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Inledning

De flesta vuxna svenskar använder alkohol.
För flertalet leder detta inte till några nega-
tiva konsekvenser. Samtidigt har alkoholen
en hög potentiell skadlighet. Ett nyanserat
synsätt krävs för att beakta dessa båda
aspekter. Alkohol spelar en positiv roll i vår
kultur, samtidigt som en behandlingspessi-
mism lätt utvecklas vid utvecklat missbruk
och beroende. Sedan 1991 har högkonsu-
menter bland män ökat till 15% av befolk-
ningen och bland kvinnor till 7,6%.

Patientrollen är särskilt svår när det gäller
alkohol då patienten lätt känner skam och
skuld. Läkarens eller annan vårdgivares för-
måga att föra ett gott samtal med sin pati-
ent och skapa en terapeutisk allians är
därför avgörande när patienten ska ges un-
derlag för beslut om sina alkoholvanor. Dia-
gnostik, samtalsmetoder och behandling
skiljer sig väsentligen åt när det gäller risk-
bruk av alkohol jämfört med missbruk och
beroende av alkohol. Dessa behandlas där-
för var för sig i kapitlet.

Överväg alkohol tidigt
Läkarens diagnostiska förmåga är avgöran-
de när det gäller alkoholrelaterade symtom
och sjuklighet särskilt som alkoholrelate-
rad ohälsa inte behöver vara förknippad
med ett utvecklat missbruk eller beroende.
Alkohol kan ge upphov till många symtom
och avvikande laboratoriemarkörer och al-
kohol har kallats ”the second great mimic”

(då jämfört med syfilis som en gång var ”the
great mimic”). 

Många utredningar och behandlingar av
en rad olika somatiska och psykiatriska
åkommor kan minimeras och förenklas om
alkohol tidigt övervägts, när patienten pre-
senterar sina symtom och problem. Alkohol
motverkar och interagerar också med
många vanliga läkemedel, varför patienten
bör få information om detta vid insättande
av behandling. Detta kan även ha betydelse
vid oväntade biverkningar samt vid dålig
effekt av insatta läkemedel, t ex av antide-
pressiva eller blodtryckssänkande medel.

På senare år har det visats att behand-
ling, både när det gäller tidig intervention,
s k ”brief intervention”, och läkemedel har
effekt. Det finns därför all anledning för lä-
karen att ägna kraft åt patientens riskbruk,
men också att aktivt engagera sig i patient-
er som utvecklat missbruk och beroende av
alkohol. Många patienter med alkohol-
problem vittnar om vilken positiv betydelse
det hade när en läkare intresserade sig för
deras situation.

Att dricka alkohol 
För de flesta utgör inte alkohol något hälso-
problem. På senare år har i media stor upp-
märksamhet givits åt alkohol som förebyg-
gande av hjärt-kärlsjukdom. 

En viss skyddande effekt för hjärtsjuk-
domar och diabetes rapporteras från några
studier, men underlaget för detta diskute-
ras alltjämt. Den skyddande effekten upp-
nås vid mycket låg konsumtion (< 1 glas
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vin/dag för män i 70-årsåldern och < 1/2
glas för kvinnor). All konsumtion över den-
na nivå innebär ökad risk för ohälsa. Perso-
ner < 40 år gör inga hälsovinster över hu-
vud taget av alkohol. Sammanfattningsvis
finns inga säkra belägg för att rekommen-
dera alkohol som förebyggande och inga be-
lägg alls att rekommendera alkohol som
medicin. 

Berusningsdrickande, konsumtion av 1 flas-
ka vin eller mer vid samma tillfälle, innebär
en större risk än om samma mängd alkohol
sprids ut vid flera tillfällen. Under gravidi-
tet rekommenderas total avhållsamhet från
alkohol. 

Riskbruk av alkohol
De flesta patienter som kommer till sjukvår-
den och som har alkoholrelaterade hälso-
problem tillhör inte den mer begränsade
grupp som har ett missbruk eller beroende.
För de flesta är i stället arbetshypotesen
”riskbruk” mer relevant, vilket visat sig
vara fruktbart som arbetshypotes i samtalet
med den enskilde patienten. Riskbruk inne-
bär en konsumtion som signifikant ökar ris-
ken för somatiska och psykiska skador. Utö-
ver den generella risknivån för alkohol-
konsumtion (Faktaruta 1) måste man be-

akta individens känslighet. Även en mindre
mängd alkohol kan hos en känslig individ
orsaka hälsoproblem. 

En principiellt viktig skillnad mellan för-
hållningssättet vid alkoholberoende och vid
riskbruk är att behandlingen vid beroende
oftast inrymmer en rekommendation om to-
tal och mycket långvarig (ibland livslång)
avhållsamhet från alkohol, medan alkohol-
konsumtionen vid riskbruk endast behöver
minskas till en riskfri nivå, varvid även hälso-
problemet försvinner.

Den prevention som tillämpas vid risk-
bruk av alkohol blir av detta skäl sekundär-
preventiv – patientorienterad, individanpas-
sad och situationsbetingad – och får störst
genomslag om den görs till en del av det kli-
niska vardagsarbetet.

Berusning är alltid att betrakta som risk-
bruk! Enligt Folkhälsoinstitutet beräknas
andelen personer med riskbruk i ålders-
gruppen 16–84 år till 10% bland kvinnor
och 17% bland män.

Unga och alkohol
Andelen niondeklassare som dricker alko-
hol har långsamt sjunkit under flera år (1).
2009 var 58% av pojkarna och 65% av flick-
orna i årskurs 9 konsumenter av alkohol. I
gymnasiet (årskurs 2) var motsvarande
siffror 81% (pojkarna) och 84% (flickorna).
Dessa nivåer är de lägsta sedan mätning-
arna startade 1971. Mängden alkohol som
konsumeras har däremot långsamt ökat,
men planat ut under de allra senaste åren.
Ungefär hälften av både flickor och pojkar

Epidemiologi – kvantitet och risk 
(källa: Statens folkhälsoinstitut)

Risknivåer för alkohol (i standardglas/vecka)
Ett standardglas motsvarar 12 g alkohol. Denna
mängd alkohol finns i ett glas (15 cl) vin, en flaska
(33 cl) starköl (5%) eller 4 cl starksprit.

• Kvinna: 9 standardglas/vecka = 2 flaskor vin 
eller 10 flaskor starköl/vecka eller 40 cl stark-
sprit/vecka

• Man: 14 standardglas/vecka = 3 flaskor vin eller 
15 flaskor starköl/vecka eller 60 cl starksprit/
vecka

Som riskkonsumtion/riskbruk räknas också all kon-
sumtion motsvarande 5 (män) respektive 4 (kvin-
nor) standardglas vid ett enda avgränsat tillfälle 
(”intensivkonsumtion”).

Under graviditet är det okänt ifall en liten 
mängd alkohol kan intas utan risk för fostret, 
varför rekommendationen är att helt avstå från 
alkohol.

1 Individuell känslighet och risk 
Patienter kan uppleva en rad negativa 
effekter av alkohol som påverkar livskvaliten även 
om kvantiteterna patienten uppger är under s k 
epidemiologiskt kvantitativt gränsvärde. Ett 
exempel här är t ex sömnstörningar hos äldre med 
ytlig splittrad sömn. Eftersom individuell känslig-
het spelar roll, både när det gäller olikhet mellan 
individer och symtomens art, är ofta det bästa sät-
tet att ta reda på den enskilda individens risknivå 
med avseende på upplevt hälsoproblem. Föreslå 
patienten att minska alkoholintaget en tid för att 
se om symtomet försvinner eller minskar och livs-
kvaliteten därmed ökar.
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i gymnasiet rapporterar intensivkonsum-
tion minst en gång per månad. En samlad
bedömning av årskurs 9-elevernas alko-
holkonsumtion visar att denna har mins-
kat efter millenieskiftet. För gymnasieele-
ver är konsumtionen stabil, men på en av-
sevärt högre nivå än för niondeklassarna.
Konsumtionen av alkohol är som högst i
åldersgruppen 20–25 år, och där är män-
nens konsumtion dubbelt så stor som kvin-
nornas.

Hälsoproblem 
som kan tyda på riskbruk

Somatiska problem

• Dyspepsi och/eller reflux. Alkohol ger 
minskad tonus i sfinktern i kardia, vil-
ket kan ge upphov till refluxsymtom.

• Hypertoni. Högkonsumtion av alkohol 
bedöms kunna orsaka ca 1/4 av den så 
kallade essentiella hypertonin. Både det 
diastoliska och det systoliska blodtryck-
et påverkas. Vid normalisering av en 
hög alkoholkonsumtion sjunker blod-
trycket.

• Hjärtarytmier. Hos medelålders män är 
förmaksflimmer ofta relaterat till alko-
hol. Palpitationer och takykardi är an-
dra vanliga symtom vid riskbruk.

• Infertilitet och impotens. Vid infertili-
tetsutredningar hos män (utan håll-
punkter för alkoholmissbruk/alkohol-
beroende) har man funnit högkonsum-
tion av alkohol som orsak i mer än 1/3 av 
fallen. 

• Hudsjukdomar. Riskbruk kan förvärra 
eller utlösa många vanliga hudsjukdo-
mar, t ex psoriasis, neurodermatit eller 
seborroiskt eksem.

• Gikt. Alkohol påverkar uratmetabolism-
en och ett samband finns mellan hög 
alkoholkonsumtion och hyperurikemi. 

• Det finns även anledning att inventera 
alkoholbruk vid långvarig smärtproble-
matik och hos patienter som söker för 
upprepade skador, även småskador.

Psykiska problem

• Sömnbesvär. Ytlig sömn med tidigt upp-
vaknande. Med tanke på korstolerans 
och risk för beroendeutveckling är det 
viktigt med en alkoholanamnes innan 
sömnmedel skrivs ut.

• Ångest, oro, nedstämdhet. Alkohol an-
vänds ofta för att dämpa ångest, men 
detta leder snabbt till en ond cirkel där 
ångesten i stället förstärks och ett bero-
ende kan utvecklas. Alkohol kan utveck-
la och förstärka symtom som diagnosti-
seras och behandlas som depression el-
ler ångesttillstånd. Alkohol utgör en av 
de främsta riskfaktorerna för självmord. 
Det är därför särskilt viktigt att beakta 
alkohol vid utredning av nedstämdhet 
och krisreaktioner och att informera 
patienten om att alkohol ofta förvärrar 
ångest och nedstämdhet. 

• ”Kroniskt trötthetssyndrom”. Vid utred-
ning av trötthet bör, parallellt med att 
kroppsliga sjukdomsorsaker och psykia-
triska sjukdomstillstånd beaktas, även 
patientens alkoholvanor uppmärksam-
mas.

• Nedsatt minnesförmåga. Vid utredning 
av nedsatt minne och demens bör alltid 
alkohol övervägas som orsak.

• Frekvent sjukskrivning/psykosocial pro-
blematik på arbetsplatsen.

Alkoholmissbruk
Minst 1 av nedanstående 3 villkor ska vara
uppfyllt, upprepat eller varaktigt, under en
och samma 12-månadersperiod (DSM-IV).

• Fortsatt alkoholbruk, trots vetskap om 
bestående eller återkommande sociala, 
yrkesmässiga, psykiska eller fysiska 
problem som orsakas eller utlöses av 
alkoholbruket. 

• Återkommande bruk under omständig-
heter där detta medför risk att någon 
kan komma till fysisk skada (t ex kör bil 
påverkad).

• Vissa symtom på störningen har varit 
bestående i minst 1 månads tid, eller 
har förelegat upprepade gånger under 
loppet av en längre period.
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Alkoholberoende
Beroende är ett specifikt sjukdomstillstånd
som innebär ”ett maladaptivt substansbruk,
som leder till en kliniskt signifikant funk-
tionsnedsättning” (DSM-IV). Se också Läke-
medelsverkets behandlingsrekommendation
av alkoholberoende (2). Minst 3 av nedanstå-
ende 7 kriterier ska vara uppfyllda under
loppet av en och samma 12-månadersperiod.

• Tolerans. Antingen behov av större 
mängd alkohol för att nå samma effekt 
(ökning med minst 50%), eller påtagligt 
minskad effekt vid intag av samma 
mängd alkohol.

• Abstinens. Visar sig antingen i specifika 
symtom vid avslutat drickande eller i in-
tag av alkohol för att lindra eller ta bort 
dessa symtom.

• Kontrollförlust. Alkohol dricks i större 
mängd eller under längre tid än vad som 
avsågs.

• Varaktig önskan eller misslyckade för-
sök att minska eller kontrollera alkohol-
intaget.

• Betydande del av livet ägnas åt att skaf-
fa alkohol, dricka alkohol och hämta sig 
från konsekvenserna av alkoholintaget.

• Viktiga aktiviteter (socialt, yrkesmäs-
sigt och på fritiden) överges eller mins-
kas pga alkoholanvändningen.

• Fortsatt användning av alkohol, trots 
vetskap om att detta orsakar eller för-
värrar kroppsliga eller psykiska besvär.

Utredning och diagnostik
Syftet med en utredning är här liksom i alla
konsultationer att ge patienten bästa un-
derlag för egna beslut om hälsa och sjuk-
dom och i detta sammanhang således beslu-
tet om de egna alkoholvanorna. Alla labora-
torieprover och formulär måste kombineras
med kliniskt omdöme för att ges rimliga
tolkningar. Det finns mycket att vinna på
att inbegripa alkohol i vår ”kliniska blick”. 

Det är inte alltid som personer med alkohol-
problem uppvisar de klassiska psykosoma-
tiska besvär som många associerar till alko-
holproblem. Därtill har flertalet av de som
företer sådana symtom inte alkoholberoen-

de, utan kan klassificeras som ”riskbrukare”
(se ovan). All provtagning eller annan dia-
gnostik förutsätter att patienten är delaktig
och informerad om syftet.

Från riskbruk till missbruk
Patientcentrerad strategi

Kort patientcentrerad strategi vid möjligt
riskbruk se s 1102.

Patienten informeras om att det aktuella
hälsoproblemet kan ha samband med alko-
hol. Patienten uppmuntras till att själv tes-
ta. Om en halvering av alkoholintaget leder
till att hälsoproblemet, symtomet, det höga
blodtrycket eller det avvikande laboratorie-
värdet påverkas till det bättre, försvinner el-
ler normaliseras så har patienten sannolikt
haft ett riskbruk och har samtidigt fått ett
underlag att ändra på sitt alkoholintag. 

 Fördel 

• Metoden relaterar till patientens livsstil 
– inte till alkoholmissbruk eller beroende 

• Metoden är icke moraliserande 

• Metoden är oberoende av alkohol-
anamnes 

• Patienten involveras aktivt att fatta 
egna beslut 

Nackdel 

• Patienten kan ha en riskabel alkohol-
konsumtion utan att denna för närva-
rande ger hälsoproblem, symtom eller 
avvikande laboratorievärden. 

Screeningformulär och intervjutekniker
Alkoholanamnes

Exakt mängd alkohol/vecka ska anges. 
Fördelen med metoden är att den är klar-

görande förutsatt att patienten uppger verk-
lig konsumtion. 

Nackdelen är att innan läkaren och pati-
enten upprättat en terapeutisk allians och är
överens om meningen med att inventera alko-
holbruket kan en sådan fråga motverka fort-
satt samarbete då patienten kan uppleva att
läkaren intar en moraliserande attityd. Meto-
den kan ge falskt negativa svar, som sedan
kan vara svåra för patienten att korrigera.
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”Alkonacka” 
Patienten uppmanas att föra bok över sin al-
koholkonsumtion, t ex med hjälp av en alma-
nacka. Det ger en signal om tillit och att an-
svaret för behandlingen ligger hos patienten
själv.

AUDIT och CAGE
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test; Saunders et al, 1993). AUDIT är
ett screeningformulär som används över
hela världen för att identifiera patienter
med riskabla alkoholvanor. AUDIT mäter
både konsumtion och problem. 

AUDIT-formuläret finns tillgängligt via
www.psykiatriforskning.se under rubriken
Testformulär.

CAGE (akronym för Cut down, Annoyed,
Guilty och Eye-opener). CAGE är avsedd
som minnesramsa för läkaren, när man vill
ställa riktade frågor om patientens alkohol-
vanor: Exempel på frågor:

• Cut down: ”Har du försökt dra ned på 
ditt drickande?”

• Annoyed: ”Har du känt dig irriterad när 
andra har kritiserat dina alkohol-
vanor?”

• Guilt: Här frågar man på lämpligt sätt 
om skam- och skuldkänslor.

• Eye-opener: ”Har det hänt att du tagit 
en öl (vin/drink) tidigt på dagen för att 
komma igång?” 

CAGE-frågeinstrument finns tillgängligt
via www.psykiatriforskning.se under rubri-
ken Testformulär.

AUDIT har i vetenskapliga undersök-
ningar en sensitivitet på omkring 80% för
alkoholproblem (missbruk eller beroende).
Två positiva svar på CAGE anses ha sam-
ma höga sensitivitet som AUDIT. Redan ett
enda positivt svara på CAGE bör föranleda
en utvidgad utredning. Även specificiteten
(förmågan att urskilja dem som inte har
problem) är hög, 80–90%. 

Innan formulären används måste man ha
vunnit patientens förtroende, så att denna
är införstådd med att formulären används i
dennes eget intresse.

Mätmetoder och laboratorieprover
Laboratorieprover kan användas som stöd
och hjälp i diagnostiken av riskbruk av
alkohol. Eftersom alla prover är behäftade
med felkällor och tolkningssvårigheter kan
de i regel inte användas på ett meningsfullt
sätt utan tillgång till anamnestiska data
och inom ramen för en fungerande läkar-
patientrelation. Om det finns ett samför-
stånd mellan läkare och patient om sam-
band mellan de aktuella hälsoproblemen
och alkoholkonsumtionen kan däremot
upprepad provtagning vara värdefull för att
ge stöd åt patienten i försöken att minska
alkoholkonsumtionen (biofeedback). Bioke-
miska markörer bör alltså främst användas
som ett hjälpmedel för att komplettera den
anamnestiska informationen.

De biokemiska markörernas värde som
sållningsmetod begränsas av att sensitivi-
teten bland symtomfria riskkonsumenter
är låg. Mellan 15 och 35% av riskkonsument-
erna får förhöjda värden.

Gamma-glutamyl-transferas (GT)
GT mäter leverpåverkan av alkohol. En
alkoholbetingad förhöjning av GT normali-
seras efter 3–6 veckors nykterhet. Provet
har dock låg specificitet vilket innebär hög
andel ”falskt positiva” värden – alltså GT-
förhöjningar som inte är orsakade av alko-
hol. Hos män har förhöjt GT i 1/3 av fallen
annan bakgrund än alkohol. Hos kvinnor
bedöms mer än varannan GT-förhöjning
vara falskt positiv (inte alkoholorsakad). 

Vanliga orsaker till förhöjda GT-värden är
graviditet, kraftig övervikt, diabetes eller
inflammatorisk tarmsjukdom. Även regel-
bunden användning av vissa naturläkeme-
del/örtteer, antidepressiva, dextropropoxi-
fen, p-piller, antiepileptika eller antikoagu-
lantia kan ge GT-förhöjningar. 

GT-provet har också låg sensitivitet (käns-
lighet). En stor andel högkonsumenter har
således normala GT-värden (”falskt negati-
va” provsvar). Det finns alltså ingen möjlig-
het att enbart utifrån ett normalt GT-värde
dra slutsatsen att en person inte har en ris-
kabelt hög alkoholkonsumtion.

ASAT och ALAT
ASAT (aspartataminotransferas) är också
ett leverenzymprov som kan bli förhöjt pga

http://www.psykiatriforskning.se
http://www.slso.sll.se/SLPOtemplates/SLPOPage1____15375.aspx
http://www.psykiatriforskning.se
http://www.slso.sll.se/SLPOtemplates/SLPOPage1____15375.aspx
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hög alkoholkonsumtion. Värdet normalise-
ras efter 1–2 alkoholfria veckor. Förhöjda
värden brukar inte förekomma efter kortva-
riga enstaka berusningstillfällen. Sensitivi-
teten är låg. Omkring hälften av alla indivi-
der med etablerad alkoholproblematik har
normala ASAT-värden. Även specificiteten
är låg, med hög andel ”falskt positiva” prov-
svar. 

ALAT (alaninaminotransferas) anses inte
vara så känslig för alkohol, däremot kan fet-
ma vara en vanlig orsak till förhöjda ALAT-
värden, liksom användning av flera olika lä-
kemedel – t ex antibiotika, antiepileptika,
statiner och NSAID. Se även kapitlet Lever-
sjukdomar, s 85.

Röda blodkropparnas medelvolym 
(Mean Corpuscular Volume; MCV)

Ett alkoholbetingat förhöjt MCV-värde be-
ror på alkoholens effekt på de röda blod-
kropparnas utveckling i benmärgen. MCV
har låg sensitivitet. Förhöjda MCV-värden
brukar inte ses om det enbart rör sig om
måttligt förhöjd alkoholkonsumtion. 

Specificiteten är däremot relativt hög,
framför allt hos kvinnor, även om rökning,
hematologiska sjukdomar samt olika typer
av medicinering också kan ge MCV-föränd-
ringar.

Ett problem avseende värderingen av
MCV i samband med alkohol är att det
krävs lång tids nykterhet, 2–6 månader,
innan en alkoholbetingad MCV-förhöjning
normaliseras.

Kolhydratfattigt transferrin (CDT)
CDT är en biokemisk alkoholmarkör med
relativt hög specificitet. Förhöjda CDT-vär-
den beror med stor sannolikhet på alkohol.
Ett stort problem med CDT är dock dess
låga sensitivitet med hög andel falskt nega-
tiva provsvar. Det krävs ofta en hög och re-
gelbunden alkoholkonsumtion på minst
5 standardglas/dag (vilket motsvarar 1 flas-
ka vin, 5 flaskor starköl eller 20 cl stark-
sprit) under minst 10 dagar för att ge ett
förhöjt värde. 

En måttligt förhöjd alkoholkonsumtion –
eller ett sporadiskt berusningsdrickande –
brukar däremot inte ge utslag i CDT-värdet.
CDT normaliseras efter 2–4 veckors nykter-
het.

Patientcentrerad intervention vid riskbruk
Nedan följer en kort patientcentrerad inter-
vention vid riskbruk; en samtalsmetod som
rymmer både diagnostik och behandling.

• Förhållningssättet ska vara vänligt och 
empatiskt, lyssnande och icke-konfron-
tativt. Det saknas vetenskapligt stöd för 
konfrontativa metoder. Metoden bör syf-
ta till en gemensam förståelse och tera-
peutisk allians i uppgiften att ge bästa 
underlag för patienten att själv fatta 
beslut om sin alkoholkonsumtion.

• Inventera patientens föreställningar 
om möjliga orsaker till dennes hälsopro-
blem. Introducera därefter alkohol som 
en möjlig orsak. 

• Förklara att olika individer kan ha olika 
känslighet för alkohol och kan reagera 
med förhöjt blodtryck, sömnsvårigheter 
eller förhöjda laboratoriemarkörer osv. 

• Om patienten kan se ett möjligt sam-
band och vill pröva om detta samband 
gäller kan läkaren råda patienten att 
halvera eller minska sin alkohol-
konsumtion under en 3-veckorsperiod 
för att se om symtomet, hälsoproblemet, 
blodtrycket eller laboratoriemarkören 
förbättras eller försvinner. Vid uppfölj-
ningen diskuteras detta.

Samtalsmetodens fördel är att den gör läka-
ren och patienten oberoende av en exakt
alkoholanamnes samt gör det uppenbart att
läkaren inte frågar om alkohol i tron att pa-
tienten är alkoholist. 

Det är sällan nödvändigt att ställa detalje-
rade frågor om konsumtionsnivåer vid första
besöket, då detta kan uppfattas moralise-
rande. Om läkaren vill fråga om alkohol kan
man inleda med öppna och allmänt formule-
rade frågor, exempelvis ”Hur ser dina alko-
holvanor ut i dagsläget?”. 

Behandling
Alkohol och graviditet

Alkohol bör undvikas helt under gravidite-
ten, pga risken för fosterskador. Samtidigt
som det är synnerligen angeläget att upp-
täcka alkoholproblem hos havande kvinnor
kan det vara svårt, inte minst eftersom
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skam- och skuldkänslor hos patienten kan
leda till förnekande. Missbruk i samband
med graviditet fordrar ofta ett högspeciali-
serat omhändertagande med samverkan
mellan beroendevård, kvinnoklinik och so-
cialtjänst. Snabb och kraftfull intervention
är av största vikt.

Vem gör vad kring patienten?
Primärvården

Primärvården har stora möjligheter att ti-
digt upptäcka och behandla personer med
riskabla alkoholvanor eftersom prevalens-
en är så hög. Att intervenera vid riskbruk
av alkohol är ett arbetssätt som är lätt att
integrera i allmänmedicinsk praktik. Be-
handling av abstinens kan ske inom pri-
märvården, se nedan. 

Beroendevården
Beroendevården bör erbjuda ett integrerat
lokalt omhändertagande för personer med
allvarligare alkoholproblem, t ex bland-
missbruk, i samarbete med socialtjänst.

Allmänpsykiatrin
Allmänpsykiatrin har huvud- och samord-
ningsansvaret för insatserna till de psy-
kiskt störda missbrukarna.

Socialtjänsten
Socialtjänsten har det yttersta ansvaret för
att den som vistas i kommunen får den
hjälp och det stöd den behöver. Socialtjänst-
en ska aktivt sörja för att den enskilde per-
sonen med missbruk får den hjälp och vård
som han eller hon behöver för att komma
från sitt missbruk. Insatserna enligt social-
tjänstlagen är dock frivilliga. Om det är
nödvändigt att personer med missbrukspro-
blem får vård men inte samtycker till detta
kan vården under vissa förutsättningar ges
mot hans eller henne vilja, se avsnittet
Tvångsvård, s 1113.

När ska jag remittera till/samråda 
med den specialiserade beroendevården?

• Utredning av missbruk och beroende i 
komplicerade fall, samt vid långvarig 
arbetsoförmåga eller blandmissbruk.

• Vid frågor rörande körkortsinnehav, 
flygcertifikat, vapenlicens etc.

• Behandling av riskabstinens (risk för 
abstinenskramper/delirium).

• Utredning och behandling av narkotika-
missbruk/-beroende.

• Drogkontroller.

I sammanhanget kan påpekas att specialise-
rad beroendevård endast finns på ett fåtal
orter och är en liten verksamhet i jämförelse
med allmänpsykiatri och primärvård. Om
specialiserad beroendevård saknas är det
vanligen psykiatrin som tillhandahåller sär-
skild kompetens inom detta område. Det går
därför inte att ge några generella råd om hur
komplicerade ärenden ska handläggas, utan
detta måste ske utifrån lokala förutsättningar.

Behandlingsmål
Målet för behandlingen är individuellt, och
bestäms av patienten själv och bygger på
dennes motivation. Det är meningslöst att
föreskriva ett visst mål för patienten, t ex
helnykterhet – detta måste bygga på egen
motivation. 

Målet kan givetvis förändras under be-
handlingen och patientens motivation kan
påverkas genom specifik samtalsmetodik
(”Motivationshöjande samtal”). Läkaren ska
givetvis föreslå det som är medicinskt mest
ändamålsenligt. Vid kraftigt alkoholmiss-
bruk är åtminstone en kortare period av hel-
nykterhet nödvändig, för att man ska kunna
genomföra en behandling, t ex med åter-
fallsförebyggande läkemedel och motiva-
tionshöjande samtal.

I första hand syftar behandlingen till att
begränsa alkoholkonsumtionen. I andra
hand är det önskvärt med en ökad psykisk
och social funktionsnivå. Eftersom specifik
psykiatrisk behandling i regel är verknings-
lös för en patient som missbrukar alkohol
ska man alltid prioritera nykterhetsstöd-
jande interventioner. 

Behandling av depression och ångest hos
en alkoholberoende patient har oftast ingen
effekt på beroendetillståndet (se nedan).

Vid behandlingssvikt vid depression bör
alltid patienten informeras om att alkohol
minskar effekten! 
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Behandling vid intoxikation1 
(alkoholförgiftning)

Akut alkoholförgiftning kan fordra överva-
kad tillnyktring av medicinska skäl, exem-
pelvis då samtidig somatisk sjukdom före-
ligger (feber, aspiration, pneumoni, miss-
tänkt skallskada, blödningar etc). Individer
som omhändertas av polisen, enligt Lagen
om omhändertagande av berusade personer
(LOB), övervakas vanligen i arrestlokal,
men bör i fall av stark berusning vårdas
inom sjukvården (tillnyktringsenhet, akut-
mottagning).

Behandling av alkoholabstinens
Akut alkoholabstinens är ett livshotande
tillstånd som kan leda till svåra komplika-
tioner, främst krampanfall, delirium tre-
mens (DT) och dödsfall. Effekten av tidigt in-
satt behandling är god och väldokumenterad
(3). Riskfaktorer för komplicerad abstinens
är: Puls > 120/minut, tidigare abstinens-
kramper eller delirium, högt och långvarigt
alkoholintag (”70 cl sprit/dag i 2 veckor”), fe-
ber, urinvägsinfektion, pneumoni, skalltrau-
ma, annat svårt trauma, blandmissbruk,
vätske- och näringsbrist.

Behandling av alkoholabstinens syftar i
första hand till att förhindra komplikation-
er, främst abstinenskramper och delirium
tremens. Tidigt insatt behandling minskar
risken för komplicerad abstinens. Svår absti-
nens ska behandlas farmakologiskt, i nor-

malfallet med bensodiazepiner (4). Lättare
abstinens kan behandlas polikliniskt. 

Tiamin
Patienter som inkommer till sjukhus med
alkoholabstinens ska bedömas strax efter
ankomst. Substitutionsbehandling med tia-
min minskar risken för neurologiska kom-
plikationer, fr a Wernicke-Korsakoffs syn-
drom, som kan ge svår invaliditet i form av
minnesstörning och motoriska rubbningar.
Ge ALLTID tiamin INNAN patienten serve-
ras kolhydrater i form av saft, mjölk etc.

Tiamin (Betabion 50 mg/ml): ge 2 ml (=
100 mg) långsamt intramuskulärt – ska all-
tid ges (om det inte är uppenbart onödigt).
Dosen bör om möjligt upprepas 2–3 gånger
under de följande dagarna, beroende på pa-
tientens näringsstatus. I urakuta fall ska tia-
min ges intravenöst.

Alternativ till Betabion är Neurobion,
som förutom tiamin (B1) även innehåller vi-
tamin B6 och B12.

Den orala biotillgängligheten av tiamin
varierar, och kan vara nedsatt till följd av
långvarigt alkoholmissbruk. Det är därför
av yttersta vikt att somatiskt nedgångna
patienter, men även till synes välnutrierade
patienter som konsumerat stora mängder
alkohol under lång tid, ges stora doser tia-
min parenteralt för att återställa vävnads-
koncentrationen av detta viktiga vitamin.
Evidensläget är osäkert när det gäller hur
länge tiamintillförseln ska pågå och i vilka
doser, men sambandet mellan tiaminbrist
och Wernicke-Korsakoff är helt säkerställt.
Beprövad erfarenhet visar att daglig injek-1. Missbruksutredningen, se www.sou.gov.se/missbruk (red. 

anmärkning)

Akut alkoholförgiftning
• Bedöm berusningsgraden (medvetande-

grad, orientering)
• Noggrann somatisk undersökning (pneumoni? 

trauma? feber? arytmi?)
• Ordinera övervakning av andning och 

medvetandegrad med täta intervall
• Vid tecken på alkoholabstinens (pulsstegring, 

svettning, tremor etc), inled behandling med 
korstoleranta preparat (bensodiazepiner, se 
texten) även om blodalkoholhalten inte sjunkit 
till noll!

• Tänk alltid på möjligheten av metanolförgift-
ning (träsprit) eller annan blandintoxikation.

3 Riskabstinens (alltid sjukhusfall)
• Tidigare abstinenskramper
• Tidigare delirium tremens
• Puls > 120/minut
• Infektion (pneumoni, UVI)
• Feber
• Trauma (fraktur)

Behandling
• Starta med injektion Betabion 50 mg/ml, 2 ml 

intramuskulärt. Upprepa dagligen i 3 dagar
• Ge tablett oxazepam 15 mg
• Fortsätt behandlingen enligt Terapirekom-

mendationerna på s 1110.

4
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tion av 100 mg tiamin intramuskulärt i
3–5 dagar förebygger detta mycket allvarli-
ga och invalidiserande tillstånd. Oral tillför-
sel av multi-B-vitaminpreparat som inne-
håller tiamin rekommenderas som under-
hållsbehandling till patienter med dåligt
nutritionsstatus och långvarigt, recidive-
rande missbruk, men kan inte ersätta den
inledande parenterala tillförseln.

Bensodiazepiner och antiepileptika
Behandling med bensodiazepiner minskar
risken för delirium och krampanfall. Tillägg
av ett antiepileptiskt preparat utöver benso-
diazepiner ger ingen ytterligare minskning
av risken för abstinenskramper jämfört med
enbart bensodiazepiner. Om inga riskfakto-
rer föreligger kan abstinensen ofta behand-
las i öppen vård. Samma behandlingsprinci-
per gäller som i sluten vård, inklusive tiamin
som bör ges parenteralt. Behandling med en-
bart antiepileptika (karbamazepin) har inte
samma evidens som bensodiazepiner.

Allvarligare abstinens
Följande råd ska ses som ett exempel – be-
handla varje patient individuellt:

Vid allvarligare abstinens vid vård på
sjukhus: Inled med oxazepam, 1–2 tabletter
à 25 mg. Om detta inte har effekt på pulsen
efter 1 timme, ge dubbla dosen. Om detta
inte har någon effekt, övergå till intravenös
behandling med diazepam, 20 mg långsamt
intravenöst. Om detta inte har någon effekt
på pulsen inom 30 minuter dubbleras dosen
(40 mg intravenöst). Denna dos upprepas
tills patienten faller i sömn. Observera att
det inte är ovanligt med doser om flera
hundra mg diazepam/dygn i vissa fall för

att motverka utveckling av delirium. I tvek-
samma fall kontakta specialist.

Vid några kliniker i landet används licens-
preparatet Ativan (lorazepam) som är mer
kortverkande än diazepam och saknar lång-
livade metaboliter. Klometiazol (Heminev-
rin) bör endast användas vid enheter som
har stor vana vid detta preparat eftersom
det kan ge andningsdepression och slem-
sekretion i luftvägarna. Detta ställer krav
på noggrann och tät övervakning av respi-
ration och medvetandegrad.

Delirium tremens är en klinisk diagnos.
Ofta, men inte alltid, finns vegetativa sym-
tom i form av takykardi, svettning, tremor
och förhöjt blodtryck. Hallucinationer (of-
tast auditiva) brukar vara tecken på ett ho-
tande delirium (”predelirium”). När förvir-
ring inträder är deliriet ett faktum. Det är
inte ovanligt att delirium utvecklas först
några dygn efter att patienten nyktrat till.

Mildare abstinens
Vid mildare abstinens i öppen vård: Inled
med oxazepam, alternativt alimemazin (se
Terapirekommendationerna, s 1110). Tidi-
gare abstinenskramper innebär att patien-
ten i princip bör behandlas med bensodiaze-
piner, men om detta av olika skäl inte är
lämpligt kan man behandla med alimema-
zin i kombination med karbamazepin. En
god sömn på minst 5 timmar är bästa garan-
ten mot att allvarligare abstinens utvecklas.
Glöm inte tiamin intramuskulärt, se ovan.
Daglig uppföljning krävs de första dygnen
med delning av medicin och med kontroll av
nykterhet, puls, blodtryck och aptit. 

Behandling för att förebygga återfall
Forskningen har visat att behandlings-
effekterna vid alkoholberoende är goda då
man jämför med behandling av andra kro-
niska sjukdomar som hypertoni, typ 2-dia-
betes och astma. Även följsamheten i be-
handlingen är i nivå med följsamheten vid
behandling av dessa sjukdomar.

Läkemedel mot återfall (akamprosat, nal-
trexon) har hög grad av evidens (2). Disulfi-
ram har en något lägre grad av evidens.
Akamprosat och naltrexon får anses som för-
stahandspreparat och kan med fördel förskri-
vas inom primärvård eller företagshälsovård.
Akamprosat och naltrexon har likvärdig ef-

• OBS! Sträva efter att alltid ge tiamin till 
patienten, även om patienten med risk-
fylld hög alkoholkonsumtion, missbruk 
eller beroende inte är motiverad till avgiftning – 
risken är annars stor för tiaminbristkomplikatio-
ner som neuropati och Wernicke-Korsakoff.

• Ge tiamin frikostigt, oavsett om det gäller vid 
abstinensbehandling eller till patient som inte 
kan bryta sitt alkoholintag. Ge tiamin intra-
muskulärt då tiamin i tablettform anses ha 
mycket dålig biotillgänglighet hos patienter 
som haft en hög alkoholkonsumtion.

5
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fekt och få biverkningar, är inte beroende-
framkallande och kan kombineras utan pro-
blem.

Alkoholberoende är ofta en kronisk sjuk-
dom, som kräver ett långtidsperspektiv både
avseende behandlingsinsatser och utvärde-
ring av effekterna. Liksom vid övriga psyki-
atriska tillstånd är samverkan mellan sjuk-
vård och socialtjänst ofta av stor vikt.

Alkoholberoende är ett specifikt sjuk-
domstillstånd. Psykosocial behandling, som
inte fokuserar på alkoholberoendet, saknar
effekt. Antidepressiv behandling av patient-
er med alkoholberoende har effekter på de-
pressionen, men inte på alkoholberoendet.
Behandling med ångestdämpande läkeme-
del har inte heller någon effekt på beroen-
det. Långtidsbehandling med bensodiazepi-
ner (och besläktade sömnmedel) är nästan
alltid kontraindicerad vid alkoholberoende
och bör alltid handläggas inom den speciali-
serade beroendevården.

Vid behandling av psykiskt störda miss-
brukare och bostadslösa missbrukare mås-

te såväl missbruket som den psykiska stör-
ningen och andra livsproblem behandlas
samtidigt.

Farmakologisk
långtidsbehandling mot återfall

Akamprosat och naltrexon har likvärdiga ef-
fekter mot återfall (2). Även disulfiram, som
utlöser illamående och obehag vid alkohol-
konsumtion, har dokumenterad effekt men
med något sämre grad av dokumentation.
Biverkningsprofilen för disulfiram ställer
större krav på uppföljning med laboratorie-
diagnostik (leverprover) än för akamprosat
och naltrexon. För att behandling med disul-
firam ska vara meningsfull krävs möjlighet
till övervakad tillförsel.

Akamprosat
Akamprosat har i kliniska prövningar ökat
antalet alkoholfria dagar under behand-
lingen (2). Även antalet patienter som för-
blir alkoholfria ökar med minst 10 procent-
enheter. Denna effekt är stabil, dvs antalet

Terapirekommendationer – Läkemedelsbehandling vid abstinens

Svårighetsgrad Behandling

Vid svår abstinens med 
riskfaktorer (se texten) för 
abstinenskramper eller 
delirium tremens

Slutenvård
• Injektion Betabion 50 mg/ml, 2 ml intramuskulärt. Vid stark misstanke om 

Wernicke-Korsakoff ges Betabion akut intravenöst.
• Oxazepam 25–50 mg peroralt. Om pulsen inte sjunker inom en timme ge ytter-

ligare 50–100 mg oxazepam.
Om effekten uteblir måste man övergå till parenteral behandling (Obs viktigt att 
inte fördröja detta):
• Injektion diazepam 20 mg långsamt intravenöst.
• Om pulsen inte sjunkit inom 20–30 minunter ges ytterligare injektion med

diazepam 40 mg intravenöst. Upprepa tills patienten somnar.

Vid medelsvår abstinens 
med eller utan riskfaktorer 
för abstinenskramper eller 
delirium tremens

Öppen- eller slutenvård
• Injektion Betabion 50 mg/ml, 2 ml intramuskulärt.
• Oxazepam i nedtrappningsschema. Startdosen är alltid individuell.
• Ge exempelvis 30 mg oxazepam peroralt. Om detta ger en tillfredsställande 

minskning av hjärtfrekvens, tremor och illamående fortsätt med 30 mg 4 gång-
er/dag (dagsdos 120 mg). Minska med 30 mg/dag beroende på symtomen.

• Nitrazepam 5 mg, 2 tabletter till natten mot sömnstörning.

Vid lätt abstinens med oro 
och sömnproblem som 
dominerande symtom

Öppenvård
• Injektion Betabion 50 mg/ml intramuskulärt. Kan bytas ut mot Oralovite 

1 tablett 3 gånger/dag.
• Oxazepam, exempelvis 10 mg 2 tabletter 4 gånger/dag. Minska med 20 mg/

dag.
• Som alternativ till oxazepam ge alimemazin orala droppar (40 mg/ml), 1 ml 

3 gånger/dag.
• Vid tidigare abstinenskramper bör alimemazin ges med tillägg av karbamaze-

pin 200 mg 1 tablett 3 gånger/dag.
• Propiomazin 25 mg, 2 tabletter till natten mot sömnstörning.
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alkoholfria dagar är fler i den grupp som er-
hållit akamprosat jämfört med placebo
även ett år efter att behandlingen upphört.
Den farmakologiska behandlingen bör kom-
pletteras med samtalsbehandling eller an-
nan form av psykosocialt stöd. Ett exempel
kan vara att erbjuda återbesök till sjukskö-
terska eller kurator för uppföljning av be-
handlingseffekten.

Verkningsmekanismen är endast delvis
känd, men är sannolikt relaterad till block-
ad av NMDA-receptorer i hjärnans be-
löningssystem (det mesolimbiska dopamin-
systemet och därtill hörande hjärnregioner).
Doseringen är 6 tabletter à 333 mg/dag,
lämpligen 3+0+3 (skriv ”SIC!” på receptet
eftersom det i Fass står 2+2+2. Det finns
dock inga farmakokinetiska skäl för detta).

Den vanligaste biverkningen är diarré.
Dosen kan då justeras nedåt eller delas upp
på flera tillfällen. Försiktighet krävs vid
nedsatt njurfunktion. Den behandlingstid
som studerats i kliniska prövningar är 6–12
månader. Det finns inga studier av längre
tids användning, men detta förekommer i
praktiken. Interaktioner med andra läke-
medel är sällan något problem. För övrigt
hänvisas till Fass. 

Naltrexon
Naltrexon är en oselektiv opioidantagonist
(släkt med naloxon), som har oral biotill-
gänglighet och lång halveringstid (13 tim-
mar för den aktiva metaboliten). Detta gör
att naltrexon kan doseras 1 gång/dag. Nal-
trexon ökar andelen alkoholfria dagar och
minskar andelen dagar med intensivkon-
sumtion (2). För de patienter som väljer att
dricka kan naltrexon minska risken att
återfalla i tunga alkoholperioder.

Naltrexon har bäst effekt i kombination
med samtalsbehandling som fokuserar på
alkoholproblemet. Verkningsmekanismen är
dels minskat sug när man exponeras för si-
tuationer eller tankar som hänger samman
med alkohol, dels minskat merbegär (suget
efter mer alkohol då man druckit första gla-
set). Dessa effekter är sannolikt relaterade
till blockad av opioidreceptorer i hjärnans
belöningssystem. 

Doseringen är 1 tablett à 50 mg/dag. De
vanligaste biverkningarna är illamående
och magsmärtor, men de är övergående. Om

patienten besväras av sådana biverkningar
kan man pröva att ge 1/2 tablett/dag till en
början. Leverfunktionstest bör göras före
och under behandling. Försiktighet krävs
vid levervärden > 3 gånger normalnivån.

Naltrexon ska inte ges till patienter som
står på opioidanalgetika (även kodeinpre-
parat som t ex Citodon, Treo Comp), efter-
som den analgetiska effekten då blockeras
och patienten riskerar att utveckla akut
opioidabstinens (obehagligt men inte far-
ligt). I tveksamma fall, ta urinprov för narko-
tikatest. 

Disulfiram
Disulfiram hämmar nedbrytningen av acet-
aldehyd och leder till kroppsligt obehag i
samband med alkoholintag. Disulfiram har
bäst effekt om det ges under övervakning.
Subkutan implantation av s k disulfiram-
kapslar saknar helt effekt i jämförelse med
placebo.

Vanliga biverkningar är dåsighet, huvud-
värk, illamående och olika GI-besvär. Be-
stämning av koagulationsfaktorer, ami-
notransferaser och alkaliska fosfataser bör
göras innan behandling påbörjas, efter 4
veckors behandling samt vid klinisk miss-
tanke om leverpåverkan. Om värdena sti-
ger över det övre referensvärdet ska kon-
troll ske med 2–3 veckors intervall. 

Om värdet av ALAT eller ASAT stiger
över 3 gånger det övre referensvärdet ska
preparatet sättas ut. I mycket sällsynta fall
kan leverskada uppkomma. Denna är svår
att upptäcka i tid genom enbart provtag-
ning. Det är viktigt att patienten hör av sig
vid eventuell ikterus. 

Behandling med akamprosat, 
naltrexon, disulfiram
• Inled med alkoholfrihet och, vid behov, 

abstinensbehandling.
• Låt patienten sätta konkreta mål (Total alkohol-

frihet? Kontrollerat drickande?)
• Starta medicineringen, erbjud tät uppföljning 

(1 gång/vecka) initialt. Korta återbesök med 
fokus på alkoholkonsumtionen och eventuella 
laboratoriemarkörer. Ge konkreta råd och stöd.

• Utvärdera efter 1–2 månader.

6
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Doseringen är individuell, men vanlig do-
sering är 1 tablett à 200 mg/dag eller 400
mg 2–3 gånger/ vecka. För övrigt hänvisas
till Fass. 

Disulfiram i kombination med alkohol
kan ge kraftig ansiktsrodnad, känsla av
andnöd, hjärtklappning, pulserande huvud-
värk, illamående och uppkastningar. Vid in-
tag av stora mängder alkohol kan blod-
trycksfall förekomma med svimning och
risk för kollaps. Hos patienter i underhålls-
behandling med disulfiram kan intag av al-
kohol medföra en typisk reaktion redan
inom 5–10 minuter. Det finns inte någon
specifik antidot för behandling av kraftig
disulfiramreaktion varför behandlingen
måste vara symtomatisk.

Behandlingstid med läkemedel 
Behandlingen kan sättas in direkt när pati-
enten har avslutat sin abstinensbehandling
och är alkoholfri. Akamprosat och naltrexon
kan även sättas in under pågående kon-
sumtion men detta medför sällan fördelar
eftersom patientens motivation oftast är
otillräcklig. Insättning av disulfiram förut-
sätter alkoholfrihet.

Behandlingstiden kan vara lång men det
finns inga studier av användning under
längre tid än 12 månader. Många patienter
väljer att göra ett uppehåll i medicinering-
en efter något år, men återkommer inte säl-
lan efter ett återfall och upplever att läke-
medlet, med facit i hand, haft gynnsamma
effekter (gäller disulfiram, naltrexon och
akamprosat). 

Dokumentationen för kombination av lä-
kemedel mot alkoholberoende är begränsad
(2). Kombination av naltrexon och akam-
prosat har i studier visats vara säker och
vältolererad, men dokumentationen är inte
entydig vad gäller vinster av kombinatio-
nen relativt de enskilda läkemedlen. Kom-
binationsbehandling bör därför förbehållas
specialistvården.

Interaktioner med andra läkemedel är
sällan något problem. Varken akamprosat,
naltrexon eller disulfiram är beroendefram-
kallande. För övrigt hänvisas till Fass. 

Psykosocial behandling av alkoholberoende
Psykosocial behandling är ett samlings-
begrepp för samtalsbehandling, olika slags

samhällsinterventioner (exempelvis att akti-
vera nätverk av människor runt patienten),
eller behandling i sluten vård på behand-
lingshem med olika inriktning.

Flera olika psykosociala behandlings-
metoder har effekt mot alkoholmissbruk,
men det är viktigt att påpeka att ingen av
de metoder som har bevisad effekt är mer
effektiv än någon annan. Exempel på meto-
der som har effekt är:

• återfallsprevention (bygger på kognitiv 
beteendeterapi)

• motivationshöjande samtal

• tolvstegsprogram

• Community Reinforcement Approach 
(CRA; aktivering av nätverk runt pati-
enten). 

Det är viktigt att ge specifik behandling
mot en eventuell samtidig psykisk störning,
samtidigt och samordnat med att man be-
handlar alkoholmissbruket.

Vid jämförelse mellan olika typer av psy-
kosocial behandling kan först konstateras
att flera väldefinierade och specifika be-
handlingsmetoder har likvärdig effekt (3).
Detta gäller kognitiv beteendeterapi, inklu-
sive Community Reinforcement Approach
(CRA), Tolv-stegsprogram (kallas ofta Min-
nesotabehandling) och motivationshöjande
behandling. Strukturerad interaktionell te-
rapi och strukturerad modern terapi med
psykodynamisk referensram har i några
studier visat samma effekt som kognitiv be-
teendeterapi (3). Parterapi och anhörigin-
satser förefaller ge positiva resultat.

Alla dessa behandlingar utmärks av
struktur och väldefinierade åtgärder, ofta
baserade på detaljerade handböcker. För
standardbehandlingen, ofta rubricerad som
”sedvanlig behandling”, har ingen effekt vi-
sats. Med sedvanlig behandling menas van-
ligen stödjande samtal i kombination med
socialkurativa insatser. Sådan behandling
är genomgående mindre väl definierad och
innehåller inte ett lika tydligt fokus på
missbruksbeteendet som de specifika tera-
pierna.

Stödet för matchning till specifik behand-
lingsmetod är svagt. Matchningseffekter
framträder i några studier som dock inte
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upprepats av oberoende forskargrupper. En
av de största studierna som undersökt sam-
spelet mellan patientkarakteristika och tre
olika behandlingar, Project Match, visade
inte några matchningseffekter. 

För patienter med mindre uttalade alkohol-
problem har korta, begränsade behandlings-
insatser (s k minimal intervention) samma
effekt som mer omfattande behandling. För
människor med svårare problem ses bättre
resultat med mer omfattande behandling.

Vid behandling av psykiskt störda miss-
brukare och bostadslösa missbrukare måste
såväl missbruket som den psykiska stör-
ningen och andra livsproblem behandlas
samtidigt. Positiva effekter av att behandla
hemlösa missbrukare har kunnat uppnås
då beteendeterapeutiska tekniker och ”in-
tensive case management” tillämpats. Stöd-
boende eller slutenvård synes inte förbättra
resultaten jämfört med behandling i öppna
former. 

Motiverande samtal
Motiverande samtal är en patientcentrerad
metod som utvecklades som en reaktion på
tidigare konfrontativa metoder. Metoden be-
tonar i stället empati, utforskning av pati-
entens föreställningar samt patientens egen
drivkraft till förändring. Metoden är ur-
sprungligen utvecklad inom beroendevår-
den men kan tillämpas vid alla livsstilsför-
ändringar. Motiverande samtal har visats
ha effekt vid alkohol- och drogproblem. Pa-
tientens egna erfarenheter och perspektiv
är utgångspunkten, och man ser livsstilsför-
ändring som en process med 5 olika faser: 1)
inte ännu beredd att förändra, 2) ambiva-
lent, 3) förändringsbenägen, 4) vidmakthål-
lande av uppnådda mål, 5) återfall. 

• I fas 1 ger vårdgivaren neutral informa-
tion. För en patient som inte tycker 
förändringen är viktig kan rent medi-
cinsk information vara väsentlig: Är 
patienten införstådd med hälsoeffekter-
na av det aktuella beteendet? Se ovan 
”Exempel på samtal om riskbruk”.

• I fas 2 får patienten hjälp med att ut-
forska först fördelar, sedan nackdelar 
med den aktuella livsstilen. 

• I fas 3 får patienten hjälp med att for-
mulera egna förslag och stöd för föränd-
ring. 

• I fas 4 får patienten hjälp med att ut-
forska möjligheter till att vidmakthålla 
förändringen. 

• I fas 5 betraktas återfall som en naturlig 
del i processen mot lyckad beteende-
förändring och man gör en ny invente-
ring och skattning. 

Metodiken för samtalets form är som vid
patientcentrering, öppna frågor, samman-
fattningar samt bekräftelse. I motiverande
samtal ingår vad man kallar det ”reflekte-
rande lyssnandet” som innehåller dels en
sammanfattning av patientens utsaga, dels
en tolkning av den underliggande känslan
eller meningen. Exempel: ”Du känner dig
osäker på vad detta innebär för dig?” 

Metoden behöver tränas praktiskt och
skattningsskalor används som hjälp. 

Anonyma Alkoholister (AA) och Länkarna 
Frivilligorganisationerna gör mycket vikti-
ga insatser för att hjälpa människor med
missbruk och beroende (www.lankarna.nu
och www.aa.se). Deras kanske viktigaste in-
satser sker under rehabiliteringsfasen som
kan ta flera år.

Tvångsvård (LPT, LVM)
Tvångsvård av personer med alkohol- eller
annat substansberoende regleras av Lag
om vård av missbrukare i vissa fall (LVM;
1988:870) samt av Lag om psykiatrisk
tvångsvård (LPT; 1991:1128).

LPT kan bli aktuell i samband med akut
alkoholpåverkan, då kriterierna för tvångs-
vård i enligt med denna lag är uppfyllda.
Det är ett vanligt missförstånd att LPT inte
är tillämplig då patienten är alkoholpåver-
kad. Avgörande för beslutet om intagning
ska baseras på förekomsten av allvarlig
psykisk störning (§ 3, LPT) och berusning
är i sammanhanget en viktig faktor att be-
akta, men utgör inget hinder i sig. Berus-
ningen i sig kan i vissa fall betraktas som
orsak till den aktuella allvarliga psykiska
störningen.

LVM är en lag som reglerar vård av miss-
brukare, som till följd av ett fortgående
missbruk dels är i behov av vård, dels till

http://www.lankarna.nu
http://www.aa.se
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följd av missbruket utsätter sin psykiska el-
ler fysiska hälsa för allvarlig fara, löper en
uppenbar risk att förstöra sitt liv, eller kan
befaras komma att allvarligt skada sig själv
eller någon närstående. 

Det uttalade syftet med LVM är att skapa
förutsättningar för vård i en alkoholfri miljö
där motivationsarbete kan bedrivas med
sikte på fortsatt frivillig behandling. Lagen
är endast tänkt att användas i akuta situa-
tioner och med stor restriktivitet. Det sak-
nas evidens för att tvångsvård vid alkohol-
missbruk är effektivt på längre sikt. Det är
således inte visat att sådan vård minskar
dödlighet eller förbättrar prognosen.

Metoder som saknar evidens 
Ett antal icke-evidensbaserade metoder
används för att behandla alkoholberoende.
En förklaring är att det först under senare
år har klarlagts vilka metoder som fak-
tiskt är effektiva och att det råder en viss
eftersläpning innan sådana metoder hin-
ner införas i alla behandlingsprogram.
Dessutom kan patienter och anhöriga vara
beredda att ”pröva allt” för att begränsa
alkoholproblemen. 

Exempel på metoder där kunskapsläget
är bristfälligt, eller som visats vara ineffek-
tiva vid beroendetillstånd är akupunktur,
hypnos, lustgasbehandling och samtals-
behandling utan fokus på missbruket.

Sjukskrivning 
Vid längre tids sjukskrivning ingår det i lä-
karens uppdrag att undersöka patientens
alkoholvanor. 

Har patienten ett riskbruk finns risk för
utveckling av missbruk och beroende under
sjukskrivning. Om patienten har ett miss-
bruk eller beroende rekommenderas sjuk-
skrivning med krav på dokumenterad hel-

nykterhet som kontrolleras fortlöpande.
Sjukintyget skrivs alltid retroaktivt, när
patienten uppfyllt sin del av vårdplanen
(kontroll av nykterhet, provtagningar, åter-
besök etc). 
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Preparat1

Medel vid alkoholberoende
Akamprosat

Campral Merck, enterotabletter 333 mg
Disulfiram

Antabus Actavis, brustabletter 200 mg, 400 mg
Naltrexon

Naltrexon Vitaflo Vitaflo, tabletter 50 mg

Vitamin B, inklusive kombinationer
Tiamin (vitamin B1)

Benerva Bayer, tabletter 300 mg
Betabion Merck, injektionsvätska 50 mg/ml

Vitamin B1 + B6 + B12

Neurobion Merck, injektionsvätska 
Vitamin B-komplex

Becozym Bayer, tabletter

1. Aktuell information om parallellimporterade 
läkemedel och generika kan fås via apotek. 
För information om miljömärkning, se kapitlet 
Läkemedel i miljön, s 1182, samt www.janusinfo.org

Läkemedel och alkohol
Innan läkaren inleder antihypertensiv 
och antidepressiv behandling samt vid behandling 
med sedativa, sömnmedel, analgetika, syrahäm-
mande medel samt vid kognitiv svikt hos äldre och 
vid warfarinbehandling ska patienten alltid infor-
meras om alkoholens effekter på dessa tillstånd 
och läkemedel.
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Beviplex forte Abigo, oral lösning, tabletter
Beviplex forte novum Abigo, tabletter
Malvitona Recip, oral lösning

Vitamin B-komplex + vitamin C
Oralovite Meda, tabletter (hög halt tiamin)

Övriga läkemedel 
Bensodiazepiner
Diazepam

Diazepam Desitin Desitin, rektallösning 5 mg, 
10 mg
Stesolid Actavis, rektallösning 5 mg, 10 mg, 
suppositorier 5 mg, 10 mg, tabletter 2 mg, 5 mg, 
10 mg
Stesolid novum Actavis, injektionsvätska, emul-
sion 5 mg/ml
Stesolid Rektal Prefill Actavis, rektallösning 
5 mg/ml

Lorazepam
Ativan injektionsvätska, lösning 4 mg/ml 
(licensvara)

Nitrazepam
Apodorm Actavis, tabletter 5 mg
Mogadon Meda, tabletter 5 mg
Nitrazepam Recip Recip, tabletter 2,5 mg, 5 mg

Oxazepam
Oxascand Teva, tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg, 
25 mg
Sobril Pfizer, tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg, 25 mg

Sederande medel
Propiomazin

Propavan sanofi-aventis, tabletter 25 mg

Krampförebyggande medel 
Karbamazepin

Hermolepsin Orion Pharma, oral suspension 
20 mg/ml, tabletter 200 mg
Hermolepsin Retard Orion Pharma, depot-
tabletter 100 mg, 200 mg, 300 mg
Tegretol Novartis, oral suspension 20 mg/ml, 
suppositorier 125 mg, 250 mg, tabletter 100 mg, 
200 mg, 400 mg 
Tegretol Retard  Novartis, depottabletter 
200 mg, 400 mg 
Trimonil Retard Desitin, depottabletter 150 mg, 
200 mg, 400 mg

Neuroleptika
Alimemazin

Theralen sanofi-aventis, orala droppar, lösning 
40 mg/ml, tabletter 5 mg
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