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Socialstyrelsen rekommenderar i sina nationella
riktlinjer for missbruks- och beroendevard' att halso-
och sjukvarden och socialtjansten bor anvanda nagon
av de strukturerade intervjuerna ADDIS, SCID-1 eller
MINI som grund for att stalla diagnos nar det galler
skadligt bruk, missbruk eller beroende av alkohol och
droger. Har kommer de tre instrumenten att presen-
teras med redogdrelser f6r vad som skiljer dem at vad
gélier syfte, kompetenskrav, tidsatgang, validitet och
reliabilitet. Slutligen ges nagra synpunkter som vag-
ledning till i vilka sammanhang respektive instrument
kan foredras.

Vikten av strukturerade diagnosinstrument

Det bor framhallas att rekommendationen galler sa-
val socialtjansten som halso- och sjukvarden. En bak-
grund till rekommendationen ar att ett stort antal
behandlingsinsatser ges i Sverige for missbruk och
beroende utan att nagon diagnos dverhuvudtaget
har stallts. Det beror pa att socialtjansten, som har
vardansvar i dessa fall, inte har ndgon skyldighet i lag
att diagnostisera.

Socialtjdnstlagen saknar motsvarighet till halso- och
sjukvardslagens § 2b. Men problemen finns dven i
hélso- och sjukvarden. Studier visar att ungefar 40
procent av de kliniska psykiatriska diagnoser som
stlls utan strukturerade instrument &r inadekvata.?
Det storsta problemet i vanliga kliniska intervjuer vid
alkohol- och drogproblem — utan instrument — ar lag
sensitivitet, det vill sdga att man missar att konsta-
tera det beroende som foreligger.®* Men det finns
ocksd problem med l3g specificitet, till exempel att
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man satter beroendediagnos pa endast ett eller ett
par uppfylida diagnoskriterier.

Strukturerade instrument ger generellt sett betydligt
sakrare diagnoser an d3 lakaren endast gor en Oppen
klinisk intervju. Korrekt diagnostik har betydelse for
behandlingsplanering, prognos och val av insatser.”
Vil genomtérd diagnostik — som ett gemensamt ut-
forskande av ett problem i dialog med patienten — ar
ocksd en av de mest verksamma motivationsmetoder-
na. Kliniska erfarenheter visar att individer efter val
genomfdrd diagnostik lattare tar till sig problemen,
lattare hanterar dessa kdnslomassigt — till exempel
skuid och skam — kan formulera mer realistiska mal,
blir mer motiverade att genomga behandling och full-
folja eftervard samt gor egna livsval som forbattrar
prognosen.® Detta har dven visats i tva studier fran
svensk LVM-vérd.”®

Tre skiida instrument

De tre instrument som rekommenderas av Socialsty-
relsen ar alltsd Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI), Structured Clinical interview for the
DSM-IV, del 1 (SCID-1), och Alkohol och Drog Diag-
nos InStrument (ADDIS). Alla tre har utformats i syfte
att stirka systematiken i intervjun och i sammanvég-
ningen av data till en diagnostisk evaluering. Och alla
tre har i olika grad visat sig vara framgangsrika och
dverlagsna diagnoser som endast grundas pa 6ppna
intervjuer. De skiljer sig dock at i viktiga avseenden
som har betydelse for deras anvandbarhet i olika si-
tuationer.




SCID och MINI - bred psykiatrisk kartlaggning
Bade SCID och MINI &r till sin karaktar breda klinis-
ka intervjuer som avser att fanga komplex psykiatrisk
problematik, med olika moduler for de flesta psykiat-
riska syndrom. SCID-1 avser sa kallade axel-1-syn-
drom (psykiska sjukdomar). (Det finns ocksa SCID-2
som avser axel-2-syndrom, det vill s&ga personlig-
hetsstérningar.) Styrkan ar den breda kartldggningen,
inklusive av forekomst av samsjuklighet. Det ligger i
sakens natur att vart och ett av dessa syndrom endast

_kan &gnas ett mer begransat antal fragor. Bada ar
darfor uppbyggda sa att varje modul inleds med ett
par inledande nyckelfragor for syndromet i frdga. Om
nagon av dessa fragor besvaras jakande dppnar man
modulen och gar vidare med ett batteri av symtom-
frdgor. Men om nyckelfrdgorna inte besvaras positivt
gar man inte vidare.

Den storsta skillnaden mellan SCID och MINI &r att
SCID innehéller fler fragor inom varje modul. MI-
Nl-frdgorna har medvetet utformats pé ett ndgot
"overinkluderande” satt, varefter klinikern far avgo-
ra om diagnos uppfylls eller inte, och inte beror pa

tumdr, lakemedelsbiverkning eller liknande (Christer
‘ Allgulander, personlig kommunikation). SCID har dér-
emot utformats med fler fragor for att kunna avgran-
sa och bekrafta en eventuell diagnos (Jérgen Herlofs-
son, personlig kommunikation).

[ bade SCID och MINI finns moduler med skilda avsnitt
for alkohol och droger. For bada inleds drogavsnit-
tet med en lista éver beroendeskapande droger eller
droggrupper. Patienten ringar in de droger som denne
har brukat och valjer darefter ut den droggrupp som
anvants mest eller som orsakat storst problem. Endast
fér denna droggrupp fullfélis symtomfragorna, och
drogdiagnosen satts sedan i relation till denna. SCID
och MINI utgar fran DSM-IV (bada) eller numera DSM-
5 (MINI) och oversatter darefter diagnoserna till det
andra diagnossystemet, ICD-10.

Tids&tgangen beror i hog grad pd hur ménga mo-
duler som "6ppnas”. Fullstandig SCID-1 tar 35-180

minuter beroende p& problemens omfattning, medan
MINI &r betydligt kortare och uppges i olika studier ta
mellan 15 och 35 minuter.>"" SCID:s E-modul som
tar upp alkohol och droger tar cirka 45-50 minuter i
en drogaktiv population.' Fér bada finns ungdoms-
versioner (MINI-KID respektive SCID-KID). Bade MINI
och SCID fordrar utbildning i psykiatri eller klinisk
psykologi samt klinisk erfarenhet. Fér SCID, men inte
fér MINI, ges dessutom 1-2 dagars tréning genom
Empatica AB.

ADDIS-med fokus pa missbruk och beroende
ADDIS &r den svenska versionen av det amerikanska
SUDDS. ADDIS (och SUDDS) ér, till skillnad fran SCID
och MINI, primért inriktad pa just alkohol- och drog-
problemen. Det finns dven nagra frdgor om social
situation, stress, depression och dngest, men dessa
har endast screeningkaraktar som grund for fortsatta
eventuella utredningsbehov. ADDIS har en nagot mer
omfattande droglista &n de bada andra, men liksom
i dessa summeras drogerna till de bredare kategorier
for vilka ICD och DSM har specifika diagnoser.

P& listan ringar patienten in alla droggrupper som
denne har brukat i ett livsperspektiv. Darefter stalls
47 specifika symtomfragor, varav tva endast rér alko-
hol och 45 som stélls saval fér alkohol som for var och
en av de droggrupper som patienten brukat. Har gar
man alltsd igenom symtom for samtliga droggrupper,
inte bara den dominerande. Besvaras symtomfragan
jakande for viss droggrupp efterfragas ocksa nér bru-
ket skedde férsta gangen samt om det upprepats, in-
traffat under det senaste aret och under den senaste
manaden. Detta anvands sedan for kartlaggning av
hela drogkarridren i en dverblickbar form.

De totalt 47 huvudfragorna tacker med flera exempel
vart och ett av kriterierna i saval ICD-10 som DSM,
och bade fér DSM-IV och fér DSM-5. Forst darefter
summeras med enkla checklistor diagnosférslagen for
beroende och skadligt bruk nar det galler ICD-10, for
beroende och missbruk enligt DSM-IV och for sub-
stansbruksstérning med olika problemnivaer i DSM-
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5. Man stéller diagnos direkt i relation till de kriterier
som respektive diagnossystem kréver, utan " dversatt-
ning” mellan dem.

Tidsatgangen for ADDIS beror framst pa hur manga
droggrupper som varit aktuella, men systematiken i
frdgorna gor att det gar relativt snabbt att upprepa
fragorna fér respektive droggrupp. | de fall da endast
alkohol varit aktuellt och da alla screeningskalor an-
vands tar det mellan 35 och 50 minuter, och da flera
droger varit aktuella 6kas tiden vanligen med cirka
15-20 minuter.? ADDIS fordrar utbildning i beroen-
deldra och traning i instrumentet, vilka tillhandahalls
genom Dahl & Dahl AB, som ocksa certifierar anvan-
dare och fortbildar dessa.

Instrumentens validitet och reliabilitet

Alla tre instrumenten &r internationelit validerade i
flera lander, och alla tre visar betydande férbattring-
ar gentemot kliniska lakarsatta diagnoser utan dessa
instrument.

e RMINI

Validering av MINI har gjorts mot SCID-1 som s& kall-
lad gyllene standard (GS) i USA och mot CIDI i Frank-
rike.? MINI har genomgéende god &verensstammelse
mot SCID-1, och med Cohens kappa &verstigande
0,50 for alla diagnoser utom aktuellt drogberoende
(K = 0,43). Sensitivitet och specificitet samt positiva
och negativa prediktiva varden var goda eller mycket
goda for de flesta diagnoser, och lagre men accepta-
bla for bland annat aktuellt drogberoende.

Interbeddmarreliabiliteten ar genomgaende hog (K =
0,79-1,00). Test-retest varierade mer (K = 0,35-1,00)
dar mani och enkla fobier stod fér de lagre vardena.
En norsk studie' visade mer méttlig test-retest-relia-
bilitet med laga kappavarden fér hypomani, dystymi,
generaliserad &ngest, OCD, férstamningssyndrom
med psykosdrag, samt alkoholmissbruk, men i évrigt
hoga varden. Den absoluta dverensstdmmelsen var
dock inte anmarkningsvart 1ag i nagot av dessa fall.
Svensk validering saknas annu.
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e SCID-1

Studier om specifika diagnoser visar god interbedo-
marreliabilitet,®'® dven fér substansbruksstdrning-
ar;" och god dverensstaimmelse samt diskriminerande
och prediktiv validitet fér substansbruksstérningar for
olika droger.?® Psykiatriska diagnoser satta av assisten-
ter efter SCID-intervju hade generellt battre validitet
an diagnoser av erfarna kliniker utan SCID.?

Det finns en svensk studie om SCID:s validitet. SCID
och ADDIS jamfordes med avseende pa alkohol- och
drogproblem och med en gyllene standard (GS) base-
rad pd all tillgdnglig dokumentation i de individuella
fallen.” Overensstaimmelsen mellan SCID och GS var
mattlig for alkoholberoende och tillfredsstallande for
drogberoende, specificiteten var perfekt och sensitivi-
teten tillfredsstallande. SCID har dock vissa svarighe-
ter att bekrafta nar alkoholberoende inte féreligger
(lagt negativt prediktivt varde).

¢ ADDIS

Den amerikanska originalversionen (SUDDS) visade
god dverensstdmmelse med erfarna lakares diagno-
ser, perfekt specificitet och narmast perfekt sensiti-
vitet, medan test-retest visade hdg global konsis-
tens.?™® Den interna konsistensen &r hég och likvar-
dig i olika etniska grupper.”

Svenska ADDIS har visat god konstruktvaliditet for al-
koholproblem bade i en klinisk population och bland
rattfylleridémda.?* Excellent diskriminerande validitet
visades genom att ADDIS i diskriminantanalys korrekt
kunde klassificera 94 procent av de bada populatio-
nerna. Faktoranalys visade att begreppen missbruk
och beroende var homogena, och att bada visade
god reliabilitet visades genom tillfredsstallande till
excellent intern konsistens for det tva populationer-
na och da kvinnor analyserades separat. Studien som
namndes ovan'? visade god dverensstimmelse med
SCID, men ocksa att ADDIS har hogre sensitivitet an
SCID. Overensstammelsen med GS var substantiell till
perfekt for bade alkohol och droger, bade aktuellt
och livstid. Aven sensitiviteten och specificiteten var




substantiella till perfekta, liksom det positiva och det
negativta prediktiva vérdet.

Slutligen har nyligen ADDIS reliabilitet provats sepa-
rat fér samtliga drogkategorier (utom caffeine och
nikotin) i ICD-10, DSM-IV och DSM-5.% Den interna
konsistensen ar excellent, med alfa genomgéende
dver 0,95 pa item-niva, och i snitt 0,93 pa kriterieni-
va. Diagnoserna for respektive drog i vart och ett av
de tre systemen visar total dverensstammelse i 80-97
procent av fallen (snitt 91%) och den systematiska
korrelationen for diagnoserna (3 kategorier i ICD-10

och DSM-IV, 4 i DSM-5) var i det narmaste perfekt

(gamma i snitt 0,97).

SLUTSATS

Alla tre instrumenten representerar stark férbéttring\
gentemot kliniskt satta diagnoser. Deras specifika
olika fordelar kan dock anvéndas till vagledning for
val av instrument i olika situationer. Frdelarna med
MINI &r framst att det, p& begransad tid, ger en bred
kartlaggning av olika majliga psykiatriska diagnoser
inklusive substansrelaterade storningar. Nackdelen
4r att diagnoserna inte bekraftas. Detta ar troligen
det lampligaste instrumentet for allmant bruk vid
vardcentraler och kan dér ligga till grund fér mer
preciserade psykiatriska fragor till specialistenheter.
" Inom psykiatrisk specialistvard dar bekréftad dia-
gnos behéver stillas ar rimligen SCID att foredra.

Inom socialtjansten dar fokus ligger mer pa miss-
bruk och beroende och dér den psykiatriska kom-
pentens som kravs fdr MINI och SCID vanligen sak-
nas ar ADDIS ett naturligt instrument. Men ADDIS
har dessutom fordelen att det ger betydligt mer
valida drogdiagnoser och preciserar dessa béttre pa
alla olika droggrupper. Det innebar att dven den
specialiserade beroendevarden inom landstingen
rimligen har stor nytta av ADDIS, eventuellt i kom-
bination med SCID, s& att ADDIS da ersétter SCID:s
E-modul (substansbruksstdrningar). Denna modell
har for 6vrigt dven tillampats pa LVM-hemmet Run-
nagarden med uppdrag att behandla personer med

samsjuklighet. :
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