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Bakgrunn: Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Hel-
se Spr-@st & utfpre en systematisk kunnskapsoppsummering om effekten av
langtidsbehandling for rusavhengige mennesker. Metode: Vi spkte systematisk
etter systematiske oversikter, randomiserte kontrollerte studier og observasjons-
studier 1 relevante internasjonale forskningsdatabaser. Vi valgte studier som
oppfylte vare inklusjonskriterier. De inkluderte studiene ble vurdert i forhold
til metodisk kvalitet. Deretter oppsummerte og presenterte vi resultatene fra
studiene. Resultat: Vi inkluderte resultatene fra en systematisk oversikt og fem
enkeltstudier. Var systematiske gjennomgang av forskningslitteraturen viste in-
konsistente resultater for sammenligningen av korttid versus langtidsbehand-
ling. Det synes ikke & veere datagrunnlag til & hevde at langtidsbehandling var
bedre enn kortidsbehandling, men resultatene ma tolkes med forsiktighet. In-
gen av studiene som omhandlet kostnads-effektivitet kunne med sikkerhet kon-
kludere med at noen behandlingstiltak var mer kostnadseffektive enn andre.

Konklusjon: Var systematiske gjennomgang av forskningslit- (frtsetter pd baksiden)
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porseetsen fraforsiden) - t€raturen viste inkonsistente resultater for sammenligning av
korttid versus langtidsbehandling for rusavhengige. Dette gjelder ogsa for de
helsepkonomiske evalueringene. Det er behov for forskning som sammenligner
effekten av langtid versus korttids rusbehandling og spesielt med sammenlig-
ninger av korttids poliklinikk med langtids dggninstitusjoner.
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1-side oppsummering

Bakgrunn

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Helse Sor-Ost & ut-
fore en systematisk kunnskapsoppsummering om effekten av langtidsbehandling for
rusavhengige mennesker.

Problemstilling

I denne rapporten besvarer vi to overordnede spersmal: 1) Hva viser forskning om
effekt av langtidsbehandling i institusjon sammenlignet med poliklinisk kortidsbe-
handling for rusavhengige? 2) Hva er helsegkonomiske kostnader ved langtidsbe-
handling sammenlignet med kortidsbehandling av rusavhengighet?

Metode

Vi sgkte systematisk etter systematiske oversikter, randomiserte kontrollerte studier
og observasjonsstudier i relevante internasjonale forskningsdatabaser. Vi valgte stu-
dier som oppfylte vare inklusjonskriterier. De inkluderte studiene ble vurdert i for-
hold til metodisk kvalitet. Deretter oppsummerte og presenterte vi resultatene fra
studiene.

Resultater

Vi inkluderte resultatene fra en systematisk oversikt og fem enkeltstudier. Var sys-
tematiske gjennomgang av forskningslitteraturen viste inkonsistente resultater for
sammenligningen av korttid versus langtidsbehandling. Det synes ikke & veere data-
grunnlag til & hevde at langtidsbehandling var bedre enn kortidsbehandling, men
resultatene ma tolkes med forsiktighet. Ingen av studiene som omhandlet kostnads-
effektivitet kunne med sikkerhet konkludere med at noen behandlingstiltak var mer
kostnadseffektive enn andre.

Konklusjon

Var systematiske gjennomgang av forskningslitteraturen viste inkonsistente resulta-
ter for sammenligning av korttid versus langtidsbehandling for rusavhengige. Dette
gjelder ogsa for de helsegkonomiske evalueringene. Det er behov for forskning som
sammenligner effekten av langtid versus korttids rusbehandling og spesielt med
sammenligninger av korttids poliklinikk med langtids degninstitusjoner.
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Sammendrag

BAKGRUNN

Helse Seor-@st Regionalt Helseforetak (RHF) bestilte i januar 2008 en kunnskaps-
oppsummering om effekten av langtidsbehandling i institusjon (over seks méneder)
for mennesker med rusavhengighet sammenlignet med poliklinisk spesialistbehand-
ling. De gnsket ogsa en oppsummering av den helsegkonomiske kostnadseffektivitet
ved langtidsbehandling sammenlignet med korttids poliklinisk spesialistbehandling
for rusavhengighet. De regionale helseforetakene gir tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling til rusavhengige pa fire niva:

* Avrusning

* Poliklinisk behandling

* Korttids degnbehandling (under seks maneder)
* Langtids degnbehandling (over seks maneder)

I Norge var det totalt 1596 degnplasser innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling i
2006. Nesten halvparten var degnplasser med langtidsbehandling (over 6 méaneder),
en tredjedel var degnplasser med korttidsbehandling (under 6 maneder), og ca en
sjettedel var akutt-/avrusingsplasser.

Prosjektgruppen delte bestillingen i to, og spesifiserte den som falgende problemstil-
ling:

1. Hva er effekten av langtidsbehandling i institusjon for rusavhengighet (over
seks maneder) sammenlignet med poliklinisk kortidsbehandling (under seks
maéaneder)?

2. Hva er helsegkonomiske kostnader ved langtidsbehandling sammenlignet
med kortidsbehandling av rusavhengighet?

METODE

Vi sgkte i mars 2008 etter systematiske oversikter, randomiserte kontrollerte studi-
er og prospektive kohort studier for de aktuelle spgrsmalene i bestillingen. Vi oppda-
terte soket i februar 2009. Vi utforte soket i folgende databaser; Cochrane Library,
CRD, Embase, Medline, PsycINFO og SveMed+. Den metodiske kvaliteten til de ink-
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luderte studiene ble kritisk vurdert i henhold til sjekklistene til Kunnskapssenteret.
Informasjonen fra de inkluderte studiene ble trukket ut og presentert. Innholdet i
rapporten ble fagfellevurdert og presentert for bestiller for publisering.

KUNNSKAPSGRUNNLAGET

Kunnskapsgrunnlaget bestér av 1 systematisk oversikt, tre observasjonsstudier og to
helsegkonomiske evalueringer som vurderte kostnadseffektiviteten av korttidsbe-
handling sammenlignet med langtidsbehandling av rusavhengige. Seket ga mange
treff pd sammenligninger av behandlingseffekten av rusavhengighet i sykehus (in-
patient) og poliklinikk (out-patient), men disse studiene er ikke inkludert i denne
rapporten.

RESULTATER

Den systematiske oversikten viste at langtidsbehandling i et terapeutisk samfunn
(TS) ikke ga signifikant bedre resultater enn annen type behandling for rusavhengi-
ge i dogninstitusjoner. Det var imidlertid ingen studier som direkte sammenlignet
langtidsbehandling i degninstitusjoner med korttids poliklinisk behandling. Vi har
allikevel tatt med den systematiske oversikten fordi den inneholder en studie som
sammenligninger korttids og langtidsbehandling, tre, seks og 12 maneder. Denne
studien som sammenlignet et tre maneders med et seks maneders modifisert tera-
peutisk samfunn viste en hgyere fullferings rate for tre maneders programmet enn
seks maneders behandling. En sammenligning av et seks og et tolv méneders pro-
gram med standard terapeutisk samfunn viste signifikant hgyere retensjonsrate
blant deltakerne i tolv méneders programmet sammenlignet med seks méaneders
programmet.

Resultater fra observasjonsstudiene indikerte en positiv effekt av behandlingen for
de som ble behandlet i minimum tre méaneder (90 dager). Forskerne fant vitenska-
pelig dokumentasjon for at effekten varte i 180-270 dager, for deretter a avta. Det
var imidlertid feerre tilbakefall i ikke-medikamentell poliklinisk behandling, enn i
langtidsbehandling i rusinstitusjoner. @kt intensitet i behandlingen og pasient til-
fredshet med tjenestene var assosiert med behandlingssuksess og forlenget tiden i
behandlingen, som igjen var relatert til positive utfallsmal. Pasienter med alvorlig
rusavhengighet mottok flere tjenester og var ogsa mer forngyde med behandlingen.
Dette monsteret gjaldt bade for pasientene som fikk behandling i poliklinikk og i
degninstitusjonene. Funnene ma tolkes med forsiktighet.

Vi fant fa relevante helsegkonomiske evalueringer som analyserte kostnadseffektivi-
teten av langtidsbehandling sammenlignet med korttidsbehandling. De to inkluderte
helseskonomiske studiene var cost-benefit analyser gjort i USA, som beregnet kost-
nadseffektivitet av henholdsvis langtids- og poliklinisk behandling og langtids-, po-
liklinisk samt korttidsbehandling i institusjon. Den ene studien konkluderte med at
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bade langtids- og poliklinisk behandling var kostnadsbesparende for samfunnet for
behandling av kokainavhengige med benefit to cost ratioer pa henholdsvis 1,68-2,73
0g 1,33 - 3,26. Den andre studien analyserte ssmmenhengen mellom intensitet og
tid i behandling, og antydet at kortere behandlingstid i institusjon eller overforing til
poliklinisk behandling kan vaere mer kostnadseffektivt i forhold til langtidsbehand-
ling i institusjon. Den marginale nytten, malt i amerikanske dollar, for en ekstra dag
i behandling utgjorde 94 %, 29 % og 9 % av de gjennomsnittlige kostnadene for en
ekstra dag i behandling for henholdsvis poliklinisk behandling, kortidsbehandling i
institusjon og langtidsbehandling i institusjon. Det ble likevel understreket at resul-
tatene matte tolkes med forsiktighet.

KONKLUSJON

Var systematiske gjennomgang av forskningslitteraturen viste inkonsistente resulta-
ter for sammenligningen av korttid versus langtidsbehandling for rusavhengige. Ba-
sert pa tilgjengelig forskning kan vi derfor ikke konkludere om det ene er bedre enn
det andre. Det er derfor behov for forskning som sammenligner effekten av langtid
versus korttids rusbehandling. Det ble i den helsegkonomiske gjennomgangen anty-
det at kortere behandlingstid i institusjon eller overfering til poliklinisk behandling
kan veere mer kostnadseffektivt i forhold til langtidsbehandling i institusjon. Ny
forskning kan endre vare konklusjoner.

6 Langtidsbehandling av rusavhengighet | Hele rapporten i pdf format: WWW.kunnskapssenteret.no



Key messages

Long term institutional or residential treatment of patients with sub-
stance abuse compared to short-term outpatient treatment

Background

The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services was asked by Helse Sor-
@st RHF (South-Eastern Norway Regional Health Authority) to review research
about the effects of long-term institutional treatment of patients with substance
abuse compared with short-term outpatient treatment.

Objective

The objectives were to assess the effectiveness of; 1) long-term treatment of patients
with substance abuse compared to short-term treatment and 2) to estimate the cost-
effectiveness of long-term treatment compared to short-term treatment.

Methods

We searched systematically for systematic reviews, randomised controlled trials and
cohort studies in international databases. We appraised and synthesized studies that
met our inclusion criteria.

Results

We included one systematic review and five studies, three cohort studies and two
health economy evaluations in our review. Although residential treatment may offer
some specific advantages, the conclusion here is that improvement among day
treatment clients was not significantly different from that of residential treatment
clients. Few baseline predictors were prospectively related to relapse at 12 and 18
months. Results from health economic evaluations suggest that outpatient and
short-term residential treatments might be cost effective compared to long-term
residential treatment.

Conclusion

Our systematic review gave no compelling evidence to support long term treatment
over short term interventions for drug addiction. However, it was emphasized that
the results must be interpreted carefully, because of low quality of economic studies.
Results from new research may alter our conclusions.
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Executive summary

Long term institutional or residential treatment of patient with sub-
stance abuse compared to short-term outpatient treatment

BACKGROUND

The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services was asked by Helse Sor-
@st RHF (South-Eastern Norway Regional Health Authority) to review national and
international research concerning long-term treatment of substance abuse compared
with short-treatment, and comparison of inpatients and outpatients.

The objectives were to assess the effects of the following interventions: 1) to compare
the effectiveness of long-term treatment of patient with substance abuse compared
to short-term treatment. 2) To estimate the cost-effectiveness of long-term com-
pared to short-term treatment.

METHODS

We conducted a systematic literature search in March 2008 (updated in February
2009) in the following electronic databases: Medline, Embase, Cochrane Library,
PsychInfo, Cinahl, Social Services Abstracts, Sociological Abstracts, Eric, Interna-
tional Bibliography of the Social Sciences, Social Sciences Citation Index, Social Care
Online, C2-SPECTR, SveMed+, BiblioMap, Bibsys and Google Scholar. Predefined
criteria of study quality are appraised according to the Knowledge Centre’s meth-
odological handbook.

We searched for systematic reviews, randomised controlled trials, prospective co-
hort studies and economic evaluations according to predefined inclusion criteria. To
be included a study had to present results about effects of long term treatment in
institutions or residential drug abuse treatment. The treatment program had to
serve patients with substance use disorder. We summarized the reported results and
assessed the quality of the evidence. One systematic review and five primary studies
are included in this report.
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RESULTS

We found several studies that reported a comparison of inpatient versus outpatient
treatment. The systematic review showed little evidence that long-term treatment
such as therapeutic communities (TC) offer significant benefits in comparison with
other residential treatment, or that one type of TC is better than another. Three
months compared with six months programmes within modified TC showed higher
completion rates in the three months programme. Six months compared with 12
months standard TC with retention rate (40 days) was significantly greater with the
12 months than the six months programme.

For prospective cohort studies, the reduction in prevalence of cocaine use in the year
after treatment was associated with longer treatment durations (+ 6 months) in
Long Term Residential (LTR) and Outpatient Drug Free (ODF) treatment. In addi-
tion, reductions in illegal activity and increase in full time employment were related
to treatment stays more than 6 months. The threshold of treatment effect was 9o
days, and it lasted for up to 270 days. After this interval, the effect of the treatment
declines. There were fewer relapses to drug abuse in the group of outpatient drug
free treatment than in the long term residential treatment.

Controlling for multiple factors, treatment duration had a positive linear relation-
ship with primary drug use improvement among methadone clients and an inverted-
U-shaped relationship as a function of time with overall and primary drug use im-
provements among out-patient and long-term residential clients. Improvement with
longer duration is greatest for long-term residential clients. Greater service intensity
and satisfaction were positively related to either treatment completion or longer
treatment retention, which in turn was related to favourable treatment outcomes.
Patients with greater problem severity received more services and were more likely
to be satisfied with treatment. These patterns were similar for patients regardless of
whether they were treated in outpatient drug-free programs or residential programs.

Only two cost-benefit analyses were included to describe health economic conse-
quences of long-term treatment of substance abuse compared to short term treat-
ment. The first study estimated benefit to cost ratios of long-term residential treat-
ment and outpatient drug-free treatment, while the second also considered the cost-
effectiveness of short term inpatient treatment. The first study estimated benefit to
cost ratios of 1,68-2,73 and 1,33-3,26 for long-term treatment and outpatient treat-
ment respectively, concluding that both treatment modalities provided evidence of
significant returns on these treatment investments for cocaine addiction. The second
were more focused on quantifying the economic benefit of increased treatment dur-
ation and intensity in residential and outpatient treatment settings. The study calcu-
lated the economic benefit from an additional day of treatment to be on average of
$5 for long-term residential treatment, $13 for outpatient drug-free treatment and
$21 for short-term residential treatment. These benefits yielded 9%, 94% and 29% of
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the cost of an additional day of care respectively, suggesting that outpatient and
short-term residential treatments might be cost effective compared to long-term
residential treatment. However, it was emphasized that the results must be inter-
preted carefully.

CONCLUSION

Our systematic review gave no compelling evidence to support long term addiction
treatment over short term treatment. However, it was emphasized that the results

must be interpreted carefully, because of low quality for economic studies. Results
from future research may alter our conclusions.
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Helse Sor-@st Regi-
onalt Helseforetak (RHF) 4 oppsummere effekten av langtidsbehandling i institu-
sjon for pasienter med rusavhengighet. Formalet var a finne ut om langtidsbehand-
ling i institusjoner (inkludert bokollektiv) er bedre enn korttids poliklinisk rusbe-
handling.

Prosjektgruppen har bestatt av:

* Prosjektleder: forsker, Asbjorn Steiro, Kunnskapssenteret

* Seniorradgiver, Therese Dalsbg, Kunnskapssenteret

* Seniorforsker Geir Smedslund, Kunnskapssenteret

* Forskningsbibliotekar Karianne Thune Hammerstrem, Kunnskapssenteret
* Helsegkonom Kristian Samdal, Kunnskapssenteret

Rapporten har vert til ekstern fagfellevurdering hos Edle Ravndal ved Statens Institutt
for Rusmiddelforskning (SIRUS) og Hege Korngr ved Folkehelseinstituttet (FHI). Vi
fikk gode kommentarer og har tatt hensyn til mange av dem, men innholdet i rapporten
star Kunnskapssenteret ansvarlig for. Rapporten har ogsa vert internt fagfellevurdert av
forsker Elisabeth Gjerberg og forskningsbibliotekar Ingvild Kirkehei. Takk til Siri Jung
og Kim Kun for bidrag som prosjektmedarbeidere.

Gro Jamtvedt Geir Smedslund Asbjern Steiro
Avdelingsdirektor ~ Fungerende forskningsleder Prosjektleder
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Problemstilling

I denne rapporten oppsummerer vi forskning som sammenligner effektene av lang-
tidsbehandling med korttidsbehandling for pasienter med rusavhengighet. Vi besva-
rer folgende sporsmal:

1) Hva var effekten av langtidsbehandling (over seks maneder) i degninstitu-
sjoner sammenlignet med poliklinisk korttidsbehandling for pasienter med
rusavhengighet?

2) Hva var helsegkonomiske kostnader ved langtidsbehandling i degninstitu-
sjoner sammenlignet med poliklinisk kortidsbehandling for pasienter med
rusavhengighet?
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Innledning

I Norge var det 1596 degnplasser innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling i
2006. Behandlingen av rusavhengige inndeles i akutt avrusning-, poliklinisk kort-
tids-, langtidsbehandling og ettervern. Nesten halvparten av tilbudet besto av degn-
plasser som tilbed langtidsbehandling (over 6 maneder), en tredjedel var degnplas-
ser innen korttidsbehandling (under 6 maneder), og ca. en sjettedel var akutt-
/avrusingsplasser. Private rustiltak som hadde avtale med et regionalt helseforetak
dekker ca 60 % av degnplassene. Totalt 15 prosent av langtidstilbudet innen tverr-
faglig spesialisert rusbehandling (malt i oppholdsdegn) var dekket ved tilleggskjop
utover det planlagte behandlingstilbudet (ad hoc plasser), som kom primart yngre
ruspasienter til gode (Kilde: Helsedirektoratet 2006).

De ulike langtidsbehandlingene omfatter sosial-, psykisk-, helse- og yrkesrettet be-
handling. Poliklinisk korttids rusbehandling gis pa dagtid. Vi ser at det er mange ut-
fordringer tilknyttet behandlingsforlgp, koordinering av tiltaksapparatet og bruk av
ettervernstiltak for & beholde behandlingseffektene over lengre tid. Vi har ikke opp-
summert forskning om avrusning eller ettervern i denne oppsummeringen.

1.1 LANGTIDSBEHANDLING AV RUSAVHENGIGHET

Langtidsbehandling av pasienter med rusavhengighet kan inkludere ulike psykoso-
siale tilnaeerminger. Behandlingstilbudene inneberer institusjonsopphold eller opp-
hold i bokollektiv over lang tid, gjerne med rehabilitering og oppfelging. Behand-
lingen har individuelle mélsettinger (med varighet i ett ar eller lengre). Metoder som
benyttes kan vere eksempelvis psykodynamisk psykoterapi, kognitiv terapi, sosial
trening og strukturert miljoterapi. Behandlingen gis bade individuelt og i gruppe.

Dggnbehandling kan veare terapeutiske tiltak som gjennomfoeres i en bolig, og der
pasientene oppholder seg 24 timer i degnet. Innenfor langtidsbehandling av rusav-
hengighet var det ogsa forskjeller i behandlingslengde, intensitet malt etter antall
sesjoner, hyppighet i behandlingen over tid (dag, uke, maned).

Forskning om langtidsbehandling har vist at s mange som 50 % av deltakerne
dropper ut av tiltaket etter kort tid (en maned). Det har derfor veert et faglig spors-
mal om hvilke tiltak som kan bidra til 4 holde deltakerne lengre i tiltakene (reten-
sjon) og redusere frafallet for & kunne sikre langtidseffektene for pasientgruppene.
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1.2 POLIKLINISK KORTTIDSBEHANDLING

Poliklinikkene tilbyr samtaleterapi og individuell oppfelgning for personer med rus-
avhengighet. Voksne rusavhengige kan f4 tilbud om utredning og diagnostisering.
Dersom rusavhengigheten er for omfattende til 8 kunne behandles poliklinisk, vil
poliklinikken kunne motivere og tilrettelegge for langtidsbehandling. Poliklinikkene
tilbyr par-, familie- og individuell terapi for familier og parerende som har opplevd
avhengighetsproblemer og gruppetiltak for barn og ungdom som har parerende med
rusavhengighet. Pasienter med langvarig og alvorlig opiatavhengighet kan fa tilbud
om medikamentassistert rehabilitering.

Korttidsbehandlingen kan vare intensiv med mange sesjoner og gitt som tverrfaglig
spesialisert behandling.

1.3 TVERRFAGLIG SPESIALISERT RUSBEHANDLING

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling skal veere sammensatt av bade helsefaglig og

sosialfaglig personell. Videre sé skal det besta av polikliniske tjenester (DPS), dogn-
baserte avrusingsenheter, korttids- og langtidsbehandling i institusjon. I utredning-
en av hvilke behandlingsbehov den enkelte pasient har gjennomgas blant annet dis-
se forholdene:

1) fysisk helse

2) rusavhengighet
3) psykisk helse

4) familie/nettverk
5) skole/arbeid (1)
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Metode

2.1 LITTERATURSOK

Vi sgkte i mars 2008 etter systematiske oversikter for de aktuelle spgrsmaélene i rap-
porten. Vi oppdaterte sgket i februar 2009. Der vi ikke fant oppdaterte og gode sys-
tematiske oversikter sgkte vi etter enkeltstudier. Vi utforte soket i folgende databa-
ser; Cochrane Library, CRD, EMBASE, MEDLINE, PsycINFO og SveMed+.

Vi delte soket i tre; ett sok etter systematiske oversikter, ett etter enkeltstudier og ett
etter helseskonomiske studier. Sgkestrategiene kombinerte sgkeord (MeSH-termer
og fritekst) for & identifisere studier som handler om behandling i institusjoner og
poliklinisk, vi har lagt pa et metodefilter for 4 identifisere studier med rett studiede-
sign, men brukte de samme sgkeordene i alle de nevnte sgkene. Sgket etter rando-
miserte, kontrollerte studier og observasjonsstudier finnes bak i vedlegget.

Vi sgkte ikke spesifikt etter langtidsbehandling eller kortidsbehandling, fordi det
ikke finnes termer for a sgke (systematisk) pa dette i databasene. Vi tok derfor ut-

gangspunkt i sgketermer som omfatter institusjonsbehandling/degn versus dagins-
titusjoner/poliklinisk behandling.

2.2 INKLUSJONSKRITERIER

Studiedesign (i prioritert rekkefolge):

1. Systematiske oversikter, oversikter.

2. Randomiserte kontrollerte studier

3. Ikke-randomiserte effektvurderinger, kontrollerte observasjonsstudier (kasus-
kontroll, kohort).

Populasjon: Personer over 16 ar med rusavhengighet.

Tiltak: Langtidsbehandling i degninstitusjoner.

Kontroll:  Poliklinisk kortidsspesialistbehandling.
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Utfall: Bruk av illegale stoffer, alkohol, nikotin og vanedannende legemidler
(malt ved urinprover eller selvrapportering), kriminalitet og fengsel.

Psykisk helse (inklusive kognitiv, sosial, emosjonell og motorisk ut-
vikling atferdsproblemer, reguleringsvansker), kontakt med hjelpe-
tjenester.

Symptom, livskvalitet, selvtillit, sosial tilpasning, mestring, funk-
sjonsniva, selvstendighet og tilfredshet. Overforing til akuttinstitu-
sjon, tilbakefall.

Sprak: Engelskspraklige artikler, samt artikler med engelsk sammendrag.
Skandinaviske artikler.

2.3 EKSKLUSJONSKRITERIER

Design: Enkeltstudier som var rapportert i en inkludert systematisk oversikt.
Tverrsnittsundersgkelser og kvalitative studier.

Populasjon: Enkeltpersoner i livskriser og sosiale kriser (for eksempel overganger
mellom livsfaser, samlivsbrudd, arbeidsledighet, krenkelser, konflik-
ter).

Tiltak: Rusbehandling som ikke sammenlignet langtid med kortidsbehand-
ling. Studier som sammenlignet behandling i sykehus og poliklinisk,
men som ikke undersgkte effekten av behandlingslengde.

Utfall: Alvorlig og/eller akutt sykdom.

2.4 ARTIKKELUTVELGELSE

Nar resultatene fra litteratursgkene forela ble de fordelt til to prosjektmedarbeidere.
Uavhengig av hverandre ble referansene gjennomgatt for a finne mulige treff i hen-
hold til de forhandsdefinerte inklusjonskriteriene. Hvis én av prosjektmedarbeider-
ne vurderte en tittel som mulig relevant, ble artikkelen bestilt i fulltekst. To personer
vurderte, uavhengig av hverandre studiene i fulltekst. Artikler gikk videre til vurde-
ring hvis prosjektmedarbeiderne var enige om at de var relevante. Hvis prosjekt-
medarbeiderne var enige om at en publikasjon ikke var relevant, ble den ekskludert
(se 7.3 for en oversikt over ekskluderte studier). Ved uenighet om relevans ble studi-
en vurdert av en tredje prosjektmedarbeider. De inkluderte artiklene er presentert i
resultatdelen.
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For & vurdere kvaliteten pa artiklene benyttet vi sjekklisten for systematiske oversik-
ter (EPOC-alternativet) og ogsa for enkeltstudier etter Kunnskapssenterets handbok.
Vi vurderte den metodiske kvaliteten etter nivaene: hoy, middels og lav kvalitet.

Vi samlet dataene fra de inkluderte studiene og beskrev resultatene i evidenstabel-
ler. Tabellene inneholder opplysninger om forfatter (e), tittel og arstall for publika-
sjonen, informasjon fra studiene; design, populasjon, tiltak, resultater. Med bak-
grunn i evidenstabellenes har vi laget en kvalitativ oppsummering av viktige funn fra
dette kunnskapsgrunnlaget.
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Resultat

3.1 KUNNSKAPSGRUNNLAGET

Vi identifiserte i alt 1695 unike titler. Treffene var for systematiske oversikter (85),
effektstudier og observasjonsstudier(1297) og helsegkonomiske vurderinger (313).
For en oversikt over ekskluderte oversikter, enkeltstudier og helse skonomiske eva-
lueringer (se 7.3, 7.4 og 7.5 i vedlegget).

3.2 ARTIKKELUTVELGELSE

Identifiserte referanser (n =1695)
85 oversiktsartikler
1297 effektstudier

313 skonomiske evalueringer Ekskluderte referanser pa bak-

grunn av tittel og sammendrag
(n =1440)

255 vurdert i fulltekst

85 oversiktsartikler

108 effektstudier

62 gkonomiske evalueringer Ekskluderte referanser pa bakgrunn av

fulltekst (n = 249)

84 oversiktsartikler

105 effektstudier
v 60 gkonomiske evalueringer

6 inkluderte artikler
1 systematisk oversikt
3 observasjonsstudier
2 gkonomiske evalueringer
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3.3 SYSTEMATISK OVERSIKT

Vi fant en systematisk oversikt som sammenlignet langtid versus korttid, og/eller
dag versus degnbehandling (se tabell 1) av rusavhengighet. Vi vurderte at den sys-
tematiske oversikten hadde hgy metodisk kvalitet.

Den systematiske oversikten av Smith (2006) oppsummerte bruken av langtidsbe-
handling i et terapeutisk samfunn (TS) for rusavhengighet, spesielt med fokus pa
fullfering av behandling (2). Den inkluderte syv randomiserte kontrollerte studier.
En sammenligning av et seks og et tolv méneders program med standard terapeutisk
samfunn viste signifikant hgyere retensjonsrate blant deltakerne i tolv maneders
programmet sammenlignet med seks maneders programmet. En annen sammenlig-
ning av utfallsmalene etter behandling i tre eller seks méneder i et modifisert TS
program viste hoyere gjennomfert behandlingsrate for deltakerne i tre maneders
programmet. Dagnbehandling i terapeutisk samfunnskollektiv ble ogsa sammenlig-
net med behandling pa dagtid. Frafall i lopet av de forste to ukene av behandlingen
var lavere, men rusfrihet etter seks méaneder var ogsa lavere for rusavhengige som
fikk degnbehandling. Forfatterne konkluderer med at det er sparsommelig rapporte-
ring i studiene og at kunnskapsgrunnlaget derfor ikke er av hay kvalitet.

Tabell 1. Inkludert oversikt

Smith 2006 (2) (systematisk)

Populasjon Rusavhengige malt etter rusavheng-
ighet, multippel avhengighet, sam-
mensatte problemer som mentale hel-
seproblemer. Mal pa rusavhengighet:
Addiction Severity Index (ASI).

Effektsporsmal Hva var effekten av terapeutiske sam-
funn sammenlignet med andre be-
handlingsformer?

Identifisere om effekten modifiseres
av type rusavhengighet, frivillig eller
behandling under tvang, tidligere be-
handling, behandlingskontekst og
lengde pa behandlingen.

Intervensjon Terapeutisk samfunn (TS)

Sammenlikning Intensivert behandlingsopplegg, dag
versus degn og en sammenlikning av
tre med seks og 12 maneders pro-
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grammer.

Utfall Skadelig bruk av rusmidler, selvrap-
portert bruk av alkohol, tilbakefall,
tilbaketrekking fra behandling, ASI,
fengsling, arbeid, arrest for besittelse
av illegale rusmidler, overdoser.

Antall studier 7 RCT
Kvalitet pa Hoy kvalitet.
Oversikten

Oppsummert viste den systematiske oversikten:

* Deltakerne i et tre maneders program hadde hgyere gjennomfort behand-
lingsrate sammenlignet med et seks méneders modifisert program i et tera-
peutisk samfunn.

* Deltakerne i et tolv maneders program hadde signifikant hayere retensjonsra-
te sammenlignet med seks maneders standardisert behandling i et terapeu-
tisk samfunn.

3.4 OBSERVASJONSSTUDIER

Vi inkluderte tre prospektive kohortstudier som sammenlignet rusbehandling i poli-
klinikk med langtidsbehandling i degninstitusjon, ikke-medikamentell poliklinisk
behandling og korttidsbehandling i sykehus. Stor variasjon i klientpopulasjoner
gjorde det umulig & beregne en samlet effekt pa tvers av studiene (dvs. a foreta en
meta-analyse). Vi har derfor valgt a rapportere resultatene fra enkeltstudiene. Vi har
vurdert den metodiske kvaliteten til & veere middels for alle observasjonsstudiene.

Vi fant en kohortstudie som brukte registerdata fra DATOS databasen for & under-
soke sammenhengen mellom behandlingslengde og utfallsmal etter behandling. Det
var en studie av Hubbard (1997; 2003) som pa bakgrunn av registerdata fulgte pasi-
enter med en rusavhengighet til illegale rusmidler (3;4). Malet for studien var en
femars oppfelging for 4 undersgke sammenhengen mellom behandlingslengde og
utfallsmal for metadonbehandling i poliklinikk, langtids institusjonsbehandling,
ikke-medikamentell behandling i poliklinikk og kortidsbehandling i sykehus. Det var
brukt en multivariat teknikk for & analysere estimater som kunne pavise en sam-
menheng mellom behandlingslengde og utfall pa tvers av oppfelgingstidspunkt, som
ogsa kontrollerte for pasienters bakgrunnsfaktorer og atferd for oppstarten av be-
handling. Analysene inkluderte personer som deltok ved begge oppfelgingstidspunk-
ter.
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Reduksjon i prevalens av kokainbruk i dret etter behandling var assosiert med en
behandlingslengde pa mer en seks maneder, og da spesielt for pasienter som fikk
behandling i langtids institusjonsbehandling og ikke-medikamentell behandling i
poliklinikk. Reduksjon i kriminalitet og gkt fulltids arbeidsstatus var assosiert med
en behandlingslengde pa seks méaneder eller mer, og da spesielt for pasienter som
fikk langtids institusjonsbehandling for rusavhengighet. Resultater for ett ar og fem
ars oppfelging antyder stabilitet i utfallene for behandlingene. En svakhet med data
som sammenlignet ett ars oppfelgingen med fem ar, var redusert utvalg og flere pa-
sienter i gruppen med langtidsbehandling, som kan ha pavirket resultatene.

En annen sammenheng var at et terskelniva pa 9o dager indikerte en minimums
lengde for god behandling for gruppen rusavhengige definert med hoy alvorlighets-
grad. Fra 7,5 maneder var det en gradvis gkning i tilbakefall for begge gruppene,
men litt storre gkning for ikke-medikamentell behandling i poliklinikk, enn for
gruppen som fikk langtids degnbehandling i institusjon. Resultatet av behandlingen
flatet deretter noe ut, med gradvis gkende tilbakefall. Resultatene indikerte ogsa en
reduksjon i bruken av kokain ett ar etter behandlingen for pasientene som hadde
fatt mer enn seks méaneders behandling. Resultatene var de samme for pasienter
som fikk langtids degnbehandling eller ikke-medikamentell behandling i poliklinikk.
Reduksjon i illegal virksomhet og gkning i antallet som var i fulltidsjobb var ogsa
assosiert med en behandlingstid pa mer enn seks maneder.

De studiene som hadde langtidsoppfelging viste mindre forskjeller etter en oppfol-
gingstid pa 18 og 24 maneder enn etter seks maneder. Det var imidlertid mangelfull
rapportering i studiene pa hvor mye (antall sesjoner) og hvor hyppig behandling kli-
entene fikk (dag, ukentlig). Tilbakefall var mindre i ikke-medikamentell poliklinisk
behandling, enn for pasienter som fikk langtidsbehandling i degninstitusjoner. (Det
var ca 10 % prosent hgyere pa flere av maletidspunktene).

En longitudinell studie av Hser (2003) sammenlignet pasienter som fikk metadon-
behandling, med ikke-medikamentell poliklinisk behandling, og korttids degnbe-
handling med langtids degnbehandling. Studien hadde en oppfelgingstid pa ett ar
(5). Forskningssparsmalet var om kvantitet og kvalitet pa tjenestene som deltakerne
fikk de forste tre manedene, hadde en sammenheng med retensjon og utfallsmal et-
ter endt behandling. Resultatene ble malt som forskjellen mellom selvrapportert
bruk av rusmidler i aret for baseline og frekvensen i aret etter avslutningen av be-
handling. Forbedring av rusavhengigheten gkte med lengden pa behandlingen. Stor-
re intensitet i behandlingen og i hvor stor grad deltakerne var forngyd med tjeneste-
ne var relatert til gunstig utfallsmal pa behandlingen. Pasienter med hoyere alvor-
lighetsgrad i rusavhengigheten mottok flere tjenester og var ogsa mer forngyd med
helsetjenestene. Dette monsteret var likt og uavhengig av om pasienter fikk behand-
ling i poliklinikk eller i langtids institusjonsbehandling. Forfatterne konkluderer
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med at det er en sammenheng mellom intensitet i behandlingen og hvor forngyd

deltakerne var med helsetjenestene.

En studie av Zhang (2003) fulgte pasientgrupper som deltok i et lokalsamfunnsba-

sert program (6). Deltakerne hadde rusavhengighet til amfetaminer, alkohol, heroin

og marihuana. Ved oppstart av studien ble deltakerne malt for alvorlighetsgrad for

rusavhengighet med maleinstrumentene ASI og PSI. Pasienter som fikk kortidsbe-

handlingen hadde hoyere fullforingsrater.

Klienter som oppholdt seg lengre en 90 dager i metadonbehandling hadde en signi-

fikant reduksjon i bruk av heroin. Klienter med mer enn 14 dagers opphold i kort-

idsbehandling hadde bedre utfall pa de samme malene. Nar en kontrollerte for and-

re faktorer, sa var lengre behandlingstid assosiert med mindre skadelig bruk for pa-

sienter som fikk metadonbehandling. Men pasienter med en behandlingslengde pa

mer enn 18 maneder opplevde at denne forbedringen ble redusert. Forskerne fant en

u-formet sammenheng for bruken av rusmidler over tid for pasienter som fikk poli-
klinikk og langtids degnbehandling. Det betyr at bruken ble redusert etter behand-
lingen, for sa & gke igjen.

Tabell 3 Inkluderte kohortstudier

Studie Populasjon Tiltak Sammenligning Resultater Kvalitet
Hubbard, Rusavhengighet Metadonbehand- | Et skille mellom pasienter | Reduksjon i prevalens av Middels
1997, 2003 | avillegale rus- ling i poliklinikk, | som fikk tre, seks méneder | kokainbruk aret etter avslut-
(3:4) midler. langtidsbehand- | eller lengre behandling. ning av behandling var asso-
N=1393 ling i institusjon, siert med lengre behandling
Alder: 30 + ikke- (+ 6 méneder) for langtidsbe-
50-60 % Afro- medikamentell handling i institusjon og ikke-
amerikanere. poliklinisk be- medikamentell poliklinisk
Tidligere behand- | handling og kort- behandling.
ling for rusav- tidsbehandling i
hengighet og be- | sykehus. Reduksjon i illegal virksom-
handling mer enn het og okning i fulltidsjobb
tre méneder. 5 ars oppfelging. var assosiert med lengre be-
handlingstid (+ 6 méneder).
Selvrapportert Langtidsbehand- Frafall: ikke rapportert.
bruk av kokain og | ling gir et tilbud
opiater i tillegg til | til personer med
biologiske mé- storre variasjon i
linger. rusavhengighet.
Hser, 2004 | Rusavhengighet Undersgkte sam- | Pasienter fra 36 ikke- Om pasientene var forngyd Middels

)

til amfetamin,
crack, alkohol,
heroin og mari-

huana.

menhengen mel-
lom behandling
og utfall blant

pasienteri et

medikamentell polikliniske
behandlingssenter og insti-
tusjonsbehandling i 13

fylker ble vurdert etter

med tjenestene og grad av
intensitet var positivt relatert
til enten fullforing av behand-

ling eller lengre behandling
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N=1939 lokalsamfunn inntak, utskrivning tre og | (retensjon), som igjen var
Gjennomsnittsal- | sbasert tiltak for | ni maneder etter behand- | relatert til positive utfallsmal.
der: 35 ar. Kvin- | behandling av lingen. Pasienter med hoyere alvor-
ner: 51 %. Videre- | rusavhengighet. lighetsgrad mottok flere tje-
géende skole: 39 9 maneders oppfolging. nester og var mer forngyde
%. Afro Amerika- med tjenestene. Dette mons-
nere: 19 %, hvit: teret var uavhengig av om de
53 % og latiname- fikk behandling i ikke-
rikansk 21 %. medikamentell poliklinisk
behandling eller degn i rusin-
Addiction Severity stitusjon (residential treat-
Index (ASI) og- ment).
Problem Severity
Index (PSI) ble Frafall: 32 %.
malt ved inntak.
Zhang, Rusavhengighet. | Baseline og ett &rs | Behandlingslengde. Forbedring av bruken av Middels
2003 Aldersintervall 30 | oppfelgingsinter- rusmidler og forskjeller i den
(6) — 38 %, Kvinner | vju med klienteri | 12 méneders oppfelging. selvrapporterte maksimum

28- 45 %. Afro-
amerikanere:
47-63 %.
Videregdende
eller hoyere ut-

danning 52—61 %

N=4005

Primaerbruken av
illegale rusmidler
og den samlete
bruken av illegale
rusmidler (heroin,
kokain, crack, og
marihuana) vur-
dert uavhengig av

hverandre.

metadonbehand-
ling, polikliniske
ikke metadonbe-
handling, korttids
institusjonsbe-
handling og lang-
tids institusjons-
behandlingspro-

gram.

frekvensen i bruk av rusmid-
ler (dager per maned) i aret
for baseline intervju minus
maksimum frekvensen i aret
etter utskrivning fra behand-

lingen.

Frafall:
Korttidsinstitusjon:
18 % 1 uke

23 % 2-13 uker
Metadon:

20 % 1-4 uker

7 % ett ar.

Poliklinisk:
22 % 1 uke

13 % 2-13 uker

Langtids institusjonsbehandl:
19 % 1 uke

7 % 2-13 uker

Oppsummert viste observasjonsstudiene:

* Reduksjon i prevalens av kokainbruk i aret etter behandling var assosiert med
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en behandlingslengde pa mer en seks maneder, og da spesielt for pasienter
som fikk behandling i langtids institusjonsbehandling og ikke medikamentell
behandling i poliklinikk.

* En studie indikerte at 9o dager var en minimums lengde for god behandling
for gruppen definert med hgy alvorlighetsgrad av rusavhengigheten.

* Okt intensitet i behandlingen og tilfredshet med tjenestene gkte graden av
fullfering av behandlingen, som igjen var relatert til positive utfallsmal.

* Pasienter med alvorlig rusavhengighet mottok flere tjenester og var ogsa mer
forngyd med dem. Dette monsteret gjaldt bade for pasientene som fikk be-
handling i poliklinikk og degninstitusjonene.

* Nar en kontrollerte for andre faktorer, sa var lengre behandlingstid assosiert
med mindre skadelig bruk for pasienter som fikk metadonbehandling. Pasi-
enter med en behandlingslengde pa mer enn 18 maneder opplevde at denne
forbedringen ble redusert.

3.5 HELSEOKONOMISKE EVALUERINGER

Vi inkluderte i alt to studier som var relevante for var problemstilling. Artiklenes
metodiske kvalitet ble vurdert pa bakgrunn av Kunnskapssenterets sjekklister for
gkonomiske evalueringer, og begge ble vurdert til 4 ha lav metodisk kvalitet.

En fullverdig skonomisk evaluering er en analyse der alle relevante kostnader og
konsekvenser/effekter av ulike tiltak sammenlignes med det formal & estimere kost-
nadseffektiviteten av tiltakene. I helsesektoren har denne typen analyser blitt nyttige
hjelpemidler for beslutningstagere for & optimalisere fordelingen av knappe ressur-
ser. P4 grunn av at beslutninger tas pd mange nivaer i helsesektoren er ogsa pers-
pektivet pd analysen av sentral betydning for hvilke kostnader og konsekvenser som
skal inngé i en gkonomisk evaluering®. Det finnes tre hovedformer for gkonomiske
evalueringer; cost-benefit analyser (CBA), cost-effectiveness analyser (CEA) og cost-
utility analyser (CUA), hvor hovedforskjellen ligger i hvordan effekten av tiltakene
males.

Det er betydelige kostnader knyttet til behandling av rusavhengighet i Norge. I 2006
ble de totale kostnadene knyttet til spesialist behandling for alkohol- og narkotika-
misbruk estimert til 2,1 milliarder kroner (EMCDDA national report 2007) (7). I til-
legg kommer kostnadene ved behandling av rusavhengighet i andre deler av helse-
vesenet. Likevel vet man forholdsvis lite om kostnader av forskjellige behandlingsre-
gimer for rusavhengighet. A beregne kostnadseffektivitet pa generell basis i forbin-
delse med rusomsorgen er problematisk pa grunn av det komplekse forholdet mel-
lom alle faktorene som pévirker problemstillingen. Det er derfor store utfordringer
nar det gjelder a hente inn "gode” data pa grunn av store usikkerheter i kostnader og
effekter av ulike behandlingstilbud. Det er ogsa store forskjeller i pasientpopulasjo-
nen mellom behandlingsgrupper og problemer med a definere et behandlingsmal
som gjelder for alle pasienter.

1 En kostnad for samfunnet er ikke nedvendigvis en kostnad for et helseforetak.
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De helsegkonomiske vurderingene i denne rapporten er basert pa en oppsummering

av tilgjengelige skonomiske evalueringer, funnet etter et systematisk litteratursek,

samt en oppsummering av relevante konklusjoner fra SIRUS rapport nr. 4/2003 (8).

Det var ingen studier som direkte sammenlignet kostnadseffektivitet ved langtids-

behandling i institusjon med enten kortids- eller poliklinisk behandling. Likevel ink-

luderte vi to cost-benefit analyser (CBA) som beregnet kostnadseffektiviteten av be-

handlingene uavhengig av hverandre. De to studiene som ble inkludert (9;10), vur-
derte kostnadseffektivitet knyttet til langtidsbehandling i institusjon, korttidsbe-
handling i institusjon eller poliklinisk behandling. Begge studiene er gjort i USA som

cost-benefit analyser uten direkte sammenligninger, og kostnadseffektiviteten til

behandlingstilbudene er derfor gjort uavhengig av hverandre.

Tabell 4 Inkluderte skonomiske evalueringer

Studie Populasjon Intervensjon Utfallsmal Resultat Kvalitet
Flynn et Kokainavhengige 1) Langtidsbehand- | Effekten av behandling i LTR: benefit to cost ratio | Lav
al., 1999 fra 10 storbyer i ling i institusjon forhold til kostnader, i variasjon fra 1,68 — 2,73.
9) USA. (LTR2) form av benefit to cost Netto nytte: $7745.
ratioer, netto nytte aven
N=502 2)Poliklinisk be- behandlings mélt i US dol- | ODF: benefit to cost ratio
handling 1 time i lar. varierte fra 1,33 — 3,26.

Tidsperspektiv: 1 &r | uka (ODF3) Netto nytte: $469.

Koening et | Rusavhengige gene- | 1) Langtidsbehand- | Marginal nytte for samfun- | Marginal nytte for sam- Lav

al, 2000 relt (USA) ling i institusjon net ved en ekstra dag i funnet ved en ekstra dag i
(10) (LTR) behandling i forhold til behandling:
gjennomsnittskostnader STR=$21
N=3065 2) Korttidsbehand- | ved en ekstra dag i behand- | ODF=$13
ling i institusjon ling. LTR=$5
Tidsperspektiv: 1 &r | (STR5)
Marginal nytte i forhold til
3) Poliklinisk be- kostnadene:
handling (ODF) STR: 29 %
ODF: 94 %
LTR: 9 %
2 Longterm residential treatment
3 Outpatient drug-free treatment
4 Effekt malt
5 Shortterm residential treatment
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Den metodiske kvaliteten ble vurdert til lav pa begge studiene, hovedsaklig pa grunn
av at nytten av tiltakene ikke er basert pa randomiserte studier. I tillegg er kostna-
dene og effektene som maéles i studiene begrenset med hensyn pa at en gkonomisk
evaluering ber inkludere alle relevante kostnader og effekter.

Studien til Flynn et al. hadde som mal & undersgke kostnader og nytte av LTR og
ODF for behandling av kokainavhengige som deltok i DATOS (the Drug Abuse
Treatment Outcome Studies) (9). Kostnadene var basert pa gjennomsnittlige kost-
nader pr dag fra 19 behandlingsprogrammer (10 LTR, 9 ODF) og behandlingstid i de
forskjellige programmene, mens nytten ble malt i kostnadsbesparelser pga redusert
kriminalitet for, under og etter behandling. Resultatene viste at pasientene i LTR var
forbundet med hoyere kostnader knyttet til kriminalitet for behandling enn ODF,
hadde storst reduksjon i disse kostnadene ett ar etter behandling, og hadde storst
netto nytte. Benefit to cost ratioer for begge behandlingstilbudene viste at behand-
lingene ikke bare var kostnadseffektive, men ogsa kostnadsbesparende sett fra et
samfunnsperspektiv. En streng sammenligning av giennomsnittlig netto nytte per
behandling, LTR=$7745 og ODF=$4609, kan tolkes som at samfunnet har stgrre nyt-
te av langtidsbehandling i institusjon enn poliklinisk behandling. Dette resultatet ma
likevel sees i ssmmenheng med studiens begrensninger.

Studien til Koenig et al. hadde som mal & undersgke kost-nytte forholdet av lenger
behandlingstid og hayere intensitet for pasienter behandlet i institusjon og polikli-
nikk (10). Kostnadene var basert pa gjennomsnittlige kostnader pr dag i behandling,
mens nytten ble malt som endringer i kostnader for helsesektoren, endringer i kost-
nader relatert til kriminalitet, endring i kostnader relatert til velferdsordninger og
endringer i skatt betalt av pasientene som ble behandlet. Resultatene av studien ble
presentert som marginal nytte ved en ekstra dag i behandling i forhold til gjennom-
snittlige kostnader ved en ekstra dag i behandling. Det er verdt & merke seg at gjen-
nomsnittlige kostnader ved en ekstra dag i behandling sannsynligvis er hagyere enn
den reelle marginale kostnaden. I tillegg er nytteberegninger konservative i den form
at den samfunnsmessige gevinsten er utelatt mens pasientene er i behandling, noe
som slar negativt ut pa cost-benefit ratioene. Resultatene viste at marginal nytte ved
en ekstra dag i behandling var $21 for STR, $13 ODF og $5 for LTR, som utgjorde
henholdsvis 29,2 %, 93,6 % 0g 9,4 % av gjennomsnittskostnaden ved en ekstra dag i
behandling. Disse resultatene kan tyde pa at det kan vaere kostnadseffektivt & korte
ned behandlingstiden i institusjoner og/eller overfore pasienter til poliklinisk be-
handling. Studien understreker likevel at resultatene ma tolkes med forsiktighet.

Oppsummert viste de skonomiske evalueringene:

* Den ene studien konkluderte med at bade langtids- og poliklinisk behandling
var kostnadsbesparende for samfunnet for behandling av kokainavhengige.

* Den andre studien analyserte ssmmenhengen mellom intensitet og tid i be-
handling, og antydet at kortere behandlingstid i institusjon eller overfering til
poliklinisk behandling kan vaere mer kostnadseffektivt i forhold til langtids-
behandling i institusjon.
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* Det er usikkerhet knyttet til datamaterialet pa grunn av at den metodologiske
kvaliteten er lav for de helsegkonomiske evalueringene. Det er serlig behov
for norsk forskning som studerer effekten av langtid versus korttids rusbe-
handling for rusavhengige personer.
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Diskusjon

Var systematiske gjennomgang av forskningslitteraturen viste sammensatte resulta-
ter for sammenligningen av korttid versus langtidsbehandling. Noen studier viste at
behandling av rusavhengige i poliklinikker var like effektiv som degnbehandling i
institusjon, selv om pasienter i degninstitusjoner hadde faerre tilbakefall seks mane-
der etter behandlingen. Dokumentasjonen viste videre at behandling i degninstitu-
sjoner kan redusere frafallet for noen grupper med heoy grad av rusavhengighet. Det
er ogsa usikkerhet knyttet til datamaterialet for de helsegkonomiske evalueringene
pa grunn av den lave metodologiske kvaliteten pa studiene.

Det er gjennomfert fa studier som har sammenlignet langtidsbehandling av rusav-
hengighet i institusjon med korttids poliklinisk behandling. Det er ogsa fa studier
som setter skillet mellom langtids og korttidsbehandling ved seks méneder. Vi fant
mange studier som har sammenlignet behandling i sykehus med poliklinisk behand-
ling, men som ikke sammenlignet korttid med langtidsbehandling. En ytterligere
svakhet er at studiene er gjennomfert i USA, som ikke er direkte sammenlignbare
med norske forhold.

4.1 LANGTIDSBEHANDLING AV RUSAVHENGIGHET

I forskningslitteraturen er det faglig uenighet om hva som defineres som kort og
lang behandlingstid. I noen amerikanske studier har en definert langtidsbehandling
som behandling i tre maneder, andre over seks méaneder til ett &r. For noen grupper
av rusavhengige har kliniske vurderinger vart at pasienten trenger lengre behand-
lingstid enn tre méaneder. I enkeltstudier drefter en om lengden pa behandlingen,
alvorlighetsgrad, sosiale bakgrunnsvariabler og graden av sammensatte psykiske
helseproblemer hos pasientene predikerer effekten av utfallene av behandlingen pa
senere tidspunkt (11;12).

4.2 FRAFALL OG TILBAKEFALL I BEHANDLINGEN

Frafallet er et viktig problem i behandlingen av rusavhengighet. I en rekke av studi-
ene rapporteres det om hvor stort frafallet var og det er ogsa dreftet om hvilke tiltak
som skal til for a at klientene skal kunne fullfere behandlingen (frafallskontroll).
Dette gjores for a kunne oppna de gnskete langtidseffektene av behandlingen.
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I studier av behandling av rusavhengighet rapporteres det om store frafall blant del-
takerne (13-17). Noen trekk som kan framheves er hgyere slutterater (frafall) blant
grupper som deltok mer en 3 maneder. Drop-out var forbundet med & vare yngre,
vaere mann, arbeidsledig, ha kortere utdanning og manglende sosialt nettverk. I to
av studiene fant forskerne at intensiteten pa behandlingen var mer effektivt i 4 redu-
sere skadelig rusbruk og bidra til fullfering av behandlingen, enn lengden pa be-
handlingen (18;19). Den helsegkonomiske studien som analyserte sammenhengen
mellom intensitet og tid i behandling antydet at kortere behandlingstid i institusjon
eller overforing til poliklinisk behandling kan vaere mer kostnadseffektivt i forhold til
langtidsbehandling i institusjon (10). I en norsk studie fant forskerne at a vaere dep-
rimert i tillegg til rusavhengighet gkte sannsynligheten for frafall (20).

En studie analyserte frafallet med utgangspunkt i om utfallene var forskjellige mel-
lom ulike klientgrupper (21). Forskerne fant at dagpasienter hadde storre sannsyn-
lighet for frafall seks maneder etter utskrivning enn pasienter som fikk behandling i
rusinstitusjoner. Imidlertid var det ingen forskjeller i mellom gruppene etter 12 og
18 méneder.

I noen programmer har en utviklet forebyggende tiltak for & redusere drop-out og
tilbakefall blant rusavhengige. I forskningssammenheng har en sett neermere pa
hvilke tiltak som har dokumentert effekter av "relapse prevention” (RP) og som kan
bidra til & gke effekten av behandling av rusavhengighet (22-28). Noen sentrale funn
ifra de nevnte studiene var; konstruert sosial stotte var ikke effektiv, mens stotte fra
et neert sosialt nettverk var en viktig faktor for a lykkes i behandlingen. Kognitive
strategier som inneholdt unngéelse og distraksjon indikerte a virke. I en studie av
personer med kokainavhengighet var oppmote flere ganger i uken pé klinikken, med
ukentlig belonning for overholdelse og avholdenhet, 24 timers tilgjengelighet til
forskere og manual terapi virksomt. Det var ogsa vitenskapelig statte for at gruppe-
tiltak var mer effektive enn individuell RP-tiltak (23-28).

4.3 TILSTREKKELIG TID I BEHANDLING?

I forskningslitteraturen dreftes hva som var tilstrekkelig lengde pa behandlingen for
a oppna gnsket effekt av tiltaket. Det finnes ulike former for forebyggende tiltak (re-
lapse prevention) individuelle tiltak for & gke ferdigheter til & mestre risiko, bevisst-
het om risiko, vedlikehold av behandling og oppdatering av individuelle planer for
behandling av rusavhengigheten. Det a forebygge tilbakefall blant deltakere, og nye
runder med avrusning og ytterligere lang behandling av rusavhengigheten kan vaere
viktige faktorer nar en skal vurdere hva som er mest kostnadseffektive tiltak for
samfunnet. P4 den annen side sa kan langtidsbehandling bidra til "innelasing” i til-
takene, slik at en ikke forbereder pasientene pa a4 mestre hverdagen.
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I effektforskningslitteraturen som vi har gjennomgatt argumenteres det for at per-
soner med rusavhengighet ber ha behandling fra tre til seks maneder for a sikre de
onskete langtidseffektene av tiltakene. I prospektive kohort studier har vi sett at
forskere opererer med en minimumsgrense pa en behandling i inntil tre maneder
(90 dager). Det er vitenskapelig dokumentert at effekten av behandlingen var sterre
inntil et tidsspenn pa 180-270 dager der effekten flater ut og sa avtar. Etter dette
gker tilbakefall for gruppen som hadde hoyere alvorlighetsgrad i forhold til rusav-
hengigheten (4).

Et annet viktig poeng er om det er spesielle karakteristika ved klientpopulasjonene,
som pavirker utfallet av rusbehandlingen eller om det er innholdet i tiltaket i seg
selv. Noen studier har brukt andre maleinstrumenter som ASI for a klassifisere al-
vorlighetsgraden i rusavhengigheten til den enkelte pasient, slik at en kan vurdere
hva som er tilstrekkelig behandling for definerte grupper. Vi gjennomgikk studiene
for & se neermere pa om deltakerne skiller seg ut med hensyn til sentrale bakgrunns-
data. Vi har rapportert i tabellene der vi fant opplysninger om en har klassifisert al-
vorlighetsgraden av rusavhengigheten til deltakerne.

4.4 STYRKER OG SVAKHETER

Vi vil peke pa noen svakheter med de sammenligningene som vi har studert. Dette
kunnskapsgrunnlaget er basert pa en systematisk oversikt med hoy kvalitet, tre en-
keltstudier med middels kvalitet og to helsegkonomiske evalueringer med lav meto-
disk kvalitet. Det betyr at det hefter en del usikkerhet knyttet til resultatene. Vi kan
ikke konkludere med stor grad av sikkerhet at langtidsbehandling i institusjon er
mer effektivt for personer med rusavhengighet sammenlignet med poliklinisk kort-
idsbehandling, eller vice versa.

Dette kan nyanseres ytterligere ved at noen undergrupper med hoy alvorlighetsgrad
av rusavhengighet trenger lengre behandlingstid for at den skal vare effektiv. Det vil
si at for enkelte grupper vil korttidsbehandling kunne medfere storre frafall og tilba-
kefall, mens for andre grupper vil korttids poliklinisk behandling vere tilstrekkelig.

En annen svakhet er at klientene som fikk behandlingen kan ha veert systematisk
forskjellige fra de som ikke fikk behandlingen, slik at det er vanskelig & sammenligne
gruppene pa grunn av det store frafallet i studier. Vi har sett neermere pa dette for de
oppsummerte studiene, og det er ikke rapportert et stort frafall, hvis en sammenlig-
ner med andre studier (se tabell 2/3). Det var ogsa flere av studiene som i tillegg har
gjennomfoert analyser for & se om tiltaksgruppa skiller seg ut fra resten av utvalget.

En betydelig svakhet, var at ingen av studiene var gjennomfort i Europa og nordiske
land som er sammenlignbare med norske forhold. Vi mangler derfor gode norske
effektstudier, som sammenligner effekten av langtids versus kortidsbehandling for
rusavhengighet. Og hvis en vil ssmmenligne effekten av langtidsbehandling i institu-
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sjon av personer med rusavhengighet med poliklinisk kortidsbehandling, s er det
behov for & gjennomfere effektstudier i Norge.

4.5 OVERFORBARHET OG REPRESENTATIVITET

I en longitudinell prospektiv kohortstudie gjennomfert av Gossop var det en reduk-
sjon i frekvensen av bruk av illegale rusmidler blant grupper som fikk behandling i
degninstitusjoner og kommunale tiltak for metadonavhengige etter ett ar (29). Men
det var ingen signifikant forskjell fra inntak til behandlingen etter 4-5 ar, for rusav-
hengige som brukte crack og alkohol. Det var ogsa betydelige reduksjoner pa tvers
av en rekke typer problematferd for pasienter som fikk behandling pa dagtid. Selv
om det var store forskjeller i mellom populasjoner og tiltakene i mellom USA og
Storbritannia, sd konkluderer forskerne at det var mange likheter i utfallene fra
denne multisenter studien til andre studier. Svakheten var imidlertid at det ikke var
brukt en kontrollgruppe, som gjor at vi ikke kan slutte at effekten var et resultat av
rusbehandlingen i seg selv.

Det finnes norske studier som har studert langtidsbehandling, men som ikke har
sammenlignet korttid med langtidsbehandling. En norsk studie viste en reduksjon i
bruken av rusmidler blant rusavhengige som var i behandling, og som var stabil over
tid. De som var avholdne etter seks ar hadde en reduksjon pa sosial angst (30). I en
randomisert studie av pasienter som fikk noe rddgivning mens de ventet pa behand-
ling (venteliste) og en gruppe som fikk behandling i sykehus ble det ikke funnet noen
forskjeller mellom gruppene pa drikking, arbeid og egen bolig, men pasienter som
ventet pa behandling hadde et storre forbruk av disulfiram enn behandlingsgruppa
(31). I en norsk studie av pasienter med et definert alkoholproblem fikk en gruppe
behandling i sykehus og den andre i poliklinikk. For gruppen som fikk poliklinisk
behandling sa var de viktigste faktorene hgyt alkoholforbruk fer behandling og pasi-
entens egne malsettinger med behandlingen (32).

4.6 MATCHING AV PASIENTER TIL BEHANDLING

Noen studier har sett neermere pa effekten av matching av pasienter til rusbehand-
lingsopplegg. Matching skjer vanligvis pa bakgrunn av klient karakteristikker, som
for eksempel graden av avhengighet og psykiske helseproblemer. En studie viste
storre effekt for gruppen som skaret lavt pa graden av psykiske helseproblemer og
som fikk poliklinisk behandling, for de av pasientene som fikk 12 stegs behandling
sammenlignet med kognitiv terapi, men ingen av behandlingene var bedre for grup-
per med hay grad av psykiske helseproblemer (33). En studie viste storre effekt for
grupper som fikk hgyintensitetsbehandling, sammenlignet med gruppen som fikk
minimum behandling, mens den moderate gruppen forbedret seg bare pa ett utfall
(18).
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En studie av pasienter som fikk matchet behandling indikerte 19 % bedre resultater
etter seks maneder, sammenlignet med kontrollgruppen som ikke fikk tilpasset be-
handling (34). Disse resultatene ble bekreftet i en seinere studie der en fant at klien-
ter som fikk matchet behandling var lengre i behandlingen og fullferte i storre grad,
men dette var ikke en kontrollert studie (35). I en studie av effekten av ettervern ble
det funnet at klienter med hey grad av alkoholavhengighet hadde storre effekt av 12
stegs modellen, mens grupper med lavere alvorlighetsgrad hadde storre effekt av
kognitiv atferdsterapi (36). En studie der mélsettingen var & undersgke hva som var
en effektiv behandlingskontekst viste at grupper med hoy grad av alkoholavhengig-
het hadde storre effekt av behandling i sykehus, enn a fa poliklinisk behandling. Re-
sultatene viste videre at gruppen med lav kognitiv fungering hadde storre effekt av
behandling i sykehus, sammenlignet med poliklinisk behandling (37).

4.7 HELSEOKONOMISKE EVALUERINGER

Det er en rekke problemer knyttet til & beregne kostnadseffektiviteten av ulike be-
handlingstiltak i rusomsorgen. Ett viktig problem er at det ofte ikke er korrelasjon
mellom kostnadseffektiviteten av viktige resultatmal. En type behandling kan for
eksempel vaere den mest kostnadseffektive behandlingen nar det gjelder reduksjon i
forbruk av rusmidler, mens den kan veere mindre kostnadseffektiv enn andre be-
handlinger nar det gjelder andre viktige resultatmal som for eksempel reduksjon av
psykiske problemer og kriminell virksomhet (8). Det er derfor problematisk & kunne
konkludere med kostnadseffektivitet pa generell basis uten klart & definere hvilke
resultatmal man gnsker a prioritere.

Et annet problem med & gjore gkonomiske evalueringer av behandlingstilbud i rus-
omsorgen er knyttet til heterogenitet mellom pasientgruppene. Forskjellene i karak-
teristika ved inntak til behandling kan vere stor mellom de ulike behandlingstilbu-
dene. Det at klientkjennetegnene pavirker hva slags behandling som tilbys, eller som
pasientene oppseker, gjor det problematisk 4 randomisere pasienter til forskjellige
behandlinger, og man ma derfor vare forsiktig med direkte sammenligninger av ef-
fekten til de ulike tiltakene. De store variasjonene i klientkjennetegn gjor det ogsa
problematisk a overfore resultatene fra en studie til andre populasjoner.

En fullverdig ekonomisk evaluering skal ideelt sett sammenligne alle relevante kost-
nader og effekter. Nar det gjelder rusavhengighet er det &penbart store utfordringer i
a identifisere, male og validere alle disse pa grunn av kompleksiteten i alle faktorene
som spiller inn. Rusavhengighet er ikke bare et helseproblem, men ogsa et stort
samfunnsproblem, da kriminalitet er en betydelig konsekvens av rusavhengighet. I
tillegg pavirker rusavhengighet i stor grad bade fysisk og psykisk helse hos persone-
ne, noe som gjor at kartlegging av alle relevante kostnader og effekter av rusavheng-
ighet er mer komplekst enn for mange andre intervensjoner i helsesektoren. Dette
kan ogsa sees i det at det er fa studier tilgjengelig, bade nasjonalt og internasjonalt,
som bruker tradisjonelle metoder for a vurdere kostnadseffektiviteten av ulike tiltak
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for behandling av rusavhengighet. I tillegg til at det er lite data og fa studier tilgjeng-
elig, er det stor usikkerhet i de data som foreligger bade nar det gjelder kostnader og
effekter. Pa kostnadssiden er det stor usikkerhet knyttet til & beregne kostnadene for
behandling i institusjon.

Det finnes en rekke forskjellige institusjoner som tilbyr behandling, og som drives
pa forskjellige mater, det blir derfor problematisk a gi en generell vurdering av hva
kostnadene knyttet til en behandling i institusjon er. Nar det gjelder kostnadene ved
poliklinisk behandling er antall konsultasjoner av sentral betydning, og ogsa her er
det stor variasjon mellom pasientene. Nar det gjelder effekten av ulike behandlinger
er det som nevnt vanskelig & ssmmenligne ulike tiltak pa grunn av problemer knyt-
tet til & randomisere pasienter. I tillegg er det ogsa stor variasjon i hvordan selve be-
handlingen i de forskjellige institusjonene er tilrettelagt, samt at pasientene ofte
gjennomgar flere ulike behandlingstilbud. I tillegg er det ogsa verdt & merke seg at
forskjellige livshendelser i stor grad kan pavirke hvordan det gar med rusavhengige,
og dermed ogsa pavirke resultatet av behandlingen (8). Disse faktorene gjor det der-
for ofte vanskelig & kunne fastsla hva den reelle effekten av en behandling er.

Naér det gjelder de to studiene som ble inkludert ut fra litteraturseket er det ingen
apenbare styrker ved noen av studiene. De storste svakhetene ved begge studiene,
som ogsa trakk ned den metodiske kvaliteten, var de store usikkerhetene knyttet til
effekten og kostnadene av tiltakene, samt begrensningene i hvilke kostnader og ef-
fekter som ble inkludert i analysene. I tillegg er studiene forholdsvis gamle, og gjor
heller ikke direkte sammenligner av behandlingene. Det er derfor usikkert hvor rele-
vante studiene er for & beskrive helsegkonomiske sparsmal knyttet til behandling av
rusavhengige i Norge.

Resultatene i studien til Flynn et al (9) beregnet for langtidsbehandling i institusjon
(LTR) og poliklinisk behandling (ODF) for kokainmisbrukere basert pa registerdata
fra the Drug Abuse Treatment Outcome Studies (DATOS) nar det gjelder effekt, og
the National Drug and Alcohol Treatment Unit Survey (NDATUS) nar det gjelder
kostnader. Resultatene tilsier at investering bade i LTR og ODF er lgnnsomt for
samfunnet for denne pasientgruppen, og at netto nytten for en behandling i LTR er
storre enn ODF. Det er imidlertid viktig & vaere klar over at det er store forskjeller i
klientkjennetegnene for de som ble behandlet i LTR og de som fikk poliklinisk be-
handling, der pasientgruppen i LTR ved inntak hadde generelt hgyere grad av rus-
avhengighet enn pasientene i ODF. P4 grunn av de store forskjellene i klientkjenne-
tegn ved inntak, er det derfor vanskelig & sammenligne behandlingsmetodene fordi
man ikke vet noe om hvilken effekt pasientene hadde hatt dersom de hadde fatt en
annen behandling. Det er ogsa viktig & merke seg at effekten av tiltakene kun er malt
i sparte kostnader for samfunnet pa grunn av redusert kriminalitet. Andre effekter
av tiltakene er ikke analysert, og ber undersgkes nermere.

35 Diskusjon



Studien til Koenig (10) bygger ogsa pa registerdata fra The National Treatment
Improvement Evaluation Study (NTIES), og benytter seg av regresjonsanalyser for a
vurdere sammenhengen mellom lengde og intensitet av behandling og de gkono-
miske konsekvensene av behandling i institusjon og poliklinikk (uten bruk av lege-
midler). De gkonomiske konsekvensene er definert som samfunnsnytten, malt i US
dollar, av behandling for de som ikke er i behandling, og inkluderer kostnader i hel-
sesektoren, kostnader forbundet med kriminalitet, kostnader ved velferdsordninger
og skatteinntekter fra rusavhengige. Studien er derfor mer omfattende enn Flynn sin
studie og gir mer utfyllende informasjon av effekten av de ulike behandlingsforme-
ne. I likhet med Flynn sin studie er det ogsa her store forskjeller i klientkarakteris-
tikker og usikre data som benyttes i analysene, og resultatene ma derfor tolkes med
forsiktighet.

Vi har ogsa valgt a legge vekt pa den eneste prospektive studien av rusavhengige i
behandling som analyserer kost-nytte forhold ved ulike behandlingsformer tilpasset
norske forhold (8). En styrke ved denne studien er nettopp at den baserer seg pa
data innhentet i Norge. Studien analyserer blant annet en rekke aspekter knyttet til
kostnadseffektiviteten av degnbehandling og poliklinisk behandling®, men analyse-
rer i mindre grad effekten av kortere opphold i degninstitusjonene. Studien ble ikke
fanget opp av litteratursgket, men beskriver en rekke aspekter som er relevante for
var problemstilling, og er oppsummert under.

* En av hovedkonklusjonene er at det ikke er belegg for a hevde at det finnes
en type behandling for narkotikamisbruk som gir best utfall pa alle problem-
omrader” for alle klienter. Dette skyldes blant annet ulikheter i klientgruppen
og malsetning mellom forskjellige behandlingstiltak. Hva som er den mest
kostnadseffektive behandlingen avhenger derfor av hvordan man vekter uli-
ke behandlingsmal.

* Dogntiltakene kunne pa flere omrader vise til den jevneste, om ikke den
storste forbedringen, etter behandling. Kostnadene var derimot betydelig
hayere, og poliklinisk behandling kunne derfor ofte virke mer kostnadseffek-
tivt i form av resultater per investerte krone.

* Klientene som ble behandlet i poliklinikk hadde relativt fa konsultasjoner, og
kostnadseffektivitet som folge av hgyere intensitet var usikker og ber derfor
undersgkes naermere. Dette gjelder ogsa for behandlingstilbud pa dagtid for
rusavhengige, som i liten grad er utviklet i Norge.

* Noen av funnene i rapporten kan brukes i en diskusjon om den optimale
lengden pa behandlingsopphold, selv om de alene ikke er tilstrekkelige i for-
hold til gi klare anbefalinger. Den storste forbedringen fant sted hos de klien-
tene som var lengst i behandling. Imidlertid viste funnene at ogsé en del med
relativt kort behandlingstid hadde en betydelig forbedring, selv om disse var
beheftet med storre usikkerhet. Nar man tar hensyn til kostnadene ved lange
behandlingsopphold, var imidlertid ikke forbedringene per investerte krone
starre for denne gruppen enn for de med noe kortere behandlinger. Det betyr
likevel ikke at man ut fra studien kan konkludere med & kutte ned pa lengre
behandlingsopphold. Rusavhengige er en differensiert gruppe og for noen
kan korte opphold vere tilstrekkelige, mens for andre kan lange opphold
veere ngdvendige. Dette er avhengig av bade hvor i rusmiddelkarrieren den
enkelte klient er nar vedkommende sgker behandling, av den enkeltes psyko-

6 Omfatter psykiatriske ungdomsteam (PUT) og medikamentassistert rehabilitering (MAR)
7 For eksempel endringer i rusbruk, kriminalitet, helseproblemer og arbeid.
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sosiale problemer og totale livssituasjon.

* Siden degnbehandling for rusavhemgige i Norge i dag kun bestar
av relativt lange behandlingsopphold hadde studien ingen mulighet for &
sammenligne to relativt like grupper i henholdsvis langtids og kortidsbe-
handling (3-6 maneder). Selv om korte degnopphold selvsagt vil vaere mind-
re kostnadskrevende enn lange, er det ikke sikkert at korte behandlingsopp-
hold vil lenne seg pa sikt (8;38;39).
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Konklusjon

Var systematiske gjennomgang av forskningslitteraturen viste sammensatte resulta-
ter for sammenligningen av korttid versus langtidsbehandling. Imidlertid indikerer

dette kunnskapsgrunnlaget at enkelte undergrupper av for eksempel langtids rusav-
hengighet til alkohol, vil ha sterre effekt av langtidsbehandling, enn kortidsbehand-
ling. Denne kunnskapen vektlegger at det er viktig med malinger av alvorlighetsgra-
den av rusavhengigheten hos den enkelte rusavhengige nar en skal vurdere hva som
vil vaere optimal behandlingslengde.

I denne rapporten har vi inkludert studier som tilfredsstiller kravene til pasienter
med en definert rusavhengighet, relevante studiedesign, samt sammenligning av
korttids og langtidsbehandling. Vi har vurdert utfallsmal som bruk av illegale stoffer,
alkohol og vanedannende legemidler, sosial fungering, kriminalitet, arbeid og feng-
sel og kontakt med hjelpetjenester. Det var imidlertid en mangelfull rapportering av
alvorlighetsgraden av rusavhengigheten i flere av studiene, for & kunne sammenligne
ulike grupper. Dette hadde veert verdifull kunnskap for a kunne gi mer sikker kunn-
skap om hvilke pasientgrupper som har hatt best effekt av rusbehandlingen. Dette er
en svakhet med dette kunnskapsgrunnlaget, men det er ikke uvanlig at det ikke rap-
porteres. Det kan finnes andre studier som kunne ha veart relevante, men der vi
mangler metodisk god forskning til 4 kunne si noe om for eksempel effekten av kort-
idstiltak for mer ressurssterke grupper, eller pasienter med en kortere periode med
rusavhengighet. Ny forskning vil derfor kunne endre vare konklusjoner.

BEHOV FOR VIDERE FORSKNING

Studiene var av forholdvis ny dato, og studiene basert pa registerdata hadde lang
oppfolgingstid. Det var relativt fa studier som mgtte inklusjonskriteriene vare og
ingen av dem var norske effektstudier, som kunne ha gitt oss et bedre
kunnskapsgrunnlag for & vurdere hva som var effekten av langtidsbehandling av
personer med rusavhengighet sammenlignet med kortidsbehandling.

Rusavhengige er som sagt en sammensatt pasientgruppe, som har fatt ulike typer av

behandling avhengig av graden av rusavhengighet, og om deltakerne var unge rus-
avhengige eller eldre grupper med en langtids rusavhengighet. I noe av den gjen-

38 Konklusjon



nomgatte forskningslitteraturen har det veert hevdet at sammenligningene kan vaere
problematiske, fordi populasjonene er sa vidt forskjellige.

Hyvis en skal gjennomfere effektstudier i Norge som sammenligner korttids- med
langtidsbehandling, si ber pasientgrupper veere sammenlignbare pa flere variabler,
de bor ha en definert rusavhengighet og lik alvorlighetsgrad (ASI). Det bor veere lik
oppfelgingstid, som kan dokumentere langtidseffektene og som ikke bare maler
endringer inntil ett ar. Selv om det var store forskjeller mellom populasjoner og til-
takene i mellom USA og Storbritannia, sd fant forskerne at det var mange likheter i
utfallene fra multisenter studien. Svakheten var imidlertid at det ikke var brukt
kontrollgruppe, noe som gjor at vi ikke kan trekke den slutning at effekten var et re-
sultat av behandlingen (29).

Det kan veare interessant & se neermere pa om ettervernstiltak vil kunne gi mer posi-
tive langtidseffekter for pasienter med rusavhengighet. Videre a studere hva som
kan redusere behandlingstiden og kostnadene pa degnbehandling, og allokere mer
ressurser til ettervernet for a begrense tilbakefall for definerte grupper av rusav-
hengige. Vi har sett i arbeidet med denne kunnskapsoppsummeringen et behov for a
oppsummere den internasjonalt forskningen om ettervernet av rusavhengige. Vi fant
en systematisk oversikt som statter dette behovet for & kunne gi utvidete tiltak for
rusavhengige enten da som en oppfoelging ansikt til ansikt eller tettere oppfolging
over telefon (40).

Det er behov for norske studier som kan svare pa disse forskningsspersmalene, fordi
det er bade sosiale og kulturelle forskjeller i mellom det amerikanske og norske sam-
funnet, men ogsa forskjeller i stotteordninger. Det er ogsa behov for & gjennomfore
helsegkonomiske evalueringer, som studerer kostnadseffektiviteten av langtidsbe-
handling i institusjon med korttids poliklinisk behandling av rusavhengighet. Spesi-
elt er det viktig med forskning som ser nermere pa intensitet pa behandlingen og
som gjor det i forhold til definerte grupper av rusavhengige.
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Vedlegg

7.1 SOKESTRATEGI

Totalt 2022 treff

Ovid MEDLINE(R) 1950 to March Week 4 2008
09.04.2008
833 treff

1. exp Substance-Related Disorders/

2. ((drug or drugs or substance$ or alcohol or opioid$ or amphetamine$ or cocaine or
marijuana or cannabis or phencyclidine or benzodiaz$) adj2 (misus$ or abuse$ or addict$
or depend$)).tw.

3. (alcoholi$ or drinker$ or drinking$).tw.

4. illicit drug$.tw.

5. or/1-4

6. Residential Treatment/

7. exp Residential Facilities/

8. Inpatients/

9. Therapeutic Community/

10. resident$.tw.

11. inpatient$.tw.

12. institution$.tw.

13. (therapeutic adj communit$).tw.
14. or/6-13

15. Outpatients/

16. Ambulatory Care/

17. exp Outpatient Clinics, Hospital/
18. Day Care/

19. (outpatient$ or out-patient$).tw.
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20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.

ambulatory$.tw.

(day hospital$ or day care$ or day clinic$).tw.
(clinic$ adj visit$).tw.

pol#clinic$.tw.

non-resident$.tw.

or/15-24

5 and 14 and 25

exp case control studies/

exp cohort studies/
Comparative Study.pt.
Cross-sectional studies/
Epidemiologic studies/

case control.tw.

cohort.tw.

cross sectional.tw.
(epidemiologic adj2 study).tw.
((follow up or followup) adj2 study).tw.
longitudinal.tw.
observational.tw.

(prospective adj2 study).tw.
retrospective.tw.

or/27-40

Randomized Controlled Trial.pt.
case reports.pt.

comment.pt.

letter.pt.

editorial.pt.

animal/

human/

47 not (47 and 48)
or/42-46,49

41 not 50

randomized controlled trial.pt.
controlled clinical trial.pt.
randomized.ab.

placebo.ab.

clinical trials as topic.sh.
randomly.ab.

trial.ti.

52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58
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60. humans.sh.
61. 59 and 60
62. 26 and (51 or 61)

Ovid EMBASE

1980 to 2008 Week 14

472 treff

1 exp drug abuse/

2 exp Alcohol Abuse/

3 Substance Abuse/

4 exp Addiction/

5 exp Drug Dependence/

6 exp Drug Dependence Treatment/

7 ((drug or drugs or substance$ or alcohol or opioid$ or amphetamine$ or cocaine or

marijuana or cannabis or phencyclidine or benzodiaz$) adj2 (misus$ or abuse$ or ad-
dict$ or depend$)).tw.

8 (alcoholi$ or drinker$ or drinking$).tw.

9 illicit drug$.tw.

10 or/1-9

11 residential care/

12 Residential Home/

13 exp Institutional Care/

14 Hospital Patient/

15 Therapeutic Community/

16 resident$.tw.

17 inpatient$.tw.

18 institution$.tw.

19 (therapeutic adj communit$).tw.
20 or/11-19

21 Outpatient/

22 Outpatient Department/

23 Outpatient Care/

24 exp Ambulatory Care/

25 Day Care/

26 Day Hospital/

27 (outpatient$ or out-patient$).tw.
28 ambulatory$.tw.
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29 (day hospital$ or day care$ or day clinic$).tw.
30 (clinic$ adj visit$).tw.

31 pol#clinic$.tw.

32 or/21-31

33 10 and 20 and 32

34 Case control study/

35 Clinical study/

36 exp Comparative Study/

37 Family Study/

38 Longitudinal Study/

39 Observational Study/

40 Prospective Study/

41 Retrospective Study/

42 case control.tw.

43 cohort.tw.

44 cross sectional.tw.

45 (epidemiologic adj2 study).tw.
46 ((follow up or followup) adj2 study).tw.
47 longitudinal.tw.

48 observational.tw.

49 (prospective adj2 study).tw.
50 retrospective.tw.

51 or/34-50

52 Randomized Controlled Trial/
53 51 not 52

54 Clinical Trial/

55 Randomized Controlled Trial/
56 Randomization/

57 Double Blind Procedure/

58 Single Blind Procedure/

59 Crossover Procedure/

60 PLACEBO/

61 placebo$.tw.

62 randomi?ed controlled trial$.tw.
63 rct.tw.

64 random allocation.tw.

65 randomly allocated.tw.

66 allocated randomly.tw.

67 (allocated adj2 random).tw.
68 single blind$.tw.
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69 double blind$.tw.
70 ((treble or triple) adj blind$).tw.
71 Prospective study/
72 or/54-71

73 Case study/

74 case report.tw.

75 Abstract report/

76 Letter/

77 Human/

78 Nonhuman/

79 ANIMAL/

80 Animal Experiment/
81 78 or 79 or 80

82 81 not (77 and 81)
83 or/73-76,82

84 72 not 83

85 33 and (58 or 84)

PsycINFO 1806 to April Week 2 2008
10.04.2008
494 treff

1 exp drug abuse/

2 exp Addiction/

3 ((drug or drugs or substance$ or alcohol or opioid$ or amphetamine$ or cocaine or
marijuana or cannabis or phencyclidine or benzodiaz$) adj2 (misus$ or abuse$ or ad-
dict$ or depend$)).tw.

4 (alcoholi$ or drinker$ or drinking$).tw.

5 illicit drug$.tw.

6 or/1-5

7 exp residential care institutions/
8 exp Institutionalization/

9 Hospitalized Patients/

10 Therapeutic Community/

11 therapeutic community/

12 resident$.tw.

13 inpatient$.tw.

14 institution$.tw.

15 (therapeutic adj communit$).tw.
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17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

28

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54

or/7-15

Outpatients/

exp Outpatient Treatment/
Adult Day Care/

Day Care Centers/

Partial Hospitalization/
(outpatient$ or out-patient$).tw.
ambulatory$.tw.

(day hospital$ or day care$ or day clinic$).tw.
(clinic$ adj visit$).tw.
pol#clinic$.tw.

or/17-26

6 and 16 and 27

Between Groups Design/
Causal Analysis/

Cohort Analysis/

Empirical Methods/
Followup Studies/

exp Longitudinal Studies/
Observation Methods/
Retrospective Studies/
Followup Study.md.
Longitudinal Study.md.
Prospective study.md.
Retrospective study.md.
case control.tw.

cohort.tw.

cross sectional.tw.
(epidemiologic adj2 study).tw.
((follow up or followup) adj2 study).tw.
longitudinal.tw.
observational.tw.
(prospective adj2 study).tw.
retrospective.tw.

or/29-49

random$.tw.

comment reply.dt.
editorial.dt.

letter.dt.
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56
57
58
59

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95

animal.po.
human.po.

55 not (55 and 56)
or/51-54,57

50 not 58

empirical methods/

Experimental methods/

Quasi experimental methods/
experimental design/

between groups design/

followup studies/

repeated measures/

experiment controls/
experimental replication/

exp "sampling (experimental)"/
placebo/

clinical trials/

treatment effectiveness evaluation/
experimental replication.md.
followup study.md.

prospective study.md.

treatment outcome clinical trial.md.
placebo$.tw.

randomi?ed controlled trial$.tw.
rct.tw.

random allocation.tw.

(randomly adjl allocated).tw.
(allocated adj2 random).tw.
((singl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw.
(clinic$ adj (trial? or stud$3)).tw.
or/60-84

comment reply.dt.

editorial.dt.

letter.dt.

clinical case study.md.
nonclinical case study.md.
animal.po.

human.po.

91 not (91 and 92)

or/86-90,93

85 not 94
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96 28 and (59 or 95)

The Cochrane Central Register of Controlled Trials, Wiley
Issue 1, 2008. 10.04.2008
234 treff

#1 MeSH descriptor Substance-Related Disorders explode all trees

#2 ((drug or drugs or substance* or alcohol or opioid* or amphetamine* or co-
caine or marijuana or cannabis or phencyclidine or benzodiaz*) near/2 (misus*
or abuse* or addict* or depend*)):ti,ab

#3 (alcoholi* or drinker* or drinking*):ti,ab

#4 illicit next drug*:ti,ab

#5 (#1 OR #2 OR #3 OR #4)

#6 MeSH descriptor Residential Treatment explode all trees

#7 MeSH descriptor Residential Facilities explode all trees

#8 MeSH descriptor Inpatients explode all trees

#9 MeSH descriptor Therapeutic Community explode all trees
#10 resident*:ti,ab

#11 inpatient*:ti,ab

#12 institution*:ti,ab

#13 (therapeutic next communit*):ti,ab

#14 (#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13)

#15 MeSH descriptor OQutpatients explode all trees

#16 MeSH descriptor Ambulatory Care, this term only

#17 MeSH descriptor Outpatient Clinics, Hospital explode all trees

#18 MeSH descriptor Day Care explode all trees

#19 (outpatient* or (out next patient*)):ti,ab

#20 ambulatory*:ti,ab

#21 ((day next hospital$) or (day next care$) or (day next clinic*)):ti,ab
#22 (clinic* next visit*):ti,ab

#23 pol?clinic*:ti,ab

#24 non next resident*:ti,ab

#25 (#15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR

#24)

#26 (#5 AND #14 AND #25)
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SveMed+
11.04.2008
3 treff

S1 Explodesékning p8 Substance-Related-Disorders
S2 ((drug or drugs or substance$ or alcohol or opioid$ or amphetamine$ or cocaine or
marijuana or cannabis or phencyclidine or benzodiaz$) adj2 (misus$ or abuse$ or addict$
or depend$))

S3 droge$ or narko$ or beroende$

alcoholi$ or drinker$ or drinking$

alkohol$

illicit drug$

sl or s2 or s3 or s4 or s5 or s6

KR 5 K
N o o |k

[92]
[o0e]

Explodesékning p8 Residential-Treatment
Explodesékning p8 Residential-Facilities

2 18 |
=[O
o

Explodesékning p8 Inpatients

2}

11 Explodesékning p8 Therapeutic-Community
1

03]
N

stoffmisbruk$ or rusmisbru$ or rusavhengig$ or rusmiddel$

[92]
=
[6V)

sl ors2ors3ors4ors5ors6orsl2

2}
-
N

resident$

192]
=
ol

inpatient$

2}
-
[&)]

institution$

[92]
=
N

institusjon$ or inlagd$ or innlagt$

[92]
[oe]

1
1
2

therapeutic adj communit$

[92]
O

terapeutisk$ samfunn

192]
o

s8 ors9 orsl0orsll orsl4 orsl5orsi6 orsl7 orsl8 orsi9

2
2
2
2
2
2
27 day hospital$ or day care$ or day clinic$
28 clinic$ adj visit$

29 pol?clinic$

30 non-resident$

31 poliklini$

12}
-

Explodesékning p8 Outpatients

[92]
N

Explodesékning p§ Ambulatory-Care
Explodesékning p8 Outpatient-Clinics, Hospital
Explodesékning p8 Day-Care

[92]
w

[0)]
~

[92]
ul

outpatient$ or out-patient$
a

192]
[&)]

mbulator$ or ambulant$

[92]
N

192]
[oe]

192}

192]
o

192}
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32 s21 or s22 or s23 or s24 or s25 or s26 or s27 or s28 or s29 or s30 or s31

33 s13 and s20 and s32

C2-Spectr
11.04.2008
0 treff

outpatient or ambulatory or polyclinic

AND
residential or inpatient or institution
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Oppdatert 19.02.2009 med alle sgkefiltre:

Medline
63 treff

Embase
47 treff

PsycINFO
42 treff

Cochrane Library
Treff: SR: 1, Central 10, NHS EED O

CRD
3 treff

SveMed
0 treff
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7.2 FIGUR: UTVALGSPROSESS AV IDENTIFISERTE EFFEKT STUDI-

ER

Identifiserte referanser (n =1695)
85 oversiktsartikler

1297 effektstudier

212 gkonomiske evalueringer

255 vurdert i fulltekst

85 oversiktsartikler

108 effektstudier
62 gkonomiske evalueringer

Ekskluderte referanser pa bak-
grunn av tittel og sammendrag
(n =1440)

Ekskluderte referanser pa bakgrunn av
fulltekst (n = 249)

84 oversiktsartikler

105 effektstudier

60 gkonomiske evalueringer

6 inkluderte

1 systematisk oversikt
3 artikler om effektstudier
2 gkonomiske evalueringer
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7.6 SJEKKLISTER FOR VURDERING AV METODISK KVALITET

Sjekkliste for systematiske oversiktsartikler?

JA  UKLART NEI
DELVIS

1 Beskriver forfatterne klart hvilke metoder de brukte for a
finne kunnskapsgrunnlaget (primarforskningen)?

2  Er litteratursoket sa omfattende at det er sannsynlig at alle
studier er funnet (inkludert flere sprak, flere aktuelle data-
baser, giennomsgkt referanselister, forfattere/eksperter
kontaktet)?

3  Beskriver forfatterne hvilke kriterier som ble brukt for &
bestemme hvilke studier som skulle inkluderes (studiede-
sign, deltakere, tiltak, endepunkter)?

4  Erdet sikret mot systematiske skjevheter (bias) ved selek-
sjon av studier (definerte seleksjonskriterier, vurdering
gjort av flere personer uavhengig av hverandre)?

5  Er kriteriene som er brukt for 4 vurdere kvaliteten (intern
validitet) av de inkluderte studiene, klart beskrevet?

6 Erden interne validiteten av alle studiene som det er refe-
rert til i teksten, vurdert ved hjelp av relevante kriterier
(enten under seleksjon av studier eller i analysen av studie-
ne)?

7  Er metodene som ble brukt da resultatene ble sammenfat-
tet, og klart beskrevet?

8 Bleresultatene fra studiene sammenfattet forsvarlig sett i
lys av spgrsmalet som oversikten handler om?

9 Er forfatternes konklusjoner stottet av data og/eller analy-
ser som er beskrevet eller rapportert i oversikten?

10 Hvordan vil du rangere den vitenskapelige kvaliteten i Hay
denne oversikten? Middels
Lav
8 Scientific Quality Assessment of Review, Cochrane EPOC group.

Oxman AD, Guyatt GH. Validation of an index of the quality of review articles. J Clin Epidemiol
1991a;44:1271-1278

68 Vedlegg



Oppsummering kritisk vurdering av systematisk oversikt

A (innhenting av data) omhandler de forste seks spgrsmal i sjekklisten (tabell 1.1.2) om sgk,
inklusjon og vurdering av validitet av studier i oversikten. Hvis “uklart/ delvis” er brukt en
eller flere ganger pa spersmal 1-6 har oversikten i beste fall middels/moderat kvalitet. Hvis
“nei” alternativet er brukt pa spersmal 2, 4 eller 6 er det sannsynlig at den metodiske kvalite-
ten pa oversikten er mangelfull.

B (analyse av data) omhandler spersmal 7-9 i sjekklisten (tabell 1.1.2) som gjelder kombine-
ring av data fra flere studier og analysen av funnene i studiene. Hvis "uklart/delvis” er brukt
en eller flere ganger pa spersmal 7-9, er oversikten i beste fall av moderat kvalitet. Hvis "nei”
blir brukt pa spersmal 8 er det sannsynlig at oversikten har store begrensinger og at den me-
todiske kvaliteten er mangelfull.

Samlet kvalitetsvurdering av studien (intern validitet)

Hoy kvalitet (ingen begrensinger) Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra
sjekklisten er oppfylt. Dersom noen av kriteriene
ikke er oppfylt ma det vaere veldig lite sannsynlig
at studiens konklusjon blir pavirket.

Middels kvalitet (noen begrensinger) Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke
er oppfylt og/eller der kriteriene ikke er tilfreds-
stillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det
er lite sannsynlig at studiens konklusjon pévir-
kes.

Lav kvalitet (alvorlige begrensinger) Brukes hvis i eller ingen kriterier i sjekklisten er
oppfylt og/eller ikke er tilfredsstillende beskrevet.
Samlet vurdering tilsier at det er sannsynlig at
studiens konklusjon kan forandres.

Sjekkliste for randomiserte kontrollerte studier.

JA  UKLART NEI
1 Er utvalget tilfeldig fordelt (randomisert) til tiltaks- og
kontrollgruppe?
2  Er denne randomiseringen skjult for den som fordeler til
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gruppene?

3  Er gruppene like ved oppstart av studien (er det lik forde-
ling av prognostiske faktorer, se etter tabell over karakte-
ristika for tiltaks- og kontrollgruppen)?

4  Er gruppene behandlet likt bortsett fra for tiltaket som eva-
lueres?

5  Er deltakere/pasienter uvitende (blindet) med hensyn til
hvilken gruppe de er i?

6 Er uteverne eller behandlerne uvitende om hvem som er i
hvilken gruppe?

7  Er den som vurderte resultatene og eventuelt analyserte
dataene uvitende om hvilket tiltak deltakerne fikk?

8 Er deltakerne analysert i sin opprinnelige gruppe? (“inten-
tion-to-treat”)?

9 Erdet gjort rede for alle deltakerne ved slutten av studien?

10 Er maling av alle relevante utfall/endepunkter utfort stan-
dardisert, gyldig og péalitelig?

11 Er resultatene presise? (Er det oppgitt konfidensintervall
eller p-verdier for effektmalet?)

Samlet kvalitetsvurdering av studien (intern validitet)

Hoy kvalitet (ingen begrensinger) Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra
sjekklisten (tabell 1.1.4) er oppfylt. Dersom noen
av kriteriene ikke er oppfylt, ma det vare veldig
lite sannsynlig at studiens konklusjon blir pavir-
ket.

Middels kvalitet (noen begrensinger) Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke
er oppfylt og/eller der kriteriene ikke er tilfreds-
stillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det
er lite sannsynlig at studiens konklusjon blir pa-
virket.

Lav kvalitet (alvorlige begrensinger) Brukes hvis fa eller ingen kriterier fra sjekklisten
er oppfylt og/eller ikke er tilfredsstillende
beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det er sann-
synlig at studiens konklusjon kan bli endret.
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