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I många olika sammanhang föreligger
ett behov av att på ett snabbt, enkelt och
standardiserat sätt identifiera personer
med riskfyllda alkoholvanor som kan
leda till eller redan har lett till alkohol-
beroende och skadliga konsekvenser av
alkoholvanorna. En forskargrupp med
anknytning till Världshälsoorganisatio-
nen (WHO) utvecklade frågeformuläret
Alcohol Use Disorders Identification

Test (AUDIT) för några år sedan [1, 2].
AUDIT utvecklades för att användas i
första hand inom primärvården i olika
länder med olika kulturer, men kan med
fördel användas även inom social-, kri-
minal- och företagshälsovård.

Metoden visar god mätnoggrannhet
och förmåga att förutsäga alkoholbero-
ende.

Fångar alkoholproblem
AUDIT syftar främst till att i ett ti-

digt skede identifiera personer med ett
riskfyllt eller skadligt drickande, men
kan därutöver användas för att identifi-
era personer med ett etablerat alkohol-
beroende eller alkoholmissbruk. Meto-
den utvärderades psykometriskt av
WHO-forskarna på patientmaterial från
Australien, Bulgarien, Kenya, Mexiko,
Norge och USA. Dess relevans (vali-
ditet) och mätnoggrannhet (reliabilitet)
visades vara tillfredsställande [3]. In-
strumentet har använts även i icke-kli-
niska sammanhang, t ex för att fånga
upp potentiella alkoholmissbrukare i
hälsoundersökningar av arbetslösa [4]
och studenter [5]. 

Validiteten hos AUDIT har prövats
huvudsakligen genom användning av
data från män med alkoholdiagnoser
enligt den internationella sjukdoms-
klassifikationen ICD-10 [6] och den
amerikanska psykiatriklassifikationen
DSM-IIIR [7] som utfallskriterium.
Överensstämmelsen mellan AUDIT
och diagnoser enligt dessa klassifice-
ringssystem har visats vara god [8-10].

För några år sedan översattes instru-
mentet för svenskt bruk av Bergman
[11]. Det har använts bl a vid Magnus
Huss-klinikens öppenvårdsmottagning
i ett antal forskningsprojekt, däribland
KAPUBRA-projektet (KArtläggning,
Prevention, Uppföljning och Behand-
ling av RAttfyllerister), där flera tusen
rattfyllerister undersöks. Det används
också i Socialstyrelsens utvärdering av
behandlingsinsatserna för psykiskt
störda missbrukare. 

På kort tid har AUDIT blivit populärt
i Sverige. Bidragande orsaker torde
vara det ökade intresset för denna typ av
kvalitetssäkrade bedömningsmetoder.
Det finns en preliminär svensk manual
[12]. Instrumentet är inte mönsterskyd-

dat utan får användas fritt. Insamling av
ett material om 1 250 slumpvis utvalda
svenska mäns och kvinnors alkoholva-
nor enligt svaren i AUDIT har nyligen
slutförts och bearbetas för närvarande
av Bergman och medarbetare. Tillgång-
en till dessa normerings- och jämförel-
sedata torde ytterligare öka användbar-
heten av AUDIT. Ett system för optisk
inmatning, resultatberäkning och gra-
fisk rapportering för AUDIT har också
utvecklats.

Tio frågor
AUDIT-formuläret består av tio frå-

gor i tre delskalor som mäter »riskfylld»
alkoholkonsumtion (frågorna 1–3),
»beroendetecken» (frågorna 4–6) och
»skadlig» konsumtion (frågorna 7–10).
Det brukar ta mellan 3 och 5 minuter att
besvara frågorna. Frågorna kan även
ges och besvaras via dator, och vid be-
hov ställas i intervjuform. De kan med
fördel också ingå som del i en större häl-
soenkät.

Svaret på varje fråga kodas från 0 till
4 (frågorna 9 och 10 som har endast tre
svarsalternativ poängsätts med 0, 2 re-
spektive 4), vilket ger en maximal total-
poäng på 40. Dessutom erhålls tre del-
skalepoäng enligt ovan.

Frågorna framgår av Figur 1. 

Hög reliabilitet
I jämförelse med CAGE (Cut down,

Annoyed, Guilty, Eye opener) [13] och
MAST-skalan (Michigan Alcoholism
Screening Test) och dess olika kortver-
sioner [14], som tidigare ofta använts
för att identifiera alkoholberoende pati-
enter, har AUDIT en rad fördelar. Som
ovan nämnts är den kvalitetssäkrad i oli-
ka länder med olika kulturer, den spårar
personer i riskzonen, inte enbart etable-
rade alkoholister. Den ger ett mått på al-
koholkonsumtionens omfattning (mo-
difierat kvantitets-/frekvensindex), de
aktuella förhållandena kartläggs (under
det senaste året i stället för under livsti-
den) och respondenten svarar på en 5-
gradig skala i stället för på en dikotom. 

AUDIT visades ha hög intern relia-
bilitet i primärvårdsmiljö med en Cron-
bach alfa-koefficient varierande mellan
0,80 och 0,98 i de sex olika länderna
som deltog i WHO-studien [2]. De tre
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HÄR ÄR NÅGRA FRÅGOR OM DINA ALK OHOLVANOR.
Vi är tacksamma om du besvarar dem så noggrant och ärligt som 
möjligt genom att markera det alternativ som gäller för dig.

Med ett »glas» menas:

45 cl 33 cl 1 glas rött 1 litet glas 4 cl sprit, t ex

folköl starköl eller vitt vin starkvin whisky

Markera med kryss eller det alternativ som gäller för dig

Hur gammal är du? år Man Kvinna

1. Hur ofta dricker du alkohol? Aldrig 1 gång i månaden 2–4 gånger 2–3 gånger 4 gånger/vecka
eller mer sällan i månaden i veckan eller mer

■■ ■■ ■■ ■■ ■■

2. Hur många »glas» (se exempel)
dricker du en typisk dag 1–2 3–4 5–6 7–9 10 eller fler
då du dricker alkohol? ■■ ■■ ■■ ■■ ■■

3. Hur ofta dricker du sex Aldrig Mer sällan än en Varje Varje Dagligen eller
sådana »glas» eller mer gång i månaden månad vecka nästan varje dag
vid samma tillfälle? ■■ ■■ ■■ ■■ ■■

4. Hur ofta under senaste Aldrig Mer sällan än en Varje Varje Dagligen eller
året har du inte kunnat sluta gång i månaden månad vecka nästan varje dag
dricka sedan du börjat? ■■ ■■ ■■ ■■ ■■

5. Hur ofta under senaste året Aldrig Mer sällan än en Varje Varje Dagligen eller
har du låtit bli att göra något som gång i månaden månad vecka nästan varje dag
du borde på grund av att du drack? ■■ ■■ ■■ ■■ ■■

6. Hur ofta under senaste året
har du behövt en »drink» på Aldrig Mer sällan än en Varje Varje Dagligen eller
morgonen efter mycket gång i månaden månad vecka nästan varje dag
drickande dagen innan? ■■ ■■ ■■ ■■ ■■

7. Hur ofta under senaste året har Aldrig Mer sällan än en Varje Varje Dagligen eller
du haft skuldkänslor eller samvets- gång i månaden månad vecka nästan varje dag
förebråelser på grund av ditt drickande? ■■ ■■ ■■ ■■ ■■

8 Hur ofta under senaste året har du Aldrig Mer sällan än en Varje Varje Dagligen eller
druckit så att du dagen efter inte gång i månaden månad vecka nästan varje dag
kommit ihåg vad du sagt eller gjort? ■■ ■■ ■■ ■■ ■■

9. Har du eller någon annan blivit Nej Ja, men inte under det senaste året Ja, under det senaste året
skadad på grund av ditt drickande? ■■ ■■ ■■

10. Har en släkting eller vän, en läkare
(eller någon annan inom sjukvården)
oroat sig över ditt drickande eller Nej Ja, men inte under det senaste året Ja, under det senaste året
antytt att du borde minska på det? ■■ ■■ ■■

Figur 1. AUDIT-blanketten.



delskalorna har i andra studier erhållit
något lägre men dock tillfr edsställande
reliabilitet (alfa 0,53–0,80). 

Vad avser validiteten har skalans
sensitivitet (dess förmåga att identifiera
personer med riskfylld alkoholkonsum-
tion eller alkoholproblem) och specifi-
citet (dess förmåga att utesluta personer
utan riskfylld alkoholkonsumtion eller
alkoholproblem) beräknats för olika
skärningspunkter i olika typer av under-
sökningsmaterial. AUDITs positiva
prediktionsvärde (andelen rätt identifi-
erade positiva fall av samtliga positiva
fall) har dock sällan rapporterats i tidi-
gare studier. Sensitiviteten var i en stu-
die på en akutmottagning högre för män
än för kvinnor [8]. Isaacson och medar-
betare [10] har visat att sensitiviteten i
AUDIT är bättre än sensitiviteten hos en
erfaren kliniker utan tillgång till sådan
metodik. Motsvarande skillnad förelåg
dock inte beträffande specificiteten.

Val av skärningspunkt
Valet av skärningspunkt vid denna

typ av testmetod bör göras med avseen-
de på vad som är viktigast i det aktuella
fallet. Om man vill identifiera alla per-
soner med riskfyllda eller skadliga al-
koholvanor bör skärningspunkten sät-
tas relativt lågt, vilket dock kan leda till
att även personer utan alkoholproblem
fångas upp (hög sensitivitet prioriteras).
Oftast används då 8 poäng eller mer
som skärningspunkt i AUDIT [12]. Är
det däremot viktigare att särskilt identi-
fiera personer med mer uttalade alko-
holproblem, bör skärningspunkten i
stället sättas relativt högt, vilket ger en
risk för att personer med alkoholpro-
blem förblir oidentifierade (hög specifi-
citet prioriteras). WHO-gruppen har då
föreslagit 10 poäng. Claussen och Aas-
land [4] definierar en poäng på 19 eller
högre som en indikation på »skadlig al-
koholkonsumtion», sannolikt med ett

fysiskt beroende av alkoholen (tole-
ransökning och abstinenssymtom). 

För mer information om AUDIT, bl a
sensitivitet och specificitet vid olika
skärningspunkter i olika kliniska mate-
rial med varierande prevalens av alko-
holmissbruk, hänvisar vi till den svens-
ka manualen [12]. 

Kvalitetskontroll
av den svenska versionen
Syftet med föreliggande studie var

att kvalitetskontrollera den svenska ver-
sionen av AUDIT på en patientgrupp
vid en psykiatrisk akutmottagning.
Denna psykometriska utprövning avsåg
delskalornas och hela AUDITs mätnog-
grannhet, beräknad med Cronbach alfa
(intern reliabilitet). Utprövningen av-
såg också hela skalans validitet eller
träffsäkerhet genom beräkning av dess
specificitet, sensitivitet och positiva
prediktionsvärde vid några olika skär-
ningspunkter för positiva fynd samt
skalans samband med eventuell alko-
holdiagnos enligt DSM-IIIR-systemet. 

Särskilt uppmärksammades träffsä-
kerheten vid de tre tidigare rekommen-
derade skärningspunkterna (8, 10 och
19 poäng). Notera att träffsäkerheten
gällde prognos av alkoholdiagnoser,
inte i första hand riskfyllda eller skadli-
ga alkoholvanor. Prevalensen av sådana
vanor i den aktuella patientgruppen
fastställdes emellertid också enligt fö-
reslagna kriterie- eller skärningspoäng.

Metod
100 patienter (62 män, 38 kvinnor)

vid den psykiatriska akutmottagningen,
Karolinska sjukhuset, Stockholm, del-
tog i studien. Medelåldern var 44,2 år.
AUDIT-formuläret delades under en
sammanhängande period under 1995 ut
till samtliga svensktalande som inte var
alltför oroliga, desorienterade eller på-
verkade av alkohol eller andra droger

för att kunna fylla i formuläret. Härige-
nom uteslöts ett antal patienter med
akuta alkoholproblem. 

Personalen vid akutmottagningen
hade ingen tillgång till information från
ifyllda formulär då patienternas diagno-
ser fastställdes. Diagnoserna ställdes av
akutmottagningens läkare enligt DSM-
IIIR-systemet efter en klinisk intervju.
Inga biokemiska alkoholmarkörer ut-
nyttjades, diagnosen grundades enbart
på patientens egna uppgifter. 13 patien-
ter gav ofullständiga personuppgifter,
varför deras diagnoser inte gick att spå-
ra för att sätta i relation till AUDIT-re-
sultatet. Dessutom saknades diagnoser
för fem patienter. 

Resultat
Personer som söker akut för psykiat-

riska problem har ofta riskfyllda eller
skadliga alkoholvanor. Hela 64 procent
av patienterna i föreliggande studie
hade 8 poäng eller mer; av dessa hade
inte mindre än 42 procent 19 poäng el-
ler mer, vilket tyder på betydande alko-
holproblem med fysiskt beroende.

Den interna reliabiliteten i hela AU-
DIT-skalan för vårt patientmaterial var
mycket tillfredsställande och exakt lika
för män och kvinnor (Cronbach alfa =
0,95). Reliabiliteten i de tre subskalor-
na var också mycket tillfredsställande:
alfa varierade mellan 0,85 (skadlig kon-
sumtion), 0,88 (riskfylld konsumtion)
och 0,93 (beroendetecken). Det genom-
snittliga sambandet mellan frågorna –
uttryckt i produktmomentkorrelations-
koefficienter – var i konsumtionsskalan
0,72, i beroendeskalan 0,82 och i skade-
skalan 0,62. Detta resultat indikerar
återigen att beroendeskalan besvarades
mest konsekvent.

Männen fick, som väntat, en alko-
holdiagnos i betydligt större utsträck-
ning än kvinnorna (68 procent jämfört
med 9 procent χ2 = 20,50; df=1; P<
0,001). De manliga patienternas ge-
nomsnittliga AUDIT-poäng var också
signifikant högre än de kvinnligas
(20,8 respektive 8,6; t=4,97; df=98;
P<0,001). För att pröva om det förelåg
skillnader mellan könen och/eller mel-
lan delskalorna med avseende på me-
delpoäng utfördes en 2-faktoriell vari-
ansanalys. I denna analys användes kön
som gruppfaktor och de tre delskalorna
(riskfylld konsumtion, beroendetecken,
skadlig konsumtion) som faktor med
upprepade mätningar.

Signifikanta huvudeffekter av kön
(F1/98 = 24,12; P < 0,001) och delska-
lor (F2/196 = 32,96; P<0,001) erhölls.
Däremot förelåg ingen interaktion mel-
lan kön och delskala, dvs delskaleprofi-
lerna hade samma form för manliga
som för kvinnliga patienter (Figur 2).
Sambandet mellan alkoholdiagnos eller
ej och poängfördelningen per kön i
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Figur 2. Patienternas delskaleprofiler i AUDIT uttryckta i procent av maxpoäng.



AUDIT enligt intervallen 0–7, 8–18 och
19–40 framgår av Tabell I. 

Sambandet mellan DSM-IIIR-dia-
gnoserna alkoholberoende eller alko-
holmissbruk och totalpoäng på AUDIT
är beräknat på ett underlag om 83 dia-
gnoser (51 män, 32 kvinnor). Samban-
det uttryckt i produktmomentkorrela-
tion kunde fastställas till 0,71 (P <
0,001). Vid skärningspunkten 8 poäng
låg 99 procent av patienterna med alko-
holdiagnos över detta poängtal. Varken
8 eller 10 poäng gav dock maximal
träffsäkerhet trots höga sensitivitetsvär-
den (0,97 vid bägge poängtalen). Mot-
svarande specificitets- och positiva pre-
diktionsvärden var klart sämre: 0,69
och 0,64 vid 8 poäng och 0,75 respekti-
ve 0,76 vid 10 poäng. Något högre pre-
diktionsvärden erhölls vid separat ana-
lys i den manliga patientgruppen.

Eftersom det förelåg en så stor skill-
nad mellan könen i fråga om alkohol-
diagnos och AUDIT-poäng (endast tre
kvinnor erhöll alkoholdiagnos) studera-
des sensitivitet, specificitet och positivt
prediktionsvärde för samtliga skär-
ningspunkter mellan 8 och 19 poäng en-
bart för männen (Tabell II). Vid 13 po-
äng erhölls bättre träffsäkerhet än vid 8
och 10 poäng, oförändrad sensitivitet
samt högre specificitet och prediktions-
värde (0,97/0,88/0,94). Vid 15 poäng
sjönk sensitiviteten till 0,94 medan spe-
cificiteten ökade till 0,94. Prediktions-
värdet var oförändrat 0,94. Vid 19 po-
äng sjönk sensitiviteten till 0,77 medan
specificiteten låg kvar vid 0,94. 

Att sensitiviteten på det hela taget
var högre än specificiteten ända upp till
15 poäng torde bero på att undersök-
ningsgruppen bestod av personer med
en hög prevalens av alkoholproblem.
Bara en av 34 män med alkoholdiagnos
hade ett poängtal understigande 8, me-
dan 32 hade en poäng på 13 eller mer.
Av de 16 männen utan alkoholdiagnos
hade tre ett poängtal över 13, totalt fem
hade över 8. Av 28 kvinnor utan alko-
holdiagnos hade tio ett poängtal på 8 el-
ler mer men bara fyra en poäng över 13. 

Sammantaget förefaller 13 eller
möjligen 15 poäng för manliga psyk-
akutpatienter som lämpliga skärnings-
punkter för maximal träffsäkerhet vid

prognos av alkoholdiagnos enligt strikt
psykometriska kriterier för just detta
»högprevalenta» klientel. Det högre po-
ängtalet ger det högsta positiva predik-
tionsvärdet, men något sämre sensiti-
vitet. 

Diskussion
Mer än varannan av respondenterna

i denna studie hade en oroande hög al-
koholkonsumtion enligt svaren på kon-
sumtionsskalan. Männen nådde betyd-
ligt högre poängtal än kvinnorna i AU-
DIT, vilket motsvaras av en lägre alko-
holkonsumtion bland kvinnor. Efter-
som gränsen för skadlig alkoholkon-
sumtion är lägre för kvinnor kan det fin-
nas skäl att överväga olika skärnings-
punkter för män och kvinnor. 

Den interna reliabiliteten i skalan
(Cronbach alfa = 0,95) var jämförbar
med reliabiliteten i tidigare rapportera-
de studier [2]. Det innebär att patienter
som uppgav att de hade en hög alkohol-
konsumtion också ofta rapporterade be-
roendetecken och psykiska eller fysiska
skador av den höga alkoholkonsumtio-
nen. Män och kvinnor svarade lika kon-
sekvent på frågorna, vilket indikerar att
det troligen inte är någon könsskillnad i
svarsmönstret härvidlag. 

Konsumtionsskalans lägre reliabi-
litet i jämförelse med beroendeskalans
kan förklaras av att frekvent drickande
inte nödvändigtvis har ett direkt sam-
band med hög alkoholkonsumtion vid
varje tillfälle. Detta sänker genom-
snittskorrelationen i konsumtionsska-

lan. Den höga reliabiliteten i beroende-
skalan beror i sin tur på att genomsnitts-
korrelationen mellan frågorna i denna
delskala också är något högre än i de
andra två delskalorna, vilket indikerar
samtidig förekomst av flera beroende-
tecken i patientgruppen.

Träffsäkerheten, eller validiteten, i
AUDIT var god med en relativt hög kor-
relation mellan totalpoäng och alkohol-
diagnos enligt DSM-IIIR; 50 procent av
variationen i diagnoserna förklarades
av AUDIT-poäng. Sensitivitet, specifi-
citet och positivt prediktionsvärde de-
taljstuderades bara för de manliga pati-
enterna eftersom endast tre kvinnor er-
höll alkoholdiagnos. Träffsäkerheten
enligt dessa analyser var också hög. Det
tyder på att AUDIT är ett bra instrument
för att identifiera alkoholberoende män
i akutpsykiatriska sammanhang. 

Specificiteten var mycket god vid en
skärningspunkt på 13 (0,88) eller 15
(0,94) poäng, men något sämre vid 8
poäng (0,69). Detta indikerar att vid en
lägre skärningspunkt fångas även män
utan alkoholdiagnos upp. En slutsats
man kan dra av detta är att frågeformu-
läret är bra som första identifieringsme-
tod om 8 poäng används som skärnings-
punkt, men att det vid positiva fynd bör
följas upp med andra metoder för att
utesluta falskt positiva fall. Specificite-
ten vid olika skärningspunkter var lägre
än i flera tidigare studier med samma
skärningspunkter, vilket kan bero på
den undersökta patientgruppens sär-
skilda karakteristika. 

Personer som söker för akuta psykis-
ka besvär kan av olika skäl självmedici-
nera med alkohol, och därför tillfälligt
ha en hög alkoholkonsumtion utan att
därför få en alkoholdiagnos.

De höga validitets- och reliabilitets-
värdena i denna studie beror delvis på
den höga prevalensen av alkoholdia-
gnoser bland männen (68 procent).
Motsvarande prevalens bland kvinnor-
na var 9 procent. Urvalet är selekterat
också beroende på att många icke
svenskspråkiga, desorienterade, omoti-
verade och alkohol- eller drogpåverka-
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Tabell I. Fördelning av AUDIT-poäng för patienter med respektive utan alkoholismdiagnos ut-
tryckt i absoluta tal.

AUDIT-poäng

0 –7 8–18 19–40 Summa

Alkoholismdiagnos
Män 1 27 7 35
Kvinnor 0 1 2 3

Ej alkoholismdiagnos
Män 10 2 4 16
Kvinnor 18 5 6 29

Tabell II. Redovisning av sensitivitets-, specificitets- och positiva prediktionsvärden för manli-
ga patienter inom intervallet 8–9 AUDIT-poäng.

Positiva 
Skärningspunkt Sensitivitet specificitet prediktionsvärden

8 0,97 0,69 0,87
9 0,97 0,69 0,87

10 0,97 0,75 0,89
11 0,97 0,81 0,91
12 0,97 0,81 0,91
13 0,97 0,88 0,94
14 0,94 0,88 0,94
15 0,94 0,94 0,97
16 0,91 0,94 0,97
17 0,91 0,94 0,97
18 0,88 0,94 0,97
19 0,77 0,94 0,97



de patienter inte har svarat på formulä-
ret. I ett stickprov som på en psykiatrisk
akutmottagning där många personer har
en alkoholdiagnos kommer med största
sannolikhet majoriteten av dem som har
en poäng över skärningspunkten att
också visa sig ha en alkoholdiagnos.
Omvänt gäller att i en grupp ur den all-
männa befolkningen kommer några
som har ett poängtal över skärnings-
punkten att vara personer utan riskfylld
alkoholkonsumtion, vilket sänker vali-
diteten. 

Erfarenheterna från en studie med
AUDIT i ett större primärvårdsmaterial
i Göteborgsregionen talar i denna rikt-
ning (Askimstudien). I det materialet
hade 15 procent av männen men bara 3
procent av kvinnorna 8 AUDIT-poäng
eller mer (vilket innebär lägre medelpo-
äng, mindre svarsspridning och en nå-
got lägre genomsnittlig korrelation
mellan frågorna). Följaktligen var även
reliabilitetsvärdena också lägre än i vår
studie (alfa = 0,69 för hela skalan). I det
ovannämnda slumpurvalet om 1 250
personer från allmänna befolkningen
med jämförbar prevalens av minst 8
AUDIT-poäng bland männen (18 pro-
cent), något högre bland kvinnorna (5
procent), var den interna reliabiliteten
(alfa) för hela skalan något högre än i
Askimmaterialet (0,81). 

I ett material om 600 motorfordons-
förare (11 procent kvinnor) som gripits
för misstanke om rattfylleri och som
fyllt i A UDIT (KAPUBRA-projektet)
var, som väntat, motsvarande prevalens
betydligt högre (58 procent av männen
och 49 procent av kvinnorna hade 8 po-
äng eller mer). Den interna reliabilite-
ten för hela AUDIT var därför högre för
både manliga och kvinnliga förare än i
såväl Askimstudien som slumpurvalet,
nämligen 0,88 för bägge könen [15].

Nästa steg 
Det finns återigen anledning att un-

derstryka att identifiering av alkohol-
problem med hjälp av AUDIT, ofta i
kombination med andra metoder, en-
dast utgör ett första steg i den bedöm-
ningsprocess som utgör underlag för åt-
gärder. Vid positivt resultat, t ex 8 poäng
eller mer, bör man oftast gå vidare till
steg 2. Detta är en »problembedöm-
ning»– dvs en närmare utredning av
den sannolika alkoholproblematiken
med tex »Alkoholvaneinventoriet»,
som numera föreligger i en reviderad
version, AVI-R [16] – med syfte att läg-
ga upp en behandlingsplan. Har patien-
ten 19 poäng eller mer föreligger med
stor sannolikhet betydande alkoholpro-
blem, som måste följas upp. Det finns
givetvis en mängd andra individuella
förhållanden än alkoholproblematiken
att ta hänsyn till av uppenbar relevans
för behandlingsplanen, tex social inte-

gration och stabilitet, fysisk och psy-
kisk hälsa, personlighetsresurser m m. 

I problembedömningsskedet, sär-
skilt i personbedömningsstadiet, steg 3,
ställs högre krav än i identifieringsfasen
på bedömningens bredd och djup. Det
är naturligtvis en fördel om standardise-
rade, väletablerade och psykometriskt
kvalitetssäkrade metoder kan utnyttjas
[17]. En metod som rekommenderas i
detta skede är ASI (Addiction Severity
Index), en standardiserad och interna-
tionellt ofta använd intervjumetod som
på kort tid blivit mycket populär även i
Sverige [18]. Här kartläggs hjälp- och
behandlingsbehoven inom sju i miss-
brukssammanhang relevanta problem-
områden. 

Uppföljning
Till de tre bedömningsstegen vill vi

även lägga ett fjärde, uppföljningen,
dvs avgöra om insatta åtgärder har lett
till positivt resultat på både individ- och
gruppnivå. Detta, liksom att tidigt iden-
tif iera patienter med riskfylld alkohol-
konsumtion i syfte att förebygga allvar-
liga (och för sjukvården kostsamma)
konsekvenser av drickande, är givetvis
särskilt viktigt i tider av knappa ekono-
miska resurser.

*

Projektet har fått ekonomiskt stöd av
Systembolagets fond för alkoholforsk-
ning (SFA) och godkänts av etisk kom-
mitté.
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Summary

A 10-item questionnaire identifying
alcohol problems was tested
psychometrically at a psychiatric
emergency ward

Hans Bergman, Håkan Källmén, Ulf
Rydberg, Christer Sandahl

Läkartidningen 1998; 95: 4731-7.

It is important to develop and evaluate
methods of identifying alcohol dependent pa-
tients and patients at risk of alcohol problems.
The World Health Organisation recommends a
10-item questionnaire, AUDIT (Alcohol Use
Disorders Identification Test), which assesses
hazardous alcohol use, dependence symptoms,
and harmful alcohol use. The article describes a
Swedish version of AUDIT that has been
psychometrically tested on a sample of patients
admitted to a psychiatric emergency ward. Both
internal consistency, reliability and validity
were found to be satisfactory in terms of sensi-
tivity and specificity in predicting DSM alco-
holism diagnoses.
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