TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Randomiserte kontrollerte studier av
psykologisk behandling for samtidig
postiraumatisk stresslidelse og ruslidelse

Det er hgy grad av komorbiditet mellom posttraumatisk stresslidelse og rusmisbruk. Det
finnes imidlertid fa metodisk gode kliniske studier a basere behandlingsanbefalinger pa.
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ABSTRACT:

Psychological treatment for co-occurring posttraumatic stress disorder and substance use disorder

Posttraumatic stress disorder (PTSD) and substance use disorders (SUDS) frequently co-occur and this comorbidity is
associated with more severe symptoms and disability, worse treatment outcomes and higher relapse rates, compared to
patients presenting with only one of these disorders. The present article sets out to review randomized controlled trials of
three influential integrated treatment models for concurrent PTSD and SUDS: (1) Seeking Safety, (2) Integrated Cognitive
Behavioral Therapy, and (3) Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders with Prolonged Exposure. Our main
finding is that there are few significant differences between interventions and control conditions on any treatment outcomes,
and the majority of studies are characterised by substantial methodological limitations. Our main conclusion is that there is a
pressing need for methodological stringent and rigorous clinical trials in order to inform clinical practice.

Keywords: Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders with Prolonged Exposure, Integrated Cognitive
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Véaren 2012 presenterte Helsedirektoratet «Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfalging
av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse — ROP-lidelser». I denne retningslinjen understrekes
betydningen av samtidig og integrert behandling for ROP-lidelser. Det padpekes ogsi at posttraumatisk
stresslidelse (PTSD) hos pasienter med ruslidelser ofte er underdiagnostisert, samtidig som intervensjoner
basert pa kognitiv atferdsterapi for pasienter med samtidig PTSD og ruslidelse synes & ha god effekt. Slike
intervensjoner beskrives imidlertid ikke neermere. I denne bulletengen gjennomgér vi randomiserte
kontrollerte studier (RCT) pa de tre mest fremtredende behandlingsmodellene for behandling av samtidig
ruslidelser og PTSD; Seeking Safety (SS; Najavits, 2002), Integrated Cognitive Behavioral Therapy (ICBT;
McGovern et al., 2009) og Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders with Prolonged
Exposure (COPE; Killeen, Back & Brady, 2011).

Metode

Vi utforte litteratursgk i PubMed, PsychNet og ISI Web of Science, og giennomgikk referanselister i tidligere
publiserte artikler, for 4 identifisere RCT pa SS, ICBT og COPE. Benyttede sgkeord var: «substance use»,
«substance use disorder», «posttraumatic stress», «posttraumatic stress disorder», «randomized controlled
trial», samt navnene pa de ovennevnte behandlingsmodellene. Vi har ogsa kontaktet sentrale forskere for &
identifisere studier vi ikke fanget opp i litteratursgket.

«Forelgpig forskning tyder pa at
man ikke oppnar bedre
behandlingsresultat med
Seeking Safety-metoden»

Resultat og diskusjon



Ut fra kriteriene ovenfor identifiserte vi til sammen atte studier: seks pa SS (Boden et al., 2012; Ghee, Bolling &
Johnson, 2009; Hien, Cohen, Miele, Litt & Capstick, 2004; Hien et al., 2009; Najavits, Gallop & Weiss, 2006;
Zlotnick, Johnson & Najavits, 2009) og en p& henholdsvis ICBT (McGovern, Lambert-Harris, Alterman, Xie &
Meier, 2011) og COPE (Mills et al., 2012). Se tabell 1 for sentrale karakteristika ved disse studiene.

Som det fremgar av tabell 1, finner de fleste studier en generell bedring i PTSD og rusmisbruk over tid, men
gjennomgiende er det fa forskjeller mellom behandlingsbetingelsene og kontrollbetingelsene. Forelgpig
forskning tyder pa at man ikke oppnar bedre behandlingsresultater med SS enn med behandling som vanlig
(TaU), mens vi ma tolke effektene av ICBT og COPE varsomt grunnet mangelen pa behandlingsstudier.

De fleste behandlingsstudiene er preget av metodiske svakheter som innebaerer at estimatene av
behandlingseffekt er forbundet med betydelig usikkerhet. De mest alvorlige metodiske svakhetene hos flere av
studiene er eksklusjon av pasienter etter randomisering, mangel p4 adekvate intention-to-treat-analyset,
betydelige mengder manglende data og darlig statistisk hindtering av manglende data.

Andre vanlige metodiske svakheter er mangel pa datainformerte styrkeanalyser eller manglende statistisk
styrke; at allokeringen ikke er skjult; mangel p blinde utredere eller kontroll om blindingen fungerte
tilfredsstillende; manglende inter-rater reliabilitet pd diagnostiseringen; og mangelfull estimering av klinisk
signifikant endring. Kun Hien et al. (2009) har oppfelgingsperiode pa minst ett ar.

En annen utfordring, spesielt for SS, er at det er stor variasjon i omfanget av behandlingen som ble gitt. Dette
vanskeliggjor fortolkningen av resultatene pé tvers av studiene. I de fleste studier mottok ogsé pasientene TaU i
tillegg til intervensjonsbehandlingen, og detaljer vedrgrende denne tilleggsbehandlingen ble sjelden beskrevet.
Det er stor variasjon i den behandlingen som ble tilbudt i kontrollbetingelsene i de ulike studiene, og kun tre
studier (Hien et al., 2004; Hien et al., 2009; McGovern et al, 2011) benyttet manualiserte kontrollbetingelser. Det
er ogsa gjennomgaende utilfredsstillende informasjon om omfanget av og kvaliteten pa behandlingen gitt i
kontrollbetingelsene, noe som vanskeliggjgr tolkningen av resultatene. Fraveeret av ventelistekontroll, og at
flere studier inkluderer pasienter med subterskel eller lav symptomatologi, gjor at vi ikke kan utelukke at den
generelle bedringen man finner péa tvers av behandlingsbetingelser, kommer av naturlig remisjon av eller
fluktuasjon i symptomer.

Kun to studier (Hien et al., 2009; Mills et al., 2012) vurderes 4 ha god metodisk kvalitet slik at vi med rimelig grad
av sikkerhet kan stole pa estimatene av behandlingseffekt.

Tabell 1. Randomiserte kontrollerte behandlingsstudier av Seeking Safety, Integrated cognitive behavioural
therapy og Concurrent treatment of PTSD and substance use disorders using prolonged exposure.

UTFALL METODISK
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FORFATTERE

Hien et
al., 2004

Hien et
al., 2009

Najavits et
al., 2006

Zlotnick
etal.,
2009

McGovern
etal.,
2011

Mills et
al., 2012

DESIGN UTVALG
N = 96 voksne
kvinner i
RCT med o
.. poliklinisk
utfallsmal .
behandling med
etter 6 -
rusavhengighet
md.
og PTSD eller sub-
terskel PTSD
N = 353 voksne
kvinneri
RCTmed poliklinisk
utfallsmal gruppebehandling
etter 12 med
md. rusavhengighet
og PTSD eller sub-
terskel PTSD
RCTmed N=33
utfallsmal tenaringsjenter
etter 3 med PTSD og
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RCT med
. fengsel med
utfallsmal .
rusavhengighet
etter 6
og PTSD eller sub-
md.
terskel PTSD
N = 53 vokshe
RCT med polikliniske
utfallsmal pasienter med
6 md. rusavhengighet
og PTSD
RCT med
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etter9 .
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md.

INTERVENSJONER

SS versus
tilbakefallsforebyggende
rustiltak. Begge 24 sesjoner a
1 time hver.

12 timer SS samt standard
rusbehandling versus 12
timer psykoedukasjon i
gruppe pluss standard
rusbehandling. Begge over 6
uker

Gj.snittlig 11,78 sesjoner
SS+TAU versus TAU

SS+TAU, med gj.snittlig 15,6
gruppesesjoner og 3,3
individuelle sesjoner, versus
TAU

12-14 sesjoner med
ICBT+TAU versus 10-12
sesjoner individuell
avhengighetsradgivning+TAU

13 individuelle 90-minutters
sesjoner COPE+TAU vs. TAU

UTFALL
RUSMIDDELBRUK

Signifikant
reduksjon i begge
grupper, men
ingen
gruppeforskjell

Ingen signifikant
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grupper og ingen
gruppeforskjell
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Signifikant
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men ingen
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UTFALL PTSD

Signifikant
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Signifikant
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begge
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reduksjon i
COPE+TAU

METODISK
KVALITET

Lav

God

Moderat

Moderat

Moderat

God



Det er et sterkt behov for mer og metodisk god behandlingsforskning. Fremtidig behandlingsforskning bgr
spesielt fokusere pa 1) & forsgke & falge opp og samle data fra pasienter som falt fra behandlingen, for & begrense
andelen manglende data, 2) 4 benytte tilfredsstillende statistiske metoder for 4 handtere manglende data, 3) &
sikre god statistisk styrke, 4) & ha oppfplgingstid p& minst 1?2 &r etter behandling, 5) 4 sammenligne ulike
spesifikke behandlingstilneerminger og ikke bare bruke TaU som kontrollbetingelse, og 6) replikasjonsstudier
hvor man begrenser variasjon i omfang av behandling og kontrollgruppe pé tvers av studier. Det er et seerlig
behov for fremtidige studier som benytter eksponeringsterapi, da dette er behandlingsmetoden med sterkest
empirisk stgtte som effektiv i behandling av PTSD (Institute of Medicine, 2008), og forelgpig forskning tyder pa
at reduksjon i PTSD er forbundet med reduksjon i rusmisbruk, men ikke vice versa (Hien et al., 2010). Det er
ogsa viktig & fremheve at forelgpig forskning tyder pi at tilpasset eksponeringsterapi ikke farer til gkt
rusmisbruk (Mills, et al., 2012).

Konklusjon

Det finnes lite stgtte for at SS gir bedre behandlingsutfall for pasienter med samtidig PTSD og ruslidelse enn
vanlig behandling som primeert fokuserer pa ruslidelsen. De fleste studiene av SS er imidlertid preget av
metodiske svakheter. For ICBT og COPE er det behov for flere metodisk stringente og rigorgse
behandlingsstudier far man kan gi behandlingsanbefalinger.

¢ | trad med Nasjonal faglig retningslinje for ROP-lidelser anbefales integrert behandling

¢ Behandlingstiltak for begge lidelser bgr kombineres i samme behandlingstilnaerming og gis av samme behandler eller
behandlere fra samme sted

¢ Seeking Safety inkluderer psykoedukasjon og hjelper klientene til a utvikle selvkontroll for @ motsta rusbruk og for a
handtere overveldende fglelser. Kognitiv restrukturering av tanker som er assosiert med begge lidelsene er et viktig
element av behandlingen. En viktig antagelse er at trygghet har hgyest prioritet ved bedring av begge lidelsene, og det
primaere fokuset i behandlingen er pa stabilisering.

* |CBT fokuserer pa individualterapi for PTSD og forutsetter at pasienter med kliniske rusproblemer mottar behandling for
dette samtidig og aller helst av de samme behandlerne. ICBT har hovedfokus pa (1) psykoedukasjon om PTSD og
rusmisbruk, og sammenhengen mellom dem, (2) avslapningsteknikker for 3 mestre angst og (3) kognitiv restrukturering
uten in vivo eller imaginger eksponering.

e COPE kombinerer in vivo og imaginaer eksponering for PTSD med kognitiv atferdsterapi for rusmisbruk. Behandlingen
hjelper pasienten a gjenkjenne og handtere rustrang, mestre dysfunksjonelle tanker om rusbruk, identifisere og
planlegge for risikosituasjoner med gkt sarbarhet for tilbakefall og effektivt mestre tilbakefall, a forsta sammenhengen
mellom PTSD og rusmisbruk og a normalisere reaksjoner pa traumer, og eksponeringsterapi.
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