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Bakgrund
Kunskap till praktik är ett utvecklingsarbete som startade i maj 2008 inom Sveriges Kommuner och 
Landsting (SKL) som syftar till att, med utgångspunkt i Socialstyrelsens nationella riktlinjer för 
missbruks- och beroendevård (2007), förbättra den svenska missbruks- och beroendevården. Målet är 
att alla personer som har behov av samhällets insatser för alkohol- eller narkotikarelaterad problema-
tik ska få bästa möjliga stöd och vård. 

Kunskap till praktik är resultatet av en överenskommelse mellan regeringen och SKL i vilken SKL 
åtagit sig att bygga upp ett kvalificerat stöd för kommuner och landsting samt en struktur för en 
långsiktig kunskapsutveckling mellan kommuner, landsting, lokala FoU-verksamheter, universitet och 
högskolor. Den bärande idén i överenskommelsen är att kommuner och landsting ska ta ett gemen-
samt ansvar för missbruks- och beroendevården och att SKL vid uppbyggnad av det kvalificerade 
stödet ska utgå ifrån och tillvarata den kompetens som finns lokalt och regionalt.

Bakgrunden till Kunskap till praktik utgörs av en kartläggning av missbruks- och beroendevården 
som SKL lät göra under början av 2008, där det från kommuner och landsting/regioner framkom ett 
önskemål om stöd i kompetensutveckling för olika yrkesgrupper. Kartläggningen visade också på ett 
gap mellan de arbetsformer som används och de som rekommenderas i de nationella riktlinjerna. 

Kunskap till praktik vill tillsammans med kommuner och landsting/regioner arbeta för att:
•	 Utveckla vårdkedjor så att nödvändiga behandlings- och rehabiliteringsinsatser kan  

erbjudas på lokal nivå
•	 All personal har kompetens att utföra sina arbetsuppgifter i enlighet med befintlig kunskap,  

bland annat de nationella riktlinjerna
•	 Ansvarsfördelningen mellan socialtjänst, primärvård, beroendevård och psykiatri blir tydlig
•	 Samverkan mellan de olika aktörerna förbättras
•	 Brukarinflytandet stärks

Tillsammans med kommuner och landsting ska Kunskap till praktik  
utveckla stöd för en evidensbaserad praktik, det vill säga väga samman:
•	 Bästa möjliga vetenskapliga underlag
•	 Brukarnas erfarenhet och önskemål		
•	 Professionell erfarenhet och yrkeskunskap

Som ett led i detta uppdrag har Kunskap till praktik tillsammans med en expertgrupp bestående av 
forskare och praktiker utarbetat en nationell baskurs, där detta arbetsmaterial ingår som en del. 
Expertgruppen har letts av Gunborg Brännström, projektledare i Kunskap till praktik och Ann Gotting 
Veide som har dokumenterat och administrerat expertgruppens arbete.

Expertgruppen har följande deltagare:
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Nationell baskurs
Syfte och utformning
”Riskbruk, missbruk och beroende, kunskap till praktik - Nationell baskurs” är en fortbildning som 
riktar sig till dem som i sin yrkesutövning, inom socialtjänst, hälso- och sjukvård, kriminalvård eller 
annan verksamhet, möter människor med problem som kan vara kopplade till alkohol eller narkotika. 

Syftet med fortbildningen är att ge en samlad, aktuell och gemensam kunskapsbas till olika aktörer 
och därigenom bidra till att de nationella riktlinjerna för missbruks- och beroendevård får genomslag 
i praktiken. Fortbildningen består av utbildningsdagar med föreläsningar, powerpoint material från 
föreläsningarna, detta arbetsmaterial och lokalt anordnade dialogtillfällen tillsammans för samarbets-
aktörer eller på den enskilda arbetsplatsen.

För att säkerställa att fortbildningarna regionalt blir likartade har föreläsningar spelats in av forskare, 
lärare och praktiker som var och en är expert inom sitt ämnesområde. Dessa inspelade presentationer 
ligger därefter till grund för och som stöd till de regionala utbildarna. De inspelade föreläsningarna 
finns att tillgå på SKLs grupparbetsplats, www.skl.se/kunskaptillpraktik för de personer som deltagit i 
utbildningsdagarna.

Arbetsmaterial
Den nationella baskursen, i form av fyra utbildningsdagar, är av orienterande karaktär men för att 
bidra till att den leder vidare till utveckling av arbetet lokalt har detta arbetsmaterial tagits fram. 
Arbetsmaterialet följer i huvudsak strukturen för basutbildningen, och är samlat i tio huvudområden
-	 Alkohol- och narkotikasituationen i Sverige 
-	 Faktorer av betydelse för missbruks- och beroendeutveckling 
-	 Fysisk och psykisk hälsa, samsjuklighet
-	 Bemötande, etik och motivation för förändring
-	 Riskbruk och screening
-	 Utredning, behandlingsplanering och dokumentation
-	 Evidensbaserade metoder
-	 Lagstiftning 
-	 Samverkan
-	 Att arbeta evidensbaserat

Arbetsmaterialet har utarbetats av Annika Nordström, FoUU-staben, Västerbottens läns landsting och 
Elisabeth Beijer, FoU i Väst/GR på uppdrag av och i samarbete med Gunborg Brännström, Kunskap 
till praktik. Ann Gotting Veide, Kunskap till praktik, Håkan Jenner, Växjö universitet, Marja-Leena 
Komulainen, Kommunförbundet Norrbotten, Åsa Magnusson, Beroendecentrum Stockholm och 
Camilla Svenonius, RFHL har lämnat värdefulla synpunkter. 

Underlaget till arbetsmaterialet består av de inspelade föreläsningarna, redovisade i bilaga 1. För varje 
avsnitt redovisas vilka föreläsningar som ligger till grund för texten. Siffror hänvisar till motsvarande i 
bilaga 1. Andra referenser än föreläsningarna anges särskilt.  
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Dialogtillfällen för reflektion och utveckling
En viktig faktor inom evidensbaserad praktik är, förutom klienten, den reflekterande praktikern 
(Evidensbaserad praktik inom socialtjänsten, 2009). Den teoretiska kunskap som förmedlas under 
utbildningsdagarna tillsammans med praktikernas erfarenhet är primära för att kunna reflektera. Att 
reflektera är viktigt för att kunna förstå varför kunskap, arbetssätt och förhållningssätt, exempelvis 
uttryckt i riktlinjer för missbruks- och beroendevården, ska implementeras. Varför ska nya arbetssätt 
införas? Hur är det tänkt att användas? Vilka konsekvenser får det för det egna och andras arbete och 
för verksamheten i stort? 

Detta arbetsmaterial är tänkt att utgöra ett stöd och ett underlag för att reflektera och komma vidare 
efter utbildningsdagarna. Detta kan med fördel ske vid dialogtillfällen för yrkesverksamma och ledare 
tillsammans på de egna arbetsplatserna och/eller tillsammans med samarbetsaktörer. 

Inför dialogtillfällena är det viktigt att göra klart några frågor 
Finns tillräckligt med tid avsatt för gemensam reflektion?
Vilka ska delta? 
Hur involveras samarbetsaktörer? 
Vem ska leda dialogen? 
Vem har ansvar för att följa upp det fortsatta arbetet?

Några ledstjärnor för dialogtillfällena är 
•	 Den kunskap och kompetens som finns i gruppen tas tillvara 
•	 Vardagsarbetet lyfts fram
•	 Arbetsledaren leder men alla bidrar
•	 ”Tankerespekt” råder, vilket innebär att allas tankar är lika värda

Frågor som för framåt
För de tio områdena inom basutbildningen finns förslag på specifika frågor, vilka framgår av de 
följande avsnitten. Men det finns också allmänna frågor som 
kan bidra till att föra dialogen framåt. Här ges några sådana 
förslag i en tänkbar struktur för dialogtillfällena.

Nuläge
Vilka är de viktigaste intrycken från föreläsningen/ 
föreläsningarna i den nationella basutbildningen?
Vad väcker de för tankar utifrån där ni befinner er? 
Ge exempel på något som gav en aha-upplevelse 

Analys
Vilka är de viktigaste problemen/styrkorna för arbets- 
platsen? Vilka förbättringsområden finns på er arbetsplats 
eller i samarbetet med andra? 

En metod som ofta används för analys och som underlag 
för att diskutera förbättringar är SWOT-verktyget. SWOT 
står för Strengths, Weaknesses, Opportunities och Threats. Styrkor och svagheter anges för förhål-
landen i den egna verksamheten eller organisationen. Möjligheter och hot belyser yttre faktorer, det 
vill säga omvärldsfaktorer utanför verksamhetens eller organisationens egen kontroll. Möjligheter 
är potentiellt positiva för organisationen, hot innebär att organisationen behöver förbättra sina 
prestationer. Tänkbara styrkor, svagheter, möjligheter och hot dokumenteras i en fyrfältsbild som den 
ovan och blir underlag för gemensam reflektion om utvecklingsinsatser. Låt var och en fundera och 
skriva ner styrkor och svagheter, hot och möjligheter som grund för en gemensam diskussion. Ett bra 
sätt är att be var och en på ”postit – lappar” skriva tre synpunkter i varje ruta. Diskutera sedan och 
prioritera utifrån de befintliga lapparna.

Framgångsfaktorer Hinder

Styrkor
(Strengths)

Svagheter
(Weaknesses)

Möjligheter
(Opportunities)

Hot
(Threats)

Ex
te

rn
a 

fa
kt

or
er

In
te

rn
a 

fa
kt

or
er

Fortsättning nästa sida
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Handling 
Vilka förutsättningar krävs för att genomföra förbättringsinsatser?
Är de prioriterade förbättringsområdena förankrade på alla plan? 
Hur ska insatserna genomföras? Gör en handlingsplan! 
Behövs fortbildning och metodstöd?
Hur ska insatserna följas upp så att de leder till bestående förändringar?
Kan fortbildningsinsatser och metodstöd ges tillsammans med eller av samarbetsaktör?

Framtid
Vad vill ni att missbruks- och beroendevården i ert närområde/er region  
ska kännetecknas av i en framtid? 
Vilka visioner och mål behövs för att förverkliga detta? 

Lästips 
Dilschmann, A, Falck, E & Krafft, C (2000)  
Lärandebok Delaktighet, lärande och förändringsarbete Stockhohlm: Liber

Granberg, O & Ohlsson, J (2004)  
Från lärandets loopar till lärande organisationer Lund: Studentlitteratur

Guldbrandsson, K (2007) 
 Från nyhet till vardagsnytta – om implementeringens mödosamma konst En forskningssammanställning 
Statens folkhälsoinstitut 2007:20 www.fhi.se

Oscarsson, L (2009)  
Evidensbaserad praktik inom socialtjänsten - En introduktion för praktiker, chefer, politiker och studenter 
Sveriges kommuner och landsting

Roselius, M & Sundell, K Red (2008)  
Att förändra socialt arbete: forskare och praktiker om implementering Socialstyrelsen
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Egen analys – SWOT
Styrkor

Svagheter 

Möjligheter

Hot

Framtid

Vad vill ni att missbruks- och beroendevården i ert närområde/er region ska kännetecknas  
av i en framtid?

Vilka visioner och mål behövs för att förverkliga detta? 

Var diskuteras gemensamma visioner och mål för olika samarbetsaktörer i närområdet eller regionen?
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Alkohol- och narkotikasituationen i Sverige 
(Inspelade föreläsningar nummer 1 och 2, se bilaga 1)
  
Alkoholkonsumtionen ökade markant i landet under en tioårsperiod från mitten av 1990-talet, för 
att därefter plana ut och under de senaste åren också minska något. Totalkonsumtionen ligger dock 
fortfarande på en historiskt sett hög nivå och en ökning av alkoholrelaterad sjuklighet och dödlighet 
har konstaterats under 2000-talet. SoRAD (Centrum för socialvetenskaplig alkohol och drogforskning 
vid Stockholms universitet) har sedan år 2000 följt utvecklingen i totalkonsumtion, inklusive oregist-
rerad alkohol. Nedanstående tabell visar snittkonsumtionen för en vuxen person per vecka under 2007 
(SoRAD).

Tabell: Genomsnittskonsumtion av alkohol 2007, uppdelat på alkoholsort och kön 

Totalt 2007 Sprit Vin Starköl Folköl

9,7 liter 2,2 liter 2,9 liter 3,5 liter 0,7 liter

Motsvarar i veckan  
sammanlagt

2 stora snapsar  
(5 cl)

3 glas  
(15 cl)

4 flaskor 
(33 cl)

1 burk 
(40 cl)

Män

13,5 liter 3 stora snapsar ca 3 glas ca 7 flaskor ca 1,5 burk

Kvinnor

6,1 liter 1 snaps drygt 3 glas ca 1 flaska ca 0,5 burk

Alkoholkonsumtionen är emellertid inte jämnt fördelad. Förutom att män dricker mer än kvinnor, 
dricker en grupp väldigt mycket och andra väljer att inte dricka alls. I Folkhälsoinstitutets undersök-
ning Hälsa på Lika villkor (2008) (www.fhi.se) uppgav 14 procent att de inte druckit alkohol under den 
senaste tolvmånadersperioden. Att fler avstår från alkohol återspeglas också i den senaste drogvane- 
undersökningen från 2008 där andelen elever i årskurs nio som uppger att de aldrig dricker alkohol har 
ökat (www.can.se). Berusningsdrickandet har emellertid ökat över tid vilket oroar. En grupp som haft 
en tydlig ökning av alkoholkonsumtionen är kvinnor i övre medelåldern.

Narkotikamissbruket i Sverige ligger i ett internationellt perspektiv lågt. Beträffande cannabis, vilket 
är det vanligaste preparatet, uppger cirka 2 procent av den vuxna befolkningen (15-64 år) att de rökt 
de senaste 12 månaderna, vilket är avsevärt mycket lägre än snittet inom Europa som ligger på 6-7 
procent. Detsamma gäller för gruppen unga vuxna (15-24 år). Även om Sverige har låga siffror bör det 
betonas att cannabis har en tydlig koppling till andra riskbeteenden som hög konsumtion av alkohol. 
Många ungdomar som använder cannabis har även psykiska problem och de flesta som använder 
någon annan drog har också använt cannabis. 

Andelen ungdomar som uppger att de prövat narkotika har successivt minskat sedan början av 2000-
talet men den neråtgående trenden kan ha brutits. För första gången på nio år visar senaste skolunder-
sökningen från 2008 att andelen elever som testat narkotika har ökat (www.can.se). Det finns också en 
indikation på ökad narkotikarelaterad dödlighet de senaste åren. 
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Frågor som för framåt
Lokala data och studier ger underlag till politiska beslut, resursfördelning och planering av  
verksamheter inom egna enheter och i samverkan med andra. 

Hur ser den aktuella alkohol- och narkotikasituationen ut i ert närområde? 

Finns det data insamlat beträffande alkohol, narkotika, blandmissbruk och hur tas den tillvara?

Vad behöver ni för ytterligare kunskap om era målgrupper för att kunna erbjuda god vård?

Vem kan ni vända er till för att få hjälp att ta fram systematisk kunskap om målgruppen?

Finns det grupper i ert närområde som ni känner till men inte har kontakt med som kan behöva 
särskilt stöd? 
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Faktorer av betydelse för missbruks-  
och beroendeutveckling 
(Inspelade föreläsningar nummer 4, 5 och 6, se bilaga 1)

Missbruk och beroende bör ses ur ett multifaktoriellt perspektiv där både 
biologiska, psykologiska och sociala faktorer samverkar och interagerar med 
varandra. 

Detta bio-psyko-sociala synsätt bör finnas med i alla delar av missbruks- och beroendevården eftersom 
samverkande faktorer påverkar vägar in i missbruk, vidmakthåller missbruk, styr val av behandling 
men även medför att missbruk ”självläker” eller upphör.  

Att missbruk och beroende omfattar en komplex problematik understryker vikten av ett tvärveten-
skapligt angreppssätt och värdet av integrerade verksamheter inom missbruks- och beroendevården.

Till den biologiska delen hör hjärnans påverkan och respons på alkohol och narkotiska preparat. 
Belöningssystemet aktiveras genom frisättning av dopamin vilket medför upplevelse av välbehag och 
merbegär. Ett upprepat och längre intag av alkohol och narkotika ”bygger dock om” belöningssystemet 
och sänker även aktiviteten i pannloberna med bristande kontroll och omdöme till följd. Ärftlighet 
för ett beroende av alkohol har visats i tvillingstudier, men genetiken samverkar med miljön och andra 
faktorer.  

Den psykologiska delen omfattar bland annat förståelsen för hur psykologiska riskfaktorer bidrar till 
utveckling av missbruk/beroende och vilka mekanismer som vidmakthåller problemet. Som psyko-
logiska riskfaktorer återfinns till exempel ogynnsamma uppväxtvillkor, utanförskap, låg självkänsla, 
dålig impulskontroll, instabila relationer, bristande tillit, psykisk ohälsa och psykisk funktionsnedsätt-
ning.  

Den sociala delen innefattar faktorer som exempelvis socialt nätverk, närmiljö, samhälle, kultur, 
etnicitet och kön.  Missbruk eller beroende av alkohol eller narkotika påverkar inte bara den egna 
personen och särskilt utsatta är barn till personer med missbruk eller beroende. Stöd från personer i 
nätverket tillsammans med bostad, arbete och sysselsättning är vitala delar i en rehabilitering.  

Bio

Psyko Socialt

Lästips 
Agerberg, M (2004):  
Kidnappad hjärna – en bok om missbruk och beroende, Lund: Studentlitteratur

Fahlke, C & Johansson, P M (2007)  
Personlighetspsykologi Stockholm: Natur och Kultur

Heilig, M (2004)  
Beroendetillstånd Lund: Studentlitteratur
 
Leissner, T (red) (1998)  
Alkohol, ett psykosocialt, beteende och samhällsvetenskapligt perspektiv Lund: Studentlitteratur
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Frågor som för framåt
Vart och ett av de tre perspektiven - bio-psyko-socialt - leder fram till förklaringsmodeller för 
uppkomst och vidmakthållande av ett missbruk/beroende.  Tillsammans bidrar de alla till en mer 
komplex bild. 

Vilket/vilka synsätt på missbruk och beroende finns hos er? 

I vilken utsträckning får personer med missbruk eller beroende inom ert närområde en  
utredning och en bedömning av insatser utifrån ett bio-psyko-socialt perspektiv? 

Hur fungerar samordningen mellan olika aktörer?
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Fysisk och psykisk hälsa, samsjuklighet 
(Inspelad föreläsning 15, se bilaga 1)

Det är vanligt med samsjuklighet för personer med missbruk eller beroende. I de nationella riktlinjer-
na för missbruks- och beroendevård definieras samsjuklighet på följande sätt: ”Missbruk och beroende 
och samtidig psykiatrisk och/eller somatisk sjukdom”. Personer med missbruk/beroende har under 
livet två till fyra gånger ökad risk för psykisk sjukdom jämfört med andra personer.

Fysisk hälsa

En hög alkoholkonsumtion kan medföra negativa skadeverkningar på i stort sett alla kroppens organ. 
Förutom direkta skador eller sjukdomar orsakade av alkoholen eller dess nedbrytningsprodukter, finns 
indirekta skador till exempel genom olyckor och våldshandlingar kopplade till alkoholkonsumtionen. 
En del av dessa indirekta skador kan drabba personer i familj och omgivning. Det samma gäller vid 
narkotikaanvändning.  

Mäns och kvinnors komplikationer av drickande skiljer sig åt på vissa områden. Studier visar att kvin-
nor är mer känsliga för effekterna av alkohol. Kvinnors lägre andel kroppsvätska medför till exempel 
högre alkoholkoncentration i blodet vid samma mängd alkohol. De förbränner en mindre mängd 
alkohol i magsäcken, vilket innebär att andra organ i kroppen utsätts för högre alkoholkoncentratio-
ner. Kvinnor söker i mindre utsträckning hjälp för sina alkoholproblem. Istället vänder sig kvinnor 
ofta till somatisk eller psykiatrisk vård för andra problem.

Det finns påvisade positiva effekter av låg mängd alkohol vid hög ålder på hjärta/kärl och diabetes II 
men i ett helhetsperspektiv av de samlade hälsoeffekterna utgör de en närmast försumbar del. Perso-
ner med en hög alkoholkonsumtion besöker oftare läkare och har en högre vårdkonsumtion än perso-
ner som dricker måttligt eller inte alls. Detta medför att hälso- och sjukvården, särskilt primärvården, 
har en strategisk position för att uppmärksamma personer med alkohol- eller narkotikaproblem. De 
bör därför utnyttja sin möjlighet till tidig intervention. 

Graviditet 

Alkoholkonsumtion under graviditeten kan skada fostret. I dess allvarligaste form kan barnet få ett 
Fetalt Alkoholsyndrom (FAS) med tillväxthämning, hjärnskador och avvikande utseende. Det föds ett 
hundratal barn med FAS varje år i Sverige. Utöver dessa ska också de barn uppmärksammas vars skador 
inte är lika tydliga men som kan vara nog så handikappande. Eftersom det inte finns någon nedre 
gräns för när alkohol kan skada fostret bör kvinnan helt avstå från alkohol under graviditeten. Alla 
narkotiska preparat medför också risker för bestående skador. 

Lästips
Alkoholproblem - Regionalt Vårdprogram, Stockholms läns landsting (2007)

www.vardguiden.se/Alkohol

www.fhi.se/Tobak, alkohol, narkotika, dopning och spel
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Frågor som för framåt
Upparbetade rutiner för tidig upptäckt inom hälso- och sjukvården kan ge ökad uppmärksamhet och 
fungera som ett stöd i patientarbetet när det gäller alkohol- och narkotikafrågor. Vårdprogram och 
rutiner för samverkan kan fungera som stöd i patientarbetet. 

Finns sådana verktyg i ert landsting/er region?

Den somatiska vården kan inte förväntas ha ett eget behandlingsansvar för en persons beroendepro-
blematik utan här behövs ett nära samarbete med specialistvård och/eller socialtjänst. Samtidigt bör 
socialtjänsten ta kontakt med den somatiska vården oftare, eftersom missbruk/beroende kan leda till 
många olika somatiska problem.

Hur fungerar det hos er?

Är behandlings- och utredningsinstanser samt remissvägar kända? Finns det något inom detta 
område som kan förstärkas eller utvecklas?

Det finns ett visst forskningsstöd för att högspecialiserade mottagningar för enbart kvinnor med 
alkoholproblem kan locka kvinnor att söka hjälp tidigare.

Hur arbetar ni för att upptäcka kvinnor tidigt? 

Hur agerar ni, utifrån era olika professioner, om det kommer till er kännedom  
att en gravid kvinna dricker alkohol? 
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Psykisk hälsa och samsjuklighet
(Inspelade föreläsningar 8 och 9, se bilaga 1)

Alkohol, narkotika, blandmissbruk och psykisk ohälsa är nära sammankopplat. Sambanden kan se 
olika ut såtillvida att ett missbruk eller beroende kan föregå en psykisk sjukdom. Psykisk ohälsa kan 
i sin tur medföra ett senare missbruk eller beroende och det kan också finnas en gemensam orsak för 
både beroendet och den psykiska ohälsan. Oavsett uppkomst ska dessa tillstånd behandlas parallellt, 
vilket många gånger förutsätter insatser från flera huvudmän. Behandlingen av ett av tillstånden får 
således inte fördröjas i avvaktan på att det andra tillståndet förbättras. Det är inte heller någon hu-
vudmans eget ansvar att identifiera samsjuklighet. Socialtjänsten ska vid misstanke om samsjuklighet 
omedelbart ta kontakt med hälso- och sjukvården med kompetens att bedöma. Primärvård och psykia-
trisk vård har ansvar att både bedöma och behandla psykisk sjukdom. Missbruk och beroende ska även 
identifieras hos personer som söker vård för psykisk sjukdom.

Omfattningen på samsjuklighet av beroende och psykisk ohälsa varierar något mellan olika studier. 
Från uppgifter ur Stockholms läns landstings vårdregister framkommer att av cirka 15 500 personer 
som vårdats inom beroendevården år 2001, hade 50 procent vårdats inom psykiatrin under föregående 
femårsperiod. Förekomsten av samsjuklighet med psykisk ohälsa är större bland personer som har 
ett narkotikamissbruk jämfört med personer med alkoholmissbruk, och hemlösa är en särskilt utsatt 
grupp. En viktig aspekt att beakta är också att gruppen har en förhöjd självmordsrisk. Tidigare 
suicidförsök är den största riskfaktorn för självmord. Socialstyrelsen utarbetade 2006 ett förslag till 
nationellt program för suicidprevention, som kan vara värt att ta del av(se nedan).
 
För tidiga insatser är det av stor vikt att riskbruk av alkohol tidigt identifieras inom den psykiatriska 
vården. Omvänt behöver primärvård, somatisk vård, företagshälsovård och socialtjänst uppmärk-
samma förekomst av ångest och depression och annan psykisk vid riskabla alkoholvanor.   

Lästips
Att undvika splittring i vården – om en utbildning med fokus på integrerad behandling för personer med 
missbruk och allvarlig psykisk störning: Rapport nr 8/2008, Institutionen för 
Pedagogik, Växjö universitet

Behandling av personer med komplexa vårdbehov p.g.a. psykisk störning och missbruk.
Fokusrapport inom temat medicinska programarbete, Stockholms läns landsting(2004)

Det räcker inte med en bra idé – utvärdering av SKLs metodutvecklingsarbete med case management för män-
niskor med dubbla diagnoser: Arbetsrapport 2008:1, Mälardalens högskola

Förslag till nationellt program för suicidprevention – befolkningsinriktade strategier och åtgärdsförslag, 
Socialstyrelsen (2006)
Meuser, Kim T (2005) Dubbel diagnos: allvarlig psykisk sjukdom och missbruk: en forskningsöversikt Karls-
krona: Ett helt liv förlag 

Missbruk och samtidig psykisk sjukdom En programförklaring i 10 punkter En broschyr framtagen gemensamt 
för Nationell psykiatrisamordning och Nationell narkotikapolitisk samordning (2005)

Personer med tungt missbruk Stimulans till bättre vård och behandling SOU 2005:82

Psykiatrisk samsjuklighet med missbruk/beroende: Rapport av Cruse, G, Haldeborg, J och Erici, C, Lunds universi-
tet(2007)

Riskbruk och beroende av alkohol, narkotika och tobak hos personer med svår psykisk sjukdom – förekomst 
och återhämtning Institutionen för kliniska vetenskaper, Lunds universitet (2008)

Samverkan i re/habilitering – en vägledning. Socialstyrelsen (2008)
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Frågor som för framåt
Hur sker utredning vid samtidigt missbruk eller beroende och psykiska problem? 

Är det lätt för er att ta kontakt med en samarbetsaktör för en gemensam bedömning av samsjuklig-
het när det gäller psykisk ohälsa och samtidigt riskbruk, missbruk eller beroende? Vart vänder ni 
er? Hur tar ni emot sådana frågor från samarbetsaktörer? Vilka gemensamma rutiner finns?

Hur arbetar ni med bedömning av och åtgärder vid suicidrisk? Finns regionala vårdprogram?

Hur ser tillgängligheten ut till samtidiga (integrerade) vård- och stödinsatser? 

Hur arbetar ni med samordnad vårdplan vid samsjuklighet?

Har ni tillgång till Case Manager (CM) eller andra särskilda resurser för personer med komplexa 
vårdbehov i ert närområde? 

Hur arbetar ni för att uppmärksamma förekomst av alkohol och narkotika i kommunens särskilda 
boenden? 
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Bemötande, etik och motivation för förändring
(Inspelade föreläsningar  10, 11,12, 13 och 14, se bilaga 1)

Frågor om bemötande vilar på etiska grundprinciper om människans lika värde, vad som gör en hand-
ling rätt, vilket ansvar jag har och vilken slags person jag vill vara. Bemötande och relation är grunden 
för allt behandlingsarbete och brukares upplevelse av kvalitet i behandling handlar i hög utsträckning 
om upplevelsen av att bli bemött empatiskt och att bli genuint bekräftad. Tekniker, metoder, står 
endast för en liten del av hur förändring kan förklaras. De etiska frågorna måste finnas med i alla led 
av arbetet med personer som har missbruks- eller beroendeproblem. Allt man gör som professionell 
har en etisk innebörd och man har ett särskilt ansvar eftersom relationen mellan behandlare och 
brukare inte är jämställd. 

Moderna sätt att se på motivation handlar inte om att se motivation som en egenskap utan som något 
som förändras och kan påverkas. ”Att inte vilja” kan vara ett uttryck för att det finns hinder av olika 
slag. Vanliga hinder för att en människa förändrar en livssituation med missbruk eller beroende är 
bristen på mål, drivkrafter och/eller tillit. Motivationsarbete handlar om att utforska hindren och att 
bidra till att skapa hopp. Grunden är den ömsesidiga tilliten, arbets- och behandlingsalliansen. 

Motiverande samtal (MI) är en brukarcentrerad målinriktad metod där bland annat ambivalensen 
fokuseras eftersom den utgör en stor potential för förändring. Den professionelle behöver behärska 
konsten att lyssna med empati, ha ett respektfullt utforskande förhållningssätt och en samarbetsstil  
med respekt för brukarens självbestämmande. Det är brukarens motivation och beredskap som är 
utgångspunkten i förändringsarbetet.

Lästips
Barth, T & Näsholm, C(2006). Motiverande samtal – MI: att hjälpa en människa till förändring på hennes egna 
villkor Lund: Studentlitteratur

Blennberger E (2005) Etik i socialpolitik och socialt arbete Lund: Studentlitteratur
Fridell, M (1991) Personlighet och drogmissbruk: en forskningsöversikt Stockholm: Centralförbun-
det för alkohol- och narkotikaupplysning
Holm-Ivarsson, B(2009) MI, Motiverande samtal – Praktisk handbok för hälso- och sjukvården 
Jenner, H (1995) Nytta och etik i det sociala arbetet Lund: Studentlitteratur

Jenner, H (2003) Motivation, tillit och delaktighet. I: Blir det bättre med behandling?
(Rapporten utgiven av Forskningsrådet för arbetsliv och socialvetenskap(FAS). Kan laddas ner via www.fas.se)

Lalander, P (2008) Jorden går runt: Gatukultur, ny etnicitet och droger Stockholm: Liber

Näsholm, C (2003) Dialog istället för föreläsning: motiverande samtal kring livsstilsfärändring 
Stockholm: Merck AB 

I allt människovårdande arbete ställs man inför olika etiska dilemman. Ofta finns det inga enkla svar 
på om en handling är rätt eller vad som gör den rätt. Ett sätt att diskutera är att utgå från någon 
handling i vardagen och diskutera den utifrån olika etiska positioner. Här ges ett förslag på en hand-
ling att diskutera, men ni har i gruppen också andra situationer där det kan uppstå etiska dilemman: 
Vilken praxis har ni för hur ni ska handla när personer kommer till er arbetsplats och är berusade? 
Diskutera er praxis och era erfarenheter av sådana situationer med följande frågor, olika etiska 
positioner, som grund
Har handlingen sin grund i goda intentioner? 
Stämmer den med den moraliska intuitionen? 
Bygger den på etiska principer och normer som exempelvis värdighet, frihet, tolerans,
rättvisa, jämlikhet, jämställdhet, humanitet, solidaritet och mänskliga rättigheter? 
Ger den sannolikt de bästa konsekvenserna? För alla? För den person som är i ett utsatt läge? 
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Frågor som för framåt
Vad är viktigt när ni själva har anledning att kontakta vården? Hur skulle ni vilja bli bemötta?

Viktiga begrepp för bemötande är aktning, respekt, ärlighet, äkthet, förståelse och empati. För att 
skapa förutsättningar för förändring krävs ett bemötande av tilltro, hopp och engagemang samtidigt 
med realism. 

Hur ska de personer ni möter märka att det finns en sådan hållning på er arbetsplats?  
Ge konkreta exempel på hur ni vill att det ska märkas. 

Vilka signaler om bemötande sänder era lokaler till de personer som besöker er? 

Vilka signaler om bemötande sänder graden av tillgänglighet till att få kontakt med er? 

Faktorer i organisationen spelar en viktig roll för att stärka en arbets- och behandlingsallians. Fakto-
rerna kan handla om att det finns en tydlig fördelning av ansvars- och beslutsfunktioner, klarhet och 
tydlighet i strukturen och hög interaktionsnivå mellan behandlare och brukare. 

Hur ser de organisatoriska förutsättningarna ut hos er? 

I professionellt arbete som rör missbruk och beroende behöver det finnas en kunskap om vad som 
särskilt krävs i mötet när en person har någon form av personlighetsstörning eller psykiska problem. 

Vad tycker ni krävs av er för att bäst möta personer med olika former av personlighetsstörningar 
eller psykiska problem?

Ge exempel på situationer där ni kunnat se hinder för förändring som handlat om att personer haft 
svårt att formulera mål, svårt att orka och problem med tillit till den egna förmågan, till den hjälp 
som erbjuds eller i förhållande till nätverket

Ge också exempel på hur ni som professionella har medverkat till att stärka brukaren i sådana 
situationer.
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Riskbruk och screening 
(Inspelad föreläsning nummer 7 och 17 se bilaga 1)

Riskbruk är som begrepp bara gångbart beträffande alkohol. Det är inte någon diagnos utan avser en 
konsumtion som antingen utifrån mängden alkohol eller genom dryckesmönstret medför risk för 
skador. För att få ett gemensamt konsumtionsmått används begreppet standardglas. Ett standardglas 
alkohol innehåller 12 gram ren alkohol och finns i ett glas bordsvin (12-15 cl), en flaska starköl (33 cl, 
5 procent), ett litet glas dessertvin (8 cl) eller en grogg (knappt 4 cl sprit). Den mängd som utgör övre 
gränsen för måttligt regelbundet drickande är 9 standardglas per vecka för kvinnor och 14 standardglas 
per vecka för män. Berusningsdrickande är alltid ett riskbruk och avser fyra standardglas eller mer vid 
ett och samma tillfälle för kvinnor, och fem glas eller mer för män.

Vem är riskkonsument?

Konsumtionen beräknas genom att multiplicera antalet  
standardglas med antalet dagar per vecka.
•	Män  14 glas/vecka
•	Kvinnor  9 glas/vecka

Berusningsdrickande 
•	Män  5 glas på en gång
•	Kvinnor  4 glas på en gång

Totalkonsumtionsmodellen säger oss att ju högre medelkonsumtion av alkohol som finns i samhället 
desto högre är antalet personer som far illa av sitt drickande. Konsumtionen ökade i Sverige från 
mitten av 1990-talet till 2004 med ca 30 procent. Under en tioårsperiod fram till 2005 ökade samtidigt 
andelen personer med riskabla alkoholvanor med 50 procent för män och 100 procent för kvinnor. Med 
en ökad totalkonsumtion kommer också fler personer att uppfylla diagnoskriterierna för skadligt bruk 
och beroende. 

Skadligt bruk (enligt ICD 10) 

1 av 4 nedanstående kriterier ska vara uppfyllda under den senaste 12-månadersperioden
•	 Ej fullgjort sina skyldigheter (arbete, skola, hem)
•	 Risk för fysisk skada
•	 Tagen av polis för fylleri
•	 Fortsatt drickande trots återkommande problem

Kriterierna för beroende ska inte vara uppfyllda

Beroende (enligt ICD-10 och DSM-IV) 

3 av nedanstående 6 kriterier ska vara uppfyllda under den senaste 12-månadersperioden
•	 Stark längtan efter drogen
•	 Svårigheter att kontrollera intaget
•	 Fortsatt användning trots skadliga effekter
•	 Prioritering av droganvändningär högre än andra aktiviteter och förpliktelser
•	 Ökad tolerans
•	 Fysiska abstinenssymtom

Mycket av den traditionella missbruks- och beroendevården fokuserar på personer som är beroende. 
Utan att förringa de insatser som görs på olika nivåer och med andra utgångspunkter, är det de före-
byggande tidiga insatser, som kort rådgivning, som visat sig vara mest framgångsrika (SBU 2001). 
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För att snabbt få en uppfattning om en persons alkoholvanor är screeninginstrument/frågeformulär 
användbara. De vanligaste screeninginstrumenten när det gäller alkohol är AUDIT (Alcohol Use 
Disorder Identification Test) och CAGE (Cut down, Annoyance, Guilt, Eye-opener). AUDIT  består av 
tio frågor. De tre första frågorna tar upp hur ofta man dricker, hur mycket alkohol det är vid ett typiskt 
tillfälle och berusningsdrickade, de kan användas separat och kallas då AUDIT-3. CAGE består av fyra 
Ja- och Nej-frågor. För narkotika och läkemedel finns DUDIT (Drug Use Disorder Identification test). 
Det bör understrykas att screeningformulär inte är några diagnosinstrument.

Alla screeningformulär måste kombineras med ett kliniskt omdöme, däremot är inte ett kliniskt 
omdöme tillräckligt för att i någon större utsträckning uppmärksamma alkoholproblem. Screening 
kan också ske med hjälp av kemiska markörer för alkoholkonsumtion. Motiven till provtagning kan 
skifta, men det är viktigt att patienten informeras om syftet. Det vanligast markörerna är CDT och 
GT som kan användas för att identifiera ett långvarigt bruk, hög alkoholkonsumtion. När narkotika 
ska identifieras ska urintest användas. De biologiska markörerna kan komplettera AUDIT, CAGE etc. 

Kort alkoholrådgivning vid riskbruk

En kort alkoholrådgivning vid missbruk skulle kunna föreberedas och genomföras på följande sätt:

1.	 Bestäm hur screening ska läggas upp - exempelvis vid nybesök, vid hälsokontroller,  
alla patienter under vissa perioder, vid vissa diagnoser.

2.	 Bestäm screeningmetod – AUDIT, AUDIT 3 eller livsstilstest

3.	 Kort rådgivning – om möjligt ges kort rådgivning till riskkonsumenter direkt (5-10 minuter). 
Annars bokas en ny tid omgående för återbesök. 
Börja med bedömning av beredskap till förändring 
•	 Använd motivationskorset som samtalsupplägg 
•	 Okomplicerad högkonsument: ingen ytterligare åtgärd, förutom uppföljning 
•	 Patient med tyngre problem: hänvisa till kurator på vårdcentral om sådan finns,  
	 alternativt till beroendemottagning

4.	 Dokumentera/följ upp

5.	 Telefonuppföljning efter 2-3 veckor

Lästips 

Alkohol och hälsa – en kunskapsöversikt om alkoholens positiva och negativa effekter på vår hälsa Statens 
folkhälsoinstitut (2005)

Johansson, K & Wirbing, P (2005) Riskbruk och missbruk: alkohol, läkemedel, narkotika: uppmärksamma, 
motivera och behandla inom primärvård, socialtjänst och psykiatri Stockholm: Natur och Kultur

Vårdprogram gällande riskbruk av alkohol: Landstinget Kalmar län
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Frågor som för framåt
Kartläggning med hjälp av AUDIT med efterföljande kort rådgivning erbjuds främst inom primärvård 
och företagshälsovård. Kan det erbjudas inom andra arenor? Socialtjänst? Psykiatri?

Vad skulle det innebära för er verksamhet att införa ett screeninginstrument som exempelvis AUDIT? 
Skulle någon särskild målgrupp vara relevant att starta med? 

Hur skulle ni själva uppfatta att bli erbjuden att fylla i ett formulär som AUDIT när ni besöker en 
vårdcentral för värk i ett knä? Vilken information om syftet med att fylla i AUDIT skulle ni i så fall 
önska? Har kontaktanledningen någon betydelse? 

Om ni redan använder ett screeninginstrument:

Vems är det ifyllda formuläret, ert eller brukarens? Vad gör ni med materialet?

Hur återkopplar ni resultaten till brukaren? 

Vad leder screeningen till? Sker någon uppföljning?
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Utredning, behandlingsplanering  
och dokumentation
(Inspelade föreläsningar nummer 16, 17, 18, 19, 20, 21 och 22, se bilaga 1)
  
Om ett missbruk eller beroende konstaterats exempelvis genom screening och diagnostisering (se fö-
regående avsnitt) behövs en noggrann utredning som underlag för en behandlingsplanering. Gruppen 
personer med missbruk eller beroende är mycket heterogen utifrån sin bakgrund, livssituation och 
problembild. Det gemensamma är en sårbarhet för alkohol eller narkotika. All behandlingsplanering 
startar i mötet med brukaren och hur mötet utformas har stor betydelse. Behandlingsplaneringen ska 
grunda sig på en strukturerad och väldokumenterad kartläggning. Olika former av informationsin-
hämtande kan ske genom exempelvis samtal, halv- eller helstrukturerade intervjuer, skattningsskalor, 
frågeformulär och kartläggningsinstrument. Det behövs kunskaper om missbruket och det behövs 
också information om människans hela person och livssituation med olika sociala, medicinska och 
psykologiska förhållanden – problem och resurser. Inte minst viktigt är att få reda på vad brukaren 
har för erfarenheter av tidigare vård samt vilka idéer han eller hon har om vad som kan hjälpa i den 
situation han eller hon befinner sig. 

ASI (Addiction Severity Index) och DOK(Dokumentation och utvärdering inom missbruksvården) 
är bedömnings- och kartläggningsinstrument som används när personer har ett konstaterat missbruk 
eller beroende och för att få information om hela livssituationen. ADAD (Adolescent Drug Abuse 
Diagnosis) är ett instrument särskilt inriktat på ungdomar 12 – 18 år med sociala problem. Instrumen-
ten är utformade för att också användas vid uppföljning. 

Instrument för diagnostiska test är exempelvis ADDIS (Alkohol och DrogDiagnos InStrument), 
SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV) och MINI (Mini International Neuropsychiatric 
Interview). ADDIS har fokus på alkohol och narkotika och kan genomföras av de som genomgått 
utbildning i metoden. SCID och MINI används vid en bred psykiatrisk genomgång och kräver att 
användarna är psykiatriker, psykiatrisjuksköterskor eller kliniska psykologer.

En kartläggning kan dra ut på tiden och får inte hindra nödvändiga insatser under tiden. En viktig del 
av att använda kartläggningsinstrument är att det sker en återkoppling av resultat till den enskilde och 
att återkopplingen sker med lyhördhet för hur den enskilde tar emot den. En kartläggning kan i sig 
fungera motiverande. Såväl utredning som insatser behöver dokumenteras och följas upp.

En modell för utredning med instrumentens (även screeningsinstrumentens) plats i utredningskedjan 
beskrivs här. Som alternativ till ASI och MAPS, som nämns i figuren nedan, kan DOK användas.

Etablera kontakt
med patient/klient

Män: < 7 poäng
Kvinnor: < 5 poäng

Inga problem, 
intervention inte 

nödvändigt

Kort motiverande 
rådgivning 

(ex. FRAMES eller MI)

Kort motiverande 
rådgivning 

(ex. FRAMES eller MI)

Minst en uppföljning 
med AUDIT och/eller 

GT och CDT

Några uppföljningar 
med AUDIT och/eller 

GT och CDT

8-15 poäng
6-13 poäng

16-19 poäng
14-17poäng

≥ 20 poäng
≥18 poäng 

Kort motiverande 
rådgivning 

(ex. FRAMES eller MI)

Diagnostisk bedömning av pro-
blem och dess svårighetsgrad 

(DSM-IV eller ICD-10)

Utredning med ASI och MAPS 
samt personbedömning med 

psykologiska tester

Regelbunden uppföljning 
med ASI och MAPS och/eller 

GT och CDT

Identifi era problem med AUDIT 
och/eller GT och CDT

Strukturerad psykosocial behandling med t. ex. motivations-
metodik, psykodynamisk terapi, 12-stegsprogram, kognitiv 

beteendeterapi, och/eller par/anhörig terapi

Läkemedelsbehandling med Campral, Revia och/eller Antabus
Observera att
- MAST kan användas istället för AUDIT
- DOK eller ADAD (ungdomsversion) kan användas 
 istället för ASI
- GT och CDT kan kompletteras med ASAT och ALAT

Hög kostnad avseende tidsåtgång
och kompetenskrav hos behandlaren

Låg kostnad avseende tidsåtgång
och kompetenskrav hos behandlaren

AUDIT-poäng?
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Lästips 
Anderberg, M & Dahlberg, M Strukturerade intervjuer inom missbruksvården – som en grund för kunskapsut-
veckling (Växjö university press, 2009)

ASI - Användaranvisning/ manual, intervjuer samt ASI- filmen. Kan laddas ner från www.socialstyrelsen.se

Beslut på bättre grunder – en handbok för ASI-användare. Utgiven av IMS. Kan laddas ner från www.socialsty-
relsen.se

Dokumentation vid handläggning av ärenden och genomförande av insatser enligt SoL, LVU, LVM och LSS. 
Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd 2006:5.

Melin, A-G & Näsholm, C (1998) Behandlingsplanering vid missbruk Lund: Studentlitteratur

Roselius, M & Sundell, K Red (2008) Att förändra socialt arbete: forskare och praktiker om implementering 
Socialstyrelsen

www.ikmdok.se

www.stat-inst.se

Nyttan av att använda bedömnings- och kartläggningsinstrument
Nytta för berörda brukare: Vilken nytta uppfattar ni att berörda personer har haft av att ni använt 
ett bedömnings- och kartläggningsinstrument? I de fall ni inte har tidigare erfarenhet - vilken 
nytta skulle brukare kunna ha? Ser ni några risker? 

Nytta för er yrkesutövning: Viken nytta har ni haft av att ha använt ett bedömnings- och kartlägg-
ningsinstrument?? I de fall ni inte har tidigare erfarenhet - vilken nytta tror ni att ni skulle kunna 
ha? Ser ni några risker?

Nytta för samarbete med andra aktörer: Viken nytta uppfattar ni att ni och era samarbetspartners  
haft av att ha använt ett bedömnings- och kartläggningsinstrument?? I de fall ni inte har tidigare 
erfarenhet - vilken nytta tror ni att ni tillsammans med samarbetsaktörer skulle kunna ha? Ser ni 
några risker?
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Frågor som för framåt
Det finns många fördelar med att skapa modeller med flödesscheman enligt vårdprogram och metoder. 
Men de kan också leda till en del nackdelar eftersom det kan skapa en föreställning om att det finns 
en metod som fungerar för alla. Det är oerhört viktigt att varje brukare ses som unik med individuella 
förutsättningar, vilket kräver flexibel planering och mångfald i insatserna

Vad grundar ni utredning och behandlingsplanering på idag? 

Med vilka olika metoder genomförs kartläggningen? 

Vilka instrument för kartläggning används av olika samarbetsaktörer inom ert närområde, det vill 
säga vad kan brukare tänkas möta i sina olika kontakter inom vården?

I vilken utsträckning samarbetar olika aktörer under utredningen? Hur utreds problem idag när 
det gäller psykiatrisk samsjuklighet? Används resultat från kartläggningarna vid utarbetande av en 
samordnad vårdplan?

Hur följer ni upp hur det går för de personer ni möter idag? Finns det en form för systematisk 
dokumentation som kan utgöra underlag för uppföljning?

För att skapa förutsättningar för en arbets- och behandlingsallians behövs såväl en god relation 
som struktur och innehåll – vilka erfarenheter har ni av kartläggnings- och bedömningsinstrumen-
tens roll för en arbets- och behandlingsallians? 

Att använda kartläggnings- och bedömningsinstrument väcker olika etiska frågor. Vad anser ni att 
man behöver ha särskild etisk vaksamhet för? Är det till exempel etiskt försvarbart att ställa frågor 
om man inte samtidigt kan erbjuda insatser för sådant som kan komma fram? Är det etiskt försvar-
bart om varje behandlare själv väljer vilka frågor som ska ställas? 

Kan systematisk kartläggning bidra till utveckling av ett differentierat vårdutbud?

Hur informerar ni brukaren om vad kartläggningen ska användas till?

Om ni redan använder ASI, DOK eller ADAD: 
Hur motiverar ni brukare att delta?

Hur återkopplas resultatet till brukaren? 

Hur följs användningen upp? 
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Särskilt om dokumentation inom socialtjänsten

Uppfyller arbetsplatsens dokumentation de krav som ställs utifrån rättssäkerhet och  
integritet för brukaren?

Hur planerar ni eventuellt fortsatt stöd efter genomgången behandling?

Uppfyller arbetsplatsens dokumentation de krav som ställs för att utarbeta en vårdplan/samordnad 
vårdplan?

Hur arbetar ni för öppenhet, dialog och insyn i dokumentationen i förhållande till brukaren? 

Särskilt om dokumentation inom hälso- och sjukvården

Uppfyller arbetsplatsens dokumentation de krav som ställs utifrån rättsäkerhet och integritet för 
brukaren?

Uppfyller arbetsplatsens dokumentation det underlag som kan behövas för att skriva till  
exempel ett LVM-intyg?

Uppfyller arbetsplatsens dokumentation det som krävs för att utarbeta en samordnad vårdplan?
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Evidensbaserade metoder 
(Inspelade föreläsningar nummer 23, 24, 25 och 26, se bilaga 1)

Vi skiljer mellan evidensbaserade metoder och evidensbaserad praktik. Med evidensbaserade metoder 
menar vi metoder som det finns vetenskapligt stöd för, medan evidensbaserad praktik handlar om att 
väga samman bästa rådande evidens, med brukares erfarenhet och önskemål och de professionellas 
erfarenhet och yrkeskompetens. Detta avsnitt avgränsas till evidensbaserade metoder.

Val av behandling styrs av en mängd faktorer som vägs ihop, exempelvis kön, ålder, typ av drog profil 
och omfattning, somatiska, sociala och psykiska faktorer liksom brukarens insikt, ambivalens och 
tidigare behandlingserfarenheter.

Psykosociala metoder

I de nationella riktlinjerna har begreppet psykosocial behandling inom missbruks- och beroendevår-
den definierats. Dels ska vissa grundkriterier vara uppfyllda som rör evidens, intention, kompetens 
och terapeutisk kontext. Dels ska interventionen rikta sig till den enskildes psykologiska och sociala 
(psykosociala) livssituation med fokus på missbruket. Interventionen ska främst syfta till att påverka 
motivation, beteende, attityder, känslor och tankar med fokus på missbruket.

Metoder – evidensbaserade eller inte - står endast för en liten del av de faktorer som förklarar 
förändring vid missbruk eller beroende. För att ge goda resultat vid behandling av alkoholproblem 
krävs till exempel att personen avstår från alkohol, personen finner redskap för att hantera positiva 
förväntningar, sug och negativa känslostämningar, livsstilen ändras, närstående involveras och att man 
får stöd och behandling även för andra problem. Arbets- och behandlingsalliansen mellan den profes-
sionelle och brukaren är grundläggande för all behandling. 

Särskilda behandlingsformer som rekommenderas i de nationella riktlinjerna är rådgivande och 
motivationshöjande behandling, KBT, psykodynamisk terapi, familjeterapi, 12-stegsbehandling – utan 
inbördes ordning. Ett gemensamt drag är att behandlingen ska ha ett klart och uttalat fokus på miss-
bruket. Det sker hela tiden en utveckling av kunskap om vad som ger effekt, nya studier görs, och vad 
som på senare tid framkommit som lovande vid narkotikamissbruk är när behandling efter institution 
(till exempel i kriminalvård) är upplagd i obrutna kedjor. 

Specifika arbetssätt har större effekt än sådana som är ospecifika. Med specifika menas att metodens 
komponenter och arbetssätt är väl beskrivna, ofta i manual, att metoden ger struktur och är teoribase-
rad samt att det finns utbildade behandlare som ges handledning. 

Många människor med missbruks-/beroendeproblem söker inte vård. För dem kan en positiv utveck-
ling ändå ske utan behandlingsinsatser. Detta brukar kallas ”självläkning”. I jämförelse med personer 
som fått behandling har personer som klarat sig ur ett missbruk eller beroende på egen hand oftare 
någon eller några fungerande sociala kontakter. För att underlätta hjälp till självhjälp är det viktigt att 
skapa hopp om att självläkning är möjlig och att omgivningen är viktig. Det bör finnas lättillgänglig 
information om Internetbaserat stöd. 

För all behandling vid missbruk eller beroende, oavsett om det rör alkohol  
eller narkotika, är det fyra punkter som står fram som de allra viktigaste:
•	 Fokus på kärnproblemet – missbruket 
•	 Hög grad av struktur 
•	 Tillräckligt lång tid 
•	 Fokus både på psykisk störning och missbruk
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För brukare som kommer tillbaka gång på gång till en vårdverksamhet kan man behöva diskutera att 
gå ”från intensitet till extensitet”. Istället för oregelbundet återkommande intensiva insatser (tvångs-
vård, behandlingshem etcetera) kan kontinuerlig lågintensiv kontakt, återkommande socialt och 
medicinskt stöd, mobilisering av läkande krafter i levnadsmiljön och snabbt ingripande i akuta lägen 
vara nödvändigt. 

Farmakologiska metoder

I samband med abstinens finns ett antal läkemedel som dämpar de fysiska och psykiska symptom 
som uppstår då alkoholen eller narkotikan lämnar kroppen. Vilket läkemedel som rekommenderas är 
avhängigt av vad som orsakat abstinensen, i kombination med individrelaterade faktorer. 

I behandlande syfte vid alkoholmissbruk/- eller beroende är det vanligast förekommande förskrivna 
läkemedlet Disulfiram (Antabus), med syftet att förhindra alkoholkonsumtion genom att medlet i 
kombination med alkohol ger negativa effekter. Preparatet har effekt om det ges under övervakning 
som t.ex. av en behandlare eller arbetskamrat. Andra läkemedel är Naltrexon, som dämpar själva 
effekten av alkohol och Akamprosat som dämpar merbegäret, ”suget”. Båda preparaten har i utvär-
deringar visat sig ha god effekt med minskad risk för återfall, minskat alkoholsug och fler helnyktra 
dagar som resultatkriterier. Förskrivningen i Sverige är dock mycket låg i relation till antalet personer 
med alkoholberoende. För ett positivt behandlingsresultat förordas att den läkemedelsassisterade 
behandlingen kombineras med någon form av psykosocial behandling. 

Vid opiatmissbruk sker underhållsbehandling med metadon eller buprenorfin (Subutex, Suboxone). 
Preparatens verkansmekanism är att ersätta den illegala narkotikan. Därmed skapas en möjlighet till 
att bygga upp en stabil livssituation. Detta förutsätter ett nära samarbete mellan specialistklinik och 
socialtjänst. 

Lästips
Behandlig av alkohol- och narkotikaproblem – en evidensbaserad kunskapssammanställning Statens  
beredning för medicinsk utvärdering (2001)

Blomqvist, J (2009) Behövs behandling? Om självläkning och dess implikationer för hjälpsystemet i red 
Billinger & Hubner Alkohol och droger – samhällsvetenskapliga perspektiv Gleerups 

Läkemedelsassisterad behandling av heroinmissbrukare- en kunskapsöversikt Socialstyrelsen (2004)

Nationella riktlinjer för missbruks- och beroendevården - vägledning försocialtjänstens och hälso- och 
sjukvårdens verksamhet för personer med missbruksproblem Socialstyrelsen (2007)

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om läkemedelsassisterad underhålls -behandling vid 
opiatberoende SOSFS 2004:8 
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Frågor som för framåt
Hur enkelt är det för personer som besöker er hemsida att hitta länkar till självhjälpsprogram till 
exempel www.alkoholhjalpen.se eller www.e-screen.se?

Vilka arbetssätt/metoder används vid arbetsplatsen? Lista arbetssätt och metoder som används, 
exempelvis ”Parsamtal”, ”ASI- eller DOK”. Sammanställ till exempel på det här sättet (ett exempel har 
angetts) 

Vad? För vem? (målgrupp) Av vem? När?
ASI/DOK Alla besökare där ett 

missbruk eller beroende 
konstaterat

Kurator och sjuk- 
sköterska

Helt klart vid fjärde 
besöket

Diskutera vad innehållet är i arbetssätten/metoderna, menar ni samma sak? Vad innebär exempelvis 
”samtal”?

Vilka av de arbetssätt/metoder ni listat är specifika? (En definition av vad som menas med specifik 
finns i texten ovan). 

Har samarbetsaktörer tillgång till andra arbetssätt/metoder än vad ni har och hur kan i så fall 
besökare hos er få tillgång till dem?

Kan ni erbjuda ett differentierat vårdutbud och ett psykosocialt stöd i ert närområde (allt ifrån 
abstinensbehandling till boende och sysselsättning)? Vilka möjligheter har ni att erbjuda insatser 
samtidigt och integrerat? Hur ser det ut? 

Vilka arbetssätt/metoder används för att involvera närstående och andra viktiga personer  
i brukarens omgivning?

Hur gör ni för att erbjuda kontinuitet när det gäller personal, metod, struktur och information 
inom missbruks- och beroendevården? 
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Hur ofta och när följer ni upp behandlingsresultaten? 

Vad gör ni om ni upptäcker att behandlingen inte lett till avsett resultat? Berodde det på att 
insatsen var fel för personen?

Erbjöds den vid fel tillfälle? Var den för kort? Tog den inte hänsyn till rätt faktorer? Har bruka-
rens önskemål vägts in? Hade ni tagit reda på vad brukaren hade för förväntningar?

Vems är ”misslyckandet”? Brukarens? Öppenvårdens/Behandlingsinstitutionens? Placerarens?

Kan abstinensbehandling erbjudas i ert närområde?

Till vilka målgrupper är det relevant att förskriva Disulfiram(antabus)? Naltrexon? Akamprosat?

Vad tror ni är skälet till att Naltrexon och Akamprosat förskrivs i så liten omfattning?

Vad kan göras för att fler personer ska få ett medicinskt stöd tillsammans med psykosocial  
behandling? Vad har ni som vårdgivare för inställning till denna typ av kombinerad behandling?

På flera ställen i Sverige är det långa köer för att få förskrivning av metadon och buprenorfin 
(Subutex och Suboxone). Hur är det hos er?

Lever ni upp till vårdgarantin(för definition se www.vardguiden.se) när det gäller personer med 
missbruks- och beroendeproblem?

I vilka situationer är det relevant att sjukskriva en person för alkohol- eller narkotikarelaterade 
problem? Följs Socialstyrelsens nyligen utgivna riktlinjer?
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Lagstiftning 
(Inspelade föreläsningar nummer 27, 28 och 29, se bilaga 1)

Lagar inom socialtjänstområdet respektive hälso- och sjukvården som man  
bör ha kännedom om vid arbete i missbruks- eller beroendevård är följande:
-	 Förvaltningslagen
-	 Hälso- och sjukvårdslagen, HSL
-	 Sekretesslagen 
-	 Socialtjänstlagen, SoL
-	 Lagen om vård av missbrukare i vissa fall, LVM 
-	 Lagen med särskilda bestämmelser om vård av unga, LVU
-	 Lagen om verkställighet av sluten ungdomsvård, LSU
-	 Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS
-	 Patientdatalagen 

Observera att det pågår översyner av flertalet lagar och att det kan ha lämnats förslag eller fattats 
beslut om ändringar under 2009 och 2010.

För hälso- och sjukvården samt socialtjänsten gäller enligt huvudregeln i 7 kap 1 4 § sekretesslagen, 
sekretess för uppgifter om en enskilds personliga förhållanden om det inte står klart att uppgifterna 
kan röjas utan att den enskilde eller någon närstående lider men. Det finns situationer där sekretess 
bryts. Det är när det föreligger en uppgiftsskyldighet, vid särskilt uppräknade fall exempelvis vid brott 
mot barn, samt vid brukares medgivande.

Med en ny bestämmelse som infördes år 2008 i 14 kap 2 § sekretesslagen hindrar inte sekretessen att 
uppgift om enskild, eller närstående till denne, lämnas från myndighet inom hälso- och sjukvården 
och socialtjänsten till annan sådan myndighet, om det behövs för att ge den enskilde nödvändig vård, 
behandling eller annat stöd i fyra uppräknade fall. Det gäller om den enskilde inte har fyllt arton 
år, fortgående missbrukar alkohol, narkotika eller flyktiga lösningsmedel, vårdas med stöd av lagen 
om psykiatrisk tvångsvård eller lagen om rättspsykiatrisk vård eller är gravid, och det behövs för en 
nödvändig insats till skydd för det väntade barnet. 

Var och en som får kännedom om något som kan innebära att socialnämnden behöver ingripa till ett 
barns skydd bör anmäla det till socialtjänsten. Myndigheter har skyldighet att anmäla till socialtjäns-
ten när det handlar om missförhållanden som rör barn (14 kap 1 § SoL). 
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Frågor som för framåt
För att ett samarbete ska fungera mellan olika aktörer runt en brukare behöver ofta uppgifter som 
rör personen lämnas. Hur motiverar ni den enskilde att lämna samtycke till informationsutbyte 
mellan berörda verksamheter? 

Vilka lokala rutiner för hantering av sekretessfrågor i syfte att underlätta samverkan finns i ert 
närområde? 

Tar ni alltid reda på om de personer ni möter har barn? 

 

Har ni den information ni anser er behöva när det gäller anmälningsskyldighet vid missförhållan-
den som rör barn? Vart kan ni vända er för att få mer information? Finns det lokala rutiner?
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Samverkan 
(Inspelad föreläsning nummer 30, se bilaga 1)
 
Människor med en missbruks- eller beroendeproblematik behöver ofta insatser från olika håll. Och 
för att de professionella ska kunna möta människor utifrån en helhetssyn på behov och insatser måste 
de aktörer som finns runt brukaren samarbeta. De viktigaste faktorerna för fungerande samverkan är 
att det finns: 
•	 Strukturella betingelser för samverkan 
•	 Respekt och förståelse för varandra
•	 Samverkanskompetens 

Kunskap om varandra är en viktig förutsättning för respekt och förståelse och för att inte skapa 
onödiga hinder för samverkan. Den kunskap man kan behöva kan handla om regler, uppdrag, orga-
nisatoriska restriktioner, synsätt, kompetenser, resurser med mera. I grunden handlar det också om 
kunskapen om det egna uppdraget. 

Lästips 
Danermark, B (2004) Samverkan – en fråga om makt Örebro: Läromedia

Hur kan vi hjälpas åt?- om samverkan och utvecklingsarbete bland verksamheter som arbetar med 
personer med komplexa vårdbehov på grund  av psykisk sjukdom och missbruk - Slutrapport från 
KPM-projektet(2007). Kan laddas ner från www.sn-dd.se

Samverkan, vårdkedjor och standardiserade bedömningsinstrument i missbrukarvården- utvärdering 
av modellkommunprojektet Mobilisering mot narkotika (2006)

Strategi för samverkan – kring barn och unga som far illa eller riskerar att fara illa 
Myndigheten för skolutveckling, Rikspolisstyrelsen, Socialstyrelsen (2008)
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Frågor som för framåt
Arbetet inom missbruks- och beroendevården ska ha brukarens behov i fokus, utgå från en helhetssyn 
och erbjuda olika insatser samtidigt. Det kräver gränsöverskridande samverkan.

Vilka är de aktörer som ni oftast har anledning att samarbeta med?

Diskutera vilket uppdrag ni har vid den egna arbetsplatsen. Vad får ni och vad får ni inte? Finns 
uppdraget uttryckt i något dokument? Är uppdraget tillräckligt tydligt eller behövs det klarläg-
ganden? 

Diskutera vidare var gränserna går för den egna yrkesrollen vid arbetsplatsen. Vad gör ni och vad 
gör ni inte (se också avsnittet om evidensbaserade metoder)? Finns detta uttryckt i något doku-
ment? Är det tillräckligt tydligt eller behövs det klarlägganden?

Har ni kunskap om era samverkande aktörers uppdrag, resurser med mera? Har de kunskap om er? 
Hur kan ni gå tillväga för att klarlägga detta? 

Det är nödvändigt att ha ”samverkanskompetens”, vad innebär det och hur skaffar man sådan 
kompetens?

Hur fungerar samarbetet med olika aktörer i ert närområde (inklusive frivilligorganisationer)? 
Diskutera vad ni tror att andra samarbetsaktörer uppfattar för styrkor respektive förbättringsom-
rådena i samarbetet med er. Använd gärna den här rutan, begreppen avspeglar möjliga faktorer som 
kan styra samarbetet mellan olika aktörer. Vad styr hos er? Vad vill ni att andra ska säga om sitt 
samarbete med er? 

Idéal? Verklighet? 

Brukarens bästa Organisationens intresse

Konsensus Personliga intressen

Jämlikhet Maktförhållanden

Delat ansvar Prestigehierarkier

Professionalism Motverkande belöningssystem

Utveckling Gruppmotsättningar

Ökad effektivitet



Riskbruk, missbruk och beroende – Kunskap till praktik

35

Att arbeta evidensbaserat
(Inspelade föreläsningar nummer 31, 32 och 33, se bilaga 1)
 
Kunskap till praktik ska tillsammans med kommuner och landsting 
bygga upp ett kvalificerat stöd för utveckling av en evidensbaserad 
praktik. Den evidensbaserade praktiken vilar på tre dimensioner: 
•	 Bästa möjliga vetenskapliga underlag
•	 Brukarnas erfarenhet och önskemål
•	 Professionell erfarenhet och yrkeskunskap

Att arbeta evidensbaserat betyder att professionen i vardagsarbetet 
ska kunna integrera dessa tre delar; att söka stöd i forskning (bl.a. de nationella riktlinjerna) och annan 
extern evidens, att involvera brukaren samt att använda den egna erfarenheten.  Det betyder bland 
annat att det måste finnas systematisk dokumentation och uppföljning. Grunden för förändringsar-
betet tillsammans med brukaren är en arbets- eller behandlingsallians där man som professionell är 
uppmärksam på de etiska frågorna. 

Det här är ett schematiskt exempel på tillämpning av idén med evidensbaserad praktik i mötet med 
en brukare (Oscarsson, L (2009) Evidensbaserad praktik inom socialtjänsten; En introduktion för 
praktiker, chefer, politiker och studenter)

Brukarens erfarenhet och önskemål

En av de tre dimensionerna för en evidensbaserad praktik är brukares erfarenheter och kunskaper. 
Med ett starkare stöd i lagstiftning, uppmärksamheten i samband med betydelsen för en evidens-
baserad praktik och nya brukarorganisationer finns ett starkare intresse för ett brukarperspektiv nu 
än tidigare. I de nationella riktlinjerna för missbruks- och beroendevård (2007) rekommenderas att 
begreppet ”personer med missbruks- eller beroendeproblem” ska ersätta ”klient” eller ”patient”, i 
syfte att motverka objektifiering och stigmatisering. Brukarbegreppet står för en person som inte är 
passiv mottagare av tjänster utan någon som vill påverka sin situation, som är delaktig, har inflytande 
och är medansvarig till det som händer. Brukare är kunskapsbärare och intressenter, man inte bara 
nyttjar tjänsterna, man är också med och utvecklar dem. Steinholtz Ekecrantz (2008) säger så här: ”Att 
definiera den hjälpsökande som brukare kan därför ses som ett led i att stärka den enskildes ställning.” 
Begreppet ”brukare” används i det här arbetsmaterialet, omväxlande med ”personer med missbruks- 
eller beroendeproblem”.

1. Vad är problemet?
2. Precisera 
problemet

3. Sök externt stöd 
för insats

4. Professionella 
erfarenheter

5. Integrera 
steg 1-4

Din resp. klientens 
uppfattning

Baslinje Granska kritiskt!
Klientens värderingar 

och förväntningar
Problem- och 
insatshypotes

T1

6. Framgångskriterier 
jfr. T1

7. Genomför insatsen
8. Följ upp 

framgångskriterierna
9. Jämför med T1 Tid

Dokumentera! Dokumentera! Dokumentera! Utvärdera!

T2
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Praktikerns erfarenhet och yrkeskompetens

Praktikens erfarenhet och yrkeskompetens är en sammanvägning av deras utbildning och den 
kunskap som genereras ur vardagsarbetet och som synliggjorts genom exempelvis lokal systematisk 
dokumentation och uppföljning. Grunden för en systematisk dokumentation och uppföljning är att 
verksamheten är väl definierad, exempelvis utifrån vilken den tänkta målgruppen är, vilka insatser 
som ska ges och vilka resultat som kan förväntas. På individnivå sker kontinuerligt en dokumentation 
av de personer som besöker verksamheten med uppgifter som exempelvis anledningen till kontakt, 
tidigare insatser och hur personens situation ser ut i olika avseenden (kan framgå av ASI, DOK). 
Insatser och resultat på individnivå dokumenteras också. För en uppföljning av verksamheten ställs 
uppgifterna om individerna samman på gruppnivå. 

I bilaga 2 finns två fallbeskrivningar för att diskutera tillämpningen av evidensbaserad praktik till-
sammans mellan hälso- och sjukvården och socialtjänsten. Fallbeskrivning A utgår från socialtjänsten 
och fallbeskrivning B från vårdcentral/beroendevård. Vilken roll borde samverkan spela i dessa fall?
Om ni byter ut ”Per” mot ”Malin” eller ”Karin” mot ”Gunnar” – blir det någon skillnad?

Lästips
Alexanderson, K (2006) Vilja, Kunna, Förstå Om implementering av systematisk dokumentation för verksam-
hetsutveckling i socialtjänsten Örebro: Studies in social work Örebro universitet

Dina rättigheter och möjligheter i beroendevården(2008): RFHL i samverkan med SKL

Jergeby, U Red  (2008) Evidensbaserad praktik i socialt arbete Stockholm: Gothia

Norden, H(2008) Kunskap att hämta – brukarmedverkan för en bättre psykiatri NSPH, Gothia förlag

Oscarsson, L (2009) Evidensbaserad praktik inom socialtjänsten En introduktion för praktiker, chefer, 
politiker och studenter Stockholm: Sveriges Kommuner och Landsting

Steinholtz Ekecrantz, L (2008) Brukarinflytande i red Jergeby, U Evidensbaserad praktik i socialt arbete 
Stockholm: Gothia

Svenonius, C(2009) Brukarråd – Var med och påverka beroendevården där du bor! Föräldraföreningen mot 
narkotika och Riksförbundet för hjälp åt narkotika och läkemedelsberoende, finansierad av NSPH
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Frågor som för framåt
Hur ser ni på begreppet brukare utifrån er verksamhet? Spelar det någon roll hur man benämner de 
personer man möter i sin yrkesutövning? 

Brukarens aktiva medverkan krävs för en evidensbaserad praktik i alla delar, från utredning till 
utvärdering av insatserna. Diskutera hur väl behovet av aktiv brukarmedverkan är tillgodosett i de 
arbetssätt ni har på individnivå och på verksamhetsnivå.

Brukarorganisationer framför på vissa ställen i landet att den erbjudna insatsen snarare styrs av 
kommunens ekonomi än det verkliga behovet. Är det så hos er och vad kan ni i så fall göra åt det?

Vilka brukarorganisationer finns i ert område och vilka har ni kontakt med? 

På en hearing inom Kunskap till praktik framförde brukarorganisationerna att de största problemen 
var vägen in till vård och behandling och vägen ut. Tillgänglighet är ett bristområde enligt bru-
karorganisationer. Hur ser det ut hos er? Hur informerar ni om de insatser ni kan erbjuda och hur 
stödjer ni personer som varit i vård? 

Hur söker ni extern kunskap idag (till exempel från forskning)?

Hur synliggör ni era egna professionella kunskaper? Hur arbetar ni för att  
systematisera erfarenheterna?

Hur följer ni upp vad insatserna leder till? Hur dokumenteras uppföljningen?

I vilken utsträckning används teori för en evidensbaserad praktik i handledningssituationer på 
arbetsplatsen?

Hur samverkar ni med lokala FoU-verksamheter inom socialtjänst och hälso- och sjukvård?
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Bilaga 1 – Förteckning över inspelade föreläsningar

Inspelade föreläsningar som ligger till grund för regionala fortbildningsinsatser samt texten i detta 
arbetsmaterial. Samtliga inspelningar har under våren 2009 gjorts på uppdrag av Kunskap till praktik. 
Rubriker och föreläsningarna följer upplägget av den nationella baskursen.

Inledning

Alkohol- och drogsituationen nationellt och lokalt
1.	 Ramstedt, M Nuläget för alkoholkonsumtion och skador i Sverige
2.	 Leifman, H Narkotikaanvändning och skador i Sverige, samt kort om samsjuklighet
3.	 Intervjuer med panel De nationella riktlinjerna – avstamp för evidensbaserad praktik

Bio-psyko-sociala faktorers betydelse för missbruks- och beroendeutveckling och behandling
4.	 Söderpalm, B Biologiska faktorer – hjärnan och dess belöningssystem
5.	 Fahlke, C Psykologiskt perspektiv på missbruk och beroende – en del i ett mångfaktoriellt  

perspektiv
6.	 Skårner, A Sociala faktorer/teorier – samhällsfaktorer, faktorer i närmiljön, kultur, etnicitet, kön

Riskbruk skadligt bruk och beroende – kriterier
7.	 Andreasson, S Riskbruk, skadligt bruk och beroende

Alkohol/droger och psykisk hälsa
8.	 Öjehagen, A Samsjuklighet, psykisk störning, sjukdom och samtidigt beroende, missbruk samt 

Riskbruk av alkohol vid psykisk sjukdom, störning
9.	 Fridell, M Samsjuklighet vid drogberoende

Bemötande, motivation och förändring:
10.	Gerdner, A Motivation och bemötande vid missbruk och beroende
11.	 Granefelt, B Motiverande samtal och förändringsprocesser i behandlingsarbetet
12.	Fridell, M Behandlingsallians – bemötande av olika problemgrupper

Människosyn och etik
13.	Blennberger, E Människosyn och etik – några kommentarer
14.	Jenner, H Inledning till diskussion i tvärgrupper rörande värdegrundsfrågor

Somatiska komplikationer
15.	Nilsson, L H Kroppsliga komplikationer vid hög alkoholkonsumtion/alkoholberoende

Screening och utredning av alkohol- och drogproblem
16.	Melin, A Behandlingsplanering
17.	Berman, A. H Screening för alkohol- och drogrelaterade problem:  

AUDIT; DUDIT och CAGE-formulären
18.	Gerdner, A Diagnosinstrument när det gäller missbruk och beroende av  

alkohol och droger (ADDIS, SCID och MINI)
19.	Gustavsson, J ADAD - en strukturerad intervju för ungdomar
20.	Jäderland, A ASI-intervjun – beslut på bättre grunder
21.	Gren, B Orientering i bedömningsinstrumentet DOK
22.	Minell, M Systematisk dokumentation inom socialtjänsten
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Evidensbaserade metoder – psykosociala
23.	Öjehagen, A Orientering i behandlingsmetoder för alkoholmissbruk, beroende 
24.	Fridell, M Psykosocial behandling av drogberoende
25.	Blomqvist, J Forskning om ”självläkning” och dess implikationer för hjälpsystemet

Evidensbaserade metoder - farmakologiska
26.	Nilsson, L H Läkemedelsbehandling vid beroendetillstånd  

– evidensbaserade metoder –farmakologiska

Organisation och lagstiftning för de olika huvudmännen
27.	Lönnquist – Endre, U Hälso- och sjukvårdslagen och sjukvårdssekretessen
28.	Ödman, P Socialrätten – en översikt
29.	Lönnkvist - Endre, U Patientdatalagen
30.	Danermark, B Samverkan – främjande och hindrande faktorer

Att arbeta evidensbaserad
31.	Oscarsson, L Evidensbaserat arbete i praktiken med fokus på professionell kompetens  

och brukarmedverkan
32.	Kristiansen, A Att arbeta evidensbaserat – om brukarmedverkan
33.	Brännström, J En evidensbaserad praktik – lokala förutsättningar och samverkan



Riskbruk, missbruk och beroende – Kunskap till praktik

40

Bilaga 2 – Fallbeskrivningar

A.  Fallbeskrivning
Fallbeskrivningen är ur Oscarsson, L (2009) Evidensbaserad praktik i socialtjänsten En 
introduktion för praktiker, chefer, politiker och studenter Sveriges kommuner och Lands-
ting sidan 53 – 56.

Fallbeskrivningen följer den schematiska bild som finns för tillämpning av evidensbaserad 
praktik i avsnittet Att arbeta evidensbaserat. 

Steg 1- Skapa en allmän problembild

Per, som är knappt 40 år, ensamstående och arbetslös, söker hjälp på kommunens miss-
bruksenhet. Han har halkat efter med hyran och riskerar också att på grund av för mycket 
frånvaro mista sin plats i ett arbetsmarknadsinriktat program för långtidsarbetslösa. Per är 
känd på missbruksenheten sedan en tid tillbaka och det finns en akt som i huvudsak inne-
håller uppgifter om olika perioder då Per haft problem med ekonomin, missbrukat alkohol 
och fått visst försörjningsstöd. 

Per har via arbetsförmedlingen också fått en plats i det arbetsmarknadsprogram han nu är 
orolig att mista sin plats i och därmed ytterligare försämra sin ekonomi. Hans beskrivning är 
delvis känd av handläggaren på missbruksenheten, socialsekreteraren Anna, och kan i övrigt 
bekräftas via några telefonsamtal till bland annat arbetsförmedlingen.

Steg 2 - Precisera, bekräfta och dokumentera bilden

Eftersom Per har problem med både ekonomi och arbete och återkommande också med 
missbruk, genomför Anna en intervju med Per med stöd av bedömningsinstrumentet ASI 
(Addiction Severity Index). 

Intervjun bekräftar Pers arbetslöshets- och missbruksproblem men visar också att Per i stor 
utsträckning saknar närmare vänner och bekanta och att personerna i hans bekantskapskrets 
också har missbruksproblem. 

I samtalet efter ASI-intervjun framkommer att Per missbrukar alkohol i perioder och att 
återfallen ofta sker tillsammans med hans bekanta som också missbrukar. Att han deltar i 
arbetsmarknadsprogrammet och har ekonomiska problemen beror på perioder av missbruk 
Han är också rädd för att lockas till återfall genom att träffa andra med missbruksproblem  
som deltar i programmet. 

Eftersom Pers problem i stor utsträckning verkar vara kopplade till hans alkoholbruk fyller 
Per också i ett AUDIT-formulär. Detta instrument ger en med differentierad bild av hans 
missbruksmönster än ASI-intervjun.

Steg 3 - Kritiskt granska forskningsstödet

Handläggaren söker information om lämpliga insatser för Per genom att bland annat titta i 
några forskningsöversikter om behandlingseffekter vid alkoholmissbruk�. Av dem framgår 
bland annat att återfallsprevention och så kallad motiverande intervju kan ha god effekt 
vid inte alltför allvarliga missbruksproblem och att socialt stöd också är en viktig faktor för 
framgång i behandlingen. 

I och för sig verkar Pers sociala situation sämre än de klienter som ingår i studierna i 
forskningsöversikten. Alternativet skulle vara ett mer omfattande insatsprogram, CRA 
(Community Reinforcement Approach), men som man dels inte har tillgång till vid miss-
bruksenheten, dels verkar vara en insats i överkant innan man prövat något annat.

�	   T ex Berglund, m fl Socialstyrelsen, 2000 Behandlingseffekter vid alkoholproblem. En kunskapsöversikt.
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Steg 4 - Kritiskt granska den professionella erfarenheten och klientens förutsättningar

I några tidigare klientärenden har man på Annas missbruksenhet prövat just återfallspreven-
tion. Erfarenheten av detta är att det ger klienterna insikter i deras missbruksmönster och 
att de också får vissa kunskaper om hur de hantera olika risksituationen, men att klienterna 
har svårt att över en längre tid använda sig av metoden. De umgås för det mesta med andra 
missbrukare och ser inte några alternativ till sociala kontakter. ASI-intervjun och samtalet 
med Per tyder på att det också här skulle kunna vara en likartad situation. Både Anna och 
Per ser det också som viktigt att Per kan behålla sin plats i arbetsmarknadsprogrammet 
medan man arbetar med hans problem.

Steg 5 - Formulera hypoteser för orsak och insats

Anna och Per är överens om att Pers problem bland annat har sin grund i hans alkohol-
problem och att det tycks finnas en koppling mellan alkoholproblemen och hans sociala 
situation. Anna föreslår därför att Per deltar i ett återfallsprogram som missbruksenheten 
genomför tillsammans med landstingets beroendemottagning. Parallellt med återfalls-
programmet ska de arbeta med att försöka hitta alternativ till Pers idag i stort sett enbart 
missbrukande umgängeskrets. 

Per är positiv till förslagen. Genom återfallsprogrammet hoppas man att Per ska få ökade 
insikter om hur, när och varför han använder alkohol och också strategier för hur han kan  
hantera dessa situationer. Och genom att söka alternativa sociala sammanhang ska Per ha 
lättare att använda sig av insikterna från återfallsprogrammet.

Steg 6 - Formulera kriterier för effekt och framgång

Utifrån den problembild som framkom i steg 2 (precisera, bekräfta och dokumentera pro-
blembilden) sätter Anna och Per upp målen att insatserna minst ska leda till att tiden mellan 
Pelles återfall i alkoholmissbruk ökar och att, om och när de inträffar, han snabbare ska 
kunna bryta missbruket. Över tid ska också Pers sociala kontakter utanför missbrukskretsar 
öka. 

Som mått på framgång används positiva förändringar i ASI och AUDIT där man jämför 
resultatet vid steg 2 och situationen tre månader senare. Det man kommit fram till i steg 5 
och 6 skrivs in i Pers akt.

Steg 7 - Genomföra och dokumentera insatser

Återfallsprogrammet genomförs under en 8-veckorsperiod och parallellt med detta träffas 
Per och Anna först en gång per vecka och sedan varannan vecka de fyra sista veckorna av 
programmet och fram tills det att de ska följa upp effekt-/framgångskriterierna. Vid träf-
farna kollar de av att återfallsprogrammet flutit på såsom det var tänkt, hur Per fungerar i det 
arbetsmarknadsinriktade programmet, samtidigt som de diskuterar Pers situation på fritiden 
med olika tänkbara aktiviteter och sociala initiativ. Samtalen dokumenteras i Pers akt.

Steg 8 - Uppföljning

Efter tre månader genomför Per och Anna en förnyad ASI-intervju och Per fyller i en ny 
AUDIT.

Steg 9 – Utvärdering av hela processen

När Per och Anna sätter sig ned och tillsammans går igenom resultaten från ASI och AUDIT 
kan de se att instrumenten visar en positiv utveckling när det gäller Pers alkoholmissbruk. 
Det stämmer också med både Pers egen upplevelse Annas bild från träffarna med Per under 
den gångna tremånadersperioden. 
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Per genomförde återfallsprogrammet såsom det var tänkt förutom en gång då han var frånva-
rande (”på grund av sjukdom”). Hans frånvaro från arbetsmarknadsprogrammet minskade 
också radikalt och han har fått en visstidsanställning i ett privat företag. Pers ekonomi har 
därför också blivit mindre skakig.

Men Per upplever fortfarande problem med att hålla sig nykter, att han på fritiden ofta får 
kämpa för att inte umgås med andra med missbruksproblem eller själv hamna i återfall”. 

ASI visar heller ingen uppenbar förbättring när det gäller socialt umgänge. Både Per och 
Anna ser här en koppling till att Per fortfarande i stor utsträckning saknar umgänge utanför 
missbrukskretsar och att deras samtal inte lett till några nya öppningar. De är överens om 
att deras tidigare bild av orsakerna till Pers problem (steg 2) och vilken typ av insatser och 
förändringar som behövs (steg 5) fortfarande stämmer. De kommer därför överens om att ha 
fortsatta regelbundna träffar och att då helt fokusera på Pers fritid och sociala liv i övrigt. 

Samtidigt kan de stämma av att det fungerar med arbete och ekonomi och Anna kan stötta 
Per i att fortsätta att använda sig av insikterna från återfallsprogrammet.

B. Fallbeskrivning 
Karin, 33 år, söker vårdcentralen för nedstämdhet, sömnsvårigheter och hjärtklappning. 
Hon är gift, har två söner, 3 och 5 år gamla. Sin arbetssituation som lärare på en grundskola 
beskriver hon som ytterst stressande. Karin önskar en längre tids sjukskrivning samt tablet-
ter för att kunna sova.

Förutom provtagning av olika slag försöker läkaren få en bredare bild av hennes livssituation 
och levnadsvanor och ber henne även att fylla i ett AUDIT formulär. Svaren på AUDIT 
resulterar i 15 poäng vilket föranleder en fördjupad anamnes rörande alkoholvanorna. Karin 
beskriver att hon tidigare drack alkohol på kvällstid för att kunna varva ner, men uppger 
att hon nu är beroende av en daglig konsumtion. I mängd innebär det minst 2-3 glas vin per 
kväll vardagar och 1-2 flaskor vin per dag fredag - söndag. Hon har stora skuldkänslor för sitt 
drickande och har på senare tid närmast isolerat sig från sina tidigare vänner. Det framkom-
mer också att rektorn vid skolan ifrågasatt hennes alkoholvanor utifrån en personalfest där 
Karin tappade kontrollen. Hon har också haft en hel del kortare frånvaro.

Familjesituationen är ansträngd på flera sätt. Maken har en hög alkoholkonsumtion och 
har tidigare fått behandling för alkoholmissbruk. I dagsläget är han arbetslös. Karin antyder 
också att hans häftiga humör ofta går ut över både Karin och barnen. Vid tre tillfällen 
senaste halvåret har hon tagit med sig sönerna och tillfälligt flyttat hem till sin mor. 

Distriktsläkaren föreslår kontakt med beroendeklinikens öppenvårdsmottagning för fortsatt 
bedömning och behandling. Karin vill gärna få en samtalskontakt för att prata både om 
sina alkoholvanor, sin arbets- och familjesituation, förutsatt att hon är sjukskriven och får 
sömnmedel. Hon tror att familjen behöver se över sin ekonomi men hon vill inte att social-
tjänsten ska lägga sig i något som rör barnen. 
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Egna anteckningar
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