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SAMMANFATTNING 
 

Bakgrund:  En teori bakom alkoholbruk är att det är ett skadligt beteende och forskning 
som görs i ämnet utgår från denna teori. Alkohollinjen är en telefon rådgivning  med syftet att 
stödja och hjälpa dem som funderar över sin egen eller någon annans alkoholvanor.  
 
Syfte: Att som studie undersöka; (1) vilka som kontaktar Alkohollinjen; (2)  vilken hjälp  som 
efterfrågas; (3) hur bemötandet upplevs; (4)  om Alkohollinjen bidrar till förändring av 
alkoholvanorna; (5)  om annat stöd i alkoholrelaterade frågor  använts. Studien kommer även 
vara ett underlag inför en framtida effektutvärdering av Alkohollinjen.  
 
Metod :  Studien är främst kvantitativ  med för - och eftermätning  (frekvens- korstabeller och 
deskriptiva analyser) samt har en fråga som analyserats kvalitativt. Undersökningen baseras 
på en registerstudie med data inhämtade från dels två separata studiebaser (226 
klienter/480 individer) vilka upprättats för Alkohollinjen , dels en intervjustudie (56 
proaktiva klienter).  
 
Resultat: Av 480 besvarade samtal (40% män) var 47% (226/480) klientsamtal (51% män) 
och 35% (79/226) var proaktiva  samtal (48% män) varav 71% (56/79) hade genomfört 
AUDIT (46% män) vid första samtalet. Totalt 40 intervjuer (16 män), medelålder 50 år, 
övervägande del yrkesverksamma (22/36 ), pensionärer (10/36 ), arbetssökande (4/36 ). 
Målen var att kontrollera alkoholkonsumtionen (13/40), minska konsumtionsmängden 
(12/40) eller sluta helt (9/40 ). Fler uppgav att de hade uppnått sitt mål helt (16/40 ) eller till 
viss del (16/40 ), ett fåtal (8/40) hade inte uppnått sitt mål. För män sågs en reduktion i 
AUDIT med 9,7 poäng (P<0,002), hos kvinnor 4,4 poäng ( P<0,002), ingen signifikant 
skillnad mellan könen. Sammantaget blev minskningen av AUDIT  6,5 poäng (P<0,002).  
Flera hade sökt och erhålli t stöd från annat håll (29/40 ) som familjen (14/29), 
beroendevården (12/29) samt övrig hälso- och sjukvård (10/29). Några hade tagit hjälp av 
läkemedel (16/40 ). De allra flesta uppgav sig var mycket nöjd med bemötandet från 
Alkohollinjen ( 29/40 ) och till viss del nöjd (10/40 ), ingen var inte alls nöjd.  
 
Slutsats:  Alkohollinjens målgrupp , riskbrukare, svarade för en tredjedel av samtalen till 
linjen , resterande samtal kom från dem med missbruk eller beroende. Merparten var mycket 
nöjda samt blev mer motiverade att göra en förändring eller att uppsöka annan vård. Fler 
hade tagit stöd även från annat håll. Målsättningen att minska, kontrollera eller att sluta 
dricka helt är till viss del uppfyllt då en minskning av alkoholkonsumtionen kunnat ses.  
Telefonhjälplinjer  kan vara alternativa vägar för befolkningen att söka hjälp. Den här 
studiens resultat indikerar att en telefonhjälplinje kan vara ett alternativ för personer med 
alkoholproblem. Det går dock inte utifrån hur den här studien är upplagd att dra slutsatsen 
att Alkohollinjen bidragit till den förändring som sket t.  
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ABSTRACT  
 
Background:  One theory behind the use of alcohol is that it is a malicious behavior, and 
research being done on the subject is based on this theory. The Alcohol Line is a counceling 
service at telephone in order to support and hel p those who reflect on their own or someone 
else´s drinking habits.  
 
Objective:  As a studie investigate: (1) who will contact the Alcohol Line, (2) what help is 
repuested, (3) how the respondence is experienced, (4) if Alcohol  Line contributes to the 
change in alcohol habits, (5) if other support in alcohol-related issues have been used. The 
study will also be a basis for future impact evaluation of the Alcohol Line.    
 
Method:  The study is primarily quantitative (frequency, crosstabulations  and descriptive 
analysis) and a question is analyzed qualitatively. The survey is based on a register study with 
data obtained from both two separate study bases (226 clients/480 individuals ) who 
prepared for the Alcohol Line and an interview (56 pro -active clients).  
 
Results:  Of 480 answered calls (40% men) was 47% (226/480) client calls (51% men) and 
35% (79/226) were pro-active (48% men), of which 71% (56/79) had completed the AUDIT 
(46% men) at the first call. A total of 40 were interviews (16 men), mean age 50 years, most 
professionals (22/36 ), seniors (10/36 ), job-seekers (4/36 ). The objectives were to control 
alcohol consumption (13/40), reduce the consumption  amount (12/40 ) or quit (9/40 ). More 
said they had achieved their  objectives fully (16/40 ) or partial  (16/40 ), a small number 
(8/40) had not achieved its goals. For men there was a reduction in AUDIT by 9.7 points 
(P<0.002) in women 4.4 points ( P<0.002), no significant difference between the sexes. 
Overall, the reduction in AUDIT 6.5 points ( P<0.002). Several had sought and received 
support from other sources (29/40) such as the family (14/29), dependency care (12/29) and 
other health care (10/29). Some had been using drugs (16/40). The vast majority said they 
were very satisfied with the response from the Alcohol Line (29/40) and to som extent 
satisfied (10/40), no one was not at all satisfied.  
 
Conclusion:  Alcohol Line audience, hazardous use, accounted for one third of calls to the 
line, two-thirds of the calls came from those with substance abuse or dependence. The 
majorities were very satisfied and become more motivated to make a change or to seek other 
care. Several persons had support from other sources. The goal to reduce, control or to stop 
drinking completely is partly fulfilled when a decrease in alcohol consumption could be seen. 
Telephone Help Lines may be an alternative way for the inhabitants that seek help. This 
studies result indicates that a Telephone Help Line could be an option for people who seek 
help for alcohol problems. However, it is not based on how this study is organized possible to 
conclude that the Alcohol Line contributed to the changes.  
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1 INLEDNING 
 

Alkohol som dryck och använd i måttliga mängder är både en social företeelse och ger för 
många ett ökat välbefinnande. I för stora mängder och i okontrollerad form har dock 
alkoholen negativa effekter både hos den enskilde individen samt för dennes omgivning.  
 
Sjuklighet och livsstil är två faktorer som ofta går hand i hand och där det ena kan leda till det 
andra. I västvärlden idag står den livsstilsrelaterade sjukligheten för mer än hälften av den 
totala mängden sjukdomstillstånd människor  idag söker vård för, den sjuklighet en är till viss 
del åtgärdbar. De främsta livsstilsrelaterade sjukdomsorsakerna är tobaksbruk, riskabla 
alkoholvanor, olämpliga kostvanor, fysisk inaktivitet och stres s. Med rätt stöd och hjälp kan 
dessa vanor förändras.  
 
I Sverige har alkoholkonsumtionen bland befolkningen ökat under åren 1989 till 2004 för att 
under 2006  till 2008  minska något och stabiliseras. Ett viktigt steg i att motverka den 
alkoholrelaterade ohälsan och sjukligheten är att läkare och annan vårdpersonal 
uppmärksammar alkoholens hälsoeffekter på ett tidigt stadium. Med hjälp av några enkla 
frågor kan en riskfylld alkoholkonsumtion identifieras tidigt och genom att föra ett 
motiverande samtal med sina patienter kan vårdpersonalen uppmuntra ti ll en 
beteendeförändring eller kontakt med annan vårdinrättning.  Motiverande samtal (MI) har 
visat sig vara särskilt effektivt för  att hjälpa människor med alkoholproblem genom att 
underlätta i processen och fastställa huruvida  de vill göra en förändring av sitt beteende och i 
så fall hur. Tillsammans med exempelvis kognitiv beteendeterapi  (KBT) erhålls 
synergieffekter i att stödja individen i  förändring sprocessen.  
 
Alkohollinjen bedriver en telefonrådgivning för personer som vill ha hjälp med att förändra  
sina egna alkoholvanor  eller för anhöriga för  att hantera den egna situationen. Verksamheten 
ger även hänvisning till annan vårdinrättning om så efterfrågas eller behövs samt ger även ett 
stöd så att vården kan arbeta för ett minskat alkoholbruk.  Grunden i samtalen på 
Alkohollinjen bygger på det motiverande samtalet (MI) med inslag av kognitiv 
beteendeterapi (KBT) . Samtalen kan vara ett enstaka samtal vid ett tillfälle eller 
återkommande kontakter där rådgivarna eller klienten själv ringer tillbaka på en i  förväg 
överrenskommen tid. Alkohollinjen drivs och utvecklas inom  Institutionen för 
folkhälsovetenskap, Samhällsmedicinska kliniken, Karolinska Institutet i Stockholm och har 
hämtat inspiration och erfarenheter från Sluta -Röka-Linjen, som även den drivs och 
utvecklas inom Instutionen för folkhälsovetenskap , Samhällsmedicinska kliniken . 
Finansieringen av Alkohollinjen sker med projektmedel från Stockholms läns landsting samt 
från Statens Folkhälsoinstitut .  
 
Ett moment som är av allra största vikt för en verksamhet som Alkohollinjen är att kunna 
redovisa resultat. Alkohollinjen har , liksom Sluta-Röka-Linjen , ett inbyggt system för att 
kunna samla in och mäta olika värden kontinuerligt. I rollen som projektledare för   
Sluta-Röka-Linjen och sedermera för Alkohollinjen  samt som student väcktes idén om att 
göra en retrospektiv pilot -studie över Alkohollinjen s första år. Syftet med studien skulle vara 
att hämta in erfarenheter inför en framtida effektutvärdering  av Alkohollinjen . Ett beslut togs 
att denna magisteruppsats skulle utgöra en studie över Alkohollinjen s första verksamhetsår.  
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1.1 Definitioner  
AUDIT (the Alcohol Use Disorders Identification Test). Ett psykologiskt test som bedömts ha 
tillräckligt hög kvalitet för att identifiera personer med riskabla a lkoholvanor eller 
alkoholproblem.  I testet ingår tio frågor som mäter alkoholkonsumtion, beroende samt 
alkoholrelater ade skador. Gränsvärdena i AUDIT -poäng är olika för män och kvinnor. 
Måttlig konsumtion för män motsvarar 0-8 AUDIT -poäng, för kvinnor 0 -6 poäng.  
Riskbrukskonsumtion för män innebär 9-19 AUDIT -poäng och för kvinnor 7 -17 poäng medan 
20-40 AUDIT -poäng för män och 18-40 poäng för kvinnor klassificeras som missbruk eller 
beroende. Poäng över 6 respektive 8 AUDIT -poäng bör leda till kortare rådgi vning alternativt 
fortsatt utredning och behandling  (Socialstyrelsen 2007). 
 
Beroende. Innebär att alkohol har fått en mycket större betydelse i individens liv än tidagare 
och har lett till en betydande funktionsnedsättning eller lidande. Om 3 eller fler a v DSM-IV 
(se förklaring nedan) systemets 7 kriterier uppfylls  under ett års tid anses att ett beroende 
kan föreligga (SBU 2001);  

1. Behov av en allt större dos för att uppnå ruseffekt.  
2. Abstinensbesvär när bruket upphör.  
3. Intag av större mängd eller intag under längre tid än vad som avsågs. 
4. Varaktig önskan, eller misslyckade försök att minska intaget. 
5. Betydande del av livet tillägnas åt att skaffa, konsumera och återhämta sig från bruket 

av alkokhol. 
6. Viktiga sociala, yrkesmässiga eller fritidsmässiga aktiviteter försummas. 
7. Fortsatt användning trots kroppsliga eller ps ykiska skador.  

 
Berusningsdrickande  kan leda till akuta toxiska effekter. Gränsvärdena för 
berusningsdrickande är för män mer än 5 standardglas/tillfälle (se förklaring nedan)  och för 
kvinnor mer ä n 4 standardglas/tillfälle  (SBU 2001; Andreasson & Allebeck 2005). 
 
DSM-systemet (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) . Amerikansk 
klassificering för diagnostisering av beroende och missbruk. Senaste versionen DSM-IV (SBU 
2001). 
 
KBT (Kognitiv Beteende Terapi ). En psykoterapi som bygger på kognitiv terapi och 
beteende- terapi (Kåver 2006).  
 
MIC-Lab (Motivational Interviewing Coding Laboratory) . Ett  svenskt kodningslabb som 
kodar samtal enligt MITI (se nedan). Labbet är placerad vid Instut ionen för klinsk 
neurovetenskap, Karolinska Institutet , Stockholm. Kodningen används vid handledning av 
motiverande samtal och mäter samtalets MI-variabler 1.  
 
MINT  (Motivational Interviewing Network Trainers). Ett  internationell t nätverk som består 
av specialistutbildade utbildare i Motiverande samtal . Nätverkets syfte är att inspir era samt 
ge kompetenspåfyllnad2.  
 

Missbruk . Defineras också enligt DSM-IV systemet. För att ett missbruk  ska föreligga räcker 
det med att 1 av följande 4 kriterier uppfylls und er ett års tid (SBU 2001); 

1. Upprepad användning av alkohol som leder till misslyckande att fullgöra sina 
skyldigheter på arbete, i skolan eller i hemmet. 

2. Upprepad användning av alkohol i riskfyllda situationer exempelvis bilkörning eller i 
arbetslivet. 

3. Uppr epade kontakter med rättsväsendet som en följd av missbruket. 

                                                        
1
 www.miclab.org  

2
 www.motivationalinterviewing.org 

 

http://www.miclab.org/
http://www.motivationalinterviewing.org/
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4. Fortsatt användning trots återkommande problem.   
 
MITI  (Motivational Interviewing Treatment Integrity 3.0).  En manual framtagen av Teresa 
Moyers (PhD) och Jennifer Manuel Knapp (MS) i New Mexico , USA. Manualen finns i 
version 2 och 3 men det är framför allt verson 3, MITI 3, som används i Sverige. MITI -
kodning av samtalet används som en kvalitetskontroll och mäter behandlarens yttranden i 
motiverande samtal. Manualen kan användas dels som ett instrument för den egna 
utvecklingen och dels i forskning för att undersöka sambandet mellan rådgivarbeteende och 
utfall . Samtalen kodas vid MIC-lab3.  
 
Motivational Interviewing, MI , är den engelska benämningen på samtalsmetoden 
Motiverande samtal och benämns i Sverige i dag som MI4. 
 
Proaktiv behandling . Behandlarna på alkohollinjen ringer upp klienten på en i förväg avtalad 
tid  (Alkohollinjen 2008) . 
 
Reaktiv behandling . Kontakten sker enbart på initiativ av klienten genom att personen själv 
väljer när och om den vill kontakta verksamheten  igen (Alkohollinjen 2008) . 
 
Riskbruk/ Riskfylld konsumtio n är en kosumtion av alkohol som överstiger den 
rekomenderade nivån för män om 14 standardglas/vecka och för kvinnor 9 
standardglas/vecka och där konsumtionsnivån kan  leda till kroppsliga skador på sikt  (SBU 
2001; Andreasson & Allebeck 2005) . 
 
Standardglas beskriver 12 gram alkohol vilket återfinns till exempel i ett vanligt glas 
bordsvin (15 cl), en liten flaska eller burk starköl (33 cl), ett glas dessertvin (8 cl) eller en 
snaps (4 cl) (SBU 2001; Andreasson & Allebeck 2005) . 
 
 

                                                        
3
 www.miclab.org   

4
 www.fhi.se/riskbruksprojektet/motiverandesamtal 

http://www.miclab.org/
http://www.fhi.se/riskbruksprojektet/motiverandesamtal
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2 BAKGRUND 
 

Den alkoholrelaterade sjukligheten i världen beräknas idag drabba 58,3 miljoner individer, 
vilket motsvaras av 4 % av världens befolkning. Vad avser den alkoholrelaterade dödlighet en 
i världen så beräknas 1,8 miljoner människor komma att avlida till följd av den egna 
alkoholkonsumtionen, vilket motsvaras av 3,2 % av världens befolkning mätt med DALY 
(Disability Adjust Life year) 5. 
 
Sedan 1989 har alkoholkonsumtionen i Sverige ökat från 7,7 liter ren alkohol till 10,4 liter ren 
alkohol per invånare 15 år och äldre år 2004 . Då Sverige gick med i EU år 1995 ökade 
alkoholkonsumtionen med 33 %, framför allt på grund av resandeinförseln och på grund av 
smuggling. Under 2006 minskade konsum tionen till 9, 7 liter och var konstant under  hela 
2007, vilket berodde på en minskad resandeinförsel. Under 2008 minskade 
alkoholkonsumtionen  ytterligare  med 3 % till 9,4 liter ren alkohol , vilket främst berodde på 
att spritkonsumtionen minsk ade. Konsumtio nen av vin och starköl däremot var i stort sett 
oförändrad (Liefman 2003; SoRAD 2005; Trolldal  et al. 2005; Regeringens proposition 
2007; Ramstedt et al. 2009).  
 
Den alkoholrelaterade dödligheten totalt sett i Sverige har minskat sedan 1980-talets början 
men ökat bland kvinnor  och främst i åldrarna 45-65 år och för män över 65 år. Den ökade 
alkoholkonsumtionen under de senaste tio åren står framför allt de unga vuxna för där 
andelen riskkonsumenter och berusningsdrickande ökat bland unga män och kvinnor. Då 
dödsfall och sjuklighet till följd av ett riskfyllt alkoholbruk uppträder med en fördröjning 
kommer effekterna av den ökade alkoholkonsumtionen bland unga vuxna att bli synlig först 
om två till fyra decennier. Fram till dess är det trolig t att den alkoholrelaterade dödligheten 
kommer att minska (Regeringens proposition 2007;  Stockholms läns landsting 2007) . 
 
När alkoholkonsumtionen ökar bland befolkningen ökar även de sociala- och hälsomässiga 
konsekvenserna (Rhem et al 2003) . Livsstilen påverkar i hög grad sjuklighet  och hälsa där  
60 % av sjukligheten i västvärlden idag visat sig vara livsstilsrelaterad. De främsta 
sjukdomsorsakerna har setts bero på framför allt tobaksbruk, riskabla alkoholvanor, 
olämpliga kostvanor och fysisk inaktivitet. Ofta kan dessa sjukdomar botas eller mildras 
genom livsstilsförändring (Franck et al. 2003;  Knoops de Groot et al. 2004) . I flera länder, 
inklusive Sverige, har det visat sig att människor med riskabla alkoholvanor oftare än andra 
söker sjukvård för diffusa symptom ell er skador samt sjukdomar till följd av en allt för hög 
och/eller kontinuerlig alkoholkonsumtion (Franck et al . 2003). En alkoholrelaterad ohälsa 
skulle kunna identifieras och motverkas på ett tidigt stadium g enom att läkare och annan 
sjukvårdspersonal använder sig av några enkal frågor samt motiverande samtal. 
Alkoholscreening och motiverande samtal kan tillämpas inom all sjukvård och lämpar sig 
kanske särskilt väl inom primärvården (Forsberg et al. 2000; Forsberg 2001; SBU 2001; 
Moyer et al. 2002; Andréasson & Allebeck 2005).  
 
Det finns flera faktorer som hämmar att en systematisering av tillämpade förbyggande 
arbetsmetoder implementeras inom hälso- och sjukvården. Avsaknad av rutiner och 
bristande kunskaper om alkoholens negativa hälsoeffekter, liksom upplevd tidsbrist,  
ekonomiska faktorer , frånvaro av enkla alkoholdiagnostiska instrument samt en otillräckligt 
utbyggd och lättillgänglig alkoholvård är några av de faktorer som bidrar till att ett  införande 
av dessa metoder ännu är bristfällig (Babor & Higgi ns-Biddle 2000) . 
 
 

                                                        
5
 http://www.who.int/substance_abuse/facts/alcohol/en/index.html 

 

http://www.who.int/substance_abuse/facts/alcohol/en/index.html
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2.1 Alkoholens samhällskonsekvenser 
Flera studier (Forsberg et al. 2000; Moyer et al. 2002; Rhem et al. 2003 1; Rehem et al. 
2003 2; Franck et al. 2003;  Knoops et al. 2004) har visat på att en allt för hög 
alkholkonsumtion kan leda till ol ika negativa konsekvenser för brukaren själv och/eller  
dennes omgivning samt för samhället . Hälsan är en faktor som påverkas negativt av en allt 
för hög alkoholkonsumtion . Även olyckor och ökat våld är en annan effekt som har ett dir ekt 
samband med hög alkholkonsumtion.  Samtidigt ökar de samhälleliga utgifterna.  
 

2.1.1 Hälsokonsekvenser 

Det finns två aspekter av alkoholkonsumtionen som kan påverka hälsan negativt. Dels 
påverkas hälsan negativt av ett regelbundet intag av alkohol, vilket kan leda till en lå ngsiktig 
påverkan på kroppens organ som t.ex. högt blodtryck, hjärta rytmier,  cancerutveckling i 
munhåla, svalg, struphuvud och matstrupe, utveckling av fettlever, skrumplever och diabetes 
typ 2 samt bukspottkörtelinflammation . Hälsan påverkas också negativt av en allt för hög 
alkoholkonsumtion vid enstaka tillfällen, ett så kallat berusningsdrickande som kan leda till 
akuta toxiska effekter. De allmänna hälsoeffekterna av låg till måttlig alkoholkonsumtion har 
enligt vissa studier däremot små negativa konsekvenser utan kan möjligen ge en viss 
skyddande effekt på hjärta och kärl, framför allt hos äldre män (70 år eller äldre) . (Forsberg 
et al. 2000; Forsberg 2001; Moyer et al. 2002; Rhem et al. 2003 1; Rehm et al. 2003 2; Franck 
et al. 2003; Knoops et al. 2004;  Andréasson & Allebeck 2005; Socialstyrelsen 2007). 
 
Ett långvarigt alkoholbruk kan på sikt leda till en utveckling av ett kroppsligt beroende och en 
toleransökning där allt större doser krävs för att uppnå ett rus och är ofta associerat med 
negativa sociala konsekvenser som minskad arbetsförmåga och social utslagning. 
Sömnsvårigheter, depressionssjukdomar, ett självdestruktivt beteende och olika slag av 
ångestsymtom har ett nära samband med alkoholkonsumtionen och ökar starkt vid hög 
konsumtion och /eller  alkoholberoende med en ökad risk för självmord som följd  (Forsberg et 
al. 2000; Forsberg 2001; Moyer et al. 2002; Rhem et al. 2003 1; Rehm et al. 2003 2; Franck et 
al. 2003; Knoops et al. 2004; Andréasson & Allebeck 2005; Socialstyrelsen 2007). 
  
Det finns skillnad er mellan kvinnors och mäns förmåga att ta upp samt bryta ned alkohol. 
Kvinnor har 25% högre blodalkoholnivå jämfört med männen då samma mängd alkohol 
druckits (1 gram per kg kroppsvikt) vilket gör kvinnor mer känsliga för alkohol än män. För 
gravida kvinnor som berusningsdricker under graviditeten finns också ett samband mellan 
fosterskador och hög alkoholkonsumtion vilket  kan leda till minskad tillväxt och förtidig 
födsel hos barnet som på sikt kan ge inlärningsproblem och beteendestörningar (Rehm et al. 
2003 1; Andréasson & Allebeck 2005; Socialstyrelsen 2007).  
 
Utöver de direkta medicinska konsekvenserna vid regelbunden alkoholkonsumtion ökar även 
olycksfallen till följd av för hög alkoholkonsumtion . Internationellt beräknas alkoholen stå 
för 30 pro cent av de stora olyckskategorierna med dödlig utgång, något högre för 
trafikolyckor och något lägre för arbetsrelaterade olyckor. I Sverige dör cirka 3 000 personer 
varje år på grund av olyckor till följd av för hög alkoholkonsumtion. Framför allt är det 
trafikolyckor, drunkningstillbud, fall och bränder som  svarar för de flesta olyckorna 
(Forsberg et al. 2000; Forsberg 2001; Moyer et al. 2002; Rhem et al. 2003 1; Rehm et al. 
2003 2; Franck et al. 2003; Knoops et al. 2004; Andréasson & Allebeck 2005; Socialstyrelsen 
2007). 
 

2.1.2 Ekonomiska konsekvenser 

Johansson et al (2006) menar att de samhällsekonomiska kostnaderna för missbruk och 
beroende av alkohol i Sverige innebära en kostnad på runt 30 miljarder kronor per år . 
Hälften av dessa kostnader beräknas den missbrukande indi viden och dennes familj stå för i 
form av hälso- och sjukvårdskostnader samt kostnader för socialtjänsten där insatserna för 
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missbrukaren och deras familjer  är omfattande. Resten av kostnaderna orsakas av den 
alkoholrelaterad e kriminalite ten som till exempel rattfylleri och våldsbrott som ofta leder till 
omfattande rättegångskostnader och fängelse och där det ofta även tillkommer oskyldiga  
offer med därtill hörande dryga vårdkostnader, sjukskrivningar  etc. Andra stora kostnader är 
dem som går till alkoholforskningen och det förebyggande arbetet, kostnader för 
produktionsbortfall i form av sjukfrånvaro, dödsfall samt till förtida pensioneringar (SBU 
2001; SoRAD 2005; Johansson et al. 2006).  
 

2.1.3 Socialpolitik  

Alkoholfrågan har varit en av  de viktigaste sociallpolitiska frågorna under 1900 -talet och 
kommer troligtvis att fortsätta vara ett viktigt inslag i debatten om den framtida välfärden 
och folkhälsopolitiken . Ett flertal lagförändringar vad gäller alkohol genomfördes under 
1900-talet (se tabell 1). Alkoholf rågan är en komplicerad fråga där folkhälsoaspekter måste 
vägas mot olika särintressen och den allmänna opinionens intressen. Idag inriktar sig 
alkoholpolitiken grovt sett mot tre åtgärdssystem; kontrollåtgärder för tillverkning - 
distribution och försäljning , upplysande och förebyggande insatser riktade till hela 
befolkningen eller gruppper i riskzonen  samt vård och behandling för personer med 
alkoholproblem  (Socialstyrelsen 2007; Regeringens proposition 2008 ; 2009).  
 
Tabell 1:  Förändringar inom alkoholområdet under 1900-talet samt början av 2000 -talet 
(Socialstyrelsen 2007; Regeringens proposition 2008; 2009) . 
 

 
Årtal  

 
Händelse  

1919 Kontroll av brännvinsförsäljning genom särskilda bolag, motbokssystem och monopolsystem för 
Systembolaget 

1922 Folkomröstning om motbok eller för ett totalförbud  
1955 Avskaffande av motbok 
1965 Införande av mellanöl  
1977 Avskaffande av mellanöl 
1982 Införande av lördagsstängt på Systembolaget 
1995 Avveckling av delar av monompolsystemet 
2001 
2010 

Lördagsöppet på Systembolaget 
Ny alkohollag för försäljning av teknisk sprit , serveringstillstånd, marknadsföring och tillsyn.  Ersätter 
alkohollagen (1994:1738) samt (1961:181) 

  

 

2.1.4 Nationella folkhälsomål 

I Regeringens propositi on den 13 mars 2008 fra mlades en förnyad folkhälsopolitik  utifrån 
mål för Folkhälsan 2002 . I denna nya proposition bör f olkhälsoarbetet ha människans behov 
av integritet och valfrihet som grund . Det bör även bygga på sambandet mellan hälsans 
villkor och individens föruts ättningar där det hälsofrämjande inslaget i det förebyggande 
folkhälsoarbetet bör betonas (Regeringens proposition 2002; 2008) . 
 
Den nya svenska folkhälsopolitiken utgår från elva målområden som fokuserar på de faktorer 
i samhället som påverkar hälsan, det vill säga våra livsvillkor,  miljöer, produkter och 
levnadsvanor. Det elfte målområdet har fokus på tobak, alkohol, narkotika, dop ning och spel. 
För målområde 11 har Riksdag och regering beslutat att bland annat begränsa alkoholens 
negativa effekter genom att åstadkomma bättre samordning mellan olika sektorer, nivåer och 
aktörer i samhället. Individens integritet och valfrihet för sin hälsa poängteras samt även 
kommunernas och landstingens viktiga roll inom folkhälsoarbetet understryks. Målet är att 
folkhälsan ska förbättras för de grupper i samhället som är mest eftersatta ur hälsosynpunkt 
(Regeringens proposition 2008) . 
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2.2 Alkoholbehandling 
Att tidigt kunna upptäcka och behandla personer med alltför hög alkoholkonsumtion är en 
investering både för den enskilde individen och för samhället i stort. En av tio individer med 
riskabla alkoholvanor skulle kunna minska sitt alkoholbruk till riskfria nivåer. Med hjälp av 
några enkla frågor skulle läkare, sjuksköterskor  och annan vårdpersonal kunna identifiera  en 
riskfylld  alkoholkonsumtion på ett tidigt stadium och tillsammans med motiverande samtal 
ge information om riskerna samt uppmuntra och ge stöd till en beteendeförändring  
(Forsberg et al. 2000; Forsberg 2001; SBU 2001; Miller et al . 2003; Andréasson & Allebeck 
2005; Rudbak et al. 2005; Vasilaki et al. 2006). 
 
De metoder som vanligtvis används vid alkoholberoende utmärks oftast av en klar struktur 
och väldefinerade åtgärder vilka är baserade på detaljerade riktlinjer. I den stora mängden 
behandlingsmetoder som ingår i begreppet psykosocial behandling finns såväl metoder som 
är inriktade mot de bakomliggande faktorerna till missbruket  som de som motiverar till  en 
beteendeförändring . Det finns metoder som är mer inriktade på att ändra själva 
missbruksbeteendet, vara allmänt stödjande samt behandlingar som är inriktade mot partner 
och anhöriga. Senare studier har visat att en kombination av motiverande samtal och 
kognitiv beteendeterapi eller den så kallade 12-stegs behandlingen har visat sig synnerligen 
effektiv vid behandling av alkoholberoende (Project MATCH 1997; Project MATCH 1998; 
Moyer et al. 2002; Hettema et al . 2005; Rudbak et al. 2005; Anton et al. 2006; Vasilaki et al . 
2006 ; Socialstyrelsen 2007). 
 

2.2.1 Alkoholscreening 

För att kunna upptäcka och bedöma graden av alkoholproblem hos en person behövs olika 
former av bedömningsinstrument. Dels kan alkoholhalten mätas via biologiska tester 
(markörer) som via ett blodprov kan visa om kroppens organ blivit påverkad  av ett långvarigt 
högt alkohol intag. Alkohol halten kan även mätas direkt  genom en etanolanalys 
(alkoholanalys) i utandningsluften, blodet, urinen, saliven eller i svettet. Metoderna bidrar 
till att fånga in olika grupper . Till exempel så är fördelarna med att mäta etanolhalt i 
utandningsluften eller saliven a tt provet kan tas på plats, till exempel vid en poliskontroll . De 
andra proverna kräver tillgång till sju kvårdspersonal och laboratorium  och är mer lämpade 
att använda vid behandling av patienter som söker vård för diffusa eller mer direkta besvär 
(Socialstyrelsen 2007). 
 
Graden av alkoholberoende bedöms genom att använda någon typ av beteendevetenskapligt 
frågebatteri  (psykologiska test) som mäter graden av beteendet samt sociala konsekvenser. 
Utfallet från den biologiska mätningen och det beteendevetenskapliga testet gör det möjligt 
att kunna beömma patientens vårdbehov samt följa de åtgärder som patienten erbjuds och 
utvärdera olika åtgärders effekter. Resultatet kan även användas för att återkoppla till 
patienten och på så vis kanske ytterligare stimuler a till en förändring  (Socialstyrelsen 2007) . 
 

2.2.2 AUDIT 

Ett psykologiskt test som har bedömts ha tillräckligt hög kvalitet för att identifiera personer 
med riskabla alkoholvanor eller alkoholproblem är AUDIT (Alcohol Use Disorders 
Ident ification Test). T estet är väl lämpat för att ge en återkoppling av testresultatet till 
individen samt är enkel och snabb att använda. Den går bra att använda inom flera olika 
vårdområden som t.ex. den somatiska och den psykiatriska sjukvården som socialtjänsten 
och krimina lvården. Testet används i flera länder och den svenska versionen har använts i 
Sverige i drygt tio år och är kvalitetssäkrad. Tio frågor ingår i testet där de tre första frågorna 
avser alkoholkonsumtion  inklusive intensivkon sumtion och berusningsdrickande,  de tre 
nästkommande frågorna avser tecken på beroende enligt DSM-IV-diagnostiken. De fyra sista 
frågorna avser att identifiera alkoholrelaterade problem eller skador. Gränsvärdena för 
poänguträkning av svaren i AUDIT -testen är för män 8 poäng och för kvin nor 6 poäng. Högre 
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poäng bör leda till kort rådgivning alternativt for tsatt utredning och behandling 
(Socialstyrelsen 2007). se bilaga 1. 
 

2.2.3 Kognitiv beteendeterapi (KBT)  

Kognitiv beteendeterapi  (KBT) är en psykoterapi som har utvecklats ur den klassiska 
beteendeterapin under 1950- och 60-talet och den kognitiva terapin på 1970- och 80-talen. 
Metoden kännetecknas av ett vetenskapligt synsätt där tekniker och metoder prövas i 
kontrollerade och jämförande studier. Behandlingen är oftast kortvarig (15 -20 sessioner) 
men kan pågå mycket längre beroende på problemens karaktär och komplexitet. Varje 
session varar upp till en timme men kan variera utifrån det specifika område som bearbetas. 
Behandlingsarbetet bedrivs ofta på terapeutens mottagning men kan lika väl ske på annan 
plats där problemen tydligast uppstår  som till exempel i patientens hem, på en restaurang 
eller i folksamlingar. I KBT betonas samarbetet och teamarbetet där både teraput och patient 
förväntas vara aktiva, i synnerhet förväntas patienten genomföra omfattande hemuppgifter 
mellan sessionerna (Kåver 2006).  
  
Behandlingsarbetet baserar sig på en beteendeanalys. I den samlar terapeuten in all relevant 
information och analyserar patientens problem, hur de uppstått och vad som vidmakthåller 
dem. Terapeuten arbetar pedagogiskt med att undervisa, förklara och göra problemen 
begripliga för patienten utifrån KBT-teorin. Behandlingsmålen formuleras och görs tydliga 
och konkreta för patienten  där patienten får hemupgifter i syfte att lära sig ny vana eller ett 
nytt beteende. Efter behandlingens avslut utvärderas arbetet med hjälp av olika skattningar 
och genom att patient och terapeut gemensamt stämmer av resultaten mot de planerade 
målen. Behandlingen kan bedrivas individuellt, i grupp, som familjeterap i, som parterapi 
eller som självhjälpsbehandling vi a böcker, skriftlig information samt via Internet. KBT har 
visat sig fungera för de flesta typer av psykiska problem och fungera både för vuxna som för 
barn (Kåver 2006).  
 

2.2.4 Motiverande samtal (MI)  

Motiverande samtal, MI, (Motivational Interviewing) är en metod med starka influenser av 
Carl Rogers patientcentrerade förhållningssätt (Rogers 1951). En ofta förekommande 
fºrkortad benªmning ªr òMIò fr¬n engelskans Motivational Interviewing. Metoden beskrevs 
först 1983 av psykologen Bill Miller ur erfarenheter som gjordes vid behandling av klienter 
med alkoholberoende. Tillsammans med psykologen Stephen Rollnick definierade han det 
motiverande samtalet som òé ett klientcentrerat samtal med syfte att locka t ill förändring 
genom att hjälpa klienter utforska sin ambivalens ...ò (Miller & Rollnik 2002). År 2009 kom 
en ny definition; òMotiverande samtal är en personcentrerad form av rådgivning inriktad 
på samarbete för att stimulera till positiv förändring éò. Här är ordet ambivalens borttaget 
då ambivalensutforskningen inte är rutinmässig utan ses mer som en teknik rådgivaren kan 
använda sig av då ambivalens föreligger (Miller & Rollnik 2009).  
 
Metoden motiverande samtal handlar om att visa empati, skapa ett samarbete till  klienten , 
respektera autonomin  samt förstärka tal och tankar om en förändring. Metoden handlar även 
om att reducera motstånd, stärka till tron till den egna förmågan samt öka motivationen 
genom att utveckla diskrepanskänsla för hur individen har de t idag och hur den skulle vilja 
ha det. Metoden hjälper även till  att tydliggöra de val klienten behöver ta ställning till samt 
om en förändring ska ske eller inte (Miller & Rollnik 2002; Miller et al . 2004; Hettema et al . 
2005; Moyers et al. 2005; Barth &  Näsholm 2006; Rubak et al. 2006 ; Madson et al. 2009;  
Miller & Rollnick 2009)  
 
Med sin breda evidensbas och användarvänlighet har motiverande samtal (MI) kommit att 
bli vida använd internationellt. Evidensen till dags dato visar att motiverande samtal går att 
tillämpa för att åstadkomma en gynsam förändring av ett flertal olika livsstilsvanor och i 
många fall fungerar mycket bra tillsammans med andra metoder så som kognitiv beteende 
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terapi (KBT). Motiverande samtal har visat sig vara effektiv både för riskbrukare och för 
beroendekonsumenter, dock mest lämpad för dem med en låg till måttlig grad av beroende 
jämfört med dem med den svåraste formen av beroende. Motiverande samtal har även visat 
sig vara mer effektiv för yngre vuxna med hög eller låg alkoholkonsumtion än äldre vuxna 
eller för individer med en mer multi faktoriell problematik . I en jämförelse av motiverande 
samtal med annan behandling som KBT och tolvstegsprogrammet visade det sig att 
motiverande samtal kräver kortare insatser med likvärdig effekt som de övriga 
behandlingsmetoderna (60 min MI, 4,5 tim KBT). Motiverande samtal visade sig även vara 
ett mer ekonomiskt fördelaktigt alternativ än de båda andra behandlingarna då det endast 
krävde 4 sessioner MI jämfört med 12 sessioner för de andra två behandlingsalternativen 
(Projekt MATCH 1997; Projekt MATCH 1998; Rudbak et al. 2005; Hettema et al . 2005; 
Vasilaki et al. 2006;  Martins & McNeil 2009; Lai et al . 2010; Lundahl et al. 2010).  
 
Metoden kan användas på många olika nivåer i vårdkedjan. Det gemensamma är det 
förhållningssätt som automatisk följer när MI praktiseras. Resultaten från en Dansk studie, 
Rubak et al (2006) tydde på att en kurs i motiverande samtal (1,5+0,5+0,5 dagar) förändrade 
läkarnas dagliga arbete. Studien bestod av en interventionsgrupp med 29 
allmänpraktiserande läkare som genomgått MI -utbildning och en kontrollgrupp med 36 
allmänpraktiserande läkare som utövade den traditionella rådgivningen. Patienterna (som 
hade nyupptäckt diabetes mellitus typ II)  randomiserades slumpvis till n ågon av de båda 
läkargrupperna. Resultatet visade att de läkare som hade genomgått MI-utbildning hade i 
statistiskt signifikant högre utsträckning än kontrollgruppen använt sig av rekommenderade 
metoder för screening och behandling. Genom att använda motiverande samtal upplevde 
läkarna arbetet som mer effektivt  och mindre konfronterande  än när de enbart använde sig 
av denòtraditionella r¬dgivningenò som mer gick ut på att ge råd. Dessutom upplevdes MI 
som mindre tidskrävande än den traditionella rådgivninge n (Rubak et al. 2006).   
 
En framgångsrik MI -behandling har en stark koppling till rådgivaren och dennes färdigheter 
i att tillämpa det motiverande samtalet. Den mest framgångsrika utbildningsmodellen för att 
lära sig motiverande samtal är den som sker under en längre period, innehåller någon form 
av observation eller feedback samt handledning och coachning (Miller et al . 2004; Moyers et 
al. 2005; Madson et al. 2008) .  
 
Ett sätt att ge bra feedback på ett MI-samtal är att samtalet spelas in och att det kodas enligt 
MITI (Motivational Interviewing Treatment Integrity) för att tydliggöra samtalets MI-
variabler samt för  handledning. Forsberg et al. (2007) har studerat verktyget MITI . De 
undersökte om den svenska versionen av verktyget kan användas vid MI-utbildn ing, i klinisk 
praktik samt för forskning. Resultate n visade att MITI mycket väl kan användas som ett 
verktyg för att bekräfta samt  för att  stärka MI -träning och MI -färdigheter för så väl kliniskt 
praktiserande som för att utvärdera MI -färdigheter i klinis k MI -forskning.  
 

2.2.5 Läkemedelsbehandling 

I vissa fall räcker inte motiverande samtal och/eller en strukturerad förändringsplan som 
KBT eller 12-stegs behandlingen utan ett kemiskt tillägg i behandlingen  kan behövas som ett 
komplement till samtalet. Anta bus (disulfiram), Campral (acamprosat) och Revia (naltrexon) 
är preparat som är godkända av läkemedelsverket för behandling av alkoholberoende och har 
en väldokumenterad effekt. En konsekvens av en hög alkokholkonsumtion och/eller ett  
alkoholberoende är abstinenssymtom som kan uppstå efter det att alkoholintaget upphört.  
I regel är abstinenssymtomen harmlösa men kan i vissa fall utvecklas till allvarliga eller 
livshotande tillstånd och måste då behandlas medicinskt. Abstinensbehandlingen syftar 
främst till  att förhindra krampanfall, dilerium tremens och död men även för att lindra 
patientens ospecifika symptom och lidanden (SBU 2001; Läkemedelsverket 2007; 
Socialstyrelsen 2007). 
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2.3 Alkohollinjen 
Alkohollinjen startade som ett treårigt projekt 2006  och var först tänkt  som en resurs för  
Stockholms läns landstings primärvård  i deras arbete att hjälpa patienter med ett riskbruk av 
alkohol. Under årens lopp utvecklades verksamheten till att bli en nationell verksamhet som 
ger ett brett stöd åt befolkningen samt vården och andra organisationer. Under de två första 
åren finansierades Alkohollinjen i huvudsak  med medel från Stockholms läns landsting och 
till viss del från socialdepartementet/Alkoholkomittén. Under de senaste åren har 
finansieringen skett i huvudsak  med projektmedel från Stockholms läns landsting samt 
Statens Folkhälsoinstitut. Verksamheten drivs idag av Institutionen för folkhälsovetenskap 
vid Karolinska Institutet i Stockholm och är förlagd till den Samhällsmedicinska kliniken vid 
Karolinska Universistetssjukhuset.  
 
Den behandlingsmodell som används på linjen har sin grund i det motiverande samtalet (MI) 
med inslag av kognitiv beteendeterapi (KBT) (Alkohol - och drogprevention 2006; 
Alkohollinjen 2006; 2007; 2008).  
 
En problematik som är gemensamt för det alkoholförebyggande- som för det 
tobaksförebyggande arbetet är att få vårdpersonal att uppmärksamma alkoholens och/eller 
tobakens hälsoeffekter på ett tidigt stadium och att motivera patiente rna till en 
beteendeförändring (Forsberg et al. 2000; SBU 2001; Moyer et al. 2002; Helgason & Lund 
2002; Andréasson & Allebeck 2005). Inom tobaksområdet har det av vårdpersonalen 
upplevts som ett allt för tidskrävande arbete att samtala kring patientens tobaksbruk i 
förhållande till vad det ger för resultat i fo rm av förändrade tobaksvanor. Även frånvaron av 
utbildade rökavvänjare att hänvisa patienterna till har utgjort ett  av de största hindren för att 
systematiskt ta upp tobaksfrågan i patientmötet  (Helgason & Lund 2002) .  För att avlasta och 
stödja sjukvården med tobaksavvänjning och för att ge ett lättillgängligt stöd för befolkning 
har det i ett flertal länder startat nationella telefonhjälplinjer för patienter och andra att ringa 
ti ll om rökavvänjning (Quitlines).  I Sverige startade Tobaksprevention år 1998, vid 
dåvarande Centrum för folkhälsa Stockholm, den svenska motsvarigheten till Quitline, Sluta -
Röka-Linjen (SRL)  (Nederfeldt 2003).  Idag drivs verksamheten av Institutionen för 
folkhälsovetenskap vid Karolinska Institutet i Stockholm .  
 
Alkohollinjen lik nar den redan etablerade Sluta-Röka-Linjen (SRL) och är ett 
sammarbetsprojekt mellan f.d Alkohol och drogprevention och f.d Tobaksprevention där 
flera medarbetare som arbetade på Tobaksprevention och med utvecklingen av Sluta-Röka-
Linjen (SRL) ingick i pro jektgruppen för Alkohollinjen under de tre första utvecklingsåren. 
Områden där Tobaksprevention deltagit med kompetens är bland annat utveckling av teknik 
som dataprogram och telefoniteknik, metodutveckling, utbildning och handledning av 
rådgivarna, marknadsföring, logistik med mera. Samarbeten skedde inledningsvis och 
fortfarande även med Beroendecentrum Stockholm, vilka bidragit med sakkompetens i 
alkohol  och alkoholbehandling  i form av föreläsareoch handledare inför utbildningen av de 
nya rådgivarna till  Alkohollinjen. Samarbeten har även skett med Statens Folkhälsoinstitut, 
också där i form av förelsäsare till utbildningen av alkoholrådgivare till linjen (Alkohollinjen 
2006; 2007; 2008).  
 
Sluta-Röka-Linjen har visat sig vara en mycket framgångsrik verksamhet och anses idag vara 
den mest kostnadseffektivaste rökavvänjningen som Sverige har (Helgason et al. 2004; 
Tomson 2005).  Det har även visat sig att vårdcentraler som i högre grad än andra 
vårdcentraler känner till samt hänvisar till SRL även själva arb etar mer aktivt med 
tobaksavvänjning (Nederfeldt & Lundh 2004). Motsvarigheten för internationell 
alkohollrådgivning över telefon heter Helpline. I dag finns ännu ingen likvärdig verksamhet 
internationellt som den svenska Alkohollinjen, däremot finns det f lera olika 
alkoholhjälplinjer med syftet att följa upp och ge en eftervårdande behandling till 
missbrukare som varit i behandling. Vissa linjer kan även ge information och hänvisning till 
annan vårdinrättning eller kort rådgivning till personer som är orol ig för sin egen eller en 
närståendes alkohohlvanor. Ännu finns inga studier som mäter deras effektivitet. Studier 
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som gjorts beskriver de eftervårdsbehandlande linjerna som en succe och som 
kostnadseffektiva (Parker et al. 2002; McKay et al. 2005; McKay et al. 2005).  
 

2.3.1 Mål för Alkohollinjen 

Det övergripande målet för Alkohollinjen är att bidra till en minskning av 
alkoholkonsumtionen i Sverige genom att minska antalet riskkonsumeter av alkohol. 
Alkohollinjen är tänkt att ge rådgivning för personer med  riskbruk av alkohol, bidra till en 
bestående förändring av alkoholvanorna samt vara ett stöd för sjukvården i arbetet mot ett 
minskat alkoholbruk . 
I de delmål som utvecklats ingår följande (Alkohol - och drogprevention 2006) : 

o Att vara ett stöd för vårdspersonal att hjälpa patienter med ett riskbruk av alkohol  
o Att personer med riskbruk av alkohol som vill ha stöd för att förändra sina 

alkoholvanor ska se Alkohollinjen som en möjlig resurs 
o Att de som kontaktar Alkohollinjen upplever att de får ett bra bemöta nde och att den 

rådgivning som sker bidrar till att de uppnår sina behandlingsmål  
o Att de som kontaktar Alkohollinjen men som behöver eller vill ha annat stöd erbjuds 

hänvisning till annan instans  
 
Det förväntade resultatet är att den rådgivning som erbjud s på Alkohollinjen skall  upplevas 
som ett möjligt förstahandsalternativ för personer med r iskbruk av alkohol och som vill  ha 
stöd att förändra sina alkoholvanor. Rådgivningen som ges förväntas bidra till att fler 
personer, tidigare än vad som annars skulle vara fallet, kan förändra sina alkoholvanor och 
därmed minska risken att utveckla ett beroende/svårt missbruk  av alkohol (Alkokhol - och 
drogprevention  2006). 
 

2.3.2 Utveckling av Alkohollinjen  

En projektansökan om att få starta en telefonrådgivning  med inriktning mot alkohol , som ett 
stöd för primärvården i Stockholms län att arbeta mot ett minskat alkoholbruk , gjordes i 
augusti 2005 till Stockholms läns lan dsting (SLL) Folkhälsoanslaget. Målgruppen skulle vara 
riskbrukare . Ansökan beviljades med 750 tkr av det sökta beloppet på 995 tkr med start år 
2006  (se figur 1).  
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Figur 1: Utveckling av Alkohollinjen vad avser beviljade medel, öppettider, personal samt utveckling.  

 

Projektet fick ytterligare 500 tkr från Alkoholkomitteén  under 2006 , vilket tillsammans med 
anslaget från SLL gav 1 250 tkr som startkapital för projektets första år 2006 . I februari 2006 
anställdes en projektledare på 60 % och en projektgrupp  om 7 personer bildades, fyra 
representanter från före detta Tobaksprevention (TP) inklusive projketledaren , varav 
arbetsinsatsen för de övriga tre medarbetarna finansierades till stor del med medel från det 
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tobakspreventiva arbetet på Stockholms läns landsting samt Sluta-Röka-Linjen. De tre 
representanterna från före detta Alkohol och drogprevention (ADP) inklu derade den 
projketansvarige samt en utbildare i motiverande samtal och utvärdering .  
Ett  intesivt utvecklingsarbete i nleddes där behandlingsupplägg och teknik så som telefoni 
och dataprogram utvecklades. Marknadsföringsprodukter togs fram som namn, logotyp, färg 
samt att en marknadsföringsplan utformades och sattes i bruk. Ett  utbildningsprogram  
utvecklades för den tillt änkta rådgivargruppen och en första grupp rådgivare rekryterades 
och utbildades under året, se 2.6 Personalen på Alkohollinjen (Alkohol - och drogprevention 
2005; 2006; Alkohollinjen  2006). 
 
Den 22 januari 2007 öppnar Alkohollinjen sin verksamhet för första  gången och 11 
timantällda rådgivare var redo att ta emot de första samtalen. Linjen höll öppet 36 timmar i 
veckan fördelat på tre linjer, måndag-torsdag kl.16.00-19.00. Under hösten utökades 
öppettiderna till kl.14.00 -19.00 (60 tim/v). Sökta medel för året var 1 432 tkr där 1 200 tkr 
beviljades från Stockholms läns landsting (SLL), Folkhälsoanslaget. Under året beviljades 
ytterligare medel från Socialdepartementets Riskbruksprojekt med 274 tkr vilket gav en 
projektbudget om totalt 1  474 tkr för år 2007.  Under året registrerades totalt 2 103 samtal 
varav 894 ringde in under öppettid  (se figur 2). 
 

 
Figur 2: Flödet av det totala antalet inringda samtal under dygnet och under öppettiderna samt 
besvarade samtal för åren 2007, 2008 till och med september 2009.  
 

En tredjedel av samtalen visade sig vara från anhöriga och klienterna som ringde in hade en 
betydligt tyngre alkoholproblematik än den vilken linjen från början var inriktad mot  (se 
figur 3) . Omfattande justeringar och vidareutveckling av verksamheten in leddes under 
senare hälften av året där behandlingsupplägg och dokumetationsmall sågs över och 
justerades för att möta den verklighet verksamheten kom att mötas av. Personalen behövde 
mer kompetenspåfyllnad i form av faktakunskaper kring alkohol och  återfallsprevention  samt 
i anhörigbehandling. En person ur rådgivargruppen anställdes under året på 100 % för att 
avlasta projektledaren samt för att bemanna Alkoholl injen . Arbetsrutiner för drift  av 
verksamheten utformades, en fortsatt planering av marknadsföri ngsinsatser genomfördes 
samt att utbildningsupplägget för nya rådgivare kompletterades. Under andra halvan av året 
påbörjades en andra rekrytering av nya rådgivare och en ny utbildning startade i december 
2007, se 2.5 Så fungera Alkohollinjen (Alkohollinje n 2007).  
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Figur 3 : Fördelning av de besvarade samtalen till linjen vad avser klienter, anhöriga, hänvisning, 
beställning av material, bus samt övrigt under den aktuella studieperioden (n 1=480).  
 

Under det andra året 2008,  och fortfarande, utökades öppettiderna till 99 timmar i veckan 
fördelat på tre linjer måndag -torsdag kl.12.00-19.00 samt fredagar kl.12.00-17.00 (se figur 1). 
Året präglades, liksom 2007, av fortsatta justeringar och vidareutveckling av 
behandlingsmetod och dokumentationssystem samt att en större fokus lades på att utveckla 
anhörigbehandlingen på linjen. Finansieringen för detta år blev mycket bättre än föregående 
år och verksamheten kunde nu rikta sig nationell t med en nationell marknadsföring samt ut 
mot hela vården. Totalt ansökta medel för året var 3 728 tkr.  Samtalen till linjen ökade 
jämfört med föregående år och antalet samtal fördubbla des. Totalt registrerades 4 399 samtal 
varav 2 378 ringde in under öppettid  och 1 759 samtal kom att besvaras (se figur 2). En andra 
grupp rådgivare färdigutbildad es till sommaren och två rådgivare anställdes vardera på 90 %. 
Nu var 18 personer på olika sätt engagerade i rådgivningen och utvecklingen av Alkohollinjen 
varav 14 personer i varierande omfattning kunde arbeta som rådgivare (Alkohollinjen 2008 ). 
 
Under det tredje verksamhetsåret, år 2009, utvecklades ett skriftligt anhörigmaterial  att 
skicka hem som ett komplement till samtalet samt att en tredje grupp rådgivare rekryterades 
och utbild ades under året (se 2.6 Personalen på Alkohollinjen). Samtalsflödet till 
Alkohollinjen fortsatte att öka och under året registrerades 5 928 samtal varav 3 382 kom in 
under öppettid och 2 306 samtal besvarades, se figur 2 (Alkohollinjen  2009).  
 
Under loppet av 5 år har Alkohollinjen utvecklats från en idé till e n fullt fungerande 
verksamhet med 4 heltidsanställda och 12 timanställda personer år 2009.  
Verksamheten har blivit en nationell telefonrådgivning och är en resurs åt sjukvård och 
sammhälle som ger stöd till personer med egen alkoholproblematik eller för a nhöriga att 
klara av den egna livssituation en (Alkohollinjen 2007; 2008).  
 

2.3.3 Marknadsföring 

Initialt marknadsför des verksamheten via mailutskick till flera olika centrala personer i 
samhället så som politiker, vårdcentralschefer  mfl . Andra vägar att marknadsföra 
verksamheten på och som görs fortsättningsvis är via stora utskick av Alkohollinjens 
informationskort och kortställ till landets samtliga hälso -, mödra- och barnavårdscentraler, 
tandvård, sjukhus, akutmottagningar, högskolor, medborgarkontor, polis etc. Linjen får även 
ett visst medialt utrymme i form av intervjuer i TV, radio och tidning ar liksom att viss 
annonsering även förekommer i flera olika profiltidningar som Aftonblandet, Amelia med 
mera liksom på flera olika  hemsidor så som systembolagets hemsida, sjukvårdsrådgivningen 
samt olika idrottshemsidor. Linjen utvecklade även under 2008 en egen hemsida 
tillsammans med Stockholms läns landsting och Vårdguiden (www.vardguiden.se). Utöver 
dessa kanaler förekommer även att verksamheten deltar i samt visas upp på olika mässor 
samt i olika folkliga sportsammanhang som stora löparstaffetter m ed mera (Alkohollinjen 
2008) .   
 

http://www.vardguiden.se/
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2.3.4 Så fungerar Alkohollinjen 

Den behandlingsmodell som används på Alkohollinjen har sin grund i det motiverande 
samtalet (MI) i kombination med kognintiv beteendeterapi (KBT). Modellen syftar till att öka 
förmågan att ta egna beslut för en förändring av ett riskbeteende samt att behandlingen 
anpassas efter de förändringar som personen är beredd att genomföra, se 2.2.3 Kognitiv 
beteendeterapi samt 2.2.4 Motiverande samtal (Miller & Rollnik 2002; Moyers et al. 2005; 
Rudbak et al. 2005; Barth & Näsholm 2006; Madson et al . 2008 ; Saxon & Wirbing 2008 ).  
 
Varje samtal och kontakt till Alkohollinje n är unikt där  en individuellt u tformad plan för 
förändring dokumenteras i den dokumentationsmall , Tekniskt stödsystem på Alkohollinjen  
(se 2.5.1), som utvecklats för verksamheten. Utöver den direkta klient - och 
anhörigbehandlingen ger linjen även hänvisning till andra vårdinrättningar  om så efterfrågas 
eller behövs eller svarar på frågor som är alkoholrelaterade. De klienter som kontaktar 
Alkohollinjen kan välja en reaktiv behandling, det vill säga att kontakten sker enbart på 
initiativ av den inringande g enom att personen själv väljer när och om den vill ringa tillbaka 
till linjen. Ett annat behandlingslaternativ att välja är en proaktiv behandling som innebär 
att behandlarna på alkohollinjen erbjuder sig att ringa upp på en i förväg avtalad tid. Ett 
tredj e alternativ är en kombination av både den reaktiva och den proaktiva 
behandlingsstrategin. För de som önskar en uppföljande kontakt med Alkohollinjen men vill 
vara anonym kan ett fritt valt alias väljas eller så kan den inringande tilldelas ett unikt id -nr 
och samtalet registreras i övrigt som vanligt. Vill klienten ha en proaktiv behandling och 
samtidigt vara anonym krävs dock att telefonnumret lämnas ut  för att möjliggöra en 
återupprigning (Alkohollinjen 2008) . 
 
Ett klientsamtal  till Alkohollinjen brukar  pågå mellan 20-45 minuter. Ett första samtal 
brukar ta längre tid då en mer grundläggande kartläggning genomför s. Vid ett 
behandlingssamtal med en klient eller en anhörig planeras alltid en behandlingsplan med 
huvudmål, delmål samt förändringsplan  som dokumenteras i dokumentationsmall en, se 
2.3.5 Tekniskt stödsystem på Alkohollinjen . För dem som ringer in vid tider då linjen är 
stängd eller för dem vars samtal inte kan besvaras möts av ett medelande att lämna namn 
och telefonnummer för att bli uppringd vid  ett senare tillfälle eller alternativt läsa mer på 
www.alkoholhjalpen.se eller www.vardguiden.se (Alkohollinjen 2007; 2008).  
  
Som underlag för att identifiera riskabla alkoholvanor eller alkoholberoende används AUDIT 
(se 2.2.1 AUDIT) som kan fyllas i direkt under samtalets gång tillsammans med feedback på 
svaren på frågorna och resultatet . Ett annat alternativ är att ett AUDIT -formulär  skickas hem 
per post eller e-mail och ges feedback på vid nästa samtal. För linjen har även ett digtalt 
formulär utvecklats som möjlig gör en kartläggning av den faktiska (självrapporterade)  
alkoholkonsumtionen per vecka mätt i till exempel standard glas, gram alkohol eller i flaskor 
vin eller burkar öl , se 2.3.5 Tekniskt stödsystem på Alkohollinjen . Andra beteendespecifika 
värden som utforskas är ambivalens, beredskap till att genomföra en förändring , tilltro n till 
den egna förmågan samt hur stor den egna oron är. En teorie menar att den egna oron över 
ett skadligt beteende är hög innan ett skadligt beteende blivit ett faktum  (se 6.4.1 
Reflektioner kring behandlingsmetod).   
 
Den sociala livssituationen är av betydelse för behandlingen och berörs liksom viss medicinsk 
information för att fasts tälla om ett eventuellt behov av medicinsk hänvising föreligger. Som 
ett komplement till samtalskontakten erbjuds den  inringande även ett självhjälpsmateri al 
med hemuppgifter  för praktiska tips och övningar som är speciellt framtaget för klienter och 
anhöriga som ringer in till Alkohollinjen. S jälvhjälpsmaterialet kan skickas hem via posten 
eller som e-mail och följs upp vid nästa samtal. Alla samtal ti ll Alkohollinjen är kostnadsfri a 
liksom allt material som skickas hem (Johansson & Wirbing 2001; Alkoholli njen 2008 ).  
 

http://www.alkoholhjalpen.se/
http://www.vardguiden.se/
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2.3.5 Tekniskt stödssystem  

Den teknik som utvecklats för  Alkohollinjen består av telefoni samt den dokumentationsmall 
som används i behandlingen. Telefonisystemet som används är Telvoice agent 5.0. Det är ett 
system som gör det möjligt att lämna röstmeddelande samt även möjlighet till att bli 
uppringd via òCall me backò. Call me back är ett system som erbjuder personer som hamnar i 
kö en möjlighet att bli uppringd av en behandlare när denne blivit ledig genom att knappa in 
sitt telefonnummer . Förutom dessa funktioner registrerar systemet även all samtalstrafik till 
Alkohollinjen som sker under dygnets alla timmar mätt per halvtimme, dag, vecka och 
månad samt samtalens längd. Dessa mätvärden gör det möjlig t att följa och mäta 
samtalsbelastningen till Alkohollinjen (Alkohollinjen  2008 ). 
 
För att underlätta  uppföljande samtal samt för insamling av ett statistiskt underlag för 
utvärdering av verksamheten utvecklades en dokumentationsmall  för Alkohollinjen, liknande 
den som utvecklades för Sluta-Röka-Linjen  (Nederfeldt 2003). För varje ärende som ringer 
in till Alkohollinjen skapas en unik dokumentationsmall med  ett unik t identitetsnummer  
som är knutet till individ en. Samtliga klienter tillfrågas om lov att en do kumationsmall 
skapas.  
 
Variabler som är möjliga att dokumentera och studera är kön, födelseår, namn, adress (ort), 
telefonnummer och/eller personnummer  samt var de har sett Alkohollinje ns telefonnummer 
(för att följa marknadsföringsinsatser) . Annat som kan dokumenteras är vilken h jälp som 
efterfrågas (hjälptyp) , vilka behandlingsmålen är,  vilka risksituationer  som föreligger, 
ambivalens, beredskap till förändring  samt viss medicinsk- och social anamnes. Annat som 
dokumeteras är om hemuppgifter skickats hem och om en proaktiv behandling har bok ats in 
med information om upprigningsdatum  och fokus för det nästkommande samtalet. 
 
Med informationsinsamling en som underlag utformas sedan en förändringsplan  som också 
dokumenteras och följs upp vid uppföljande samtal . För att följa om en förändring av 
alkoholvanor sker över tid har AUDIT  lagts in i dokumentationsmallen . Ytterligare ett  
verktyg utvecklades för att kunna följa och mäta den självskattade dag- och 
veckokonsumtionen av alkohol där svaret visas i gram alkohol, centiliter  ren alkohol eller 
som mått i antal burkar starköl , flaskor vin, liter sprit eller som standardglas (Alkohollinjen 
2008 ).  
 

2.3.6 Telefonrådgivning 

Att använda telefonen som huvudsakliga verktyg i rådgivning och behandling  kräver stor 
lyhördhet. Då rådgivaren och klienten inte k an se varandra kan rådgivaren inte heller läsa av 
kroppsspråk eller andra signaler som klienten skulle kunna visa. Istället är det pauser och 
orden som sägs samt nyanser i rösten som ilska, sorg eller nedstämdhet som blir vägledande 
för rådgivaren och som hjälper till att utveckla samtalet mot ett meningsfullt håll. En 
telefonrådgivning kan konkretiseras utifrån sex olika begrepp som var för sig är uttryck för 
olika kommunikationsformer (Rosenfiled 1997); 

1. Råd (advice). Här får klienten ett exakt svar på hur  den bör gå tillväga med att lösa 
sin situation. Rådgivaren ger råd utifrån specifika fakta och egna erfarenheter. Inga 
fördjupade samtal äger rum 

2. Diskussion (advocacy).  Rådgivaren öppnar upp för en disskusion, dvs om klienten 
samtycker kan rådgivaren rekommendera vissa handlingar.  

3. Information.  Här handlar det om att rådigvaren ger fakta till klienten. Det förs inga 
djupare resonemang. Under samtalstiden kartläggs situationen och klienten erbjuds 
information.  

4. Vägledning (counselling).  Innebär att rådgivare n hjälper klienten att förstå sitt 
problem och därigenom vägleder klienten fram till en eventuell lösning.  

5. Stöd (support).  Här intar rådigvaren rollen som aktiv lyssnare och stödjer klienten på 
ett inkännande sätt. Det aktiva lyssnandet är här en del av samtalet. 
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6. Gynnsam hjälp (befriending).  Med detta menas att klienten får villkorslöst tala så 
länge den vill, utan att några krav ställs tillba ka på klienten. 

 
På Alkohollinjen är det främst vägledning  som är den centrala kommunikationsformen 
tillsammans med stöd, diskussion och information  vid behov (Alkohollinjen 2008) .  
 

2.3.7 Personal 

Personalen på Alkohollinjen består av en blandad yrkeskompetens så som allmänläkare, 
hälsopedagoger, folkhälsovetare, mentalskötare, psykologer, sjuksköterskor samt 
socionomer. Några har tidigare erfarenheter av att arbeta inom beroendevården eller 
kunskaper i motiverande samtal (MI)  samt kognitiv beteendeterapi (KBT). Det stora flertalet 
har dock ingen tidigare erfarenhet av beroendevård, MI eller KBT utan utbildas av 
Alkohollinjen. Med en blandad yrkeserfarenhet från den somatiska sjukvården och 
beroendevården med erfarenheter och kunskaper från prevention och hälsofrämjande 
insatser har Alkohollinjens personal utvecklat en stor kompetesbredd. Tillsammans med 
motiverande samtal och kognitiv beteendeterapi utgör den blandade personalkompetensen 
stommen i Alkohollinjens behandlingskoncept. All personal som arbetar på Alkohollinjen har  
genomgått den intern a utbildning en samt har tystnadsplikt  (Alkohollinjen  2007; 2008).  
 

2.3.8 Utbildning 

Utbildningen till rådgivare på Alkohollinjen sträcker sig över 9 månader fördelat på 16 hela 
utbildningsdagar där ca 2 månader utgörs av en inskolning speriod. Utbildningen innehåller :  
a) alkohol fakta, beroendeutveckling, somatiska skador och läkemedelsbehandling  
b) alkoholbehandling och kognitiv beteendeterapi  
c) motiverande samtal  
d) anhörigbehandling   
e) teknikträning  av data och telefoni.  
 
Utbildningen i motiverande samtal innehåller 5 tillfällen där samtal spelas in tillsammans 
med skådespelare som agerar patient och som är särskilt insatta i motiverande samtal . De 
inspelade samtalen skickas för kodning  till MIC -Lab, Motivational Interviewing Coding 
Laboratory , i Stockholm och ges handledning på vid 5 tillfällen. Kodningen av samtalet mäter 
behandlarens yttranden i motiverande samtal enligt MITI (Motivational Interviewing 
Integrity Scale 3.0)  och används som ett instrument för den egna utvecklingen av 
motiverande samtal. Personalen som anställs på Alkohollinjen måste alla först uppnå en 
godkänd nivå av de globala måtten i MITI under utbildningsperioden  (Alkohollinjen 2008) . 
 
Lärarna på Alkohollinjen  har en blandad grundkompetens så som läkare, psykologer, 
sjuksköterskor, socionomer, folkhälsovetare och hälsopedagoger där det gemensamma är att 
alla har erfarenhet av att praktisera motiverande samtal, kognitiv beteendeterapi eller 
alkohol- och drogbehandling. Samtliga MI lärare är även MINT - utbildade (Motivational 
Interviewing Network Trainers ).   
 
De anställda rådgivarna erbjuds fortbildning  med handledning i MI på inspelade samtal som 
kodas samt handledning i KBT och ärendehandledning ca 6 gånger per termin. Utöver dessa 
handledningar erbjuds p ersonalen även individuell handledning i form av medlyssnande  
handledning i rummet under pågående samtal. Till dett a tillkommer även arbetsplatsträffar 
en gång i månaden för information , fortbildning och social samvaro (Alkohollinjen 2008) . 
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3 SYFTET 
 
Syftet med denna studie är att undersöka vilka som ringer till Alkohollinjen , vilken hjälp  som 
efterfrågas, hur de upplever bemötandet samt om Alkohollinjen bidrar  till förändrade 
alkoholvanor .  
 

3.1 Frågeställningar 
1. Vem/vilka kontaktar Alkohollinjen?  
2. Vilken hjälp  önskas av Alkohollinjen?  
3. Hur upplevs bemötandet på Alkohollinjen?  
4. Bidrar Alkohollinjen till f örändrade alkoholvanor? 
5. Har annat stöd än Alkohollinjen använts?  
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4 MATERIAL OCH METOD 

4.1 Studiedesign 
Den här studien har främst en kvantitativ ansats men omfattar också en fråga som har 
analyserats kvalitativ t. Rapporten omfattar  en registerstudie över samtliga samtal till 
Alkohollinjen under tidsperioden  2007-05-02 till och med 2007 -12-28, samt en 
intervjustudie i form av telefonintervjuer till ett urval klienter som varit i kontakt med 
Alkohollinjen under den aktuella studieperioden. 
 

4.2 Material 
Informationen som samlats in för den na undersökning  baseras dels på data från två separata 
studiebaser som upprättats för Alkohollinjen. De båda studiebaserna belyser olika 
dimensioner av samtalsflödet till Alkohollinjen. De t tredje underlaget för  undersökningen 
utgörs av ett urval klienter (person med egen alkoholproblematik) som intervjuats  via telefon 
(se bilaga 3). De två studiebaserna samt intervjudatan kommer hädanefter att presenteras 
som studiebas 1, 2 och intervjudata .  
 

4.2.1 Studiebas 1 

Studiebas 1 baseras på material hämtat ur databasen Telvoice agent 5.0 (se 2.5.1 Tekniskt 
stödsystem på Alkohollinjen)  som kontinuerligt  mäter och registrerar samtalstrafiken till 
Alkohohllinjen.  För denna studie har samtalsflödet månad för månad, dag för dag samt tid på 
dygnet använts för att få fram det aktuella samtalsflödet till Alkohollinjen under 
studieperioden. Totalt under studieperioden registrerades 1 450 samtal varav 660 samtal 
ringdes in under öppetti d. Av dessa kunde 480 samtal besvaras och som i denna studie utgör 
undersökningsgrupp en (se figur 4). 
 

4.2.2 Studiebas 2 

Materialet för studiebas  2 baseras på de 480 samtal som besvarades under den aktuella 
studieperioden och som registrerades i Alkohollinjens dokumentationsmall . 
Dokumentationsmallen är utvecklad i dataprogrammet Acces (se 2.5.1 Tekniskt stödsystem 
på Alkohollinjen). För denna studie har använts id-nummer, datum då samtalet 
registrerades, kön, födelseår, vilken hjälp som efterfrågats, AUDIT-poäng samt om proaktiv 
behandling bokats in (ett samtal där personalen ringer tillbaka på en i förväg 
överrenskommen tid ). Utav de 480 samtal som besvarades under studieperioden var 226 
samtal klientsamtal ( person med egen alkoholproblematik). Av de 226 klientsamtalen ville 79 
klien ter ha en proaktiv behandli ng. Av dessa 79 klienter hade 56 klienter genomfört AUDIT i 
samband med det första samtalet och utgör den grupp som intervjuats via telefon (se 2.2.1 
AUDIT ) (se figur 4 och bilaga 1).  
 

4.2.3 Intervjudata 

Intervjudata  baseras på de 56 klienter som ville bl i uppringd a av Alkohollinjen (proaktiv 
behandling) och som hade genomfört AUDIT i samband med det första samtalet under den 
aktuella studieperioden. För intervjudatan  blev 40 klienter av de 56 klienter na intervjuade i 
en uppfölj ande telefonintervju  (se figur 4 och bilaga 3). 
 
Intervjuerna gjordes via telefon 6 till  12 månader efter första kontakt med Alkohollinjen  med 
start  den 20 maj 2008 till och med den 3 juli 2008. Intervjuerna u tfördes av 2 personer, 
författaren själv samt en nyutbildad rådgivare på Alkohollinjen som ännu inte var aktiv i 
rollen som rådgivare. Samtalen ringdes från Alkohollinjens lokaler under både dag-och 
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kvällstid och tog mellan 20 till 45 minuter per intervju. Intervjuerna utgick från en 
standardiserad frågeguide (se bilaga 3) med 23 fasta svarsalternativ samt en öppen fråga 
(7.d.).  
 
Frågeformuläret utvecklades i samråd med projektgruppen för Alkohollinjen och testades på 
en liten grupp klienter som var proaktiva men som inte hade genomfört AUDIT  i samband 
med det första samtalet.   
 

4.2.4 Urvalsprocess 

Här nedan beskrivs schematiskt urvalet ur studiebaserna för denna studie. 
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Figur 4: Flödesschema som visar urvalet till studiepop ulationen utifrån studiebas  1, 2 och intervjudata  
samt bortfall.  
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4.3 Bortfall 
Bortfallet i denna studie består dels av samtal som ringdes in under Alkohollinjens öppettid 
och som inte blev besvarade, vilket återspeglas i studiebas 1. Svarsfrekvensen för  studiebas 1 
var 73% där 480 av de 660 inringda samtal en besvarades. Bortfallet på cirka 1/3 av samtalen 
kan förklaras av att verksamheten var öppen tre timmar och antalet öppna linjer var 2 
stycken under det första halvåret. Bortfallet består även av de proaktiva klienter som inte 
genomförde en AUDIT -screening i samband med det första samtalet med Alkohollin jen, 
vilket återspeglas i studiebas 2. Här var svarsfrekvensen 71% där 56 av de 79 proaktiva 
klienterna hade genomfört AUD IT i samband med det första samtalet. Borfallet här kan bero 
på personalens ovana att genomföra AUDIT. Utöver ovan redovisade bortfall styper består 
bortfallet även av de klienter som inte var intervjuade i den uppföljande telefonintervjun och 
som återspeglas i intervjudatan . Här var svarsfrekvensen 71% där 40 klienter av 56 blev 
intervjuade  (se figur 4). 
 

4.4 Metod för analys 
För denna studie har både en kvantitativ och en kvalitativ metod för datainsamling och 
analys tillämpats.  
 

4.4.1 Kvantitativ analys 

Underlaget för den kvantitativa analysen består av material som inhämtats dels från 
databasen Telvoice agent 5.0 (studiebas 1), dels från uppgifter som registrerats i 
Alkohollinjens do kumentationsmall (studiebas  2) samt från de uppgifter som hämtats in via 
frågeformuläret  vid den uppföljande telfonintervjun ( intervjudata ).  
 
Studiematerialet har samlats in och bearbetats i analysprogrammet SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences). Analyser som gjorts i SPSS är främst frekvens-, korstabell- samt 
deskriptiva analyser.  För mätningen av AUDIT samt den upprepade mätningen av AUDIT 
över tid har signifikanstest er genomförts i SPSS. De två signifikanstester som använts har 
varit Independent - och Paired-Sampel T-test, vilket använts för att testa skillnanden  mellan 
medelvärden, samt Chi-square test för att belysa skillnaden mellan det observerade och 
förväntade värdet. Den signifikansnivå  som använts har varit P<0,05 (Holme & Solvang 
1997; Aronsson 1999; Olsson & Sörensen 2007). 
 
Samtliga frågor i frågeformul äret (intervjudata ) har sammanställts. Utifrån denna studie har 
fråga 8 a,b,c inte använts då frågeställningen kunde tolkas som en flervalsfråga och därför 
fylldes i med flerval. Fråga 11-20 var AUDITs  10 frågor och för denna studie har ett 
medelvärde för den totala AUDIT -poängen använts. Det har även gjorts en gruppering av 
AUDIT -poängen för att belysa måttlig konsumtion, riskbrukskonsumtion samt 
riskbruk/missbrukskonsumtion . I  denna studie har könsnormerade gränsvärden för AUDIT -
poäng använts med två poängs högre värden för män. Inga analyser för varje enskild AUDIT -
fråga har gjorts för denna studie. Fråga 21a är en uppfångande fråga som handlar om att 
kunna bemöta ett eventuellt behov om mer stöd som skulle kunna uppstå hos klienten i 
samband med intervjun. De klienter som efterfrågade en uppföljande kontakt blev uppringda 
av Alkohollinjens personal för mer stöd  inom en vecka efter intervjutillfället . Fråga 23 syftade 
till att, för den framtida utvärderingen av Alkohollinjen, få reda p å på vilket sätt kl ienterna 
önskade bli kontaktade och kommer att presenteras i diskussionen.  
 

4.4.2 Kvalitativ analys 

Den kvalitativa analysen baseras på data som hämtats in från frågeformuläret  i samband med 
den uppföljande telefonintervjun  (intervjudata ). Där har den öppna frågan (fråga 7.d, bilaga 
3) òVad i samtalet som upplevdes bra eller mindre braò analyserats kvalitativt  (Holme  & 
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Solvang 1997). Den utskrivna texten från fråga 7.d motsvarades av ca två A4 sidor text som 
analyserats utifrån en textanalys och helhetsanalys. Dataprogrammet Excel har använts som 
ett hjälpverktyg i analysarbetet för att på ett överskådligt sätt kunna genomföra de olika 
sorteringsstegen i analysarbetet. Det första steget i analysen var att sammanställa all text. I 
det andra steget gjordes en färgkodning utifrån två färger som sorterade ut textmeningarna 
och orden för de båda huvudtemana i frågeställni ngarna òvad som upplevdes braò och òvad 
som upplevdes mindre braò med kontakten med Alkhollinjen. Det tredje steget utgick från 
vardera huvudtema òbraò respektive òmindre braò för att ytterligare med hjälp av olika färger 
i texten identifiera textmeningar och ord med liknande innebörder och som grupperades 
ihop i mindre undergrupper. I detta steg kunde ett flertal olika grupperingar med olika 
nyanser för òbraò och òmindre braò urskiljas . Texterna i de olika grupperingarna ställdes 
därefter samman till olika teman och presenteras i resultatavsnittet under rubriken 5.3  Hur 
bemötandet på Alkohollinjen upplevdes . 
 

4.5 Etiska aspekter 
Respekten för medmänniskor är en grundläggande utgångspunkt för all form av 
samhällsforskning. Det innebär att den enskilde som bidragit med information måste 
skyddas både fysiskt och psykiskt.  Tystnadsplikten skall följ as strikt och där respondenten 
själv skall kunna ta ställning till om denne vill delta eller inte , samt där hänsyn tagits till 
eventuella processer som kan uppstå hos den intervjuade i samband med intervjutillfället  
(Holme & Solvang 1997). 
 
Samtliga individer i denna studie hade vid det första samtalet med Alkohollinjen gett sitt 
medgivande till att en datamall skapats med minnesanteckningar för att underlätta 
uppföljande kontakter.  
  
Etik ansökan för projektet Alkohollinjen i sin helhet var inte klar då studien påbörjades och 
studiepopulationen blev inte särski lt tillfrågad om att ingå i en framtida uppföljning 6 ï12 
månader efter den första kontakten. Däremot hade samtliga godkänt att bli uppringd av 
Alkohollinjen för en proaktiv behandling där en hel del frågor om klientens alkoholvanor 
ingår som rutin. I denna  studie ingick enbart de personer som var registrerade för denna 
proaktiva behandlingsform, bland annat av forskningsetiska skäl. En etisk ansökan med en 
omfattande forskningsdel för Alkohollinjen blev godkänd vid årsskiftet 2008/2009.  
 
Samtlig personal på Alkohollinjen har skrivit på avtal om tystnadsplikt. De två personer som 
ringde upp klienterna i uppföljningsintervjun var själva behandlare på Alkohollinjen och 
klienterna fördelas mellan intervjuarna så att ingen intervjuade òsin egenò klient. I början av 
intervjusamtalet blev klienten tillfrågad om han eller hon ville bli intervjuad. Den 
information som klienterna gavs vid intervjutillfället var òAlkohollinjen genomfºr just nu en 
enkätliknande undersökning där vi kontaktar er som velat ha en uppföljning  av oss och 
som lämnat sitt telefonnummer. Syftet är att titta på hur det har gått för er och om vi har 
kunnat vara till någon hjälp. Resultatet från enkäten är även tänkt att användas för 
vidareutveckling av linjen och kommer inte att kunna spåras till nå gon enskild person. Är 
detta n¬got du kan tªnka dig vara med p¬?ò Samtliga i studien svarade ja på frågan med 
syftet att undersöka hur det har gått för dem och om Alkohollinjen har kunnat vara till någon 
hjälp. Om behov av mer stöd framkom  under intervjuti llfället erbjöds den intervjuade att bli 
uppringd  för ytterligare ett samtal med en av rådgivarna på Alkohollinjen inom en vecka efter 
intervjutillfället .  
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5 RESULTAT   
 
Resultaten kommer att presenteras utifrån studiens fem frågeställningar .  
 

5.1 Samtalen till Alkohollinjen  
Under den aktuella studieperioden registrerades 1 450 samtal i Alkohollinjens telefondatabas 
(Studiebas 1). Av dessa ringde 660 samtal in under linjens öppettid er (se 2.3.4 Så fungerar 
Alkohollinjen)  varav 480 samtal kom att besvaras (figur 5).  
 

0

50

100

150

200

250

maj juni juli augusti september oktober november december

totalt

öppet

besv

Antal

 
Figur 5: Flödet av det totala antalet inringda  samtal per månad visat per dygn, under öppettid  samt 
som besvarade samtal under studieperioden  2007-05-02 till och med 2007 -12-28 (N1=1 450). 

 

Alkohollinjens öppettider under studieperioden va r mellan kl.16.00-19.00 måndag-torsdag 
där de allra flesta samtal ringde in mellan kl.16.00 och 17.00 och i direkt anslutning till när 
Alkohollinjen öppnade . Behovet av att kunna kontakta Alkohollinjen  före öppningstid var 
större än ett behov av att kunna komma i kontakt med Alkohollinjen efter kl.1 9.00 (f igur 6).  
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Figur  6: Flödet av det totala antalet inringda samtal visat per klockslag under studieperioden 2007-
05-02 till och med 2007 -12-28 (N1=1 450). 

 

Fördelningen av samtal till  Alkoholl in jen under de dagar som verksamheten höll öppet var 
störst på måndagar, 31% (353/1134), följt av tisdagar  27% (311/1134) och torsdagar 24% 
(268/1134). Lägst behov av att ringa till Alkohollinjen var under onsdagar 18% (202/1134). 
Det ringde även in många samtal till Alkohollinjen  då verksamheten inte höll öppet. Till 
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exempel var 60% (189/314) av samtalen utanför öppettiderna fördelade till  fredagarna 
medan behovet av att ringa till Alkohollinjen på lördagar var endast 25% (79/314) och 
söndagar 15% (48/314) (f igur 7). 
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Figur 7: Flödet av det totala antalet inringda samtal dag för dag under studieperioden 2007-05-02 till 
och med 2007-12-28 (N1=1 450). 
 

5.1.1 Besvarade samtal på Alkohollinjen 

Av de 480 samtal som besvarades av Alkohollinjen under studieperioden var 60% (287/480) 
samtal från kvinnor och 40% (193/480)  var samtal från män. Den allra största 
samtalskategorin bestod av klientsamtal (person med egen alkoholproblematik) som utgjorde 
47% (226/480) av alla samtal (tabell 1). Av klienter na var det något fler män 51% (115/226) 
än kvinnor 49% (111/226) som ringde in. 
 
En annan stor samtalskategori under studieperioden var anhöriga som utgjorde 31% 
(147/480) av det totala antalet samtal till linjen . Här var kvinnorna betydligt fler  73% 
(108/147) när det gällde ett samtal som rörde en anhörig jämfört med männen där andelen 
var 27% (39/147).  Andra typer av ärenden under studieperioden var beställningar på 
Alkohollinjens informationsmaterial från vårdpersonal 7%  (34/480) , bussamtal som svarade 
för  4% (22/480) , journaliste r som ville skriva om verksamheten 1% (3/480)  samt 7% 
(32/480)  som varòºvrigtò.  Av alla samtal till Alkohollinjen önskade 3% (16/480) en 
hänvisning vidare till annan vårdgivare, lika många män som kvinnor, antingen på klientens 
egen begäran eller som resultat av samtalet med rådgivaren (tabell 2). 
 
Tabell 2: Samtal besvarade av Alkohollinjen mellan tidsperioden 200 7-05-02 till och med 2007 -12-28 
(n1=480 ). 
 
Besvarade samtal 
 

Kvinnor  
        n1 

 
%           

Män 
n1 

 
%       

Totalt  
n1 

 
% 

Klient  111 39 115  60 226 47 
Anhörig  108 37   39 20      147 31 
Hänvisning     8 3 8 4 16 3 
Beställning av material    31 11 3 2 34 7 
Journalist     2 1 1 0,5 3 1 
 Bus    4 1 18 9 22 4 
Övrigt    23 8 9 4,5 32 7 
       
Totalt (n 1) 287 100 193 100 480 100 
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5.1.2 Klientsamtalen på Alkohollinjen 

Av de 47% (226/480) klient er som ringde in till Alkohollinjen under studieperioden v ille 35% 
(79/226) ha en återuppringning  (proaktiv behandling) medan 65% ville återkomma själva vid 
behov (reaktiv behandling) . Andelen kvinnor som önskade proaktiv behandling  var något fler 
37% (41/111) jämfört med männ en 33% (38/ 115). Utav de klienter som ville ha en 
återupprigning var det 71% (56/79) som hade genomfört AUDIT i samband med det första 
samtalet, fler kvinnor  54% (30/56) än män 46% (26/56) . Utav dessa blev 71% (40/56) 
intervjuade i en uppfölj ande telefonintervju  som kom att bestå av 60% (24/40) kvinnor och 
40% (16/40)  män (tabell 3).  
 
Tabell 3: Klienter som ringde in till Alkohollinjen under tidsperioden 200 7-05-02 till och med 2007 -
12-28 (N2=226, n2=79 och N3=56). 
 

Kön Klienter  
Reaktiva 
 

 
Proaktiva 
 

 
Totalt  
(N2)  

Proaktiva 
Har gjort 
AUDIT 
vid tillf 1  

Proaktiva  
Har inte 
gjort 
AUDIT 
vid tillf 1  

 
Totalt  
(n2)  

Studiegrupp 
Svarsfrekvens 
 

 
Borttfall  
 

 
Totalt  
(N3)  

Kvinnor           
N 70 41 111 30 11 41 24 6 30 
% 63 37 100 73 27 100 80 20 100 
          
Män          
N 77 38 115 26 12 38 16 10 26 
% 67 33 100 68 32 100 62 38 100 
          
Totalt           
N 147 79 226 56 23 79 40 16 56 
% 65 35 100 71 29 100 71 29 100 
          
          

 

Medelvärdet för AUDIT vid det första samtalet med Alkohollinjen var totalt 20.8 poäng  för 
de proaktiva klienterna och 21,4 poäng för de reaktiva klienterna. Männen hade ett 
medelvärde för AUDIT  på 22,3 poäng i den proaktiva respektive 22,6 i den reaktiva gruppen. 
Kvinnorna s medelvärde för AUDIT var 19,8 poäng i den proaktiva guppen respektive 20,3 i 
den reaktiva. Det fanns ingen signifikant  skillnad mellan  könen eller mellan de båda 
grupperna (tabell 4). 
 
Tabell 4: Medelvärde för AUDIT vid första samtalet med  Alkohollinjen  för proaktiva och reaktiva 
kli enter (n3=40) , (N2=61). 

 
AUDIT  AUDIT  

Proaktiva 
 
n3 

AUDIT  
Reaktiva   

 
N2 

Kvinnor  
(medelvärde) 

 
19,8 

 
24 

 
20,3 

 
32 

Män 
(medelvärde) 

 
22,3 

 
16 

 
22,6 

 
29 

     
Totalt  
(medelvärde) 

 
20,8 

 
40 

 
21,4 

 
61 

 

Medelåldern för de intervjuade klienter na var 50 år. Den allra äldsta klienten som ringde in 
var 82 år och den yngsta 19 år. I åldersgruppen 40-59 år var andelen kvinnor fler  (13/24)  än 
andelen män (7/16) . I åldersgruppen 18-39 år var andelen yngre män fler (4/16) än andelen 
yngre kvinnor  (5/24)  liksom i åldersgruppen 60 -82 år där andelen äldre män var fler (5/16) 
än andelen äldre kvinnor (6/24) (tabell 5).   
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Tabell 5: Ålder och kön (n3=40). 
 
Ålder Kvinnor  

n3 
 
% 

Män 
n3   

 
% 

Totalt  
n3 

 
% 

18-39            5 21 4 25 9 23 
40-59 13 54 7 44 20 50 
60-82 6 25 5 31 11 27 
       
Totalt (n3) 24  100 16  100 40  100 

  

De allra flesta som ringde in till Alkohollinjen var yrkesverksamma (22/ 36), flera var 
pensionärer eller sjukpensionärer (10/36 ) och några var arbetssökande (4/36 ). Bland 
kvinnorna var  det flest yrkesverksamma (13/21), några var pensionärer (6/21) och ett fåtal 
var arbetssökande (2/21) . För männen var fördelning liknande den som för kvinnorna med 
flest yrkesverksamma (9/15), några pensionärer (4/15) och ett fåtal som var arbetssökande 
(2/15) (tabell 6). 
 
Tabell 6:  Sysselsättning för kvinnor och män som kontaktat Alkohohllinjen (n 3=36).  
 
Sysselsättning Kvinnor  

n3  
 
% 

Män 
n3 

 
% 

Totalt  
n3 

 
% 

Yrkesverksam           13 62      9 60 22 55 
Pensionär/Sjukpensionär             6 28      4 27 10 25 
Arbetssökande            2 10      2 13 4 10 
       
Totalt (n3)          21b 100  15c 100 36a 100 
abortfall 4 individer, bbortfall 3 individ, ctotalt bortfall 1 individer  

 
Den grupp som vid det första samtalet med Alkoho llinjen hade det högsta medelvärde för  
AUDIT var de arbetssökande med ett medelvärde på 26,5 AUDIT-poäng. Yrkesverksamma 
hade ett medelvärde på 21,2 AUDIT-poäng och lägst medelvärde hade pensionär eller 
sjukpensionär med ett medelvärde på 19,7 AUDIT-poäng. Det fanns en signifikant skillnad 
mellan de arbetssökande jämfört med de yrkesverksamma och pensionärer (P<0,05) . Det 
fanns ingen signifikant skillnad mellan könen  (tabell 7).  
 
Tabell 7: Sysselsättning och medelvärde för AUDIT  totalt, kvinnor, män vid det första samtalet med 
Alkohohllinjen (n 3=36).  
 
Sysselsättning/AUDIT  Kvinnor  

(medelvärde) 
 
n3 

Män 
(medelvärede) 

 
n3 

Totalt  
(medelvärde) 

 
n3 

Yrkesverksam 20,8 13 21,8 9 21,2 22 
Pensionär/Sjukpensionär  16,7   6 24,2 4 19,7 10 
Arbetssökande 24,5   2 28,5 2 26,5   4 
       
Totalt (n3) 19,8 21b 22,3 15c 20,8   36a       

abortfall 4 individer, bbortfall 3 individ, ctotalt bortfall 1 individer   
 
För att tydligare se konsumtionsmönstret har en indelni ng gjorts för måttligkonsumtion, 
riskbrukskonsumtion och mis sbruk/beroendekonsumtion  (se 1.1 Definition). Av dem som 
ringde in till Alkohollinjen under studiep erioden hade en person (1/40) en måttlig 
alkoholkonsumtion vid den första AUDIT  mätningen. Cirka en tredjedel av dem som ringde 
in tillhörde gruppen med riskbruk  (16/40) och merparten (23/40) hade en  
missbrukskonsumtion eller ett beroende (tabell 8). Gränsvärdena för poänguträkning av 
AUDIT -svaren är olika för kvinnor och män (se 1.1 Definition). Som framgår av tabell 7 var 
det inga större könsskillnader när d et gäller andelen med missbruk/ beroende och övrigt.  
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Tabell 8: Måttlig alkohollkonsumtion , riskbrukskonsumtion och missbruk/beroende konsumtion  
enligt AUDIT totalt,  för kvinnor , för män mätt vid det första samtalet med Alkohollinjen  (n3=40). 
 
AUDIT  
(referensvärde) 

Kvinnor a 
n3 

 
% 

Mänb 

n3 
 
% 

Totalt c 
n3 

 
% 

Måttlig konsumtion  0   0 1   6 1   2 
Riskbruk  10 42 6 38 16 33 
Missbruk/beroendende  14 58 9 56 23 65 
       
Totalt (n 3) 24 100 16 100 40 100 
areferensvärde kvinnor. Måttlig konsumtion 0 -6 poäng, riskbruk 7-17 poäng, missbruk/beroende 18-40 poäng. 
breferensvärde män. Måttlig konsumtion 0 -8 poäng, riskbruk 9-19 poäng, missbruk/beroende 20-40 poäng. 
cgemensamt referensvärde för kvinnor och män. Måttlig konsumtion 0 -6 poäng, riskbruk 7-17 poäng, missbruk/beroende 18-40 
poäng. 

 

5.2 Hjälp som efterfrågades av Alkohollinjen  
Vid intervjuerna framkom att m ålet med samtalet till Alkohollinjen för de flesta var att få 
hjälp med att kontrollera sin alkoholkonsumtion (13/40)  följt av att få hjälp med att minska 
konsumtions mängden (12/40) eller att sluta helt (9/40) . En del ville ha hjälp med att minska 
antal tillfällen då de dricker (4/40) eller att sluta under en tidsbegränsad period (1/40) . 
Ingen hade som främsta mål att kontakta annan vårdgivare. För männen var det lika viktigt 
att kunna kontrollera intaget av alkohol (5/16)  som att kunna minska mängden alkohol 
(5/16)  medan det för kvinnorna var att kunna kontrollera sin alkoholkonsumtion  (8/24)  som 
var det främsta målet (tabell 9).  
 
Tabell 9: Det främsta målet med kontakten med Alkohollinje n för kvinnor respektiv för män (n3=40). 
Mål Kvinnor  

n3 
 
% 

Män 
n3 

 
% 

Totalt  
n3 

 
% 

Kontrollera  8  33 5  31,3 13 33 
Minska 7  29 5  31,3 12 30 
Sluta helt 5  21 4  25 9  23 
Minska tillfällen  3  13 1    6,2 4  10 
Sluta en period 1    4 0   0 1    2 
Kontakta annan vårdgivare 0   0 0   0 0   0 
Annat  0   0 1    6,2 1    2 
       
Totalt (n 3) 24 100 16 100 40 100 

 

5.3  Hur bemötandet på Alkohollinjen upplevdes 
De allra flesta i intervjugruppen  vara mycket nöjda med bemötandet (29/40), en del var 
ganska nöjda (10/40) och en person var till viss del nöjd (1/40) . Ingen uppgav alternativet  
òinte alls nöjdò (figur 8). Männen var något mer nöjda med bemötandet (12/16) jämfört med 
kvinnorna  (17/24) .  

Mycket nöjd

73%

Ganska nöjd

25%

Inte alls nöjd

0%

Till viss del nöjd

2%

 
Figur 8: Upplevelsen av bemötandet på Alkohollinjen  (n3=40) . 
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5.3.1 Faktorer i samtalet som upplevdes som bra  

På den fråga som analyserades med en kvalitativ  innehållsanalys framkom vad i samtalet 
med Alkohollinjen som upplevdes som bra. Av dem som svarat var det lite mindre än hälfte n 
(16/40 ) som upplevde att det främst var bemötandet som de tyckte var bra, det vill säga att 
det var ett trevligt, vänligt och positvit  bemötande som de fick av Alkohollinjen . En fjärdedel 
(10/40 ) upplevde att de bemöttes av en god lyssnar som tog sig tid  samt att det var skönt att 
ha någon att prata med. Tre personer uttryckte att de kände sig förstådda samt respekterade 
för de mål de satte upp, likaså uttryckte två personer att de kände sig trygga samt fick 
förtroende för personalen . Exempel på detta är följande: òBra bemºtande och fºrst¬else!ò, 
òpositiv attitydò, òskºnt att ha n¬gon att prata medò, ò...kªnde sig trygg och fick mycket 
stort fºrtroende fºr den han talat medò. 
 
Några (7/40) upplevde att samtalet inte var dömmande eller moraliserande och att  det inte 
gav skuldkänslor. Ytterligare upplevdes det som bra att de själva fick komma fram till en 
lösning och att de fick hjälp med att lägga upp en plan till förändring  (6/40) . Detta kan 
exemplifieras med dessa citat: òéicke fºrdºmmandeò òInte moraliserande - bra!ò,òen 
jªmbºrdighet, acceptansò, ò... bra att f¬ hjªlp i att sªtta upp en planò, ò...tyckte det var skºnt 
att det var okej att minska, inte slutaò.  
 
För några gav kontakten med Alkohollinjen en tankeställare och blev mer motiverade till att 
göra en förändring  efter samtalet (7/40). En del (4/40) upplevde det som bra att det gavs 
möjligheter till att kunna vara anonym och en person upplevde det som postivt att det var 
sena öppettider. En del (4/10) upplevde det som positivt att det gick att ha upprepade 
kontakter  med Alkohollinjen liksom flera (7/40 ) ansåg att linjen var en bra första kontakt 
som gav mod att söka annan hjälp. Exempel på sådana yttranden var: òKontakten gav en 
tankestªllareò, òéblev motiveradò, ò... anonymiteten jªtteviktig...ò, òatt man hörs flera 
gånger och följer uppéò, òVar en bra fºrsta kontakt som gav mod att sedan kontakta 
lªkareò. 
 

5.3.2 Faktorer i samtalet som upplevdes som mindre bra 

På den kvalitativa frågan om vad i samtalet som upplevdes som mindre bra var för en 
tredjedel (12/40 ) att det inte räckte med enbart en telefonkontakt utan de behövde mer stöd, 
någon de kunde träffa personligen öga mot öga. Exempel på uttalanden kunde vara: òRªckte 
inte med telefonkontaktò, òkände att hon behövde en mer personlig kontakt öga mot  ºgaò.                                                                                                                                                                                              
 
En del (4/40) upplevde en viss saknad efter praktiska råd och några (2/40) upplevde att 
personalen var lite fºr snªll, de kunde vara lite mer òrakt p¬ò och òh¬rdareò. Detta kunde 
uttryckas med följande citat: òSaknade praktiska r¬d med substansò, òAlkohollinjen var lite 
fºr snªllaò, òºnskade att man varit lite mera rakt p¬, lite h¬rdare!ò 
     

5.3.3 Fortsatt kontakt med Alkohollinjen 

De allra flesta som blev intervjuade (31/39)  önskade en fortsatt kontakt med Alkohollinjen 
och mer än hälften (20/39) ville att Alkohollinjen skulle ringa tillbaka för en förnyad konta kt 
och rådgivning efter intervjutillfället,  ungefär lika många män (8/15) som kvinnor  (12/24).  
 

5.4  Förändringar som skett efter kontakten med Alkohollinjen 

5.4.1 Den egna upplevelsen av förändring 

På en skala mellan 1-10, där 1 motsvaras av inte alls  och 10 av i allra högsta grad,  svarade 
mindre än hälften (16/40 ) att de upplevde sig ha uppnått sitt mål på skalan mellan 8-10. Lika 
många (16/40)  uppgav att de uppnått sitt mål på skalan mellan 4 och 7. Ett fåtal (8/40) 
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uppgav att de uppnått målet på skalan mellan 1 och 3 på skalan (figur 9). Det var fler män 
(7/16) som upplevde sig ha uppnått sitt mål på skalan mellan 8 och 10 än kvinnor (9/24) .  
 
 

 

 
Figur 9:  Den egna upplevelsen av att ha uppnått sitt mål mätt på en skala mellan 1-10 (n3=40).  

 

5.4.2 Jämförelse av AUDIT före och efter 

Vid jämförelse av AUDIT vid uppföljningen hade medelvärdet minskat med 6,5 poäng från 
20,8 poäng vid det första mättillfälle t ti ll 14,3 poäng vid det andra mättillfälle t. Resultatet är 
statistiskt signifikant  (P<0,002 ). Männen hade minskat sitt medelvärde för AUDIT  med 9,7 
poäng från 22,3 poäng till 12,6 poäng med en signifikant skillnad (P <0,000). Kvinnorna hade 
minskat sitt AUDIT -poäng med 4,4 poäng från 19,8 poäng till 15,4 poäng vid 
uppföljningsintervjun  med en signifikans på (P<0,002) . Det fanns ingen signifikant skillnad 
mellan könen i minskning av AUDIT  (tabell 10).  
 
Tabell 10: Förändring av medelvärde för AUDIT totalt, kvin nor, män över tid  (n3=40).  
 

Kön  
 

AUDIT  tillfälle 1 
(medelvärde) 

 
n3 

AUDIT  tillfälle 2 
(medelvärde) 

 
n3 

Kvinnor  19,8 24 15,4 24 
Män 22,3 16 12,6 16 
     
Totalt  20,8 40 14,3 40 

 

Uppföljninge n visade en förändring av konsumtionsmönstret av alkohol vad avser 
måttligkonsumtion, riskbrukskonsumtion och missbruk/beroendekonsumtion . Förändringen 
av missbrukskonsumtion och beroende hade förskjutits från 26/40 vid det första mättillfället 
till 15/40 vid uppföljningen. Riskbrukskonsumtion en hade förskjutits  från 13/40  vid det 
första mättillf ället till 19/40 vid uppföl jningen och den måttlig a konsumtion en hade 
förskjutits  från 1/40 vid det första mättillfället till 6/40 vid det andra. Resultatet är statistiskt 
signifikant (P <0,006)  (tabell 10).  
 
Det fanns en signifikant skillnad i föränding av dryckesmönster för männen (P <0,05) men 
ingen signifikant skillnad förelåg för kvinnor . Männens konsumtion smönster vad avser 
missbrukskonsumtion och beroende hade minskat från 9/16 vid det första mät tillfället  till 
4/16 vid det andra mättillfället. Isället hade dryckesmönster förändrat s till en 
riskbrukskonsumtion som ökade från 6/16 till 8/16 vid uppföljningen . Likaså hade den 
måttlig a konsumtion en ökat från1/16 till 4/16 vid uppföljningen . Kvinnorna  minskade sin 
missbrukskonsumtion och beroende från 14/24 vid det första mättillfället till 11/24 vid 
uppföljningnen . Konsumtionsmönstret för riskbruk var oförandrat kvar vid 10/24 vid båda 
mättillfälle na medan den måttlig a konsumtion en hade ökat från ingen vid första mättillfället  
till 3/24 vid uppföljningen  (tabell 11).  
 

   1          2          3            4             5              6            7                 8             9          10    

Inte 
helt  

Lite/Delvis  Helt/Nästa n helt  
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Tabell 11: Jämförelse av konsumtionsmönstret måttligkonsumtion, riskbrukskonsumtion, 
missbruk/beroende i jämförelse för AUDIT 1 och 2 samt mellan könen (n3=40). 
 
AUDIT  
(referensvärde) 

Kvinnor a 
AUDIT  

tillfälle 1 
n3 

 
 
 
% 

Kvinnor a 
AUDIT  

tillfälle 2 
n3 

 
 
 
% 

Mänb 
AUDIT  

tillfälle 1 
n3 

 
 
 
% 

Mänb 
AUDIT  

tillfälle 2 
n3 

 
 
 
% 

Totalt c 
AUDIT  

tillfälle 1 
n3 

 
 
 
% 

Totalt  
AUDIT  

tillfälle 2 
n3 

 
 
 
% 

             
Måttlig 
konsumtion  

0   0 3 12 1   6 4 25 1   2 6 15 

Riskbruk  10 42 10 42 6 38 8 50 13 33 19 48 
Missbruk/beroende  14 58 11 46 9 56 4 25 26 65 15 37 
             
Totalt (n 3) 24 100 24 100 16 100 16 100 40 100 40 100 
areferensvärde kvninnor. Måttlig konsumtion 0 -6 poäng, riskbruk 7-17 poäng, missbruk/beroende 18-40 poäng. 
breferensvärde män. Måttlig konsumtion 0 -8 poäng, riskbruk 9-19 poäng, missbruk/beroende 20-40 poäng. 
cgemensamt referensvärde för kvinnor och män. Måttlig konsumtion 0 -6 poäng, riskbruk 7-17 poäng, missbruk/beroende 18-40 
poäng. 

 

Medelvärdet i AUDIT för yrkesverksamma, pensionärer och arbetssökande minskade 
signifikant (P <0,05) . De yrkesverksamma männen minskade sitt medelvärde från 21,8 poäng 
til l 9,4 poäng vid uppföljningen  och de yrkesverksamma kvinnorna minskade sin konsumtion 
från 20,8 poäng till 14,8 poäng. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan könen  (tabell 12).  
 
Tabell 12: Jämförelse sysselsättning, kön samt förändring av medel-AUDIT 1 och 2 (n3=36). 
 
Sysselsättning Kvinnor  

AUDIT  
tillfälle 1 

(medelvärde) 

 
 
 
n3 

Kvinnor  
AUDIT  

tillfälle 2 
(medelvärde) 

 
 
 
n3 

Män 
AUDIT  

tillfälle 1 
(medelvärde) 

 
 
 
n3 

Män 
AUDIT  

tillfälle 2 
(medelvärde) 

 
 
 
n3 

Totalt  
AUDIT  

tillfälle 1 
(medelvärde) 

 
 
 
n3 

Totalt  
AUDIT  

tillfälle 2 
(medelvärde) 

 
 
 
n3 

             
Yrkesverkam 20,8 13 14,8 13 21,8 9 9,4 9 21,2 22 12,6 22 
Pensionär/  
sjukpensionär 

16,7 6 14,5 6 24,2 4 13 4 19,7 10 13,9 10 

Arbetssökande 24,5 2 20,5 2 28,5 2 21,5 2 26,5 4 21 4 
             
Totalt (n 3) 19,8 21a 15,4 21a 22,3 15b 12,6 15b 20,8 36c 14,3 36c 
abortfall 3 individer , bbortfall 1 individ , ctotalt bortfall 4  individer  

 

5.4.3 Alkohollinjens bidrag till en förändring 

På frågan hur mycket Alkohollinjen kunnat hjälpa till en förändring svarade de allra flesta 
(30/36 ) att Alkohollinjen kunnat hjälpa till mycket eller måttligt , medan 5/36  uppgav att 
Alkohollinjen  kunnat hjälpa till lite och 1/36 upplevde att Alkohollinjen inte alls kunnat 
hjälpa till . Det var en större andel kvinnor (10/22) än män (5/14)  som upplevde att 
Alkohollinje n hade kunnat hälpa till mycket (figur 10). 
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Figur 10: Upplevelsen av hur mycket Alkohollinjen bidragit med hjälp  (n3=36). 
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5.5 Stöd från annat håll 
Flera klienter  uppgav att de hade fått stöd från annat håll (29/40 ), större andel män (12/16) 
än kvinnor (17/24) . Männen (23/12) hade i högre grad än kvinnorna (25/17) fått stöd från 
flera håll samtidigt . Vanligast var att stödet kom från familjen  (14/29) där mer än hälften av 
männen (9/12) uppgav att de hade fått stöd från någon i familjen jämfört med kvinnorna där 
endast ett fåtal (5/17) uppgav att de hade fått stöd från en familjemedlem. Näst vanligast var 
stöd från beroendevården (12/29). Mer än hälften av männen (8/1 2) hade tagit stöd från 
beroendevården till skillnad mot ett fåtal kvinnor (4/17 ). Det vanligaste stödet för kvinnor 
kom i stället frå n hälso- och sjukvården där 7/17 kvinnor  tagit stöd av en läkare eller annan 
vårdpersonal och endast ett fåtal män (3/12). Några hade tagit stöd av en vän (4/ 29), fler 
kvinnor (4/17) än män (1/12 ) eller från AA (2/ 29) (tabell 13).  
 
Hälften (20/ 40) ansåg att det var okej att någon inom den närmaste familjen fick kännedom  
om kontakten med Alkohollinjen, lika många män (8/16) som kvinnor (12/24).   
 
Tabell 13:  Stöd från annat håll. Stödet kunde komma från flera olika håll samtidigt (n 3=29. 12 män, 17 
kvinnor ). 
 

Stöd från annat håll  Kvinnor  
n3 

Män 
n3 

Totalt  
n3 

Familj  5 9 14 
Beroendemottagning 4 8 12 
Hälso- och sjukvård 7 3 10 
Vän 4 1 5 
AA 1 1 2 
Annat  4 1 5 
    
Totalt  (n3) 25* 23* 48* 
*stöd från flera håll samtidig t 

 
Några av de hjälpsökande (16/40) hade tagit stöd av läkemedel för att komma till rätta med 
sitt alk oholbruk , fler kvinnor (12/24) än män (4/16) , se tabell 14. De vanligaste läkemedlen 
som användes var Antabus (6/16) och Revia (4/16) . För männen (2/4)  var det vanligare att 
använda Antabus och för kvinnorna var det lika vanligt att använda Revia (4/12) som att 
använda Antabus (4/12) . 
 
Tabell 14:  Läkemedelsanvändning. (n3=16). 
 
Läkemedel Kvinnor  

n3 
 

% 
Män 

n3 
 

% 
Totalt  

n3 
 

% 

Antabus 4 33,3 2 50 6 38 
Campral 3 25 1 25 4 25 
Revia  4 33,3 0 0 4 25 
Annat  1 8,4 1 25 2 12 
       
Totalt  (n3) 12 100 4 100 16 100 
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6 DISKUSSION  
 

Diskussionen inleds med en material- och metoddiskussion samt en etik- och resultat 
diskussion och avslutas med reflektioner kring uppsatsen.  
 
Syftet med Alkohollinjen var att vara en telefonrådgivning  med målsättningen att hjälpa 
riskbrukare förändra sitt alkolbeteende över telefon. Den metod som används utgår från det 
motiverande samtalet (MI) med inslag av kognitiv beteendeterapi (KBT). Det visade sig dock 
att efterfrågan från individer med alkoholmissbruk/b eroende var minst lika stor som för dem 
med riskbruksbeteende. Även anhörigsamtalen var betydligt fler än förväntat varför 
verksamheten snabbt fick utveckla stödmetoder även för dessa målglrupper.   
 
Alkohollinjen har hämtat inspiration och erfarenheter fr ån Sluta-Röka-Linjen, som liksom 
Alkohollinjen  ger stöd över telefon med skillnaden att andelen anhörigsamtal inte är lika 
uttalad  som för Alkohollinjen . Quitlines, eller telefonrådgivning r för rökslutarstöd, har 
funnits som ett komplement till vården i et t flertal länder under längre tid och i större 
omfattning än hjälplinjer (helplines) för alkohol (Parker et a l. 2002; Helgason et al. 2004; 
Tomson 2005). Det vanligaste är att alkoholhjälplinjer utvecklats för att följa upp och ge 
eftervårdande behandling till missbrukare som varit under vård. Vissa linjer kan även ge kort 
rådgivning till personer som är oroliga för sin egen eller en närståendes alkoholvanor samt 
hänvisa vidare till annan vårdinrättning (Parker et al . 2002; McKay et al. 2005). Ännu finns 
ingen motsvarighet internationellt till den svenska Alkohollinjen som mer liknar de redan 
etablerade sluta röka linjerna och framför allt den svenska Sluta-Röka-Linjen.  
 

6.1 Material och metoddiskussion 
Materialet som använts för denna studie baseras på en registerstudie samt en intervjustudie 
och har en kvantitativ ansats men omfattar även en fråga som har analyserats kvalitativt. 
Materialet för denna studie är dock litet och begränsar därför möjligheten att dra 
långtgående slutsatser liksom möjligheten att  beskriva resultat och skillnader i andelar och 
procentsatser.  
 
Urvalet för denna studie baseras på besvarade samtal till Alkohollinjen under tidsperioden 
maj till december 2007 . Av det totala antalet samtal ringde 45 % (660/1 450) in under linjens 
öppettid varav 73 % (480/660) av samtalen kom att besvaras. Det här kan medföra att 
studeimaterialet inte visar den genomsnittlige individen som har behov av att ringa till 
Alkohollinjen utan speglar kanske istället dem som hade möjlighet att ringa under 
Alkohol llinjens dåvarande öppettider (kl.16.00 ï19.00) eller som kunde tänka sig att lämna 
sitt telefonnnummer i Alkohollinjens röstbrevlåda för att bli uppringd vid ett annat tillfälle.  
 
Det går heller inte att säga att studiematerialet representerar den genomsnittlige klienten  till 
Alkohollinjen då urvalet för denna studie enbart bygger på dem som valt en proaktiv 
behandling (uppringd av Alkohollinjen), vilket representeras av 35 % (79/226) av det totala 
antalet inringda klienter under studieperioden. Flertalet klienter 65 % (147/226) ville istället 
ringa tillbaka själva vid behov, reaktiv behandling , (se tabell 3). Det går inte att utesluta att 
klienter som väljer en reaktiv behandling skiljer sig från de proaktiva klienterna. I den här 
studien hade 42 % (61/147) av de reaktiva klienterna genomfört ett AUDIT vid det första 
samtalet. Medelvärdet i AUDIT för dessa var 21,4 poäng jämfört med 20,8 poäng för 
studiegruppen, vilket inte skiljer de båda grupperna särskilt mycket åt  (se tabell 3). Däremot 
var det något fler kvinnor (30/56) som önskade proaktiv behandling än män (26/56) och det 
var fler män (38/61) som valde att ringa tillbaka vid behov jämfört med kvinnorna (23 /61).  
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Vad som kan sägas om studiematerialet är att det troligen är representativt för de proakt iva  
klienter  som ringer till Alkohollinjen under öppettid och att studiens undersökningsgrupp 
bör vara representativ för dessa då de allra flesta valde att svara på denna studies frågor. 
 

6.1.1 Val av studieperiod 

Studieperioden valdes av praktiska skäl, frågan blir om studieperioden har påverkat 
resultatet? När studien påbörjades var verksamheten nystartad vilket potentiellt  medför att 
många barnsjukdomar i verksamheten kan komma att återspeglas bland resultaten. Likaså 
var verksamheten ännu inte så väletablerad vilket kan ha begränsat antalet samtal. Vad avser 
marknadsföringen initialt och fortsättningsvis så har den varit och är brett riktad i form av 
kontinuerliga utskick av verksamhetens informationskort och ställ till landets öppenvård 
inklusive mödrav ård, barnavård och folktandvård samt till slutenvården och sjukhusens 
akutmottagningar och kuratorer liksom till privata vårdalternativ samt företagshälsovård . 
Utskick görs även till landets högskolor, medborgarkontor, polis med flera. Visst medialt 
utrymm e kan även förekomma i form av TV-, radio- och tidningsintervjuer samt 
annonseringar i olika tidningar samt på olika hemsidor. Verksamheten har under tiden efter 
studieperioden även utvecklat en hemsida tillsammans med Stockholms läns landsting som 
presenteras på vårdguiden (se 2.3.3 Marknadsföring).  
 
En viktig faktor som bland annat utgjorde valet av starten för studieperiod var införandet av 
AUDIT  i Alkohollinjens arbete , vilket kom att implementeras i maj 2007 och efter 
Alkohollinjens uppstart. AUDIT -registrering är en förutsättning för att kunna studera om en 
förändring skett vad avser alkoholkonsumtionen över tid. Studiens syfte, att undersöka effekt 
av verksamheten under de första 6 månaderna, gör förvisso att årets samtliga 12 månader 
inte blivit rep resenterade i denna studie vilket kan ha haft en viss påverkan på 
studiepopulationen. Till exempel kan det för en del klienter vara ett ögonblickets ingivelse att 
ta kontakt och ett sådant ögonblick skulle kunna vara till exempel nyårsmånaden vilket inte 
belyses i denna studie. Här skulle man kunna tänka att många unga människor skulle välja 
att ringa till Alkohollinjen. Medelåldern för klienterna i denna studie var 51 år.  
 

6.1.2 Bortfall 

Selektionen i studien var att studera proaktiva klienter som genomfö rt AUDIT under en 
tidsperiod av 6 månader, vilket reducerade antalet klienter till 25 % (56/226). Under tiden 
som intervjuerna pågick infördes en ny datajournallag i Sverige som kom att träda i kraft i 
juli 2008. Då osäkerhet kom att uppstå huruvida den nya datajournallagen skulle komma att 
påverka Alkohollinjens dokumentationsmall togs ett beslut att intervjuerna skulle avbrytas 
och inga fler intervjuer blev möjliga att genomföra. Eftersom studiematerialet från början var 
begränsat kom avbrottet att bli en stor förlust för denna studie. Hur stor förlust avbrottet 
orsakade blir dock svårt att kvantifiera.  
 
Bortfallet i studien kom att bli 29 % (16 /56 ), 10/16 män och 6/16 kvinnor med ett 
medelvärde för AUDIT på 23,3 poäng. Två personer (2/56 ) som blev intervjuade tackade nej 
till att delta i studien  med ett medelvärde för AUDIT på 24 poäng. Av de övriga fjorton 
klienterna  i bortfallet hann 6/56  bli uppringda  innan studien avbröts men hade inte tid att 
prata vid själva intervjutillfället . Istället kunde de tänka sig bli inter vjuade vid ett senare 
tillfälle, varav 5/6  män och 1/6 kvinnor med ett medelvärde för AUDIT  på 20,7 poäng. De 
restrerande klienterna 8/56  kunde inte nås under den aktuella intervjuperioden, 4/8 män 
och 4/8 kvinnor med ett medel värde för AUDIT på 25 poäng.   
 

6.1.3 Validitet  

Validitet (giltighet) påverkas av innehållet som valts att studeras (Holme & Solvang 1997). I 
det här fallet har en telefonrådgivning , med syfte att hjälpa klienter minska sitt alkoholbruk 
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med hjälp av motiverande samtal (MI) med inslag av kognitiv beteendeterapi (KBT) 
studerats. Studien är en registerstudie samt en intervjustudie och har en kvantitativ ansats 
med en fråga som har analyserats kvalitativt. Studiedesignen valdes utifrån studiens 
frågeställningar där frågorn a besvarades av registerstudien samt den uppföljande intervju n. 
Registerstudien kunde bland annat beskriva vilka som kontaktade Alkohollinjen under 
studieperioden samt vilken hjälp som önskades. Intervjustudien visade bland annat om  
någon förändring skett över tid vad avser alkoholkonsumtionen samt hur samtalet 
upplevdes.  
 
När denna studie gjordes fanns ingen internationell motsvarighet till den svenska 
Alkohollinjen. Studier som kunde hittas beskrev mer hjälp linjer som gav eftervårdande 
behandling till kl ienter som varit i alkoholbehandling. Dessa hjälplinjer ansågs vara en succe 
och kostnadseffektiva (Parker et al. 2002; Mc Kay et al. 2005). Den svenska Sluta-Röka-
Linjen (SRL), som inspir erat till Alkohollinjen, har visat sig vara synnerligen kostnadseffek tiv 
med mycket goda resultat (Tomson 2005). Då SRL efter några år utbildade personalen i 
motiverande samtal (MI) ökade rökfriheten från 33% till 36% vid uppföljning 12 månader 
efter första kontakt (Lindqvist et al . 2011).  
 
Motiverande samtal  som metod för ett minskat alkohol missbruk  har i flera studier visat 
signifikanta effekter  (Projekt MATCH 1997; Projekt MATCH 1998; Hettema et al . 2005; 
Vasilaki et al. 2006; Martins & McNeil 2009; Lundahl et al . 2010). I allmänhet bidrar 
metoden även till att en beteendeförändring sker hos personalen som praktiserar metoden 
från att kanske ha tillämpat ett mer rådgivande förhållningssätt, vilket kan upplevas som 
konfrontativt, till att använda ett mer respektfullt förhållningssätt. E tt  beteende som minskar 
motstånd och som samtidigt främjar förändring hos patienten vilket på så vis kan vara mer 
effektiv t och framgångsrikt som metod (Saitz et al. 2000; Broers et al. 2005; Moyers et al. 
2005; Rudbak et al. 2005; Sargeant et al. 2008; Madson et al . 2009; Martins & McNeil 20 09; 
Forsberg et al. 2010). 
 

6.1.4 Reliabilitet 

Studiens reliabilitet (pålitlighet) påverkas av flera faktorer (Holme & Solvang 1997). En 
faktor är insamlandet av studiematerial et vilket i det här fallet genomfördes dels via en 
telefonintervju  samt via ett befintligt register . Till skillnad från en frågeenkät som skickas 
hem till respondenten , och som besvaras av respondenten själv, kan det vid en 
intervjusituation  uppstå en relation mellan intervjuaren och respondenten.  I den här 
situationen kan tänkas att  respondenten f¬r sv¬rare att svara òªrligtò om det uppst¬r en 
positiv kontakt med intervjuaren och respondenten kan kanske dªrfºr ge en n¬got òbªttreò 
bild av, i det här fallet, Alkohollinjen och/eller den egna prestationen än vad verkligheten var. 
Det skulle ªven kunna vara s¬ att respondenten fick òfºrtroendeò fºr intervjuaren och dªrför  
òv¬gadeò svara mer ªrligt p¬ fr¬gorna. Likas¬ skulle det kunna bli det omvªnda om relationen 
till intervjuaren blev negativ vilket kanske skulle kunna återspeglas av en mer negativ bild av 
Alkohollinjen i svaren vid intervjun.  
 
Förståelsen hos respondenten vad gäller innebörden av intervjufrågorna och syftet med 
intervjun kunde i den här studien förtydligas och förklaras direkt i  samband med 
intervjutillfället och på så s ätt kunde eventuella feltolkningar minskas. En viss 
tolkningsskillnad av intervjufrågorna fanns dock som risk då intervjuerna utfördes av två 
personer och som skulle kunna tolka intervjufrågorna på skilda sätt. Pålitligheten i den här 
studien påverkas även av svårigheter att verifiera den inringande individens identitet samt 
att antalet respondenter var ganska få varför studiematerialet blev begränsat. Svaren från 
frågorna och inmatningen av svaren i databasen dubbelkollades varför felkällor av 
datamaterialet bör vara begränsat. De kvantitativa analyserna av svaren genomfördes i 
analysprogrammet SPSS. Presentationen av resultaten kan till viss del inrymma viss tolkning 
av författaren och spegla de delar författaren velat tydliggöra.  
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6.1.5 Objektivitet  

Objektiviteten i en studie är ett av de mest centrala elementen i den positivistiska traditionen 
och bygger bland annat på hur människor bildar sig uppfattningar om och förståelsen av 
omvärlden (Holme & Solvang 1997). Rollen som student och att samtidigt befinna sig i rollen 
som projektledare över den verksamhet som valts att studeras skulle kunna påverka 
objektiviteten. Det vill sªga fºrfattaren skulle kunna vara òhemmablindò och inte se 
verksamheten på ett objektivt vis. Det skulle även kunna vara så att författaren skulle vilja 
framställa verksamheten och utfallet som bättre än vad det i verkligeheten var. Å andra sidan 
skulle det kunna vara så att författaren blir mer kritisk i sitt granskande och framhåller de 
svagheter som skulle kunna finnas i verksamheten och i utfallet. En annan sida är att 
författaren kommer att inneha en mycket god och gedigen kunskap och förståelse över 
verksamheten som valts att studeras samt ett unikt helhetsperspektiv från start till mål . På så 
vis kan kanske sådant som annars skulle vara svårt att känna till och förstås istället kunna 
lyftas fram och beskrivas.   
 

6.1.6 Generaliserbarhet 

Att generalisera resultaten av en studie är att kunna se resultaten bortom den population som 
har studerats. Har resultatet en vidare vetenskaplig innebörd? Möjligheter att kunna dra 
vidare slutsatser begränsas av en rad faktorer som bland annat det syfte som ligger bakom 
undersökningen (Olsson & Sörensen 2007).   
 
För att kunna generalisera resultaten i en studie krävs att studien är upplagd så att 
frågeställningarna kan besvaras. I denna studie har samtliga frågeställningar, så som de är 
utfomrade, kunnat besvaras. Likaså krävs att variablerna har en hög grad av validitet och 
reliabilitet samt att alla felkällor , när det gäller urvalet , är eliminerade. För denna studie har 
både validitet och reliabilitet kunnat påvisas liksom att felkällor i den mån de har upptäckts 
eliminerats.  
 
Vad gäller bakomliggande variablers eventuella inverkan samt det externa bortfallets 
eventuella effekt har till viss del dessa kunnat analyseras, därtill var det  interna bortfallet litet 
och har i den mån det funnits uppgifter analyserats. Databearbetning som kodning och 
dataregistrering av ingående variabler till färdiga tabeller har dubbelkontrollerats. Således 
finns möj ligheter i denna studie att kunna dra generella slutsatser utifrån 
forskningsresultatet  (Olsson & Sörensen 2007).  
 

6.2 Etikdiskussion 
Respekten för medmänniskor är en grundläggande utgångspunkt för all form av 
samhällsforskning , vilket innebär att den enskilde som bidragit med information måste 
skyddas både fysiskt och psykiskt. En annan viktig faktor att ta hänsyn till är de eventuella 
processer som kan uppstå hos en intervjuad vid själva intervjutillfället  (Holme & Solvang 
1997).  
 
En faktor att ta hänsyn till, för personer som ingår i en studie och som tidigare sökt hjälp för 
t.ex. alkholproblem, är att en uppföljande intervju kan väcka känslor och behov av mer stöd 
och hjälp. En proaktiv insats, som själva intervjun bidrar till, kan även skapa en nytänd ning 
hos någon som står och vacklar i sitt beslut att göra en förändring och kan på så sätt få en 
extra skjuts att orka igen. En åtgärd som därför vidtogs för den här studien var att i samband 
med själva intervjun även erbjuda ett återuppringande samtal fr ån någon av rådgivarna på 
Alkohollinjen, om ett sådant behov skulle komma att uppstå. Klienter som önskade ett 
återuppringande samtal bokades in i Alkohollinjens återuppringningssystem och blev 
uppringd av någon av rådgivarna på linjen inom 2 veckor efter intervjutillfället. I den här 
undersökningen valde lite mer än hälften av de intervjuade klienterna (20/39) att 



41 
 

Alkohollinjen skulle ringa  tillbaka för en förnyad kontakt , ungefär lika många män (8/15) 
som (12/24)  kvinnor . 
 
Eftersom denna studie kom att avbrytas mitt under intervjuperioden kan studien ha kommit 
att påverkats på flera olika sätt. En faktor som kom att påverkas direkt var storleken på 
studiematerialet som kom att bli mindre än den annars hade kunnat bli. En annan påverkan 
uppstod för de klien ter som hann ringas upp och som inte hade tid att prata vid själva 
intervjutillfället utan vilka istället kunde tänka sig bli uppringd vid ett senare tillfälle. Här 
finns en risk att frånvaron av ett tidigare utlovat samtal kan ha påverkat dessa klienters tilltro 
till verksamheten. Det skulle även kunna vara så att moralen hos den som gjorde studien 
påverkades negativt av avbrott och hinder i studien.  
 

6.3 Resultatdiskussion 
En teori bakom alkoholbruk är att det är ett skadligt beteende och en del forsknin g som görs i 
ämnet utgår från denna teori (Forsberg et al. 2000; Forsberg 2001; SBU 2001; Franck et al. 
2003; Andréasson & Allebeck 2005). 
 
Den här studien har undersökt  om en telefonrådgivning , Alkohollinjen, kan vara ett 
tillräckligt stöd för människor m ed en överkonsumtion av alkohol att förändra sitt beteende 
och minska sitt drickande. Den målgrupp som Alkohollinjen från början var tänkt att vända 
sig till var riskbrukare och en föreställning fanns att klienter med ett tyngre alkoholbruk inte 
skulle kunna bli hjälp ta av en telefonrådgivning  som Alkohollinjen. Resultatet visade dock att 
ca en tredjedel (13/40) av samtalen kom från riskbrukare  samt en person med måttlig 
konsumtion.  En nogrannare genomläsning av Alkohollinjens dokumentationsmall  visade att 
den personen hade ett perioddrickande och att AUDIT -resultatet  vid första mättillfället  
speglade en period med lägre alkoholintag.  Merparten av klientsamtalen (26/40) visade sig 
ha ett betydligt tyngre alkoholbruk i form av  missbruk eller beroende enligt AUDIT med ett 
medelvärde mellan 18-40 poäng.  
 
Medelvärdet på AUDIT för den proaktiva grupp som ingår i denna studie var 20,8 poäng. 
Skillnaden för de klienter som valde att själva ringa tillbaka vid behov var inte så stor jämfört 
med den proaktiva gruppen där medelvärdet på AUDIT för de reaktiva klienterna var 21,4 
poäng. 
 

6.3.1 Förändring av konsumtionsmönster 

Denna studie visar att närmare hälften av klienterna  upplevde att de hade uppnått helt eller 
nästan helt det mål de hade satt upp med sin kontakt med Alkohollinjen . Lika många 
upplevde att de hade uppnått målet lite eller delvis. Konsumtionsmönstret mätt i AUDIT 
visade att det hade skett en konsumtionsförskjutning från en missbruks - och beroende 
konsumtion till mer av en riskbrukskonsumtion och en måt tlig konsumtion. Medelvärdet för 
AUDIT hade minskat med 6,5 poäng från 20,8 poäng vid det första mättillfället till 14,3 
poäng vid det andra. Männen minskade sitt medelvärde för AUDIT med 9,7 poäng från 22,3 
poäng till 12,6 poäng jämfört med kvinnorna som minskade med 4,4 poäng från 19,8 poäng 
till 15,4 poäng vid uppföljningsintervjun. Någon  signifikant skillnad mellan könen kunde inte 
påvisas.  
 
Då fler klienter uppgav att de hade fått stöd även från annat håll som från anhöriga, 
beroendevården samt övrig hälso- och sjukvård liksom att en del hade använt läkemed blir 
det svårt att tillskriva Alkohollinjen ensamt den fulla effekten av den förändring som skett. 
Samtidigt uppgav flera klienter att kontakten med Alkohollinjen ökade motivationen till att 
göra en förändring samt gav modet att söka annan hjälp. För männen var det vanligare att 
söka stöd hos familjen eller från beroendevården medan det för kvinnorna var mer vanligt att 
söka stöd från hälso- och sjukvården samt av läkemedel.  
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6.3.2 Behandlingsdiskussion 

En framgångsrik MI -konsultation har en stark koppling till rådgivaren och dennes 
färdigheter i att tillämpa det motiverande samtalet (Saitz et al. 2000; Broers et al. 2005; 
Moyers et al. 2005; Rudbak et al. 2005; Sargeant et al. 2008; Madson et al. 2009; Martins & 
McNeil 2009; Forsberg et al. 2010).  
 
Personalen på Alkohollinjen har fått en mycket gedigen utbildning i motiverande samtal och 
samtliga har uppnått godkända nivåer i MITI. Utbildningen och fortbildingen har innehållit  
regelbunden handledning på inspelade och kodade samtal, vilket i studier har visat sig vara 
den mest framgångsrika inlärningsmodellen för motiverande samtal . En beteendförändring 
framkallas lättast om behandlaren innehar färdigheter som uttrycker empati, acceptans och 
som är icke dömande. Färdigheter som att kunna locka fram förändringsprat hos klienten har 
visat sig ha störst betydelse för att en förändring skall komma till stånd eller för att befästa ett 
förändringsåtagande. Likaså är respekten för autonomin, det vill säga att beslutet om att göra 
en förändring ligger helt hos klienten, en annan avgörande faktor som även minskar 
motstånd och på så sätt främjar en förändring (Miller & Rollnik 2002; Miller et al. 2004; 
Hettema et al. 2005; Moyers et al. 2005; Madson et al. 2009; Forsberg et al. 2010).  
 
I denna studie uppgav klienterna att upplevelsen av samtalet var att den inte var dömande 
eller moraliserande och att den inte gav skuldkänslor. Klienterna upplevde även att de kände 
sig trygga samt fick förtroende för den de pratade med och att de kände sig förstådda och 
respekterade för de mål de satte upp.  Vidare uppgav klienterna att Alkohollinjen hjälpte till 
att öka motivationen till att göra en förändring  och att de upplevde att de själva fick komma 
fram till ett beslut samt hjälp med att lägga upp en förändringsplan. Kontakten med linjen 
uppgavs även ge mod till att söka annan hjälp. De fyra grundprinciperna i motiverande 
samtal vilka ªr empati, samarbete, locka fram och autonomi brukar benªmnas som òthe spirit 
of MIò (MI -andan) och vilka samtliga belyses i svaren från klienterna på frågan om òvad i 
samtalet som upplevdes som braò med Alkohollinjen  (Miller & Rollnik 2002; Miller et al . 
2004; Hettema et al . 2005; Moyers et al. 2005; Madson et al. 2009; Forsberg et al. 2010).  
 
Några av svaren i studien belyser även en del av de svagheter som fanns hos Alkohollinjen då 
studien genomfördes, och som bland annat återspeglar att verksamheten var nystartad och 
under ett omfattande utvecklingsarbete . Bland annat kommer kompetensfrågan fram där 
vissa klienter uppgav att de kunde sakna praktiska råd. Det här speglar att den första 
utbildningsmodellen för Alkohollinjen innehöll en mindre del fakta kring alkohol och 
alkohollbehandling. Detta kom att kompletteras och ingår idag i utbildningen  på 
Alkohollinjen. En del klienter kunde ªven uppleva att personalen var fºr òsnªllò vilket kan 
återspeglas i bristande erfarenhet och osäkerhet hos en ny personalgrupp. Andra klienter 
behövde helt enkelt mer stöd med en personlig kontakt öga mot öga och där Alkohollinjen 
inte var det rätt stället för dem att söka hjälp på.   
 

6.4 Refelktioner kring uppsats och framtid 
Att studera en verksamhet som är nystartad och under utveckling har både fördelar och 
nackdelar. Fördelarna är att tidigt kunna upptäcka och bilda en uppfattning om hur 
verksamheten fungerar och om den gör det den är tänkt att göra samt att på ett tidigt stadie 
kunna göra de nödvändiga justeringar i verksamheten som kan behövas. Nackdelarna blir att 
verksamheten är under uveckling och speglar kanske inte den slutgiltiga versionen av 
verksamheten.  
 
Förståelsen för vilken kompetens som behövs i en verksamhet och hur den kan utvecklas 
vidare växer fram med tiden. Denna studie visar en verksamheten i ett tidigt skede som ännu 
inte hunnit finna sin fulla kapacitet och där kompetensen hos personalen fortfarande är 
bristfällig, vilket i viss mån återspeglar sig i studiens resulat. Det här kan även medföra att 
behandlingsresultaten inte blir helt optimala. Verksamheten har heller inte hunnit få 
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tillräck lig spridning vilket begränsar antalet samtal samt den geografiska spridningen hos de 
inringande klienterna .  
 
Inför den framtida effektutvärderingen av Alkohollinjen är rekomendationen att genomföra 
telefonintervjuer. Klienterna i denna studie fick svara på frågan på vilket sätt de föredrar att 
besvara en enkät. Hälften av klienterna svarade att de ville bli uppringd i en telefonintervju, 
en fjärdedel föredrog en enkät hemskickad via posten, några kunde tänka sig att få enkäten 
skickad via mail och två tyckte att en webb-enkät skulle vara bra.  
 

6.4.1 Reflektion kring behandlingsmetod 

Den behandlingsmodell som valts att användas på Alkohollinjen bygger på det motiverande 
samtalet tillsammans med kognitiv beteendeterapi (årterfallsprevention) (Miller & Rolln ik 
2002; Miller et al . 2004; Hettema et al . 2005; Moyers et al. 2005; Saxon & Wirbing 2008; 
Madson et al. 2009; Forsberg et al. 2010).  
 
En tidigare kanske mer välkänd behandlingsmetod vid alkoholberoende är det så kallade  
12-stegsprogrammet . Programmet är ett självhjälpsprogram för tillfrisknande och som 
grundades av Anonyma Alkoholister (AA) redan under 1930-talet. Konceptet i 12-
stegsprogramet är att alla behandlas lika och där drickandet ses som en sjukdom som kräver 
livslång behandling. Oftast träder programet i kraft när botten har nåtts hos individen. 
Tillsammans med andra alkholister följs ett 12 -stegsprogram där deltagaren erkänner sig 
maktlös inför spriten och vägen till tillfrisknad sker med hjälp av programmets 12 punkter. 
AA har ingen anknytnin g till någon religion, politisk organisation, instution eller rörelse av 
något slag och deras främsta syfte är att hålla sig nyktra och att hjälpa andra alkoholister att 
uppnå nykterhet. Trots detta finns en viss kritik som lyfts fram att behandlingen ändå  
upplevs prªglas av òreligionò och òen hºgre maktò och att dessa uppleveser kan bidra till att 
programmet inte passar alla (Ferrie et al. 2009)  6.  
 
Även om vissa grundförutsättningar , angående den alkoholberoende personens vilja och 
förmåga att ta tag i problemet, skiljer sig åt mellan 12-stegsprogrammet och motiverande 
samtal behövs en hel del forskning för att konstatera till vilken grad metoderna kan 
kompl ettera varandra. Forskning behövs också för att undersöka om olika angreppssätt 
passar olika människor bättre och vid olika tidpunkter.  
 
En teori , som talar för att motiverande samtal kan vara väl lämpade vid behandling av 
alkoholöverkonsumtion, gäller den egna oron för  drickandet. Teorin menar att oron för den 
egna konsumtionen uppstår tidigare  (G1) än när själva beroendeutvecklingen blivit ett 
faktum  (G2). När beroendet väl blivit etablerat har bruket vanligtvis börjat påverka 
personens liv så pass mycket att omgivningen börjar uppfatta att det föreligger ett 
alkoholproblem/alkoholberoende (se figur 11).  
 

                                                        
6
 (http://sv.wikipedia.org/wiki/Tolvstegsprogram)  

http://sv.wikipedia.org/wiki/Tolvstegsprogram
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Figur 11: Teoretisk bild över hur oro uppstår tidigare än beroendeutveckling där ett fönster för 
möjligheter öppnar sig i gapet mellan oron och beroende. G1 = grupp som känner oro över sitt 
drickande men har inte fullt ut utvecklat sitt beroende. G 2 = grupp som utvecklat beroende. 
Illustration utvecklad av Asgeir R Helgason 2009.  
 
En faktor som styrker denna teori är att personer med en överkonsumtion av alkohol många 
gånger försöker dölja sitt drickande för omgivningen, vilket i sig är en handling  som speglar 
att personen inser att det finns ett problem med det egna drickbeteendet.  
 
Ett sätt att finna individer som dricker för mycket på ett tidigt stadium skulle kunna vara att 
stªlla fr¬gan òhur orolig ªr du ºver din alkoholkonsumtion p¬ en skala från 1-10ò. På så sätt 
skulle en person med ett risk- eller missbruksbeteende kunna upptäckas på ett mycket 
tidigare stadium än vad som kanske sker i dag och kunna bidra till att förändra beteendet 
innan skadan hunnit bli allt för stor 7.  
 
Den målgrupp som Alkohollinjen var tänkt för i första hand var just den grupp som upplever 
oro över den egna alkoholkonsumtionen innan beroendet utvecklats fullt ut och skadan har 
hunnit bli ett faktum . Det här är en grupp som troligen inte skulle söka sig till 
beroendevården men som istället troligt vis skulle hamna inom den valiga hälso- och 
sjukvården med diffusa symtom. Här behövs verktyg för att fånga in denna grupp inom 
hälso- och sjukvården samt erbjudande om stöd att förändra beteendet. Kanske skulle den 
här gruppen föredra att ringa ett relativt ano nymt telfonsamtal  för att få stöd kring sin oro 
om den egna alkoholkonsumtionen. I den här studien var cirk a vart tredje samtal till 
Alkohollinjen ett sådant riskbrukssamtal.  
 

6.4.2 Refelktion kring framtida forskningsutmaningar 

I framtida undersökningar skulle det vara intressant att studera kostnadseffektiviteten hos 
Alkohollinjen . Annat som skulle vara spännande att studera skulle vara kopplingen  mellan 
rådgivarbeteende (MI) och utfall vad gäller minskad alkoholkonsumt ion samt vad i samtalet 
som leder till en förändring ? Det skulle även vara lockande att studera anhörigperspektivet, 
till exempel hur går det för de anhöriga som ringer till linjen ? Förändras de anhörigas 
beteende och i så fall påverkar den förändringen den anhöriges drickande? Det finns många 
spännande framtida studier att fortsätta undersöka på Alkohollinjen.  
 
 
 
 
 

                                                        
7 Presentation av Asgeir R Helgason vid en nationell konferense 2009 för Hjälplinjer arrangerad av 
Statens folkhälsoinstitut.  
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7 SLUTSATSER 
 

Den målgrupp Alkohollinjen var tänkt för, det vill säga riskbrukare, kontaktade Alkohollinjen 
i hög grad. I ännu högre grad kontaktades linjen av dem med en högre alkoholkonsumtion 
och ett högre AUDIT värde (missbruk/beroende) än vad verksamheten från början var tänkt 
för. En tredje oväntad grupp som i mycket hög grad också kontaktade Alkohollinjen var 
anhöriga där vart tredje samtal vara ett anhörigsamtal. Det här speglar att en 
telefonhjälplinje kan vara ett bra verktyg både för klienter och för anhöriga, som inte kan 
eller vill kontakta vården, att i stället kunna vända sig till.  
 
För de flesta klienter var målet med samtalet att få hjälp att kunna kontrollera sin 
alkoholkonsumtion eller att minska konsumtionsmängden, för några var målet att sluta helt.  
 
Merparten av klienterna uttryckte att de var mycket nöjda med kontakten med Alkohollinjen 
samt att de blev mer motiverade till att göra en förändring eller att uppsöka annan vård. De 
uppgav även att de kände sig respekterade och att personalen inte var dömande eller 
moraliserande samt att de själva fick komma fram till en lösning och hjälp att utforma en 
förändringsplan. De här upplevelserna kan spegla att rådgivarna utbilda ts i motiverande 
samtal samt att de tillämpar metodiken .  
 
Mer än två tredjedelar  av klienterna i denna studie uppgav att de hade uppnått sitt mål helt 
eller delvis. Undersökningen visar även att de båda grupperna riskbrukare och 
missbruk/beroende uppvisade en förändring av alkoholkonsumtionen från ett ohälsosamt 
beteende till ett mer hälsosamt.  
 
Flera hade även tagit stöd från annat håll som familjen, hälso och sjukvården eller den lokala 
beroendevården samt av läkemedel.  
 
Utifrån hur vårt samhälle ser ut idag där behov av flexibla och tidsbesparande lösningar blivit 
allt mer ett krav kan telefonhjälplinjer vara alternativa vägar för befolkningen att söka hjälp.  
Den här studiens resultat indikerar att en telefo nhjälplinje kan vara ett alternativ för 
personer med alkoholproblem.  Utifrån hur den här studien är upplagd går det inte att kunna 
påstå att Alkohollinjen bidragit till den förändring som skett.  
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