


 

 
 

 

Fredrik Spak 
Alkohol – psykosocial behandling och läkemedelsbehandling 
Kapitel 6 av 8 ur Nationella riktlinjer 
för missbruks- och beroendevård 
 
(Powerpointbilder ligger i en särskild fil på hemsidan. Vissa av bilderna ligger insprängda i texten, till de 

flesta andra finns hänvisning till nummer på Powerpointbilder.) 

 
 
Det var fullbokat på Bergakungen i Göteborg, 400 deltagare samlades för att höra Fredrik 

Spak, docent, alkoholforskare och föreläsare. Han har under många år arbetat med 

framförallt alkoholfrågor och anlitats av Socialstyrelsen i en av de expertgrupper som tagit 

fram underlaget till de nationella riktlinjerna. Dagens ämne var: Alkohol – psykosocial 

behandling och läkemedelsbehandling. 

 
 
Staffan Schött, projektledare GIR och RIS, inledde med att hälsa alla välkomna. Han berättade om 
föregående och kommande föreläsningar och utbildningar i nationella riktlinjers regi. 139 personer 
från sjukvård, socialtjänst och kriminalvård träffades i juni på Tjörn för att genomgå en 
kompetensstödjarutbildning, nätverk har bildats och processledare utsetts. (Se dokumentation på 
GIR-sidan.) I början av 2010 kommer en uppföljning av kompetensstödjararbetet att ske och en 
chefsutbildning att ges. En nationell baskurs på 4 dagar för alla som arbetar inom missbruks- och 
beroendevården kommer att organiseras nästa år av Sveriges kommuner och landsting/ Kunskap 
till praktik i samarbete med forskningsrådet i Göteborg.  
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      Alf  Midholm- projektledare GIR, Staffan Schött- projektledare RIS och GIR 

 
 
Härefter överlämnades ordet till Fredrik Spak, specialist i socialmedicin och allmänpsykiatri på 
Göteborgs Universitet. Socialmedicin är ett ämne som har till uppgift att syssla framförallt med 
sjukdomarnas utbredning samt hur dessa mäts och förebyggs. I socialmedicin ingår även hälso- och 
sjukvårdsorganisation och forskning kring effektiv behandling. Man undersöker vad som är bra och 
försöker få ut detta i verksamheterna. Det pågår just nu ett mycket stort arbete kring detta i Sverige. 
Spak läser ur en färsk artikel i Gp, vilken utmålar Västsverige som bland de sämsta inom 
hjärtsjukvård. Dessa uppgifter härleds från hjärt- och lungfondens kvalitétsindex, där 
hjärtsjukvårdens kvalité har granskats på 74 svenska sjukhus med hjälp av hjärtregistret 
Swedeheart. Man har även undersökt hur socialstyrelsens riktlinjer för hjärtsjukvård efterföljs.  
 

 
 

 
 
 
 
 
För ca 10 år sedan gjordes studier om missbruksvården i Göteborg, som visade att ca 50 % av 
praktikerna följde evidensbaserade modeller. 
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¤ Alkoholkonsumtionens förändring (Bild 4) 

 

 

 

 
 
 
På 1830-talet hade vi den högsta registrerade konsumtionen. Därefter sjönk den under slutet av 
1800-talet. 1854 kom en av de stora reformerna på det alkoholpolitiska området i Sverige, antalet 
ställen där man kunde bränna alkohol reglerades och sjönk från ca 25 000 till 400. Detta var ett sätt 
att hantera tillgängligheten av alkohol, vilket vi vet är ett av de mest effektiva sätt vi har för att 
minska alkoholskadorna. På 1800-talet tillkom även arbetet från nykterhetsrörelsen. I början av 
1900-talet uppkom alltfler system, inte bara systembolaget utan även exempelvis 
Göteborgssystemet och andra system för att reglera försäljningen av alkohol. Motboken infördes 
och användes i hela Sverige från 1917, i vissa områden från 1914, fram till 1955. Totalkonsumtionen 
började dock stiga redan under motbokens tid. Alkoholkonsumtionen steg överallt i västvärlden 
farm till 1978, för att härefter under 6 års tid sjunka fram till 1984. Detta skedde även i länder utan 
aktiv alkoholpolitik, det är därför oklart om detta är globala förändringar av något trendslag, eller i 
vilken mån det har att göra med preventiv alkoholpolitik. Efter 1984 har konsumtionen legat relativt 
still, vin har ökat och sprit minskat, öl stiger relativt långsamt.  
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Konsumtionens fördelning mellan män och kvinnor som vi ser här, det blå är män och det röda 
kvinnor. (Bild 5) 
 

  
 

 
 
Kvinnors konsumtion är ungefär 40 % av männens. Den stora skillnaden inträffade mellan 1950 och 
1975, då kvinnor ökade sin del av alkoholkonsumtionen från förutvarande 20 %.  
 
Statistiken är ganska osäker. Data behöver jämföras över flera år för att bli mer säkra. I år 
rapporteras t ex att unga mäns konsumtion ökat kraftigt. Nästa år kan det vara en annan grupp. 
 
Vad är då riskabla alkoholvanor? En del av konsumtionen anses inte riskabel och ett sätt att räkna ut 
denna mängd är via konsumtionsmått. Folkhälsoinstitutet (FHI)för ut ett mått, 141954. Räknat på 
veckokonsumtion så räknar man med att en konsumtion över gränsen 14 standardglas för män och 
9 för kvinnor är skadlig, varje sådant glas innehåller enligt den här beräkningen 12 gram alkohol.  
Måttet 14 blir närmare 3 flaskor vin. Från 4 standardglas för kvinnor och 5 för män (48 respektive 60 
gram) föreligger s.k. berusningsdrickande, som är mer riskabelt än om man sprider ut sin 
konsumtion. Måttet är olika i olika länder och ett Europaforskningsarbete pågår kring detta, men 
det är i dagsläget inte riktigt enstämmigt.  
 
Det finns en väldigt hög konsumtion bland unga människor i åldrarna 16-29, den är högst upp till 
25 för båda könen och därefter sjunker den i samband med bl a familjebildning. Ett annat intressant 
fenomen är den ökande konsumtionen bland äldre. Enligt H70-studierna (hälsa hos 70-åringar och 
äldre) i Göteborg, har andelen riskkonsumenter i åldersgruppen 70+ under de senaste 15 åren ökat 
från ½ till 10 %. H70 är en mycket stor longitudinell studie som följer över lång tid.  
(Bild 6) 

Totalt beräknas ca 12 % av befolkningen ha en riskabel alkoholkonsumtion. 
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Hur drabbas då män respektive kvinnor? Proportionerligt sett är dödsfallen fler bland männen. (Bild 

7) Om nu kvinnor är mer känsliga och utsatta för- och av alkohol, varför skulle då män drabbas mer 
av dödsfall?  

Män utsätter sig för mycket större risker, bland 
annat i trafiken. Missbruket i sig är en del av 
skadorna. Vi måste fokusera mer på den här 
delen, inte bara för att männen själva lider, 
utan för att de exempelvis står för 90 % av 
rattfyllerierna och lika många procent då det 
gäller våld i samband med alkoholanvändning, 
dels våldtäkt men även gatuvåld/misshandel. 
Vad betydelsen blir för barnen vet vi kanske 
heller inte alltid. En annan orsak är att de flesta 
dödsfallen inträffar bland högkonsumenterna. 
Det finns proportionerligt fler av männen som 
högkonsumerar. Om kvinnorna höjde sin 
allmänna konsumtion med exempelvis 20 %, 

då skulle inte dödssiffran höjas med 20 % utan mer troligt skulle den dubbleras.  
 
Under senare tid har det inte varit någon dramatisk ökning av alkoholkonsumtion vare sig för 
kvinnor eller män, men vad har hänt efter EU-anslutningen -95? Då trodde forskarna att det skulle 
bli en extrem stegring av skador/dödsfall p.g.a. alkohol, men denna uteblev. Förklaringen ligger 
förmodligen i att ökningen i alkoholkonsumtionen till största del handlar om vin, och vin är den 
dryck som är minst relaterad till missbruk och mest relaterad till att dricka i samband med måltid.  
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¤ Principer för evidensbedömning (Bild 9) 

 
 
Systematiska kunskapsöversikter ligger till grund för evidensbedömning. 
  
Evidensgrad 1 (Bild 10) 
Minst två oberoende studier med högt bevisvärde eller en systematisk översikt av högt bevisvärde. 
Följande undantag från huvudregeln kan också motivera grad 1: Enstaka mycket stor randomiserad 
kontrollerad studie (med smalt konfidensintervall) utförd på ett stort antal centrum. Även ”Allt eller 
inget” – studier som visar en dramatisk och odiskutabel effekt, t.ex. penicillin vid stora pneumonier, 
eller insulin vid typ 1 diabetes. 
 
Evidensgrad 2 (Bild 11) 
En studie med högt bevisvärde plus minst två med medelhögt bevisvärde och entydiga resultat 
(huvudregel). Följande undantag kan förekomma: Väl upplagda kohortstudier eller 
fallkontrollstudier med entydiga resultat. Även flera randomiserade kontrollerade studier med 
medelhögt och lågt bevisvärde med entydiga resultat.  
 
Evidensgrad 3 (Bild 12) 
Minst två studier med medelhögt bevisvärde och entydigt resultat. Följande undantag kan 
förekomma: Väl upplagda kohortstudier eller fallkontrollstudier med divergerande resultat. Även 
flera randomiserade kontrollerade studier med medelhögt eller lågt bevisvärde.  
 

Evidensgrad 4 (Bild 13) 
Enbart studier av lågt bevisvärde eller avsaknad av studier. Expertutlåtanden eller 
konsensusutlåtande utan explicit systematisk genomgång.  

 
 
 
I en evidensbedömning utgår man från systematiska genomgångar av litteratur och detta görs i 
speciella databaser, internationellt t.ex. Cochran, Campbell, nationellt SBU-utredningen från 2001, 
IMS, Läkemedelsverket. 
Det finns ganska många studier och av dessa görs en kvalitetsgranskning enligt mallar. RCT-studier 
(randomiserade kontrollerade studier) har det högsta bevisvärdet. Effekten från flera studier läggs 
ihop, antingen som en vanlig översikt eller som metaanalyser.  
I Sverige är vi ganska dåliga på att publicera våra forskningsresultat, flest studier kommer från USA. 
Så även i det svenska underlag som kom 2001, ”Behandling av alkohol- och narkotikaproblem - en 
evidensbaserad kunskapssammanställning”, (finns på sbu.se, statens beredning för medicinsk 
utvärdering). (Bild 14) 

Nationella riktlinjer har till stor del skapats utifrån detta underlag och lagt till senare 
forskningsresultat. Riktlinjerna tar också ställning till ”hur skall man göra” och ”är det 
kostnadseffektivt”, inte bara ”vad är evidensen”. Här finns skillnad mellan socialtjänst och sjukvård. 
Sjukvården är ålagd att jobba med vetenskap och beprövad erfarenhet. Skall en ny metod 
introduceras måste det forskas ordentligt om denna. Detta krav har inte socialtjänsten haft på 
samma entydiga sätt. Kanske har detta bottnat i att vi använt diagnoser i sjukvården, medan det 
inte varit samma typ av diagnosisk användning i socialtjänsten – här ser man mer på missbrukets 
sociala konsekvenser 
 
Evidens är nödvändigt, men det ryms ändå en hög grad av subjektivitet i forskningen. Bortfallet i 
studierna som ligger till grund för ”evidensen” är ofta upp mot 50 %. Urvalet av patienter man 
forskar på görs ofta så att många med samtidig psykiatrisk problematik väljs bort. 
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Diagnosen i psykiatrin förklarar endast tre procent av utfallet av behandling, andra faktorer är 
sjukdomens svårighetsgrad, längd, annan samtidig psykisk sjukdom, terapeutiska egenskaper etc. 
Diagnosen förklarar inte så mycket, men det är ändå bra att veta vad vi talar om. Diagnosen ligger 
även till grund för ersättningssystemet i sjukvården, dock inte i psykiatrin och ej heller i geriatriken. 
 
 

 
 
 
 
 
Beroendediagnosen baserar sig 
huvudsakligen på fysiskt och 
psykiskt beroende av en drog 
vilket senare lett till olika 
konsekvenser. Dessa ligger 
huvudsakligen inom två 
områden, dels får man abstinens 
och dels psykiska/fysiska/sociala 
skador. Det finns en viss skillnad 
mellan de två förhärskande 
diagnossystemen, det 
amerikanska DSM-IV och ICD-10, 
det internationella systemet. 
DSM-IV betonar mer sociala 

skador än ICD-10. I nästa version av DSM kommer diagnosen att ändras. (Bild 14,15,16, 18) 
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Riskbruk ca 600 000 pers

Missbruk/beroende
250 000 – 300 000 pers

Svårt
missbruk

ca 50 000 – 100 000
pers

″Tratten″

 
 
 
Även de som räknas inom riskbrukskategorin har sociala problem, detta är de tidigaste tecknen 
förutom psykiska. De psykiska symptomen består av depression, ångest och sömnstörningar. 
Kroppsliga, tidiga biverkningar är högt blodtryck och eventuell leverpåverkan.  
 
 

– Det heter inte kommando från socialstyrelsen, det heter riktlinjer från 

socialstyrelsen, säger Spak.   
 
 
Man måste självklart ta hänsyn till att människor är människor.  
Men det är inte vad en enskild doktor/sköterska tycker som är bra, det är inte beprövad erfarenhet. I 
så fall kan patienten råka ut för läkare som faller ner på knä och ber för patienten, istället för att ge 
adekvat vård.  
 
William Miller har enligt Spak gjort flest behandlingsstudier i världen och är även den som uppfann 
MI, motivational interviewing. Han har tillsammans med ReidHester skrivit en bok som heter 
”Handbook of Alcoholism Treatment Approaches: Effective Alternatives”, vilken Spak passar på att 
rekommendera. (http://www.unhooked.com/booktalk/hester_miller_handbook.html) 
 
Vid lätta till medelsvåra tillstånd har vi inte mycket eller inga bevis för att mer behandling är bättre 
än lite. Däremot när man kommer till svåra tillstånd då är mer behandling bättre.  
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¤ Abstinensbehandling vid alkoholmissbruk (Bild 20) 

 
 
 

  
 
 
 
Ospecifika symptom vid alkoholabstinens är pulsstegring, svettighet, hjärtklappning, illamående, 
obehagskänslor 
 
Allvarliga symptom kan tillkomma: hallucinationer, kramper, generaliserade kramper, 
desorientering, feber. Obehandlat kan svåra abstinensfall leda till döden (ca 15-20 %). Abstinens är 
lätt att behandla, men det krävs ordentlig behandling. Det bästa är bensodiazepiner. Det finns lika 
bra behandling om man ser till symptomeffekt, men bensodiazepiner har evidensgrad 1 och har 
förvånansvärt lite biverkningar. Beakta dock beroendeutveckling vid behandling med 
bensodiazepiner. Klometiazol (heminevrin) är bra men har något sämre vetenskapligt underlag och 
bedöms delvis på beprövad erfarenhet. Det motverkar specifika och ospecifika abstinenssymptom, 
t.ex. delirium tremens (när man förutom ovanstående även har delirium, är desorienterad och har 
skakningar). Dock finns risk för biverkningar som starkt illamående och preparatet uppvisar fler 
allergiska reaktioner än bensodiazepiner.  
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• Psykologisk behandling . Otillräckligt studerat 
• Lustgas. Stöd saknas 
• Beta-blockerare (används mot högt blodtryck) Otillräckligt stöd förutom påverkan på BT, 
hjärtklappningar och darrningar. 
• Imadazolin (Clonidin, t.ex.) Visar effekt på abstinenssymtom men underlag saknas för effekt 
på kramper och delirium tremens 
(Bild 21) 

 
 
Psykologisk behandling har prövats mycket, inte minst i Canada, och kan fungera vid ospecifika 
symptom. Vid svåra symptom är metoden otillräcklig. Vitaminet B1, Tiamin förebygger bevisligen 
hjärnskador och central blickpares.  
 
Hur stark dos behövs?  
Abstinensen uppträder vanligen efter några dagar, utan bensodiazepiner kommer den senare. När 
det finns en hög konsumtion av bensodiazepiner läkemedel så förlängs abstinensfasen och kan 
komma betydligt senare. Ofta vet man inte hur mycket patienten använt. Vad patienten hävdar 
överensstämmer inte alltid med verkligheten och man får helt enkelt testa och avläsa 
abstinensreaktioner, puls och andra symptom, det är både svårt och individuellt.  
 
 

 
 

 

¤ Läkemedelsbehandling vid alkoholmissbruk 

   och beroende 
 
Vid all behandling av missbruk/beroendetillstånd behöver vi ha 
 Fokus på missbruksbeteendet 
            förväntningar, “sug”, risksituationer, livsstil 
 
            Metoder kan delas upp i: Läkemedelsbehandling 
                                    Psykosocial behandling 
                
  + ev. stöd, behandling för andra problem 
            (psykiska, sociala, somatiska)  
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Vi skall fokusera på missbruksbeteendet. Det vi kan jobba med är förväntningar,  
risksituationer, sug och livsstil. Man fokuserar på olika saker i behandlingen och de modeller vi har 
är antingen läkemedelsbehandling eller psykosocial behandling samt en kombination av dessa 
båda. Eventuellt stöd och behandling för andra problem (psykiska, sociala, somatiska) kan behöva 
läggas till.  
Detta kan ses utifrån två aspekter, dels som ett rent stöd vilket inte syftar och fokuserar på att 
förändra missbruksbeteendet, men som ändå är en välbehövligt och kanske nödvändig del i 
omvårdnaden. Då är det dock inte att räkna som behandling. Den andra aspekten är då behandling 
sker för andra problem, exempelvis SSRI- medicinering (Selektiva 
serotoninåterupptagshämmare/antidepressiva läkemedel, t.ex. Prozac, Fontex, Paxil och Cipramil). 
Då kan man eventuellt se en viss effekt på missbruksbeteendet.  Men för att ett medel som sätts in 
och har effekt på missbruk/beroende ska anses verkningsfullt, krävs att avsikten var att den skulle 
påverka missbruket/beroendet, inte något annat, t ex depression. 
 
De läkemedel som visat sig effektiva, med god evidens är:  
 
 
Acamprosat (Campral):  

- motverkar hyperexcitation av NMDA-komplexet 
- minskar sug efter alkohol (evidensgrad 2) 
Naltrexon (Revia):    

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

- blockering av acetaldehyd-dehydrogenas, d.v.s. metabolisering/nedbrytning av alkohol i kroppen 
och utlöser starkt kroppsliga obehag (Bild 24) 
 
 
Dessa mediciner används ganska sparsamt, bara på ca 1/1000 individer, att jämföra med  
t ex antidepressiva SSRI-preparat, där över 5 % av befolkningen medicinerar. Varför? En förklaring 
kan vara att de förhindrar återfall, man ska alltså ta medicinen fast man mår bra. Det handlar om 
långa behandlingstider och biverkningar är vanliga. 
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(Bild 25) 

 
 
SBU-utredningen 2001 kom fram till att behandling med Revia eller Campral skulle ske i samband 
med psykosocial behandling, men tiderna förändras. Detta gäller inte längre. Revia var främst 
förenat med KBT-liknande behandlingar medan Campral gavs vid olika typer av terapi. ( Bild 26) 
 
Antabus ges under uppsikt, då är evidensgraden 1. En del efterfrågar att man opererar in 
antabuskapslar, som sägs ge verkan i 6 månader. Men det finns ingen mätbar serumkoncentration 
av disulfiram i blodet efter några dagar. Detta beror på att kroppen försvarar sig mot medlet genom 
att bindväv börjar växa runt kapseln. Om patientens tror på att antabus verkligen fungerar efter ett 
halvår, kan det ändå vara befogat att dela ut läkemedlet Det vi lär från MI är att inte utmana 
motstånd, detta leder bara till en försämrad arbetsallians. Frågorna skall alltid vara öppna och 
involvera patienten i vårdplanen. Så möjligtvis kan man fråga patienten vad han vet om detta och 
hur han fått veta det, kanske om han är intresserad av att veta mer. Då måste man ju också berätta 
vad evidensen säger. Men patienten kanske ändå vill ha sin remiss till Norge för att operera in 
Antabus och då kanske han skall få den. Även om det endast rör sig om en placeboeffekt.  Men skall 
evidenskriterier tillämpas i vården så måste det noggrant diskuteras, skall en icke vetenskapligt 
beprövad metod användas så bör detta tas upp med verksamhetschefen för ett ordentligt 
övervägande. Skall detta göras, det är en policyfråga som även kommer att påverka 
kvalitetsratingen på kliniken. Man ska också komma ihåg att Antabus ger leverpåverkan, så 
behandlingen skall övervakas 
 
Hur lång tid behandlingen skall pågå kan man inte säga utifrån vetenskapliga studier, det får man 
överväga från fall till fall. Bör den ske i öppen- eller slutenvård? Här råder brist på studier men vad 
det gäller abstinensbehandling så finns det många studier som visar att detta går bra att sköta i 
öppenvård. Detta under förutsättning att det inte är väldigt svåra fall och att man har en bra 
organisation.  
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        Psykosocial behandling inom   

         missbruks! och beroendevården 

(Bild 28) 
Dessa kriterier ska finnas med vid bedömning av vad som ska räknas som behandling 
 
Vad är det som gör att behandlingen fungerar?  
Många olika studier om behandling visar på samma resultat: 
 
 

Klientfaktorer, patientegenskaper 40 % 

Relation, behandlingsallians 30 % 

Teknik, modell 15 % 

Förväntningar, placebo 15 % 
 

 
Klientfaktorer (personlighet, svårighetsgrad, socialt stöd etc.) spelar en stor roll. Näst störst inverkan 
har relationen, behandlingsalliansen. Viktiga komponenter som bör uppfyllas är positiv attityd, 
positiv feedback, värme och äkthet. Det är ingen idé att förställa sig inför dessa människor, detta 
genomskådas direkt. Ett ytterliggare tillägg är att undvika konfrontation. Konfrontation kan fungera 
på jagstarka 
 personer, särskilt på män från övre medelklassen, annars är det förkastligt. Rulla med motståndet, 
kom tillbaka till frågan vid ett senare tillfälle. Behandlingsmodellen förklarar 15 %. Att en 
behandling fungerar, som egentligen bara är av placebonatur, kan förklaras med att de andra 
kriterierna varit godartade.  
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”Är vi inte empatiska har vi inget där att göra.” 

Vi vet också att när det gäller behandlingsmodell/teknik, är de ofta renodlade i forskningen men 
inte i praktiken. I praktiken gör vi relativt likartade saker och ofta blandar vi metoder. 
 

 har evidensgrad 1 för nykterhet, minskad konsumtion 
och färre dagar med missbruk samt förbättrad livskvalitet. Parterapi och familjeterapi, med fokus på 

  

missbruk och beroende är bra och underutnyttjat i svensk behandling. Familj och partner borde 
oftare inkluderas i många olika behandlingar.  
Gemensamma faktorer för väl fungerande metoder är att de utmärks av klar struktur, fokus på 
missbruket och beroendet, välde�nierade åtgärder och detaljerade riktlinjer. 
Viss evidens �nns för att missbrukets svårighetsgrad kopplas till behandlingens intensitet. Evidens 
�nns ej för ”matchning”, att viss behandling passar bättre för vissa patienter. (Bild 29,30,31) 
 
  MI kan t.ex. fungera mycket bra vid riskbruk/lättare missbruk, men vid svårare tillstånd kan det 
krävas mer omfattande insatser. MI är ingen universalmetod. 
 
– KBT har seglat upp som ett slags förstahandsval, t.ex. �nns det med i en del material från SKL. 
Detta �nns inte motiverat ur vetenskaplig synvinkel, säger Spak. I en stor studie i USA vid namn 
Project Match, där man testade 12-stegsbehandling och KBT-liknande modeller, var de ungefär 
likvärdiga och gav positiv e�ekt.  
 
Ospeci�k behandling fungerar inte lika bra. Vad man vet är att systematisk, manualbaserad 
behandling är bättre än osystematisk. 
 
 

 
 

Ansvarsområden sjukvård socialtjänst

bedömning och behandling av psykisk sjukdom också  
vid beroende/missbruk (Hälso-SjukvL 3§)  

Socialtjänsten: ansvar för hjälp för missbruket och annan erforderlig 
hjälp (SoL 9§), initiera samverkan  

Sjukvården, psykiatri, primärvård: abstinensbehandling, 
läkemedelsbehandling vid beroende, läkemedelsassisterad 
behandling, somatisk vård,  

 

Statens institutionsstyrelse LVM /tvångsvård 
                                         

 
(Bild 32,33) 
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Riktlinjerna listar ett antal metoder som



Socialtjänsten har huvudansvaret för missbruksvården i Sverige, men det innebär ingen 
inskränkning i andra myndigheters ansvar. Vi har i Sverige ett delat huvudmannaansvar, som styrs 
dels av HSL, hälso- och sjukvårdslagen och SoL, socialtjänstlagen. Detta har tolkats så att sjukvården 
ansvarar för det som är direkt sjukvårdsbehandling, som abstinensbehandling och 
läkemedelsbehandlingar, läkemedelsassisterad behandling, somatisk vård, bedömning och 
behandling av psykisk sjukdom.  
Är det bra eller dåligt med delat ansvar? I Norge och Danmark har man numera en huvudman, 
kommunens socialtjänst(Danmark) eller sjukvården (Norge). Gerhard Larssonutreder för närvarande 
bl a missbruksvårdens framtida organisation på uppdrag av regeringen. Huvudmannaskapet är en 
av de viktiga frågorna. 
 
 
 

 
 

 
 
(Bild34, 35) 

Rehabilitering utanför vårdsystemet, fungerar det? Riktlinjerna ser missbruksproblem som mycket 
komplexa problem, som kan lösas både med och utan professionell hjälp. Hur vanligt är det med 
självläkning? Minst hälften av alla beroendepatienter slutar själva med sitt beroende utan hjälp av 
vården. 
 
 
Effekten av missbruksvården är ungefär lika bra som vård av andra kroniska tillstånd som astma, 
diabetes och högt blodtryck. Det är med andra ord bra behandlingsresultat, men många blir även 
friska utan behandling.  
Finns ett komplext problem kan olika typer av hjälpinsatser vara nödvändiga. Det är en process att 
upphöra med missbruk och yttre faktorer kan vara väldigt potenta faktorer, exempelvis barn som 
ber sin mamma att sluta.  
 
Kvinnor med missbruk har oftare en man som missbrukar än tvärtom, vilket i sig innebär att de är 
mer utsatta och får ett sämre stöd. Därför måste man stötta nätverken effektivare. Ställen som 
Respons alkoholrådgivning fyller här en viktig funktion, dit kan anhöriga vända sig för stöd och 
rådgivning. Vi hjälper redan människor att prata med sina anhöriga och vänner, men sannolikt kan 
vi göra det ännu mer och bättre. ( 
 
När söker man vård? Det är oklart när man söker vård. Generellt söker man hjälp för problem när de 
får en social konsekvens, t ex relationsproblem. Vid svårare beroende är det viktigt att ha snabba 
insatser och stöd, att kunna ta emot patienten när han/hon är motiverad.  
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Absolut nykterhet behöver inte alltid vara målet. En del har så svåra problem, att viss 
funktionsförbättring – habilitering – ska vara målet, människor som kanske tidigt i livet haft stora 
problem 

 

  Långtidsförlopp efter behandling(Bild 36- 38) 

 
• Behandlingstid i flertalet studier: 1, 3, 6 mån                                                       

• Uppföljningstiden efter behandling är kort, oftast bara 6 mån - 12 mån  

• Få studier har följt upp behandling efter 3 år eller mer. Vid svårare beroende kan man se att 
förloppet blir mer positivt med  
-snabba insatser, längre vård, kompletterande behandling.  

• Behandlingen kan behöva upprepas

-stödjande sociala insatser som deltagande i t ex. AA,  
    ett stabilt socialt nätverk 

 
Kompletterande socialt stöd och behandling, t.ex. AA, har positiv effekt på utfallet. Det räcker dock 
inte som enda behandling.  
 

Det finns ganska få genusstudier på området. De flesta resultaten bygger på studier som innefattar 
män – men det finns inget som säger att de inte skulle gälla kvinnor också. Det finns inte evidens 
för att kvinnor ska behandlas separat. (Bild 40) 
 

 

Etiska aspekter (Bild 41) 

 

Från Hippokrates till 1960 gällde allmänt läkaretiken: ”ej skada, göra väl”. Därefter tillkom 
ytterliggare faktorer med krav på ökade patienträttigheter. Svensk medicinallagstiftning är inte 
byggd på patienträttigheter, den är byggd på vårdens skyldigheter. Här ligger vi efter exempelvis 
Norge. I Sverige har patienterna relativt liten rätt, men LSS har utökat dessa rättigheter. 
Forskningskommittéer började påverka relationen mellan vårdpersonal och patienter och tvingade 
fram en förändring. Successivt har tonvikten på patientens autonomi förändrats, var och en skall 
själv kunna bestämma över händelseförloppet. Detta gäller naturligtvis inte tvångsvård. 
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Utvecklingen stärker patientens rättigheter men försvagar sjukvården. I vårt välfärdssamhälle 
innebär det en viss nackdel, nämligen den att den som är starkast tar för sig mest. Det vi ser just nu 
är en ökning av privat vård och att man kan skaffa försäkringar för att få snabbare tillgång till vård. 
Detta kommer naturligtvis att gynna de människor som har mest pengar och makt. Man har även 
stärkt betydelsen av kunskap och utbildning.  
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
(Bild 42) 

Hälsoetik – Riktlinjerna och lite till 

 
 
• Oavvislig respekt för individernas autonomi, medbestämmande, delaktighet. Detta gäller 
självklart även människor med missbruk, vissa specifika undantag finns (framförallt i LVM) 
• Val av åtgärder skall även baseras på evidenskrav som HSL föreskriver; vård enligt vetenskap och 

beprövad erfarenhet.  

• ”Stöd” och boende saknar vetenskaplig evidens för behandlingseffekt (på alkoholvanorna), vilket 

skall framgå. Vi får inte påstå att icke säkerställda effekter är säkerställda i vår upplysning till 
patienten.  
• I de flesta hälsosystem är primärvården det viktigaste att prioritera. (WHO Alma-Ata 1978) 
Sverige har nu tre övergripande mål med sin hälsovård, det ena är att man skall utjämna 
hälsoskillnader i befolkningen, det andra är ökad tillgänglighet och det tredje att lyfta fram 
primärvården. Sjukvården skall vara hälsoorienterad och detta uppfylls bäst av primärvården.  
 

(Bild 43) 

Prioriteringskommitténs utredning SOU 1995:5  (Vårdens svåra val) (Riksdagen 1996) 
   landade i tre principer: 

 
– Människorättsprincipen: Det är här viktigt att trycka på att exempelvis en rökare har 
precis samma rätt som alla andra till vård enligt svensk huvudprincip. En person som missbrukar 
psykoaktiva substanser har inte mindre rätt och skall inte prioriteras mindre än någon annan. Detta 
skulle fler i alla olika typer av vårdorganisationer behöva veta. Missbrukare har precis lika mycket 
värde som andra människor, detta kan tyckas lika självklart som att män och kvinnor och olika 
etniska grupper har lika värde, men så är tyvärr inte alltid fallet.  
– Behovs- eller solidaritetsprincipen: Behov är t.ex. att om man får hjärtinfarkt så måste 
man få behandling omgående, ont i foten kan vänta. Solidaritet innebär att de med en nedsatt 
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autonomi har störst behov, exempelvis förståndshandikappade, dementa, medvetslösa eller de 
med delirium tremens. De måste vi ta hand om och de klarar inte av detta själva.  
– Kostnadse�ektivitetsprincipen: Man skall sträva efter att ha en rimlig 
kostnadse�ektivitet.  
 
Arbetar man med missbrukare måste man veta att våra patienter/klienter har exakt samma 
rättigheter som alla andra människor. Vi har idag ingen rätt att säga att han/hon har supit så 
han/hon skall inte få behandling. Vissa måste få vård först, men de som behöver en liten insats i 
förebyggande syfte, t.ex. kort intervention vid riskbruk, går i princip före dem som har lite sjukdom. 
Detta handlar om att man skall få till stånd ett mera övergripande, preventivt arbete där sjukdom 
behandlas på ett tidigt stadium.  
 
(Bild 45) 
– Det är patienten som förändrar sitt beteende, inte du. Du har inte misslyckats för att patienten 
misslyckas, du har misslyckats om du inte har gjort det du skulle göra, säger Spak.  
 
• Ger du positiv feedback?          
– Till patienterna                              
– Till medarbetarna 
– Till dig själv 

 
Jag är bra! / C. Vreeswijk 
 
 
 

 
 

 

Re�ektioner bland åhörarna 
 
 
Efter konferensen samlades en grupp beståendes av: Christer Andersson- Enhetschef Respons 
alkoholrådgivning, Jeanette Bolcher- socialsekreterare Respons alkoholrådgivning, Sarah Andersson-  
1:e socialsekreterare Backa SDF, Mia Boe- vårdenhetschef Nordhemskliniken., Britt-Marie Finbom-
Forsgren-   Distriktssköterska/Riskbrukscoach, Martin Ga�ke, sektionschef Nordhemskliniken., Alf 
Midholm-  projektledare GIR, Göran Horkeby-   vårdenhetschef avd.242/Brofästet  för att diskutera 
föreläsningens innehåll. Nedan följer en summering av vad som sades. 
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”Implementeringen av Riktlinjerna, hur vi gör det, känns lättare efter att ha lyssnat på Fredrik Spak. 
Man kan använda mycket av det han sagt, det var en fyllig föreläsning. Det fanns mycket underlag 
för bra diskussioner som kan leda framåt. Det är lätt att slå på autopiloten och glömma av att 
reflektera över vem det är som sitter framför dig i stolen, föreläsningen gav många bra bilder att ta 
med sig tillbaka till arbetsplatsen.”   
 
”Jättebra föreläsning, lätt att ta till sig. Utifrån slutenvården och avgiftningsenheten så känner jag 
att vi är helt enligt riktlinjerna, vi jobbar precis med de medicinska preparaten som 
rekommenderas. Jag känner igen mig i det som Fredrik pratar om, det är det som är verksamt helt 
enkelt. Utifrån öppenvården är det mer diffust, hur skall man jobba, hur skall man bemöta, vilka 
metoder skall man använda, här blir allting lite svårare genast. Här har vi fokuserat mycket på en 
välkomnande miljö, en atmosfär som känns bra för missbrukarna, vi jobbar mycket på vårt 
bemötande och att deras känsla när de kommer till oss skall vara bra. Behandlingsinnehållet får vi 
gå hem och se över, om det är exakt enligt riktlinjerna eller om vi använder oss av sådant som inte 
är evidensbaserat. Det blir ju så när man sitter i samtal med patienterna att det kan flyta iväg, 
kanske är det inte alltid evidensbaserat det som känns bäst för stunden. Men det är bemötande, 
tillgänglighet och miljö vi har fokuserat på och det känns som att det är bra.”  
 
”Jag arbetar med att på ett tidigt stadium upptäcka riskbruk ute på vårdcentralerna, att vi skall bli 
bättre på att ta upp frågan om alkohol, och det tycker jag att vi har blivit bättre på. De tre senaste 
åren har vi enligt en undersökning som gjorts bland vårdpersonalen blivit mycket bättre på att 
fråga om alkoholvanor i hälsoundersökningarna. Speciellt bland distriktssköterskorna har det skett 
stora förändringar. Dock är det bara 50 % som svarat på denna enkät och det finns fortfarande 
mycket att göra. Det går ju att fånga upp patienter mycket tidigare, när man söker för olika 
symptom så är det viktigt att även koppla på frågor rörande alkohol. De flesta riskbrukare som 
upptäcks kräver inga andra insatser än en ökad medvetenhet, att man som vårdpersonal berättar 
vilka kopplingarna mellan exempelvis högt blodtryck och alkohol har. Då fixar de det själva, för då 
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är de på ett så tidigt stadium. Jag tror att vi missar många om vi hänvisar dem vidare, vi måste bli 
bättre på att fånga upp patienterna på ett tidigt stadium.” 
 
”Jag oroar mig för ekonomin, nu när vi tvingas göra prioriteringar så kan vi hamna i något slags 
organisatoriskt käbblande om vem som skall göra vad. Den processen får inte hota det här arbetet. 
Det har varit en bra dag och en bra föreläsning och vi är en grupp med representanter från olika 
verksamheter som skall träffas och diskutera vidare på temat samverkan. Att man träffas gör det 
lättare att relatera till varandra.” 
 
”Jag tycker också att det har varit en jätteintressant dag. Ur behandlarperspektivet just det här att 
tänka på att när man är i en fas där man behöver mycket hjälp, att man då kan gå in och ge hjälp, 
att tyngre problem behöver mer insatser, att man blir bättre på att matcha kan vara viktigt. CRA, att 
hjälpa människor att arbeta upp sociala förmågor, är något som kom upp idag och som är ett 
väldigt viktigt komplement, men som man kanske inte alltid tänker på. En annan sak jag tänkte på 
är att jag nog inte alltid har fattat hur störda en del av patienterna är, när de sitter med mig i 
behandlingsrummet så kan de verka ganska okej, men vi kan säkert hjälpa många till ett mycket 
bättre socialt anpassat liv.” 
 
”Nu stänger Nordhemskliniken ner den verksamheten som är den enda delen som har CRA-
behandling, nämligen friskvården, den stängs nu. Det kan vara viktigt att reflektera över.”  
 
 
 ”Relationer, mänskliga värden, fokus på missbruket, patienten/klienten i centrum är viktiga ledord i 
arbetet vilket föreläsningen påminde om.” 
 
 
”Metoden står för 15 %, vi dividerar om ifall metoden är vetenskapligt beprövad eller inte, men vi 
pratar fortfarande bara om 15 %. Relationen, patientens förväntningar, allt det har så mycket större 
betydelse i hela sammanhanget. De metoder som inte är evidensbaserade, om patienten kommer 
och verkligen efterfrågar någonting och säger att det här funkar för mig, då är ju hans egna 
förväntningar och placeboeffekten så enormt mycket större del av själva tårtan, då de redan har 
bestämt sig för att detta är bra för mig, då kanske själva behandlingsmetoden har en försvinnande 
liten inverkan på behandlingsarbetet. Skall man då låta den få ta så stor plats, det är en intressant 
fråga.” 
 
”Det som är evidens idag kan vara dåligt imorgon. Det påpekade också Fredrik och man skall inte 
glömma att han som uppfann lobotomin fick Nobelpris! Vi skall naturligtvis jobba med Riktlinjerna, 
men man måste också ha lite beredskap, för som Fredrik sa så kommer det hela tiden patienter som 
inte vill höra att kapslarna inte har någon effekt. För de mår bra när de får dem.” 
 
”Då kan man också fråga sig, vad är effekt? De slutar dricka, men de har inte antabus-
koncentrationen i blodet. Men vad är det för effekt man vill uppnå, är det att man skall sluta dricka 
eller är det att de skall ha en koncentration i blodet? Då är väl detta en positiv effekt, även om det 
var placebon som gjorde det. Patienten sover bättre och har mindre ångest då han inte dricker, 
vilka är vi att säga att det inte är verksamt?” 
 
”Han beskrev ju lite av den etiska konflikten. Vi måste börja forska ännu mer, och verkligen lägga 
ner tid på att dokumentera vad vi gör. Utvärdera, följa upp, beskriva vad vi gör både för oss själva, 
brukarna, chefer och organisationer.” 
 
”Alla saker som de flesta av oss vet genom beprövad erfarenhet, de är inte forskade på. Men man 
kan inte undvika att informera om vissa av dessa saker, exempelvis vissa mediciners biverkningar, 
eftersom allt inte är beforskat.”  
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”Och det som man inte har resultat på, det är tydligen placebo, men när t.ex. ljusterapin fanns så 
gjordes en utvärdering och denna behandlingsform sågades med fotknölarna. Så klinikerna runt 
om i landet har gjort sig av med sina ljusanläggningar. Nu har det kommit ny forskning som 
kritiserar den forskningen för den var alldeles för odimensionerad, den var inte utformad på ett 
korrekt sätt och underlaget var felaktigt, så nu är ljusterapin på väg tillbaka! Men det är viktigt att 
forska och ta reda på mer, vad det är som hjälper och inte hjälper, annars kan det bli riktigt fel.”  
 
”Det är tydligare i abstinens- och slutenvårdsbehandlingen där det är lite lättare att forska fram bra 
resultat, där följer vi ju Riktlinjerna till punkt och pricka, vi vet precis hur det skall vara och vi följer 
det för att det är så solklart, sen finns det som sagt andra områden där det inte är lika enkelt.” 
 
”Man undrar ju t.ex. varför SSRI-preparaten (Selektiv Serotoninåterupptagshämmare) används så 
flitigt, medans Campral och Naltrexon inte används i lika stor utsträckning och varför 
läkemedelsassisterad samtalsbehandling knappt existerar, man undrar varför? Beror det på att vi 
som jobbar psykosocialt med samtal inte har några läkarresurser? Där läkarna finns i behandling, 
där är det medicinska så i förgrunden att där finns inget psykosocialt, där hänvisas patienten till 
grupper och 12-stegsprogram.” 
 
”Våra enheter har det här med uppföljning genom sjuksköterskor eller kuratorer som ger 
motiverande samtal, läkarna hinner ju inte detta och vi anser att det är en bra lösning att göra på 
det här sättet.” 
 
”Jag tror även att patienterna beställer sin behandling till stor del, är man deprimerad kommer man 
till läkaren med ett krav på att få medicinering i högre utsträckning än vad man kanske gör som 
alkoholist, våra alkoholister har inte samma förmåga att kräva medicinering, de kanske inte ens vet 
om att den finns. Man kommer inte med samma tydliga beställning.”  
 
”Det kan ju vara ett problem med det här patientorienterade förhållningssättet, principiellt är det 
ingen skillnad på att ta en bensodiazepin eller en sup för att hantera sin livsproblematik. När det 
funkar så funkar det snabbt och effektivt. Men det är på kort sikt.” 
 
”Sen undrar man ju även hur mycket depressionerna har med den livsstil vi har idag. Om man 
tänker på 80-talet till 2000-talet, den tiden har ändrats oerhört mycket för både barn, ungdomar 
och familjer. Man undrar hur mycket handlar om en viss utbrändhet som skapar depression?” 
 
”Vi ser detta mycket på vårdcentralerna, det är full fart, båda jobbar och man skall hinna ta hand om 
både hemmet, familjen och karriären. Det är mer pressande och det är lätt att ta till något för att 
kunna varva ner och somna på kvällen.” 
 
”Det är viktigt att genomföra någon slags differentialdiagnostik, det är inte alltid så lätt att 
formulera ett problem till läkaren eller vem man än träffar, och antingen kanske man då dricker eller 
så säger man att man är deprimerad och så får man en benso-tablett. Det är viktigt att då vara 
lyhörd på den här tredje grejen i livet, alltså livsstilen med stress, det behöver inte vara riktigt 
samma sak som det här med svårighet att hantera känslor som oftast kanske är orsaken till att man 
får alkoholproblem. Det är svårt när man sitter och jobbar vad personens problem är, det förstår 
man kanske inte förrän efter ganska lång tid av behandling.”  
 
 ”Små barn upplever det ofta som jobbigt när föräldrar dricker, redan vid ett glas vin kan barnen 
beskriva hur de vuxna förändras.” 
 
 

       

       Av : Kia Benroth 
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