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Kopplingen mellan missbruk 
och psykisk ohälsa är tydlig. 
Ändå är skotten mellan 
psykiatri och beroendevård 
i det närmaste vattentäta. 
Psykologkåren måste ta sitt 
ansvar och se till att vi kan 
erbjuda vård som tar hänsyn 
till hela människan. Enligt 
Statens Missbruksutredning 
2011 har mellan 30 och 50 
procent av de som söker vård 
för missbruk eller beroen-
de prevalens för psykiskt 
sjukdom. 

Omvänt har mellan 20 
och 30 procent av dem som 
söker vård för psykisk ohälsa 
missbruks- och beroende-
problematik. Ofta handlar 
det om en samsjuklighet där 
det skadliga bruket är ett 
symtom på en underliggan-
de diagnos som ångest eller 
depression. 

Som psykolog och klinisk 
chef på Alna märker jag 
dagligen i kontakten med 
andra psykologer och psy-
koterapeuter att motståndet 
mot att jobba med beroen-
defrågor är stort. Beroende-
problematik kräver förvisso 
kunskap och specifika ar-

betsmetoder, men jag befarar 
att mycket hänger samman 
med en förhärskande attityd 
bland psykologer. Man vill 
inte jobba med beroende-
frågor för att det är svårt, har 
dålig behandlingsprognos 
och låg status. 

Denna inställning gör i sin 
tur att personer med beroen-
deproblematik inte får vård 
förrän deras missbruk drivit 
dem till total misär och blivit 
svårbehandlat. Självklart blir 
chanserna för tillfrisknande 
då betydligt sämre än om de 
fått vård i ett tidigt skede.

Hur har vi hamnat i detta 
läge? Självklart har politiker-
na ett stort ansvar eftersom 
de ritar upp själva organisa-
tionen av vården. Det hand-
lar också om brister i psyko-
logutbildningen, där inslagen 
av missbruksproblematik 
är försvinnande få, vilket 
grundar för inställningen att 
missbruksproblematik inte 
hör hemma inom psykiatrin. 
Beroende, skadligt bruk och 
behandling av dessa diag-
noser behöver alltså flytta 
in i psykologutbildningen 
och inte bara figurera som 
gästinslag. 

Samtidigt behövs en atti-
tydförändring bland oss psy-
kologer och psykoterapeuter 
som redan är utbildade och 
inne i arbetslivet. Förutom 
att hantera frågor om ångest 

och depression, där de flesta 
kliniska psykologer känner 
sig hemma, måste det vara 
vårt ansvar att känna igen ti-
diga tecken på skadligt bruk. 
Med all sannolikhet har 20 
till 30 procent av klienterna 
en missbruksproblematik 
som inte kommer fram i dag. 

Vi måste våga ställa frågor 
om klientens riskbruks-
be teende, förstå hur vi 
ska tolka svaren och vilka 
behandlingsmetoder som 
ger bäst utfall. Med tanke på 
den höga samsjukligheten 
är det nedslående att tänka 

på hur många klienter som 
behandlas för ångest eller 
depression som idag får 
lämna terapirummet utan 
att man över huvud taget har 
berört frågor om eventuella 
beroendebeteenden som 
hind rar tillfrisknandet. 

När vi psykologer duckar 
för beroendeproblematiken 
hänvisar vi i stället drabbade 
personer till socialarbetare, 
alkohol- och drogterapeuter, 
som inte rimligen har utbild-
ning att ställa diagnos om 
den underliggande orsaken 
till missbruket. Följden blir 
att patienterna bollas fram 

”Psykologkåren måste 
ta sitt ansvar och erbju-
da vård som tar hänsyn 
till hela människan”

”Förödande att skilja på  
beroendevård och psykiatri”
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Riksrevisionen har nyligen 
(RIR 2015:19) publicerat sin 
slutrapport Rehabiliterings-
garantin fungerar inte – tänk 
om eller lägg ner.  Själva 
titeln säger egentligen det 
mesta om vad man kommit 
fram till i sin granskning av 
denna dyrbara (6,7 mil-
jarder) satsning på att öka 
återgången i arbete och 
förebygga sjukskrivning. 
Den minskade sjukfrånvaron 
skulle uppnås genom ”evi-
densbaserade medicinska 
rehabiliteringsinsatser”.

Allt detta kan låta bra på 
ytan, men hur genomtänkt är 
åtgärden att minska sjuk-
frånvaron genom ”evidens-
baserade” behandlingsin-
satser? Jag minns en hearing 
på Psykologiska institutio-
nen, Stockholms universitet, 
för några år sedan. Represen-
tanter för olika organisatio-
ner som Landstingsförbun-
det, Kommunförbundet och 
Socialstyrelsen med flera, 
fanns på plats för att bemöta 
kritiken mot rehabgarantin.

En företrädare för Sveriges 
landsting framhöll att efter-
som de satsade på ”evidens-
baserade metoder” som KBT, 
så var ju projektet ”veten-
skapligt grundat”. Flera av 
de närvarande forskarna 
försökte förklara att det inte 
fanns någon evidens för KBT 
vad gäller minskad arbetslös-

het, och att utgångspunkten 
i en så komplex fråga som 
orsaker till sjukfrånvaro 
borde hanteras mer genom-
tänkt. Och förresten, vilka 
experter på KBT och psyko-
terapi hade man anlitat? De 
ansvariga organisationerna 
och myndigheterna blev 
svaret skyldig.

Undertecknad medverkade 
också i en panel vid Psykote-
rapimässan 2012 om rehab-
garantin tillsammans med 
Gunnar Bohman och några 
politiker, varav en av dem 
representerade dåvarande 
alliansregeringen. Härvid 
framfördes en stor del av 
den kritik som nu finns 
återgiven i Riksrevisionens 
rapport. I den diskussionen 
framfördes också kritik mot 
sjukvårdens höga förskriv-
ning av psykofarmaka, 
främst antidepressiva, vilket 
stred mot Socialstyrelsens 
rekommendationer om psy-
koterapi som förstahandsval 
vid depression och ångest-
störningar.  

Det kanske mest anmärk-
ningsvärda i paneldiskus-
sionen var att regeringens 
representant inte kunde ge 
något klart svar, varken på 
kritiken av rehabgarantin 
eller på den ökande för-
skrivningen av antidepressi-
va. Ökningen är störst bland 
barn och ungdomar. I dag 

och tillbaka mellan beroen-
devården och psykiatrin. 

Vi kan inte längre fortsät-
ta att skilja på psykiatri och 
beroendevård då det är up-
penbart att de två intimt hör 
samman. Det får inte vara så 
att man som psykolog kan 
blunda för varnings signaler 
hos sina klienter eller välja 
bort personer med bero-
endeproblematik bara för 

att det verkar 
krångligt och 
svårt. 

MOA MINISCHETTI
Psykolog och klinisk 
chef på Alna

”Rehabgarantin är ett  
monumentalt fiasko”

kan vi konstatera att kriti-
ken mot såväl rehabgarantin 
som ”pillerkramandet” i 
sjukvården är ännu mer be-
rättigat än för tre år sedan. 
Den psykiska ohälsan har på 
flera sätt en negativ utveck-
ling i Sverige vilket också 
beskrivits i olika medier på 
senaste tiden. 

I en aktuell OECD-rap-
port hamnar också Sverige 
med rätta i skamvrån. Som 
exem pel: I Stockholms län 
har ångest- och depressions-
diagnoser i princip fördubb-
lats mellan 2006 och 2011. 

Självmordskurvan, som i 
många länder är på nedåt-
gående, har inte gått ned 
i Sverige. Samtidigt har 
Sverige den högsta förskriv-
ningen av antidepressiva 

per capita i Västeuropa; 
Norge har till exempel 
blott hälften av Sveriges 
förskrivning per capita. Om 
man funderar i systemiska 
termer kan man undra om 
inte rehabgarantin och den 
höga förskrivningen av 
antidepressiva kan vara en 

”Bredda valet av terapi- 
former samt satsa  
enbart på psykologer  
och psykoterapeuter  
med adekvat kompetens”

Leif Havnesköld:
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