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Den norske legeforenings alkoholpolitisk strateginotat 2008

Alkohol og folkehelse – et samfunnsansvar der legene også må ta sin del

Legeforeningen har i sin formålsparagraf nedfelt en plikt til å arbeide for tiltak som fremmer folkehelsen og bidra til en aktiv helsepolitisk debatt. Foreningen har i lengre tid hatt fokus på alkohol som en av de livsstilsfaktorene som kan påvirke folks helse i negativ retning. I sin statusrapport ”På helsa Løs”, som kom i 2006, tok foreningen til orde for å videreføre en restriktiv alkoholpolitikk i landet og uttrykte sin bekymring for endringer i drikkemønster og økning i totalkonsum. 

I en resolusjon fra landsstyremøtet samme år utfordret legeforening myndighetene og arbeidslivets aktører til å styrke arbeidet med å forebygge høyt alkoholforbruk. Det ble særlig pekt på betydningen av å skjerme barn og unge for påvirkning i retning av tidlig alkoholdebut. Samtidig erkjente foreningen legenes plass i det forebyggende arbeidet gjennom helseopplysning og tidlig identifisering av alkoholproblemer.

I dette notatet utdyper legeforeningen sin rolle som helsepolitisk aktør i forebygging av alkoholskader i Norge. Dette er et av legeforeningens bidrag der vi sammen med andre aktører kan bidra til bedre helse gjennom å anvende kunnskapsbaserte virkemidler i folkehelsearbeidet.

Det er fortsatt behov for en restriktiv alkoholpolitikk for å fremme folkehelsen

Alkoholforbruket i et samfunn er bestemt ut fra en rekke forhold. Alkohol har vært brukt som et nærings- og nytelsesmiddel gjennom århundrer, og forbruket har vært bestemt ut fra kulturelle, politiske og økonomiske forhold. Det er godt dokumentert at regulering av tilgang til alkohol gjennom pris og tilgjengelighet påvirker totalkonsumet i samfunnet. Videre er det klare sammenhenger mellom totalforbruk og omfang av helseskader. 

De fleste helseskader oppstår under ruspåvirkning av personer som ikke har et avhengighetsforhold til alkohol. De skjer i forbindelse med drikkeepisoder som anses som en normal del av kulturen vår.

Legeforeningen vil understreke at det viktigste arbeidet for å forebygge alkoholskader foregår på andre arenaer enn i helsesektoren, i skolen, arbeidslivet, uteliv og fritid. Legene kan bidra til å ansvarliggjøre politikere og andre samfunnsaktører ved å sette fokus på de områdene som har størst effekt på folkehelsen. Samtidig er det viktig å motvirke unødig medikalisering av det forebyggende arbeidet ved ensidig fokus på individuell risiko.

Legeforeningen mener derfor at den viktigste oppgaven vi som organisasjon har er å bidra til at hele samfunnet er kjent med de helsemessige konsekvensene av et høyt alkoholforbruk og hvilke virkemidler som er effektive i forebyggingen av disse. 

Alkohol er det rusmiddelet som forårsaker flest helseskader her i landet. Det er anslått at omfanget av helseskader er minst fire ganger høyere enn det bruken av andre rusmidler forårsaker. Norge har imidlertid et lavt totalkonsum av alkohol sammenliknet med andre land i Europa. Dette er en følge av streng regulering av tilgang til alkohol gjennom avgifter, utsalgssteder og skjenkebestemmelser. 

Legeforeningen mener at de viktigste tiltakene for å begrense alkoholskader er høye avgifter på alkohol, opprettholdelse av vinmonopolet og streng håndheving av skjenkebestemmelser.

Et annet sentralt virkemiddel er  regulering av inntak av alkohol i risikosituasjoner. Det er oppnådd kraftige reduksjoner i antallet skader i trafikken ved å håndheve strenge promillegrenser for bilførere. 

Legeforeningen mener derfor at streng promillegrense, både på land og sjø, må opprettholdes og håndheves.

Opplysningskampanjer og grupperettede tiltak, som for eksempel målrettet informasjon mot spesielle aldersgrupper(skoleungdom, foreldre etc.), har som enkeltstående tiltak ikke vist seg å ha dokumentert effekt på alkoholkonsumet i et samfunn. Tiltakene kan allikevel ha betydning for å oppnå legitimitet til en streng regulering av alkoholforbruket. Satt inn i en slik sammenheng kan tiltakene bidra til et fokus på alkoholens skadevirkninger.

Legeforeningen vil bidra til å fremme folkeopplysning og tiltak som understøtter en restriktiv alkoholpolitikk.

Kartlegging og enkel intervensjon kan redusere helseskader av alkohol.

Legene har en viktig rolle overfor enkeltmennesker i å hjelpe dem med å få kontroll over risikabelt alkoholforbruk. En rekke studier har vist at kartlegging av forbruk kombinert med enkle intervensjonsmetoder kan redusere risiko for enkeltpersoner. Slike tiltak er aktuelle både i primærhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og i bedriftshelsetjenesten.

Legeforeningen vil derfor arbeide for at kartlegging av alkoholforbruk og intervensjon ved påvist risiko skal være en integrert del av legenes helsefremmende arbeid.

Behandling av alkoholavhengighet er vanskelig, men mulig.

Alkoholavhengighet er en sammensatt lidelse, der både sosiale, psykiske og fysiske forhold påvirker utvikling av avhengigheten og muligheten for å komme ut av denne. Det er derfor nødvendig å ha en bred tilnærming til behandlingen. Det er dokumentert at spesifikke behandlingsmetoder kan være nyttige. Enkelte legemidler har også vist seg å kunne påvirke forløpet av en behandling.

Det er imidlertid mye vi i dag ikke vet om behandlingseffekter. Det er antakelig nødvendig å adressere alle forhold som påvirker den enkeltes alkoholproblem. En tverrfaglig tilnærming til behandling synes derfor å være fornuftig. Her må det imidlertid mer forskning til for å gi oss bedre svar på effektive behandlingstiltak.

Legeforeningen vil styrke legers kompetanse når det gjelder alkoholavhengighet og sette denne inn i et tverrfaglig behandlingsperspektiv. 

Samarbeid med andre er nødvendig

Alkohol og helse må settes inn i et bredt samfunnsperspektiv. Både når det gjelder folkehelsearbeid og behandling vil det være nødvendig med et omfattende samarbeid med andre organisasjoner og interessegrupper. Legeforeninger i en  rekke land har engasjert seg i alkoholpolitiske spørsmål. Våre søsterorganisasjoner i Norden har også vært aktive i å påpeke helseskader og anbefale tiltak. Legeforeningen har i lengre tid hatt et nært og godt samarbeid med interesseorganisasjoner i Norge for å belyse effekter av alkoholpolitikken.

Legeforeningen vil fortsatt ha et bredt samarbeid med andre for å styrke bruken av effektive tiltak mot alkoholskader på det helsepolitiske området.

Mer forskning må til

Det er fortsatt mye vi ikke vet når det gjelder forebygging og behandling av alkoholskader. Vi har god kunnskap om effektive virkemidler på befolkningsnivå, men vi vet mindre om effekter av tiltak på gruppe- og individnivå. 

Norge har gode forskningsmiljøer som bidrar til å øke vår kunnskap på området. Et av delmålene i opptrappingsplanen for rusfeltet er å styrke forskning og undervisning. Det er etablert et rusforskningsprogram under Norges forskningsråd og etablert et eget forskningssenter ved Universitetet i Oslo. 

Norge er et lite land i verden. Utviklingen av alkoholbruk i landene omkring oss vil påvirke oss i stor grad. Internasjonalt samarbeid innenfor forskning og fagutvikling er nødvendig for å styrke arbeidet med å forebygge alkoholskader.

Legeforeningen mener at forskning relatert til alkoholbruk og alkoholskader bør ha et sentralt fokus i forskningen. Legeforeningen vil samarbeide med søsterforeninger i andre land for å styrke forskningen på alkoholområdet.

Folkehelseperspektivet

· det er godt dokumentert at regulering av pris og tilgjengelighet når det gjelder alkohol bidrar til å redusere totalkonsumet i et samfunn. Dette reduserer helseskadene som er knyttet til alkoholbruk. Legeforeningen støtter en politikk der avgiftsnivået på alkohol holdes på et høyt nivå og der tilgjengeligheten til alkoholservering begrenses gjennom streng håndheving av skjenkebestemmelser

· åpningstidene til skjenkesteder bør reduseres og skjenkekontroller må følges opp med sanksjoner ved brudd på skjenkebestemmelsene

· promillekontroller i trafikken og på sjøen må intensiveres og promillegrensen til sjøs må reduseres til 0,2 promille

· aldersgrensen for kjøp av alkohol må opprettholdes

· reklameforbudet mot alkohol må opprettholdes. Organisasjoner som organiserer eller henvender seg til ungdom må unngå sponsoravtaler med alkoholprodusenter.

· alle idrettsarrangementer bør være alkoholfrie

· alkoholkonsum knyttet til arbeidslivet er økende.  Alle bedrifter bør utarbeide alkoholpolitiske retningslinjer som en del av mål, styringssystem og HMS-arbeidet for å redusere tilgjengelighet, redusere skader, ulykker og andre uheldige effekter på arbeidsmiljøet samt for å begrense sosialt press i drikkesituasjoner.

· skolebaserte eller andre tiltak rettet mot ungdom samt generell helseopplysning om alkohol må understøtte en restriktiv alkoholpolitikk

· leger bør i en hver relevant sammenheng peke på betydningen av effektive primærforebyggende tiltak

Helsetjenestens bidrag

· Helsetjenesten er en viktig arena for å kartlegge alkoholforbruk. Tidlig identifisering og enkel intervensjon har vist seg å ha effekt på alkoholkonsum. Leger bør bidra til å avdekke risikofylt alkoholbruk, både i primær- og spesialisthelsetjenesten. Dette arbeidet bør honoreres på lik linje med andre livsstilsintervensjoner.

· arbeidslivet er en viktig arena for identifisering av alkoholrelaterte lidelser. Arbeidsmedisinere har en viktig rolle i å bistå arbeidslivet og ledere i å identifisere risikofylt alkoholbruk for å forhindre utstøting fra arbeidslivet

· tidlig identifisering av alkoholproblemer med henvisning til kognitiv behandling synes å være effektivt ved alkoholavhengighet. 

· samtidig behandling av alkoholproblemer hos pasienter med alvorlig psykisk sykdom kan bidra til en mer effektiv behandling av også psykisk lidelse

· mer forskning er nødvendig for å bedre behandlingsmulighetene for alkoholproblemer. Denne forskningen bør knyttes til kliniske miljøer der en tverrfaglig tilnærming er mulig, som for eksempel forskning i allmennmedisin.

Samarbeid

· legeforeningen bør samarbeide med sine utenlandske søsterorganisasjoner for å styrke det internasjonale engasjementet mot alkoholskader

· legeforeningen bør samarbeide med psykologforeningen for å sikre et høyt faglig nivå på behandling og forskning ved alkoholproblemer

· Legeforeningen bør samarbeide med andre organisasjoner som har et bredt folkehelseperspektiv på alkoholpolitikken

Bakgrunnsnotat

I en resolusjon fra landsstyremøtet i 2006 utfordret legeforening myndighetene og arbeidslivets aktører til å styrke arbeidet med å forebygge høyt alkoholforbruk. Det ble særlig pekt på betydningen av å skjerme barn og unge for påvirkning i retning av tidlig alkoholdebut. Samtidig erkjente foreningen legenes plass i det forebyggende arbeidet gjennom helseopplysning og tidlig identifisering av alkoholproblemer.

Sentralstyret  oppnevnte i 2007 en arbeidsgruppe som skulle utarbeide et utkast til Legeforeningens alkoholpolitiske strateginotat. 

Notatet skulle inneholde en beskrivelse av:

· Behovet for en restriktiv alkoholpolitikk relatert til folkehelsearbeid

· Bruk av kartleggingsverktøy og intervensjonsmetoder i primær- bedrifts- og spesialisthelsetjenesten

· Behov for forskning på konsekvenser av alkoholbruk og behandlingsmetoder for alkoholavhengighet

· Samarbeidet mellom legeforeningen og andre relevante instanser for å forebygge alkoholskader

I dette bakgrunnsnotatet utdyper arbeidsgruppen de faglige premissene for strateginotatet. 

Alkoholens plass i et kultur- og helseperspektiv

Alkohol er kjent som nærings- og nytelsesmiddel gjennom 1000 år. Opp gjennom historien har alkohol spilt ulike roller og vært lovregulert på ulikt vis, avhengig av hvordan lovgiver har sett på bruken(1). Først ved industrialiseringen av brennevinsproduksjonen med påfølgende lett tilgjengelighet og økt forbruk ble kampen mot alkoholen en bred folkebevegelse som varte helt fram mot første verdenskrig. Etter forbudstiden ble omsetningen regulert gjennom opprettelsen av vinmonopolet og etter hvert som økonomien i samfunnet ble bedre og folk fikk råd til å nyte alkohol på bredere basis ble alkoholpolitikken liberalisert.

Drikkekulturer oppstår i et samspill mellom en rekke faktorer og vil være forskjellig også innenfor subkulturer i et samfunn(2). Innenfor ulike grupper kan vi snakke om etablerte drikkeskikker og på individnivå kan vi beskrive ulike drikkevaner. Den norske drikkemåten er ofte blitt beskrevet som preget av jakten på rusen, med relativt stort inntak knyttet til få drikkeepisoder, den typiske helgefylla. Men også andre forhold kan identifiseres. Alkohol er i hovedsak knyttet til sosiale anledninger, gjerne høytider og selskap. Måltider har ikke nødvendigvis vært en del av drikkekulturen, og kvinner har i mindre grad enn menn nytt alkohol. Forbruket har stort sett vært konsentrert om øl og brennevin, først de seinere årene har svakvin blitt en del av drikkekulturene.

Det er først de siste 30 årene at alkoholpolitikken har fått et tydeligere folkehelseperspektiv. Dette henger sammen med en bedre forståelse av alkoholens helseskadelige virkninger samt forskning som dokumenterte sammenhengen mellom totalkonsum og folkehelse. På samme tid har det også vært hevdet at alkohol kan ha en gunstig effekt på hjerte/kar-sykdommer, og dette har fått stor oppmerksomhet, særlig i den tabloide pressen(3). Videre synes det å være en endring i synet på alkohol i befolkningen i liberal retning. Dette gjenspeiles også i alkoholpolitikken, der fokuset endres fra de sosiale problemene alkoholen forårsaker til den helserisikoen den enkelte utsetter seg for. Alkoholproblemer blir individualisert og privatisert.

Utvikling av alkoholkonsumet i Norge

Inntak av alkohol er skjevt fordelt i befolkningen. Den 10.-delen som drikker mest står for 50 % av konsumet. I den norske befolkningen har drikkemønstrene endret seg de siste 30 årene, der en kan identifisere flere trender(2):

1. Flere drikker alkohol. Det er få avholdende i Norge, også sett i en europeisk sammenheng. 10 % av menn oppgir totalavhold, mens 15 % av kvinnene gjør det samme. Det er særlig kvinneandelen som ikke drikker som har blitt redusert i perioden.

2. Konsumet har endret seg bort fra brennevin til vin. Dette synes å være forbundet med en økt andel vindrikkende kvinner, påvirkning av kontinentale drikkevaner og endret reisemønster.

3. Vi drikker oftere enn før. Inntak av alkohol flere kvelder i uka og til måltider fører til færre alkoholfrie dager.

4. Vi drikker mer enn før og det synes å være generasjonsskifter i konsumet. Yngre drikker mer enn eldre, fortsatt drikker menn mer enn kvinner, men vi drikke alle mer pr. gang og antall russituasjoner øker.

5. Alkoholpolitikken er blitt mer liberalisert. Vi har flere drikkesteder med lengre åpningstider. Vi har flere utsalg og alkohol er blitt relativt sett billigere.

Ungdom og unge voksne

Totalforbruket av alkohol har økt i den norske befolkningen og dette gjelder også blant ungdom. SIRUS foretar årlige spørreskjemaundersøkelser om bruk av rusmidler blant ungdom i alderen 15 – 20 år. Disse viser at forbruket av alkohol blant ungdom viste en klar økning fra første halvdel av 1990-tallet fram til tusenårsskiftet og har stort sett holdt seg på samme nivå de siste årene. Gutter drikker mer enn jenter, men alkoholforbruket har økt mer hos jentene.(4) En annen analyse av data fra 20 000 skoleungdommer 13-19 år viser at en av seks ungdommer som drakk alkohol hadde pådratt seg fysiske skader som følge av vold, ulykker eller selvskading i tilknytning til drikking siste år. Blant jentene i videregående skole oppga 6 % at de var blitt seksuelt utnyttet uten å kunne yte motstand på grunn av tung alkoholrus i løpet av siste året. En av fire elever på videregående hadde hatt sex uten prevensjon i forbindelse med drikking, mens en av sju hadde hatt frivillig sex i påvirket tilstand som de angret på. Problemer, skader og risikoatferd i forbindelse med drikking er mest utbredt blant de eldste ungdommene som drikker oftest og mer. Blant elevene i videregående skole har 38 % vært beruset siste året, mot 10 % av elevene i ungdomsskolen. Blant ungdom med en ”fuktig” livsstil er de yngste mer utsatt for negative konsekvenser av drikkingen enn de eldste. De yngste som drikker mye har blant annet oftere vært i fylleslagsmål, gjort hærverk og skadet seg med vilje i påvirket tilstand. De yngste høykonsumentene har også oftere opplevd et bredt spekter av problemer enn de eldste høykonsumentene. Konklusjonen er at det derfor er viktig å fange opp ungdommer som begynner å drikke regelmessig før de har avsluttet ungdomsskolen i det forebyggende arbeidet. Samtidig er denne gruppen svært liten og tiltak må rettes mot hele ungdomsbefolkningen dersom en ønsker å redusere omfanget av alkoholrelaterte skader og problemer blant de unge.(5)

Blant unge voksne, 21 – 30 år har også alkoholforbruket økt. SIRUS har gjort spørreskjema undersøkelser også i denne gruppen. Menn i denne aldersgruppen drikker omtrent dobbelt så mye som kvinner. Alkoholforbruket synker med økende alder, men stiger med økende inntekt. (6) 

Kvinner

Det har i de seinere år vært fokus på at kvinnene drikker mer enn tidligere. Undersøkelser gjort blant den voksne befolkningen indikerer at andelen alkohol drukket av kvinner har vært relativ stabil (4) Det er imidlertid færre totalavholdende kvinner enn tidligere og kvinner drikker i større grad vin. I de situasjoner der vin er hoveddrikken oppga kvinnene å drikke nesten like mye som mennene.(7). I yngre aldersgrupper har en som nevnt sett at kvinnene drikker mer slik at det er sannsynlig at en kan forvente at av denne trenden etter hvert vises også i den voksne befolkningen. Bekymringen knyttet til økt alkoholbruk blant kvinner har blant annet vært relatert til at kvinner tåler mindre alkohol og dermed i større grad skulle være utsatt for skadevirkning.  En spesiell gruppe er gravide kvinner. Anbefalingen i de seinere år har vært totalavhold i svangerskapet. 
Forholdet mellom psykisk helse og alkoholproblemer

En norsk epidemiologisk undersøkelse (Kringlen et al 2006
) angir at livstidsprevalensen for alkoholavhengighet/misbruk er 22.7 % i Oslo og 9.4 % i Sogn og Fjordane. Tall for 12 mnd. prevalens er henholdsvis 10.6 % og 3.1 %. For Norge som helhet ligger tallene antakelig nærmere Oslo enn Sogn og Fjordane. Funn fra USA (Kessler et al 1994
) svarer noenlunde til Oslotallene.

Det er varierende angivelser av komorbid psykiatrisk lidelse ved overdreven alkoholbruk (8). Den store befolkningsundersøkelsen i USA på 80-tallet, The Epidemiological catchment Area Study (9), viste at det ble funnet dobbelt så høy hyppighet av psykiatriske diagnoser hos alkoholikere som i befolkningen for øvrig. For en del enkeltstående diagnoser er det anført følgende prevalens ratioer: Mani , 5.4; Stoffmisbruk/avhengighet, 5.7; Schizofreni, 3.4; Panikklidelse, 2.6. Særlig hyppig er bipolar lidelse som i stor grad er underdiagnostisert og det er anført at det i gjennomsnitt tar 10 år før diagnosen stilles. ADHD er lite studert i denne sammenheng.

En nylig publisert studie fra Sverige viser at hver tredje pasient i primærhelsetjenesten sliter med angst, depresjon eller alkoholproblemer (10).

Disse forholdene understreker viktigheten av tidlig og riktig diagnostikk av så vel alkoholavhengighet/misbruk som av psykiatrisk lidelse.

Alkohol i arbeidslivet

Arbeidslivet sysselsetter vel 2,5 mill arbeidstakere (2008). De aller fleste har på et eller annet tidspunkt i livet et arbeidsforhold. Arbeids- og arbeidsutførelse er en viktig del av våre liv der vi i tillegg til lønn får tilfredstillet svært mange behov. Arbeidslivet er derfor en viktig forebyggingsarena for alkohol og rusproblemer.(11) Rusmiddelbruk påvirker arbeidslivet, og arbeidslivet påviker rusmiddelbruken Arbeidslivstilknytning er viktig som motivasjonsfaktor og arena for tidlig intervensjon. Det rusforebyggende arbeidet er i dag i stor grad en integrert del HMS arbeidet

Alkoholforbruket i Norge øker. Det moderne arbeidslivet ser ut til å ha produsert flere gråsoner hvor alkohol spiller en sentral rolle. Tendensen når det gjelder alkoholkonsum i arbeidslivet er at det i mindre grad enn tidligere drikkes direkte i arbeidssituasjoner, men at det i større grad enn før drikkes alkohol i sammenhenger av mer sosial art relatert til arbeidsfellesskapet. De unge ser ut til å ha det høyeste forbruket, men også arbeidstakere med høy utdannelse og høyere stillinger har et høyt forbruk. Undersøkelse av Terje Lie og Sverre Nesvåg fra 2001(12) viste at 57 % av alkoholforbruket til de undersøkte i utvalgte bedrifter var knyttet til jobben. Samme undersøkelse viser at 11 % av samme utvalget av arbeidstakere har et forbruk høyere enn 9 alkoholenheter(AE)
 for kvinner og 13AE for menn, som er definert som risikosone. Undersøkelsen viste videre at 8,7 % av samme utvalget av arbeidstakere hadde et forbruk i ”rød sone” i samme periode(mer enn13AE for kvinner og 20 AE for menn ). Annen forskning indikerer at 4-5 % av arbeidstakerne har et problematisk forhold til alkohol og drikker mer enn anbefalte grenser

Rokkansenteret(13) har beregnet at alkohol koster arbeidslivet ca. 12 milliarder kroner årlig i form av fravær, kvalitet, yteevne, skader og ulykker.  Grimsmo og Rossow (14) konkluderte med at ”betydelige deler av kortidsfraværet kan tilskrives alkoholbruk” tross noen metodiske problemer. Hammer(15) fant ingen direkte sammenheng, men viste imidlertid at unge som rapporterer problemer forbundet med alkohol og hasjbruk har en høyere sannsynlighet for fravær. En svensk studie ved Hermanson viste at anstatte som hadde 8 eller mer poeng på AUDIT-testen
, hadde signifikant høyere sykefravær en andre(16).

Undersøkelser har antydet sammenhenger med arbeidsulykker. Blant annet fant Guppy og Marsden(17) 5-10 % av alle ulykker direkte eller indirekte er relatert til alkohol. For arbeidsulykker synes andelen å være mindre 

Flere studier peker på at kulturen på hver enkelt arbeidsplass er en sentral faktor, med forventninger og tilgjengelighet(18). I tillegg kan det se ut som visse bransjer har et mer liberalt forhold til alkohol i arbeidssammenheng. Faktorer som er av betydning er: tilgjengelighet, stress og fremmedgjøring, uregelmessig arbeidstider, sosial kontroll. I tillegg kommer individuell sårbarhet. Arbeidslivet er samtidig i stor endring med internasjonalisering, mindre barrierer mellom jobb og fritid samt øket intensitet. 

Norge har lang tradisjon i arbeidsliver for å drive med rusforebyggende arbeid. AKAN som er et trepartssamarbeid mellom LO, NHO og Staten ble opprettet i 1963 og har en sentral plass i Norsk arbeidsliv. Andre aktører har vært og er fortsatt aktive i dette området (CAPS, Bergensklinikkene, OGOR og andre) (19).

AFI’s evaluering av AKAN (20) viste at 3 av 5 arbeidstakere arbeidet i bedrifter som hadde arbeidet etter AKAN modell eller lignende. 40 % av bedriften har etabler et system og policy i forhold til rus, AKAN eller tilsvarende.  Derimot mener kun 9 % av bedriftene med 25 % av arbeidsstokken at de virkelig driver et forebyggende arbeid.
Helseskader som følge av alkoholbruk

Det er godt dokumentert at inntak av alkohol har en rekke helsemessige konsekvenser. De tre viktigste mekanismer knyttet til alkoholens negative konsekvenser er:

1. Fysisk toksisitet

2. Rus

3. Avhengighet

I et folkehelseperspektiv er skader som er forårsaket av enkelte rusepisoder hos personer med moderat forbruk ansett som de viktigste. Dette vil imidlertid kunne variere mellom ulike kulturer. Der hvor drikkekulturen er preget av inntak av store mengder alkohol i samme drikkeepisode er skadepotensialet størst. 

Fysiske skader som følge av regelmessig høyt inntak og avhengighet øker med økende forbruk. En rekke kreftsykdommer, hjerte-karlidelser og leverskader er relatert til alkoholinntak. Selv inntak av moderate mengder øker risiko for sykdom. I tillegg kommer økende sosiale problemer.

Tall fra WHO viser at alkohol forårsaker et mye større helsetap enn narkotika i Vest-Europa.  Det anslås at mens alkohol står for vel 11 % av tapte friske leveår blant menn og 2 % blant kvinner forårsaker narkotika 1 og 2 % av sykdomsbyrden for hhv kvinner og menn(21). Selv om kvinnene drikker mer står menn for omtrent 70 % av alkoholkonsumet i Norden. En stor del av de alkoholrelaterte skadene er knyttet til beruselse og menn drikker seg beruset omkring dobbelt så ofte som kvinner. 

Totalbildet i Norge er fortsatt slik at den gruppen som drikker mest alkohol er unge menn. Tre ganger så mange menn som kvinner blir behandlet for voldsskader. Kvinner er mest utsatt for vold i hjemmet eller nærmiljø, menn mer på offentlig sted på kveldene og i helgene. Alkoholbruk forekommer ofte i forbindelse med vold. Studier av drapsdømte viser at tre av fire var påvirket av alkohol i gjerningsøyeblikket. Studier fra legevakt og akuttmottak viser at to av tre voldsofre var alkoholpåvirket. Menn står for 85 % av de rundt 9000 tilfellene av ruspåvirket kjøring politiet registrerer årlig. I Norge er alkohol, medikamenter og/eller narkotika innblandet i 37 % av alle trafikkdødsfall og i 54 % av alle ulykker der bare en bil er innblandet.(22)

Når det gjelder langtidseffekter av alkoholkonsum har ny viten bidratt til å belyse hvordan langvarig og høyt alkoholkonsum fører til fysisk sykdom og avhengighet. Endringer i hjernens nevrobiologi har gitt oss en større forståelse for hvordan alkoholavhengighet utvikles og vedlikeholdes, til tross for at inntaket av alkohol stoppes. Det samme gjelder for lever- og hjerte-karsykdommer, mens det for andre alkoholrelaterte sykdommer fortsatt er mye usikkerhet knyttet til sammenhengen mellom inntak og sykdomsutvikling(23). Bildet kompliseres ytterligere av at det synes å være betydelige individuelle forskjeller når gjelder både akutt- og langtidsvirkninger av alkohol. Vi har fortsatt ingen detaljert kunnskap om årsakene til disse forskjellene, noe som også gjør det vanskelig å knytte individuelle forskjeller i sårbarhet til alkoholens biologiske virkningsmekanismer.

Effekter av ulike forebyggingsstrategier

En internasjonal forskergruppe har gjennomgått den vitenskapelige dokumentasjonen på effekten av ulike strategier og tiltak som tar sikte på å forebygge eller redusere alkoholrelaterte skader(21). Følgende virkemidler er vurdert og det er konkludert med at:

· Økte avgifter og priser reduserer inntaket av alkohol i alle grupper, også storkonsumenter, som har det største potensiale for skader.

· Redusert tilgjengelighet fører også til redusert forbruk. Dette har særlig vært fremhevet fra politihold i forbindelse med åpningstider for skjenkesteder og voldsepisoder ved stengetid.

· Tiltak som rettes mot kontroll av skjenkesteder kan ha en effekt på skadeomfanget, men er kostbare tiltak i forhold til effekt.

· Tiltak rettet mot promillekjøring har vist seg å ha effekt. Lav promillegrense reduserer omfanget av trafikkdødsfall. Inndragning av førerkort ved promillekjøring og tilfeldige kontroller reduserer omfanget av promillekjøring.

· Reklameforbud synes å understøtte øvrige restriktive tiltak, men synes å ha liten effekt alene.

· Informasjonstiltak og holdningsskapende strategier synes i beste fall å ha liten verdi med mindre de understøtter øvrige restriktive tiltak

Ut fra den tunge dokumentasjonen som denne forskergruppen har samlet gir den støtte til den alkoholpolitikken som er ført i Norge gjennom lengre tid. Bruk av avgifter og begrensing av tilgjengelighet til alkohol er sterke medvirkende faktorer til det lave alkoholforbruket vi har i Norge. 

Det har imidlertid skjedd en endring i holdninger til alkohol og mye fokus er flyttet over fra universelle tiltak til selektive og indikative
 strategier, der det legges vekt på opplysning, holdningsskapende arbeid og tidlig intervensjon. Særlig har disse tiltakene rettet seg mot ungdom.

Tiltak som søker å redusere etterspørselen etter rusmidler som for eksempel skolebaserte undervisningsprogrammer, alkoholfrie aktiviteter for ungdom, holdningskampanjer og advarsler på produkter har i liten grad dokumentert effekt.(21)

Dette betyr imidlertid ikke at all slik aktivitet er unyttig. Noen type tiltak kan ha en nytteeffekt i seg selv, men de kan også være nyttig for å oppnå legitimitet og oppslutning i befolkningen om for eksempel restriktive tiltak. 

En forskergruppe oppnevnt av Sosial- og helsedepartementet la i 2003 fram en rapport om effektene av tiltak på rusfeltet. Når det gjeldt ulike former for rusforebygging i skolen var konklusjonen at skolebaserte tiltak i liten grad påvirker de unges rusmiddelbruk.(24) 

Utdanningsdirektoratet og sosial- og helsedirektoratet oppnevnte på ny en forskergruppe som skulle vurdere forebyggende innsatser i skolen(25). Bakgrunnen for denne oppnevningen var at man ønsket å gi faglige begrunnende anbefalinger til skoleverket på dette feltet. Det konkluderes her med at det i dag brukes store ressurser på både å forebygge og redusere ulike problemer blant barn og unge i og utenfor skolen. Denne innsatsen og de ulike programmene som anvendes er ofte svakt forankret i teori og empiri, og de er i for stor grad preget av at de iverksettes etter at problemene har vist seg. Mye av det som gjøres evalueres heller ikke tilfredsstillende. Man risikerer at mye av den forebyggende innsatsen ikke gir ønskede resultater, og at det også er fare for at enkelte tiltak kan være direkte skadelige for barn og unge. 

Rapporten oppsummerer kunnskap på dette området og gir informasjon om hvilke program og tiltak, særlig i forhold til rus og atferd, de har vurdert til å ha den forventede effekt. Konklusjonene i denne rapporten er  omstridt da andre forskere mener at heller ikke tiltak som her gis positiv evaluering kan sies å ha dokumentert effekt.(26) 

Sosial- og helsedirektoratet ga i 2007 ut en rapport om tidlig intervensjon på rusområdet der det skisseres aktuelle målgrupper og arenaer for tidlig intervensjon.(27) Tidlig intervensjon defineres her som tiltak som settes inn tidlig i en problemutvikling og står derfor mellom det som kan kalles universell forebygging på den ene siden og behandling på den andre.  Helsevesenet på ulike nivå er en viktig arena spesielt når en ser på det en kan kalle selektiv forebygging (forebygging rettet mot spesielle grupper som er mer utsatt) og indikativ forebygging som retter seg mot individer der rusproblemer eller risikofaktorer er observert. Universelle tiltak som rettes mot befolkningen generelt kan forebygge og regulere rusbruk også hos personer i risiko, for eksempel gjennom redusert tilgjengelighet. Universelle tilnærminger synes allikevel ikke å være tilstrekkelig for å nå alle som tilhører ulike risikogrupper. Det anbefales derfor at de universelle forebyggingstiltakene suppleres med selektive og indikative intervensjoner som henvender seg til dem som har den største risikoen for å utvikle rusproblemer. 

For å kunne intervenere kreves det også identifikasjon og på dette området beskrives det vegring og ansvarsfraskrivelse. Dette er tidligere beskrevet på flere arenaer som blant leger, helsesøstre, i arbeidslivet, blant lærere, barnevern og i sosialtjenesten som eksempler. Det pekes her på at screening kan være et godt redskap for å kunne intervenere tidlig nok mot de som har mest nytte av intervensjonen. 

En mulig risiko ved tidlig intervensjon kan være stigmatisering av grupper. Dette kan allikevel ikke være argument for å la være å intervenere, men heller argument for god evaluering og utvide kunnskapen om tidlig intervensjon. Det påpekes at blant annet helsevesenet er en universell innrettet arena som befolkningen regelmessig oppsøker der intervensjonsformer på flere nivåer tydeligere kunne implementeres. Man kan da nærme seg rustematikken via andre kanaler og på andre arenaer enn de som er assosiert med rusmisbruk og dermed bidra til å redusere stigma og tabu knyttet til rusbruk. 

I rapporten fra Sosial- og helsedirektoratet har arbeidsgruppa foreslått 8 satsningsområder som de mest sentrale:

* Barn av foreldre med rusproblemer/psykisk lidelse

* Ungdom i sviktsonen

* Ungdom innlagt med aloholforgiftning

* Gravide

* Fastlegen som arena

* Sykehuset som arena

* Arbeidslivet som arena

* Skolen som arena

Med bakgrunn i disse nevnte satsningsområdene vil helsepersonell og leger ha en sentral rolle i å bidra til å utvikle tiltak samt implementere og evaluere disse. 

Legens rolle i forebygging av alkoholskader

Universell forebygging

Det er god dokumentasjon for at universell forebygging av alkoholskader er effektivt. Leger på ulike nivåer i den offentlige helseforvaltning kan bidra til å legge denne dokumentasjonen fram for beslutningstakere i folkehelsearbeidet.

Kommunene har fått en sentral rolle i å håndheve alkoholpolitikken i Norge. Kommunelegene er premissleverandører for lokale alkoholpolitiske planer. I den siste tiden har det vært tilløp til en mer restriktiv holdning til skjenketider. Kommunelegene bør understøtte denne trenden ved å vise til de effektive virkemidlene i det alkoholpolitiske arbeidet. 

Selektiv forebygging

Skolehelsetjenesten kan ha en viktig rolle i det forebyggende arbeidet rettet mot skoleungdom. Her bør en særlig påse at tiltak settes inn i en helhetlig sammenheng og understøtter restriktive grupperettede tiltak. Det bør utvikles kvalitetssikrede undervisningsprogrammer både i ungdomsskole og på videregåendeskole. Videre bør legene engasjere seg i forskning knyttet til skolebaserte tiltak for å sikre et høyt vitenskapelig nivå på forskningen.

Diagnostikk og intervensjon ved skadelig bruk og avhengighet 

I allmennpraksis

Det er godt dokumentert at tidlig identifisering og enkel intervensjon er effektivt i å redusere skadelig bruk av alkohol. I en studie fra Sverige svarte 17 % av menn og 9% av kvinner bekreftende på at problemet de hadde oppsøkt allmennlegen med kunne være relatert til alkoholbruk (28). En liknende studie i Norge på 1980-tallet viste noe av det samme(29). Det er grunn til å anta at det er liten forskjell på Norge og Sverige i dag.

Vi vet lite om hvor godt fastlegene kjenner til sine pasienters alkoholbruk, men det er grunn til å tro at det også i Norge er betydelig underdiagnostisering av alkoholmisbruk. Kompetansen blant leger for å kartlegge alkoholbruk og igangsette tidlig intervensjon må økes. Tidlig identifisering og enkel intervensjon har vist seg å ha effekt. Det er dårligere prognose dersom man har et langvarig misbruk med fare for utvikling av avhengighet. 

AUDIT er et verktøy for å kartlegge alkoholbruk. Det har høy sensitivitet og spesifisitet og finnes også en kortversjon; AUDIT-C. Det er et velkjent og enkelt verktøy og er integrert i flere journalsystemer brukt av fastleger. Ut fra takstbruksundersøkelser er dette et skjema som er lite brukt i dag. En studie fra England vist at 2,1 % av allmennpraktikerne brukte et anerkjent skjema i kartleggingen av alkoholbruk. (30) Takstbruksundersøkelser fra Norge indikerer at det er mindre i bruk her. Grunnen til dette kan bl.a. være at fastlegene ikke takster skjemabruken, ikke finner det ikke hensiktsmessig å bruke eller at det er lite kjent blant fastlegene.

Norsk forening for Allmennmedisin har i sitt Policydokument om Forebyggende helsearbeid uttalt seg kritisk til generelle screeningundersøkelser i allmennpraksis(31). Risikofylt alkoholbruk må kartlegges i en generell livsstilsammenheng og intervensjon må baseres på en totalvurdering. Dersom pasienten eller legen finner grunn til å kartlegge alkoholbruk anbefales  AUDIT i allmennpraksis.

Biologiske markører anbefales brukt ved informert samtykke til å følge opp pasienter med alkoholmisbruk. Både karbohydratfattig transferrin(CDT) og gamma glutaryl transferase(yGT) har lav sensitivitet og spesifisitet. Det arbeides nå med metoder for å kunne detektere eksakt alkoholbruk ved hjelp av spesifikke alkoholmetabolitter. Etylsulfat og etylglukokoronoid er metabolitter som kan måles i urin, blod, hår og spytt. Dette er gode «relaps-markers»(32). 

I bedriftshelsetjenesten

Det alkoholforebyggende arbeidet i arbeidslivet må være integrert i det øvrige HMS arbeidet, strategi og målarbeidet samt ha fokus og forståelse fra ledelse for å fungere optimalt. Det er viktig med et systematisk arbeid med vekt på proaktivitet(grønt) isteden for mer reaktiv tilnæring(rødt) som har vært mer vanlig innen rusfeltet og hele HMS arbeidet. 

Arbeidsmedisinere har i kraft av sin kompetanse en viktig rolle i det rus- og alkoholforebyggende i arbeidet i virksomhetene som fag person, pådriver og utfordrer. De må imidlertid ikke overta linjen og ledelsens ansvar. Linjen/ledelsen kan heller ikke legge ansvar og arbeidsoppgaver på BHT/arbeidsmedisin som de selv må ta. Det må være et nært samarbeid med arbeidsmedisiner som kan ha ulike roller: pådriver, utfordrer og støttende fagperson

AKAN har utviklet et nettbasert program der enkeltpersoner kan gå inn å teste seg med tanke på risikofylt alkoholbruk(33). AUDIT kan være nyttig som kartleggingsverktøy i bedriftshelsetjenesten.

I spesialisthelsetjenesten

En rekke studier har vist at en stor andel pasienter som innlegges i spesialisthelsetjenesten har et risikofylt alkoholbruk. Bruk av systematisk kartleggingsverktøy kan bidra til å avdekke dette. AUDIT kan med fordel også benyttes av spesialisthelsetjenesten. Systematisk kartlegging av alkoholforbruk ved innleggelse er under utprøving blant annet i forbindelse med ”Health Promoting Hospitals” i regi av WHO. 

Risikofylt alkoholbruk og samtidig psykiatrisk lidelse

Risikofylt alkoholbruk har mange årsaker og implikasjoner. Skadevirkningene kan være av kroppslig, psykisk eller sosial natur. Det refereres til høy komorbiditet mellom overdreven alkoholbruk og psykiatrisk lidelse (20-70%) (8). Forholdet mellom overdreven alkoholbruk og psykiatrisk lidelse er tosidig:

Med utgangspunkt i den psykiatriske lidelsen kan man ha ulike perspektiver på overdreven alkoholbruk:

- Alkohol som egenmedisinering.

- Alkohol som utløsende årsak.

- Alkohol som hinder for adekvat behandling av psykiatrisk lidelse.

Med utgangspunkt i overdreven alkoholbruk kan man ha ulike perspektiver på psykiatrisk lidelse:

- Psykiatrisk lidelse som risikofaktor for utvikling av overdreven alkoholbruk.

- Psykiatrisk lidelse som hinder for adekvat behandling av overdreven alkoholbruk.

Alle disse forhold tilsier at diagnostikk av både overdreven alkoholbruk og psykiatrisk lidelse, er viktig. AUDIT kan med fordel også benyttes av spesialisthelsetjenesten. Bruk av samme kartleggingsverktøy vil bidra til å forenkle samhandlingen.

Behandling

Behandling av alkoholmisbruk og avhengighet i Norge har opp gjennom årene vært preget av ulike skoler og ideologier. Behandlingen har hatt sitt utgangspunkt i ideelle organisasjoner, dels med et normativt grunnlag.

I 1992 ble behandling av rusmiddelmisbruk/avhengighet forankret i Sosialloven (LOST) mens helsetjenesten behandlet komplikasjonene til alkoholmisbruket uten henvisningsrett til dette behandlingsapparat. Den spesialiserte rusbehandlingen ble gradvis medikalisert med innføring av helsepersonell og behandlingsterminologi. Store deler av behandlingsapparatet var drevet av private stiftelser. Det var ingen offentlige tilbud i for eksempel Oslo og Bergen, andre fylker valgte tilknytning til fylkeskommuner.

Etter rusreformen i 2004 har det vært en integrering av rusbehandling i helsevesenet. Det gjenstår fortsatt mye oppbygging av kompetanse og kapasitet før tjenesten er på et adekvat nivå. Det er en stadig økende venteliste til behandlingstiltak og vurderingsinstansene vurderer rett til nødvendig helsehjelp forskjellig.

Behandlingsapparatet preges av lokale variasjoner, høye avbruddstall, og varierende kompetansesammensetning. Leger har i liten grad deltatt i behandlingen og kompetanseoppbyggingen. (På helsa løs - Legeforeningens statusrapport 2006)

De seinere årene har det vært foretatt en rekke kunnskapsoppsummeringer for å belyse effekter av ulike behandlingstiltak(SSB, WHO, NOU). Det finnes også mye internasjonal forskning på behandlingstilnærminger, oppsummert i en rekke forskjellige retningslinjer fra bl.a. den danske Sundhetsstyrelsen og den svenske Sosialstyrelsen. 

Spesifikke behandlingsmetoder rettet mot misbruket/avhengigheten virker bedre enn generell støtte og oppfølging. Særlig er kognitive metoder godt dokumentert, det er også holdepunkter for at metoder som Motivasjonelle intervjuteknikker (MI) er virksomme. Dette gjelder spesielt som innledning til behandling. Involvering av pårørende øker også effekt og gjennomføring. (Familieterapimetodikk)

Behandlingsmetoder som 12 trinns modellen har fortsatt sparsom dokumentasjon.  Effekten av selvhjelpsgrupper er heller ikke godt dokumentert forskningsmessig, men dette er ikke å regne som et behandlingstiltak, mer som et støttetiltak i etterkant av et behandlingsopplegg.

Det er imidlertid individuelle forskjeller og metodene for å kartlegge hvilken behandling som passer for den enkelte er generelt relativt mangelfulle. 

Det er imidlertid godt dokumentert at ubehandlet angstlidelse eller depresjon gir lavere grad av compliance og effekt av alkoholbehandling. Samtidig som behandlingsmetoder som fokuserer på underliggende årsaker synes å ha liten effekt.

Ved høy grad av avhengighet er det dokumentert at nettverksforsterkende tiltak er nyttige.

Det foreligger lite dokumentasjon på forskjeller mellom poliklinisk, kortidsbehandling og langtids døgnbehandling. Pasienter med nedsatt kognitive funksjoner og de med det tyngste alkoholmisbruket vil kunne profitere på døgnbehandling mens sosialt godt integrerte pasienter med fordel vil kunne nyttiggjøre seg poliklinisk behandling ved en dertil egnet ruspoliklinikk der intervensjoner hos fastlege/ sosialtjeneste ikke fører til målet.

Den medikamentelle behandlingen av alkoholavhengighet er sparsom. Aversiv behandling der disulfiram fungerer som en beslutningsstøtte er virksom ved overvåket inntak og oppfølging.

Acamprosat (NMDA-antagonist) er bedre enn placebo i reduksjon av drikkemengde, og godt dokumentert ved samtidig terapeutisk oppfølging.
Naltrexon er i internasjonal sammenheng godt dokumentert, men har ikke hatt indikasjon alkoholavhengighet i Norge. 

Det er internasjonal forskning og utprøving av andre medikamenter som påvirker GABA og NMDA systemene, men det er ikke tilstrekkelig evidens for klinisk bruk. Her er det behov for videre forskning. Her vil det være behov for å utvikle norske forskningsmiljøer

Annen spesialisthelsetjeneste.

Mange pasienter innlegges i somatiske avdelinger for skader eller sykdommer enten relatert til alkohol eller med samtidig alkoholavhengighet. Undersøkelser tilsier at ca 20 % av alle innleggelser er alkoholrelatert (ref). Det er behov for kartlegging av omfanget og det er grunn til å tro at variasjonen er stor mellom ulike sykehus med høyest forekomst i byområder. Det er i liten grad tradisjon for å anvende alkoholrelaterte diagnoser ( ref++), ei heller å henvise videre til  behandling for alkoholproblematikk.

Disse pasientene har økt forekomst av komplikasjoner ved for eksempel kirurgi (Bispebjerg Hospital 2003).  

Mange utredes for sykdommer som kan være relatert til alkoholoverforbruk og det er behov for en systematisk kartlegging av alkoholens betydning i det norske sykdomspanorama. 
Det har vært ulik praksis på kartlegging og behandling. Legers henvisningsrett til alkoholbehandling ble ikke innført før i 2004 og praksisendringer synes ofte å ta tid.

Verktøy som CAGE og AUDIT vil være nyttige for kartlegging 

Når det gjelder avgiftning i sykehus er det vist at bruk av ulike legemidler fører til at færre avbryter avgiftningsbehandlingen.  Anvendelse av abstinenssyptom-skårskjemaer som for eksempel CIWA kan bidra til adekvat monitorering av abstinensbehandling for å unngå underbehandling eller overmedisinering. Det er viktig at det utvikles en praksis for behandling som er basert på dokumenterte metoder.

Særlig synes benzodiazepiner å redusere risiko for å utvikle delirium tremens.

Det foreligger en rekke internasjonale retningslinjer for abstinensbehandling. Ved lettere abstinenssymptomer er det anbefalt antihistaminer for søvnregulering.

Antiepileptika anbefales som profylakse mot abstinenskramper

Wernikes encefalopati er sannsynligvis en underdiagnostisert tilstand som skal behandles/forebygges med Tiamin. 

Behov for videre forskning:

Det er fortsatt store kunnskapshull når det gjelder forebygging av alkoholskader og behandlingstiltak rettet mot alkoholavhengighet. Helseskader som følge av alkoholmisbruk og avhengighet utvikles i et samspill mellom individuell sårbarhet og psykososiale forhold, både i samfunn og subkulturer. Det betyr at videre forskning på feltet må integrere ulike forskningstradisjoner og metoder i et tverrfaglig samspill. Forskningen må være bredt anlagt og inneholde elementer som bl.a. 

· følger med i endring av alkoholvaner og skade/sykdomsfrekvens

· behandlingsforskning

· forskning på intervensjon og forebygging

Forskningen må forankres akademisk i universitetsmiljøene og ta hensyn til den tverrfaglige dimensjonen. Videre må det være nær kontakt med internasjonale forskningsmiljøer.

Samarbeid med andre instanser:

· Søsterorganisasjoner – Norden, Europa

World Medical Association utgav i 2005 et policydokument som tok til orde for en kunnskapsbasert alkoholpolitikk. En rekke av våre søsterforeninger har uttrykt sin bekymring for økende forbruk av alkohol. Den britiske legeforeningen har utgitt en omfattende utredning  om alkohol som helseproblem og tatt til orde for mer bruk av effektive virkemidler i alkoholpolitikken(Ref). Den finske legeforeningen har i år gitt råd om økte priser og redusert tilgjengelighet for å redusere skadevirkningene i Finland. Likeså har den danske legeforeningen uttrykt sin bekymring og tatt til orde for økte priser og redusert tilgjengelighet(ref Den danske legeforenings høringssvar til nytt mandat til forebyggingskommisjonen). Verdens helseorganisasjon har under sitt 61 møte vedtatt å utarbeide et strateginotat for å redusere skadelig bruk av alkohol som skal behandles på deres møte i 2010. 

Alkoholpolitikken internasjonalt påvirker forbruket i Norge. Skattlegging og importregler i EU har bidratt til et større press på avgiftsnivået i Norge. Det er derfor viktig å bygge allianser med våre søsterforeninger i andre land for å redusere skadevirkningen av alkohol i vårt eget land. Legeforeningen bør derfor aktivt engasjere seg på den internasjonale arena og sammen med søsterorganisasjonen bidra til å styrke den primærforebyggende arbeidet mot alkoholskader.

· Samarbeid med aktører på det alkoholpolitiske området(Actis, Blå Kors, andre)

· Samarbeid på faglig nivå(psykologforening, forskningsinstitusjoner)
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� 1 alkoholenhet tilsvarer 12,8 gram ren alkohol(0,33 liter pils, 1 glass vin, 1,5 cl brennevin


� AUDIT – Alcohol Use Disorder Identification Test


� Universell forebygging henspeiler på strategier som henvender seg til hele befolkningen med det formål å forebygge problemer generelt i befolkningen uten noen form for differensiering. 


�Selektiv forebygging henspeiler på strategier som henvender seg til spesielle grupper som er mer utsatt enn andre. Slik forebygging er rettet mot hele målgruppen uansett hvilken risiko den enkelte i gruppen måtte være utsatt for. 





Indikativ forebygging henspeiler på strategier som rettes mot individer hvor rusproblemer eller risikofaktorer allerede er observert eller opplevd
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