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"Assumptions are the mother of all fuck ups!"  

- Jules (Samuel L. Jackson) i Pulp Fiction 
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Abstract  
Author: Åsa Rosenqvist and Tomas Åkerlund  
Title: Comorbidity and improvement. A quantitative study of people with substance 
abuse and co-occurring severe mental disorder in Stockholm, Sweden. 

Supervisor: Stig Elofsson 
 
The purpose of this paper was to examine how clients on the unit for adults at 
Södemalms district administration (Stockholm, Sweden) with severe mental illness and 
substance abuse differs from other clients with substance abuse at the baseline and at 
follow-up one year later. We have used a quantitative method and analyzed material from 
ASI-interviews performed at the adult drug abuse unit at Södermalm during the time period 
between 2002-2010. At the baseline the clients with substance abuse and co-occurring 
severe mental illness have more problems than other clients, primarily in the area of 
mental health. They spend more time alone and are more likely to engage in illegal 
activities.  Interviewers assess their situation as more serious and that they need more 
help in all of ASI's areas of life than other clients. Persons with severe mental illness 
have improved during the follow-up. However, the numbers of homeless people have 
increased and fewer have jobs. Meanwhile, more people have a regular income from the 
social security, their somatic status has improved, fewer hang out with people who have 
an active addiction, they engaged not so much in crime. Furthermore, the proportion of 
heavy use alcohol and narcotics has declined. Mental health improved significantly. The 
proportion meeting the threshold of severe mental disorder is reduced from 47% to 
29%. The risk of suicide attempts in the last month reduced from 5% to 1%.  
 
Keywords : Substance abuse, double diagnosis, severe mental illness, addiction severity 
index 
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Förord 

Tomas tackar alla sina arbetskamrater på enheten för vuxna, särskilt ni i mottagningen 

och sin chef Lisa Kinnari. Vi tackar också våra barn, Jonathan, Catja och Dennis som fått 

stå ut. Tusen tack till Helena Fahleson för proffsig grafik och Stig Elofson vår duktige 

handledare. Alla fel är våra egna.  

Inledning 

1995 genomfördes psykiatrireformen som en av flera kommunaliseringsreformer inom 

vård- och omsorgsområdet. Samhällsintegrering, valfrihet och välfärd var den ideologin 

som skulle styra den kommande vården. Den redan tidigare inledda 

avinstitutionaliseringens syfte var att flytta människor från sjukhus till självständiga 

boenden. Pengar omfördelades till reformen men samtidigt gjordes stora besparingar 

inom den offentliga sektorn, vilket resulterade i att inte alla fick den servicen de 

behövde. Personer med missbruk och samtidiga psykiska problem får större problem 

eftersom tillstånden förvärrar varandra och olika huvudmän med olika ansvarsområden 

inte förmår samverka tillräckligt bra (Markström, 2003, s. 9, 13).  Vi har valt att titta på 

personer med svår psykiskt störning och samtidigt missbruk som kommit i kontakt med 

vuxenenheten på Södermalms stadsdelsförvaltning. 

 

Bakgrund 

Södermalms stadsdel omfattar Södermalm, Långholmen, Reimersholme, Södra 

Hammarbyhamnen, Gamla Stan och Riddarholmen. 2009 var invånarna 119 842 i antal.  

Området präglas av ett rikt kulturliv med många butiker men också av ett starkt 

samhällsengagemang bland invånarna. Det finns även ett stort antal krogar med långa 

öppentider vilket ökar tillgängligheten till alkohol. Södermalm tillhör storstaden och allt 

vad det innebär. Befolkningen är välutbildad och arbetslösheten mycket låg (2,7 %)(USK 

2010). 

 

Målgruppen för enheten för vuxna på Södermalm är personer från 20 år som har 

missbruksproblem. En stor andel av dem har psykiska problem. Vi vet inte mycket om 
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gruppen vilket gör det intressant att undersöka den. Vi har tillgång till Södermalms ASI-

databas, där vi kan se hur det har gått för gruppen efter ca ett år.  

 

Vi har läst Armelius och Armelius (2009), rapport till missbruksutredningen och Schaar 

och Öjehagens (2004) långtidsuppföljning av klienter som deltagit i försöksverksamheter 

i samband med psykiatrireformen. De kommer bland annat fram till att gruppen 

personer med svår psykisk störning behöver stöd under lång tid. Vi kommer att använda 

Armelius och Armelius (2009) samt Schaar och Öjehagens (2000, 2002, 2004) studier som 

underlag att jämföra våra grupper med.  

Förförståelse 

Tomas arbetar på Enheten för vuxna, Södermalms stadsdelsförvaltning sedan 2001. Han 

ansvarar sedan 2004 för ASI-statistiken på sitt arbete. Vilket till viss del påverkar 

uppsatsarbetet. Vår uppfattning är att det inte påverkar resultaten i slutändan. Åsa har 

arbetat inom hälso- och sjukvården under ca 15 års tid. Åsa gjorde sin undersköterske- 

och mentalvårdarpraktik 1990 på Långbro mentalsjukhus där förberedelserna inför att 

patienterna skulle flytta ut i eget boende hade påbörjats.  

 

Vi är intresserade av evidensbaserat socialt arbete som har sin grund inom medicinen. 

Den har till syfte att integrera ett ”vetenskapligt” praktiskt arbetssätt hos läkare för att 

motverka att praktiker arbetade enbart med personlig erfarenhet och information från 

läkemedelsföretagen som grund (Oscarsson, 2009, s. 14). Sedan några år har en massiv 

satsning gjorts för att införa detta synsätt i socialtjänsten arbete. Som en del av det har 

ASI-intervjun gjorts till standard för bedömningar i missbrukarvården. Den används av 

sjukvården, kriminalvården och socialtjänsten. På Södermalm har man kommit långt 

och gör den i stort sett i alla utredningar som rör missbruksproblem. Ett resultat av 

strävan mot det evidensbaserade arbetet är att fokus skiftats från samhälleligt 

perspektiv till ett mer medicinskt individperspektiv.  

 

Arbetsfördelning 

Tomas har varit ansvarig för SPSS och för statistiken eftersom han är insatt i hur ASI är 

uppbyggt och hur ASI-net fungerar. Åsa har varit mer ansvarig för struktur och teori, i övrigt 
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har vi skrivit ihop för att få ett flyt i texten samt ett försök att ha en röd tråd i hela arbetet. 

Båda ansvarar för arbetet och slutresultatet. 

 

Problemformulering  

I arbetet med personer med missbruk gör personer med svår psykisk störning och 

samtidigt missbruk sig ständigt påminda. De har det ofta värst av alla. De har problem 

inom många områden och samhällets insatser är ofta för små och ofta dåligt 

samordnade (Öjehagen, 1998). Insatser till och vård av missbruk passar dåligt de 

samsjukliga och de sägs fara illa och hamna mellan stolarna. Därför tas de speciellt upp i 

de nationella riktlinjerna för missbruksvård(Socialstyrelsen, 2007):  

 

”För lämplig behandling av en klient eller patient med missbruks- eller 

beroendeproblem och samtidig psykisk störning eller sjukdom är det 

viktigt att behandlingen för de båda problemen sker samtidigt och i 

samordnade former efter den första akuta insatsen”  

 

Personer som söker hjälp för psykiska problem har mycket ofta beroende eller missbruk 

och personer som söker hjälp för beroende eller missbruk har mycket ofta psykiska 

problem (Grant, et.al. 2004). Bland klienterna på Södermalm har nära två tredjedelar 

någon psykiatrisk diagnos och hälften av alla som ansöker screenas med ASI-intervjun 

in i gruppen med svår psykisk störning. Det är viktigt att veta mer om dessa för att 

kunna ge rätt behandling och utvärdera om de ger förbättringar i klienternas liv.  

 

 

Syfte och frågeställningar 

Syfte 

Syftet med denna uppsats är att undersöka hur klienter på enheten för vuxna med svår 

psykisk störning och missbruk skiljer sig från övriga klienter med missbruk vid 

baslinjen och vid uppföljning efter cirka ett år.  
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Frågeställningar 

·  Hur skiljer sig gruppen klienter med svår psykisk störning med samtidigt missbruk 

från övriga missbruksklienter på Södermalm? 

·  Hur har situationen för dessa grupper förändrats efter cirka ett år? 

Centrala begrepp 

Diagnoser  
 
DSM-IV; Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders är en handbok för 

psykiatrin, som innehåller standarddiagnoser för psykiatriska sjukdomstillstånd. Den 

ges ut av American Psychiatric Association (APA) (MINI-D IV, 2002).  

 

ICD-10; International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems - 

Tenth Revision är en standardkatalog för klassificering av sjukdomar, utgiven av 

Världshälsoorganisationen(WHO).  

 

DSM-IV och ICD-10 innehåller listor med kriterier för sjukdomar och enkelt utryckt kan 

sägas att ett visst antal av dessa kriterier skall vara uppfyllda för att en sjukdomsdiagnos 

skall kunna sägas föreligga. Det innebär i denna uppsats att klienterna har 

missbruk/beroende och psykiatriska diagnoser enligt dessa. I socialtjänsten används 

inte detta system.  

 
 
 

Missbruk och beroende 

Missbruk och beroende kan definieras på många sätt. Vi använder oss av de nationella 

riktlinjerna  (Socialstyrelsen, 2007):  

”Missbruk respektive beroende av alkohol eller droger betecknar tillstånd 

enligt de kriterier som anges i DSM-IV eller ICD-10”.  

 

Med missbruk menas att en person konsumerar alkohol, narkotika, läkemedel eller 

flyktiga lösningsmedel eller gas på ett sådant sätt att det ställer till problem för dem med 

hälsa eller sociala liv. Beroende är ett allvarligare tillstånd och innebär bl.a. att personen 
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inte kan sluta konsumera alkohol eller sin drog även om han/hon vill. I stället för att 

säga missbrukare, knarkare, högkonsumenter, alkoholister eller liknande, använder vi 

termer som ”personer med missbruk” eller ”personer med 

missbruksproblem/beroende”.  

 

När det gäller tungt missbruk använder vi oss av Armelius och Armelius (2009, s. 17) 

definition. Denna innebär att en person konsumerar alkohol till berusning mer än 14 

dagar och/eller har mer än 24 dagars konsumtion av narkotika de senaste 30 dagarna.  

Psykisk sjukdom/störning 

Psykisk sjukdom eller störning är känslomässiga problem och/eller problem med 

verklighetsuppfattningen av en sådan omfattning storlek att de medför stort lidande 

och/eller stort hinder att klara av sitt liv. Psykisk störning eller sjukdom diagnostiseras 

enligt DSM-IV kriterier. Uppfyller en person angivna kriterier/symtom så får personen 

en diagnos. Diagnoserna kan graderas som mild, moderat eller svår.  

Svår psykisk störning 

Svår psykisk störning eller sjukdom betyder att personen har en psykiatrisk diagnos 

som inte kan anses som mild eller moderat utan har många symtom utöver vad som 

krävs för att diagnosen skall kunna ställas, eller att flera symtom är särskilt svåra, eller 

att symtomen ger stor social eller yrkesmässig funktionsnedsättning. Personer som 

detta det behöver behandling för sina problem och ofta lång rehabiliteringstid (Schaar & 

Öjehagen, 2004; Armelius & Armelius, 2009).  

 

Vi kommer att använda begreppet svår psykisk störning som Armelius och Armelius 

(2009, ss. 24-25 ) sin rapport. Vilket innebär att klienter som överskridigt ett visst 

gränsvärde i intervjuarskattningen i ASI anses ha en svår psykisk störning (se kapitlet 

om metod).  

Missbruk och samtidig psykisk störning 

Personer med missbruk och samtidig psykisk störning är personer som både har 

missbruk och psykiatriska diagnoser. Vi använder Armelius och Armelius (2009, s. 24) 

definition i ASI för svår psykisk störning. Vi kommer att använda begreppen personer 

med missbruk och samtidig psykisk sjukdom/störning och personer med samsjuklighet.   
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Addiction Severity Index 

Addiction Severity Index (ASI) är en semistrukturerad intervjumetod av alkohol- 

narkotika- hälso- och sociala problem vid både bedömning för behandling och 

uppföljning av klinter i missbruksvården. ASI utvecklades i slutet av 1970-talet i syfte att 

inte bara bedöma missbruk utan även att kartlägga flera livsområden. Intervjun kom till 

Sverige i början av 1990-talet och en svensk anpassning blev översatt 1998. Den nu 

gällande versionen publicerades 2007 (07-versionen). Intervjun finns i två versioner, en 

grundintervju (som vi använder för baslinjeresultat) och en kortare 

uppföljningsintervju. (McLellan, Cacciola, Alterman, Rikoon, & Carise, 2006; Nyström, 

Zingmark, & Jäderland, 2009). Socialstyrelsens riktlinjer för missbrukarvården 

rekommenderar att ASI används för bedömning och uppföljning. Det gör att olika 

utförare, exempelvis socialtjänst och sjukvård får ett gemensamt instrument och 

liknande bedömningsgrunder och skall därför underlätta samarbete dem emellan 

(Socialstyrelsen, 2007). ASI intervjun används av omkring 50 procent av missbruksenheterna 

i kommuner och landsting. Intervjun har även använts inom flera svenska forskningsprojekt 

(Armelius & Armelius 2009, Schaar & Öjehagen, 2001; Fridell, et al., 2009).  

 

I ASI-intervjuer diagnostiseras inte missbruk eller beroende utan istället har klient och 

intervjuare redan tidigare kommit överens om att om problemen med alkohol- och/eller 

narkotika är så stora att en bedömning behöver göras med det här instrumentet. Det kan 

ha förgåtts av exempelvis screening med AUDIT/DUDIT 1eller ett bedömnings- eller MI-

samtal2. Det som kartläggs är problemens omfattning och klientens behov av hjälp. 

Intervjun har frågor om bakgrund (ex. boende, kön, etnicitet etc.) och om problem inom 

sju olika områden: 

 

·  Fysisk hälsa  

·  Arbete/försörjning  

·  Alkohol 

·  Narkotika  

·  Kriminalitet 

                                                        
1 AUDIT och DUDIT är screeninginstrument för alkohol respektive narkotikaproblem (se 
http://www.slso.sll.se/SLPOtemplates/SLPOPage1____14505.aspx) hämtat den 13/12 2010 
2 MI=Motivational Interwiev, en motivationshöjande samtalsmetod. (se http://www.somra.se ) hämtad den 21/12 2010 
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·  Familj/umgänge 

·  Psykisk hälsa 

 

Frågorna inom varje problemområde gäller både faktiska förhållanden och personliga 

upplevelser. Frågorna i grundintervjun gäller förhållanden tidigare i livet och senaste trettio 

dagarna. Några frågor gäller de senaste sex månaderna respektive de tre senaste åren. ASI 

Uppföljning följer samma struktur, men gäller enbart förhållanden de senaste sex månaderna.  

 

Som ett exempel får klienterna bland annat svara på frågor om faktiska förhållanden inom 

varje område (här exemplifieras området fysisk hälsa) som: ”Hur många gånger har du varit 

inlagd på sjukhus för kroppsliga skador eller sjukdomar?” Och: ”Är du ordinerad att 

regelbundet ta läkemedel för några kroppsliga skador eller sjukdomar?” När frågorna om 

faktiska förhållanden är avklarade får klienten skatta problemen på tre sätt: ”Hur många av de 

senaste 30 dagarna har du haft problem med din fysiska hälsa?” På en skala från 0 till 4 får 

klienterna gradera svaren på frågorna; ” Hur oroad eller besvärad har du varit för din fysiska 

hälsa de senaste 30 dagarna?”  Och; ” Hur viktigt är det för dig att få hjälp med din fysiska 

hälsa (utöver pågående hjälp)?”   

 

När intervjuaren sammanställer intervjun skattar han/hon klientens problemstorlek och 

hjälpbehov i en skala från 0 till 9, stegen definieras i fem intervall;  

0-1=inget problem/hjälpbehov 

2-3= litet problem/hjälpbehov  

4-5=måttligt problem/hjälpbehov  

6-7=påtagligt problem/hjälpbehov  

8-9=mycket stora problem/hjälpbehov . 

 

I denna uppsats använder vi oss av intervjuarnas skattningar för att redovisa 

problemstorlek/hjälpbehov vid baslinjen och för att visa förändring vid uppföljning.  

 

Det finns också en matematiskt sammansatt skala i ASI som bygger på klienternas svar som 

heter composite score (CS). Vi kommer inte att använda den utan presenterar den för att vi 

senare kommer att referera till den angående reliabilitet och validitet.  
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Tidigare forskning 

Armelius och Armelius har gjort en stor studie av en central databas för ASI-intervjuer, ASI-

net. Den omfattar 14000 grundintervjuer samt 3000 uppföljningsstudier, intervjuerna är 

gjorda av handläggare med ASI- intervju som lagrats i ASI-net. Resultatet visade att en 

majoritet av klienterna var ensamstående man, medelålder 40 år boende i egen lägenhet i 

storstadsområde. Intervjuarnas skattning av klientens problem och hjälpbehov visar att störst 

problem fanns med alkohol, därefter psykisk hälsa, narkotika, arbete/försörjning, 

familj/ungänge, fysisk hälsa och kriminalitet. 57 % hade alkohol som dominerande 

problemdrog, 37 % narkotika medan 6 % hade både alkohol och narkotika som problemdrog. 

När det kommer till tungt missbruk hade 13 % ett tungt alkoholmissbruk, medan16 % hade ett 

tungt narkotikamissbruk (Armelius & Armelius 2009, ss. 3, 21). Det finns också en studie för 

referensdata till ASI för ett stratifierat urval av befolkningen i Sverige som bland annat visar 

att ”medelsvensson” skattas mycket lågt av intervjuarna inom varje livsområde (Vigen & 

Bergvall, 2008).  

 
Det finns ett antal studier kring personer som har missbruk och samtidig psykisk 

störning.  De visar att personer med svår psykisk störning och samtidigt missbruk får 

båda sina problem förvärrade. De har högre risk att återfalla, även efter behandling och 

att deras psykiska problem har avtagit men finns kvar(Drake, Wallach, & McGovern, 

2005). Personer har 15 gånger högre risk att hamna i våldsamheter, risken för HIV är 

mer än fördubblad jämfört med personer som enbart har missbruk eller 

beroende(Gournay, Sandford, Johnson, & Thornicroft, 1997). I litteraturen finner man fyra 

typer av förklaringar till samjuklighet:  

·  Psykisk störning kommer före missbruket och kan ha ansets utlösa det.  

·  Missbruket debuterar först medan psykisk ohälsa blir en konsekvens av 

missbruket. 

·  Det kan finnas en gemensam sårbarhetsfaktor som löser ut både missbruk och 

psykisk störning.  

·  En integrerad förklaring där missbruk och psykisk sjukdom växelverkar och 

förvärrar varandra (Öjehagen, s. 30 i Gerdner & Sundin (red), 1998). 
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Förekomst av missbruk och samtidiga psykiska sjukdomar 

I en stor befolkningsstudie i USA finner man att det bland befolkningen som helhet är en 

andel på ca 18 % som någon gång under sin livstid diagnostiseras för någon form av 

substansmissbruk. Inom gruppen med psykiska sjukdomar varierar risken för det 

mellan 24 till 56 %. Minst risk hade personer med fobier och störst risk hade personer 

som diagnostiserats med borderline personlighetsstörning. Om man ser till risken för att 

ha en personlighetsstörning kombinerat ett missbruk visar det sig att 40 % av personer 

med alkoholberoende och 70 % av personer med narkotikaberoende har en 

personlighetsstörning (Grant, et al., 2004). 

Utveckling av samsjuklighet och konsekvenser 

Samsjukligheten riskar att försämra de psykiatriska och beroende/missbrukstillståndet. 

Psykisk sjukdom upptäcks ofta inte vid i missbrukarvården och/eller missbruk 

identifieras sällan i psykiatrin. Flera olika huvudmän har ansvar för olika delar av 

personernas problem, vilket leder till samverkansproblem. Klienterna söker inte vård 

förrän det är akut, både för somatiska och psykiatriska problem. De avbryter oftare vård 

innan de färdigbehandlade. Allt detta leder till större fysiska och psykiatriska problem 

som oftare leder till för tidig död (Öjehagen, 2009).   

Behandling 

Nuvarande forskningsläge visar att det inte finns några specifika behandlingsformer 

som har effekt både för den psykiska sjukdomen och missbruket. Dock har det visat sig 

att behandlingar som har effekt för de enskilda tillstånden har effekt bland samsjukliga 

(Quyen, Mausbach, & Mausbach, 2007).  Cleary undersökte i sin metaanalys personer 

med svår psykisk störning och fann att motiverande samtal (MI) har en effekt, 

åtminstone kortsiktigt för att minska missbruket i gruppen. Kombineras det med 

kognitiv beteendeterapi blir behandlingseffekten utsträckt över en längre period 

(Cleary, Hunt, Matheson, & Walter, 2009).  

 
Schaar & Öjehagen (2000, 2002, 2004) följde en grupp i fem år bestående av klienter 

(358 personer) som deltog i ett projekt i samband med psykiatrireformen. De fann att 

gruppen hade stora problem på många områden utöver svår psykisk och fysisk ohälsa. 

Insatserna från samhället förbättrade deras tillvaro men många problem kvarstod och 

effekten av behandlingen avtog över tid. Hälften av klienterna i deras studie hade inget 
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aktuellt missbruk vid 5-årsuppföljningen. Dödligheten var dock förhöjd 8 gånger jämfört 

med övriga befolkningen. Behovet av insatser minskade men upphörde inte. Schaar och 

Öjehagen (2000, 2002, 2004) redovisar och jämför förändringar av psykologiska 

symtom, självmordsförsök samt livskvalitet initialt, efter ett och ett halvt år samt efter 

fem år. De psykologiska symtomen hade minskat och livskvaliteten hade ökat. Statistisk 

kunde detta endast säkerställas vid första mätperioden men ej vid 

femmårsuppföljningen. Den förändring som var mest påtaglig gällde personernas 

försörjning. Andelen personer som fått en inkomst genom förtidspensionering eller 

sjukbidrag hade ökat signifikant och ingen av individerna var bostadslös. Mätning med 

ASI composite scores (CS) visade en förändring av problemtyngden inom olika 

livsområden; alkohol, narkotika och psykisk hälsa hade minskat från start fram till 

uppföljningen efter ett och ett halvt år men inte till femårsuppföljningen. Problem med 

kriminalitet och psykisk hälsa hade inte minskat vid den första uppföljningen men till 

den andra. Vid femårsuppföljningen hade drygt hälften av de intervjuade inga problem 

med narkotika eller alkohol, de hade bättre livskvalitet och färre psykologiska symtom. 

När det gäller risken för självmordsförsök hade den minskat (Shaar & Öjehagen, 2004, 

ss. 30-31). Armelius och Armelius (2009) finner i sin rapport att personer med svår 

psykisk störning förbätras och att de förbättras mer än övriga i deras studie. En större 

andel uppvisar en klinisk förbättring men upp till en 6:e del av dem har fått en 

försämring inom olika livsområden.  

Teori 

Vi har försökt att hitta en teori till vår uppsats som utgångspunkt för att analysera våra 

resultat. Detta har visat sig vara svårt. Vi har ett perspektiv på gruppnivå för klienter på 

Södermalm. Vi utgår från ASI-intervjun som är en evidensbaserad metod som kan 

användas vid missbruk och psykiska problem.  Idén med den evidensbaserade metoden 

kommer från det medicinska fältet som försökte integrera forskning, professionell 

erfarenhet och klienters önskan i det dagliga arbetet (Oscarsson, 2009). Det synsättet 

utgår från en normativ teori om vad som är gott och att man bör hjälpa de som inte har 

ett gott liv så att de får ett gott liv. En teori om hur verkligheten bör vara, inte om hur 

den verkligen ser ut. Teorin skall hjälpa till att sätta upp hypoteser som kan prövas 

experimentellt eller kliniskt. Hypoteserna skall kunna operationaliseras så att det goda 
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kan mätas. För detta använder vi oss av data ur en ASI-databas (Bjereld, Demker, & 

Hinnfors, 2002).  

 

I vår studie innebär det bland annat att vi säger att det är gott att klienters problem 

skattas lägre vid uppföljningen än vid baslinjen av intervjuarna. Vi och metoden i sig 

intar därmed en naivt neutral position. Naivt i den bemärkelsen att den inte kan vara 

neutral. Våra synsätt och metoder kan inte ta hänsyn till allt som kan vara viktigt i 

sammanhanget. Vi har till exempel valt att bortse från faktorer som kön, klass, ålder och 

etnicitet för att vår metod behöver förenkla verkligheten. Och dessa val är inte neutrala 

utan grundade på våra värderingar om vad som är viktigt att mäta för att mäta det goda.  

Metod 

Måtten  

Vi har valt variabler som vi anser är relevanta för att visa klienternas 

levnadsförhållanden. Vissa variabler visar på vilken levnadsnivå personerna har och 

vissa kan användas till att bedöma hur de förändrats till uppföljningsintervjun. För att 

svara på våra frågeställningar har vi valt ett begränsat antal variabler inom varje 

livsområde och några bakgrundsuppgifter.  ASI intervjun innehåller många variabler 

inom varje livsområde. Vi har därför blivit tvungna att välja ett fåtal eller enstaka. Vi är 

medvetna om att det medför att vi inte täcker in all data av klienternas liv men anser att 

vi kan illustrera väsentliga delar med det vi valt. Dessutom har vi valt 

intervjuarskattningarna som ett sammanfattande mått i varje livsområde.  

 

Vi redovisar andel män och kvinnor, medelålder, andel utlandsfödda. Vi kommer inte att 

redovisa resultaten uppdelat efter kön, ålder, klass eller etnicitet. Detta är naturligtvis 

en begränsning. Vi har gjort valet att se på hela gruppen personer med svår psykisk 

störning för att det är en lämplig avgränsning för denna uppsats.  

 

Klienternas fysiska tillstånd visas i andel som uppger att de har någon långvarig fysisk 

sjukdom eller skada. Arbets- försörjningssituationen samt utbildningsnivån visas i andel 

huvudsaklig försörjning senaste 3 åren vid baslinjen respektive senaste 6 månaderna 

vid uppföljning. Utbildningsnivån redovisas i andelar. Missbruket visar vi i andel med 
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tungt missbruk, injektionsmissbruk och dominerande drog. Kriminalitet har vi valt att 

redovisa hur stor andel av klienterna som uppger att de ägnat sig åt olaglig verksamhet i 

syfte att skaffa sig pengar de senaste 30 dagarna. I klienternas sociala liv har vi tagit med 

frågor om umgänge.  

 

Psykisk hälsa är de område där vi valt att ta med flest variabler. Detta för att det är en 

grupp med svår psykisk störning vi vill undersöka. Vi redovisar om klienterna är 

ordinerade läkemedel för att vi tänkte att det skulle visa på att klienterna var 

undermedicinerade och att de vid uppföljningen skulle ha fått medicin i större 

utsträckning men det visade sig vara tvärtom. Vi visar också hur stor andel som upplevt 

depression, ångest, koncentrationssvårigheter, hallucinationer, svårigheter att 

kontrollera våldsamt beteende, självmordstankar och självmordsförsök de senaste 30 

dagarna och vid grundintervjun också självmordsförsök tidigare i livet då detta är en 

viktig riskfaktor  (Schaar & Öjehagen, 2004) för nya självmordsförsök. 

 

Vi använder ASI-intervjuarskattning i medelvärden för att bedöma problemtyngden 

inom varje livsområde och för att jämföra mellan baslinjen och uppföljningen.  

 

Vi använder också Armelius och Armelius (2009)  index för klinisk förändring (RCI) för 

att mäta andel av klienter som förbättrats, försämrats eller är oförändrade vid 

uppföljningsintervjun.  

Statistisk metod  

Kvantitativa metoder och analyser är väl dokumenterade, analysen vilar på en 

matematisk grund. Det gör det enkelt att jämföra metodvalet och analysresultatet med 

andras (Edling & Hedström, 2003, ss. 9-10). Vi har tillgång till en databas med ett 

kvantitativt material, vilket gör det  lämpligt att använda en kvantitativ metod.  

 

Kvantitativ metod innebär att man studerar hur många eller andelar av en population 

som har en viss egenskap t.ex. åsikt, ålder, kön eller som vi psykiska problem(Elofsson, 

2005). En fördel med metoden är att man får en mängd data från en stor 

undersökningsgrupp att utgå från och kan därför med större sannolikhet säga något om 

egenskaperna och hitta mönster, samband och skillnader mellan olika variabler. 
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Skillnaderna kan med statistiska metoder prövas för att se huruvida de är signifikanta 

(Edling & Hedström, 2003).  

 

Kvantitativa metoder gör att man kan generalisera sina resultat till större grupper. Vårt 

material är ett totalurval av klienter som kommer till enheten för vuxna. Oaktat 

bortfallet blir våra resultat beskrivningar av den gruppen och är inte generaliserbart för 

andra grupper på andra enheter. Kvantitativa undersökningar förklarar inte orsaken till 

att saker förhåller sig på ett visst sätt. Samband i statistisk mening är inte 

orsakssamband.  

 

I Stockholms stad finns ett nätverk av statistikansvariga som har gjort en del jämförelser 

och funnit att stadsdelarnas klientgrupper skiljer sig ganska mycket åt. Vi tror att våra 

resultat kommer att följa det mönstret och göra en liten del tydligare. 

 

För att kontrollera vilka resultat som har signifikanta skillnader t.ex. mellan grupper 

eller mellan baslinjen och uppföljningen har vi använt datorprogrammet SPSS. Vi har 

testat med chi2 eller t-tester. För att sortera och ordna våra data innan vi importerade 

det till SPSS använde vi Excel. Databasen tillhandahålls av företaget Råbe Kobberstad 

som också har gjort en programvara till stadens journalsystem för att kunna ta ut data. 

Det heter ASI-net Statistik.  

 

Armelius och Armelius (2009) har utarbetat en screeningmetod i ASI för att finna 

klienter som har svåra psykiska problem. De använder sig av Cacciolas, Pecoraro och 

Altermans (2008) metod med en Cut off (gränsvärde) i intervjuarskattningen för 

livsområdet psykisk hälsa. Genom att sätta ett gränsvärde på 5 eller mer får man en 

sensitivitet på 87 % och en specificitet på 59 % för svår psykisk störning.  Det innebär 

att vi finner 89 % av de som har en svår psykisk störning och att 59 % av personerna i 

den screenade gruppen har en svår psykisk störning. Armelius och Armelius (2009) har 

vidare utarbetat en metod för att mäta klinisk förändring i ASI. Detta för att minimera 

statistiska artefakter såsom tak- och golveffekter. Det innebär bland annat att klienter 

som vid baslinjen hade stora problem inte kan förvärras så mycket och att klienter som 

vid baslinjen hade små problem inte kan försämras så mycket. Klienter som hade stora 
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problem kommer att förbättras mer än klienter som hade små problem. Detta påverkar 

tolkningen av resultaten och de blir osäkra.  

 

Armelius och Armelius (2009, s. 52) alternativ är att göra ett index. Det innebär att man 

beräknar andelen som förändrats minst två steg i intervjuarskattningen från baslinjen 

till uppföljningen. Detta betyder inte att alla tolkningsproblem försvinner men ger 

ytterligare en metod att mäta. Dessutom minskar det risken för övertolkning då små 

förändringar i medelvärden som kanske inte betyder så mycket i verkligheten kan bli 

signifikanta. Om en viss skillnad i medelvärden är signifikant eller ej varierar med 

storleken på grupper på så sätt att det är lättare att få signifikanta skillnader om en 

grupp är stor. Ett exempel på det kan vara att en stor studie visar på signifikanta 

förbättringar för en grupp fast skillnaden i uppföljningsmåttet är mycket litet och 

kanske inte innebär särskilt mycket för personerna som ingick i studien. 

  

Vi använder ASI-intervjuarskattning i medelvärden för att bedöma problemtyngden 

inom varje livsområde och för att jämföra mellan baslinjen och uppföljningen. Det 

innebär att vi bryter mot den statistiska regeln att man inte bör använda ordinaldata i 

form av medelvärden för jämförelser. Vi har ändå valt att göra det för att Armelius och 

Armelius (2009, s. 72)gör så. Intervjuarskattningarna symetriskt fördelade. Det gör att 

de bättre än klientskattningarna för jämförelser. De anför också att dessa skattningar 

har god reliabilitet och begreppsvaliditet. De korrelerar högt med andra mått till 

exempel klientskattningarna och CS. Vi har också kontrollerat att korrelationen mellan 

Södermalms intervjuarskattningar och CS inom psykisk hälsa är hög.  

 

Intervjuarna kodar in ASI-intervjuerna i en modul för ASI bearbetning som finns i 

stadens journalsystem. Detta används för att göra automatiska textsammanställningar 

och återkopplingsdokument där intervjuarna också motiverar sina skattningar. Dessa 

används vid återkoppling till klienten och till fortsatt planering. Data samlas i en databas 

som är tillgänglig för statistiksammanställning genom ASI-net. I Stockholm finns en hel 

del svagheter i ASI-net bland annat med en del bortfall av data vid uttag. Det är också 

problem med att veta hur många uppföljningar som finns. Många klienter är uppföljda 

flera gånger. Vi väljer i denna uppsats att använda den första uppföljningen. Vi har fått 

hjälp av Råbe Kobberstad med bedömningen att vi har fått ut de flesta uppföljda. Här 
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råder dock en del osäkerhet och våra bedömningar av uppföljningsdata måste ses i 

skenet av den vetskapen. Vi vet t.ex. inte om det finns ett systematiskt bortfall av 

intervjuer. Att anmärka är ändå att vi har en större andel uppföljningsintervjuer än till 

exempel i Armelius och Armelius rapport.  

 

Validitet och reliabilitet 

ASI:s psykometriska egenskaper3 är väldokumenterade och studier har visat god 

interbedömarreliabilitet och test-retest reliabilitet över olika tidsintervall för 

missbruksgrupper speciellt med välutbildade intervjuare (McLellan, et.al, 2006; 

Nyström, Nyström, Andrén, Zingmark, & Bergman, 2010; Zanis, McLellal, & Corse, 1997).  

 

Den svenska versionen har visat god test-retest-reliabilitet (Nyström, et.al, 2010). 

Reliabiliteten varierar och är sämst är den för specialpopulationer, ex. svårt psykiskt 

sjuka (Armelius, et.al, 2010, s. 30). Detta är ju vår grupp så resultaten måste 

bedömas(Mäkelä, 2004) med tanke på det.  

 

Mäkelä, (2004), Calsyn, et al. (2004) och Carey, Correira och Cocco (1997) finner dock 

en del tveksamheter kring reliabilitet och validitet. Mäkelä säger att personer med 

alkohol och drogproblematik har så vitt skiljda livssituationer att det är meningslöst att 

ställa samma frågor till allihop. Personer som deltar i ASI intervjuer tvingas att svara på 

många irrelevanta frågor. Främst blir det stora skillnader mellan exempelvis människor 

som har alkoholproblem och människor med svåra narkotikaproblem. Grupperna skiljer 

sig helt enkelt allt för mycket för att dessa skall kunna bedömas med samma instrument. 

Han tycker ASI bör ersättas av separata mätinstrument som är speciellt framtagna för 

olika missbruksprofiler. 

 

Urval 

Vår undersökningsgrupp avgränsas till klienter som har en alkohol- eller 

narkotikaproblematik och som intervjuats med ASI-intervju vid Södermalms 

stadsdelsförvaltning, enheten för vuxna. Det finns omkring 700 grundintervjuer och av 

                                                        
3  e.g läran om hur psykiska processer och tillstånd kan mätas och analyseras NE.se. (n.d.). ne.se. 
(Nationalencyklopedin, Producer) Retrieved 12 07, 2010 from ne.se: www.ne.se 
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dessa är ca 172 personer uppföljda med minst en ASI-uppföljning. Det finns en del 

svagheter i ASI-net i Stockholm som gör att det är svårt att kontrollera hur många 

uppföljda personer som finns. Angående hur många uppföljda som finns i systemet har 

vi talat med representanter för Råbe Kobberstad och de bedömer att det är rätt antal 

som vi fått ut men de kan inte säga det med fullständig säkerhet när detta skrivs. 

 

80 % av Södermalms invånare är förvärvsarbetande, med en genomsnittlig inkomst på 

ca 314 100 kronor om året, medelinkomsten för samma grupp jämfört på hela riket är 

257 000 kronor om året. Arbetslösheten på Södermalm 2009 var 2,7 % vilket är lågt. 

2008 tog 1,8 % av befolkningen emot ekonomiskt bistånd. Personer med utländsk 

bakgrund [antingen själva utrikes födda eller med två utrikes födda föräldrar] utgör 17 

% av befolkningen. Motsvarande siffra för hela Stockholm stad är 28,7 % (USK, 2010). 

 

Bortfallsanalys 

I databasen finns 737 inmatade grundintervjuer (baslinjen). Bland dem finns 48 som är 

felinmatade i stort sett helt tomma, det finns också fem intervjuer som är fyllda med X 

och N inmatningar. Detta beror på att systemet i början var svårt att förstå och 

socialsekreterarna gjorde fel. Dessa intervjuer tar vi inte med. Kvar blir 684 

grundintervjuer. På Södermalm följs en relativt stor andel av klienterna upp med ASI-

uppföljningsintervju, i vårt material 25 %. I uppföljningsintervjun råder dock en hel del 

osäkerhet om hur många av de uppföljda vi får med (se urval). I den här uppsatsen har 

vi 172 där vi har grund och uppföljning matchade så att jämförelser kan göras.  

 

ASI-intervjuer ska genomföras med alla klienter med missbruksproblem som  

kommer till vuxenenheten på Södermalm. Under 2010 till och med den 30 november 

har ASI intervjuer genomförts med cirka 96 % av klienterna vilket ger ett bortfall på 4 

%. Under tidigare år sedan 2004 varierar bortfallet kraftigt men är totalt 11 %. 

Bortfallet kan ha flera förklaringar. Klienterna kan ha sagt nej till att genomgå en 

intervju eller handläggaren kan ha bedömt att det är olämpligt att genomföra intervjun. 

Tidigare när metoden var ny kunde handläggarna själva bestämma om en intervju skulle 

göras. Sedan några år är det obligatoriskt och handläggarna måste motivera att det inte 

finns en intervju i utredningen. Sedan 2008 får också klienterna skriva på att de tagit 
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emot information om hur en utredning enligt Socialtjänstlagen genomförs och att ASI är 

en del av utredningen. De ger i samma dokument också sitt samtycke att delta i 

uppföljningsintervju.  

 

I intervjuerna finns också internbortfall.  Det kan bero på att frågor lämnats tomma, att 

klienten inte velat svara på just den frågan och att intervjuaren varit osäker på hur 

frågan skall kodas och gjort fel. Detta interna borfall varierar från fråga till fråga från 

några procent till den högsta 17 % i frågan om olaglig verksamhet i syfte att skaffa 

pengar de senaste 30 dagarna. Vi ser det inte som så märkligt att det är högt internt 

bortfall på den frågan för att klienterna har intresse i att inte svara på den frågan då de 

kan anse att det påverkar deras chans till försörjningsstöd.  

Etiska ställningstaganden 

Vi använder enheten för vuxna på Södermalms stadsdelsförvaltnings ASI-databas. Den 

är helt avidentifierad och klienterna har skrivit på samtycke att delta i utredning enligt 

SoL där ASI definieras som en del av den. De samtycker också till att delta i 

uppföljningsintervju. Ett problem är att klienter kanske deltagit i ASI -intervju för att de 

annars tror att de inte kommer att få den hjälp de vill ha. Därför kan det ifrågasättas om 

deltagandet verkligen har varit frivilligt.  

 

Databasen är en del av stadens journalsystem som är ett existerande 

myndighetsregister och då behövs inte samtycke. Vi har också tillstånd från 

avdelningschefen att använda ASI-data. Detta gör att vi följer Vetenskapsrådets 

forskningsetiska principer (Vetenskapsrådet, 2002).  

 

Tomas är en av socialsekreterarna som intervjuat en stor andel av klienterna (120 

grundintervjuer som vi kallar baslinje) och har ansvar för ASI-statistiken på enheten. Vi 

tror inte det är problematisk då det inte, utan mycket stort besvär, är möjligt att 

identifiera enskilda intervjupersoner i materialet.  

Resultat och analys 

I detta kapitel redovisar vi våra resultat i tabeller och diagram samt vår analys av dessa. 

Klienterna namnges som personer med svår psykisk störning och övriga (med övriga 



 

22 

menar vi klienter som inte har en svår psykisk störning). Vi har också en jämförelse av 

klienter som blivit uppföljda med ASI-uppföljningsintervju och inte blivit uppföljda.  

 

Baslinjen 

I tabell 1 nedan redovisas i valda bakgrundsvariabler för samtliga 658 klienter som 

intervjuats sedan 2002. Bland dessa finns 343 (52 %) personer som bedöms ha en svår 

psykisk störning och bland dem är det 14 % som uppger att de aldrig fått någon vård för 

sina problem.  I tabellen redovisas dels siffror för samtliga klienter dels en jämförelse 

mellan personer med svår psykisk störning och övriga (det vill säga utan svår psykisk 

störning).  
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Det är små skillnader mellan grupperna. Signifikanta skillnader finns endast inom 

boende, umgänge och kriminell verksamhet.  

 

Personer med svår psykisk störning på Södermalms är en belastad grupp på många 

områden. Jämfört med övriga skiljer den sig främst inom området psykisk hälsa som är 

betydligt sämre. De tillbringar mer tid ensam och är ägnar sig oftare åt olaglig 

verksamhet i syfte att skaffa sig pengar. Intervjuarna bedömer deras situation som 

allvarligare och att de behöver mer hjälp inom alla ASI:s livsområden. 

 

Män är starkt överrepresenterade i båda grupperna. Medelåldern är drygt 40 år, mer än 

hälften har egen lägenhet och ungefär en sjättedel är född utomlands. Cirka en tredjedel 

är för det mesta ensam på sin fritid, nästan en femtedel har till största delen varit 

arbetslös de senaste tre åren och 7 % har inte klarat av grundskolan 

 

De skillnader som framträder är att personer med svår psykisk störning oftare är 

ensamma eller umgås med personer som har ett aktuellt missbruk och att de också 

oftare ägnar sig åt brottslighet i syfte att skaffa sig pengar de senaste 30 dagarna. Inom 

boende finns en signifikant skillnad som inte syns i tabellen det är att 11 % i gruppen 

övriga klienter har boende i någon form av stödboende jämfört med 4 % bland personer 

med svår psykisk störning.  

 

På Södermalm är 37 % i arbete vilket är något färre än i Armelius och Armelius (2009), 

som redovisar 45 % i arbete. Utbildningsnivån är på Södermalm högre än, andelen 

personer som ägnar sig åt olaglig verksamhet med syfte att skaffa pengar de senaste 30 

dagarna. Andelen bostadslösa är större än i riket som är 8 % (Armelius & Armelius, 

2009). Bland klienterna på Södermalm är 18 % arbetslösa vilket kan jämföras med 

arbetslösheten bland Söderborna i övrigt som är 2.7 %. (USK, 2010) .  

 

En sammanställning av hälsa och drogvanor vid baslinjen visas i tabell 2.  



 

24 

 
 

Inte oväntat är det stor skillnad mellan grupperna vad gäller uppgifter om den psykiska 

hälsan. Alla symtom som tas upp i ASI-intervjun skiljer grupperna åt. Den största 

skillnaden finns vad gäller depression och ångest de senaste 30 dagarna. Nästan hälften 

av gruppen med svår psykisk störning har någon gång gjort självmordsförsök jämfört 

med övriga klienter där en femtedel uppger att de gjort det. Vid bedömning av 

dominerande drog har en större andel personer med svår psykisk störning ett 

blandmissbruk. 

 

Båda grupperna är tungt somatiskt belastade, nästan en tredjedel uppger att de har 

någon långvarig fysisk skada eller sjukdom. Grupperna skiljer inte heller vad gäller 

misshandel, andel med tungt missbruk eller injektionsmissbruk. dock uppger ändå 1 % 
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att de blivit sexuellt misshandlade och 4 % att de blivit fysiskt misshandlade de senaste 

30 dagarna.  

 

Södermalmsklienterna är mer fysiskt sjuka än klienterna i Armelius och Armelius 

(2009) rapport där ungefär hälften uppger långvarig fysisk skada eller sjukdom.  

 

I figur 1 nedan jämförs intervjuarskattningarna vid baslinjen för personer med svår 

psykisk störning och övriga.  

 
 

Personer med svår psykisk störning bedöms av intervjuarna att ha större problem och 

större behov av hjälp inom alla sju livsområden. Särskilt inom psykisk hälsa bedöms 

problemen som mycket större men även inom narkotika och familj och umgänge 

bedöms problemen som betydligt större av intervjuarna. Alla skillnader är signifikanta.  

 

Jämför man klienternas svar med intervjuarnas bedömning skiljer sig resultaten. Det ser 

ut som om klienterna med svår psykisk störning bedöms ha svårare problem och större 

hjälpbehov trots att de svarat ganska lika övriga klienter inom många livsområden bland 

annat: det finns ingen skillnad i uppgifter om kroppsliga skador eller sjukdomar, 

försörjning eller utbildning, misshandel eller sexuella övergrepp. Trots det bedöms dem 
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av intervjuarna att ha större problem och större behov av hjälp inom dessa områden. 

För att kontrollera detta behövs fler variabler inom varje livsområde undersökas. Det 

skulle till exempel innebära att vi undersöker fler frågor en den enda av tio faktafrågor 

som vi valde inom livsområdet fysisk hälsa.  

Jämförelse mellan uppföljda och inte uppfölja klienter vid baslinjen 

Sammanlagt har 172 av klienterna (25 %) följts upp. I Armelius och Armelius (2009) 

kartläggning följdes 21 % upp. I den jämförelsen som de gör mellan uppföljda och ej 

uppföljda finner de att dessa skiljer sig obetydligt vid baslinjen. Det finns en tendens till 

att personer med större (missbruks) problem följs upp i något större utsträckning 

däremot tycks personer med svår psykisk störning i något mindre utsträckning gjort en 

uppföljningsintervju. I vårt material finns också en tendens till att personer med svåra 

psykiska problem inte följs upp. I tabell 3 och 4 visas en jämförelse av bakgrundsdata för 

uppföljda och ej uppföljda vis baslinjen.  
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Liksom i Armelius och Armelius (2009) material är skillnaderna mellan uppföljda och ej 

uppföljda i många stycken begränsad. Dock gäller att en betydligt större andel av de som 

inte är uppföljda är ensamma på sin fritid och de ägnar sig mer åt olaglig verksamhet i 

syfte att skaffa pengar. En något större andel av de uppföljda har egen lägenhet. I tabell 

4 presenteras hälsa och drogvanor.  
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I de flesta fall framträder inga skillnader mellan grupperna. Dock har en tredubbelt 

större andel av de ej uppföljda hallucinationerna och en något större andel har haft 

självmordstankar de senaste 30 dagarna. När det gäller dominerande drog finns 

signifikanta skillnader vad gäller narkotika- och blandmissbruk där en litet större andel 

har narkotikamissbruk och en litet mindre andel har blandmissbruk bland de uppföljda.  

 
I figur 2 redovisas en jämförelse av intervjuarskattningarnas medelvärde för grupperna 

uppföljda och ej uppföljda. 
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Det enda området som uppvisar en signifikant skillnad är alkohol. Detta innebär att 

intervjuarna skattar gruppernas problem och hjälpbehov som lika. Ser man till 

klienternas egna svar borde skillnaderna framträda inom psykisk hälsa och 

familj/umgänge. Det är tre gånger så vanligt att de ej uppföljda uppger att de har 

hallucinationer och större andel som tillbringar sin fritid ensamma. Resultaten pekar 

mot en tendens att de ej uppföljda verkar vara en något tyngre grupp än de uppföljda.  

 

Grupperna uppföljda och inte uppföljda skiljer sig på ett sådant sätt att vi bedömer att 

de uppföljda är något mindre belastade än de som inte följts upp. De som inte följts upp 

har en högre andel med självmordstankar, är oftare ensamma och ägnar sig mer åt 

olaglig verksamhet. I de flesta fall framträder dock inga signifikanta skillnader. 

Uppföljning och förändring över tid 

Vi redovisar här alla uppföljningar gjorda sedan 2005 vilket innebär att en del klienter 

kan vara uppföljda flera gånger sedan dess. Vi har i så fall valt den första 

uppföljningsintervjun vilket i genomsnitt skett efter 359 dagar. Praxis för uppföljningar 

är att de skall göras efter sju månader (ca 210 dagar). Inte alla går att nå och då görs den 

istället om klienten återkommer med en ny ansökan om behandling. Vi har inte gjort 

någon analys av om det finns någon skillnad mellan de som uppföljs enligt plan och 
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övriga. En rimlig hypotes kan vara att de som återkommer med en ny ansökan bör ha 

stora problem och ansöker just därför och att de som följs upp enligt plan då har relativt 

små problem eftersom att vården har gått som den ska. Det kan även innebära att den 

gruppen har större resurser från början och att det därför gått bättre för dem. Detta är 

ett spännande fält för ytterligare forskning (vi har gjort en snabb kontroll, utan 

signifikansberäkningar och grupperat de som följts upp innan 220 dagar och de som 

följts upp senare och då verkar det som om den senare gruppen verkar ha mer 

problem). 

I tabell 5 redovisar förändringen när det gäller social situation, hälsa och drogvanor för 

båda våra grupper; personer med svår psykisk störning och övriga.  
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Generellt kan vi säga att de flesta förändringarna är ”positiva” det vill säga att 

klienternas situation har förbättrats. I gruppen som har svåra psykiska problem 

förbättras de inom 16 områden och försämras inom 3, av dessa är 11 signifikanta (varav 

3 försämrade). Bland de övriga förbättras de i 11 och försämras i 7 områden. Inom 6 

områden är förändringarna signifikanta och 2 är försämrade.  

 

Vi har tittat på hur boendesituationen förändras för grupperna (redovisas inte 

fullständigt i tabellen). Sammanfattningsvis kan man då säga att i båda grupperna är det 

färre som har egen lägenhet vid uppföljning, fler har fått någon form av försöks- 

träningslägenhet eller institutions/stödboende. Men det är fler bland de övriga klienter 

som själva löst sitt boende genom att vara inne- eller andrahandsboende etc. vilket 

medför att bostadslösheten minskar bland dem. Detta gäller inte personer med svår 

psykisk störning där andelen bostadslösa ökat. Bland dessa har också andelen som bor i 

andrahand och inneboende etc. minskat.  

 

Socialt är tendensen att färre i båda grupperna umgås med personer i aktivt missbruk 

vid uppföljning. Vad gäller att mestadels vara ensam verkar grupperna närma sig 

varandra i andel. Inga förändringar är dock signifikanta här.  

 

På frågan om huvudsaklig sysselsättning de senaste tre åren (vid baslinjen) respektive 

senaste 6 månaderna (vid uppföljning) sjunker andelen som har arbetat i båda 

grupperna. Samtidigt är färre arbetslösa vilket beror på att fler får sjuk- 

aktivitetsersättning och ålderspension. Detta är en indikation på att alla uppföljda 

fortfarande har stora hälsoproblem samtidigt som fler vid uppföljning har fått en 

regelbunden, reguljär försörjning genom sjuk-, aktivitetsersättning eller ålderspension.  

 

I båda grupperna uppger närmare två tredjedelar att de har långvariga kroppsliga 

skador eller sjukdomar vid baslinjen vid uppföljningen har andelen minskat med 30 

procentandelar för klienter med svår psykisk störning och med 23 % för övriga. Trots 

det har en betydande andel, i båda grupperna somatiska besvär.  
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Inom psykisk hälsa finns de största förändringarna. I bägge grupperna har hälsan 

förbättrats. Andelen personer med svår psykisk störning minskar från att ha varit 

nästan hälften (47 %) till att vid uppföljning vara knappt en tredjedel (29 %). Bland 

personer med svår psykisk störning minskar risken för självmordsförsök de senaste 30  

dagarna från 5 % till 1 %, andelen med koncentrationssvårigheter och svårigheter att 

kontrollera våldsamt beteende minskar signifikant. Andelen med depression, 

hallucinationer och självmordstankar minskar, dock ej signifikant. Här påminner vi om 

att resultaten kan vara svårttolkade för att i den uppföljda gruppen hade en mindre 

andel problem med hallucinationer. Det är dock svårt att dra bestämda slutsatser av 

detta. Även för övriga klienter minskar andelen som har problem inom alla områden 

utom problemen med ångest och depression. Inga förändringar inom gruppen övriga är 

dock signifikanta. 

 

Andelen som ägnar sig å olaglig verksamhet i syfte att skaffa pengar de senaste 30 

dagarna minskar bland de som har svåra psykiska problem men visar en tendens till 

ökning bland övriga.  

 

Minskningen i andelen med tungt alkoholmissbruk är stor för båda grupperna. I 

gruppen övriga minskar andelen med tungt alkoholmissbruk till endast 1 %. Andelen 

med tungt narkotikamissbruk för övriga minskar också men ej signifikant. Andelen som 

injicerat någon drog de senaste 30 dagarna minskar för personer med svår psykisk 

störning men en tendens till ökning finns för övriga.  

 

Situationen för personer med svår psykisk störning har förbättrats vid uppföljningen. 

Detta gäller dock inte i alla avseenden, bland annat är fler bostadslösa och färre har 

arbete. Samtidigt har fler fått en regelbunden försörjning från försäkringskassan, deras 

somatiska status har förbättrats, färre umgås med personer som har ett aktivt missbruk, 

de ägnar sig inte lika mycket åt kriminalitet. Vidare har andelen med tungt missbruk 

minskat. Den psykiska hälsan förbättras avsevärt. Andelen som uppfyller gränsvärdet 

för svår psykisk störning minskar från 47 % till 29 %. Risken för självmordsförsök den 

senaste månaden minskar från 5 % till 1 %.  

 

 



 

34 

I figur 4 och 5 visar vi medelvärden för intervjuarskattningarna av problemstorlek och 

hjälpbehov för personer med svår psykisk störning respektive övriga. 
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Resultatet visar att gruppen med svår psykisk störning förbättras inom alla livsområden 

utom vad gäller arbete. Störst förbättring finns inom området psykisk hälsa. Till viss del 

är detta en statistisk artefakt eftersom det naturligtvis kan bli större förändringar vid 

höga skattningar vid baslinjen. Även gruppen övriga förbättras inom alla områden utom 

psykisk hälsa men här är ofta förändringarna mindre. Grupperna personer med svår 

psykisk störning och övriga klienter närmar sig varandra i medelvärden i 

intervjuarskattningarna. Det enda livsområde där det fortfarande vid uppföljningen 

finns en signifikant skillnad är inom psykisk hälsa.  

 

För att få en fylligare bild av förändringen har vi även använt Armelius och Armelius 

(2009, s. 52) index RCI (Reliable Change Index) för andel klienter som visar en märkbar 

förändring inom de olika livsområdena. Detta visas i tabell 6.  

 

 

Andelen som förbättras är större bland klienter med svår psykisk störning inom alla 

områden utom inom arbete och kriminalitet. De enda områden där det framträder 

signifikanta skillnader mellan grupperna är narkotika och psykisk hälsa. Detta har till 

viss del att göra med att det blir fler förbättrade i grupper som har fler som skattats med 

större problem. Störst andel förbättrade finns inom psykisk hälsa där tre fjärdedelar av 

klienterna förbättras. Över eller nära hälften av klienterna förbättras inom fysisk hälsa, 

alkohol, narkotika och familj/umgänge. För övriga klienter är andelen förbättrade något 

lägre inom alla områden utom arbete och kriminalitet.  

 

Anmärkningsvärt är att det inom en del områden är en betydande andel som försämrats. 

Nära en sjundedel i båda grupperna försämras i sin fysiska hälsa och familj/umgänge 
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och nära en femtedel i arbete/försörjning. Över en tredjedel av övriga klienter 

försämras i sin psykiska hälsa.  

 

För att kunna jämföra effektstorlek finns ett statistiskt index som heter Cohens d. Det 

kan räknas inom en grupp eller mellan grupper som är lika, t.ex. vid randomiserade 

studier där grupperna är identiska. Detta index är mycket praktiskt för att det är 

oberoende av mätmetoden. Värden över 0,2 = liten effekt, 0,5 = måttlig effekt och 0,8 = 

stor effekt. Vi beräknar Cohens d inom våra grupper och jämförbarheten blir inte lika 

stor som när det beräknas mellan grupper i randomiserade studier men ger ändå en 

fingervisning om effektstorleken. Vi har beräknat effektstorleken i varje livsområde för 

personer med svår psykisk störning och övriga klienter men har inte gjort någon tabell. 

Inom psykisk hälsa är effekten stor för personer med svår psykisk störning men det 

visar ingen effekt för övriga. Inom alkohol är effekten stor för bägge grupperna och inom 

narkotika och familj/umgänge är effekten måttlig för personer med svår psykisk 

störning och liten för övriga. Inom arbete och kriminalitet är effekten liten för båda 

grupperna. 

 

Sammanfattning av resultat och analys 

Personer med svår psykisk störning på Södermalm är en belastad grupp på många 

områden. Jämfört med övriga klienter skiljer gruppen sig främst inom området psykisk 

hälsa som är betydligt sämre. De tillbringar mer tid ensam och ägnar sig oftare åt olaglig 

verksamhet i syfte att skaffa sig pengar. Intervjuarna bedömer deras situation som 

allvarligare och att de behöver mer hjälp inom alla ASI:s livsområden än övriga klienter. 

 

Vi bedömer att den uppföljda gruppen klienter är något mindre belastad än de som inte 

följts upp. De flesta undersökta variablerna och intervjuarnas skattningar av grupperna 

uppvisar dock inga signifikanta skillnader.  

 

Personer med svår psykisk störning har förbättrats vid uppföljningen. Dock inte i alla 

avseenden, bland annat är fler bostadslösa och färre har arbete. Samtidigt har fler fått en 

regelbunden försörjning från försäkringskassan, deras somatiska status har förbättrats, 

färre umgås med personer som har ett aktivt missbruk, de ägnar sig inte lika mycket åt 



 

37 
 

kriminalitet. Vidare har andelen med tungt missbruk minskat. Den psykiska hälsan 

förbättras avsevärt. Andelen som uppfyller gränsvärdet för svår psykisk störning 

minskar från 47 % till 29 %. Risken för självmordsförsök den senaste månaden minskar 

från 5 % till 1 %. Hos övriga klienter som inte hade en svår psykisk störning var 

förändringarna inte lika stora. Vid uppföljningen hade grupperna närmat sig varandra 

och i intervjuarskattningar fanns en signifikant skillnad kvar endast i livsområdet 

psykisk hälsa.  

Diskussion 

Kvantitativa undersökningar genererar data som kan generaliseras. De är dock inte lika 

nyanserade som i kvalitativa arbeten. Verklighetsbeskrivningen blir tunnare. I vår 

uppsats har vi valt ut några variabler ur ASI intervjun som vi anser kan svara på våra 

frågor. Redan att försöka beskriva verkligheten för personer med missbruk och svåra 

psykiska störningar med hjälp av en standardiserad intervju som ASI är problematiskt. 

Att vi sedan tar ut några få variabler ur den för att generalisera svaren på våra frågor 

gör beskrivningen om möjligt ännu tunnare. Det innebär bland annat att många som 

undersökts i vår uppsats kanske inte alls skulle känna igen sig eller tycka att resultaten 

gäller han eller henne. Vi har dessutom varit tvungna att välja bort många frågor som 

påverkar tolkningen.  

 

När man undersöker personer med missbruk och svår psykisk störning så måste man 

inse att det är ett sammansatt problem. Missbruket påverkar de psykiska störningarna 

och de psykiska störningarna påverkar missbruket i en komplex växelverkan. Dessutom 

påverkas problemen också av andra kända och okända faktorer. De kan vara sociala, 

ekonomiska, somatiska och så vidare. Här är det uppenbart att vår uppsats inte kan 

svara på så många frågor men den lägger till lite kunskap till den forskning som finns.  

 

Trots dessa brister så ser vi att våra resultat ganska väl följer samma mönster som den 

tidigare forskningen vi läst, framförallt Armelius och Armelius (2009) och Schaar och 

Öjehagen (2004). Vi vågar därför dra en del slutsatser. 
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Personer med svår psykisk störning på Södermalm är en belastad grupp om man jämför 

med övriga klienter som inte har svår psykisk störning. De har större problem inom de 

flesta livsområden. Dock är bilden av detta komplicerad. Det visade sig att intervjuarna 

bedömde problem som allvarligare vad gäller personer med svår psykisk störning än 

vad de själva svarade i de frågor vi valt till denna uppsats. Vi vet inte om kontroll av fler 

variabler ur ASI skulle ge ett annat resultat. Dock finns svaren redan i ASI-databasen för 

klinterna får skatta sina problem inom varje livsområde. Vi valde inte att ta med det i 

denna uppsats vilket såhär i efterhand kan ses som ett misstag. Det vore dock enkelt att 

studera i en ny studie i ASI-databasen.  

 

Personer med svår psykisk störning förbättras vid uppföljningen inom alla livsområden. 

Störst förbättring sker inom livsområdet psykisk hälsa. Men även inom alkohol och 

narkotika är förbättringen stor. Risken för självmordsförsök minskar betydligt och fler 

får en regelbunden inkomst.  Man får i detta sammanhang inte glömma att betydande 

andelar av gruppen samtidigt försämras inom de flesta livsområdena och att en större 

andel har blivit bostadslös. Det visade sig att personer med svår psykisk störning inte 

har lika stora resurser att skaffa sig egna boendelösningar (inneboendekontrakt, 

andrahandboenden och boenden hos släktingar). Hur kommer detta sig?  

 

Vi mätte hur stor andel som förbättrades eller försämrades (se tabell 6) och fann att 

stora andelar förbättras men också att betydande andelar försämras eller är 

oförändrade. För personer med svår psykisk störning försämras många inom fysisk 

hälsa, arbete och familj/umgänge och bland övriga försämras en tredjedel inom psykisk 

hälsa och en femtedel inom arbete. Detta är mycket oroande. Det måste ses som en stor 

riskfaktor för återfall i missbruk och ett hinder för rehabilitering. Här behövs ny 

kunskap om de grupper eller individer som försämras så att det kan förhindras. Det är 

uppenbart att stadsdelens insatser inte funkar för dessa grupper, de behöver andra 

insatser. Vilka insatser passar grupper som försämras?  

 

Vi tycker att vår studie visar på att man kan få fram relevant information med en 

kvantitativ metod. Vi har visat en glimt av hur klienterna har det när de kommer till 

enheten för vuxna på Södermalm och hur de förändrats efter ett år. Den kunskapen om 

är till nytta för det sociala arbetet och för klienterna. Våra resultat visar behov i som inte 
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var kända förut. Resultaten är dessutom jämförbara för andra som har tillgång till ASI-

data. Vår uppsats föder också givetvis många frågor vi önskar vi kunde ställa till 

klienterna eller socialsekreterarna. För att få svar på dessa behövs kanske ett annat 

tillvägagångssätt. 
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