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Enligt den årliga folkhälsoenkäten som genomförs av Statens 
folkhälsoinstitut konsumerade år 2009 ungefär 18 procent av 
männen och 10 procent av kvinnorna i åldrarna 16–84 år alko-
hol på en nivå som kan betraktas som riskfylld. En undersök-
ning i Västerbotten visade att andelen riskkonsumenter ligger 
på samma nivå bland patienter som besöker primärvården [1]. 
Sekundärpreventiva åtgärder vid riskfylld alkoholkonsum-
tion har visat sig vara effektiva och kan förhindra negativa 
medicinska och psykosociala konsekvenser, speciellt om in-
satser görs innan medicinska symtom har uppkommit [2]. 
Men trots att åtgärderna visat effekt och utbildningsinsatser 
gjorts har metoderna sannolikt införts i relativt begränsad 
utsträckning. Dock visar data från nationella undersökningar 
en generell ökning av andelen vårdpersonal som uppger att de 
ställer frågor om patienters alkoholvanor [3].

En stor del av de problem i befolkningen som kan relateras 
till alkohol uppkommer redan vid en konsumtion på riskfylld 
nivå [4, 5]. Risker som identifierats i samband med riskbruk är 
framförallt av akut och social karaktär, såsom kroppsliga ska-
dor i samband med olyckor eller våld, alkoholförgiftning, för-
lust av körkort, uteblivande från arbete/skola samt problem 
inom familjer och i andra relationer [4, 5]. Men riskfylld alko-
holkonsumtion är också förenad med psykiska problem, som 
depressivitet och sömnstörningar, och med somatisk sjuk-
dom, exempelvis hypertoni [5, 6].

Att definiera gränser för riskfylld konsumtion är viktigt för 
att hälsoinformation ska bli enhetlig för både konsumenter och 
vårdgivare. Dock är det problematiskt att formulera generella 
definitioner eftersom effekten på alkoholkonsumenter ser oli-
ka ut beroende på medicinska, individuella, psykiska och socia-
la omständigheter samt på att konsumtionens omfattning va-
rierar [7]. En person som dricker en drink per dag konsumerar 
samma mängd alkohol på en vecka som en person som dricker 
sju drinkar vid ett tillfälle en gång i veckan, men konsekvenser-
na av dessa båda dryckesvanor kan vara helt olika.

Frekvens- eller konsekvensmått?
Ett huvudproblem med riskbruksbegreppet är att det innehål-
ler två fundamentalt skilda delar: dels en mer beskrivande defi-
nition med fokus på eventuella konsekvenser, dels ett rent kon-
sumtionsmått baserat på kvantitativa gränser. Det saknas där-
med en allmänt accepterad definition av vad riskbruk innebär 
(på engelska hazardous use, heavy consumption). »Hazardous« 

och »harmful« vad gäller alkoholintag definierades för första 
gången år 1980 i ett dokument från Världshälsoorganisationen, 
WHO [8]. I sammanhanget innebär »hazardous« en konsum-
tion utan att skada har uppstått, medan »harmful« innebär 
konsumtion som medfört skada för individen. Detta WHO-ini-
tiativ innebar ett avgörande steg mot att betrakta alkoholpro-
blem i termer av ett kontinuum i stället för att se problemet som 
ett dikotomt fenomen, det vill säga alkoholberoende eller inte. 
Alkoholbruk beskrivs ofta med termer som förklarar konsum-
tionsmönster och mängder: hur ofta, hur mycket och konse-
kvenser.

Definitionsmässigt utesluter riskbruksbegreppet vanligen 
missbruk och alltid alkoholberoende. Missbruk och beroende 
är medicinska termer som beskriver konsekvenser av skadligt 
alkoholbruk (mätt med diagnostiska instrument som DSM-
IV eller ICD-10). Men som ett tecken på hur komplex fråge-
ställningen är föreslår vissa forskare att ett intensivkonsum-
tionsmått ska tillföras de kommande versionerna av ICD och 
DSM [9]. I vissa sammanhang används en definition av risk-
bruk som inkluderar skadliga effekter, men som utesluter be-
roende. Exempelvis ingår det i det nationella Riskbrukspro-
jektets uppdrag från regeringen att uppmärksamma även dem 
som fått skadliga hälsoeffekter av sin konsumtion, till exem-
pel hypertoni eller sömnstörning. Denna tolkning av risk-
bruksbegreppet kan ses som en definition anpassad till medi-
cinsk praxis och ger utrymme för individuell anpassning.

Ett ibland framfört argument för att använda en sådan defi-
nition är att det kan uppfattas mer självklart för vårdpersona-
len att efterfråga symtom än alkoholkonsumtion [10]. Dessut-
om kan det vara nödvändigt att inkludera skadligt bruk i vissa 
fall, annars skulle till exempel patientgruppen med hypertoni 
uteslutas ur riskpopulationen. Hypertoni kan, i likhet med 
flera andra medicinska alkoholkomplikationer, ses både som 
en skadlig effekt av alkohol och som en markör för hög kon-
sumtion som i sig ökar risken för andra hälsoproblem. Detta 
 väcker också frågan vad som ska förebyggas med riskbruks-
arbete och om arbetet främst ska vara primär- eller sekundär-
preventivt.

Var går gränsen?
Vid en rent konsumtionsbaserad beskrivning av riskbruk 
kopplas risker till olika mått: en hög genomsnittlig veckokon-
sumtion av alkohol och/eller ett högt intag vid ett och samma 
tillfälle, så kallad intensivkonsumtion. Ofta rekommenderas 
att man vid alkoholrådgivning inom primärvården arbetar 
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• Riskbruk av alkohol definie-
ras vanligen utifrån konsum-
tionsmått, beräknat per till-
fälle och/eller vecka, medan 
andra föredrar en definition 
utifrån eventuella negativa
konsekvenser.
• Bristande konsensus gällan-
de definitionen av riskbruk 

gör att åtgärder sätts in i olika 
faser av problem och försvå-
rar implementeringen av risk-
bruksarbetet i vården.
• En tydlig definition av risk-
bruksbegreppet kan gynna 
såväl patienter/klienter och 
vårdpersonal som folkhälso-
arbete och forskning. 

n sammanfattat

»Men som ett tecken på hur komplex 
frågeställningen är föreslår vissa 
forskare att ett intensivkonsumtions-
mått ska tillföras de kommande 
versionerna av ICD och DSM.«
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med standardglas eftersom det är enkelt att mäta och följa på 
ett systematiskt sätt [6]. Drinkstorlekar är inte standardise-
rade i olika länder (variation 8–14 gram alkohol per standard-
glas), och olika risknivåer förekommer runt om i världen. Ett 
standardglas innehåller, enligt de mått man utgår från i Sveri-
ge, cirka 12 gram alkohol (exempelvis cirka 33 cl 5-procentigt-
starköl, 12 cl vin eller 4 cl 40-procentig sprit).

I Sverige finns inga officiellt antagna riktlinjer för riskbruks-
gränser. De gränser man vanligtvis utgår från för riskabel 
vecko- och intensivkonsumtion har föreslagits i en skrift ut
given av Statens folkhälsoinstitut [11], och har därefter accepte-
rats som en pragmatisk gräns i Sverige. Riskbruk anses förelig-
ga om den totala veckokonsumtionen överstiger 14 standard-
glas för män respektive 9 för kvinnor och/eller om 5 eller fler 
standardglas för män respektive 4 eller fler för kvinnor konsu-
meras vid ett dryckestillfälle. Det är ännu oklart om riskgrän-
sen för intensivkonsumtion ska fastställas till minst ett eller 
två sådana tillfällen per månad för att betraktas som riskbruk.

Samma gränser används i en del länder runt om i Europa 
samt i USA. Men det finns dock länder som, av kulturella och 
hälsopolitiska skäl, har satt högre gränser. Så har man till ex-
empel i Finland allmänt accepterade riskgränser sedan 1992 

[12]. Gränserna är baserade på epidemiologiska data över al-
koholrelaterade hälsorisker: överstigande 24 standardglas 
(12 gram alkohol) per vecka för män och 16 per vecka för kvin-
nor, eller minst 7 respektive minst 5 standardglas för män re
spektive kvinnor per dryckestillfälle.

Intensivkonsumtionsmåttet är tolkat och använt på olika 
sätt, bland annat som en indikator på alkoholrelaterade och 
samhälleliga problem som exempelvis brottslighet [13-15]. Men 
dessutom kan varje tillfälle av intensivkonsumtion betraktas 
som en risk, och då främst för akuta individuella konsekvenser 
i form av exempelvis förgiftning och olycksfall [5, 14, 15]. Ett 
problem med att definiera risker utifrån kvantiteter per tillfäl-
le är att definiera tidsramen för ett sådant »tillfälle«.

Ett förslag på avgränsning lämnades år 2004 av amerikanska 
NIAAA (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism), 
där man definierar intensivkonsumtion som intag av 5 respek-
tive 4 glas för män respektive kvinnor under två timmar. För-
slaget bygger på att detta dryckesmönster ger en alkoholkon-
centration i blodet (blood alcohol concentration, BAC) på 0,8 
promille.

Möjliga konsekvenser av olika tolkningar
Ofta riktas kritik mot risknivåerna för alkoholkonsumtion ef-
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»Olika definitioner av riskbruks- 
begreppet ger olika andelar  
riskkonsumenter i en befolkning.« 

»En finsk studie visade att intensiv- 
konsumtion snabbare accepterades  
som mått att arbeta med i primär- 
vården än totalkonsumtion.«
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tersom de anses förenklade och inte säger något om riskfria 
nivåer eller individuella risker [13, 16]. Lite är känt om vid vil-
ka nivåer av alkoholkonsumtion vårdgivare anser det vara 
lämpligt att ge patienter rådet att minska sin konsumtion [17]. 
Data från Sverige tyder på att många distriktsläkare och di-
striktssjuksköterskor anser att råd ska ges även vid lägre nivå 
än de rekommenderade gränserna [18].

För att minska alkoholrelaterade problem förutsätts att 
vårdpersonalen känner till såväl gränser för som konsekven-
ser av riskfylld alkoholkonsumtion. Att låg konsumtion dess-
utom anses ha en skyddande effekt för vissa åkommor hos 
äldre personer kan skapa ytterligare osäkerhet inför rådgiv-
ning och därmed utgöra ett hinder för att implementera risk-
bruksarbete i vården [19]. Ytterligare ett hinder för riskbruks-
arbete kan vara att vårdgivare inte anser dessa gränser vara 
tillräckligt pragmatiska för att vara vägledande för rutinverk-
samhet [17]. Problemen förenade med riskbruk är mindre än 
vad som krävs för att ställa en klinisk diagnos, vilket öppnar 
för olika tolkningar av gränser och innebörd av riskbruksbe-
greppet. Konsumtionsgränserna för riskbruk bör dock be-
traktas som riktmärken, inte som absoluta gränser i kliniska 
samtal, då det är angeläget att individanpassa information 
och rådgivning.

Olika definitioner av riskbruksbegreppet ger olika andelar 
riskkonsumenter i en befolkning. Jefferis et al [20] jämförde 
data bland 23-åringar där man satte gränser vid två olika ni-
våer. Vid nivån 10 standarddrinkar per tillfälle för män re
spektive 7 för kvinnor bedömdes 37 procent ha riskbruk, med-
an andelen riskbrukare ökade till 49 procent vid nivån 8 re
spektive 6 standardrinkar per tillfälle. Lägre riskbruksnivåer 
ger naturligtvis ännu större grupper av riskkonsumenter. 
Men sätts gränserna mycket lågt är det möjligt att det inte 
längre känns meningsfullt för vårdpersonal att arbeta med 
frågan såvida inte sjukvården tar till sig ett folkhälsoperspek-
tiv, det vill säga att man når en hög effekt för folkhälsan även 
om nyttan för den enskilde kan vara låg [21].

Olika tolkningar av riskbruksbegreppet innebär dessutom 

sannolikt att åtgärder sätts in i olika faser av problemutveck-
ling. En vanlig uppfattning är att allmänmedicinens kliniska 
uppdrag i första hand inte avser prevention och folkhälsoar-
bete, utan det individuella mötet med patienten och dennes 
orsak till vårdsökande [10, 16]. Några framför uppfattningen 
att en så kallad värdebaserad vård snarast utesluter risk-
bruksarbetet, till och med att det skulle kunna vara skadligt, 
eftersom det kan uppfattas kränkande att bli tillfrågad om al-
koholvanor [10]. Just för att reducera inverkan av värdeprefe-
renser i konsultationen är en gemensam definition av risk-
bruk nödvändig och sannolikt förtjänstfull för både patient 
och vårdgivare.

Konsumtionsmått är att föredra framför problembaserade 
mått, och det är i dag mest praktiskt att använda intensivkon-
sumtionsmåttet, det vill säga 5 eller fler standardglas för män 
respektive 4 eller fler för kvinnor vid ett dryckestillfälle. En 
styrka som framförts avseende detta mått är att man fångar 
många konsekvenser, såsom skador och olyckor, eftersom de 
flesta sådana konsekvenser uppkommer vid berusningstill-
fällen [22]. 

Argumenten för att använda detta mått förstärks av forsk-
ning som visar på att intensivkonsumtionsgränserna är en 
tröskel även för alkoholrelaterade sociala konsekvenser [15]. 
Måttet anses ibland därför mer värdefullt att använda än att 
utgå från genomsnittlig alkoholkonsumtion.

En finsk studie visade att intensivkonsumtion snabbare ac-
cepterades som mått att arbeta med i primärvården än total-
konsumtion [23]. Men sannolikt krävs fler studier av intensiv-
konsumtionsmåttets användbarhet, framför allt då det fort-
farande finns alltför få studier på kvinnor. Det är fortfarande 
möjligt att måttet genomsnittlig hög alkoholkonsumtion kan 
vara en bättre prediktor för kommande problem. Med en en-
tydig konsumtionsbaserad definition av riskbruksbegreppet 
kan en grund skapas för att förstå hur detta bör hanteras i så-
väl direkta möten med patienter som policyskapande arbete.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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