Fra
foreningen

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 5, 1997, 117

Alkohol er ikke medisin

Legeforeningen har i sitt prinsipp-program
sluttet opp om WHOs maélsetting fra 1993
om & arbeide for a redusere det totale alko-
holkonsum med 25 % frem til ar 2000. Ut-
viklingen sd langt kan tyde pd at malet er
oppnéelig. Men selv om dette er en idealis-
tisk méalsetting, vil ikke alle interesser trekke
1 samme retning. Noen vil ogsa ha interesse
av at alkoholkonsumet gker, eller i hvertfall
at enkelte alkoholprodukter far gkt omset-
ning.

I den siste tiden har vi kunnet lese om en
eksplosiv ekning 1 bruk av alkoholholdige
fruktdrikker. Det gjores ingen hemmelighet
av at malgruppen for markedsferingen ser-
lig er yngre kvinner. Det gjores et poeng av
at kvinner, 1 likestillingens navn, trenger et
annet alkoholtilbud enn gl, som stort sett
bare det annet kjenn synes godt om. I Eng-
land, hvor de har et mer liberalt regelverk for
markedsfering, har utviklingen vert bekym-
ringsfull. Ogsd i vart land med strenge regu-
leringer har imidlertid denne alkoholdrik-
kens popularitet vart raskt ekende i ung-
domsmiljeene.

Det er bred enighet om at det & forsinke
alkoholdebuten vil ha stor helsemessig ge-
vinst. Vi ma anta at de voksnes holdninger
til alkohol i s& mate er betydningsfullt.

Alkohol kan hos enkelte grupper virke
forebyggende pd koronar hjertesykdom og
reduserer mortaliteten. Vi er gjort kjent med
den sakalte J-kurven, dvs. at totalmortalite-
ten er noe lavere for de med et visst forbruk
enn for de med nermest intet forbruk. Doku-
mentasjonen av disse forhold gjelder eldre
aldersgrupper med hey risiko for koronar
hjertesykdom. I denne sammenheng er det
viktig & peke pa at vi har en rekke andre
aksepterte strategier for 4 redusere koronar
risiko.

For yngre aldersgrupper er det et lineert

forhold mellom alkoholinntak og mortalitet

relatert til ulykker, selvmord og drap. Risiko
for levercirrhose gker med alder og ekspo-
nensielt med alkoholkonsum.

Selv om det kan vare enighet om at alko-
hol har endel positive virkninger i enkelte
sammenhenger, kan det ikke vare tvil om at
vi mé betrakte alkohol som en gift. Et eks-
pertpanel sammenkalt av WHO i Oslo i ok-
tober 1995, slér fast at alkoholens skadelige
effekter er diffuse og kostbare og ikke be-
grenser seg til en liten gruppe storbrukere.
Det er dessverre ikke grunn til 4 anta at man
kan greie & titrere alkoholkonsumet hos den
enkelte til et antatt helsemessig gunstig niva.
Tvert imot er det vist at med gkt, eller redu-

sert, totalt alkoholkomsum, skjer endringen
over hele spekteret av forbruksmenstre.

Erfaringene har vist at strategier som tar
sikte pa 4 pavirke den enkelte, gjennom in-
formasjon og radgivning, til endret for-
bruksmenster, ikke virker. Derimot kan man
oppna mye ved & endre de ytre betingelser:
begrense tilgangen til alkohol ved skjenke-
bestemmelser, aldersgrenser, avgifter etc.
Man oppnér altsd mer ved & forme omgivel-
sene slik at den enkelte lettere kan gjore det
riktige valg, enn ved & pavirke den enkelte til
4 velge mens man lar omgivelsene vare
uendret.

Ny kunnskap om alkohol ma settes i sam-
menheng med det vi vet fra tidligere. S&
langt har det ikke kommet frem noe som til-
sier at vi skal ga fra var malsetting om et re-
dusert alkoholkonsum. En «rettferdiggjo-
ring» av alkoholbruk som forebyggende me-
disin, eller et signal om at spesielle grupper
kan vare tjent med & ha en annen holdning
til alkohol, vil vere i strid med denne mal-
settingen. Satt pa spissen: man ma velge
mellom en strategi hvor man kan vinne noen
fa levedr hos den eldre del av befolkningen,
eller en strategi hvor man kan unnga tap av
mange leveédr hee de unge. Etter mitt syn kan
dette valget ikke vare vanskelig. Vi ma hol-
de fast ved at alkohol ikke er medisin.
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