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Förord

Överkonsumtion av alkohol och droger leder till nedsatt hälsa och ökad 
dödlighet, såväl i Sverige som i övriga världen (Norström & Ramstedt, 
2005; WHO, 2009). Alkohol- och drogkonsumtionen går upp och ner och 
varierar något utifrån olika undersökningar. Till exempel visar Folkhälso-
institutets allmänna hälsoundersökning att ungefär 18 procent av männen 
och 10 procent av kvinnorna i Sverige har ett riskbruk av alkohol (Cleven-
palm & Karlsson, 2009). En undersökning från 2009 med pappersbaserade 
AUDIT-formulär visar att 15 procent av såväl kvinnor som män i Sverige 
har ett riskbruk av alkohol (Källmén m.fl., 2011). En senare webbaserad 
undersökning visar 18,5 procents riskbruk av alkohol för både män och 
kvinnor medan 2 procent av befolkningen har ett riskbruk av droger och 
2,8 procent ett skadligt bruk (Sinadinovic, Wennberg & Berman, 2011). 

Trots att en relativt stor del av svenska befolkningen har problematisk 
alkohol- och droganvändning så vet vi i dag att merparten av dem inte 
söker behandling (Blomqvist m.fl., 2007). Samtidigt verkar enbart besva-
rande av enkla frågeformulär som AUDIT och DUDIT leda till lägre risk-
konsumtion (Kypri m.fl., 2007; McCambridge & Day, 2008).

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) och DUDIT (Drug 
Use Disorders Identification Test) är lättillgängliga verktyg som ger ett 
underlag för dialog mellan klient och behandlare och utgör ett redskap 
för statistik över riskkonsumtion, både i enskilda verksamheter och på 
befolkningsnivå. Formulären kan också ingå i webbaserad självhjälp direkt 
till riskkonsumenten. Syftet med denna bok är att erbjuda behandlare och 
rådgivare i en rad olika verksamheter ett stöd i användandet av AUDIT- 
och DUDIT-formulären och i samtalet med klienten om dessa. Observera 
att denna andra upplaga av boken innehåller uppdateringar om ny utveck-
ling, framförallt avseende DSM-5 diagnoskriterierna och Socialstyrelsens 
uppdaterade riktlinjer från 2015. 

Bokens första kapitel ger en bakgrund till screening och diagnostik i 
allmänhet, förtydligar olika sätt att definiera alkohol- och drogproblem, 
beskriver processen med att screena och vidareutreda alkohol- och drog-
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problem samt tar upp diagnostikkriterier och vårdgivarens ansvar för att 
identifiera alkohol- och drogproblem. I kapitel 2 sker en noggrann genom-
gång av AUDIT- och DUDIT-formulären, inklusive tips vid användning, 
poängsättning och tolkning samt olika alternativ för att gå vidare när 
utfallet är positivt. Kapitel 3 erbjuder fördjupning i utredningsprocessen 
för såväl alkohol (Alcohol-E eller AVI-R2) som droger (DUDIT-E), bety-
delsen av en diagnos samt vägledning med hjälp av MI-verktyget meny–
agenda i samtalet med klienter som har många samtidiga problem. Olika 
behandlingsalternativ diskuteras också kort. 

Fokus i kapitel 4 är uppföljning, med såväl AUDIT och DUDIT som med 
Timeline Follow-back (TLFB), ASI och självhjälp. Dessutom kommente-
ras behovet av statistik i en verksamhet och den roll som kvalitetsregister 
kan spela för utredning och vård. Kapitel 5 innehåller en redogörelse för 
den vetenskapliga utvecklingen bakom AUDIT respektive DUDIT. Detta 
kapitel är skrivet för den som vill veta mer om instrumenten, utöver själva 
användningen i vardagen. Bokens bilagor innehåller formulären AUDIT 
och DUDIT samt normdata från 2011. I en webbilaga som finns att ladda 
ner på www.gothiafortbildning.se under Bilagor presenteras några alterna-
tiva screeninginstrument som kan vara intressanta att känna till i mötet 
med forskare och praktiker från andra länder.

Om du använder AUDIT och DUDIT i din verksamhet inom socialtjäns-
ten eller under Hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) i primärvård, psykia-
tri eller somatisk sjukhusvård kommer du att vara en av dem som imple-
menterar Socialstyrelsens riktlinjer för missbruks- och beroende vården 
(Socialstyrelsen, 2007, 2015), där AUDIT och DUDIT rekommenderas som 
förs tahandsvalet för screening (identifiering) av problematiskt alkohol- 
och drogbruk. Dessutom följer du andemeningen i Sveriges kommuner och 
landstings (SKL:s) ambitiösa projekt Kunskap till praktik, som syftade till 
att avsevärt öka andelen verksamheter i landet som följer Socialstyrelsens 
riktlinjer, inklusive användningen av AUDIT och DUDIT (SKL, 2009). 

Om du har klienter eller patienter (i boken används båda benämningarna 
omväxlande) som vill följa sig själva före, under och efter en behandlings-
process kan du rekommendera att de använder sig av eScreen.se, en web-
baserad gratistjänst där vem som helst kan följa sitt alkohol- och drogbruk 
över tid med AUDIT och DUDIT. I eScreen.se ingår också de komplette-
rande fördjupade frågeformulären Alcohol-E och DUDIT-E, som erbjuder 
kartläggning av vilka typer av alkohol/droger klienten använder, vad kli-
enten upplever är positivt respektive negativt med dem och vad hen har 
för tankar om förändring av sina vanor. Om din klient i rådgivnings- eller 
behandlingsverksamhet har fyllt i DUDIT-E eller Alcohol - E, finns boken 
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DUDIT-E och Alcohol-E – Samtala konstruktivt om droger och alkohol som 
vägledning i samtalet (Berman & Brisendal, 2011). 

Med hjälp av AUDIT och DUDIT kan personer med problematiskt alko-
hol- eller drogbruk ta steget mot att förbättra sin hälsa och minska lidan-
det för sig själva och andra. Det är vår förhoppning att denna bok bidrar till 
att öka antalet personer som får den hjälpen.

Stockholm i november 2016

Anne H. Berman, leg. psykolog, professor i psykologi, Uppsala universitet

Peter Wennberg, professor i folkhälsovetenskap, Stockholms universitet

Håkan Källmén, docent och forskare, Karolinska Institutet

Från april 2022 är boken fritt 
tillgänglig.

 och april 2022
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1. Om screening och diagnostik

Allmänna definitioner
För att identifiera olika sjukdomstillstånd behövs enkla verktyg som snabbt 
visar på sjukdomstecken. Sådana verktyg kan generellt bestå av frågor till 
patienten/klienten eller av biomedicinsk provtagning. Ibland kan visuell 
observation eller palpering också bidra till att identifiera sjukdomen. När 
man ställer frågor om sjukdomstillstånd sker det via intervjufrågor eller 
med hjälp av frågeformulär som patienten fyller i. Ibland kan närstående 
också svara på frågor om tillståndet. Provtagning innebär biomedicinsk 
analys av kroppsvätskor eller celler. När det gäller alkohol och droger är 
det vanligast förekommande med mätning av utandningsluft, blod, urin 
eller hår. Tecken kan också observeras bland annat i ögonen, på hudfärgen 
eller genom stickmärken och ändrad gång. Mer om provtagning kan läsas 
i Druid & Berman (2010). I denna bok ligger fokus på frågor som klienten 
själv besvarar.

Screening i hälso- och sjukvården och andra verksamheter innebär att 
testa om man har ett problem eller inte. Ordet ”screen” betyder egentli-
gen ”skärm”, det vill säga att man skärmar av ett område från ett annat. I 
detta fall skärmar man av det område där problemet finns från det områ-
de där det inte uppträder. Screening är något helt annat än diagnostik. 
Ursprungsbetydelsen av ordet diagnostik är att lära känna väl (gnosis) en 
företeelse som skiljer sig från det vanliga (dia), något som förklarar den 
ingående karaktären hos diagnostiska utredningar, där flera olika typer av 
frågor ställs och olika tester görs. För att ställa diagnos krävs en hög säker-
hetsgrad som bygger på gedigen utredning. 

Screening å andra sidan är ett snabbt, relativt trubbigt sätt att få en 
idé om huruvida det kan finnas ett tillstånd som behöver förändras eller 
behandlas för att uppnå bättre hälsa och undvika insjuknande i allvarli-
gare sjukdomstillstånd. I screeningbegreppet ingår att en del personer som 
identifieras i gruppen med problemet sedermera visar sig inte ha problemet, 
så kallade falskt positiva fall. Likaså kommer en del personer som faktiskt 
har problemet att befinna sig i gruppen som inte identifieras med screening, 
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så kallade falskt negativa fall. Ett godtagbart och tillförlitligt screening-
instrument har en hög andel sanna positiva fall (personer som identifierats 
med problemet och som faktiskt har det) och sanna negativa fall (personer 
som inte identifierats och som faktiskt inte heller har problemet). 

Såväl AUDIT som DUDIT är screeninginstrument som har utvecklats 
noggrant i psykometrisk1 testning och visat sig vara sådana screeninginstru-
ment som med hög grad av sannolikhet predicerar vem som senare diagnos-
tiseras med missbruk eller beroende av alkohol eller droger. Det betyder att 
de kan användas för att snabbt få en uppfattning om behovet av vidare 
utredning och kanske behandling. Vidare utredning kan sedan visa hur 
allvarliga de problem är som uppstått till följd av överkonsumtion av alko-
hol eller droger. 

Vilka behandlingsåtgärder som eventuellt kan behövas för att eliminera 
eller lindra problemen framgår i dialog med patienten (utom vid akuta 
tvångsåtgärder). Ju allvarligare problemen är, desto större beteendeföränd-
ring krävs av patienten. Det är alltid patientens sak att avgöra om hen vill 
reducera konsumtionen av alkohol eller droger, eller sluta helt. De bete-
endeförändringar som krävs kan många genomföra på egen hand, medan 
andra behöver stöd från andra människor – professionella behandlare, 
medmänniskor i självhjälpsgrupper eller närstående. 

Diagnostikens funktion blir dels att ingående utreda hur problemen 
ser ut utifrån patientens beskrivning, dels att fastställa allvarsgraden i en 
sammanfattande beteckning, till exempel ”skadligt bruk” eller ”beroende” 
(enligt ICD-10) eller ”substansbrukssyndrom” (enligt DSM-5). Ibland tjä-
nar diagnosen som ett slags väckarklocka för den patient som inte insett 
hur hen skadar sig genom att överkonsumera alkohol eller narkotika. Dia-
gnosen kan också tjäna som vägledning för hur patienten behöver ändra 
sitt beteende för att uppleva bättre hälsa. 

Diagnosen blir ofta ett verktyg för behandlaren och den behandlande 
verksamheten, där det blir tydligt vilka resurser som kan behöva tas i 
anspråk för att hjälpa patienten i fråga. Diagnosen kan också vara en för-
utsättning för att vissa lagfästa åtgärder ska kunna vidtas, som till exempel 
rätten till personligt stöd enligt LSS eller att skriva vårdintyg enligt LPT. 
Syftet med diagnosen är inte att sätta etikett på en person eller att stämpla 
den som ”alkoholist” eller ”narkoman”. Snarare är diagnosen ett verktyg för 
att behandlaren ska kunna fatta beslut om vad patienten behöver för att 
snabbare och kanske lättare ändra det beteende som vållar skadorna som 
ligger till grund för diagnosen. 

1 Psykometri är läran om mätning av psykologiska fenomen, särskilt kvalitetsgranskning av psykolo-
giska test.
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Screening utgör första steget i utredningsprocessen, fördjupad screening 
utgör andra steget och diagnos med allmän personbedömning utgör tredje 
steget. Fjärde steget i en långsiktig utredningsprocess består av uppföljning 
efter eventuella behandlingsåtgärder. Innan utredningsprocessen beskrivs i 
detalj ges en kort översikt över hur alkohol- och drogproblem kan definieras. 

Att definiera alkohol- och drogproblem
Hur vet man om någon har ett alkohol- eller drogproblem? När det gäller 
narkotika är det enklare, eftersom vi i Sverige har en kultur som helt av -
visar narkotikaanvändning. All användning av narkotika är i sig ett pro-
blem. När det gäller alkohol är det en mycket större utmaning att definiera 
vad som utgör problem, eftersom alkohol ingår som ett naturligt inslag i 
den sociala samvaron och matkulturen i Sverige. Det sunda förnuftet säger 
att alkoholen blir till ett problem när konsumtionen är förknippad med 
negativa konsekvenser. Utmaningen blir att definiera hur mycket konsum-
tion som är för mycket och denna definition varierar från land till land. 

Det som forskningen har kunnat visa är att det är dels volymen alkohol som 
ger negativa konsekvenser, dels mönstret för hur man dricker. För att på sam-
hällsnivå se hur stor volym alkohol som konsumeras, utgår man från upp-
skattningar av mängden alkohol per person och år (i liter eller gram). Denna 
uppskattning bygger på självrapporterade uppgifter om konsumtion samt 
jämförelser med försäljningssiffrorna för alkohol och andelen alkohol som 
förs in via privat import. Självrapporterade uppgifter bygger på uppgifter om 
antalet ”standardglas” som individen dricker, där följande mängder i Sverige 
brukar definieras som ett standardglas: 4 cl starksprit, 8 cl starkvin, 12 cl 
bordsvin, 33 cl starköl och 50 cl folköl.2 Det är ungefär 12 gram ren alkohol 
i dessa mängder. Antalet gram som räknas till ett standardglas varierar som 
sagt från land till land. Exempelvis innehåller ett standardglas i Storbritan-
nien 8 gram ren alkohol, i Australien 10 gram och i USA 14 gram ren alkohol. 
I Danmark gäller 12 gram, precis som i Sverige (Espman & Allebeck, 2011).

När det gäller mönstret för drickande är det särskilt skadligt att koncen-
trera drickandet till enstaka tillfällen, jämfört med att sprida ut konsum-
tionen på flera tillfällen. Det koncentrerade drickandet definieras vanligen 
som minst 4–6 ”standardglas” vid ett enda tillfälle, så kallat binge drick-
ande (benämns också intensiv konsumtion eller högt episodiskt drickande) 
(Holmqvist, 2009), men ibland så många som 10 ”standardglas” vid ett enda 
tillfälle (Espman & Allebeck, 2011). Hur ofta binge drickande ska ske för 
att räknas som skadligt varierar också från land till land (och även inom 
landet) och antalet glas som utgör binge drickande varierar också. 

2 Tolv gram alkohol motsvarar även 66 cl lättöl (två flaskor). 
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Generellt hög konsumtion över längre tid kan också definieras utifrån 
antalet ”tillåtna” glas per dag eller vecka. Här tas alltid hänsyn till kön, 
men antalet ”tillåtna” glas varierar också mellan olika länder. Till exem-
pel kan män i Sverige dricka upp till 14 glas per vecka utan att riskera sin 
hälsa, medan män i Danmark kan dricka upp till 21 glas per vecka. I båda 
länderna räknas 5 eller fler glas vid ett enda tillfälle som intensiv konsum-
tion. Kvinnor i Sverige kan dricka upp till 9 standardglas per vecka utan 
att räknas som riskkonsumenter, medan de i Danmark och Australien kan 
dricka upp till 14 glas, i Storbritannien upp till 21 glas i veckan men i USA 
enbart upp till 7 standardglas i veckan (kom dock ihåg att standardglasen i 
USA har 14 gram alkohol, inte 12 som i Sverige). 

Uppenbarligen är det inte så lätt att definiera vad som utgör alkoholpro-
blem, medan det är lättare att definiera vad som utgör narkotikaproblem, i 
varje fall i Sverige där vi har en nollgräns för narkotikakonsumtion. Trots 
detta finns en generell konsensus om att graden av allvar i överkonsum-
tionen av såväl alkohol som narkotika kan delas upp i grova kategorier. 
Hur dessa kategorier benämns och hur många kategorier som finns kan 
variera beroende på den kliniska yrkestillhörigheten eller den akademiska 
forskningstillhörigheten. Generellt kan man säga att personer som dricker 
eller drogar för mycket kan delas in i tre kategorier: de med ”inga pro-
blem” eller ”riskbrukare” med lindriga problem, de som utvecklat måttliga 
problem och kanske skulle falla in i diagnostiska kategorierna ”lindrigt” 
eller ”medelsvårt” substansbrukssyndrom (DSM-5) eller ”skadligt bruk” 
(ICD-10) samt de som utvecklat problem och som sannolikt skulle få diag-
nosen ”beroende” (ICD-10) eller ”svårt substansbrukssyndrom” (DSM-5). 
Screening formulär som AUDIT och DUDIT kan användas för att identi-
fiera vilka personer som sannolikt faller in i någon av kategorierna. Detta 
kan ske på en övergripande nivå, i statistiskt syfte eller på individnivå, 
antingen för att väcka intresse för förändring på egen hand eller för att 
initiera en behandlingsprocess.

Generellt befinner sig största andelen av befolkningen i gruppen ”inga 
problem” när det gäller såväl alkohol som narkotika. Det kan låta underligt 
att en person kan befinna sig i ”inga problem”-gruppen trots ett narkotika-
bruk. Det kan förekomma bruk eller riskbruk av såväl alkohol som narko-
tika utan att det nödvändigtvis leder till en diagnos utifrån medicinska dia-
gnostiska kriterier. Om man har fått tecken på skador som lett till ”måttliga” 
problem till följd av bruket, kan en diagnos sättas till missbruk eller skadligt 
bruk. Personer som fått allvarliga problem kan uppfylla diagnoskriterierna 
för beroende av alkohol eller droger, se figur 1. Mer om diagnostik följer i 
avsnittet nedan, ”Att diagnostisera alkohol- och drogproblem”. 
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Att screena och vidareutreda alkohol- och drogproblem
Låt oss anta att vi har identifierat en person med alkohol- eller narkotika-
problem. Vad händer sedan? I vissa fall sker bara ett motiverande samtal 
med personen med AUDIT och/eller DUDIT som underlag. Personen änd-
rar då sitt beteende och kommer inte tillbaka till vårdgivaren, i alla fall inte 
av samma anledning. Men när en person kommit så långt att hen blivit 
patient hos en vårdgivare som använder AUDIT och DUDIT är det mer 
sannolikt att positiva poäng på AUDIT och DUDIT leder till ytterligare 
utredning. 

Screening3 hör enbart till första steget i en utredningsprocess som har 
fyra steg (se figur 2). I detta första steg identifieras de personer som har 
det problem som institutionen eller behandlaren vill uppmärksamma, be -
handla eller eventuellt remittera vidare för behandling hos annan speciali-
serad vårdgivare. Här är AUDIT eller DUDIT av värde för att identifiera de 
personer som verkar ha ett problem med drogmissbruk eller beroende och 
utesluta dem som inte har sådana problem.

3 Screening kan också kallas för gallring, sållning eller urskiljande. 

FIGUR 1. UPPDELNINGEN	I	PROBLEMTYNGD	UTIFRÅN	DIAGNOSGRUPP	ENLIGT		
DSM-5	OCH	ICD-10.
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Det andra steget i modellen – problembedömning – innebär en fördjupad 
analys av problemets omfattning och karaktär. Här kan Alcohol-E eller 
DUDIT-E (Berman & Brisendal, 2011) eller AVI-R2 (Bergman m.fl., 2005) 
vara av värde för att ge både klient och behandlare en idé om de alko-
hol- respektive drogrelaterade frågor som kan bli aktuella i en eventuell 
behandling. I både det första och det andra steget i utredningen kan bio-
logiska markörer eller farmakologiska tester av drogsubstanser i urin, blod 
eller hår komplettera uppgifter som lämnas via självrapporter.

I steg tre vidgas utredningen till att omfatta andra områden i livet än 
alkohol- och drogbruket. Här kan intervjuformuläret Addiction Severity 
Index (ASI) användas för att belysa problemtyngd och hjälpbehov inom 
sju relevanta områden. Med hjälp av AFF (ASI Feedback Formulär) kan 
patienten/klienten och behandlaren få större klarhet i vilka områden som 
är mest angelägna att förändra. Motivationen till att förändra beteendet i 
olika delar av livet kan undersökas med hjälp av motiverande samtal (MI, 
Motivational Interviewing) (Holm Ivarsson, 2016a, 2016b). Eventuellt kan 
även instrumentet MAPS, som utgör en intervju med fokus på motiva-
tionen utifrån den så kallade transteoretiska modellen med förändrings-
stadier, ytterligare tydliggöra i vilken mån motivation till förändring finns 
(Öberg, 2004).

FIGUR 2. UTREDNING	AV	DROGPROBLEM	I	FYRA	STEG	MED	EXEMPEL	PÅ	LÄMPLIGA	
INSTRUMENT	(BERMAN	&	BRISENDAL,	2011;	BERMAN,	2012A).
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I steg fyra följs utredningsprocessen upp efter en viss tid med ny test-
ning av behandlingsresultatet eller genom kontakt med remissinstansen 
(se kapitel 4).

Att diagnostisera alkohol- och drogproblem
Formulären AUDIT och DUDIT är alltså screeninginstrument. De ger 
ingen diagnos men de predicerar sannolikheten för att en person skulle få 
en diagnos om utredningsprocessen gick så långt. Styrkan med bra screen-
inginstrument är att de på mycket kort tid och till mycket ringa kostnad 
ger en uppskattning av huruvida en person troligen kommer att få en diag-
nos senare. Proceduren för att ställa diagnos är mycket mer tidsödande då 
den kräver personlig intervju av en legitimerad behandlare med högspecia-
liserad kompetens som läkare eller psykolog, faktorer som avsevärt ökar 
kostnaden för diagnosställande. Det är bra att känna till kriterierna för 
diagnos även om man arbetar enbart med screening, bland annat därför att 
det är viktigt att vara klar över vad screening inte ger. 

När denna text skrivs finns två väletablerade system för att diagnosti-
sera alkohol- respektive drogproblem – DSM-5 och ICD-10. DSM står för 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders och är utvecklad av 
American Psychiatric Association. ICD står för International Classification 
of Diseases och har utvecklats av Världshälsoorganisationen, WHO. DSM 
avser enbart psykisk ohälsa men ICD omfattar såväl somatik som psykia-
tri. Revidering av ICD-10 till ICD-11 väntas 2018 (http://www.who.int/ 
classifications/icd/revision/en/). 

När det gäller alkohol- och drogproblem delades DSM-diagnosen tidi-
gare upp i två delar (missbruk respektive beroende) men är idag enbart ett 
diagnostillstånd i DSM-5 – substansbrukssyndrom – med specificering av 
substanstyp, från alkohol till olika droger inklusive läkemedel och tobak. 
För att få denna diagnos behöver minst två av elva kriterier vara uppfyll-
da, där två–tre uppfyllda kriterier innebär en lindrig störning, fyra eller 
fem uppfyllda kriterier innebär ett medelsvårt syndrom och sex eller fler 
uppfyllda kriterier innebär ett svårt substansbrukssyndrom. Förändringen 
hanterar de tidigare svårigheterna med diagnosen missbruk, som varit svår 
att fastställa med någon säkerhet och därför har utgått till förmån för en 
mer flytande uppdelning på en enda, enhetlig skala för substansrelaterade 
störningar. Angående ICD-11 är inget definitivt känt i dag om den kom-
mande definitionen av skadligt bruk och beroende. Eftersom det kommer 
att dröja ett antal år innan ICD-11 slår igenom i vårdpraxis, beskrivs krite-
rierna för diagnos enligt DSM-5 och ICD-10 nedan.

Både DSM-5 och ICD-10 föreskriver ett antal kriterier som måste upp-
fyllas för att en substansdiagnos ska anses föreligga. Enligt båda systemen 
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kan det också förekomma bruk som inte leder till så pass negativa följder 
att det når upp till en diagnos (se figur 1). Ofta kan det vara svårt att skilja 
mellan de olika kriterierna och dessutom kan olika grader av problem vara 
förknippade med olika droger. Enligt tidigare DSM-IV kunde man gene-
rellt säga att missbruksdiagnosen var förknippad med händelser utanför 
den egna personen, det vill säga beteendet kunde märkas utåt av andra 
personer (t.ex. rättsliga följder, fortsatt substansintag trots rättsliga eller 
sociala skador, oförmåga att fullgöra plikter samt upprepat riskfyllt bete-
ende). Däremot kännetecknades beroendediagnosen i större utsträckning 
av händelser som äger rum inom personen och som var mindre synliga för 
andra i omgivningen men där konsekvenserna däremot kunde vara väl syn-
liga (t.ex. kontrollförlust, toleransutveckling m.m.).

De två diagnostiska systemen innehåller lite olika kriterier som behöver 
vara uppfyllda för att diagnos ska föreligga. Substansbrukssyndrom enligt 
DSM-5 föreligger om substansbruket (alkohol eller droger) har uppfyllt föl-
jande kriterier under en 12-månadersperiod:

1. kontrollförlust – överkonsumtion vid enstaka tillfällen
2. kontrollförlust – oförmåga att sluta
3. tidsåtgång på grund av substansen
4. sug efter substansen
5. oförmåga att fullgöra plikter
6. fortsatt substansintag trots relationella följder
7. fortsatt substansintag trots problem i yrkesliv eller fritidsaktiviteter
8. upprepat riskfyllt beteende
9. fortsatt substansintag trots fysisk eller psykisk skada
10. toleransutveckling
11. substansintag för att hindra eller lindra abstinenssymptom

Diagnos om lindrigt substansbrukssyndrom föreligger om 2–3 av ovanstå-
ende kriterier uppfyllts, medelsvårt syndrom motsvaras av 4–5 kriterier och 
svårt substansbrukssyndrom föreligger om 6 eller fler kriterier uppfyllts.

Diagnosen skadligt bruk enligt ICD-10 föreligger om alkohol- eller drog-
bruket har pågått under minst en månad och en psykisk eller fysisk skada 
har inträffat. Den allvarligare diagnosen beroendesyndrom enligt ICD-10 
föreligger om alkohol- eller drogbruket har pågått under minst en månad 
och minst tre av följande sex tecken uppträtt samtidigt:

1. begär, ”drogsug”
2. kontrollförlust
3. oförmåga att fullgöra plikter, prioritering av drogen och tidsåtgång 

på grund av drogen
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4. toleransutveckling
5. fortsatt drogintag trots fysisk eller psykisk skada
6. abstinenssymtom och drogintag för att hindra eller lindra abstinens-

symtom.

En person kan använda flera droger och befinna sig i olika diagnostiska 
kategorier för varje drog. Här kommer ett exempel från DSM-IV och 
ICD-10 diagnossystemen, där motsvarande förhållanden torde gälla även 
för DSM-5 och lindrigt, medelsvårt och svårt substansbrukssyndrom. En 
28-årig man var beroende av cannabis, sömntabletter, kokain och hallu-
cinogener enligt DSM-IV. Han hade amfetaminmissbruk enligt DSM-IV 
men använde opiater utan att uppfylla kriterierna för missbruk eller bero-
ende. Enligt ICD-10 var samma man beroende av cannabis, sömntabletter, 
kokain och hallucinogener, men varken bruket av amfetamin eller opiater 
uppfyllde kriterierna för skadligt bruk eller beroendesyndrom (Berman 
m.fl., 2005). 

En fullständig diagnos av alkohol- eller drogproblem kan göras genom 
en intervju. Intervjun kan lämpligen ske under steg tre av utrednings-
processen. Bra intervjuformulär är SCID (First m.fl., 1997) eller kapitel 11 
(alkohol) och 12 (narkotika) av SCAN (Schedules of Clinical Assessment 
in Neuropsychiatry) (WHO, 1999), som båda finns översatta till svenska.

Vårdgivares ansvar för att identifiera substansproblem 
Det finns olika sätt på vilka en person med alkohol- eller drogproblem kan 
komma i kontakt med hjälpinstanser: hen kan själv söka hjälp, hen kan 
vara på en arbetsplats där andra uppmärksammar problemet och kräver 
att någon åtgärd vidtas, eller kan hen gå till vården för ett annat besvär 
men där alkohol- eller drogproblem identifieras. Den som själv söker hjälp 
kan göra det via självhjälpsinstanser som biblioterapi4, internet och tele-
foni (Carlbring m.fl., 2010) eller organisationer som AA eller Länkarna. 
Den som befinner sig på en arbetsplats kan söka företagshälsovård, som då 
har ansvar för att se till att personen tar tag i problemet. Störst utmaning 
är det för vårdgivare som möter patienter som söker för andra besvär men 
visar sig ha alkohol- eller drogproblem. Denna situation är väldigt vanlig 
i primärvården, men också i den somatiska sjukhusvården, psykiatrin, 
social tjänsten, skolan och andra sammanhang. Hur kan man underlätta för 
sådana vårdgivare, med annat på dagordningen, att även ägna uppmärk-
samhet åt alkohol- och drogproblem samt livsstilsproblem generellt? 

4 Med biblioterapi menas riktad läsning av skönlitterära eller självhjälpsböcker för att avhjälpa proble-
met, ofta följt av samtal eller skriftlig dialog kring bokens innehåll. 
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Det finns en hel del evidens för att screening och kort rådgivning (på 
engelska screening and brief intervention, SBI) ger effekt i primärvårdssam-
manhang (SBU, 2001). Men implementering av SBI i primärvården möter 
svårigheter. I samband med Folkhälsoinstitutets Riskbruksprojekt som 
omfattade utbildningsinsatser i hela landet inom primärvården, företags-
hälsovården och mödravården, genomfördes forskning kring implemen-
teringsfrågor (Holmqvist, 2009). Viktiga hinder för implementering av 
behandlings- och preventiva åtgärder mot alkoholproblem inom primär- 
och företagshälsovården var till exempel brist på tid, skepticism angåen-
de hur effektivt det kunde bli med en kort intervention samt rädsla för 
patienters eventuella negativa reaktioner. Dessutom fanns osäkerhet kring 
hur man skulle fråga om alkohol, hur man ger råd och vart man kan remit-
tera patienter med problem. Minskande av denna osäkerhet var föremålet 
för Riskbruksprojektets omfattande utbildningsinsats. Men i en enkät från 
2009 var andelen läkare och distriktssköterskor som regelbundet frågade 
sina patienter om alkohol fortfarande lägre än för andra livsstilsområden 
som stress, fysisk aktivitet och rökning (Holmqvist & Nilsen, 2010).

En kunskapsöversikt om implementering av SBI i primärvården visade 
att patienterna tillfrågas i lägre grad än vad personalen uppger och att 
detta kan bero dels på otillräcklig utbildning och handledning, dels på 
personalens arbetsorganisation som inte förstärker ett förändrat arbets-
sätt. Ett viktigt resultat var att en central koordinator med avsatt tid för 
att samordna implementeringen krävs för att öka SBI-tillgängligheten. 
Slutsatsen var att personalen bör utbildas i screening av riskkonsumen-
ter med AUDIT-formuläret. Dessutom bör all personal ha tillgång till en 
manual, som denna bok, och rutiner om tillvägagångssättet vid identifie-
ring av alkohol- eller drogproblem bör utvecklas lokalt. Även personliga 
incitament i form av belöningar från arbetsgivaren kan bidra till att öka 
tillgängligheten (Källmén, 2007). 

Ett sätt att i framtiden öka SBI-tillgängligheten för alkohol- och drog-
problem för såväl patient som vårdgivare kan bli e-hälsointerventioner 
via internet och appar, något som för närvarande utvecklas och undersöks 
inom primärvården och psykiatrin, bland annat med stöd av Vetenskaps-
rådet (Berman, 2012b).
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2. AUDIT och DUDIT 

Screening med hjälp av AUDIT eller DUDIT kan utföras i olika miljöer 
av personer med olika typer av träning eller professionell bakgrund, till 
exempel personal inom primärvård, skolhälsovård, socialtjänst eller kri-
minalvård med goda kunskaper om problematiskt alkohol- och drogbruk. 
AUDIT och DUDIT är självskattningsinstrument i pappersform men kan 
också ges som en kort strukturerad intervju som lätt kan tas med vid ny -
besök eller de första återbesöken i olika sammanhang. När instrumenten 
presenteras av en intresserad och kunnig behandlare har erfarenheten visat 
att få patienter känner sig störda av frågorna (Leifman & Ramstedt, 2009).

Frågeformulären 
Både AUDIT och DUDIT är korta frågeformulär med tio respektive elva 
frågor. AUDIT utvecklades av WHO i sex länder i slutet av 1980-talet för 
användning i primärvården (Babor m.fl., 2001). DUDIT utvecklades som 
ett parallellinstrument vid Karolinska Institutet i början av 2000-talet 
med initiativ och stöd från Kriminalvården (Berman & Bergman, 2000, 
2001, 2002). Beräkningen av svarspoängen för båda formulären går till på 
ett liknande sätt. Svarspoängen presenteras i tabell 1 och figur 3 nedan.

Att tänka på när AUDIT och DUDIT används
Det kan hända att patienter är ovilliga att uppge såväl sina alkohol- eller 
drogvanor som information om att de drabbats av skador till följd av sin 
konsumtion. En sådan ovillighet kan uppstå när en person känner sig 
hotad av att avslöja denna information. Ytterligare tillstånd som kan för-
svåra öppet samtal om alkohol eller droger är berusning vid samtalstill-
fället eller psykiatriska diagnoser som psykos eller personlighetsstörning, 
som kan medföra oriktiga svar. Klienter tenderar att besvara frågorna bäst 
när:

 · behandlaren är vänlig och uppträder empatiskt (MI-förenligt)
 · syftet med frågorna är klart relaterade till deras hälso- eller livssitua-

tion
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 · klienten är alkohol- och drogfri vid tidpunkten för utredningen
 · klienten förstår att informationen är konfidentiell
 · frågorna är lätta att förstå
 · klienten inte har en uppenbar fördel av att framställa sig själv på något 

visst sätt (till exempel vid körkortsärenden).

Behandlaren bör försöka att se till att dessa villkor är uppfyllda när AUDIT/
DUDIT ges. När dessa villkor inte är uppfyllda kan man i stället använda 
AUDIT/DUDIT som vägledning i en intervju med en nära vän eller anhö-
rig till klienten/patienten eller kombinera formulären med någon av de 
biologiska markörer som finns för alkohol- eller drogkonsumtion.

I en del miljöer (till exempel i väntrum) kan AUDIT och DUDIT 
med fördel ges som ett självskattningsinstrument innan klienten träffar 
behandlaren. Därefter kan klienten få diskutera igenom resultaten till-
sammans med behandlaren.

TABELL 1. TOLKNING	AV	AUDIT-POÄNG.	AUDIT-FORMULÄRET	FINNS	I	BILAGA	1.

Risknivå AUDIT-poäng Tolkning Intervention

Zon I Män 0–7;  
Kvinnor 0–5

Ej riskabla alkoholvanor Gruppen har inte utvecklat 
problem, primärprevention

Zon II Män 8–15;  
Kvinnor 6–13

Riskabla alkoholvanor men inte 
nödvändigtvis ett missbruk/
beroende

Kort intervention (rådgivning, 
självhjälp), fortsatt uppsikt över 
konsumtionen 

Zon III Män 16–19; 
Kvinnor 14–17

Problematiska alkoholvanor, 
sannolikt föreligger en alkohol-
relaterad diagnos

Vidareutredning, kort interven-
tion eller eventuell behandling 
inom specialistvården

Zon IV Män 20+;  
Kvinnor 18+

Mycket problematiska alkohol-
vanor, sannolikt föreligger en 
alkoholrelaterad diagnos

Vidareutredning och remiss 
till behandling inom specialist-
vården
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FIGUR 3. UTREDNING	AV	NARKOTIKAPROBLEM	(BERMAN,	2012A).	DUDIT-FORMULÄ-
RET	FINNS	I	BILAGA	2.

Att använda AUDIT och DUDIT
Följande principer är viktiga att tänka på då man som behandlare använder 
AUDIT och DUDIT.

1. Försök att låta patienten svara på frågorna under bästa möjliga 
omständigheter. För personer som behöver akutvård eller mår myck-
et dåligt i något avseende är det bättre att vänta tills deras tillstånd 
har stabiliserats och de har vant sig vid miljön där frågorna ska besva-
ras.

2. Se noga efter tecken på alkohol- eller drogberusning. Klienter som 
har alkohol i blodet, är berusade eller drogpåverkade kan ge oriktiga 
svar. Överväg då att utföra undersökningen vid en senare tidpunkt. 
Om det inte går, notera åtminstone dessa observationer på klientens 
frågeformulär eller i journalen.
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3. Om AUDIT och DUDIT ingår i en större hälsoundersökning eller 
psykosocial utredning kan man behöva någon övergångsfras när 
frågorna kommer. Det bästa sättet att introducera AUDIT- eller 
DUDIT-frågorna är att ge patienten/klienten en allmän uppfatt-
ning om innehållet i frågorna, syftet med att ställa dem och behovet 
av att ge noggranna svar. Här är ett exempel:

Nu skulle jag vilja ställa några frågor till dig om dina alkohol- och 
drogvanor under det senaste året. Eftersom alkohol, lugnande och 
smärtstillande läkemedel eller droger kan påverka många aspekter 
av hälsan (och kan också störa vissa typer av medicinering), är det 
viktigt att gå igenom dessa saker. Det blir bäst om du är så ärlig och 
noggrann som möjligt.

4. Det är bra om du ger exempel på alkohol- eller drogsorter som kan 
vara aktuella för patienten/klienten i fråga, till exempel:

Med alkohol menar vi till exempel vin, öl, vodka, sherry och så vidare. 
Med droger menas till exempel hasch, amfetamin, rökheroin och lug-
nande eller smärtstillande tabletter som du använt utöver det som en 
läkare har skrivit ut åt dig.

Om det behövs, nämn drycker som ofta inte uppfattas som alkohol-
haltiga, som cider, folköl och så vidare.

5. Det är ibland bra för både behandlaren och patienten att räkna 
”stand arddrinkar” eller antal droger. Alkoholinnehållet i ett typiskt 
glas öl, vin eller sprit brukar vara ganska likt. AUDIT-blanketten 
visar ett svenskt ”standardglas” som innehåller 12 gram ren alkohol. 
DUDIT-blanketten visar olika drogkategorier på baksidan. Då mäng-
den droger inte är enhetlig, räknas en för patienten typisk ”dos” för 
varje drogkategori vid svar på DUDIT-frågorna.

6. Om AUDIT eller DUDIT ges i intervjuform är det viktigt att läsa 
frågorna i den ordning de förekommer i formulären. Läser du upp 
den exakta ordalydelsen når du en bättre överensstämmelse mellan 
dina egna resultat och andras. De flesta av frågorna uttrycks i termer 
av hur ofta olika beteenden förekommer. När du använder formu-
lären som intervju är det bra att se till att patienten förstår svars-
kategorierna, till exempel aldrig, flera gånger i månaden, dagligen. 
Eventuellt kan du använda ett förtryckt kort med svarskategorierna 
till hjälp. Om du är osäker om patienten har uppfattat frågorna kan 
det vara bra att ställa följdfrågor. 

7. Ibland kan svaren vara svåra att definiera eftersom klienten inte 
dricker eller tar droger på ett regelbundet sätt. Klienten kan till 
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exempel ha druckit intensivt månaden innan undersökningen men 
inte innan dess. Då kommer det att vara svårt att bestämma hur det 
typiska drickandet ser ut. Då är det bäst att använda mängden och 
beteendena för den tyngsta konsumtionsperioden under det senaste 
året och notera att detta kan vara atypiskt för individen. Det går 
också att specificera användningen mer på formulären Alcohol-E 
och DUDIT-E, där det finns en tabell med olika alkohol- eller drog-
sorter och där det går att ange om konsumtionsfrekvensen gäller 
enbart vid återfall. 

Poängsättning 
Svaren på frågorna ett till åtta på AUDIT ger 0, 1, 2, 3 eller 4 poäng. Frå-
gorna nio och tio ger 0, 2 eller 4 poäng. Poängen för de tio frågorna sum-
meras sedan till en totalpoäng mellan 0 och 40. Se figur 4 för ett exempel 
på poängsättning för en fiktiv AUDIT-klient. 

Svaren på frågorna ett till nio på DUDIT ger 0, 1, 2, 3 eller 4 poäng. Frå-
gorna tio och elva ger 0, 2 eller 4 poäng. Poängen för de elva frågorna sum-
meras till en totalpoäng mellan 0 och 44. Poängsättningen sker som för 
AUDIT-exemplet. Båda formulären finns att ladda ner från Gothia Fort-
bildnings hemsida, www.gothiafortbildning.se under Bilagor eller från 
www.beroende centrum.com under För vårdgivare och samarbetspartners. 

Tolkning
Olika poänggränser har föreslagits för AUDIT och DUDIT som tar hänsyn 
till en samlad bild från tidigare undersökningar. Tolkning av poänggränser 
för både AUDIT och DUDIT kan variera beroende på vilken grupp indivi-
den som svarar på formulären hör till. Samtidigt finns generella riktlinjer 
som anges nedan och som kan följas än så länge av behandlare i olika verk-
samheter. 

För AUDIT ger en totalpoäng om 8 poäng eller högre för män och 6 
po äng eller högre för kvinnor i allmänhet god chans att identifiera riska-
belt drickande (Bergman & Källmén, 2002). Det bör påpekas att den lägre 
poänggränsen för kvinnor är omtvistad och i den engelskspråkiga manua-
len (Babor m.fl., 2001) finns ingen åtskillnad mellan gränsvärdena för män 
och kvinnor. 

Det finns dock en risk med denna poänggräns (8 respektive 6 poäng); 
att vissa personer utan alkoholproblem identifieras som riskbrukare. För 
att vara säkrare på att personen i fråga verkligen har ett uttalat alkohol-
problem kan en högre gräns sättas. Vid en totalpoäng på 20 poäng eller 
mer för män och 18 poäng eller mer för kvinnor föreligger ofta ett uttalat 
alkoholproblem där personen troligen har utvecklat ett fysiskt beroende av 
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FIGUR 4. FIKTIVA	SVAR	PÅ	AUDIT.
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alkohol. Det är värt att notera att de poänggränser som beskrivs i tabell 1 är 
ungefärliga och tjänar som riktmärken på problemets svårighetsgrad och 
riktlinjer för eventuellt lämplig åtgärd.

För DUDIT pekar en totalpoäng om 1 eller högre för såväl män som kvin-
nor på att ett problematiskt bruk kan föreligga eller tidigare har förelegat. 
Denna låga poänggräns beror på att samhällssynen i Sverige föreskriver 
nolltolerans mot narkotika. Man kan också använda poänggränser från en 
befolkningsundersökning av DUDIT, där dessa gränser bygger på genom-
snittsförekomsten av drogproblem i befolkningen. Då kan man identifiera 
män med drogrelaterade problem som de som har 6 poäng eller fler på 
DUDIT. När det gäller kvinnor är det 2 poäng som gäller. 

Vid 25 poäng eller fler förekommer med all sannolikhet en beroende -
diagnos för en eller fler drogtyper. Bland patienter som har genomgått 
rättspsykiatrisk utredning predicerar 12 poäng på DUDIT en beroende-
diagnos (Durbeej m.fl., 2010). I andra länder kan andra poänggränser före-
komma, till exempel 8 poäng i USA för problematiskt bruk (Voluse m.fl., 
2012).5

Alla klienter med 1 poäng eller mer på DUDIT bör utredas för att avgöra 
huruvida det rör sig om ett pågående illegalt bruk. Har en man 6 poäng 
eller fler har han sannolikt drogrelaterade problem – antingen missbruk/
skadligt bruk eller beroende. En kvinnlig klient med 2 poäng eller fler kan 
ha drogrelaterade problem. Har klienten 25 poäng eller mer är han eller 
hon med stor sannolikhet beroende av en eller flera droger. 

Det är viktigt att komma ihåg att varken AUDIT eller DUDIT är diagnos-
tiska instrument som till exempel en SCID- eller SCAN-intervju angående 
alkohol eller droger. 

AUDIT-C 
I vissa sammanhang kan man använda de tre första frågorna i AUDIT- 
formuläret isolerat, som en beskrivning av den aktuella alkoholkonsumtio-
nen. Det benämns då AUDIT-C (där c-et syftar på engelskans ”consump-
tion”). Det bör påpekas att användningen av AUDIT-C är förknippad med 
vissa metodproblem. Bland annat täcker dessa tre konsumtionsfrågor en 
persons konsumtion betydligt sämre än vissa andra konsumtionsmått, som 
till exempel specifika frågor om kvantitet och frekvens för vissa typer av 

5 Personer som genomgått rättspsykiatrisk utredning visades här ha en lägre poänggräns för sanno-
likt beroende (Durbeej m.fl., 2010) jämfört med klienter från kriminalvården (Berman m.fl., 2005). En 
anledning varför poänggränserna varierar kan vara att andelen med drogberoende i gruppen som genom-
gått rättspsykiatrisk utredning var lägre än bland kriminalvårdsklienter, och att medelvärdet för både 
AUDIT och DUDIT var allmänt lägre för de utredda individerna. Poänggränser kan variera i olika grup-
per, därför att beroende förekommer i olika prevalenser i olika grupper och viktningen av sensitiviteten 
och specificiteten kan också skilja sig åt i olika verksamheter. För mer om detta se kapitel 5. 
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alkoholdrycker, så kallade QF-skalor, eller så kallad Timeline Follow-back 
(närmare beskrivet i kapitel 4). 

Ett annat problem med AUDIT-C är att det inte finns en väletablerad 
gräns för vad som anses problematiskt. Vanligen används ändå en gräns på 
5 poäng eller mer för män och 4 poäng eller mer för kvinnor som ett mått 
på riskabel konsumtion (se kapitel 5 för en fördjupad diskussion). 

I vissa sammanhang kan det vara aktuellt att rycka ut en enda fråga ur 
AUDIT som en indikator på problem och då är fråga tre (som berör binge 
drickande eller högt episodiskt drickande) den fråga som bäst korrelerar 
mot totalpoängen. 

DUDIT-C 
De fyra första frågorna i DUDIT avser konsumtion (DUDIT-C). Det kan 
tänkas att DUDIT-C frågorna kan användas i klientuppföljning eller för 
snabb återkoppling om konsumtionsnivån. Preliminära data om DUDIT-C 
finns från studier av den webbaserade interventionen eScreen, men instru-
mentet är inte tillräckligt välstuderat för att poänggränser ska kunna fast-
ställas (Sinadinovic m.fl., 2014b). Däremot går det att konstatera att 1 poäng 
eller fler indikerar möjligt problematiskt drogbruk, precis som för DUDIT. 

Vad ska man göra vid positivt utfall på AUDIT och DUDIT?
Att tala med en klient eller patient om att hen eventuellt eller sannolikt har 
alkohol- eller drogproblem är ingen lätt uppgift. Känslor hos behandlaren 
och klienten kan göra det ännu svårare, särskilt om klienten sökt behand-
ling för en annan åkomma än alkohol- eller drogproblem, till exempel inom 
primärvården, företagshälsovården, psykiatri, somatisk sjuk husvård, social-
tjänst eller skola/universitet. Behandlaren kan känna sig  osäker på hur infor-
mationen kommer att tas emot och vara rädd att tappa den arbetsallians 
som hittills fått klienten att komma till mötet. Behand laren kan också vara 
orolig att samtalet om alkohol- eller drogproblemen kommer att äventyra 
hela vårdkontakten och leda till att en klient som kommit för ett helt annat 
besvär kommer att sluta och antingen stå utan vård – för såväl besväret 
som föranlett besöket som för alkohol- och drogproblemen – eller vända 
sig någon annanstans, något som blir tids ödande och frustrerande för såväl 
vårdgivaren som för klienten. 

Klientens känslor kan variera mellan ilska, skam, skuld, förvåning, chock 
och irritation över att behandlaren för in ett nytt problem som klienten  
inte sökt för. Sådana känslor kan uppstå trots att majoriteten av primär-
vårdspatienter enligt en studie från 2002 generellt har visat sig tycka att 
alkoholvanor är viktiga för hälsan. Samtidigt visade studien att enbart 



28	 AUDIT	&	DUDIT

20 procent av patienterna ville tala om sina alkoholvanor med en läkare 
(Andréasson & Graffman, 2002), något som kanske beror på att de känslor 
som förknippas med samtalet om alkohol- och drogproblem generellt är 
negativa.

Återkoppling
Ett evidensbaserat och praktiskt verktyg för att möta utmaningen med 
samtalet om alkohol- och drogproblem är motiverande samtal (på engelska  
Motivational Interviewing, förkortas MI), en metod som används för att 
stimulera en person att förändra sitt beteende. MI-samtalet anpassas av 
behandlaren utifrån klientens motivationsgrad. Grundprinciperna i MI 
bygger på ett empatiskt förhållningssätt och att samarbeta med klienten 
där hen befinner sig i motivationsprocessen (så kallad MI-anda). I samtalen 
använder behandlaren specifika samtalstekniker som bekräftelser, öppna 
frågor, reflektioner och sammanfattningar (förkortat BÖRS). 

 · Bekräftelser är uttryck för positiv uppskattning av patientens tankar 
och ageranden i riktning mot förändring av ett riskfyllt beteende.

 · Öppna frågor börjar med ”vad” eller ”hur”, och kan inte besvaras med 
”ja” eller ”nej”. 

 · Reflektioner är behandlarens utvalda speglingar av patientens uttalan-
den. 

 · Sammanfattningar placeras strategiskt i samtalet för att markera att 
ett visst tema diskuterats eller för att underlätta skiften i samtalets 
fokus. 

Utifrån grundprinciperna och med hjälp av samtalsteknikerna förhåller 
sig behandlaren till patientens motstånd mot förändring – som kan bero 
på negativa känslor kring själva riskbeteendet eller kring samtalet om 
beteendet – på ett effektivt sätt som benämns rulla med motstånd (Ortiz, 
2009). Med hjälp av framförallt bekräftelser och reflektioner (i stället för 
övertalning) förmedlar behandlaren sin tro på att patienten kan klara av 
att genomföra förändringen. En sista mycket viktig nyckelprincip i MI är 
att framkalla förändringsprat. Det kan vara uttalanden hos patienten som 
tyder på en riktning mot förändring samt steg som patienten faktiskt tagit 
mot förändring. Förändringspratets motsats är vidmakthållande prat, där 
patienten talar om fördelarna med att ha kvar beteendet som det är, och 
svårigheterna med att förändra. 

Mer om MI kan läsas i flera svenskspråkiga böcker (Barth & Näsholm, 
2006; Farbring, 2010; Holm Ivarsson, 2016a, 2016b). För att utveckla och 
vidmakthålla MI-färdigheter rekommenderar vi varmt utbildning med 
fortsatt kollegial eller annan handledning. Ett enkelt sätt att lära sig mer 
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om MI är att gå in på www.folkhalsomyndigheten.se/somra/ där en web-
baserad ”kurs” finns med videoexempel och korta förklarande texter.

För såväl den MI-utbildade behandlaren som för den som inte har sådan 
utbildning beskrivs här den särskilda MI-tekniken F-G-F (framkalla–ge 
information–framkalla 6, på engelska E-P-E, elicit–provide–elicit) för åter-
koppling av resultat från screeninginstrument (eller laboratorieprover) till 
patienter eller klienter. Tanken med denna teknik är att hela tiden föra 
en aktiv dialog, så att informationen om det problematiska alkohol- eller 
drogbruket överförs på ett sådant sätt att klienten verkligen tar den till 
sig. F-G-F-samtalet sker efter att klienten besvarat formuläret och inleds 
med att behandlaren ber om lov att få tala om ämnet, varefter de tre  
F-G-F- stegen följer:

1. Be om lov att tala om ämnet: Nämn att klienten har fyllt i formuläret 
och fråga om det är ok att ni talar om det. De flesta uppskattar att bli 
tillfrågade och svarar ja. Och om det inte är acceptabelt för klienten 
att tala om det så utgör detta ett tillfälle att förstå personen bättre. 
Kanske passar det bättre att föra samtalet vid ett senare tillfälle eller 
under andra omständigheter?

2. Framkalla: Börja med att fråga vad klienten redan vet om de pro-
blem som kan uppstå i samband med bruk av alkohol eller droger. På 
så sätt ”kallar man fram” befintlig kunskap och aktiverar klientens 
aktuella tankar kring beteendet.

3. Ge information: Om klienten visar intresse för att veta mer, komplet-
tera det klienten har sagt med saklig information som är anpassad 
utifrån honom/henne. Om man som behandlare upplever att man 
saknar kunskap om vilka problem som kan uppstå i samband med 
alkohol- eller drogbruk (detta kan vara fallet när man är nybörjare 
eller om man har bytt funktion i sitt arbete), kan man tillsammans 
med klienten gå in på en lämplig webbplats, till exempel www.drog-
portalen.se under Droger, och tillsammans identifiera symtom eller 
problem som klienten känner igen. Eller så väljer man en webbplats  
som klienten har hört talas om och är intresserad av. Informations-
delen kan bli relativt kort då det ofta är så att något som man till-
sammans kommenterar anknyter till en fråga i AUDIT eller DUDIT 
som klienten besvarat och som leder till ett sakligt samtal om en -
skilda svar på frågor i formulären och betydelsen av totalsumman. 
Fråga gärna flera gånger hur klienten uppfattar det ni nyss pratat 
om (steg 4 i figuren nedan) eller be om lov att fortsätta samtalet 
för att försäkra dig om att klienten är med och får tillfälle att ställa 

6 Tidigare översättning till svenska var U-E-U, utforska, erbjuda information, utforska.
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frågor och uttrycka eventuell förvirring eller oklarhet kring detaljer. 
Då samtalet om alkohol eller droger ofta väcker ångest, kan klien-
tens vanliga mottaglighet för information vara nedsatt. Ändå vill de 
flesta personer gärna veta mer om sig själva och sina vanor och det 
föranleder fortsatt samtal i mån av tid, alternativt bokning av ny tid 
för fortsatt samtal. 

4. Framkalla: Fråga vad information som erbjudits kan innebära för 
klienten personligen (man ”kallar fram” den personliga innebör-
den). Därefter följer en fortsatt kort dialog om vad nästa steg kan bli. 

En vägledande guide till samtalet utifrån ”F-G-F” visas i figur 5. 

I en del fall identifieras problem med alkohol eller droger i en tidig fas 
genom screening på primärvård eller företagshälsovård. I dessa fall kan det 
räcka med en mycket kort intervention som består av ett personligt möte 
för genomgång av utredningsresultaten utifrån ett MI-baserat perspektiv. 
Forskning pekar på att en kort intervention kan leda till beteendeföränd-
ringar även hos personer som har ett tyngre riskbruk, det vill säga i senare 
faser av alkohol- eller drogproblematiken. 

Vid behov kan samtalsprocessen kring problematiken fortsätta enbart 
utifrån AUDIT och DUDIT. När det uppstår ett intresse hos behandlare 

FIGUR 5. FYRA	STEG	I	ÅTERKOPPLINGSSAMTALET	OM	PROBLEMATISKT	ALKOHOL-	
OCH/ELLER	DROGBRUK	(BERMAN,	2012A).

1.  Öppna samtalet/be om lov

2.  Ta reda på vad klienten 
redan vet (Framkalla – F)

3.  Ge information (G)

4.  Ta reda på klientens upp-
fattning om det du sagt 
(Framkalla – F)

1.  Du har fått fylla i ett frågeformulär om 
alkohol/droger, är det ok att vi pratar 
om det en stund?

2.  Vad vet du om alkoholens (drogers) 
effekter?

3.  Dina poäng visar att du … Jämfört  
med andra är du … Man brukar 
 rekommendera att …

4.  Hur ser du på det jag berättat?  
Vad vill du veta mer om?
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och/eller klient att fördjupa förståelsen för problematiken, kan utred-
ningen fortsätta med fördjupningsformulären Alcohol-E eller AVI-R2 för 
alkohol, eller DUDIT-E för droger (se även Berman & Brisendal, 2011) samt 
så småningom eventuell fördjupad personutredning i form av diagnostik 
och/eller ASI-intervju (se kapitel 3). 

Biologiska markörer för alkohol- och drogproblem
I många fall utgör AUDIT och DUDIT enklare och billigare alternativ till 
biologiska markörer samt erbjuder underlag för samtal utifrån patientens 
eget beteende. Samtidigt finns det situationer då självskattningsmetoder 
inte kan rekommenderas. Framförallt handlar det om situationer då klien-
ten har ett intresse av att inte svara sanningsenligt, eller har svårt att förstå 
frågorna och därför inte kan besvara frågorna sanningsenligt. 

AUDIT kan i sådana lägen kombineras med biologiska markörer för 
alkoholkonsumtion/-problem (till exempel CDT, ALAT, ASAT, Druid & 
Berman, 2010; eller PEth, Aradottir, Asanovska, Gjerss, Hansson & Alling, 
2006). Om AUDIT kombineras med en biologisk markör är det viktigt 
att komma ihåg att dessa täcker av olika aspekter av och tidsperioder i 
en persons alkoholvanor. Annars kan resultaten av screening med AUDIT 
respektive test med biologiska markörer förefalla inkonsekventa. Fram-
tagandet och testningen av biologiska markörer är ett område i utveckling 
och en genomgång av rekommenderade metoder finns i Socialstyrelsens 
riktlinjer för beroende- och missbruksvården (Socialstyrelsen, 2007; 2015). 
När DUDIT kombineras med biologiska markörer är det likaså viktigt att 
tänka på att olika sorters droger kan ha använts och behöver testas för (se 
vidare Druid & Berman, 2010).
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3. Vidare utredning, diagnostik 
och behandling

När det väl konstaterats att alkohol- eller drogproblem föreligger blir det 
viktigt att bestämma om problemets svårighetsgrad föranleder ett kort 
motiverande samtal eller om vidare åtgärder behövs. Flera bredspektrum-
instrument som täcker olika aspekter av det problematiska alkohol- eller 
drogbruket finns tillgängliga och beskrivs kort nedan.

Vidare utredning med Alcohol-E eller AVI-R2
Alcohol-E är ett fördjupat frågeformulär med fyra delar. Första delen är en 
kartläggning av olika alkoholsorter och hur ofta de används, därefter följer 
en lista med 17 påståenden om positiva aspekter av alkoholbruket, en lista 
med 17 påståenden om negativa aspekter som följer av alkoholbruket och 
slutligen 10 frågor om eventuella tankar om förändring av alkoholbruket. 
Svaren kan lätt omräknas till ett motivationsindex som speglar klientens 
motivation att förändra sitt alkoholrelaterade beteende. 

Alcohol-E bygger på frågeformuläret DUDIT-E (för droger) som utveck-
lades före Alcohol-E, och det poängsätts på samma sätt. Detaljerade anvis-
ningar finns i boken DUDIT-E och Alcohol-E – Samtala konstruktivt om dro-
ger och alkohol (Berman & Brisendal, 2011) som utgör en pendang till denna 
bok. 

Alcohol-E kan laddas ner på www.beroendecentrum.com under Vård-
givare och samarbetspartners eller från www.gothiafortbildning.se under 
Bilagor. Alcohol-E finns också tillgänglig på www.escreen.se för självhjälp 
eller som komplement till pågående utredning eller behandling.

Ett alternativ till Alcohol-E är Alkoholvaneinventoriet (AVI), som är 
en självskattningsskala som ursprungligen bygger på en amerikansk skala 
(Alcohol Use Inventory, AUI). Efter flera revideringar av skalan har den 
svenska versionen fått namnet AVI-R2 (Alkoholvaneinventoriet – Reviderad 
2). Skalan omfattar 81 frågor som delas in i 16 primära dimensioner. Dessa 
struktureras i sin tur i fyra mer generella dimensioner. Den första generella 



	 AUDIT	&	DUDIT	 33

dimensionen är alkoholberoende som innehåller primärdimensio nerna kon-
trollförlust, abstinenssymtom, sociala komplikationer, hallucinos,  tidigare 
behandling, dagligt drickande och högkonsumtion. Den andra generella 
dimensionen är psykologiska vinster på grund av drickandet och innehåller 
primärdimensionerna minskad depression och spänning, förbättrad kon-
taktförmåga och förbättrad tankeförmåga. Den tredje generella dimensio-
nen är relationskomplikationer som innehåller skamkänslor och aggressivitet. 
Den fjärde och slutliga dimensionen är multipelberoende som innehåller nar-
kotikabruk, bruk av sedativa och nikotinanvändning. Kodning av de olika 
skalorna samt jämförelsevärden för en typisk population av alkoholbero-
ende patienter finns att tillgå i manualen till AVI-R2.7

AVI-R2-profilen ger således en differentierad bild av vilka områden 
som är mest problematiska för klienten och ger information om klientens 
behandlingsmotivation. AVI-R2-profilen utgör också ett underlag till val 
av behandlingsform för klienten och till jämförelser mellan olika grup-
per inom alkoholistpopulationen. Extrema poäng i enskilda primära skalor 
kan vara intressanta för vidare analyser och bör särskilt uppmärksammas.

Vidare utredning med DUDIT-E
DUDIT-E är liksom Alcohol-E ett fördjupat frågeformulär med fyra delar. 
Första delen är en kartläggning av olika drogsorter och hur ofta de används. 
Drogkategorierna är desamma som de på droglistan på baksidan av DUDIT-
formuläret. Därefter följer en lista med 17 påståenden om positiva aspekter 
av drogbruket, en lista med 17 påståenden om negativa aspekter som följer 
av drogbruk och slutligen 10 frågor om eventuella tankar om förändring 
av droganvändningen. Svaren kan lätt omräknas till ett motivationsindex 
som speglar klientens motivation till att förändra sitt drogrelaterade bete-
ende. DUDIT-E för droger utvecklades som ovan nämnts före Alcohol-E 
och båda formulären poängsätts på samma sätt. DUDIT-E kan laddas ner 
på www.beroendecentrum.com under Vårdgivare och samarbetspartners eller 
på www.gothiafortbildning.se under Bilagor. Tillsammans med Alcohol-E 
finns DUDIT-E också tillgänglig på www.escreen.se för självhjälp eller som 
 komplement till pågående utredning eller behandling. 

Detaljerade anvisningar finns i boken DUDIT-E och Alcohol-E – Samtala 
konstruktivt om droger och alkohol (Berman & Brisendal, 2011) som utgör en 
pendang till denna bok. Bokens fokus är, som titeln antyder, det fördjupade 
samtalet om droger och/eller alkohol utifrån de två fördjupningsformulä-
ren. Bland annat kommenteras möjliga tillvägagångssätt när det uppstår 

7 Se http://www.socialstyrelsen.se/evidensbaseradpraktik/sokimetodguidenforsocialtarbete/avir2 för 
mer information
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frågor i samtalet kring självmordstankar, kognitiva eller emotionella bris-
ter hos klienten och livsstilsproblem som sömn eller smärta (ibid., s. 24). 
Boken innehåller också ett kapitel med exempel på återkopplingssamtal 
med verkliga klienter. I bokens bilagor finns praktiska mallar för att identi-
fiera kategorier med positiva respektive negativa aspekter av alkohol- eller 
drogbruket. Andra mallar underlättar för att beräkna beredskap till för-
ändring samt mätning av motivationen med motivationsindexet. Ett for-
mulär för att identifiera olika aspekter av förändringsbenägenheten finns 
också med. 

Vidare utredning med ASI och MAPS
Alcohol-E, AVI-R2 och DUDIT-E är alla självskattningsformulär med fokus 
på alkohol- eller drogproblemets art, omfattning och betydelse. ASI och 
MAPS utgör bredare instrument som syftar till att kartlägga klientens livs-
situation i stort, utöver alkohol- och drogproblemen. På så sätt ingår ASI 
och MAPS i tredje steget i utredningsmodellen (se figur 2) under ru briken 
Personbedömning. 

ASI
ASI (Addiction Severity Index; Nyström, Zingmark, & Jäderland, 2009) ges 
i form av en intervju som tar mellan 45 och 180 minuter, beroende på pro-
blemens omfattning och patientens person, och leder till en skattning av 
problem och hjälpbehov i sju dimensioner. Med 180 frågor undersöks:

 · fysisk hälsa
 · arbete och försörjning
 · alkoholanvändning
 · narkotikaanvändning
 · rättsliga problem
 · familj och umgänge
 · psykisk hälsa.

Dessutom ingår ett avsnitt om missbruk och psykiska problem i släkten. 
ASI finns också i en uppföljningsversion som är något kortare. 

ASI är en metod för att bedöma klienters problematik. Samtidigt bidrar 
den till möjligheten för behandlare från olika verksamheter att samarbeta 
utifrån de i ASI beskrivna problemområdena. En av fördelarna med ASI-
metoden är att såväl klienterna själva som intervjuarna skattar problem-
tyngd och behovet av hjälp inom de sju områdena. ASI-intervjun mynnar 
också ut i matematiska ”belastningsindex” som bygger på de mest ”objek-
tiva” frågorna inom respektive område. Dessutom ges klientbedömningar 
av hur mycket oro eller besvär som orsakats av problemen inom respektive 
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område de senaste 30 dagarna. 
Utifrån intervjuarens och klientens skattningar i ASI-dimensionerna 

gör slutligen intervjuaren en bedömning av tillförlitligheten hos klientens 
svar inom vart och ett av de sju områdena. ASI utgör alltså ett verktyg för 
att beskriva klienters problemområden på ett sammantaget sätt (Andrén 
m.fl., 2001; Nyström, 2010). Användningen av ASI är mycket spridd inom 
socialtjänst och kriminalvård. Inom såväl forskning som vård av personer 
med alkohol- och narkotikaproblem utgör ASI en de facto-standard. I Sve-
rige är det Socialstyrelsen som förvaltar ASI som instrument och för att 
ASI-intervjuer ska bli tillförlitliga krävs att intervjuaren har genomgått en 
ASI-utbildning. Det är värt att notera att ASI finns i flera versioner och att 
den version som är vanligast i verksamheter i Sverige bygger på ASI i ver-
sion 5 medan den senaste versionen (ASI-6) ännu inte hunnit få spridning 
utanför forskningsmiljöer (Durbeej m.fl., 2010, använder ASI-6). 

Ytterligare ett intervjuinstrument som liksom ASI är ett bredspektrum-
instrument för att göra en mer omfattande personbedömning är DOK, 
som utvecklats av svenska forskare (Jenner & Segreus, 2005). Både ASI och 
DOK är reliabla och valida men ASI är högre prioriterat i Socialstyrelsens 
riktlinjer (2015). Mer information om DOK kan fås på www.stat-inst.se/
forskning-och-utveckling/dok/.

MAPS
MAPS (Monitoring Area and Phase System) är en metod för att fastställa 
förändringsfas enligt den så kallade transteoretiska modellen, TTM (Pro-
chaska & DiClemente, 1986). Förändringsfasen avser individens beredskap 
till att förändra problembeteenden. Instrumentet används med fördel i 
anslutning till ASI, då ASI fastställer problemtyngd medan MAPS berör 
klientens inställning till problemen inom de olika livsområdena som kart-
läggs i ASI-intervjun.

MAPS består av fyra moduler (Öberg, 2004):
 · Vid klientens inskrivning i en verksamhet (öppen- eller slutenvård) 

används ett inskrivningsformulär (MAPS-in), som kartlägger föränd-
ringsfas inom alla ASI-livsområden. I dialog med klienten fastställs 
behandlingsmål utifrån klientens egna resurser, problemtyngd, för-
ändringsfas enligt MAPS och TTM-modellen samt den tilltänkta 
längden på vårdtiden.

 · Vid klientens utskrivning används ett utskrivningsformulär (MAPS-
ut), som beskriver erhållna insatser, klientens livssituation vid tiden för 
utskrivning samt förändringsfas i de olika ASI-områdena vid av  slutad 
behandling. Eventuella förändringar i förändringsfas utgör aspekter av 
behandlingens utfallsmått.
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 · Någon tid efter utskrivningen sker en uppföljning med hjälp av upp-
följningsformuläret (MAPS-upp), som kompletterar ASI-uppföljning-
en med erhållna insatser efter utskrivning samt mått på förändrings-
fas vid uppföljningstillfället. 

Inskrivningsintervjun tar cirka 20–60 minuter, utskrivningsintervjun 25– 
40 minuter och uppföljningsintervjun cirka 30 minuter.

Utöver de MAPS-formulär som används med klienter finns ett formulär 
för att beskriva enheter (MAPS-enhet), som för en specifik enhet analy-
serar förutsättningarna att bedriva vård. Resultatet visar för vilka ASI-
områden vården bedrivs och dessutom för vilka klienter vården kan passa, 
utifrån var i förändringscykeln klienten befinner sig. Enheternas resurser 
beskrivs således i samma dimensioner som klienternas problem. Mer infor-
mation om MAPS kan erhållas genom www.mapsfoundation.org. 

Diagnos av alkohol- och drogproblem
När alkohol- eller drogproblem har identifierats hos en klient eller patient 
och en vidare utredning har skett kring konsumtionen, problem, för- och 
nackdelar av att använda alkohol eller droger samt även den övriga livs-
situationen, kan det vara dags att ställa diagnos. Det är alltså först när en 
utredning genomförts med självskattningsformulär och intervjuer – något 
som kan genomföras av annan personal än läkare eller psykologer – som 
det kan vara dags för dessa yrkesgrupper att träda in och genomföra en 
diagnostisk utredning. 

I kapitel 1 beskrivs diagnostik för alkohol- och drogproblem med de kri-
terier som gäller enligt de diagnostiska systemen: skadligt bruk och be -
roende enligt ICD-10 respektive substansbrukssyndrom enligt DSM-5. I 
samband med diagnosställande för alkohol- och drogproblem bör också 
övrig samsjuklighet (komorbiditet) diagnostiseras, till exempel tecken på 
psykisk ohälsa som depression, ångest och posttraumatiskt stressyndrom 
(PTSD), neuropsykiatriska tillstånd, kognitiva funktionsnedsättningar, 
personlighetsstörningar och eventuell psykossjukdom.

När diagnos om alkohol- och/eller drogproblem samt övriga diagnoser 
ställts, kan en vårdplan skrivas i samråd med patienten/klienten och even-
tuella andra intressenter eller huvudmän. Det är viktigt i detta skede att 
avgöra vilka problem som kan behandlas parallellt respektive sekventiellt, 
samt vilken prioritetsgrad som gäller för de olika problemen. Verktyget 
”meny–agenda” från motiverande samtal kan vara till hjälp i denna process. 
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Meny–agenda
När en patient eller klient har problem inom flera livsområden kan det 
vara väldigt svårt att avgöra var man ska börja. Är det behandlaren som ska 
bestämma, eller patienten/klienten? Eller kanske någon mer utomstående 
part som socialtjänsten eller den ansvariga läkaren? Hur ska man kommu-
nicera konstruktivt om det som kanske för första – eller tionde – gången i 
klientens liv sätts ”under lupp”?

Några ledtrådar kan komma från ASI-intervjun, om en sådan gjorts. Där 
ska såväl klient som behandlare skatta hur allvarligt problemet är och i 
vilken utsträckning hjälpbehov föreligger. Livsområdena kan ställas upp 
i ”profiler” som åskådliggör vilka problemområden som finns (se s. 128 i 
Nyström, 2010). Ändå visar inte dessa profiler hur motiverad en individ 
är att påbörja en förändringsprocess inom ett visst område. Här kan MI-
verktyget ”meny–agenda” vara till hjälp (Barth & Näsholm, 2006). 

Meny–agenda innebär i korthet att ställa upp problemområdena på 
ett A4-blad, ett blädderblock eller en whiteboardtavla, så att både klient 
och behandlare tydligt ser vilka problem som framkommit i utredningen 
respek tive i samtalet. Syftet med meny–agenda är att underlätta för klien-
ten att välja vilket problem hen vill börja prata om. 

Ett sätt att hjälpa klienten att välja är att hen för varje problemområde 
(eller så många som hinns med under det aktuella samtalet) skattar hur 
nära förestående en förändring är. Om klienten till exempel har problem 
med alkohol, den psykiska hälsan (ångest), kroppslig smärta, det äldsta bar-
net och arbetssituationen, kan det vara så att det mest allvarliga problemet 
är alkoholen eftersom klienten med detta medel försöker lindra ångesten, 
minska smärtan och glömma problemen med barnet och arbetet. Men det 
kan också vara så att det är smärtan som har förvärrat de övriga proble-
men. Kanske kommer smärtan från en olycka några år tidigare. Smärtan 
har påverkat hela livet, och arbetssituationen blev komplicerad i och med 
rehabiliteringstiden. Alkoholen blev då en till synes enkel – om än tillfällig 
– lösning på flera av problemen. I samtalet visar det sig kanske att klienten 
påbörjat sjukgymnastisk behandling för smärtan, men när den avslutades 
efter viss förbättring har ingen vidare fysisk träning skett och läkaren har 
skrivit ut smärtstillande tabletter men varnat för beroende. Meny–agenda 
kan leda till att behandlare och klient reflekterar kring alkoholens roll i 
klientens liv men fokuserar på smärtan som ett område som skulle kunna 
förändras till det bättre med hjälp av ett kompetent smärtteam. Klienten 
känner kanske lite större hopp till sin situation vid tanken på att få hjälp 
(till självhjälp) med smärtan via till exempel Acceptance and Commitment 
Therapy (ACT; Robinson, Wicksell & Olsson, 2004) som ett komplement 
till sjukgymnastisk behandling. 
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Att behandlaren engagerar sig i att se till att klienten får rätt hjälp för-
stärker positiva processer som ger hopp om att förändring kan ske inom 
flera områden framöver, inklusive alkoholen. Med meny–agenda får be -
handlare och klient hjälp att börja nysta i en tråd i ”problemgarnet” för att 
sätta igång en positiv förändringsprocess som löser upp det ena efter det 
andra problemet, utifrån klientens egna förutsättningar. 

Kort intervention och längre behandlingar
Det är svårt att veta vilken typ av intervention eller behandling som en viss 
person med alkohol- eller drogproblem behöver. Till exempel visar aktuell 
forskning att även personer med ganska komplex problematik i vissa fall 
kan vara hjälpta av korta interventioner (McQueen m.fl., 2009). Eftersom 
detta forskningsfält är något förvirrande vill vi här ge en kort vägledning 
kring behandling.

En enkel tumregel är att en person som har en riskfylld alkoholkon-
sumtion utan några uppenbara tecken på samsjuklighet oftast kan få hjälp 
genom ett kort samtal på mellan 5 och 60 minuter och/eller självhjälp. Ju 
mer komplicerad problematiken är, desto mer talar för en längre behand-
ling med inslag av flera olika typer av åtgärder och behandlare. 

Ett praktiskt sätt att hantera detta är att använda en trappstegsmodell 
(på engelska stepped care), där man först provar att vänta och se om någon 
förändring inträffar efter själva identifieringen av problemet (Levin & 
Lillis,  2011). För vissa personer kan nämligen insikten om att de faktiskt 
har ett problem räcka för att stimulera till beteendeförändring. Om per-
sonen vid till exempel återbesök inte förändrat något, kan ett motiverande 
samtal vara nästa steg. Vidare kan en serie motiverande samtal vara påkal-
lad. Inom ramen för motiverande samtal kan insatser som farmakologiskt 
stöd med till exempel preparaten disulfiram, acamprosat eller naltrexon 
vid behov diskuteras och testas (Franck, 2010), eller psykologiska behand-
lingsinsatser som psykoedukation, återfallsprevention, grupp-, familj- eller 
individualpsykoterapi övervägas. I akuta faser kan inläggning på avgift-
ningsavdelning behövas för att stabilisera personens tillstånd. Mer detalje-
rad och aktuell vägledning finns i boken Missbrukspsykologi (Fahlke, 2012).
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4. Uppföljning 

Uppföljning efter behandling är ett område som alltför ofta försummas. 
Ibland tror man att behandlingsuppföljningar görs huvudsakligen för kli-
entens skull, men de är lika viktiga för att utveckla och förstärka behand-
laren. Precis som i många andra verksamheter är det viktigt att få känna 
stolthet och tillfredsställelse vid goda utfall och se om det finns något att 
lära sig av de fall där man inte nått upp till det man föresatt sig. Upp-
följningen bör inte vara alltför tidskrävande och dessutom väl integrerad i 
verksamheten, annars är risken stor att den aldrig blir av.

Att använda AUDIT och DUDIT för uppföljning
Såväl AUDIT som DUDIT kan användas som uppföljningsinstrument, 
men med vissa förbehåll. Frågor i instrumenten som handlar om alkohol- 
eller drogrelaterade problem under det senaste året kan vara mindre lämp-
liga vid uppföljningar där det är kortare än ett år mellan förmätning och 
uppföljning. Vid uppföljningar av kortare behandlingar bör därför större 
vikt läggas vid konsumtionsfrågorna som är känsligare för förändringar, 
det vill säga de första tre frågorna i AUDIT eller AUDIT-C och de första 
fyra frågorna i DUDIT eller DUDIT-C. 

Samtidigt kan det vara så att förändringar enbart visar sig i problem-
frågorna (som syftar på senaste året), som i en nyligen genomförd studie 
om självhjälp för drogproblem via eScreen.se (Sinadinovic m.fl., 2014b). Det 
kan vara så att klienter som svarar på AUDIT och DUDIT inte lägger så 
stor vikt vid tidsspecifikationen ”senaste året” utan tänker mer på ”senaste 
tiden” eller tillståndet ”just nu” när de svarar.

Vid längre behandlingar där det är mer än ett år mellan den första mät-
ningen med AUDIT och/eller DUDIT och uppföljning lämpar sig total-
poängen i testen bra, men även här bör man inte enbart fokusera på total-
poängen utan även gå in på detaljer i vad som förändrats sett till de enskilda 
frågorna. 
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Timeline Follow-back, TLFB
Metoden Timeline Follow-back, TLFB (Sobell & Sobell, 1992), går ut på att 
den undersökta personen får berätta hur mycket alkohol hen druckit bakåt 
i tiden. Vanligtvis underlättas detta om undersökningspersonen tar hjälp av 
en egen almanacka. Vid uppföljningar av personer som varit nyktra under 
längre tid kan detta ibland göras flera månader bakåt i tiden. Bland personer 
med regelbundet drickande är det dock olämpligt med så långa ”time lines”, 
eftersom människor tenderar att glömma konsumtion som ligger långt 
bakåt i tiden. En undersökning av normalkonsumenter visade exempelvis 
att de rapporterade alkoholnivåerna sjunker ganska mycket vid skattningar 
som går mer än två veckor tillbaka i tiden (Wennberg & Bohman, 1998).

TLFB-metoden kan användas både som intervju och som en enkät. För-
delen med att använda TLFB som intervju är att det ger möjlighet att ställa 
följdfrågor då det behövs. Efter att data om konsumtionen samlats in räk-
nas resultaten oftast om till enheten ”gram absolut alkohol” för att kunna 
användas som ett generellt mått på hur mycket alkohol personen i fråga kon-
sumerar. Nedan följer en ungefärlig omräkningstabell för hur man omvand-
lar öl, vin och starksprit till gram absolut alkohol. Några saker är värda att 
notera i denna tabell, exempelvis att tre till fyra starköl ungefär motsvarar 
en flaska vin och att tre flaskor vin nästan motsvarar en flaska starksprit.

TABELL 2. UNGEFÄRLIG	OMRÄKNINGSTABELL	TILL	ABSOLUT	ALKOHOL.

Gram absolut alkohol

Folköl 33 cl (flaska) 9

Folköl 50 cl (burk) 14

Mellanöl 33 cl (flaska) 12

Mellanöl 50 cl (burk) 18

Starköl 5,6 % 33 cl (flaska) 15

Starköl 5,6 % 50 cl (burk) 22

Vin 12 % 10 cl (litet glas) 9

Vin 12 % 75 cl (flaska) 70

Sprit 40 % 6 cl (nubbe) 19

Sprit 40 % 35 cl (halvflaska) 112

Sprit 40 % 70 cl (helflaska) 224

TLFB kan även användas för droger, men då är omräkningen till gram per 
dag inte alltid möjlig av praktiska skäl. I stället kan intervjun då fokusera 
på vilka droger klienten tagit på respektive dag bakåt i tiden (se till exem-
pel Fals-Stewart m.fl., 2000).  
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Att använda ASI för uppföljning
En uppföljning med ASI kan göras sex månader efter den senaste ASI-
intervjun (se kapitel 3). Uppföljning med ASI är en lätt kortad ASI-inter-
vju men är ändå relativt tidskrävande. Erfarenheter visar att uppföljningar 
med ASI lätt faller bort och att få verksamheter lyckas integrera dem i sina 
rutiner (Nyström, 2010). För verksamheter som har svårt att integrera ASI-
uppföljningar i sina verksamheter rekommenderas enklare uppföljnings-
mått såsom AUDIT, DUDIT eller Timeline Follow-back (TLFB). 

Självuppföljning och annan e-hjälp
Vid vissa behandlingsformer som bygger på självmonitorering är självupp-
följningen en integrerad del av behandlingen (till exempel eScreen.se, alko-
holhjalpen.se och automatiserat telefonstöd, TeleCoach™). I dessa fall kan 
man få uppföljning ”på köpet”. Det gäller även när denna typ av verktyg 
används som eftervård efter en avslutad behandling i vårdsammanhang.

Vid denna boks utgivning är de flesta självhjälpssajter som finns inte 
anpassade för integrerat samarbete med en behandlare. Om vårdgivaren 
ska kunna ta del av klientens resultat måste klienten själv skriva ut resul-
taten och ta dem med sig till besöket, eller komma åt sitt konto via en kli-
entdator på kontoret. Framöver kommer sannolikt gränssnitt utvecklas som 
underlättar kontakt och samarbete med en behandlare, till exempel genom 
att klienten skriver in behandlarens e-postadress, varpå en utskrivbar eller 
sparbar fil skickas i krypterad form till behandlaren (Carlbring m.fl., 2010). 
Digital behandling för problematiskt alkohol- eller drogbruk  finns idag till-
gänglig via forskningsstudier och arbete pågår med att göra sådan behand-
ling tillgänglig framöver via nationella stöd- och behandlingsplattformen 
(skl.se/halsasjukvard/ehalsa/internetbaseratstodochbehandling.internet 
baseratstodochbehandling.html).

Statistik i verksamheten
På senare tid har behovet av verksamhetsuppföljning ökat inom vården. 
Det finns en ökad efterfrågan på statistik för att utvärdera och styra verk-
samheter. Rätt använd kan denna typ av statistik tillföra viktiga kunskaper 
om verksamheten. Nedan följer några nyckelpunkter att tänka på kring 
användning av statistik:

 · De uppgifter som ligger till grund för statistiken får inte vara för tids-
krävande att samla in eftersom de då stjäl tid från den primära verk-
samheten.

 · Statistiken som samlas in bör ha fokus både på beskrivande av patient-/
klientgrupper och på uppföljningsdata kring utfallet i vården.
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 · Tiden mellan insamling av data och sammanställd statistik får inte bli 
för lång. Relevant statistik är färskvara.

 · Verksamheter bör ha bestämda kvalitetsindikatorer (enkla mått på 
hur bra verksamheten är, till exempel andel patienter som förbättrats 
eller överlevt) samt målnivåer8 för dessa. Antalet kvalitetsindikatorer 
får inte vara för många.

Mycket av den statistik som samlas in i olika vårdrelaterade verksamheter 
har inte kvalitetsutveckling av vården som primärt syfte, utan är i stället 
tänkt för forskning eller som underlag för beställare av vård. Problemet 
med att använda denna typ av statistik för förbättringsarbete som direkt 
avser klienterna är att det oftast går för lång tid mellan insamling och data-
bearbetning. Ytterligare ett problem är att statistiken inte alltid innehåller 
relevanta mått på kvalitet. Detta kan till exempel vara fallet när statistik 
samlas in om antalet patientbesök men inte om utfallet av dessa besök och 
inte heller om innehållet i den erbjudna vården. 

Kvalitetsregister
Kvalitetsregister är en form av patientdatabaser där data samlas in före, 
under och efter behandlingar för att ge möjlighet till löpande förbättringar 
av vården. Dessa register är nationella för att möjliggöra jämförelser över 
landet. De finansieras av Sveriges kommuner och landsting (SKL) samt av 
verksamheterna själva. Ansvaret för att föra in data i kvalitetsregistren 
ligger hos de behandlande professionerna som möter patienten, inte hos 
beställare eller någon annan myndighet. Ansvaret för specifika kvalitets-
register ligger hos enskilda landsting som är huvudmän för vissa register.

För närvarande finns två nationella kvalitetsregister om beroendevård i 
Sverige. Det ena, Svenskt Beroenderegister (SBR), riktar sig mot alla bero-
endepatienter i landet och har Stockholms läns landsting som huvudman. 
Det andra, Läkemedelsassisterad rehabilitering vid opiatberoende (LARO), 
är till för opiatberoende patienter i substitutionsbehandling i hela landet 
och hålls av landstingen i Örebro och Uppsala län. En särskild poäng med 
att använda kvalitetsregister är att det på sikt tvingar fram väl fungerande 
uppföljningsrutiner inom en verksamhet. Inom såväl SBR som LARO ingår 
både AUDIT och DUDIT som mått på svårighetsgrad vid behandlingsstart 
samt vid uppföljningar. 

Mer information om kvalitetsregister inom beroendeområdet och andra 
psykiatriska kvalitetsregister (till exempel RIKSÄT, BipoläR, PsykosR, 
BUSA med flera) finns på www.psykiatriregister.se.

8 En målnivå är ett uttryck för en vision kring en framtida förbättring, som till exempel att andelen 
överlevande patienter ökar från 92 till 95 procent. 
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5. Vetenskapen bakom AUDIT  
och DUDIT

Människor som söker vård för olika hälsoproblem är i Sverige och andra 
länder främst hänvisade till primärvården. Huvudkomponenterna i primär-
vårdens arbete är tidig upptäckt av symtom på sjukdomar och tidiga åtgärder 
för att förebygga en negativ utveckling. Tidig upptäckt och tidiga åtgär-
der kallas generellt för tidig eller kort intervention (på engelska early/brief 
intervention). På alkoholområdet var från början ett huvudsyfte med tidig 
intervention att förhindra hjärt- och kärlproblem (Kristenson m.fl., 1983). Så 
småningom har det blivit allt mer accepterat att fråga primärvårdspatienter 
om deras alkoholkonsumtion (Holmqvist & Nilsen, 2010). Och på senare år 
har det blivit allt mer aktuellt att även drogproblem kan och bör upptäckas 
och åtgärdas inom primärvården (Madras m.fl., 2009; Smith m.fl., 2010).

Syftet med att upptäcka alkohol- och drogkonsumtion över en viss given 
nivå och sätta in tidiga åtgärder är att förhindra skador på grund av kon-
sumtionen samt utveckling av substansberoende. Detta kallas sekundär-
prevention och är riktat mot enskilda individer eller grupper, till skillnad 
från primärprevention som är generell och innebär att motverka att indivi-
der börjar dricka alkohol överhuvudtaget. 

Hur AUDIT och DUDIT utvecklats
Att skapa frågeformulär för att identifiera överkonsumtion av alkohol och 
droger är en relativt omständlig process som innefattar flera steg. Först kan 
en genomgång av befintliga frågeformulär ske, med sammanställning av de 
unika frågor som ingår. Därefter skapas testversioner, ofta genom expert-
grupper, som provas med ett antal olika tänkbara användargrupper. Ett 
slutgiltigt formulär bestäms utifrån psykometriska egenskaper (se nedan) 
och utifrån expertgruppens omdöme efter testningen. Därefter brukar en 
eller flera större studier genomföras och resultaten publiceras i vetenskapliga 
artiklar. 

Formuläret kan vara fritt för användning (så kallad public domain) eller 
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belagd med en kostnad och/eller begränsad till vissa yrkesutövare, oftast 
legitimerade psykologer eller läkare. AUDIT har utvecklats på uppdrag av 
Världshälsoorganisationen (WHO; Saunders & Aasland, 1987) och DUDIT 
har utvecklats vid Karolinska Institutet på uppdrag av Kriminalvårds-
styrelsen (Berman m.fl., 2005). Både AUDIT och DUDIT är fria för använd-
ning och kan användas av behandlare i olika verksamheter under förut-
sättning att instruktionerna i denna bok följs, och efter en kort utbildning. 
Båda formulären finns också tillgängliga för alla genom www.escreen.se. 

I nedanstående avsnitt förklaras de begrepp som tas upp i kapitlet och 
det ges en sammanfattning av några nyckelbegrepp inom psykometrin, 
varefter historik och det aktuella vetenskapliga läget för AUDIT respek-
tive DUDIT beskrivs.

Psykometri och tillförlitlig screening
Psykometri, som egentligen betyder mätning (-metri) av psykologiska ske-
enden (psyko-) används inom psykologiområdet för att beskriva statistisk 
kvalitetsgranskning av psykologiska test som utger sig för att mäta psyko-
logiska skeenden. Viktiga begrepp inom psykometrin är reliabilitet, validi-
tet, sensitivitet och specificitet samt cut off-poäng. 

Reliabilitet 
Reliabilitet betyder egentligen tillförlitlighet, det vill säga i vilken utsträck-
ning man kan lita på att de olika frågorna i en skala mäter samma sak 
(inre konsistens), samt att skalan mäter samma sak vid upprepade mät-
ningar (test-retest). Med en skala menar vi ett antal frågor som mäter ett 
och samma begrepp. Reliabiliteten mäts genom statistiska procedurer som 
tar hänsyn till samband mellan svaren på de olika frågorna. Om till exem-
pel svaren på en av frågorna avviker väldigt mycket från de andra, finns 
det anledning att närmare granska den frågan och överväga att utesluta 
den ur skalan. Ett typiskt sätt att mäta reliabilitet är genom att beräkna 
Cronbachs a (uttalas alfa), som sammanfattar alla korrelationer mellan de 
olika frågorna i skalan. Cronbachs a uttrycks som ett mått mellan 0 och 1. 
Värden över 0,70 anses adekvata och värden över 0,80 goda till utmärkta 
(Nunnally, 1978).

Ibland mäter frågeformulär olika aspekter av samma företeelse, så kalla-
de domäner, där reliabiliteten mäts separat för varje domän eller faktor, som 
till exempel för de olika delarna i DUDIT-E (Berman & Brisendal, 2011). 
Man kan identifiera olika fasetter i ett frågeformulär genom att genomföra 
en faktoranalys, som genererar kategorier av frågor som hänger ihop med 
varandra innehållsmässigt och därmed korrelerar med varandra. Varje fak-
tor eller domän innebär en sammanfattning av ett tema som binder ihop 
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närliggande begrepp (fackuttrycket är konstrukt). Faktorstrukturen i ett 
formulär kan variera beroende på vilken grupp som besvarat frågorna. Till 
exempel har AUDIT-formuläret visat sig fördela sig i två faktorer bland 
normalpopulationen och i en faktor i en grupp högkonsumenter (Berg-
man, Källmén & Hermansson, 2002; Bergman m.fl., 1998). 

Validitet 
Validitet betyder mätnoggrannhet, det vill säga i vilken utsträckning det 
man mäter verkligen stämmer med det man avser att mäta. Om man till 
exempel vill mäta alkoholberoende genom ett frågeformulär, behöver man 
se till att mäta alkoholberoende på något annat välkänt och accepterat 
sätt och sedan undersöka om frågeformuläret har en hög korrelation med 
det vedertagna måttet av alkoholberoende. Denna typ av testning kallas 
för kriterievaliditet eftersom man mäter frågeformuläret mot ett annat, 
externt, kriterium. 

Om frågeformuläret besvaras samtidigt som en diagnos enligt ett veder-
taget diagnostiskt system sätts handlar det om samtidig validitet. Om frå-
geformuläret besvaras vid ett tillfälle, till exempel vid inskrivning i en 
behandlingsverksamhet, och resultaten används för att bestämma vem som 
senare ska genomgå en djupare utredning där diagnos ingår, handlar det 
om prediktiv validitet. Ytterligare ett slags validitetsmått är innehållsvali-
ditet, som avser hur väl de frågor som ställs täcker ämnet. Genomgången 
av befintliga frågeformulär vid utveckling av nya sådana (se ovan) avser till 
exempel att identifiera de frågor som allra bäst täcker av området. 

TABELL 3. DEFINITIONER	AV	SPECIFIKA	PSYKOMETRISKA	TERMER.

Termen Definitionen

Sensitivitet Andelen patienter med alkoholdiagnos som har ett positivt AUDIT-
resultat (över cut off-nivån)

Specificitet Andelen patienter utan alkoholdiagnos som har ett negativt AUDIT- 
resultat (under cut off-nivån)

Positivt prediktions-
värde

Andelen av dem som AUDIT-testet identifierat som positiva och 
som har en alkoholdiagnos

Negativt prediktions-
värde

Andelen av dem som har ett negativt resultat på AUDIT-testet och 
som saknar en alkoholdiagnos

Receiver Operating 
Curves (ROC)

Funktion av sensitivitet/(1-specificitet) för skattning av den optimala 
skärningspoängen

Likelihood Ratio Sannolikheten för att en person som identifierats med tillståndet  
i fråga faktiskt har det
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Sensitivitet och specificitet
Validiteten i frågeformulär som används för screening uttrycks oftast mer 
specifikt i termer av sensitivitet, specificitet, positivt prediktionsvärde, nega-
tivt prediktionsvärde, Receiver Operating Curves (ROC) och likelihood ratios. 
Termerna definieras i tabell 3. 

Även om dessa parametrar beräknas matematiskt kan de ofta ifrågasät-
tas. För att accepteras som riktiga förutsätts att det finns en entydig ”gold 
standard” som utgör det kriterium som man testar frågeformuläret mot (se 
ovan, kriterievaliditet). En ”gold standard” är ett sant mått på ett kriterium, 
i detta fall skadlig alkoholkonsumtion eller alkoholberoende, och oftast 
används någon form av diagnos enligt DSM eller ICD. En konsekvens av 
detta är att validitetsberäkningar ofta görs i kliniska grupper där man har 
valideringskriterier lätt tillgängliga. Om man har en sådan ”gold standard” 
så kan man beräkna olika validitetsmått för ett frågeformulär i ett visst 
urval. Skattningar av validitetsparametrarna görs då enklast genom att 
ställa upp en fyrfältstabell enligt tabell 4. 

TABELL 4. FYRFÄLTSTABELL	FÖR	SKATTNING	AV	VALIDITETSPARAMETRAR	I	AUDIT	
ELLER	DUDIT.

Alkohol- eller drogdiagnos Ja Nej

Positivt resultat på AUDIT /DUDIT Sanna positiva (A) Falska positiva (B)

Negativt resultat på AUDIT/DUDIT Falska negativa (C) Sanna negativa (D)

Sensitiviteten = A/(A+C )
Specificiteten = D/(B+D)
Sanna positiva prediktionsvärdet är A/(A+B)
Sanna negativa prediktionsvärdet är D/(C+D)

Om frekvensen observationer skrivs in i respektive ruta (A, B, C och D) 
kan validitetsskattningarna lätt göras enligt algoritmer, där exemplet ne -
dan avser AUDIT-mätningar i förhållande till ställd alkoholdiagnos en  ligt 
DSM eller ICD (Ludvigsson & Ekbom, 2012). 

1. Sensitiviteten är andelen patienter med alkoholdiagnos som har ett 
positivt AUDIT-resultat.

2. Specificiteten är andelen patienter utan alkoholdiagnos som har ett 
negativt AUDIT resultat.

3. Det positiva prediktionsvärdet är andelen av dem som AUDIT-testet 
identifierat och som har en alkoholdiagnos. 

4. Det negativa prediktionsvärdet är andelen av dem som har ett nega-
tivt resultat på AUDIT-testet och som saknar en alkoholdiagnos.
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Historiken bakom AUDIT 
1982 bad Världshälsoorganisationen (WHO) en grupp kliniska alkohol-
forskare från ett antal länder att utveckla ett screeninginstrument inom 
alkoholområdet. Syftet var att skapa en praktisk och generell metod för 
att identifiera personer med tidiga alkoholproblem. Metoden skulle vara 
lämplig att använda inom hälso- och sjukvården både i industriländer och 
i utvecklingsländer. Forskargruppen gick igenom en mångfald av olika 
självskattnings-, laboratorie- och kliniska undersökningsmetoder som 
tidigare använts för detta syfte. Sedan initierades en tvärkulturell studie 
för att utnyttja de bästa egenskaperna hos de olika nationella metoderna 
för scree ning. Denna jämförande fältstudie utfördes i sex länder – Norge, 
Au stralien, Kenya, Bulgarien, Mexiko och USA (Aasland m.fl., 1990; Barry 
& Flemming, 1993; Claussen & Aasland, 1993; Saunders m.fl., 1993). 

Metodiken vid konstruerandet av AUDIT innebar att alkoholforskarna 
valde ut frågor som var vanligt förekommande, korrelerade med alkohol-
konsumtion som mättes på annat sätt och visade uppenbar relevans och 
förmåga att differentiera mellan lågkonsumenter och konsumenter med 
en skadlig konsumtionsnivå. Till skillnad från tidigare screeningtest, till 
exempel Michigan Alcoholism Screening Test (MAST; Selzer, 1971), var det 
nya instrumentet avsett för tidig identifiering av skadligt drickande sna-
rare än alkoholberoende (”alkoholism”). AUDIT kan emellertid också iden-
tifiera alkoholberoende med en hög grad av noggrannhet. Dessutom avser 
AUDIT nutid (frågorna 1–3), senaste året (frågorna 4–10) och tidigare i livet 
(frågorna 9–10), medan MAST avser livslånga problem. 

Forskargruppen kom fram till att det inte fanns någon enstaka specifik 
metod eller ett innehållsområde som var universellt användbart för tidig 
identifiering av skadlig alkoholkonsumtion i alla olika länder. Genom att 
jämföra den relativa användbarheten hos olika metoder utvecklades två 
enkla screeninginstrument som tillfredsställer behoven för tidig identifie-
ring av individer i riskzonen, ett frågeformulär (AUDIT) och en screening-
procedur som omfattade det biokemiska testet Gamma-GT. 

För AUDIT valde forskargruppen bara ut frågor som specifikt rör alko-
hol: tre frågor om mängd och frekvens av drickande, tre frågor om alkohol-
beroende och fyra om problem eller skador orsakade av alkoholen, inklu-
sive negativa psykologiska reaktioner. Alla dessa områden visar en hög inre 
konsistens för alla länderna och korrelerade starkt med alkoholkonsum-
tionsnivån parallellt kartlagd med hjälp av andra frågor. 

Som den första screeningmetoden som särskilt konstruerats för att 
kunna användas i primärvårdsmiljöer har AUDIT följande fördelar: 
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 · Standardisering över olika länder: AUDIT validerades med primärvårds-
patienter i sex länder. Ytterligare utvärdering inom respektive land 
rekommenderas. AUDIT är för närvarande det enda screeningtestet 
som specifikt konstruerats för internationellt bruk. 

 · Identifiering av skadlig och riskfylld alkoholkonsumtion. 
 · Kort, snabb och flexibel metod. 

AUDIT konstruerades för screening inom primärvården och överensstäm-
mer med definitionerna av alkoholberoende och skadlig alkoholkonsum-
tion i ICD och DSM. Dessutom fokuserar AUDIT på aktuella alkoholvanor 
med en möjlighet att beräkna kvantitet och frekvensmått.

Nedan sammanfattas vetenskapliga studier om AUDIT. Först interna-
tionella, med redogörelse för vissa reliabilitetsmått, validitetsresultat samt 
sensitiviteten och specificiteten vid olika cut off-poäng. Därefter beskrivs 
svenska AUDIT-studier och sedan följer ett avsnitt om AUDIT-C, som 
avser de första tre konsumtionsfrågorna i AUDIT. Vid revidering av denna 
upplaga konstaterades att studier som rapporterat data från DSM-5 är få. 
Därför redovisas studier om DSM-IV och ICD-10. 

Internationella AUDIT-studier
Flera forskningsöversikter har gjorts om validiteten och reliabiliteten i 
AUDIT (Allen m.fl., 1997; Reinert & Allen, 2002; Reinert & Allen, 2007). 
Den interna konsistensen har rapporterats vara mellan 0,75 och 0,97 i olika 
urval (Reinert & Allen, 2007). Ett annat mått på mätnoggrannheten är 
test-retest-reliabiliteten som visar hur bra överensstämmelsen är mellan 
två på varandra följande testningar. Detta mäts sällan, men för den svenska 
versionen av AUDIT var test-retest-reliabiliteten efter tre veckor 0,93 för 
hela formuläret (Bergman & Källmén, 2002).

En viktig fråga är var man ska sätta cut off-gränsen, det vill säga vilken 
poängnivå som visar att en person har ett alkoholproblem. Studier i grup-
per där alkoholproblem förekommer i olika grad visar olika svar, beroende 
på vilken grupp som undersökts och i vilket land. I tabell 5 visas en förteck-
ning över studier med AUDIT som fått fram olika värden på sensitiviteten 
och specificiteten vid olika cut off-poäng i olika undersökningsgrupper. 
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TABELL 5. REDOVISNING	AV	SENSITIVITETS-	OCH	SPECIFICITETSVÄRDEN	SOM	

	RAPPORTERATS	I	OLIKA	STUDIER.

Studie Cut off-poäng Sensitivitet Specificitet 

Guerje m.fl. (1992) 1 .32 .93 

Barry & Fleming (1993) 2 .75 .25 

Barry & Fleming (1993)
Schmidt m.fl. (1995)

3 
3 

.74 
1.0 

.38 

.66 

Barry & Fleming (1993) 
Rumpf m.fl. (2002)

4 
4 

.72 

.95 
.51 
.63 

Barry & Fleming (1993)
Guerje m.fl. (1992) 
Rumpf m.fl. (2002)

5 
5 
5 

.64 

.18 

.77 

.62 

.99 

.80 

Barry & Fleming (1993)
Rumpf m.fl. (2002)

6 
6 

.56 

.54 
.71 
.89 

Barry & Fleming (1993)
Fleming m.fl.(1991)
Rumpf m.fl. (2002)

7 
7 
7 

.53 

.94 

.41 

.85 

.29 

.93 

Bergman m.fl. (1998) 8 .97 .69 
Barry & Fleming (1993) 
Fleming m.fl. (1991)
Saunders & Asland (1987) 
Schmidt m.fl. (1995)
Cherpitel (1995)
Rumpf m.fl.(2002)

8 
8 
8 
8 
8 
8 

.46 

.94 

.87 – .96 

.38 

.85 

.33 

.9 

.66 

.81 – .98 

.95 

.88 

.95 

Bergman m.fl. (1998) 9 .97 .69 
Barry & Fleming (1993) 
Fleming m.fl. (1991) 

9 
9 

.44 

.92 
.93 
.42 

Bergman m.fl. (1998) 10 .97 .75 
Barry & Fleming (1993)
Fleming m.fl. (1991)
Saunders & Asland (1987)

10 
10 
10 

.35 

.88 

.67 – .91 

.96 

.50 

.95 – 1.0 

Bergman m.fl. (1998) 11 .97 .81 
Barry & Fleming (1993)
Fleming m.fl. (1991)

11 
11 

.3 

.84 
.96 
.71 

Bergman m.fl. (1998) 12 .97 .81 

Barry & Fleming (1993)
Fleming m.fl. (1991)

12 
12 

.21 

.77 
.97 
.69 
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Bergman m.fl. (1998) 13 .97 .88 

Bergman m.fl. (1998) 14 .94 .88 
Fleming m.fl. (1991) 14 .61 .86 

Bergman m.fl. (1998) 15 .94 .94 
Fleming m.fl. (1991) 15 .49 .91 

Bergman m.fl. (1998) 16 .91 .94 

Bergman m.fl. (1998) 17 .91 .94 

Bergman m.fl. (1998) 18 .88 .94 

Bergman m.fl. (1998) 19 .77 .94 

När det gäller validitetsmått som ligger till grund för beräkning av cut off-
gränser, är det viktigt att komma ihåg att diagnosförfarandet varierar mel-
lan olika studier och att kvaliteten i bedömningen om en testperson har en 
alkoholdiagnos enligt diagnoskriterierna kan vara låg. Det är en utmaning 
att genomföra goda studier där både screening och tillförlitlig diagnostik 
ingår och antalet deltagande är stort nog för att kunna dra slutsatser. I epi-
demiologiska studier till exempel, där det ofta ingår många deltagare, är 
det ofta förenat med alltför stora kostnader att först ställa en diagnos på 
respondenterna enligt DSM-IV eller ICD-10 och sedan be dem att fylla 
i ett screeninginstrument. I en tysk studie, vars syfte var att utvärdera 
validiteten i bland annat AUDIT i den tyska befolkningen i Lübeck med 
omgivningar, gjordes emellertid en sådan diagnosticering (Rumpf m.fl., 
2002). De 3 551 respondenterna var mellan 22 och 68 år gamla. Diagnoser 
ställdes enligt DSM-IV utifrån intervjuer efter en tysk version av Compo-
site International Diagnostic Interview (CIDI). Intervjuarna lät responden-
terna därefter fylla i ett batteri med screeningtest, bland annat AUDIT. 
Intervjuerna visade på väldigt låg frekvens av alkoholberoende (1,4 procent) 
respektive alkoholmissbruk (1,2 procent). I tabell 5 visas olika sensitivitets- 
och specificitetsvärden för AUDIT från denna studie. En senare studie 
med öppenvårdspatienter i Frankrike och Schweiz visade ungefär lika god 
validitet för AUDIT vid de olika cut off-gränserna i de tidigare studierna, 
som visas i tabell 5. En hög intern reliabilitet och korrelation mellan de 
olika frågorna visade att personerna var konsekventa vid besvarandet av 
frågorna (Gache m.fl., 2005). 

När det gäller köns- och åldersaspekter, har forskningen visat att AUDIT 
är mer tillförlitligt för kvinnor och yngre tonåringar om en lägre cut off-
gräns än 8 poäng används, förslagsvis 5 eller 6 poäng för kvinnor. För unga 
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tonåringar har en skärningspunkt på 2 poäng föreslagits. För gruppen 
18–20 år har däremot en högre cut off-gräns på 10 poäng föreslagits. AUDIT 
verkar däremot fungera mindre bra för personer som är äldre än 60 år på 
grund av ökad tolerans hos högkonsumenter, och därför rekommenderas 
screening med mer än en metod i denna grupp (Reinert & Allen, 2007). 

Svenska AUDIT-studier
Den svenska versionen av AUDIT utvecklades av professor Hans Bergman 
och hans kollegor genom en studie på psykiatriska akutmottagningen vid 
Karolinska Sjukhuset (Bergman m.fl., 1998). I denna studie bestämdes vali-
diteten i termer av sensitivitet och specificitet och dessutom relia bilitet i 
form av Cronbachs a. I studien deltog 100 patienter som alla fyllde i AUDIT. 
Av olika anledningar kunde bara 82 diagnoser identifieras. Denna patient-
grupp ligger till grund för validitetsbestämningen för AUDIT i Sverige. 

Den interna reliabiliteten i AUDIT uppmättes till 0,95 vilket är i god 
överensstämmelse med tidigare publicerade studier. Män och kvinnor 
svarade lika konsistent på AUDIT. De tre domänerna – konsumtion, ska-
dor och beroende – visade lägre men ändå goda reliabilitetssiffror. Bero-
ende (a = 0,93) visade något högre konsistens än konsumtionsdomänen 
(a = 0,88) och domänen alkoholrelaterade skador (a = 0,85). 

Den samtidiga validiteten, som uttrycktes i form av en korrelation på 
0,71 mellan den totala AUDIT-poängen och alkoholdiagnos enligt syste-
met DSM-III-R, var god och visade att AUDIT predicerade en stor andel 
läkardiagnoser. Av det totala antalet patienter hade 64 procent (47 män 
och 17 kvinnor) 8 poäng eller mer på AUDIT. Om cut off-gränsen i stället 
satts till 13 poäng hade 51 procent av patienterna (42 män och 9 kvinnor) 
kategoriserats som personer med riskfylld eller skadlig konsumtion. Förut-
satt att urvalet var representativt betyder detta att bland dessa patienter 
med psykiatriska problem finns en hög prevalens av problematisk alkohol-
konsumtion. Den optimala cut off-gränsen för män i just detta högpreva-
lenta material var 15 poäng. Om det i stället anses viktigast att maximera 
sensitiviteten (det vill säga identifiera ett maximalt antal med alkoholpro-
blem) kan en lägre cut off-gräns på 13 poäng användas. Då är sensitiviteten 
maximerad till 0,97. Det är viktigt att inte ha för låg cut off-gräns heller, 
för då minskar specificiteten (förmågan att utesluta personer som felaktigt 
identifieras med alkoholproblem). Vid en cut off-gräns på 8 poäng är spe-
cificiteten till exempel 0,69 medan den ökar till 0,88 vid en cut off-gräns 
på 13 poäng. Det betyder att en behandlare får en mer homogen grupp 
personer som faktiskt har alkoholproblem om cut off-gränsen sätts vid 13 
poäng i stället för vid 8. Samtidigt är risken att en del personer som har 
alkoholproblem då missas. Om verksamheten har resurser för att ge tid åt 
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personer som är ”falska positiva fall”, är det alltid bättre att sätta en lägre 
cut off-gräns, för då fångas så många med problemet upp som möjligt. Ur 
ett behandlingsperspektiv är detta alltid att föredra.9 

En nyligen genomförd svensk studie med patienter intagna för rättspsy-
kiatrisk undersökning som besvarade AUDIT visade en sensitivitet på 0,83 
och en specificitet på 0,78 vid cut off-gränsen 13 poäng i förhållande till 
alkoholberoende enligt ett diagnosschema baserat på ASI-6 och ytterligare 
kompletterande diagnosfrågor (Durbeej m.fl., 2010).

I tabell 6 ges en översikt av olika cut off-gränser i olika studier. Ur tabel-
len kan utläsas att av de två cut off-gränserna, 8 och 13 poäng, som prövats 
var 13 den optimala för just denna specifika patientgrupp med psykiatriska 
problem. Ytterligare information finns i tabellen i bilaga 3, där läsaren kan 
se percentiler för män och kvinnor i fem åldersgrupper, något som ger en 
mer differentierad bild av möjliga poänggränser. 

Delskalor, domäner och faktorer
En fråga som uppstår kring korta screeninginstrument generellt är om de 
mäter en domän av ett problemområde eller flera. Till exempel skulle man 
kunna tänka sig utifrån AUDIT-instrumentets konstruktion att tre domä-
ner skulle finnas: konsumtion (frågorna 1–3), beroende (frågorna 4–6) och 
skador (frågorna 7–10). Men på grund av att sambanden mellan frågorna 
kan variera i olika grupper är det inte självklart att psykometriska analyser 
för att undersöka testets struktur resulterar i denna uppdelning. 

Genom en faktoranalys av materialet från den första svenska AUDIT-
studien (Bergman m.fl., 1998) undersöktes dimensionaliteten genom en så 
kallad principal komponentanalys med varimax rotering. Denna visade att 
AUDIT innehöll endast en domän i detta högprevalenta material som förkla-
rade 70 procent av variationen i svaren (Källmén, opublicerat manuskript).  
Däremot visade en faktoranalys av data från en svensk befolkningsstudie 
(Bergman & Källmén, 2002) att AUDIT innehöll två domäner, konsumtion 
(frågorna 1–3) och alkoholrelaterade problem (frågorna 4–10). Trots att det 
alltså finns tre teoretiskt separata domäner tyder analyser av AUDIT-data 
från normalbefolkningen på att två av dessa domäner är högt korrelerade, 
nämligen domänerna ”beroende” och ”alkoholrelaterade skador”. Detta 
innebär att de två domänerna psykometriskt resulterar i en delskala, alko-
holproblem, som tillsammans med konsumtionsskalan utgör de två delska-
lorna i AUDIT. Hos högkonsumenter har det visats att alla tre domänerna 

9 Om skärningspunkten hade satts till 8 hade 99 procent av personerna med alkoholdiagnos en 
AUDIT-poäng som överskrider detta poängtal, medan om cut off-gränsen höjdes till 13 så hade fort-
farande 98 procent av dem med alkoholdiagnoser en poäng över skärningspunkten.
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samvarierar starkt så att resultatet från psykometrisk synpunkt blir en enda 
skala (Bergman m.fl., 1998). 

I vissa sjukvårdsmiljöer och för patientgrupper som kanske inte vill sam-
arbeta eller vill dölja sitt missbruk kan en annan, mer medicinskt inrik-
tad screeningprocedur vara användbar. Forskargruppen som utvecklade 
AUDIT valde även ut en annan metod, ett biologiskt screeninginstrument 
med självskattningsfrågor. Metoden består av två frågor om skador, fem 
frågor att besvara vid en klinisk undersökning och ett biokemiskt blod-
test av alkoholmarkörtyp kallat gammaglutamyltransferas (Gamma-GT). 
Frågorna i detta kliniska screeningsinstrument refererar inte direkt till 
problem med alkoholen utan till somatiska komplikationer. Det är särskilt 
relevant för de situationer där man inte kan ställa alkoholspecifika frågor 
och vara någorlunda säker på att man får direkta svar. Detta instrument 
behandlas emellertid inte närmare i denna bok. För en aktuell översikt av 
biologiska markörer för alkoholproblem hänvisar vi till annan litteratur 
(Druid & Berman, 2010; Hermansson, 2002).

För kvinnor kan det, som tidigare nämnts, finnas anledning att överväga 
lägre cut off-gränser, sannolikt därför att kvinnor uppnår en högre blod-
alkoholkoncentration än män efter att ha druckit samma mängd alkohol. 
Detta sker även per kilogram kroppsvikt, delvis beroende på en högre andel 
fett i kroppen. I experimentella studier som ingick i en av författarnas 
doktorsavhandling (Källmén, 1995) fick en grupp försökspersoner dricka 
en drink innehållande 1 ml ren hundraprocentig alkohol per kg kroppsvikt 
och då observerades att kvinnor fick 25 procent högre blodalkoholhalt än 
män vid konsumtion av en lika stor mängd alkohol, vilket föranledde en 
rekommendation att sänka cut off-gränsen för kvinnor i Sverige med 25 
procent, från 8 till 6 poäng.

Studier med datoriserat AUDIT-formulär
AUDIT utvecklades från början som ett pappersformulär som gavs till kli-
enten i behandlingsrummet, och det har också använts som intervju. I takt 
med samhällets datorisering har olika frågeformulär om hälsa lagts upp 
online och antalet studier om datoriserade versioner av AUDIT och andra 
instrument ökar snabbt. Här följer en kort sammanfattning av några vik-
tiga studier. 

En webbaserad elektronisk variant av AUDIT, där de tio frågorna gällde 
de tre senaste månaderna i stället för det senaste året som i originalet, pre-
senterades för unga personer mellan 16 och 24 år (McCambridge & Tho-
mas, 2009). Syftet var att undersöka vilka individuella frågor som hade 
högt samband med resultatet på hela AUDIT med tio frågor. Resultatet 
visade att konsumtionsskalan (fråga 1–3) förklarade endast 64 procent av 
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variansen i hela AUDIT bland dessa unga personer, medan en kombina-
tion av fråga 3, 7 och 8 förklarade hela 82,7 procent av den totala variansen 
i AUDIT i detta åldersintervall. 

I en studie med universitetsstudenter där syftet var att screena för risk-
konsumtion med ett webbaserat AUDIT-formulär erbjöds en tio minuters 
webbaserad rådgivning till riskkonsumenter. Det visades att 33 procent av 
de 17–24-åringar som svarade på AUDIT hade 8 poäng eller mer med ett 
genomsnitt på 14,2 (SD 5,1). Studien visade att genom screening och en kort 
rådgivning kunde andelen riskkonsumenter reduceras (Kypri m.fl., 2009). 
En annan studie av effekten av screening och kort rådgivning bland stu-
denter på fyra engelska universitet omfattade 1 112 studenter på i genom-
snitt 21,3 år. Hela 73 procent var kvinnor och de rapporterade i genomsnitt 
en veckokonsumtion på 23 standardglas alkohol. Det visades att 57 procent 
av deltagarna nådde en totalpoäng på 8 eller mer på AUDIT. Även i denna 
studie visades att en kort intervention tillsammans med screening har 
reducerande effekter på alkoholkonsumtionen (Bewick m.fl., 2010). 

En svensk webbaserad tjänst, eScreen.se, erbjuder självskattning och 
uppföljning av egen alkohol- och drogkonsumtion (Sinadinovic m.fl., 2010). 
Tjänsten innehåller ett webbaserat AUDIT-formulär som de som besöker 
webbplatsen kan svara på. Data kommer från 2 361 personer som svarat på 
AUDIT under 20 månader (februari 2007 till oktober 2008). Responden-
terna rekryterades i många fall via ett samarbete med den ideella brukar-
organisationen UngaKRIS och var i genomsnitt 23 år gamla, två faktorer 
som kan förklara den höga AUDIT-poängen. Det visade sig att 65,7 procent 
av männen hade 8 eller fler poäng och 68,9 procent av kvinnorna hade 6 
eller fler poäng och var riskkonsumenter. Författarna menar att webbase-
rade screeninginstrument kan fungera som en hjälp att följa sin konsum-
tion eller som komplement till annan behandling. I en spansk studie med 
 webbaserad screening och kort rådgivning till allmänheten visades att av 
12 138 besök på websidan var det 724 som fyllde i AUDIT. De var i genom-
snitt 27,4 år och 84 procent av dessa hade 5 eller fler poäng. De som hade 
sökt rådgivning tyckte att hjälpen kunde användas för att minska konsum-
tionen (Rodriguez-Martos & Castellano, 2009). 

Med syftet att mäta reliabiliteten i självrapporterad alkoholkonsumtion 
när människor är berusade genomfördes en studie där 170 berusade perso-
ner utanför barer tillfrågades att fylla i ett pappersbaserat testpaket bestå-
ende av bland annat AUDIT (Celio m.fl., 2011). De 170 personerna hade 
mellan 2 och 28 AUDIT-poäng och 80 procent hade 8 eller fler poäng. Två 
dagar efteråt besvarade 89 av dessa 170 ett webbaserat AUDIT-formulär 
och resultatet var att 75 procent hade 8 eller fler poäng med en spridning 
mellan 3 och 28 poäng. Intraklasskorrelationen var mycket hög (0,86), 
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vilket indikerar att överensstämmelsen var bra mellan självrapporterade 
alkoholvanor i berusat och nyktert tillstånd.

En svensk randomiserad populationsstudie genomfördes där svaren på 
AUDIT i form av en pappersenkät jämfördes med svaren på en webbaserad 
version (Källmén m.fl., 2011). Syftet var att jämföra svarsfrekvens, datakva-
litet och totalpoäng. Urvalet bestod av 2 500 slumpmässigt utvalda indivi-
der där hälften erbjöds att besvara pappersversionen och hälften webbver-
sionen. Resultatet var att svarsfrekvensen för webbversionen var betydligt 
lägre (26,2 procent jämfört med 53,6 procent för pappersversionen) och 
totalpoängen något högre än för pappersversionen. En annan svensk studie 
genomfördes i syfte att undersöka datakvaliteten, svarsfrekvensen och pre-
valensen av problem som resulterar från en webbaserad respektive automa-
tisk telefonibaserad AUDIT (Sinadinovic m.fl., 2011). Frågorna besvarades 
av 1 861 slumpvis utvalda personer mellan 16 och 80 år ur svenska befolk-
ningen (37,8 procent av ett urval på 5 000 personer). Resultatet visade att 
svarsfrekvensen för den grupp som hade möjlighet att välja mellan webb- 
respektive telefonibaserad AUDIT var högre (upp till 46,6 procent) än för 
dem som tilldelades ett sätt att svara på. Datakvaliteten rapporterades vara 
hög (Cronbachs a = 0,80). Prevalensen riskfylld eller problematisk alkohol-
konsumtion mättes för alla grupperna till 21,1 procent. Slutsatsen var att 
genom att ge människor frihet att välja på vilket sätt de ska svara kan man 
höja svarsfrekvensen i populationsbaserade enkätundersökningar och att 
resultaten är lika oavsett svarssätt. 

Befolkningsstudier med AUDIT 
Internationellt finns en större studie där AUDIT-svar från populationsun-
dersökningar i nio olika europeiska länder jämfördes (Knibbe m.fl., 2006). 
De rapporterade konsekvenserna av alkoholkonsumtion var ungefär lika 
mellan länderna och den vanligaste konsekvensen för både män och kvin-
nor var minnesluckor (blackout). Den största skillnaden mellan könen var 
att män oftare tar återställare på morgonen. Kvinnor uttryckte även mer 
skuldkänslor efter alkoholkonsumtion än män. Det visades även att i sprit- 
och öldominerade länder som Finland och Tjeckien rapporterades fler kon-
sekvenser av alkoholkonsumtion än i vindominerade länder som Schweiz, 
Spanien och Ungern. 

I Sverige har AUDIT använts i upprepade undersökningar för att studera 
förändringarna av alkoholvanorna i den svenska befolkningen under pe -
rioden 1997–2009 (Bergman & Källmén, 2000; Bergman & Källmén, 2003; 
Källmén m.fl., 2007; Källmén m.fl., 2011). Resultaten visade att den totala 
AUDIT-poängen bland män var ganska stabil under perioden men med en 
svag tendens till minskad poäng sedan 2001. Det totala medelvärdet för 



56	 AUDIT	&	DUDIT

AUDIT varierade mellan 4,73 och 5,17 under dessa år. För kvinnor varierade 
medelvärdena mellan 2,71 och 3,38, vilket även detta är en relativt liten och 
troligen slumpmässig variation. 

Om man bryter ner resultaten i åldersintervall kan man se en ökning 
bland kvinnor i åldrarna 28–60 år, men endast mellan 1997 och 2001. 
Poäng över 7 bland män och över 5 bland kvinnor indikerar i Sverige en 
riskfylld alkoholkonsumtion. En beräkning av andelen med en riskfylld 
alkoholkonsumtion vid de olika mätningarna under perioden visade att 
kvinnors och mäns riskkonsumtion har konvergerat och är ungefär 15 pro-
cent för båda könen år 2009. Det fanns också en interaktion mellan kön 
och mätningsår mellan 2005 och 2009 så att andelen manliga riskkonsu-
menter i åldersgruppen 28–60 år minskade från 14,0 procent till 10,5 pro-
cent, medan andelen kvinnliga riskkonsumenter ökade från 8,7 procent 
till 11,4 procent. 

AUDIT-C
AUDIT-C är en av flera förkortade versioner av AUDIT. AUDIT-C består 
av de tre konsumtionsfrågorna (fråga 1–3) och har visats fungera bra för 
att identifiera aktuell högkonsumtion (Bush m.fl., 1998). Nackdelen med 
AUDIT-C är dock att den inte ger någon fingervisning om problemen till 
följd av alkohol. AUDIT-C kan således med fördel användas i situationer 
där tio frågor inte behöver ställas, antingen för att spara tid eller för upp-
följning av enbart alkoholkonsumtion. Bush m.fl. (1998) visade genom ana-
lys av ROC-kurvor (Receiver Operating Characteristic) framtagna från ett 
urval på 9 513 manliga amerikanska primärvårdspatienter att AUDIT-C är 
ungefär lika bra som AUDIT när det gäller att differentiera mellan hög- och 
lågkonsumenter vid olika cut off-gränser. Däremot saknas information om 
konsekvenserna av alkoholkonsumtionen när enbart AUDIT-C används. 
Bush m.fl. visade även att cut off-gränsen 5 poäng eller mer var bäst för att 
spåra personer med kriterierna högkonsumenter, aktivt alkoholmissbruk 
eller beroende. En annan amerikansk studie (Dawson, Grant & Stinson, 
2005) med ett nationellt urval från år 2001–2002 av 10 380 personer som 
haft en emotionell- eller personlighetsstörning visade att den optimala cut 
off-gränsen var 5 poäng eller mer för personer med ångest eller depressiva 
symtom och 4 poäng eller mer för personer med personlighetsstörningar. 

AUDIT-C i svenska befolkningen
Från ovannämnda studier av svenska befolkningen kan man härleda för-
ändringar även i AUDIT-C genom att bryta ut de tre konsumtionsfrågorna 
ur hela AUDIT-skalan. Genomsnittspoängen har från 2005 till 2009 mins-
kat, både för män (3,54 till 3,16) och för kvinnor (2,54 till 2,42). Män 2009 
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hade lägre genomsnittspoäng för AUDIT-C i alla åldersgrupper medan 
kvinnor över 60 hade högre poäng 2009 än 2005 (Källmén m.fl., 2011). 
Dessa trender liknar vad som visades med hela AUDIT. 

Historiken bakom DUDIT
Initiativet till utvecklingen av DUDIT kom från Kriminalvården i slutet 
av 1990-talet, då Frans Schlyter från Kriminalvårdsstyrelsen testade en 
blandning av AUDIT och det framtida DUDIT under namnet AUDRUG 
(Berman & Bergman, 2000). Kriminalvårdens forskningskommitté finan-
sierade utvecklingen av DUDIT under professor Hans Bergman vid Karo-
linska Institutet, och arbetet ingick i Anne H. Bermans doktorsavhandling 
(Berman, 2004). 

Utvecklingsarbetet innefattade en noggrann genomgång av 34 befintliga 
frågeformulär och intervjuformulär om droger. Då frågorna delvis uppre-
pas i de olika formulären, sammanställdes 201 unika frågor och dessa redu-
cerades i sin tur till 77 frågor i 5 kategorier: drogbruk (7 frågor), symtom 
på missbruk/skadligt bruk enligt diagnossystemen DSM-IV och ICD-10 
(12 frågor), symtom på drogberoende enligt DSM-IV och ICD-10 (8 frågor), 
beredskap att förändras (15 frågor) och anledningar till att använda droger 
(37 frågor). Dessa 77 frågor reducerades i sin tur till tre olika testversioner 
av två instrument, DUDIT och DUDIT-E (Berman & Bergman, 2001).

Testversionerna granskades i så kallat ”tänka högt”-förfarande med 21 
drogbrukare, såväl ungdomar som vuxna, från fängelser, beroendevården  
och LVM-hem (Berman & Bergman, 2002). ”Tänka högt”-proceduren inne-
bär att respondenten svarar på frågeformuläret och uttalar vad hen tänker 
under tiden. Tankarna kategoriserades till exempel som att respondenten 
bad om förtydligande, var missnöjd med svarsalternativen eller formulerade 
om frågan. Antalet negativa reaktioner till frågorna sammanställdes och en 
slutversion av DUDIT respektive fördjupningsformuläret DUDIT-E fram-
ställdes genom diskussioner bland upphovspersonerna Anne H. Berman, 
Tom Palmstierna, Frans Schlyter och Hans Bergman (Berman & Bergman, 
2001).10 Slutversionerna av DUDIT och DUDIT-E testades för tillförlitlighet 
(reliabilitet) och mätnoggrannhet (validitet) i en grupp med 154 drogbero-
ende personer från beroende- och kriminalvården. Dessutom genomfördes 
en befolkningsstudie bland 1 500 slumpmässigt utvalda personer i Sverige 
(Berman m.fl., 2005).

DUDIT har blivit en direkt motsvarighet till AUDIT med huvudsak-
ligen identiska frågor och de båda formulären kan med fördel användas 

10 För mer bakgrund om utvecklingen av DUDIT-E, se Berman & Brisendal, 2011.
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parallellt för att spåra personer med alkohol- eller drogproblem. DUDIT 
visades ha god begreppsvaliditet, i termer av sensitivitet och specificitet, 
och god reliabilitet. Sedan 2002 har DUDIT spridits i såväl Sverige som 
Norden och andra länder (se www.emcdda.europa.eu/eib, sök på DUDIT). 
Sedan 2007 rekommenderas instrumentet av Socialstyrelsen för screening 
och uppföljning (Socialstyrelsen, 2007; 2015). Motsvarande rekommenda-
tioner finns också från det norska Helsedirektoratet. 

Frågor förekommer ofta bland praktiker kring poänggränserna för 
DUDIT, som bygger på vår undersökning 2002 av drogbruk enligt DUDIT 
bland den allmänna befolkningen. Socialstyrelsen har rekommenderat att 
poäng över 0 på DUDIT indikerar riskfylld drogkonsumtion, men i vår 
studie visades att kvinnor använde droger i lägre utsträckning än män, och 
att en mycket liten andel i befolkningen, som kunde anses ha riskbruk eller 
mer allvarligt bruk, kunde identifieras med minst 2 poäng för kvinnor och 
minst 6 poäng för män på DUDIT. Därför används dessa värden ibland 
som ett sätt att skilja personer som har en mycket liten konsumtion av 
droger (1 poäng för kvinnor eller 1–5 poäng för män) – som rent medicinskt 
inte skulle ge en diagnos – från dem som sannolikt har ett riskbruk eller 
allvarligare bruk av droger och har högre poäng än 2 respektive 6. 

DUDIT utvecklades med tanken att instrumentet skulle användas i sko-
lor, primärvård, företagshälsovård, socialtjänst och andra miljöer. I dessa 
grupper har dock DUDIT ännu inte validerats, det vill säga vi vet inte vil-
ken poänggräns man kan använda för att med hög säkerhet (sensitivitet 
och specificitet) förutsäga drogbruk eller drogberoende. Dessutom kan 
poänggränserna skilja sig med avseende på ålder och på huvuddrog, där 
vi ännu inte har tillräckligt omfattande data för tillförlitlig beräkning av 
poänggräns. Därför är de poänggränser (cut off-poäng) som vi här rekom-
menderar preliminära. Av tabellen i bilaga 4 framgår percentiler för män 
och kvinnor i fem åldersgrupper, vilket ger en mer differentierad bild av 
möjliga poänggränser. 

I den högprevalenta grupp som vi undersökte 2005 gick poänggränserna 
vid 25 poäng11 på DUDIT om man vill predicera en beroendediagnos med 
en sensitivitet på 90 procent för både DSM-IV och ICD-10 och en specifi-
citet på 78 procent för DSM-IV och 88 procent för ICD-10 (se avsnittet i 
början av detta kapitel). Senare studier har visat något varierande poäng-
gränser. 

11 Våra resultat från den högprevalenta gruppen pekar på att poänggränserna eventuellt kan vara an -
norlunda för personer som är beroende av olika huvuddroger (till exempel cannabis, amfetamin respek-
tive opiater). 
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Internationella DUDIT-studier
DUDIT utvecklades i Sverige, som beskrivits ovan, och en engelskspråkig 
vetenskaplig artikel publicerades 2005. Detta har lett till en stor spridning 
och forskningsaktivitet även i andra länder. Här redogör vi för några av de 
studier som hittills publicerats. En översiktsartikel har ännu inte kommit, 
men vore mycket värdefull.12

I USA har de psykometriska egenskaperna hos DUDIT utvärderats 
bland personer med problematiskt alkohol- och drogbruk, dels klienter i 
ett öppenvårdsprogram för droger, dels klienter från ett drogprogram på 
ett behandlingshem (Voluse m.fl., 2012). Som kontrollgrupp användes kli-
enter med enbart alkoholproblem från båda programmen. DUDIT visades 
signifikant skilja mellan personer med drog- respektive alkoholproblem 
(uppfylla kriterierna för diskriminantvaliditet) och visa konvergentvalidi-
tet genom korrelation med en annan skala, Drug Abuse Screening Test 
(DAST) (Skinner, 1982). DAST användes i stor utsträckning innan DUDIT 
utvecklades, framförallt internationellt men också i Sverige, men har vissa 
nackdelar som till exempel att frågorna besvaras med ja- eller nejsvar 
i stället för de beteendefrekvenser som anges i DUDIT. En faktoranalys 
visade att DUDIT hade enbart en domän i ett urval av substansmissbru-
kare. DUDIT visades i 95 procent av fallen kunna identifiera personer med 
drogproblem vid en cut off på 8 poäng. 

I en norsk studie av patienter i sluten beroendevård analyserades nivån 
på den psykiska ohälsan vid inskrivning (Hoxmark, Nivison & Wynn, 
2010). Det visade sig att patienter generellt hade låg psykisk hälsa (mental 
distress)  vid inskrivningen och att kvinnor, personer med tidigare erfaren-
het av psykiatrisk vård, personer med höga AUDIT- och DUDIT-poäng 
samt personer som använde multipla substanser alla hade en högre nivå 
av psykisk ohälsa. Slutsatsen är att eftersom alkohol- och drogproblem är 
förknippade med psykiska problem så kan en uppskattning av alkohol- och 
drogproblemen även ge en indikation på graden av psykisk ohälsa förutom 
på substansbruk.

En norsk studie om fängelseintagna visade att 53 procent hade ett san-
nolikt beroende av droger, 33,5 procent hade ett skadligt bruk och 13,5 pro-
cent hade ett tillfälligt bruk, allt innan intagning i fängelse och enligt 
poänggränserna som fastställdes i Berman m.fl. (2005) och som uppges i 
denna bok (Lobmeier m.fl., 2012). Ju mer allvarligt drogbruket var, desto 
mer problematiskt alkoholbruk visade de intagna (70 procent av dem med 
beroende, 56 procent av dem med skadligt bruk och 27 procent av dem med 

12 Flera studier kan hittas genom sökning på Google Scholar efter ”Drug Use Disorders Identification 
Test” inom citattecken. Du kan också skriva till en av författarna (Berman) för en aktuell publikationslista.
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tillfälligt bruk hade 8 poäng eller mer på AUDIT). Slutsatsen är att bruk 
av droger är förenligt med riskabla alkoholvanor. De intagna med sanno-
likt beroende av droger använde enligt DUDIT-E (drogtabellen) cannabis, 
läkemedel och ”hårda” droger som heroin, amfetamin och kokain i större 
utsträckning än de intagna med mindre allvarligt drogbruk. Det var cirka 
sju gånger mer sannolikt att falla inom kategorin sannolikt beroende för 
dem som använde ”hårda” droger och fem gånger mer sannolikt att falla i 
denna kategori för dem som missbrukade läkemedel. Däremot predicerade 
inte cannabisbruk allvarsgraden i DUDIT-poäng. 

En kanadensisk studie med flyktingar från Mellanöstern visade att ande-
len med drogbruk var låg (3,1 procent för män, 2,8 procent för kvinnor) och 
att enbart män hade ett problematiskt alkoholbruk (15,6 procent). Bland 
både män och kvinnor var andelen med posttraumatiskt stressyndrom 
(PTSD) cirka 22 procent. Flyktingar från Irak som var muslimer, hade gått 
på universitet eller hade barn hade högre grad av stress (Miremadi, Gane-
san & McKenna, 2011). Denna studie utgör ett exempel på hur DUDIT 
används för att uppskatta samsjuklighet (komorbiditet) i olika grupper, 
något som förekommer i flera studier som inte redovisas här. 

Svenska DUDIT-studier
I den första svenska DUDIT-studien undersöktes 154 personer som var 
patienter i beroendevården eller kriminalvårdsintagna (Berman m.fl., 2005). 
Reliabiliteten var 0,80 enligt Cronbachs a och sensitiviteten var vid 25 poäng 
90 procent för drogberoendediagnos enligt såväl DSM-IV som ICD-10, spe-
cificiteten var 78 procent respektive 88 procent. Medelvärdet bland bero-
endepatienterna var 33,2 (standardavvikelse, SA, 8,0) och signifikant lägre 
för fängelseintagna med 30,2 (SA 8,9). Merparten av studiedeltagarna var 
beroende av droger (95 procent enligt ICD-10 och 94 procent enligt DSM-
IV) och de var beroende av olika antal droger: 25 procent av enbart en drog, 
60 procent av 2–3 droger och 8 procent av 4–6 droger. Diagnoser på skad-
ligt bruk enligt ICD-10 fanns för 16 procent av deltagarna och på missbruk 
enligt DSM-IV för 42 procent av deltagarna (dessa diagnoser avsåg sekundärt 
bruk utöver beroende av en eller flera andra droger). En faktoranalys gav tre 
faktorer: beroende (frågorna 1 och 4–7), drogrelaterade problem (frågorna 2 
samt 10–11) och bruksintensitet (frågorna 3 och 9 med negativ laddning för 
fråga 9). En negativ laddning betyder att högre poäng på fråga 9 var korre-
lerad med mindre bruksintensitet. 

En studie bland 241 patienter på en psykosavdelning visade att 11 procent 
hade någon form av problematiskt bruk, något högre andel bland kvin-
norna (14 procent) än bland männen (9 procent) (Cruce, Nordström & Öje-
hagen, 2007). Patienter med drogrelaterade problem (>– 2 poäng för kvinnor 
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respektive >– 6 poäng för män) rökte tobak i högre grad än de som hade 
tillfälligt drogbruk eller inget drogbruk alls. Bland patienter med proble-
matiskt alkoholbruk hade 30 procent också problematiskt drogbruk. En 
uppföljning efter 18 månader visade att andelen patienter med problema-
tiskt alkoholbruk var stabil (beroende på att ungefär lika många minskade 
sitt bruk som ökade bruket) och samma fenomen uppträdde bland tobaks-
rökarna. Däremot hade 75 procent av patienterna eliminerat sitt proble-
matiska drogbruk, det vill säga blev drogfria. Totalt minskade andelen med 
problematiskt drogbruk till 5 procent, mest bland äldre kvinnor (Cruce, 
2008; Cruce & Öjehagen, 2007). 

Även bland klienter som genomgått rättspsykiatrisk undersökning har 
DUDIT visats ha mycket god reliabilitet och validitet (Durbeej m.fl., 2010). 
DUDIT visades ha en god giltighet för screening av problematisk drogkon-
sumtion vid cut off-gränsen 12 poäng, då både specificitet och sensitivite-
ten visades vara 0,85, vilket innebär att 85 procent av dem som hade drog-
problem identifierades med DUDIT samt att en lika stor andel av dem som 
inte hade drogproblem klassificerades som personer utan drogproblem. 

Studier med datoriserade DUDIT-formulär
En svensk webbaserad tjänst för egenkontroll av alkohol- och drogvanor, 
eScreen.se, ger den svarande automatisk feedback om eventuella risker 
med den egna konsumtionen. Under eScreens första 20 månader gjordes 
2 361 giltiga egenkontroller av alkohol- och drogvanor av både män och 
kvinnor mellan 15 och 88 år, med en medelålder på 23 år (Sinadinovic m.fl., 
2010). Varje person kunde svara flera gånger. Eftersom urvalsramen inte var 
specificerad kan inte svarsfrekvensen beräknas, men det visades att över 
65 procent av både manliga och kvinnliga respondenter hade en riskfylld 
eller skadlig alkoholkonsumtion och nästan hälften hade ett problematiskt 
drogbruk, definierat som >– 1 poäng på DUDIT. Att även personer som inte 
hade riskfylld konsumtion av droger eller alkohol använde sidan kan bero 
på att en del testat sig själva för att se huruvida deras bruk var problema-
tiskt. Datakvaliteten i termer av reliabilitet visades vara mycket hög med 
Cronbachs a på 0,97 för de 1 211 som svarade på DUDIT vid det första till-
fället och 0,96 för de 97 personer som svarade på DUDIT en andra gång. 

En randomiserad kontrollerad studie med eScreen.se visade en signifi-
kant nedgång i poäng på DUDIT-C efter tre månader, både för eScreen-
användare som svarade på DUDIT och fick personlig feedback och för 
kontrollgruppen som enbart fyllde i DUDIT vid två tillfällen. När hela 
DUDIT togs med i beräkningen13, visades en större nedgång i poäng för 

13 Enligt tre av fyra beräkningsmodeller. 
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eScreen-gruppen än för kontrollgruppen, något som kan tyda på att de 
drogrelaterade problemen minskat mer för eScreen-användare, även om 
konsumtionen enligt DUDIT-C gått ner lika mycket i båda grupperna. 
Även effekter på alkohol, mätta med AUDIT-C och AUDIT, visades vid 
uppföljning efter sex månader för eScreen-gruppen (som gick ner) men 
inte för kontrollgruppen.14 Webbsajter som eScreen.se, som erbjuder själv-
screening och personligt anpassad feedback, tycks kunna bidra till minskat 
drogbruk, i alla fall under upp till sex månader så som hittills undersökts 
(Sinadinovic m.fl., 2014b). En kommande studie kommer även att visa 
resultat upp till 12 månader (Sinadinovic, personlig kommunikation). 

Befolkningsstudier med DUDIT
I den första engelskspråkiga vetenskapliga artikeln om DUDIT redovisades 
en befolkningsstudie med 1 500 deltagare (Berman m.fl., 2005). I studien 
visade det sig att 3,1 procent hade någon form av problematiskt drogbruk, 
med en högre andel bland män (4,8 procent jämfört med 1,6 procent bland 
kvinnorna) och bland yngre, 16–25 år gamla (6,2 procent). I studien skicka-
des ett initialt brev och två påminnelser. Andelen med drogproblem ökade 
för varje påminnelse, från 2 procent efter första brevet till 5,1 procent efter 
första påminnelsen och 9,1 procent efter andra påminnelsen. 

En ny prevalensstudie genomfördes 2008–2009 med AUDIT och DUDIT 
för att mäta förekomst av problematiskt alkohol- och drogbruk bland 5 000 
slumpmässigt valda personer ur svenska allmänna befolkningen. Tekniken 
som användes var internet och automatiserad telefoni (IVR, Interactive 
Voice Response). Såväl AUDIT som DUDIT visade hög reliabilitet i både 
internet- och IVR-versionerna. Prevalensen av problematiskt alkoholbruk 
var 21,1 procent bland alla respondenter och 49,1 procent bland unga vuxna 
18–24 år. Motsvarande siffror för problematiskt drogbruk var 2,8 procent 
bland respondenterna totalt och 7,3 procent bland unga vuxna 18–24 år 
(Sinadinovic m.fl., 2011). I samma studie jämfördes även en internetbase-
rad DUDIT med en telefonadministrerad, och ingen skillnad förekom i 
prevalensskattning mellan administrationssätten, datakvaliteten uttryckt 
i termer av konsekvens i svaren var hög för båda versionerna: Cronbach 
a = 0,86 (webb) och Cronbach a = 0,85 (telefon). 

DUDIT-C
Hittills har enbart en studie förekommit där data publicerats för DUDIT-
C, där enbart de första fyra DUDIT-frågorna ingår. Resultaten redovisas 
ovan under svenska DUDIT-studier (Sinadinovic m.fl., 2014b).

14 Enligt två av fyra beräkningsmodeller. 
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Bilaga 2



AUDIT	&	DUDIT	 65



66 AUDIT	&	DUDIT	

Bilaga 3

På följande sidor visas percentiler för AUDIT-poäng insamlade från ett 
urval av 5 000 män och kvinnor i den svenska befolkningen (Sinadinovic, 
opublicerade data). Personerna svarade antingen via internet eller via auto-
matiserad telefoni (IVR). Percentiler ska tolkas som att vid 10:e percentilen 
anges det värde som 10 procent av svaren understiger och vid percentil 90 
anges det värde som 10 procent av svaren överstiger. 

Uppgifterna i bilagan kommer från en studie av alkohol och drogvanor 
bland Sveriges befolkning (Sinadinovic m.fl., 2011). 

Denna studie visade högre prevalenser än tidigare studier om pappers-
versionen av AUDIT: 20 procent av kvinnorna oavsett ålder hade >– 6 poäng 
medan 20 procent av männen hade >– 8 poäng (Sinadinovic, personlig kom-
munikation 2012). Uppdelat på ålder visades att bland kvinnor mellan 16 
och 24 år hade 50 procent >– 6 poäng på AUDIT medan den andelen sjönk 
till 20 procent i intervallet 25 till 34 år och till 10 procent i åldrarna mellan 
35 och 64 år. Äldre kvinnor hade i mindre utsträckning 6 eller fler poäng. 

Bland manliga respondenter hade 24 procent av individerna mellan 16 
och 17 år över 8 poäng på AUDIT medan den andelen ökade till 40 procent 
i åldrarna 18–24 år. I intervallet 25–34 år var andelen med 8 eller fler poäng 
26 procent och 19 procent i åldersintervallet mellan 35 och 64 år. Endast 4,5 
procent hade 8 eller fler poäng i åldersintervallet över 65 år. 
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Kvinna  Åldersintervall Percentiler AUDIT-poäng 

16–17 10 0
20 1
30 2
40 4
50 6
60 7
70 9
80 10
90 15

18–24 10 1
20 2
30 4
40 5
50 6
60 7
70 8
80 9
90 13

25–34 10 1
20 1
30 2
40 3
50 3
60 4
70 5
80 6
90 8

35–64 10 1
20 1
30 2
40 2
50 2
60 3
70 4
80 4
90 6

65–80 10 0
20 1
30 1
40 2
50 2
60 2
70 3
80 3
90 5
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Man  Åldersintervall Percentiler AUDIT-poäng 

16–17 10 0
20 0
30 0
40 0
50 1
60 5
70 7
80 11
90 16

18–24 10 0
20 2
30 4
40 6
50 7
60 8
70 10
80 12
90 15

25–34 10 1
20 3
30 4
40 4
50 5
60 6
70 7
80 9
90 11

35–64 10 1
20 2
30 3
40 4
50 4
60 5
70 6
80 7
90 10

65–80 10 1
20 2
30 2
40 3
50 3
60 3
70 4
80 5
90 7
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Bilaga 4

På följande sidor visas percentiler för DUDIT-poäng insamlade från ett 
urval av 5 000 män och kvinnor i den svenska befolkningen (Sinadinovic, 
opublicerade data). Personerna svarade antingen via internet eller via auto-
matiserad telefoni (IVR). Percentilerna ska tolkas som den andel i procent 
som har en poäng mindre än eller lika med percentilen. 

Percentiler visas enbart mellan 90 och 99 för totalpoäng på DUDIT för 
män och kvinnor i olika åldersintervall, eftersom percentiler från 0 till 90 
alla hade 0 i DUDIT-poäng. 

Uppgifterna i bilagan kommer från en studie av alkohol och drogvanor 
bland Sveriges befolkning (Sinadinovic m.fl., 2011). 

Utifrån Socialstyrelsens rekommendationer om en nolltolerans för dro-
ger visades att 10 procent av flickorna och 7 procent av pojkarna mellan 16 
och 17 år hade någon form av drogbruk medan 9 procent av kvinnorna och 
12 procent av männen mellan 18 och 24 år hade ett drogbruk med poäng 
över 0 på DUDIT. Bland männen i åldern 25–34 år var det 10 procent som 
hade ett drogbruk medan 3 procent av männen i åldersintervallet 35 till 64 
år hade någon form av drogbruk. Ett fåtal äldre män var riskkonsumenter. 
Tre procent av kvinnorna i åldrarna 25–64 år och 4 procent bland de äldre 
kvinnorna hade ett drogbruk. 

Tabellen visar att användningen av narkotika är vanligast i åldern 18–24 
för både män och kvinnor. I det åldersintervallet ligger 5 procent av män-
nen över 9 poäng och bland kvinnor ligger 5 procent över 5 poäng.

Not: I åldersintervallet 16–17 hade 26 kvinnor 0 poäng medan två kvinnor hade 1 och 5 poäng. Bland 24 
män hade 23 stycken 0 poäng medan en man hade 9 poäng, vilket förklarar den sneda percentilfördel-
ningen för den åldersgruppen.
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Åldersintervall Kön Percentiler DUDIT-poäng 
(avrundade)

16–17 Kvinnor 90 0
91 0
92 0
93 1
94 2
95 3
96 4
97 –
98 –
99 –

Män 90 0
91 0
92 0
93 2
94 4
95 7
96 –
97 –
98 –
99 –

18–24 Kvinnor 90 0
91 0
92 2
93 3
94 4
95 5
96 6
97 9
98 12
99 16

Män 90 3
91 3
92 4
93 6
94 8
95 9
96 10
97 11
98 14
99 21
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Åldersintervall Kön Percentiler DUDIT-poäng 
(avrundade)

25–34 Kvinnor 90 0
91 0
92 0
93 0
94 0
95 0
96 0
97 2
98 4
99 6

Män 90 2
91 2
92 3
93 3
94 3
95 4
96 4
97 8
98 9
99 14

35–64 Kvinnor 90 0
91 0
92 0
93 0
94 0
95 0
96 0
97 2
98 4
99 5

Män 90 0
91 0
92 0
93 0
94 0
95 0
96 0
97 2
98 3
99 5
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Åldersintervall Kön Percentiler DUDIT-poäng 
(avrundade)

65–80 Kvinnor 90 0
91 0
92 0
93 0
94 0
95 0
96 1
97 1
98 3
99 5

Män 90 0
91 0
92 0
93 0
94 0
95 0
96 0
97 0
98 0
99 1
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