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| efterdret 2017 sikrede et bredt flertal af Folketingets par-
tier med "Aftale om indsatsen for bekaempelse af ludo-
mani", at der hvert 5. ar fra 2020 og frem blev afsat 2 mio.
kr. til Sundhedsministeriet til forskning i ludomani. Dette
med henblik pa at sikre, at indsatsen i behandling og fore-
byggelse af ludomani fortsat er baseret pa evidens. Forsk-
ningsklinikken for Ludomani har pd den baggrund med
stgtte fra Sundhedsministeriet gennemfart fglgende tre
forskningsprojekter, som beskrives i denne rapport:

1) Systematisk litteraturgennemgang samt metaana-
lyse af behandlingseffekt

2) Pilottestning af internetbehandlingen "SpilleFri"

3) Registerstudie af samfundsomkostninger ved Iu-
domani

Vi har fra start veegtet en forskningsstrategi baseret pa
tvaerinstitutionelt samarbejde for at kunne stille vigtige
forskningsspargsmal, vi ikke ville vaere i stand til at besvare
pd egen hand og for at kvalitetssikre arbejdet i projekterne.
Det er derfor med en vis grad af stolthed og stor taknem-
melighed, at jeg kan skrive, at projekterne er udfert i sam-
arbejde med 5 specialiserede forskningsenheder fra bade
Aarhus Universitetshospital, Aarhus Universitet og Syd-
dansk Universitet. Her har 14 forskningsmedarbejdere, 6
kliniske psykologer og en forskningssekretaer vaeret invol-
veret pa forskellige niveauer. Herudover har tre danske be-
handlingscentre leveret behandlingsdata til projekt 3. Der
skal derfor rettes en stor tak til Behandlingscenter Tjele,
Center for Ludomani og Mindwork for deres bidrag.
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Et vigtigt endemal er, at projekternes resultater skal pub-
liceres som videnskabelige artikler i internationale forsk-
ningstidsskrifter, sa de ogsa kan skabe vaerdi uden for lan-
dets graenser. | den forbindelse er de i skrivende stund
underlagt fagfellebedgmmelse. Derfor ber resultaterne
pa den korte bane betragtes som vaerende praeliminzre,
og der kan forekomme justeringer af tolkninger af resul-
tater og af anbefalinger i den videre proces.

Det er mit hdb, at resultaterne kan medvirke til en fakta-
baseret debat om regulering af ludomaniomradet i Dan-
mark. Det er der er stort behov for, og vi ser frem til at
bidrage til denne og diskutere fundene med alle omra-
dets interessenter.

T W

Thomas Marcussen
Klinikleder, cand.psych.aut. og klinisk psykolog
Forskningsklinikken for Ludomani



Resumeé af
rapportens indhold

| RAPPORTEN
PRASENTERES
RESULTATER FRA TRE
FORSKNINGSPROJEKTER

FORSKNINGSPROJEKT 1

Projektet havde til formal at udforme evidensbaserede og praksis-
naere anbefalinger til behandling af ludomani i Danmark.

Projektets anbefalinger blev udarbejdet pa baggrund af en omfat-
tende systematisk gennemgang af forskningslitteratur med data-
analyse (metaanalyse) af studier, der har undersegt virkningen af
psykologisk behandling af ludomani. Dette vejledt af internationale
retningslinjer for disse forskningsmetoder. De primaere resultatmal
i analysen var a) forandring af sveerhedsgraden af ludomanisymp-
tomer og b) andelen af patienter med ludomani efter endt behand-
ling. Desuden undersggte vi de effekter, som de psykologiske be-
handlinger havde pa angst- og depressionssymptomer blandt pati-
enter med ludomani.
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Gennem den systematiske litteraturgennemgang af 5.323 studier
identificerede vi 45, der var egnede til inklusion i projektet. Af disse
studier inkluderedes 29 i metaanalysen. Resultaterne pegede pa
gavnlige effekter af psykologisk behandling pa tveers af resultatma-
lene. Den sikreste evidens blev fundet for kognitiv adfserdsterapi,
der ogsad var den hyppigst undersggte behandlingsmetode. Bade
behandling ved fysisk fremgde og fjernbehandling (f.eks. via inter-
nettet) er virksomt, men behandling med fysisk fremmgade er for-
bundet med de starste effekter. Nar behandlingen foregar med fy-
sisk fremmade, kan der ikke pavises en forskel i effekt, alt efter om
den bliver afviklet individuelt eller i gruppe.

Kognitiv adfeerdsterapi, der leveres ved fysisk fremmade, anbefales
til behandling af ludomani. Nar der for patienten er sarlige barrie-
rer mod fremmeade i klinik, eksempelvis geografisk afstand, eller
hvis patienten har szerlige nsker om andre mader at modtage be-
handlingen p3, ber der tilbydes et behandlingsforleb, som kan fo-
regd uden fremmade i en klinik (fiernbehandling), eksempelvis i
form af skriftligt baserede eller internetbaserede programmer. Be-
handlerstgtte bar overvejes i den forbindelse.

Der foreslds falgende fokusomrader i forbindelse med fremtidig
forskning:
e Underspggelser af fiernbehandling, herunder internetpro-
grammer og videobaseret samtalebehandling.
e Undersggelse af forskellige undergrupper af ludomanipa-
tienter og sammenhange med behandlingsrespons.
e Undersagelse af pargrendeinddragelse i behandling af lu-
domani.

Projektets anbefalinger findes pa side 57.

FORSKNINGSPROJEKT 2

Projektet havde til formal at undersege acceptabiliteten af behand-
lingsprogrammet SpilleFri blandt brugere og behandlere samt at
afpreve anvendeligheden af studieprocedurer med henblik pa et
eventuelt senere randomiseret kontrolleret studie.

Vi inkluderede 24 ludomanipatienter til en kvantitativ evaluering af
studieprocedurernes og behandlingsformens anvendelighed, og
gennemfgrte desuden to kvalitative delstudier. | det ene delstudie
interviewede vi patienter i SpilleFri for at fa indsigt i patienternes
forventninger til og oplevelse af behandlingen. Vi var blandt andet
interesserede i, hvordan patienterne oplevede og interagerede
med behandlingskonceptet og med konkrete indholdselementer |
behandlingsprogrammet.




| det andet delstudie gennemfarte vi et fokusgruppeinterview med
SpilleFri-behandlere for at afdekke behandlernes opfattelse af til-
buddets kvalitet, relevans og anvendelighed til malgruppen.

Vores undersggelse af SpilleFri-behandlingen fandt lovende resul-
tater med hensyn til behandlingens anvendelighed og acceptabili-
tet blandt patienter og behandlere. Behandlingsforlgb kunne gen-
nemfares med frafaldsrater p& niveau med generel ludomanibe-
handling, bade behandlere og patienter var relativt tilfredse med
behandlingen, og patienterne rapporterede fald i ludomanisymp-
tomer og generelt forbedret psykisk helbred efter behandlingen.
Patienterne fortalte desuden om scerlige fordele ved SpilleFri-be-
handlingen: Fleksibilitet og diskretion gjorde behandlingen mulig og
seerligt attraktiv for mange patienter, og samtidig beskrev patien-
terne, at programmets onlineformat havde muliggjort helt seerlige
behandlingsoplevelser ift. f.eks. uforstyrret refleksion og traening af
selvdisciplin.

Samlet set betragter vi pa baggrund af disse resultater SpilleFri som
en lovende behandlingsplatform, der lader til at kunne gavne pati-
enterne selv med relativt lav grad af behandlerkontakt. Vores un-
dersggelse af patientfrafald og behandlerperspektiver bakkede
samtidig op om en hypotese om, at SpilleFri-behandling lader til at
egne sig seerligt godt til lette til moderate ludomanitilfeelde eller til
patienter, hvor den positive forandring allerede er godt pa vej ved
behandlingsstart.

FORSKNINGSPROJEKT 3

Projektet havde til formal at beregne forekomst, sygelighed, dede-
lighed og samfundsomkostninger ved ludomani i Danmark baseret
pa data fra offentlige registre pa individniveau.

Vi inkluderede danskere i live pr. 1. januar 2018 med ludomani i
perioden 2013-2017, defineret som personer der har faet hospi-
talsdiagnosen ludomani (patologisk spillelidenskab) og/eller var re-
gistreret med igangsat behandling for ludomani ved Center for Lu-
domani, Mindwork, Behandlingscenter Tjele eller Forskningsklinik-
ken for Ludomani, Aarhus Universitetshospital. Som sammenlig-
ningsgruppe udtrak vi for hver person med ludomani 1.000 perso-
ner fra baggrundsbefolkningen med samme kean og alder. Vi iden-
tificerede 1.381 personer med ludomani, svarende til 0,02 % af den
danske befolkning. Denne andel er noget lavere end tidligere opge-
relse, hvilket kan skyldes mangelfuld tilgeengelighed af data i starten
af perioden samt det faktum, at stgrstedelen af personer med lu-
domani ikke ops@ger behandling.




Medianalderen for personer med ludomani var 34 ar og 87 % var
maend. Personer med ludomani havde hgjere forekomst af andre
lidelser som alkoholmisbrug (12 % vs. 3 % i baggrundbefolkningen),
stofmisbrug (13 % vs. 2 %), angst (31 % vs. 11 %), depression (40 %
vs. 15 %), udviklings- og adfeerdsforstyrrelse (10 % vs. 4 %) og skizo-
freni (10 % vs. 2 %). Personer med ludomani brugte oftere medicin
mod lidelser i nervesystemet (58 % vs. 38 %), luftvejene (36 % vs. 29
%) og midler mod infektionssygdomme (70 % vs. 58 %). Personer
med ludomani var oftere demt for kriminalitet (7 % vs. 1 %). Dgde-
ligheden var ikke forgget det farste ar efter diagnose og/eller be-
handling for ludomani sammenlignet med baggrundsbefolkningen
af samme kgn og alder.

De direkte omkostninger for personer med ludomani pa i alt 42,9
millioner kroner i 2018 (svarende til 31.167 kroner per person med
ludomani) var primeert til indlzeggelser og ambulante besgg pa hos-
pital, hvorimod medicinudgifter og udgifter til praktiserende laeger
og anden primearsektorbehandling udgjorde en mindre del. De
henfarbare direkte omkostninger, dvs. forskellen mellem omkost-
ninger for personer med ludomani og personer i baggrundsbefolk-
ningen med samme kgn og alder, var 30 millioner kroner eller
21.813 kroner per person.

De henferbare indirekte omkostninger for personer med ludomani,
som fglge af lavere indkomst sammenlignet med baggrundsbefolk-
ningen, var 131 millioner kroner svarende til 97.783 kroner per per-
son.

Samlet set viser dette projekt, at andelen af personer, som har faet
en diagnose og/eller starter behandling for ludomani, er vaesentlig
lavere end den forventede forekomst af ludomani, hvilket bl.a. kan
skyldes, at en del patienter med ludomani ikke sgger behandling.
Det betyder ogs3, at vi ikke, baseret pa de aktuelle data, kan drage
konklusioner om den reelle forekomst og dermed de samlede om-
kostninger ved ludomani i Danmark, og at der er behov for at lave
nye undersggelser med nyere og mere komplette data. Projektet
viser ogs4, at de personer, der diagnosticeres og/eller kommer i be-
handling for ludomani, ofte har andet misbrug, psykisk lidelse og
kriminalitetshistorik, som kan medvirke til de hgjere samfundsom-
kostninger hos disse personer samt ggre behandlingen mere kom-
pleks.
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Introduktion

Malsatninger

| denne rapport praesenteres ny viden om konsekvenser og behandling af problematisk pengespil. Rapporten be-
skriver tre forskningsprojekter gennemfert med falgende malsatninger:

At behandling af ludomani forbliver opdateret pa nyeste evidens

Forskningsprojekt nr. 1 er en opdatering af rapporten "Effekten af behandlingsmetoder inden for ludomani”.
Opdateringen blev gennemfart under tilfgjelse af en metaanalyse med henblik pé at undersege eviden-
sen for forskellige behandlingsmetoders effekt.

At undersoge egnetheden af internetbaseret behandling af ludomani
Forskningsprojekt nr. 2 er et pilotstudie af Danmarks ferste internetbaserede ludomanibehandlingstil-
bud. Pilotstudiets formal var at afprgve anvendeligheden af denne nye behandlingsform.

At beregne de samfundsokonomiske omkostninger ved ludomani
Forskningsprojekt nr. 3 er et registerstudie af samfundsomkostninger ved ludomani med henblik pa at
bidrage til mere effektiv allokering af midler til forebyggelse og behandling.

Laesevejledning

Fundene fra de tre forskningsprojekter praesenteres separat i tre adskilte delrapporter (delrapport 1-3). Beskrivel-
ser af emneafgransning samt baggrund og metodiske overvejelser praesenteres ligeledes i de tilknyttede delrap-
porter. Delrapporterne er saledes selvstaendige beskrivelser af hvert sit forskningsprojekt og ber lzeses som sadan.
Separate litteraturlister findes i forlaengelse af hver delrapport.

Delrapport 1: Systematisk litteraturgennemgang samt metaanalyse af behandlingseffekt s. 11
Delrapport 2: Pilottestning af internetbehandlingen SpilleFri S.65

Delrapport 3: Registerstudie af samfundsomkostninger ved ludomani s. 102
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Baggrund og begrebsafklaring

Problematisk forbrug af pengespil

Pengespil henviser i denne rapport til indskudskraevende spil, hvor gevinster fordeles helt eller delvist efter tilfael-
dighed. Pengespil omfatter sdledes en lang raekke forskellige spiltyper, hvoraf iseer lotterier, onlinekasino, vaedde-
mal (herunder sportsbetting) samt spilleautomater er populaere blandt danske forbrugere”.

Forbrugere af pengespil kan inddeles i kategorier afhaengig af, hvor problematisk pengespilsforbruget er: Det vil
sige, om pengespilsforbruget er uden for spillerens kontrol, har aktuelle negative konsekvenser og/eller saetter
spilleren i risiko for fremtidige negative konsekvenser?. | den nyligt publicerede danske praevalensundersggelse
udfert af Rambell inddeles deltagerne i fire kategorier afhaengig af deres score pa selvrapporteringsskalaen PGS/
("Problem Gambling Severity Index”): 1) Ingen pengespilsproblemer, 2) lavt niveau af pengespilsproblemer, 3) mode-
rate pengespilsproblemer og 4) alvorlige pengespilsproblemer?. Det konstateres pa baggrund af preevalensunder-
sggelsen, at 3,66 % af 18-79-drige danskere i 2021 havde moderate pengespilsproblemer, hvilket er udtryk for en
tredobling siden 2016. | samme undersggelse havde 0,67 % af danskere ifglge selvrapportering alvorlige penge-
spilsproblemer svarende til ludomani*,

Forskningsprojekterne, der prasenteres i denne rapport, beskaeftiger sig primart med personer med ludomani,
en psykisk lidelse karakteriseret ved alvorlige pengespilsproblemer ledsaget af alvorlige negative konsekvenser og
kontroltab. Flere steder i delrapporterne anvendes dog ogsa betegnelsen "subkliniske problemspillere” med henvis-
ning til personer, der befinder sig i den voksende kategori af personer med moderate pengespilsproblemer, som
ligeledes er kendetegnet ved at opleve negative konsekvenser af pengespil, men som ikke lever op til kriterierne
for ludomani.

Ludomani

| det danske behandlingssystem diagnosticeres ludomani ved brug af diagnostiske kriterier fra Verdenssundheds-
organisationen WHO's diagnostiske hdndbog ICD-10°. | ICD-10 anskues ludomani som hyppigt gentagne spilleepi-
soder, som er sveere eller umulige at kontrollere, og som dominerer personens liv pa bekostning af sociale, ar-
bejdsmaessige og familiemaessige vaerdier og forpligtelser.

| den internationale forskning, som ligger til grund for hovedparten af den tilgeengelige viden om ludomani, anven-
des oftest diagnosen “Gambling Disorder” fra den amerikanske diagnosemanual DSM-5°. | DSM-5 stilles diagnosen
efter opfyldelse af mindst fire af ni kriterier relateret til spillet (f.eks. overoptagethed af spil) samt sociale eller inter-
personelle relationer (f.eks. lzgn om omfanget af spil eller finansiering af spilleadfeerd via 1an).

' Spillemyndigheden (2021a)

2 Ferris & Wynne (2001)

3 Ferris & Wynne (2001); Rambagll (2022b).
4 Ramball (2022b)

> World Health Organization (1993)

6 American Psychiatric Association (2013)
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| internationale interventionsstudier er der desuden praksis for, at patienter, der pa et screeningsveerktgj scorer
over graenseverdien for alvorlige pengespilsproblemer, tildeles forskningsdiagnosen Gambling Disorder uden
egentlig diagnostisk udredning. Hyppigt anvendte screeningsvaerktgjer omfatter blandt andet den fgromtalte pro-
blemspilsskala, PGSI”.

Ludomani opstar hyppigst blandt maend i aldersgruppen 18-39 aré. Ludomani optraeder meget ofte sammen andre
psykiske lidelser: International forskning viser, at op til 74,8 % af ludomanipatienter samtidig har andre psykiatriske
diagnoser, herunder iszer depression (29,2 %), alkoholmisbrug (21,2 %), angstlidelser (17,6 %) samt andre former
for misbrug (7 %)°. Ludomani har ofte store konsekvenser for bade individet, de parerende og det omgivende
system - og ludomani er ofte behandlingskraevende. | Danmark behandles ludomani med psykologisk samtale-
terapi, ofte med afsaet i kognitiv adfeerdsterapi®’.

7 Ferris & Wynne (2001)

8 Rambaill (2022b)

9 Dowling et al. (2015)

10 Slutske (2006)

1" Sundhedsministeriet (2018)



PROJEKT 1:

Systematisk litteraturgennem-
gang samt metaanalyse af be-
handlingseffekt

Hovedfund

Formalet med projekt 1 var at udforme praksisnaere og evidensbaserede anbe-
falinger om behandling til patienter med ludomani pa baggrund af en systematisk
litteraturgennemgang med metaanalyse. Foruden anbefalingerne, praesenteres
metoden bag og resultaterne af arbejdet, der pabegyndtes i august 2021. Endvi-
dere bringer rapporten forslag til fremtidig forskning inden for ludomanibehand-

ling.




Projektgruppe

Jakob Winther Eriksen, cand. psych., psykolog og forskningsmedarbejder, Forskningsklinikken for Ludomani, Aarhus
Universitetshospital. Projektleder pa projekt 1.

Anne Fiskaali, ph.d., cand. psych., forsker ved Forskningsklinikken for Ludomani, Aarhus Universitetshospital. Vejle-
der pd projekt 1.

Kaare Bro Wellnitz, Bsc, math., ph.d., cand. psych., statistiker ved Funktionelle Lidelser, Aarhus Universitetshospital.
Statistiker pa projekt 1.

Eva @rnbel, cand. scient,, statistiker ved Funktionelle Lidelser, Aarhus Universitetshospital. Statistiker pa projekt 1.

Bobby Zachariae, Professor, dr.med., cand.psych. Enhed for Psykoonkologi og Sundhedspsykologi (EPoS) Kraeftaf-
delingen., Aarhus Universitetshospital og Psykologisk Institut, Aarhus Universitet. Konsulent pa projekt 1.

Thomas Marcussen, psykolog og klinikleder ved Forskningsklinikken for Ludomani, Aarhus Universitetshospital.
Fagspecialist og projektansvarlig pa projekt 1.

Marie Weinreich Pedersen, ph.d. og seniorforsker ved Funktionelle Lidelser, Aarhus Universitetshospital. Hoved-
vejleder pa projekt 1.

En stor tak gives til psykolog og forskningsmedarbejder ved Forskningsklinikken for Ludomani, Anna Westh Sten-
bro, for lgbende faglig sparring, og for veesentlige bidrag til rapporten. En stor tak ogsa til forskningssekretaer ved
Forskningsklinikken for Ludomani, Vibeke Weise, for udferlig korrekturlaesning under rapportens tilblivelse.
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1. Indledning

Det danske marked for pengespil har udviklet sig i forbindelse med den trinvise liberalisering siden ar 2012.? |
samme periode er der i spiludbuddet sket en stigning i den andel, der udggres af onlinekasino og veeddemal."?
Denne udvikling kan veere forbundet med forandringer i ludomanipatienters udfordringer, samt hvad der kende-
tegner gruppen af patienter, som sgger behandling. Tal fra behandlingscentrene i Danmark peger pa, at personer,
der seger behandling for pengespilsproblemer, er yngre end tidligere, og at der i hgjere grad ses problemer rela-
teret til onlinepengespil.’* Ramballs landsdaekkende og nyligt offentliggjorte praevalensundersggelse viser, at der
siden &r 2016 har veeret en betydelig stigning i antallet af danskere med minimum lav grad af pengespilsproblemer,
herunder en tredobling i antallet med moderate problemer. Som noget relativt nyt findes der nu ogsa gambling-
lignende mekanismer i en raekke computerspil.’® Dette betyder, at flere unge mennesker potentielt eksponeres for
gambling i en ung alder. Tallene fra 2021 viser, at der blandt unge danskere, som engagerer sig i computerspillenes
gamblinglignende mekanismer, findes signifikant flere, der oplever problemer med pengespil.'” Sadanne udviklin-
ger er med til at fremhaeve vigtigheden af, at behandlingsudbuddet til ludomanipatienter folger samtiden, og det
stiller krav til behandlingsudbydere om lgbende at opdatere praksis. Praksiserfaringer er i dette henseende vae-
sentlige, men kan ikke sta alene. For at kunne levere kvalificeret behandling til ludomanipatienter er et opdateret
vidensgrundlag vigtigt.

1.1 Om behandling af ludomani i Danmark

| Danmark findes en raekke behandlingstilboud malrettet ludomani. Starstedelen repraesenterer psykologisk be-
handling, mens alternative typer af behandling, sdsom akupunktur etc., ogsa eksisterer.'® Udbuddet straekker sig
pd tveers af behandlingsinstitutioner i offentligt og privat regi og daekker flere forskellige psykologiske metoder. Her
er kognitiv adfeerdsterapi og motiverende intervention udbredt, ofte i kombination. Foruden disse hentes der hos
flere behandlingsudbydere inspiration fra andre terapeutiske metoder, eksempelvis mindfulness, acceptance and
commitment-terapi, psykodynamisk tilgang og 12-trinsmodellen. Ydermere tilbydes forskellige mader at levere el-
ler organisere behandlingen pa. Personer med ludomani kan sgge tilbud om behandling i selve klinikken, ambulant
eller som dggnbehandlingstilbud, samt over distance, eksempelvis via videosamtaler eller som internetbaseret be-
handlingsprogram (i denne rapport kalder vi dette for fiernbehandling). Nogle behandlingsforlab foregar individuelt,
mens andre organiseres i grupper. Flere behandlingsudbydere tilbyder desuden mulighed for, at parerende til
patienter med ludomani kan inddrages i behandlingsforlabet og fa radgivning - ogsa selvom patienten, de er pa-
rgrende til, ikke modtager behandling. Overvejende falger behandlingsudbuddet i Danmark de anbefalinger, som
preesenteredes i rapporten fra 2016." Her repraesenterede kognitiv adfaerdsterapi det staerkeste evidensgrundlag.

12 Skatteministeriet (2010), (2017)
'3 Spillemyndigheden (2021b)

4 Rambaell (2018)

5 Rambell (2022a)

16 Brooks & Clark (2019)

7 Rambaell (2022a)

8 Rambagll (2018)

9 Linnet (2016)



RAPPORT OM BEHANDLING OG FOREBYGGELSE AF LUDOMANI 15

Siden 2016 har forskningsfeltet inden for behandling af ludomani beveaeget sig. Vores rapport bidrager til at kvalifi-
cere dansk ludomanibehandling ved at tilbyde opdateret, evidensbaseret viden om behandling af ludomani, frem-
bragt ved en omfattende systematisk litteraturgennemgang og metaanalyse.

1.2 Delprojektets formal

Formalet med delprojekt 1 var at udforme praksisnaere og evidensbaserede anbefalinger vedrerende behandling
til patienter med ludomani.

| rapporten afdaekker vi fglgende spargsmal:
> Er psykologisk behandling virksomt over for ludomani?
> Er forskellige psykologiske behandlingsmetoder virksomme over for ludomani?

»  Erforskellige leveringsmader (ved fysisk fremmade og via fijernbehandling) og formater (individuel og
gruppebaseret behandling) virksomme i forbindelse med behandling af ludomani?

»  Er psykologisk behandling virksom pa ludomanipatienternes generelle mentale helbred?

1.2.1 Afgreensning af rapportens emnefelt

Internationalt er der begyndende interesse for, om medicin kan veere et virksomt tiltag i ludomanibehandling. Dog
findes der endnu ikke praeparater med formel medicinsk indikation til behandling af ludomani.?® Denne rapport
daekker derfor alene psykologiske behandlingsmetoder, da vores formal var at udforme anbefalinger, der er prak-
sisnaere i dansk kontekst. | rapportens anbefalinger formidler vi, hvilke psykologiske behandlingsmetoder, der,
ifolge eksisterende forskning, har virkning over for ludomani. Anbefalingerne afdeekker behandlingsmetoder, det
vil sige szerlige tilgange til behandling, og ikke isolerede terapeutiske teknikker inden for den enkelte metode.

20 Kraus, Etuk, & Potenza (2020); Huneke et al. (2021)
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2. Den metodiske baggrund

Vi har udarbejdet rapportens anbefalinger pa baggrund af en systematisk litteraturgennemgang med tilhgrende
metaanalyse. Arbejdet folger anbefalingerne fra PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses),?" og formuleringen af rapportens anbefalinger er inspireret af det internationale system, GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Assessment).>? Som led i projektet udarbejdede vi en projektpro-
tokol med en udferlig metodebeskrivelse. Denne kan fas ved forespargsel eller tilgas via PROSPERO, et register til
preeregistrering af systematiske litteraturgennemgange med og uden metaanalyse (ID: CRD42021284550).

| det fglgende beskrives processen overordnet, og der henvises til figur 1 for et visuelt overblik.

2.1 Kort om systematisk litteraturgennemgang og metaanalyse

Formalet med projektets systematiske litteraturgennemgang var at samle al eksisterende forskning, der afdaekker
psykologisk behandling af ludomani via et randomiseret, kontrolleret forskningsdesign. Nar vi i tillzeg udferer en
metaanalyse, samles resultaterne fra de fundne studier i nye statistiske analyser, der seetter tal pa behandlingsef-
fekten, som findes pd tveers af de inkluderede studier. Sammenlignet med en systematisk litteraturgennemgang
alene, udger resultatet af metaanalyse et mere overordnet billede af den virkning, som psykologisk behandling har
over for ludomani. Metaanalyse muligger desuden statistisk udforskning af, hvor stor tiltro vi kan have til den
fundne behandlingseffekt, eksempelvis ved forskellige psykologiske behandlingsmetoder. Derved kan vi drage sik-
rere konklusioner angdende de fire hovedspgrgsmal, som delprojektet har s@gt at afdaekke. Der findes en udvidet
statistikmetodisk beskrivelse i bilag 1.1.

2.2 Litteratursegning og udtraek af data

P& baggrund af projektets formal og internationale retningslinjer?? valgte vi en raekke inklusions- og eksklusionskri-
terier til udveelgelse af relevante studier (boks 7). Disse har vejledt bade s@gearbejdet og selektionsprocessen. Stu-
dier, der lever op til alle 5 inklusionskriterier, er blevet inkluderet i projektet, hvis ikke de har opfyldt et eneste af de
6 eksklusionskriterier.

21 Page et al. (2021)
22 Guyatt et al. (2011)
23 Santos, Pimenta, & Nobre (2007)



RAPPORT OM BEHANDLING OG FOREBYGGELSE AF LUDOMANI 17

Boks 1. Projektets selektionskriterier

Et studie blev inkluderet, hvis det:

1. Var publiceret pa engelsk i et internationalt tidsskrift
med fagfeellebedgmmelse
Omfattede voksne (mindst 18 ar) ludomanipatienter
Omfattede mindst en psykologisk behandlingsme-

tode

Praesenterede resultater pa ludomanisymptomer
for og efter behandling

Bestod af et randomiseret, kontrolleret forsknings-
design

Figur 1. Trin i arbejdsprocessen

Udarbejdelse og
praeregistrering af
projektprotokol

Systematisk litteratursggning
i 6 internationale PubMed

videnskabelige databaser
Cochran

o

Forsker

i
-

Screening af
forskningsartikler ved
titel og resumé

- Forsker
Screening af

forskningsartikler ved '
laesning af fuld tekst

P
Forsker
[ ]
Kvalitetsvurdering af alle '
inkluderede studier
. R
I Fuldkommen -
Forsker = enighed Forsksr
[ ] i
' Dataudtraek pa '
inkluderede studier
. I

[ Fuldkommen <+ -
enighed

web of

Psycinfo

Et studie blev ekskluderet, hvis:

Den tilhgrende forskningsartikel ikke kunne indhentes

Ingen personer i deltagergruppen led af ludomani (fx alene
personer med problematisk pengespilsforbrug)

Studiets malgruppe var ludomanipatienter med alvorlige neu-
rologiske, psykologiske eller psykiatriske sygdomme
Behandlingen indebar medicinering

Det indebar alene behandling af pararende til ludomanipati-
enter

Det indebar alene psykologiske interventioner, der har til ma

at forebygge frem for at behandle ludomani

@ Forskers

Kontakt til forskere bag de ®

inkluderede studier for flere ' '
informationer

statistikkere
Behandling af data og
statistiske analyser

Tolkning og sammenfatning
af resultater

Udarbejdelse af anbefalinger
pa baggrund af sammen-
fatning, resultater og
kvalitetsvurdering

Alle trin fra screening af forskningsartikler (3) til og med dataudtraek (6) er foretaget af minimum to forskere uafhangigt af hinanden.
Identificerede uenigheder er blevet afklaret via faglig diskussion eller ved konsultation hos yderligere en forsker fra teamet. Fgrst ved

fulkommen enighed er efterfglgende trin i processen udfert.

Litteratursegningen foregik i seks forskellige internationale, videnskabelige databaser (Cochrane Library, Embase,
Psycinfo, PubMed, Scopus, Web of Science) (se figur 1) jeevnfer PICO-systemet Santos et al. (2007). Det vil sige, ud
fra populationen (P), interventionstypen (/), sammenligningsgrundlaget (comparison) (C) og resultatmalene (out-
come) (O) vi gnskede at undersgge. Alle studier, som sggearbejdet frembragte, blev gennemlaest og vurderet i
forhold til mulig inklusion i projektet. Vi udferte denne i to faser: | farste fase (trin 3 figur 7) blev studiernes relevans
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vurderet pa baggrund af titel og resumé. | fase 2 (trin 4 figur 1) blev studierne vurderet pa baggrund af gennem-
laesning af hele forskningsartiklen. Begge faser blev udfert af to forskere uafhaengigt af hinanden. | slutningen af
begge faser identificerede vi uoverensstemmelser mellem de to forskeres vurderinger og afklarede disse pa bag-
grund af konsensusdiskussion, indtil vi opndede enighed om, hvilke studier der skulle indga i projektet.

Vi foretog dataudtraekket systematisk i et omfattende udtraeeksdokument, som kunne rumme data til behandling af
alle projektprotokollens formal. To forskere udtrak uafheengigt af hinanden data fra alle inkluderede studier. Efter-
folgende sammenholdte og afstemte vi begge dataudtraek. Ved manglende rapportering af tallene bag den fundne
behandlingseffekt, kontaktede vi studiets forfattere med en forespgrgsel om relevante informationer.

2.3 Vurdering af studiernes kvalitet

Kvaliteten af de inkluderede studier har direkte effekt pd de anbefalinger til ludomanibehandling, vi praesenterer i
denne rapport. Ved hjeelp af Cochrane’s risk-of-bias tool for randomized trials version 2 (RoB 2)?* foretog vi derfor en
kvalitetsvurdering af de inkluderede studier. Et studie kunne vurderes til henholdsvis lav, moderat og hgj kvalitet.
Kvalitetsvurderingen udfartes af to forskere uathaengigt af hinanden. Uoverensstemmelser i kvalitetsvurderingen
mellem de to forskere blev afklaret ved konsensusdiskussion.

2.4 Malgruppen i de inkluderede studier

Det var et krav for inklusion i litteraturgennemgangen, at studierne afdaekkede behandling af ludomanipatienter.
Dette betyder, at der i alle studier som minimum var en andel af deltagerne, der ved behandlingsperiodens begyn-
delse opfyldte symptomkriterier svarende til ludomani. Et studie blev derfor inkluderet, ogsa selvom en andel af
studiets deltagere udviste subkliniske niveauer af pengespilsproblemer. | internationale behandlingsstudier bruges
ofte screeningsveerktgjer til vurdering af, om deltagerne falder inden for kategorien alvorlige problemspillere. Dette
kan sidestilles med ludomani, men gyldiggar formelt set ikke en diagnose, der skal stilles gennem et klinisk diagno-
stisk interview. Hyppigt anvendte screeningsvaerktgjer omfatter blandt andet den i rapporten indledningsvist om-
talte problemspilsskala, PGSI, samt the South Oaks Gambling Screen (SOGS)? og the National Opinion Research Center
DSM Screen for Gambling Problems (NODS).?° Klinisk diagnostiske interviews anvendtes til vurdering af deltagerne i
nogle, men ikke alle de inkluderede studier.

Nar vi i dette delprojekt refererer til "ludomanipatienter", refereres der altid til personer, der udviser symp-
tomkriterier svarende til ludomani, og desuden i varierende omfang til personer, der udviser subkliniske penges-
pilsproblemer. Dette afhaenger af kompositionen af personer i de studier, der refereres til. | tabel T ses en oversigt
over andelen af deltagere i hvert enkelt studie, der udviser symptomekriterier svarende til ludomani. Ved hjzelp af
moderator- og metaregressionsanalyse (se beskrivelse i bilag 1.1) undersggte vi blandt andet, om der findes en
sammenhang mellem andelen af patienter med ludomani og subkliniske pengespilsproblemer og effekten af be-
handlingen i de inkluderede studier.

?* Higgins et al. (2019)
25 |esieur & Blume (1987)
26 Hodgins (2004)
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2.5 Hvilke mal er anbefalingerne baseret pa?

Hver af rapportens anbefalinger er baseret pa gavnlige virkninger, som den pageeldende behandling har for ludo-
manipatienterne i de inkluderede studier. Til dette udvalgte vi fem resultatmal, hvoraf to mal er direkte ludomani-
relaterede, mens tre mal afdaekker henholdsvis depression, angst og socialt funktionsniveau (se boks 2). De to
ludomanirelaterede mal, henholdsvis forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad, samt andelen af patienter
med symptomekriterier svarende til ludomani efter behandling, har veeret de primaere mal for anbefalingerne. Det frem-
haeves, at ludomanidiagnosen ikke frafalder, fgr patienterne har veeret symptomfri i 12 maneder.?” Af den grund
afspejler analysen af resultatmal 2 (boks 2) ikke et frafald af diagnosen, men derimod et gjebliksbillede af, om pati-
entens ludomanisymptomer er af en sveerhedsgrad over eller under kliniske graenseveerdier. De 3 sekundzere mal
skulle bidrage til vurdering af, om behandlingen har gavnlig virkning pa ludomanipatienternes helbred mere gene-
relt.

Som det ses i boks 2, har vi i forbindelse med projektet desuden undersggt langsigtede virkninger ved psy-
kologisk behandling af ludomani. Nar vi senere i rapporten refererer til 6- og 12-maneders opfalgning, refereres
der til intervallerne for henholdsvis kort og lang opfelgning som praesenteret i boks 2. Alle analyser pa opfalgning
er udarbejdet pa baggrund af data teettest muligt pa midten af disse to intervaller, svarende til henholdsvis 6 og 12
maneder.

Boks 2 - Projektets 5 resultatmal

Om projektets resultatmal
Ved dataindsamlingen blev de 5 nedenstaende resultatmal trukket ud, nar et studie praesenterede resultater pa baggrund af et
valideret maleredskab.

Primaere resultatmal: Sekundeere resultatmal: Opfelgningsperioder:
De, der vejer tungest i anbefalingerne. De, der supplerer anbefalingerne. For alle resultatmal blev data for lang-

sigtet virkning indsamlet jaevnfar 2
1) Forandring af ludomanisymptomernes 3) Forandring af depressionssympto- opfalgningsintervaller:
svaerhedsgrad mer
2) Andelen af patienter med symptomkriterier  4) Forandring af angstsymptomer
svarende til ludomani efter behandling 5) Forandring af socialt funktionsni-

Kort opfelgning: 3-9 maneder
Lang opfelgning: 9-15 maneder

veau

2.5.1 Effektsterrelser og beskrivelse af behandlingens effekt

Nar vi i analyse- og resultatafsnittet praesenterer, om en given behandling er virksom, refererer vi altid relativt til
kontrolgruppen. Hvis eksempelvis ludomanipatienter i bade behandlings- og kontrolgrupperne oplever lige stor
reduktion i ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, kan vi ikke konkludere, at behandlingen ferte til reduktion af
ludomanisymptomernes sveerhedsgrad. Ordlyden bliver derfor, at analysen ikke fandt en reduktion af ludomani-
symptomernes svaerhedsgrad ved endt behandling. Kun nér der er forskel mellem grupperne til behandlingsgrup-
pens fordel, kan det konkluderes, at behandlingen er virksom.

27 American Psychiatric Association (2013)
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| resultat- og analyseafsnittene praesenterer vi behandlingens effekt med supplement af de kvantitative effekt-
starrelser, som ligger bag konklusionerne. Variablen Hedge's g (forkortet g)?8 henviser i denne henseende til et
mal for behandlingseffekt, hvor vaerdierne 0.20, 0.50 og 0.80 svarer til henholdsvis en lille, en medium og en stor
effektstarrelse. Den anden variabel odds ratio (forkortet OR)?® beskriver forholdet mellem de odds, der findes for
at udvise symptomekriterier svarende til ludomani efter behandlingsperioden blandt de ludomanipatienter, der
har modtaget behandling, og de, der har vaeret i kontrolgruppe. En OR pa 1.0 fortaller, at behandlingen ingen
forskel gjorde, alt imens en OR mellem 0.0 og 1.0 indikerer, at behandlingen er virksom. Des teettere OR er pa
0.0, des starre virkning har behandlingen. Veerdier stgrre end 1.0 betyder, at effekten af behandling er negativ.
Begge effektstarrelser bliver i resultat- og analyseafsnittet praesenteret med tilhgrende p-vaerdier. Nar p-veerdien
er 0,05 eller mindre, har vi tiltro til, at behandlingseffekten ikke er fundet ved en statistisk tilfeeldighed, og vi kan
derved sige at resultatet er signifikant.

28 Hedges, Olkin, & Hedges (1985)
29 Szumilas (2010)
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3. Resultater

3.1 Resultat af litteratursegning

Gennem litteratursegningen blev i alt 5.323 studier fundet og vurderet i forhold til relevans for projektet. | ferste
fase foregik denne proces ved gennemlasning af studiernes titel og resumé. Heraf gik 89 studier videre til anden
fase og blev vurderet ved grundigere gennemlaesning. Via denne grundigere gennemlaesning blev yderligere 44
studier ekskluderet fra projektet, mens de resterende 45 studier blev vurderet egnede til projektets formal. Der
henvises til figur 2 for et visuelt overblik.

3.1.1 Karakteristika ved de inkluderede studier

De 45 studier (se tabel 1) daekker tilsammen 6.990 personer med ludoman eller problematisk pengespilsforbrug.
Aldersgennemsnittet blandt deltagerne i de enkelte studier straekker sig fra 20 til 51 ar, og bade kvinder og maend
er bredt repraesenteret, dog med overvaegt af maend (cirka 68%). Studierne er publiceret i drene 1997 til 2021, og
de fleste af studierne er gennemfart i enten Canada, USA eller Australien. Dog er der inden for de senere ar pub-
liceret bade tyske, svenske og norske studier. Endnu er der ikke publiceret danske studier, som har gjort brug af
et randomiseret, kontrolleret forskningsdesign.

| hvert af de inkluderede studier har mindst én patientgruppe modtaget en form for psykologisk behandling.
Kognitiv adfaerdsterapi er repraesenteret i 42 af de inkluderede studier, enten alene (31 studier) eller i kombination
med anden type psykologisk behandling, heriblandt motiverende intervention og elementer fra tredje balge kog-
nitiv terapi. Motiverende intervention er repraesenteret i 15 af de inkluderede studier, oftest i kombination med
kognitiv adfaerdsterapi, men i 5 studier som selvstzendig behandlingsmetode. Kun meget fa studier har undersggt
andre psykologiske behandlingsmetoder. Eksempelvis er "12-trinsmodellen" kun repraesenteret i et enkelt af de 45
studier, mens elementer fra tredjebalge kognitiv behandling er repraesenteret i 3 studier, og kun en enkelt gang
som selvstaendig psykologisk behandlingsmetode. Grundet litteraturgennemgangens selektionskriterier er der i
alle studierne mal for forandring i ludomanisymptomernes svaerhedsgrad og/eller tal for andelen af patienter der
fortsat udviser symptomkriterier svarende til ludomani efter behandling. I alt 16 og 15 studier har mal for hen-
holdsvis angst- og depressionssymptomer. Det fremgar af analyseresultaterne og anbefalingerne, hvornar disse
mal er taget i betragtning. Data pa socialt funktionsniveau blev fundet ved kun 3 studier, og dette resultatmal blev
derfor hverken inddraget i metaanalysen eller anbefalingerne.
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Figur 2. Resultatet af den systematiske litteratursggning
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Figuren viser litteratursggningsprocessens forskellige trin. Her med overblik over antallet af studier,
der i hvert trin blev efterset inkluderet og ekskluderet.

| 34 af de 45 inkluderede studier blev der fundet mindst en type af kontrolgruppe, som ikke modtog behandling,
og/eller som modtog en ikkestandardiseret psykologisk behandling (herfra samlet under betegnelsen "kontrol-
grupper"). Af den grund var de designmaessigt berettiget til at indga i de metaanalytiske beregninger. Vedrgrende
5 af disse 34 studier var det ikke muligt, hverken via forskningsartikel eller kontakt til de respektive forskere, at

fremskaffe tilstraekkeligt med informationer til inklusion i de metaanalytiske beregninger. Derfor indgar 29 studier
i forskellige trin i metaanalysen pa mindst et af projektets primaere resultatmal. De metaanalytiske resultater vejer

tungest i anbefalingerne, mens resultaterne fra de faromtalte 5 studier
supplerer anbefalingerne. Disse 5 studier afdeekkes i et saeregent afsnit i

praesentationen af analyseresultater.

| 11 af studierne, som litteratursggningen frembragte, modtog alle delta-
gergrupperne en standardiseret psykologisk behandling. Det vil sige, at

Studier inkluderet i
litteraturgennemgangen
45

Studier inkluderet | metaanalysen

ved primazre resultatmal

to eller flere standardiserede psykologiske behandlingsmetoder blev 29

sammenlignet direkte med hinanden uden en kontrolgruppe som sam-
menligningsgrundlag. Fundene fra disse 11 studier behandles selvstaen-

Studier inkluderet som
supplerende til metaanalysen

digt i rapporten, da resultaterne pakraever en anderledes fortolkning end 3
de foromtalte 34 studier. Overblik over alle 45 studier findes i tabel 7. Nar
der fremover i rapporten refereres til studier inkluderet i litteraturgen-

nemgangen, benyttes numrene tildelt i tabel 1.
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3.2 Analyseresultater

| de falgende afsnit praesenteres projektets analyseresultater. Farst praesenteres resultaterne omkring den virk-
ning, som psykologisk behandling overordnet ser ud til at have over for ludomani. Dernaest praesenteres resultater
angaende forskellige psykologiske behandlingsmetoder. Dette efterfulgt af analyseresultater omkring leveringsma-
den, det vil sige psykologisk behandling ved fysisk fremmade og via fiernbehandling, og til sidst snaevres der ind pa
resultater angdende temaer, som har relevans afhaengigt af leveringsmetoden. Figur 3 giver et visuelt overblik over
de forskellige niveauer i analysen, der samtidig illustrerer raekkefglgen i praesentationen. Som det fremgar af figur
3 er der betydelig variation i omfanget af studier, der har kunnet bidrage til besvarelse af spgrgsmalene bag de
forskellige anbefalinger. Dette alene giver anledning til perspektiver pa, hvor der kraeves yderligere forskning for at
styrke evidensen. Perspektiver pa relevant fremtidig forskning gives i et separat afsnit efter preesentationen af ana-
lyseresultaterne.

Figur 3. Niveauer i metaanalysen

Er psykologisk behandling
virksomt over for ludomani?
29 studier

Er kognitiv adfaerdsterapi Er motiverende Er kognitiv adfaerdsterapi med
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18 studier 13 studier intervention?

Er psykologisk
behandling med
fremmeade i klinikken
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Figuren viser niveauerne i projektets metaanalyse. Nogle studier har afdaekket flere behandlingsgrupper og har derfor kunnet indgd i
flere underanalyser. De gra kasser viser, at der inden for niveau 3 udfertes analyser specifikt for kognitiv adfaerdsterapi som selvstaendig
behandlingsmetode og i kombination med motiverende intervention. Tallene viderefgres i praesentationen af rapportens anbefalinger.
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Tabel 1. Overblik over alle studier inkluderet i litteraturgennemgangen.
Nr.2  Forfatter Andelm. Andel  Gnm. . Primeere Sekundaere Behandlings-  Opfalgning .
) . Land NP o Behandlingsgrupper Kontrolgrupper . . ) . Kvalitet
udgivelsesar ludomani kvinder alder resultatmal resultatmal periode (uger) (mdneder)
1 Sylvain, Ladouceur, & Canada 40 100% 0% 40,19 1) KAT ved fysisk fremmeade individuelt 1) Venteliste DSM-III 6 6 Lav
Boisvert (1997) med kontakt SOGS 12
2 Hodgins, Currie, & El- Canada 102 52% 46 1) KAT selvhjeelp uden stette 1) Venteliste SOGS 4 3 Lav
Guebaly (2001) 2) Ml telefon + KAT selvhjeelp 24
3 Ladouceur et al. (2001) Canada 88 100% 193% 41,66 1) KAT ved fysisk fremmeade individuelt 1) Venteliste DSM-IV 12 6 Lav
SOGS 12
4 Milton et al. (2002) Australien 40 100% 275% 37,6 1) KAT ved fysisk fremmade individuelt DSM-IV STAI total 14 12.5 Lav
2) KAT / Ml telefon og ved fysisk fremmeade, indi- SOGS BDI
viduelt
5 Ladouceur et al. (2003) Canada 71 100% 22% 43,26 1) KAT ved fysisk fremmade gruppe 1) Venteliste DSM-IV 16 6 Lav
12
24
6 Melville et al. (2004) (1) USA 13 100% 615% - 1) KAT ved fysisk fremmade gruppe 1) Venteliste DSM-IV 8 8 Lav
2) KAT ved fysisk fremmeade gruppe (udvidet)
7 Melville et al. (2004) (2) USA 19 100% 842% - 1) KAT ved fysisk fremmeade gruppe 1) Venteliste DSM-IV BAI 8 8 Lav
BDI-II
8 Petry et al. (2006) USA 231 100% 45% 44,9 1) KAT selvhjeelp uden stotte 1) Udredning SOGS 8 6 Lav
2) KAT ved fysisk fremmade individuelt DSM-IV 12
ASI-G
9 Dowling, Smith, & Australien 56 100% 100% 43,58 1) KAT ved fysisk fremmeade individuelt 1) Venteliste DSM-IV STAI-T 12 6 Lav
Thomas (2007) 2) KAT ved fysisk fremmade gruppe STAI-S
BDI-II
10  Carlbring & Smit (2008) : Sverige 66 100% 6% 31,9 1) MI/KAT selvhjzelp uden statte 1) Venteliste NODS HADS-A 12 6 Lav
HADS-D 18
36
11 Korman et al. (2008) Canada 42 100% 143% 47,6 1) DAT ved fysisk fremmgde individuelt 1) Casebaseret PGSI 14 6.5 Moderat
behandling
12 Petry et al. (2008) USA 180 58% 40% 43,5 1) Ml ved fysisk fremmade individuelt 1) Udredning SOGS 6 9 Lav
2) Ml / KAT ved fysisk fremmade individuelt 2) PFI ASI-G




RAPPORT OM BEHANDLING OG FOREBYGGELSE AF LUDOMANI

25

Nr.2  Forfatter Andelm. Andel Gn . Primaere Sekundaere Behandlings-  Opfalgning )
) R Land NP . ) Behandlingsgrupper Kontrolgrupper R . . . Kvalitet
udgivelsesar ludomani kvinder alder resultatmal resultatmal periode (uger) (madaneder)
13 | Diskin & Hodgins (2009) : Canada 97 43% 45 1) KAT Selvhjeelp uden stotte SOGS 4 12 Moderat
2) Ml ved fysisk fremmede individuelt + KAT PGSI
selvhjeelp
14 | Grant et al. (2009) USA 68 100% 382% 48,7  1)KAT/MI ved fysisk fremmeade individuelt 1) Henvist til GA PG-YBOCS ~ HAM-A 8 6 Lav
G-SAS HAM-D
15  Hodgins et al. (2009) Canada 314  889% 554% - 1) Ml telefon + KAT selvhjeelp 1) Venteliste NODS 6 12 Lav
2) Ml telefon + KAT selvhjeelp og telefon PGSI
3) KAT selvhjzelp uden stotte
16  Myrseth et al. (2009) Norge 14 100% 21,4% 37,43 1) KAT ved fysisk fremmade gruppe 1) Venteliste DSM-IV BAI 7 4.75 Lav
MADRS
17 | Petry et al. (2009) USA 117 154% 2035 1)Mlved fysisk fremmede individuelt 1) Udredning SOGS 6 9 Lav
2) MI/KAT ved fysisk fremmede individuelt 2) PFI
18 : Toneatto & Gunaratne Canada 99 80,8% 26,3% 47,5  1)KAT (kognitiv terapi) ved fysisk fremmede in- DSM-IV 9 12 Moderat
(2009) dividuelt
2) KAT (adfeerdsterapi) ved fysisk fremmgade in-
dividuelt
3) Ml ved fysisk fremmede individuelt
4) Eklektisk ved fysisk fremmede individuelt
19  Carlbring et al. (2010) Sverige 150 16,5% 40,5 1) KAT ved fysisk fremmeade gruppe 1) Venteliste NODS BAI 9 Lav
2) Ml ved fysisk fremmade individuelt BDI-II
20 | Larimeretal. (2011) USA 147  10,2% 34,7% 21,2 1) Ml ved fysisk fremmgde individuelt 1) Udredning NODS 24 Lav
2) KAT ved fysisk fremmeade gruppe
21 | Marceaux & Melville USA 49 100% 653% 47,76 1) 12-trinsbehandling ved fysisk fremmeade 1) Venteliste DSM-IV BAI 8 6 Lav
(2011 gruppe SOGS BDH-II
2) KAT ved fysisk fremmade gruppe
22 | Lee & Awosoga (2015) Canada 18 100% 34% 49,3 1) CCT ved fysisk fremmade med partner 1) Udredning G-SAS DAS 12 5 Lav
23 | Smith et al. (2015) Australien 99 95,4% 50,6% 46,49 1) KAT (kognitiv terapi) ved fysisk fremmade in- VGS WSAS 12 4 Hoj
dividuelt 6
2) KAT (eksponering) ved fysisk fremmade indi- 9
viduelt
24 Wongetal.(2015) Kina 40 83,9% 0% - 1) KAT ved fysisk fremmade gruppe 1) Udredning SOGS DASS-21A 10 Lav

DASS-21D
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Nr.2  Forfatter Andelm. Andel Gnm . Primaere Sekundaere Behandlings-  Opfalgning )
) R Land NP . ) Behandlingsgrupper Kontrolgrupper R . . . Kvalitet
udgivelsesar ludomani kvinder alder resultatmal resultatmal periode (uger) (madaneder)
25 i Campos et al. (2016) USA 87 241% 44,32 1) KAT selvhjeelp uden stotte G-SAS 20 12 Lav
2) KAT selvhjeelp med statte
26 Luquiens et al. (2016) Frankrig 1122 8% 7,9% 34,7 1) KAT selvhjaelp uden stotte 1) Venteliste PGSI 6 3 Lav
2) KAT selvhjeelp med stotte
27 i Mcintosh, Crino, & Australien 77 98,7% 286% 3848 1)KAT (elementer fra mindfulness) ved fysisk 1) Casebaseret DSM-5 13 6.25 Lav
O'Neill 2016) fremmade individuelt behandling SOGS 9.25
2) KAT (elementer fra mindfulness) ved fysisk
fremmeade individuelt
28 | Petry, Rash, & Alessi USA 217 86,2% 313% 41,95 1) MI/KAT ved fysisk fremmegde individuelt 1) Venteliste SOGS 8 5 Lav
(2016) med kontakt 8
2) PFI 12
16
20
24
29 | Abbottetal. (2017) New Zea- 462 95% 52,6% 39,2 1) Ml telefon 1) Casebaseret PGS 12 6 Hoj
land 2) Ml telefon + KAT selvhjzelp behandling 12
3) Ml telefon + KAT selvhjeaelp og telefon 36
30 | Bouchardetal. (2017) Canada 25 100% 50% 47 1) KAT (med VR-eksponering) ved fysisk frem- DSM-IV 6 Hoj
mede individuelt CPGI
2) KAT (med imaginzer eksponering) ved fysisk
fremmede individuelt
31 Boudreault et al. (2017) | Canada 62 82,3% 38,7% 51,53 1)Mltelefon + KAT selvhjeelp 1) Venteliste DSM-5 BAI 11 3.75 God
med kontakt BDI-II 8.75
14.75
32 | Caseyetal.(2017) Australien 174 100% 592% 44,37 1)KAT internetprogram uden stotte 1) Venteliste SOGS DASS-21A 6 God
2) MFS internetprogram med stotte G-SAS DASS-21D
33 | Oei, Rayly, & Lai (2017) Australien 110 509% 49,38 1) KAT selvhjeelp uden stotte 1) Venteliste CPGlI DASS-21TA 6 God
DASS-21D
34 i Nilsson et al. (2018) Sverige 18 100% 111% 36,8  1)KAT internetprogram med stotte NODS GAD-7 10 55 Moderat
2) KAT internetprogram med stette og med PHQ-9 8.5

partner
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Nr.2  Forfatter Andelm. Andel  Gnm. . Primaere Sekundaere Behandlings-  Opfalgning )
) R Land NP . ) Behandlingsgrupper Kontrolgrupper R . . . Kvalitet
udgivelsesar ludomani kvinder alder resultatmal resultatmal periode (uger) (madaneder)
35 | Cunningham, Godinho, & : Canada/ 321 58,6% 551% 36,5 1) KAT internetprogram uden statte 1) Venteliste NODS - 6 6 Moderat
Hodgins (2019) a USA med kontakt G-SAS
36 | Cunningham, Hodgins, et | Canada 283 95,8% 431% 40,46 1)KAT internetprogram uden stgtte - NODS GAD-7 12 6 God
al.(2019)b 2) KAT internetprogram (udvidet) uden statte PGSI PHQ-9
37  Hodgins et al. (2019) Canada 187  89% 471% 46,8  1)KAT internetprogram uden stette 1) PFI NODS - 12 6 Haoj
PGSI 12
38  Cunningham et al. (2020) : Canada 282 80,5% 496% 390  1)KATinternetprogram uden stette - NODS - 12 6 Haj
2) KAT/PFI internetprogram uden statte PGSI
39 | Jonasetal. (2020) Tyskland 167  982% 281% 33,5 1) Lesningsorienteret/MI internetprogram med 1) Venteliste PGSI - 12 6 Lav
Stotte 12
2) Lasningsorienteret/MI via e-mail
40 | McAfee et al. (2020) USA 255 153% 38% 22,21 1) PFI/KAT korrespondance via tekstbeskeder 1) Udredning PGSI/CPGI - 4 6 Lav
2) PFI
41 Nilsson et al. (2020) Sverige 136 100% 184% 356 1) KAT internetprogram med stgtte - NODS RAS-G 12 6 Moderat
2) KAT internetprogram med stette og med GAD-7 9
partner PHQ-9 15
42 : Soetal. (2020) Japan 254 - 20,8 36,32 1) KAT korrespondance via tekstbeskeder 1) Udredning PGSI - 4 - Hoj
G-SAS
43  Blcker et al. (2021) Tyskland 156 99,3% 32,7% 35,03 1)KAT (elementer fra tredje balge) internetpro- 1) Venteliste SOGS PHQ-9 8 - Moderat
gram uden stette PG-YBOCS
44 Dowling et al. (2021) Australien 206 96,1% 354% - 1) KAT/MI internetprogram uden stgtte - G-SAS - 8 3 Hoj
2) KAT/MI internetprogram med statte 24
45 | Yakovenko & Hodgins Canada 201 - 41% 41,84 1) KAT internetprogram uden stgtte 1)Andenblan-  PGSI - 12 - Moderat
(2027) det behandling

Forfatternavne skrevet med fed skrift indikerer, at studiet indgar i metaanalysen. Forkortelser: ASI-G, Addiction Severity Index for Gambling; BAI, Beck Anxiety Inventory; BDI, Beck Depression Inventory; BDI-I,
Beck Depression Inventory Il; CPGI, Canadian Problem Gambling Index; DAS, Dyadic Adjustment Scale; DASS-21, Depression, Anxiety and Stress Scale 21; DAT, dialektisk adfeerdsterapi; GAD-7, Generalised
Anxiety Disorder Questionnaire 7; G-SAS, Gambling Symptom Assessment Scale; HADS-A, Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety; HADS-D, Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression; HAM-A,
Hamilton Anxiety Rating Scale; HAM-D, Hamilton Depression Rating Scale; KAT, kognitiv adfeerdsterapi; MADRS, Montgomery & Asberg Depression Rating Scale; MFS, monitorering, feedback og stattte; MI,
motiverende intervention; NODS, NORC Diagnostic Screen for Gambling Problems; PFI, personlig feedback intervention; PGSI, Problem Gambling Severity Index; PG-YBOCS, Yale Brown Obsessive Compulsive
Scale adapted for Pathological Gambling; PHQ-9, Patient Health Questionnaire 9; RAS-G, Relation Assessment Scale Generic; SOGS, South Oaks Gambling Screen; STAI-S, State-Trait Anxiety Inventory, State-
anxiety; STAI-T, State-Trait Anxiety Inventory, Trait-anxiety; VGS, Victorian Gambling Screen; WSAS, Work and Social Adjustment Scale. a) Nummeret der bruges, nar der i rapporten refereres til det pageeldende
studie, b) antal patienter randomiseret i studiet.
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3.2.1 Er psykologisk behandling af ludomani virksomt?

| dette afsnit praesenteres analyseresultaterne fra den samlede pulje af 34 studier med kontrolgrupper. Som be-
skrevet ovenfor kunne 29 studier indga i metaanalysen pa baggrund af et eller begge af projektets primaere resul-
tatmal (se tabel 2). | alt er 40 behandlingsgrupper og 34 kontrolgrupper omfattet af de statistiske beregninger.

Ved behandlingens afslutning

P& tveers af alle behandlingsmetoder, leveringsmader og formater viste metaanalysen pa 28 studier, at psykologisk
behandling var forbundet med en reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad, svarende til en medium-
stor effekt (g =-0.71, p <0.001) ved behandlingens afslutning. Ved analyse af 12 studier blev der fundet reduktion
i andelen af ludomanipatienter, der ved endt behandling ikke laengere udviste symptomkriterier svarende til ludo-
mani (OR = 0.47, p = 0.018). Pa tveers af henholdsvis 8 og 9 studier blev der fundet en reduktion i bade angst- (g =
-0.56, p < 0.001) og depressionssymptomer (g = -0.46, p = 0.003), i begge tilfeelde svarende til en medium effekt.

Ved 6- og 12-mdnedersopfalgning

Ved metaanalyse af opfglgning 6 maneder efter behandlingsstart kunne 11 studier inkluderes ved et eller begge
projektets resultatmal. Samlet viste studierne, at psykologisk behandling var forbundet med reduktion af ludoma-
nisymptomernes sveaerhedsgrad, svarende til en lille effekt (g =-0.27, p = 0.038) ved dette opfglgningstidspunkt. Pa
tvaers af 5 studier kunne analysen ikke vise at psykologisk behandling var forbundet med reduktion i andelen af
patienter, der udviser symptomkriterier svarende til ludomani (OR = 1.04, p = 0.824) ved 6-manedersopfalgning. |
alt kunne 6 studier inkluderes i analysen pa 12-manedersopfalgning. Samlet kan de ikke vise at psykologisk be-
handling reducerer ludomanisymptomernes sverhedsgrad (g = -0.07, p = 0.499).

Tabel 2
Analysen i tal
Psykologisk behandling af ludomani
Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [Ki] p-veerdi  Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge’s g -0.71 [-1.03, -0.39]* <0.001 28 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.47 [0.25, 0.88]* 0.018 12 studier
Reduktion af depressionssymptomer Hedge’s g -0.46 [-0.77,-0.15]* 0.003 8 studier
Reduktion af angstsymptomer Hedge’s g -0.56 [-0.78, -0.35]* <0.001 7 studier
6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g-0.27 [-0.52, -0.01]* 0.038 11 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 1.04 [0.75, 1.43] 0.824 5 studier

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge’s g -0.07 [-0.25, 0.12] 0.499 6 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.
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Figur 4
Figuren viser et forest plot, som Hedge's g Veegt
illustrerer hvilke studier, der er St aRe gl )
inkluderet i den overordnede Abbott et al. (2017) —— 0.00[-0.78, 0.78] 3.50
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behandling af ludomani. | dette Biicker et al. (2021) - -0.05[-0.54, 0.43] 4.01
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De markebla firkanter illustrerer Jonas et al_ (2020) - 057 [-1.03, -0.11] 4.05
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udtrykker metaanalysens Lee & Awosoga (2015) — . -1.46 [ -2.56, -0.36] 2.89
resultat, det vil sige . Luquiens et al. (2016) — B 036[-049, 1.21] 3.36
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L ?f 2 'nklUdereqe saLolier. | McAfee et al. (2020) - 0.15[-0.55, 0.26] 4.13
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For alle analyser p4 alle Petry et al. (2016) - 0.21[-063, 0.21] 4.10
T Petry et al. (2009) — 0.19[-1.10, 0.71] 3.26
projektet, er der genereret et So et al. (2020) u -0.24[-0.53, 0.05] 4.27
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3.2.1.1 Delkonklusion om psykologisk behandling

P& alle fire resultatmal viser analysen, at psykologisk behandling har effekt. Med andre ord virker psykologisk be-
handling gavnligt bade pa ludomani og pa ludomanipatienternes generelle mentale helbred. Der var kun lille effekt
af psykologisk behandling pa lang sigt (6 mdr.). Det bar fremhaeves, at stgrstedelen af studierne, der bidrager til
opfalgningstidspunkterne, kun fandt sma eller ingen gavnlige virkninger ved behandlingsperiodens ophar. Dette
skyldes muligvis, at aktive kontrolgrupper var vaesentligt overrepraesenterede i denne gruppe af studier, hvilket kan
have trukket effekten ned i forhold til de studier (med passive kontrolgrupper), der ikke havde opfelgning. Dette er
et feellestraek pa tveers af denne og efterfglgende analyser, som behandles i diskussionsafsnittet 4.3. | ovenstdende
analyse findes der desuden betydelig variation i bade behandlingsmetoder, leveringsmader og formater. | de fal-
gende afsnit udfoldes denne variation via subgruppeanalyser.

3.2.2 Er forskellige psykologiske behandlingsmetoder virksomme over for ludomani?

| dette afsnit praesenteres analyseresultater omkring forskellige psykologiske behandlingsmetoder, henholdsvis
kognitiv adfeerdsterapi, motiverende intervention og kombinationen heraf. Alle disse kunne afdaekkes via metaana-
lyse. Desuden praesenteres resultater omkring andre relevante behandlingsmetoder, hvortil evidensgrundslaget
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fortsat er for smalt til, at der kan foretages metaanalyse. Sidstnaevnte er samlet under afsnittet "Andre psykologiske
behandlingsmetoder".

3.2.2.1 Kognitiv adfeerdsterapi

Kognitiv adfaerdsterapi daekker i rapporten de behandlingsmetoder, som primaert forsgger at hjzelpe patienterne
med at handtere spilletrang og -adfeerd, enten ved at undersgge tankeindhold og korrigere kognitive fejlslutninger,
ved at bruge eksponeringsavelser og/eller spilbegraensende tiltag (fx begreense adgang til penge). Af de inklude-
rede studier, hvor en eller flere behandlingsgrupper modtog kognitiv adfeerdsterapi som selvsteendig behandlings-
metode, kunne 18 indgd i metaanalysen pd baggrund af et eller begge af projektets primaere resultatmal (se tabel
3). lalt er 22 behandlingsgrupper og 20 kontrolgrupper omfattet af de statistiske beregninger.

Ved behandlingens afslutning

P& tveers af leveringsmader og formater viste metaanalysen pd 18 studier, at kognitiv adfaerdsterapi var forbundet
med en reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende til en stor effekt (g =-0.85, p = 0.007) ved
behandlingens afslutning. Ved analyse af 9 studier blev der fundet reduktion i andelen af ludomanipatienter, der
ved endt behandling ikke laengere udviste symptomkriterier svarende til ludomani, men resultatet var ikke signifi-
kant (OR = 0.45, p = 0.062). Pa tveers af henholdsvis 6 og 7 studier blev der fundet reduktion af bade angst- og
depressionssymptomer, svarende til henholdsvis en medium-stor (g = -0.60, p < 0.001) og lille-medium effekt (g =
-0.40, p = 0.020).

Ved 6- og 12-mdnedersopfalgning

Ved metaanalyse af opfelgning 6 maneder efter behandlingsstart kunne 7 studier inkluderes ved et eller begge
projektets resultatmal. Samlet kunne studierne ikke vise, at kognitiv adfeerdsterapi var forbundet med reduktion af
ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved dette opfalgningstidspunkt (g = -0.07, p = 0.468). Pa tveers af 5 studier
kunne analysen ikke vise, at kognitiv adfeerdsterapi var forbundet med reduktion i andelen af patienter, der udviste
symptomkriterier svarende til ludomani (OR = 1.12, p = 0.587) ved 6-manedersopfalgning. Der var ikke tilstraekkeligt

med studier til metaanalyse pa 12-manedersopfalgning.

Tabel 3
Analysen i tal
Kognitiv adfeerdsterapeutisk behandling af ludomani
Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -0.85 [-1.36 -0.34]* 0.001 18 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.45 [0.19, 1.04] 0.062 9 studier
Reduktion af depressionssymptomer Hedge’s g -0.40 [-0.74, -0.06]* 0.020 6 studier
Reduktion af angstsymptomer Hedge’s g -0.60 [-0.86, -0.35]* <0.001 5 studier
6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -0.07 [-0.24, 0.11] 0.468 7 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 1.12 [0.74, 1.69] 0.587 4 studier

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.
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3.2.2.2 Motiverende intervention

Motiverende intervention deekker i rapporten behandlingsmetoder, som via samtaleteknikker eller saerlige mader
at reflektere pa skal hjeelpe patienten med at afdaekke egen motivation for at handtere pengespillet. Fokus laegges
ikke pa tankeindholdet, men pa belysning af forandringsfremmende motiver.?® Af de inkluderede studier, hvor en
eller flere behandlingsgrupper modtog motiverende intervention som selvsteendig psykologisk behandlingsme-
tode, kunne 3 indgd i metaanalysen pa baggrund af et eller begge af projektets primaere resultatmal (se tabel 4). |
alt er 3 behandlingsgrupper og 5 kontrolgrupper omfattet af de statistiske beregninger.

Ved behandlingens afslutning

Pa tveers af leveringsmader og formater kunne metaanalyse af 3 studier ikke vise, at motiverende intervention var
forbundet med reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad (g = 0.08, p = 0.485) ved behandlingens afslut-
ning. Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at analysere pa de resterende af projektets resultatmal ved behand-
lingens afslutning.

Ved 6- og 12-mdnedersopfalgning

Ved metaanalyse af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved opfelgning 12 maneder efter behandlingsstart
kunne 3 studier inkluderes i analysen. Analysen kunne ikke vise en reduktion af ludomanisymptomernes svaerheds-
grad (g = -0.02, p = 0.856). Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at udfgre yderligere analyse pa opfalgnings-
tidspunkter.

Tabel 4
Analysen i tal
Motiverende intervention til behandling af ludomani
Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [KI] p-vaerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge's g 0.08 [-0.15,0.32]  0.485 3 studier

Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani -
Reduktion af depressionssymptomer - -
Reduktion af angstsymptomer - -

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge’s g -0.02 [-0.29, 0.24]  0.856 3 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev fundet
signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.

3.2.2.3 Kognitiv adfeerdsterapi med motiverende intervention

Af de inkluderede studier, hvor en eller flere behandlingsgrupper modtog kognitiv adfeerdsterapi sammen med
motiverende intervention, kunne 7 indgé i metaanalysen pa baggrund af et eller begge af projektets primaere re-
sultatmal (se tabel 5). | alt er 8 behandlingsgrupper og 10 kontrolgrupper omfattet af de statistiske beregninger.

30 Miller & Rollnick (2012)
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Ved behandlingens afslutning

P& tveers af leveringsmader og formater viste metaanalysen pa 7 studier, at kognitiv adfeerdsterapi kombineret med
motiverende intervention var forbundet med reduktion af sveerhedsgraden af ludomanisymptomer, svarende til
en medium effekt (g =-0.53, p = 0.011) ved behandlingens afslutning. Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at
udfgre metaanalyse pa projektets resterende resultatmal ved behandlingens afslutning.

Ved 6- og 12-mdnedersopfalgning

Ved metaanalyse af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved opfglgning 12 maneder efter behandlingsstart
kunne 4 studier inkluderes. Analysen viste en reduktion svarende til en lille behandlingseffekt, der ikke var signifi-
kant (g =-0.20, p = 0.114) ved dette opfelgningstidspunkt. Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at udfere yder-

ligere analyse pa opfalgningstidspunkter.

Tabel 5
Analysen i tal
Kognitiv adfaerdsterapi og motiverende intervention til behandling af ludomani
Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-vaerdi  Antal studier

Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -0.53 [-0.94, -0.12]* 0.011 7 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

Reduktion af depressionssymptomer -

Reduktion af angstsymptomer -

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -0.20 [-0.44, 0.05] 0.114 4 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.

3.2.2.4 Statistisk sammenligning mellem tre behandlingsmetoder.

Tallene praesenteret i tabel 3, 4 og 5 for behandlingsmetoderne kognitiv adfaerdsterapi, motiverende intervention
og kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motiverende intervention viser, at der er forskel pa effekterne fundet
ved de enkelte metoder. Eksempelvis ses der for ludomanisymptomernes svaerhedsgrad en stor effekt af kognitiv
adfaerdsterapi (g = -0.85), en medium effekt for kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motiverende intervention
(g = -0.53) og en meget lille effekt for motiverende intervention som selvstaendig metode (g = 0.08). Ved direkte
statistisk sammenligning af disse tre effektstarrelser blev der ikke fundet en signifikant forskel (p = 0.352). Effekt-
forskellen mellem kognitiv adfeerdsterapi og motiverende intervention var stor, men ikke signifikant (Ag = 0.85, p =
0.105) (analysen kan ses ved forest plot i bilag 1.6 a og b, mens forklaring af Ag findes i bilag 1.1).

3.2.2.5 Andre psykologiske behandlingsmetoder

Blandt de 29 studier, som kunne inkluderes i metaanalysen, undersggte 5 studier en eller flere psykologiske be-
handlingsmetoder, der ikke kunne samles i overordnede kategorier. Her er tale om henholdsvis tredjebglge kog-
nitiv terapi, 12-trinsbehandling, parterapeutisk behandling med et systemisk udgangspunkt, selvregulerings- og
lgsningsorienteret terapi samt selvmonitorering med feedback og stette. | fglgende afsnit bringes beskrivelser af
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og perspektiver pa de enkelte fund vedrearende henholdsvis tredjebglge kognitiv terapi og 12-trinsmodellen, da
disse i forskellig udstraekning vides at veere repraesenteret i behandlingsudbuddet i Danmark.?’

Tredjebalge kognitiv terapi

Tredjebolge kognitiv terapi daekker i rapporten behandlingsmetoder, hvis terapeutiske omdrejningspunkt er pati-
entens made at forholde sig til sine fglelser og tanker, fremfor eksempelvis at arbejde med det konkrete tankeind-
hold, som ved tidligere generationer af kognitiv adfeerdsterapi.®? | 2 af litteraturgennemgangens i alt 45 studier
(studie nr. 43 og 47, tabel 1) blev teknikker fra tredjebglge kognitiv terapi tilfgjet som elementer oven i et kognitiv
adfaerdsterapeutisk forlgb. Dette i form af enten mindfulness-baserede og/eller metakognitive teknikker. Disse blev
analyseret sammen med de resterende 16 studier af kognitiv adfeerdsterapi, fordi kognitiv adfeerdsterapi udgjorde
kernen af behandlingen. Ser vi pa resultaterne fra disse 2 studier isoleret, muligger de ikke en tolkning af, hvorvidt
tilfgjelsen af elementer fra tredjebglge kognitiv terapi resulterer i en behandlingseffekt, som overstiger den ved
kognitiv adfaerdsterapi alene. Kun et enkelt studie omfattede en behandlingsgruppe, der modtog tredje balge kog-
nitiv terapi som selvstaendig behandling (studie nr. 11, tabel 7). | dette tilfeelde dialektisk adfaerdsterapi, som ved
behandlingsperiodens afslutning resulterede i en medium reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad.
Dette i sammenligning med kontrolgruppen, der modtog anden ikkestandardiseret psykologisk behandling. Ved 6-
manedersopfelgning var forskellen mellem grupperne taget til, svarende til stor behandlingseffekt hos gruppen,
der modtog dialektisk adfeerdsterapi. Studiet afdaekkede hverken depressions- og angstsymptomer eller socialt
funktionsniveau. Ingen af de 5 supplerende studier behandlede tredjebalge kognitiv terapi.

12-trinsbehandling

12-trinsbehandling omtales ofte som "Minnesotamodellen", der er inspireret af filosofien fra feellesskabet Anonyme
Alkoholikere.®* | Danmark er 12-trinsmodellen mest udbredt i regi af alkohol- og rusmiddelbehandling, men udby-
des ogsa til ludomanipatienter.?* Seerligt kendetegnende for behandlingsmetoden er gruppeformatet, samt at der
som del af behandlingsteamet typisk, men ikke i alle tilfzelde, findes en person, der selv har lidt af ludomani.® Kun
1 af litteraturgennemgangens 45 studier har undersaggt virkningen af 12-trinsinspireret behandling over for ludo-
mani (studie nr. 21, tabel 7). Sammenlignet med en kontrolgruppe af ubehandlede ludomanipatienter peger resul-
tatet pa en stor behandlingseffekt ved behandlingsperiodens afslutning, mens der ikke blev fundet forskel i sam-
menligningen med en tredje gruppe ludomanipatienter, der modtog gruppebaseret kognitiv adfaerdsterapi. Studiet
afdaekkede hverken depressions- og angstsymptomer eller socialt funktionsniveau.

3.2.2.6 Delkonklusion om forskellige behandlingsmetoder

Kognitiv adfaerdsterapi er behandlingsmetoden med det bredeste evidensgrundlag. Denne behandlingsmetode
var forbundet med gavnlige virkninger pa ludomanisymptomernes sveerhedsgrad, angst- og depressionssympto-
mer ved behandlingens afslutning, mens reduktion i andelen af patienter, der udviser symptomkriterier svarende
til ludomani, ikke var signifikant. Effektstgrrelsen og konfidensintervallet (KI, tabel 3) peger dog p3, at kognitiv ad-
feerdsterapi ogsa pa dette resultatmal kan have gavnlige virkninger. Motiverende intervention som selvstaendig
behandlingsmetode viste ingen signifikante effekter. Der var dog kun tale om 3 studier, hvorfor det er umuligt at

3T Ramball (2018).

32 Hayes (2016)

33 Marceaux & Melville (2011)
34 Ramball (2018)

35Rash & Petry (2014)
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drage konklusioner, og det kan ikke afvises, at motiverende intervention har effekt pa ludomani. Kognitiv adfaerds-
terapi kombineret med motiverende intervention var forbundet med nogen grad af reduktion af ludomanisympto-
mernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning og ved 12 maneders opfalgning. Ved moderatoranalyse
kunne der ikke skelnes mellem effekten fundet ved hver af behandlingsmetoderne. Pa det foreliggende evidens-
grundlag er det altsd ikke muligt at konkludere med sikkerhed, at den ene behandlingsmetode er mere virksom
end den anden. Der er dog fortsat starst sikkerhed bag den konklusion, at kognitiv adfeerdsterapi er virksom over
for ludomani.

3.2.3 Er psykologisk behandling virksomt bade ved fysisk fremmade og via fiernbehandling?

| dette afsnit praesenteres analyseresultater og anbefalinger omkring psykologisk behandling ved fysisk fremmgade
og via fiernbehandling. Sidstnaevnte daekker studier af psykologisk behandling, som leveredes uden fysisk frem-
made pa behandlingsstedet. Dette oftest i form af selvhjzelpsforlab leveret som skriftligt materiale med forskellige
kapitler eller via internetprogrammer med onlinemoduler, dog med undtagelser i form af mere interaktive former
for skriftlig korrespondance mellem behandler og patient. Blandt studierne af fiernbehandling blev der desuden
fundet tilfeelde bade med og uden behandlerstatte, hvor behandlerstgtte eksempelvis kunne forega via chatfunk-
tioner, e-mailkorrespondance eller telefonopkald.

| det folgende preesenteres indledningsvist analyseresultaterne omkring psykologisk behandling ved fysisk
fremmade. Farst uafhaengigt af behandlingsmetoden og dernaest angdende kognitiv adfaerdsterapi selvstaendigt
og med motiverende intervention, da disse behandlingsmetoder var daekket af studier tilstraekkeligt til denne mere
snaevre analyse. Efterfalgende praesenteres analyseresultater vedrgrende psykologisk fiernbehandling, startende
uafhaengigt af behandlingsmetoden og dernasst ligeledes fokuserende pa kognitiv adfeerdsterapi selvstaendigt og
med motiverende intervention.

3.2.3.1 Psykologisk behandling ved fysisk fremmeade

Af de inkluderede studier, hvor en eller flere patientgrupper modtog psykologisk behandling ved fysisk fremmade,
kunne 17 indgd i metaanalysen pa baggrund af et eller begge af projektets primaere resultatmal (se tabel 6). | alt er
23 behandlingsgrupper og 20 kontrolgrupper inkluderet i de statistiske beregninger.

Ved behandlingens afslutning

Pa tveers af behandlingsmetoder og format viste metaanalysen pad 16 studier, at psykologisk behandling ved fysisk
fremmade reducerer ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende til en stor behandlingseffekt (g =-1.03, p <
0.001) ved behandlingens afslutning. Ved analyse af 7 studier blev der fundet reduktion i andelen af ludomanipa-
tienter, der ved endt behandling udviste symptomkriterier svarende til ludomani (OR = 0.24, p = 0.012). P& tveers
af 4 studier blev der fundet reduktion i bade angst- (g = -0.68, p < 0.001) og depressionssymptomer (g =-0.63, p <
0.001) i begge tilfeelde svarende til en medium-stor effekt.

Ved 6- og 12-mdnedersopfaigning

Ved metaanalyse af opfalgning 6 maneder efter behandlingsstart kunne 6 studier inkluderes. Samlet viste studi-
erne, at psykologisk behandling ved fysisk fremmade var forbundet med reduktion af ludomanisymptomernes
sveerhedsgrad, svarende til en medium effekt (g = -0.56, p = 0.002) ved dette opfelgningstidspunkt. | alt kunne 4
studier inkluderes i analysen pa 12-manedersopfalgning. Samlet viste studierne en reduktion af ludomanisympto-
mernes svaerhedsgrad, svarende til en lille effekt (g =-0.20, p = 0.101), der ikke var signifikant. Der var ikke tilstraek-
keligt med studier til at udfare yderligere analyse pa opfelgningstidspunkter.
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Tabel 6
Analysen i tal
Psykologisk behandling ved fysisk fremmade

Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [KI] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge’s g -1.03 [-1.54, -0.53]* <0.001 16 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.24 [0.08, 0.73]* 0.012 7 studier
Reduktion af depressionssymptomer Hedge’s g -0.63 [-0.97, -0.30]* <0.001 4 studier
Reduktion af angstsymptomer Hedge’s g -0.68 [-1.01, -0.35]* <0.001 4 studier

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -0.56 [-0.93, -0.20]* 0.002 6 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

12 méneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge’s g -0.20 [-0.43, 0.04] 0.101 4 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

Kognitiv adfaerdsterapi ved fysisk fremmade

Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-veerdi  Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -1.45[-2.23,-0.67]* <0.001 10 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.22 [0.05, 0.90]* 0.035 6 studier
Reduktion af depressionssymptomer Hedge’s g -0.66 [-1.32, -0.00] 0.051 3 studier
Reduktion af angstsymptomer Hedge’s g-0.65[-1.11,-0.19]* 0.005 3 studier

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge's g -0.32 [-0.60, -0.04] 0.023 3 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge’s g -0.37 [-0.83, 0.09] 0.114 4 studier

Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -
Reduktion af depressionssymptomer = - -
Reduktion af angstsymptomer - - -

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani = - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge's g -0.23[-0.54, 0.08] 0.138 3 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.

Scerligt om kognitiv adfceerdsterapi, selvsteendigt og kombineret med motiverende intervention
Nar der i metaanalysen af psykologisk behandling leveret ved fysisk fremmeade blev taget hajde for behandlings-
metoden, var der tilstraekkeligt med studier til at analysere pa effekter af kognitiv adfeerdsterapi som selvsteendig
behandlingsmetode og i kombination med motiverende intervention.

| 11 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfeerdsterapi ved fysisk fremmade (se tabe/
6). | alt inkluderedes 13 behandlingsgrupper og 11 kontrolgrupper i de statistiske beregninger. Kognitiv adfaerds-
terapi var forbundet med reduktion i ludomanisymptomernes sveerhedsgrad, svarende til en stor effekt (g = -1.45,
p <0.001) ved behandlingens afslutning. Pa tvaers af 7 studier blev der fundet en betydelig reduktion i andelen af
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ludomanipatienter, der efter endt kognitiv adfeerdsterapi udviste symptomkriterier svarende til ludomani (OR =
0.22, p = 0.035). P& tveers af 3 studier blev der fundet en medium-stor reduktion i bade angst- (g = -0.66, p = 0.005)
og depressionssymptomer (g =-0.65, p = 0.051) ved behandlingens afslutning. Ved metaanalyse af ludomanisymp-
tomernes svaerhedsgrad ved opfalgning 6 maneder efter behandlingsstart kunne 3 studier inkluderes. Analysen
viste reduktion, svarende til en lille-medium effekt (g =-0.32, p = 0.023). Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at
udfgre analyse pa yderligere resultatmal og opfalgningstidspunkter.

| 4 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfaerdsterapi kombineret med motiverende
intervention ved fysisk fremmgde. | alt inkluderedes 4 behandlingsgrupper og 7 kontrolgrupper i de statistiske
beregninger. Kognitiv adfaerdsterapi kombineret med motiverende intervention var forbundet med reduktion af
ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende til en lille-medium, men ikke signifikant effekt (g = -0.37, p =
0.114) ved behandlingens afslutning. Ved metaanalyse af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved opfelgning
12 maneder efter behandlingsstart kunne 3 studier inkluderes. Her blev der fundet reduktion, svarende til en lille,
men ikke signifikant effekt (g = -0.23, p = 0.138). Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at udfere analyse pa
yderligere resultatmal og opfalgningstidspunkter.

3.2.3.2 Psykologisk fiernbehandling

Af de inkluderede studier, hvor en eller flere patientgrupper modtog psykologisk fiernbehandling, kunne 13 studier
indgd pa baggrund af et eller begge af projektets primaere resultatmal (se tabel 7). | alt er 18 behandlingsgrupper
og 15 kontrolgrupper inkluderet i den statistiske analyse.

Ved behandlingens afslutning
P& tvaers af behandlingsmetoder og type (selvhjaelpsbog, internetprogram etc.) viste metaanalysen pa 13 studier,
at psykologisk fijernbehandling reducerer ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende til en lille-medium ef-
fekt (g = -0.36, p = 0.018) ved behandlingens afslutning. Ved analyse af 6 studier blev der fundet en reduktion i
andelen af ludomanipatienter, der ved endt behandling udviste symptomkriterier svarende til ludomani, men re-
sultatet var ikke signifikant (OR = 0.87, p = 0.385).

P& tveers af 3 studier blev der fundet en reduktion i angstsymptomer, svarende til en medium effekt (g = -
0.48, p = 0.001), mens der ved analyse pa 4 studier blev fundet en reduktion i depressionssymptomer, svarende til
en lille-medium effekt, der ikke var signifikant (g =-0.32, p = 0.151).

Ved 6- og 12-mdnedersopfalgning

Ved metaanalyse af opfalgning 6 maneder efter behandlingsstart kunne 6 studier inkluderes ved et eller begge af
projektets resultatmal. Samlet kunne studierne ikke vise, at psykologisk fiernbehandling var forbundet med reduk-
tion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad (g = 0.04, p = 0.566) ved dette opfglgningstidspunkt. P3 tveers af 3
studier kunne analysen ikke vise, at fjernbehandling var forbundet med reduktion i andelen af ludomanipatienter,
der udviste symptomekriterier svarende til ludomani (OR = 1.08, p = 0.652) ved 6-manedersopfalgning. | alt kunne
3 studier inkluderes i analysen pa 12-manedersopfalgning. Samlet kunne studierne ikke vise en reduktion af ludo-
manisymptomernes svaerhedsgrad (g = 0.04, p = 0.702). Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at udfere yderli-
gere analyse pa opfaelgningstidspunkter.
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Tabel 7

Analysen i tal

Psykologisk fiernbehandling

Ved behandlingsperiodens afslutning

Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani
Reduktion af depressionssymptomer

Reduktion af angstsymptomer

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani

Behandlingseffekt [KI]
Hedge’s g -0.36 [-0.65, -0.06]*
Odds ratio 0.87 [0.63, 1.20]
Hedge’s g-0.32 [-0.77,0.12]
Hedge’s g-0.48 [-0.77,-0.19]*

Hedge’s g 0.04 [-0.10, 0.19]
Odds ratio 1.08 [0.78, 1.50]

Hedge's g 0.04 [-0.17, 0.25]

Kognitiv adfeerdsterapi via fiernbehandling

Ved behandlingsperiodens afslutning

Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani
Reduktion af depressionssymptomer

Reduktion af angstsymptomer

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani

Kognitiv adfeerdsterapi med motiverende intervention via fiernbehandling

Behandlingseffekt [KI]

Hedge's g -0.23 [-0.57, 0.12]
Odds ratio 0.85 [0.58, 1.24]
Hedge's g -0.27 [-0.66, 0.12]

Hedge's g 0.04 [-0.10, 0.19]

p-veerdi
0.018
0.385
0.151
0.001

0.566
0.652

0.702

p-veerdi

0.194

0.403
0.180

0.559

Antal studier
13 studier

6 studier

4 studier

3 studier

6 studier
3 studier

3 studier

Antal studier
9 studier
4 studier
3 studier

5 studier

Ved behandlingsperiodens afslutning

Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani
Reduktion af depressionssymptomer

Reduktion af angstsymptomer

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani

Behandlingseffekt [KI]
Hedge's g -0.75 [-1.52, 0.02]

Antal studier
3 studier

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.

Scerligt om kognitiv adfeerdsterapi med og uden motiverende intervention via fjernbehandling

Nar der i metaanalysen af psykologisk behandling leveret via fiernbehandling blev taget hgjde for behandlingsme-
toden, var der tilstraekkeligt med studier til at analysere pa effekter af kognitiv adfeerdsterapi som selvsteendig
behandlingsmetode og i kombination med motiverende intervention.

| 9 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfeerdsterapi via fjernbehandling (se tabel 7).
| altinkluderedes 10 behandlingsgrupper og 11 kontrolgrupper i de statistiske beregninger. Kognitiv adfeerdsterapi
var forbundet med reduktion i ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende til en lille, men ikke signifikant
effekt (g = -0.23, p = 0.194) ved behandlingens afslutning. Pa tveers af 4 studier blev der fundet en reduktion i
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andelen af ludomanipatienter, der efter endt kognitiv adfeerdsterapi udviste symptomkriterier svarende til ludo-
mani (OR = 0.85, p = 0.403), men resultatet var ikke signifikant. Pa tveers af 3 studier blev der fundet reduktion i
depressionssymptomer, svarende til en lille, men ikke signifikant effekt (g = -0.27, p = 0.180) ved behandlingens
afslutning. Ved metaanalyse af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved opfglgning 6 maneder efter behand-
lingsstart kunne 5 studier inkluderes. Analysen kunne ikke vise en reduktion (g = 0.004, p = 0.566). Der var ikke
tilstraekkeligt med studier til at udfare analyse péa yderligere resultatmal og opfelgningstidspunkter.

| 3 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motiverende
intervention via fiernbehandling. I alt inkluderedes 4 behandlingsgrupper og 3 kontrolgrupper i de statistiske be-
regninger. Kognitiv adfaerdsterapi kombineret med motiverende intervention var forbundet med reduktion af lu-
domanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende til en medium-stor, men ikke signifikant effekt (g=-0.75, p = 0.057),
ved behandlingens afslutning. Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at udfere analyse pa yderligere resultatmal
og opfelgningstidspunkter.

3.2.3.3 Statistisk sammenligning mellem psykologisk behandling ved fysisk fremmade og via fiernbehandling
Tallene praesenteret i tabel 6 og 7 vedrgrende behandling henholdsvis ved fysisk fremmade og via fiernbehandling
viser, at der er forskel pa effekterne fundet ved de to leveringsmader. Eksempelvis ses der for ludomanisympto-
mernes svaerhedsgrad en stor effekt af psykologisk behandling ved fysisk fremmade (g = -1.03) og en lille-medium
effekt ved fiernbehandling (g = -0.36). Ved direkte statistisk sammenligning af disse to effektsterrelser blev der
fundet signifikant forskel (Ag = 0.64, p = 0.031), der viser, at effekten af psykologisk behandling ved fysisk fremmade
er stgrre end ved psykologisk fiernbehandling. Vedrerende andelen af ludomanipatienter, der efter endt behand-
ling udviser symptomekriterier svarende til ludomani, blev der ligeledes fundet signifikant forskel (AlogOR = 1.07, p
= 0.045) med starst virkning for psykologisk behandling ved fysisk fremmeade. Nar disse analyser snaevres ind til
kognitiv adfeerdsterapi ses samme mgnster (analyserne kan ses ved forest plots i bilag 1.9 a-c, mens forklaring af
AlogOR findes i bilag 1.1).

3.2.3.4 Delkonklusion om leveringsmaden

Psykologisk behandling ved fysisk fremmade i klinik viser pa tvaers af projektets resultatmal gavnlige virkninger ved
behandlingens afslutning. Psykologisk behandling i klinik er altsa virksomt bade pa ludomani og pa ludomanipati-
enternes generelle mentale helbred. Fa studier kunne indgd i analysen pd opfelgningstidspunkterne, men ved 6-
maneders opfalgning blev der fundet en signifikant reduktion i ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende
til en medium effekt. Psykologisk fiernbehandling var forbundet med reduktion af ludomanisymptomernes svezer-
hedsgrad og af angstsymptomer ved behandlingens afslutning. Ved moderatoranalyse blev det dog vist, at psyko-
logisk behandling ved fysisk fremmgade har signifikant sterre effekt end fijernbehandling. Pa det foreliggende evi-
densgrundlag kan det altsad konkluderes, at begge leveringsmader har gavnlige virkninger, men at psykologisk be-
handling ved fysisk fremmade har starst virkning.

3.2.4 Virker bade individuel og gruppebaseret psykologisk behandling af ludomani?

Dette afsnit repraesenterer en underkategori til psykologisk behandling leveret ved fysisk fremmade. Der skelnes
nu mellem individuel behandling og gruppebaseret behandling. Indledningsvist praesenteres analyseresultater pa
individuel psykologisk behandling. Ferst uafhaengigt af behandlingsmetoden og dernaest indsnaevret til kognitiv
adfeerdsterapi selvstaendigt og med motiverende intervention. Efterfglgende praesenteres efter samme struktur
analyseresultater pd gruppebaseret psykologisk behandling.
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3.2.4.1 Individuel psykologisk behandling ved fysisk fremmeade

Af de inkluderede studier, hvor en eller flere grupper af patienter modtog individuel psykologisk behandling ved
fysisk fremmade, kunne 10 studier indgd i metaanalysen pa baggrund af et eller begge af projektets primaere re-
sultatmal (se tabel 8). | alt er 13 behandlingsgrupper og 13 kontrolgrupper inkluderet i de statistiske beregninger.

Ved behandlingens afslutning

P& tveers af behandlingsmetoder viste metaanalysen pa 10 studier, at individuel psykologisk behandling ved fysisk
fremmade reducerer ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende til en stor effekt (g = -0.89, p = 0.006) ved
behandlingens afslutning. Ved analyse af 3 studier blev der fundet en reduktion i andelen af ludomanipatienter,
der ved endt behandling udviste symptomekriterier svarende til ludomani (OR = 0.54, p = 0.085), men resultatet er
ikke signifikant. Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at foretage metaanalyse pa mal for angst- og depressions-
symptomer.

Ved 6- og 12-mdnedersopfaigning

Ved metaanalyse af opfalgning 6 maneder efter behandlingsstart kunne 5 studier inkluderes. Samlet viste studi-
erne, at individuel psykologisk behandling ved fysisk fremmade var forbundet med reduktion af ludomanisympto-
mernes svarhedsgrad, svarende til en medium effekt (g = -0.58, p = 0.004) ved dette opfalgningstidspunkt. | alt
kunne 4 studier inkluderes i metaanalyse pa 12-manedersopfalgning. Samlet viste studierne en reduktion af ludo-
manisymptomernes svarhedsgrad, svarende til en lille effekt (g =-0.20, p = 0.101), der ikke var signifikant. Der var
ikke tilstraekkeligt med studier til at udfere yderligere analyse pa opfalgningstidspunkter.

Seerligt om individuel kognitiv adfcerdsterapi selvsteendigt og kombineret med motiverende intervention
Nar der i metaanalysen af individuel psykologisk behandling leveret ved fysisk fremmade blev taget hgjde for be-
handlingsmetoden, var der tilstraekkeligt med studier til at analysere pa effekter af kognitiv adfeerdsterapi som
selvsteendig behandlingsmetode og i kombination med motiverende intervention.

| 4 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfaerdsterapi ved fysisk fremmade individuelt
(se tabel 8). | alt inkluderedes 5 behandlingsgrupper og 4 kontrolgrupper i de statistiske beregninger. Kognitiv ad-
feerdsterapi var forbundet med reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende til en stor effekt (g
=-1.46, p = 0.047) ved behandlingens afslutning. Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at udfgre analyse pa
yderligere resultatmal og opfalgningstidspunkter.

| 3 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motiverende
intervention ved fysisk fremmade individuelt. | alt inkluderedes 3 behandlingsgrupper og 6 kontrolgrupper i de
statistiske beregninger. Ved metaanalyse af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved opfelgning 12 maneder
efter behandlingsstart kunne 3 studier inkluderes. Analysen viste en reduktion, svarende til en lille effekt, der ikke
var statistisk signifikant (g = -0.23, p = 0.138). Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at udfere analyse pa yderli-
gere resultatmal og opfalgningstidspunkter.
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Tabel 8
Analysen i tal
Psykologisk behandling ved fysisk fremmede individuelt
Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [KI] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge’s g-0.89 [-1.53,-0.25]* 0.006 10 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.54 [0.27, 1.09] 0.085 3 studier

Reduktion af depressionssymptomer - - -
Reduktion af angstsymptomer = . _

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge’s g-0.58 [-0.98, -0.19]* 0.004 5 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

12 méneder fra behandlingsperiodens begyndelse

Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad Hedge's g -0.20 [-0.43, 0.04] 0.101 4 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Kognitiv adfaerdsterapi ved fysisk fremmade individuelt

Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [KI] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -1.46 [-2.89, -0.02]* 0.047 4 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

Reduktion af depressionssymptomer - - -
Reduktion af angstsymptomer - - -

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Kognitiv adfaerdsterapi med motiverende i

Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [KI] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad -

Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Reduktion af depressionssymptomer - - -

Reduktion af angstsymptomer - - -

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse

Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedges g -0.23 [-0.54, 0.08] 0.138 3 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.

3.2.4.2 Gruppebaseret psykologisk behandling ved fysisk fremmeade

Af de inkluderede studier, der undersggte virkningen af gruppebaseret psykologisk behandling ved fysisk frem-
made, kunne 6 studier inkluderes i metaanalysen pa baggrund af et eller begge af projektets primaere resultatmal
(se tabel 9). | alt er 8 behandlingsgrupper og 6 kontrolgrupper inkluderet i de statistiske beregninger.
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Ved behandlingens afslutning

P& tveers af behandlingsmetoder viser metaanalysen pa 6 studier, at gruppebaseret psykologisk behandling ved
fysisk fremmede reducerer svaerhedsgraden af ludomanisymptomer, svarende til en stor effekt (g = -1.33, p =
0.002) ved behandlingens afslutning. Ved analyse af 4 studier blev der fundet betragtelig reduktion i andelen af
ludomanipatienter, der efter behandling udviste symptombkriterier svarende til ludomani (OR = 0.10, p = 0.013). Pa
tvaers af 3 studier blev der fundet reduktion i bade angst- (g = -0.62, p = 0.043) og depressionssymptomer (g = -
0.69, p = 0.031), i begge tilfeelde svarende til medium-stor effekt.

Ved 6- og 12-mdnedersopfaigning
Der identificeredes ikke tilstraekkeligt med studier til metaanalyse pa senere opfalgningstidspunkter for gruppeba-
seret psykologisk behandling ved fysisk fremmade.

Tabel 9
Analysen i tal
Psykologisk behandling ved fysisk fremmeade gruppebaseret
Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-verdi  Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -1.33 [-2.18, -0.471* 0.002 6 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.10 [0.02, 0.611* 0.013 4 studier
Reduktion af depressionssymptomer Hedge’s g-0.69 [-1.31, -0.06]* 0.031 3 studier
Reduktion af angstsymptomer Hedge'’s g -0.62 [-1.04, -0.191* 0.043 3 studier

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Kognitiv adfeerdsterapi ved fysisk fremmade gruppebaseret

Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -1.45 [-2.43, -0.48]* 0.004 6 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.09 [0.01, 0.75]* 0.027 4 studier
Reduktion af depressionssymptomer Hedge’s g -0.69 [-1.31, -0.06]* 0.031 3 studier
Reduktion af angstsymptomer Hedge’s g -0.62 [-1.04, -0.19]* 0.043 3 studier

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad = = =
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.

Scerligt om gruppebaseret kognitiv adfeerdsterapi

Nar der i metaanalysen af gruppebaseret psykologisk behandling leveret ved fysisk fremmade blev taget hajde for
behandlingsmetoden, var der tilstraekkeligt med studier til at analysere pa effekter af kognitiv adfeerdsterapi som
selvsteendig.

| 6 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfaerdsterapi ved fysisk fremmade, gruppebaseret
(se tabel 9). | alt inkluderedes 7 behandlingsgrupper og 6 kontrolgrupper i de statistiske beregninger. Kognitiv ad-
feerdsterapi var forbundet med reduktion i ludomanisymptomernes sveerhedsgrad, svarende til en stor effekt (g =
-1.45, p = 0.004) ved behandlingens afslutning. Pa tvaers af 4 studier blev der fundet en reduktion i andelen af
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ludomanipatienter, der efter endt kognitiv adfaerdsterapi udviste symptomkriterier svarende til ludomani (OR =
0.09, p = 0.027). P& tveers af 3 studier blev der fundet reduktion i bade angst- (g = -0.62, p = 0.043) og depressions-
symptomer (g = -0.69, p = 0.031), i begge tilfelde svarende til medium-stor effekt. Der var ikke tilstraekkeligt med
studier til at udfgre analyse pa yderligere resultatmal og opfalgningstidspunkter.

3.2.4.3. Statistisk sammenligning mellem individuel og gruppebaseret psykologisk behandling

Tallene praesenteret i tabel 8 og 9 vedrgrende individuel og gruppebaseret psykologisk behandling viser, at der er
forskel pa effekterne fundet ved de to formater. Eksempelvis ses der for reduktion i ludomanisymptomernes svaer-
hedsgrad en stor effekt af individuel psykologisk behandling (g = -0.89) og ved gruppebaseret psykologisk behand-
ling en relativt starre effekt (g =-1.33). Ved direkte statistisk sammenligning af disse to effektstarrelser blev der ikke
fundet signifikant forskel (Ag =-0.45, p = 0.427). Det samme gar sig gaeldende omkring andelen af ludomanipatien-
ter, der efter endt behandling udviser symptombkriterier svarende til ludomani (AlogOR = -1.63, p = 0.105) (analy-
serne kan ses ved forest plots i bilag 1.12. a og b)

3.2.4.4 Delkonklusion om format

Analysen viste, at nar psykologisk behandling blev leveret ved fysisk fremmeade, har det gavnlige virkninger, bade
nar det leveres individuelt til patienterne og i gruppeformat. Begge formater er virksomme pd ludomani, og grup-
pebaseret behandling blev ogsa fundet virksom pa ludomanipatienternes generelle mentale helbred. Ved mode-
ratoranalyse kunne effekten af individuel og gruppebaseret psykologisk behandling ikke skelnes fra hinanden. Det
er altsd muligt at konkludere, at bade individuel og gruppebaseret behandling af ludomani er virksomt, men ikke
pd baggrund af det foreliggende evidensgrundlag at det ene format er mere effektfulgt end det andet.

3.2.5 Har behandlerstgatte effekt ved fijernbehandling?

Dette afsnit repraesenterer en underkategori til psykologisk fiernbehandling. Der skelnes nu mellem fjernbehand-
ling med og uden behandlerstatte. Behandlerstatte refererer i dette henseende til, at patienten har mulighed for
korrespondance, skriftligt eller telefonisk, med en behandler under et selvhjeelpsbaseret behandlingsforlgb. Der
blev ikke fundet nogen studier, hvor korrespondancen mellem patient og behandler var videobaseret.

3.2.5.1 Fjernbehandling med behandlerstatte

Af de inkluderede studier, der undersagte psykologisk fiernbehandling med behandlerstatte, kunne 6 studier indga
i metaanalysen pa baggrund af et eller begge af projektets primaere resultatmal (se tabe/ 10). | alt er 9 behandlings-
grupper og 8 kontrolgrupper omfattet af den statistiske analyse. Dette med variation i typen (selvhjelpsbog, inter-
netprogram etc.) og maden hvorpa behandlerstgtten var organiseret. Der er eksempler pa stgtte i form af motive-
rende telefonopkald alene eller kombineret med e-mailkorrespondance, mulighed for direkte chat med behandle-
ren og to tilfeelde, hvor selve behandlingsprogrammet var organiseret over kontinuerlig skriftlig korrespondance
mellem behandler og patient.

Ved behandlingens afslutning

Metaanalysen pd 6 studier viste, at psykologisk fiernbehandling med behandlerstgtte reducerer ludomanisympto-
mernes svaerhedsgrad, svarende til en medium-stor effekt, der ikke var signifikant (g = -0.42, p = 0.142) ved be-
handlingens afslutning. Ved metaanalyse pa 3 studier blev der fundet en reduktion i andelen af ludomanipatienter,
der ved endt behandling udviste symptombkriterier svarende til ludomani (OR = 0.82, p = 0.602), men resultatet var
ikke signifikant.
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Ved 6- og 12-mdnedersopfalgning

Ved metaanalyse af opfalgning pd 6 maneder efter behandlingsstart kunne 3 studier inkluderes. Samlet kunne
studierne ikke vise en reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad (g =-0.14, p = 0.401) ved dette opfalg-
ningstidspunkt. Det var ikke muligt at udfgre metaanalyse pd yderligere mal og opfalgningstidspunkter.

Scerligt om kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motiverende intervention
Nar der i metaanalysen af psykologisk fiernbehandling med behandlerstette blev taget hgjde for behandlingsme-
toden, var der tilstraekkeligt med studier til at analysere pa effekter af kognitiv adfeerdsterapi kombineret med
motiverende intervention.

| 3 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfaerdsterapi kombineret med motiverende
intervention via fjernbehandling med behandlerstatte (se tabel 10). | alt inkluderedes 4 behandlingsgrupper og 3
kontrolgrupper i de statistiske beregninger. Kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motiverende intervention var
forbundet med reduktion i ludomanisymptomernes sveerhedsgrad, svarende til en medium-stor effekt, men ikke
signifikant effekt (g = -0.75, p = 0.057) ved behandlingens afslutning. Der var ikke tilstreekkeligt med studier til at
udfgre analyse pa yderligere resultatmal og opfalgningstidspunkter.

Tabel 10
Analysen i tal
Psykologisk fiernbehandling med behandlerstotte
Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -0.42 [-0.97, 0.14] 0.142 6 studier

Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.82 [0.38, 1.76] 0.602 3 studier
Reduktion af depressionssymptomer - -
Reduktion af angstsymptomer - - -

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -0.14 [-0.48, 0.19] 0.401 3 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani = - -

Kognitiv adfeerdsterapi med motiverende intervention via fiernbehandling med behandlerstotte

Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g -0.75[-1.52, 0.02] 0.057 3 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - -

Reduktion af depressionssymptomer = - -
Reduktion af angstsymptomer - - -

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani = - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad = - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.
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3.2.5.2 Fjernbehandling uden behandlerstatte

Af de inkluderede studier, der undersggte psykologisk fiernbehandling uden behandlerstatte, kunne 8 studier
indgd i metaanalysen pa baggrund af et eller begge af projektets primaere resultatmal (se tabel 17). | alt er 8 be-
handlingsgrupper og 9 kontrolgrupper omfattet af de statistiske beregninger. Heriblandt er ogséa bade internetba-
serede behandlingsprogrammer og selvhjelpsbeger repraesenteret.

Ved behandlingens afslutning

P& tveers af behandlingsmetoder viste metaanalysen pa 8 studier, at fiernbehandling uden behandlerstgtte redu-
cerer ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, svarende til en lille, men ikke signifikant effekt (g =-0.22, p = 0.206)
ved behandlingens afslutning. Ved analyse af 3 studier blev der fundet en reduktion i andelen af ludomanipatienter,
der ved endt behandling opfyldte symptombkriterier svarende til ludomani (OR = 0.80, p = 0.291), men resultatet
var ikke signifikant. Pa tvaers af 3 studier blev der fundet reduktion i depressionssymptomer, svarende til en lille,
men ikke signifikant effekt (g = -0.21, p = 0.440). Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at analysere pa angst-
symptomer ved behandlingens afslutning.

Tabel 11
Analysen i tal
Psykologisk fiernbehandling uden behandlerstatte
Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [KI] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge's g -0.22 [-0.55, 0.12] 0.206 8 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.80 [0.52, 1.22] 0.291 3 studier

Reduktion af depressionssymptomer Hedge's g -0.21 [-0.73, 0.13] 0.440 3 studier
Reduktion af angstsymptomer - - -
6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse

Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g 0.07 [-0.08, 0.23] 0.369 4 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Kognitiv adfeerdsterapi via fiernbehandling uden behandlerstatte

Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [KI] p-veerdi Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g-0.25 [-0.63, 0.12] 0.124 8 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani Odds ratio 0.80 [0.52, 1.22] 0.291 3 studier
Reduktion af depressionssymptomer Hedge’s g-0.27 [-0.66, 0.12] 0.180 3 studier

Reduktion af angstsymptomer - - B

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedge’s g 0.07 [-0.08, 0.23] 0.369 4 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.

Ved 6- og 12-mdnedersopfalgning

Ved metaanalyse af opfglgning 6 maneder efter behandlingsstart kunne 4 studier inkluderes. Samlet kunne studi-
erne ikke vise, at fiernbehandling uden behandlerstatte reducerer ludomanisymptomernes sverhedsgrad (g =
0.07, p = 0.369). Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at udfere yderligere analyse pa opfalgningstidspunkter.
Scerligt om kognitiv adfeerdsterapi
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Nar der i metaanalysen af psykologisk fiernbehandling uden behandlerstatte blev taget hajde for behandlingsme-
toden, var der tilstraekkeligt med studier til at analysere pa effekter af kognitiv adfeerdsterapi som selvstaendig
behandlingsmetode.

| 8 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfeerdsterapi via fiernbehandling uden be-
handlerstatte (se tabel 17). | alt inkluderedes 8 behandlingsgrupper og 9 kontrolgrupper i de statistiske beregnin-
ger. Kognitiv adfeerdsterapi uden behandlerstgtte var forbundet med reduktion af ludomanisymptomernes svaer-
hedsgrad, svarende til en lille, men ikke signifikant effekt (g = -0.25, p = 0.124) ved behandlingens afslutning. Pa
tvaers af 3 studier viste analysen reduktion i andelen af ludomanipatienter, der efter endt behandling udviste symp-
tomkriterier svarende til ludomani (OR = 0.80, p = 0.291), men resultatet var ikke signifikant. Pa tvaers af 3 studier
blev der fundet reduktion i depressionssymptomer, svarende til en lille, men ikke signifikant effekt (g = -0.27, p =
0.180). Ved metaanalyse af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved opfglgning 6 maneder efter behandlings-
start kunne der ikke vises reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad (g = 0.07, p = 0.369). Der var ikke
tilstraekkeligt med studier til at udfere analyse pa yderligere resultatmal og opfalgningstidspunkter.

3.2.5.3 Statistisk sammenligning af fiernbehandling med og uden behandlerstette

Tallene preaesenteret i tabel 10 og 11 vedrerende psykologisk fiernbehandling med og uden stgtte viser, at der er
forskel pa effekterne fundet ved de to formater. Eksempelvis ses der for reduktion i ludomanisymptomernes sveer-
hedsgrad en lille-medium effekt af fiernbehandling med behandlerstatte (g = -0.42) og ved fijernbehandling uden
statte en lille effekt (g = -0.22). Ved direkte statistisk sammenligning af disse to effektstarrelser blev der ikke fundet
signifikant forskel (Ag =-0.22, p = 0.470). Det samme gor sig gaeldende omkring andelen af ludomanipatienter, der
efter endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani (AlogOR = -0.13 p = 0.713) (analyserne kan
ses ved forest plots i bilag 1.15 a og b).

3.2.5.4 Delkonklusion om behandlerstotte

Selvom analysen af fijernbehandling overordnet viste gavnlige virkninger, kunne der ikke findes signifikant effekt,
nar analysen isoleredes til fiernbehandling henholdsvis med og uden behandlerstatte. Effektstarrelsen fundet ved
fiernbehandling med behandlerstatte var sterst, men moderatoranalyse kunne ikke vise at forskellen var signifi-
kant. Dette skyldes sandsynligvis, at der var tale om fa studier. Det er derfor pa det foreliggende evidensgrundlag
sveert at drage konklusioner om virkningen af behandlerstatte.

3.2.6 Er internetbaserede behandlingsprogrammer virksomme over for ludomani?

Dette afsnit repraesenterer yderligere en underkategori til psykologisk fiernbehandling. Af de inkluderede studier,
der undersggte psykologisk behandling leveret som internetprogram, kunne 6 studier indgd i metaanalysen pa
baggrund af et eller begge af projektets primaere resultatmal (se tabel 12). | alt er 8 behandlingsgrupper og 9 kon-
trolgrupper omfattet af de statistiske beregninger. Heriblandt er ogsa bade internetbaserede behandlingspro-
grammer og selvhjaelpsbager repraesenteret.

Ved behandlingens afslutning

Metaanalysen pa 6 studier viste, at fiernbehandling leveret som internetprogram reducerer ludomanisymptomer-
nes svaerhedsgrad, svarende til en lille-medium, men ikke signifikant effekt (g =-0.42, p = 0.108) ved behandlingens
afslutning. Pa tveers af 3 studier blev der fundet reduktion af depressionssymptomer, svarende til en lille, men ikke
signifikant effekt (g = -0.20, p = 0.434). Der kunne ikke analyseres pa yderligere resultatmal ved behandlingens
afslutning
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Ved 6- og 12-mdnedersopfaigning
Der identificeredes ikke tilstraekkeligt med studier til metaanalyse pa senere opfglgningstidspunkter for internet-
baseret psykologisk behandling.

Kognitiv adfeerdsterapi via internetprogrammer
Nar der i metaanalysen af psykologisk fiernbehandling som internetprogram blev taget hgjde for behandlingsme-
toden, var der tilstraekkeligt med studier til at analysere pa effekter af kognitiv adfeerdsterapi som selvsteendig
behandlingsmetode.

| 4 studier modtog en eller flere grupper af patienter kognitiv adfeerdsterapi som internetbaseret behand-
lingsprogram (se tabel 12). 1 alt inkluderedes 4 behandlingsgrupper og 4 kontrolgrupper i de statistiske beregninger.
Analysen kunne ikke vise, at kognitiv adfeerdsterapi var forbundet med reduktion i ludomanisymptomernes svaer-
hedsgrad (g = -0.15, p = 0.579) ved behandlingens afslutning. Der var ikke tilstraekkeligt med studier til at udfere

analyse pa yderligere resultatmal og opfalgningstidspunkter.

Tabel 12
Analysen i tal
Psykologisk fiernbehandling som internetbaseret behandlingsprogram
Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-verdi  Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedges' g -0.42 [-0.92, 0.09] 0.108 6 studier
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -
Reduktion af depressionssymptomer Hedges' g -0.20[-0.71, 0.30] 0.434 3 studier

Reduktion af angstsymptomer - B .

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani = = =

Kognitiv adfeerdsterapi som internetbaseret behandlingsprogram

Ved behandlingsperiodens afslutning Behandlingseffekt [K] p-verdi  Antal studier
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad Hedges' g -0.15 [-0.68, 0.38] 0.579 4 studier

Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani = -
Reduktion af depressionssymptomer - - -
Reduktion af angstsymptomer = - -

6 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad = = =
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

12 maneder fra behandlingsperiodens begyndelse
Reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad - - -
Andel patienter, der opfylder kriterierne for ludomani - - -

Tabellen viser resultater pa de mal, hvor mindst 3 studier kunne inkluderes i metaanalyse. Markering med (*) betyder, at der blev
fundet signifikant virkning af behandlingen (p<0.05). KI: 95% konfidensinterval.

3.2.6.1 Delkonklusion om internetbaserede behandlingsprogrammer

Meget fa resultatmal kunne inddrages i analysen af internetbaserede behandlingsprogrammer som underkategori
til fiernbehandling. Der blev fundet lille-medium effekt pa ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved behandlin-
gens afslutning. Selvom resultatet ikke er signifikant, indikerer konfidensintervallet et potentiale for gavnlige virk-
ninger, da overlappet med et nulfund er marginalt.
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3.2.7 Supplerende analyser

For at kunne supplere rapportens anbefalinger med emner af yderligere relevans for praksis blev der (foruden
behandlingsmetode, leveringsmade, format og behandlerstgtte) under projektet trukket data ud og analyseret pa
en raekke variabler, der potentielt kan give yderligere belysning pa god praksis inden for behandling af ludomani.
Resultaterne af de analyser, der var mulige at udfgre, praesenteres i det folgende.

3.2.7.1 Har mangden af behandling betydning for behandlingens virkning?

For at udforske om der er en mulig sammenhang mellem maengden af behandling, som ludomanipatienter mod-
tager og udbyttet der opnas, blev der i projektet udfert metaregressionsanalyse til at undersage, hvorvidt hen-
holdsvis behandlingsperiodens laengde samt antallet af behandlingssessioner har sammenhang med den fundne
effekt.

Behandlingsperiodens leengde
Pa tveers af behandlingsmetoder, leveringsmader og formater kunne 27 studier inkluderes i metaregressionsana-
lysen. | nogle studier var flere behandlingsgrupper repraesenteret, i enkelte tilfeelde med forskel i behandlingsperi-
odens leengde grupperne imellem. Derfor blev analysen udfert to gange. Dels hvor interventionsleengde blev fast-
sat til minimumlaengde af studiets interventionsgrupper, og dels hvor interventionsleengde blev fastsat til maksi-
mumslaengde af studiets interventionsgrupper. Der sas en signifikant effekt af interventionsleengde pa ludomani-
symptomernes sveerhedsgrad, nar minimumslaengde blev benyttet (8 = -0.09, p = 0.005) (her: At nar behandlings-
perioden var én uge leengere, var effekten starre, svarende til g = 0.09), mens der ikke var en signifikant effekt af
interventionslzengde pa ludomanisymptomernes sveerhedsgrad, nar maksimumslaengde blev benyttet (8 = -0.04,
p = 0.198). Analysen af interventionslaengdes effekt pd andelen af ludomanipatienter, der efter endt behandling
udviste symptomkriterier svarende til ludomani, viste ikkesignifikant effekt bdde ved minimumslaengde (8 = -0.08,
p =0.307) og maksimumslaengde (8 =-0.03, p = 0.574) (se bilag 1.1. for beskrivelse af betakoefficienten f).
Afgreenset til 15 studier af psykologisk behandling med fremmade i klinik, viste analysen en signifikant effekt
af interventionsleengde pa ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, bade nar minimumsleengde (8 = -0.09, p =
0.023) og maksimumslaengde (8 =-0.10, p = 0.044) blev benyttet. Laengere behandlingsperiode var forbundet med
bedre behandlingseffekt (se forklaring af beta-koefficienten, S, i bilag 1.1).

Antal behandlingssessioner

P& tveers af behandlingsmetoder, leveringsmader og formater kunne 25 studier inkluderes i metaregressionsana-
lysen. | nogle studier var flere behandlingsgrupper repraesenteret, i enkelte tilfzelde med forskel i antallet af be-
handlingssessioner grupperne imellem. Derfor blev analysen udfart to gange. Dels hvor antal behandlingssessio-
ner blev fastsat til minimumsantallet af sessioner i studiets interventionsgrupper, og dels hvor antal behandlings-
sessioner blev fastsat til maksimumsantallet af sessioner i studiets interventionsgrupper. Der sds en signifikant
effekt af antal sessioner pa ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, bdde ndr minimumsantal (8 = -0.05, p = 0.016)
og nar maksimumantal (8 = -0.05, p = 0.043) blev benyttet. Flere behandlingssessioner var forbundet med starre
effekt af behandlingen. Analysen af antal sessioners effekt pd andelen af ludomanipatienter, der efter endt be-
handling udviste symptomekriterier svarende til ludomani viste ikkesignifikant effekt, bade ved minimumsantal (8 =
-0.02, p = 0.747) og maksimumsantal (5 = -0.00, p = 0.940).

Afgreenset til 15 studier af psykologisk behandling med fremmade i klinik, viste analysen en signifikant effekt
af antal sessioner pa ludomanisymptomernes sveerhedsgrad, bade nar minimumsantal (8 = -0.10, p < 0.001) og
maksimumsantal (5 =-0.13, p < 0.001) blev benyttet. Flere behandlingssessioner var forbundet med starre effekt
af behandlingen.
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3.2.7.2 Har pengespilsproblemets svaerhedsgrad betydning for behandlingens virkning?

Som beskrevet i metodeafsnittet blev litteraturgennemgangen og metaanalysen afgraenset til studier, hvor mini-
mum en andel personer med symptombkriterier svarende til ludomani var inkluderet. For at udforske om der kan
veere forskel i effekten af psykologisk behandling athaengigt af om personer lider af ludomani eller udviser et sub-
klinisk pengespilsproblem, blev der udfert moderator- og metaregressionsanalyse til at undersgge, hvorvidt hen-
holdsvis studier med ludomani som inklusionskriterie adskiller sig fra studier, der tillod deltagere med subkliniske
pengespilsproblemer, samt hvorvidt andelen af deltagere, der ved behandlingsstart udviste symptomkriterier sva-
rende til ludomani, havde betydning for den fundne effekt af behandlingen.

Ludomani som inklusionskriterium

Blandt studierne, der kunne inkluderes i metaanalysen, stillede 14 krav til, at alle deltagere skulle udvise symptom-
kriterier svarende til ludomani for at kunne tage del i den respektive behandlingsundersggelse. Ved moderator-
analyse blev det undersagt, om behandlingseffekten i disse studier adskilte sig fra de 14 studier, som tillod perso-
ner med subkliniske niveauer af pengespilsproblemer at deltage i behandlingsundersggelsen. Moderatoranalysen
viste, at reduktionen af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingsperiodens afslutning var signifikant
stgrre i studier, der kun inkluderede personer med ludomanisymptomer svarende til ludomani (Ag = 1.05, p <
0.001). Sammenhangen ses ligeledes ved analyse af andelen af ludomanipatienter, der efter endt behandling ud-
viser symptomkriterier svarende til ludomani (AlogOR = 1.55, p = 0.004). Dette betyder, at i studier der stillede krav
om, at deltagere skulle udvise symptomekriterier svarende til ludomani, der var behandlingseffekten starre end i
studier, hvor dette ikke var et krav (se forest plots af analysen i bilag 1.17 a og b).

Andel patienter med symptomkriterier svarende til ludomani

Som yderligere en made at undersgge dette emne pd udfartes der metaregressionsanalyse pa sammenhangen
mellem andelen af deltagere i studierne, som udviste symptomkriterier svarende til ludomani, og den fundne be-
handlingseffekt. I alt kunne 26 studier inkluderes i metaregressionsanalyse pa ludomanisymptomernes svaerheds-
grad. Analysen viste signifikant sammenhang, sdledes at des flere deltagere i studiet, der fra behandlingsstart
udviste symptomekriterier svarende til ludomani, des starre var den gennemsnitlige reduktion af ludomanisympto-
mernes svaerhedsgrad (8 = -0.16, p = 0.012) (her: at nar andelen af patienter med ludomanisymptomer svarende
til ludomani var 10% hgjere, var effekten sterre, svarende til g = 0.16) ved behandlingens afslutning. Sammenhaen-
gen kunne ikke vises ved metaregressionsanalyse af 12 studier vedrgrende andelen af ludomanipatienter, der efter
endt behandling udviste symptomekriterier svarende til ludomani (8 = 0.14, p = 0.325). Blandt studierne af psykolo-
gisk fiernbehandling var der oftere inkluderet deltagere med subkliniske pengespilsproblemer, og metaanalysen
viste tidligere, at fiernbehandling var forbundet med mindre effekt end behandling ved fysisk fremmade. Derfor
udfertes analysen igen med afgraensning til psykologisk behandling ved fysisk fremmeade. Afgraenset til nu 15 stu-
dier viste metaregressionsanalysen ligeledes en signifikant sammenhang. Des flere deltagere i studiet, der fra
behandlingsstart udviste symptomkriterier svarende til ludomani, des starre var den gennemsnitlige reduktion af
ludomanisymptomernes svaerhedsgrad (8 = -0.39, p = 0.039). Her kan det tolkes, at for hver gang andelen af pati-
enter med symptomekriterier svarende til ludomani var 10% hgjere, var reduktionen stagrre svarende til en lille-
medium effekt.

3.2.7.3 Andre patientkarakteristika og udbytte af behandlingen

For at udforske om der er en mulig sammenhang mellem andre kendetegn ved de deltagende ludomanipatienter
og effekten af behandlingen fundet i metaanalysens studier, blev der udfert moderator- og metaregressionsana-
lyse til at undersage, hvorvidt henholdsvis komorbiditet, alder, kan og civilstatus kunne have betydning for effekten
opnaet af behandlingen.
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Sveer komorbiditet som eksklusionskriterie

For at undersage hvorvidt behandlingseffekten fundet pa tvaers af de identificerede studier kunne vaere influeret
af tilstedevaeret af anden psykisk lidelse hos ludomanipatienterne, blev der i projektprotokollen planlagt analyse
heraf. Datagrundlaget for at lave en sddan analyse viste sig at vaere begraenset, men som bedst mulige proxy herfor
blev det besluttet at opdele studierne i to kategorier. Studier der eksplicit udelukkede patienter med sveer psykisk
lidelse fra deres undersggelse (17 studier), og studier der ikke eksplicit udelukkede disse patienter fra undersggel-
sen (11 studier). Ved moderatoranalyse blev der ikke fundet forskel i hverken reduktionen af ludomanisymptomer-
nes svaerhedsgrad (Ag = 0.00, p = 0.994) ved endt behandling, eller i andelen af ludomanipatienter, der efter endt
behandling udviste symptomkriterier svarende til ludomani (AlogOR = 0.38, p = 0.590) (se forest plots for analy-
serne i bilag 1.18 a og b).

Patienternes alder, kon og civilstatus

Da projektet planlagdes, blev det besluttet at undersgge, hvorvidt mere almindelige demografiske forskelle mellem
ludomanipatienter potentielt kan have betydning for udbyttet af psykologisk behandling. Som en tilneermelse blev
det i denne forbindelse undersggt, om der var en sammenhzng mellem forandring af ludomanisymptomernes
svaerhedsgrad og henholdsvis andelen af kvinder i studierne (kan), andelen af personer i et fast forhold (civilstatus)
samt gennemsnitsalderen i de enkelte studier. Analyserne for ken, civilstatus og alder kunne udferes ved inklusion
af henholdsvis 28, 13 og 28 studier. Metaregressionsanalyse kunne ikke vise sammenhang mellem andel kvinder
i studierne og stgrrelsen pa behandlingseffekten (3 =-0.00, p = 0.956). Vedrgrende aldersgennemsnit og civilstatus
blev der i begge tilfzelde fundet sammenhaenge, der forsigtigt kan indikere, at henholdsvis studier, hvor gennem-
snitsalderen er hgjere (8 = -0.04, p = 0.061), og studier, hvor en stgrre andel af deltagergruppen har fast partner
(B=-0.14, p = 0.067), finder starre reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad. Resultaterne var dog ikke
signifikante.

3.2.7.4. Har typen af kontrolgruppe betydning for effekten fundet i analyserne?
Som yderligere en supplerende analyse, der ikke omhandler behandlings- eller patientkarakteristika, men studier-
nes design, blev det ved moderatoranalyse undersggt, hvorvidt typen af kontrolgruppe, som studierne gjorde brug
af, havde betydning for behandlingseffekten identificeret. | denne analyse blev studierne delt i to kategorier, hen-
holdsvis med passive og aktive kontrolgrupper. Passive kontrolgrupper defineredes som grupper, hvor patienterne
blev tilbudt blot en udredning af ludomanisymptomer, og grupper hvor patienterne blev tilbudt en plads pa ven-
teliste til senere behandling. Det vil sige, de ikke modtog behandling i undersggelsesperioden. Aktive kontrolgrup-
per defineredes som grupper, hvor patienter modtog psykologisk behandling, der ikke var protokolbaseret, men
med behandlerens frihed i forhold til behandlingsmetode og/eller omfang. Ydermere grupper hvor patienter mod-
tog anden form for statte eller kontakt under undersagelsesperioden, men som ikke var psykologisk behandling.

| alt kunne 8 studier med aktiv kontrolgruppe og 15 studier med passiv kontrolgruppe inkluderes i modera-
toranalysen. Der blev der fundet signifikant forskel i reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved endt
behandling, sdledes at der i studier med passive kontrolgrupper blev der fundet starre effekt af behandlingen end
i studier med aktive kontrolgrupper (Ag = -0.80, p = 0.027). Ved analyse af andelen af ludomanipatienter, der efter
endt behandling udviste symptomkriterier svarende til ludomani, blev der ikke fundet signifikant forskel afhaengigt
afkontrolgruppetypen (AlogOR =-1.19, p = 0.072). Her var inkluderet 5 studier med aktiv kontrolgruppe og 6 studier
med passiv kontrolgruppe (se forest plots pa disse analyser i bilag 1.19. a og b).

3.2.8 Fem supplerende studier, der ikke kunne inkluderes i metaanalysen

Som beskrevet under resultatet af litteratursggningen (afsnit 3.1.1.) identificerede vi 5 studier, der designmaessigt
var berettiget til at indga i metaanalysen, men hvor det hverken via forskningsartikel eller kontakt til de respektive
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forskere var muligt at fremskaffe tilstraekkeligt med data til inklusion i de metaanalytiske beregninger. | det folgende
refereres der til disse studier jeevnfer deres nummer i tabel 1 (nr. 2, 9, 15, 19 og 45). Studierne daekker i alt 10
behandlingsgrupper og 5 kontrolgrupper, og resultaterne taler for, at psykologisk behandling kan vaere virksomt,
dog med variation afhaengigt af det undersggte behandlingsforlgb. Generelt kendetegnende for studierne er des-
uden, at der er fa resultater pa opfalgningstidspunkter senere end behandlingens afslutning. I alle studierne mod-
tog mindst én behandlingsgruppe kognitiv adfzerdsterapi, mens ogséd motiverende intervention (nr. 19) kognitiv
adfaerdsterapi i kombination med motiverende intervention (nr. 2 og 15) var repraesenteret. | to studier (nr. 9 og
19) udforskedes effekten af psykologisk behandling ved fysisk fremmeade. | begge disse blev bade individuel og
gruppebaseret behandling undersggt. De resterende tre studier (nr. 2, 15 og 45) undersggte alle psykologisk fiern-
behandling. | det felgende praesenteres de vaesentligste fund fra studierne.

| begge studier, der undersggte psykologisk behandling af ludomani ved fysisk fremmeade (nr. 9 og 19), blev
der fundet effekt ved bade individuelt og gruppebaseret behandling. | det ene studie (nr. 19) undersagtes virknin-
gen af 4 sessioners individuel motiverende intervention og 8 sessioners gruppebaseret kognitiv adfeerdsterapi. Af
analysen kan det tolkes, at begge behandlingsforlgb var forbundet med reduktion af ludomanisymptomernes
svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning, mens der ikke blev fundet forskel mellem de to behandlingsgrupper.
| det andet studie (nr. 9) undersagtes virkningen af henholdsvis 12 sessioners individuel og 12 sessioners gruppe-
baseret kognitiv adfeerdsterapi. P4 mange resultatmal var behandlingseffekten ensartet pa tveers af de to behand-
lingsgrupper, men ved 6-manedersopfalgning var andelen af patienter, der udviste symptomekriterier svarende til
ludomani lavere blandt patienter, der modtog individuel behandling. Her udebliver sammenligningsgrundlaget
med kontrolgruppen dog.

De resterende 3 studier undersggte alle fiernbehandling (nr. 2, 15 og 45). Pa tveers af disse modtog tre
behandlingsgrupper kognitiv adfeerdsterapi uden behandlerstatte. | to tilfaelde som skriftligt materiale (nr. 2 og 15)
og i et enkelt tilfzelde som internetbaseret behandlingsprogram (nr. 45). Ingen af disse grupper opndede ved be-
handlingens afslutning malbar effekt af behandlingen sammenlignet med kontrolgrupperne. | to af studierne (nr.
2 og 15) var der yderligere behandlingsgrupper, der modtog behandlerstatte under forlgbet i form af et eller flere
telefonopkald baseret pd motiverende intervention. Disse i alt 3 behandlingsgrupper opndede i alle tilfaelde effekt
af behandlingsforlgbet. Dette i form af reduceret pengespilsadferd, herunder spillefrekvens og pengeforbrug,
mens resultaterne omkring ludomanisymptomernes svaerhedsgrad er mere uklart formidlet.

Ved kort opsummering indikerer resultaterne fra de supplerende studier, at psykologisk behandling ved
fysisk fremmade er virksomt uafhaengigt af format. Desuden at fiernbehandling er mest virksomt, nar der under
forlgbet er et omfang af behandlerstette, eksempelvis i form af telefonopkald baseret pd motiverende intervention.

3.2.9 Studier uden kontrolgruppe

Som tidligere praesenteret under afsnit 3.1.1. om resultatet af litteratursggningen identificerede vi gennem den
systematiske litteraturgennemgang 11 randomiserede, kontrollerede studier, der bestod af sammenligning mel-
lem to eller flere standardiserede, protokolbaserede behandlingsforlgb. Dette uden yderligere kontrolgrupper som
sammenligningsgrundlag. Studierne adskiller sig derfor pa en made, der afskriver dem fra en meningsfuld sam-
menligning med de resterende 34 studier, der inkluderedes i den systematiske litteraturgennemgang. | flertallet af
de 11 studier blev der fundet bedring af ludomanisymptomer og -adfaerd i hver af behandlingsgrupperne, men
ingen forskelle mellem grupperne. Netop dette manster eksemplificerer, hvorfor studierne retmaessigt ikke indgar
i projektets metaanalyse: Vi mangler svar pa, om de undersagte psykologiske behandlinger var bedre end ingen
behandling eller anden form for statte, der ikke svarer til psykologisk behandling. | det falgende beskrives studierne
kort, samlet i afsnit ud fra faellestraek studierne imellem. Studierne refereres til jeevnfer deres numre i tabel 1.
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Forskellige behandlingsmetoder

To studier (nr. 18 og 23) sammenlignede hver isaer forskellige psykologiske behandlingsmetoder ved fysisk frem-
made. Det ene (nr. 18) sammenlignede 4 forskellige behandlingsmetoder, hvor tre grupper modtog 6 behandlings-
sessioner ved fysisk fremmade, henholdsvis kognitiv terapi, adfeerdsterapi og motiverende intervention. Den re-
sterende behandlingsgruppe modtog en enkelt behandlingssession ved fysisk fremmade med terapeutiske ele-
menter fra hver af de tre andre grupper og desuden en selvhjaelpsmanual til videre brug. Der blev i undersggelsen
ikke fundet forskel i behandlingseffekt mellem grupperne, hvilket i dette tilfeelde peger pa, at en enkelt behand-
lingssession komplementeret med en selvhjaelpsmanual kan resultere i behandlingseffekt sammenligneligt med
den fundet ved 6 sessioners behandling ved fysisk fremmgde. Det andet studie (nr. 23) sammenlignede to behand-
lingsmetoder, henholdsvis kognitiv terapi og eksponeringsterapi, begge ved 12 behandlingssessioner. Studiet iden-
tificerede ingen forskel i ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning eller ved 6 mane-
ders opfalgning.

Kognitiv adfcerdsterapi med scerlige tiltag

To studier (nr. 4 og 30) undersggte kognitiv adfeerdsterapi ved fysisk fremmade, men med szerlige tilfgjelser i den
ene behandlingsgruppe. | det ene studie (nr. 4) undersggtes virkningen af en raekke tiltag, der skulle forbedre
fastholdelse af patienterne i behandlingen, heriblandt ros, opvartning og breve med pamindelser. | gruppen med
disse tiltag var frafald mindre, og ved behandlingens afslutning blev der fundet starre effekt af behandlingen. Disse
forskelle var udlignet ved 9-manedersopfalgning. | det andet studie (nr. 30) implementeredes virtual reality i be-
handlingen som en mulighed for at arbejde med eksponeringsgvelser. | den ene gruppe blev ludomanipatienterne
udsat for pengespilsrelaterede scenarier i VR-brillen, mens den anden gruppe fik VR-brillen pa, men selv skulle
forestille sig de pengespilsrelaterede scenarier. Der blev ikke fundet forskel i behandlingseffekt mellem de to grup-
per.

Internetbaseret behandling

Fem af de 11 studier undersggte internetbaserede behandlingsprogrammer (nr. 34, 36, 38, 41 og 44) i alle tilfaelde
baseret pa behandlingsmetoden kognitiv adfaerdsterapi med en enkelt undtagelse, hvor ogsa elementer fra moti-
verende intervention var integreret i behandlingsprogrammet (nr. 44). To af disse studier (nr. 34 og 41) undersggte
internetbaseret behandling med og uden involvering af ludomanipatientens partner. Her blev der ikke fundet for-
skel mellem behandlingsgrupperne angaende ludomanirelaterede resultatmal, men i det ene studie en bedring af
relationen mellem patient og partner i behandlingsgruppen, hvor partneren var involveret. | to studier (nr. 36 og
38) sammenlignedes et internetbaseret behandlingsprogram til ludomani med og uden tilfgjelse af et ekstra modul
rettet mod anden problemstilling. | det ene studie et modul om alkoholforbrug, og i det andet studie et modul om
depression og angst. | begge studier var hypotesen, at bedring af en sekundaer problemstilling ville facilitere yder-
ligere bedring af pengespilsproblemet. | ingen af studierne blev der fundet forskel mellem behandlingsgrupperne,
hverken pa ludomanirelaterede, alkoholrelaterede eller depressions- og angstrelaterede mal. Det resterende stu-
die af internetbaseret behandling undersagte behandlingseffekten med og uden behandlerstatte (nr. 44). Her blev
der pa enkelte mal (spilletrang, spillefrekvens og livskvalitet) fundet en bedre effekt hos gruppen, der modtog be-
handlerstgtte under forlgbet.

Selvhjeelpsbager med og uden behandlerstatte

De to resterende studier (nr. 13 og 25) undersaggte ligeledes psykologisk fiernbehandling, men her i form af skriftligt
materiale med variation i maengden af behandlerstatte. | det ene studie (nr. 13) fik begge behandlingsgrupper en
kognitiv adfaerdsterapeutisk selvhjelpsmanual. Behandlingsforlgbene adskilte sig ved, at den ene gruppe indled-
ningsvist modtog et motiverende interview, mens den anden gruppe modtog et kontrolinterview, der ikke var di-
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rekte orienteret mod ludomani. Der blev ikke fundet forskel mellem grupperne pa ludomanisymptomernes sveer-
hedsgrad, men pengespilsforbruget ved 12 mdneder var mindre i gruppen, der modtog det motiverende interview.
| det andet studie (nr. 25) sammenlignedes behandlingseffekten af en kognitiv adfeerdsterapeutisk selvhjeelpsbog
med og uden lgbende behandlerstatte, primaert med positiv feedback pa det udferte hjemmearbejde. Her blev
der heller ikke fundet forskel mellem grupperne vedrgrende ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, men der var
flere, der havde stoppet pengespilsforbruget i gruppen med behandlerstgtte ved 12-manedersopfalgning.



N

N

3.3 Analysens hovedfund

. Er psykologisk behandling af ludomani virksomt?

Psykologisk behandling (pa tveers af behandlingsmetode, leveringsmade og format) reducerede ludomani-
symptomernes svaerhedsgrad svarende til en medium-stor effekt. Odds for fortsat at udvise symptomkriterier
svarende til ludomani var 53 procent lavere ved behandlingens afslutning.

Der blev fundet reduktion af depressions- og angstsymptomer svarende til en medium effekt ved behandlings-
periodens afslutning.

Der blev fundet reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad svarende til en lille effekt pa lzengere sigt
(6 mdr.). Det er endnu for tidligt at konkludere pa virkning af psykologisk behandling ved senere opfalgning (12
mdr.).

. Er forskellige psykologiske behandlingsmetoder virksomme over for ludomani?

Kognitiv adfeerdsterapi (pa tveers af leveringsmade og format) reducerede ludomanisymptomernes svaerheds-
grad svarende til en stor effekt. Odds for fortsat at udvise symptombkriterier svarende til ludomani var 55 pro-
cent lavere ved behandlingens afslutning, dog med nogen statistisk usikkerhed. Der blev fundet gavnlige virk-
ninger ogsa pa angst- og depressionssymptomer.

Motiverende intervention kombineret med kognitiv adfeerdsterapi (pa tvaers af leveringsmade og format) redu-
cerede ludomanisymptomernes svaerhedsgrad svarende til medium effekt ved behandlingens afslutning. Der
kunne ikke udfgres metaanalyse pa yderligere mal.

Det er endnu for tidligt at konkludere pa virkning af enkelte psykologiske behandlingsmetoder pa lzengere sigt,
da der ikke er tilstreekkeligt med forskning.

Det er endnu for tidligt at konkludere pa virkning af andre psykologiske behandlingsmetoder, da der ikke er
tilstreekkeligt med forskning.

. Er psykologisk behandling af ludomani virksomt bade ved fysisk fremmede og via fiernbehandling?

Psykologisk behandling ved fysisk fremmgade var forbundet med de starste effekter i analysen. Der blev fundet
reduktion af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad svarende til en stor effekt. Odds for fortsat at udvise symp-
tomkriterier svarende til ludomani var 76 procent lavere ved behandlingsperiodens afslutning. Der blev fundet
gavnlige virkninger ogsa pa angst- og depressionssymptomer.

Der blev fundet reduktion af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad pa laengere sigt (6 mdr.) svarende til en
medium effekt efter psykologisk behandling ved fysisk fremmeade. Det er endnu for tidligt at konkludere pa
virkning ved senere opfalgning (12 mdr.).

| forbindelse med psykologisk behandling ved fysisk fremmade kunne behandlingseffekten af individuelt og
gruppebaseret behandlingsformat ikke skelnes. Begge er virksomme.

Psykologisk fiernbehandling reducerede ludomanisymptomernes sveerhedsgrad svarende til en lille-medium
effekt ved behandlingens afslutning, mens angstsymptomer reduceredes svarende til en medium effekt.

Det er endnu for tidligt at konkludere pa virkning af psykologisk fiernbehandling pa lzengere sigt (6 og 12 mdr.)
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4. Diskussion og perspektiver for fremtidig

forskning

4.1 Resultaternes overforbarhed til dansk kontekst

Vores litteraturgennemgang viste, at et fatal af de eksisterende behandlingsstudier anvendte deltagergrupper med
europaeiske og/eller skandinaviske ludomanipatienter. Vi fandt ingen behandlingsstudier med danske ludomani-
patienter. At patienter fra vestlige nationer som USA, Canada og Australien er rigeligt repraesenterede i interventi-
onsforskningen indikerer, at resultaterne kan have en rimelig grad af overferbarhed til dansk kontekst. Samtidig
ved vi dog ogsa, at der inden for pengespilsfeltet kan veere store forskelle pa forskellige jurisdiktioner, der kan
pavirke spillemarkedet og dermed skabe variationer i demografien blandt borgere, der sgger hjzelp for ludomani.

4.2 Mangel pa forskning i andre behandlingsmetoder end kognitiv adfaerdsterapi

Vores litteraturgennemgang viser, at langt hovedparten af forskning i psykologisk ludomanibehandling beskaeftiger
sig med kognitiv adfaerdsterapi: 42 af 46 inkluderede studier undersggte effekten af kognitiv adfeerdsterapi, enten
alene eller i kombination med anden behandling. Til sammenligning blev lovende, nyere behandlingstilgange som
motiverende intervention og tredjebelge kognitiv adfeerdsterapi undersggt i henholdsvis fem studier og et enkelt
studie.

Den eksisterende forskning kan dermed fgrst og fremmest fortaelle os om effekten af kognitiv adfaerdsterapi,
imens effekten af alternative behandlingsmetoder endnu kun er afdaekket i meget lille udstraekning.
Dermed afspejler denne rapports anbefalinger en skaevhed i forskningen: At andre behandlingstyper end kognitiv
adfaerdsterapi ikke kan anbefales til behandling af ludomani, er ikke udtryk for, at disse behandlingsmetoder ikke
virker - men for, at vi endnu ikke ved, om de virker. Dette bar vaere et fokuspunkt for fremtidig ludomanibehand-
lingsforskning.

4.3 Mangel pa aktive kontrolgrupper

Vores litteraturgennemgang viser, at passive kontrolgrupper, herunder ventelistekontrolgrupper, er overreprze-
senteret i studier af psykologisk ludomanibehandling. Dette er problematisk for forskningsfeltet af flere drsager:

For det farste medfgrer anvendelsen af passive kontrolgrupper en risiko for overestimering af behandlingseffekter.
Vores metaanalyse bekrzeftede dette, da studier med passive kontrolgrupper viste starre effekt end studier med
aktive kontrolgrupper. Behandlingsformer, der undersgges ved brug af passive kontrolgrupper, risikerer derved at
komme til at se mere effektive ud, end behandlingsformer, der undersgges med aktive kontrolgrupper - og dermed
bliver metaanalytiske sammenligninger af effekten af behandlingstilbud vanskelige at tolke.

For det andet er anvendelsen af passive kontrolgrupper associeret med en gget risiko for overestimering af be-
handlingseffekt i behandlingsgruppen som falge af manglende blinding (se ogsa afsnit 5.1.1).

For det tredje eliminerer brugen af passive kontrolgrupper ofte muligheden for langsigtet opfelgning pa effekten
af ludomanibehandling. Af etiske arsager overgdr passive ventelistekontrolgrupper i de fleste studiedesigns til be-
handling i opfalgningsperioden, og dermed forsvinder sammenligningsgrundlaget for langtidsbehandlingseffekter.
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| et forskningsfelt, der generelt er praeget af en igjnefaldende mangel pa opfalgningsperioder, spaender den ud-
bredte anvendelse af ventelistekontrolgrupper ben for, at vi kan blive klogere pa, om eksisterende behandlingstil-
bud har holdbare behandlingseffekter over tid.

Mere ludomanibehandlingsforskning med aktive kontrolgrupper vil gare det muligt a) at danne et bedre og
mere "retfeerdigt” grundlag for sammenligning af forskellige behandlingsmetoders effekt, b) mindske risikoen for
overvurdering af behandlingseffekt og c) at opna afgarende viden om langsigtede behandlingseffekter.

4.4 Fjernbehandling - bedre end det ser ud til?

Vores analyse viser, at fiernbehandling er mindre effektivt end behandling ved fysisk fremmeade. Fijernbehandling
er dog pa flere mader et uudforsket omrade, og forskellen mellem (bestemte typer af) fiernbehandling og behand-
ling med fysisk fremmade kan maske vise sig at vaere mindre, end det afspejles i vores metaanalyse.

Tre problemer ved den eksisterende forskning i fiernbehandling kan gere det sveert at estimere den egentlige
behandlingseffekt:

1. Deltagergruppen i fjernbehandlingsstudier giver mindre mulighed for at finde store effekter

Et kendetegn ved de studier i vores metaanalyse, der afdaekkede virkningen af fiernbehandling, var, at de generelt
omfattede flere deltagere med subkliniske pengespilsproblemer. Nar der er faerre symptomer, er der ringere po-
tentiale for stor behandlingseffekt (hvilket understattes af vores metaregressionsanalyse, som viste at studier, hvor
mange patienter havde subkliniske pengespilsproblemer, havde lavere behandlingseffekt). Dette kan have bidraget
til en undervurdering af potentialet ved fijernbehandling.

2. Varierende behandlerstatte i fjernbehandling kan betyde varierende effekter

| 8 ud af 14 fjernbehandlingsgrupper i metaanalysen var der ingen kontakt mellem behandler og patient under
behandlingsforlgbet. Dette kan have bidraget til at mindske effekten af fjernbehandling: | vores metaregressions-
analyse fandt vi, at flere sessioner med kontakt til behandler var forbundet med starre behandlingseffekter. Ved
direkte sammenligning af fiernbehandling med og uden behandlerstgtte fandt vi endvidere starst effekt ved forlgb
med statte (resultatet var dog ikke signifikant). Det er sdledes muligt, at de otte studier af fiernebehandling helt
uden behandlerstgtte betyder, at effekten af fiernbehandling som samlet kategori bliver trukket ned.

3. Varierende fjernbehandlingstilbud kan betyde varierende effekter

Det er kendetegnende for de inkluderede fiernbehandlingsforlgb, at de var meget forskelligartede pad parametre
som omfang, leveringsmetode, mulighed for individuel tilpasning og interaktivitet. En rimelig antagelse kan veere,
at udlevering af et pdf-dokument med terapeutisk indhold fungerer markant anderledes (og mindre effektfuldt)
end deltagelse i et flersessioners interaktivt internetbehandlingsprogram med behandlerstgtte. Hvis denne anta-
gelse er korrekt, daekker kategorien "fjernbehandling” over en raekke behandlingstilbud, som givetvis har meget lidt
til feelles. Fordi forskningen i kategorien af rene internetbaserede behandlingstilbud endnu er begraenset, er det
for tidligt at konstatere noget om behandlingseffekt for denne underkategori af fiernbehandling alene.

Det er altsd muligt, at den relativt mindre effekt af den samlede kategori "fiernbehandling” afspejler forskellig kom-
position af deltagergrupperne og den store kvalitetsforskel i behandlerstgtte og behandlingsindhold. Vores analy-
seresultater bar ikke anvendes som argumentation for, at internetbehandling ikke kan veere lige sa effektiv som
behandling med fysisk fremmade. Mere forskning i internetbaserede behandlingstiloud er nadvendigt, s katego-
rien "fjernbehandling” i fremtidige metaanalyser kan opdeles i flere, mere meningsfulde underkategorier. Mere
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viden om internetbaseret behandling kan desuden udggre et potentiale for at opkvalificere fiernbehandling i Dan-
mark.

4.5 Manglende forskning i effekten af videobehandling

Videobaseret samtaleterapi benyttes flere steder hos danske behandlingsudbydere, blandt andet for at kunne
overkomme geografiske barrierer. | forbindelse med COVID-19-pandemien er udbredelsen af videobaseret be-
handling af ludomani taget til, og bliver nu brugt af flere centre pa lige fod med behandling baseret pa fysisk frem-
mede. | vores systematiske litteraturgennemgang identificerede vi ingen studier, der undersggte videobaseret
samtaleterapi til behandling af ludomani. Dette er et oplagt fokuspunkt for fremtidig forskning.

4.6 Komorbiditet og heterogenitet i patientgruppen mangler opmarksomhed

Inden for det internationale felt af ludomaniforskning er det efterhdnden alment accepteret, at ludomanipatienter
er en heterogen gruppe. Graden af komorbiditet er meget hgj*° - et vilkar, der bekrzeftes i en dansk kontekst |
denne rapports Delprojekt 3. En anerkendt og efterpravet hypotese er den af Blaszczynski og kolleger,®” der peger
pa tre subtyper af ludomanipatienter, karakteriseret henholdsvis som primeaert adfeerdsbetingede, primeert emoti-
onelt sarbare og primaert impulsive/antisociale. Det vil sige, at hos ludomanipatienter har ludomanien forskellig
arsag og udtryk. En hypotese er, at der til enkelte subtyper knytter sig forskellige typer af komorbiditet - og at disse
forskellige ludomanipatienter ikke ngdvendigvis responderer lige godt pd den samme type af psykologisk behand-
ling.®

| dette lys er opmaerksomheden pa patientgruppens heterogenitet (herunder komorbiditet) i de inkluderede inter-
ventionsstudier generelt pafaldende lille:

For det farste ekskluderes ludomanipatienter med komorbiditet ofte fra interventionsstudier, og dermed
undersages behandlingseffekter kun pa en selekteret subgruppe uden komorbiditet, som ikke er reprzesentativ
for virkelighedens ludomanipatienter.

For det andet blev vores mulighed for metaanalytisk at undersgge sammenhzangen mellem komorbiditet
og behandlingseffekt begraenset af, at studier generelt ikke i ret hgj grad rapporterer omfanget af komorbiditet -
maske fordi kvalificeret udredning og afdaekning af komorbiditet kraever mange ressourcer og specialuddannet
personale.

Samlet farer manglende opmaerksomhed pa komorbiditet og heterogenitet i patientgruppen til manglende viden
om sammenhangen mellem forskellige subgrupper af ludomanipatienter og behandlingseffekter. @get fokus pa
forskellige subgrupper af ludomanipatienter vil vaere et betydeligt skridt i den rigtige retning. Det samme vil gget
inklusion af ludomanipatienter med komorbide lidelser samt grundig udredning og rapportering af komorbiditet i
fremtidige interventionsstudier.

36 Nicholson et al. (2019)
37 Blaszczynski & Nower (2002)
38 de Lisle, Dowling, & Allen (2012)
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4.7 Parorendeinddragelse i psykologisk behandling af ludomani

Selvom inddragelse af pargrende i psykologiske behandlingsforlgb er almindeligt hos flere danske behandlingsud-
bydere, er effekten af parerendeinddragelse ikke velundersggt. Blandt litteraturgennemgangens 45 studier blev
der fundet 3 studier, hvor pargrendeinddragelse var et krav for behandlingen, og af de 29 studier, som kunne
inkluderes i metaanalysen, blev der fundet et enkelt (nr. 22 tabel 7). Samlet giver disse studier indledningsvis statte
til, at pararendeinddragelse gar en forskel for ludomanipatienternes mentale helbred.

Parerendeinddragelse kan af flere drsager taenkes at veere et virksomt tiltag under behandling af ludomani.
Blandt andet finder man inden for behandling af athaengighed af alkohol og rusmidler positive virkninger ved ind-
dragelse af patienternes partner eller familie, som i mange tilfzelde er starre end effekter af individuel behand-
ling.?® Dette seerligt ved opfalgningstidspunkter mellem 3, 12 og 18 maneder efter behandling.° En mindre indi-
vidfokuseret tilgang med pargrendeinddragelse og familieorienterede tilgange til behandling foreslas som et
fremtidigt fokus inden for forskning i psykologisk behandling af ludomani.

3% McCrady & Flanagan (2021)
40 powers, Vedel, & Emmelkamp (2008); Ariss & Fairbairn (2020)
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5. Rapportens anbefalinger

| det folgende praesenteres rapportens anbefalinger omkring psykologisk behandling af ludomani. Anbefalingerne
er samlet under overskrifter, der fglger projektets forskellige niveauer af analyse, som praesenteret i figur 3. Under
hver overskrift er de tilhgrende anbefalinger praesenteret hierarkisk efter indbyrdes styrkeforhold. Dette forhold
er afgjort af det samlede evidensgrundlag, der findes bag anbefalingen, herunder antallet af studier og resultatmal
inkluderet i den bagvedliggende analyse, stgrrelsen pa den fundne behandlingseffekt og kvaliteten af inkluderede
studier.

Anbefalingerne er betingede af den forskning, der eksisterer. En af drsagerne til at kognitiv adfeerdsterapi
fremstar steerkt i hierarkiet af anbefalinger er, at studier af kognitiv adfeerdsterapi er steerkt overrepraesenteret. At
andre selvstendige psykologiske behandlingsmetoder endnu ikke anbefales, er dermed ikke et udtryk for, at de
ikke kan veere virksomme, men i hgjere grad, at vi endnu ikke ved nok om deres virkning (se diskussion i afsnit 4.2).
Anbefalingerne bar ikke give anledning til en "one size fits all"-tilgang til psykologisk behandling af ludomani, blandt
andet fordi der findes stor heterogenitet ludomanipatienter imellem.

Anbefalinger

1. PSYKOLOGISK BEHANDLING AF LUDOMANI

1. Psykologisk behandling af ludomani anbefales

Metaanalysen viste, at psykologisk behandling er virksomt over for ludomani, svarende til en medium-stor effekt.
Desuden viste analysen, at psykologisk behandling af ludomani har gavnlige virkninger ogsa pa angst- og de-
pressionssymptomer. Evidensgrundlaget for behandlingens virkning pa kort sigt er bredest (29 studier), mens
konklusioner vedrarende virkningen, som psykologisk behandling har pa langt sigt, er mere usikre, da fa studier
praesenterer sadanne resultater, og analysen viser sma eller ingen gavnlige virkninger.

2. FORSKELLIGE PSYKOLOGISKE BEHANDLINGSMETODER

2.1 Kognitiv adfaerdsterapi anbefales til behandling af ludomani

Kognitiv adfaerdsterapi tildeles den steerkeste anbefaling. Blandt behandlingsmetoderne afdaekket i rapporten
blev der ved kognitiv adfeerdsterapi fundet den stgrste virkning over for ludomani. Desuden viste analysen, at
kognitiv adfeerdsterapi har gavnlige virkninger ogsa pa angst- og depressionssymptomer. Evidensgrundslaget
for behandlingsmetodens virkning pa kort sigt er bredest (18 studier), mens konklusioner vedrgrende virknin-
gen, som kognitiv adfeerdsterapi har pa lang sigt, er mere usikre, da fa studier praesenterede sddanne resultater,
og samlet viser sma eller ingen gavnlige virkninger.

2.2 Motiverende intervention kombineret med kognitiv adfeerdsterapi anbefales som muligt alternativ ved be-
handling af ludomani

Motiverende intervention i kombination med kognitiv adfeerdsterapi kan anbefales, da kombinationen findes at
veere virksom over for ludomani. Den fundne behandlingseffekt er dog mindre og evidensgrundlaget smallere
end ved kognitiv adfeerdsterapi som selvsteendig behandlingsmetode. Evidensgrundlaget for behandlingsmeto-
dens virkning pa kort sigt er bredest (7 studier), hvor analyse dog kun var muligt pa et af projektets resultatmal.



Konklusioner vedrerende virkninger, som motiverende intervention kombineret med kognitiv adfeerdsterapi har
pa lang sigt, er endnu usikre.

Motiverende intervention som selvsteendig behandlingsmetode kan endnu ikke anbefales, da evidensgrundlaget
er for smalt (3 studier) og gavnlige virkninger bade pa kort eller lang sigt endnu ikke kan eftervises.

2.3 Andre psykologiske behandlingsmetoder kan endnu ikke anbefales
Endnu kan ingen andre psykologiske behandlingsmetoder anbefales. Andre psykologiske behandlingsmetoder
kan veere virksomme, men der er endnu for fa studier til at udforme anbefalinger.

3. BEHANDLING VED FYSISK FREMM@DE OG VIA FJERNBEHANDLING

3. 1. Psykologisk behandling af ludomani ved fysisk fremmeade anbefales

Nar det er muligt og foreneligt med patientens praeferencer, bar den psykologiske behandling af ludomani or-
ganiseres ved fysisk fremmade. Af projektets analyser viser psykologisk behandling ved fysisk fremmade starst
virkning over for ludomani-, angst- og depressionssymptomer. Evidensgrundlaget for virkning pa kort sigt er
bredest (16 studier), men der findes stgtte til virkning af psykologisk behandling ved fysisk fremmade op til 6
maneder.

3.1.1 Format of behandling ved fysisk fremmgade (individuelt og gruppebaseret behandling)

Der kunne ikke findes forskel i behandlingseffekten ved sammenligning af individuelt og gruppebaseret psyko-
logisk behandling af ludomani. Det anbefales derfor, at formatet vaelges ud fra behandlingsstedets muligheder,
behandlerens erfaringsgrundlag, logistik og patientpraeferencer.

3.2 Psykologisk fiernbehandling kan anbefales som muligt alternativ ved behandling af ludomani

Nar fysisk fremmeade ikke er muligt eller foreneligt med patientens preeferencer, bar der tilbydes fijernbehand-
ling. Psykologisk fijernbehandling af ludomani er virksomt, men pa det foreliggende evidensgrundlag i mindre
grad end behandling organiseret ved fysisk fremmade.

3.2.1 Behandlerstatte ved fjernbehandling af ludomani

Nar ludomanipatienten tilbydes fiernbehandling, ber man overveje at give behandlerstatte (f.eks. via video, tele-
fon eller chat) uanset typen af fiernbehandling. Dette anbefales, selvom omfanget af studier endnu er for smalt
til at kunne drage sikre konklusioner.

3.2.2 Internetprogrammer som fjernbehandling
Internetprogrammer til behandling af ludomani kan endnu ikke anbefales. Analysen viser medium-stor effekt,
men med statistiske usikkerheder. Yderligere forskning er ngdvendigt for at styrke evidensgrundlaget.

5.1 Anbefalingernes styrke

Anbefalingerne i rapporten er som beskrevet udledt af det bagvedliggende evidensgrundlag. For at kunne ggre
dette konsistent, blev GRADE-metoden for udvikling af anbefalinger brugt vejledende.*" Et vigtigt tema i dette hen-
seende er ordlyden omkring anbefalingernes styrke. | rapporten er anbefalingerne dannet efter deres indbyrdes
styrkeforhold, eksempelvis at psykologisk behandling ved fysisk fremmgde tildeles en stzerkere anbefaling end

41 Guyatt et al. (2011)
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fiernbehandling. Ved brug af GRADE formuleres anbefalingerne ikke jeevnfar indbyrdes styrkeforhold, men jeevnfer
en raekke idealkriterier, som de enkelte anbefalinger holdes op imod. Systemet beror pa en vurdering af, hvor stor
tiltro vi kan have til evidensen bag en behandlingsrelateret anbefaling, og deraf afledt en vurdering af hvor staerkt
denne anbefaling star. Inden for GRADE-metodikken skelnes der mellem steerke og svage anbefalinger. Tilpasses
rapportens anbefalinger ordlyden fra GRADE, vil flertallet af rapportens anbefalinger falde inden for kategorien af
svage anbefalinger. Dette har flere drsagsforklaringer: Blandt andet har antallet af studier, spredningen i studiernes
resultater og sammenligneligheden med dansk behandlingskontekst vaegt i en vurdering af tiltroen til evidensen
bag anbefalingerne. Saerlig vigtig er desuden, at kvalitetsvurderingen tages i betragtning under udviklingen af an-
befalingerne, og dette er, som det fremgar herunder, forbundet med saerlige udfordringer, ndr omdrejningspunk-
tet er psykologisk behandling.

5.1.1 Diskussion: Kvalitetsvurderingens betydning for anbefalingerne

Kvalitetsvurderingen blev foretaget ud fra RoB2.%? En del af denne manual vedrgrer kvaliteten af studiets blinding:
Dvs. om patienterne i studierne er klar over, om de tilhgrer behandlingsgruppen eller kontrolgruppen. Hvis pati-
enterne er uvidende, hajner det resultaternes sikkerhed og dermed studiets kvalitet. Inden for medicinske forseg
kan behandlingen i mange tilfeelde kamufleres, eksempelvis via en kalktablet, men nar det drejer sig om psykologisk
behandling, kan dette krav veere sveert at efterleve. Det kan derfor vaere vanskeligt at opna kvalitetsvurderinger af
hajeste niveau. Som det fremgar af figur 4, er der betydelig variation i kvaliteten af studierne, der er inkluderet i
litteraturgennemgangen og metaanalysen.

Seerligt inden for domaene 4 (usikkerheder i malingerne) er evidensgrundlaget pa grund af manglende blinding af
patienter svagt. Nar et studie vurderes til lav kvalitet p& bare 1 af de 5 domeaener (figur 4), bliver studiets overord-
nede kvalitetsvurdering lav. Et omfattende metaepidemiologisk studie fra 2020, der samler resultater fra 143 me-
taanalyser, peger pa, at betydningen af patienters blinding kan veere mindre end hidtil antaget, hvilket kan betyde,
at kvalitetsvurderingen, der ligger til baggrund for anbefalingerne i denne rapport, givetvis er ungdigt hard.*

42 Higgins et al. (2019)
“> Moustgaard et al. (2020)



RAPPORT OM BEHANDLING OG FOREBYGGELSE AF LUDOMANI 61

Figur 4

Kvalitetsvurdering ved RoB 2
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Kvalitetsvurdering af litteraturgennemgangens 45 studier. Figuren viser, hvordan studierne procentvist fordeler sig inden for de 5 do-
maener af kvalitetsvurdering, og pa den heraf afledte overordnede vurdering. Kvalitetsvurderingen foregik efter vejledningen RoB2.

Ved subgruppeanalyse har det veeret muligt at undersage, hvorvidt der synes at vaere et mgnster mellem studie-
kvalitet og starrelsen pa de gavnlige virkninger i de respektive studier. Analyserne peger pa, at nar der skelnes
mellem studier af henholdsvis hgj, moderat og lav kvalitet, s findes de starste gavnlige virkninger i sidstnaevnte
kategori. Studier af moderat og hgj kvalitet finder kun sma gavnlige virkninger. Hvis domaene 4 (usikkerheder i
malingen) traekkes ud af resultaterne fra kvalitetsvurderingen, sdledes at de resterende 4 domeaener bestemmer
studiets samlede kvalitet, forandres mensteret. Studier, der ved revideret kvalitetsvurdering falder i kategorierne
moderat og hgj kvalitet, viser nu sterre grad af positiv virkning pa ludomani. P& samme tid bliver effekten dog
yderligere foraget i gruppen af studier med lav kvalitet. Dette kan pege pa, at studierne, der udviser lav kvalitet pa
domeener, hvor blinding ikke vaegtes, har starre tendens til at overvurdere behandlingseffekten. For at kunne img-
dekomme udfordringer med blinding, bar fremtidig forskning inden for ludomani i hgjere grad gare brug af aktive
kontrolgrupper (i modsaetningen til ventelistekontrolgrupper). Dette vil ggre det svaerere for patienterne at vide,
om de modtager netop den behandling, hvis virkning udforskes. Selvom der inden for den senere arrackke ses
flere studier med aktive kontrolgrupper, er feltet endnu praeget af ventelistekontrolgrupper (se diskussion i afsnit
4.3).
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Pilottestning af internetbehand-
lingen "SpilleFri"”

Fra september 2021 til april 2022 gennemfarte vi en pilotafprevning og anven-
delighedsundersggelse af det internetbaserede ludomanibehandlingstilbud Spil-
leFri hos Forskningsklinikken for Ludomani. | delrapport 2 praesenteres bag-
grund, metode og resultater af denne undersggelse. Slutteligt opsummeres stu-
diets fund, og perspektiver for videre implementering af og forskning i internet-
baseret behandling til danske ludomanipatienter opridses.
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1. Baggrund

1.1 Fa personer med ludomani opsoger og modtager behandling

Trods indsatser for at gere effektive ludomanibehandlingstilbud bredt tilgeengelige, er andelen af personer med
ludomani, der seger og modtager behandling i Danmark, fortsat lille. | en ny landsdaekkende praevalensundersg-
gelse ses det, at cirka 29.500 voksne danskere havde alvorlige pengespilsproblemer i 2021." Til sammenligning blev
der i perioden 2015 til 2017 &rligt behandlet blot 1.100 ludomanipatienter i Danmark.?

Internationalt ses et tilsvarende problem: Studier tyder p4, at sd lidt som 5-12 % af patienter med problematisk spil
nogensinde ops@ger hjeelp.? Nar empiriske fund samtidig viser, at ludomanipatienter generelt har forhgjet tendens
til at falde fra behandlingstilbud tidligt i forlgb?, er der sandsynlighed for, at den faktiske andel af danske ludoma-
nipatienter, der nogensinde modtager fulde behandlingsforlab, er alarmerende lille.

1.2 Barrierer mod at opsege ludomanibehandling

Der kan vaere mange grunde til, at ludomanipatienter enten ikke opseger behandling eller falder tidligt fra, nar de
er kommet i kontakt med et behandlingssted. Internationale studier har identificeret bestemte praktiske og psyko-
logiske barrierer, som kan afholde ludomanipatienter fra at opsgge behandling:®

Praktiske barrierer inkluderer blandt andet manglende viden om tilgaengeligheden af behandlingstilbud,
usikkerhed om, hvad behandlingen indebaerer, manglende behandlingstiloud i lokalomradet samt forventninger
om eller oplevelser af, at tilgaengelige behandlingstilbud er for tidskraevende og ufleksible til at passe ind i hverda-
gen. Det ses i flere internationale studier, at lang transporttid og klinikker, der oftest kun tilbyder behandling i
dagstimerne pa hverdage, betyder, at patienter kan veere ngdt til at tage fri fra arbejde for at modtage behandling
- og at dette kan afholde patienter fra at opsege behandling.?

Psykologiske barrierer mod at opsege og gennemfere behandlingsforlgb inkluderer blandt andet, at ludo-
manipatienter ofte har et gnske om at lase egne problemer selv, tendenser til skam og hemmeligholdelse, stolthed
og frygt for stigmatisering og ganske hyppigt ogsa uvillighed til at erkende (starrelsen af) problemer associeret med
pengespil.°

Selvom ovennaevnte forskning stammer fra udlandet, findes der flere indikationer p4, at tilsvarende barrierer kan
forhindre patienter i at ops@ge og gennemfare behandling i det aktuelle udbud af ludomanibehandling i Danmark.
| det danske behandlingssystem er gratis ludomanibehandling tilgeengelig via en raekke behandlingssteder, som er
placeret i starre byer, og hvor behandling oftest foregar ved fysisk fremmeade inden for normale dbningstider.
Behandlingsudbuddet til patienter, som af praktiske eller psykiske arsager er forhindret i at made op til udredning
og behandling inden for normale dbningstider, er efter alt at demme begraenset til online selvhjeelpssider og tele-
foniske hjzelpelinjer.

T Ramball (2022)

2 Rambagll (2018)

3 Folkhalsoinstitut (2010); Slutske (2006); Ladouceur (2005)

4 Dunn, Delfabbro, & Harvey (2011); Melville, Casey, & Kavanagh (2007); Westphal (2007)
5 Suurvali et al. (2009)
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En Izsning, der vil kunne gare psykologiske behandlingsforlab tilgaengelige for patienter, der gnsker at modtage
fleksibel ludomanibehandling fra deres egen stue, er udbredelsen af et eller flere behandlerassisterede internet-
baserede behandlingstilbud i Danmark.

1.3 Internetbaseret psykologisk behandling

Begrebet "internetbaseret psykologisk behandling” daekker over en vifte af forskelligartede psykoterapeutiske be-
handlingstiloud, der leveres via internettet. Internetbaseret behandling kan forega via online kommunikation mel-
lem terapeut og klient (f.eks. over chat eller e-mail), eller behandlingen kan leveres via et terapeutisk internetpro-
gram eller i form af en online arbejds- eller selvhjeelpsbog.® Det er muligt, at de traditionelle barrierer mod ludo-
manibehandling mindskes eller bortfalder i internetbaserede behandlingsforlgb. Internationale forskere papeger,
at implementering af internetbaseret behandling kan a) @ge patienternes oplevelse af anonymitet, b) styrke pati-
enternes abenhed og arlighed i behandlingen og ¢) mindske praktiske barrierer sdsom transporttid og -omkost-
ninger samt konflikter mellem behandlingstid og evrige hverdagsaktiviteter.’

Internetbaserede psykologiske behandlingstilbud er inden for de seneste ar blevet udviklet til og afprevet med
patientgrupper med mange forskellige psykiske lidelser - med lovende resultater inden for behandling af bl.a. de-
pression®, angstlidelser?, OCD'® og afheengighedslidelser."” Ogsa pé ludomaniomradet er maengden af forskning |
internetbaserede behandlingstilbud vokset, og der findes indledende positive resultater ved isaer internetbaseret
kognitiv adfaerdsterapi, der lader til at kunne mindske ludomanisymptomer, spillefrekvens og pengetab.'? Der fin-
des endnu kun meget fa randomiserede kontrollerede studier af effekten af internetbaserede behandlingstilbud
til ludomanipatienter, og de eksisterende fund er endnu ikke tilstraekkeligt robuste til at kunne generaliseres pa
tvaers af lande og patienttyper. Der findes endnu ingen studier af internetbaserede ludomanibehandlingers anven-
delighed eller effekt i dansk kontekst.

1.4 Dette forskningsprojekt

| dette forskningsprojekt gennemfarte vi et sdkaldt “anvendelighedsstudie” (efter engelsk: Feasibility study, se fakta-
boks 1) af et nyudviklet dansk internetbehandlingsprogram til patienter med ludomani. Det primaere fokus for an-
vendelighedsstudiet var at undersgge acceptabiliteten af behandlingsprogrammet blandt brugere og behandlere,
samt at afpreve anvendeligheden af studieprocedurer med henblik p& et eventuelt senere randomiseret kontrol-
leret studie.

6 Sagoe et al. (2021)

7 van der Maas et al. (2019)

8 Karyotaki et al. (2021)

9 Guo et al. (2021); Esfandiari et al. (2021)
10 Matsumoto et al. (2022)

" Gainsbury & Blaszczynski (2011)

2 Sagoe et al. (2021)
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Faktaboks 1. Begrebsafklaring

Anvendelighedsundersogelse

Anvendelighed anvendes i denne delrapport synonymt med feasibility (eng.). En Klinisk anvendeligheds-
undersaggelse har til formal at afprave anvendeligheden af studieprocedurer forud for evaluering af et
nyt behandlingstilbuds effekt i en starre, kontrolleret undersggelse. Anvendelighedsundersggelsens fo-
kus er dels at undersgge, om en behandlingsafprevning kan gennemfagres med et givent antal patienter
over en bestemt tidsperiode uden utilsigtede bivirkninger, dels at undersgge om den praktiske imple-
mentering og dosering af behandlingstilbuddet fungerer efter hensigten samt at undersege studiedesig-
net og maleredskabernes brugbarhed"’

Acceptabilitetsundersogelse

Acceptabilitet anvendes i denne delrapport synonymt med acceptability (eng.). En klinisk acceptabilitets-
undersggelse har til formal at undersgge, om et behandlingstilbud er acceptabelt for de relevante inte-
ressenter (iseer patienter, men ogsa f.eks. behandlere, pargrende og offentlige beslutningstagere). Be-
handlingens acceptabilitet athaenger bl.a. af, om interessenterne opfatter behandlingen som relevant for
problemet, retfaerdig, meningsfuld og ikkepatreengende.*

'3 Rajadhyaksha (2010)
4 Miltenberger (1990)
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2. SpilleFri

SpilleFri er et behandlerassisteret internetbehandlingsprogram, som bestar af otte onlinemoduler og op til fire
behandlerstgttesamtaler. Behandlingen er baseret pa kognitiv adfeerdsterapi, som er den behandlingsform, der
gennem de seneste tre artiers forskning i ludomani har opnéet starst evidens for effekt'. | SpilleFri indgar desuden
elementer fra motivational interviewing og acceptance and commitment therapy, som har vist sig ogsa at veere nyttige
behandlingstilgange pa afheengighedsomradet.'® SpilleFri er udviklet hos Forskningsklinikken for Ludomani af spe-
cialiserede klinikere med &relang erfaring pa ludomaniomradet. Udviklingen af SpilleFri blev padbegyndt i 2018, fi-
nansieret af Sundheds- og Aldreministeriet.

2.1 Udvikling

SpilleFri blev udviklet med udgangspunkt i et brugerinddragelsesdesign for at sikre, at patientgruppen oplever be-
handlingsindholdet i SpilleFri sa relevant og vedkommende som muligt. Bade tidligt og labende i udviklingsproces-
sen blev indholdet piloteret - i individuelle behandlingsforlab i klinikken, men ogsa i fokusgrupper og brugerind-
dragelsesworkshops. Her har bade tidligere og aktuelle patienter givet feedback pa indholdet; bl.a. tekstforklarin-
ger, skema- og videoindhold, ikoner/grafik og navigation i programmet. Indholdet blev Igbende tilrettet med ud-
gangspunkt i den indsamlede feedback, sdledes at behandlingsindholdet fremstar mest muligt relevant og forstas
efter hensigten. En chefkonsulent hos Telemedicinsk Center har gennemlaest al tekst i programmet og har givet
feedback pa indholdet. Det samme har en ekstern kommunikationsradgiver, som har gennemlzest og tilrettet ind-
hold med saerligt fokus pa at nedszette lixtal samt overordnet laesevenlighed.

2.2 Indhold, progression og behandlerstotte

Brugerinddragelsesprocessen og lgbende revisioner resulterede i otte behandlingsmoduler samt et introduktions-
modul (se overblik over modulindhold i Tabel 7). Forud for forskningsprojektet, der praesenteres i denne rapport,
udferdigede projektgruppen en behandlingsmanual for SpilleFri-behandling for at sikre stringens i behandlings-
forlgbene. | denne manual beskrev vi behandlingen, som den gennemgéas nedenfor.

'5 Ribeiro, Afonso, & Morgado (2021)
16 Byrne et al. (2019)
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Tabel 1. Modulindhold i SpilleFri-programmet

Modul Modulnavn Formal Interventionsindhold

Intro For du gar i gang Introduktion til behandling samt information om  Psykoedukation
ludomani.

1 Min motivation At gore patienterne mere bevidste om deres moti-  Psykoedukation, motivation
vation for at stoppe med at spille og afdaekke am-
bivalens.

2 Mine mal At hjelpe patienterne til at seette mal ift. spil og  Psykoedukation, mal og livsveerdier,
skifte fokus fra spil til vigtige livsvaerdier. mindfulnessevelser

3 Mine hgjrisiko- At hjeelpe patienterne til at forsta i hvilke situatio-  Registrering, situationsanalyse, strate-

situationer ner, der er sterst risiko for spil gier

4 Min spilletrang At give patienterne en bedre forstdelse af, hvad  Distraktion/afledning, visualisering,
spilletrang er og hvilke strategier de kan anvende  mindfulnessavelser, afspaendingsavel-
til at handtere trang. ser

5 Mine spilletanker At hjzelpe patienterne til at identificere deres tilla-  Registrering, kognitive forvraengnin-
dende tanker i forbindelse med spil. ger/tankefaelder, psykoedukation

6 Mine stoptanker At give patienterne stgtte til at udfordre deres spil-  Registrering, bevisferelse, kognitiv om-
letanker og erstatte dem med stoptanker. strukturering

7 Fremkald spilletrang At stette patienterne i at fremkalde spilletrang og  Eksponering og responshindring, me-
erfare, at de kan overkomme den. string

8 Forebyg tilbagefald At sikre at patienterne ved, hvordan de spotter tid-  Psykoedukation, kognitiv omstrukture-
lige tegn pa tilbagefald og handterer dem. ring, mestring

Hvis en patient opfylder kriterierne for at modtage behandling via SpilleFri (se inklusions- og eksklusionskriterier i
Bilag 2.1), far patienten kort tid efter forsamtalen hos Forskningsklinikken for Ludomani via sit NemID adgang til
behandlingsplatformen, hvor alle moduler kan tilgas (se Billede 7). Behandlingsforlgbet indledes med en kort op-
startssamtale (telefonisk eller via video), hvor behandleren instruerer patienten i, hvordan behandlingsprogrammet
fungerer, og hvor patienten og behandleren aftaler, hvornar de henholdsvis arbejder med og tjekker op pa be-
handlingsmoduler. Herfra forlaber behandlingen i udgangspunktet som falger:

Patienten logger ind pa behandlingsprogrammet minimum en gang om ugen og gennemfgrer et modul. | modulet
praesenteres patienten blandt andet for psykoedukation (i form af tekst, grafiske modeller og videoer med ludo-
manibehandlere, tidligere patienter og en repraesentant for spilleindustrien), lydavelser med mindfulness og for-
skellige gvelser, hvor patienten i fritekstbokse eller via multiple choice-lister skal beskrive og arbejde med egne
tanker, folelser og adfeerd (se Billede 2).

Efter hvert modul eller Igbende imellem moduler udfylder patienten en registreringsevelse kaldet Spilledagbogen,
hvor spilletrang og spil rapporteres for hver dag i den forudgdende uge. Patienten har endvidere adgang til en
beskedfunktion, hvor patienten kan modtage skriftlig stgtte fra behandleren. Ofte bruger patienten beskedfunkti-
onen til at stille spargsmal til modulindhold eller til at sgge hjzelp til seerlige problemstillinger, imens behandleren
ofte bruger beskedfunktionen til at svare pa spergsmal, give feedback pa patientens arbejde i moduler og stille
uddybende spargsmal tilbage.
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Billede 1. Screenshot af velkomstsiden i SpilleFri

Billede 2. Screenshot af modulindhold i SpilleFri

R e ———
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Rakkefglgen pa moduler er fleksibel. Selvom modulernes nummerering laegger op til en progression fra modul 0
til 8, er det op til behandleren at vurdere, om denne modulraekkefglge er den bedste. | behandlingsmanualen
anbefales det, at patienten altid starter med intromodulet, modul 1 og modul 2 for at fa en god introduktion til
programmet og behandlingsrationalet. Desuden anbefales det, at modul 8, som er en naturlig afslutning med op-
summerende tilbagefaldsforebyggelse, placeres sidst i alle forlgb.

Den skriftlige statte kan suppleres med op til 4 stattende samtaler med behandleren, hvis det er ngdvendigt. Den
forste af disse stgttende samtaler er opstartssamtalen, som i de fleste forlgb vil finde sted inden modul 2. De andre
stgttende samtaler kan placeres pa tidspunkter, hvor patienten skal arbejde med noget seerligt vigtigt eller vanske-
ligt (f.eks. eksponeringsmodulet) - eller nar det vurderes, at patienten har brug for det (f.eks. for at sikre fasthol-
delse eller hjeelpe patienten til at inddrage parerende). De stattende samtaler kan finde sted i klinikken, via online-
forbindelse eller telefonisk, og kan vare alt mellem 15 og 60 minutter, afhaengig af patientens behov.
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3. Forskningsprojektets formal og metode

Det forskningsprojekt, som beskrives i naerveerende delrapport, havde til formal at evaluere anvendeligheden af
det nyudviklede internetbaserede behandlingsprogram SpilleFri. Forskningsprojektet blev gennemfert med fal-
gende todelte malsaetning:

1. Atundersgge anvendeligheden og acceptabiliteten af behandlingsprogrammet SpilleFri til patienter med
ludomani

2. At undersage anvendeligheden af forskningsprocedurer og przeliminaere indikationer pd behandlingsef-
fekt med henblik pa et eventuelt fremtidigt randomiseret kontrolleret studie af SpilleFri.

Vi foretog en kvantitativ evaluering af studieprocedurernes og behandlingsformens anvendelighed (delstudie A),
samt to kvalitative delstudier (B og Q). | delstudie B interviewede vi patienter i SpilleFri for at fa indsigt i patienternes
forventninger til og oplevelse af behandlingen. Vi var blandt andet interesserede i, hvordan patienterne oplevede
og interagerede med behandlingskonceptet og med konkrete indholdselementer i behandlingsprogrammet.

Med henblik pd at afdaekke behandlingstilbuddets acceptabilitet blandt behandlere, blev der desuden gen-
nemfart et fokusgruppeinterview (delstudie C) om behandlernes opfattelse af tilbuddets kvalitet, relevans og an-
vendelighed til malgruppen. Et overblik over dataindsamlingspunkter i forskningsprojektets tre delstudier kan ses
i Figur 1.

3.1 Videnskabelig metode

3.1.1 Delstudie A: Kvantitativ anvendelighedsundersggelse

Virekrutterede 24 patienter til delstudie A efter forhandsdefinerede eligibilitetskriterier (se inklusions- og eksklusi-
onskriterier i Bilag 2.1). Patienterne blev rekrutteret fra september 2021 til januar 2022, og blev tilbudt SpilleFri-
behandling, nar det efter klinisk forsamtale og behandlingskonference var afgjort, at de opfyldte kriterierne og var
egnede til at deltage i projektet. Patienterne besvarede spgrgeskemaer forud for den kliniske forsamtale (T1), kort
tid efter forsamtalen og for behandlingsstart (T2) samt efter behandlingsafslutning (T3). | spargeskemaerne ved T1
og T3 udfyldte patienterne den selvrapporterede ludomanisveerhedsgradsskala The National Opinion Research Cen-
ter DSM Screen for Gambling Problems (NODS)"/, samt en raekke spargeskemaer til maling af generelt psykologisk
helbred (herunder angst, depression, stress, trivsel og livskvalitet). En liste over maleredskaber fordelt efter ma-
lingstidspunkter findes i Bilag 2.2. Ved T1, T2 og T3 besvarede patienterne desuden en raekke spargsmal om deres
aktuelle forbrug af pengespil. Ved T3 fik patienterne sammen med denne spergeskemapakke tilsendt et evalue-
ringsspargeskema med henblik pa at afdaekke deres tilfredshed med behandlingskoncept og -indhold.

17 Wickwire et al. (2008)
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Figur 1. Informationskilder og dataindsamling i forskningsprojektets tre delstudier

Informationskilder Dataindsamling

Behandlingsflow ———————— Screening ———— Forsamtale — Behandling

Delstudie C

6 SpilleFri-

[ ]

(V1]
[ ) )
ad behandlere

P& baggrund af eksisterende praksis pa ludomanibehandlingsomradet, afgjorde vi pa forhand, at en frafaldsrate
pad under 40 % af de patienter, der pabegyndte behandlingen, ville indikere, at behandlingstilouddet var gennem-
farligt for malgruppen pa niveau med eksisterende behandlingstilbud. Ligeledes besluttede vi, at en T3-spargeske-
mabesvarelsesrate pa minimum 60 % af de patienter, der gennemfarte behandlingen, ville indikere, at studiepro-
cedurerne var anvendelige ved en senere effektundersggelse i starre skala.

3.1.2 Delstudie B: Kvalitativ underspggelse af patientacceptabilitet

Blandt deltagere i delstudie A rekrutterede vi seks patienter til delstudie B. | delstudie B gennemfarte vi s& vidt
muligt to interviews pr. patient: 1) Tidligt i behandlingsforlgb (far modul 4) for at undersgge patienternes udgangs-
punkt fgr behandlingsstart, motivation for forandring, forventninger til forlgbet samt tidlige erfaringer med pro-
grammet, og 2) efter forlgbsafslutning for at undersgge patienternes oplevelse af og tilfredshed med behandlingen.

Alle interviews blev gennemfart med afszet i to interviewguides udviklet til at afdaekke relevante temaer (interview-
guides findes i Bilag 2.3 og Bilag 2.4). Interviews blev lydoptaget, transskriberet og tematisk analyseret via kodning
af relevante temaer i NVivo'®, Tilbagevendende temaer blev identificeret og preesenteres i rapportens resultatafsnit
i tabeller og ved brug af eksempelcitater.

Som supplement til interviewdata fra de seks patienter i delstudie B, analyserede vi desuden patientbesva-
relser fra fritekstfelter i behandlingsevalueringsspargeskemaet (beskrevet under delstudie A).

8 QSR International (2020)
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3.1.3 Delstudie C: Kvalitativ undersagelse af behandleracceptabilitet

| delstudie C undersggte vi behandlergruppens syn pa SpilleFri-behandlingens anvendelighed til malgruppen ved
et fokusgruppeinterview, hvor alle SpilleFri-behandlere deltog. Behandlergruppen diskuterede her SpilleFri-be-
handlingens anvendelighed og deres egen behandlerrolle under overskrifterne:

1) Hvad vil det sige at vaere ludomanibehandler?

2) Hvad vil det sige at vaere ludomanibehandler i SpilleFri?

Fokusgruppens diskussion blev lydoptaget, transskriberet og analyseret efter gennemgaende temaer af relevans
for SpilleFri-behandlingens anvendelighed.
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4. Resultater

4.1 Delstudie A: Kvantitative resultater

4.1.1 Rekruttering og baselinedata

| forskningsprojektets rekrutteringsperiode (1. september 2021 til 19. januar 2022) deltog 58 patienter i forsamtale
med henblik pa inklusion i SpilleFri-projektet (se Figur 2). Disse patienter var udvalgt blandt alle klinikkens patienter
pa det grundlag, at de var mellem 18 og 60 ar og umiddelbart ikke opfyldte eksklusionskriterier. Efter diagnostisk
forsamtale blev to patienter ekskluderet, fordi de ikke levede op til kriterierne for ludomani (afdsekket i et struktu-
reret klinisk interview, SCI-PG'®, modificeret til DSM-V-kriterier). Yderligere 29 blev ekskluderet i overensstemmelse
med praedefinerede eksklusionskriterier (se Figur 2), og to patienter blev ekskluderet, fordi de tilknyttede klinikere
vurderede, at internetbaseret behandling var uegnet til behandling af patienternes ludomani pa grund af andre
komplicerende faktorer. En patient ndede ikke at pabegynde behandling inden for projektets rekrutteringsperiode.

Tabel 2. Oversigt over inkluderede patienter

Inkluderet (n = 24)

Alder, gennemsnit (SD) 29,17 (8,41)
Antal maend, n (%) 23(95,83)
Region, n (%)
Midtjylland 13 (54,17)
Sjeelland 5(20,83)
Syddanmark 2(8,33)
Hovedstaden 2(8,33)
Nordjylland 14,17)
Single, n (%) 11 (45,83)
Ingen bern, n (%) 18 (75)
Hgjeste gennemferte uddannelse, n (%)
Folkeskole 14,17)
Ungdomsuddannelse 8(33,33)
Kort videregdende uddannelse (< 3 ar) 8(33,33)
Bachelorgrad (3-4 4r) 4(16,67)
Lang videregdende uddannelse (> 5 ar) 2(8,33)
Andet 14,17)
Spillegzeld, gennemsnit DKK (Q; - Qs) 63.550 (0 - 55.000)
Type problematisk spil, n (%)
Spilleautomater 9 (37,50)
Sportsbetting 15 (62,50)
Kasino 6 (25)
Andet 5(20,83)
Antal ludomanikriterier opfyldt, gennemsnit (SD) 6,96 (1,66)
Anden psykisk lidelse, n (%) 4(16,67)

2Nedre kvartil (25 %) til gvre kvartil (75 %). ® Opgjort efter DSM-V; 4-5 symptomer = mild ludomani, 6-7 symptomer = moderat
ludomani, 8-9 kriterier = sveer ludomani

19 Structured Clinical Interview for Pathological Gambling jf. Grant et al. (2004)
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Figur 2. Deltagerflow
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4.1.2 Frafald
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Frafald: Gennemfgrte mindre end fem moduler (n =7)

Udfyldte T3-spargeskema,
fuldt (n=1) eller delvist (n=1)

Af i alt 24 patienter, der pdbegyndte behandlingsforlgb, gennemfarte 17 patienter behandlingen, imens syv pati-
enter faldt fra. Frafaldsraten var séledes 29,17 %, hvilket sammenholdt med praedefinerede anvendelighedskrite-

rier (< 40 %) var tilfredsstillende.

Analyser af baselinedata viste, at de patienter, der gennemfgrte deres behandlingsforlgb, havde markant
lavere ludomanisvaerhedsgrad (NODS) ved baseline end patienter, der faldt fra. Selvom alle patienter ved T1 op-
fyldte de diagnostiske kriterier for ludomani, var gennemsnitsscoren pa NODS for patienter, der endte med at
gennemfgre deres forlab, blot 5,38 (SD = 2,18) - dvs. kun lige over skalaens graensevaerdi for patologisk pengespil
(= 5). Til sammenligning var den gennemsnitlige NODS-score for patienter, der endte med at falde fra, 7,25 (SD =

2,49).
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4.1.3 Spergeskemabesvarelsesrate

Af 24 inkluderede patienter leverede 16 patienter spagrgeskemabesvarelser ved alle méaletidspunkter. Af disse
havde 14 gennemfgrt behandlingen, imens to var faldet fra. | alt leverede 82,35 % af de patienter, der gennemfarte
behandlingen, spargeskemadata ved alle maletidspunkter - en tilfredsstillende andel sammenholdt med praedefi-
nerede anvendelighedskriterier (> 60 %). 15 patienter udfyldte alle spgrgeskemaer ved alle méaletidspunkter, imens
en enkelt patient kun udfyldte NODS-spgrgeskemaet ved T3.

4.1.4 Brugernes interaktion med program og behandler

Blandt de 17 patienter, der gennemfarte behandlingen, gennemfarte 11 patienter alle otte behandlingsmoduler,
imens henholdsvis tre patienter og en patient gennemfarte syv og seks moduler. To patienter gennemfarte fem
behandlingsmoduler. Et overblik over patienternes interaktion med programmet og behandleren findes i Tabel 3.

Tabel 3. Patienters interaktion med program og behandler

Patienter, der gennemfarte Patienter, der faldt fra
(n=17) (n=7)
M (SD) Range M (SD) Range
Antal moduler gennemfart 7,35 (1,06) 5-8 1,86 (0,90) 1-4
Forlgbsvarighed (uger)® 10,41 (2,83) 8-16 3,57 (1,71) 1-6
Minutter brugt pa platformen i alt 307,38 (144,78) 106-653 84,2 (85,54) 21-220
Antal logins pa platformen 27,44 (25,30) 7-112 54 (2,51) 3-9
Beskeder sendt til behandler
Antal beskeder 10,38 (5,62) 2-25 2,8 (3,63) 0-9
Anslag pr. besked 663,71 (414,56) 119-1619 254,93 (419,26) 0-1001
Beskeder modtaget fra behandler
Antal beskeder 11,19 (3,08) 6-17 3,6 (2,07) 2-7
Anslag pr. besked 716,21 (491,33) 111-1907 494,33 (175,38) 344-771
Behandlerstotte uden for program
Antal stgttesamtaler® 1,94 (1,14) 0-4 0,71 (0,45) 0-1
Samlet varighed i minutter 108,5 (64,23) 0-230 41,43 (26,42) 0-60
Antal telefonssamtaler 1,94 (2,60) 0-5 1,14 (0,99) 0-3
Samlet varighed i minutter 29,94 (57,06) 0-240 17,43 (11,45) 0-30

2 Fra ferste login pa platformen til behandlingsafslutning eller frafald (sidste kontakt)
b Gennemfart ved fysisk fremmeade pé klinikken eller via onlineforbindelse

Patienter, der gennemfearte behandlingen, sendte i gennemsnit 10 beskeder til deres behandler via behandlings-
programmets beskedfunktion undervejs i forlabet. Hver besked bestod af cirka 664 anslag, dvs. omkring 10 linjer.
Til sammenligning sendte patienter, der faldt fra behandlingen faerre og kortere beskeder til deres behandlere:
Gennemsnitligt 2,8 beskeder a 255 anslag hver. Patienterne modtog generelt cirka lige s mange og lige sa lange
beskeder fra deres behandlere, som de selv sendte.

Ud over kontakten med behandleren via SpilleFri-platformen, havde langt de fleste patienter supplerende kontakt
med deres behandler via telefon eller ved stgttesamtaler undervejs i behandlingen. En enkelt patient modtog de
maksimale fire stgttesamtaler angivet i behandlingsmanualen - og en anden patient gennemfarte et fuldt forlgb
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(syv moduler) helt uden anden stgtte end behandlerbeskeder i SpilleFris beskedfunktion. Det hyppigste behand-
lingsindhold ved telefonsamtaler og stattende samtaler var ifglge behandlerrapportering rammesaetning ved be-
handlingsopstart, motivationsarbejde og statte i hgjrisikoperioder, teknisk assistance til SpilleFri-platformen, pa-
mindelser ved udeblivelser i programmet, hjzelp til inddragelse af pararende og hjaelp til eksponeringsmodulet.

Et overblik over patienternes logintidspunkter findes i Figur 3. Vi definerede klinikdbningstider som mandag til fre-
dag KI. 8-16, eksklusiv offentlige helligdage. | alt 58,3 % af login fandt sted uden for klinikdbningstider.

Figur 3. Logintidspunkter: Ugedag og tidspunkt
100
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Antal login

40

20

Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag Lordag Sendag

. Dagtimer (08.00-15.59) . Aftentimer (16.00-23.59)

. Nattetimer (00.00-07.59)

4.1.5 Brugerrapporteret tilfredshed

Forud for behandlingsopstart havde patienterne en relativt hgj tiltro til, at behandlingen ville kunne hjaelpe dem
(jaevnfer en gennemsnitlig credibility/expectancy score pa 76,85 % ud af maksimalt 100 %%°). Efter behandlingen
rapporterede de 15 patienter, der udfyldte det fulde evalueringsspargeskema ved T3, tilsvarende relativt hgje over-
ordnede tilfredshedsrater (gennemsnitlig credibility/expectancy score = 74,59 %).

Hovedparten af patienterne rapporterede ved behandlingsafslutning at vaere "virkelig meget” (n = 8) eller "meget” (n
= 6) tilfredse med den behandling, de havde modtaget. 14 patienter mente, at det havde fungeret "godt" (n = 4)
eller "virkelig godt” (n = 10) at modtage behandling via et internetbehandlingsprogram, og de samme 14 patienter

20 Devilly & Borkovec (2000)



RAPPORT OM BEHANDLING OG FOREBYGGELSE AF LUDOMANI 81

oplevede at have haft tilstraekkelig adgang til behandlerstatte "det meste af tiden” (n = 3) eller "hele tiden" (n = 11). Et
overblik over data angdende patientvurderet behandlingsanvendelighed samt patienttilfredshed kan findes i Figur
5a, 5b og 5c.

Figur 5a. Tilfredshed med internetprogrammet

Hvor brugbar oplevede du informationen i | I
internetprogrammet?

Hvor tilfreds var du med internetprogrammet? | |

Kunne internetprogrammet fastholde din interesse | I
og opmaerksomhed?

Hvor nemt var det at bruge internetprogrammet? | |

Lidt

. Meget
Slet ikke I nogen grad &

Ekstremt meget

n=15
Malt pa en 5-points Likert-skala fra O (“Slet ikke") til 4 (“Ekstremt meget”)

Figur 5b. Internetprogrammets brugervenlighed

Jeg havde svaert ved at koncentrere mig om | | |
programmet/programmet var kedeligt
Kombinationen af tekst, videoer, figurer og | | |
gvelser fungerede godt
Det var besveerligt at logge p& programmet | | |
Programmet var for teksttungt | |
Beskedfunktionen fungerede godt | | |
0 3 6 9 12 15
OEtnig @Uenig
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Figur 5c. Patienters holdning til typer af behandlingsindhold
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*Psykoedukative videoer med en repraesentant for spilleindustrien
**Via telefon, onlineforbindelse eller ved fysisk fremmade pé klinikken

4.1.6 Udvikling i ludomanisveerhedsgrad og spilleadfaerd

Gennemsnitlig ludomanisvaerhedsgrad (malt pa NODS) faldt fra T1 til T3 naesten to standardafvigelser fra klinisk til
subklinisk niveau (se Tabel 4). Otte patienter rapporterede dog fortsat NODS-scorer over den kliniske graenseveerdi
ved T3. Ifglge behandlerrapportering var 12 patienter i tidlig remission ved behandlingsafslutning, imens alle syv
frafaldne patienter af deres tilknyttede behandlere blev vurderet fortsat at opfylde diagnosekriterier for ludomani
ved T3 samt at have draget lidt eller ingen nytte af behandlingen. Af de to frafaldne patienter, der udfyldte T3-
spargeskemaer, rapporterede den ene ludomanisymptomer over den kliniske greensevaerdi pa NODS, imens den
andens ludomani ifalge selvrapportering var faldet til milde, subkliniske ludomanisymptomer.

Deltagernes selvrapporterede spilleadfeerd forandredes markant fra T1 til T3: Ved T3 havde deltagerne séledes
spillet feerre gange, kortere tid og for feerre penge i lgbet af de seneste syv dage end i de syv dage op til T1. At
spilleadfaerd (i modsaetning til NODS) ogsa blev malt ved T2, viste et interessant mgnster: Det store dyk i spillead-
faerd skete fra T1 til T2 - dvs. fra for til efter forsamtalen, og for behandlingen gik i gang. Deltagernes lave grad af
spilleadfaerd ved T3 var sdledes udtryk for en vedligeholdelse af et fald i spilleadfeerd, som lod til at veere indtruffet
forud for behandlingen (se diskussion).
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Tabel 4. Forandringer i spilleadfeerd og ludomanisymptomer

B 12 & Forandring
(n=24) (n=24) (n=16)
T1-T2 T1-T3 T2-T3
(n=24) (n=16) (n=16)
Spilleadfzaerd seneste uge
Antal spilsessioner, 8,42 (22,65) 1,08 (2,47) 0,44 (0,89) -7,34 -7,98 -0,64
gennemsnit (SD)
Timer brugt pa spil, 5,67 (13,60) 0,83 (1,06) 0,88 (1,89) -4,84 -4,79 +0,05
gennemsnit (SD)
Pengeforbrug i DKK, 2.789 (5.015) 664 (2.101) 750 (2.016) -2.125 -2.039 +86
gennemsnit (SD)
Ludomanisymptomer (NODS) 6 (2,50) - 1,81 (2,29) - -4,06 -

NODS; The National Opinion Research Center DSM Screen for Gambling Problems, modificeret maleperiode: seneste maned. 1-2 = milde
subkliniske pengespilsproblemer, 3-4 = moderate subkliniske pengespilsproblemer, 5-10 = kliniske pengespilsproblemer, ludomani.
T1: Baseline, T2: Efter forsamtale, fer behandling, T3: Efter behandling

Figur 4a. Udvikling i generelt psykologisk helbred

Angst Depression Mistrivsel
10 10 10
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2 2 2
0 0 0
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20 20
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Angst malt via SCL-anxiety [min.score: 0 — maks.score: 16]; Depression malt via SCL-depression [min.score: 0 - maks.score: 247]; Mistrivsel
malt via SCL-8 [min.score: 0 - maks.score: 32]; Livskvalitet malt pa et selvrapporteringsitem, hvor 0 = "det vaerst mulige liv", og 100 = "det
bedst mulige liv; Psykologisk velvaere malt via WHO-5 [min.score: O - maks.score: 100]. Alle malepunkter angivet med 95 % konfidensin-
tervaller. Litteraturhenvisninger for maleredskaber findes i bilag 2.2
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Figur 4b. Udvikling i selvrapporteret stress fra T1 til T3

Foler du dig stresset? Hvor ofte fgler du dig stresset?

B Nej, overhovedet ikke ' Ja, lidt ®Ja, meget W Aldrig/naesten aldrig Manedligt Ugentligt  m Dagligt

4.1.7 Udvikling i generelt psykologisk helbred

Som det fremgar af Figur 4a og Figur 4b, rapporterede deltagerne generelt fald i angst, depression, generel mistri-
vsel og stress samt stigning i livskvalitet og psykologisk velvaere fra T1 til T3.

4.1.8 Opsummering: Fund fra delstudie A

Resultaterne fra delstudie A kan sammenfattes som nedenfor:

e Begge forhandsdefinerede anvendelighedskriterier blev opfyldt. Behandlingsprogrammet kunne gennemfares
med tilfredsstillende patientfrafaldsrate (29,17 %), og langt hovedparten af patienter, der gennemfarte be-
handlingen, leverede spargeskemabesvarelser ved T3 (82,35 %).

e Patienterne var i gennemsnit tilfredse eller meget tilfredse med den behandling, de havde modtaget. Pa tvaers
af acceptabilitetsmal scorede patienterne behandlingsprogrammet og behandlerkontakten moderat haijt til
hajt.

e Patienterne var szerligt tilfredse med forsamtalen, samtaler med behandleren samt videoer og gvelser i Spille-
Fri-programmet. Patienterne var mindst tilfredse med gvelserne "Spilledagbogen” og eksponeringsgvelser.

e Patienter, der gennemfarte SpilleFri-behandlingen, havde ved baseline markant faerre ludomanisymptomer
(malt pd NODS) end patienter, der faldt fra.

e Patienternes selvrapportering ved behandlingsafslutning indikerede en gennemsnitlig positiv forandring i lu-
domanisymptomer og spilleadfzerd samt for avrige mal for psykologisk velbefindende (angst, depression, ge-
nerel mistrivsel, stress, livskvalitet, psykologisk velvaere). Forandringen i spilleadfaerd, der som det eneste symp-
tom blev malt ved T2, fandt allerede sted kort efter forsamtalen og fer behandlingsstart. Forandringen i spille-
adfzerd var vedligeholdt over tid til T3.
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4.2 Delstudie B: Brugertilfredshed og selvvurderet virkning og udbytte

Der blev i delstudie B gennemfart et til to interviews med seks patienter. Patienterne var i demografi og ludomani-
sveerhedsgrad bredt repraesentative for de 24 patienter, der indgik i det overordnede forskningsprojekt: Der var
sdledes en overvaegt af unge meend med let til moderat ludomani, men gennem selektiv rekruttering efter maksimal
variation’’ blev ogsa eldre patienter og kvinder repraesenteret i delstudie B's deltagergruppe. To patienter, der
deltog i fgrste interviewrunde tidligt i deres behandlingsforlagb, endte med at falde fra behandlingen inden forlabs-
gennemfgrelse (dermed afspejlede interviewdeltagergruppens frafaldsrate, 33 %, frafaldsraten i det overordnede
sample). Den ene af disse patienter deltog i et interview efter sit frafald, imens den anden ikke kunne kontaktes
efter frafaldet.

Den kvalitative analyse resulterede i 3 temaer:
1) Scerlige fordele ved SpilleFri
2) Barrierer mod mativation og behandlingsudbytte
3) Betydningen af behandlerstatte.

Sammendrag af temaindhold findes i de falgende afsnit.

4.2.1 Seerlige fordele ved SpilleFri - og internetbaseret terapi

Patienternes oplevelser af sarlige fordele ved SpilleFri er sammenfattet i Tabel 5.

Tabel 5: Seerlige fordele ved SpilleFri

Tema Undertema Citater til eksempel
Fleksibilitet Praktiske fordele ved fleksibilitet: "Fordi man har sé travlt i hverdagen, sa ville jeg vaere ked af det,
hvis jeg skulle kare ned til klinikken en gang om ugen og sadan no-

e  Besparet transport

"

get.
e  Behandling uden for arbejdstid

"En af de ting, jeg godt kunne lide ved programmet, var, at man
e  Passerind itravl hverdag havde mulighed for selv at bestemme, hvornar man havde tid til
det - man var ikke bundet op, ligesom hvis man skulle mgde op
fysisk i klinikken.”

"Det gar det sa nemt og enkelt. Det er én time fra min kalender om
ugen, jeg tager veek.”

Psykologiske fordele ved fleksibilitet: "Det er meget fleksibelt, og det, tror jeg, er godt. S& ger man det,
nar man fgler, at man har motivationen: Det er op til én selv at finde

e  Muligt at arbejde med behandlin- et tidspunkt, hvor man er oplagt.”

gen, nar man er i det rette "mind-

set” "Hvis jeg havde en tid ved [min behandler] kl. 10.30, ikke? Det er
ikke sikkert, at jeg den dag er serlig veloplagt 10.30. Det kan veere,
jeg er megastresset, det kan vaere, mine tanker er et andet sted.
[Med SpilleFri] kunne jeg sa vaelge at arbejde, ndr min hjerne er dér,
hvor jeg skal veere for at udfgre de her tanker. Pd den made sa har

21 Christensen, Schmidt, & Dyhr (2007)
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Diskretion

"At veere sin egen
behandler”

Ressourcebank

Tydeliggjort
progression

Dyb og uforstyrret
refleksion - og ef-
terrefleksion

Diskret onlineadgang til behandling

Selvstaendighed giver ansvarsfelelse

Behandlingsformen traener selvdisciplin

Det er terapeutisk at genbesege sessi-
onsindhold

Muligt at dele behandlingen med pare-
rende

Genbespgt sessionsindhold tydeligger
fremskridt

Programmets opbygning ger forlabets
rede trad konkret

Skriftlighed giver seerlig, uforstyrret for-
dybelse

jeg kunnet arbejde med det i de tidsrum, hvor jeg har veeret bedst
egnet til det.”

"Hvis man skal kare to timer, sa er det bare en hel dag, man skal
seette af til hvert mede. Hvad skal man sige til folk? Hvor er man
taget hen, altsd? Sa er [SpilleFri] sindssygt godt, altsa virkelig fedt.”

"Selv om jeg vidste, at der var en person bag programmet, der hjalp
mig, sa felte jeg lidt, at det var mig selv, der hjalp mig selv. Jeg kunne
godt lide den der falelse af hjeelp til selvhjeelp.”

"Pa en made tror jeg, at behandlingsprogrammet giver noget, der
er meget mere brugbart end klassisk behandling. Jeg tror person-
ligt meget pa, at det dér med at gare noget aktivt selv og tage an-
svar, det er er en god made at fa bedre resultater pa.”

"Man bygger sadan set selv noget pa sin selvdisciplin. Og det er fak-
tisk ogsa noget af det vigtigste at tage med videre, synes jeg: Det er
jo ogsa selvdisciplinen, der skal gare, at det er et "nej” til spil. Det
leerer du ogsa igennem det her, for det er bare op til én selv.”

"Det er godt at ga tilbage. Man skal ikke bare tro, at ndr du er ovre
et modul, sé det er over and out, for det er det ikke.”

"leg kneb en tdre, anden gang jeg kom ind i modulet. Altsd jeg vidste
jo godt, hvad mine mal var, men lige at ga ind og laese det igen...
Det gav mig lidt ro i sindet over, at det skulle nok ga. P& trods af, at
jeg sad og havde lidt sveert ved at forestille mig at ga igennem
endnu en uge uden at spille. Det virkede lidt terapeutisk for mig.”

"Man kan ligesom fremvise noget arbejde: Prav at se her: Jeg gar
faktisk noget! Der er faktisk noget, jeg sidder og udfylder. Jeg sidder
ikke bare og ser videoer... Der sker faktisk et eller andet.”

"Nogle gange genlaser jeg gamle besvarelser, nar jeg lige har brug
for at g& ind og evaluere... Sa kan man sige: Okay, jamen, sd er jeg
jo LANGT over det. Man far sadan et lille klap. Det er man sgu ngdt
til at give sig selv.”

"Og jo leengere hen, man kommer, jo mere kan du se, at der kom-
mer den her rede trad. Og man kunne se, at man fik taget de rigtige
ting i kronologisk raekkefalge, ikke? Modul 1, modul 2, modul 3... Du
ved, hvad du har lavet, og hvor du er pa vej hen.”

"Indholdet er meget det samme, som de selvfglgelig ogsa ville sige
til mig til en konsultation, men pa den her made kan man sidde i
fred og ro og taenke. Der er ikke én, der star og venter pa et svar
eller noget.”

" [I samtaler er] man er mere pa en scene, hvor man sidder og skal
forsvare sig selv over for et andet menneske. Hvorimod her, der
sidder du egentlig for dig selv og skal forsvare dig over for dig sely,
og det gar, at man har mere tid til at taenke over ens argumenter,
men ogsa at man ... man er mere arlig over for én selv. At lyve over
for én selv, det er satme ikke noget, der sjovt.”

"Det er den der kombination: At du far noget tekst og nogle ting at
forholde dig til. Jeg tror ikke, at det kunne sta alene med samtaler.
Fordi det er den dér refleksion, det saetter i gang, nar du leser. Og
du skal nedfaelde dine egne tanker. Det tror jeg ikke, samtalerne
ville kunne rumme. Det ville der slet ikke vaere plads til, tror jeg ikke.
Tid og plads.”
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Det skriftlige arbejde bundfaelder sigog "Det der med at seette en halv time af, hvor man egentlig bare sid-

igangsaetter efterrefleksion der: Hvordan far et eller andet dig til at fale? Og skulle forsgge at
formulere det ned pa et stykke papir... Jeg bliver s& dybt koncentre-
ret i det, at jeg ikke rigtig kan taenke pa andet. Og den tankestrem,
man har haft, imens man sad og gjorde det, jamen den far man
igen, nar man sa stgder pa samme problem: At man har lyst til at
spille pa et eller andet tidspunkt.”

"Det man skulle forholde sig til og al den information, man skulle
bearbejde og forstd, det ger ogsa, at man senere i lgbet af ugen
bruger mange timer pa at teenke over det og reflektere over det.”

Interviewpersoner og spargeskemarespondenter naevnte med hgj grad af overlap en raekke positive oplevelser,
der knyttede sig til SpilleFri-behandlingens saerlige kontekst og arbejdsgang. Patienterne oplevede behandlingen
som meget fleksibel og diskret, hvilket for flere af patienterne havde bidraget afgegrende til at gere behandlingen
mulig og/eller attraktiv for dem at deltage i.

De gvrige fordele, som gik igen pa tveers af respondenter, tydede p3, at programmets form og indhold fordrede en
terapeutisk arbejdsproces hos patienterne, som ikke bare tilneermede sig terapeutiske processer i traditionel sam-
taleterapi, men som péa centrale punkter lod til at tilfgre elementer, som givetvis ikke ville vaere muligt uden det
internetbaserede format. Programmet stillede f.eks. store krav til patienternes selvstaeendighed og selvdisciplin, og
interviewpersonerne oplevede, at selve arbejdet med programmet var med til at opgve kompetencer og tillid til
egen selvkontrol, som kunne overfares til fastholdelse af spillestop. Den helt szerlige form for fordybet introspek-
tion i det skriftlige terapeutiske arbejde, som blev beskrevet af flere patienter, var endnu et eksempel pa, hvordan
SpilleFri-behandlingen (i modstrid med flere af interviewpersonernes tidlige forventninger til behandlingen) ikke
blot var en "lightudgave” af et behandlingsprogram, men lod til faktisk at udlgse kvalitativt anderledes behandlings-
oplevelser end traditionel samtalebehandling.

4.2.2 Barrierer mod behandlingsudbytte i SpilleFri-forlgb

Analysen identificerede tre kategorier af barrierer mod behandlingsudbytte: Psykologiske barrierer i behandlingen,
praktiske barrierer i behandlingen og udefrakommende barrierer.

4.2.2.1 Psykologiske barrierer

De psykologiske barrierer mod motivation og behandlingsudbytte fyldte mest i badde spargeskemarespondenters
og interviewpersoners besvarelser, og kan ses i Tabel 6.

Tabel 6. Psykologiske barrierer mod behandlingsudbytte i SpilleFri-forlagb

Tema Undertema Citat til eksempel

Manglende alliance Til programmet: "Hvis man kommer til at se videoer og s& teenke: Det her passer
e Llavtiltro ikke ind til mig, og det rammer lidt ved siden af, sa mister man lidt
e Manglende individuel tilpas- energien til at sidde og se det.”

ning

Til behandleren: "Jeg kan skrive en besked, og sa far jeg maske svar naeste dag eller
e Asynkron kontakt om to dage... S& er man bare i andre tanker der. Andre steder.”
e Mange spergsmal i besked- "| stedet for, at man tager den over besked, nar [behandleren] vil

funktionen have uddybet sadan en lang liste med spegrgsmal, sa kunne man
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maske aftale at ringes ved i stedet for? Sa man ikke skal sidde og
formulere en hel stil til [behandleren]...”

e  Kold digital kontakt "En besked kan veere lidt kold, altsd, du kan jo ikke se andet end
teksten. Der er bare lidt mere connection med en talebesked.”

"At veere sin egen be- Ensomhed og manglende menne-  "Nar man opsgger hjeelp, s har man brug for at fa snakket med et
handler” skelig validering menneske og fa at vide, at der stadig hab. Hvis man sidder med
[behandlingen] selv, sa fgler man stadig, at man er selv er proble-

met..."
Usikkerhed "Man fgler ikke, at man er god nok til det... Har man nu gjort det

ordentligt? Har man faktisk faet den selvkontrol, man tror, man har?
Og var det kun, fordi jeg havde hjeelpeark? Kommer det her til at ga

godt?”
Behandlingen stiller Leesning, skrivning - og tdlmodig- "Man har spilletankerne i hovedet, men jeg synes bare, det er me-
krav, som overstiger pa- hed get sveert at fa dem ned pa skrift. Det behaver jo ikke engang at
tientens ressourcer tage sa lang tid at snakke om det. Men det kan godt tage lang tid at
skrive det.”

"De moduler, hvor der er noget lang tekst, det kan ogsa godt vaere
lidt demotiverende... Jeg kan godt forstd, hvad der star, men det er
ikke noget, jeg kan saette mig ind i.”

Igangseetning og organisering "Jeg har travlt i hverdagen, sa det havde veeret bedre at saette et
mede i kalenderen: S3 var det mere disciplineret, og ikke noget jeg
bare kunne rykke sddan: Okay, jeg ser videoen igen i morgen eller
i overmorgen.”

Selvdisciplin og arbejdsindsats "Det kraever, at du finder energi til en arbejdsindsats. Det er ikke
kun at lave alle opgaverne... Man skal jo ogsa forholde sig rigtig me-
get til det bagefter, sa det er jo selvfalgelig ogsa et arbejde, du skal
gare.”

Alliancebrud i forhold til programmet

Selvom bade interviewpersoner og spargeskemarespondenter generelt gav udtryk at have hgj grad af tiltro til be-
handlingskonceptet ved behandlingsstart, fortalte enkelte interviewpersoner om negative oplevelser, som mind-
skede deres tiltro til programmet. Disse oplevelser fremstod som alliancebrud p& samme made, som hvis en be-
handler i et samtaleforlgb havde svigtet patientens tillid, og patienten efterfglgende trak sig helt eller delvist fra
behandlingen: Enkelte patienter fortalte, at de efter bestemte negative oplevelser mistede noget af drivkraften til
at arbejde grundigt med programmet, eller at de systematisk begyndte at springe behandlingselementer over.
Disse alliancebrud omfattede oplevelser af, at programmet “gentog sig selv', kom med irrelevante eksempler eller
praesenterede bestemte typer af gvelser, som ikke fungerede for patienten. De negative oplevelser lod dog kun til
at have haft alvorlige konsekvenser for alliancen til programmet hos et fatal af deltagerne: Langt de fleste inter-
viewpersoner fortalte, at de bare "hoppede lidt hurtigt videre”, nar behandlingsindhold ikke var relevant for dem.

Alliancebrud i forhold til behandleren

P& trods af, at interviewpersoner savel som spargeskemarespondenter hyppigt fremhaevede behandlerkontakten
som et seerligt positivt behandlingselement, fandt analysen, at alliancen til behandleren for flere interviewpersoner
blev svaekket af bestemte traek ved behandlerkontakten i SpilleFri-behandlingen. At kommmunikationen i besked-
funktionen foregik asynkront betgd ifalge enkelte deltagere dels, at de fik mindre gavn af behandlerstgtten (fordi
de fik hjeelp og radgivning med op til en uges forsinkelse) og dels, at opfalgende spargsmal fra behandleren i be-
skedfunktionen kunne blive etirriterende element, der gav patienten en oplevelse af at blive "trukket tilbage” til den
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foregdende uge. Enkelte deltagere oplevede desuden den skriftlige kontakt som kold i sammenligning med mundt-
lige samtaler.

Psykologiske ulemper ved at vaere sin egen behandler

Oplevelsen af at vaere sin egen behandler, som for mange var associeret med fordele (jf. afsnit 4.2.1), havde for en
del af patienterne ogsa en negativ bagside. Flere interviewpersoner gav udtryk for, at bade ensomheds- og forkert-
hedsfolelser voksede i fraveeret af menneskelig kontakt og validering fra en teet behandleralliance. For disse havde
supplerende stattesamtaler med behandleren veeret et afggrende bidrag til at mindske falelser af ensomhed og
forkerthed. Tilsvarende var stottesamtalerne afggrende som kompensation for en anden barrierer udspringende
fra oplevelsen af at veere sin egen behandler: Flere interviewpersoner gav udtryk for at have oplevet en tilbageven-
dende usikkerhed i forhold til, om de "behandlede sig selv godt nok" til, at behandlingen ville virke. Disse patienter
oplevede tvivistanker i forhold til, om de engagerede sig dybt nok - og korrekt - i behandlingsindholdet. En inter-
viewperson fortalte, at beskedfunktionen var meget brugbar til at afklare lgbende tvivisspgrgsmal, men at statte-
samtaler var ngdvendige, nar der var sket en starre ophobning af usikkerhed og ensomhed efter flere ugers selv-
stendigt arbejde.

Behandlerstatte til kompensation for psykologiske barrierer
I vores analyse fandt vi eksempler pd, at god og relevant stette fra behandleren i mange tilfeelde kunne kompensere
for ovennavnte psykologiske barrierer. Dette uddybes i afsnit 4.2.3.

4.2.2.2 Praktiske barrierer

Patienterne beskrev flere praktiske barrierer relateret til SpilleFri-platformens funktionalitet. Den tungeste prakti-
ske barriere, som lod til at have haft negativ pavirkning pa flere patienters interaktion med behandlingen, var knyt-
tet til login med NemID pa SpilleFri-platformen, hvilket flere patienter oplevede som besveerligt og tidskraevende.
Den tidskraevende tilgang til programmet lod til at betyde, at skellet mellem inden for og uden for behandlingsplat-
formen blev hardt optegnet: Man loggede generelt kun ind én gang om ugen, og de tanker eller fglelser, man matte
fa i den mellemliggende tid, forblev i store traek uden for programmet. Loginbesvaeret fik ogsad konsekvenser for
respondenternes brug af avelsen Spilledagbogen, hvor spil og spilletrang skulle registreres dagligt. Flere respon-
denter udfyldte gvelsen uden for programmet, og overfarte sa besvarelserne en gang om ugen. Blandt andet pa
grund af denne besveerlige arbejdsgang, udfyldte de fleste respondenter kun gvelsen i forlgbets ferste uger. Et
konkret forslag til forbedring af Spilledagbogen beskrives i afsnit 5.1.2.

4.2.2.3 Udefrakommende barrierer

Udefrakommende barrierer mod behandlingsudbytte i behandlingen fyldte generelt lidt i det kvalitative datasaet.
Udefrakommende barrierer fordelte sig i et tema om travihed og i et tema om manglende statte fra pargrende.

Flere interviewpersoner gav i starten af deres forlgb udtryk for, at det eneste, de kunne forestille sig ville kunne
mindske deres motivation for behandlingen, ville veere, hvis de fik meget travlt med forpligtelser uden for behand-
lingen. En interviewperson, der faldt fra tidligt i SpilleFri-forlabet, gav udtryk for, at frafaldet i hgj grad skyldtes, at
den relativt store arbejdsmaengde i SpilleFri-behandlingen harmonerede darligt med et travit hverdagsliv med
mange timer foran computeren.

Temaet om manglende stgtte fra parerende blev udledt af en sammenholdelse af beskrivelser af pararendeind-
dragelse hos interviewpersoner, der gennemfarte deres behandlingsforlab, og hos interviewpersoner, der faldt fra
tidligt i deres behandlingsforlagb. Generelt fortalte patienter, der gennemfarte deres behandlingsforlab, at de tidligt
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havde besluttet sig for at inddrage deres naermeste paragrende i behandlingen, og at de pargrendes statte havde
veeret afgegrende for deres motivation og forpligtelse til behandlingen og spillestoppet. | kontrast hertil stod besva-
relserne fra de to interviewpersoner, der endte med at falde fra behandlingen: Begge disse fremhaevede diskretion
som en helt central fordel ved SpilleFri-behandlingen, og begge disse havde valgt ikke at involvere deres pargrende
i behandling og spillestop. Pa den made undgik de efter egne udsagn stigmatisering og skam, men de fik samtidig
ikke adgang til mulige positive effekter af stgtte fra og forpligtelse over for deres naermeste pararende.

4.2 3 Betydningen af behandlerstatte

Behandlerstatte og relationen til behandleren fremhaevedes af flertallet af interviewpersoner og spergeskemare-
spondenter som seerligt bidragende til maotivation og behandlingsudbytte. Behandleren lod til at have en vigtig
funktion for patienternes engagement i behandlingen, ligesom behandleren lod til at kunne fungere kompense-

rende for bestemte psykologiske barrierer i behandlingen. Dette uddybes i Tabel 7.

Tabel 7. Betydningen af behandlerstatte

Tema

Undertema

Citat til eksempel

Behandlerens funktion

Behandlerstette kan
mindske psykologiske bar-
rierer

Skaber struktur og gensidig forplig-
telse

Behandleren er "varmen i program-
met": Validering og digital samherig-
hed

Blended care: Samtaler og beskeder
om vigtige emner, som falder uden
for SpilleFri-modulerne

Behandlerens specialistviden styr-
ker tiltro til programmet og giver op-
levelse af individuel tilpasning

Behandlerrelationen mindsker en-
somhed og usikkerhed ved “at veere
sin egen behandler”

"Dét at der sidder en person pa den anden side gar, at man
ikke bare sidder med en computer. Sa har man en anden per-
son, der sidder og tror pd én og har nogle forventninger til én.
Dem far man lyst til at opfylde, for man har faktisk ikke lyst til at
skuffe en anden person, som man gjorde, dengang man var
ludoman.”

"At kunne skrive med en behandler, et rigtigt menneske der-
inde. Og at man ved, hvem det er, og [behandleren] ved, hvor-
dan man selv har det... For mig var det ret essentielt.”

"[Samtalerne med behandleren] giver lidt mere samvaer end at
sidde over computeren. Og sa styrker det faelelsen af ikke at
sidde alene. Sa det er en dejlig ting”

"I [samtalerne med behandleren] kunne jeg ogsa vende nogle
mere personlige ting.”

"Jeg tror faktisk, at [min relation til min far] har veeret oppe at
vende i hver samtale. Det har betydet alt. Det er jo lidt ligesom:
Hvorfor drikker Jeppe?"

"Netop at have et kendskab til, hvem der sidder pa den anden
side: En, der ved en masse om det her. [...] For mig var det af-
gorende for, at jeg turde stole pa, at det her computerprogram
faktisk kunne hjeelpe mig.”

"Kontakten til behandleren gar, at man ikke star med det hele
alene. Det er godt, for ellers kan det godt virke overvaeldende.”

"Dét at man ved, at der er en person, man kan tage kontakt til,
hvis der er noget, man er i tvivi om eller noget, man har undret
sig over. Det er rart.”

"Lige meget hvad, sd vidste man hele tiden, at man havde den
dér person, man lige kunne gribe ud efter.”
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Behandlerens rammesaetning mind-  "Hvis vi havde veeret sddan: Ger det, nar du har lyst, sa tror jeg,
sker krav til igangsaetning og organi-  det havde vaeret meget mere /oose. Sa tror jeg maske, jeg havde
sering slagget lidt mere.”

"For mig er det mere disciplineret, nar der er én, der holder mig
i grerne. Sadan: Okay, du skal lave det her modul i den her uge.”

Samtaler med behandleren mind- "Man snakker flere ord, end man leeser. Nar visnakker i en time,
sker arbejdsbyrden ved laesning og sa fylder det jo naesten alt det der star pa flere moduler ad gan-
skriftlig kontakt gen.”

"| stedet for at man tager den over besked, s& kunne man jo
aftale at ringes ved i stedet for. S& man ikke skal sidde og for-
mulere en hel stil til [behandleren].”

Alliancedannelse ved forsamtalen

Deltagernes beskrivelser af behandleralliancen kastede lys over, hvorfor forsamtalen af bade interviewpersoner og
spargeskemarespondenter opfattedes som et saerligt vigtigt behandlingselement (jf. Figur 5¢). Pa trods af, at ind-
holdet af forsamtalen var udredende frem for behandlende, tyder interviewpersonernes besvarelser pa, at ople-
velsen af at blive lyttet til, valideret og normaliseret ved forsamtalen skabte en alliance til og forpligtelse over for
behandleren. Flere interviewpersoner fortalte, at de ved forsamtalen tog en beslutning om spillestop i behandle-
rens naervaer, som skabte en forpligtelse, der hjalp dem til at holde fast i beslutningen selv i perioder, hvor motiva-
tionen faldt, eller behandlerkontakten var begraenset. Det er muligt, at denne "feelles” beslutning ved forsamtalen
var bidragende til, at de kvantitative mal viste et markant fald i spilleadfaerd allerede ved T2 (se diskussion i afsnit
5.2).

Samspil mellem behandleralliance og alliance til programmet

Behandleralliancen blev udfoldet i konstant samspil med alliancen til programmet. | modsaetning til traditionelle
samtaleforlgb, havde patienter i SpilleFri ikke bare én, men to behandlere (eller som en interviewperson udtrykte
det; maske endda tre: "Programmet, behandleren og mig selv"). Disse sidelabende behandleralliancer lod til at kunne
skabe synergieffekter, hvor isaer alliancen til programmet ofte forstaerkedes af alliancen til behandleren. De paral-
lelle alliancer kunne dog ogsa underminere hinanden: En steerk behandleralliance kunne séledes traekke patienten
vaek fra programmet, og omvendt lod ogsa patienter, der havde stor tiltro til programmet (og deres eget arbejde)
til at fjerne sig fra kontakten med behandleren undervejs i behandlingsforlgbet. En interviewperson fortalte f.eks.,
at beskederne med behandleren kom til at feles lidt pligtbetonede og afledende for det vigtige arbejde i program-
met - og af denne grund "glemte” patienten flere gange bevidst at svare pa behandlerens beskeder.

Behandlerstatte kan kompensere for psykologiske barrierer

Den kvalitative analyse fandt eksempler p3, at konsekvenserne af psykologiske barrierer kunne mindskes med god
og relevant behandlerstgtte. Som beskrevet ovenfor er der dog risiko for, at mere behandlerstatte kan betyde
mindsket tiltro til og engagement i programmet. Dette lader iseer til at gere sig geeldende for behandlerens indivi-
duelle tilpasning samt rammesaetning og organisering, som muligvis kunne underminere tiltroen til programmets
naturlige progression - og maske ogsa patientens mulighed for at opna fordelene ved at vaere sin egen behandler
(f. afsnit 4.2.1).
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4.2.4 Opsummering: Fund fra delstudie B

Resultaterne fra delstudie B kan sammenfattes som nedenfor:

Patienterne fortalte om saerlige fordele ved SpilleFri-behandlingen. Fleksibilitet og diskretion gjorde behand-
lingen mulig og seerligt attraktiv for mange patienter. Samtidig beskrev patienterne, at programmets onlinefor-
mat havde muliggjort helt sarlige behandlingsoplevelser ift. f.eks. uforstyrret refleksion, treening af selvdisciplin
og selvsteendig mestring.

Barrierer mod motivation og behandlingsudbytte var ofte associeret med alliancebrud med behandlingspro-
grammet og med oplevelser af ensomhed eller usikkerhed i perioder, hvor kontakten med behandleren var
sporadisk.

Patienterne beskrev relationen til behandleren som helt afgerende for deres motivation og behandlingsud-
bytte. Behandleren bidrog til patienternes forpligtelse til behandlingen og kompenserede for psykologiske bar-
rierer (f.eks. forbundet med lav tiltro til programmet eller ensomhed).
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4.3 Delstudie C: Behandlerperspektiver pa SpilleFri-behandling

SpilleFri-behandlergruppen bestod af fem erfarne kliniske psykologer. Temaer fra analysen af fokusgruppediskus-

sionen kan ses i Tabel 8.

Tabel 8. Behandlerperspektiver pa SpilleFri-behandling

Tema

Undertema

Citat til eksempel

Behandlerens funktion som
co-terapeut

Behandlerens funktion som
primaerterapeut (nar SpilleFri
ikke kan sté alene)

Udfordringer ved behandler-
rollen i SpilleFri

Motiverende

Opfelgning ved udeblivelser

Sikre at patienten forstar og arbej-
der godt med indholdet af program-
met

Tilfgre dybde og individuel tilpasning
via opfalgende spargsmal

Behandleren ma “overtage behand-
lingsansvaret” via stettesamtaler, nar:

. Der er ambivalens

e  Patienterne skal motiveres til at
inddrage parerende

. Der er behov for individuelt til-
passet behandlingsindhold,
som raekker ud over besked-
funktionen

Udfordrende at levere god statte via
beskedfunktionen:
e Asynkron kontakt

e  Beskederne skal veere meget
praecise

"Min rolle bliver at vaere motiverende. Det er motiverende
for patienten at vide, at der er én, der kigger deres svar. Sa
er der noget motivation til at holde fast i sit forlgb.”

"Nar det er gdet godt, har det veeret en simpel psykologop-
gave: At falge op pa udeblivelser og lave planer for at for-
saette. Min rolle bliver meget organiserende og opfalgende.
Jeg skal hjelpe med at fastholde engagement i program-
met.”

"Ekspertrollen, rddene, anbefalingerne er inde i program-
met. Men det bliver kun sagt én gang... Sa skal behandleren
forholde sig til, om det er treengt nok ind.”

"I SpilleFri-programmet er der kort til bunden - der er en
lige vej, som er ens for alle. Det er en vigtig opgave for psy-
kologen at tilpasse og tilfere dybde, der passer til patien-
ten.”

"Beskedfunktionen er god til den nedadgdende pils teknik:
Man kan sperge ind og udforske overfladiske beskrivelser:
Hvilke antagelser og falelser ligger der under. S& det ikke
bliver krusninger i overfladen, men det kommer i dybden.
Men det asynkrone gar det svaerere... Patienter, der er hur-
tige pa fingrene, kan godt drage nytte af uddybende
spergsmal.”

"Ambivalens er et kernetema, der er sveert i SpilleFri. Der
mangler noget mere skraeddersyet. At mgde dem i deres
ambivalens er svaert i den skriftlige kontakt. Men det er vig-
tigt for motivationen og for, at de forstar deres problema-
tikker.”

"SpilleFri indeholder alt det grundleggende. Men det er
ved stgttesamtaler, at patienten skal opfordres til at ind-
drage de pargrende. Det kan SpilleFri ikke. Inddragelse af
pargrende er en bagtanke med alle mine stgttesamtaler.”

"Man kan altid booke en stgttesamtale, hvis der dukker no-
get op i beskedfunktionen, som kraever lidt mere individu-
aliseret behandling og dybdegdende samtale end det er
muligt i beskedfunktionen.”

"Man kan komme til at glemme de dbne spergsmal og haf-
lighed, og det kan blive meget: 'Har du husket at lave dine
lektier?”

"Man har mindre taletid i beskedfunktionen - man skal
skeere ind til benet. Patientgruppen bliver haegtet af, hvis
det bliver for lange beskeder.”
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e  Kommunikationen i besked- "I beskederne savner jeg feedback pa, om det, jeg skriver,
funktionen kan blive meget en-  er godt eller giver mening. Mange af mine patienter er dar-
sidig lige til at skrive tilbage.”

Manglende feedback "Nar jeg har kontakt med folk pa telefonen eller i samtale,

kan jeg fa feedback og har en meget bedre idé om, om det
jeg laver, fungerer. Om det giver mening at stette eller at
udfordre.”

Risiko for pseudoforlgb "Det kan veere sveert at kontrollere, om patienterne enga-
gerer sig ordentligt i stoffet. Det er sveert at kende forskel
pd, om patienten f.eks. er ordknap pga. personlig stil, eller
fordi arbejdet er udfart overfladisk.”

Sveert af korrigere eller udfordre pa-  "Udfordring og konfrontation er nemmere i terapirummet,

tienten pad skrift hvor man kan bruge varmen og humoren og sige lidt flere
ting med et glimt i gjet, som kan blgde stemningen op. Man
kan afleese reaktionen med det samme - og det folelses-
maessige arbejde udfolder sig i rummet. Det mangler man
i SpilleFri.”

At veere SpilleFri-behandler er en balancegang mellem at vaere primaerterapeut og co-terapeut

P& fokusgruppen gav behandlerne udtryk for, at rollen som ludomanibehandlere kunne vaere sveer at overfare til
SpilleFris behandlingskontekst. Behandlerne fortalte, at det i ludomanibehandling generelt var deres ansvar at
undga "pseudoforlgb”, hvor patienter som led i deres afhaengighedstilstand pa forskellig vis bedrog bade sig selv,
deres pargrende og behandlerne for at kunne fortsaette med at spille. Den forstarrede risiko for vildledning og
fortielser, som i behandlergruppens gjne var en grundlaeggende pramis for al ludomanibehandling, beted, at be-
handlernes rolle blev mere kontrollerende, graenseszettende og omsorgsfuldt konfronterende, end det ville vaere
tilfeeldet ved behandling af andre psykiske lidelser. Samlet set beskrev behandlergruppen deres traditionelle be-
handlerolle som aktiv, tilstedeveerende, motiverende, kontrollerende og hyppigt ogsa konfronterende - og i be-
handlergruppen herskede der enighed om, at denne rolle blev vanskelig at overfgre til Spillefri, hvor distancen til
patienten var sterre, og programmet var den primaere behandler.

En af behandlerne beskrey, at det havde veeret vigtigt at indse, at rollen som SpilleFri-behandler blev nadt til at
veere en anden end rollen som traditionel ludomanibehandler: Som SpilleFri-behandler méatte man acceptere, at
programmet var behandleren, og man selv var co-terapeut. Dette kraevede, at behandleren turde laegge meget af
ansvaret, kontrollen og ekspertrollen over i programmet og til patienten selv, imens behandleren selv indtog en
mere stgttende, motiverende og fastholdende rolle.

SpilleFri-behandling er ikke tilstraekkeligt for alle patienttyper

P& visse punkter oplevede behandlerne, at programmet ikke kunne sta alene. Dette gjaldt iseer motivationsarbejde,
hvor behandlerne oplevede, at patienter, der ved pabegyndelsen af behandlingsforlab var praeget af ambivalens i
forhold til behandlingen og spillestoppet, ville falde fra eller lave pseudoarbejde, hvis ikke behandlerne indtog en
tydelig dirigerende rolle og opfordrede til flere stattesamtaler. Generelt var der enighed i behandlergruppen om,
at SpilleFri-behandling egnede sig bedst til patienter, der forud for behandlingen var motiverede for spillestoppet
og allerede havde taget skridt i retning af spillestop (f.eks. via indmeldelse i Register over Frivilligt Udelukkede Spil-
lere eller via inddragelse af pargrende).
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4.3.1 Opsummering: Fund fra delstudie C

Resultaterne fra delstudie C kan sammenfattes som nedenfor:

e Behandlergruppen var generelt positivt stemt over for SpilleFri-behandlingens potentialer, men oplevede sam-
tidig bestemte begransninger - iseer i forbindelse med patienter med ambivalens i forhold til spillestop.

e Behandlerne beskrev, at de vekslede imellem at veere co-terapeuter og primaerterapeuter i SpilleFri-forlgb.

e Som co-terapeuter stattede behandlerne op om patienternes arbejde i SpilleFri-programmet med tiltro til, at
programmet leverede det vaesentligste behandlingsindhold. Den nye, mere tilbagetrukne behandlerrolle
havde kraevet en tilveenningsperiode, og iseer den lavere grad af feedback fra patienter og den skriftlige og
asynkrone kontakt stillede andre krav til behandlergruppen end traditionel samtaleterapi.

e Behandlerne beskrev, at de indtog en mere aktiv primaerterapeutrolle i situationer, hvor de vurderede, at Spil-
leFri-programmets indhold og stette i beskedfunktionen ikke var tilstraekkeligt. Dette gjaldt iseer, nar patienter-
nes motivation for behandling og spillestop var ambivalent, og nar patienterne havde seerlige individuelle pro-
blemstillinger, som kraevede tilpasset behandlingsindhold.
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5. Perspektiver for internetbaseret

5.1 Forskningsprojektets fund

Vores undersggelse af SpilleFri-behandlingen fandt lovende resultater med hensyn til behandlingens anvendelig-
hed og acceptabilitet blandt patienter og behandlere. Behandlingsforlgb kunne gennemfares med frafaldsrater pa
niveau med generel ludomanibehandling, bdde behandlere og patienter var relativt tilfredse med behandlingen,
og patienterne rapporterede fald i ludomanisymptomer og generelt forbedret psykisk helbred efter behandlingen.
Samlet set betragter vi pa baggrund af disse resultater SpilleFri som en lovende behandlingsplatform, der lader til
at kunne gavne patienterne selv med relativt lav grad af behandlerkontakt - i hvert fald pa kort sigt. Vores under-
sggelse af patientfrafald og behandlerperspektiver bakkede samtidig op om en hypotese om, at SpilleFri-behand-
ling lader til at egne sig saerligt godt til lette til moderate ludomanitilfeelde eller til patienter, hvor den positive for-
andring allerede er godt pa vej ved behandlingsstart.

5.1.1 Seerlige potentialer ved internetbaseret behandling til ludomanipatienter

Sammenholdt med tidligere studier af barrierer mod at opsege ludomanibehandling?, tyder vores undersggelse
pa, at implementering af SpilleFri-behandling kan skabe et attraktivt og lettilgeengeligt behandlingsalternativ til lu-
domanipatienter, der ikke gnsker traditionel behandling. SpilleFri-patienterne i vores undersggelse benyttede sig i
hej grad af muligheden for at arbejde med behandlingen uden for normale klinikdbningstider, og gav udtryk for, at
behandlingens fleksibilitet gjorde behandlingen praktisk mulig i et travlt hverdagsliv og tillod dem at arbejde med
programmet, nar de var mest oplagte til det. Med SpilleFri-behandlingen frafalder séledes flere praktiske barrierer
associeret med lang transporttid og skemalagte behandlingssessioner i dagtimerne, ligesom dele af den stigmati-
sering og skam, som patienter kan opleve, nar de mader op pa fysiske klinikker, lettere undgas.

Desuden tyder vores undersagelse p4, at SpilleFri-behandlingens saerlige arbejdsgang, hvor den primaere behand-
ling foregar i interaktionen mellem patient og program, muligvis kan kompensere for psykologiske barrierer asso-
cieret med malgruppens gnske om at lgse egne problemer selv?. De patienter, der deltog i vores undersagelse,
fortalte, at SpilleFri-behandlingen ikke bare tilnzermede sig traditionel behandling, men pa flere omrader udlgste
kvalitativt anderledes behandlingsoplevelser, hvor patienterne oplevede positive effekter af at blive gjort ansvarlige
for deres egen bedring. Det lader med andre ord til, at der findes et godt match mellem patientgruppens behov
for autonomi og behandlingsformens krav om patientselvstaendighed, som understreger potentialet for videreud-
vikling og implementering af internetbaseret behandling til netop patienter med ludomani.

22 Syurvali et al. (2009)
23 Suurvali et al. (2009)
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5.1.2 Forbedringspotentialer for SpilleFri-behandlingen

De praktiske barrierer ved SpilleFri-behandlingen, som vi identificerede i acceptabilitetsundersggelsen (delstudie
B), understreger vigtigheden af, at SpilleFri-platformen Igbende udvikles, sa tekniske barrierer ikke spaender ben
for patienternes interaktion med behandlingsprogrammet. Der er pa baggrund af undersggelsen udarbejdet en
liste over tekniske forbedringer til SpilleFri-platformens funktionalitet, som ville mindske de veesentligste barrierer.
En central overvejelse er i denne forbindelse, om SpilleFri-platformen kunne gagres mere tilgeengelig med en alter-
nativ og mindre tidskreevende loginmetode. Et andet oplagt forbedringspotentiale er gvelsen Spilledagbogen, som
pa grund af tekniske udfordringer og besveerlig tilgeengelighed ikke fungerer optimalt for patienterne, selvom netop
denne gvelse repraesenterer et vigtigt kognitivt adfeerdsterapeutisk behandlingselement. Udvikling af en Spilledag-
bogen-registreringsapp som supplement til SpilleFri-platformen ville gere gvelsen mere tilgaengelig (og maske der-
med mere meningsfuld) for patienterne.

De psykologiske barrierer, som vores acceptabilitetsundersggelse identificerede, fordelte sig overordnet i to typer,
som givetvis fordrer forskellige kompensationsstrategier:

1. Enkelte patienter oplevede at veere delvist ude af stand til at leve op til de krav, SpilleFri-behandlingen
stillede dem (f.eks. ift. arbejdsindsats, fokus, tidsforbrug, leesning og skrivning, jf. Tabel 6). Denne type af
barrierer kan muligvis kompenseres enten gennem grundigere screening for, om patienterne har de n@d-
vendige ressourcer til at indga i SpilleFri-behandling - eller gennem nedjustering af behandlingens krav til
patienten, f.eks. gennem fzerre skriftlige avelser, kortere tekstpassager pa SpilleFri-platformen eller flere
telefonsamtaler til erstatning af dele af den skriftlige kommunikation. De fleste patienter var dog tilfredse
med mangden af tekst og skriftlige gvelser i programmet.

2. Flere patienter oplevede undervejs i behandlingen negative tanker og falelser (f.eks. "behandlingen er ikke
tiloasset mig" eller felelser af ensomhed eller usikkerhed ift. at "veere sin egen behandler”). Denne kategori af
barrierer lader til i mange tilfeelde at kunne afhjaelpes via relevant behandlerstatte, der f.eks. kan give op-
levelsen af individuel tilpasning og mindske ensomhedsfalelse. P4 baggrund af acceptabilitetsundersagel-
sen kan SpilleFri-behandlere klzedes pa til i fremtiden at genkende og handtere denne type psykologiske
barrierer endnu bedre.

5.2 Fremtidsperspektiver

Vores undersggelse af studieprocedurernes anvendelighed viste, at et starre kontrolleret studie af SpilleFri-be-
handlingens effekt vil veere gennemferligt. De praeliminaere resultater for SpilleFri-patienternes bedring i ludoma-
nisvaerhedsgrad, spilleadfeerd og generelt psykisk helbred giver samtidig grund til optimisme i forhold til, at et kon-
trolleret studie vil kunne identificere en behandlingseffekt.

SpilleFri til bestemte subgrupper af ludomanipatienter?

Vi fandt indikationer pa, at SpilleFri-behandling er szerligt velegnet til motiverede patienter, der allerede har taget
initiativer til at opna kontrol over spillet, ndr de henvender sig. Dette bar efterpraves mere kontrolleret i et eller
flere studier med starre og bredere populationer, og hvor selektion af patienter foregar under randomisering. Pa
grund af vores eksklusion af patienter med komorbide psykiatriske lidelser, ved vi endnu ikke, om SpilleFri-behand-
ling kan veere anvendelig til denne patientgruppe. Spillefris anvendelighed til behandling af ludomanipatienter med
komorbide psykiske lidelser kan med fordel efterpreves i et fremtidigt anvendelighedsstudie.
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Hvornar indtraeffer behandlingseffekten - og vedligeholdes den over tid?

Vi fandt en forbedring i spilleadfeerd, som lod til at indtreeffe allerede efter forsamtalen, og som blev vedligeholdt
frem til behandlingsafslutning. Dette manster blev tydeligt ved vores T2-maling, som viste et markant fald i patien-
ternes spilleadfeerd kort far behandlingsstart. Fordi T2-malingen ikke inkluderede vores primeere mal for ludoma-
nisvaerhedsgrad (NODS), kan vi ikke konkludere, om ludomanisveerhedsgrad blev mindsket undervejs i selve inter-
netbehandlingen - eller om ludomanisymptomer ligesom spilleadfeerd faldt efter forsamtalen, og herfra blev ved-
ligeholdt frem til behandlingsafslutning. Det samme geelder for udviklingen i patienternes angst- og depressions-
symptomer, stress, mistrivsel, psykologisk velvaere og livskvalitet.

Det er ikke usandsynligt, at patienterne oplever markant bedring p&d mange parametre allerede efter en enkelt
samtale: En international metaanalyse finder gode behandlingseffekter af selv meget korte enkeltsessionsbehand-
linger®*, maske fordi selve beslutningen om at ville handtere sine spilleproblemer lader til at veere helt afggrende i
behandlingen af ludomanipatienter. Hvis det er sandt, at mange patienters ludomani allerede bedres markant efter
en enkelt forsamtale i SpilleFri-behandlingen, gaelder dette muligvis ogsa for traditionelle samtaleforlgb - og det
bliver dermed relevant at undersgge, om SpilleFri og/eller traditionelle behandlingsforlgb bidrager mere effektivt
end ingen opfolgende behandling til at fastholde bedringen over tid. | fremtidige studier af SpilleFri og tilsvarende
behandlingsprogrammer vil tilfgjelsen af centrale outcomemal efter forsamtale og kort far behandlingsstart kunne
gare os klogere pd, hvordan og hvornar bedringsprocessen igangsaettes. | kombination med followupmal af vedli-
geholdt behandlingseffekt over leengere opfalgningsperioder, vil sddanne studier bidrage vaesentligt til vores viden
om, hvilken behandlingstype og -dosis, der mest effektivt hjzelper ludomanipatienter til at fastholde spillestop over
tid.

5.3 Afsluttende bemaerkning

| forleengelse af vores anvendeligheds- og acceptabilitetsundersggelse, findes der efter naervaerende projektgrup-
pes opfattelse i hvert fald to lovende retninger for SpilleFri-behandling i fremtiden:

1. Opfelgende forskningsprojekt om SpilleFri-behandlingens effekt
Vores forskningsprojekt tyder pg, at en randomiseret kontrolleret undersagelse, hvor SpilleFri-behandlingens
effekt sammenholdes med effekten af treatment as usual (samtaleterapi) eller en passiv kontrolgruppe, vil vaere
gennemfarlig. Vores preelimingere resultater tyder desuden pa, at sddant studie vil kunne finde gode effekter
- og at der bar veere fokus pa at afdaekke betydningen af ludomanisveerhedsgrad, bedring efter forsamtalen
samt vedligeholdelse af behandlingseffekter over tid.

2. Udvikling af et SpilleFri-lignende tilbud til lette ludomanitilfeelde og subkliniske problemspillere
| vores undersggelse tyder bade behandlerinterviews, patientinterviews og frafaldsrater pa, at SpilleFri-be-
handling kan veere saerligt velegnet til patienter med let til moderat ludomani. SpilleFris potentiale som psyko-
edukations-, behandlings- og forebyggelsesplatform til lettere ludomanitilfeelde og subkliniske problemspillere
er veerd at undersgge naermere via udvikling af en bredere udgave af platformen, hvor sigtet bliver mere fore-
byggende, og hvor malgruppen er den hastigt voksende gruppe af moderate, men subkliniske problemspil-
lere”. Det er muligt, at patienter med mild ludomani samt subkliniske problemspillere vil kunne have gavn af

24 Quilty et al. 2019)
25 Ramball (2022)
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et mere diskret og lettilgaengeligt behandlingstilbud, hvor al kontakt med behandleren foregar i beskedfunkti-
onen, og hvor patienterne ikke mader op pa klinikken til forsamtale. Internetbaserede interventioner med lav
grad af terapeutkontakt har i flere tilfeelde vist sig effektiv i den internationale forskning®®. Det er muligt, at man
med et SpilleFri-lignende forebyggelsestilbud vil kunne na ud til problemspillere samt ludomanipatienter, der
ellers ikke opsgger behandling pa grund af skam og frygt for stigmatisering.

26 Casey et al. (2017); Hodgins et al. (2019); Jonas et al. (2019); Luquiens et al. (2016)
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PROJEKT 3:

Registerstudie af samfundsom-
kostninger ved ludomani

Formalet med projekt 3 var at beregne forekomst, sygelighed, dedelighed og
samfundsomkostninger ved ludomani i Danmark baseret pa data fra offentlige
registre pa individniveau. | delrapport 3 preesenteres metode for og resultater af
denne beregning.
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1. Indledning

Internationale opgarelser har tidligere anslaet, at 0,5-1,9 % af den voksne befolkning i europaeiske, asiatiske, og
nordamerikanske lande opfylder kriterierne for ludomani (patologisk spillelidenskab).! En nylig dansk befolknings-
undersggelse anslog baseret pa selvrapporterede data, at 3,66 % af danskere i alderen 18-79 ar i 2021 havde
moderate pengespilsproblemer, og at 0,67 % havde alvorlige pengespilsproblemer svarende til ludomani.? Under-
sggelsen viste, at antallet af personer med pengespilsproblemer i Danmark er tredoblet siden 2016 og firedoblet
siden 2006.* Tilsvarende har en norsk undersggelse vist, at andelen af voksne nordmaend med alvorlige penges-
pilsproblemer steg fra 0,9 %2015 til 1,4 % i 2019.° Men selv blandt personer med alvorlige spilleproblemer opsg-
ger kun en brekdel i Danmark specialiseret behandling herfor, og tilsvarende f& diagnosticeres med ludomani.®

En stor international metaanalyse fra 2015 fandt en hgj forekomst af depression eller bipolar lidelse (23 %), alko-
holmisbrug (21 %), angst (18 %) og stofmisbrug (7 %) blandt personer med pengespilsproblemer.” En hgj forekomst
af andre psykiske lidelser (psykisk komorbiditet) er desuden rapporteret blandt svenskere med hospitalsregistreret
ludomani.? Den tidsmaessige sammenhang mellem andre psykiske sygdomme og pengespilsproblemer er ikke
fuldstaendig klarlagt, men svenske data har vist, at angst og depression ofte er tilstede hos kvinder, fgr de far pen-
gespilsproblemer, hvorimod pengespilsproblemer hos maend ager risikoen for at udvikle depression og selvmords-
tanker efterfglgende.’ Foruden alkoholmisbrug er rygning hyppigere hos personer med pengespilsproblemer, hvil-
ket kan formodes at medfare gget risiko for tilstedevaerelse af fysiske livsstilsrelaterede sygdomme,' men der
mangler data vedrgrende fysisk komorbiditet og medicinforbrug hos personer med ludomani. Desuden er data pa
psykisk komorbiditet i gruppen af personer diagnosticeret med eller behandlet for ludomani i Danmark begraen-
sede.

En betydeligt hojere forekomst af sigtelser for forbrydelser er rapporteret blandt danskere med selvrapporterede
pengespilsproblemer (23 %) sammenlignet med personer uden pengespilsproblemer (10 %), og forekomsten var
gget, selv efter at der blev taget hgjde for forskelle i alder, kan, uddannelsesniveau samt alkohol- og tobaksfor-
brug.'" | trdd med dette fandt en australsk undersggelse, at 22 % af personer med pengespilsproblemer havde
begdet lovbrud inden for de seneste 12 méaneder."

De samlede samfundsomkostninger relateret til pengespilsproblemer i Sverige i 2018 blev estimeret til 1,42 mia.
EUR, svarende til godt 10 mia. DKK." De tilsvarende omkostninger i Norge er nyligt blevet ansléet til 5,14 mia. NOK
i 2019, svarende til 3,7 mia. DKK eller knap 70.000 DKK per person med pengespilsproblemer.' Bade de svenske

1 Shaffer & Hall (2001); Stucki & Rihs-Middel (2007); Bondolfi et al. (2008)
2 Rambagll (2022)

3 Fridberg (2016)

4 Bonke (2006)

> Kristensen, Leino, & Pallesen (2022)

5 Fridberg (2016)

7 Dowling et al. (2015)

8 Hakansson, Karlsson, & Widinghoff (2018)

9 Sundqvist & Rosendahl (2019)

0 Dowling et al. (2015); Ford & Hakansson (2020)
1T Laursen et al. (2016)

2 Browne et al. (2017)

3 Hofmarcher et al. (2020)

4 Kristensen et al. (2022)
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og norske tal viser, at de samlende omkostninger primaert udggres af indirekte omkostninger (47-59 %) og imma-
terielle omkostninger (28-37 %), hvorimod direkte omkostninger udger en mindre del (13-16 %)."” Disse undersg-
gelser omfattede mange relevante omkostningskomponenter, men var begraenset af manglende data péa individ-
niveau, hvorfor en del estimater blev baseret pa antagelser og ekstrapolationer fra udenlandske data."®
Malet med delprojekt 3 var pd baggrund af data pa individ-niveau at beskrive:

e Forekomsten af ludomani

e Sygelighed og dadelighed blandt personer med ludomani

e De samfundsmaessige omkostninger forbundet med ludomani

15 Kristensen et al. (2022); Hofmarcher et al. (2020)
6 Hofmarcher et al. (2020); Kristensen et al. (2022)
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2. Metoder

2.1 Tidsperiode

Projektet omhandler personer med ludomani i perioden 2013-2017.

2.2 Personer med ludomani

| denne rapport bruges betegnelsen personer med ludomani om personer, der er registreret med en hospitalsdi-
agnose for ludomani og/eller registreret som vaerende pabegyndt behandling for ludomani ved et behandlingssted.

Information om personer, som har faet stillet diagnosen ludomani (patologisk spillelidenskab - diagnosekode:
F63.0) pa et hospital, blevindhentet fra Landspatientsregisteret-Psykiatri.

Information om personer, som havde pabegyndt behandling for ludomani, fik vi fra de fire institutioner, Center for
Ludomani, Mindwork, Behandlingsstedet Tjele og Forskningsklinikken for Ludomani ved Aarhus Universitetshospi-
tal, som varetager sterstedelen af den specialiserede behandling af ludomani i Danmark, og som alle modtager
stette hertil via Ludomanipuljen under Sundhedsministeriet. Baseret pa andringer i antal personer per behand-
lingssted per ar blev vi opmaerksomme pa, at ikke alle, der har modtaget behandling i perioden, er med i de tilgaen-
gelige data, og at beregningerne derfor ikke inkluderer alle, der métte have pabegyndt behandling szerligt ikke i
den ferste del af perioden.

2.3 Nye tilfeelde af ludomani

Blandt personer med ludomani identificerede vi dem, som ikke var registreret med hverken en diagnose for eller
pabegyndt behandling af ludomani i perioden 1995-2012. Det vil sige, de fik deres farste diagnose for ludomani
eller pabegyndte deres farste behandling i studieperioden 2013-2017. Denne undergruppe betegnes nye tilfcelde
af ludomani.

2.4 Baggrundsbefolkning

For hver person med ludomani identificerede vi 1000 personer fra baggrundsbefolkningen med samme ken og
alder og samlede disse i en sammenligningsgruppe, der i rapporten omtales som baggrundsbefolkningen."’

2.5 Forekomst

Forekomsten af ludomani blev beregnet som det antal personer med ludomani, der var i live 1. januar 2018, divi-
deret med det samlede befolkningstal gange 100 (praevalensen i %).

17 Schmidt, Pedersen, & Sorensen (2014)
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Forekomsten af nye tilfelde af ludomani (incidensen) per 100.000 personer per ar blev beregnet som antallet af
nye tilfeelde af ludomani divideret med antallet af person-ar defineret som summen af antal indbyggere i live hver
dag i perioden 2013-2017 divideret med 365,25.

2.6 Sygelighed, kriminalitet og dedelighed

Gruppen af personer med ludomani og baggrundsbefolkningen blev beskrevet i form af alder, kan, medicinforbrug,
kriminalitet (domme) og hvorvidt de havde andre sygdomme (komorbiditet), herunder 19 kroniske sygdomme (sv.t.
de sygdomme der indgar i Charlsons komorbiditetsindeks) og 25 hjernesygdomme (neurologiske eller psykiatri-
ske).”®

Femarsdadeligheden for nye tilfeelde af ludomani blev opgjort og sammenlignet med baggrundsbefolkningen.'

2.7 Samfundsomkostninger

Samfundsomkostningerne blev beregnet for personer med ludomani, som var i live pr. 1. januar 2018, og sam-
menlignet med omkostninger for personer i baggrundsbefolkningen. En lignende metode er tidligere benyttet til
at estimere omkostningerne af hjernesygdomme i Danmark.?’ De totale meromkostningerne for personer med
ludomani blev beregnet som summen af omkostningerne for denne gruppe fratrukket summen af omkostningerne
for baggrundsbefolkningen divideret med 1000 (antallet i sammenligningsgruppen per person med ludomani).
Meromkostninger pa personniveau blev beregnet som de totale meromkostninger divideret med antallet af per-
soner med ludomani.

De direkte omkostninger inkluderede udgifter til primaersektoren (dvs. de privatpraktiserende sundhedsprofessi-
onelle) og sekundeersektoren, inklusiv indlzeggelser, ambulante besgg pa hospital, receptpligtig medicin indlgst pa

apoteker (hospitalsmedicin er inkluderet i sekundaersektoren), plejehjem/plejebolig og hjemmehjzelp.

De indirekte omkostninger inkluderede produktivitetstab, dvs. forskellen i indkomst for personer med ludomani
og den tilsvarende indkomst for personer i baggrundsbefolkningen.

For de nye tilfzelde af ludomani blev omkostninger i det farste ar efter farste diagnose og/eller padbegyndt behand-
ling beregnet.

Beregningerne er foretaget baseret pa geeldende takster og reguleret iht. nettoprisindekset for 2015 fra Danmark
Statistik.

For en mere detaljeret beskrivelse af metoderne henvises til Bilag 3.7.

'8 Schmidt et al. (2015); Pottegard et al. (2016); Charlson et al. (1987); Thygesen et al. (2011); Vestergaard et al. (2020)
19 Schmidt et al. (2014)
20 Vestergaard et al. (2020)
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3. Resultater

3.1 Forekomst

Per 1. januar 2018 var der 1.381 personer med ludomani, som var i live. Det svarer til en 5-ars praevalens for
ludomani pa 0,02 %. Af de 1.381 inkluderede personer med ludomani var 411 registreret med bade en hospitals-
diagnose og behandlingsstart ved behandlingssted, 628 var kun registreret ved behandlingssted og 342 var kun
registreret med en hospitalsdiagnose.

| alt 1.300 havde faet deres farste diagnose eller var pabegyndt deres fgrste behandling i 2013-2017 og udgjorde
dermed nye (incidente) tilfeelde af ludomani. Antallet af nye tilfeelde af ludomani var i perioden 4,5 pr. 100.000
personer per ar.

3.2 Personkarakteristika

Af Tabel 1 ses det, at starstedelen af personer med ludomani var maend (87%). Median-alderen pr. 1. januar 2018
blandt personer med ludomani var 34 ar. Desuden ses det, at godt 20 % af personer med ludomani havde enten
mild-moderat eller svaer komorbiditet, hvilket var en hgjere andel end de godt 14 % i baggrundsbefolkningen.

Tabel 1: Fordeling af alder og ken samt grad af komorbiditet hos personer med ludomani og baggrundsbefolkningen af
samme alder og kan.

Personer med ludomani Baggrundsbefolkningen
Antal personer, N (%) 1.381 (100) 1.381.000 (100)
Alder, median (25%;75% percentil) 34 (27;46) 34 (27;46)
Mandligt biologisk ken, N (%) 1.203 (87,1) 1.203.000 (87,1)
Grad af komorbiditet, N (%)*
Ingen (score=0) 1.102 (79,8) 1.184.543 (85,8)
Mild-moderat (score=1-2) 248 (18,0) 178.599 (12,9)
Sveer (score=+3) 31(2,2) 17.858 (1,3)

* Score baseret pa tilstedeveerelse af komorbiditet som klassificeret i Charlson’s komorbiditetsindeks

Aldersfordelingen pa tidspunktet for farste diagnose eller farste behandling blandt nye tilfeelde af ludomani frem-
gar af Figur 1.
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Figur 1: Alder pa tidspunkt for fgrste diagnose eller behandlingsstart blandt nye tilfeelde af ludomani i perioden 2013-

2017.
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Af Tabel 2 ses det, at kroniske lungesygdomme var vaesentligt hyppigere blandt personer med ludomani (14,7 %)
end blandt baggrundsbefolkningen (9,1 %), hvilket kan skyldes rygning, som vi dog ikke har oplysninger om. Fraset
kroniske lungesygdomme havde kun fa personer med ludomani hospitalsregistreret komorbiditet, men flere syg-
domsgrupper var lidt hyppigere blandt personer med ludomani end blandt baggrundsbefolkningen, fx blodprop i
hjertet (akut myokardieinfarkt) (0,8 % vs. 0,5 %), mavesar (0,7 % vs. 0,3 %) og diabetes uden organkomplikationer

(2,5%vs. 1,5 %).

Tabel 2: Fysiske sygdomme hos personer med ludomani og baggrundsbefolkningen pr. 1. januar 2018.

Personer med ludomani

Baggrundsbefolkningen

Antal personer, N (%)
Sygdomme registreret forudgaende 10 ar
Akut blodprop i hjertet
Hjertesvigt
Perifer karsygdom
Hjernekar sygdom
Demens
Kronisk lungesygdom
Bindevaevssygdom
Mavesar
Mild leversygdom
Diabetes type 1 og 2 uden organkomplikationer
Halvsidig lammelse
Moderat til svaer nyresygdom
Diabetes type 1 og 2 med organkomplikationer
Kraeft (solid tumor)

1.381 (100)

11(0,8)

5(0,4)
8(0,6)
15(1,1)
<5

203 (14,7)

8(0,6)
9(0,7)
10(0,7)
35(2,5)

1.381.000 (100)

6.257 (0,5)
4225 (0,3)
5.772 (0.4)
13.274(1,0)

<5

125.211 (9,1)
9.947 (0,7)
4670 (0,3)
6.954 (0,5)
20.204 (1,5)

<5
6.807 (0,5)
6.725 (0,5)
18.587 (1,3)
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Personer med ludomani

Baggrundsbefolkningen

Blodkraeft

Lymfeknudekraeft

Moderat til svaer leversygdom
Metastatisk kraeft

AIDS

<5
<5
<5
<5
<5

<5
<5
<5
<5
<5

Af Tabel 3 ses det, at adskillige grupper af psykiske og neurologiske lidelser var hyppige blandt personer med ludo-

mani. | forhold til baggrundsbefolkningen, fandt vi blandt personer med ludomani en veesentligt hgjere andel med
alkoholmisbrug (11,9 % vs. 2,6 %), angst (30,7 % vs. 11,1 %), bipolar sindslidelse (5,2 % vs. 0,5 %), depression (39,8
% vs. 14,9 %), udviklings- og adfaerdsforstyrrelser (9,6 % vs. 3,8 %), stofmisbrug (13,0 % vs. 2,2 %), personligheds-
forstyrrelser (10,6 % vs. 1,6 %), skizofreni (10,2 % vs. 1,8 %), og sevnforstyrrelser (17,3 % vs. 8,8 %).

Tabel 3: Samtidige hjernesygdomme (neurologiske eller psykiatriske) hos personer med ludomani og baggrundsbefolk-

ningen

Personer med ludomani

Baggrundsbefolkningen

Antal personer, N (%)

Hjernesygdomme forudgdende 10 ar
Alkoholmisbrug
Angst
Bipolar sindslidelse
Hjernetumorer
Cerebral parese
Demens
Depression
Udviklings- og adfaerdsforstyrrelser
Stofmisbrug
Spiseforstyrrelser
Epilepsi
Hovedpine
Beteendelsessygdomme i centralnervesystemet
Mental retardering
Multipel sklerose
Neuromuskulzere tilstande
Andre neurodegenerative lidelser
Parkinson's sygdom
Personlighedsforstyrrelser
Polyneuropatier
Skizofreni
Sevnforstyrrelser
Stress-relaterede tilstande
Apopleksi
Traumatisk hjerneskade

1.381 (100)

165 (11,9)
424 (30,7)
72(5,2)
<5
5(04)
<5
550 (39,8)
133(9,6)
180 (13,0

5(04)
29 (21
90 (6.5
14(1,0
20014

<5

<5
0(0,0)
8(0,6)
147 (10,6)

7(0,5)
141 (10,2)
239 (17,3)
325 (23,5)
19 (1,4)
27 (2,0)

)
)
)
)

1.381.000 (100)

36.053 (2,6)
153.294 (11,1)
7.241(0,5)
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3.447(0,2)
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206.044 (
51.981 (
(

oW =

416 (0,0)

1.684 (0,1)
22.213(1,0)

4.586 (0,3)
25.380(1,8)
122.072 (8,8)
65.513 (4,7)
11.120 (0,8)
13.311 (1,0)
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Vifandt et hgjere forbrug af receptpligtig medicin blandt personer med ludomani end blandt personer i baggrunds-
befolkningen (Tabel 4). Personer med ludomani brugte hyppigere medicin til sygdomme i fordgjelsesorganer og
stofskiftesystem (30,8 % vs. 22,8 %), nervesystemet (58,3 % vs. 37,8 %), respirationssystemet (35,6 % vs. 28,6 %), og
midler mod infektionssygdomme (70,2 % vs. 58,3 %).

Tabel 4: Medicinforbrug blandt personer med ludomani og baggrundsbefolkningen af samme alder og kan.

Personer med ludomani

Baggrundsbefolkningen

Antal personer, N (%)

Recepter indlast forudgdende 5 ar
Fordgjelsesorganer og stofskifte [ATC: A]
Blod og bloddannende organer [ATC: B]
Hjertekarsystem [ATC: C]

Hud [ATC: D ]

Nyre, urinveje og kagnsorganer [ATC: G]
Hormonsystemet ekskl. kenshormoner [ATC: H]
Infektionssygdomme [ATC: J]

Kraeft og immunsystemet [ATC: L]
Muskler og knogler [ATC: M]
Nervesystemet [ATC: NJ]

Parasitter og insekter [ATC: P]
Luftvejene [ATC: R]

Sanseorganer [ATC: S]

Diverse [ATC: V]

1.381 (100)

426 (30,8)
104 (7,5)
335 (24,3)
630 (45,6)
187 (13,5)
132 (9,6)
969 (70,2)
14.(1,0)
611 (44,2)
805 (58,3)
181 (13,1)
491 (35,6)
400 (29,0)
5(0,4)

1.381.000 (100)

314.310(22,8)
79.815(5,8)
272.955(19,8)
539.517(39,1)
146.440 (10,6)
99.186 (7,2)
804.436 (58,3)
13.415(1,0)
490.655 (35,5)
522.028 (37,8)
151.689 (11,0)
395.615 (28,6)
353.267 (25,6)
8.621(0,6)

ATC: Anatomisk terapeutisk kemisk klassifikation (ATC) er et system til klassifikation af laeegemidler efter deres indholdsstof og virkeom-

rade.

3.4 Kriminalitet

Som det fremgar af Tabel 5, observerede vi en betydeligt aget hyppighed af kriminalitet blandt personer med ludo-
mani (7,0 %) i forhold til baggrundbefolkningen (1,1 %). Blandt personer med ludomani havde 3,5 % modtaget en
ubetinget dom og 4,1 % havde modtaget en betinget dom i indenfor 5 ar fgr 1. januar 2018. De hyppigste typer

kriminalitet blandt personer med ludomani var bedrageri (3,3 %), indbrudstyveri (2,1 %) og simpel vold (1,9 %).

Tabel 5: Kriminalitet blandt personer med ludomani og baggrundsbefolkningen af samme alder og kan.

Personer med ludomani

Baggrundsbefolkningen

Antal personer, N (%)
Type dom indenfor de seneste 5 ar
Ubetinget dom
Betinget dom
Bader, karselsforbud, frakendelser m.m.:
Typer kriminalitet indenfor de seneste 5 ar
Butikstyveri
Indbrudstyveri
Bedrageri
Dokumentfalsk
Simpel vold
Mindst én dom

1.381 (100)

48 (3,5)
57 (4,1)
6(0,4)

6(0,4)
29(2,1)
46 (3,3)
7(0,5)
26 (1,9)
97 (7,0)

1.381.000 (100)

5,663 (0,4)
10,045 (0,7)

568 (0,0)

o
3,417 (0,2)
2,770 (0,2)

861 (0,1)
8,300 (0,6)

1,039 (0,1)
15,325(1,1)
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3.5 Dodelighed

Af Tabel 6 ses det, at blandt de nye tilfeelde af ludomani var der en let gget dedelighed i de farste fem ar efter
diagnose/behandlingsstart i forhold til baggrundsbefolkningen (ikke-justeret hazard ratio (HR)=1,13), men en mulig
lavere dedelighed end baggrundsbefolkningen, nar vi justerede for den @gede komorbiditet blandt personer med
ludomani (justeret HR=0,65). Dog er disse estimater noget usikre, hvilket afspejles i de brede konfidensintervaller
og den manglende sikkerhed som falge af, at estimaterne bygger pa fa dedsfald blandt personer med ludomani.

Tabel 6: Femarsdgdelighed blandt nye tilfaelde af ludomani i arene 2013-2017 og baggrundsbefolkningen af samme
alder og kan.

Antal personer, Antal dedsfald, Dedsfald per 1000 Ikke-justeret hazard  Justeret hazard ratio

N N personar ratio (Cl) (Ch*
Baggrundsbefolkningen 1.300,000 11.427 19 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Nye tilfeelde af ludomani 1.300 13 2.1 1,13 (0,66-1,94) 0,65 (0,38-1,12)

*Hazard ratio (HR) justeret for ken, alder og komorbiditet i form af sygdomme i Charlsons komorbiditetsindeks og
hjernesygdomme

3.6 Samfundsomkostninger

De direkte og indirekte omkostninger for personer med ludomani er beskrevet i Tabel 7.

| tabellen praesenteres bade de faktiske omkostninger og meromkostninger, dvs. omkostninger hos personer med
ludomani fratrukket omkostninger for baggrundsbefolkningen, bade totalt for hele gruppen og gennemsnittet per
person.

De direkte samfundsomkostninger for personer med ludomanivar i ar 2018 pa godt 42 mio. DKK, primeert drevet
af omkostninger til hospitalsindlaeggelser pa godt 25 mio. DKK (Tabel 7). Vi estimerede meromkostninger for per-
soner med ludomani til at vaere 30 mio. DKK'i 2018, hvilket svarer til knap 22.000 DKK per person med ludomani.

De totale indirekte meromkostninger i 2018 forbundet med personer med ludomani var 131 mio. DKK, svarende

til knap 98.000 DKK per person. Da vi observerede mindre end 5 dedsfald i 2018, blev tabt produktion som falge
af for tidlig dad ikke medregnet (Tabel 7).

Tabel 7: Direkte og indirekte omkostninger i 2018 for personer med ludomani i 2013-2017.

Personer med ludomani

Meromkostninger ~ Meromkostninger per  Faktiske omkostninger  Faktiske omkostninger

totalt (million DKK) person (DKK) totalt (million DKK) per person (DKK)
Direkte omkostninger
Primaersektor 0,65 476 2,63 1914
Sekundaersektor - ambulant 6,43 4673 10,55 7.672
Sekundaersektor - indlaeggelser 20,09 14.607 25,24 18.348
Receptpligtigt medicin 2,72 1.980 4,08 2.963
Hjemmehjeelp 0,11 78 0,37 270

Plejehjem/plejebolig
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Personer med ludomani

Meromkostninger ~ Meromkostninger per  Faktiske omkostninger  Faktiske omkostninger

totalt (million DKK) person (DKK) totalt (million DKK) per person (DKK)
Totale direkte omkostninger 30,01 21.813 42,88 31.167
Indirekte omkostninger
Tabt produktion (pga. lavere ind- 131,03 97.783
komst end baggrundsbefolknin-
gen)
Tabt produktion som felge af for * *
tidlig ded
Totale indirekte omkostninger * *

(ekskl. produktionstab)

* Estimater ikke vist, da de er baseret pa data fra fa (<5) personer

Direkte og indirekte omkostninger det fgrste ar efter diagnose eller behandlingsstart for nye tilfelde af ludomani
er beskrevet i Tabel 8.

Hospitalsindlaeggelser udgjorde ogsa de starste direkte omkostninger til sundhedsydelser det farste ar efter diag-
nosticering eller behandlingsstart blandt de nye tilfeelde af ludomani. De samlede meromkostninger svarede til

godt 37.000 DKK per person i det farste ar efter diagnose/behandlingsstart.

Blandt de nye tilfeelde af ludomani estimerede vi de arlige indirekte meromkostninger pga. produktivitetstab til at
vaere knap 104 mio. DKK, hvilket svarer til knap 83.000 DKK per person (Tabel 8).

Tabel 8: Farste ars direkte og indirekte meromkostninger for nye tilfelde af ludomani i perioden 2013-2017.

Nye tilfeelde af ludomani 2013-2017

Meromkostninger totalt Meromkostninger per person

(million DKK) (DKK)
Direkte omkostninger
Primaersektor 0.62 474
Sekundaersektor - ambulant 17,66 13.611
Sekundaersektor - indlaeggelser 29,02 22.371
Receptpligtigt medicin 1,37 1.054
Hjemmehjeelp 0,09 67
Plejehjem/plejebolig -0,08 -214
Totale direkte omkostninger 48,67 37.364
Indirekte omkostninger
Tabt produktion (pga. lavere indkomst end baggrundsbe- 103,67 82.872
folkningen)
Tabt produktion som felge af for tidlig ded * *
Totale indirekte omkostninger (ekskl. produktionstab) * *

* Estimater ikke vist, da de er baseret pd data fra fa (<5) personer
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4. Diskussion og konklusion

4.1 Diskussion

Nedenfor har vi diskuteret nogle vaesentlige metodiske overvejelser, som bar vurderes ved fortolkningen af resul-
taterne.

4.1.1 Tilgeengelighed og komplethed af data

Baseret pa erfaring fra klinik og fra forskning i danske sundhedsregistre vedrgrende registrering af diagnoser, for-
modede vi, at en stor andel af personer med ludomani ikke havde haft kontakt til hospitalsvaesenet pga. dette
specifikke problem eller ikke havde faet registreret diagnosen i forbindelse med kontakten. Derfor sggte vi alter-
native datakilder til identifikation af personer med ludomani. | Danmark findes flere behandlingssteder, som tilby-
der behandling af ludomani, og vi indhentede data pa personer behandlet for ludomani, inklusiv dato for farste
kontakt/opstart af behandling, fra felgende steder: Center for Ludomani, Behandlingscenter Tjele, Mindwork og
Forskningsklinikken for Ludomani, AUH. Data fra behandlingsstederne for ludomani var ikke tilgeengelige i hele
studieperioden, men vi fandt en stigende komplethed af tilgaengelige data fra 2013 og frem (fra knap 83 nyregi-
strerede ved behandlingsstederne i 2013 til knap 483 i 2017). | de senere ar, omtrent fra 2017 og frem, vurderes
kompletheden af disse data at vaere hgj, men pd nuvaerende tidspunkt er de nyeste data fra Landspatientregisteret
(LPR3) ikke tilgaengelige ved Danmarks Statistik. Da Landspatientregisteret blev anvendt bade til at identificere per-
soner med hospitalsdiagnosticeret ludomani og til at opgere sygelighed og sundhedsomkostninger, var vi ngdsaget
til at afgreense studieperioden til 2013-2017 - dette pa bekostning af nyere og mere komplette data fra behand-
lingsstederne for ludomani.

4.1.2 Omkostningskomponenter

Viinkluderede komponenter fra bade den primeere, den sekundaere sektor af sundhedsvaesenet, men havde ikke
mulighed for at inkludere omkostninger til kommunal rehabilitering, ledsagere og transport forbundet med be-
handling. Vi fandt en gget forekomst af kriminalitet hos personer med ludomani, men vi havde ikke mulighed for
at medtage omkostninger til kriminalitet i vores omkostningsestimater. En norsk undersggelse har dog vist, at om-
kostninger relateret til kriminalitet udger en mindre del af omkostningerne til ludomani.?' Ydermere inkluderede vi
ikke nedsat produktivitet hos pararende, ej heller immaterielle omkostninger til fx tabt livskvalitet. Tidligere under-
segelser fra Norge og Sverige inkluderede relevante omkostningskomponenter, som vi ikke havde data pa - sdsom
behandling af ludomani i privat regi, gaeldsradgivning og -handtering, forebyggelse, forskning og regulering af spil-
lemarkedet.? Til gengaeld estimerede disse undersggelser omkostningerne baseret pa ekstrapoleringer af omkost-
ningsestimater fra undersggelser i andre lande heriblandt Sverige og Australien, da de ikke havde data pa individ-
niveau for adskillige komponenter. Da omkostninger per person kan variere betydeligt, afhaengig af hvilken metode
der benyttes til identifikation af ludomani, og da omkostningskomponenter kan variere pa tveers af lande, kan en
sadan ekstrapolation medfgre mindre praecise estimater.

21 Kristensen et al. (2022)
22 Kristensen et al. (2022); Hofmarcher et al. (2020)
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4.1.3 Metodegkonomiske analyser

| dette projekt estimerede vi de indirekte omkostninger forbundet med ludomani ved hjzelp af human kapital me-
toden, som i nogle tilfeelde overestimerer omkostningerne. De tilgeengelige data og det kroniske forlgb af ludomani
tillod os ikke at benytte de alternative metoder som undgar dette - som fx en "friction cost method”.” Vi benyttede
desuden en sammenligningsgruppe fra baggrundsbefolkningen med personer af samme alder og kgn som perso-
nerne med ludomani, men matchede ikke pa andre faktorer, hvilket kan forklare nogle af forskellene i samfunds-
omkostninger i de to grupper. Denne tilgang blev valgt, da det er svaert at isolere betydningen af ludomani i udvik-
lingen af fx komorbide lidelser,** hvorfor brug af en mere teet matchning medfarer en risiko for at underestimere
omkostningerne ved at fjerne indflydelsen af konsekvenser, som direkte eller indirekte kan veere fordrsaget af lu-
domani fx depression, uddannelsesniveau og lignende. Det skal sdledes understreges, at vi ikke estimerede de
isolerede omkostninger forarsaget af ludomani, men derimod de samlede omkostninger for personer med ludo-
mani.

4.1.4 Omkostningsestimater - totale og per person

Som ovenfor navnt bygger indeveerende undersggelse pa inkomplette data pa personer med ludomani, fordi re-
gistreringen i perioden ikke er komplet, men endnu vigtigere fordi der er mange, som ikke har faet en diagnose for
ludomani eller er i behandling for ludomani. Det medfgrer, at de estimerede totale omkostninger er vaesentligt
underestimerede og ikke reelt afspejler de totale omkostninger forbundet med ludomani i Danmark. Modsat er
omkostningerne per person ikke i samme grad pavirkelige af den ukomplette identifikation af personer med ludo-
mani, hvis det antages, at de inkluderede personer er repraesentative for den samlede gruppe af personer med
ludomani. Dog kan vi ikke udelukke, at de inkluderede personer er en selekteret gruppe af den samlede gruppe af
personer med ludomanii Danmark. Det er ikke klart, om dette vil medfgre en underestimering eller overestimering
af omkostningerne per person. P4 den ene side kan det teenkes, at de hardest ramte personer er dem, der bliver
behandlet, fordi de har det starste behov, hvilket vil fare til, at vi overestimerer omkostningerne per person med
ludomani. Pa den anden side kan det taenkes, at de hardest ramte personer (fx dem med misbrug eller svaer psykisk
sygdom) ikke opsgger eller ikke bliver tilbudt behandling for ludomani, hvilket vil fare til, at vi underestimerer om-
kostningerne per person med ludomani. Sammenlignet med de norske estimerede direkte omkostninger pa knap
70.000 DKK per person med ludomani,?® fandt vi, at omkostningerne per person det farste ar efter diagnose eller
behandlingsstartvar godt 37.000 DKK blandt de nye tilfeelde af ludomani og knap 22.000 DKK per ar generelt blandt
personer med ludomani. Dette kunne antyde, at vi underestimerer omkostningerne af ludomani per person, mu-
ligvis pa grund af de ovenfor naevnte ikke medregnede omkostningskomponenter.

4.1.5 Dadelighed

Estimaterne for dadeligheden blandt personer med ludomani i dette projekt skal fortolkes med forsigtighed, da de
bygger pa fa dedsfald, hvilket medfarer betydelig usikkerhed. Desuden kunne vi pa baggrund af de f& dedsfald ikke
estimere praecise tal for indirekte omkostninger forbundet med for tidlig ded, hvilket star i kontrast til tidligere
undersggelser fra Norge og Sverige, som rapporterede en betydelig byrde pa grund af for tidlig dad, szerligt pga.

23 Drummond (2005)
24 Sundgvist & Rosendahl (2019)
25 Kristensen et al. (2022)
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selvmord blandt unge med ludomani.®*® Det er muligt, at nogle dedsfald ikke er med i vores undersagelse, fordi
dedsfaldene relateret til ludomani primeaert sker blandt unge, fer de far en diagnose for ludomani, eller fordi de
selvmordstruede personer muligvis ikke sgger behandling for deres ludomani.

4.1.6 £ndring over tid

Det er vigtigt at notere, at datagrundlaget for undersggelsen ikke gjorde det mulig at inkludere de seneste fire ar i
vores analyser, og at der i denne periode er pavist en vaesentlig stigning i forekomsten af ludomani. Desuden
forventes en sendring i patientsammensatningen, da flere yngre personer end tidligere har udviklet ludomanii de
seneste ar.”’

4.2 Konklusion

Vikan pa baggrund af vores resultater konkludere fglgende:

e Datagrundlaget for dette projekt var for utilstraekkeligt til at drage faste konklusioner vedrgrende fore-
komsten af ludomani og de samlede omkostninger forbundet med ludomani i Danmark. Dette skyldes til
dels, at ikke alle personer med ludomani sgger behandling for dette, og til dels at komplette data fra be-
handlingscentrene ikke var tilgaengelige i hele studieperioden.

e | detilgengelige data identificerede vi 1.381 personer diagnosticeret med eller behandlet for ludomani i
Danmark i 2013-2017, og vi estimerede tilsvarende en vaesentligt lavere forekomst af ludomani end hvad
der tidligere er rapporteret.

e Som tidligere vist er personer med ludomani ofte unge mand, og sammenlignet med baggrundsbefolk-
ningen (af samme alder og kgn) fandt vi, at de havde en hgjere forekomst af psykiske lidelser, lungesyg-
domme og misbrug.

e Personer med ludomani var oftere demt for kriminalitet end baggrundsbefolkningen, saerligt i form af
bedrageri, indbrudstyveri og simpel vold.

e Omkostningerne per person med ludomani vurderes palidelige, og vi fandt betydelige direkte samfunds-
omkostninger primeert til indlaeggelser (uanset arsag til denne) og lavere produktivitet/indkomst sam-
menlignet med baggrundsbefolkningen af samme alder og kan.

4.3 Perspektivering

Viforventer, at landspatientsregisterdata fra perioden 2019 og frem bliver gjort tilgaengelige ved Danmarks Statistik
i indeveerende ar, hvorefter vores analyser vil kunne opdateres frem til og med 2021. Dette vil gge kompletheden
betydeligt og give mere palidelige estimater af sdvel forekomsten af ludomani som omkostninger forbundet med
ludomani.

Behandlingscentrene opbevarer kun data pa personer i en vis tidsperiode efter afsluttet behandling i henhold til
gaeldende lovgivning. Hvis fremtidige undersggelser skal bygge pa et mere komplet datagrundlag, skal der gares
en aktiv indsats med henblik pa at registrere personer behandlet for ludomani fortlgbende uden at data slettes fa

26 Kristensen et al. (2022); Hofmarcher et al. (2020)
27 Ramball (2022); Annalisa Belloni (2021)
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ar efter et afsluttet forlab. Registreringen antages at veere mere komplet med hensyn til data pa personer i be-
handling for ludomani i perioden 2018-2021, hvorfor det etablerede datasaet vurderes relevant at benytte i de
kommende ar.

Som i tidligere underseggelser af omkostningerne forbundet med hjernesygdomme i Danmark benyttede vi i dette
projekt en forholdsvis lgs matching, s& sammenligningsgruppen fra baggrundbefolkningen havde samme alder og
kan som personerne med ludomani. For mere praecist at estimere de direkte og indirekte meromkostninger ville
der med fordel kunne udvikles algoritmer for en bedre matching (inkluderende faktorer som fx forzaeldres socio-
gkonomiske status herunder uddannelsesniveau, indkomst og formue) for i hgjere grad at isolere effekten af lu-
domani.

Med de data vi havde tilgaengelige til denne undersggelse, underestimerer vi samfundsomkostningerne forbundet
med ludomani betydeligt. Flere indirekte omkostningskomponenter bgr medtages i fremtidige undersggelser.
Blandt andet kunne det, med inspiration fra svenske og norske undersggelser, underseages hvorfor en stor del af
personer med ludomani ikke modtager specialiseret behandling, hvad omkostningerne associeret med den ggede
kriminalitet er, samt hvor store omkostningerne til tabt produktion og sygelighed hos pargrende er. P4 omrader
uden individ-data kunne det overvejes at ekstrapolere estimater fra befolkningsundersggelser eller udenlandske
undersggelser, som det for nyligt er gjort i Sverige og Norge.
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1. Bilag til Delprojekt 1

1.1 Beskrivelse af den statistiske metode

Metaanalyse blev udfert adskilt pa ludomanisymptomernes svaerhedsgrad, andel patienter med symptomkriterier
svarende til ludomani, depression, angst og social funktionsniveau.

De valgte resultatmal betad, at bade kontinuerte og dikotome resultatmal blev analyseret. For kontinuerte resul-
tatmal blev Hedges' g beregnet for at kontrollere for lille stikprave bias," mens der ved dikotome resultatmal blev
beregnet odds ratio (OR).

Negative Hedge's g vaerdier og OR under 1 indikerede en positiv effekt for interventionsgruppe(r) sammenlignet
med kontrol gruppe(r).

Effekt blev opgjort til 3 tider: ved afslutning af behandling, kort opfalgning (maling mellem 3 og 9 maneder efter
baseline) og lang opfalgning (9 til 15 maneder efter baseline). Hvis et studie havde flere malinger i naevnte perioder
valgtes malingen taettest pa midten af de givne perioder defineret til hhv. 6 og 12 maneder.

Hvis et studie havde anvendt flere maleinstrumenter til at male samme resultatmal, blev effekt for hvert malein-
strument udregnet, hvorefter der blev dannet gennemsnit pa tvaers. Herved blev det sikret at ét studie maksimalt
bidrog til ét effektestimat.

For studier med mere end én interventionsgruppe og/eller mere end én kontrolgruppe, blev samlet effekt for stu-
diet udregnet som gennemsnit pa tveers af de mulige sammenligninger. Ved hver sammenligning, blev samplestar-
relse justeret passende for at undga multipel brug af deltagere ved udregning af det overordnede gennemsnit.

Da vi forventede stor heterogenitet mellem studier blev alle analyser udfert vha. random effekt modeller. Invers
varians for hvert enkelt studie indgik som vaegt i metaanalyserne og et samlet estimat med 95% Cl blev beregnet.
Alle analyser blev ledsaget af forest plot.

Hedges' g blev udregnet vha. gennemsnit, standard afvigelse og antal personer pr gruppe, mens OR blev udregnet
vha. andel personer med diagnose og overodnet antal personer pr gruppe. Hvis oplysninger manglede blev andre
relevante statistiske stgrrelser inddraget (e.g., t-test, F-test).

Der blev dannet metaanalyse estimat, sa leenge minimum 3 studier kunne indgd. Moderatoranalyser blev udfert
nar mindst 3 studier i hver subgruppe var tilstede. Meta regression pa kontinuerte variable blev kun udfart, hvis
flere end 10 studier kunne indga.

Ved moderatoranalyser, hvor et studie bidrog til flere subgrupper, blev multipel brug af kontrolgruppe kontrolleret
ved at dele samplestarrelse passende.

" Hedges (1981)
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Resultater fra metaregression blev angivet ved regressionskoefficient 3 med tilhgrende konfidensinterval. Alt efter
analyse fortolkes beta forskelligt: ved behandlingsleengde fortolkes som hhv. A%g eller AlogOR ved én uges laengere
behandling; ved antal sessioner fortolkes som hhv. Ag eller AlogOR ved én ekstra session; ved andele (f.eks. kvinder,
gift, diagnosticerede) fortolkes som hhv. Ag eller AlogOR ved 10% starre andel.

Grundet rapportens forsknings spergsmal blev analyserne foretaget ifalge hierarkiet beskrevet i figur 3.

Heterogenitet blev deskriptivt vurderet vha. I°, T og Q, men grundet det begraensede antal studier blev heteroge-
nitetsestimaterne ikke yderligere analyseret.

Publikationsbias blev grafisk vurderet via funnel plots samt trim and fill.> Grundet det begreensede antal studier, og
stor grad af heterogenitet blev Egger's test ikke forsggt anvendt til vurdering af publikationsbias.*

Alle analyser blev lavet i Stata version 17.0°, og p-veerdi < 0.05 blev brugt som signifikansniveau.

2 A bruges (som traditionelt) til at angive forskel i pagaeldende mal.
3 Duval & Tweedie (2000)

4 loannidis & Trikalinos (2007)

> StataCorp (2021)
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1.2 Forest plot for analysen: Psykologisk behandling af ludomani (tabel 2)

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% Cl (%)
70 Abbott 0.00[-0.78, 0.78] 3.50
559 Boudreault —- -0.93[-1.49, -0.37] 3.89
662 Blicker -0.05[-0.54, 0.43] 4.01
736 Carlbring -1.34[-1.88, -0.81] 3.93

-
760 Casey E = -0.99[-1.47, -0.52] 4.02
1039 Cunningham 0.16[-0.07, 0.40] 4.32
1863 Grant - -1.03[-1.53, -0.52] 3.98
2128 Hodgins 0.19[-0.10, 0.47] 4.27
2385 Jonas E B -0.57 [-1.03, -0.11] 4.05
2610 Korman — -0.56[-1.18, 0.05] 3.79

2730 Ladouceur —— -1.64[-2.23, -1.04] 3.83
2731 Ladouceur —— -2.65[-3.33, -1.98] 3.69
2800 Lee —— -1.46 [ -2.56, -0.36] 2.89
3033 Lugiens —i— 0.36[-0.49, 1.21] 3.36
3122 Marceaux —— -2.78 [ -4.30, -1.25] 2.20
3208 McAfee -0.15[-0.55, 0.26] 4.13
3248 Mclintosh i -0.05[-0.72, 0.62] 3.70
32801 Melville = -140[-4.81, 2.01] 0.73
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 2.91
3496 Myrseth —— -0.77[-1.86, 0.32] 2.92
3717 Oei —- -1.12[-1.70, -0.55] 3.87
3908 Petry 0.11[-0.62, 0.83] 3.60
3931 Petry -0.22[-0.63, 0.19] 4.12
3947 Petry -0.21(-0.63, 0.21] 4.10
3956 Petry -0.19[-1.10, 0.71] 3.26
4636 So -0.24[-0.53, 0.05] 4.27
4806 Sylvain —— -2.87[-3.91, -1.83] 3.01
5336 Wong 0.00[-0.70, 0.71] 3.64
Overall » -0.71[-1.03, -0.39]

Heterogeneity: 1° = 0.60, I = 89.57%, H’ = 9.59
Test of 8, = §;: Q(27) = 189.44, p = 0.00
Testof 6 =0:z=-4.37, p=0.00

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% CI (%)
70 Abbott 1.16[0.72, 1.88] 11.02
559 Boudreault —F— 0.29[0.09, 0.89] 8.56
662 Biicker 1.07 [0.50, 2.30] 10.04
2610 Korman —— 0.36[0.10, 1.28] 7.97
2730 Ladouceur —— 0.03[0.01, 0.14] 7.35
3122 Marceaux —a— 0.02[0.00, 0.22] 4.30
3208 McAfee 1.12[0.47, 2.65] 9.66
3248 Mclintosh ::: 1.10[0.41, 294] 9.15
3496 Myrseth —_— 0.13[0.01, 1.67] 3.96
3931 Petry — 0.58[0.30, 1.13] 10.41
4636 So — 0.59[0.30, 1.18] 10.30
5336 Wong —W——090[021, 3.82] 7.29
Overall e 0.47[0.25, 0.88]
Heterogeneity: 1° = 0.89, I” = 80.27%, H’ = 5.07
Test of 8 = 8 Q(11) = 38.92, p = 0.00
Testof 6 =0:2z=-2.37,p=0.02

1512 164  1/8 1
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¢) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning

Heterogeneity: 7 = 0.10, I* = 64.38%, H* = 2.81
Test of 8, = 8;: Q(10) = 24.75, p = 0.01
Testof 0 =0:z=-2.07, p=0.04

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
662 Blicker -0.16 [ -0.65, 0.33] 14.81
736 Carlbring —— -0.68[-1.17, -0.18] 14.61
760 Casey 0.21[-0.24, 0.66] 15.57
1291 Dowling —— -0.62[-1.38, 0.15] 9.61
1863 Grant —— -0.68 [-1.17, -0.19] 14.78
32802 Melville —a— -1.42[-2.43, -041] 6.69
3717 Oei —.— -0.73[-1.28, -0.18] 13.39
5336 Wong —il -0.17[-0.88, 0.53] 10.53
Overall e -0.46 [ -0.77, -0.15]
Heterogeneity: 1° = 0.10, I” = 55.36%, H’ = 2.24
Test of 8, = 8;: Q(7) = 16.25, p = 0.02
Testof 8 =0:2=-2.93, p=0.00

-3 2 E 1
d) Forandring af angstsymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
736 Carlbring —l— -0.52[-1.01, -0.03] 19.59
760 Casey — -0.34[-0.79, 0.12] 22.67
1291 Dowling ——— -0.49[-1.25, 0.27] 8.22
1863 Grant —F -0.71[-1.20, -0.22] 19.61
32802 Melville . -1.05[-2.01, -0.09] 5.1
3717 Oei S e -0.64[-1.19, -0.09] 15.65
5336 Wong —.— -0.57[-1.29, 0.15] 9.14
Overall < -0.56 [ -0.78, -0.35]
Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Test of 8, = 6;: Q(6) = 2.43, p=0.88
Testof 8 =0:z=-5.09, p=0.00

2 ] 0
e) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
70 Abbott 0.00[-0.78, 0.78] 6.52
1039 Cunningham 0.10[-0.14, 0.33] 14.73
2128 Hodgins 0.05[-0.24, 0.33] 13.87
2610 Korman —a— -1.36 [ -2.03, -0.68] 7.74
2767 Larimer —— -0.53[-1.08, 0.03] 9.32
2800 Lee —a— -1.06 [-2.11, -0.01] 4.36
3033 Lugiens — =+ -020[-1.27, 0.87) 4.21
3208 McAfee — -0.16 [-0.56, 0.24] 11.86
3496 Myrseth —®m 1 020[-1.25 0.85 4.34
3931 Petry —— -0.06 [ -0.47, 0.36] 11.62
3947 Petry —— -0.41[-0.83, 0.02] 11.44
Overall < -0.27 [-0.52, -0.01]
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f) Andel ludomanipatienter, der ved 6 maneder udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% Cl (%)
70 Abbott t 0.92[0.56, 1.54] 39.41
1039 Cunningham 1.21[0.75, 1.95] 45.03
2610 Korman 0.01[0.00, 0.33] 0.62
3208 McAfee —=— 1.16[0.44, 3.06] 10.83
3248 Mclintosh —+——0.92[0.19, 445] 4.1
Overall 9 1.04[0.75, 1.43)
Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 6, = 6;: Q(4) = 6.99, p=0.14
Testof 8=0:2=0.22, p=0.82
18192 1/256 118 4
g) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved 12 maneder

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
70 Abbott -0.06 [-0.91, 0.80] 4.86
2128 Hodgins 0.05[-0.24, 0.33] 43.44
3908 Petry -0.18[-0.95, 0.58] 6.14
3931 Petry -0.06 [ -0.47, 0.35] 21.25
3947 Petry S -0.23 [-0.65, 0.20] 20.00
3956 Petry -0.30[-1.21, 0.62] 4.30
Overall S -0.07 [-0.25, 0.12]

Heterogeneity: 1° = 0.00, I = 0.00%, H* = 1.00
Testof 6, = 6;: Q(5) = 1.49, p = 0.91
Testof 8=0:z=-0.68, p=0.50
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1.3 Forest plot for analysen: Kognitiv adfeerdsterapi (tabel 3)

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Heterogeneity: 1° = 1.06, I = 94.54%, H* = 18.32
Test of 8 = 6;: Q(17) = 176.92, p = 0.00
Testof 6 =0:z=-3.24, p=0.00

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
662 Biicker -0.05[-0.54, 0.43] 6.11
1039 Cunningham 0.16 [-0.07, 0.40] 6.38
2128 Hodgins 0.19[-0.10, 0.47] 6.34
2730 Ladouceur - -1.64[-2.23, -1.04] 5095
2731 Ladouceur —— -2.65[-3.33, -1.98] 5.82
3033 Lugiens —— 0.36[-0.49, 1.21] 5.49
3208 McAfee -0.15[-0.55, 0.26] 6.22
3248 Mcintosh 1 -0.05[-0.72, 0.62] 5.83
3496 Myrseth —u— -0.77[-1.86, 0.32] 5.02
3717 Oei —- -1.12[-1.70, -0.55] 5.98
3931 Petry -0.22[-0.63, 0.19] 6.21
4636 So -0.24[-0.53, 0.05] 6.34
4806 Sylvain —i— -2.87[-3.91, -1.83] 5.12
5336 Wong 0.00[-0.70, 0.71] 5.77
32801 Melville & -1.40[-4.81, 2.01] 1.68
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 5.00
7601 Casey g -1.18[-1.58, -0.78] 6.23
31221 Marceaux —— -3.29[-4.62, -1.97] 4.53
Overall L -0.85 [ -1.36, -0.34]

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani

Overall

Heterogeneity: 1° = 1.16, I* = 81.60%, H® = 5.44
Test of 8, = 6;: Q(8) = 28.77, p = 0.00

Testof 8=0:2=-1.87,p=0.06

0.45[0.19, 1.04]

1/32768 1/1024  1/32

1

OR Weight
Study with 95% CI (%)
662 Biicker 1.07[0.50, 2.30] 13.98
2730 Ladouceur —— 0.03[0.01, 0.14] 10.84
3208 McAfee 1.12[0.47, 2.65] 13.56
3248 Mcintosh 1.10[0.41, 2.94] 12.99
3496 Myrseth 0.13[0.01, 1.67] 6.31
3931 Petry 0.58[0.30, 1.13] 14.39
4636 So 0.59[0.30, 1.18] 14.27
5336 Wong 0.90[0.21, 3.82] 10.77
31221 Marceaux —_— 0.00[0.00, 0.20] 2.88
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) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
662 Biicker —IL— -0.16 [-0.65, 0.33] 20.70
1291 Dowling —a— -0.62[-1.38, 0.15] 12.71
3717 Oei 13— -0.73[-1.28, -0.18] 18.43
5336 Wong —@—  -0.17[-0.88, 0.53] 14.06
32802 Melville —_— -1.42[-2.43, -041] 859
7601 Casey - - -0.04 [-0.40, 0.33] 25.51
Overall < -0.40 [ -0.74, -0.06]
Heterogeneity: 1° = 0.08, I = 48.37%, H = 1.94
Test of 8, = 6;: Q(5) = 10.12, p = 0.07
Testof 8 =0:z=-2.33, p=0.02

-3 2 A 0 1
d) Forandring af angstsymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
1291 Dowling —_— -0.49[-1.25, 0.27] 11.40
3717 Oei —— -0.64[-1.19, -0.09] 21.73
5336 Wong —.— -0.57 [-1.29, 0.15] 12.68
32802 Melville —_——— -1.05[-2.01, -0.09] 7.10
7601 Casey —— -0.56 [ -0.93, -0.18] 47.09
Overall < -0.60 [ -0.86, -0.35]
Heterogeneity: 1° = 0.00, I” = 0.00%, H” = 1.00
Testof 8, =6;: Q(4) = 1.00, p = 0.91
Testof 8 =0:z=-4.63, p=0.00

2 1 0 1
e) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
1039 Cunningham :t 0.10[-0.14, 0.33] 30.23
2128 Hodgins 0.05[-0.24, 0.33] 23.97
3033 Lugiens e -0.20[-1.27, 0.87] 262
3208 McAfee —— -0.16 [-0.56, 0.24] 14.98
3496 Myrseth EE— -0.20[-1.25, 0.85] 273
3931 Petry -0.06 [ -0.47, 0.36] 14.22
27671 Larimer —a— -0.56 [-1.04, -0.08] 11.25
Overall -0.07 [-0.24, 0.11]
Heterogeneity: 1° = 0.01, I = 22.96%, H’ = 1.30
Test of 8, = 6;: Q(6) = 6.75, p = 0.34
Testof 06=0:2=-0.73, p=0.47
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) Andel ludomanipatienter, der ved 6 maneder udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% Cl (%)
1039 Cunningham h 1.21[0.75, 1.95] 74.46
3208 McAfee —|— 1.16[0.44, 3.06] 17.90
3248 Mclintosh —=2—0.92[0.19, 445] 6.80
31221 Marceaux _— 0.00[0.00, 0.20] 0.84
Overall & 1.12[0.74, 1.69]

Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Test of 8, = 6 Q(3) = 7.49, p = 0.06
Testof 8=0:z=0.54, p = 0.59

1/32768 1/1024  1/32
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1.4 Forest plot for analysen: Motiverende intervention (tabel 4)

a) Andring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
701 Abbott —'.— 0.10[-0.20, 0.39] 62.56
39081 Petry —_— 0.25[-0.24, 0.75] 22.63
39561 Petry . e -0.23[-0.84, 0.38] 14.80
Overall o 0.08[-0.15, 0.32)
Heterogeneity: 1° = 0.00, I = 0.00%, H® = 1.00
Testof 6, = 8;: Q(2) = 1.46, p = 0.48
Testof 6=0:2=0.70, p=0.48
E -5 0 5 1
b) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved 12 maneder
Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
701 Abbott 0.10[-0.23, 0.43] 57.70
39081 Petry -0.04 [ -0.56, 0.48] 24.99
39561 Petry = -0.43[-1.06, 0.20] 17.30
Overall -0.02[-0.29, 0.24]

Heterogeneity: 1° = 0.00, I = 5.11%, H* = 1.05
Testof 8, = 6;: Q(2) = 2.20, p = 0.33
Testof0=0:2=-0.18,p=0.86




RAPPORT OM BEHANDLING OG FOREBYGGELSE AF LUDOMAN

131

1.5 Forest plot for analysen: Kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motive-

rende intervention (tabel 5)

a) /£ndring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
559 Boudreault —— -0.93[-1.49, -0.37] 13.81
736 Carlbring — -1.34[-1.88, -0.81] 14.15
1863 Grant —8— -1.03[-1.53, -0.52] 14.52
3947 Petry — -0.21[-0.63, 0.21] 15.58
702 Abbott i -0.04 [ -0.40, 0.31] 16.35
39082 Petry -0.03[-0.58, 0.51] 14.01
39562 Petry —— -0.15[-0.89, 0.58] 11.59
Overall -~ -0.53[-0.94, -0.12]
Heterogeneity: 1° = 0.23, I = 78.19%, H’ = 4.59
Test of §, = 6;: Q(6) = 27.52, p = 0.00
Testof 8 =0:z=-2.55,p=0.01
2 A 0
b) Forandring af ludomanisymptomernes sveaerhedsgrad ved 12 maneder
Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
3947 Petry —— -0.23[-0.65, 0.20] 32.93
702 Abbott —— -0.13[-0.52, 0.26] 38.43
39082 Petry —_—— -0.30[-0.88, 0.28] 17.46
39562 Petry = -0.15[-0.87, 0.58] 11.18
Overall el -0.20 [ -0.44, 0.05]

Heterogeneity: 7 = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Test of 6, = 6;: Q(3) = 0.26, p = 0.97
Testof 8=0:2=-1.58, p=0.11
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1.6 Forest plot for analysen: moderatoranalyse over forskellige psykologiske
behandlingsmetoder

a) Sammenligning af forandring i ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
0010

559 Boudreault - -0.93[-1.49, -0.37] 3.81
736 Carlbring E B -1.34[-1.88, -0.81] 3.85
1863 Grant - -1.03[-1.53, -0.52] 3.89
3947 Petry -0.21[-0.63, 0.21] 3.99
702 Abbott -0.04[-0.50, 0.42] 3.95
39082 Petry -0.03[-0.66, 0.59] 3.72
39562 Petry -0.16[-0.97, 0.66] 3.42
Heterogeneity: 1° = 0.22, I* = 75.07%, H’ = 4.01 0 -0.55 [ -0.96, -0.14]

Test of 8, = 6 Q(6) = 24.23, p = 0.00

0100

701 Abbott 0.10[-0.26, 0.46] 4.06
39081 Petry 0.25[-0.33, 0.84] 3.78
39561 Petry -0.23[-0.93, 0.47] 3.60
Heterogeneity: 1° = 0.00, I° = 0.00%, H* = 1.00 0.08 [ -0.20, 0.36]

Test of 6, = 8;: Q(2) = 1.09, p = 0.58

1000

662 Biicker -0.05[-0.54, 0.43] 3.91
1039 Cunningham E 0.16[-0.07, 0.40] 4.17
2128 Hodgins 0.19[-0.10, 0.47] 4.13
2730 Ladouceur - -1.64 [-2.23, -1.04] 3.76
2731 Ladouceur - -2.65[-3.33, -1.98] 3.65
3033 Lugiens 0.36[-0.49, 1.21] 3.36
3208 McAfee g -0.15[-0.55, 0.26] 4.02
3248 Mclntosh -0.05[-0.72, 0.62] 3.65
3496 Myrseth —— -0.77[-1.86, 0.32] 2.96
3717 Oei E = -1.12[-1.70, -0.55] 3.79
3931 Petry -0.22[-0.63, 0.19] 4.01
4636 So -0.24[-0.53, 0.05] 4.13
4806 Sylvain — -2.87[-3.91, -1.83] 3.04
5336 Wong 0.00(-0.70, 0.71] 3.60
32801 Melville = -1.40[-4.81, 2.01] 081
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 2.95
7601 Casey - -1.19[-1.67, -0.70] 3.92
31221 Marceaux —— -3.77[-5.45, -2.09] 2.08
Heterogeneity: 7° = 1.08, I” = 94.45%, H’ = 18.03 ‘ -0.85 [ -1.37, -0.33]

Test of 6, = 8: Q(17) = 168.10, p = 0.00

Overall & -0.65[-0.98, -0.31]
Heterogeneity: i 0.70, P= 91.61%, H=11.92
Test of 8 = 6;: Q(27) = 205.66, p = 0.00

Test of group differences: Q,(2) = 12.44, p = 0.00
T
-6

A
[N
o
N

Random-effects REML model

@verst ses kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motiverende intervention. | midten ses
motiverende intervention. Nederst ses kognitiv adfaerdsterapi
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b) Sammenligning af forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved 12 maneder

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
0010
3947 Petry ——— -0.23[-0.65, 0.20] 23.14
702 Abbott —a— -0.13[-0.64, 0.37] 16.26
39082 Petry e -0.32[-0.98, 0.35] 9.26
39562 Petry ] -0.15[-0.96, 0.65] 6.39
Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00 e d -0.21[-0.48, 0.07]
Testof 8, =6;: Q(3)=0.21,p=0.98
0100
701 Abbott —l— 0.10[-0.30, 0.50] 25.91
39081 Petry —ﬂ— -0.04[-0.65, 0.57] 11.02
39561 Petry = -0.44[-1.16, 0.28] 8.01

Heterogeneity: 7 = 0.00, I = 0.00%, H? = 1.00
Testof 6, = 6;: Q(2) = 1.68, p = 0.43

Overall
Heterogeneity: 1° = 0.00, I = 0.00%, H’ = 1.00
Test of 6, = 6;: Q(6) = 2.59, p = 0.86

Test of group differences: Q,(1) = 0.71, p = 0.40

b

-0.03[-0.33, 0.27]

-0.13[-0.33, 0.08]

@verst ses kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motiverende intervention. Nederst
ses motiverende intervention som selvstandig behandlingsmetode
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1.7 Forest plot for analysen: Psykologisk behandling i klinik (tabel 6)

a) Forandring af ludomanisymptomernes sveaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
1863 Grant - -1.03[-1.53, -0.52] 7.32
2610 Korman -0.56 [-1.18, 0.05] 7.07
2730 Ladouceur e B -1.64[-2.23, -1.04] 7.12
2731 Ladouceur — -2.65[-3.33, -1.98] 6.93
2800 Lee —— -1.46 [ -2.56, -0.36] 5.74
3122 Marceaux —— -2.78[-4.30, -1.25] 4.60
3248 Mclintosh -0.05[-0.72, 0.62] 6.94
3496 Myrseth -0.77[-1.86, 0.32] 5.79
3908 Petry 0.11[-0.62, 0.83] 6.80
3947 Petry 0.21[-0.63, 0.21] 7.49
3956 Petry -0.19[-1.10, 0.71] 6.31
4806 Sylvain — . 2.87[-3.91, -1.83] 5.93
5336 Wong 0.00(-0.70, 0.71] 6.85
32801 Melville - -1.40[-4.81, 2.01] 1.72
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 5.76
39312 Petry E 1 -0.40[-0.73, -0.07] 7.64
Overall g -1.03[-1.54, -0.53]

Heterogeneity: 1° = 0.84, |* = 87.75%, H? = 8.17
Test of 6, = 6;: Q(15) = 96.00, p = 0.00
Testof 6 = 0: z=-4.00, p = 0.00

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% ClI (%)
2610 Korman —— 0.36[0.10, 1.28] 15.66
2730 Ladouceur —— 0.03[0.01, 0.14] 14.85
3122 Marceaux —a— 0.02[0.00, 0.22] 10.13
3248 MclIntosh 1.10[0.41, 2.94] 17.06
3496 Myrseth 0.13[0.01, 1.67] 9.50
5336 Wong 0.90[0.21, 3.82] 14.77
39312 Petry — - 0.40[0.19, 0.86] 18.03
Overall e 0.24[0.08, 0.73]
Heterogeneity: 1° = 1.62, |” = 78.85%, H* = 4.73
Test of 8, = 8;: Q(6) = 23.32, p = 0.00
Testof 0=0:2=-2.52,p=0.01
1512 164 18 1
) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning
Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
1291 Dowling —a— -0.62[-1.38, 0.15] 19.26
1863 Grant —— -0.68[-1.17, -0.19] 47.06
5336 Wong —®—  -0.17[-0.88, 0.53] 22.59
32802 Melville —_— -1.42[-2.43, -0.41] 11.09
Overall <@ -0.63 [ -0.97, -0.30]
Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 8, =6;: Q(3) =4.01,p=0.26
Testof 8=0:z=-3.70, p =0.00
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d) Forandring af angstsymptomer ved behandlingens afslutning

Heterogeneity: 1° = 0.00, I = 0.00%, H* = 1.00
Test of 6, = 6;: Q(3) = 0.09, p = 0.99
Testof8=0:z=-1.64, p=0.10

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
1291 Dowling —a— -0.49[-1.25, 0.27] 19.52
1863 Grant —— -0.71[-1.20, -0.22] 46.60
5336 Wong —_— -0.57 [-1.29, 0.15] 21.72
32802 Melville —_— -1.05[-2.01, -0.09] 12.16
Overall < -0.68 [ -1.01, -0.35]
Heterogeneity: 7° = 0.00, I = 0.00%, H* = 1.00
Test of 8 = 6;: Q(3) = 0.92, p = 0.82
Testof 6 =0:z=-3.98, p = 0.00

2 A 0
e) Forandring i ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
2610 Korman —a— -1.36 [ -2.03, -0.68] 15.42
2767 Larimer —— -0.53[-1.08, 0.03] 18.52
2800 Lee —_—e——— -1.06 [-2.11, -0.01] 8.74
3496 Myrseth — -0.20[-1.25, 0.85] 8.69
3947 Petry —— -0.41[-0.83, 0.02] 22.65
39312 Petry —F- -0.21[-0.54, 0.11] 25.98
Overall i -0.56 [ -0.93, -0.20]
Heterogeneity: 1° = 0.10, I = 55.76%, H’ = 2.26
Test of 8, = 6;: Q(5) = 10.62, p = 0.06
Testof 8 =0: z=-3.07, p = 0.00

2 A 0
f) Forandring af ludomanisymptomernes sveaerhedsgrad ved 12 maneder

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
3908 Petry = -0.18[-0.95, 0.58] 9.63
3947 Petry —— -0.23[-0.65, 0.20] 31.36
3956 Petry -0.30[-1.21, 0.62] 6.74
39312 Petry . -0.17 [-0.50, 0.16] 52.27
Overall i -0.20 [ -0.43, 0.04]
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1.7.1. Kognitiv adfeerdsterapi ved fysisk fremmade

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
39312 Petry E 3§ -0.40[-0.73, -0.07] 12.04
2730 Ladouceur - -1.64 [-2.23, -1.04] 11.49
2731 Ladouceur —— -2.65[-3.33, -1.98] 11.27
3248 Mcintosh —— -0.05[-0.72, 0.62] 11.28
3496 Myrseth —— -0.77[-1.86, 0.32] 9.94
4806 Sylvain — -2.87[-3.91, -1.83] 10.11
5336 Wong —— 0.00[-0.70, 0.71] 11.19
31221 Marceaux —— -3.29[-4.62, -1.97] 9.09
32801 Melville - -1.40[-4.81, 2.01] 3.68
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 9.91
Overall il -1.45[-2.23, -0.67]
Heterogeneity: 7° = 1.29, I* = 90.20%, H* = 10.21
Test of 6, = 6;: Q(9) = 83.00, p = 0.00
Testof 8 =0:z=-3.64, p=0.00

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% ClI (%)
39312 Petry | 040[0.19, 0.86] 21.66
2730 Ladouceur —— 0.03[0.01, 0.14] 18.74
3248 Mcintosh 1.10[0.41, 2.94] 20.80
3496 Myrseth 0.13[0.01, 1.67) 13.09
5336 Wong 0.90[0.21, 3.82] 18.66
31221 Marceaux —_— 0.00[0.00, 0.20] 7.04
Overall ~@| 0.22[0.05, 0.90]
Heterogeneity: 1° = 2.29, I = 82.89%, H® = 5.85
Test of 6, = 6;: Q(5) = 22.59, p = 0.00
Testof 06=0:z2=-2.11,p=0.03
1/32768 1/1024  1/32
) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning
Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
1291 Dowling -0.62[-1.38, 0.15] 35.51
5336 Wong -0.17[-0.88, 0.53] 38.19
32802 Melville —— -1.42[-2.43, -0.41] 26.29
Overall —~EE— -0.66 [ -1.32, 0.00]

Heterogeneity: 1° = 0.17, I = 49.24%, H* = 1.97
Testof 6, = 6;: Q(2) = 3.96, p=0.14
Testof 8=0:z=-1.95,p=0.05




RAPPORT OM BEHANDLING OG FOREBYGGELSE AF LU

DOMANI

137

d) Forandring af angstsymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
1291 Dowling —— -0.49(-1.25, 0.27] 36.56
5336 Wong ——+ -0.57[-1.29, 0.15] 40.67
32802 Melville —— -1.05[-2.01, -0.09] 22.76
Overall -~ -0.65[-1.11, -0.19]
Heterogeneity: 7 = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 8, = 6;: Q(2) = 0.88, p = 0.64
Testof 8=0:2=-2.78, p=0.01

2 ] 0 1
e) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
39312 Petry — -0.21[-0.54, 0.11] 61.99
3496 Myrseth = -0.20[-1.25, 0.85] 6.87
27671 Larimer —a— -0.56 [ -1.04, -0.08] 31.14
Overall - -0.32[-0.60, -0.04]

Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 5.70%, H* = 1.06
Testof 8, =6;: Q(2) = 1.45,p=0.48
Testof 8=0:2=-2.27, p=0.02

1.7.2. Kognitiv adfaerdsterapi kombineret med motiverende intervention i klinik

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved endt behandling

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
1863 Grant —— -1.03[-1.53, -0.52] 26.36
3947 Petry R -0.21[-0.63, 0.21] 29.21
39082 Petry ——— -0.03[-0.58, 0.51] 25.06
39562 Petry —@+———-0.15[-0.89, 0.58] 19.37
Overall —zpE R -0.37[-0.83, 0.09]
Heterogeneity: 1° = 0.14, I’ = 65.58%, H* = 2.91
Testof 8, = 6 Q(3) = 8.76, p = 0.03
Testof 8=0:2=-1.58,p=0.11

45 1 -5 0 5
b) Forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
3947 Petry — -0.23[-0.65, 0.20] 53.48
39082 Petry —a— -0.30[-0.88, 0.28] 28.36
39562 Petry L -0.15[-0.87, 0.58] 18.16
Overall e -0.23[-0.54, 0.08]

Heterogeneity: 1° = 0.00, I = 0.00%, H = 1.00
Test of 6, = 8;: Q(2) = 0.10, p = 0.95
Testof06=0:2=-148,p=0.14
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1.8 Forest plot for analysen: Psykologisk fjernbehandling (tabel 7)

a) A£ndring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% ClI (%)
70 Abbott 0.00[-0.78, 0.78] 5.80
559 Boudreault — -0.93[-1.49, -0.37] 7.19
662 Blicker -0.05[-0.54, 0.43] 7.69
736 Carlbring —— -1.34[-1.88, -0.81] 7.37
760 Casey —— -0.99[-1.47, -0.52] 7.75
1039 Cunningham - 0.16[-0.07, 0.40] 9.15
2128 Hodgins - 0.19[-0.10, 0.47] 8.90
2385 Jonas —— -0.57[-1.03, -0.11] 7.86
3033 Lugiens ——@— 0.36[-0.49, 1.21] 5.38
3208 McAfee —— -0.15[-0.55, 0.26] 8.24
3717 Oei — -1.12[-1.70, -0.55] 7.10
4636 So - -0.24[-0.53, 0.05] 8.88
39311 Petry - R -0.03[-0.35, 0.30] 8.68
Overall < -0.36 [ -0.65, -0.06]
Heterogeneity: 7° = 0.23, I” = 84.68%, H’ = 6.53
Test of 8, = 6;: Q(12) = 66.68, p = 0.00
Testof 6 =0:z=-2.36, p=0.02

2 1 0

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% CI (%)
70 Abbott 1.16[0.72, 1.88] 31.01
559 Boudreault —_— 0.29[0.09, 0.89] 7.66
662 Biicker 1.07[0.50, 2.30] 15.23
3208 McAfee 1.12[0.47, 2.65] 12.42
39311 Petry —— 0.85[0.40, 1.78] 15.83
4636 So —— 0.59[0.30, 1.18] 17.85
Overall -~ 0.87[0.63, 1.20]
Heterogeneity: 1° = 0.03, I* = 17.25%, H* = 1.21
Test of 6, = 6;: Q(5) = 6.85, p=0.23
Testof 06=0:2=-0.87,p=0.38
18 14 12 1 2
¢) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning
Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
662 Blicker —— -0.16 [ -0.65, 0.33] 25.32
736 Carlbring . -0.68 [-1.17, -0.18] 25.03
760 Casey —+l—— 0.21[-0.24, 0.66] 26.38
3717 Oei —— -0.73[-1.28, -0.18] 23.27
Overall —caefiREm— -0.32[-0.77, 0.12]
Heterogeneity: 7° = 0.14, I” = 68.59%, H* = 3.18
Test of 6, = 6;: Q(3) = 9.68, p = 0.02
Testof 0=0:z2=-1.44,p=0.15
45 1 -5 0 5




RAPPORT OM BEHANDLING OG FOREBYGGELSE AF LUDOMAN

139

d) Forandring af angstsymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
736 Carlbring — B——| -052[-1.01, -0.03] 33.83
760 Casey —B—————-034[-0.79, 0.12] 39.15
3717 Oei L] -0.64 [ -1.19, -0.09] 27.02
Overall iR — -0.48 [-0.77, -0.19]
Heterogeneity: 1 = 0.00, I* = 0.00%, H = 1.00
Testof 8 =6;: Q(2) =0.72,p = 0.70
Testof 8=0:z=-3.30, p=0.00

R -5 0
e) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
70 Abbott 0.00[-0.78, 0.78] 3.45
1039 Cunningham 0.10[-0.14, 0.33] 37.98
2128 Hodgins 0.05[-0.24, 0.33] 25.45
3033 Lugiens —_— -0.20[-1.27, 0.87] 1.82
3208 McAfee —a— -0.16 [ -0.56, 0.24] 13.01

0.10[-0.24, 0.44] 18.29

39311 Petry T
Overall
Heterogeneity: 7° = 0.00, I’ = 0.00%, H* = 1.00

Test of 6, = 6;: Q(5) = 1.48, p = 0.92
Testof =0:z=0.57, p=0.57

0.04 [-0.10, 0.19]

f) Andel ludomanipatienter, der ved 6 maneder udviser symptomekriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% CI (%)
70 Abbott —II— 0.92[0.56, 1.54] 41.37
1039 Cunningham — R 1.21[0.75, 1.95] 47.27
3208 McAfee g 1.16 [ 0.44, 3.06] 11.37
Overall T~ 1.08 [ 0.78, 1.50]
Heterogeneity: 7° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 6, = 8;: Q(2) = 0.62, p = 0.74
Testof 8 =0:2z=0.45,p=0.65
12 1 2
g) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved 12 maneder

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
70 Abbott -0.06 [-0.91, 0.80] 5.95
2128 Hodgins 0.05[-0.24, 0.33] 53.15
39311 Petry 0.05[-0.28, 0.37] 40.90
Overall 0.04[-0.17, 0.25]

Heterogeneity: 1° = 0.00, I = 0.00%, H* = 1.00
Test of 8, = 8;: Q(2) = 0.05, p = 0.97
Testof 8=0:2=0.38, p=0.70

-1 -5 0 5 1
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1.8.1. Kognitiv adfaerdsterapeutisk fiernbehandling

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
39311 Petry i -0.03[-0.35, 0.30] 12.02
662 Biicker -0.05[-0.54, 0.43] 10.63
1039 Cunningham o 0.16 [-0.07, 0.40] 12.67
2128 Hodgins - 0.19[-0.10, 0.47] 12.32
3033 Lugiens ——@— 036[-049, 1.21] 7.4
3208 McAfee —— -0.15[-0.55, 0.26] 11.40
3717 Oei B T -1.12[-1.70, -0.55] 9.81
4636 So — -0.24[-0.53, 0.05] 12.30
7601 Casey —— -1.18[-1.58, -0.78] 11.44
Overall - -0.23[-0.57, 0.12]
Heterogeneity: 7° = 0.23, I* = 87.19%, H* = 7.81
Test of 6, = 6;: Q(8) = 51.31, p = 0.00
Testof 06=0:2=-1.30,p=0.19

T N

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% ClI (%)
39311 Petry :.—E 0.85[0.40, 1.78] 25.88
662 Biicker 1.07[0.50, 2.30] 24.71
3208 McAfee L 1.12[0.47, 2.65] 19.46
4636 So — B 0.59[0.30, 1.18] 29.95
Overall -~ 0.85[0.58, 1.24]
Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Test of 6, = 8;: Q(3) = 1.79, p = 0.62
Testof 8=0:z=-0.84, p=0.40
112 1 2
) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning
Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
662 Biicker —— -0.16[-0.65, 0.33] 25.32
736 Carlbring —— -0.68[-1.17, -0.18] 25.03
760 Casey —+l—— 0.21[-0.24, 0.66] 26.38
3717 Oei —B— -0.73[-1.28, -0.18] 23.27
Overall ~—esElRE— -0.32[-0.77, 0.12]
Heterogeneity: 1° = 0.14, I” = 68.59%, H’ = 3.18
Test of 6, = 6;: Q(3) = 9.68, p = 0.02
Testof 0=0:z2=-1.44,p=0.15
45 41 -5 0 5




RAPPORT OM BEHANDLING OG FOREBYGGELSE AF LUDOMAN

141

d) Forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
39311 Petry 0.10[-0.24, 0.44] 18.94
1039 Cunningham 0.10[-0.14, 0.33] 39.33
2128 Hodgins 0.05[-0.24, 0.33] 26.36
3033 Lugiens ——1— -0.20[-1.27, 0.87] 1.89
3208 McAfee —a— -0.16 [-0.56, 0.24] 13.48
Overall > 0.04[-0.10, 0.19]

Heterogeneity: 1 = 0.00, I” = 0.00%, H” = 1.00
Testof 6, =6: Q(4) = 1.47, p=0.83
Testof 6 =0:2=0.58, p=0.56

1.8.2. Kognitiv adfeerdsterapi kombineret med motiverende intervention som fiernbehandling

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% Cl (%)
559 Boudreault —— -0.93[-1.49, -0.37] 31.98
702 Abbott -0.04[-0.40, 0.31] 35.53
736 Carlbring — -1.34[-1.88, -0.81] 32.49
Overall -0.75[-1.52, 0.02]

Heterogeneity: 1° = 0.40, I = 87.15%, H* = 7.78
Testof 6, = 6;: Q(2) = 17.93, p = 0.00
Testof 8 =0:z=-1.90, p=0.06
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1.9 Forest plot for analysen: Moderatoranalyse for psykologisk behandling ved
fremmeade og via fiernbehandling

a) Sammenligning af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% ClI (%)
01

70 Abbott 0.00[-0.78, 0.78] 3.35
559 Boudreault - -0.93[-1.49, -0.37] 3.74
662 Biicker -0.05[-0.54, 0.43] 3.86
736 Carlbring - -1.34[-1.88, -0.81] 3.78
760 Casey E B -0.99[-1.47, -0.52] 3.87
1039 Cunningham 0.16 [-0.07, 0.40] 4.16
2128 Hodgins 0.19[-0.10, 0.47] 4.12
2385 Jonas - -0.57[-1.03, -0.11] 3.90
3033 Lugiens 0.36 [-0.49, 1.21] 3.22
3208 McAfee -0.15[-0.55, 0.26] 3.98
3717 Oei —- -1.12[-1.70, -0.55] 3.72
4636 So -0.24[-0.53, 0.05] 4.1
39311 Petry -0.03[-0.44, 0.38] 3.97
Heterogeneity: 1° = 0.23, I” = 84.11%, H’ = 6.29 & -0.36 [ -0.65, -0.06]

Test of 8 = 6: Q(12) = 66.26, p = 0.00

10

1863 Grant - -1.03[-1.53, -0.52] 3.83
2610 Korman —- -0.56[-1.18, 0.05] 3.64
2730 Ladouceur —- -1.64[-2.23, -1.04] 3.68
2731 Ladouceur —R— -2.65[-3.33, -1.98] 3.55
2800 Lee —— -1.46 [ -2.56, -0.36] 2.76
3122 Marceaux — -2.78 [ -4.30, -1.25]  2.09
3248 Mclntosh -0.05[-0.72, 0.62] 3.55
3496 Myrseth 0.77[-1.86, 0.32] 2.79
3908 Petry 0.11[-0.62, 0.83] 3.46
3947 Petry -0.21[-0.63, 0.21] 3.95
3956 Petry -0.19[-1.10, 0.71] 3.12
4806 Sylvain —— -2.87[-3.91, -1.83] 2.88
5336 Wong 0.00(-0.70, 0.71] 3.49
32801 Melville = -1.40[-4.81, 2.01] 0.69
32802 Melville —u— -1.96 [ -3.05, -0.86] 2.78
39312 Petry - -0.41[-0.83, 0.00] 3.96
Heterogeneity: 1° = 0.84, I° = 86.94%, H* = 7.66 << -1.03 [ -1.54, -0.53]

Test of 6, = 6;: Q(15) = 93.94, p = 0.00

Overall & -0.69 [ -1.00, -0.38]
Heterogeneity: 7° = 0.58, I = 89.45%, H” = 9.48
Test of 6, = 6;: Q(28) = 191.78, p = 0.00

Test of group differences: Q,(1) = 5.13, p = 0.02

@verst ses psykologisk behandling uden for klinik. Nederst ses fiernbehandling
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b) Sammenligning af andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende

til ludomani

OR Weight
Study with 95% CI (%)
01
70 Abbott 1.16[0.72, 1.88] 10.43
559 Boudreault — 0.29[0.09, 0.89] 7.88
662 Biicker 1.07[0.50, 2.30]  9.40
3208 McAfee 1.12[0.47, 2.65] 9.00
39311 Petry 0.85[0.33, 2.16] 8.69
4636 So 0.59[0.30, 1.18] 9.68
Heterogeneity: 1° = 0.04, I* = 20.61%, H* = 1.26 0.86[0.61, 1.22]
Testof § = 6;: Q(5) = 6.84, p = 0.23
10
2610 Korman —i—r 0.36[0.10, 1.28] 7.29
2730 Ladouceur . 0.03[0.01, 0.14] 6.67
3122 Marceaux —_— 0.02[0.00, 0.22] 3.78
3248 MclIntosh 1.10[0.41, 2.94] 848
3496 Myrseth 0.13[0.01, 1.67] 3.46
5336 Wong 0.90[0.21, 3.82] 6.61
39312 Petry —l— 0.40[0.15, 1.03] 8.62
Heterogeneity: 1° = 1.64, I° = 77.29%, H® = 4.40 P e 0.24[0.08, 0.73]
Test of 8 = 6 Q(6) = 23.29, p = 0.00
Overall < 0.48[0.27, 0.86)
Heterogeneity: 1° = 0.78, I” = 76.80%, H* = 4.31
Test of 6, = 8: Q(12) = 40.14, p = 0.00
Test of group differences: Q,(1) = 4.64, p = 0.03

1512 164 1/8 1

@verst ses psykologisk behandling uden for klinik. Nederst ses flernbehandling

¢) Sammenligning af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight

Study with 95% Cl (%)
01

39311 Petry 0.10[-0.32, 0.52] 12.10
1039 Cunningham 0.10[-0.14, 0.33] 27.09
2128 Hodgins 0.05[-0.24, 0.33] 21.18
3033 Lugiens ——=——— .020([-1.27, 087] 221
3208 McAfee —— -0.16 [-0.56, 0.24] 12.97
Heterogeneity: 1 = 0.00, I’ = 0.00%, H’ = 1.00 &5 0.04[-0.11, 0.19]

Testof 6, =6;: Q(4) = 1.44, p=0.84

10
39312 Petry —— -0.21[-0.62, 0.20] 12.49
3496 Myrseth —————=1+——— .020[-1.25, 0.85] 2.30
27671 Larimer —— -0.56 [ -1.04, -0.08]  9.66
Heterogeneity: 1 = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00 B -0.35 [ -0.65, -0.05]

Testof 6, =6;: Q(2) = 1.28, p=0.53

Overall < -0.06 [-0.22, 0.10]
Heterogeneity: T° = 0.01, I* = 20.58%, H* = 1.26
Testof 6, = 6 Q(7) = 7.85, p = 0.35

Test of group differences: Q,(1) = 5.13, p = 0.02

-2 -1 0

@verst ses psykologisk behandling uden for klinik. Nederst ses fiernbehandling
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1.10 Forest plot for analysen: Psykologisk behandling i klinik individuelt (tabel

8)

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
1863 Grant e B -1.03[-1.53, -0.52] 10.68
2610 Korman -0.56 [-1.18, 0.05] 10.34
2731 Ladouceur —— -2.65(-3.33, -1.98] 10.16
2800 Lee — -1.46 [ -2.56, -0.36] 8.54
3248 MclIntosh -0.05[-0.72, 0.62] 10.17
3908 Petry 0.11[-0.62, 0.83] 9.99
3947 Petry -0.21(-0.63, 0.21] 10.90
3956 Petry -0.19(-1.10, 0.71] 9.32
4806 Sylvain —— -2.87[-3.91, -1.83] 8.80
39312 Petry E 3 -0.40[-0.73, -0.07] 11.11
Overall - -0.89 [ -1.53, -0.25]

Heterogeneity: 7 = 0.93, I* = 91.07%, H* = 11.20
Test of 8, = 6;: Q(9) = 70.47, p = 0.00
Testof 8 =0:2=-2.74, p=0.01

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% CI (%)
2610 Korman 0.36[0.10, 1.28] 22.83
3248 Mclntosh 1.10[0.41, 2.94] 32.80
39312 Petry —— 0.40[0.19, 0.86] 44.37
Overall 0.54[0.27, 1.09]
Heterogeneity: 1° = 0.13, I” = 34.28%, H* = 1.52
Test of 8 = 6;: Q(2) = 3.00, p = 0.22
Testof0=0:2=-1.72,p =0.08
18 14 2 1 2
¢) Forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved 6 maneder
Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
2610 Korman —— -1.36 [ -2.03, -0.68] 16.77
2800 Lee - -1.06[-2.11, -0.01]  9.90
3947 Petry —l— -041[-0.83, 0.02] 23.61
39312 Petry —l—+-0.21[-0.54, 0.11] 26.57
27672 Larimer —l— -0.42[-0.86, 0.02] 23.16
Overall e -0.58 [ -0.98, -0.19]
Heterogeneity: 1°=0.12, I = 66.64%, H* = 3.00
Test of 6, = 6: Q(4) = 10.35, p = 0.03
Testof 6 =0:z=-2.89, p=0.00
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Forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved 12 maneder

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
3908 Petry o -0.18[-0.95, 0.58] 9.63
3947 Petry —— -0.23[-0.65, 0.20] 31.36
3956 Petry -0.30[-1.21, 0.62] 6.74
39312 Petry - -0.17 [-0.50, 0.16] 52.27
Overall g -0.20 [ -0.43, 0.04]
Heterogeneity: 7° = 0.00, I* = 0.00%, H® = 1.00
Testof 6 = 6;: Q(3) = 0.09, p = 0.99
Testof86=0:2=-1.64, p=0.10

1 =5 0 5
1.10.1. Kognitiv adfaerdsterapi individuelt i klinik
a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
39312 Petry L 3 -0.40[-0.73, -0.07) 26.27
2731 Ladouceur —— -2.65[-3.33, -1.98] 25.17
3248 Mcintosh —— -0.05(-0.72, 0.62] 25.18
4806 Sylvain . -2.87[-3.91, -1.83] 23.38
Overall ——ca s R—— -1.46 [ -2.89, -0.02]
Heterogeneity: 7° = 2.02, I = 95.39%, H’ = 21.68
Test of 8 = 6;: Q(3) = 54.79, p = 0.00
Testof =0:z=-1.99, p=0.05

4 2 0 2
b) Forandring af ludomanisymptomernes sveaerhedsgrad ved 12 maneder

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
3947 Petry — -0.23[-0.65, 0.20] 53.48
39082 Petry —— -0.30[-0.88, 0.28] 28.36
39562 Petry L -0.15[-0.87, 0.58] 18.16
Overall ] -0.23 [ -0.54, 0.08]

Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 8, = 6;: Q(2) = 0.10, p = 0.95
Testof 6=0:2=-1.48,p=0.14

-1 -5 0 5
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1.11 Forest plots for analysen: Psykologisk behandling ved fysisk fremmgde
gruppebaseret (tabel 9)

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
2730 Ladouceur - -1.64 [-2.23, -1.04] 22.81
3122 Marceaux —— -2.78 [ -4.30, -1.25] 14.12
3496 Myrseth —— -0.77[-1.86, 0.32] 18.13
5336 Wong - 0.00[-0.70, 0.71] 21.84
32801 Melville = -1.40[-4.81, 2.01] 5.05
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 18.05
Overall e -1.33[-2.18, -0.47]
Heterogeneity: 1° = 0.74, I = 74.40%, H’ = 3.91
Test of 6, = 8;: Q(5) = 19.82, p = 0.00
Testof 8 =0: z=-3.05, p=0.00

-4 2 0 2

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% CI (%)
2730 Ladouceur — 0.03[0.01, 0.14] 29.01
3122 Marceaux —— 0.02[0.00, 0.22] 21.60
3496 Myrseth —— 0.13[0.01, 1.67] 20.50
5336 Wong ——0.90[0.21, 3.82] 28.89
Overall e 0.10[0.02, 0.61]
Heterogeneity: 1° = 2.40, I* = 73.03%, H* = 3.71
Test of 6, = 6;: Q(3) = 12.69, p = 0.01
Testof 8=0:2=-2.49, p=0.01
11512 164  1/8 1
¢) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning
Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
5336 Wong -0.17[-0.88, 0.53] 36.05
32802 Melville —— -1.42[-2.43, -0.41] 24.42
12911 Dowling —— -0.71[-1.34, -0.07] 39.53
Overall e -0.69 [ -1.31, -0.06]
Heterogeneity: 7° = 0.15, I* = 50.22%, H = 2.01
Testof 6, = 6;: Q(2) =4.03,p=0.13
Testof 0=0:2=-2.16, p=0.03
L TR TR 0
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d) Forandring af angstsymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
5336 Wong — W -057[-1.29, 0.15] 34.69
32802 Melville - -1.05-2.01, -0.09] 19.42
12911 Dowling — W -047[-1.10, 0.15] 45.89
Overall R -0.62 [ -1.04, -0.19]

Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 8 = 6;: Q(2) = 1.01, p = 0.60
Testof 8=0:z=-2.86, p=0.00

1.11.1. Kognitiv adfaerdsterapi gruppebaseret
a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
2730 Ladouceur —- -1.64 [-2.23, -1.04] 21.25
3496 Myrseth —m -0.77(-1.86, 0.32] 17.96
5336 Wong = = 0.00[-0.70, 0.71] 20.60
31221 Marceaux —— -3.29([-4.62, -1.97] 16.22
32801 Melville L -1.40[-4.81, 2.01] 6.08
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 17.90
Overall . -1.45 [ -2.43, -0.48]
Heterogeneity: 1° = 1.08, I = 81.37%, H* = 5.37

Test of 6, = 8;: Q(5) = 25.30, p = 0.00

Testof 0 =0:z=-2.91, p=0.00

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludo-

mani

OR Weight
Study with 95% CI (%)
2730 Ladouceur — 0.03[0.01, 0.14] 31.14
3496 Myrseth —8— 0.13[0.01, 1.67] 23.71
5336 Wong —l—0.90[0.21, 3.82] 31.04
31221 Marceaux —_—— 0.00[0.00, 0.20] 14.11
Overall = 0.09[0.01, 0.75]

Heterogeneity: 1° = 3.35, I = 76.13%, H* = 4.19
Test of 6, = 6;: Q(3) = 13.43, p = 0.00
Testof 8=0:z=-2.22, p=0.03

1/32768 1/1024  1/32

) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
12911 Dowling —— -0.71[-1.34, -0.07] 39.53
5336 Wong -0.17[-0.88, 0.53] 36.05
32802 Melville — -1.42[-2.43, -0.41] 24.42
Overall i -0.69 [ -1.31, -0.06]

Heterogeneity: 7° = 0.15, I* = 50.22%, H* = 2.01
Testof 6, = 8;: Q(2) =4.03, p=0.13
Testof 6=0:z2=-2.16, p=0.03
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d) Forandring af angstsymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
12911 Dowling ————-047[-1.10, 0.15] 45.89
5336 Wong — W -057[-1.29, 0.15] 34.69
32802 Melville ] -1.05[-2.01, -0.09] 19.42
Overall iR -0.62[-1.04, -0.19]

Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Test of 8, = 6: Q(2) = 1.01, p = 0.60
Testof 8 =0:z=-2.86, p=0.00
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1.12 Forest plots for analysen: Moderatoranalyse af psykologisk behandling i
klinik individuelt og gruppebaseret

a) Sammenligning af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
01

2730 Ladouceur -~ -1.64[-2.23, -1.04] 7.12
3122 Marceaux —— -2.78[-4.30, -1.25] 4.60
3496 Myrseth B -0.77[-1.86, 0.32] 5.79
5336 Wong —;— 0.00[-0.70, 0.71] 6.85
32801 Melville = -1.40[-4.81, 2.01] 1.72
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 5.76
Heterogeneity: 1° = 0.74, I” = 74.40%, H* = 3.91 i -1.33[-2.18, -0.47]

Test of 6, = 6;: Q(5) = 19.82, p = 0.00

10

1863 Grant - -1.03[-1.53, -0.52] 7.32
2610 Korman —- -0.56 [-1.18, 0.05] 7.07
2731 Ladouceur —— -2.65(-3.33, -1.98] 6.93
2800 Lee —— -1.46 [ -2.56, -0.36] 5.74
3248 Mclntosh -0.05[-0.72, 0.62] 6.94
3908 Petry 0.11[-0.62, 0.83] 6.80
3947 Petry -0.21[-0.63, 0.21] 7.49
3956 Petry -0.19[-1.10, 0.71] 6.31
4806 Sylvain — -2.87[-3.91, -1.83] 5.93
39312 Petry E 3 -0.40[-0.73, -0.07] 7.64
Heterogeneity: 1° = 0.93, I = 91.07%, H* = 11.20 - -0.89 [ -1.53, -0.25]

Test of 8, = 6;: Q(9) = 70.47, p = 0.00

Overall < -1.03 [ -1.54, -0.53]
Heterogeneity: 1° = 0.84, I = 87.75%, H” = 8.17

Test of 8, = 6;: Q(15) = 96.00, p = 0.00

Test of group differences: Q,(1) = 0.64, p = 0.43

@verst ses individuel behandling. Nederst ses gruppebaseret behandling
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b) Sammenligning af andel patienter, der efter endt behandling udviser symptomkriterier svarende

til ludomani
OR Weight

Study with 95% ClI (%)
01
2730 Ladouceur —— 0.03[0.01, 0.14] 14.85
3122 Marceaux —a— 0.02[0.00, 0.22] 10.13
3496 Myrseth — 88—+  0.13[0.01, 1.67] 9.50
5336 Wong ———0.90[0.21, 3.82] 14.77
Heterogeneity: 1° = 2.40, I* = 73.03%, H* = 3.71 g 0.10[0.02, 0.61)
Test of 8, = 6: Q(3) = 12.69, p = 0.01
10
2610 Korman . = 0.36[0.10, 1.28] 15.66
3248 Mclntosh —M— 1.10[0.41, 2.94] 17.06
39312 Petry s 0.40[0.19, 0.86] 18.03
Heterogeneity: 7° = 0.13, I” = 34.28%, H” = 1.52 ] 0.54[0.27, 1.09]

Test of 6, = 6;: Q(2) = 3.00, p = 0.22

Overall e
Heterogeneity: 7° = 1.62, I = 78.85%, H* = 4.73
Test of 6, = 6: Q(6) = 23.32, p = 0.00

Test of group differences: Q,(1) = 2.90, p = 0.09

1512 164 1/8 1

0.24[0.08, 0.73]

@verst ses individuel behandling. Nederst ses gruppebaseret behandling
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1.13 Forest plots for analysen: Psykologisk fiernbehandling med behandler-
Stotte

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% Cl (%)
70 Abbott —i— 0.00[-0.78, 0.78] 14.68
559 Boudreault —— -0.93[-1.49, -0.37] 17.03
736 Carlbring — -1.34[-1.88, -0.81] 17.31
2385 Jonas —— -0.57 [-1.03, -0.11] 18.05
3208 McAfee —— -0.15[-0.55, 0.26] 18.61
30332 Lugiens +—M@—  072[-0.09, 1.53] 14.33
Overall e -0.42[-0.97, 0.14]
Heterogeneity: 1° = 0.39, I” = 83.26%, H’ = 5.97

Test of 8, = 8;: Q(5) = 25.22, p = 0.00

Testof 0=0:2=-1.47,p=0.14

b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% CI (%)
70 Abbott 1.16[0.72, 1.88] 43.70
559 Boudreault —— 0.29[0.09, 0.89] 24.63
3208 McAfee 1.12[0.47, 2.65] 31.67
Overall 0.82[0.38, 1.76]

Heterogeneity: T° = 0.29, I” = 63.98%, H* = 2.78
Test of 8, = 6;: Q(2) = 5.07, p = 0.08
Testof 8 =0:2=-0.52, p=0.60

) Forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight

Study with 95% ClI (%)
70 Abbott —*— 0.00[-0.78, 0.78] 18.37
3208 McAfee —— -0.16 [ -0.56, 0.24] 69.29
30332 Lugiens = -0.27[-1.22, 0.68] 12.33
Overall e -0.14 [ -0.48, 0.19]

Heterogeneity: 7 = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 6, = 8;: Q(2) = 0.21, p = 0.90
Testof 6=0:z=-0.84, p=0.40
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1.13.1. Kognitiv adfaerdsterapi kombineret med motiverende intervention som fijernbehandling med behandler-

stette

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingen afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
559 Boudreault — -0.93[-1.49, -0.37] 31.98
702 Abbott 0.04[-0.40, 0.31] 35.53
736 Carlbring —B— -1.34[-1.88, -0.81] 32.49
Overall 0.75[-1.52, 0.02]

Heterogeneity: 1° = 0.40, I = 87.15%, H* = 7.78
Test of 8, = ;: Q(2) = 17.93, p = 0.00
Testof 8=0:2=-1.90, p=0.06
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1.14 Forest plot for analysen: Psykologisk fjernbehandling uden behandler-

Stotte

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
662 Biicker —i— -0.05[-0.54, 0.43] 11.56
760 Casey —— -0.99[-1.47, -0.52] 11.67
1039 Cunningham .- 0.16[-0.07, 0.40] 14.20
2128 Hodgins - 0.19[-0.10, 0.47] 13.74
3717 Oei —— -1.12[-1.70, -0.55] 10.54
4636 So — -0.24[-0.53, 0.05] 13.71
39311 Petry i -0.03[-0.35, 0.30] 13.34
30331 Lugiens 0.10[-0.42, 0.61] 11.24
Overall i -0.22[-0.55, 0.12]
Heterogeneity: 1° = 0.19, I = 85.35%, H’ = 6.83
Test of 8, = §;: Q(7) = 35.86, p = 0.00
Testof =0:2=-1.27, p=0.21

2 E 0 1
b) Andel patienter, der ved endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani
OR Weight
Study with 95% ClI (%)
662 Biicker 4“7 1.07 [ 0.50, 2.30] 30.68
4636 So —B— 0.59[0.30, 1.18] 37.18
39311 Petry ——— 0.85[0.40, 1.78] 32.14
Overall e 0.80[0.52, 1.22]
Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 6, = 6;: Q(2) = 1.31, p = 0.52
Testof 06=0:z=-1.06, p=0.29
112 2
¢) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% Cl (%)
662 Biicker —— -0.16 [-0.65, 0.33] 33.75
760 Casey —+Jl—— 0.21[-0.24, 0.66] 35.08
3717 Oei —— -0.73[-1.28, -0.18] 31.17
Overall e —— -0.21[-0.73, 0.32)

Heterogeneity: 1° = 0.15, I = 70.29%, H’ = 3.37
Test of 8, = 8;: Q(2) = 6.60, p = 0.04
Testof 0=0:2=-0.77,p=0.44
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d) Forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved 6 maneder

Effect size Weight
Study with 95% CI (%)
1039 Cunningham i 0.10 [-0.14, 0.33] 44.20
2128 Hodgins 0.05[-0.24, 0.33] 29.62
39311 Petry —#—  0.10[-0.24, 0.44] 21.28
30331 Lugiens -0.12[-0.83, 0.58] 4.89
Overall i 0.07 [ -0.08, 0.23]

Heterogeneity: 7 = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Test of 8, = 6: Q(3) = 0.39, p = 0.94
Testof 8 =0:2=0.90, p=0.37

1.14.1. Kognitiv adfaerdsterapi som fijernbehandling uden behandlerstatte

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% ClI (%)
30331 Lugiens 0.10[-0.42, 0.61] 11.41
39311 Petry -0.03[-0.35, 0.30] 13.09
662 Biicker -0.05[-0.54, 0.43] 11.67
1039 Cunningham -+ 0.16 [-0.07, 0.40] 13.74
2128 Hodgins -l 0.19[-0.10, 0.47] 13.39
3717 Oei —— -1.12[-1.70, -0.55] 10.83
4636 So —+ -0.24[-0.53, 0.05] 13.37
7601 Casey —— -1.18 [-1.58, -0.78] 12.50
Overall il -0.25[-0.63, 0.12]
Heterogeneity: 1° = 0.25, I” = 88.82%, H’ = 8.95
Test of 8, = 6;: Q(7) = 50.78, p = 0.00
Testof 6=0:2=-1.31,p=0.19

2 ] 0

b) Andel ludomanipatienter, der ved endt behandling udviser symptomekriterier svarende til ludomani

Heterogeneity: 7 = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 6, = 6;: Q(2) = 1.31, p = 0.52
Testof 8=0:2z=-1.06, p=0.29

OR Weight
Study with 95% CI (%)
39311 Petry :.—E 0.85[0.40, 1.78] 32.14
662 Biicker 1.07 [ 0.50, 2.30] 30.68
4636 So —— 0.59[0.30, 1.18] 37.18
Overall i 0.80[0.52, 1.22]
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) Forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning

Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
662 Biicker —+— -0.16[-0.65, 0.33] 31.75
3717 Oei e -0.73[-1.28, -0.18] 27.84
7601 Casey —l——  -0.04[-0.40, 0.33] 40.41
Overall R el -0.27 [-0.66, 0.12]
Heterogeneity: 7° = 0.06, I* = 53.45%, H* = 2.15
Testof 8, = 6;: Q(2) = 4.27, p=0.12
Testof 6=0:2=-1.34,p=0.18

45 5 0 5
d) Forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved behandlingens afslutning
Effect size Weight

Study with 95% ClI (%)
30331 Lugiens -0.12[-0.83, 0.58] 4.89
39311 Petry —@——  0.10[-0.24, 0.44] 21.28
1039 Cunningham —— 0.10[-0.14, 0.33] 44.20
2128 Hodgins 0.05[-0.24, 0.33] 29.62

Overall

Heterogeneity: 7 = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 6, =6;: Q(3) = 0.39, p=0.94

Testof 6=0:2=0.90, p=0.37

f+

0.07 [-0.08, 0.23]
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1.15 Forest plot for analysen: Moderatoranalyse for fijernbehandling med og
uden stette

a) Sammenligning af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning
Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
01
662 Biicker -0.05[-0.54, 0.43] 7.20
760 Casey —— -0.99[-1.47, -0.52] 7.26
1039 Cunningham 0.16[-0.07, 0.40] 8.51
2128 Hodgins 0.19[-0.10, 0.47] 8.29
3717 Oei —— -1.12[-1.70, -0.55] 6.66
4636 So i -0.24[-0.53, 0.05] 8.28
39311 Petry -0.03[-0.35, 0.30] 8.10
30331 Lugiens 1— 0.09[-0.50, 0.69] 6.54
Heterogeneity: 7° = 0.19, I* = 85.14%, H* = 6.73 < -0.22[-0.56, 0.12]
Testof 8, =6;: Q(7) = 35.71, p = 0.00
10
70 Abbott —— 0.00[-0.78, 0.78] 5.47
559 Boudreault —— -0.93[-1.49, -0.37) 6.75
736 Carlbring —— -1.34[-1.88, -0.81] 6.91
2385 Jonas —— -0.57[-1.03, -0.11] 7.35
3208 McAfee — -0.15[-0.55, 0.26] 7.70
30332 Lugiens -+ 0.67[-0.20, 1.54] 4.98
Heterogeneity: 7 = 0.36, I* = 81.77%, H = 5.49 il -0.43[-0.97, 0.10]
Test of 8, = ;: Q(5) = 23.48, p = 0.00
Overall @ -0.31[-0.60, -0.02]
Heterogeneity: 1° = 0.24, |* = 84.66%, H’ = 6.52
Testof 8 = 8;: Q(13) = 69.71, p = 0.00
Test of group differences: Q,(1) = 0.43, p = 0.51
2 A 0 1 2
@verst ses uden behandlerstgtte. Nederst ses med behandlerstatte
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b) Sammenligning af andel patienter, der efter endt behandling udviser symptomkriterier svarende til

ludomani

OR Weight
Study with 95% CI (%)
01
662 Biicker 1.07 [0.50, 2.30] 15.23
4636 So 0.59[0.30, 1.18] 17.85
39311 Petry 0.85[0.40, 1.78] 15.83
Heterogeneity: T° = 0.00, I = 0.00%, H* = 1.00 0.80[0.52, 1.22]
Testof 6, = 6;: Q(2) = 1.31, p = 0.52
10
70 Abbott 1.16[0.72, 1.88] 31.01
559 Boudreault —_— 0.29[0.09, 0.89] 7.66
3208 McAfee 1.12[0.47, 2.65] 12.42

Heterogeneity: 1° = 0.29, I = 63.98%, H* = 2.78
Test of 8, = 6;: Q(2) = 5.07, p=0.08

Overall
Heterogeneity: 1° = 0.03, I” = 17.25%, H* = 1.21
Test of 6, = 6;: Q(5) = 6.85, p = 0.23

Test of group differences: Q,(1) = 0.00, p = 0.96

0.82[0.38, 1.76]

0.87 [ 0.63, 1.20]

@verst ses uden behandlerstgtte. Nederst ses med behandlerstatte
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1.16 Forest plot for analysen: Psykologisk fjernbehandling som internetpro-

gram (tabel 12)

a) forandring af ludomanisymptomernes sveerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
662 Biicker —i— -0.05[-0.54, 0.43] 15.95
736 Carlbring — -1.34[-1.88, -0.81] 15.48
760 Casey —— -0.99[-1.47, -0.52] 16.04
1039 Cunningham = 0.16 [-0.07, 0.40] 17.97
2128 Hodgins ER 0.19[-0.10, 0.47] 17.64
23851 Jonas —— -0.61[-0.99, -0.23] 16.92
Overall e -0.42[-0.92, 0.09]
Heterogeneity: 1° = 0.36, I = 91.18%, H* = 11.34

Test of 6, = 8;: Q(5) = 48.90, p = 0.00

Testof 86=0:2=-1.61,p=0.11

2 ] 0 1
b) forandring af depressionssymptomer ved behandlingens afslutning
Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
662 Bucker —— -0.16 [ -0.65, 0.33] 33.00
736 Carlbring . -0.68[-1.17, -0.18] 32.63
760 Casey —+—Jl—— 0.21[-0.24, 0.66] 34.38
Overall e — -0.20 [-0.71, 0.30]
Heterogeneity: 1° = 0.14, I = 70.04%, H’ = 3.34

Test of 6, = 6;: Q(2) = 6.70, p = 0.04

Testof 8=0:2=-0.78, p=0.43

A -5 0 5
1.15.1. Kognitiv adfeerdsterapi som internetprogram
a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning
Effect size Weight
Study with 95% ClI (%)
662 Biicker —i— -0.05[-0.54, 0.43] 23.08
760 Casey —B— -0.99[-1.47, -0.52] 23.27
1039 Cunningham +ll— 0.16[-0.07, 0.40] 27.17
2128 Hodgins —Jll— 0.19[-0.10, 0.47] 26.48
Overall ——cogiiiiiewe— -0.15[-0.68, 0.38]
Heterogeneity: 7° = 0.25, I” = 89.22%, H* = 9.28
Test of 6, = 6;: Q(3) = 20.17, p = 0.00
Testof 8 =0: z=-0.55, p = 0.58
45 -5 0 5

Random-effects REML model
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1.17 Forest plot for analysen: Moderatoranalyse af studier med og uden ludo-
mani som inklusionskriterie

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
0

70 Abbott 0.00[-0.78, 0.78] 3.50
559 Boudreault @ -0.93[-1.49, -0.37] 3.89
662 Biicker -0.05[-0.54, 0.43] 4.01
1039 Cunningham 0.16 [-0.07, 0.40] 4.32
2128 Hodgins 0.19[-0.10, 0.47) 4.27
2385 Jonas - -0.57[-1.03, -0.11] 4.05
3208 McAfee -0.15[-0.55, 0.26] 4.13
3248 Mclntosh -0.05[-0.72, 0.62] 3.70
3717 Oei - -1.12[-1.70, -0.55] 3.87
3908 Petry 0.11[-0.62, 0.83] 3.60
3947 Petry -0.21[-0.63, 0.21] 4.10
3956 Petry -0.19[-1.10, 0.71] 3.26
4636 So -0.24[-0.53, 0.05] 4.27
5336 Wong 0.00[-0.70, 0.71] 3.64
Heterogeneity: 1° = 0.09, I” = 64.27%, H* = 2.80 -0.20[-0.41, 0.00]

Test of 6, = 6;: Q(13) = 34.79, p = 0.00

1
736 Carlbring - -1.34[-1.88, -0.81] 3.93
760 Casey - -0.99 [ -1.47, -0.52] 4.02
1863 Grant E B -1.03[-1.53, -0.52] 3.98
2610 Korman -~ -0.56[-1.18, 0.05] 3.79
2730 Ladouceur —- -1.64[-2.23, -1.04] 3.83

2731 Ladouceur - 2.65[-3.33, -1.98] 3.69
2800 Lee — 146 [ -2.56, -0.36] 2.89
3033 Lugiens —ll—  036[-049, 1.21] 3.36
3122 Marceaux —0 2.78[-4.30, -1.25] 2.20
3496 Myrseth —— 0.77[-1.86, 0.32] 2.92
3931 Petry u 0.22[-0.63, 0.19] 4.12
4806 Sylvain 2.87[-391, -1.83] 3.01

_._
32801 Melville -1.40[-4.81, 2.01] 0.73
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 2.91
Heterogeneity: 1° = 0.72, I” = 85.23%, H* = 6.77 < -1.31[-1.82, -0.80]
Test of 8, = 6;: Q(13) = 75.41, p = 0.00
Overall & -0.71[-1.03, -0.39]
Heterogeneity: 1° = 0.60, I” = 89.57%, H’ = 9.59
Test of 6, = 6;: Q(27) = 189.44, p = 0.00

Test of group differences: Q,(1) = 15.66, p = 0.00

Studier, der kun inkluderede patienter med symptomkriterier svarende til ludomani ses nederst
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b) Andel patienter, der efter endt behandling udviser symptomkriterier svarende til ludomani
OR Weight
Study with 95% Cl (%)
0
70 Abbott 1.16[0.72, 1.88] 11.02
559 Boudreault e 0.29[0.09, 0.89] 8.56
662 Biicker 1.07[0.50, 2.30] 10.04
3208 McAfee 1.12[0.47, 2.65] 9.66
3248 MclIntosh 1.10[0.41, 2.94] 9.15
4636 So 0.59[0.30, 1.18] 10.30
5336 Wong 0.90[0.21, 3.82] 7.29
Heterogeneity: 1° = 0.03, I = 12.97%, H* = 1.15 <& 0.89[0.65, 1.23]
Test of 6, = 6;: Q(6) = 6.98, p = 0.32
1
2610 Korman —— 0.36[0.10, 1.28] 7.97
2730 Ladouceur —— 0.03[0.01, 0.14] 7.35
3122 Marceaux —_— 0.02[0.00, 0.22] 4.30
3496 Myrseth ———®—————  0.13[0.01, 1.67] 3.96
3931 Petry —- 0.58[0.30, 1.13] 10.41
Heterogeneity: 1° = 1.67, I* = 77.29%, H® = 4.40 < 0.14 [ 0.04, 0.53]
Testof § = 6;: Q(4) = 18.29, p = 0.00
Overall e 0.47[0.25, 0.88]
Heterogeneity: 7° = 0.89, I = 80.27%, H* = 5.07
Test of 6, = 6;: Q(11) = 38.92, p = 0.00
Test of group differences: Q,(1) = 6.99, p = 0.01
1512 164 118 1
Studier, der kun inkluderede patienter med symptomekriterier svarende til ludomani ses nederst
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1.18 Forest plot fra analysen: Moderatoranalyse af sveer komorbiditet som
eksklusionskriterium

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad ved behandlingens afslutning

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
0

559 Boudreault - -0.93[-1.49, -0.37] 3.89
1039 Cunningham 0.16 [-0.07, 0.40] 4.32
2128 Hodgins : 0.19[-0.10, 0.47] 4.27
2610 Korman —H -0.56 [-1.18, 0.05] 3.79
3033 Lugiens —— 0.36[-0.49, 1.21] 3.36
3122 Marceaux —a— -2.78[-4.30, -1.25] 2.20
3208 McAfee -0.15[-0.55, 0.26] 4.13
4636 So : -0.24[-0.53, 0.05] 4.27
4806 Sylvain —a— -2.87[-3.91, -1.83] 3.01
32801 Melville -1.40[-4.81, 2.01] 0.73
32802 Melville -1.96 [ -3.05, -0.86] 2.91
Heterogeneity: 1 = 1.05, I = 94.88%, H’ = 19.53 -0.77 [ -1.44, -0.11]

Test of 8, = 8;: Q(10) = 71.69, p = 0.00

1

70 Abbott

662 Biicker

736 Carlbring
760 Casey

1863 Grant
2385 Jonas
2730 Ladouceur
2731 Ladouceur

0.00[-0.78, 0.78] 3.50
-0.05[-0.54, 0.43] 4.01
-1.34[-1.88, -0.81] 3.93
0.99[-1.47, -0.52] 4.02
-1.03[-1.53, -0.52] 3.98
0.57[-1.03, -0.11] 4.05
-1.64[-2.23, -1.04] 3.83
2.65[-3.33, -1.98] 3.69
2800 Lee -1.46 [ -2.56, -0.36] 2.89
3248 Mclntosh 0.05[-0.72, 0.62] 3.70

_._
<>
-
=5
B
.
i
—
_._
——
3496 Myrseth —— 0.77(-1.86, 0.32] 2.92
-
4
L 4

3717 Oei -1.12[-1.70, -0.55] 3.87
3908 Petry 0.11[-0.62, 0.83] 3.60
3931 Petry -0.22[-0.63, 0.19] 4.12
3947 Petry -0.21[-0.63, 0.21] 4.10

3956 Petry

5336 Wong

Heterogeneity: 7° = 0.46, I* = 83.85%, H’ = 6.19
Test of 6, = 8;: Q(16) = 88.26, p = 0.00

0.19[-1.10, 0.71] 3.26
0.00[-0.70, 0.71] 3.64
0.71[-1.07, -0.35)

Overall
Heterogeneity: 7 = 0.60, I* = 89.57%, H’ = 9.59
Test of 6, = 6;: Q(27) = 189.44, p = 0.00

-0.71[-1.03, -0.39]

Test of group differences: Q,(1) = 0.03, p = 0.87

Studier, hvor svaer komorbiditet blev ekskluderet ses nederst
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b) Andel ludomanipatienter, der ved endt behandling udviste symptomkriterier svarende til ludomani

OR Weight
Study with 95% ClI (%)
0
559 Boudreault —— 0.29[0.09, 0.89] 8.56
2610 Korman — M@  036[0.10, 1.28] 7.97
3122 Marceaux . 0.02[0.00, 0.22] 4.30
3208 McAfee —M— 1.12[047, 265 9.66
4636 So —EH 0.59[0.30, 1.18] 10.30
Heterogeneity: 1° = 0.65, I = 69.05%, H” = 3.23 i 0.39[0.16, 0.95]
Testof §, = ;: Q(4) = 11.60, p = 0.02
1
70 Abbott 1.16[0.72, 1.88] 11.02
662 Biicker 1.07 [0.50, 2.30] 10.04
2730 Ladouceur —— 0.03[0.01, 0.14] 7.35
3248 Mclintosh 1.10[0.41, 2.94] 9.15
3496 Myrseth ———®———  0.13[0.01, 1.67] 3.96
3931 Petry — 0.58[0.30, 1.13] 10.41
5336 Wong ——090[0.21, 3.82] 7.29
Heterogeneity: 1° = 1.20, I = 85.61%, H’ = 6.95 i 0.52[0.21, 1.32]

Test of 8, = 8;: Q(6) = 25.06, p = 0.00

Overall - 0.47[0.25, 0.88]

Heterogeneity: 1° = 0.89, I* = 80.27%, H* = 5.07
Test of 8, = 6;: Q(11) = 38.92, p = 0.00

Test of group differences: Q,(1) = 0.19, p = 0.66

1512 164 1/8

Studier, der ekskluderede sveer komorbiditet ses nederst
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1.19 Forrest plot for analysen: Moderatoranalyse for studier med aktiv og pas-

siv kontrolgruppe

a) Forandring af ludomanisymptomernes svaerhedsgrad

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
0
70 Abbott 0.00[-0.78, 0.78] 4.31
1863 Grant -+ -1.03[-1.53, -0.52] 4.85
2128 Hodgins 0.19[-0.10, 0.47] 5.18
2610 Korman —- -0.56 [-1.18, 0.05] 4.65
2800 Lee —— -1.46 [ -2.56, -0.36] 3.61
3248 Mclntosh -0.05[-0.72, 0.62] 4.54
3931 Petry -0.22[-0.63, 0.19] 5.01
5336 Wong 0.00[-0.70, 0.71] 4.47
Heterogeneity: 1° = 0.17, I* = 68.97%, H” = 3.22 < -0.32[-0.68, 0.03]
Test of 6, = 6;: Q(7) = 24.27, p = 0.00
1
559 Boudreault —- -0.93[-1.49, -0.37] 4.75
662 Biicker E B -0.05[-0.54, 0.43] 4.89
736 Carlbring - = -1.34[-1.88, -0.81] 4.80
760 Casey - -0.99[-1.47, -0.52] 4.91
1039 Cunningham [ | 0.16 [-0.07, 0.40] 5.23
2385 Jonas B -0.57 [-1.03, -0.11] 4.93
2730 Ladouceur - -1.64 [-2.23, -1.04] 4.69
2731 Ladouceur —— -2.65[-3.33, -1.98] 4.53
3122 Marceaux —— -2.78[-4.30, -1.25] 2.78
3496 Myrseth — -0.77[-1.86, 0.32] 3.64
3717 Oei = -1.12[-1.70, -0.55] 4.73
4636 So n -0.24[-0.53, 0.05] 5.18
4806 Sylvain —— -2.87[-3.91, -1.83] 3.74
32801 Melville o -1.40[-4.81, 2.01] 0.95
32802 Melville —— -1.96 [ -3.05, -0.86] 3.62
Heterogeneity: 1° = 0.76, I’ = 91.54%, H* = 11.82 < -1.18 [ -1.67, -0.69]
Test of 8, = 6;: Q(14) = 145.20, p = 0.00
Overall & -0.87 [ -1.24, -0.50]
Heterogeneity: 1° = 0.65, I = 90.55%, H* = 10.58
Test of 8 = 6;: Q(22) = 181.37, p = 0.00
Test of group differences: Q,(1) = 7.60, p = 0.01

4 % 0

Studier med passiv kontrolgruppe ses nederst
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b) Andel patienter, der efter endt behandling udviste symptomkriterier svarende til ludomani

Effect size Weight

Study with 95% CI (%)
0
70 Abbott 0.15[-0.33, 0.63] 11.95

2610 Korman

3248 Mclintosh

3931 Petry

5336 Wong

Heterogeneity: 7 = 0.06, I = 26.36%, H* = 1.36
Test of 8, = 6;: Q(4) = 4.87, p = 0.30

1
559 Boudreault

-1.03[-2.30, 0.24] 8.89
0.09[-0.89, 1.08] 10.10
-0.54[-1.20, 0.13] 11.36
0.11[-1.55, 1.34] 8.18
-0.18[-0.62, 0.25]

—— -1.24[-2.37, -0.11]  9.50

662 Biicker — 0.07 [-0.70, 0.83] 10.99
2730 Ladouceur —— -3.40[-4.83, -1.97] 8.24
3122 Marceaux —a— -3.95(-6.38, -1.52] 4.96
3496 Myrseth —_— -2.08[-4.67, 0.52] 4.58
4636 So - -0.53[-1.22, 0.17] 11.25
Heterogeneity: 1° = 1.93, I” = 85.13%, H* = 6.72 e -1.62[ -2.89, -0.35]

Test of 8, = 6;: Q(5) = 26.14, p = 0.00

Overall
Heterogeneity: 1° = 0.99, I* = 81.64%, H* = 5.45
Test of 8, = 6 Q(10) = 37.65, p = 0.00

Test of group differences: Q,(1) = 4.40, p = 0.04

-0.87 [ -1.57, -0.18]

Random-effects REML model

o
N

Studier med passiv kontrolgruppe ses nederst
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2. Bilag til Delprojekt 2

2.1 Inklusions- og eksklusionskriterier

For at en patient kan inkluderes i SpilleFri Pilotstudie, skal alle inklusionskriterier vaere opfyldt. Eksklusionskriterier
ma ikke veere opfyldt.

Inklusionskriterier
Patienten...
e  Mader diagnostiske kriterier for ludomani (Pathological Gambling, ICD-10)
e Ermellem 18 og 60 ar ved inklusionstidspunktet
e Kan laese, skrive og tale dansk i tilstraekkelig grad til at kunne tilegne sig viden og udfylde gvelser i program-
met
e Har [T-forudsatninger samt adgang til internet og computer/tablet
e  (nsker at deltage i et psykologisk behandlingsprogram af ludomani via internettet

Eksklusionskriterier
Patienten...

e Har aktuel moderat eller svaer psykisk lidelse (eller der findes mistanke herom), som vil kraeve seerlig
individuelt tilrettelagt behandling. F.eks. personlighedsforstyrrelse, psykotiske symptomer, rusmiddel-
problematik eller aktuelt behandlingskraevende symptomlidelse (her gaelder ogsa klinikkens alminde-
lige eksklusionskriterier).

e Har ubehandlet ADHD eller ADD - eller kognitive vanskeligheder, der vurderes at ville forhindre pati-
enten i at kunne lzese, forstd og udfare avelser i SpilleFri.
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2.2 Maleredskaber fordelt efter maletidspunkter

Figur 2.2.1. Overblik over maletidspunkter

Baseline For behandling Efter behandling
T1 T2 T3

SpilleFri-behandling
Aktivitetsregistrering
Terapeutkontakt-
registrering

Forsamtale
Anamnese
Diagnostisk interview

Praevisitation
Stamkort

Litteraturhenvisninger for maleredskaber:

T1 T2 T3
Patient- Demografiske spgrgsmal Primaere effektmal Primaere effektmal
rapporteret e Baggrundsskema e Spilleadfeerd e Spilleadfeerd
o Spillehistorik e NODS (ludomani)
Evaluering
Primaere effektmal e The credibility and expec- Sekundzere effektmal
e Spilleadfeerd tancy questionnaire (for- e SCL (mistrivsel, angst, depression)
e NODS (ludomani) ventninger til behandling) e WHO-5 (psykologisk velvaere)

e Livskvalitet (1 item)

Sekundaere effektmal e Stress (2 items)

e SCL (mistrivsel, angst, de-

pression) Evaluering
e WHO-5 (psykologisk velvaere) e CGlp
o Livskvalitet (1 item) e The credibility and expenctancy
e Stress (2 items) questionnaire (udbytte)
e Evaluering
Behandler- o Kontaktregistrering (lebende)
rapporteret e Behandlingsafslutning
e CGLi

NODS: The National Opinion Research Center DSM Screen for Gambling Problems, modificeret maleperiode: seneste maned; SCL:
Symptom Checklist, subskalaer til maling af generel mistrivsel (SCL-8), angst (SCL-anxiety) og depression (SCL-depression); WHO-5:
The Five Well-Being Index; Livskvalitet males pa ét item, hvor patienter vurderer egen livskvalitet fra 0 til 100, hhv. «det veerst mulige
liv» og «det bedst mulige liv»; Stress males pa to items, hvor patienter vurderer 1) om de fgler sig stressede, og 2) hvor ofte de
foler sig stressede; The credibility and expectancy questionnaire maler hhv. forventninger til og udbytte af behandling ved T2 og
T3; CGl: Clinical Global Improvement Scale, patient- (CGI_p) og behandlerrapporteret (CGL_i)

NODS: Wickwire, E. M., Burke, R. S., Brown, S. A, Parker, J. D., & May, R. K. (2008). Psychometric Evaluation of the National Opinion Re-
search Center DSM-IV Screen for Gambling Problems (NODS). The American journal on addictions, 17(5), 392-395.
https://doi.org/10.1080/10550490802268934

SCL: Christensen, K. S. & Fink, P. (2010). Measuring mental health by questionnaires in primary care - Unidimensionality responsive-
ness and compliance. Europ Psychiat Rev 3, 8-12.

WHO-5: WHO (1998). Wellbeing Measures in Primary Health Care/The Depcare Project. WHO Regional Office for Europe: Kgbenhavn.
The Credibility and Expectancy Questionnaire: Devilly, G. J., & Borkovec, T.D. (2000). Psychometric properties of the credibility/expec-
tancy questionnaire. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 31: 73-86.

CGl: Busner, J., & Targum, S. D. (2007). The clinical global impressions scale: Applying a research tool in clinical practice. Psychiatry (Edg-
mont), 4(7), 28-37


https://doi.org/10.1080/10550490802268934
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2.3 Interviewguide til farste interview

INTRODUKTION TIL INTERVIEWET (5 min.)

e Takfordidu vil deltage i dette interview

e Prasentation af undersggelsen: Vi er i gang med et forskningsprojekt, hvor vi undersgger, hvad brugere
af SpilleFri synes om at modtage behandling i vores internetbehandlingsprogram. Vi er bade interesserede
i at finde ud af, om der er noget, der fungerer godt, og om der er noget, der fungerer mindre godt.

e Formalet med dette interview: Jeg vil derfor rigtig gerne interviewe dig om dine tanker om programmet
bade nu, imens du er tidligt i behandlingen, og nar du er faerdig. Interviewet i dag kommer primaert til at
handle om dit indtryk af SpilleFri-behandlingen indtil videre og om dine forventninger til programmet. Det
andet interview fortaeller jeg lidt mere om, nér vi er feerdige med interviewet i dag.

e Fortrolighed: Det er vigtigt for mig at understrege, at jeg ikke deler din besvarelse med din behandler. Du
behgver altsa ikke at vaere bekymret for, at din behandler skal f noget, som du har sagt til mig, at vide. Din
besvarelse bliver mellem os to (og min studentermedhjaelper), indtil besvarelsen er anonymiseret og lagt
sammen med andre interviewbesvarelser for at skjule din identitet.

o Partiskhed: Jeg vil ogsa lige forteelle lidt om mit forhold til SpilleFri. Jeg har faet til opgave at undersage,
hvordan og hvor godt SpilleFri virker. Jeg har ikke vaeret med til at udvikle SpilleFri, og mit mal er at under-
sege SpilleFri sa neutralt som muligt. Jeg vil derfor meget gerne have, at du giver mig din helt serlige mening,
nar vi taler om SpilleFri. Bade positive og negative tilbagemeldinger er meget vaerd for projektet.

e Har du nogle spergsmal, inden vi gar i gang?

Farst vil jeg gerne here, hvem du er. Vil du kort praesentere dig selv?

INTERVIEW

BAGGRUND Kan du fortaelle mig lidt om, hvorfor du har seggt behandling hos Forskningsklinikken for
Ludomani?

Hvordan har dit forhold til spil veeret, inden du kom i behandling?

Hvordan kan det veere, at du besluttede dig for at ops@ge hjzelp?

Hvordan er dit forhold til spil lige nu?

Har du veeret i behandling for spilafhaengighed far?

FORSTE M@DE MED | Hvilken form for behandling havde du forestillet dig, at du skulle have, da du kontaktede
SPILLEFRI Forskningsklinikken for Ludomani?

Jeg vil bede dig taenke tilbage til det tidspunkt, hvor du blev tilbudt behandling via Spil-
leFri:

Hvad teenkte du, da du blev tilbudt behandling via internettet?

Teenkte du, at internetbehandling ville have fordele sammenlignet med face to face-
behandling?

Havde du nogen forbehold?

Jeg vil nu bede dig taenke tilbage til det tidspunkt, hvor du fgrste gang loggede pa pro-
grammet:

Hvordan var din oplevelse af SpilleFri, farste gang du loggede pa programmet?
Hvordan gik det med at logge ind?

Hvad gjorde du, da du var logget ind fgrste gang? Gik du i gang med et modul?

Hvad taenkte du om programmet, da du farste gang sa det "indefra"?
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INDLEDENDE OPLE- | Hvilket SpilleFri-modul er du ndet til nu?

VELSE AF SPILLEFRI | Hvor og hvornér har du typisk gennemfart modulerne?

Nar du tager tillgb til at tage hul pa et modul - kan du sa beskrive, hvad du teenker?
Hvad ger du evt. for at forberede dig?

Hvor lang tid bruger du ca. pa modulerne?

Hvordan har du oplevet SpilleFri-behandlingen indtil videre?
Evt. uddybende: Hvad er godt? Hvad er mindre godt?
Hvordan har du oplevet kontakten med din behandler indtil videre?

FORVENTNINGERTIL | Hvad teenker du nu om at modtage behandling i SpilleFri?
BEHANDLINGEN Forventer du, at behandlingen vil hjzelpe dig?

Hvad tror eller hdber du, at behandlingen vil kunne hjzelpe dig med?

Er der noget, som du teenker programmet ikke vil kunne hjeelpe dig med?

Er der noget, som kunne forhindre dig i at fa gavn af SpilleFri-behandlingen? (f.eks. tids-
mangel, lav grad af kontakt til behandler, mangelfuld arbejdsindsats el.lign.)

Er der noget, du, programmet eller din behandler kan gare for at mindske risikoen for,
at du ikke far gavn af behandlingen?
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2.4 Interviewguide til andet interview

INTRODUKTION TIL INTERVIEWET (5 min.)

e Takfordidu vil deltage i dette interview.

e Formalet med dette interview: Vi snakker sammen i dag, fordi vi gerne vil vide mere om, hvordan du har
oplevet det at veere i SpilleFri-behandling. Nu, hvor du har gennemfart programmet, er du en meget vaer-
difuld kilde for os, fordi du kender programmet indefra. Ferst vil jeg gerne sperge ind til, hvordan det gar
med spillet nu, og til din overordnede oplevelse af programmet. Derefter vil jeg gerne ga lidt ind i, hvordan
du konkret har brugt SpilleFri. Til sidst vil jeg gerne gé lidt ind i de forskellige elementer i programmet for
at hare, hvordan de har virket for dig,

e Har du taget nogen noter siden sidst? Hvis ja: Sa starter vi med dem, ndr interviewet gar i gang.

e Interviewets form: Interviewet kommer til at tage ca. 45 min. Hvis det er okay med dig, vil jeg gerne video-
optage interviewet, sd jeg eller min studentermedhjeelper kan transskribere det senere. Der er ingen an-
dre, der kommer til at se optagelsen, og vi sletter den, nar vi er feerdige med at transskribere. Vi opbevarer
videooptagelse og transskribering i et sikkert system, og det behandles fortroligt. Det betyder, at dine svar
ikke kan feres tilbage til dig i undersggelsen.

e Fortrolighed: Ligesom sidste gang: Din besvarelse er fortrolig, og jeg deler den ikke med din behandler.
Din besvarelse bliver mellem os to (og min studentermedhjzelper), indtil besvarelsen er anonymiseret og
lagt sammen med andre interviewbesvarelser for at skjule din identitet.

e Partiskhed: Ligesom sidste gang: Jeg har et neutralt forhold til SpilleFri. Derfor: Hvis der f.eks. er noget ved
SpilleFri, som du ikke kan lide, vil jeg derfor meget gerne have, at du er helt serlig omkring det.

e Har du spgrgsmal, inden vi gar i gang?

INTERVIEW
INDLEDNING Farst og fremmest: Hvordan har du det nu?
Er dit forhold til spil eendret i dag? (Hvordan andret? Hvordan oplever/maerker du det?
Hvad teenker du om det?)
Er du "feerdigbehandlet" (for nu)?
Opfelgningsforlab? Anden behandling (evt. ambulant)?
PATIENTENS Farst: Oprids "overskrifter”.
NOTER Derefter gennemgang af noterne én ad gangen.

BRUG AF PRO- Nu vil jeg sparge lidt mere ind til, hvordan det konkret har vaeret for dig at bruge pro-
GRAMMET grammet.

Hvor lang tid vil du gzette pd, at du i gennemsnit har brugt pa SpilleFri om ugen i den tid,
du har veeret i behandling?

Hvor lang tid har du brugt pa at arbejde med modulerne? Er der nogen moduler, du har
brugt leengere/kortere tid pa?

Hvor lang tid er der gdet mellem du har gennemfart modulerne?

Hvor og hvornar i lgbet af din hverdag har du typisk gennemfart modulerne?

Fast tidspunkt? Har du afsat et tidsrum? Sted? Alene eller i naerheden af andre?

Hvordan har du haft det, nar du "tog tillgb" til at arbejde med et modul?
Tanker, folelser?
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Har du pravet at vende tilbage til et modul, du allerede havde gennemfart?
Hvorfor?

Har du prevet at afbryde et modul, mens du var i gang med det?
Hvorfor?

Kan du beskrive, hvilke tanker/falelser du har haft, efter du har gennemfart et modul?

BEHANDLER- Hvordan har du vaeret i kontakt med din behandler undervejs i forlgbet?
KONTAKT Hvor meget kontakt?
Har kontakten veeret pd dit eller behandlerens initiativ - eller begge dele?

Oplever du, at der har veeret for meget, for lidt eller lige tilpas kontakt mellem dig og din
behandler?

[Hvis patienten har faet det bedre:]

Tror du, at kontakten med behandleren har vaeret afggrende for, at behandlingen har vir-
ket?

Tror du, at behandlingen kunne have virket endnu bedre, hvis du havde haft mere, min-
dre eller anerledes kontakt med din behandler?

[Hvis patienten ikke har det bedre:]

Tror du, at kontakten med behandleren har veeret afggrende for, at behandlingen ikke
har virket sd godt?

Tror du, at behandlingen kunne have virket bedre, hvis du havde haft mere, mindre eller
anerledes kontakt med din behandler?

SPILLEFRI- SpilleFri bestar jo af moduler med en blanding af tekst, videoer med eksperter og tidli-
INDHOLD gere patienter, gvelser, figurer, lydavelser og en beskedfunktion.

Jeg vil lige vise dig et par skaermbilleder med eksempler pa forskelligt indhold fra SpilleFri-
programmet. Jeg klikker igennem en raekke forskellige billeder og vil gerne bede dig om at
"taenke hgijt”, ndr du ser billederne. Du behgver ikke at kommentere pa dem alle sam-
men, men sig endelig til, hvis billederne far dig til at teenke pa noget, der fungerede saer-
ligt godt eller darligt. Sig ogsa til, hvis du har kommentarer direkte til det, du ser pa bille-
derne.

Er der noget af SpilleFris indhold, der har fungeret saerligt godt eller gjort stort indtryk pa
dig?

Er der noget af SpilleFris indhold, der ikke har fungeret saerligt godt eller har virket irrele-
vant for dig?

Har du brugt Spilledagbogen?
Hvordan? Hvad synes du om den?

Nu vil jeg bede dig om at taenke tilbage pa et modul i SpilleFri, som du husker seerligt
godt.

Kan du beskrive det modul for mig?

Hvordan var det for dig at arbejde med det modul?

Kan du beskrive en situation i din dagligdag, hvor du har brugt en eller flere ting, du har
gennemgdet i SpilleFri?
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Hvad skete der? Hvordan brugte du det? Hvad taenkte/falte du?

Kan du komme i tanke om andre situationer i din dagligdag, hvor du er kommet til at
teenke pa SpilleFri?
Hvad skete der? Hvordan brugte du det? Hvad teenkte/folte du?

OVERORDNET [HVIS PATIENTEN HAR FAET DET BEDRE]
VIRKNING OG Du har fortalt mig, at det gar bedre med spilleproblemerne.
TILFREDSHED Hvad tror du er den primaere arsag til, at det gar bedre?

Er du overordnet set tilfreds med den behandling, du har faet via SpilleFri?

Indscet evt.: | det farste interview forventede du ikke, at behandlingen ville kunne hjeelpe
dig med [X].
Fik du ret i det?

[HVIS PATIENTEN IKKE HAR FAET DET BEDRE:]
Du har fortalt mig, at det ikke gar bedre med spilleproblemerne.
Hvad tror du er den primaere arsag til, at behandlingen ikke har virket s& godt?

Er du overordnet set tilfreds med den behandling, du har faet via SpilleFri?
[Indscet evt.;] | det farste interview forventede du ikke, at behandlingen ville kunne hjzelpe

dig med [X].
Fik du retidet?

MOTIVATION OG | | det ferste interview fortalte du mig, at du [indsaet: Var motiveret for at modtage behand-
BARRIERER ling i programmet ELLER: Var lidt skeptisk i forhold til at modtage behandling i program-
met].

Blev du ved med at have det sddan undervejs i behandlingen?

Hvis eendring: Hvad tror du gjorde, at din motivation for at indga i behandlingen
[steg/faldt]?

[Indscet evt..]Ved farste interview forventede du, at [X] ville kunne forhindre, at du fik gavn
af SpilleFri-behandlingen.
Fik du ret i det?

Var der [noget/andet] i eller uden for programmet, der stod i vejen for, at du fik mest mu-
ligt ud af behandlingen?

FORDELE OG Er der noget, der har veeret seerligt udfordrende ved at modtage behandling via SpilleFri?
ULEMPER Er der noget, du har manglet i behandlingen?

Har du oplevet, at der har veeret fordele ved at modtage ludomanibehandling over inter-
nettet?
Hvilke?

FORDBEDRINGS- | Har du teenkt over noget i programmet, som kunne forbedres?
FORSLAG Det kan bade veere tekniske ting, sma ting og store ting.
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3. Bilag til Delprojekt 3

3.1 Supplerende beskrivelse af metoder

| Danmark er registrering af sygdomme pa danske hospitaler siden 1995 struktureret efter en dansk version af
verdenssundhedsorganisationens (WHQ's) tiende klassifikation af sygdomme (ICD-10).° | ICD-10 kan ludomani
identificeres ved diagnosekode "Patologisk spillelidenskab (F63.0)”. Ved udskrivelse efter indleeggelse eller ved am-
bulant besgg eller skadestuebeseg registrerer den udskrivende leege/psykolog en primaer diagnosekode for den
sygdom/lidelse, som forarsagede kontakten, og op til flere sekundaere diagnosekoder for sygdomme/lidelser, som
havde indflydelse pa kontakten. Disse koder indberettes til Det Psykiatriske Centralregister under Landspatientre-
gistret (LPR-PSYK), hvorfra vi via disse koder identificerede personer registreret med en hospitalsdiagnose for lu-
domani.

Da mange personer med ludomani muligvis ikke er i kontakt med et hospital pa grund af ludomani eller ikke bliver
registreret med en diagnose for ludomani i Landspatientregistret, sggte vi alternative datakilder til identifikation af
personer med ludomani. | Danmark findes flere behandlingssteder, som tilbyder behandling af ludomani, og vi
indhentede data pa personer behandlet for ludomani, inklusiv datoen for farste kontakt eller for opstart af be-
handling, fra felgende steder: Center for Ludomani, Behandlingscenter Tjele, Mindwork, og Forskningsklinikken for
Ludomani ved AUH.

Data fra behandlingsstederne for ludomani var ikke tilgaengelige i hele studieperioden, men vi fandt en stigende
komplethed af tilgeengelige data fra 2013 og frem. Desuden var Landspatientregisterdata ved Danmarks Statistik
ikke tilgengelige fra og med 2019, og da disse var essentielle for identifikation af personer med ludomani savel
som for opggerelse af sygelighed og sundhedsomkostninger, begraensede vi studieperioden til 2013-2017.

Til hovedanalyserne identificerede vi personer, som var registreret med en hospitalsdiagnose for ludomani eller
registreret som vaerende pdbegyndt behandling for ludomani pa et af de ovenfor naevnte behandlingssteder. Per-
soner med en hospitalsdiagnose for ludomani blev inkluderet pa den farste dato for en diagnose. Personer pabe-
gyndt behandling for ludomani uden for hospitalsregi blev inkluderet pa datoen for den farst registrerede kontakt
eller datoen for opstart af behandling pa behandlingsstedet. Personer bade registreret med hospitalsdiagnose og
med pabegyndt behandling blev inkluderet i projektet pa den farste af de registrerede datoer.

Forekomsten af ludomani blev beskrevet i form af antal nye tilfeelde per 100.000 personer per ar (incidensen) og
antal personer med ludomani med ludomani i perioden 2013-2017, som var live den 1. januar 2018 (dvs. praevalens
opgjort som 5-arig periodepraevalens). Nye tilfeelde af ludomani blev defineret som personer, der ikke var registre-
ret med diagnose for ludomani i Landspatientregistreret og ikke var registreret med pabegyndt behandling i peri-
oden 1995-2012. For hver person med ludomani identificerede vi 1000 personer fra baggrundsbefolkningen af
samme kan og alder og samlede disse i en sammenligningsgruppe, som i indeveerende undersagelse refereres til

© Schmidt et al. (2015a)
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som baggrundsbefolkningen. Vi identificerede hvert individ pa tveers af datakilder ved brug af krypterede, unikke
CPR-numre hentet fra Det Centrale Personregister.’

Gruppen af personer med ludomani og baggrundsbefolkningen blev beskrevet i form af alder og ken® samt tilste-
deveerelse af andre sygdomme (hhv. fysiske og psykiske),® medicinforbrug,'® og domme for kriminalitet.'Statstics
Denmark - crime registry documentation' Fysiske sygdomme blev estimeret ved en samlet score (Charlsons ko-
morbiditetsindeks-score)'" samt ved beregning af proportioner med hvert af de i scoren specifikke sygdomsgrup-
per. Antallet og andelen med hver af de 25 hjernesygdomsgrupper undersggt i en tidligere stor national opgerelse
af hjernesygdomme i Danmark blev ligeledes beskrevet.'?

Dato for eventuel ded i studieperioden blev indhentet fra det Centrale Personregister.’ Vi fulgte personerne i op
til 5 &r efter inklusion eller til den 31. december 2020, hvad end der kom farst. Femarsdadeligheden for nye tilfeelde
af ludomani blev opgjort og sammenlignet med baggrundsbefolkningen. | en multivariat regressionsanalyse (stra-
tificeret Cox model) sammenlignede vi dadeligheden i de to grupper, justeret for evt. forskelle i alder, kan og fysiske
sygdomme.

Omkostningsanalyser

Vi beregnede samfundsomkostningerne associeret med ludomani ved en cost of illness-analyse, der inkluderer
bade direkte sundhedsomkostninger og indirekte omkostninger baseret pad human kapital-teorien. En lignende
analyse er tidligere udfert for diabetes og for andre hjernesygdomme.™ Omkostninger associeret med ludomani
blev beregnet for 2018 i alt og per person baseret pa antal personer med ludomani. Derudover estimerede vi for
de nye tilfeelde af ludomani omkostninger forbundet med ludomani det fgrste ar efter diagnose eller opstartet
behandling i alt og per person.

Cost of illness-analysen inkluderede derudover en attributable cost-analyse, som sggte at estimere meromkostnin-
ger for personer med ludomani fraregnet omkostningerne i den alders- og kensmatchede baggrundsbefolkning.

Felgende omkostningselementer blev inkluderet:

- Direkte omkostninger:
o Primeaersektor (privatpraktiserende sundhedsprofessionelle)
o Sekundzrsektor - indlaeggelser
o Sekundaersektor - ambulante besgg pa hospital
o Receptpligtig medicin indlgst pa apoteker (hospitalsmedicin er inkluderet i sekundaere sund-

hedsvaesen)

o Omkostninger ved at bo pa plejehjem/i plejebolig
o Hjemmehjelp

- Indirekte omkostninger:

7 Schmidt, Pedersen, & Sorensen (2014)

8 Schmidt et al. (2014)

9 Schmidt et al. (2015b)

0 Pottegard et al. (2016)

1 Charlson et al. (1987); Thygesen et al. (2011)
12 Vestergaard et al. (2020)

13 Schmidt et al. (2014)

4 Sortso et al. (2016); Vestergaard et al. (2020)
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o Produktivitetstab pga. sygdom (reduktion i rsindteegt f.eks. pga. fraveer fra arbejdsmarkedet)
o Produktivitetstab pga. ded (denne analyse blev udeladt, da der var mindre end 5 dedsfald
blandt personer med ludomani i den arbejdsdygtige alder)

Ved beregning af omkostninger anvendte vi nettoprisindekset for 2015 fra Danmark Statistik (for medicin iht. Lae-
gemiddelstatistikregisteret,' sygesikringstakster for praktiserende laeger og specialleeger int. Sygesikringsregiste-
ret)’® og takster for hospitalskontakter (DRG2018-takster for indleeggelser og ambulante besgg int. Landspatient-
registeret),'” bruttolgnninger for kommunal service (iht. Danmarks Statistik) og gennemsnitlige bruttolgnninger
som enhedsomkostningsestimat for produktionstab (iht. Danmarks Statistik/IDA-databasen).

Projektet er registreret i Aarhus Universitets fortegnelse (j.nr. 2016-051-0000001/603) samt godkendt af Danmarks
Statistik (projekt ID 706794), og tilladelse til videregivelse af journaloplysninger iht. Sundhedslovens 846, stk. 2 er
givet af Region Midtjylland (sagsnr. 1-45-70-91-21). Databehandling er foretaget via fiernadgang til Danmarks Sta-
tistiks Forskermaskine efter pseudonymisering.

15 Pottegard et al. (2016)
6 Andersen, Olivarius, & Krasnik (2011)
17 Schmidt et al. (2015b)
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3.2 Diagnose- og leegemiddelkoder
Charlson komorbiditetsindeks (CCl) sygdomme
Sygdom ICD-8 ICD-10 Score
- Akut blodprop i hjertet 410 121;122;123 1
-Hjertesvigt 427.09; 427.10; 42711, 427.19; 428.99; | 150;111.0; 113.0; 113.2 1
782.49
-Perifer vaskulzer sygdom 440; 441, 442, 443; 444, 445 [70;171;172;173; 174,177 1
- Hjernekar sygdom 430-438 160-169; G45; G46 1
-Demens 290.09-290.19; 293.09 FO0-F03; FO5.1; G30 1
-Kronisk lungesygdom 490-493; 515-518 140-J47; 160-]67; 168.4;]70.1; 1
J70.3;)84.1;)92.0; )96.1,]98.2, ]98.3
-Bindeveevssygdom 712,716, 734; 446; 135.99 MO5; M06; M08; MO9;M30;M31; 1
M32; M33; M34; M35; M36; D86
-Mavesar 530.91; 530.98; 531-534 K22.1; K25-K28 1
-Mild leversygdom 571,573.01; 573.04 B18; K70.0-K70.3; K70.9; K71, K73; 1
K74, K76.0
-Diabetes type 1 og 2 uden 249.00; 249.06; 249.07; 249.09 E10.0,E10.1; E10.9 1
organkomplikationer 250.00; 250.06; 250.07; 250.09
E11.0;E11.1; E11.9
-Halvsidig lammelse 344 G81,; G82 2
-Moderat til svaer nyresygdom | 403; 404; 580-583; 584; 590.09; 593.19; | 112; 113; NOO-NO5; NO7; N11; N14; 2
753.10-753.19; 792 N17-N19; Q61
-Diabetes type 1 og 2 med or- 2
gankomplikationer 249.01-249.05; 249.08 E10.2-E10.8
250.01-250.05; 250.08 E11.2-E11.8
-Kreeft (solid tumor) 140-194 C00-C75 2
-Blodkraeft 204-207 C91-C95 2
-Lymfeknudekraeft 200-203; 275.59 (C81-C85; C88; C90; C96 2
-Moderat til svaer leversyg- 070.00; 070.02; 070.04; 070.06; 070.08; | B15.0; B16.0; B16.2; B19.0; K70.4; 3
dom 573.00; 456.00-456.09 K72, K76.6; 185
-Metastatisk kraeft 195-198; 199 C76-C80 6
-AIDS 079.83 B21-B24 6
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Hjernesygdomme
ICD-10 ATC Indikationskoder
Eksklude- Eksklude-
rede sub- rede sub- | Inkluderede | Ekskluderede
Inkluderede koder koder Inkluderede koder koder koder subkoder

Alkoholmisbrug F10 E244 G312 G621 G721 1426 | F100 VO3AA NO7BB

K292 K70 K852 K860 Q860
Angst FA0 F41 F42 NO6A 371830163
Bipolar sindsli- F30 F31 NOSANO1
delse
Hjernetumorer C70C71 C72 D32 D33 D42 D43
Cerebral parese G80
Demens FOO FO1 FO2 FO3 G30 G310B G311 NO6D 330331329

G318 G319 838
Depression F32 F33 NO6A 168 270
Udviklings- og ad- | F84 F9 F99
feerdsforstyrrelser
Stofmisbrug F1 F10F17 | NO7BCO1T NO7BC51
Spiseforstyrrelser | F500 F501 F502 F503
Epilepsi G40
Hovedpine G43 G44 N02C 56 269 153
Beteendelsessyg- | GO A17 A321 A327 A390 A521 A522 | GO8 G09
domme i CNS A523 A692 A83 A84 AR5 A87 A89

B0O03 BOO4 BO10 BO11 B020 BO21

B582 B451 B375
Mental retardering | F7 Q90 Q992
Multipel sklerose | G35
Neuromuskulere | G70 G71 G72 G73
tilstande
Andre neurodege- |G10G11 G122GG13 G14 G130
nerative lidelser G139
Parkinson's syg- G20 G23 NO4BA NO4BB
dom N04BD N0O4BX
Personlighedsfor- | F60
styrrelser
Polyneuropatier G60 G61 G62 G63 G64 G130
Skizofreni F2
Sevnforstyrrelser | F51 G470 G471 G473 G474 NO5CFO1 NO5CHO1 372165166

373170

Stress-relaterede | F43
tilstande
Apopleksi 160 161 163 164 1608
Traumatisk hjerne- | S020 S021 S027 S029 S06 S060
skade
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Leegemidler - ATC-koder

Leegemiddelgruppe (betegnelse anvendt i denne rapport) Leegemiddelgruppe (officiel betegnelse) ATC
Fordgjelsesorganer og stofskifte Fordgjelsesorganer og stofskifte A
Blod og bloddannende organer Blod og bloddannende organer B
Hjertekarsystem Kardiovaskulaere system C
Hud Dermatologiske midler D
Nyre, urinveje og kensorganer Urogenitalsystem og kanshormoner G
Hormonsystemet ekskl. kenshormoner Systemiske hormonpreeparater excl. kenshormoner H
Infektionssygdomme Midler mod infektionssygdomme til systemisk brug ]
Kreeft og immunsystemet Antineoplastiske og immunomodulerende midler L
Muskler og knogler Muskulo-skeletal system M
Nervesystemet Nervesystemet N
Parasitter og insekter Antiparasiteere midler insekticider og repellanter P
Luftvejene Respirationssystemet R
Sanseorganer Sanseorganer S
Diverse Diverse \
Kriminalitet

Gruppering Variabel Koder
Type af dom Ubetinget dom 111-118

Betinget dom 121-124

Bader, karselsforbud, frakendelser | 211; 215-224

m.m.
Type af kriminalitet Butikstyveri 1332

Indbrudstyveri 1316; 1320

Bedrageri 1357; 1360

Dokumentfalsk 1304; 1308

Simpel Vold 1252
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