Alkohol som «hjertemedisiny
Nyttig for enkelte? Skadelig for befolkningen!

I lepet av de senere ir er det kommet
flere forskningsrapporter som konklu-
derer med at alkohol i moderate doser
beskytter mot koronarsykdom. Det er
vist at mennesker som ikke bruker al-
kohol, og mennesker som har et heyt
alkoholforbruk, har en heyere dedelig-
het av koronarsykdom enn dem som
har et moderat alkoholforbruk. Gra-
fisk er dette fremstilt som en J-kurve.

Dette har fitt stor oppmerksombhet i
mediene, og tolkes dit hen at alkohol,
spesielt redvin, er sunt, og at befolknin-
gen ber drikke mer alkohol. At det i
mediene trekkes langt mer vidtgiende
slutninger om 4 egke forbruket enn for-
fatterne selv gjor, er betenkelig. Verre
er det at fremstiende leger lar seg
intervjue i dagspressen og pid medi-
sinsk grunnlag anbefaler det norske
folk & drikke to glass vin daglig, samti-
dig som de foreslar en prisreduksjon
pa vin.

Alkoholpolitisk utvalg i Den norske
leegeforening ensker 3 sette sekelys pa
at leger offentlig star frem og anbefaler
et rusmiddel (alkohol) som «forebyg-
gende medisin». Vi ensker ogsi 4 se pa
hvilke konsekvenser en slik anbefaling
kan fi i et folkehelseperspektiv.

Alkoholpolitisk utvalg mener at det fortsatt
er mange ubesvarte spersmal om arsaken til
den reduserte koronardedelighet hos men-
nesker med lavt/moderat alkoholforbruk (1).
Er det en reell arsakssammenheng, eller er
det et seleksjonsfenomen?

Hvis J-kurven viser seg & vare riktig, og
det er en arsakssammenheng mellom et mo-
derat alkoholforbruk og en beskyttende ef-
fekt mot koronarsykdom, er det likevel en
rekke problemstillinger som ma diskuteres
for man fra legehold gar ut og anbefaler bruk
av alkohol i forebyggende syemed.

Felger for forbruket

Ut fra det man vet om det registrerte alko-
holforbruket i Norge (4,62 1 ren alkohol per
innbygger over 15 ar i 1995) og skjevfor-
delingen i befolkningen, drikker ca. 80%
mindre enn én alkoholenhet daglig. (En al-
koholenhet er i Norge 12,8 g ren alkohol.)
Hvis alle disse eker forbruket til to alkohol-
enheter, vil gjennomsnittsforbruket i befolk-
ningen gke med minst 50 %. I en slik utvik-
ling vil ogsé de som allerede drikker mer enn
to alkoholenheter, gke sitt forbruk, slik at
per capita-konsumet sannsynligvis vil oke
med 70—80 %, dvs. med 3—4 1 ren alkohol.
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Sammen med uregistrert forbruk er vi da
oppe pa et kontinentalt forbruksniva, og med
en tilsvarende belastning pa folkehelsen.
Med utgangspunkt i SIFA-rapport 4/93 (2)
betyr dette f.eks. en tiln@rmet fordobling av
alkoholrelaterte dedsfall og en ekning i
voldskriminaliteten pa ca. 50 %.

Folger for folkehelsen

Hvordan reagerer befolkningen pé en anbe-
faling fra medisinsk hold om daglig bruk av
alkohol som forebyggende helsetiltak? Vil
de som na bruker alkohol relativt sjelden og i
beskjedne doser, falge oppfordringen og bli
daglige brukere? Vil de som allerede har et
heyt forbruk, oppfatte anbefalingen som en
legitimering av sitt forbruk — «alkohol er jo
s& bra for hjertet»? A motivere denne grup-
pen til & redusere sitt forbruk ut fra et helse-
messig synspunkt vil i hvert fall ikke bli lett.
Vil ikke en slik anbefaling fra medisinsk
hold gi et signal spesielt til ungdom om at
«alkohol er ikke s& farligh? Regelmessig
bruk av alkohol vet vi ogsd medferer hyppi-
gere bruk av andre rusmidler.

Det hevdes fra flere hold (3—5) at en an-
befaling som medferer en ekning av alko-
holforbruket i den delen av befolkningen
som ligger under et «anbefalt optimumy, vil
fare til en ekning i1 gjennomsnittsforbruket.
Marmot & Brunner (6) siterer fra en under-
sokelse som viser at ep ekning 1 gjennom-
snittsforbruket pa en alkoholenhet, forer til
en gkning pé 10 % av antall «stordrikkere» 1
befolkningen. Resultatet blir en gkning i s&
vel den alkoholrelaterte som den totale mor-
biditet og mortalitet i befolkningen. Nord-
strem (7) hevder at en gkning pé en liter ren
alkohol per capita ferer til en gkning i den
totale mortalitet hos middelaldrende menn
pé i overkant av 1%.

Anderson (3) skriver: «Compared with no
consumption, there is no level of consump-
tion which provide net health benefit.» Han
fortsetter: «Individuals who consume more
than one drink (10 g alcohol) per day can,
with respect to coronary disease, safely re-
duce their intake to one drink per day, and
those who current abstain from alcohol
should not begin drinking in order to reduce
their risk of health problems.»

I en annen artikkel hevder Anderson (8) at
ved et konsum pa mer enn 20—30 g alkohol
per dag (altsa det anbefalte konsum), er det
en netto gkning av skadevirkninger, malt
som dedelighet, sammenliknet med avhold.

Hensikten med & anbefale en gkning av
menigmanns alkoholforbruk er & redusere
dedeligheten av koronarsykdom. Det er da
viktig & se om en anbefaling av gkt alkohol-
konsum ferer til en gkning av andre syk-
dommer. Sammenhengen mellom alkohol

og kreft i gastrointestinaltractus har veert
kjent lenge, og det er gkt risiko ved alkohol-
doser over 20 g per dag (to alkoholenheter).
I de senere ar er det kommet stadig flere
undersgkelser som viser en mulig dose-
respons-sammenheng mellom alkohol og
brystkreft hos kvinner (8). I en norsk under-
sokelse blant IOGT-medlemmer (9) finner
man en signifikant lavere dedelighet av kreft
enn 1 befolkningen som helhet. Man finner
ogsé en redusert dedelighet av hjertesykdom
totalt (ICD-gruppene 390—459) hos IOGT-
medlemmene.

Det er mange usikkerhetsmomenter knyt-
tet til beregninger av konsekvensene ved
folks alkoholforbruk. Selv om de refererte
tall er cirkatall, er tendensene klare. Alko-
holpolitisk utvalg mener at en anbefaling fra
norske leger om & gke alkoholforbruket i be-
folkningen vil fd meget uheldige folger for
folkehelsen. De negative folgene vil langt
overstige en eventuell gevinst i form av re-
dusert koronardedelighet. For evrig finnes
det langt mer effektive forebyggende tiltak
mot koronarsykdom enn alkohol, og som
ikke medferer skadelige bivirkninger.
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