vecka ér darfor inte nddvandigt.
Fortaring av vallmofron fran brod kan orsaka att morfin forekommer i
urinen under en kort tid efter intaget. Detta gor att man i vissa fall maste
ta hinsyn till annan information vid en bedémning. Genom en forfinad
analys kan man ocksa skilja ut heroinintag fran intag av morfin eller ko-
dein.

Amfetamin

Béde amfetamin och metamfetamin utsondras till stor del kemiskt ofor-
dndrad i urinen. Metamfetamin omvandlas delvis till amfetamin. Ett intag
av amfetamin eller metamfetamin spdras darfor genom en analys av dessa
substanser 1 urin.

Enstaka sporadiska intag kan upptéckas inom en tidsrymd upp till cirka
24 dagar. Provtagning oftare dn 3 génger per vecka &dr darfor inte nod-
viandig. Dock kan vissa ldkemedel paverka resultaten och darfor dr det
viktigt med uppgifter om eventuell medicinering for att f4 korrekt tolk-
ning av analysresultaten.

Kokain — bensoylekgonin

Kokain bryts ned i kroppen till tva s.k. primira nedbrytningsprodukter
(metaboliter), bensoylekgonin och ekgoninmetylester, som vidare bildar
ekgonin. Forekomst av bensoylekgonin i urin anvédnds for att pavisa ett
kokainintag.
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Enstaka sporadiska intag kan upptéckas i hogst 1-3 dagar efter intag.
Provtagning oftare &n 3 ganger per vecka ar sillan nédvéndig. Pévisande
av bensoylekgonin i urin innebér att kokain sédkert intagits, men 2 dygn
efter intag dr sensitiviteten 14g, dvs. man missar en del individer som an-
vént kokain tidigare &n sa.

Ovriga substanser

En lang rad missbrukade preparat forutom de ovan ndmnda kan pévi-
sas vid narkotikatest av urin. Man kan upptécka ecstasy (MDMA/MDA),
dextropropoxifen, LSD, metadon, GHB, vissa ecstasyliknande s.k. desig-
nerdroger, tryptaminer, buprenorfin, kathinon (som finns i Kath), mepro-
bamat, barbiturater, vissa likemedelsregistrerade opiater samt zopiklon
och zolpidem (somnmedel).

Uppticktstiden efter intag for denna samlade grupp av preparat dr min-
dre vialdokumenterad men dr sannolikt fran en till fyra dagar. Urintest
kan med stor sdkerhet anvindas for att pavisa ett intag, men krdver hog
kompetens for bade analys och tolkning. Eventuell medicinering méste
vara vil dokumenterad.

Psykologiska test for att upptiicka narkotikaanvindning

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® For identifiering av narkotikakonsumtion och narkotikaproblem med
psykologiskt test & DUDIT det enda etablerade. Nar gransviardena
overskrids gar man vidare i utredningen med DUDIT-E.

Uppticka narkotikaanvindning — DUDIT
DUDIT (Drug Use Disorders Identification Test) utvecklades som ett
svenskt parallellinstrument till AUDIT for att identifiera personer med ris-
kabla och skadliga narkotikavanor eller narkotikarelaterade problem. Inne-
héllet i DUDIT:s droglista dr en blandning av narkotikaklassade och icke
narkotikaklassade preparat. Man likstiller alla preparat om de antingen &r
narkotikaklassade eller anvinds utan recept respektive anvinds i storre ut-
strackning eller i andra sammanhang an vad som foreskrivs av en ldkare.

DUDIT innehaller fyra fragor om narkotikavanor, tre fragor om narko-
tikaberoende och fyra fradgor om narkotikarelaterade problem. Fragorna
har motsvarande fragor i AUDIT som utgangspunkt. DUDIT kan ges som
en enkdt eller intervju. Enkédten fyller klienten eller patienten sjélv i pa
papper eller dator.

Testet tar 4-7 minuter att besvara och innehaller 11 fragor. Maximalt
kan 44 podng fas. DUDIT &r monsterskyddat men far anvindas kostnads-
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fritt. Réttningen av formuléret kan géras manuellt pa ndgon minut. Som
gransvirde foreslas 6 podng for mén och 2 podng for kvinnor. Nér dessa
gransvarden Overskrids rekommenderas att man gar vidare i utredningen
med DUDIT-E (se nedan). Ur legal synpunkt dr dock all anvdndning av
narkotika forutom ldkarordinerade otillaten, och darfor ska alla klienter
eller patienter med podng dver noll pA DUDIT utredas vidare for att av-
gora huruvida det ror sig om illegalt bruk.

Fragorna ror bade den aktuella situationen och det senaste &ret eller aren.
DUDIT ér séaledes kénsligt for forandringar i klientens eller patientens nar-
kotikaanvéndning och narkotikaproblem o6ver tid, sarskilt de fyra konsum-
tionsfrdgorna. Testet 4r anvindbart inom en rad olika verksambheter, t.ex.
somatisk och psykiatrisk sjukvérd, socialtjénst och kriminalvard.

Det finns bade en svensk- och en engelsksprakig manual. Instrumentet
lampar sig vél for att ge aterkoppling av resultaten till klienter och pa-
tienter, och kontinuerligt stod for anvéndare kan ges. Beroendecentrum
i Stockholm ger utbildning i att anvinda DUDIT liksom é&ven att ater-
koppla resultatet till klienten eller patienten.

Man kan @ven hidmta testblanketten frdn Beroendecentrums hemsida
www.beroendecentrum.com (Stockholm ldns landsting).

DUDIT ér kvalitetssékrat nér det giller métnoggrannhet, relevans och
anvéndbarhet. Validiteten och definitiva gransvirden for positiva fynd ar
dock inte lika vél underbyggda och dokumenterade som for AUDIT. Tes-
tet har alltsa god men aningen ldgre evidensgrad &n AUDIT och mojlig-
heterna till internationella resultatjgmforelser d&nnu inte &r lika goda.

Négot alternativ till DUDIT finns inte i Sverige. Testet kan med fordel
kombineras med AUDIT.

Att bedoma problemets svarighetsgrad

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® For bedomning av svérighetsgrad nir det géller alkoholrelaterade pro-
blem kan man anvidnda en kombination av biologiska test och psykolo-
giskt test. Som biologiska test dr en kombination av CDT och GT spe-
ciellt anvéndbar. Som psykologiskt test skulle AUDIT kunna anvéndas
som rutin inom socialtjdnst samt primér- och kriminalvard &ven om
dess validitet 1 egenskap av bedomning av problemets svarighetsgrad
inte ar utvarderad. For bedomning inom specialistvarden kan det vara
béttre med ett mer avancerat test, t.ex. AVI-R2.

® For bedomning av svarighetsgrad nar det géiller narkotikamissbruk finns
det psykologiska testet DUDIT-E.
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Den redogorelse som hittills gjorts av olika test har haft som frimsta syfte
att beskriva metoder for att identifiera riskfylld eller skadlig alkohol- el-
ler narkotikakonsumtion. I flera fall kan ocksa dessa test utnyttjas for
beddmning av problemens svarighetsgrad.

Biologiska test for att bedoma alkoholproblemets
svdrighetsgrad

Det finns i dag ett flertal direkta och indirekta alkoholtest och biologiska
markorer som técker olika konsumtionsméngder och konsumtionsmdns-
ter. Vilket eller vilka test som ska utnyttjas i respektive situation beror pa
en rad faktorer. Det som avgor ar dock

® testets tillforlitlighet (sensitivitet och specificitet)

® gsyfte med testningen, dvs. antingen identifiera ett enstaka aktuellt intag
eller en langvarig 6verkonsumtion.

Av betydelse édr dven fragor om hur ofta provtagning ska och kan ske, om
testet dr allmaént tillgédngligt, hur lang svarstid som kan accepteras samt
kostnaden for analysen.

Ett etanoltest (alkoholtest) visar om personen dr paverkad av alkohol,
medan EtG, EtS och 5-HTOL avspeglar ett intag som ligger nédra i ti-
den. CDT-testet avslojar riskkonsumtion och éverkonsumtion av alkohol
under de senaste veckorna till den senaste ménaden, medan GT, ASAT,
ALAT och MCV kan avsldja 6verkonsumtion under langre tid (veckor
till manader).

Anvéndning av biologiska alkoholmarkdrer vid problembedomning,
enskilt eller i kombination, ar speciellt vardefull eftersom dessa ar objek-
tiva métt och det finns mycket liten, eller ingen, mdojlighet att manipulera
provet eller provresultatet. Vidare dr biologiska test kvantitativa vilket
innebdr att kraftigt forhdjda varden i allménhet betyder stora problem.

Psykologiska test for att bedoma alkoholproblemets
svarighetsgrad — AVI-R2

AVI-R2 (Alkoholvaneinventoriet, andra reviderade upplagan) dr ett sjilv-
skattningsformuldr som vidareutvecklats i flera omgangar sedan 1980-ta-
let. Det syftar till att ge en differentierad och standardiserad kartldggning
av alkoholvanor, skél for drickandet och alkoholrelaterade komplikatio-
ner och problem, dvs. alkoholens roll i klientens eller patientens liv.
Testet innehaller frdgor om personens alkohol- och narkotikavanor lik-
som subjektiva skl till drickandet och olika medicinska och psykosociala
alkoholrelaterade problem. Dessutom ingar nagra frdgor om konsumtion
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av andra beroendeframkallande substanser som tobak, tillsammans med
fragor om behandlingsmotivation m.m.

Testet bor inte anvindas for att identifiera personer med riskabla alko-
holvanor eller alkoholproblem.

Totalt omfattar frageformuldret 81 frdgor. Testet & monsterskyddat
men far anvindas kostnadsfritt. En svensk manual finns. Att besvara fra-
gorna tar cirka 15 minuter och att rétta testet for hand cirka 5 minuter.
Att anvénda testet krdver ingen sérskilt utbildning men det dr nodvéndigt
med en manual for att kunna sétta rétt poing.

AVI-R2 kan anvéndas for att karakterisera enskilda klienter och pa-
tienter och for att jamfora olika klient- och patientgrupper. Testresultaten
kan med fordel &terkopplas till klienten eller patienten som en del av be-
handlingsarbetet eftersom det &r kénsligt for fordndringar i klientens eller
patientens alkoholvanor.

Expertgruppen har inte foreslagit AUDIT som instrument for bedom-
ning av alkoholproblemets svarighetsgrad eller tyngd, men internationellt
anvinds det dven i detta sammanhang. Aven om man inte kopplar utfal-
let av AUDIT till ndgra diagnoskriterier torde det vara ganska uppenbart
att mycket hdga poing pé testet krdver andra atgérder én vad laga poéng
gor.

Biologiska test for att bedoma narkotikaproblemets svarighetsgrad

Nér det géller att beddma narkotikaproblemets svarighetsgrad hos den
enskilda individen finns det inga biologiska test. Man ar darfor hanvisad
till ett psykologiskt test.

Psykologiskt test for att uppticka narkotikaproblemets svirighets-
grad — DUDIT-E
DUDIT-E (Drug Use Disorders Identification Test, modul E) &r ett ny-
konstruerat svenskt diagnostiskt test for att kartligga narkotikavanor och
narkotikaproblem. Testet kan ge en djupare och bredare utredning.

Fyra delskalor ingar:

1. kartldggning av narkotikavanor

2. positiva effekter av narkotikaintag
3. negativa effekter av narkotikaintag
4. behandlingsmotivation.

Genom att fragorna underforstatt giller nuldget, ér testet kénsligt for
fordndringar i patientens forhallande till narkotika (s.k. narkotikastatus).
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Testet ger darfor goda mdjligheter att aterkoppla resultatet till klienter
och patienter.

Det finns inga liknande alternativa testmetoder i Sverige men nyligen
startades en utbildning i DUDIT-E-anvéndning. Metoden é&r rimligt kvali-
tetssikrad men tillgang till battre referens- och jimforelsedata vore 6nsk-
vért. Evidensgraden nar inte riktigt upp till AUDIT:s men &r i stort sett
jamforbar med AVI-R2:s evidensgrad.

Utredning av hjdlpbehov och dokumentation

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® For bedomning av den vuxne klientens eller patientens hjélpbehov kan
nagot av instrumenten ASI eller DOK anvéndas.

® ASl-intervjun dr i forsta hand ett instrument for att bedoma klienters
hjilpbehov.

® DOK utgdr pé individnivan ett underlag bl.a. for behandlingsplanering
och uppfdljning, men kan dven anvdndas som underlag for verksam-
hetsbeskrivning och kvalitetsutveckling.

® For beddmning av den unga klientens eller patientens hjdlpbehov kan
nagot av foljande instrument anvéndas: ADAD i Statens institutions-
styrelses (SiS) variant eller EuroADAD. SIS variant av ADAD ér kva-
litetstestad.

® MAPS kan anvindas som ett komplement till AST och EuroADAD.

® For att anvdnda ASI, DOK, ADAD, EuroADAD eller MAPS krivs det
en omfattande utbildning och helst &ven mer eller mindre kontinuerliga
kontroller for att garantera tillforlitliga resultat.

Tva metoder for bedomning av hjdlpbehov

Det behovs breda klient- och patientbedomningsinstrument for val av in-
sats, behandlingsplanering och uppfoljning av klientens och patientens
situation och behov. Kunskap om klientens eller patientens situation och
behov som baserats pa uppgifter fran standardiserade metoder har stort
virde 1 det direkta klient- och patientarbetet.

Exempel pa sadana bedomningsinstrument dr ASI, DOK, ADAD och
MAPS. Beslutsunderlagen blir 6verskadliga, tydliga och 6ppna for de en-
skilda individerna. Underlaget far pa detta sitt ocksa en likformig karak-
tar vilket dr viktigt ur ett klient- och patientperspektiv.
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Bedomning av hjalpbehov — ASI

ASI (Addiction Severity Index) fyller viktiga funktioner i det enskilda kli-
ent- och patientarbetet. Huvudsyftet dr att bedoma klientens hjilpbehov.
Intervjun ger en kartldggning av personens situation och problem som
kan ligga till grund for en beddmning av hjilpbehovet. Den kan ocksé
anvéndas for den enskildes vard- och behandlingsplanering.

Om ASl-intervjun genomfors med en viss systematik, kan den ge verk-
samheter och enheter beskrivningar av klient- och patientgrupper som
kan anvéndas som underlag for att planera forbattringar. Det ger i sin
tur underlag for utvirdering och utveckling av insatser, resursfordelning
m.m.

ASl-intervjuns reliabilitet och validitet har i ett stort antal nationella
och internationella undersokningar bedomts som tillfredsstillande. Re-
sultaten varierar dock mellan olika klient- och patientgrupper och de kan
darfor inte generaliseras. Detta giller sarskilt intervjuarskattningarna.

Det finns en svensk manual samt en handbok for ASI-anvéndare. Kli-
niska referensmaterial finns ocksé och en normeringsstudie pa normalbe-
folkning har pébdrjats.

ASl-intervjun innehéller cirka 180 fragor som técker 7 livsomraden av
betydelse for personer med missbruks- eller beroendeproblem. Forutom
fragor om alkoholanvéndning och narkotikabruk stélls fragor om arbete
och forsorjning, familj och umgénge, brott och kriminalitet samt fysisk
och psykisk hilsa. Déarutover stills fragor om missbruk och beroende och
psykiska problem i sldkten.

Det finns en grundintervju och en uppfoljningsintervju. I bada skat-
tar savél intervjuaren som klienten eller patienten problemtyngd och
hjélpbehov inom vart och ett av de sju livsomradena. En van intervjuare
genomfor grundintervjun pa cirka 70 minuter och uppféljningsintervjun
pa cirka 30 minuter. ASI-metoden é&r vél ldmpad for aterkoppling av re-
sultaten till klienten/patienten. Fragornas tidsperspektiv dr de senaste 30
dagarna, 3 ér tillbaka och hela livet. Kénsligheten for fordndringar hos
individen &r hog.

Med tanke pé att ASI-intervjun stéller hoga krav pa intervjuaren krivs
utbildning i ASI. Denna omfattar tva plus en dag till en kostnad av 3 500
kr. IMS (Institutet for utveckling av metoder i socialt arbete) ger stdd till
ASI-anvindare samt granskar utbildningens och utbildarnas kvalitet. Det
finns ett datorprogram med inmatningsmodul, uttag av rapporter, statistik
och supportfunktion. Kostnaden for detta dr 12 500 kronor per enhet och
ar och 1 600 kronor per anvdndare och ar.

ASl-intervjun utvecklades i borjan pa 1970-talet i USA. I svensk over-
séttning publicerades ASI-intervjun forsta gangen 1996 for allmént bruk.
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ASI har fatt stor internationell spridning och i Sverige anvinds den inter-
vjun framfor allt inom socialtjdnsten och kriminalvarden, men &ven inom
den landstingsbaserade beroendevarden.

Underlag for behandlingsplanering

— ADAD (SiS-ADAD och EuroADAD)

ADAD (Adolescent Drug Abuse Diagnosis) dr en ungdomsversion av
ASI vars syfte bl.a. ar att ge béttre underlag for behandlingsplanering och
mdjligheter att inleda en dialog med klienten eller patienten om problem
och behov. Inom SiS (Statens institutionsstyrelse) finns darutdver mojlig-
het att fa underlag for verksamhetsplanering.

SiS-ADAD anvénds framfor allt i samband med institutionsbehandling
av ungdomar med beteendeproblematik, men det har dven kommit att
anvindas inom socialtjansten. Det finns ocksa ett ndtverk for ADAD-an-
véndare.

Forutom de fragor kring de sju livsomraden som finns i ASI innehaller
ADAD éven fragor om skolgang och kamratumginge. Datainsamlingen
sker genom intervjuer som tar cirka 60—120 minuter att genomfora.

Utbildning av intervjuare inom SiS sker kontinuerligt. Intervjuformu-
lar och manualer finns tillgdngliga pa SiS intranét.

Test pd det amerikanska intervjuformuléret pekar pa god reliabilitet
och tillfredsstéllande validitet. Reliabiliteten har ocksa undersokts for den
svenska versionen och bedémdes som god for en normalpopulation men
lagre for en klinisk grupp.

ADAD riktar sig till ungdomar och har utvecklats i Philadelphia enligt
samma principer som ASI. FoU-avdelningen vid SiS har utifran den ame-
rikanska originalversionen utvecklat ett instrument dir man i huvudsak
har f6ljt strukturen hos denna, men anpassat fragorna till svenska forhal-
landen.

Dessutom anvénds inom den frivilliga ungdomsvarden en svensk over-
séttning av Euro-ADAD (European version of the adolescent assessment
dialogue), vilket dr ett instrument som framtagits av ADAD:s upphovs-
mén. | Euro-ADAD ingar ADAD Feedback Form (AFF) som en del i
av metoden. AFF underléttar intervjuarskattningen och anvidndningen av
Euro-ADAD i klientarbetet.

Strukturera och tillvarata information om behandling - MAPS

MAPS (Monitoring Area and Phase System) &r ett redskap for att struk-
turera och tillvarata information av vikt for klientens behandling och har
utvecklats for att kunna anvéndas for
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a) sjalvhjalp och klientmedverkan

b) praktiskt klientarbete och samverkan

c¢) dokumentation och organisationsutveckling
d) forskning och utvirdering.

MAPS idr en metodik for klient- och enhetsbeskrivning som komplette-
rar ASI-intervjun och EuroADAD. Manualen finns pa svenska och delas
ut i samband med utbildning. MAPS kraver tva dagars utbildning samt
en uppfoljningsdag. Kostnaden ar 1 500 kronor per utbildningsdag. Efter
traning hos godkénd utbildare far man anvinda MAPS fritt. Nar MAPS
anvénds tillsammans med metoder som ASI och EuroADAD finns dven
krav pa att anvindarna har genomgatt utbildning i dessa metoder.

MAPS utvecklades inom ramen for ett europeiskt forskningsprojekt.
Utvecklingsarbete pagar men kvalitetstestning i svenska forhallanden har
genomforts enbart till vissa delar.

Dokumentation av klienter och insatser - DOK

DOK (Dokumentation och utvirdering inom missbrukarvéarden) bestar av
ett antal formulér for dokumentation om klienter och insatser. Formuléren
anvénds av ett antal 6ppenvardsenheter och behandlingshem inom frivil-
ligvarden och samtliga LVM-hem.

Pé individniva utgér dokumentation underlag for behandlingsplane-
ring, utredning, beddmning och uppfoljning. P& lokal niva (enhetsniva)
ger dokumentationen bade underlag for verksamhetsbeskrivning och bil-
dar grunden for sjdlvutvirdering och kvalitetsutveckling.

Grunden i DOK-systemet dr formuldren och datorprogrammet. For-
muldren tacker olika faser av behandlingsprocessen, bl.a. in- och utskriv-
ning pa behandlingsenheten. In- och utskrivningsformuldren finns dels i
kortversion, dels i ldngversion. Kortversionerna som fylls i av personalen
innehaller grundldggande fragor. Fragorna i inskrivningsformuléret dver-
ensstimmer med vad som Sverige rapporterar till EU.

Langversionen ér en klientintervju som innehaller frdgor om de senaste
30 dagarna samt 6 ménaderna och &r utformade sé att de fangar upp dven
mindre fordndringar i den intervjuades situation. Langversionens livsom-
raden Overensstdmmer i stort sett med ASI-intervjuns. Varje behandlings-
enhet kan ldgga till fragor och det finns en utforlig manual.

Formuldren bedoms ha god innehéllsvaliditet men har endast i begrén-
sad utstrackning blivit foremal for psykometrisk provning. En sddan kva-
litetsgranskning har dock inletts.

Alla som ska genomf6ra intervjuer far utbildning i intervjuteknik och
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hantering av formulédren. Den érliga kostnaden for att delta i systemet &r
for frivilligenheter cirka 20 000 kronor och i denna kostnad ingér data-
program, support, handledning och deltagande i en arlig konferens.
DOK har utvecklats i samarbete mellan IKM (Institutet for kunskaps-
och metodutveckling inom ungdoms- och missbrukarvéarden) och FoU-av-
delningen vid SiS med europeiska dokumentationssystem som forebild.

Dokumentation ger manga fordelar

® For att kunna folja effekterna av insatserna for enskilda klienter och
patienter inom socialtjansten och hélso- och sjukvéarden ar det viktigt
att insatserna och resultaten av dessa dr systematiskt dokumenterade.

® Socialtjénsten skulle kunna anvéinda dokumentationen for att bygga upp
en bank av dokumenterad erfarenhet som kan kommuniceras inom el-
ler mellan yrkesgrupperna.

Det ar viktigt att bade socialtjanstens och hilso- och sjukvardens miss-
bruks- och beroendevard dokumenterar insatser for enskilda klienter och
patienter pa ett sadant sétt att man kan folja deras utveckling over tid
relaterat till de insatser som gjorts.

Det finns flera skal till att gora en sddan dokumentation, férutom det
sjalvklara kravet att man ska kunna bedéma den enskilde klientens eller
patientens fordndring for att kunna modifiera insatserna om det dr nod-
vandigt (klient- och patientsikerhetskrav).

Kraven pa att gora ordentlig dokumentation av de vidtagna insatser-
na regleras for hilso- och sjukvardens del i1 patientjournallagen (SFS
1985:562) och for socialtjanstens del i socialtjénstlagen 11 kap. 5 och
6 §. Sekretesslagen (1980:100) ger i 14 kap. 2 § sjunde stycket generell
tillatelse for myndigheter att utan hinder av denna lag sinsemellan utbyta
information om en enskild som missbrukar alkohol eller narkotika.

I Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad ges foreskrifter och re-
kommendationer om socialtjanstens handldggning och dokumentation (42).

Inom hilso- och sjukvarden bygger ofta utvecklingen pa beprovad er-
farenhet. For att beprovad erfarenhet ska kunna ligga till grund for kun-
skapsutveckling maste den dock vara dels vil dokumenterad, dels disku-
terad inom professionen.

Samma forhallande bor kunna gélla dven for socialtjansten dven om
man hir dnnu inte hunnit lika langt nér det giller systematisk dokumen-
tation, publicering och diskussion av klient- och patientfall. I det sam-
manhanget ar det viktigt med en enhetlig terminologi och enhetliga de-
finitioner av centrala begrepp som behandling, missbruk, beroende osv.
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Systematisk forskning om insatsers effekter bygger pé klient- och patient-
relaterad information.

Ett annat viktigt skél ar klientens eller patientens réttssédkerhet. Mojlig-
heten att klaga pé beslut och bedémningen av det beréttigade i klagoma-
len bygger pa att handldggningen av drendet dr dokumenterad.

Klientbedomningsinstrumenten ASI och DOK kan anvindas som grund
for dokumentationssystem. De datorprogram som finns pd marknaden un-
derlattar mojligheten att ta fram information om klienter och patienter pa
individ- och gruppniva. Med hjilp av dessa kan verksamheter bygga upp
egna dokumentationssystem, som kan anvéndas for kunskapsutveckling.

Uppf6ljning av behandling av alkohol-
och narkotikamissbruk

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Vid uppfoljning &r det den individuella (s.k. intraindividuella) férandring-
en Over tid som ska studeras. Referensvirden som bygger pa undersok-
ningar av olika befolkningsgrupper (populationsbaserade referensvirden)
ar av mindre intresse. Dérfor dr det vésentligt att omsténdigheter som t.ex.
datainsamlingsteknik, analysmetod, intervjuare och lokal &r likvéardiga vid
métning av utgangsvardet och uppfoljningsresultatet.

® For att kontrollera och folja upp resultatet av behandling av mer lang-
varigt alkoholmissbruk eller -beroende &dr en kombination av markdrer
ofta att rekommendera. Upprepade métningar av CDT och GT kan an-
vindas for att klargdra om klienten eller patienten rehabiliterats eller
fortfarande har ett pdgaende riskbruk, missbruk eller beroende av alko-
hol.

® Regelbunden eller slumpmaissig métning av EtG, EtS och 5-HTOL i
urinprov kan anvéndas for att pavisa aterfall under pagaende behand-
ling for alkoholmissbruket, i de fall dér total avhallsamhet fran alkohol
krédvs och ett alkoholtest inte ar tillrdckligt kansligt.

® En individ kan efter avslutat bruk av cannabis vara positiv i narkoti-
katest (dvs. narkotika har anvénts) under manga veckor. Genom att ta
upprepade prov och relatera halten till urinens grad av utspadning (s.k.
cannabis-kreatininkvot) kan forsvinnandet av cannabis ur kroppen fol-
jas och ett eventuellt nytt intag upptickas.

® For sexmanadersuppfoljning kan konsumtionsfragorna i AUDIT (alko-
hol) och DUDIT (narkotika) anvéndas. Fér mer omfattande kartlagg-
ningar kan ASI eller uppfoljningsformulidren i DOK anvéndas.
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Inledning

Vi har tidigare i detta kapitel framhallit nddvandigheten av att folja upp
resultaten av insatt behandling eller andra hjélpatgirder. Argumenten for
god uppfoljning ror bade den enskilda individen och férhallanden pa en
mer generell niva.

Den enskilde individen gynnas av att man fortlopande foljer resultaten
av behandlingen for att kunna gora fordndringar om man inte fatt 6nskat
resultat. P4 den generella nivan géller det bl.a. att kunna fa goda under-
lag for evidensbaserade utvirderingar av olika behandlingar och for att i
anslagsframstillningar kunna argumentera for de behandlingar som visat
sig ge goda resultat.

En av svérigheterna med att anvdinda markorer och psykologiska test
ar att veta vad resultaten ska jaimforas med. Vilket referensvirde ska man
ha? Ska referensgruppen vara svensk, nordisk eller europeisk? Att man
bor skilja mellan mén och kvinnor dr ganska uppenbart, men fragan ar
vidare om man ska ha olika referensvérden for olika aldrar osv.

Nar det giller uppf6ljning av resultat dr denna frdga mindre intressant
eftersom det dr individens egen fordandring som ska studeras (den s.k. in-
traindividuella forandringen). Referensvérdet ar alltsa utgangsviardet man
uppmadtte for individen ndr han eller hon t.ex. paborjade en behandling.
Det viktiga ér att omstdndigheterna for méatning vid uppfoljningarna &r
desamma som nér utgangsvérdet uppmattes.

Biologiska test for att folja behandlingen

Vid behandling och uppfdljning av alkoholmissbruk och -beroende finns
ofta stora fordelar med att kombinera olika kort- och langtidsmarkdrer.
Dirigenom kan man fé en bittre uppfattning om den aktuella klientens
eller patientens konsumtionsméngd och konsumtionsmonster.

Flera studier har visat att kombinationen av CDT (alkoholmarkor) och
GT (organskademarkor) okar mdjligheten att uppticka riskbruk och al-
koholproblem jamfort med métning av endast den ena markoren. Upp-
repade matningar av CDT och GT kan dérfor anvédndas for att klargora
misstankar om pagéende missbruk och riskbruk av alkohol och folja ef-
fekten av behandlingen.

Regelbunden eller slumpméssig métning av EtG, EtS eller 5-HTOL i urin
kan anvéndas for att ”dagen efter” kunna uppticka ett enstaka mattligt till
storre alkoholintag, eller for att utreda misstanke om pagéende alkoholbruk,
dar ett alkoholtest (test som direkt méter forekomsten av etanol i kroppen)
inte ger resultat. Alkoholen (etanolen) har da i manga fall redan forbrénts och
utsondrats och kan inte ldngre pavisas med ett utandningsprov.
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Vidare ska betonas att fordandringen i analysresultatet 6ver tiden hos
en enskild individ (s.k. intraindividuell forédndring), som &r baserad pa
upprepade métningar under uppf6ljning, ofta ger mycket mera och béttre
information &n ett enstaka métvérde. Anledningen 4r att det senare endast
kan jadmforas med referensvirdena for en allmén population. Det ska un-
derstrykas att samma métmetod ska anvéndas vid sddana intraindividu-
ella uppfoljningar.

Lopande aterkoppling av analysresultat (s.k. biofeedback) kan ocksé
vara mycket effektivt i en behandlingssituation. Upprepad provtagning
av blod eller urin kan &ven i sig sjédlv paverka patientens eller klientens
alkoholvanor.

Om lédkemedel ges under pagéende behandling for alkoholmissbruk
kan biologiska test paverkas. Antidepressiva ldkemedel kan t.ex. hoja GT-,
ASAT- och ALAT-nivan och det ar ként att disulfiram (Antabus®) hojer
5-HTOL-nivan.

I de fall dér analysresultatet kan leda till negativa konsekvenser for in-
dividen (t.ex. arbetsplatstestning, anstdllningsarenden eller korkortsiren-
den) dr det darfor extra viktigt med kvalificerad tolkning av provresulta-
ten, eftersom det ibland kan finnas andra orsaker till ett forhojt métvarde
an alkoholintag.

Vid behandling och uppf6ljning av narkotikaanvindning &r fradgan hur
sdkert man kan identifiera respektive avfarda att narkotika har anvénts.
Da giller samma rad som getts i avsnittet om problemidentifikation, med
foljande tilligg: En individ kan efter avslutat bruk av cannabis fa positivt
resultat i narkotikatest under manga veckor. Genom att ta upprepade prov
och relatera halten till urinens grad av utspddning (s.k. cannabis-krea-
tininkvot) kan utsondringen av cannabis ur kroppen f6ljas och ett eventu-
ellt nytt intag upptéckas eller uteslutas.

Psykologiska test for att félja upp behandlingen

Béde vid biologiska och psykologiska metoder géller att man vid uppf6lj-
ningen ska relatera det forsta métresultatet till resultaten i samma test vid
senare mattillfallen for att se om en fordndring skett och, om sé &r fallet,
i vilken riktning.

Nér man vill anvénda samma testmetod vid tva eller flera tillféllen stélls
man dock infor flera metodproblem. Dessutom maste man kontrollera om
fragorna och svarsalternativen verkligen ticker de tidsperioder man &r in-
tresserad av.

Béde AUDIT och DUDIT kan komma ifrdga for sexménadersuppfolj-
ningar ndr det géller konsumtionsfragorna som speglar nuléget. Resten
av fragorna speglar forhéllandena under det senaste aret, och de tva sista
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fragorna t.o.m. forhallanden flera ar tillbaka i tiden utan nérmare specifi-
kation av tidsperiod. Darfor bor helst minst ett ar ha gatt for att fanga upp
fordndringar ifrdga om forekomst av beroendetecken och alkohol- och
narkotikarelaterade problem.

Forutom att testsituationerna vid olika tillfillen maste likna varandra,
t.ex. nér det géller kompetensen hos den som utfor testen, kan resultaten
ocksa paverkas av egenskaper hos intervjuaren eller testledaren som klien-
ten eller patienten ligger mérke till, ndgot som man maste ta hansyn till.

Nér man vill jamfora olika resultat av psykologiska test hos samma in-
divid ar det darfor viktigt att intervjuarna eller testledarna inte vésentligt
avviker fran varandra vid de olika mattillfillena. Om det inte dr samma
intervjuare eller testledare vid de olika tillfdllena sa ska de i varje fall inte
vara alltfor olika med avseende pa t.ex. kon och alder.

Etiska aspekter vid anvandning av test

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

e Syftet med testningen maste anges tydligt och forklaras for alla inblan-
dade parter.

® Tillvigagangssittet vid testningen madste anges tydligt och forklaras
for alla parter som omfattas av testningsprocessen.

® Hur resultaten kommer att anvindas maste anges tydligt och forklaras
for alla parter som omfattas av testningsprocessen.

Etiska aspekter vid biologiska test

Anvindningen av biologiska test forekommer frédmst inom hélso- och
sjukvarden och da tillimpas de etiska regler som géller {for all annan
diagnostik och behandling. Framfor allt innebér dessa regler att patien-
tens samtycke ska inhdmtas fore varje atgérd.

Anvindningen av urintest for att pavisa narkotikaanvéndning inom ar-
betsliv, skola och réttsvdsende regleras med sirskilda lagar, foreskrifter
eller fackliga avtal samt i socialtjdnstens forfattningar i tvingsérenden.

Etiska aspekter vid psykologiska test

Sedan manga ar finns ett etiskt regelverk for forhallningssétt vid och an-
vandning av psykologiska testmetoder. Detta géller i forsta hand test som
anvands av fackpsykologer, men reglerna kan generaliseras till att &ven
gilla beteendevetenskapliga test som anvinds av andra yrkeskategorier
an psykologer. For anvdndning av psykologiska test hdnvisas till detta
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regelverk som noggrannare presenteras i faktaunderlaget. Resultat fran
psykologiska test maste hanteras med stor varsamhet.

Infor testningen eller intervjun kan en del klienter och patienter vara
rddda for att resultaten ska anvéndas pa ett sddant sétt att den personliga
integriteten krénks eller att man ska bli bemétt utan respekt. Det ar dérfor
ett krav i samband med testning att klienten eller patienten far en mojlig-
het att diskutera sina resultat och de slutsatser de gett upphov till och att
klienten mots med respekt och empati.

121



5. Narkotika — psykosocial behand-
ling och lakemedelsbehandling

Begriansade kunskaper om narkotikamissbrukets

eller -beroendets omfattning

Det ar svart att fa tillforlitliga uppgifter om narkotikamissbrukets om-
fattning, dvs. hur ménga narkotikamissbrukare det finns. I en studie fran
2003 gjorde Socialstyrelsen en skattning av antalet narkotikamissbrukare
(16). Da bedomdes omkring 10 000 narkotikamissbrukare vara i kontakt
med socialtjinsten och 13 000 med hilso- och sjukvarden. Aven om en
betydande dverlappning kan antas forekomma beddmer Socialstyrelsen
att mellan 15 000 och 20 000 narkotikamissbrukare var aktuella hos de
tvé vardgivarna under ett ar."

Den information som finns tacker ett brett spektrum av narkotikamiss-
brukare, frdin dem med langvariga och intensiva kontakter med en eller flera
vardgivare till dem som 6ver huvud taget inte har kontakt med varden.

Vara ovriga kunskaper om det illegala narkotikamissbrukets omfatt-
ning baseras huvudsakligen p& Socialstyrelsens officiella statistik om so-
cialtjénstens insatser respektive landstingens slutenvard, kriminalvardens
statistik och de undersokningar som Centralforbundet for alkohol- och
narkotikaupplysning (CAN) genomfort. Uppgifternas kvalitet och karak-
tdr varierar.

Ett kontroversiellt omrade

Behandling av narkotikamissbruk och -beroende ar pd ménga sétt ett kon-
troversiellt omrade dér det finns olika vardideologiska uppfattningar och
dar forskningsléget till vissa delar ar oklart. Nagra av de centrala fragorna
handlar om huruvida behandlingen har effekt, och om det d&r mojligt att i
dag ange vilka tekniker eller metoder som kan anses ha effekt och i s fall
under vilka forutséttningar.

Behandlingen kompliceras av att narkotikainnehav och ddrmed bruket
ar kriminaliserat. Det forsvarar vara mdjligheter att fi information och
kunskap om de grupper som brukar narkotika.

19 Totalt fann CAN 1998 i sin studie av det tunga missbruket 26 000 personer som definierades som
tunga missbrukare
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Det finns dven en skiljelinje mellan dem som accepterar s.k. skadelind-
ring (harm-reduction”), dvs. insatser i form av t.ex. sprututbytesverksam-
het, och dem som tar avsténd fran sddan. Den smittspridning som sker bland
grupper av personer som injicerar narkotika, frimst i form av olika leverin-
fektioner (hepatiter) och hiv, ar hdr en komplicerande omstindighet.

En annan tvistefraga pa vardens omrade &r nyttjandet av likemedel
for att behandla opiatmissbrukare, s.k. lakemedelsassisterad behandling.
Somliga menar att sdédan behandling &r kontraproduktiv eller inte kan
forenas med tanken pa drogfrihet. Man menar att de narkotikaklassade
preparat som ersétter heroin endast &r en erséttning eller ett substitut som
konserverar och bevarar det drogmissbruk- eller beroende som behand-
lingen ska fa bukt med.

I riktlinjerna har likemedelsassisterad behandling av opiatberoende
exkluderats, eftersom en kunskapsoversikt och sirskilda foreskrifter tidi-
gare utarbetats av Socialstyrelsen.

Standigt nya narkotikapreparat forsvarar behandling
och forskning

Det finns en betydande osédkerhet kring narkotikamissbruk och -beroende
och vilka preparat som den illegala narkotikamarknaden tillhandahaller.
De flesta preparaten pa den illegala marknaden finns registrerade i Léake-
medelsverkets forteckningar, men de starka ekonomiska drivkrafterna gor
att nya preparat standigt utvecklas och férdndrar drogmarknaden.

Narkotikamissbruk och -beroende giller alltsé ett stort antal preparat
och ddrmed sammanhéngande specifika drogkulturer. Méngden preparat
och drogscenens skiftande former gor att interventionerna och behand-
lingen kontinuerligt méste anpassas och specificeras.

Narkotika &r sdledes inget enhetligt fenomen, vilket bl.a. forsvarar
forskningen kring dessa preparat.

Hér kan vi bland annat peka pa att en ndrmare granskning av personer
med narkotikamissbruk eller -beroende ofta visar pa en flora av olika nar-
kotikaklassade preparat, och ofta forekommer dessa i kombinationer med
alkohol och andra typer av narkotikaklassade preparat sasom lugnande
medel. Fragan ar da vad for slags missbruk eller beroende som &r féremal
for behandling och om det alltid 4r mojligt att specificera eller bestimma
interventionens eller behandlingens mal mer &n pa ett allmént plan.

Inte bara behandling paverkar

Av erfarenhet vet vi att specifik behandling endast &r en liten del av en
komplex verklighet som den enskilde befinner sig i och paverkas av. Om
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man granskar betydande fordndringar i personernas liv och forsoker iso-
lera eller identifiera faktorer som kan anses ha haft ett inflytande 6ver
dessa fordndringar, framstdr medvetna interventioner riktade mot miss-
bruket eller beroendet som relativt marginella.

En bedomning é&r att mellan 15 och 20 procent av dessa fordndringar
kan tillskrivas behandling. Andra faktorer i nira anslutning till behand-
lingsmetoden som brukar lyftas fram ar t.ex. terapeutens formagor, be-
handlingsklimatet och behandlingsstrukturen.

Forandringar som leder till "tillfrisknande” &r saledes langt mer kom-
plexa dn vad man i allménhet forestéller sig.?’ Sannolikt ar fordndringarna
resultat av manga olika, ibland samverkande faktorer. Interaktions- eller
synergieffekterna dr formodligen betydande, vilket talar for att en rad for-
hallanden och omstandigheter i den enskildes liv maste uppméarksammas,
och behandlingen maste fogas in i en helhet. Det utesluter dock inte att
interventioner av olika slag kan fa en avgoérande betydelse i en situation
dér dven andra forhallanden spelar in.

En ytterligare komplikation &r vad vi ldgger i begreppet behandling.
Olika definitioner anvénds, ofta kopplade till vilken verksamhet det hand-
lar om och vilken profession som uttalar sig. En diskussion av begreppet
fors 1 kapitel 1.

Slutenvdrd eller oppenvard?

Behandling av personer med missbruks- eller beroendeproblem har de
senaste femton aren delvis skiftat inriktning; frén slutna till 6ppna vérd-
former. Valet av vardform &r av stort intresse inte bara fran behandlings-
eller rehabiliteringssynpunkt, utan &dven av ekonomiska skél. Foljande
fragor bor man stilla sig:

® Pa vilka grunder ska den ena eller den andra vardformen véljas?
® Finns det bevis som talar till ndgot av alternativens fordel?

® For vem eller vilka grupper ska det ena eller andra alternativet véljas?

For socialtjénsten spelar tvangsvérden en principiellt viktig roll. Den svarar
visserligen for en forhéllandevis liten andel av institutionsvarden, men ar
likafullt kontroversiell. Nagot som har fatt aktualitet under de senaste aren
ar bristerna 1 dvergangen mellan tvangsvard och socialtjénstens dppenvard.
Man har ocksa fragat sig vilka orsakerna dr bakom den kraftiga nedgangen
under 1990-talet av antalet personer som domts till tvangsvard.

20" Fragan om andra faktorers betydelse och langtidsforloppet for “obehandlade’ narkotikamissbrukare
diskuteras i riktlinjerna under rubriken Ldngtidsforiopp vid narkotikamissbruk, i detta kapitel.
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En ytterligare fraga géller réttssdkerheten for de personer som utreds
enligt lagen om vard av missbrukare (LVM), ndgot som foregar en anso-
kan om tvangsvard. En dterkommande fraga, slutligen, géller det berit-
tigade i att varda enskilda med missbruksproblem med tvang.

Riktlinjer for tvangsvard har varit foremal for diskussion mellan So-
cialstyrelsen och Statens institutionsstyrelse som ansvarar for tvangsvar-
den. Hér behandlas dock inte fragor om effekter av tvangsvard?'.

Med stdd av en sérskild utredning, ”Kontrakt for livet”, diskuteras for
nérvarande utformningen av ett stod till kommuner for sirskilda satsning-
ar pa eftervard (43). En del av dessa fragor har ocksd uppméarksammats av
regeringen, bland annat i LVM-utredningen och i det sdrskilda stéd som
Statens institutionsstyrelse fatt for att stirka eftervarden for de personer
som vardats med tvang.

Forskningen nér det géiller behandlingsétgirder for narkotikaproblem
brottas ocksa med vissa svarigheter. Det har uppmérksammats i det ny-
ligen genomforda arbetet med att inventera forskningsresultaten inom
omradet (se faktaunderlaget, under avsnittet om psykosocial behandling
av narkotikamissbrukare) dir evidensfragan sirskilt uppmirksammats.
Eftersom svarigheterna paverkar de antaganden och slutsatser som foljer
av kunskapsinventeringen kommer dessa att beroras i nésta avsnitt.

Ekonomisk bedomning

Ekonomiska utvédrderingar av psykosociala behandlingsmetoder visar
minskade kostnader for hélso- och sjukvérd, socialtjanst och réttsvidsende.
Fa av dessa studier har sérskilt studerat missbruk och beroende av olika
narkotiska preparat. Vilken psykosocial metod som &r mest kostnadsef-
fektiv har dérfor inte kunnat bedomas. Beddmning om metoderna dr eko-
nomiskt forsvarbara har inte heller varit mojlig att gora, bl.a. eftersom
kostnaderna skiljer sig vésentligt at trots att samma metod anvénts.

Abstinensbehandling vid narkotikamissbruk

och -beroende
Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Vid akuta medicinska tillstand &r abstinensbehandling synnerligen viktig,
oavsett mdjligheterna att kunna erbjuda mer langsiktig behandling.

® Det saknas specifik likemedelsbehandling for abstinenssymtom nér
det géller amfetamin, kokain, cannabis och hallucinogener. For can-

21" I betéinkandet Tvéng och forindring, SOU 2004:3, behandlas denna fraga mer ingende.

125



nabis finns rapporter om farmakologisk behandling, men de &r i och
inga sikra slutsatser kan dérfor dras. For symtomatisk behandling vid
agitation och oro foreslds generellt bensodiazepinbehandling.

® Abstinensbehandling som inte f6ljs av vidare behandling gagnar inte
patientens situation pé langre sikt. Genom att erbjuda denna behand-
ling i ett ssmmanhang, s.k. ’vardkedja”, kan ddremot patientens situa-
tion stirkas. Redan vid inldggning i sjukhusvard dr samverkan mellan
socialtjansten och hélso- och sjukvéarden visentlig.

* Atgirder som giller behandlingsmiljéns struktur och utformning, t.ex.
personalens tillgdnglighet, bem&tande och en hog aktivitetsniva i verk-
samhetens behandlingsmiljo, dr sannolikt betydelsefulla for effektiv be-
handling.

® Det finns ett svagt stod for antagandet att abstinensbehandling i sluten-
vard dr att foredra framfor 6ppenvard med undantag f6r behandling av
opiatmissbruk (evidensgrad 4).

® Informationssamtal med patienten fore inldggning for abstinensbehand-
ling tycks forbéttra resultaten av denna (evidensgrad 2).

Inledning

Abstinensbehandling har traditionellt kallats avgiftning inom hélso- och
sjukvarden. Termen avgiftning anses dock inte medicinskt korrekt och
har bade 1 Sverige och i internationella sammanhang alltmer kommit att
erséttas av begreppet abstinensbehandling.

Med avgiftning menas att substansen eller drogen elimineras ur krop-
pen. Med abstinensbehandling avses en lindring av de psykologiska och
fysiologiska reaktionerna som upptrader i anslutning till att intaget av
drogen eller drogerna upphor. Syftet med abstinensbehandling ar ofta
ocksa att forbereda eller motivera till fortsatt behandling i andra vardfor-
mer. Likasa dr abstinensbehandling ibland nddvéndig vid allvarliga psy-
kiatriska och somatiska tillstdnd.

Under abstinensfasen upptrader ibland med storre eller mindre regel-
bundenhet symtom pa dngest och depression. Dessa avklingar ofta spon-
tant efter genomford behandling. Vid de fall dir patagliga angest- och
depressionssymtom kvarstar efter avslutad abstinensbehandling bor en
psykiatrisk unders6kning genomforas.

Abstinensbehandling &r méngfacetterad. For att bli effektiv maste hoga
krav pa verksamheten stéllas under och efter behandling. Det ér viktigt att
bade socialtjénst och hilso- och sjukvard tar ett gemensamt ansvar for att
klientens eller patientens vidare vardbehov ska kunna tillgodoses.

Aven om det i dag saknas kunskapsunderlag om abstinensbehandling-
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ens langtidseffekter finns en klinisk konsensus om att abstinensbehand-
lingar som inte foljs av vidare behandling ger sdmre effekt eller behand-
lingsresultat, men fyller 4nd& en viktig funktion for att behandla akuta
psykiatriska och somatiska komplikationer och for att motivera patienten
eller klienten till vidare behandling.

Likemedelsbehandling vid abstinens

Behandling av abstinenstillstdnd vid vissa beroendetillstdnd har en vél
utvecklad medicinsk metodik med god evidens. Den omfattar i dag miss-
bruk eller beroende av opiater, bensodiazepiner? och alkohol.

Déaremot saknas specifika lakemedelsbehandlingar for abstinenstill-
stand vid missbruk eller beroende av amfetamin, kokain, cannabis och
nyare “’partydroger”, som till exempel ecstasy, och nyare amfetaminderi-
vat (preparat som utvecklats ur amfetamin). Symtomatisk behandling av
oro och agitation vid abstinenstillstdnd kan dock, enligt klinisk erfaren-
het, lampligen ske med bensodiazepiner.

Amfetamin: Det finns inte tillrickligt med kunskapsunderlag som ger
stod for ndgra kinda farmakologiska metoder for abstinensbehandling ut-
over kompletterande symtomatisk behandling med bensodiazepiner mot
agitation och oro. Hogdosneuroleptika ska anvdndas med viss forsiktig-
het vid amfetaminutldst psykos, pa grund av risken for cirkulationskom-
plikationer och forh6jd kroppstemperatur (hypertermi).

Kokain: Det saknas i dag kunskap om effektiv farmakologisk behand-
ling av abstinenssymtom utdver kompletterande symtomatisk behandling
med bensodiazepiner vid agitation och oro.

Cannabis: Det finns ingen etablerad farmakologisk behandling mot
abstinenssymtom till foljd av cannabismissbruk. Oro, agitation och psy-
kotiska symtom kan symtomatiskt behandlas med bensodiazepin eller
antipsykosmedicin (neuroleptika).

Hallucinogener (LSD m.m.): Vid LSD-abstinens finns inga kinda far-
makologiska behandlingsmetoder. Symtomatisk behandling av oro, agi-
tation och psykos sker enligt vedertagna principer for sadan behandling.

Abstinensbehandlingens vardstruktur

Det finns ett visst vetenskapligt stod for att vardstrukturen har betydelse
for abstinensbehandlingens resultat. Strukturen kring behandling av olika
slag har under senare ar lyfts fram alltmer eftersom risken for behand-
lingsavbrott (s.k. drop-out) dr den kanske vanligaste komplikationen vid
abstinensbehandling.

22 Beroende av bensodiazepin m.m. behandlas inte i dessa riktlinjer, se kapitel 1.
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Det viktigaste mélet &r att klienten eller patienten ska férmas att ge-
nomfora hela abstinensbehandlingen. Skélet ar att behandlingen kan be-
reda vigen for planering och genomforande av ytterligare vardinsatser.
En av de viktiga uppgifterna for personalen pa en klinik for abstinens-
behandling &r darfor att, forutom att bistd med medicinsk hjilp och stod,
kunna motivera patienten att fullf6lja abstinensbehandlingen (s.k. comp-
liance).

Fréagan om abstinensbehandlingen ska ske i 6ppen- eller slutenvard inom
hélso- och sjukvérden méste relateras till den typ av narkotika som miss-
brukas. Det verkar som om en stor del av behandlingen av cannabis-, amfe-
tamin- och kokainberoende har bedrivits i ppenvard under senare ar.

Studier av abstinensbehandling vid opiat- och bensodiazepinberoende
visar att man i hogre grad stannar kvar i1 behandlingen (s.k. retention) i
slutenvard &n i 6ppenvérd, medan effekterna pa missbruket och beroendet
i ett langre perspektiv inte &r klarlagda.

Effektiviteten av korta abstinensbehandlingar &r starkt ifrdgasatt och
studier talar for att korttidsbehandling av abstinens ar ineffektiv. Forsk-
ning pekar dock mdjligen pa att slutenvérd ér att foredra framfor 6ppen-
vérd vad géller abstinensbehandling.

En étgird som visats paverka abstinensbehandlingen &r att regelmés-
sigt kalla patienterna till informationssamtal fore intagning for abstinens-
behandling. I samtalen gar man igenom patientens situation och forebyg-
ger att patientens bristande vana att planera sin tillvaro inverkar negativt
pa vardens genomforande.

En studie som jamfor behandling pa en avdelning som har bade psykia-
trisk kompetens och drogkompetens med en avdelning med enbart psy-
kiatrisk kompetens visar pa hogre effekter for den forstndmnda pé sévél
kort som lang tid nér det géller aterfall i opiatbruk. Dessutom stannar man
langre tid i behandling (s.k. retention) pa en sadan avdelning. Eftersom
det inte finns ndgra entydiga svar i litteraturen pa vilket sétt allvarliga
personlighetsstorningar inverkar pa vardforloppet kan det inte uteslutas
att detta tillstdnd &dven paverkas av vardorganisationens struktur.

I faktaunderlaget framhalls faktorer sdsom vérdklimat, miljo och for-
héllningssatt samt tillgdnglighet som viktiga komponenter vid abstinens-
behandling. Dessa fragor behandlas emellertid inte hér utan i kapitel 1
och kommer att vara vésentliga inslag i de kvalitetskriterier som Social-
styrelsen har for avsikt att ta fram under &r 2007.

Ekonomisk bedomning

Inga kostnadsutvérderingar av abstinensbehandling har pétraffats. Absti-
nensbehandling som foljs av vidare behandling bedoms vara mer kostnads-
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effektiv dn abstinensbehandling utan vidare behandling. Abstinensbehand-
ling som foljs av behandling bedoms &ven vara ekonomiskt forsvarbar med
minskade kostnader for bl.a. behandling i hilso- och sjukvard, socialtjanst
och atgérder i réttsvidsende.

Utvecklings- och forskningsbehov

Behovet av forskning om abstinensbehandling &r stort. Det giller bl.a.
beddomningsinstrument for beskrivningar av patientens symtom, ldkeme-
delsbehandlingen vid olika typer av droger och personalens bedomningar
eller skattningar av behandlingsresultat.

Behandling vid cannabisberoende
Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Behandlingen vid cannabisberoende inriktas pa omedelbar avhallsam-
het, med regelmaéssigt dvervakat urinprov (se kapitel 4), (evidensgrad
2).

® For en effektiv behandling &r det viktigt att behandlingspersonalen har
kunskap om kognitiva funktioner och att de kan identifiera eventuell
kognitiv funktionsnedsittning. Behandlingen fokuseras pa cannabis-
missbrukets eller -beroendets negativa effekter pa tankefunktionen
(evidensgrad 2).

® Behandlingen inriktas pa bruket i sig med samtidiga stodinsatser for
drogrelaterade kompetensbrister. Det giller framst trédning i psykolo-
gisk och social kompetens (evidensgrad 2).

® Ensystematisk undersokning av det s.k. drogrelaterade episodiska min-
net kan ge ett underlag for sjalvkannedom hos klienten eller patienten.
Denna kan i sin tur utnyttjas for att utveckla kognitiva strategier for att
stiarka dennes sjdlvkénsla (evidensgrad 3).

® Behandlingen for den grupp som har mindre uttalade problem inriktas
pa korttidsbehandling (tre till sex ganger), medan ldngre behandlings-
program (minimum fjorton sessioner dver en fyramanadersperiod) re-
serveras for dem som haft ett s& gott som dagligt missbruk under de
senaste sex ménaderna fore behandlingsinsatsen (evidensgrad 2). De
langre programmen kombineras med uppfoljande stddinsatser.

® [ de fall det bedoms vara rimligt kan behandlingen kombineras med
stodinsatser for familj eller nirstaende (evidensgrad 3).
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Inledning

Cannabis ar den vanligaste illegala drogen vid olika former av missbruk.
Av samtliga personer som bedomts ha ett narkotikamissbruk eller -bero-
ende i olika unders6kningar rdknar man med att cirka 60 procent anvant
cannabis under det senaste aret.

I Sverige genomfors arliga undersokningar av narkotikabruk bland skol-
elever i arskurs nio och bland monstrande. Bland skolelever har mellan tre
och sju procent erfarenhet av narkotika. Bland monstrande &r motsvarande
siffra tre till fyra gdnger hogre. Det dominerande preparatet dr cannabis.

I ett ldngre tidsperspektiv (de senaste 30 aren) har missbruket av can-
nabis i de tva grupperna, med undantag for en uppgang de forsta aren pa
1970-talet och en nedgang i borjan av 1990-talet, varit timligen stabilt.

Risken att utveckla ett beroende av cannabis anses vara l1dg, under tio
procent. For alkohol och annan narkotika anses risken i regel vara hogre.
Som jamforelse kan ndmnas tobak, dir risken for beroendeutveckling
uppges vara runt 30 procent.

En mycket stor andel av dem som soker behandling till f6ljd av can-
nabismissbruk r, enligt amerikanska studier, 20 ar eller yngre. I Sverige
ar 50 procent av dem som soker behandling 20 ar eller yngre.

Cannabis ér dock inte enbart en “ungdomsdrog”. MAX-undersokning-
en 1998 visade att bland dldre, mer belastade personer med missbruks-
och beroendeproblem (i studien bendmnda tunga missbrukare) spelar
cannabis en viktig roll (44). I denna grupp ar cannabis den dominerande
drogen for étta procent, men missbrukas regelméssigt av mer an hélften.
I faktaunderlaget framhalls att termen, eller definitionen av, cannabisbe-
roende bor forbehallas de personer som trots att de upplever flera beteen-
demassiga, kognitiva, perceptuella och emotionella symtom fortsétter att
missbruka cannabis. Den formella diagnosen enligt ICD-10 (se kapitel 1)
ar nagot vidare till sin karaktér.

De som soker behandling till f6ljd av cannabismissbruk eller -bero-
ende uppger i regel allvarliga problem. Man rapporterar att man upplever
sig ha forlorat kontrollen dver sitt missbruk samt utvecklat psykosociala
problem och psykiatrisk ohélsa.

Skador pa grund av cannabisbruk och dess foljdsjukdomar

1997 gav Socialstyrelsen ut en rapport om skador till f61jd av cannabis-
bruk och -beroende (45). Rapporten redovisar det skadepanorama som da
var ként i litteraturen®, frimst genom kunskapsoversikter (46). Skadorna

2 En formyad bedémning genomfordes 2002 av en av véra experter. En senare engelsk version (4d-
verse Health Consequences of Cannabis Use) har utgivits av Folkhalsoinstitutet, rapport 2004:46.
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omfattar i princip tre huvudomraden: psykiska sjukdomar och symtom,
psykologiska och psykosociala skador samt fysiska skadeverkningar.

[ uppstéllningen nedan har de viktigaste kédnda skadorna sammanstallts.
Uppstillningen &r en provkarta pa direkta och indirekta skador som pa-
verkas eller utldses av cannabismissbruk eller -beroende och som det rap-
porteras om i vetenskapliga eller kliniska rapporter. Orsakssambanden
ar inte heller alltid klara eller entydiga. Det géller sérskilt for psykiska
sjukdomar och symtom.

Skador och sjukdomar som kan folja av ett cannabismissbruk

Psykiska effekter

Psykologiska och psyko-
sociala skador

Fysiska skador

Forvirringstillstand
(delirium)

Toxisk psykos
Schizofreniliknande tillstand
Angesttillstand

Depersonalisationssymtom
(upplevelse av overklighet
som ror den egna personen)

Depressioner och sjalvmord

Amotivationssyndrom (pas-
sivitet, motorisk slapphet
m.m.)

Impulsiva valdshandlingar

Forsamring av kognitiva
funktioner (dvs. samre
formaga att genomféra
komplexa tankeoperationer,
samre koncentrationsfor-
maga, minskad formaga att
bearbeta information osv.)

Férsamring av formagan till
omvarldsforstaelse

Stelhet i tankestruktur (ri-
giditet), minnesstérningar
och svarigheter att hantera
forandringar

Forsenad identitetsutveck-
ling hos tonaringar

Paverkan pa psykomo-
toriska funktioner (t.ex.
bilkérning)

Férandrad tidsupplevelse

Cannabismissbruk under
graviditet dkar risken

for lagre fodelsevikt och

kroppslangd hos det ny-
fodda barnet

Det kan inte uteslutas att
cannabisrokning under
graviditet ger upphov till
missbildningar hos fostret,
skador pa psykiska funktio-
ner och processer och akut
s.k. icke-lymfatisk leukemi

Kronisk lungsjukdom (bron-
kit) och cancer i luftvagarna

Misstanke om fertilitets-
minskning hos bada kénen

Hjart- och karlproblem

Hur kan personer med cannabismissbruk
och -beroende identifieras?

Den verksamma bestandsdelen i cannabis dr THC (tetrahydrocannabinol).
Vid biologiska test (biokemiska markdrer) dr urinprov ett forfaringssétt
som kan nyttjas i behandlingsverksamhet eller i annan verksamhet dér det
bedoms nodvéndigt, till exempel 1 trafikmedicin (se vidare i kapitel 4).
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Ofta dr cannabismissbruk och -beroende svart att diagnostisera eller
bedoma, sérskilt i ett inledande skede d4 man kanske saknar tillgang till
test eller psykiatrisk expertis. De synliga tecknen é&r {4 eller inga. Det &r
forst nér ett beroende ar utvecklat som minnestdrningar eller brister i for-
mégan att formulera sig i tal blir synliga (47).2

Behandling av cannabismissbruk och -beroende

De former av psykosocial behandling som anses vara effektiva vid andra
beroendetillstdnd &r dven verksamma vid behandling av cannabisbero-
ende. Det ar till 6vervdgande del kognitiva, beteendeterapeutiska metoder
och tekniker med vissa andra inslag som prdvats i de tolv RCT-studier
som faktaunderlaget tar upp. Sju av dessa ingick i SBU-rapporten 2001
och ytterligare fem i den engelska versionen.

Behandlingen har varierats fran en till tva tillfillen eller sessioner
(“’korttidsinterventioner”) till mer omfattande behandlingar om maximalt
tre manader. De varierade betingelserna kan ses som forsok att pa olika
sétt tillmotesga de skilda mélgruppernas behov och situation.

Man har ocksa i andra studier sett positiva effekter som ytterligare sto-
der slutsatsen att behandling av cannabisberoende personer bor innehélla
stodinsatser for deras familjer eller nérstdende.

Det kan dven ndmnas att det sedan 20 ar finns en modell i Sverige
for behandling av dldre cannabisbrukare. Sedan 1996 finns ocksa en ma-
nualbaserad version for aldersgruppen 17-24 &r. Aven kortprogram har
utvecklats. I dag finns ocksa ett nitverk for erfarenhetsutbyte.

De metoder som provats har alltséd i hog grad kognitiva, beteendete-
rapeutiska inslag, men dven andra metoder med annan teoretisk grund
har provats. Studier baserade pa lidkemedelsbehandling redovisas inte i
faktaunderlaget.

Ekonomisk bedomning

En studie har patréaffats som behandlar kostnadsutvarderingar av behand-
ling av cannabismissbruk och -beroende. Studien har gjorts pa ungdomar
12—18 ar och visar att kostnaderna for bl.a. hilso- och sjukvard och ritts-
vasende minskar. Vi gér bedomningen att behandlingar vid cannabisbe-
roende som inriktas pa omedelbar avhéllsamhet och med regelbundna
Overvakade urinprov samt pa storningar i kognitiva funktioner dr ekono-
miskt forsvarbara.

24 1 handboken “Hash-samtalen” betonas vikten av att professionella, dvs. lirare, pedagoger och
socionomer som har kontakt med och kidnner ungdomarna vél pa ett respekt- och tillitsfullt satt
végar diskutera cannabis.
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Utvecklings- och forskningsbehov

En angelédgen fraga for forskningen ar vilka personer som befinner sig i
riskzonen for att utveckla ett cannabismissbruk eller -beroende. Saddan
kunskap har stor betydelse for mdjligheterna till tidig upptickt och att
behandling kan pabdrjas i ett tidigt stadium.

Ett annat sdrskilt angeldget forskningsfilt 4r unga kvinnor som miss-
brukar och/eller dr beroende av cannabis. Det handlar frimst om att ut-
veckla kunskaperna om och forstaelsen for unga kvinnor i behandling.
Det ar vidare angeldget att studera skillnader mellan méin och kvinnor.

Ytterligare ett omrade géller effekter av behandling pa ldngre sikt.
Vilka faktorer hindrar den enskilde i sin forbattring och hur hanteras s.k.
resttillstdnd, exempelvis depression, fobier, angest, somnsvarigheter, min-
nesstorningar, tomhetskanslor och forfoljelsetankar (paranoida tankar)?

Faktaunderlaget pekar ocksé pa ett behov av studier av behandling av
cannabisberoende med likemedel.

Hallucinogener och andra droger som kan ge
hallucinogena eftekter
Inledning

I faktaunderlaget behandlas varje substans separat, men eftersom flera av
dem har likartade effekter har vi hér valt att anvinda samlingsbegreppet
hallucinogener och andra droger. Med hallucinogener avses hir

® ccstasy (MDMA, 3,4-metylendioximetamfetamin)

LSD (lysergsyredietylamid)

meskalin (féorekommer i olika kaktusarter)

psilocybin (dmne i svampar av sléktet psilocybe).

Vidare behandlas substanser med annan farmakologisk karaktar:

® GHB (Gammahydroxibutyrat)
® ketalar.

De flesta preparaten finns upptecknade i Lakemedelsverkets narkotika-
forteckningar (I och II).

Hallucinogener dr ett samlingsnamn for en rad dmnen som 1i sin ke-
miska grundstruktur uppvisar stora olikheter. De ger inte alltid renodlade
hallucinatoriska upplevelser, utan snarare forandringar i stimningsléget

133



och i varseblivningen. Preparaten ger upphov till speciella effekter, som
ibland liknar psykotiska fenomen. Bland annat &r det vanligt med stor-
ningar i varseblivningen (perceptuella stérningar) nir det géller syn och
horsel. Andra effekter som anses frekventa ér att foremal kan édndra form
och storlek, liksom ljus och ljud kan &ndra karaktar.

Ovriga substanser som behandlas hir har annan farmakologisk ka-
raktdr men ger ibland hallucinogena effekter. Ketalar ger i hogre doser
perceptionsstorningar och smartlindring, medan GHB i 6verdos leder till
blodtrycksfall, andningssvéarigheter och sinkt medvetandegrad (koma).

Hallucinogener — frimst ecstasy och LSD — kallas &ven for partydro-
ger, pga. sin popularitet vid fester i vissa ungdomsgrupper.

Skador vid missbruk av hallucinogener

I uppstéllningen nedan har de vanligaste rapporterade symtomen och till-
stdnden kategoriserats. Dessa redovisas liksom de effekter som uppmérk-
sammats i litteraturen bade nér det giller 6vergaende korttidseffekter och
langtidseffekter (psykiska tillstand). Dodsfall rapporteras &dven ha intraf-
fat genom 6verdos, olyckor och sjdlvmord, sdrskilt efter intag av GHB
och LSD.

Psykiska effekter Fysiologiska effekter
Psykotiska reaktioner Forhojt blodtryck
Paranoida vanférestallningar Okad puls och andningsfrekvens
Schizofreniliknande (katatona) tillstand Forhojd kroppstemperatur
Hallucinationer Forstorade pupiller
Depression Svettning
Forvirring Okad salivavséndring
Flash-backs (atertrippar) lllamaende
Darrningar
Foérsamrad koordinationsformaga
Overdrivna reflexer
Ev. kromosomskador (LSD)
Ev. missbildningar hos foster (LSD)

Hur identifieras personer som missbrukar hallucinogener?

Personer som é&r paverkade av hallucinogener brukar i allménhet f& stora
pupiller och hog puls (48). Vid ldga doser av GHB liknar effekterna de
som upptrider vid alkoholberusning. Darutdver forekommer ofrivilliga
ogonrdrelser (horisontell och vertikal nystagmus).
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Behandling vid missbruk av hallucinogener

Det saknas forskning om behandling eller rehabilitering av personer som
brukar hallucinogener. Inga RCT-studier har kunnat hittas. Darfor bor
man som ett forsta steg sammanstélla erfarenheter inom socialtjdnsten
och hilso- och sjukvardens kliniska praktik.

I faktaunderlaget konstateras ocksa att missbruk och beroende av hal-
lucinogener ofta tenderar att sammanfalla med annat drogmissbruk och
beroende. Ofta rapporteras psykiatriska symtom i samband med bruket av
hallucinogener. Artiklarna som ror denna grupp ger dock liten eller obefint-
lig information om “huvuddrogen”. Kunskap om detta torde vara en avgo-
rande forutsittning for att ndrmare kunna granska litteratur kring bruket av
tva eller flera droger (s.k. blandmissbruk) eller dubbeldiagnoser.

I ett senare avsnitt i faktaunderlaget, som tar upp abstinensbehandling
av personer med narkotikamissbruk eller -beroende, redovisas s.k. sym-
tomatisk behandling for vissa av hallucinogenerna. Darutéver finns dver-
siktsartiklar som foreslar mojliga farmakologiska behandlingsalternativ.
Dessa bor dock ses som hypotetiska eftersom de baseras pa djurexperi-
mentella studier.

Av intresse ar att vissa av de ovan behandlade drogerna (t.ex. GHB
och ketalar) i sin tur provats som behandlingsalternativ vid alkohol- och
heroinberoende.

Utvecklings- och forskningsbehov

Det finns ett stort behov av systematisk kunskap nér det giller behandling
av personer som missbrukar hallucinogener eller dvriga nimnda droger.
Ett forsta steg bor vara att genomfora en nationell konferens med sak-
kunniga inom omradet. Férutom en sammanstéllning av erfarenheter bor
dven en diskussion foras om pa vilket sitt, eller var, kunskap kan inhdm-
tas och hur olika forskningsansatser kan stimuleras.

Behandling av missbruk och beroende

av centralstimulantia
Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Likemedelsbehandling med disulfiram (Antabus®) (evidensgrad 2-3)
har gynnsam effekt vid kokainberoende.

® Behandling med kognitiv beteendeterapi har effekt (evidensgrad 1) vid
kokainmissbruk och -beroende.
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Inledning

Med centralstimulantia menas psykostimulantia (huvudsakligen narko-
tiska preparat) som stimulerar och aktiverar det centrala nervsystemet.
Det giller till exempel amfetamin, amfetaminderivat, metamfetamin och
metylfenidat. Till denna grupp hor dven kokain och en kristallinisk form
av kokain kallad crack. Samtliga preparat dr inordnade i Likemedelsver-
kets narkotikaforteckning II (49, 50).

De omedelbara fysiska effekterna av t.ex. amfetamin ar paverkan pa
hjarta, kérl och lungor bland annat i form 6kad andnings- och hjértverk-
samhet, hojt blodtryck och utvidgning av pupillerna. Vid hdga doser upp-
trader ibland snabb och oregelbunden hjirtverksamhet, darrningar, for-
sdmrad syn och horsel samt kollaps.

De psykiska efterstrdvade effekterna handlar huvudsakligen om kéans-
lor av upprymdhet (eufori), vitalitet, 6kad vakenhet, styrka och sjalvfor-
troende. Inledningsvis ger centralstimulantia en 6kad sexuell lust, som
dock avtar efter en tids missbruk.

Nar missbruket avbryts intrdder ofta en abstinensperiod som priglas av
trotthet, oro, angest och depression.

Skador vid missbruk av centralstimulantia

Skador till f61jd av missbruk och beroende av centralstimulantia &r liksom
annat missbruk i hog grad kopplat till livsforingen och den 6kade risken
av att drabbas av olyckor och vald. En viktig komponent i skadeutveck-
lingen, forutom de farmakologiska effekterna, dr administrationsséttet
(hur medlen intas), dar sdrskilt injektionsmissbruk patagligt 6kar risken
att drabbas av fysiska komplikationer. I f6ljande uppstillning redovisas
nagra av de effekter som kan upptrdda vid missbruk och beroende av
centralstimulantia.

Psykiska effekter Fysiologiska effekter

Hallucinationer Forhojt blodtryck, skador pa hjarta och karl,

Vanférestallningar, bl.a. paranoiska syn- lungor (bl.a. tbc), slaganfall

drom Viktminskning

Rastléshet, oro, angest Tandproblem

Depression Paverkan och skador pa fostret: for tidigt

Psykosliknande reaktioner foédda, okad perinatal dOdlIghet (barnet dor
i forbindelse med forlossningen), missbild-
ningar
Blodférgiftning (sepsis)
Virusinfektioner; gulsot — hiv, kronisk lever-
infektion (hepatit)
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Hur identifieras personer som missbrukar centralstimulantia?

Den klassiska ruseffekten av centralstimulantia bestar av en kortvarig
euforisk och en ldngvarig dysforisk (nedstimdhet) komponent. Den eu-
foriska delen dr fargad av sjdlvhavdelsebehov och associationssnabbhet.
Perceptioner upplevs intensivare én vanligt och angest- och aggressivi-
tetstroskeln dr sdnkt. Dysforin priglas av ett 6kat somnbehov och det
psykiska tillstandet av hagldshet, apati och depression.

Behandling av missbruk av centralstimulantia

SBU genomforde en metaanalys av sammanlagt 25 studier som var inrik-
tade pa interventioner vid kokainmissbruk och -beroende. Samtliga stu-
dier var RCT och varierade i storlek frén 12 till 1973 patienter. I analysen
jamfordes tre olika interventionstyper: stodjande metoder, omlarande och
beteendeterapeutiska metoder samt psykoterapeutiska metoder. SBU kon-
staterade att endast omldrande och beteendeterapeutiska metoder uppvi-
sade signifikanta positiva effekter, sdrskilt under de forsta sex manaderna,
vid jamforelse med en behandlad kontrollgrupp. Daremot kunde endast
psykoterapi visa pa ett 6kat kvarstannande (retention) i behandling.

Inom omradet likemedelsbehandling av missbruk och beroende av cen-
tralstimulantia finns det inte tillrackligt med studier for att kunna dra nagra
langtgaende slutsatser. I flera RCT-studier har det emellertid under senare
ar rapporterats resultat av farmakologisk behandling av amfetaminmissbruk
och -beroende och kokainmissbruk och -beroende. I den engelska upplagan
av SBU-rapporten redovisas ett antal studier om farmakologisk behandling.
Hir presenteras endast de studier som uppvisar positiva resultat.

Det éar framfor allt amerikanska studier som har studerat kokainmiss-
brukare. Undersdkningsgrupperna har varierat fran cirka 40 till 240 del-
tagare. Behandlingen i forsoksgrupperna har i regel utgatt fran nagot av
de nimnda preparaten, ibland i kombination med annan insats som till
exempel radgivning (s.k. councelling) eller beteendeterapi. Det ar sarskilt
fyra preparat som provats:

® dextroamfetamin
baklofen

® naltrexon

disulfiram.
Sammanfattningsvis ger studierna stod for att farmakologisk behandling

med dextroamfetamin och disulfiram har effekt vid framfor allt kokain-
missbruk. Tveksamheter finns dock betraffande baklofen och naltrexon.
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Socialstyrelsen gor dock bedomningen att resultaten av studierna av koka-
inmissbruk till viss del ar tillimpliga dven for andra centralstimulantia.

Utvecklings- och forskningsbehov

Faktaunderlaget pekar pa behovet av ytterligare forskning. Det giller
framst preparat som naltrexon och baklofen och andra preparat &n kokain
dér de aktuella studierna inte kunnat beldgga positiva resultat eller visar
pa motstridiga resultat. Det &r ocksa angelédget att kons-, dlders- och etni-
citetsaspekterna sérskilt uppmarksammas.

Psykosocial behandling av opiatmissbruk

och -beroende
Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Psykosocial behandling i sig har effekter pd missbruket, vilket innebar
att sddan kan bli aktuell nir det inte 4r mojligt med en kombinations-
behandling.

® Ingen enskild psykosocial behandlingsmetod som varit foremal for ana-
lyser framstar som Gverldgsen nagon annan (evidensgrad 2).

® Psykoterapier (med psykoterapiutbildade utovare i familjeterapi, dyna-
misk terapi eller kognitiv terapi) framstar dock som effektivare nir det
giéller kvarstannande i behandling (visst vetenskapligt stod).

Inledning

Socialstyrelsen har tidigare gett ut en kunskapsoversikt samt en foreskrift
och allminna rdd (SOSFS 2004:8) angadende likemedelsassisterad be-
handling vid opiatberoende. Aven en handbok som vigledning har pu-
blicerats. Darfor har Socialstyrelsen i dessa riktlinjer inte behandlat lake-
medelsassisterad behandling. Foreskrifter d4r bindande och alltsé starkare
an rekommendationer. I bdde kunskapsdversikten och foreskrifterna dras
foljande slutsatser:

Tre olika typer av ldkemedel diskuteras och dokumentationen ar mest
omfattande for Metadon. Detta medel ger goda effekter for kvarstannan-
de i behandling, minskat missbruk och forbéattrad social funktion. Medlet
har dven en dokumenterad effekt nir det géller att minska dodligheten.
For buprenorfin (Subutex®) finns en mindre omfattande men samstimmig
dokumentation med avseende pa samma effektméatt. Medlet erbjuder en
attraktiv farmakologisk profil, eftersom dess partiella agonist-egenskaper
begrénsar risken for 6verdos och for att utveckla ett beroendeberoende.
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Dokumentationen for naltrexon (Revia®) dr splittrad, och d4ven om po-
sitiva effekter beskrivits pa kort sikt verkar fa individer genomfora be-
handlingen. Medlet kan sannolikt fa betydelse for patienter i en tidig fas
av beroendet, eller for socialt stabila patienter dér det finns hog grad av
socialt tryck for att kvarstanna i behandlingen.

Behandlingsstrukturen for ladkemedelsassisterad behandling ar viktig.
For bade Metadon- och Subutexbehandling finns omfattande och mycket
positiva erfarenheter av integrerade kombinationer av lakemedel och psy-
kosocial behandling. I detta avsnitt behandlas enbart psykosocial behand-
ling av opiatmissbruk.

Opiater &r starkt beroendeframkallande och fér vid fullt utvecklat bero-
ende inte sillan tragiska foljder. I olika studier har man kunnat visa pa en
40 till 50 ganger hogre dodlighet i jimforelse med grupper ur normalbe-
folkningen. Vid missbruk och beroende framtrader bade ett psykiskt och
fysiskt beroende och en markant toleransokning. Opiaterna kan injiceras,
rOkas, snusas och itas.

Opiater &r ett samlingsnamn for en grupp av naturligt forekommande
smartstillande &mnen med hjérnpéverkande (centralnervos), narkotisk ver-
kan. Hit hor framst morfin och kodein (metylmorfin). Den vidare benim-
ningen opioider omfattar bade de opiater som hérror fran vallmo och de som
ar syntetiskt framstéllda. Till de senare hor preparat som metadon, ketobe-
midon, petidin och dextropropoxifen. Heroin (heroinderivat), som fatt en
dominerande stillning bland opiaterna, hor till den forstnimnda gruppen.
Preparaten aterfinns i Ldkemedelsverkets narkotikaforteckningar I-II1.

SBU redovisade 2001 en kunskapsdversikt om psykosocial behandling
av narkotikamissbrukare. Den omfattade sammanlagt cirka 130 RCT-stu-
dier, som var tillgdngliga i borjan av &r 2000. Den aktuella dversikten
(2005) omfattar narmare 200 publicerade RCT-studier. En viktig avgrans-
ning i denna dversikt har varit att endast belysa kombinationsbehandlingar
mellan effektiva evidensbaserade farmakologiska metoder vid opiatmiss-
bruk och -beroende med psykosociala metoder utan lika stark evidens.

Skador pa grund av opiatmissbruk och -beroende

De kroppsliga effekterna och skadorna som rapporterats vid opiatmiss-
bruk och -beroende dverensstdmmer till viss del med dem som kan iakttas
vid missbruk och beroende av centralstimulerande medel (se ovan). Det
géller sérskilt infektioner vid intravendst missbruk.

Det som ér sérskilt markant for missbruk och beroende av opiater dr den
hoga dodligheten, inte séllan i anslutning till verdosering. [ uppstillningen
nedan redovisas de vanligaste rapporterade psykiska och fysiska effekterna
som kan upptrdda var for sig eller i kombination med varandra.
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Psykiska effekter Fysiologiska effekter

Slohet och koncentrationssvarigheter Nedsattning av tarm- och njurfunktion
Avtrubbning — ouppmarksamhet och risk | Lunginflammation och lungsjukdomar

for fysiska skador Infektioner (hiv, hepatiter, allman blodfor-
Kronisk nedstamdhet giftning, stelkramp, endokardit m.fl.) till féljd

av injektioner — se aven de infektioner som
anges for centralstimulantia

Neurologiska skador, bl.a. till féljd av syre-
brist (ev. toxiska effekter eller immunologiska
reaktioner vid férorenade preparat)

Komplikationer vid graviditet

Hur kan opiatmissbrukare identifieras?

En opiatmissbrukare med utvecklad tolerans som intagit sin normala dos
visar ofta fa eller inga tecken pa fysisk eller mental paverkan. De ge-
nerella tecknen for opiatpéverkan ér dock ldngsamma reflexer, lag och
sldpig rost, troga eller ldngsamma rorelser, ldngsam andning och ibland
krékningar.

Olika psykosociala behandlingsmetoder

I SBU:s kunskapsoversikt kategoriserades behandlingsmetoderna nir det
géllde deras komplexitet (omfattning, struktur och personalens kompe-
tens) 1 tre nivaer: stédjande, omldrande och psykoterapi. Resultatet av be-
handlingen beddmdes utifran klienternas och patienternas drogmissbruk
och -beroende och kvarstannande i behandling (retention). I analysen
konstaterades att omldrande och psykoterapeutiska metoder har effekt pa
opiatmissbruk och -beroende, men endast psykoterapi har effekt pa graden
av retention. | SBU-analysen framhalls att tre faktorer utmérker studier
som visar positiva effekter bdde for alkohol- och narkotikabehandling:

a) Tydlig struktur i behandlingen.
b) Fokus pa missbruket eller beroendet.
c) Tillrackligt lang behandling for att ge effekt.

Den generella bild som framkommer i tidigare gjorda metaanalyser ar
att de enskilda RCT-studierna i hog grad har géllt metadonunderhallsbe-
handling som farmakologiskt stéd vid sidan av psykosocial behandling.
Psykosocial behandling omfattar bl.a. kontingenstrdning®, motiverande

25 En nirmare beskrivning av kontingenstréning ges i faktaunderlaget. I korthet syftar sidan terapi
till att forstdrka onskvirda beteenden genom olika beléningssystem (teckenekonomi; vouchers
eller att i farmakologisk behandling 6ka metadon- eller naltrexondosen).
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samtal (Motivational Interwieving, MI), aterfallsprevention (s.k. relapse
prevention), kognitiv beteendeterapi (KBT), dynamisk psykoterapi och
olika former av familjeinterventioner.

SBU:s analyser av pekar pa att klienter och patienter som fétt ndgon av
de ndmnda behandlingarna i regel kan uppvisa béttre resultat &n deltagar-
na i kontrollgrupperna (de som inte fatt behandling). Undersokningarna
ger dock inget stod for att ndgon enskild behandlingsmetod skulle vara
mer framgéangsrik i jimforelse med 6vriga metoder.

Psykosocial behandling ensamt har effekt vid opiatmissbruk, dvs. obe-
roende av samtidig farmakologisk intervention. Det finns i dag sex RCT-
studier av opiatberoende personer som stoder denna slutsats.

Har psykosocial behandling en effekt som inte kan tillskrivas valet av
kontrollbetingelse? En slutsats av analysen &r att psykosocial behandling
uppvisar tydliga effekter i jimforelse med alternativa vélstrukturerade kon-
trollbehandlingar (andra terapimetoder) och med standardbehandlingen.

Analysen forsoker ocksa klarldgga vilken betydelse olika vardmiljoer
kan ha for behandlingens resultat. Har provades effekterna av psykosocial
behandling i bl.a. en drogfri milj6. Behandling med psykosocial interven-
tion har dven undersokts nér det géller behandlingens mélséttning:

Poliklinisk abstinensbehandling.

Psykosocial behandling.

Skadereduktion (s.k. harm-reduction).
® Underhallsbehandling.

Vid samtliga typer av mélsattningar med undantag for avgiftning gav in-
terventionen mer positiva effekter jamfort med den for kontrollgruppen.
I analysen har ocksa nagra grupperingar av psykosociala behandlingsin-
terventioner jamforts med en aktiv kontrollintervention (annan jamforbar
behandling, t.ex. manualbaserad radgivning). Den visar pa laga effekter
for 1 stort sett alla interventioner.

En jaimforelse mellan ndgra av de vanligaste interventionsmetoderna,
kontingenstraning och kognitiv beteendeterapi (KBT), —uppdelat pa olika
uppfoljningstider vid effektmitning — visar att kontingenstraning har en
lag effekt under behandling som inte kvarstar efter avslutad behandling.
Kognitiv beteendeterapi och aterfallsprevention dédremot har 1ag effekt
under padgaende behandling, men visar pé effekter pa langre sikt och en
medelhdg effekt efter avslutad behandling.

Det har visat sig att KBT, kontingenstraning, Node-Link Mapping och
Motivational Interviewing m.fl. visar laga men robusta effekter.

Négon eller nagra enskilda metoder som dr mer effektiva &n andra kan
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inte beldggas nér en interventionsmetod jamfors med annan aktiv inter-
vention i kontrollgruppen. I SBU-rapporten framgér att en del av de be-
teendeterapeutiska interventionerna inte heller paverkar att man stannar
kvar i behandlingen som vid mer omfattande psykoterapeutiskt strukture-
rade metoder. En anledning kan vara att terapeuterna hir har mer kompe-
tens att hantera sjélva relationen.

Utvecklings- och forskningsbehov

Generellt finns ett behov av storre tydlighet i de unders6kningar som gors
inom omradet, sérskilt nédr det géller beskrivningarna av dem som deltar.
Det kan bland annat gélla uppgifter om hélsa, alders- och kdnsfordelning
och eventuella psykiska besvir, sarskilt nar personlighetsstorning fore-
kommer hos personer med missbruk eller beroende av narkotika.

I ménga fall saknas god diagnostik som ger mdjlighet till jamforelser
med andra undersokta grupper. Ett forskningsfilt som ront uppmaérksam-
het under senare tid ar studier om affektuttryck hos klienten eller patien-
ten, dvs. kommunikation med ansiktsuttryck. Sadan inriktning bor syste-
matiskt provas i kognitivt orienterade studier.

Ett ytterligare perspektiv som bor uppmérksammas ar de funktions-
hinder som inte séllan aterfinns hos personer som ar svért belastade med
missbruks- eller beroendeproblem. Det géller bl.a. begdvningshandikapp.
Har kan regelmissiga kartlaggningar av den enskildes vardkonsumtion ge
viktiga upplysningar.

Langtidsforlopp vid missbruk och beroende

av narkotika
Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Samhdllet behdver minska motstandet mot att soka hjélp for narkotikapro-
blem. Motstandet kan bl.a. handla om rédslan for utredning och omhén-
dertagande av egna barn, och polisanmaélan t.ex. for narkotikainnehav.

® Erfarenheter fran sjilvlakningsprocesser (s.k. natural recovery) kan sys-
tematiskt utnyttjas for utvecklingen av den professionella behandlings-
verksamheten.

® Det dr viktigt att socialtjanst och hélso- och sjukvard etablerar kontak-
ter med sjalvhjélpsgrupper for erfarenhetsutbyte eller bistar personer
med narkotikaproblem eller -beroende med hjalp till sddana kontakter.
Sadant stod kan initieras bade under och efter en behandling.
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Inledning

Hér redovisas huvuddragen i den forskning som bedrivits kring langtids-
forloppet vid narkotikamissbruk och -beroende och kring 16sningar utan-
for vardsystemet (sjdlvldkning”). Aven om dessa studier inte kan inord-
nas i den typ av evidensgradering som i dvrigt anvénts i faktaunderlaget,
ar de dnda vérdefulla eftersom de

® gspeglar narkotikaproblemens komplexitet

® visar behovet att utveckla strategier for att hjdlpa personer med narko-
tikamissbruk och -beroende som av olika skél inte soker eller vill soka
traditionell behandling

® o0r det mojligt att identifiera vissa principer och forhallningssétt som
generellt underléttar rehabilitering och som kan bidra till att forstérka
effekten av metoder som visat sig effektiva

® pekar pd vikten av att infoga diskussionen om professionell behandling
i ett bredare socialpolitiskt och narkotikapolitiskt sammanhang.

Hér sammanfattas dessutom den forskning som enligt en aktuell dversikt
bedrivits om sjélvhjalpsgrupper pa narkotikaomradet.

Langtidsforloppet vid narkotikamissbruk och -beroende
och chansen till sjdlvidikning

I nagra undersokningar har man under flera decennier f6ljt upp behand-
lade heroinmissbrukare, och dir framstar missbruket eller beroendet som
ett ofta livslangt tillstind med svara sociala och hilsoméssiga konsekven-
ser och hog dodlighet. Den faktor som i ndgon man verkar kunna forandra
denna dystra bild 4r deltagande i metadonprogram. Det visar de relativt fa
metodologiskt tillfredsstdllande studier av langtidsférloppet som finns.

Samtidigt har en majoritet av alla som ndgon gang provat olika nar-
kotiska preparat — inklusive opiater — och upphort med detta, gjort detta
utan professionell hjdlp. Det visar s.k. tvdrsnittsstudier av representativa
befolkningsurval. En mycket stor majoritet av de amerikanska soldater
som blev beroende av heroin i Vietnam slutade séledes med sitt bruk pa
egen hand efter hemkomsten. En senare langtidsuppfoljning bekriftar att
sjalvlakning snarare varit regel an undantag. De studier som mer specifikt
fokuserat pa losningar utanfor vardsystemet ger en varierad bild, delvis
beroende pa metodologiska skillnader mellan olika studier.

En rimlig sammanfattande slutsats av langtidsforloppet vid narkotika-
missbruk ar att de flesta anvéndare av narkotiska preparat upphor med sitt
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bruk pa egen hand, men att problemen for dem som utvecklat ett avancerat
missbruk ofta kan bli kroniska, atminstone nér det géller opiatmissbruk.

Sjalvlakning forekommer ocksé vid avancerat missbruk. Det finns dock
inget entydigt svar pa fragan om hur vanligt det &r, eftersom detta beror
pa hur man definierar begreppen “missbruk”, ”behandling” och ”stabil
16sning”.

Hur gar sjdlvldkning till?

Sjalvlakning framstar som en i tiden utdragen process med olika faser. Det
som utloser olika forsok att upphora med ett narkotikamissbruk ar ofta ne-
gativa konsekvenser av missbruket eller beroendet i kombination med om-
standigheter som ger hopp om eller pekar pd mojligheten till ett annat liv.
Dessutom verkar mojligheten till en bestdende frihet fran missbruk eller
beroende i hog grad hinga ihop med kulturella faktorer och andra faktorer i
omgivningen (s.k. kontextuella faktorer), t.ex. stod frén betydelsefulla per-
soner och tillgang till attraktiva alternativ till missbruket.

Individens personliga och inte minst sociala resurser &r en viktig faktor.
Samtidigt som det verkar finnas viktiga gemensamma drag i processen,
varierar vigen ut ur missbruket, och det som skiljer sig ar forutséttningar
som kon, alder, social situation och sociala nitverk samt missbrukets sva-
righetsgrad.

Den tidiga forskningen kring sjalvlakning av narkotikaproblem i huvud-
sak inriktade sig pd att bevisa fenomenets existens eller pa skillnader
mellan personer som slutat med stéd av behandling respektive utan be-
handling. Senare decenniers forskning har i stéllet i hogre grad inriktat
sig pa att klarldgga vilka inflytanden som ligger bakom dessa processer.
Forskningen pa omradet har ocksa utvecklats, savil till omfanget som
metodologiskt, och i dag finns vilgjorda studier fran flera olika lander
som ger en i stora stycken samstdmmig bild av dessa forlopp.

Sammanfattningsvis ér det alltsa viktigt att i behandlingen ta hansyn
till kontextuella inflytanden och strukturella faktorer, samt att anpassa
de insatser som gors till individens forutsittningar, livssituation och fas i
utvecklingen.

Dessutom pekar studierna pa behovet av att finna olika sétt att hjilpa
personer med narkotikamissbruk eller -beroende som av varierande skal
drar sig for att soka den hjilp som erbjuds i dag, och pa vikten av att pa
olika sdtt stodja den langsiktiga friheten frdn missbruk hos personer som
slutat.
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Sjdlvhjdlpsgrupper inom narkotikaomrdadet

Enligt den dversikt som refereras i kunskapsunderlaget finns relativt fa
studier om sjélvhjalpsgrupper pa narkotikaomradet. En sammanfattande
slutsats i 6versikten dr dock att det finns relativt goda beldgg for att med-
lemskap i Anonyma Narkomaner (NA) efter behandling innebér ett battre
langsiktigt utfall och att man darfor bor forespraka ett forbattrat samarbe-
te mellan det professionella vardsystemet och olika sjilvhjélpsgrupper.

De refererade studiernas upplagg ger dock inga mojligheter att uppticka
eventuella negativa effekter av deltagande i sjalvhjalpsgrupper, och dérfor
bor deltagande i sddana grupper dven i fortsattningen vara frivilligt.

Utvecklings- och forskningsbehov

Faktaunderlaget pekar pa behovet av fler studier, helst med prospektiv
ansats? som nirmare granskar vilka faktorer — till exempel individernas
personliga eller sociala resurser — som har betydelse i sjalvldkningens dy-
namik. Sadan forskning bor bl.a. ta sin utgangspunkt i skillnader mellan
olika grupper nér det géiller narkotikapreparat, missbrukets eller beroen-
dets varaktighet och intensitet samt sociala resurser. Det dr dock proble-
matiskt att genomfora sddana studier eftersom narkotikan &r illegal. Det
géller inte minst rekryteringen av deltagare (respondenter).

En annan infallsvinkel kan vara att studera granserna mellan det pro-
fessionella behandlingssystemet och sjdlvhjilpsgrupper. Det vore ocksa
givande att ndrmare utviardera om och pa vilket sétt webbaserade sjélv-
hjélpsmanualer och liknande anvénds.

Sociala stodatgarder
Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Det &r viktigt att utvirdera om samhdéllet klarar av att erbjuda de stod-
atgdrder som behovs.

® Det ar viktigt att varden verkar for att underléatta situationen for de famil-
jemedlemmar som kan stodja personer med missbruk eller beroende av
narkotika.

® En kombination av hemldshet och missbruk eller beroende &r ett hin-
der nédr det galler formagan att tillgodogora sig boendestdd samt annan
social service och behandling.

26 Hir avses forskning som foljer deltagarna framat i tiden, i motsats till retrospektiv dir den be-

handlade foljs bakat i tiden.
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Inledning

Maénga vuxna personer med missbruks- eller beroendeproblem som har
kontakt med varden har dven andra problem och sociala svarigheter.
Ungefir en sjéttedel av de vuxna missbrukare som har kontakt med det
svenska behandlingsvisendet dr hemlosa. Vi vet ocksé att en stor del av
missbruks- och beroendevérdens klienter dr ensamstaende eller franskilda
och star utanfor arbetsmarknaden.

Atgirder for att minska eller kompensera dessa problem &r inte bara en
frdga om sociala réttigheter. Det kan i vissa fall handla om en livrdddande
verksamhet. I en dversikt av litteraturen kring drogmissbruk, drogrela-
terad dod, sjdlvmordstankar och sjdlvmord, finner man att sjalvmord &r
vanligare bland drogmissbrukare &n i den totala befolkningen. Dessutom
samvarierar (korrelerar) sjalvmord med bristande familjestod, svara psy-
kosociala problem och blandmissbruk samt med en (ouppfylld) 6nskan
att fa vérd.

Forskningen kring naturlig ldkning (se avsnittet ”Langtidsforlopp vid
narkotikamissbruk™) visar ocksé att fordndringar i den sociala miljon,
t.ex. nir det géller arbete och sysselsdttning, bostad, stabil inkomst, fung-
erande familjeliv och ett socialt nidtverk kan gora det lattare att hitta en
vag ut ur missbruket eller beroendet, med eller utan behandling.

I den f6ljande redovisningen uppmérksammas kunskapsldget nar det
géller familjens roll, personalens betydelse, hemldshet och stodboende
samt arbetsrehabilitering och sysselsittningsframjande atgérder, dvs. fra-
gor som ligger inom den klassiska socialpolitikens doméner.

Familjens betydelse

Det ér viktigt att identifiera vilka personer och vilket socialt stod i den
enskildes omgivning som kan vara ett stod i rehabiliteringen. Det dr ocksé
viktigt att starka dessa personers betydelse och de insatser de kan gora.

Familj och vinner identifieras i vissa studier och under vissa forutsitt-
ningar framfor allt som ett stod. Man har bl.a. kunnat se att patienter med
dubbeldiagnos som fatt ekonomisk hjilp av sin familj eller omvéardnad
fran familjemedlemmarnas sida oftare slutade missbruka eller minskade
sitt missbruk.

Man har ocksa sett att en storre andel kvinnliga kokainbrukare bland
dem som var i behandling hade stod i sin ndrmiljo for att soka behandling
eller hjdlp i1 vardagssituationer. Att fa behalla sina barn hemma kan ocksa
vara ett viktigt motiv for kvinnor att &ndra sitt riskbeteende.

Familjen och nérstadende kan spela en viktig roll for att en person med
missbruks- eller beroendeproblem ska upprétthalla drogfrihet, ta kontakt
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med varden eller behalla en sddan kontakt. Anhoriga som genomgétt s.k.
community reinforcement training (CRA) lyckades bittre &n kontroll-
gruppen med att motivera personerna att soka vard, men det dr inte klart i
vilken méan resultaten kan generaliseras.

Nir det géller familjestodets betydelse for rehabilitering vid olika sjuk-
domar har slutsatsen dragits att socialt stod fran familj och vénner gene-
rellt minskar risken for aterfall och dven gynnar behandlingskontinuitet
hos personer med missbruk eller beroende av narkotika. Enligt vissa fors-
kare finns det ddremot ingen vetenskaplig kunskap om det sociala stodets
betydelse for att man soker sig till behandling.

Vidare papekas att forskningsresultaten nir det géller det sociala sto-
dets betydelse for den mera langvariga rehabiliteringsprocessen, genom
att t.ex. motverka negativa upplevelser av stressituationer, dr motségel-
sefulla.

Familjerelationer kan ocksa hélla kvar den enskilde i ett missbruk eller
beroende. Att leva med en annan person med missbruk eller beroende i
familjen kan enligt forskningen 6ka narkotikabruket. Det dr svart att dra
nagra generella slutsatser om betydelsen av att ha en partner.

Flera forskningsoversikter papekar att familjens mojligheter att fung-
era stodjande &r beroende av familjens resurser i vid mening (s.k. exosys-
tem?’), som:

® ovrigt informellt ndtverk
® materiella resurser

® samhillets service

® professionellt stod

® tillgéng till behandling.

Foréaldrar med missbruks- och beroendeproblem som ér stédjande och nér-
varande i barnens liv kan dndé ge barnen den nédvéndiga grundtrygghe-
ten om familjen far socialt och ekonomiskt stéd av sin omgivning. Aven
andra forhallanden an fordldrarnas missbruk eller beroende i sig paverkar
den avgorande kvaliteten i relationen mellan fordldrar och barn. Narkoti-
kamissbruk eller -beroende hos fordldrarna kan dock ses som en av flera
avgorande riskfaktorer for den unges utveckling, liksom ekonomiska
svarigheter. Svagt socialt stod och emotionella problem ar andra avgo-
rande problem som har betydelse for den unges utveckling. Foérutom det

27 Med exosystem menas andra miljoer 4n de som barnet direkt har relation till och som indirekt
paverkar barnets utveckling, t.ex. fordldrars forhallande och position i arbetslivet.
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informella nétverket verkar ocksa samhéllets service och tillgangen till
behandling vara viktiga faktorer i sammanhanget.

Det faktum att socialt stod har sa litet forklaringsvérde kan delvis bero
pa att stod fran missbrukande nirstaende kan ha en negativ effekt. Lang-
varigt narkotikabruk kan leda till social isolering, men det kan ocksa leda
till néra band med andra personer med missbruk eller beroende, vilket
ménga forskare papekar.

Avslutningsvis ska ségas att forskningen i dag inte entydigt kan sédga
att det dr bra for langsiktig drogfrihet eller rehabilitering att leva i en fa-
milj, med en partner eller med nérstdende. En bedomning av relationernas
kvalitet 4r nodvéndig.

Betydelsen av professionellt socialt stod

Det har visat sig att kvinnors relationer till personerna som behandlar dem
ar en viktig faktor for resultatet av behandlingen. Bland kokainbrukande
kvinnor i USA var det 12 procent som uppgav att de vande sig till ndgon pa
en socialvardsenhet nér de behdvde prata om sina personliga problem.

Det har ocksa konstaterats i Sverige att upplevelsen av myndigheter
som socialtjdnst, arbetsformedling och forsdkringskassa dr kluven, och
dessa kontakter beskrivs ofta pa bade gott och ont. Slaende &r att manga
kvinnor upplevt de sociala myndigheterna som en hjidlpmojlighet man
inte kunnat utnyttja, eftersom en sddan kontakt ocksa inneburit ett hot om
att bli ifrdgasatt som fordlder och mista vardnaden om de egna barnen el-
ler att pa annat sitt bli "avslojad” eller ’stimplad”.

Stabilitet och fortroende anfors i studierna som vésentliga kvaliteter
i sddana professionella relationer som kan ge en vdg ut ur missbruk och
beroende.

Hemloshet och boendestod

Personer med missbruk eller beroende av narkotika har, enligt en samstam-
mig forskningsbeddmning, svarare &n andra att ta sig ur sin hemldshet.
Hemlosa med s.k. dubbeldiagnos (samtidigt missbruk eller beroende och
psykisk storning eller sjukdom) kan ha sérskilt svart att fa kontakt med var-
den och fa socialt stod. Samma grupp far i mindre grad tillgang till samhal-
lets service &n andra personer med missbruks- och beroendeproblem.

Forskningsresultaten pekar pa att vardens tillgdnglighet och kontinui-
teten och kvaliteten i behandlingskontakterna kan vara sirskilt viktiga
for att nd denna grupp som ofta lever under kaotiska levnadsforhallan-
den. Nar det géller betydelsen av boendets utformning saknas systematisk
kunskap.
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Hemloshetskommitténs riktlinjer 6verensstimmer vil med forsknings-
laget. Man foreslér en forbattrad och kontinuerlig kartldggning av hem-
16shetsproblemen?, prioriteringar av insatser for bl.a. personer med miss-
bruks- och beroendeproblem och man betonar behovet av ett integrerat
samarbete mellan socialtjénst och hélso- och sjukvéard inom ramen for ett
brukarperspektiv.

Arbetsrehabilitering och sysselsdttningsfriamjande datgdrder

Sambandet mellan arbete och narkotikamissbruk dr oklart. Forskningen
praglas av att centrala begrepp definieras pa olika sitt och att resultatmét-
ten pa detta omrade dr olika och péverkade av nationella forhallanden.
Med den nuvarande kunskapen finns det ingen tydlig evidens for att ar-
bete skyddar mot missbruk eller for att t.ex. kvarstannande i behandling
(retention) eller behandlingseffekter paverkas av om man har arbete fore
eller efter behandlingen.

Studier av effekter av manualbaserad traning for personer med miss-
bruks- och beroendeproblem nér det géller att sdka arbete ger motstridiga
resultat. Vissa studier tyder pa att forlust av arbete kan vara en riskfaktor
for aterfall. Man har dven sett resultat som tyder pa att boendestdd och
eftervard i en narkotikafri miljo kan vara viktiga for en framgangsrik ar-
betsrehabilitering.

Utvecklings- och forskningsbehov

Det faktum att narkotikabruk i Sverige ar olagligt kan mojligen ha hindrat
utarbetandet av insatser for narkotikabrukaren, for att missbrukaren ska
soka sig till vard och en vdg ut ur missbruket. Det kan dven ha forsvarat
forskningen om familjens och ndrmiljons roll utanfor det som sker i be-
handlingen.

Studier av olika metoder for stdd till anhdriga och nérstdende &r vik-
tiga. Det handlar bl.a. om att hjédlpa de anhoriga sa att de kan erbjuda en
miljo som stddjer drogfrihet. Det handlar ocksa om att lira ut tekniker
for nérstaende sa att de kan motivera till abstinensbehandling eller annan
behandling.

Inom detta omrade &r det viktigt med forskning som skulle kunna
identifiera problem och fordelar med de speciella omstédndigheterna och
resurserna i det svenska vilfardssystemet, bl.a. den omfattande barnom-
sorgen och tvangsvardslagstiftningen.

Flera forskare efterlyser kvalitativa studier for att f4 en béttre insikt i

28 Socialstyrelsen redovisade 2006 en nationell kartliggning “Hemloshet i Sverige 2005, omfatt-
ning och karaktar”.
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hur man blir hemlds eller hur tillstdndet kan brytas, samt en béttre kun-
skap om forhéllandet (interaktionen) mellan personal och hemldsa. Efter-
som det dr svart att gora kontrollerade studier pa detta omrade, kan man
med hjélp av omfattande kartliggningar (s.k. surveys) forsoka fa fram
resultat som ger information om de strukturer och processer som paverkar
végen in och ut ur hemloshet.

Betydelsen av olika slags boendeformer — mer eller mindre strukture-
rade och kollektiva — for olika grupper bor undersdkas. Aven hir r det
angeldget med nationell forskning och en nyansering av hemldsas liv och
situation.

Nir det géller arbetsrehabiliteringens roll finns det fa studier om kon-
kreta interventioner. Studierna har ofta metodologiska brister pa sa sétt
att interventionerna ofta dr oklart definierade, bortfallet besvirande och
resultatmatten svara att jimfora. Till detta kan man ldgga att sambandet
mellan arbete och sysselséttning & ena sidan och drogbruk & andra sidan
ar komplext. Dessutom bor sysselséttningsatgiarder understddjas av och
integreras med andra sociala insatser.

Etiska aspekter

Vi menar att behandling av personer med missbruk och/eller beroende
ska ske med utgédngspunkt i en humanistisk virdegrund som syftar till att
bevara och beakta minniskors vérdighet. For detta krdvs en etisk hall-
ning priaglad av engagemang och respekt for klienternas och patienternas
integritet och sjilvbestimmande. Deras inflytande och delaktighet ar av
storsta vikt, &ven om detta naturligtvis begransas avsevért inom den vard
som ges med stdd av tvang. Inom sédan vérd dr det dn viktigare att se till
och nyttja de mojligheter for inflytande och delaktighet som &nda finns.

For att inflytande och delaktighet ska kunna dga rum i praktiken krivs
att klienten eller patienten ska vara vil informerad (s.k. informerat sam-
tycke) om syftet med behandlingen, formerna for denna och dess inne-
hall. Detta ar en forutsittning for att behandlingens form och innehall
ska kunna utformas i samrdd mellan klienten eller patienten och perso-
nalen. Férutom att en sddan hallning ar etisk i sig sjdlv s& minimerar den
ocksa risken att klienten eller patienten avbryter behandlingen i fortid
eller lamnar behandlingen pa ett oplanerat sétt. Det kan antas att sdidana
erfarenheter har negativ inverkan pad mojligheterna att motivera framtida
behandlingsinsatser, om sédana skulle bli aktuella.

Vi menar dven att den vard och behandling som ges ska grunda sig pa
vetenskap och beprovad erfarenhet. De behandlingsmetoder som prakti-
seras bor darfor kunna visa pa evidensbaserade effekter, savida inte be-
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handlingen &r inordnad i en vetenskaplig studie eller undersokning, dér
metoden eller metodiken &r foremal for granskning. Metoden ska primért
syfta till att klienten eller patienten far stod och hjélp att uppna alkohol-
eller drogrelaterade mal och vara inriktad pa att fordndra den enskildes
missbruk- eller beroende. Det bor uppfattas som oetiskt att anvdnda me-
toder som inte har ett vetenskapligt stdd. Det utesluter inte att andra in-
satser, t.ex. omvardnad eller boende, kan forekomma. Det ska dock klart
framga for klienten eller patienten att dessa insatser inte primért syftar till
att behandla alkohol- eller drogproblemet i sig.
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6. Alkohol — psykosocial behand-
ling och lakemedelsbehandling

Inledning

Alkoholfragan var en av de viktigare socialpolitiska fragorna under 1900-
talet och kommer med stor sannolikhet ocksé att vara ett viktigt inslag i
debatten om den framtida vélfarden och sarskilt folkhélsopolitiken.

Under det forra seklet diskuterades eller genomfordes en rad fordnd-
ringar inom omradet:

® Kontroll av brannvinsforsiljningen genom sérskilda bolag, motboks-
system och monopolsystem for Systembolaget 1919.

® Folkomrostningen om motbok eller totalforbud 1922.

® Avskaffandet av motbok 1955.

® Inforande av mellanol 1965.

® Avskaffandet av mellanol 1977.

® Avveckling av delar av monopolsystemet 1995.

® Inforandet av 16rdagsstingt pa Systembolaget fran och med 1 juli 1982.
® Lordagsoppet pa Systembolaget frdn och med 1 juli 2001.

Till denna lista kan fogas direktiv och fordndringar som ar kopplade till
EU-intradet 1995.

Alkoholfragan har ytterst handlat om kontroll av dryckenskap och vér-
nandet av alkoholpolitiska erfarenheter med djupa rétter i bl.a. nykter-
hetsrorelsen och arbetarrdrelsen. Fragor som dominerat debatten ar bl.a.
alkoholskatten, monopolet och regleringar nér det till exempel géller &l-
dersgrinser och tillgdnglighet.

Alkoholfragan ér dérfor ytterst komplicerad, dér till exempel folkhil-
soaspekter maste vdgas mot olika sdrintressen och den allménna opinio-
nens intressen. Nu senast har problematiken aktualiserats i diskussionen
om en radikal sénkning av skatten pa starksprit. EU-intrddet har ocksé
kraftigt begransat utrymmet for statens mojligheter att styra och kontrol-
lera alkoholkonsumtionen i landet.

Alkoholpolitiken har grovt sett inriktats pd foljande tre atgardssystem:

® Kontrolldtgérder for tillverkning, distribution och forsiljning.
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® Upplysande och forebyggande insatser riktade till hela befolkningen
eller grupper i riskzonen.

® Vard och behandling for personer med alkoholproblem.

Med en forenkling kan dessa tre atgardsomraden ses som delar i ett dyna-
miskt system. Minskar eller 6kar insatserna inom ett atgardssystem far det
aterverkningar péa Ovriga tva atgérdssystem. Den senaste tiodrsperioden
har préglats av att delar av kontrollsystemet forsvagats och forandrats,
vilket anses ha o0kat behovet av upplysande och forebyggande insatser
liksom behovet av vard och behandling.

I praktiken betyder det att kraven successivt har skirpts pa samhéllets
ataganden for att motverka och behandla alkoholproblem. Det sker sam-
tidigt med okade krav pé kostnadseffektivitet i kommunernas och lands-
tingens verksamheter. I kapitel 3 redovisas de delar som r6r uppsparande,
uppsokande och sekundérpreventivt arbete. I detta kapitel belyses ddremot
aktuell kunskap kring behandling av alkoholmissbruk och beroende.

Alkoholabstinens

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Bensodiazepiner motverkar bade ospecifika och specifika abstinens-
symtom och verkar i dag vara det mest verksamma medlet. Inget en-
skilt preparat inom denna grupp kan anses 0verldgset nagot annat. Be-
handling innebér en risk for beroendeutveckling och det bor sérskilt
uppmaérksammas vid langtidsbehandling (evidensgrad 1).

® Klometiazol (Heminevrin) har vetenskapligt dokumenterad effekt nér
det géller ospecifika abstinenssymtom, men uppvisar biverkningar
— framst 6kad sekretion i andningsvégarna (visst vetenskapligt stdd).

® Betareceptorantagonister dr effektiva vid ospecifika abstinenssymtom,
men har ingen dokumenterad effekt pa specifika symtom som delirium
tremens eller kramper (evidensgrad 2).

® Vetenskapligt underlag saknas for att bedoma effekterna vid abstinens-
behandling med antiepileptiska medel som till exempel karbamazepin,
fenytoin och valproat. En rad biverkningar av dessa preparat ér kinda.

® Vid alkoholabstinens ges Tiamin innan patienten far mat och dryck el-
ler dropp. Svara hjarnskador och andra allvarliga komplikationer kan
diarmed undvikas (evidensgrad 1).
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Inledning

En av konsekvenserna av alkoholberoende &r abstinenssymtom efter det
att alkoholintaget har upphort. De bakomliggande neurofysiologiska fak-
torerna till abstinenssymtom ér till stora delar kdnda. I regel ar abstinens-
besviren harmlosa, men kan utvecklas till allvarliga eller livshotande till-
stdnd. Symtomen vid alkoholabstinens delas upp i tvé kategorier:

® Ospecifika symtom, t.ex. hog puls, forhojt blodtryck, svettningar, darr-
ningar, oro, dngest och nedstdmdhet.

® Specifika symtom, t.ex. abstinenshallucinos, delirium tremens och al-
koholbetingat psykotiskt syndrom samt krampanfall av generaliserad
s.k. tonisk-klonisk typ.

Abstinensbehandling syftar framst till att forhindra krampanfall, delirium
tremens och dod, men ska ocksa behandla patientens ospecifika symtom
och lidande.

Alkoholabstinens kan upptrada redan innan blodalkoholhalten sjunkit till
noll. Behandlingen ska darfor i normalfallet séttas in ndr symtom pa absti-
nens upptrader. Symtom pa alkoholabstinens, trots métbara halter av alkohol
1 blodet, innebér okad risk for delirium, tremor eller abstinenskramper.

De ospecifika symtomen upptrader i regel inom négra timmar, medan
de specifika ofta utvecklas forst efter 3—5 dygn med undantag for kramper
som kan upptrdda redan inom ett dygn.

Kénda riskfaktorer for svar abstinens dr samtidig akut kroppslig sjuk-
dom eller skada (t.ex. lunginflammation, urinvéigsinfektion, skelettfraktur
och ansiktstrauma), langvarigt intag av stora mangder alkohol och tidi-
gare erfarenheter av delirium, tremor eller svara abstinenssyndrom.

I vissa fall kan abstinenssymtom upptrada flera veckor efter det att al-
koholkonsumtionen upphdrt. Detta kan bero pa exempelvis missbruk av
bensodiazepin, men ocksé pa exempelvis depression och bipolér sjukdom.

Det vanligaste séttet att bedoma effekten av behandlingen ér att un-
dersoka graden av abstinenssymtom. Antalet abstinenskramper, delirium
tremens och dodsfall forekommer ocksa som matt. Bedomningen sker i
regel med en utprovad skattningsskala, men anvéinds i dag i mycket liten
omfattning.

SBU har tidigare granskat litteraturen om behandling av alkoholab-
stinens, dels i Behandling av alkohol- och narkotikaproblem (1), dels i
Behandling med neuroleptika (51). I arbetet med riktlinjerna ingér sam-
manlagt 98 RCT-studier om ldkemedelsbehandling vid alkoholabstinens,
13 RCT-studier om ldkemedelsbehandling av delirium tremens samt re-
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sultaten av 3 tidigare gjorda metaanalyser. De flesta studierna hér avser
provningar pad mén och inte i nigot fall har behandlingsutfallet analy-
serats utifran kon eller alder, men i praktiken tillimpas dessa metoder
oberoende av kon.

Behandling av alkoholabstinens

Behandling av abstinenssymtom har hér delats upp i tvd huvudgrupper.
Uppdelningen motiveras av att forskningen och litteraturen foljer dessa
spar:

1. Behandling av alkoholabstinens.
2. Behandling av delirium tremens.

I uppstillningen nedan redovisas de farmakologiska preparat som grans-
kats i det aktuella kunskapsunderlaget.

Behandling av alkoholabstinens

Behandling av delirium tremens

Bensodiazepiner eller motsvarande

Barbiturater

Klometiazol och antiepileptika

Bensodiazepiner

Imidiazolin-agonister

Klometiazol

Betareceptorantagonister

Imidazolin-agonister

Lustgas

Ovriga

Tiamin

Psykologisk behandling

Ovriga

1. Behandling av alkoholabstinens

a. Profylax mot Wernicke-Korsakoffs syndrom

Brist pa tiamin (vitamin B, ) kan bl.a. utlosa Wernickes encefalopati, som
ar ett tillstdind med hog dodlighet och risk for kvarstdende hjdrnskador,
och Korsakoffs sjukdom (se ”Alkoholbetingad varaktig minnesstdrning”
enligt DSM-1V). Direkta drogeffekter pa hjidrnan av alkohol med eller
utan tiaminbrist kan inte uteslutas vid dessa sjukdomstillstand. Faktaun-
derlaget visar att tiamin varken har férebyggande effekt mot kramper el-
ler delirium. Eftersom tillforsel av glukos (till exempel i form av saft eller
kolhydratrika livsmedel men dven kolhydratdropp) kan utlosa en latent
tiaminbrist, ska tiamin alltid ges innan patienten far sddant dropp eller
nagra kolhydratrika livsmedel.
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b. Profylax mot abstinenskramper och delirium tremens
Bensodiazepiner utgor en grupp kemiska dmnen med en forhédllandevis
komplex verkan. De har framfor allt en angestdimpande effekt. Flera
preparat har ocksd kramphdmmande, antiepileptisk eller somngivande
verkan. En rad olika preparat av bensodiazepin-typ (t.ex. oxazepam,
klordiazepoxid, diazepam och lorazepam) har provats. Bensodiazepiner
forekommer med kort- eller langtidsverkande effekter.

I de studier som granskats forekommer ett stort antal preparat av ben-
sodiazepin-typ. De flesta verkar ha en signifikant pavisbar effekt vid ab-
stinenssymtom jdmfort med tabletter utan aktiv substans — sockerpiller
—s.k. placebo. Flera metaanalyser bekriftar bilden av bensodiazepin som
ett effektivt preparat for att lindra eller minska bade specifika och ospe-
cifika abstinenssymtom. Bensodiazepiner ar den enda preparatgrupp som
har sékerstélld forebyggande effekt mot abstinenskramper och delirium
tremens.

Klometiazol (bl.a. Heminevrin som tidigare anvénts i stor utstrdckning i
abstinensbehandling) och antiepileptika ér preparat som forenar lugnande,
kramphimmande och antiepileptisk verkan. Aven hér har flera olika prepa-
rat provats. Dokumentationen ar dock begriansad och antalet patienter &r for
litet for att man ska kunna dra nagra sékra slutsatser om effekterna. Klome-
tiazol ger okad sekretion i luftvdgamna och forsvarar andningsfunktionen.
Preparatet bor endast anvindas i slutenvard och med stor aterhallsamhet.

Imidazolin-agonister utgdr en grupp preparat, fraimst klonidin och lof-
exidin. [ ett antal studier jamfors dessa s.k. agonister med andra preparat,
bl.a. bensodiazepin och klometiazol. Studierna visar att klonidin minskar
ospecifika abstinenssymtom. Underlag saknas dock for slutsatser om ef-
fekterna pé specifika symtom som kramper och delirium tremens.

Betareceptorantagonister (’betablockerare”) anvédnds bl.a. mot hogt
blodtryck. I underlaget redovisas ett fatal studier, alla med ett fatal patien-
ter. Det dr framfor allt propranolol och atenolol som anvénts. Studierna
beldgger som véntat goda effekter mot forhojt blodtryck, hjartklappning
och darrningar. Inga andra effekter kan anses belagda. Betablockerare an-
ses kunna maskera tidiga symtom pa delirium tremens.

Lustgas (N,O) ger narkoseffekt och ges ofta i samband med syrgas
(O,), en omdiskuterad metod for att lindra abstinenssymtom. Vetenskap-
ligt stdd saknas, bl.a. pa grund av att de fataliga studierna inte upprepats
vid andra oberoende centrum.

Psykologisk behandling vid léttare alkoholabstinens (ospecifika sym-
tom) har ansetts ldmplig eftersom skillnaderna i effekt mellan placebobe-
handling och det aktiva ldkemedlet i vissa studier varit obefintlig. Det
vetenskapliga underlaget &r dock for ndrvarande svagt.
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Ovriga preparat som provats dr nimodipin (s k. kalciumantagonist), ca-
roverin (ocksa kalciumantagonist), tiaprid (dopaminantagonist) och /iti-
um (medel vid manodepressiva tillstdnd samt etylalkohol). Inget av dessa
preparat har ndgon dokumenterad effekt som forebyggande behandling
(profylax) mot kramper eller delirium. Bade litium och etylalkohol ddm-
par ospecifika symtom som oro och rastloshet, men fér inte anvindas
forutom efter intag av trésprit (metylalkohol).

2. Behandling av delirium tremens

Delirium tremens ar ett tillstind som obehandlat medfor hog dodlighet.
Det ér viktigt att behandling sker i néra anslutning till intensivvardsre-
surser.

Barbiturater (t.ex. barbital och fenobarbital) 4r en stor grupp somn-
och narkosmedel, somliga med antiepileptisk verkan, som sedan ldnge
anvinds vid behandling av delirium tremens. Det svaga vetenskapliga
underlaget och risken for 6verdosering med atféljande risk for andnings-
stillestand har lett till att barbiturater anvénds alltmer séllan, med undan-
tag for inom intensivvarden.

Bensodiazepiner rekommenderas i flera oversikter som behandling vid
delirium tremens. Det &r frimst diazepam som provats. Vid jamforelser
mellan olika preparat ses inga skillnader i effekt. Klometiazol (Hemi-
neurin) har inte provats i randomiserade kontrollerade studier vid deli-
rium tremens. [ ndgra studier har man funnit att dodligheten i delirium
tremens reducerats helt med stod av behandling av klometiazol.

Imidazolin-agonister (klonidin) har provats i fa studier. I en kontrol-
lerad studie jaimfordes klonidin (Catapresan) och klometiazol vid fullt
utvecklad delirium tremens. Bada medlen anses ha acceptabel klinisk ef-
fekt, men kréver i regel tilliggsmedicinering.

Ovriga preparat som provats ér bl.a. aprotinin, propofol (narkosmedel)
och fruktos. Inga av dessa medel har en vetenskapligt dokumenterad ef-
fekt. Elektrokonvulsiv behandling (ECT) kan anvéndas rutinmissigt vid
olika typer av psykiatriska tillstind, men det finns inga randomiserade
kontrollerade studier av denna behandling vid delirium tremens.

Utvecklings- och forskningsbehov

Det finns effektiv och vildokumenterad behandling for att forebygga
abstinenskramper och delirium tremens vid alkoholabstinens. Daremot
saknas studier av dosering och faktorer som bor styra val av preparat och
dos (av framst bensodiazepiner) vid mycket svéra abstinenstillstdnd som
ar pa vag att overga i delirium.
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Liakemedelsbehandling av alkoholmissbruk

och -beroende
Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Behandling med akamprosat (Campral) och naltrexon (Revia®) har
effekt, sirskilt om dessa kombineras med medicinsk radgivning, stod
och noggranna medicinska uppfoljningar (evidensgrad 1).

® Behandling av personer med alkoholmissbruk eller -beroende kan med
fordel bedrivas som en kombination av likemedelsbehandling och sam-
tidig psykosocial stodinsats eller psykosocial behandling (evidensgrad 1).

® Disulfiram (Antabus®) har visat sig ha effekt nir intaget sker under
Overinseende av en annan person, foretrddesvis en behandlare (evi-
densgrad 1). Behandling med disulfiram forutsétter kontroll av lever-
funktionen.

® Behandling av alkoholmissbruk och -beroende med antipsykosmedi-
ciner (neuroleptika), antidepressiva och annan medicin mot angest har
ingen effekt, men kan ha effekt pa det psykiatriska tillstandet.

® Behandling av alkoholmissbruk och -beroende med éronakupunktur har
enligt expertunderlaget ingen evidens.

® Behandling med implantat av disulfiram (Antabus®) har enligt expertun-
derlaget ingen bevisad effekt.

® Behandling med neuroleptika mot aterfall saknar evidens.

I den foljande redovisningen dr ladkemedelsbehandling ofta kombinerad
med psykosocial behandling.

Inledning

Senare ars stora framsteg inom neurobiologisk beroendeforskning har lett
till en introduktion av nya lakemedel som avsevirt forbéttrat mojligheter-
na att forebygga aterfall, 6ka andelen helnyktra och minska missbruk och
beroende. Med undantag for behandling med disulfiram anvidnds dock
lakemedelsbehandling fortfarande i begransad omfattning i Sverige.

Forskningen inom omrédet visar individuella variationer i hur den en-
skilde fordndrar sitt drickande efter behandlingen. Det har lett till anta-
ganden om att valet av likemedel och psykosocial behandling kan anpas-
sas efter den enskildes sdrskilda forutsattningar och att kombinationer
av lakemedel ocksa kan effektivisera behandlingen. Utvirdering av olika
kombinationer av ldkemedel och psykosocial behandling pagar och om-
radet dr under utveckling.
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Behandling

Lakemedelsbehandling omfattar ett relativt begrénsat antal preparat, var-
av disulfiram (Antabus) dr det mest kinda. I 6vrigt har naltrexon (Revia®),
akamprosat (Campral), kombinationer av dessa och ytterligare nagra la-
kemedel granskats i foljande uppstéllning:

Lakemedel Nagra fysiologiska/farmakologiska karakteristika
Disulfiram Blockerar enzymet acetaldehyd-dehydrogenas och orsa-
kar ansamling av acetaldehyd i samband med alkoholin-
tag som leder till obehagliga reaktioner, bl.a. illamaende
Naltrexon Opiatreceptorantagonist som anses minska alkoholsug
hos nyktra personer med missbruks- eller beroendepro-
blem och merbegar efter det férsta alkoholintaget.
Akamprosat Taurin-analog med komplex verkningsmekanism. Prepa-

ratet anses minska alkoholsuget hos nyktra personer med
missbruks- eller beroendeproblem respektive merbegar
efter forsta alkoholintaget.

Naltrexon + akamprosat

Se ovan.

SSRI

Selektiva serotoninupptagshammare som verkar pa sero-
toninsystemen. Antidepressiv verkan.

Ondansetron 5-HT3-receptorantagonist som anvands vid behandling av
illamaende och krakningar vid cytostatikabehandling.

Buspiron En partiell 5-HT1A-agonist som minskar angest, framst
s.k. generaliserad angest.

Topiramat Antiepileptikum — kramphammande medel.

Baklofen GABA-B-agonist, ett centralt verkande muskelavslap-

pande medel.

Neuroleptika

Antipsykosmedel, medel mot schizofreni och andra psyko-
tiska sjukdomstillstand.

Ondansetron + Naltrexon

Se ovan.

Behandling med disulfiram (Antabus®) har linge varit omdiskuterad och
studier visar svaga eller obefintliga effekter. Ett undantag utgér behand-
ling dar disulfiram ges under dvervakning, dvs. i ndrvaro av annan per-
son som till exempel en behandlare, arbetskamrat eller kollega. Det finns
inte heller nagot vetenskapligt stod for behandling genom implantation
av disulfiram.”

Naltrexon bedémdes enligt SBU:s genomgang 2001 vara effektivt en-
dast om det kombineras med strukturerade och vildefinierade psykoso-
ciala metoder. Senare metaanalyser och oversikter har dock inneburit en

2 Implantat kan i dag utforas med stod av licens frén Likemedelsverket.
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omprdvning av denna slutsats. Enligt en behandlingsrekommendation
som antagits av Lakemedelsverket** bedoms naltrexon vara av virde utan
tilldgg av psykosocial behandling som intervention vid alkoholberoende.
Metaanalyser visar att vid naltrexonbehandling var andelen helnyktra sig-
nifikant hdgre och andelen som aterfoll i intensivkonsumtion signifikant
lagre. En langtidsverkande form av naltrexon for att dka foljsamheten
(benédgenheten att inta ldkemedlet, s.k. compliance) anses lovande. Min
minskade sitt alkoholmissbruk vid anvéndning av langstidsverkande nal-
trexon, men detta géllde inte kvinnor.

Akamprosat har 1 ett stort antal provningar visat sig forldnga tiden till
aterfall, minska antalet dagar med alkoholkonsumtion och 6ka andelen
helnyktra. Behandling med akamprosat har visat mattliga till hoga ef-
fektstorlekar nér det géller andelen helnyktra efter tre, sex respektive tolv
ménader. Preparaten (naltrexon och akamprosat) ar for nérvarande fore-
mal for mycket forskning.

SSRI har visat motsdgelsefulla resultat nér det géller missbruk. S.k.
typ B-alkoholister (tidig alkoholdebut, svérare alkoholberoende och oli-
ka psykopatologiska symtom) snarare forsimrades vid behandling med
SSRI (fluoxetine). S.k. typ A-alkoholister (sen alkoholdebut, lindrigare
alkoholberoende och farre psykopatologiska symtom) svarade dock posi-
tivt pa behandlingen.

Ondansetron har tillsammans med beteendeterapeutiskt inriktad be-
handling visat effekt pa en grupp patienter med tidig debut, men ingen pa
personer med sen debut. Fler studier &r nddvéindiga innan detta lakemedel
kan rekommenderas.

Buspiron tycks ha vissa effekter for personer med alkoholberoende och
samtidig angest, dvs. personer med samsjuklighet. Buspiron har dock inga
effekter pa missbruket i sig, utan enbart pa angestsymtom.

Topimarat och andra antiepileptiska medel har visat sig ha effekter pa
den protraherade (i tiden utdragna) abstinensen och minska alkoholkon-
sumtionen. Man har funnit positiva effekter nér ladkemedlet kombinerats
med beteendeterapeutiskt inriktad terapi, oberoende av om personen haft
en tidig eller sen debut. Lakemedlet har dock fosterskadande eftekter.

Baklofen har visat sig ha effekt pa alkoholkonsumtion, sdsom antalet
helnyktra dagar och suget efter alkohol. Storre och lidngre studier krivs
dock for att avgéra om medlet kan rekommenderas.

Vid ett expertmote anordnat av Likemedelsverket den 26 oktober 2006 enades om ett forslag till
behandlingsrekommendation for underhallsbehandling av alkoholberoende. Bakgrundsdokumen-
tationen bestod av en litteraturgenomgang och uppfoljning av SBU-rapporten av Mats Berglund,
professor i klinisk alkoholforskning vid UMAS.
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Behandling med neuroleptika har tidigare utvarderats av SBU (51).
For nirvarande saknas dock evidens for detta likemedel vid behandling
av beroendetillstand i sig.

I ett antal RCT-studier har akupunktur med bade ospecifik och specifik
teknik inte kunnat pavisa nagra effekter som skiljer behandlingen fran
placeboeffekter.

Psykosocial behandling av alkoholmissbruk
och -beroende

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Flera specifika psykosociala behandlingsmetoder har gynnsamma ef-
fekter liknande de som uppnas vid andra hilsoproblem och sjukdomar
inom hélso- och sjukvérd (evidensgrad 1).

® Specifika behandlingsmetoder visar béttre effekt pa missbruket dn ospe-
cifika (evidensgrad 1).

® Ingen specifik metod visar battre effekt &n nadgon annan for individer
med psykisk storning eller personlighetsstorning (evidensgrad 2).

® Visst stod finns for att anpassa eller matcha behandlingens intensitet mot
missbrukets svarighetsgrad — vid svérare beroende krévs mer omfattande
behandling (evidensgrad 2). Diaremot saknas stod for att matcha en viss
behandlingsmetod till individuella karaktaristika (evidensgrad 1).

® Vid behandling av psykiskt storda missbrukare och hemldsa missbru-
kare &r det viktigt att sdval missbruk som psykisk storning och andra
livsproblem behandlas samtidigt (evidensgrad 2).

® Positiva effekter uppnas vid behandling av socialt utsatta personer med
alkoholmissbruk- eller beroende, om beteendeterapeutiska tekniker och
ett strukturerat, samordnat patientstod kombineras (evidensgrad 2).

Inledning

Med psykosocial behandling menas generellt metoder eller tekniker som
ska fordndra eller bearbeta den enskildes problembeteende. Psykosocial
syftar hdr ndrmast pé att interventionerna riktar sig bade mot den enskil-
des missbruks- eller beroendeproblem och eventuellt andra problem som
kan ha funnits fore missbruksproblemet, eller som ar konsekvenser av det.

Definitionen av psykosocial behandling 4r oklar och en precisering &r
nddvéndig (se kapitel 1). P4 samma sétt som géller for andra termer inom
omradet finns glidningar i innebdrden som é&r problematiska. En sddan
glidning &r nér termen psykosocial behandling ersétts eller blir synonymt
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med psykosocialt stdd. Det senare brukar ibland jimstéllas med ospeci-
fika stddinsatser inom socialtjdnsten, som i praktiken kan avse alla typer
av insatser som inte dr behandling.

Psykosocial behandling utgor ingen enhetlig behandlingsform utan kan
rora metoder som ska Oka den enskildes psykologiska och sociala for-
méga och fardigheter att hantera sitt missbruk eller beroende, samt en
eller flera insatser som syftar till att stodja den enskildes psykologiska
och sociala rehabilitering.

En utgéngspunkt bor rimligen ocksa vara den definition av behandling
som fors fram i kapitel 1 och som fastslar fyra kriterier for att behandling
ska anses vara aktuell. Det bor ocksé framhallas att psykosocial behand-
ling inte ar begrénsad till nagot sérskilt omrade av missbruks- och bero-
endevarden. Den kan i praktiken bedrivas inom alla omraden av denna.

Olika typer av psykosocial behandling

Nedan presenteras SBU:s analys av faktaunderlaget foljt av en genom-
gang av dvriga systematiska oversikter och jaimforelser med andra forsk-
ningsresultat. Slutsatserna som drogs vid SBU:s kunskapsoversikt dver-
ensstimmer med de slutsatser som dragits i riktlinjearbetet och som pre-
senteras i borjan av det hér avsnittet.

De metoder som anvénds i sammanhanget spianner over ett timligen
vitt falt och for att fa en battre dverblick och mdjliggora vidare analyser
kategoriserades dessa i fem olika grupper:

® Hojning av motivationen till fordndring (motivationsmetodik).

® Foridndring av sjdlva missbruks- eller beroendebeteendet (framst varian-
ter av kognitivt beteendeterapeutiska metoder och 12-stegsbehandling).

® Metoder inriktade p&d mojliga bakomliggande faktorer till missbruket
eller beroendet (frémst dynamiskt orienterad behandling och interak-
tionella terapier).

® Allmint stodjande radgivning (ofta kallad standardbehandling eller
sedvanlig behandling, ibland kompletterad med sociala insatser och
disulfirambehandling).

® Behandling inriktad pa partnern eller en anhdrig.

Till SBU:s genomgang ldggs hér nio andra aktuella kunskapsoversikter.
Resultaten av denna kompletterande genomgéang dndrar inte i grunden de
slutsatser som drogs i SBU:s &versikt. Daremot kan det tilliggas att det
for nérvarande inte finns tillrdckligt underlag for att bedoma effekterna
nér det géller etnicitet.
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I f& studier har analyser av effekterna pa kvinnor kunnat goras pa ett
tillfredsstéllande sétt, men 1 de aktuella studierna framkommer inga
skillnader, dvs. behandlingarna visar sig lika bra. Ibland har man
dock kunna visa pa béttre resultat for kvinnor dn for méan. Metoder som
ar sdrskilt anpassade for kvinnor ér dock inte tillréckligt utvarderade. Un-
derlaget ger heller inte stod for ndgon sérskild metodik vid missbruk eller
beroende av flera droger (blandmissbruk).

Inom tva omraden ger arbetet med riktlinjerna kompletterande infor-
mation och nagot starkare stod for tidigare slutsatser, som bor beaktas i
behandling. Det ena omradet géller anpassning eller matchning av be-
handlingens intensitet (1&ngd, méngd och véardform) till missbrukets eller
beroendets svérighetsgrad. Behandlingsresultatet for personer med sva-
rare missbruks- eller beroendeproblem blir bittre med mer behandling,
medan detta inte tycks spela ndgon roll for personer med mindre allvar-
liga problem.

Det andra omradet géller behandling av personer med missbruk eller
beroende med samtidig psykisk sjukdom eller storning (se vidare kapitel
8). Analysen ger visst stod for att sdidan behandling bor utformas i sam-
ordning med behandling for den psykiska storningen. Detta innebér att
behandling som tar sikte pa antingen missbruket eller den psykiska stor-
ningen samordnas i integrerade team inom samma verksamhet. Detta ar
sarskilt angeldget for personer med de svéraste psykiatriska tillstdnden.

Det ér alltsé viktigt med samordning i olika former. Det kan gélla kon-
sultation av specialister (t.ex. att beroendevarden stdder psykiatrin i fré-
gor om missbruk) eller samordnad vardplanering mellan olika verksam-
hetsansvariga.

Behandling kan antingen ske inom respektive verksambhet eller inte-
grerat, ddr en verksamhet skoter behandlingen for bagge tillstanden.

Ekonomisk bedomning

Ekonomiska utvérderingar av psykosociala behandlingsmetoder vid al-
koholmissbruk- och beroende visar minskade kostnader for héilso- och
sjukvard, socialtjanst och rittsviasende. Vilken psykosocial metod som dr
mest kostnadseffektiv har dock inte kunna bedémas. Nédgon bedémning
om metoderna dr ekonomiskt forsvarbara har inte heller varit méjlig, bl.a.
eftersom kostnaderna skiljer sig at vésentligt inom olika verksamheter
trots att samma metod anvénds.

Behandling dér intensiteten anpassas till missbrukets eller beroendets
svérighetsgrad bedoms vara kostnadseffektivt jamfort med behandling dar
man inte gor ndgon anpassning till svarighetsgraden. Det har dock inte varit
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mojligt att beddma om insatsen alltid dr ekonomiskt forsvarbar.

Behandling med beteendeterapeutiska tekniker kan kombineras med
strukturerat och samordnat stdd av andra individuellt anpassade insatser.
Detta bedoms vara kostnadseffektivt for personer som utdver sitt alkohol-
missbruk eller -beroende har en svar social problematik, t.ex. hemloshet,
jamfort med enbart behandling med beteendeterapeutiska tekniker. Bedom-
ningen &r att sdédan behandling &r ekonomiskt forsvarbar och ger minskade
kostnader for hilso- och sjukvérd, socialtjénst och réttsvésende.

Utvecklings- och forskningsbehov

Behovet av overblick stiller krav pa aterkommande 6versikter. I SBU-
rapporten®’ sammanfattas de krav som bor stéllas pa behandlingsstudier.

I behandlingsstudierna tycks ett gemensamt drag vara att de uppgifter
som finns om deltagarna i undersokningarna ir otillrickliga, bl.a. uppgif-
ter om hélsa och social situation. Bristen pa uppgifter skapar svérigheter
att jaimfora resultat mellan olika undersdkningar och Gverfora dessa till
olika behandlingsmiljoer och behandlingsgrupper. Det saknas ocksa stu-
dier specifikt inriktade p& kvinnor. Mer forskning om kombinationer av
psykosocial behandling och ldkemedelsbehandling bor dérfor initieras.

Det finns dven ett behov av att ndrmare granska vilka effekter som miss-
bruks- och beroendebehandling har pa andra omraden, som hélsa och soci-
alt och psykologiskt vilbefinnande. Okad uppmirksamhet bor ocksa riktas
mot att andra insatser for andra typer av livsstilsrelaterade problem kan fa
effekt p4 missbruk och beroende. Sadan forskning skulle kunna 6ka mojlig-
heterna att fa fram vad som bor vara typiska insatser inom olika livsstilsre-
laterade problem, men ocksa vad som har ett generellt varde.

Ett annat omrade som bor utvirderas dr behandlingseffekternas varak-
tighet och behovet av upprepade insatser. Det giller bade effekterna av
korta interventioner for personer med mindre allvarliga problem och av
langre behandlingar for dem med svarare problem.

31 1 SBU:s genomging foreslds fem krav:
1. Interventionen (behandlingen) ska kunna beskrivas (t.ex. tid, intensitet och vardform).

2. Klienter och patienter ska kunna beskrivas (demografiska uppgifter, grad av alkoholberoende,
social situation m.m.).

3. Hur behandlingen genomfors (behandlarkompetens, kvalitetssékring, handledning, uppfoljning
m.m.) ska redovisas.

4. Resultat ska redovisas nir det giller effektstorlek och uppgifter om dryckesbeteende.

5. Mgjlighet att berdkna kvalitetspodng (score) ska finnas, dvs. uppgifter om tekniska kvaliteter
hos studien for att 6ka mdjligheterna till jamforelser med andra studier.
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Rehabilitering utanfor vardsystemet
Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Alkoholmissbruk dr ett komplext problem som kan 16sas bade med och
utan olika former av professionell hjalp.

¢ Tillfrisknande &r en langsiktig process som kréver stor lyhdrdhet och
anpassning av insatsernas intensitet, omfattning och karaktr till indi-
videns forutsittningar, livssituation, utvecklingsfas och motivation.

® Professionell hjédlp behdver nddvandigtvis inte alltid syfta till att bota.
For vissa kan den vara en padrivande faktor for att vicka, bana vég for,
starka och behélla individens egna anstrangningar att 4stadkomma en
fordndring.

Inledning

Den forskning som bedrivits om ”’sjilvldkning” av alkoholproblem ar
principiellt av samma slag som motsvarande forskning pa narkotikaomra-
det och har liksom denna expanderat och utvecklats metodologiskt under
senare ar.

Forskningen pekar pé ett antal omstindigheter som bor vara viktiga
att beakta i vardstrategiska sammanhang. Den tidigaste forskningen pa
omradet forsokte i huvudsak besvara frdgan om “sjdlvlakning” férekom-
mer och hur vanlig den i sa fall dr. Under senare decennier har dock ett
okande antal studier ocksé fokuserat pa vilka processer som ligger bakom
sjalvlakning och forsokt urskilja omstidndigheter som kan vara av rele-
vans ocksd inom det professionella vardsystemet. Aven hir ér forhallan-
det detsamma som inom narkotikaomradet.

Hur vanlig dr sjdlvidikning?
Aven om det rader stor enighet om att sjilvlikning forekommer — dven
vid utvecklat beroende — finns inga entydiga svar péa fragan om hur van-
ligt fenomenet r.

Man har sett att en betydande majoritet — uppat tre fjardedelar eller fler
— av alla ménniskor som funnit en 16sning pé olika former av alkoholpro-
blem har gjort det utan hjélp av vard eller behandling. Liknande studier
som begrénsat sig till personer som tagit sig ur ett alkoholberoende finner
i allménhet lagre, men fortfarande relativt hoga, andelar sjélvlakta. Detta
tyder pa att 16sningar utan professionell hjélp ar vanligare vid lindrigare
alkoholproblem, men att de forekommer ocksa vid avancerat alkoholbe-
roende.

En annan slutsats dr, precis som inom narkotikaomradet, att svaret pa
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fragan om hur vanligt det &r med sjédlvldkning beror pa hur man avgrinsar
problemet, hur man definierar behandling och vad man menar med en
bestaende 16sning. Det dr dock vért att notera en péfallande hog andel
sjdlvldkta personer bland dem som gétt ur sitt alkoholberoende.

Forekomsten av l0sningar utanfor vardsystemet kan ocksé bero pé
faktorer sdsom vérdsystemets utformning och omfattning, men ocksa pé
skilda attityder till alkohol och problemdrickande i olika ldnder.

Mekanismer vid sjdlviikning av alkoholproblem

Under senare decennier har ett 6kande antal studier frén flera olika lénder
gett en alltmer enhetlig bild av vilka omstdndigheter som &r av betydelse
vid sjélvldkning vid alkoholproblem.

Precis som for narkotikamissbruk och -beroende framstar vigen ut ur
alkoholmissbruk och -beroende som en ofta langvarig process med flera
olika faser, vars konkreta forlopp varierar med individuella omstiandighe-
ter. P4 samma sétt som vid narkotikamissbruk och -beroende tycks ocksé
den enskildes beslut att fordndra sitt drickande influeras av en kombina-
tion av negativa och positiva drivkrafter, samtidigt som en bestaende 10s-
ning verkar hinga samman med att man finner nya livsperspektiv och nya
engagemang, som inte later sig férenas med ett missbruk eller beroende.

Man har samtidigt funnit att det finns mer som forenar dn som skiljer
dessa forlopp. Exempelvis verkar bade sjdlvlakning och utfallet av behand-
lingen gynnas av goda psykiska och sociala resurser. Fordndringsproces-
sen, vare sig den innehéller professionell behandling eller inte, &r starkt
influerad av olika omgivningsfaktorer, t.ex. krav och stod frdn andra mén-
niskor, trovérdiga alternativ till drickandet och sociala vinster av att upp-
hora med missbruket eller beroendet.

Sammantaget understryker dessa resultat vikten av att betrakta behand-
ling av alkoholproblem i sitt sociala, socialpolitiska och alkoholpolitiska
sammanhang. Aktuella studier pekar pé ett antal gemensamma principer
och forhallningssétt som leder till lyckosamma forandringsprocesser. Des-
sa kan bidra till att forstirka effekten av metoder som visat sig effektiva.
Som exempel pé saddana principer kan ndmnas vikten av att

® betrakta den enskilde som medaktor i fordndringsprocessen
® upprétta en fungerande terapeutisk relation

® anpassa olika insatser till den enskildes personliga och sociala forut-
sattningar och fas 1 fordndringsprocessen

® samverka med olika “’ldkande krafter” i hans eller hennes levnadsmiljo.
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Utvecklings- och forskningsbehov

Det finns ett behov av att utveckla fungerande och attraktiva strategier till
stdd for de manga som i dag inte sdker hjélp for sina alkoholproblem.

Det behovs ocksa ytterligare studier, framfor allt diar deltagarna f6ljs
framat i tiden (prospektiva studier). Det géller d&ven for motsvarande fra-
gor inom narkotikaomrédet.

Intressanta forskningsfragor ar utvecklingen eller forandringen av dryck-
esvanor — med eller utan behandling — 6ver ldngre tid. Detta aktualiserar
aven behovet av att studera vilka faktorer som har betydelse for positiva
fordndringar, inklusive klientens eller patientens roll i behandlingen.

Léangtidsuppfoljningar vid behandling
av alkoholmissbruk
Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Behandling kan ha langsiktiga positiva effekter pa alkoholmissbruk och
-beroende (visst vetenskapligt stod).

® Vid svérare alkoholmissbruk och -beroende har snabb initial behand-
ling, langre initiala vardtider och kompletterande efterf6ljande behand-
ling samband med ett positivt utfall (visst vetenskapligt stod).

® Stédjande sociala faktorer som deltagande i AA och andra sjilvhjalps-
grupper och ett stabilt socialt nidtverk har ett positivt samband med utfal-
let (visst vetenskapligt stod).

® Detsaknas stod for att s.k. korttidsintervention for hogkonsumenter (risk-
brukskonsumenter) har béttre ldngtidseffekter pa alkoholkonsumtion,
missbruk och beroende dn enkel rddgivning, se vidare genomgangen i
kapitel 3 (visst vetenskapligt stod).

Inledning

Slutsatserna i faktaunderlaget om langtidsuppfoljningar ar inte baserade
pa den géngse evidensgraderingen for systematiska kunskapsdversikter.
Evidensvéarderingen foljer i stillet de beddmningsgrunder som tillimpas
for andra typer av studier, se kapitel 1. Samtliga slutsatser kan darfér anda
anses uppfylla kraven for omdomet “visst vetenskapligt underlag”.

Oppenvdrd, slutenvdrd, sjilvhjdilpsgrupper
och kort radgivning

Man har studerat sambandet mellan individ- och behandlingsrelaterade
faktorer eller variabler och behandlingsutfall och sett ett positivt utfall for
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dem som snabbt kom i behandling, fick ytterligare 6ppenvard under upp-
foljningsperioden och deltog i AA. Faktorer som snabbt intrdde i behand-
ling och kontinuitet i form av behandlingsinsatser under uppf6ljningsti-
den verkar hér vara viktigare &n behandlingens intensitet. Man har ocksé
funnit att hogre élder, deltagande i 12-stegsmdten och ett stodjande soci-
alt nitverk i rehabiliteringsprocessen ér avgorande for ett positivt utfall.

Manliga missbrukare i Japan har studerats och man fann att deltagande
i sjélvhjalpsgrupper kort efter den inledande behandlingsinsatsen var en
vésentlig faktor for behandlingsutfallet, tillsammans med att inte vara so-
cialbidragsberoende. Om verksamheten bedrevs i 6ppen- eller slutenvard
tycktes dock inte ha betydelse for resultatet. Resultaten kan vara kopp-
lade till grad av missbruk eller beroende.

Nar det géller insatser inom slutenvérd for personer med svart alkohol-
beroende har man sett att andelen forbéttrade 6kade med tiden. Man har
ocksa kunnat visa att ett positivt resultat ar kopplat till bl.a. hdgre alder vid
forsta sjukhusvérdstillféllet for alkoholproblem, léttare alkoholberoende,
social stabilitet och mindre grad av personlighetsstorning. I andra studier
har man funnit att positivt resultat kan ha samband med hur lang tid den
initiala behandlingen pégick, om fortsatta behandlingsinsatser i dppenvérd
genomfordes och om patienten deltog i nagra sjélvhjélpsgrupper.

Nér man f6ljde personer med ett svart alkoholberoende som tidigare
inte fatt behandling, fann man ett positivt samband mellan graden eller
omfattningen av Oppenvard, deltagande i AA-méten och forbéttringar i
alkoholrelaterade faktorer. En slutsats var att latt tillgéngliga, privata och
offentliga resurser troligen paverkar missbrukets eller beroendets utveck-
ling pé ett mer bestaende sétt dn korta interventioner. Faktorer som social
stabilitet, tryck fran anhoriga och behandling verkar ocksé vara viktiga
faktorer for forbéttring.

Nir tre behandlingsmodeller jamfordes — 12-stegsbehandling, kognitiv
beteendeterapi (KBT) och motivationshdjande behandling — visade 12-
stegsbehandlingen biéttre resultat. En mojlig forklaring kan vara att delta-
gande i AA (som 1 sin tur dkar forutsittningarna for ett positivt resultat)
var vanligare bland dem som genomgétt 12-stegsbehandling. Liknande
resultat finner man i andra undersokningar. Deltagande i AA tycks oka
forutsattningarna for ett positivt utfall.

Forskare har uppmérksammat kort radgivning (s.k. brief intervention,
se kapitel 3) i ett langre tidsperspektiv. Man kunde visa pa minskad alko-
holrelaterad dodlighet och 6kad livsldngd. Man kan dock konstatera att
det dr problematiskt att studera effekter av en kort behandlingsinsats som
ligger langt tillbaka i tiden.
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Etiska aspekter

Etikfrdgorna vid behandling av personer med alkoholproblem ér likartade
med dem som kan finnas vid behandling av personer med narkotikapro-
blem. En allmén diskussion av dessa etiska aspekter aterfinns i slutet av
kapitel 5.
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7. Gravida kvinnor

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

Alkoholintag under graviditet har visats ha skadliga effekter pa fostret.
Det finns ingen bevisad ofarlig kvantitet alkohol for fostret under gra-
viditeten.

Det saknas evidens for specifika test for gravida kvinnors alkoholintag,
men vedertagna psykologiska test, speciellt AUDIT, kan dven anvén-
das for att utreda gravida kvinnors alkoholbruk (evidensgrad 2).

Det visar sig vara mycket svart att identifiera narkotikaanvéndning bland
gravida kvinnor inom modrahélsovarden. Underrapportering giller i de
flesta studier. Det &r inte heller létt att identifiera narkotikabruk genom
biokemiska metoder (evidensgrad 1).

Det ar viktigt att erbjuda olika typer av socialt stod till gravida kvinnor
med missbruksproblem, som komplement till behandlingsinsatser. Den
involverade partnerns alkohol- och narkotikavanor har férmodligen
ocksa ett avgorande inflytande pa den blivande moderns alkohol- och
narkotikavanor.

Experterna forordar utbildning av obstetrisk personal (personal inom
gynekologi och mddravard) for sévil inledande screening som kort in-
tervention (evidensgrad 2).

Naér det géller olika behandlingsalternativ dar lakemedel anvénds (t.ex.
metadon eller Subutex®) for narkotikamissbruk &r det viktigt att efter
en noggrann utredning viaga metodens effektivitet mot eventuella ris-
ker for fostret. Subutex® tycks i vissa studier ge mindre biverkningar
hos det nyfédda barnet, speciellt abstinenssymtom, men evidensen &r
svag pa grund av fa studier.

Inledning

Nar det giller gravida kvinnor far begreppet riskbruk och missbruk en
annan och speciell innebdrd. Alkoholkonsumtion som for den icke gra-
vida kvinnan kan bedémas som ofarlig kan ofta i forhallande till risken
for fostret beddmas som farlig for en gravid kvinna och dédrmed betraktas
som ett risk- eller missbruk.

Inte heller kan de slutsatser som dragits i tidigare kapitel om t.ex. test

och behandlingsmetoder utan vidare generaliseras till att gélla gravida
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kvinnor. Hormonella, metaboliska (som rér &mnesomséttningen) och an-
dra biologiska forédndringar kan paverka t.ex. biologiska test eller effekten
av olika likemedel som anvinds i behandlingen av missbruk eller bero-
ende av alkohol eller narkotika. Utgdngspunkten maste dessutom vara att
det ar bade fostret och det blivande barnet som i forsta hand ska skyddas.
I den svenska alkohol- och narkotikapolitiken har en viktig horsten varit
att skydda dem som indirekt drabbas av negativa effekter av alkohol- eller
narkotikamissbruk (tredje man). Det géller vald, rattfylleri och annan kri-
minalitet men ocksé effekterna pé det blivande barnet av missbruk eller
beroende hos den gravida kvinnan. Det ofodda barnet har ingen som kan
tala for sig. Att uppmérksamma denna problematik &r ytterligare ett skél
till att ge omradet ett eget kapitel.

Problematiken med kvinnor som brukar alkohol eller narkotika under
graviditeten har manga sidor. Missbruk eller beroende hos modern &r en
stor belastning for fostret, och darfor ér det viktigt att rehabilitera den bli-
vande modern. Till detta kan det dock krdvas behandling med ldkemedel.
Samtidigt maste fostret skyddas och i manga fall har man inte tillricklig
kunskap om olika ldkemedels inverkan pé fostret.

Kunskapsunderlaget visar emellertid att det finns f& studier med hog
evidensgrad. De frimsta orsakerna till detta kan vara att fragestéllning-
arna spanner éver manga kunskapsomraden och att flera specialiteter ar
inblandade. Det dr ocksé sdllsynt att specialiteterna dr samlokaliserade,
dvs. fa stillen har samlat modrahilsovarden (MVC), klinik for barnsjuk-
domar (pediatrik) och klinisk farmakologi. Tillstanden &r ocksa sa pass
séllsynta att fa kliniker hinner samla den nddvéndiga kunskapen.

Skador pa fostret och barnet

Det finns fortfarande manga fragetecken kring hur fosterhjarnan paverkas
av alkohol och narkotika. Eftersom det finns stora svérigheter att fa svar
pa dessa fragor via studier av fosterhjarnan hos ménniskan, har man be-
drivit en hel del studier pa djur.

Man vet att olika organ anldggs vid olika kritiska tidpunkter av foster-
utvecklingen under de forsta 80 dagarna av graviditeten (den forsta tred-
jedelen). Detta dr grunden till att specifika missbildningar kan uppkom-
ma. Den biologiska sarbarheten borjar vid 28 dagar efter befruktningen,
dé anlaget till centrala nervsystemet (neuralroret) bildas. Vidare utvecklas
och differentieras fosterhjirnan sarskilt under den tredje trimestern (sista
treménadersperioden av graviditeten) och nyfoddhetsperioden (neonatal-
perioden), och dérfor kan alkoholkonsumtion ocksd under denna period
f& forodande konsekvenser.
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Hur mdnga foster exponeras for alkohol och narkotika?

Det finns ganska lite information frdn Sverige om konsumtion av alkohol
och narkotika bland gravida kvinnor. Man vet dock att alkoholkonsumtio-
nen i Sverige har okat kraftigt sedan 1997 (drygt 20 procent) och att den
ar hogst 1 dldern 20-21 ar. I sammanhanget &r det oroande att alkoholkon-
sumtionen dkat dven bland kvinnor i aldersgruppen 26-36 ér, eftersom
det 4r dir de flesta fodslar sker. Okningen i denna grupp har dock varit
mindre dn for flera andra aldersgrupper.

Det ar ocksa viktigt att uppméarksamma enstaka storre konsumtions-
tillfallen av alkohol bland de vuxna kvinnorna. Det ar tvé olika typer av
frdgor som behover besvaras:

® Hur ser konsumtionen av alkohol och narkotika ut bland gravida kvin-
nor nér det géller volym och monster i ett langre tidsintervall, t.ex. i ett
tiodrigt intervall?

® Hur manga barn fods varje ar med skador pa grund av att mddrarna
konsumerat alkohol och/eller narkotika under graviditeten? Sadan in-
formation bor dven innehalla konsumtionens volym och mdnster.

I bada fallen saknas tyvérr uppgifter fran svenska forhallanden och dér-
med dr vi hanvisade till utlandska studier.

Enligt de utlindska studierna verkar inte graviditeten ha nagot infly-
tande pa kvinnors alkohol- eller narkotikakonsumtion pé sikt. Samtliga
studier visar att manga avstar eller minskar sin alkohol- och narkotika-
konsumtion under graviditeten men att de sedan atergar till gamla vanor.
Tyvérr fortsitter mdnga med en konsumtion (bland vissa ganska hog) av
alkohol och narkotika d4ven under graviditeten.

Alkoholkonsumtionen bland gravida kvinnor i USA 6kade 1991-1995
men minskade 1995-1999. De alkoholkonsumerande gravida kvinnor-
na var ofta dldre dn 30 ar, ogifta och hade arbete. Nar man undersokt
blandmissbruk under graviditeten har man sett en kraftig minskning av
narkotikaanvindning nir kvinnan blir gravid. Vidare har man sett att de
flesta som anvént narkotika fore graviditeten atergick till sina vanor efter
forlossningen.

Avslutningsvis kan sdgas att det dr svart att fa tag pa uppgifter om
prevalens (antalet som finns vid ett givet tillfdlle) och incidens (antalet
nya fall som intrdffar under en specificerad tidsperiod) av skadade barn,
bland annat pga. svarigheten att stilla diagnos. Dels kan skadorna komma
att visa sig forst efter en langre tid efter forlossningen, dels kan det finnas
flera likartade skador (syndrom) hos barnet som inte beror péd alkoholkon-
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sumtion. Man maste saledes kénna till moderns konsumtion for att kunna
stélla ratt diagnos.

Alkoholens skador pd fostret

Alkohol &r en skadlig yttre faktor som kan ge upphov till missbildningar
hos fostret. Effekten pa foster har visat sig vara dosrelaterad, dvs. ju hogre
dos desto storre skador. Den viktigaste skadan dr reducerad hjarnvikt pa
grund av celldod.

Skador pé olika delar av hjdrnan har visat sig hos barn som fotts av
kvinnor som druckit alkohol under graviditeten. Skador pé foster pa grund
av alkohol kan resultera i FAS (Fetal Alcohol Syndrome), dvs. ansikts-
missbildningar, 1&g vikt och kort langd samt hjarnskador. Barnen behover
dock inte fa alla dessa skador utan kanske bara en del av dem. Tillstdndet
bendmns da som FAE (Fetal Alcohol Effects).> Man har ocksé funnit att
barnen kan fa neuropsykologiska storningar, t.ex. ADHD (Attention De-
ficit Hyperactivity Disorder).

FAS och manga av de andra typerna av skador kan ofta diagnostiseras
forst nér barnet natt 4-5-arsaldern.

Man har i ménga fall observerat att samma alkoholintag verkar medféra
olika risk for fosterskada hos olika individer. Man har dérfor foreslagit att
savil olika arftliga (genetiska) faktorer som alkoholverkan under olika kri-
tiska skeden i fosterutvecklingen skulle kunna forklara skilda verkningar
och risker. En rimlig slutsats dr dérfor att alkohol och narkotika verkar olika
pa olika personer. Savél hur alkohol bryts ned (farmakokinetiken) som hur
alkohol verkar (farmakodynamiken) kan vara olika hos olika individer.

I djurforsok har man visat att alkohol kan skada arvsmassan. Allt talar
for att liknande skador ocksa kan uppkomma hos ménniskan.

I en 6versikt visas bl.a. hur en enstaka kraftig verkonsumtion av alko-
hol som fororsakat s.k. alkoholforgiftning (intoxikation) kan récka for att
miljoner nervceller (neuron) ska do i fosterhjarnan. Skademonstret kan
kraftigt variera beroende pa nér under graviditeten alkoholen tillfors.

Nér det giller alkoholens skadeverkningar pa fostret dr bl.a. foljande
tva fragor intressanta:

1. Kan ett enstaka konsumtionstillfille med mycket kraftigt alkoholintag
ge fosterskador?

2. Kan langvarig och regelbunden, men vid varje konsumtionstillfalle for-
hallandevis mattlig konsumtion, ge fosterskador?

32 En ny terminologi har borjat anvindas, nimligen "Fetal Alcohol Spectrum Disorder”, eller pa
svenska fetalt alkohol spektrum, som tacker bade FAS och FAE.
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Man har funnit inlédrningssvérigheter bland skolbarn dir modern uppgivit
att hon druckit mer &n fem drinkar vid ett och samma tillfédlle. Man har
ocksa funnit att spiadbarn som var cirka 6,5 ménader gamla uppvisade
brister i ett intelligenstest® om modern enligt egna uppgifter druckit i
genomsnitt en drink per dag.

Man vet inte exakt vilka koncentrationer av alkohol som dr skadliga for
fostret i olika stadier av fosterutvecklingen. Darfor har de svenska rekom-
mendationerna hittills varit nolltolerans, det vill séga inget intag alls av
alkohol under graviditeten.

Vissa inlédgg i debatten har talat om att rdd om absolut avhallsamhet
under graviditeten kan skuldbeldgga den blivande modern. Denna risk
maéste vigas mot omsorg om fostret. Det finns ingen god evidens for na-
gon riskfri konsumtionsnivd, och man har i studier inte kunnat komma
fram till en konsumtionsniva som &r ofarlig for fostret.

Grundinformation och det allménna budskapet bor darfor vara att ing-
en alkohol alls bér intas under graviditeten. Aven internationellt sett, t.ex.
1 USA*, hdvdas pa manga hall att graviditet bor vara helt alkoholfti (52,
53). For narkotika géller motsvarande nolltolerans generellt.

Narkotikans skador pa fostret

Det ar vélként att barn ofta far illa i familjer dir narkotika missbrukas.
Manga ganger har man dd bara poéngterat de sociala och psykologiska
aspekterna. Att fosterhjarnan kan skadas anatomiskt och funktionellt om
den gravida kvinnan anvénder narkotika under graviditeten &r en vederta-
gen men inte helt spridd kunskap.

Kunskaperna om hur méanniskokroppen reagerar ar ofullstdndiga, men
i okande utstrackning ar fynden fran modellférsok pa djur och frén mén-
niskor fullt jimforbara.

Barn som under graviditeten exponerats for olika slags narkotika kan
fa olika kroppsliga skador, frimst i hjdrnan, med paverkan pa belénings-
systemen. Skadornas natur och frekvens ér tillsvidare dock ofullstdndigt
kénda. I det verkliga livet dr blandmissbruk mycket vanligt, sérskilt vid
svért narkotikamissbruk och -beroende. Det innebér att badde kvinnan och
fostret exponeras for flera droger. En av dessa dr vanligen alkohol, vilket
ytterligare okar risken for fosterskador.

Narkotikaintag under fosterstadiet kan stora savél den motoriska som

33 Fagan Test of Infant Intelligence,

3 Tvi av de framsta forskarna pa omradet, Ed Riely, San Diego, och Ann Streissguth, Seattle, hiiv-
dar att noll &r den enda sdkra konsumtionsnivan.
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den intellektuella utvecklingen under barndomen, ungdomen och vux-
enlivet. Utvecklingen fOrvirras respektive forbittras beroende pa den
psykosociala miljo barnet lever i. Dock saknas fullstindig kunskap om
vilken inverkan de olika orsaksfaktorerna har.

Man har funnit att barn med heroinmissbrukande foraldrar och upp-
vuxna i hem med lag socioekonomisk klass hade hog frekvens av ADHD.
Déaremot kunde en uppvéxt i en hog socioekonomisk klass klart forbattra
utvecklingen. Uppviaxtmiljon hade starkt inflytande pa barnets intellektu-
ella formaga men inte pa den motoriska. Huruvida resultaten kan applice-
ras pa svenska forhallanden &r dock osékert.

Man vet att kokain passerar fritt genom bade moderkakan och blod-
hjérnbarridren och kan fororsaka syrebrist hos fostret genom att dra sam-
man livmoderartéren. I djurstudier visar sig kokainintag under fostertiden
kunna ge skador pa beteenden i vuxen alder. Man har ocksa funnit att rat-
tornas inldrningsformaga forsémrades och att de valde kokain nér de fritt
fick vidlja mellan olika typer av foda. Detta antyder att den vuxna hjdrnans
beldningssystem kan skadas om djuret utsatts for kokainintag i fostersta-
diet. I vilken utstrdckning fynden géller for ménniskan dr osékert, men
djurfynden dr alarmerande.

Cannabis som givits moderdjuret fore ungarnas fodelse anses dndra
reaktionen pa morfinintag hos ungarna nér de blivit vuxna. Detta pekar pa
korsverkningar mellan preparaten.

Amfetamins fosterskadande effekter dr foga uppmérksammade inter-
nationellt. Det har dock visats att barn som under graviditet utsatts for
amfetamin hade en lidgre kroppsvikt och var utsatta for en storre risk for
missbildningar.

Opiater ger enligt flera djurstudier sévil 6vergadende som bestdende for-
andringar 1 hjérnstruktur och beteende hos avkomman. Effekterna hos
forsoksdjuren &r bl.a. forlingd reaktionstid och mindre benédgenhet att
utforska omgivningarna.

Psykosociala riskfaktorer okar alkohol- och
narkotikakonsumtion under graviditeten

Det finns starka skél att utreda psykosociala riskfaktorer hos gravida
kvinnor eftersom riskfaktorerna ofta ar kopplade framfor allt till hog kon-
sumtion av alkohol och/eller narkotika.

Av de genomgangna studierna framgar att atskilliga av de gravida kvin-
nor som anvander alkohol och narkotika under graviditeten 4ven bar med
sig psykosociala och medicinska riskfaktorer, t.ex. véld, psykisk sjukdom
eller hiv-infektion.
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Vissa av studierna har dock lag evidensgrad. Detta beror framst pé att
det finns méanga andra mgjliga forklaringar till sambanden. Det finns ock-
sd en oklarhet om vad som orsakar vad. Har missbruket eller beroendet
lett till eller forstiarkt uppkomsten av vissa av de sociala eller medicinska
“bristsituationerna”, eller dr det tviartom?

Det framgar dock tydligt i studierna att kvinnor som utsétts for vald
ocksa har en 6kad benégenhet att anvidnda alkohol och/eller narkotika.

Det kan dock bli svart att ge behandling till den gravida kvinnan om
hon férutom missbruk dven dr omgiven av en méngd psykosociala risk-
faktorer. Det krdvs oftast en ndgorlunda stabil miljo for att en behandling
ska bli verksam. Eftersom dessa studier dr gjorda utomlands (USA) bor
dess relevans for svenska forhallanden provas och fler studier initieras i
Sverige.

Ekonomisk bedomning

Kostnaderna for att limna information till gravida kvinnor om att helt avstéa
fran alkohol under graviditeten &r relativt laga. Kostnaderna for skador som
uppstar pa grund av alkoholkonsumtion under graviditeten dr hoga, vilket
gOr att vi bedomer att det dr samhéllsekonomiskt 16nsamt att informera
alla gravida kvinnor om att de bor avsta helt fran alkoholkonsumtion un-
der graviditeten.

Utvecklings- och forskningsbehov

Det finns ytterst 4 studier med starkt vetenskapligt underlag dar man stude-
rat psykosociala faktorer i kombination med alkohol- och narkotikaanvénd-
ning bland gravida kvinnor. Skélet till det kan vara att de kvinnor som lever
med psykosociala svarigheter och anvénder alkohol och/eller narkotika ar
svéra att nd just pa grund av de villkor de lever under. Svarigheten att kunna
uttala sig sdkert om orsakssambanden kan ocksé bero pa att det finns ménga
olika variabler som man bor ha kdnnedom om och kontroll dver.

Inte heller samband mellan vald och missbruk hos gravida har studerats
tillrackligt i Sverige. Sadana riskfaktorer maste beaktas i behandlingen,
och mer forskning om dessa riskfaktorers betydelse behover goras.

Att uppticka och beddma missbruket
En kedja av insatser

I kapitel 3 beskrivs en modell dér en kedja av insatser ingar, alltifran upp-
sparande och uppsokande verksamhet till behandling och uppfoljning.
Aven om de enskilda inslagen i denna kedja inte utan vidare kan genera-
liseras till att gélla dven gravida kvinnor, &r sjdlva modellen giltig.
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Var och hur hittar man klienterna och patienterna?

Syftet med alla anstrdngningar att sa tidigt som mdjligt upptiacka alko-
hol- och narkotikaproblem hos den blivande modern ar att kunna erbjuda
hjalp dels sa att fostret inte skadas, dels sé att kvinnan &r i sddan psykisk
och fysisk kondition nér barnet fods att hon kan erbjuda barnet en god
omvérdnad.

I Sverige har néstan alla gravida kvinnor kontakt med modrahdlsovéar-
den (MVC). Att tidigt i graviditeten etablera en kontakt med barnmorskan
upplever kvinnan ofta som ett positivt stod och kontakten ger dessutom en
god mdjlighet att uppticka riskkonsumtion av alkohol och anvdndning av
narkotika. Vid det inledande inskrivningssamtalet pA MV C stills en rad fré-
gor om hélsotillstdnd och den sociala situationen. Samtliga gravida erbjuds
1 dag ocksa testning for hepatit B och C liksom for hiv-smitta (54).

Det kan dock hinda att ett alkohol- eller narkotikabruk inte identifie-
rats vid besoken pd MVC. Det finns emellertid andra kontaktytor inom
hilso- och sjukvérden dér ett alkohol- eller narkotikaproblem skulle
kunna upptickas, t.ex. inom akutsjukvarden eller den psykiatriska 6ppen-
eller slutenvarden. Aven inom den somatiska 6ppen- och slutenvirden
kan sjukvarden komma i kontakt med gravida kvinnor som ér riskkonsu-
menter eller har missbruks- eller beroendeproblem. Vardcentralen r en
viktig kontaktplats dit den gravida kvinnan kan soka sig for alla typer av
problem.

Det ér dven av storsta vikt att alla de myndigheter som kommer i kon-
takt med gravida kvinnor dr uppmérksamma pé problematiken och enligt
tidigare beskrivna metoder (kapitel 3) i betydlig hogre utstrackning stil-
ler fragor om livsstil, inklusive alkohol- och drogvanor.

En annan viktig kontaktplats ar socialtjinsten dir socialkontoret, fa-
miljecentraler eller motsvarande méter gravida kvinnor. Kvinnorna kan
antingen vara aktuella for nagon insats eller i samband med graviditeten
ha tagit kontakt med socialtjansten. Socialtjansten bedriver dven uppso-
kande verksamhet, forebyggande och hilsobeframjande arbete i kommu-
nen, och 1 det arbetet moter man kvinnor 1 skilda situationer.

Inom socialtjanstens ovriga verksamheter, t.ex. myndighetsutévning,
kan kvinnor med olika typer av problem uppmérksammas. Det kan ske
genom anmaélningar fran anhoriga, andra myndigheter eller allménheten.
Men kvinnorna kan ocksé sjdlva ha sokt sig dit pa eget initiativ pga. oro
for sina alkohol- eller narkotikavanor.

Det ar viktigt att socialtjansten formedlar kontakt mellan den gravida
modern och MVC om sadan kontakt tidigare inte har inletts. Andra vik-
tiga mottagningar som kvinnor i fertil alder besdker och som vid behov
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kan formedla kontakt med MVC ar ungdomsmottagningar, studentmot-
tagningar, foretagshilsovard och sprutbytesmottagningar.

Biologiska test

De biologiska testen ska hjélpa oss att dels identifiera kvinnor som over
huvud taget anvénder alkohol och narkotika under graviditeten, dels iden-
tifiera de kvinnor som &r storkonsumenter av alkohol under graviditeten.

Ett av huvudsyftena med biologiska test dr att kunna uppticka skad-
ligt bruk av alkohol och narkotika pa ett sa tidigt stadium som mgjligt.
Syftet dr att man ska kunna forhindra att fostret skadas. Samtidigt kan
det vara av intresse att via test pa det nyfodda barnet férsoka identifiera
alkohol- eller narkotikamissbruk hos modern som tidigare inte upptickts,
for att kunna erbjuda lampliga stodinsatser. Det maste dock framhallas
att det vore ett misslyckande for savil den blivande modern som den f6-
rebyggande mddrahélsovarden och socialtjdnsten om missbruksproblem
hos kvinnan endast sparas via barnet. Dessa biologiska markorer ska bara
behova anvindas i de svéraste utredningsfallen.

Nér det géller allménna resonemang kring biologiska test och de olika
markorernas generella egenskaper hinvisas till kapitel 4. Under gravidi-
teten stélls dock manga funktioner som &mnesomséttning och hormonella
processer om, och darfor kan man inte utan vidare anvdnda samma me-
toder som for resten av befolkningen. Det finns ett antal goda markdrer
som fungerar utmirkt pa den generella befolkningen och det dr onskvart
att man dven utvirderar deras tillimpbarhet pa gravida kvinnor.

Det ar redan i vanliga fall svart att via uppgifter fran personen sjélv fa
korrekt information om hans eller hennes konsumtion av alkohol och/el-
ler narkotika. Det blir inte ldttare av om den rddande virderingen innebar
en dterhéllsam eller ingen konsumtion alls, vilket ar fallet vid graviditet.
Da torde risken for underrapportering vara sarskilt stor. Darfor kan bio-
logiska test och psykosociala test vara goda komplement till samtal om
alkohol och narkotika.

Testen ar dock frivilliga — kvinnan kan vdgra dem — vilket begransar
metodernas mojlighet att uppticka forekomsten av alkohol- eller narko-
tikaproblem. Som uppf6ljningsmetod for klienter och patienter i behand-
ling kan testen dock vara av stort virde och kan ocksa motivera klienten
eller patienten genom att visa konkreta forbattringar.

Forst pé senare ar har de biologiska respektive de psykologiska testen
borjat provas pa gravida kvinnor. I de allra flesta fall har detta gjorts pa
antingen patienter eller en normalbefolkning.
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Biologiska test for alkohol
Man kan méta alkoholkonsumtionen direkt eller indirekt genom att an-
tingen méta alkoholhalten i kroppen eller mita kroppens reaktion pa alko-
holintaget. Direkt métning av alkoholhalten har den begrénsningen att al-
kohol forbriinns snabbt. Aven en ganska avsevird konsumtion ger sillan
nagot utslag atta timmar efter konsumtionen. En sddan markor anvénds
saledes for att identifiera enstaka intag och inte langvarig alkoholkon-
sumtion.

Eftersom det &r onskvirt med total avhéllsamhet fran alkohol under
graviditeten kan identifiering av enstaka intag vara av stort virde.

I sédana fall finns tre olika metoder:

¢ Utandningsluft — métning med instrument av hog kvalitet ger sidkra vér-
den.

® Blodprov.

¢ Urinprov, analys av alkohol (etanol) samt akutmarkorerna EtG, EtS och
5-HTOL.

Samtidigt ar det viktigt att kunna identifiera ett mer langvarigt missbruk
eller beroende och hér skulle en kombination av olika indirekta test kunna
vara lampliga. I kapitel 4 diskuteras dessa och utifrdn de slutsatser som
dras dér skulle en kombination av GT och CDT kunna vara anvéndbar.

Aven om idealet ir att man tidigt under graviditeten uppmérksammar
kvinnans alkoholkonsumtion kan det var av intresse att analysera det ny-
fodda barnets avforing (mekonium) péd substanser som &r specifika for
alkoholkonsumtion. En sddan analys kan vara viktig for att upptécka al-
koholkonsumtion hos modern som inte identifierats tidigare, for att kunna
bistd med lampligt stod.

Biologiska test for narkotika
Det dr mycket svart att identifiera narkotikaanvéndning bland gravida
kvinnor inom mddrahélsovarden.

Kunskapen inom detta omrade ar till stor del dr himtad fran amerikan-
ska studier, ofta gjorda i slumomraden med en sdmre samhéllsservice dn
i Sverige. De flesta studier som redovisas har anvént bade sjélvrapporte-
ring och biokemiska markorer.

Den vanligaste biologiska testmetoden &r urintest som beskrivs i ka-
pitel 4. Urintest bland gravida kvinnor kréver dock troligen kénsligare
analyser.

Mekoniumanalys har ansetts som ett alternativ till urinanalys efter-
som det innehéller en hog koncentration nér fostret har utsatts for droger
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under graviditeten. Det dr framfor allt kokain som kan identifieras genom
mekonium. Mekoniumanalys dr dock tekniskt besvérligt och innebér hogre
kostnader an urinanalys.

En annan testmetod for gravida kvinnor &r hdranalys som kan anvén-
das de tre sista manaderna innan barnet ar fott och négra veckor efter
fodelsen och kan pavisa positivt svar om modern anvént narkotika.

Psykologiska test

For en grundligare beskrivning av mojliga psykologiska test hdnvisas till
kapitel 4.

I framfor allt amerikanska studier har man undersokt olika testers for-
maga att identifiera alkoholkonsumtion under graviditet. Nar det giller
psykologiska test finns det risk for underrapportering bade for alkohol-
och narkotikamissbruk och -beroende eftersom de flesta test bygger pé
sjdlvrapportering. Darfor skulle de biologiska testen kunna vara ett bra
komplement.

Det gar inte att generellt séga vilka metoder som bést kan spara alkohol-
eller narkotikabruk vid graviditet eftersom metoderna har olika egenskaper
och stéller olika krav vad géller tidpunkt for testning.

Fragan om alkohol- och narkotikakonsumtion bor tas upp redan vid
den forsta kontakt som den blivande modern har med MVC. P4 samma
sdtt som det dr naturligt att tala om rokning, kost, motion och andra vik-
tiga ”levnadsregler” som man bor iaktta under graviditeten, bor fragor
om alkohol- och narkotikakonsumtion ingé som ett naturligt led i denna
forsta kontakt mellan barnmorska och den gravida kvinnan. Aven den bli-
vande fadern bor f4 samma information i ett tidigt skede av graviditeten.

Det dr viktigt att arbetet med att fa gravida kvinnor att dndra sina al-
kohol- och narkotikavanor gors i néra samverkan med kvinnan. Det ar
onskvirt att hon sjilv berdttar om hon dricker alkohol eller anvénder
narkotika. En sfdan kontakt dr viktigt att bygga upp innan man stiller
fragor i t.ex. AUDIT eller DUDIT. Med tanke pa att flera kvinnor med
beroendeproblem dessutom lever i miljoer med flera psykosociala risker,
ar det nddvéndigt att dven stdlla fragor om hennes levnadsvillkor. Pa sé
sdtt kan man bygga upp en kontakt, sé att kvinnan far fortroende for den
som moter henne.

Biokemiska metoder dr nddvéndiga forst ndr man missténker att kvin-
nan konsumerar alkohol eller anvénder narkotika men fornekar detta.
Samtidigt kan sddana prover enbart tas med den gravida kvinnans medgi-
vande. Hér finns naturligtvis en etisk problematik som méste beaktas.

Négra studier som ger végledning om néir kvinnan bor ta forsta kontak-
ten med MVC har inte hittats. Onskvért dr att kvinnan kommer mycket
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tidigt till MVC (gérna redan efter forsta uteblivna menstruationen) ef-
tersom paverkan av alkohol och narkotika pé fostret borjar tidigt efter
befruktningen.

Alkohol

I kunskapsunderlaget redovisas ett stort antal metoder for att kartldgga al-
koholkonsumtionen bland gravida kvinnor. De metoder som i forsta hand
namns dr AUDIT och TWEAK. AUDIT (se kapitel 4) dr det mest anvanda
av de bada testen och ar vl utprovat och kvalitetssikrat.

Grénsvérdena 1 AUDIT ér dock satta for att identifiera hogkonsumtion
eller missbruk av alkohol. Nar det giller gravida kvinnor vill man ju dven
upptiacka om kvinnan 6ver huvud taget dricker alkohol, men grénsvér-
dena dr alltsa inte satta for detta syfte.

TWEAK har i huvudsak validerats for kvinnor (dven gravida) men en
svensk Oversittning saknas och den &r inte psykometriskt®® kvalitetssak-
rad.

Narkotika

Det finns fa studier dér enbart frageformuldr anvénts for att identifiera
narkotikaanvéndning bland gravida kvinnor. De flesta av studierna har
gjorts i USA. I de flesta staterna i USA dr narkotikaanvéndning straftbart
vilket innebér att underrapportering ar mycket vanligt.

Samma forhallanden rader sannolikt i Sverige. Det enda psykologiska
test som finns for praktiskt bruk ar DUDIT (se kapitel 4), vilket i huvud-
sak ar en tillampning av AUDIT men pé narkotikaomradet.

Slutsatserna ar att man knappast kan anvénda enbart psykologiska tes-
ter eller frageformuldr for att identifiera flertalet av gravida kvinnor med
narkotikaproblem. Samtidigt verkar det som om procentuellt sett fler gra-
vida kvinnor med narkotikaproblem ar kdnda jamfort med gravida kvin-
nor med alkoholproblem. Detta kan bero pa att de gravida kvinnorna med
1 huvudsak narkotikamissbruk eller blandmissbruk &r tidigare kdnda inom
t.ex. socialtjinsten. Aven hir finns det sikert ett morkertal.

Utredning och bedomning av hjilpbehov

Lagar och regler

Om man missténker att en kvinna missbrukar eller dr beroende av alkohol
eller narkotika ska en utredning paborjas for att bedoma kvinnans behov
av vidare insatser. I olika sammanhang har diskuterats om missbruk un-

35 Psykometri iir en statistisk disciplin for att kvalitetsgranska psykologiska test.
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der graviditet 1 sig &r grund for ett omhéndertagande enligt LVM (lagen
om vérd av missbrukare (9), men for nérvarande har en sddan éatgérd inget
lagstod. Socialtjansten kan inte vidta nagra tvangsatgérder mot kvinnan
for att skydda det vintade barnet. Endast om kvinnans situation ar sadan
att det finns forutséttningar for ingripande mot henne med stod av LVM
eller LPT (lagen om psykisk tvangsvard (55) kan tvangsatgédrder anvén-
das. Fragan diskuteras bl.a. i utredningen om det ofddda barnet (56) samt
1 propositionen om fosterdiagnostik och abort (57).

Skyldighet enligt 14 kap. 1 § socialtjédnstlagen att anméla eller ldmna
uppgifter till socialndimnd omfattar inte ofédda barn. Av 14 kap. 2 § sjatte
stycket sekretesslagen framgar emellertid att sekretessen inte hindrar att
uppgifter om en gravid kvinna eller nérstaende till henne ldmnas fran en
socialtjanst- eller hélso- och sjukvérdsmyndighet till annan sdédan myn-
dighet om det behovs for att skydda det vintade barnet. Det ar framst
uppgifter om den gravida kvinnan men dven uppgifter om nérstdende som
kan ldmnas ut. Kvinnans familjesituation kan vara av stor vikt for hennes
mojligheter att skydda fostret och ge barnet det omhéndertagande som ar
nddvindigt efter forlossningen.

Uppgifterna ska sjdlvklart anvdndas med urskiljning. En forutséttning
bor vara att den berdrda personen kan antas direkt motsétta sig att upp-
gifter limnas om hans eller hennes personliga forhéllanden eller om sa-
ken bradskar sa att det inte finns tid att inhdmta samtycke. Om uppgif-
terna ldmnas utan den enskildes samtycke ar det viktigt att han eller hon
i mojligaste mén underréttas i efterhand (58). Det bésta &r naturligtvis att
f& den gravida kvinnan att 1dmna sitt samtycke till att socialtjdnsten och
hélso- och sjukvarden utbyter uppgifter. Barnets intresse gér emellertid
fore kvinnans rétt till integritetsskydd.

Samverkan Kkring ett vintande barn

Den instans som uppticker att en gravid kvinna har missbruksproblem
eller ett beroende, vanligtvis MVC, maste tillsammans med kvinnan ta
kontakt med socialtjénsten for vidare utredning och beddmning av hjélp-
behovet.

Om kvinnan inte varit i kontakt med MVC bér socialtjansten uppmunt-
ra och hjélpa till att etablera en sddan kontakt. De flesta gravida kvinnor
ar villiga att ta emot hjilp for att det blivande barnet ska utvecklas pa
basta sitt eller for att fa nodvéandigt skydd och stdd efter forlossningen.

Atgéirder — kort radgivning

Kort radgivning kan anvindas vid riskbruk och vid léttare missbruk, det
senare giller a&tminstone for icke-gravida. Det finns flera studier som vi-
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sar pa goda effekter av kort radgivning inom hélso- och sjukvarden (se
kapitel 3). Evidensen dr synnerligen stark for primérvarden men négot
svagare for t.ex. modravarden.

I faktaunderlaget for arbetet med riktlinjerna om missbruk och gravidi-
tet refereras bl.a. fyra undersokningar med olika korta interventionsmeto-
der. [ samtliga fyra studier kunde konstateras en minskad alkoholkonsum-
tion 1 interventionsgrupperna jamfort med kontrollgrupperna.

Sammantaget finns en méttligt stark evidens for att férhéllandevis kor-
ta interventioner (ofta kort rddgivning) om alkoholkonsumtion och risk-
konsumtion under graviditeten har effekter.

Viss utbildning av MV C-personal dr nodvindig, bade nér det géller den
inledande screeningen och den korta ridgivningen. Aven BVC-personal
(barnavardscentral) bor f4 en grundlidggande utbildning i metoden kort
radgivning. Den samlade erfarenheten av sekundirprevention visar dock
att utbildning i sig inte rdcker. Det behovs ocksa stod i1 personellt och
ekonomiskt hdnseende.

Behandling

Beroende pa missbrukets svarighetsgrad bor den gravida kvinnan erbju-
das kort radgivning eller andra forebyggande insatser (sekundérpreven-
tion) eller mer omfattande behandling om det bedoms som relevant. Be-
handlingsformerna bor i dessa fall bidra till en total avhallsamhet fran
alkohol eller narkotika.

Kvinnor som behdver mer omfattande hjilp och stod bor sé tidigt som
mojligt etablera kontakt med socialtjansten. Om kvinnan inte klarar en
oppenvardsbehandling utan krdver nagot mer omfattande insatser, ska
hon ges mojlighet att fa behandling inom slutenvirden. De kvinnor som
far behandling bor fa fortsatt stod och foljas upp dven efter behandlingen.
Nér det géller de kvinnor som har ett missbruk bor dessa kontinuerligt
testas for att kunna erbjudas ritt form av behandling.

Det har ocksa visats att de forsta manaderna efter forlossningen ér en
sarskilt kritisk period for aterfall i ett missbruk.

Alkohol

I forsta hand handlar behandling av alkoholbruk under graviditeten om
sekundérprevention, dvs. att fi den blivande modern att helt avsta fran
alkoholkonsumtion.

Expertgruppen redovisar inga studier som belyser mer omfattande be-
handling av gravida kvinnor med missbruks- eller beroendeproblem. De
studier som finns och som belyser behandling av gravida med omfattande
missbruk eller beroende har vissa problem som gor det svart att dra nagra
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slutsatser om att en specifik behandling ar att foredra. Detta beror dels pa
att de kvinnor som é&r aktuella for behandling ofta har varierande miss-
bruk av olika droger, dels pé att kvinnorna ofta befinner sig i olika faser
i problemutvecklingen. Dessutom har olika mottagningar olika behand-
lingar.

I princip bor dock samma psykosociala behandlingsmetoder som fung-
erar for den generella befolkningen kunna fungera éven for de gravida
missbrukarna (se kapitel 6). Nér det géller lakemedelsassisterad behand-
ling, t.ex. med naltrexon (Revia®), uppstar fragor dels om graviditeten
forédndrar reaktionen pa likemedlet ifraga, dels om ldkemedlet kan ha en
skadlig inverkan pa fostret. Langtidsstudier saknas dock, dvs. langre upp-
foljningar av det nyfodda barnets utveckling.

Narkotika

I faktaunderlaget behandlas i huvudsak tva typer av substanser, ndimligen
kokain och opiater. Det saknas studier om behandling vid amfetamin- och
haschmissbruk. En del studier beroér blandmissbruk och denna kategori
behandlas separat. Behandling med likemedel dr som regel kompletterad
med psykosocial behandling samt modra- och hélsovard.

I faktaunderlaget redovisas fyra studier om behandling av gravida ko-
kainmissbrukare. Studierna ger ett mattligt starkt stod for att behandling
minskar risken for perinatala komplikationer. Typen av behandling va-
rierade mellan studierna och darfor kan ingen enskild metod anges som
béttre &n ndgon annan.

I faktaunderlaget redovisas dels studier som expertgruppen tagit fram,
dels studier som tagits fram inom ramen for en pagaende kunskapsover-
sikt i Norge som utférs av SMM (The Norwegian Center for Health Tech-
nology Assessment — Norges motsvarighet till svenska SBU).

Det verkar inte finnas nagra storre skillnader i fodelsevikt mellan barn
fodda av mddrar som behandlats med metadon under graviditeten respek-
tive missbrukat heroin.

I den norska dversikten kan man se hogre fodelsevikt hos barn dér
modrarna gatt i metadonprogram medan fyra inte visar nagon skillnad
gentemot barn till mddrar som anvént heroin under graviditeten.

Det ar inte helt klarlagt om metadon ger mindre abstinenssymtom hos
det nyfodda barnet respektive hdgre varden nér det géller vikt, lingd och
huvudomfang dn vad heroinmissbruk ger.

Aven om befintliga studier om behandling med buprenofin (Subutex®)
ar fa och omfattar ytterst fa fall i varje studie verkar Subutex® vara ett
lovande alternativ till metadon under graviditeten. Detta bl.a. eftersom
det tycks ge mindre abstinenssymtom hos de nyfodda.
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Blandmissbruk

I bade mddrahdlsovard och missbruks- och beroendevard har man sett
gynnsamma effekter pd bade barn och mor niar man hade en behandlings-
strategi dir flera olika kompetenser var inblandade och dér olika typer
av behandlingar och stddatgdrder kombinerats. Det finns inga aktuella
svenska studier pa detta omrade, men kliniska erfarenheter talar for att
ett sadant behov finns och bor utvecklas dven for tiden efter forlossning-
en och omfatta stod for barnen, utveckling av forédldrarollen och fortsatt
missbruks- och beroendebehandling.

Mannen bor ingd i behandlingen

I avsnittet om riskfaktorer for alkohol- och narkotikamissbruk framgar
att vald ar en viktig forklaringsfaktor for kvinnors alkohol- och narkoti-
kamissbruk. Bristen pa socialt stod kan vara en bidragande orsak till savél
véld som missbruk. Det dr alltsa speciellt viktigt att man erbjuder olika
typer av socialt stod som komplement till behandlingsinsatser. Mannens
alkohol- och narkotikavanor har formodligen ocksa ett avgorande infly-
tande pa kvinnans alkohol- och narkotikavanor. Om kvinnan sa onskar
bor dérfor dven han involveras i insatserna. Det finns studier som upp-
mirksammar att de forsta ménaderna efter fodseln &r en speciellt kritisk
period for kvinnan och hon bor darfor alltid erbjudas stodjande insatser
om hon har haft ett missbruk eller beroende.

Ekonomisk bedomning

Studier visar att lamplig hjélp till gravida kvinnor med alkoholproblem
minskar antalet fosterskador. Kostnaderna bedoms ocksa som laga for
de verksamheter som kommer i kontakt med gravida kvinnor med alko-
hol- eller narkotikaproblem, och som kontaktar socialtjansten. Eftersom
insatsen uppskattas minska antalet fosterskador gors bedomningen att det
ar ekonomiskt forsvarbart att ta kontakt med socialtjansten.

En behandling som utformas med hénsyn till fostrets hélsa, som invol-
verar partner om kvinnan sd énskar och som utreder och dtgiardar behov
av socialt stod, bedoms vara ekonomiskt forsvarbar. Kostnader for bl.a.
hilso- och sjukvérd, socialtjanst och rattsvisende kan pé sikt forvintas
minska.

Etiska aspekter

Vid biologisk testning av gravida maste kvinnan ge sitt medgivande. Att
testa gravida kvinnor anonymt (utan kvinnans vetskap) ér inte accepterat
1 Sverige (59).
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En etiskt kénslig fraga ér att stdlla en FAS-diagnos. Flera barnldkare
har varit kritiska till att stélla en sdédan diagnos eftersom de inte vill skuld-
beldgga modern. Man foredrar att stdlla andra diagnoser som kan upp-
komma pga. alkohol, nimligen mental retardation, ADHD etc. P& sé sétt
hoppas man att barnet 4ndé kan fa tillrdcklig hjélp.

Det ér viktigt att barn som drabbats av svarigheter och brister pa grund
av moderns missbruk under graviditeten far lamplig hjélp, och dé kan
korrekt diagnos vara avgorande. Oavsett av vilken anledning barnet har
dysfunktioner — moderns missbruk eller svédra levnadsbetingelser — &ar
sjdlvklart det viktiga att barnet far den hjilp det behover.
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8. Missbruk och beroende och sam-
tidig psykiatrisk och/eller somatisk
sjukdom (samsjuklighet)

Experternas faktaunderlag ger stod for foljande slutsatser:

® Hailso- och sjukvarden och socialtjénsten har ett gemensamt ansvar for
klienter och patienter med missbruk och beroende och samtidig psy-
kiatrisk eller somatisk sjukdom (samsjuklighet).

® Om man misstinker att en klient med missbruks- och beroendeproblem
som soker inom socialtjénsten ocksa har en psykisk storning eller sjuk-
dom respektive somatisk sjukdom, ska man omedelbart ta kontakt med
hélso- och sjukvarden for en bedomning.

® For lamplig behandling av en klient eller patient med missbruks- eller
beroendeproblem och samtidig psykisk storning eller sjukdom &ar det
viktigt att behandlingen for de bada problemen sker samtidigt och i
samordnade former efter den forsta akuta insatsen.

® Det finns ingen evidensbaserad specifik behandling for samsjuklighet.
Inget talar dock emot att anvinda de metoder som visat effekt vid be-
handling av missbruk och beroende respektive psykiatrisk storning och
sjukdom.

Inledning

Detta kapitel tar upp klienter och patienter med missbruk och beroende,
som samtidigt uppfyller diagnostiska kriterier for psykiatriska tillstand.
Det kan vara dngestsjukdom, depressionssjukdom, manodepressiv sjuk-
dom, schizofreni eller andra psykostillstind samt personlighetsstorning-
ar. I avsnittet fors ocksd, om &n kortfattat, en diskussion om patienter
inom kroppssjukvérden som samtidigt har alkohol- och/eller narkotika-
problem.

I néstan alla studier om samsjuklighet dr bdde den psykiska storningen
eller sjukdomen och missbruket eller beroendet bedomda enligt DSM-
systemet, med diagnoserna missbruk och/eller beroende. Darfor anvénds
dessa beteckningar dven hir. Aven riskkonsumtion hos personer med
psykisk storning eller sjukdom behandlas.
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Vanligt med samsjuklighet

Det ar vél visat i befolkningsstudier att personer som har alkohol- och/el-
ler narkotikaproblem har en klart 6kad risk for psykiska sjukdomar och
personlighetsstdrningar. Mer @n dubbelt s4 manga jamfort med befolk-
ningen i dvrigt har ndgon ging under livet haft en psykiatrisk diagnos.

Det omvénda sambandet giller ocksa. Det dr saledes vanligare att perso-
ner som nagon gang haft en psykiatrisk diagnos ocksa haft alkoholproblem
(missbruk eller beroende) jamfort med befolkningen i dvrigt. Liknande el-
ler starkare samband finns ocksa for missbruk eller beroende av narkotika.

Om en individ har tva diagnoser samtidigt &r det troligt att problemen
forstarker varandra sé att bade det psykiska problemet och missbruket eller
beroendet upplevs som svarare dn om de forekommit ensamma. Dessutom
behdver klienten eller patienten naturligtvis hjélp med bada tillstdnden.

Personer med tva diagnoser dr vanliga inom hélso- och sjukvérden,
savil inom missbruks- och beroendevirden som inom psykiatrin och
dven i Ovrig sjukvérd. Bland klienter och patienter som soker hjélp for
missbruk eller beroende inom missbruks- och beroendevarden anges att
minst en tredjedel ocksé har en angestsjukdom och att dnnu fler har en de-
pressionsdiagnos. Siffrorna anges vara dnnu hogre for individer med nar-
kotikamissbruk eller -beroende. Personlighetsstorningar ar vanliga hos
individer som soker inom missbruks- och beroendevarden (40 procent
bland personer med alkoholproblem och 70 procent bland personer med
narkotikaproblem enligt rapporter i internationella studier).

Bland patienter som soker hjélp inom hélso- och sjukvarden for psykiat-
riska tillstind beddms cirka en femtedel samtidigt ha ett missbruks- eller
beroendeproblem, vanligast av alkohol. Dessa klienter och patienter aterfinns
ocksé inom kriminalvarden, frivarden och rittspsykiatrins slutenvérd. Aven
bland hemldsa rapporteras att samsjuklighet &r vanligt forekommande.

Heterogen grupp

Personer med samsjuklighet utgdr en heterogen grupp, fran individer med
svar psykisk sjukdom med varierande svarighetsgrad av missbruket eller
beroendet, till personer med svért missbruk eller beroende som dven har
psykiska sjukdomar med varierande svarighetsgrad. Individer med svéra
problem kring ett eller bada tillstdnden kan ockséa samtidigt ha andra pro-
blem och ddrmed behov av ytterligare stod och insatser fran socialtjanst
och/eller kroppssjukvard.

Alla har saledes det gemensamma behovet av vard och behandling for
bada eller flera av sina tillstdnd och inte séllan ocksa for andra problem,
och darfor berors flera myndigheter och behandlingsverksamheter.
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En mindre grupp av de personer med missbruk eller beroende och sam-
tidig psykisk storning eller sjukdom har ocksa en beteendestorning av
sa allvarlig natur att de ar direkt farliga for andra personer i samhéllet,
speciellt i samband med alkohol- och narkotikaintag.

Det ér ocksa ként att forloppet for klienter och patienter med samsjuk-
lighet dr sémre och mer ldngdraget med forh6jd dodlighet bl.a. i sjélv-
mord. Antalet akuta svara reaktioner (ofta allvarliga symtom sasom psy-
kos relaterad till missbruk) har enligt olika rapporter okat.

Haélso- och sjukvardens akut- och intensivvard dr inte dimensionerad
for den 6kande méngden av dessa patienter.

Identifikation och bedomning av samsjuklighet

Identifikation av samsjuklighet innebér att man identifierar en psykisk
sjukdom eller storning och en somatisk sjukdom bland personer med ett
missbruk eller beroende. Omvént innebér det ocksa att identifiera fore-
komst av missbruk och/eller beroende bland individer med psykisk sjuk-
dom eller storning och/eller somatisk sjukdom.

En patient som kontaktar hélso- och sjukvard for en psykisk stdrning
eller sjukdom ska darfor generellt ocksa bedomas for eventuellt missbruk
och/eller beroende (se vidare i kapitel 3). Vid behov bor patienten kunna
hinvisas till socialtjanstens missbruks- och beroendevard som har kom-
petens att bedoma svérighetsgraden av missbruket eller beroendet, eller
till halso- och sjukvardens beroendevérd, om sadan finns tillgénglig.

En grundldggande forutsittning for att kunna bedéma och sékert fast-
stélla samtidig psykisk sjukdom eller personlighetsstorning hos individer
med missbruk eller beroende ar att klienten eller patienten inte brukat
alkohol eller narkotika under senaste tiden (vanligen 1-4 veckor). An-
ledningen &r att missbruk och beroende av alkohol och andra droger kan
ge upphov till psykiska symtom savél under konsumtionsperioder som i
en abstinensperiod. Kompletterande uppgifter om psykiatrisk sjukhistoria
under alkohol- och drogfria perioder dr ocksé av vérde.

Nér en person besoker hélso- och sjukvérden respektive socialtjdnsten
kan alkohol- och narkotikaproblem i manga fall finnas som bakomlig-
gande eller bidragande orsak till personens kontakt. I kapitel 4 beskrivs
nirmare hur man identifierar alkohol- och narkotikaintag som riskerar att
ge problem och skador.

Om socialtjdnsten missténker att en person med alkohol- eller narko-
tikaproblem ocksa har en psykisk stdrning eller sjukdom ska bedomning
av denna alltid ske inom hélso- och sjukvéarden. Beroende pa svarighets-
graden av de uppgivna eller uppmirksammade psykiska symtomen ska
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socialtjansten fa hjélp hos hilso- och sjukvarden, antingen via primér-
véarden (lattare fall) eller den allménpsykiatriska verksamheten (tyngre
och svarare fall). Dar det finns en speciell vardenhet f6r missbruk och
beroende med kompetens for att bedoma om det finns négot psykiatriskt
tillstdnd dr denna naturligtvis ett alternativ. Det &r lika angeldget att man
inom somatisk och psykiatrisk hélso- och sjukvéard uppmérksammar
eventuell forekomst av samtidigt missbruk eller beroende hos patienter
med psykiatriska och/eller somatiska tillstdnd. Sévél inom somatisk som
inom psykiatrisk sjukvérd finns ett antal patienter med behandling for
olika symtom och diagnoser, dér de bidragande eller bakomliggande al-
kohol- och/eller narkotikaproblemen &r svara att upptécka. Flera studier
visar att missbruk och beroende édr underdiagnostiserat bland psykiatrins
patienter, och samma forhallande géller sannolikt patienter inom kropps-
sjukvarden.

System for att upptiacka samsjuklighet

Generellt bor det inom sjukvarden byggas upp system, dvs. strategier och
speciellt utsedd personal, for att uppticka alkohol- och narkotikaproblem
bland patienter med savil psykiatriska som kroppsliga symtom och sjuk-
domar.

De screeninginstrument som rekommenderas vid identifikation av miss-
bruk och beroende (se kapitel 4) bor tills vidare kunna anvindas ocksa for
personer med samtidiga psykiska storningar och sjukdomar. Screening-
test som anvénds &r

® biologiska test sasom CDT och GT for alkohol
® urinanalys for narkotika och ldkemedel

® psykologiska test som AUDIT for alkoholproblem och DUDIT f6r nar-
kotika.

Hittills har AUDIT anvénts som screeningsinstrument bland personer med
schizofreni, andra psykoser och allménpsykiatriska patienter.

Vid identifiering av riskabelt alkoholbruk och/eller narkotikabruk hos
personer med en psykisk storning eller sjukdom ska det goras en bedom-
ning om huruvida personen har ett missbruk eller beroende. Aven om
dessa diagnostiska kriterier (missbruk alternativt beroende) inte uppfylls
bor denna grupp uppmérksammas och kort radgivning ges.

Screeningsinstrument som hjilp att identifiera psykiatriska problem
anvands sillan inom missbruks- och beroendevard, men bor kunna kom-
ma till anvandning i storre utstrackning (se kapitel 4). Dessutom bor man
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anvéinda riskbeddmningsinstrument som utvecklats inom psykiatrin for
sjalvmordsbenigenhet, aggressivitet eller farlighet.

I Sverige anvénds inga testinstrument (varken biologiska eller psykolo-
giska) som é&r speciellt utformade for klienter och patienter med samsjuk-
lighet mellan missbruk och beroende och psykiatriska sjukdomstillstand.
Sadana har utvecklats internationellt, men dnnu inte Gversatts till svenska
eller provats i Sverige. Det finns inte heller studier om huruvida samsjuk-
lighet forsvarar tolkningen av biologiska och psykologiska test. Det bor
dock observeras att behandling for vissa psykiska och somatiska tillstdnd
med farmaka kan paverka utfallet av biologiska test (se kapitel 4).

Allméant om behandling av samsjuklighet

Sedan man inom sjukvérden blivit medveten om hur vanligt férekom-
mande samsjuklighet dr, har man forsokt finna ldmpliga behandlingsfor-
mer och metoder for denna grupp patienter. Fran att fokus i borjan rikta-
des mot personer med framfor allt psykossjukdomar och svéra psykiska
sjukdomar har man under senare ar dven borjat uppmérksamma och be-
handla personer med andra psykiska sjukdomar.

Grundldggande for lamplig behandling &r att dessa personer far en nog-
grann bedomning av sévil det psykiska tillstindet som sitt missbruk och
beroende. En sddan bedomning ska ocksa gilla den kroppsliga hilsan.

Tidiga erfarenheter av behandling av personer med svar psykisk storning
visar att remittering till behandling for missbruk eller beroende utanfér den
egna verksamheten inte fungerade. Patienterna avbrot ofta behandlingen
och man hade ingen modell for hur virden borde samordnas. Detta ledde
till en rad studier dar man undersokte mojligheten att integrera behandling
och stod inom samma verksamhet, da framfor allt inom psykiatrin.

Som redan ndmnts dr gruppen med samsjuklighet heterogen nér det
giller svarighetsgrad och typ av missbruk eller beroende, och framfor
allt ndr det géller psykiska storningar och sjukdomar. Detta har medfort
svarigheter att jimfora resultat mellan studierna som ibland dr smé, och
har olika design och resultatmatt. Det finns fortfarande f& RCT-studier om
patienter och klienter med samtidigt missbruk eller beroende och psykia-
triska tillstdnd och sjukdomar, som samtidigt utvarderar behandlingsme-
toder for bada tillstdnden.

Det praktiska behandlingsarbetet med dessa patienter och klienter for-
svaras av att ansvaret for behandling och st6d ar uppdelat mellan hilso-
och sjukvérden och socialtjansten.

Sammantaget dr problemen kring psykisk storning och sjukdom och
samtidigt missbruk eller beroende omfattande och sannolikt véxande.
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Skillnaderna i sjukdomssymtomen inom denna grupp ar betydande, och
tillsammans med problem kring huvudmannaskap forsvarar det mojlighe-
ten till bedomning av bade psykisk storning eller sjukdom och missbruk
eller beroende, liksom mojligheten till kontinuitet i behandlingen.

Narkotika — behandling av missbruk eller beroende vid
samtidig somatisk eller psykisk sjukdom eller storning

Vid samtidig somatisk sjukdom ar problemet i forsta hand att uppticka ett
eventuellt narkotikabruk. Behandlingen av sadan form av samsjuklighet
bor dock 1 princip inte skilja sig fran behandling som inte géller en samti-
dig somatisk sjukdom. Avsnittet &r inriktat pa missbruk eller beroende av
narkotika i kombination med psykisk storning eller sjukdom.

Beskrivning av psykiska effekter efter intag av olika former av narko-
tika aterfinns 1 kapitel 5 som ocksa behandlar abstinens, farmakologisk
och psykosocial behandling.

Abstinensbehandling vid narkotikamissbruk eller -beroende med samti-
dig psykisk sjukdom har inte studerats specifikt. Man féar dérfor tills vidare
anvénda sig av de metoder som visat sig fungera for personer med narkoti-
kaproblem eller -beroende utan samtidig psykisk storning eller sjukdom.

Annu finns inga studier som visar att nigon specifik behandlingsmetod
med farmakologisk behandling ska anvindas for patienter med samtidig
psykiatrisk storning eller sjukdom. Inte heller for psykosocial behandling
har man funnit nagra studier som rekommenderar sirskilda psykosociala
behandlingsmetoder for denna grupp. Man bor darfor generellt anvinda
sig av de behandlingsmetoder som visat sig fungera for personer med nar-
kotikamissbruk och -beroende utan annan problematik. Centralt dr dock
att samordna behandlingen av den psykiska storningen eller sjukdomen
och narkotikaproblemet.

Nér det géller personer med narkotikaproblem med samtidig person-
lighetsstorning eller -sjukdom visar korttidsuppfoljningar att institutions-
behandling kan vara mer effektivt da det géller missbruket eller beroendet
an 6ppenvardsbehandling. Bland slutsatserna om utformning av behand-
lingsinsatser for personer med missbruk eller beroende kombinerat med
personlighetsstorning ndmns i SBU f6ljande punkter (1):

® Fokus pé dndrat drogbeteende.
® Vilstrukturerad intervention.

Tillrackligt 1angvarig (minst tre manader) intervention for att astadkom-
ma forandring.

Hjélp med att 16sa relevanta problem parallellt med fortsatt drogfrihet.
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De fa studier som SBU publicerat om samsjuklighet hos personer med
narkotikaproblem &ndrar inte de slutsatser som hér redovisas.

Alkohol — behandling av missbruk eller beroende vid
samtidig somatisk eller psykisk sjukdom eller storning

Nar det géller tillstind med bade missbruk eller beroende av alkohol och
somatiska sjukdomar ar problemet i forsta hand att upptiacka missbruket
eller beroendet. Vid samtidig somatisk sjukdom skiljer sig inte behand-
lingen av alkoholmissbruk eller -beroende fran behandling av samma pro-
blem da det inte finns nagon samtidig somatisk sjukdom. Det hér avsnittet
koncentreras darfor till alkoholmissbruk och -beroende kombinerat med
psykisk storning eller sjukdom.

Behandling av abstinens beskrivs i kapitel 6. Det finns inga specifika
studier om abstinensbehandling av patienter med samtidig psykisk stor-
ning eller sjukdom. Principer for abstinensbehandling vid enbart alkohol-
missbruk eller -beroende bor dirfor tills vidare tillimpas dven for perso-
ner med samsjuklighet.

Farmakologisk behandling av alkoholmissbruk eller -beroende omfat-
tar ett relativt begransat antal preparat varav disulfiram (Antabus®) ar det
mest kdnda. De nyare lidkemedlen, naltrexon (Revia®) och acamprosat
(Campral®), har i nagra enstaka studier provats vid alkoholmissbruk och
-beroende med samtidig psykisk sjukdom eller storning och har da visat
effekt, men enbart pa missbruket eller beroendet.

Lakemedel mot depression (antidepressiva, exempelvis SSRI) eller mot
angest (exempelvis buspiron, Buspar®), ar effektiva mot patientens depres-
sion och angest, men paverkar inte alkoholmissbruket eller -beroendet.
Slutsatsen &r darfor att alkoholmissbruk och -beroende maste behandlas
samtidigt med en psykisk sjukdom eller stdrning och pa sedvanligt sétt.

Det finns ett fatal studier om psykofarmakologisk behandling av pa-
tienter med alkoholmissbruk eller -beroende och svar psykisk sjukdom
som schizofreni eller manodepressiv sjukdom. Sadan behandling visar
effekt Aven pa missbruk och/eller beroende. Dessa resultat behdver dock
provas i fler studier.

Inga slutsatser kan dras om att psykosocial behandling av klienter och
patienter med alkoholmissbruk eller -beroende och samtidig psykiatrisk
storning eller sjukdom ska vara annorlunda dn vad som rekommenderas
vid behandling av missbruks- och beroendetillstand utan samtidig psykia-
trisk problematik. Insatserna bor dock vara motiverande och langsiktiga.

Personer med samtidig psykisk sjukdom eller storning och missbruk
eller beroende av alkohol utgér en heterogen grupp, framfor allt nir det
giller den psykiska sjukdomen eller stérningen. Studier fran savél bero-
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endevarden som psykiatrisk verksamhet har genomforts. Foljande resul-
tat kan urskiljas:

a) Ingen specifik psykosocial metod for missbruks- eller beroendebehand-
ling visar béttre effekt 4n nagon annan.

b) Resultaten fran studierna varierar och studierna dr dessutom for fa for
att man ska kunna dra nigra entydiga slutsatser.

Tidiga insatser med kort rddgivning

Tidiga insatser med kort radgivning for att reducera riskabla alkoholvanor
hos personer med psykiatriska sjukdomar har hittills provats i en studie
och gett positiva resultat (kapitel 3). Som namnts i detta kapitel finns be-
tydligt fler studier av tidig intervention med kort rddgivning for patienter

som sokt kroppssjukvard.

Samordnad behandling

Samordnad behandling av missbruk eller beroende och samtidig psykia-
trisk storning eller sjukdom sker oftast i ett gemensamt team inom samma
verksamhet. Inom denna integreras behandling for bada tillstinden med
sociala insatser. I nagra studier visar sig sddan samordnad behandling
vara mer effektiv dn nédr missbruket eller beroendet och den psykiatriska
storningen eller sjukdomen behandlas separat inom olika verksamheter.
Ofta har dessa studier rort personer med psykossjukdom och samtidigt
missbruk eller beroende.

Det finns alltsd empiriskt stdd for att samordna behandlingarna for bada
tillstanden. Detta kan ske i sérskilda team inom en verksamhet, men
ocksa genom samordning mellan verksamheter eller genom att verksam-
heterna tillsammans bildar en gemensam speciell enhet utanfor de bada
huvudansvariga (kommun och landsting). Denna enhet bor da styras av
en gemensam namnd.

Samordning av verksamheterna kraver koordinering av behandlingar
och insatser. Psykiatrireformens satsning pa samordning kring personer
med samsjuklighet har foljts upp. Resultaten talar for att samverkan bor
grunda sig pa en overenskommelse mellan myndigheter och/eller verk-
samheter om arbetsfordelning och med en ekonomisk grund for samver-
kan. Att samordna behandlingen inom samma verksamhet har dnnu inte
visats vara béttre an att samordna behandlingen mellan flera verksamhe-
ter. Det avgorande dr att samordningen utgar fran den enskilde klientens
eller patientens behov.
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Etiska aspekter

Malet for samordnade och integrerade insatser ar att patienten eller kli-
enten ska fa l[dmplig behandling och st6d oberoende av om ansvaret for
de olika tillstdnden ligger inom skilda verksamheter eller myndigheter. I
ovrigt géller samma etiska hallning som vid behandling av personer med
missbruk eller beroende utan annan samtidig problematik. Dessa disku-
teras i kapitel 5 och 6.

Ekonomisk bedomning

Beddmningen ir att samordnad behandling &r mer kostnadseffektiv én
behandling som inte dr samordnad. Den verkar ocksa vara ekonomiskt
forsvarbar med minskade kostnader for bl.a. hilso- och sjukvard, social-
tjanst och rittsviasende.

Utvecklings- och forskningsbehov

Kombinationen av missbruk eller beroende och psykisk storning eller
sjukdom och/eller somatisk sjukdom é&r vanligt forekommande. Screen-
inginstrument for att spara upp och bedoma om en person har en psykisk
sjukdom eller storning vid samsjuklighet behover utvecklas och utprovas.
Likasa behover bade medicinska och psykosociala behandlingsmetoder
vid samsjuklighet ytterligare utvecklas och dd med hansyn till faktorer
som behandlingens omfattning och lingd. Dessutom behovs ytterligare
forskning om hur behandlingar for de bada tillstanden ska samordnas och
integreras.

Sammantaget behdvs betydligt mer forskningsresurser inom detta om-
rade bade av humanitdra skil och pa grund av de stora samhillskostnader
som samsjukligheten medfor.
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Bilagor

Bilaga 1. Arbetets organisation

Under ar 2002 organiserades Socialstyrelsens arbete med att ta fram na-
tionella riktlinjer. En projektgrupp, referensgrupp och fem stycken ex-
pertgrupper skapades. Samtliga personer som ingér i de externa grup-
perna har informerats om Socialstyrelsens principer for hantering av jav.

Projektgruppen

Projektgruppen bestar av en ordférande som samtidigt ansvarar for sam-
ordningen av Socialstyrelsens rdd for missbruksfrdgor (ett verksovergri-
pande organ), projektledarna for bade riktlinje- och kvalitetsprojektet
och intern personal som representerar sakkunskap inom Socialstyrelsen
nér det giller missbruksfragor bade inom socialtjdnst och hélso- och sjuk-
vard, juridik, ekonomi, information och datasokning. Referensgruppens
ordforande dr konsult i projektgruppen.

Det operativa arbetet med riktlinjeprojektet har i forsta hand utforts
av en projektledare som till sin hjélp har haft medlemmar i projektgrup-
pen. Uppléggningen av arbetet, strategiska beslut om arbetsprocessen och
skrivandet av sjélva riktlinjerna har legat pa projektgruppen. Socialstyrel-
sens ledning fattar det slutliga beslutet om riktlinjer.

Referensgrupp

Referensgruppens uppgift ér att fungera som stodfunktion och bisté pro-
jektgruppen kring fragor som aktualiseras under arbetet med riktlinjerna.
Referensgruppen ska representera verksamheten pa bade operativ och
beslutande niva.

I referensgruppen finns en bred representation av myndigheter och or-
ganisationer. Vissa har anknytning till missbruksfrdgor, som Landstings-
och Kommunforbundet, kriminalvirden, Statens institutionsstyrelse (SiS),
lansstyrelserna, Riksforbundet for alkoholmottagningar och Svenska nar-
komanvardsforbundet, Kriminellas revansch i samhéllet (KRIS). Andra
ar representanter for forskning och praktik, t.ex. ordféranden i SBU-pro-
jektet och olika verksamhetschefer.

36 Kvalitetsprojektet.
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Expertgrupper

Expertgruppernas huvuduppgift har varit att ta fram kunskapsunderlag sa
att riktlinjer eller reckommendationer for missbrukar- och beroendevarden
kan utarbetas. Varje expertgrupp har haft tvd koordinatorer: en fran det
sociala och en fran det medicinska forskningsomradet. Om det var mgj-
ligt skulle ocksé minst en forskare fran det namnda SBU-projektet vara
med i varje grupp.

Koordinatorerna har sedan diskuterat sina instruktioner och bestill-
ningar med referensgruppens ordférande, ordféranden i projektgruppen
och projektledaren. Vid detta tillfalle har ocksé de 6vriga gruppmedlem-
marna utsetts.

Principerna har varit att forsoka astadkomma en jimn fordelning av
forskare inom det sociala respektive medicinska omradet. En princip som
inte gick att helt genomfora var att fa en jamn konsfordelning séavil inom
koordinatorsgruppen som mellan 6vriga experter. Det har inte heller va-
rit mojligt att engagera forskare som har sin praktik inom socialtjansten.
Inom det medicinska omridet &r de flesta aktiva forskare kliniskt verk-
samma, ett forhallande som ar ovanligt inom sociala omradet. Samtliga
utvalda expertgruppsmedlemmar &r disputerade och ménga har docent-
eller professorskompetens.

Foljande expertgrupper tillsattes:

Expertgrupp 1. Psykosocial och likemedelsassisterad behandling av nar-
kotikamissbruk och -beroende inklusive omvardnad.

Expertgrupp 2. Psykosocial och ldkemedelsassisterad behandling av al-
koholmissbruk och -beroende inklusive omvardnad._

Expertgrupp 3. Upptickt och férebyggande verksamhet.

Expertgrupp 4. Markdrer, diagnostiska instrument och systematisk patient-
och klientdokumentation och —information.

Expertgrupp 5. Gravida kvinnor.

Arbetets utforande

Referensgruppens uppgift har varit att bedoma kvaliteten i de olika expert-
gruppernas rapporter och att granska utkast till riktlinjerna. Ansvaret for
bearbetningen av expertrapporternas kunskapsunderlag liksom forfattandet
av uppdragspromemorior till experterna har vilat pa projektgruppen.
Projektgruppen har dven haft ansvar for att utarbeta riktlinjer med stod
av expertgruppens kunskapsunderlag. Parallellt med arbetet att ta fram
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riktlinjerna har ett sérskilt projekt pagatt for att utveckla kvalitetskriterier
och kvalitetsmatt.

Expertgruppernas huvuduppgift har varit att ta fram ett underlag som
projektgruppen kan anvénda for att skriva riktlinjer. Uppdraget har inne-
burit att granska det kunskapsunderlag som finns i form av kunskapsover-
sikter eller andra sammanstéllningar om problemomradet.

Nir det inte finns tillrackligt kunskapsunderlag i form av systematiska
kunskapsoversikter eller om underlaget behdver kompletteras pa annat
sétt, har expertgruppen bedomt om det finns nog med studier for att ta
fram detta. Om sa har varit fallet skulle de ange vilken ytterligare kun-
skap som behdvs sa att projektgruppen kunde gora en bestéllning till CUS
(Socialstyrelsens Centrum for utvérdering av socialt arbete) alternativt
SBU (Statens beredning for medicinsk utvérdering) av en systematisk kun-
skapsoversikt. Om underlag har saknats skulle expertgrupperna identifiera
kunskapsluckor som ett eventuellt underlag for forskningsinitiativ.

Négon sadan bestéllning har dock inte gjorts men de olika expertgrup-
perna har i begransad omfattning kompletterat SBU:s grundmaterial med
egna eftersokningar.

Nér de bestillda kunskapsoversikterna framstéllts och kunskapsun-
derlaget bedomts som tillrdckligt har expertgruppen gjort sin bedémning
av hur verksamma olika metoder ar. I riktlinjerna som projektgruppen
utarbetade med stdd av expertgruppens kunskapsunderlag skulle dessa
metoder provas — bl.a. med hénsyn till ekonomi — och bli foremal for en
prioriteringsdiskussion.

Generella instruktioner till expertgrupperna

Varje expertgrupp har fétt speciella fragor att besvara, men vissa instruk-
tioner dr generella och géller samtliga expertgrupper.

® Resultat- eller utfallsmétt: Det dr viktigt att man beaktar vilka resultat-
eller utfallsmatt som anvénds i olika studier.

® Tidsaspekten: Speciellt viktig ndr man bedémer effekter av olika be-
handlingar. Studier med I&nga uppfoljningstider (t.ex. fem ar) har stor-
re véirde och intresse dn studier med korta uppfoljningstider.

® Genus: Varje expertgrupp ska lidgga ett genusperspektiv pa sitt upp-
drag, dvs. ange om de studier som finns ar generaliserbara till bada
konen eller endast ror det ena. Man ska ocksa i sina beddmningar se till
att genusaspekten beaktas och t.ex. ange om man kan tinka sig svérig-
heter att generalisera till det ena eller andra konet.

* Aldersaspekten: Ar resultaten generella oavsett dlder? Finns det alders-
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specifika metoder for att behandla olika problem, t.ex. for unga, med-
elalders eller dldre?

® Etniska aspekter: Finns det olika behov i olika etniska grupper och kan
man utforma behandlingarna med hénsyn till etnisk bakgrund?

® Psykiskt sjuka: Hur nér man psykiskt sjuka? Finns det speciella be-
handlingar eller speciell metodik som ldmpar sig for denna grupp? Ett
speciellt problem som ndmnts i sammanhanget har varit barn och ung-
domar med neuropsykiatriska problem som till exempel ADHD.

® Andra diagnoser: Andra én psykiskt sjuka ska ocksa beaktas. En speci-
ellt sérbar grupp ar personer med somatiska sjukdomar som orsakas av
eller forvirras av ett omfattande alkohol- eller narkotikamissbruk.

® FEtiska aspekter: Dessa ska végas in i bedomningen eller i varje fall
kommenteras for att sedan végas in i riktlinjeutformningen.

® Generaliseringsmojligheten for de olika metoderna ska vigas in vid be-
domningen. Aven om en metod dr vdl s& god, dr den kanske ganska
ointressant ur ett svenskt perspektiv.

® Blandmissbruk: Det maste beaktas.

* Vardformens betydelse: Ar behandling i sluten vard eller institutions-
vard effektivare &n behandling i 6ppen vérd?

En annan aspekt som beroér mojligheterna att infora riktlinjerna dr om de
dven ska behandla organisationsformer, kompetensutveckling etc. Ex-
pertgrupperna har fatt instruktioner om att i den man det finns studier
som beror sadana faktorer ska de lyftas fram och diskuteras. Sarskilda se-
minarier har ocksa genomforts i anslutning till de fardiga kunskapsdver-
sikterna for att diskutera implementering, organisation och kompetens.

I riktlinjerna ska de ekonomiska konsekvenserna av olika atgérder be-
lysas, bade nér det giller kostnader och eventuella besparingar genom
minskat missbruk.
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Bilaga 2. Metodik
Inledning

Expertgruppernas huvuduppgift har varit att ta fram ett underlag som kan
anvindas for att utarbeta riktlinjer. Detta innebér att utifran det givna upp-
draget granska det kunskapsunderlag som finns i form av kunskapsover-
sikter eller andra sammanstéllningar.

Som tidigare ndmnts har en utgangspunkt varit den systematiska kun-
skapsoversikt som SBU genomfort om behandling av alkohol- och nar-
kotikaproblem. Utgéngspunkten for SBU:s arbete var att ta fram s.k. evi-
densbaserad kunskap, dvs. kunskap som har ett hogt bevisvirde (enligt en
séarskild och 6verenskommen gradering).

I detta avsnitt beskrivs metodiken som anvénts for att ta fram kun-
skapsoversikterna, vad som avses med systematiska kunskapsoversikter
och hur man gatt tillvdga i detta projekt. Vidare behandlas evidensbe-
greppet och vilka krav man i detta sammanhang stéller pd det. Slutligen
diskuteras vilka resultat- eller utfallsmatt som é&r tinkbara och vilka som
anvinds i de aktuella kunskapsoversikterna.

Kunskapsoversikter

Ett forsta steg vid genomforandet av en kunskapsoversikt ar att utifran
tankta fragestillningar gora en litteratursokning for att orientera sig om
vilken tidigare forskning som finns. En sadan 6versikt ar ofta lite slump-
artat tillkommen. Ofta &r denna forsta sokning osystematisk, dvs. sok-
ningen omfattar séllan alla tdnkbara datakillor.

Nér man kommer léngre in i forskningsprocessen och kanske vill pro-
va olika hypoteser blir det viktigare att man ticker in all kunskap kring
den aktuella problemstdllningen. Om man t.ex. vill uttala sig om effek-
tiviteten i en viss behandlingsmetod &r det viktigt att man systematiskt
har gétt igenom kunskapsfiltet och dven tacker in studier som ibland inte
aterfinns i vanliga databaser.

Systematiska kunskapsoversikter genomfors enligt viss metodik med
avsikt att undvika forutfattade meningar eller snedvridning av resultat.
Forfaringssittet ska vara sa pass tydligt beskrivet att det gar att f6lja,
bedoma och upprepa i alla steg. Detta innebér t.ex. att systematiska kun-
skapsoversikter gors enligt en metodik som medfor att man identifierar
sa mycket som mojligt av den forskning som behandlar 6versiktens fra-
gestillningar. Ett annat exempel &r att systematiska kunskapsoversikter
anvénder explicita inklusions- och exklusionskriterier for att bedéma om
varje studie verkligen behandlar den aktuella forskningsfragan.
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Utmaérkande for systematiska kunskapsoversikter ér att:

¢ tydliga fragestéllningar och kriterier anger vilka studier som ska inklu-
deras respektive exkluderas

® sokningarna efter vetenskapliga studier foljer en 6verenskommen och
accepterad systematik

® ingaende redovisning finns av hur arbetet med oversikten genomforts

® tydlig framstéllning finns om vilka metodologiska kvaliteter som krévs
for att de inkluderade studierna ska anses generera tillforlitliga (valida)
data

¢ tydlig framstédllning finns om vilka analysmetoder som anvants for att
generera resultaten utifran primérstudierna.

Med ordet systematik menas den arbetsprocess som syftar till att fa fram
sé tillforlitliga data som mojligt. I en systematisk forskningsoversikt for-
soker man fa med alla primérstudier som behandlar de aktuella forsk-
ningsuppgifterna. Detta dr en viktig del sa att forskaren inte bygger sin
oversikt enbart pa de priméarstudier som ar lattast att fa tag i. For att iden-
tifiera s& manga primérstudier som mojligt soker forskaren efter studier i
databaser, referenslistor, tidskrifter, pd Internet, genom kontakt med indi-
viduella forskare och olika organisationer osv.

I en systematisk kunskapsoversikt beddmer forskaren noggrant kva-
liteten pa de studier som identifierats och inkluderats. Detta gors for att
olika studier ska fa olika tyngd i den vérdering eller syntes som gors.
Ibland sker det i form av en s.k. metaanalys, en statistisk metod som inne-
béar en kvantitativ analys av resultaten. Metaanalys kraver dock att frage-
stidllningarna och metoderna i de gjorda studierna ar likartade. Ofta bestar
systematiska kunskapsoversikter av en blandning av metaanalyser och
enskilda studier.

Socialstyrelsens arbete med riktlinjer bygger i stor utstrackning pa de kun-
skapsoversikter som SBU gjort dir man utgétt frdn den engelska upplagan
som har betydligt fler referenser. I flera fall har dock denna kompletterats
med egna s6kningar enligt samma principer som SBU anvénder. [ 6versikten
om uppsodkande, uppspéarande och forebyggande verksamhet har sokningar
aven skett via socialtjdnstens FOU-enheter, eftersom forskning inom det so-
ciala omradet ofta inte rapporteras och redovisas i de vanliga databaserna.

Evidens

Inom medicinsk praktik har termerna evidens och evidensbaserad medi-
cin fatt en alltmer framtrddande roll. En stundtals intensiv diskussion har
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forts om evidensbegreppets innebord och mojligheterna att utveckla en
evidensbaserad praktik dven inom det sociala arbetets individ- och famil-
jeomsorg.

Evidensbaserad medicin innebér bl.a. en stark koppling mellan forsk-
ningsresultat och klinisk verksamhet. I praktiken handlar det om en sam-
manvégning av tre informations- eller kunskapskallor: ldkarens egen kli-
niska erfarenhet, tillgéngliga forskningsresultat och patientens &sikter. De
tvé forstndmnda ar synonymt med begreppet vetenskap och beprovad er-
farenhet, dvs. de krav som stills pa hélso- och sjukvardspersonal i andra
kapitlet i lagen om yrkesverksamhet pé héilso- och sjukvardens omrade
(1998:531). Den tredje informationskéllan — patientens asikter (bl.a. inte-
gritet och sjdlvbestimmande) — dr ocksa reglerad i olika forfattningar.

Den diskussion som pagér har ocksd kommit att utvidga evidensbe-
greppet till att &ven omfatta olika kvalitetskriterier utanfér den medicin-
ska sfaren. Man har betecknat detta som evidensbaserad praktik. Flera
forsknings- och professionsorienterade organisationer deltar i den dis-
kussionen som generellt syftar till en samordning och integrering av ve-
tenskapliga beldgg, beprovad klinisk erfarenhet och andra typer av giltig
evidens.

Nar det giller Socialstyrelsens riktlinjer finns en dverenskommelse mel-
lan Socialstyrelsen (SoS), SBU och Likemedelsverket (LV) om hur det
kunskapsunderlag som riktlinjerna bygger pa ska bedomas. Nedan foljer
en sammanfattning av denna dverenskommelse.

Litteratursokning, evidens och evidensgradering
Systematiska kunskapsoversikter

Socialstyrelsens riktlinjer ska sa langt mojligt baseras pa redan befintliga
systematiska kunskapsoversikter.

Kvalitetsgranskning av systematiska oversikter
Systematiska dversikter ska kvalitetsgranskas enligt foljande principer:

® En tydligt angiven sOkstrategi.
® Angivande av kriterier for inklusion.

® Kiritisk granskning och bevisvérdering av studier som uppfyller upp-
satta minimikriterier.

® Faktaextraktion och syntes av alla godkdnda studier med hénsyn till
deras bevisvirde.
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Evidensgradering
Endast slutsatser som redovisats i systematiska oversikter som utifran de
ovanstaende kriterierna héller en god kvalitet kan siffergraderas enligt det
evidensgraderingssystem som SBU, LV och SoS kommit 6verens om.
Foljande system for gradering av evidensstyrka har anvénts for att gra-
dera slutsatserna i systematiska kunskapsoversikter av god kvalitet. Detta
system far inte anvindas for att gradera slutsatser fran ndgot annat under-
lag 4n systematiska kunskapsoversikter av god kvalitet.

Grad 1

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

Grad 2

En studie med hogt bevisvérde plus minst tva med medelhogt bevisvirde
och entydiga resultat (huvudregel). Foljande undantag kan férekomma:
Vil upplagda kohortstudier eller fall-kontrollstudier med entydiga resul-
tat. Ett flertal randomiserade kontrollerade studier med medelhdgt och
lagt bevisviarde med entydigt resultat.

Grad 3

Minst tva studier med medelhodgt bevisviarde och entydigt resultat. Folj-
ande undantag kan forekomma: Vil upplagda kohortstudier eller fallkon-
trollstudier med divergerande resultat. Ett flertal randomiserade kontrol-
lerade studier med medelhdgt eller 1agt bevisvérde.

Grad 4

Enbart studier av lagt bevisvirde eller avsaknad av studier. Expertutlatan-
den eller konsensusutlatande utan explicit systematisk genomgang.

Slutsatser som inte baseras pa systematisk kunskapsoversikt

Aven underlag som inte ingdr i en systematisk kunskapsoversikt av god
kvalitet redovisas. Litteratursokning efter originalstudier ska da goras och
dess omfattning diskuteras gemensamt i respektive expertgrupp. Om ori-
ginalstudier anvédnds ska dessa kvalitetsgranskas. Studier kan dock sak-
nas helt for flera omraden som maste behandlas. Beprévad erfarenhet och
konsensus bland experter kan da fylla ut dessa luckor. Det maste emel-
lertid klart framga pa vilken grund olika slutsatser och rekommendationer
vilar. Referenser anges darfor alltid i dessa fall.

207



Den vetenskapliga bakgrundsdokumentationen uttrycks pa foljande
sdtt for slutsatser som baseras pa annat underlag dn systematiska kun-
skapsoversikter:

® Gott vetenskapligt underlag (slutsatsen bygger pa tva eller flera RCT-
studier av hogt bevisviarde som pekar i samma riktning).

® Visst vetenskapligt underlag (svagare underlag &n ovan).

Om det vetenskapliga underlaget bedoms som otillrackligt eller helt sak-
nas kan det redovisas genom att formuleringar som exempelvis ”for detta

finns inga eller fa vetenskapliga studier”, “enligt beprovad erfarenhet”,
“konsensus rader kring” eller ’enligt internationella riktlinjer”.

Kvalitetsbegreppet

De rekommendationer som rér bedomningsinstrument och dokumentation
bygger inte pa evidens i samma betydelse som dvriga rekommendationer.
I stillet anvéndes begreppet kvalitet vilket ror instrumentets forméga att
miita ritt variabel (validitet) och mita riitt (reliabilitet). Overgripande be-
grepp i detta sammanhang ar da vi arbetar med instrument som endast har
tva virden (t.ex. cannabisanvdndning), sensitivitet (forméga att hitta de
som verkligen anvint cannabis) och specificitet (formégan att endast fa
med sant positiva). Se vidare kapitel I'V.

Internationella riktlinjer
Internationella riktlinjer &r ibland en viktig kélla. Om riktlinjen eller re-
kommendationen bygger pa en systematisk kunskapsoversikt som efter
granskning beddms uppfylla de kvalitetskrav som specificerats ovan kan
slutsatserna vérderas enligt evidensgraderingsprotokollet. Internationella
riktlinjer som inte bygger pa systematiska dversikter kan anvéndas som
underlag, men styrkan i slutsatserna far da beskrivas med ord i stéllet for
siffror enligt ovan.

Om de studier som dberopas kommer till skilda resultat, som inte kan
forklaras utifran patientmaterial eller design, reduceras styrkegraden med
atminstone en niva.

Studiedesign

Expertgruppen ska tydligt ange vilket bevisvirde man anser sig ha for
forslag till olika typer av rekommendationer. I framfor allt medicinska
sammanhang framfors att RCT (Randomized Controlled Trials) dr gold-
en standard”. Detta innebér att man har minst en experimentgrupp (som
exempelvis far en viss behandling) och en kontrollgrupp (som inte far
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behandlingen) som é&r utvalda att delta i studien genom randomisering
(slumpen har avgjort om en individ kommer i experiment- eller i kon-
trollgruppen).

Inom den beteende- och samhéllsvetenskapliga forskningen ar det van-
ligt med studier dér kontroll- respektive experimentgruppen tagits fram
genom andra metoder &n slumpmaéssigt urval. En vanlig metod &r att man
har en grupp som utsétts for en viss behandling (experimentet) och sedan
skapar en kontrollgrupp som inte genomgér behandling, genom att for
varje individ i den s.k. experimentgruppen vilja ut en “tvilling” (genom
s.k. parvis matchning). Tvillingen ska ha samma vérde pa variabler som
ar viktiga for behandlingsresultaten, t.ex. kon, alder, utbildning, andra
sjukdomar, geografisk hemvist osv.

Man kan inte utan vidare sdga att RCT alltid dr dverldgset andra me-
toder med kontrollgrupper. Det dr viktigt att tydligt redovisa hur man har
bedomt bevisvérdet for de rekommendationer som ges.

Alternativ till randomiserade kontrollerade studier ar till exempel kva-
siexperimentella studier, som kan vara att foredra nér det géller tvangs-
vardade grupper eller vid behandling av personer i kriminalvard. I sdidana
sammanhang ges ju inga mojligheter till randomisering. Uppfoljnings-
studier och prognosstudier som bygger pa slumpmaéssiga eller konseku-
tiva urval utgor ytterligare alternativ som ofta har bade hog intern och
extern validitet. Denna typ av studier ger ofta god information om kvalitet
och effektivitet i verksamheten, men mer sidllan om den metodik som
anvénds.

Resultat- eller utfallsmatt
Det ar viktigt att man beaktar vilket resultat- eller utfallsmatt som an-
vénds i olika studier av behandling (se dven diskussion nedan). Nér man
ser pa det medicinska vérdet av en intervention ar det kanske graden av
drogfrihet som &r den variabel som anvénds som matt pa interventionens
effektivitet. Aven andra effektmétt kan vara av intresse oavsett om studi-
erna har en medicinsk eller social inriktning, t.ex. minskad kriminalitet,
okad arbetsintensitet, béttre skolprestationer och andra s.k. valfardsmatt.
Nér det géller resultate