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Vård av alkoholberoende – behov 
av expansion till nya grupper

Det torde vara väl etablerat i dag att alkoholberoende 
utgör ett sjukdomstillstånd med biopsykosocial bak­
grund där det finns flera evidensbaserade psykologis­
ka och farmakologiska behandlingsmetoder. Alkohol­
beroende är dessutom en vanlig diagnos, med en upp­
skattad förekomst på 4,4 procent i vuxen befolkning 
[1]. Trots detta är behandlingsansvaret i många fall 
otydligt, gränsdragningen mellan olika huvudmän 
varierande över landet och behandlingen otillräcklig 
i förhållande till problemets omfattning. 

Kommunal socialtjänst har med stöd av social­
tjänstlagen 1980 ett stort ansvar för behandling av 
alkoholberoende. Socialtjänstens behandlingsinsat­
ser vid alkoholberoende kan omfatta ett mycket brett 
spektrum av åtgärder, inklusive stödjande eller tera­
peutiska samtalsinterventioner, dagvårdsplaceringar 
eller längre heldygnsplaceringar på behandlingshem 
och för svåra beroendetillstånd också mycket basala 
omsorgsåtgärder såsom bostad eller olika grad av re­
habilitering till sysselsättning. I många delar av lan­
det har patienter i sjukvård, inklusive i psykiatrin, 
helt enkelt hänvisats utanför sjukvården för den del 
av deras sjukdomsbild som utgörs av ett alkoholbero­
ende. Den svenska modellen med delat huvudmanna­
skap för beroende – med stort ansvar hos socialtjäns­
ten och ett samtidigt medicinskt ansvar i sjukvården 
– är en modell som kan diskuteras och som ställer 
mycket stora krav på hur dessa huvudmän samver­
kar. Alkoholberoende är i många avseenden ett tyd­
ligt medicinskt tillstånd, både när det gäller labora­
tiva metoder för upptäckt och uppföljning, de många 
och ofta allvarliga medicinska komplikationerna och 
den höga förekomsten av psykisk samsjuklighet. Sam­
tidigt är det uppenbart att alkoholberoende hos en del 
drabbade och deras anhöriga – men långt ifrån alla – 
kräver professionella sociala insatser. 

I den modell Sverige har valt, i motsats till många 
länder där sjukvården har huvudansvaret för bero­
endevården [2], är det en utmaning att samordna de 
olika huvudmännen så att individen får hjälp vid den 

typ av instans och med de metoder som hon eller han 
behöver. Socialstyrelsens nationella riktlinjer [3] ut­
tryckte en uppfattning om att evidensbaserade psy­
kosociala och psykologiska insatser var underutnytt­
jade på alkoholområdet. Nyligen rapporterade samma 
myndighet att det fortfarande föreligger betydande 
geografiska skillnader i tillhandahållande av evidens­
baserade insatser och användning av standardiserade 
bedömningsmetoder, vilket är tydligt otillfredsstäl­
lande, och trots att lagen föreskriver att kommun och 
landsting lokalt ska etablera överenskommelser om 
samarbete saknas sådana ofta [4]. 

Primärvårdens potential för ökad alkoholberoendevård 
En studie i den allmänna befolkningen undersökte 
för några år sedan vart man skulle föredra att vända 
sig om man hade drabbats av alkoholproblem [5]. En 
majoritet angav någon typ av sjukvård, främst den 
specialiserade psykiatrin eller beroendepsykiatrin, 
eller självhjälpsgrupper och psykoterapi. Endast fem 
procent angav att de skulle söka kommunens social­
tjänst. Man kan tycka att detta talar starkt för sjukvår­
den som vårdgivare i detta sammanhang. Samtidigt 
var det endast cirka 10 procent som angav primärvår­
den som behandlingskontakt [5], trots att det har ar­
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HUVUDBUDSKAP
b Trots att evidensbaserade behandlingsmetoder för 
alkoholberoende finns, används de fortfarande i alltför 
låg grad av vården. 
b Behandlingen av alkoholberoende i primärvården 
behöver utvecklas och öka. 
b Parallellt med detta behov kan specialistvården också 
nå fler; specialiserad beroendevård breddar i dag utbu-
det för att även nå personer utan socialtjänstbehov men 
med betydande alkoholproblem. 

»Förskrivning av dessa fyra preparat är 
ingalunda begränsad till beroendeläkare 
– tvärtom är samtliga fullt möjliga och 
rekommenderade att använda i primär-
vård eller i annan sjukvård.«
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gumenterats för att bedömning och behandling av al­
koholberoende i många fall bör ske just där. 

Trots primärvårdens breda sjukvårdsuppdrag sät­
ter många alltså inte sin tilltro till att till exempel en 
vårdcentral ska behärska alkoholområdet, men myck­
et talar för att fler borde kunna få behandling i pri­
märvården. Dels handlar detta om alkoholberoendets 
omfattning som folkhälsoproblem, men evidensbase­
rade psykoterapeutiska och farmakologiska behand­
lingar för tillstånden är sådana att de kan ges i pri­
märvård [6, 7], och detta kan enligt en ny svensk stu­
die ge lika goda resultat som i specialistsjukvård [8]. 
Samtidigt har det beskrivits som en utmaning för pri­
märvården att inom alkoholområdet etablera rutiner 
och kunskap om behandlingsmetoder och att hinna 
med [9, 10]. En svensk studie i primärvård visade att 
kunskapen om och tilltron till förmågan att förändra 
patienters livsstil var lägre för alkoholkonsumtion än 
för andra livsstilsfrågor hos primärvårdens läkare och 
sjuksköterskor [9]. 

Det har också framhållits att primärvårdens läkares 
engagemang i alkoholfrågor kan förbättras med ökade 
möjligheter att remittera patienter till specialistvård 
för deras tillstånd [10]. Kanske sätter detta fokus på 
komplexiteten i den här frågan: å ena sidan förbätt­
ras uppmärksamheten i primärvården när det tydligt 
finns någon att remittera till, men å andra sidan är det 
önskvärt och möjligt att mer behandling av alkohol­
beroende ges redan i primärvården för att nå bredare 
grupper [8]. 

Läkemedel med evidens men begränsad förskrivning 
De nationella riktlinjerna för beroendevård från 2015 
ger högsta möjliga rekommendationsgrad för tre läke­
medel för alkoholberoende: disulfiram, naltrexon och 
akamprosat (samt en något lägre rekommendation 
för det nyare preparatet nalmefen). Få andra tillstånd 
inom det beroendemedicinska området har den höga 
graden av rekommendation för någon behandling [3]. 
Förskrivning av dessa fyra preparat är ingalunda be­
gränsad till beroendeläkare – tvärtom är samtliga fullt 
möjliga och rekommenderade att använda i primär­
vård eller i annan sjukvård. Trots detta har förskriv­
ningen haft svårt att slå igenom, och trots tydliga re­
kommendationer tyder data på att förskrivningen på 
senare år inte har ökat. Från 2006 till 2016 ligger anta­
let patienter som förskrivs något av de fyra alkohol­
beroendeläkemedlen anmärkningsvärt stabilt – kring 
23 000 personer per år. Mätt som antalet definierade 
dygnsdoser per 1 000 invånare är trenden dessutom 
försiktigt sjunkande [11]. Även om det är svårt att be­
stämt fastställa hur många patienter som kan kom­
ma i fråga för läkemedelsbehandling, är det tydligt att 
gruppen med läkemedelsförskrivning utgör en mino­
ritet av de 4–5 procent som lider av alkoholberoende 
[2]. 

Det finns många exempel på hur evidensbase­
rad behandling av alkoholberoende inte kommer till 
stånd trots problemets tydliga koppling till vården. 
I en uppföljningsstudie av slutenvårdade patienter 
med alkoholpankreatit i Skåne framgick det endast i 
20 procent av journalerna att man gav någon typ av 
rådgivning eller behandling avseende alkohol, trots 
grunddiagnosens synnerligen nära koppling till alko­
hol [12]. I ett annat material från samma grupp följ­

des patienter med alkoholcirros, och för mindre än var 
tionde patient kunde en strukturerad behandling av 
alkoholberoendet återfinnas i journalerna. Mycket få 
erhöll farmakologisk behandling för beroendet [13].  

Mellan specialistvård och primärvård – ny modell 
En aktuell trend inom behandlingen av alkoholbero­
ende personer i Sverige har växt fram inifrån den spe­
cialiserade beroendesjukvården, på platser där sådan 
specialistvård finns men traditionellt har nått färre 
grupper. Det handlar om verksamheter som vill nå 
grupper av personer som beroendevård och primär­
vård ofta inte har nått, och som inte har de sociala 
problem som skulle göra att kontakt med socialtjäns­
ten låg närmare till hands. 

Föregångaren på området är Beroendecentrum 
Stockholms verksamhet Riddargatan 1. Vid Beroende­
centrum i Malmö etablerades 2015 en mottagning en­
ligt samma modell, Triangelmottagningen. Ett mas­
terarbete på läkarutbildningen sammanfattade ny­
ligen erfarenheterna från 115 av de första patienter 
som sökte vård på Triangelmottagningen. Där fram­
går en social situation som skiljer sig från den som ses 
hos personer som traditionellt söker beroendevård: 
71 procent rapporterade inkomst från arbete och yt­
terligare 18 procent från pension. Samtidigt uppvisar 
gruppen en uttalad alkoholproblematik: 57 procent 
rapporterar ärftlighet för alkoholproblem, 35 procent 
har en nära anhörig med aktuella alkohol- eller drog­
problem och 38 procent uppfyller diagnoskriterier för 
depression när de söker. Genom testformuläret AUDIT 
(Alcohol use disorders identification test) visas att al­
koholkonsumtionen är hög, med en genomsnittlig 
AUDIT-poäng på 20,8 (SD 5,57), utan skillnad mellan 
könen, och 59 procent över 20 poäng, vilket indikerar 
trolig beroendediagnos [14]. 

Sammanfattningsvis når denna typ av verksamhe­
ter den stora grupp bland alkoholberoende patienter 
som har uttalade alkoholproblem och ett stort psy­
kiskt lidande inklusive depressiva symtom, men en 
social situation som kan ha avhållit dem från att söka 
vård via de traditionella behandlingsalternativen.  

Konklusion 
Alkoholberoende behöver bli en angelägenhet för fler 
delar av sjukvården, såsom primärvård och somatisk 
vård, med möjligheter att utifrån den individuella 
bilden bedriva diagnostik, hänvisning och behandling 
på olika arenor inom vården. På alkoholområdet finns 
ett evidensstöd att bygga på, men här finns ett im­
plementeringsarbete att göra: fler patienter behöver 
kunna behandlas för alkoholproblem i primärvården, 
och fler patienter med de svåraste beroendetillstån­
den behöver få specialiserad beroendevård och soci­
ala stödinsatser, men vården behöver också prioritera 
möjligheten till flexibla och samordnande lösningar 
mellan dessa nivåer. 

Sammanfattningsvis behövs ökad diagnostik och 
användning av evidensbaserade metoder för alko­
holberoende längs hela linjen, från tillstånd med be­
varad social funktion till de allra svåraste tillstån­
den. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2018;115:E9EW
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