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I Sverige hade år 2009 19 procent av männen och 9 procent av 
kvinnorna en riskkonsumtion av alkohol. Med detta menas 
att männen hade en veckokonsumtion som översteg 14 glas 
och kvinnorna en som översteg 9 glas, eller att männen drack 
mer än 4 glas och kvinnorna mer än 3 glas vid ett och samma 
tillfälle mer än en gång i månaden [1]. Sammantaget innebär 
detta att ungefär en miljon personer i Sverige har en riskabel 
alkoholkonsumtion.

Även om nationella beräkningar saknas kan ungefärliga 
skattningar av alkoholmissbruk och alkoholberoende göras 
med ledning av tre regionala undersökningar där man direkt 
[2, 3] eller indirekt [4] tillämpat diagnoskriterier enligt det 
amerikanska psykiatriska sällskapets diagnosmanual »Dia-
gnostic and statistical manual of mental disorders«, version 4 
(DSM-IV). Prevalensen av alkoholmissbruk uppskattas till 
4,5 procent av den vuxna befolkningen, medan alkoholbero-
ende uppskattas till 4,1 procent. Uppräknat till nationell nivå 
skulle detta motsvara ca 300 000 med alkoholmissbruk och 
ca 300 000 med alkoholberoende (Figur 1). 

Det stora flertalet av alla personer med alkoholproblem sö-
ker inte behandling för dessa. I Sverige har en aktuell studie 
funnit att mindre än 20 procent av dem som uppfyllde de dia-
gnostiska kriterierna för alkoholberoende löste dem genom 
behandling [5]. I gruppen med mycket uttalade beroendetill-
stånd, med så gott som alla beroendekriterier uppfyllda, hade 
hälften fått hjälp genom behandlingsinsatser. Samma bild ses 
i en avhandling från Karolinska institutet. Kristina Berglund 
finner här i en intervjustudie av 367 socialt stabila män som 
ansåg sig ha alkoholproblem att majoriteten (70 procent) ald-
rig tidigare fått behandling för sina alkoholvanor [6]. 

Hur många som under det gångna året haft kontakt med 
missbruks- eller beroendevård i kommuner eller landsting på 
grund av alkoholproblem är inte lätt att beräkna. En indika-
tion kan fås av data från Stockholms län, där 10 500 personer 
fått behandling för alkoholproblem i öppen eller sluten vård. 
Uppräknat till nationell nivå blir siffran ca 50 000, med hän-
syn tagen till att alkoholproblem är vanligare i Stockholm 
men också att alla inte förekommer i landstingets vårddata-
bas [7]. 

Även om en viss osäkerhet råder om dessa skattningar torde 
dock storleksordningen vara korrekt. I stora drag kan konsta-

teras att den specialiserade vården i huvudsak når personer 
med stor tyngd i sitt beroende, medan majoriteten av de alko-
holberoende inte nås. 

Preventionsparadoxen 
Merparten av kostnaderna – för såväl sjukvården som sam-
hället i stort – orsakas av den stora majoriteten problemdrick-
are som inte har de svåraste beroendetillstånden. Detta är 
innebörden av den s k preventionsparadoxen, ett begrepp som 
myntades av Kreitman 1986. Kreitman fann att merparten av 
de alkoholrelaterade skadorna återfanns inom den större 
gruppen högkonsumenter med måttligt uttalade alkoholpro-
blem, även om risken på individnivå var högre för den mindre 
gruppen med de största problemen [8]. 

Kreitmans resultat har sedan bekräftats i ett flertal studier. 
I en schweizisk studie från 2001 klargör dock Gmel et al att 
paradoxen i stor utsträckning förklaras av berusningsdrick-
ande, dvs en stor grupp icke-beroende personer har ett berus-
ningsmönster som står för merparten av de alkoholrelaterade 
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Figur 1. Fördelningen av alkoholproblem på olika nivåer i Sverige.

Beroende med stor problemtyngd 
50000

Beroende med låg till måttlig problemtyngd
250 000

Skadligt bruk/missbruk 
300 000

Högkonsumtion utan aktuella problem
450 000

Inga alkoholproblem
6,5 miljoner svenskar >15 års ålder

LKT1145s2296_2299.indd   2296 2011-11-01   13.56



2297läkartidningen nr 45 2011 volym 108

skadorna [9]. Också Poikolainen et al finner i en finsk studie 
från 2007 att betydligt fler dödsfall och vårdtillfällen på sjuk-
hus med alkoholdiagnos inträffar i den större gruppen med 
mer begränsade alkoholproblem än i den lilla gruppen med de 
mest uttalade problemen [10]. Preventionsparadoxen är ett 
starkt argument för att bredda basen i behandlingen av alko-
holproblem. För svensk del är uppgiften att nå de 950000 per-
sonerna som dricker för mycket och där merparten av proble-
men inträffar. 

Effektiv behandling finns
Senare års forskning har visat att flera effektiva behandlings-
åtgärder finns för alkoholproblem. Mest kostnadseffektiva fö-
refaller screening och kort rådgivning vid riskdrickande att 
vara [11]. I de nationella riktlinjerna för missbrukar- och be-
roendevården rekommenderar Socialstyrelsen att i första 
hand primärvården, företagshälsovården, akutmottagning-
arna och psykiatrin införlivar screening och kort rådgivning i 
sin verksamhet [12]. Detta förutsätter att resurser i form av 
personal och kompetensutveckling tillförs dessa verksamhe-
ter.

Utöver specialistinsatser, där flera har gott vetenskapligt 
stöd [13], finns enkla behandlingsprogram som kan genom-
föras av läkare och sjuksköterskor utan specialistkompetens 
inom beroendeområdet [14, 15]. Därtill finns effektiva farma-
kologiska behandlingsprogram som också kan användas av 
läkare inom den allmänna hälso- och sjukvården och därmed 
bli tillgängliga för stora patientgrupper som annars inte nås 
av behandling [16]. Förutsättningar finns därför för ett för-
bättrat omhändertagande av människor med alkoholpro-
blem, där dessa kan identifieras mer systematiskt inom den 
allmänna hälso- och sjukvården och där effektiva behand-
lingsinsatser också kan erbjudas för en stor andel av alla som 
visar sig ha ett alkoholberoende. 

Frågan som dessa resultat väcker är hur missbrukar- eller 
beroendevården kan göras mer tillgänglig och attraktiv för 
hela sin målgrupp. Två delar är relativt okomplicerade. För 
det första står det klart att de svåraste beroendetillstånden, 
med social dysfunktion (tex försörjningsproblem, social iso-

lering, bostadslöshet) och med komplexa vårdbehov (t ex psy-
kiatriskt komplicerade tillstånd, neuropsykologiska stör-
ningar, kriminalitet), oftast kräver specialistinsatser. För det 
andra råder det enighet om att gruppen med riskbruk bör skö-
tas av generalister inom den allmänna hälso- och sjukvården. 
Flertalet bedömare anser även att personer med skadligt 
bruk/missbruk utan beroende också bör kunna skötas av ge-
neralister. Vad som däremot varit oklart hittills är vem som 
bör och kan ta ansvar för personer med alkoholberoende men 
med väsentligen intakt social situation. Denna grupp beräk-
nas vara omkring fem gånger större än gruppen med de svå-
raste beroendetillstånden. 

Vilken hjälp vill man ha?
För att få bättre förståelse av hur människor med omfattande 
alkoholvanor ser på sitt drickande och vilka föreställningar 
de har om olika former av vård och behandling pågår ett forsk-
ningsprojekt på Karolinska institutet. I en kvantitativ del har 
9000 slumpvis utvalda svenskar intervjuats och i en kvalita-
tiv del har 94 personer med avancerade alkoholvanor deltagit 
i fokusgruppssamtal. Här redovisas några preliminära data 
från dessa undersökningar.

Telefonintervjuer. I samarbete med SoRAD (Stockholm 
center for social research on alcohol and drugs) telefoninter-
vjuades 1500 personer per månad i sex månader under 2010 
om var de i första hand skulle rekommendera en närstående 
att söka hjälp om denne skulle få alkoholproblem. Av resulta-
ten framgår att en övervägande del ser det som bäst att söka 
hjälp inom hälso- och sjukvården. 57 procent anger psykiatri 
eller specialiserad beroendevård, 19 procent företagshälso-
vården, 12 procent vårdcentralen, 5 procent socialtjänsten 
och 2 procent annat. 12 procent vet inte eller vill inte svara. 

I fokusgrupperna, som rekryterades från den allmänna be-
folkningen, medverkade personer med AUDIT-poäng översti-
gande 18, vilket talar för betydande alkoholproblem (AUDIT = 
Alcohol use disorder identification test) [17)]. Några represen-
tativa resultat av samtalen är följande:
• Man saknar en instans som man kan vända sig till. I fokus-

grupperna klargjordes att även om man känner till var man 
kan få behandling för alkoholproblem hade så gott som ing-
en någon intention att uppsöka någon av dessa behandling-
ar. Man uppfattar att man befinner sig i en mellangrupp, 
mellan dem som dricker måttligt utan problem och dem 
som har grava alkoholproblem. Befintliga behandlingsal-
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ternativ bedömdes rikta sig till personer med grava alkohol-
problem. 

• Många värjer sig mot vårdens begreppsapparat. Man upp-
fattar sig inte som missbrukare – även om man är medveten 
om att man har en hög alkoholkonsumtion. Även beroende-
begreppet är svårsmält för många, särskilt bland de yngre 
deltagarna. 

•  Vården upplevs som krånglig och auktoritär. Man oroar sig 
för att hamna i ett byråkratiskt träsk av remisser och jour-
naler och att bli styrd och ställd med. 

•  För det stora flertalet deltagare var det naturligt att i första 
hand söka hjälp på Internet. I synnerhet för den yngre grup-
pen av unga vuxna var nätet och sociala medier en självklar 
instans, och man efterfrågade mer information här. Men 
även för de äldre var Internet en naturlig första instans. 
Man eftersöker professionell information, fristående från 
myndigheter. 

•  Många i fokusgrupperna, särskilt de något äldre, ansåg det 
naturligt att den befintliga vardagssjukvården, i första 
hand vårdcentraler och företagshälsovård, utnyttjades mer 
inom alkoholområdet. Man efterlyste samtal, talade om be-
hovet av väckarklockor, att man behövde tankeställare. 
Samtidigt uttryckte man att läkare och annan vårdperso-
nal behövde mer hjälp och kunskap för att kunna hantera 
dessa frågor på ett mer målgruppsanpassat sätt. Det fanns 
en viss oro att bli etiketterad som missbrukare och behand-
lad därefter. 

Missbruk och utanförskap 
Den sista punkten ovan ska ses mot bakgrund av att det i Sve-
rige fortfarande talas allmänt om missbruk och missbrukare. 
Frågan är varför man fortfarande väljer benämningar som 
den avsedda målgruppen uppfattar som stötande. Alkohol-
missbruk förknippas med social marginalisering, allmänt ar-
mod, kriminalitet och psykiska avvikelser och bidrar till att 
alkoholproblem förblir dolda så länge som möjligt. Det finns 
många personer med alkoholberoende som kan tillstå att de 
har ett problem med alkohol men inte att de är missbrukare, 
och de vill inte beblanda sig med missbrukare. I sak kan kon-
stateras att flertalet har mycket lite gemensamt med den 
grupp av socialt marginaliserade personer med vilka miss-
bruksbegreppet är associerat. Deras drickande upp fyller mo-
derna diagnoskriterier för alkoholberoende, men de har i fler-
talet fall god kontroll över sina liv. Med kunskap från modern 
socialpsykiatrisk forskning borde inte längre förutsättning-
arna för detta språkbruk finnas. 

I Sverige har alltså av tradition behandlingsansvaret för al-
koholproblem hamnat inom socialtjänsten, sannolikt i brist på 
insikt om att flertalet människor med alkoholproblem inte har 
sociala problem. Det preliminära resultatet från intervjuun-
dersökningen talar för att detta inte motsvarar önskemålen 
från allmänheten, som till övervägande del föredrar att söka 
hjälp inom hälso- och sjukvården. Den nuvarande ordningen 
har fått två konsekvenser: dels att det stora flertalet männi skor 
drar sig mer än vad som annars hade varit fallet för att söka 
hjälp, dels att erfarenheten av att behandla socialt integrerade 
och kompetenta personer med alkoholberoende är begränsad. 

Att uppmärksamma riskabla alkoholvanor
Att så få personer med alkoholberoende får behandling för 
detta beror främst på att det stora flertalet med tillståndet 
inte identifierar sina alkoholvanor som behandlingskrävan-
de. Bidragande till detta är de föreställningar flertalet har om 
dels alkohol, dels alkoholbehandling. En annan huvudförkla-
ring är bristande rutiner inom hälso- och sjukvården för att 
uppmärksamma ohälsosamma levnadsvanor. En viktig iakt-
tagelse från många års forskning inom detta område är att när 
någon form av systematisk screening för alkoholproblem ge-
nomförs identifieras betydligt fler riskdrickare [18, 19]. Kort 
rådgivning till dessa patienter är effektiv för att reducera kon-
sumtionen och problemen relaterade till konsumtionen [11]. 
Patientstudier har genomgående visat att patienter är positiva 
till att alkoholfrågor, liksom frågor om and ra levnadsvanor, 
tas upp i hälso- och sjukvården [20]. 

Alkoholscreening är likväl kontroversiell. Oro uttrycks för 
att screening kan skada patient–läkarrelationen och patien-
ternas förtroende för vården [21, 22]. Detta understryker be-
hovet av att anpassa screeningmetodiken så att sådana pro-
blem minimeras. I många fall är det uppenbart olämpligt att 
ta upp dessa frågor i kontakten med vården. Å andra sidan är 
det också uppenbart att relevant information om alkohol ofta 
inte efterfrågas, med suboptimal vård som resultat. Utma-
ningen för professionen är att finna former för screening som 
tar hänsyn till dessa olika perspektiv. Det handlar om att 
kombinera frågeformulär och datorprogram med korrekt 
anamnestagande när det är lämpligt och kliniskt motiverat. 
Utveckling av kvalitetssäkringsrutiner kan understödja båda 
dessa ansatser. 

Alkoholscreening fyller en dubbel funktion. Dels kan hög-
konsumenter utan beroende erbjudas kort rådgivning för att 
reducera den generella hälsorisk som hög alkoholkonsumtion 
medför, dels kan personer med alkoholberoende identifieras 
och erbjudas behandling. 

Behandling av alkoholberoende utanför specialistvården
De genomförda fokusgruppssamtalen talar främst för att två 
alternativ till den traditionella beroendevården behöver ut-
vecklas: självhjälpsinriktad behandling på Internet och effek-
tiva korta behandlingsmetoder inom generalistsjukvården.

Även om forskningen om Internetbaserad behandling för 
alkoholproblem är i sin linda finns ett antal lovande försök 
rapporterade på området. En del sådana försök har också 
gjorts på senare år i Sverige; mest känt är Alkoholhjälpen 
‹www.alkoholhjalpen.se›, som för närvarande är föremål för 
en vetenskaplig utvärdering. Alkoholforskningen har sedan 
länge talat för att personer med låg eller måttlig grad av alko-
holberoende har större nytta av självhjälpsmanualer än av te-
rapeutledd behandling; fem studier från 1980- och 1990-talet 
belägger detta [23-27]. På 2010-talet handlar självhjälpsma-
nualer i hög grad om Internetbaserat material. 

Ett antal behandlingsinsatser som är optimala för denna 
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Figur 2. En trappstegsmodell för behandling av alkoholproblem. 
Följande steg ingår: 1. Situationsanpassad screening. Patienter 
med riskabla alkoholvanor erbjuds kort rådgivning. 2. För dem som 
fortsätter att dricka på en riskabel nivå, eller som från början be-
döms ha mer omfattande alkoholproblem, erbjuds utvidgad be-
dömning och feedback. 3. På den tredje nivån erbjuds farmakolo-
gisk behandling eller behandling i form av 3–4 korta motiverande 
samtal, eller en kombination av dessa. 

Riskbruksinsatser: Screening och kort rådgivning

Fördjupad bedömning: Hälsokoll alkohol

Farmakologisk behandling/samtalsbehandling: 
Guide till bättre alkoholvanor
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målgrupp kan genomföras i generalistvården. Dit hör enstaka 
rådgivande samtal baserade på en kort utredning [28], över-
lämnande av skriftligt självhjälpsmaterial [29] och 3–4 moti-
vationsinriktade samtal [14]. Därtill finns effektiv farmakolo-
gisk behandling [16] med läkemedel som fortfarande är kraf-
tigt underutnyttjade.

Baserat på befintlig forskning föreslås en modell för be-
handling av alkoholproblem som bygger på ett trappstegstän-
kande (Figur 2), där man initialt erbjuder kortare insatser, 
och i de fall det krävs erbjuder man mer omfattande insatser. 
Endast när mer omfattande problem föreligger bör patienter 
hänvisas till specialiserad beroendevård. 

Det första trappsteget utgörs av screening och kort rådgiv-
ning. Detta är välbekant inom primär- och företagshälsovår-
den. Vad som är nytt är de följande trappstegen. Dessa riktar 
sig till de patienter som kort rådgivning inte räcker till för 
men som inte är beredda att söka hjälp på beroendemottag-
ningar. Här finns det ofta ett inslag av beroende. För denna 
grupp erbjuds i det andra trappsteget en form av hälsokontroll 
inriktad på alkohol. Denna består av ett antal test kombinerat 
med ett feedbacksamtal. Detta har visat sig hjälpa många pa-
tienter att själva kunna hantera sina alkoholproblem [28]. Det 
tredje trappsteget består av farmakologisk behandling som 
med fördel kan kombineras med tre korta motivationshöjan-
de samtal. Insatserna på alla tre nivåerna kan kombineras 
med självhjälpsmanualer, skriftliga eller webbaserade. 

Merparten, uppskattningsvis 70–80 procent av alla perso-
ner med alkoholberoende, bör kunna få optimal behandling 
genom denna behandlingsmodell. Därmed skulle ungefär 
samma proportioner mellan generalist- och specialistinsat-
ser uppnås inom alkoholområdet som inom ett flertal andra 
medicinska områden där generalister handlägger den stora 
majoriteten av patienterna, medan endast de komplicerade 
fallen remitteras till specialister. 

Konklusion: Dags att tänka utanför boxen 
Det finns nu flera skäl att börja tänka utanför boxen inom be-
roendeområdet. Den befintliga vården når inte fram till stora 
delar av sin målgrupp. Dels är målgruppen dåligt känd bland 
såväl behandlare som beslutsfattare inom området, dels an-
vänds behandlingsmetoder som för många inte är tilltalande. 
En stor andel av de beroende finns i åldersgruppen 18–30 år. 
För denna åldersgrupp är den specialiserade beroendevården 
särskilt illa rustad. 
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nPotentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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