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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

– Jag jobbar med resterna, de faktorer som blir 
över när man gått igenom allt annat. Det so-
ciala är resterna, men också allt, utan det so-
ciala blir det ingen behandling, säger Leili Laa-
nemets.

– Det sociala är kittet, fortsätter hon och tar upp våra so-
cialisationsprocesser, hur vi lär oss en grupps regler och 
knep. Missbrukare lär sig använda droger, det är ingen 
kunskap man föds med. På samma sätt behöver en be-
handlare pedagogisk kompetens för att lära missbrukare 
behandlingsformen.

1) Jag arbetar uteslutande med personer beroende av både alkohol och narkotika
2) Ja, vi är ofta snabba med att ge råd, men vi ser inte till helheten. Vi borde ställa fler frågor om helhetssituatio-

nen, fler följdfrågor, kartlägga, vad hände, hur började det, hur mår du när du tar drogerna. 
3) Det är en sorgeprocess att sluta. Nu säger vi bara byt telefonkort, flytta och undvik gamla vänner. Men det är 

ett enormt steg att gå från att vara narkoman till att bli vanlig Svensson.
4) Mer pengar till behandling och utredning. Problemet är många gånger att biståndet är för kort, perioder på tre 

månader räcker inte långt, då får man börja utslussningen redan efter sex veckor.

Annika Cederholm,  
behandlingsassistent,  
HVB Bosjöstrand

Leili Laanemets lektor vid Malmö högskola, ”Sociala faktorers bety-
delse för missbruks- och beroendeutveckling och behandling”

Leili Laanemets använder begreppet front stage för att 
beskriva hur vi beter oss i möten med andra. Alla gör vi 
ett framträdande i kontakten med andra människor, till 
skillnad från när vi är ensamma, back stage. Front stage 
och back stage är viktiga begrepp när man ska sätta igång 
en behandlingsprocess.

Självklart styr missbrukare sitt framträdande i mötet 
med en behandlare, något som ibland uppfattas som att 
de lurar eller manipulerar. Men då får man inte glömma 
att framträdandet är helt naturligt. Som behandlare måste 
man vara beredd på att klienten lägger fram sin livshisto-
ria för att passa in i mallen. Men samma ingredienser i en 
livshistoria kan ge helt olika resultat. En framgångssaga 
eller en skarp utförsbacke. Det är vanligt med en förstärk-
ning av misslyckanden och negativa händelser för att för-
klara sin situation.

Människan är av sin natur en intentionellt handlande 
varelse. Hur kan vi då förklara att vissa gör saker som är 
destruktiva för dem själva? Det kan inte bara vara drogen 
som drar, för det är fler som testar droger än som fastnar 
i ett missbruk. 

– Den tid det tar att fastna i ett missbruk har mycket 
med de sociala faktorerna att göra.

Inom socialtjänsten är det lätt att bli pessimistisk när 
man ser samma klienter komma gång på gång, det är lätt 
att tro att det hänger på drogerna när det kanske är en 
massa faktorer som bidrar. I omhändertagandet är det 
viktigt att ha respekt för den identitetsförändring som det 
innebär att gå från att vara en extrovert, aktiv och social 
missbrukare till att exempelvis bli en isolerad förtidspen-
sionär som ska leva ett ”svensson-liv”.

Användandet av en drog kan aldrig förstås utan det so-
ciala sammanhanget. Leili Laanemets pratar om den krea-
tivitet som krävs i missbruksbehandlingen, med tanke på 
att det saknas givna lösningar. 

– Ha ödmjukheten att du inte vet allt, framför allt om 
den enskilde klienten, skapa istället utrymme för att ta 
reda på det, avslutar hon.
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

Listan med riskfaktorer för missbrukare är 
lång. Det gäller att vara observant eftersom 
missbruk både kan imitera och maskera soma-
tiska sjukdomar. Därför är det viktigt med en 
grundlig diagnos i de misstänkta fallen. 

För att definieras som beroende ska man under en 12-må-
naders period ha minst tre av följande symtom: en ökad 
tolerans för narkotika/alkohol, abstinensutveckling, kontroll-
förlust, försummande av aktiviteter och en oförmåga att slu-
ta. Orsaken till att man blir beroende har biologiska, psy-
kologiska, sociala och genetiska förklaringar. 

Drogerna ger antingen en positiv eller en negativ bio-
logisk förstärkning. Den positiva förstärkningen (amfeta-
min etc) innebär att man vill återuppleva det välbefinnan-
de som skapats av drogen. Den negativa förstärkningen 
(alkohol och bensodiazepiner) handlar istället om att 
dämpa negativa känslor, ångest och stress. 

Efter ett långvarigt missbruk anpassar sig kroppen och 
hjärnan. En missbrukare kan fungera normalt med en pro-
millehalt som för en normalkonsument är dödlig. Eftersom 
många droger höjer dopamineffekten svarar hjärnan med 
att avreglera sin egen dopaminproduktion och receptorer 

1) Jag träffar alldeles för mycket riskbrukare i mitt arbete. Vi vet att unga börjar tidigare nu. Alkohol är mycket ut-
brett, men även mycket cannabis och tabletter som tramadol. Det finns elever som är påverkade i skolan och 
det händer ofta att föräldrar ringer.

2) Jag har lärt mig de nya rönen och siffrorna.
3) Man får en kick att arbeta vidare och jobbar vidare med ökad energi och motivation, mer kunskap och lite mer 

jäklar anamma.
4) Jag tycker att skolan är en viktig arena för att nå ut med förebyggande samtal. Inför livskunskap och värde-

grund på schemat.

Maria Engren,  
skolsköterska,  
Malmö stad.

försvinner. I längden får den som är beroende en högre 
tröskel för stimuli och får svårare att uppleva glädje. 

Även vid avvänjningen kan en rad komplikationer 
uppstå. När missbruket upphör hamnar hjärnan i oba-
lans, vilket kan leda till abstinens, ångest, epilepsi och 
högt blodtryck. De beroende drabbas ofta av ”craving” 
efter alkohol, ett sug som inte bara är subjektivt, utan är 
synlig med hjälp av moderna scanningsmetoder. 

Alkohol har inverkan på alla kroppens organ och ger 
ökad risk för flera sjukdomar; fettlever, alkoholhepatit 
och skrumplever. Även risken för neurologiska skador 
såsom t ex. alkoholdemens och wernishe-korsakoffssyn-
drom ökar. Inte helt förvånande är alkoholberoende ock-
så mer olycksdrabbade.

Även hjärta och blodcirkulation påverkas av alkohol 
och risken för stroke och hjärnblödning är förhöjd. Vid 
låga doser kan alkoholen ha en skyddande effekt mot t ex 
proppar. I ett högkonsumtionsland som Frankrike drab-
bas färre av proppar men man har å andra sidan en högre 
cancerfrekvens. 

Narkotika ger också en ökad sjuklighet och dödlighet. 
Infektionssjukdomar som hepatit och HIV är vanligare 
och hos sprutnarkomaner är Hepatit C snarare en regel 
än ett undantag. 

Centralstimulantia (amfetamin, kokain) kan resultera 
i organskador med en förhöjd risk för dödliga sjukdomar 
som hjärtinfarkt och hjärtsvikt. Preparaten skadar mus-
kelcellerna och kan medföra neurologiska skador med 
ökad risk för olycksfall och suicid. 

Ecstasy ger hjärtrytmsrubbningar och toxiciteten ger 
organskador, även här råder ökad suicid- och olycksrisk. 

Heroinet är den mest dödliga drogen, eftersom det är 
vanligt med överdoser vid kombination av flera droger. 
Även vid återfall efter avvänjning är risken stor för över-
dos. Suicidrisken är kraftigt förhöjd som en del av effek-
ten. Däremot är heroinet relativt snällt mot organen.

Cannabis ger främst psykiska effekter men även ökad 
risk för KOL och astma.

GHB, är tack och lov relativt ovanligt i Skåne, men 
är en mycket farlig drog eftersom den är så svårdoserad. 
Överdos med dödlig utgång är vanligt.

Anders Håkansson, läkare och post doc vid Beroendecentrum Malmö, ”Biologiska faktorers betydelse för missbruks- 
och beroendeutveckling och behandling” och ”Somatiska komplikationer”
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

Det är inte ovanligt att beroende leder till en 
psykisk sjukdom eller att en psykisk sjukdom 
leder till missbruk/beroende. Personer med 
missbruk/beroende har 2-4 gånger ökad risk 
för psykisk sjukdom under sin livstid. Varan-
nan person som insjuknar i psykossjukdom 
har förhöjd beroenderisk. 

Agneta Öjehagen som har varit delaktig i framtagningen 
av Socialstyrelsens riktlinjer betonar vikten av att alla som 
arbetar med dessa frågor börjar använda samma språk 
och samma definitioner. Hon definierar begreppet sam-
sjuklighet som personer med en psykisk sjukdom eller en 

1) 20% av de jag möter är missbrukare, jag arbetar i huvudsak med ekonomiskt bistånd.
2) Nyttiga repetitioner och en ökad kunskap och ökad förståelse för helheten.
3) Att vara mer vaksam på personlighetsstörningar, speciellt i de fall när man har kört fast. Det finns många 

vinster med dessa seminarier förutom bra föreläsare träffar man många som man bara haft telefonkontakt 
med tidigare. Jag ser redan fram emot de två dagarna i mars. Alla är så positiva och det känns bra att man 
satsar på dessa  frågor. Det är bra med konkreta exempel som Mats Fridell kom med, lite mer av det.

4) Att man fortsätter förbättra samarbetet, speciellt med primärvården, de behöver ökad kompetens, de flesta 
missbrukare kommer ju först dit. Kan primärvården fånga upp dem redan där, ökar chanserna.

Boel Nilsson, socionom, 
Skurups kommun

Agneta Öjehagen, professor i psykosocial forskning vid Lunds universitet. 
”Alkohol och psykisk hälsa”

personlighetsstörning samtidigt som det har ett beroen-
de/missbruk. Samsjuklighet är vanligt och denna grupps 
vårdbehov är stort. 52-82 procent av de som vårdas på 
LVM-hem har utöver sitt missbruk någon psykisk sjuk-
dom. Tyvärr identifieras inte alltid de psykiska problemen 
vid behandlingen och vice versa. Uppmärksammas inte 
samsjukligheten så tar förbättringsprocessen längre tid. 

Vid en 12 månaders studie kunde man se att av de som 
sökt behandling för depression hade 21 procent ett miss-
bruk och av de med ångest hade 17 procent missbruks-
problem. Och vänder man på det så är sambandet ännu 
tydligare, av missbrukarna led 41-60 procent av depres-
sion och 33-43 procent hade någon ångestsjukdom. Vid 
minsta misstanke ska socialtjänsten kontakta psykiatrin.

Agneta Öjehagen betonar vikten av långa tidsperspek-
tiv. För att skapa effektiva behandlingsstrategier ska man 
planera i ett 3-5 års perspektiv. Under den tiden är det 
viktigt att inkludera nätverk, se över boendesituationen 
och att bedriva uppsökande verksamhet. Av avgörande 
betydelse är att personalstyrkan är beständig.

Behandling av psykiska problem har liten effekt på be-
roendetillståndet. Hitintills finns det få studier om effek-
tiva behandlingsmetoder som fungerar mot båda tillstån-
den. 

Agneta Öjehagen uppmanar alla att utreda ett eventu-
ellt riskbruk vid psykisk sjukdom. 

 – Fråga klienterna om deras alkoholkonsumtion. En 
veckokonsumtion bör inte överskrida 14 glas, och vid 
varje enskilt tillfälle gäller max 4 glas. 

–  Vi har en sårbar grupp inom psykiatrin.
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

Vid behandling av klienter men också när det 
gäller samarbetet mellan olika institutioner är 
det viktigt med tydlighet och fasta ramar. 

Mats Fridell inledde med att beskriva hur missbruks-
vården såg ut på 70-talet. Då var man sämre på att sätta 
ramar. Det hände att personal rökte pipa ihop med kli-
enterna och behandlarna var ofta för snälla. Idag finns 
undersökningar som visar att vårdpersonal som ger raka 
och tydliga besked är mest populära bland missbrukarna. 
Snällhet mottas ofta med skepsis. Många tunga psykpa-
tienter bli farliga när det möts av oklara regler och mot-
stridiga budskap. 

Mats Fridell, professor i psykologi vid Lunds universitet. 
”Droger och psykisk hälsa”

Mats Fridell berättade en anekdot från sitt arbete. Han 
träffade en klient i entrén och frågade om han kunde få 
intervjua honom i egenskap av psykolog, varpå klienten 
påtagligt besviken svarade:
– Psykolog! Varför gå till röven när man kan gå till hjärnan?

Eftersom han inte träffat personen tidigare kunde Mats 
Fridell utesluta att det skulle var personligt riktat. När in-
tervjun väl tog plats, la klienten mycket tid på att nedvär-
dera honom på alla möjliga sätt. Det antisociala beteende 
som klienten visade är enligt Mats Fridell inte ovanligt. 
Det handlar om att återskapa trauman. Personer med 
denna personlighetsstörning sågar ofta av den gren de sit-
ter på, för att kunna förstärka sin egen bild av misslyck-
ande. 

De med en antisocial personlighetsstörning avbryter sin 
behandling ungefär tre gånger så ofta som personer med 
andra personlighetsstörningar. De har mer ihållande miss-
bruk, mer kriminalitet och större behov av socialhjälp och 
sjukhusvård. Låt inte problematiken styra dem, utan ha 
tydliga regler. 

En personlighetsstörning är inte en sjukdomsdiagnos 
utan en social störning. Ofta lider man av fler än en stör-
ning. Det är inte ovanligt med en social multiproblematik 
med en svår uppväxt innehållande misshandel, övergrepp 
och mobbning. Även neuropsykologiska funktionshin-
der och begåvningshandikapp (50 % har en IQ under det 
normala) är överrespresenterade. En eventuell personlig-
hetsstörning dyker ofta upp redan vid första mötet och 
det är viktigt att man ”möter” klienterna utifrån det. 

Socialtjänst och psykiatrin måste bli tydligare i sitt 
samarbete med klienter. 

– Undvik vaga begrepp som svår psykisk störning. Be-
skriv istället symtomen och hur de kan hanteras. Det är 
viktigt att skilja på beroenderelaterade symtom och psy-
kiska störningar.

Mats Fridell tror att det ofta sker en underdiagnostice-
ring. Diagnosen kommer ofta försent i psykiatrin. Det är 
viktigt att man går utanför diagnostiseringsinstrumentet 
och stannar upp och går på djupet med riskfaktorerna. 

– Var inte  rädd för att ställa direkta frågor.
De som lyckas bli kvitt sitt beroende nämner ofta en-

skilda behandlare som främsta framgångsfaktor, inte en 
speciell metod eller behandling utan enskilda som har 
stöttat och härdat ut.

1) Jag arbetar en del med ungdomar med drogproblem
2) Den medicinska biten har jag lärt mig mycket av och att det är många olika som arbetar med dessa frågor och 

hur viktigt det är med samverkan. Bäst var Mats Fridell och hänsynen till klienten.
3) Att det finns andra faktorer att ta hänsyn till, att bilden behöver breddas och att det  behövs olika kunskaper
4) Bättre samverkan i det vi erbjuder. Jag jobbar evidensbaserat men det är viktigt att alla får bekräftelse och job-

bar mer evidensbaserat.

Simon Bloomfield,  
familjeterapeut, famil-
jeenheten Staffanstorp
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

Bengt Sternebring, överläkare vid Beroendecentrum Malmö. 
”Screening och utredning av alkoholproblem” och ”Evidensbaserade metoder – farmakologiska”

1) Jag gör personutredningar för kommande rättegångar , 2 /3 är missbrukare.
2) Det som slagit mig mest är att behandling av heroinmissbrukare kräver medicinsk behandling, att det är den 

enda möjligheten att rädda dem. Att farmakologisk behandling faktiskt är viktig.
3) Det ovanstående, jag kan ta med det i mitt arbete att jag snabbare får in dem i ett socialt liv, att man plane-

rar helheten tidigare.
4) Mer effektivt samarbete mellan social, vård, oss och klienter. Ett hinder är sekretess och olika regelsystem 

finns på olika institutioner. Man bör hitta sätt att överbrygga de olika regelsystem och att man tidigt nätver-
kar om klienter, det går inte att ha revirtänkande.

Georg Kyhlberg,  
frivårdsinspektör, 
Frivården, Malmö

Hade alkohol varit ett läkemedel hade det ald-
rig blivit godkänt idag - skadorna är för stora. 
Runt 300 000 svenskar räknas som beroende 
idag. Grunden till allt missbruk/beroende är 
suget/cravingen, en normalkonsument kan 
välja att avstå alkohol, men det kan inte en 
missbrukare. 

Gränsen för vad som är riskkonsumtion går vid 15 glas 
i veckan för män och 10 glas i veckan för kvinnor. Risk-
faktorer förutom en hög konsumtion är att man dricker 
snabbt, har en ökad tolerans, röker, att man äter lite, bara 
umgås med de som dricker, stressar av med alkohol och 
pratar om vita veckor. 

– Den i gänget som tål mest alkohol är också den som 
löper störst risk att bli beroende, säger Bengt Sterne-
bring. 

För att hitta ett eventuellt riskbruk kan enkla, snabba 

frågor ställas: När drack du senast? Hur mycket var det? 
(Använd en veckas perspektiv).

Alkohol är mycket förknippat med förväntningseffek-
ten. Vi öppnar gärna en flaska vin på fredagen för slappna 
av vid en middag med vännerna. För en normalkonsu-
ment följer alkoholens effekt ett visst mönster. Vid 0,2-
0,3 promille - man känner sig mer avslappnad och har 
lättare att tala. Vid 0,6 promille en känsla av värme och 
psykisk avspänning infinner sig, men också minskad pre-
cision. Vid 0,9 promille börjar man bli högljudd, vresig 
och börjar ”prata politik”. Här slutar normalkonsumen-
ten att dricka. Med 1,2 promille i kroppen börjar man 
få svårigheter att stå och gå och vid 1,5 raglar man och 
faller lätt. Vid 3,0 närmar man sig medvetslöshet. För en 
normalkonsument är 5,0 promille dödligt, medan en al-
koholberoende kan klara dessa nivåer. Bengt Sternebring 
berättar om en flygvärdinna på väg hem med dragörfärjan 
som hade 5,0 promille i blodet och ändå kunde gå.
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

Ingrid Nilsson, behand-
lare, Lomma kommun, 
öppenvården

1) 75 % av de jag träffar är missbrukare.
2) Skillnaden mellan riskbruk och missbruk, vikten av att fånga upp ungdomarna tidigt. Man känner igen myck-

et men det är alltid bra med uppfräschning
3) Kunskapen som man omsätter i praktiken, man tänker mer på klienterna och får en annan dimension. Vi träf-

far ju abstinenta patienter och de med tvångstankar.
4) Vi behöver varandra, samarbetet är viktigt men vi pratar inte samma språk. En sak jag tänker på apropå 

abstinensbehandlingen är att det är lång väntan till beroendecentrum, kontakten är jättebra, men väntetiden 
kan många gånger vara upptill fem timmar och då har det redan förflutit lång tid innan vi ens har kommit dit.

För att hitta ett riskfyllt drickande kan man använda 
CAGE-modellen som består av frågorna: 

Har du försökt skära ner? •	
Har någon i din omgivning klagat på ditt drickande? •	
Har du dåligt samvete för ditt drickande? •	
Tar du dig en återställare? •	

Är svaret jakande på minst två av dessa frågor så ska man 
fortsätta utreda.

AUDIT är ett screeninginstrument för att fånga upp 
ett eventuellt riskbruk/missbruk/beroende. Men AUDIT 
ställer inte diagnos, vid positivt utfall ska man undersöka 
vidare. Med hjälp av labbprov (CGT, CDT, PETh) fångar 
man upp 95 % av de med beroende. Observera att risk-
bruk och missbruk inte visar sig på labbtester.

Enligt Jörgen Engel är alkoholberoende en kronisk 
sjukdom som ska behandlas som alla andra kroniska sjuk-
domar som diabetes och astma.  Över 50 procent av alko-
holberoendet är genetiskt betingat och ungefär 17 olika 
gentyper är inblandade. Läkemedelsföljsamheten är inte 
sämre hos beroende/missbrukare än hos t ex diabetiker, 
men ofta är toleransen för missar lägre. En diabetiker som 
fallit dit på en tårtbit får inte samma repressalier som en 
alkoholist. 

När det gäller den farmakologiska behandlingen av al-
koholism så finns det Antabus, Campral och Naltrexton. 
Det är få läkemedel som har en så bevisat god effekt och de 
är få läkemedel som används så lite som dessa. Naltrexton 
är bara effektiv hos patienter med en speciell gendefekt. 
Men i de fallen är effekten ett minskat sug, en lägre kon-
sumtion och en längre nykterhetsperiod. 

För att ge resultat måste läkemedelsbehandlingen pågå 
minst sex månader. En kombination av olika läkemedel 
kan ha positiv effekt. Marknadsföringen av dessa prepa-
rat är nästan obefintlig. Depression och alkoholberoende 
är lika vanligt förekommande sjukdomar. Men 70 gånger 
fler behandlas med läkemedel för depression än för alko-
holism. 

Abstinenstillstånd ska alltid behandlas, annars kan 
hjärnan ta förfärligt mycket stryk. Det är viktigt att lugna 
ner patienterna och få dem att sova sig igenom abstinen-
sen, rekommenderade läkemedel är Theralen, Atrax och 
Haldol. 

Något annat som är farligt för hjärnan är mycket al-
kohol på kort tid, så kallat berusningsdrickande. Rus-
drickande är typiskt för det nordiska länderna och ger 
hjärnskador.  I Sydeuropa har man ett mer konstant alko-
holintag som istället ger mer leverskador. Bägge skadorna 
kan vara dödliga.

Studier har visat att ett enda vårdsamtal där man re-
kommenderar en riskbrukspatient att sänka sin konsum-
tion leder till en sänkning i 40 procent av fallen. Man 
måste komma ihåg att det inte är farligt att fråga om alko-
holkonsumtion, utan det kan ses som en befrielse.

Kort rådgivning är en behandling som lämpar sig speci-
ellt för närsjukvården. Metoden är både behandlings- och 
kostnadseffektiv och får ut på att man informerar om ris-
kerna med en hög konsumtion och ger patienten olika val 
och eget ansvar. Man pratar om hur ett liv utan alkohol 
kan se ut. Kort rådgivning bygger mycket på självtillit och 
positivt tänkande. Med betoning på att riskerna är dina, 
inte mina - det är ditt ansvar. 

Målet är antingen total nykterhet eller att gå ner till 
en acceptabel konsumtion. Ha alltid nolltolerans första 
halvåret för att återhämta hjärnans normala balans. För 
de som återfaller startar alkoholeffekten där de slutade, 
även om det har gått 23 år.

Studier på apor har visat att god omvårdnad är vik-
tig för återskapandet av dopaminsystemet. Andra fakto-
rer som kan åstadkomma förbättring är mognad (många 
dricker mest som unga), ålder, familjebildning, arbetssi-
tuation eller religiösa upplevelser.

Bengt Sternebring avrundar med råden:
Våga fråga - hitta patienterna tidigt. •	
Medicinera det farliga abstinenstillståndet •	
Kom ihåg att en motiverad patient är en förutsätt-•	
ning.
– Bemöt klienterna med respekt, det är ett veritabelt 

helvete att vara beroende.
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

Ninni Höij, bistånds-
handläggare, äldre-
omsorgen, Ängelholm 
kommun

1) Det finns nog mycket dolt, 20 %.
2) Det om att abstinenssymtomen inte är så lätta att bli av med, var mycket starkt, en förståelse för problemen 

med ett beroende - hur det påverkar kroppen medicinskt. Bengt Sternebrings studie med diabetiker, högt 
blodtryck och missbrukare, att man behandlar depressioner mycket mer. Herregud, hur dåligt vi tar hand om 
våra beroende.

3) Förståelsen för att missbruket måste ersättas med något annat; jag kan hjälpa till att fylla tomrummet med 
något praktiskt. 

4) Mer information i alla led, politiker och anställda. Det är jättebra att samlas från alla håll och prata samverkan.

Ett narkotikamissbruk syns sällan utanpå en 
person. Därför bör man ställa frågan där pa-
tienterna är på psykiatrimottagningar, inom 
primärvård (somatiska akutpatienter), social-
tjänst och kriminalvård.

Narkotikabruk syns genom screening av urin- och blod-
prov och går att se mellan 2 - 4 dagar efter intag.

När man gör utredningen ska man fråga vem, vad, hur, 
det vill säga vem är det vi behandlar, vad finns för risk- 
och skyddsfaktorer? Vad består missbruket/beroendet av, 
vilka droger används. Identifiera huvuddrogen och even-
tuellt blandmissbruk. Olika missbruk ska behandlas oli-
ka, en kille som röker hasch en gång/månaden ska inte 
behandlas på samma sätt som en inbiten heroinist.  Blan-
dat missbruk kan tyda på högre impulsivitet och en svå-
rare missbrukssituation. 

I anamnesen ska man kolla upp om det finns ett intra-
venöst intag, sjukdomar och skador, psykisk hälsa, suicid-
risk, socialt sammanhang, hereditet, barn, körkort, kri-

Anders Håkansson, läkare vid Beroendecentrum Malmö.
 ”Screening och utredning av drogproblem”

minalitet men glöm inte att även undersöka de positiva 
skyddsfaktorerna (jobb, relationer och utbildning). Där-
efter ska utredningsinstrument väljas. 

DUDIT har fördelen att det är enkelt och kan fyllas i 
av patienten själv eller vem som helst.

ASI är mer omfattande och kräver utbildning, fördelar-
na är att man får mycket information om typ av preparat, 
om de är ordinerade eller illegala, antal tillfällen etc.

DOK används främst inom LVM-vården. ADAD är 
inriktat på ungdomar och skola. MAPS placerar även in 
patienten i motivationsstegen.

Vid jakande svar bör man ställa vissa drogspecifika 
följdfrågor. Heroinister bör utfrågas om de har tagit en 
överdos någon gång, om självmordstankar, blodsmitta, 
kriminalitet och prostitution. Det senare är vanligt bland 
heroinister för att finansiera ett dyrt beroende.

Behandling av heroinister kräver högspecialiserad vård, 
underhållsbehandling med metadon/subutex i kombina-
tion med en psykosocial behandling. Var observant på 
överdosrisken vid avbruten behandling.

De som missbrukar centralstimulerande preparat ska 
utfrågas om de har ett intravenöst missbruk, ev. psykia-
triska konsekvenser, kriminalitet och eventuella somatis-
ka konsekvenser? Denna grupp bör erbjudas psykosocial 
behandling och en psykiatrisk bedömning. Det finns en 
växande evidens för att vissa läkemedel har effekt (naltrex-
ton, metylfenidat).

Cannabis utgör den största gruppen, fyra procent av 
världens befolkning har testat cannabis. Personer med ett 
cannabismissbruk ska utredas för psykos, kognitiv förmå-
ga och vaneföreställningar. Här räcker det med behand-
ling inom öppenvården. Än finns ingen farmakologisk 
behandling att erbjuda.

De så kallade ungdomsdrogerna är ett samlingsbegrepp 
för nya droger som dyker upp hela tiden och främst an-
vänds av unga (ecstasy, spice, GHB m m). De är en riktig 
utmaning eftersom de kräver att man håller sig uppdate-
rad och det tar tid innan de klassas som illegala.

– Ställ frågan, fråga igen, fråga noggrant, tänk på att 
olika droger ger olika behandlingar och olika patienter 
kräver olika behandlingar och utred en eventuell samsjuk-
lighet, avslutar Anders Håkansson.
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

1) Ja, både inom slutenvården och öppenvården, jag har mycket samarbete med socialsekreterarna.
2) Konceptet  är bra, det är bra att höra igen.
3) Besvikelse, över att så många har engagerat sig, det är 800 här idag, men missbrukarna har fortfarande 

ingen makt. Missbrukarna är utestängda, vi är falska, vi ger ingen makt till dem, de går bara i cirklar: fäng-
else - psykiatri - kriminalitet. Efter fängelsevistelsen släpps de utan stöd.

4) Mer uppföljning av patienten, de är viktigt att fråga. Socialarbetarna måste öka förståelsen för den medicin-
ska vinkeln.

Amante Tafesse, läkare 
psykiatriöppenvården, 
Hässleholm

Inom missbruksvården är brukarperspekti-
vet fortfarande outvecklat om man jämför med 
andra brukargrupper. Fortfarande råder mycket 
paternaliserande och underlåtande. Arne Kris-
tiansen möter många missbrukare som är upp-
givna och känner att de inte får någon hjälp. 

Det finns generellt ett ökat intresse för brukarfrågor i da-
gens samhälle. Arne Kristiansen uppger fyra orsaker till 
detta; välfärdsamhällets kris, ökat antal antidiskrimine-
ringsrörelser, en utvidgning av den parlamentariska demo-
kratin och ökad kunskap. 

Under 90-talet blev samhället mer marknadsorienterat 
och man började prata om brukare istället för klienter, 
vilket skulle visa på ett aktivt deltagande av aktörer som 
själva har kapacitet att påverka. Arne Kristiansen nämner 
Svante Beckmans bok ”Kärlek på arbetstid” som en bryt-
punkt, då brukarna hamnade mer i fokus och man bör-
jade prata om välvilja, engagemang och tillit.

Många brukarorganisationer har växt fram för att öka 
brukarnas inflytande, här omfattas även anhörigföreningar.

Arne Kristiansen, fil. dr vid Socialhögskolan, Lunds universitet.
 ” Att arbeta evidensbaserat - om brukarmedverkan” 

Under senare år har det också startat många så kall-
lade sociala företag, vinstdrivande företag som erbjuder 
före detta missbrukare alternativa karriärvägar. De är in-
riktade på uppdrag som t ex klottersanering, hund- och 
hästgårdar och får bidrag från kommuner och landsting,  
exempel är Dianova och Rainbow Sweden. Men ett pro-
blem med de sociala företagen är att de till skillnad från 
de kommunala institutionerna inte har samma självklara 
demokratiska grunder och möjlighet till insyn. 

Med en utvidgad demokratisyn har man på politiker-
nivå också börjat lyfta in brukarorganisationerna som ex-
perter inom sitt område. Ett tydligt tecken på det är att 
man i socialstyrelsens nationella riktlinjer lyfter upp bru-
karperspektivet som en viktig beståndsdel och har som 
målsättning att det ska finnas ett brukarråd i varje län.

 Om brukarperspektivet ska få effekt så ska det vägas 
in på alla nivåer; vid utredningen, i behandlingen och när 
man utvärderar och kvalitetssäkrar.

– Varje nytt möte med en klient måste vara ett nytt 
möte.
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

Therese Wallin, 
socialpsykiatristudent 

1) Nej, inte än.
2) Oerhört mycket nytt; att våga fråga, att inte bara lyssna på vad patienten säger utan kroppen. Allt är inte 

svart eller vitt. Det är många engagerade, det rör över så många områden.
3) All kunskap om alkohol, Jan Arlebrinks tankesätt, olika arbetsmetoder, ödmjukhet och respekt.
4) Att man är mer öppen och mottaglig för nya kunskaper. Blandande personalgrupper.

– Det känns lite som att slå in öppna dörrar 
idag, det var det inte för tre år sen, säger An-
nica Henriksson som arbetar med att utbilda i 
ASI. 
   Och Skåne har kommit långt, på en karta kan 
man se att de flesta delar är täckta av kommu-
ner som använder sig av ASI-metoden. 

ASI står för beroendets svårighetsgrad (addiction severety 
index) och är en kartläggning av hjälpbehov. Den scannar 
över sju livsområden och kartlägger klientens resurser och 
problem. Med hjälp av ASI kan man fatta beslut på bättre 
grunder. Klientens behov är en central fråga, behandla-
ren har inte längre tolkningsföreträde utan det är klien-
ten som är i fokus.  Metoden gör det lättare att följa upp 
och utvärdera om den används systematiskt. Något som 
är mycket uppskattat hos klienterna. 

– Nu kan de tydligt se en framgång, svart på vitt, från 
30 problemdagar till 15, säger Annica Henriksson.

ASI ger tidsvinster, om man använder sig av ASI tidigt 
i utredningen så slipper man upprepa vissa moment. ASI-
intervjuerna är standardiserade och har reliabilitet (sam-
ma sak mäts varje gång) och validitet (rätt saker mäts). För 
klienterna kan det kännas tryggt att veta att alla får sam-
ma frågor oavsett vem man är eller vem som utreder. 

Även för utredaren finns det många vinster;
mindre tid för insamlandet av material,  •	
tydlighet i utredningsfasen, •	
patienten utsätts för mindre risk, •	
enklare att följa upp. •	

Det blir lättare att utvärdera om behoven överensstämmer 
med insatserna.

För att få arbeta med ASI krävs en utbildning på fyra 
dagar. Tack vare att Socialstyrelsen har utkommit med na-
tionella riktlinjer för missbruks- och beroendevård så har 
ASI-metoden blivit etablerad, 29 av Skånes 33 kommu-
ner har utbildade handläggare i ASI.

Annica Henriksson, projektledare ASI-projektet.
Kommunförbundet Skåne, ”Orientering i bedömningsinstrument”
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

– Det är viktigt att man reflekterar och inte blir 
någon robot, säger Jan Arlebrink. De som ar-
betar med det mänskliga men stänger av har 
större risk att drabbas av utbrändhet än de 
som behåller sin empati.

Jan Arlebrink som arbetar med medicinsk etik tycker att 
det har gått inflation i ordet etik. 

– Folk använder begreppet vitt och brett utan att be-
gripa vad det betyder, säger Jan Arlebrink.

Enligt honom är etik hur vi bör handla och moral hand-
lar om att ta det allvarliga på allvar. Med det allvarliga syf-
tar han på mänskliga relationer. 

När det gäller etiskt handlande är det viktigt att man 
inte upprepar sig, utan ser varje situation som en ny si-
tuation. Som ny på en arbetsplats är det lätt att ta över 

Jan Arlebrink, TD, Centrum för teologi och religionsvetenskap. 
Lunds universitet - ”Människosyn och etik”

äldre kollegors beteende. Inom vården kunde tidigare ett 
oacceptabelt beteende fortsätta tills någon reagerade, Lex 
Sarah är ett utmärkt exempel.

Hur kommer man fram till ett etiskt ställningstagande? 
Med vanligt sunt förnuft, kunskap och värderingar, menar 
Jan Arlebrink.

Vid en studie som gjordes på läkarstudenter under de-
ras första respektive sista termin observerades det att deras 
empati hade sjunkit i takt med att de vetenskapliga teo-
rierna tagit över de egna reflektionerna. 

– Det är viktigt att man inte blir en robot utan använ-
der sin intuition, säger Jan Arlebrink. 

 I Sverige värdesätter vi kunskap och har uppfattningen 
att patienter har rätt till sanningen. Till exempel genom 
att veta att man är döende så får man bättre visshet om 
allvaret och ges möjlighet att verbalisera sina tankar om 
döden.

Värderingar är det vi upplever som värdefullt. Det kan 
vara smärtfrihet, frihet eller hälsa.

Inom vården finns det många etiska dilemman; har 
man t ex rätt att tvinga missbrukare till vård om de inte 
vill eller omvänt har man rätt att knarka eller supa ihjäl 
sig? Är man autonom som missbrukare? Kan man jäm-
ställa missbrukare med psykotiska patienter, som inte har 
självbestämmande?

Ibland är det svåra ställningstaganden. En kvinna som 
tillhörde Jehovas vittnen vägrade att ta emot blod trots 
kraftiga blödningar i samband med sin förlossning. Re-
sultatet blev att hon dog av blodförlust och lämnade två 
barn och en änkling kvar.

Det är viktigt att komma ihåg att alla människor inte 
är lika värdefulla för alla människor. Jag är mer värd för 
min familj än för andra, skilj mellan människovärde och 
värdefullhet. Var och en ska behandlas utifrån var och ens 
behov, vilket inte är samma som att alla ska behandlas 
lika. Bara för att jag behöver penicillin så behöver inte alla 
få penicillin.

– Reflektera och tänk efter själv, då kommer vi förmod-
ligen fram till ungefär samma sak, avslutar Jan Arlebrink.

Patrik Smith, boen-
destödjare, Trelleborg 
kommun

1) Nästan alla mina klienter är missbrukare.
2) Att det är skillnad på människovärde och värdefullhet. Att behandlarens relation till klienten är viktigare än val 

av metod. Jag gillar Mats Fridell han vet vad han pratar om.
3) Att man är i ständig utveckling, våga förändra, våga granska sig kritiskt, att behålla sin nyfikenhet och att ha 

ett öppet sinnelag.
4) Mer pengar behövs. Man borde se samhällsekonomiskt på missbruksproblemen istället för budgetmässigt. 

Se besparingarna istället, det är ofantligt vad ett missbruk kostar om man ser till vården.
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

I dag är det inte bara en rekommendation att 
man ska samverka utan från den förste januari 
i år har socialtjänsten och hälso- och sjukvår-
den en skyldighet att samverka enligt lagen. 
En individuell plan ska upprättas för dem som 
har hjälpbehov av båda huvudmännen.

Annika Staaf som normalt undervisar socionomer i ju-
ridik berättade om de lagar som närmast berör arbetet 
med missbruksvården: Hälso- och sjukvårdens lagar (Lyhs, 
PdL, LPT, LRV, SmittskL), Socialtjänstens lagar, (LVU, 
LVM, LSU, LSS), Förvaltningslagen och Offentlighets- och 
sekretesslagen*. 

Enligt SoL ska socialnämnden arbeta för att förebyg-
ga och motverka missbruk av alkohol och andra beroende-
framkallande medel. Vården av missbrukare ska bygga på 
frivillighet. Det är först när den frivilliga lagstiftningen 
är uttömd som man kan ta till den tvingande lagen och 
då måste socialtjänsten kunna bevisa att de varit aktiva i 
den frivilliga hjälpen. Generellt sett har socialtjänsten ett 
särskilt ansvar för barn & unga, äldre, funktionshindrade 
och missbrukare. När det gäller missförhållanden för barn 
som man misstänker far illa eller kan fara illa, är tröskeln 
mycket låg. Förskola, skola, sjukvård och polis har anmäl-
ningsplikt. 

Det har hänt att klienter har hamnar mellan stolarna 
när två huvudmän ska samverka, med lagen försöker man 
att förbättra samverkan. All personal inom myndigheter 
som i sin verksamhet regelbundet kommer i kontakt med 
missbrukare är skyldiga att genast anmäla till socialnämn-
den om de får kännedom om att någon kan antas vara 
i behov av vård enligt LVM. Undantaget är hälso- och 
sjukvården, där endast läkare har anmälningsplikt till so-
cialnämnden. 

Annika Staaf, universitetslektor vid Malmö Högskola. 
”Lagstiftning för de olika huvudmännen”

Annika Staaf berättade om nya förbättringar som gjorts 
i lagen för att underlätta samverkan mellan olika instan-
ser. Förutom skyldigheten att samverka så är offentlig-
hets- och sekretesslagen förnyad från och med 2009. Man 
har förenklat den tidigare, sekretessen har luckrats upp 
för att underlätta samverkan mellan olika myndigheter. 
Patientdatalagen har medfört ökad patientsäkerhet, större 
möjligheter till patientmedverkan, förbättrade möjlighe-
ter till medicinsk och ekonomisk uppföljning och mindre 
administration.

Andra nyheter är att ansvaret för tillsynen av social-
tjänsten förs över från Länsstyrelsen till Socialstyrelsen. 
Tillsynen av socialtjänsten samordnas med Socialstyrel-
sens tillsyn av hälso- och sjukvården.

Lex Sarah gäller skyldigheten att anmäla om man upp-
märksammat ett allvarligt missförhållande, den är even-
tuellt på väg att ändras till att omfatta hela socialtjänsten, 
det vill säga även inom LSS, LASS, och även inom SiS 
organisationer.

2 kap 7 § När den enskilde har behov av insatser både från socialtjänsten 
och från hälso- och sjukvården ska kommunen tillsammans med landstinget 
upprätta en individuell plan. Planen ska upprättas om kommunen eller lands-
tinget bedömer att den behövs för att den enskilde ska få sina behov tillgodo-
sedda, och om den enskilde samtycker till att den upprättas. Arbetet med planen 
ska påbörjas utan dröjsmål. Planen ska när det är möjligt upprättas tillsam-
mans med den enskilde. Närstående ska ges möjlighet att delta i arbetet med 
planen, om det är lämpligt och den enskilde inte motsätter sig det.
  Av planen ska det framgå 1. vilka insatser som behövs, 2. vilka insatser res-
pektive huvudman ska svara för, 3. vilka åtgärder som vidtas av någon annan 
än kommunen eller landstinget, och 4. vem av huvudmännen som ska ha det 
övergripande ansvaret för planen. Lag (2009:981).

5 kap 8 a § Kommunen ska ingå en överens-
kommelse med landstinget om ett samarbete i 
fråga om personer med psykisk funktionsnedsätt-
ning. Om det är möjligt bör organisationer som 
företräder dessa personer eller deras närstående 
ges möjlighet att lämna synpunkter på innehållet 
i överenskommelsen. Lag (2009:981). 
 5 kap 9 § Socialnämnden skall aktivt sörja för 
att den enskilde missbrukaren får den hjälp och 
vård som han eller hon behöver för att komma 
ifrån missbruket. Nämnden skall i samförstånd 
med den enskilde planera hjälpen och vården och 
noga bevaka att planen fullföljs.

* Ordförklaringar:
HSL: Hälso- och sjukvårdens lagar,  
Lyhs: Lag om yrkesverksamhet på hälso- och sjukvårdens område, 
PdL: Patientdatalagen, LPT: Lag om psykiatrisk tvångsvård, 
LRV: Lag om rättspsykiatrisk vård, 
SmittskL: Smittskyddslagen 
SoL: Socialtjänstens lagar,
LVU: Lagen - med särskilda bestämmelser om vård av unga,
LVM: Lagen om vård av missbrukare i vissa fall, 
LSU: Lagen om verkställighet av sluten ungdomsvård, 
LSS: Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade. 
FL: Förvaltningslagen, 
OSL: Offentlighets- och sekretesslagen. 
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1) Möter du många med missbruksproblem i ditt arbete? 2) Har du lärt dig något nytt under dessa dagar? 
3) Vad tar du med dig från föreläsningarna?  4) Vad tycker du kan förbättras inom missbrukarvården?

Dagens specialiserade samhälle gör oss mer 
beroende av varandra och samverkan är nöd-
vändigt. Men det är inte alltid så lätt som det lå-
ter. Den ideala bilden stämmer inte alltid över-
ens med verkligheten. Klientens bästa kan 
komma i skymundan för de olika organisatio-
nernas intressen. Samverkansvinsten är inte 
alltid tydlig.

Nationella psykiatrisamordningen kom 2006 fram i sitt 
slutbetänkande att samordning mellan olika aktörers in-
satser var undermålig när det gäller psykiskt sjukas reha-
bilitering. Idag har vi en tvingande lagstiftning om sam-
verkan men fortfarande finns det hinder på individuella 
och interaktionella plan. Det kan handla om rädsla för 
ökade kostnader (speciellt initialt), en osäkerhet och oro 
för att den andra organisationen kommer att över.  Otyd-

liga maktstrukturer försvårar beslutsgången och samarbe-
tet. Vinsterna är att man får tillgång till varandras resur-
ser, riskspridning, effektivitet och att man lär av varandra. 
Samtidigt gör specialiseringen att det är svårare att samverka 
i och med att alla är inriktade på sin specialitet.

Samverkan kan definieras som en process där några till-
för sina specifika resurser, kompetenser och kunskaper till 
en uppgift som man gemensamt har att utföra. Det kräver 
ett samspel på flera olika nivåer, organisatoriskt/juridiskt, 
psykologiskt (det är ju människor som ska mötas), diskur-
sivt (man har olika kunskaps – och förklaringsmodeller). 
Det är mycket som ska klaffa och på varje nivå kan det 
finnas hinder, makt förhållanden, personkemi och tan-
kesätt.

Verkligheten blir inte alltid som idealet, att se till kli-
entens bästa, kan istället bli att varje part mest ser till sina 
egna resultat. Istället för konsensus så kan det uppstå en 
känsla av att folk bara ser till sin egen karriär. Och det som 
ska vara jämlikt kan ibland vändas till en maktkamp. 

Ett av de största hindrena för samverkan är det skilda 
sättet att se patienten på, om vi ser det som ett socialt eller 
psykologiskt problem, ger olika angreppssätt. Många gång-
er finns det en oenighet om vad som är sanningen. 

Andra problem kan vara språkskillnader, att använda la-
tin eller förkortningar kan till exempel vara ett sätt exklu-
dera andra. Det finns även fenomenet med sociala repre-
sentationer.  Att två personer som ser samma objekt kan 
uppfatta den på helt olika sätt. Ofta tenderar vi skapa en 
ändamålsenlig bild av det vi observerar. Man förvanskar ge-
nom att förstärka vissa sidor och tona ner andra drag. 

Tre förhållanden är av central betydelse vid en samver-
kan: ett tydligt regelverk (ekonomi, formella och informel-
la regelverk), en tydlig organisation (inbördes och emellan 
huvudmän) och ett definierat synsätt (på såväl objekt som 
samverkan).

Framgångsfaktorer är att skapa strukturella betingelser 
och att ha respekt och förståelse för varandra. Identifiera 
också eventuellt problemgenererande faktorer, undanröj 
okunskap och att lär sig leva med kompromisserna.

Per Germundsson, doktorand vid Örebro universitet.
”Samverkan – hindrande och främjande faktorer”

Ulf Rosquist, Sjukskö-
terska, Psykosmottag-
ningen, Malmö

1) Nej, men vi har många svårmanövrerade klienter med schizofreni etc. och ofta finns en samsjuk-
lighet. Drogmissbrukare utgör nog åtta procent, vilket ställer höga krav på samarbetsformer med 
medberoende, kommunen. ADHD-fallen är svårbehandlade.

2) De första två seminariedagarna, när det var mer kliniskt lärde jag mig mer.
3)	Faktakunskaper om droger och olika drogtyper, olika metoder AUDIT och DUDIT. Mitt intresse för 

att arbeta med dessa frågor har förstärkts. Föreläsningen om etik och moral var tänkvärd.
4) Samarbetsformerna mellan psykiatri och beroendekliniker är fortfarande dålig, har sett likadan ut i 

alla 20 år jag har jobbat med detta. Patienterna skickas runt som en jojo.
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Britta Elwén,  
distriktssköterska, 
primärvården, 
Skövde

1) Idag gör vi AUDIT test vid högt blodtryck, mag- och sömnbesvär, sociala och psykiska problem. Unga män 
borde alltid få AUDIT-test, med tanke på hur stor konsumtionen är i den gruppen och alkoholens effekt på 
sjukdomar, olyckor, infektioner etc. Jag var tidigare själv en som inte vågade fråga för att jag trodde att folk 
skulle ta illa upp.

2) Att vara kritisk mot evidensbaserad forskning, att använda AUDIT och MI, jag har fått inblick i hur social-
tjänsten arbetar.

3) Nästa gång jag är ute och utbildar i dessa frågor så ska jag ta med någon från socialtjänsten. Mycket bra 
föreläsningar

4) Samarbetet, större kunskap om varandra attman delar med sig mer och arbetar över gränserna.

Mats Fridell tycker att vi kritiskt ska granska det 
som kallas evidensbaserat. 
– Många av er får säkert frågan om ni har några 
resultat, det är bara att svara ”ja, tack det går 
bra”. Frågan gör ofta att man känner sig min-
dre värd, när faktum är att det är väldigt svår 
att mäta resultat. Vanliga journaler och akter 
säger ofta mer om ifyllaren än om klienten.

– Vi forskare gör egentligen inte annorlunda arbete än ni, 
vi gör det bara lite noggrannare, säger Mats Fridell.

För att säkra kvaliteten och resultaten av studier bör 
man använda sig av en systematisk dokumentation som 
ASI, DOK och ADAD. Användning av ASI är en för-
utsättning för att få sin studie publicerad idag. Det ger 
också en möjlighet att lägga upp all data på nätet. Något 
som är en klar fördel framför de olustskapande pappers-
högarna som ingen gärna vill beblanda sig med. Se till att 
ha ett databeräkningsprogram, det tjänar in mycket tid 

Mats Fridell, professor i psykologi vid Lunds universitet.
”Att arbeta evidensbaserat” och tar bort demotiveringen och olusten.

Innan man startar en studie bör alla på avdelningen 
vara utbildade i metoden, även om de inte ska arbeta med 
dem personligen. Det ökar förståelsen och minskar mot-
ståndet.  

Man måste också tydligt definiera vilken primär faktor 
som ska utvärderas, till exempel alkoholkonsumtionen. 
Alla andra effekter är sekundära. Effekten är det resultat 
som kan påvisas efter en behandling. Intern validitet är 
när man kan härleda en förändring till insatserna. Extern 
validitet är när resultaten kan generaliseras till en grupp. 
RCT (randomiserad kontrollerad design) är när man un-
dersöker en slumpmässigt utvald grupp som fått en viss 
behandling och jämför med en kontrollgrupp. Evidens 
uppnår man om tillräckligt många resultat pekar åt sam-
ma håll.

Det finns många försvårande faktorer med RCT-urval. 
Det första problemet är att få folk att ställa upp i stu-
dien. Femtio procent säger kanske ja från början men i 
slutändan kanske bara 25-30 procent dyker upp. Andra 
problem är extrema inklusions - och exklusionskriterier 
(endast missbruk av en speciell drog, ingen samsjuklig-
het etc.). Till sist är det kanske bara fem klienter av 100 
kvar. Därtill är det få som genomför hela behandlingen. 
Få uppföljningsstudier är längre än tre månader,  eftersom 
det är svårt att få tag på personerna efter ett halvår eller 
mer. Därför finns det få studier som undersöker effekten 
i ett längre perspektiv. 

En annan problematisk mätfaktor är den subjektiva be-
dömningen. Klienter som läggs in på LVM-hem tycker 
ofta att det är för djävligt. Men fem år efter har de kanske 
en annan syn och säger att de inte hade levt idag om de 
inte blivit intagna.

Det finns goda skäl till att vara kritisk när man läser 
studier, särskilt de utländska. 

–  I många länder mäter man inte bortfall, utan man 
behåller patienterna så länge man kan, till skillnad från 
oss i Sverige som vill bli av med dem så fort vi kan. 

Att bara mäta de klienter som är kvar i behandling kal-
lar Mats Fridell för solskensforskning och avslutningsvis 
uppmanar han alla att värna om sina dagliga iakttagelser.

– Ni är fantastiska radarstationer allihop och ni ser oli-
ka saker, vi ska vara rädda om våra observationer.
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Fråga inte vilken metod du ska använda, fråga 
istället vilken person du har framför dig. Det 
är vanligt inom missbruksvården att man är 
snabb på att byta metod när det inte funkar, 
istället för att se varför det gick fel. Vet vilka ni 
behandlar, allt funkar inte på alla.

Det finns många olika behandlingsformer av narkoti-
kamissbruk; MI, kognitiv beteendeterapi, case manage-
ment, rådgivning, familjeterapi och dynamisk terapi är 
några exempel på effektfulla behandlingar. De följer alla 
de fyra grundläggande kriterierna: 

Ha fokus på kärnproblemet, missbruket.•	
Erbjud struktur och tydlighet, entusiasm och tillhörig-•	
hetskänsla.
Ge behandlingen tillräckligt lång tid.•	
Var observant på eventuell samsjuklighet, skicka till ex-•	
empel inte en psykotisk person till 12-stegs programmet.

Innan man implementerar en ny behandlingsmetod är 
det viktigt att den är ordentligt förankrad inom organisa-
tionen. Hela organisationen ska bära tanken och tron på 
det som görs, alla måste dra åt samma håll, annars fun-
kar det inte. Ha koll på personalomsättningen, är det en 
stor personalomsättning så måste det lösas först. En icke-
fungerande organisation upptäcker man snabbt. 

– Blir jag illa bemött på ett behandlingshem, så blir troli-
gen klienterna också det, säger Mats Fridell.

Ett annat tecken på att något är fel kan vara att man 
har för många regler i en organisation. Fem regler tycker 
Mats Fridell är lagom. Tänk på att en behandlingsmetod 
inte ska förändra personligheten, bara ett beteende. 

Samarbete är ett honnörsord, det spelar ingen roll om 
du ogillar den du ska samarbeta med. Det är klienten som 
ska vara i fokus och hans/hennes välbefinnande. Arbeta 
efter de fyra villkoren och se till att organisationen är för-
beredd, läs selektivt och håll dig uppdaterad om de meto-
der som används. 

Kontrollera vårdkedjan i alla led och se helheten. •	
Följ upp och utvärdera för egen del. •	
Ta hjälp utifrån, vi på universitetet hjälper gärna till. •	
Ta alltid med brukare i utvärderingen och fånga upp •	
deras reflektioner.

– Alla gör vi misstag, även jag, det gäller bara att inte 
göra dem för ofta. Och glöm inte att göra en systematisk 
granskning av vad ni själva gör. 
– Reflektera och se positivt på överraskningar och ovän-
tad kunskap, avslutar Mats Fridell. 

Mats Fridell, professor i psykologi vid Lunds universitet. 
”Evidensbaserade psykosociala behandlingsmetoder – narkotika”

Lotta Granlund,  
socialsekreterare, 
Tomelilla kommun

1) Ungefär 95 % av alla mina klienter.
2) Jättemycket, dels nya medicinska preparat och en bekräftelse på att man tänker rätt. Det är mycket tjat om 

evidensbaserat, uppfriskande med Mats Fridells skepticism mot det.
3) Kunskap och glädjen av att få träffa andra som arbetar med samma sak. Det har varit bra föreläsningar 

också, jag är jättenöjd.
4) Att dessa frågor får en högre status och blir en viktig fråga politiskt. För min del ser jag bara nedskärningar.
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Framgångsfaktorerna för en lyckad alkoholbe-
handling är förutom att avstå från alkohol, att 
hitta sätt att hantera de positiva förväntning-
arna och suget som är förknippat med alkoho-
len. Ofta krävs en förändrad livsstil och de när-
stående måste involveras.

Som behandlare är det viktigt att komma ihåg att det 
finns något positivt förknippat med alkohol för missbruk-
aren. Det psykologiska eller inlärda skapar förväntningar 
av vällust, självsäkerhet och avslappning. Även biologiskt 
sker det förändringar; i belöningscentrat, suget, abstinen-
sen och den ökade toleransen. Det är viktigt att man fo-
kuserar på missbruksbeteendet och att man har en linje 
som man följer. 

Motiverande behandling, kognitiv beteendeterapi och 
12-stegsprogrammet är exempel på tre framgångsrika  

metoder, med tämligen likvärdiga resultat. Studier visar 
att runt 45 procent sänker sin konsumtion med hjälp av 
någon av dessa metoder. Vilket kan jämföras med vanlig 
rådgivning, där bara 20 procent har sänkt sin konsum-
tion. Men det är viktigt att komma ihåg att alla inte blir 
bra efter behandling. Och precis som vid andra livsstils-
sjukdomar är det inte ovanligt att behandlingen måste 
upprepas.

Interaktionell terapi är en annan behandlingsmodell där 
man ser till missbrukets bakgrund och relationernas på-
verkan. Dynamisk terapi är när man utgår ifrån beteende-
problemet. Bägge varianterna bör kombineras med själv-
hjälpsgrupper såsom AA eller Länkarna för att ha effekt.

Vid flera andra problemområden såsom psykisk sjuk-
dom, personlighetsstörning, somatisk sjukdom och socia-
la problem måste behandlingsinsatserna samordnas.

Det finns inga studier som visar hur man matchar pa-
tienter med rätt metod. Det man däremot har sett är att 
ett svårare beroende ofta kräver längre behandlingstid, 
medan mer vård inte ger större effekt på de som är min-
dre beroende. 

Om man vill göra utvärderingsstudier är det viktigt att 
andra komponenters inverkan dämpas för att man ska 
kunna utvärdera metoden. Man måste också fastställa i 
förväg vad som ska mätas, till exempel antal nyktra dagar 
och antal drinkar/dag.

Man ska alltid sträva efter att invidanpassa behandling-
en och samordna planeringen. 

Det finns några evidensbaserade principer för att öka 
effekten av alkoholbehandling; att man ökar individens 
motivation för förändring, förstärker det sociala stödet 
under missbruksfrihet, stödjer ett deltagande i AA/ Län-
karna och att man åtgärdar andra sociala och psykiska 
problem. Men det är också viktigt att vården är lättill-
gänglig och attraktiv och att man identifierar riskkon-
sumtion tidigt.

Hur effektiv en behandling sen visar sig vara beror på 
flera olika faktorer; vilken metod man har använt, hur 
svårt missbruket är, omfattningen av andra problem och 
terapeutens kompetens.

Agneta Öjehagen, professor i psykosocial forskning vid Lunds universitet.
”Evidensbaserade psykosociala behandlingsmetoder - alkohol”

Helena Cewers, miss-
bruksbarnmorska, 
Malmö

1) Jag jobbar med gynekologiska undersökningar, aborter, preventivmedel och graviditeter bland missbrukare. 
2) Vi får söka upp våra patienter, på behandlingshem och på sprutbytet, de kommer ofta inte frivilligt utan är 

ofta mycket misstänksamma och har farit mycket illa, speciellt i underlivet. Vid graviditeter har de ofta känt 
sig illa behandlade inom vanliga mödravården. 

3) Jag får in kvinnor med påsar i vaginan som de inte kan få ut, jag måste akta mig för att inte moralisera och 
se min roll i sammanhanget. Min roll är att se till att de fortsätter vilja komma till mig. Det är otroligt viktigt att 
hitta en graviditet i tid, annars finns stor risk för skador på hjärna, hjärta m m. Sprit är värst och det är nollto-
lerans som gäller. De måste direkt på avgiftning.

1) Hur ser ditt arbete ut? 2) Hur når du dina klienter?
3) Vad ställs du inför för problem i ditt dagliga arbete? 
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Skådespelarna Lisa Östborn och Louise Löwenberg visar 
hur fel det kan bli när kommunikationen brister mellan 
läkare och patient. Genom att gestalta en äldre diabetespa-
tients (Berta) återbesök hos doktorn (Mattson). 

Berta försöker berätta om sina problem men doktor 
Mattsson är mest intresserad av sina frågor och avbryter 
henne gång på gång. Mötet blir kort och ganska inne-
hållslöst. En sjuksköterska som tar sig tid och lyssnar ser 
snabbt var problemet ligger. Berta berättar att hon slu-
tat med sockret och bytt ut de pärlsockrade kanelbullarna 
mot wienerbröd istället. Dr Mattsson inser att han missat 
viktig information och söker hjälp. En dietist visar hur 
han kan lyssna aktivt genom att ställa öppna frågor. På ett 
lekfullt sätt utbildas dr Mattsson och publiken i att an-
vända sig av motiverande samtal (MI).

 Lena Rahle Hasselbalchs handfasta tips är: visa nyfi-
kenhet, var neutral, visa empati, locka fram patientens 
egen motivation, samarbeta och respektera patientens 
egna val. 

– Undvik att samtalet blir en brottningsmatch, försök 
få det till en dans istället, följ varandra, säger Lena Rahle 
Hasselbalch. Och fortsätter med några råd:

Använd öppna frågor, typ: hur ser din dag ut? •	
Sammanfatta gärna det som sagts, det ger bekräftelse •	
och möjlighet att korrigera.
Be om lov; - är det OK om jag berättar riskerna med •	
alkohol? Det ger klienten chans att tacka nej och slippa 
tråkiga upprepningar som kan störa förtroendet.
En metod som tas upp är ambivalenskorset, där man 

utforskar klientens egna tvivel. Det består av fyra rutor, 
två rutor för den nuvarande situationen, en för fördelar 
och en för nackdelar och två rutor för en förändring även 
det med för- och nackdelar. Korset hjälper klienten att 
väga nackdelarna mot fördelarna i en förändrad situation 
och hjälper klienten att visualisera en förändring, med 
förslag till alternativ på invanda gamla mönster. 

Som prick över i:et avslutas dagen med att den fiktiva 
dr Mattson lyckas hjälpa en inbiten rökare att sluta röka. 
Med hjälp av metoderna han precis lärt sig.

Hur vi talar och lyssnar på våra klienter har 
större betydelse för vårdresultatet. Forskning 
visar att elva procent av alla vårdskador beror 
på dålig kommunikation och bara sex procent 
beror på bristande kompetens. 

Lena Rahle Hasselbalch som arbetar med kommunika-
tion inom vården talade om vikten av att låta klienten 
själv få berätta genom att använda sig av öppna frågor. 
Genom sitt arbete på patientforum på MAS träffar hon 
ofta patienter som upplever att vårdpersonalen inte har 
tid och lyssnar dåligt. Studier visar att en välinformerad, 
delaktig patient känner mindre smärta.

– Att sätta sig in en patients livsvärld kräver inte alltid 
mer tid utan är en fråga om inställning, säger Lena Rahle 
Hasselbalch. 

Lena Rahle Hasselbalch, föreläsare, Lisa Östborn och Louise 
Löwenberg, skådespelare. ”Varför gör de inte som vi säger?”
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SIKTA
”Riskbruk, missbruk och beroende - Kunskap till praktik” 

Förklaringar:

• AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)= psykologiskt test för identifikation 
av personer med riskabla alkoholvanor och alkoholproblem
• CDT (Carbohydrate-Deficient transferrin) = biologiskt test som mäter långvarig över-
konsumtion av alkohol 
• GT (Glutamyltransferas) = biologiskt test som mäter långvarig överkonsumtion av al-
kohol, GT mäter leverpåverkan
• DUDIT (Drug Use Disorders Identification Test) =psykologiskt test för identifiering av 
narkotikakonsumtion och narkotikaproblem
• ASI (Addiction Severety Index) = bedömer klientens hjälpbehov
• DOK (dokumentation och utvärdering inom missbrukarvården) = underlag för behand-
lingsplanering, utredning, bedömning och uppföljning
ADAD (Adolescent Drug Abuse Diagnosis) = en ungdomsversion av ASI, ger bättre un-
derlag för behandlingsplanering
• MAST (Michigan Alcoholism Screening Test) = är ett av de internationellt mest spridda 
testen för att identifiera personer med alkoholproblem eller beroende
• MAPS (Monitoring Area and Phase System) = är ett redskap för att strukturera och 
tillvarata information av vikt för klientens behandling. Det är en metodik för klient och 
enhetsbeskrivning som kompletterar ASI-intervjun
• DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition) = Manual 
som täcker alla psykiatriska sjukdomstillstånd
• ICD 10 (International Classification of Diseases)
=klassifikationssystem för svensk sjukvård som definierar beroende och skadligt bruk
• FRAMES (Feed back, Responsibility, Advice, Menu, Empathy, Self-
efficacy)=motiverande rådgivning
• MI (Motivational interviewing) =motiverande samtal, en partientcentrerad metod 
• KBT (kognitiv beteendeterapi) = terapiformen utgår från antagandet att människans 
svårigheter i livet har sitt ursprung i hur han eller hon tänker
• CRA (Community Reinforcement Approach) = omfattar Motiverande Intervju (MI) och 
återfallsprevention, innefattar kognitiva och beteendemässiga inslag och riktar sig mot 
klientens boende, arbete, sysselsättning och missbruk

Definition av missbruk (DSMIV)

Minst ett av följande kriterier under en och samma 
12-månadersperiod
1. Upprepad användning av alkohol eller narko-
tika som leder till misslyckande att fullgöra sina 
skyldigheter 
2. Upprepad användning av alkohol eller narko-
tika i riskfyllda situationer t ex i arbetslivet eller 
bilkörning
3. Upprepade kontakter med rättsväsendet till 
följd av missbruk
4. Fortsatt användning trots återkommande pro-
blem

Defintion av beroende (DSMIV)

Minst tre av följande kriterier under en och samma 
12-månadersperiod
1. Behov av större dos för att uppnå ruseffekt
2. Abstinensbesvär när bruket upphör
3. Intag av större mängd eller under längre tid än 
vad som avsågs
4. Varaktig önskan att minska intaget
5. Betydande del av livet ägnas åt bruket/missbru-
ket av alk eller nark
6. Viktiga sociala aktiviteter försummas
7. Fortsatt användning trots kroppsliga och psy-
kiska skador

Läs mer på vår hemsida: www.kfsk.se/sikta




