Endringer 1 norske legers alkoholvaner 1985-2000

Bakgrunn. Alkoholvanene i befolk-
ningen endrer seg, men vi kjenner
ikke endringen blant leger. En ev.
sammenheng mellom legers jobbtil-
fredshet og alkoholvaner er utilstrek-
kelig belyst.

Materiale o0g metode. Sporre-
skjemaundersokelser til representa-
tive utvalg av norske leger i 1985,
1993 og 2000.

Resultater. 33 % av legene drakk al-
kohol hyppigere enn ukentlig i 2000,
mot 22 % i 1985. Endringen i siste
halvdel av perioden var kraftigere
enn i ferste halvdel. Andelen med noe
risikopreget forbruk (modifisert
AUDIT-skére 6 eller heyere) okte fra
12 % i 1993 til 15 % i 2000. Andelen
med Klart risikofylt alkoholbruk (mo-
difisert AUDIT-skire 13 eller hoyere)
okte fra 0,6 til 1,3 %. Vi fant ingen
korrelasjon mellom jobbtilfredshet
og alkoholvaner.

Fortolkning. Utviklingen i drikke-
monster blant norske leger likner ut-
viklingen i befolkningen. Hyppigere
inntak av moderate mengder alkohol
har ikke fort til sjeldnere inntak av
storre mengder.

Alkoholforbruket i samfunnet er i endring.
11985 oppgav 23 % av befolkningen at de
ikke hadde drukket alkohol det siste aret (1),
mens tallet var 17 %1 1995 (2). 22 % oppgav
at de drakk mye alkohol ménedlig eller ofte-
rei 1985, mot 41 % i 1995 (1, 2). Sistnevnte
tall er ikke direkte sammenliknbare pga. me-
todiske forskjeller i innhenting av data. Den
totale omsetningen av alkohol viste ingen
endring i perioden, men det var en dreining
i salget fra sprit mot vin og til dels ol (3). I
store trekk kan det sies at nordmenn drikker
mer «kontinentalty enn for, f.eks. oftere vin
til maten, samtidig som den typiske helge-
drikkingen ikke har endret seg vesentlig.

1 1985 oppgav 9,2 % av et representativt
utvalg av norske leger at de aldri drakk alko-
hol (4). 18 % oppgav a drikke 60 g alkohol
eller mer ménedlig eller oftere. Vi har ikke
funnet studier der man spesielt har under-
spkt sammenhengen mellom jobbtilfredshet
og alkoholvaner hos leger.

Hensikten med denne undersekelsen var a
finne ut om legenes alkoholvaner har endret
seg i perioden 1985-2000, og om det er noen
sammenheng mellom jobbtilfredshet og
alkoholvaner.

Materiale og metode
Dataene som er benyttet er fra Legekérsun-
dersekelsen (5). Et representativt utvalg pa
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Background. The alcohol drinking habits in the
Norwegian population has changed. We do not
know whether this applies to doctors as well. In
general, a possible association between job satis-
faction and alcohol drinking habits has not been
shown for doctors.

Material and methods. Cross-sectional ques-
tionnaire surveys of representative samples of
Norwegian doctors in 1985, 1993 and 2000.

Results. 33% of the doctors drank alcohol
more often than once weekly in 2000, versus 22 %
in 1985. The pace of change accelerated between
1993 and 2000, compared to 1985 to 1993. The
proportion of doctors with a modified AUDIT
score of 6 or more increased from 12 % to 15%
from 1993 to 2000, and the proportion with a
modified AUDIT score of 13 or more increased
from 0.6% to 1.3%. We found no correlation
between job satisfaction and drinking habits.

Interpretation. The change in drinking habits
among Norwegian doctors is similar to the
change in the population at large. More frequent
moderate consumption of alcohol has not been
accompanied by less frequent consumption of
larger amounts of alcohol.

1 476 (16 %) av norske leger under 40 ar fikk
tilsendt et skjema som inneholdt spersmal re-
latert til bruk av alkohol i 1993. Et annet re-
presentativt utvalg pa 2 000 leger ble samme
ar invitert til & veere med i et referansepanel
som skulle motta ulike sperreskjemaer inntil
én gang i 4ret. I &r 2000 ble ytterligere 795 in-
vitert til & delta i referansepanelet for & fa med
et representativt utvalg av leger utdannet etter
1993. Alle data fra 1985 er hentet fra Aasland
og medarbeideres artikkel i Tidsskriftet i
1987, som var basert pa sperreskjemadata fra
et representativt utvalg pa 1 011 leger (4). Det
er altsd tre forskjellige representative utvalg
av leger som sammenliknes her.

To av spersmalene om bruk av alkohol var
helt like 1 1985, 1993 og 2000 (tab 1). Ytter-
ligere sju spersmél var like i 1993 og 2000.
Ett spersmal ble bare stilt i 2000. Til sam-
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men utgjor disse ti spersmalene vanligvis
beregningsgrunnlaget for skalaen AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identification Test),
som er et grundig validert instrument til ma-
ling av grad av risikopreget alkoholbruk
(6—8). De ni spersmalene som ble stilt bade
11993 0g 2000 ble brukt til 4 beregne en mo-
difisert AUDIT-skére i denne studien.

11993 og 2000 ble det ogsa stilt ti spers-
mél om jobbtilfredshet, med svaralternativer
pa en sjupunkts Likert-skala fra «sveert for-
neyd» til «svert misforneyd». Summen av
skaren pé disse spersmalene utgjor et vali-
dert instrument for jobbtilfredshet, Job Sat-
isfaction Scale (JSS) (9).

Bakgrunnsopplysninger om alder, kjonn,
bosted, hovedstilling og spesialitet ble regi-
strert. Vi delte stillingene i ni grupper (avde-
lingsoverlege, overlege, assistentlege, all-
mennpraktiker, kommunelege, administrativ
stilling, privatpraktiserende spesialist, fors-
ker og andre). Spesialitetene ble gruppert
slik: ikke spesialist/ukjent, allmennmedisin,
laboratoriefag, indremedisinske fag, kirur-
giske fag, anestesiologi, gynekologi, psykia-
tri og samfunnsmedisinske fag.

Sammenlikning av andeler mellom utval-
gene i 1985, 1993 og 2000 ble gjort med to-
sidet z-test og statistisk signifikansniva 5 %
(10). For underseokelse av ev. forskjeller
mellom ulike spesialiteter og stillingskate-
gorier valgte vi et signifikansnivd pd 1%
pga. antallet tester.

For den modifiserte AUDIT-skalaen ba-
sert pa ni spersmal valgte vi et niva pa 6 po-
eng eller hoyere for «noe risikopreget bruk
av alkohol» (11, 12). Vi gjorde en multippel
logistisk regresjonsanalyse med AUDIT-
skére 6 poeng eller hoyere som avhengig va-
riabel og kjenn, alder og bosted (helseregion)
som kovariater. Variabler med et signifikans-
nivé pa over 5 % ble tatt ut av modellen.

Sammenhengen mellom AUDIT-skére og
JSS ble undersgkt med Pearsons korrela-
sjonskoeffisient mellom kvadratroten av
AUDIT-skére (pga. skjev fordeling) og JSS.
Vi valgte et signifikansniva pa 5 %.

Resultater

Av de 1 476 som fikk skjemaet med spors-
mél om alkoholvaner i 1993 svarte 1 056
(72%). 1 det opprinnelige referansepanelet
deltok 1 272 (64 %) av de 2 000 som ble in-
vitert. 21 av disse var falt fra for ar 2000. 365
(46 %) av de 795 nye som ble invitert til &
vaere med i referansepanelet i 2000 takket ja.
Dermed fikk i alt 1 616 (1272 + 365 —21)
deltakere i referansepanelet tilsendt sporre-
skjema 1 2000. Av disse returnerte 1385
(86 %) skjemaet. Utvalgenes representativi-
tet nér det gjelder alder og kjonn fremgar av
tabell 2. Siden leger over 70 ar opprinnelig
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Tabell 1 Sporsmilene om alkoholbruk som ligger til grunn for beregning av AUDIT-skére.
Spersmél 1 og 2 ble stilt i 1985, 1993 og 2000. Spersmal 4—10 ble stilt i 1993 og spersmal 3—10 i

2000

Spersmal

Svaralternativer (skaring)

1. Omtrent hvor ofte drikker du noen form for alko-
hol?

2. Omtrent hvor mange ganger i aret drikker du minst
sa mye alkohol at det tilsvarer 5 halvflasker ol, eller
en helflaske red- eller hvitvin, eller en halv flaske het-
vin eller en kvart flaske brennevin (dvs. ca. 60 gram
etanol)?

3. Hvor mange alkoholenheter tar du pa en «typisk»
drikkedag? (En alkoholenhet er 10—15 gram etanol,
dvs. en halvliter pils, ett glass redvin, en «vanligy»
drink e.l).

4. Hvor ofte har du i lepet av det siste ar ikke vert i
stand til & stoppe & drikke etter at du hadde begynt?
5. Hvor ofte har du i lepet av det siste dr unnlatt

a gjore ting du skulle gjort pa grunn av drikking?

6. Hvor ofte har du i lapet av det siste ar trengt en
drink om morgenen for & komme i gang etter sterk
drikking dagen for?

7. Hvor ofte har du i lepet av det siste ar hatt skyld-
folelse eller samvittighetsnag pa grunn

av drikking?

8. Hvor ofte har du i lepet av det siste ar ikke husket
hva som hendte kvelden for pa grunn

av drikking?

9. Har du eller noen annen blitt skadet som folge

av din drikking?

10. Har en slektning eller venn eller lege (eller annen
helsearbeider) engstet seg over drikkingen din, eller
antydet at du burde redusere?

— Ikke i lopet av det siste aret (0)

— Sjeldnere enn en gang i méaneden (1)
— Omtrent en gang i maneden (1)

— 2-3 ganger i méaneden (2)

— Omtrent en gang i uken (2)

— 2—4 ganger i uken (3)

— Huver dag eller nesten hver dag (4)

— Ingen ganger (0)

— 1-4 ganger i éret (1)

— 5-10 ganger i éret (1)

— Omtrent en gang i maneden (1)
— 2-3 ganger i maneden (2)

— Omtrent 1 gang i uken (2)

— 2—4 ganger i uken (3)

— Huver dag eller nesten hver dag (4)
- 1-2(0)

- 3-4(1)

- 5-6(2)

- 7-9(3)

— 10 eller flere (4)

— Aldri (0)

— Sjeldnere enn ménedlig (1)
— Noen ganger i maneden (2)
— Noen ganger i uken (3)

— Daglig eller nesten daglig (4)

— Nei (0)
— Ja—men ikke i lopet av siste ar (2)
— Ja—ilepet av siste ar (4)

ikke ble inkludert i studien, er de under-
representert. I 2000 er det 46 leger i denne
aldersgruppen, leger som ble inkludert i
1993 for de nddde pensjonsalder. Av disse
svarte 34 (74 %).

[tabell 3 er svarene fra 1993 og 2000 plas-
sert ved siden av tall for 1985 (4). Hver tred-
je lege drikker né alkohol hyppigere enn
ukentlig, mot hver femte lege i 1985. Hyppi-
gere inntak av alkohol er kommet i alle al-

Tabell 2 Utvalget av leger i undersokelsene i 1993 og 2000 sammenliknet med alle norske leger
(medlemmer i Den norske leegeforening) under 70 ar pa de samme tidspunktene. Prosentandel i

parentes
1993 2000!
Informanter Alle leger Informanter Alle leger
Kvinner 305 (100) 3173 (100) 430 (100) 4 600 (100)
<30 ar? 32(11) 324 (11) 29 (7) 476 (10)
30-49 ar 225 (74) 2261 (75) 311 (72) 3266 (71)
50-69 ar 48 (16) 436 (14) 90 (21) 858 (19)
Menn 742 (100) 8924 (100) 921 (100) 10 015 (100)
<30 ar 32(4) 325(4) 27 (3) 416 (4
3049 ar 524 (71) 6 084 (68) 485 (53) 5397 (54)
50—-69 ar 186 (25) 2515(28) 409 (44) 4202 (42)

111993 var to leger (menn) og i 2000 34 leger (fire kvinner, ti menn) blant informantene eldre enn 69 ar
2 Aldersgruppen under 30 ar er signifikant underrepresentert for kvinner i 2000
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dersgrupper og bade blant kvinner og menn.
Tallene for 1993 faller mellom tallene for
1985 0g 2000, men endringen har veert stor-
re mellom 1993 og 2000 enn mellom 1985
og 1993.

Tabell 3 viser ogsa hyppigheten av et al-
koholinntak pa minst 60 g (tilsvarer 4—6 al-
koholenheter i Norge). Stort sett er det ikke
vesentlig endring i disse tallene i perioden.
Det er blitt mer vanlig & drikke en slik meng-
de 1-3 ganger ménedlig blant mannlige le-
ger og leger i aldersgruppen 45-66 ar, og
mindre vanlig & drikke denne mengden
sjeldnere enn ménedlig i disse gruppene.

959 leger (65%) i 1993 og 1 253 leger
(78 %) i 2000 hadde svart pé tilstrekkelig
med spersmadl til at en AUDIT-skére kunne
beregnes. Gjennomsnittsskare for AUDIT
var i 1993 3,0 og i 2000 3,8. Medianen var
henholdsvis 2 og 3. 11993 skéret 12 % 6 po-
eng eller mer pd AUDIT, mens tallet for
2000 var 15 % (tab 4). Menn skéret begge ar
hoyere enn kvinner, mens det var smé al-
dersforskjeller. Det var ingen vesentlig end-
ring i dette monsteret fra 1993 til 2000. An-
delen som skdret 6 poeng eller mer, var i
2000 hayere enn i 1993 for kvinner og menn
og iulike aldersgrupper. Denne andelen gkte
ogsa 1 alle helseregioner unntatt helseregion
Vest (Rogaland, Hordaland, Sogn og Fjorda-
ne). Pkningen var signifikant i Helseregion
Nord (Nordland, Troms, Finnmark). Ande-
len som skaret 13 poeng eller mer var svaert
liten begge &rene, men forandringen fra
1993 til 2000 representerte en tilnaermet for-
dobling.

Det var ingen signifikant forskjell mellom
de ulike spesialitetsgrupper nér det gjaldt
hyppighet av alkoholinntak, hyppighet av
inntak av mer enn 60 g alkohol eller andelen
med AUDIT-skére pé 6 eller hoyere. I 1993
var laveste andel med AUDIT-skére pa 6 el-
ler heyere & finne innen laboratoriefagene
(2%), mens den hegyeste andelen fantes
blant samfunnsmedisinerne (22 %). 1 2000
14 psykiaterne lavest (11 %), mens anestesio-
logene 14 hoyest (27 %).

Det var ingen signifikant forskjell mellom
leger i ulike stillingstyper. Overleger hadde
med 8 % den laveste andelen med AUDIT-
skare pa 6 eller hoyere i 1993, mens all-
mennpraktikere hadde hayest andel (18 %).
12000 14 forskerne lavest (4 %), mens leger
i administrative stillinger 1a hayest (25 %).

Den multivariate analysen viste at kvinner
var signifikant assosiert med redusert sann-
synlighet for AUDIT-skére pa 6 poeng eller
hayere bade i 1993 (oddsforhold (95 % kon-
fidensintervall) 0,25 (0,13-0,47)) og 2000
(0,35 (0,23-0,52)), mens variablene alder
og bosted viste seg ikke & ha signifikant
effekt pd AUDIT-skéare. Det var ikke noen
interaksjon mellom alder, kjonn og bosted
(data ikke vist).

Variabelen jobbtilfredshet var tilnermet
normalfordelt i 1993 og 2000. AUDIT-skére
var skjevfordelt mot lave verdier, men kvad-
ratroten av AUDIT-skére var tilnermet nor-
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Tabell 3 Hyppighet av alkoholbruk blant norske leger i 1985, 1993 og 2000 ( %)

Ethvert inntak av alkohol

> 60 g alkohol

1985 19932 2000 1985 19932 20003
Alle n=1011 n=1051 n=1385 n=1011 n=1051 n=1383
Sjeldnere enn manedlig 24 21 14 83 80 79
1-3 ganger per méaned 30 30 26 11 13 14
Omtrent ukentlig 25 26 28 5 5 5
Hyppigere enn ukentlig 22 23 33 1 2 2
Kvinner n=189 n=305 n=434 n=189 n=305 n =433
Sjeldnere enn manedlig 29 24 17 92 90 91
1-3 ganger per méaned 31 35 33 7 8 6
Omtrent ukentlig 26 24 29 1 2 2
Hyppigere enn ukentlig 14 17 21 0 0 1
Menn n=822 n="744 n=951 n =822 n =744 n =950
Sjeldnere enn manedlig 23 20 13 80 76 73
1-3 ganger per méaned 29 28 23 12 15 18
Omtrent ukentlig 24 27 27 6 7 7
Hyppigere enn ukentlig 23 25 38 2 3 2
25-44 ar n=681 n=640 n=626 n=681 n =640 n=625
Sjeldnere enn manedlig 23 22 14 82 82 82
1-3 ganger per maned 32 35 33 12 13 14
Omtrent ukentlig 27 24 29 5 4 3
Hyppigere enn ukentlig 19 20 24 1 2 1
45-66 ar n=258 n=388 n =698 n=258 n=2388 n=698
Sjeldnere enn manedlig 25 19 14 81 78 75
1-3 ganger per méaned 25 23 21 11 13 15
Omtrent ukentlig 24 30 27 6 8 8
Hyppigere enn ukentlig 26 28 38 2 2 3
67 ér og eldre n="72 n=15 n=061 n=72 n=15 n=60
Sjeldnere enn manedlig 32 33 20 90 87 85
1-3 ganger per maned 28 20 8 6 7 5
Omtrent ukentlig 7 20 16 1 7 5
Hyppigere enn ukentlig 32 27 56 3 0 5

! Data fra (4)

2 Opplysninger om kjonn og alder mangler for to og om alder for ytterligere seks

3 To har ikke besvart dette spersmélet i 2000

malfordelt begge arene. Verken i 1993 eller
2000 var det noen signifikant korrelasjon
mellom jobbtilfredshet og kvadratroten av
AUDIT-skére (Pearsons korrelasjonskoefti-
sient henholdsvis 0,021 og 0,014).

Diskusjon

Det samlede inntrykk av dataene er at leger
drikker moderate mengder hyppigere enn
tidligere, uten at de har redusert hyppigheten
av hoye alkoholinntak. Utviklingen er i gro-
ve trekk lik den som gjelder befolkningen
som helhet, selv om dataene fra Statistisk
sentralbyrd kan tyde pa en enda sterkere ok-
ning generelt. Statistisk sentralbyrd benyttet
personlig intervju i 1985 og sperreskjema i
1995, mens vare data ved alle tre malepunk-
ter er basert pd sperreskjema. Dette gjor en
direkte sammenlikning av utviklingen vans-
kelig. Det er i hvert fall lite som tyder pa at
leger er en spesielt utsatt gruppe nar det gjel-
der forekomsten av risikopreget drikke-
menster.

Den betydelige ekningen i hyppighet av
moderat alkoholinntak stemmer med den
generelle utviklingen i Norge, og ma sees i
et storre kulturelt og skonomisk perspektiv.
Til en viss grad kan utviklingen ogsa avspei-
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le ny kunnskap om alkoholens forebyggende
effekt mot hjerte- og karsykdom (13). I lapet
av kort tid er drikkemenstret i Norge endret
kraftig i retning av gkt forbruk av vin og til
dels ol, og redusert bruk av brennevin (3).
Hvorvidt dreiningen har vert tilsvarende
sterk blant leger, vet vi ikke. Bruken av alko-
hol henger vel sd mye sammen med den kul-
turen man befinner seg i og ekonomisk si-
tuasjon som med tillert atferd (14, 15). I be-
folkningen har utviklingen i drikkemenster
vert den samme pa Vestlandet som ellers 1
landet (1, 2). Mens legene i denne landsde-
len i 1993 hadde samme andel med AUDIT-
skare pa 6 eller hgyere som resten av landet,
hadde de i 2000 en klart lavere andel. Denne
avvikende utviklingen har vi ingen god for-
klaring pa. Funnet ma tolkes med varsomhet
fordi det ikke er gjort gjentatte malinger av
samme populasjon, og fordi vi ved kontroll
for alder og kjonn i den multivariate analy-
sen ikke kunne pévise bosted som signifi-
kant forklaringsvariabel noen av arene.

Var antakelse om en sammenheng mel-
lom ekt alkoholforbruk og redusert jobbtil-
fredshet holdt ikke stikk. Bade skalaen for
jobbtilfredshet og skalaen for alkoholbruk er
solid dokumentert, og korrelasjonen var si

svak at det er lite sannsynlig at det finnes
noen slik sammenheng blant norske leger.
En engelsk undersokelse av assistentleger i
sykehus viste heller ingen sammenheng
mellom alkoholbruk og stress i yrkeslivet
(16). En britisk underseokelse brukte stress i
arbeidet og forbruk av alkohol som uavhen-
gige variabler med psykisk helse som avhen-
gig variabel, men undersekte ikke sammen-
hengen mellom stress og alkoholforbruk
(17). T en undersegkelse blant norske me-
disinstudenter fant man en viss sammen-
heng mellom opplevd stress og bruk av alko-
hol (18). Generelt har det vaert vanskelig &
pavise slike sammenhenger, og det er postu-
lert at forklaringen pé det kan vaere at andre
bakenforliggende grunner, som miljoets
drikkekultur og tro pa hva som hjelper mot
stress, er av storre betydning enn stress eller
tilfredshet knyttet til arbeidet (19).

Man kan tenke seg at leger pga. vaktbe-
lastning og arbeid til tider som ikke er sa lett
a forutsi, har ferre muligheter til & drikke
enn andre. Yrkessjaforenes regler for plikt-
messig avhold gjelder riktignok ikke for le-
ger. I var undersekelse var det ingen tegn til
at leger 1 stillinger eller spesialiteter med
serlig hoy vaktbelastning hadde et annet
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Tabell 4 Prosentandel leger med AUDIT-skére hoyere eller lik 6 og heyere eller lik 13 i 1993 og

2000
1993! 2000
Antall > 62 >13 Antall > 62 >13
Alle 959 11,6 0,6 1253 15,2 1,3
Kvinner 276 4,0 0 393 7,4 0,3
Menn 683 14,6 0,9 860 18,8 1,7
Aldersgruppe
25-44 ar 583 11,5 0,7 573 13,1 1,0
45-66 ar 360 11,9 0,6 626 17,3 1,3
> 67 ar 13 8 0 54 15 4
Bosted?
Helseregion Qst 385 12,5 1,3 537 16,0 1,7
Helseregion Ser 160 13,8 0 184 14,7 1,6
Helseregion Vest 166 12,0 0 222 10,8 0,9
Helseregion Midt-Norge 124 9,7 0 173 15,0 0
Helseregion Nord 97 7 1 122 21,3 0,8

! For tre mangler opplysninger om alder i 1993

2 @kningen er statistisk signifikant (p < 0,05) for alle samlet, for menn, for aldersgruppen 45—66 ar

og for helseregion Nord

311993 oppgav sju og i 2000 seks & veere bosatt i utlandet. Opplysninger om bosted manglet for 20

11993 og for ni i 2000

drikkemeonster enn andre leger, men vi har
ikke spesifikt undersekt sammenhengen
mellom drikkemenster og vaktbelastning.

Metode

De begrensninger som vanligvis gjelder for
data fra sperreskjemaundersokelser, gjelder
naturligvis ogsé her. Informantene er sikret
anonymitet — det garanterer ikke sannferdige
utsagn knyttet til sensitive data som alkohol-
bruk, men reduserer i hvert fall sannsynlig-
heten for bevisst gale opplysninger. Den la-
vere deltakelsen 1 2000 er ikke spesielt knyt-
tet til spersmalene om alkohol, fordi de som
ble invitert til & vaere med i referansepanelet,
ikke visste hva de ville bli spurt om. Nar de
forst hadde sagt ja til & vere med, var
svarprosenten heyere i 2000 enn i 1993. 1
forhold til det totale antall leger i Norge er
yngre kvinnelige leger underrepresentert i
2000. Det er usikkert hvordan forskjellene i
responsrate i 1993 og i 2000 har pavirket re-
sultatene. Vi har ikke péavist vesentlige ulik-
heter i drikkevaner knyttet til alder. At for-
bruket i 2000 skulle veere vesentlig feilesti-
mert, finner vi lite sannsynlig.

Valg av grensenivéer ved bruk av skalaer
som AUDIT-skare kommer til gjennom niti-
de studier av sammenheng mellom skare og
det skaren skal indikere, i dette tilfellet
helseskader og andre skader som folge av al-
koholinntak (11, 12, 20). Et nivéa pa 6 poeng
har tidligere veert foreslétt for kvinner, og 8
poeng for menn, men begge nivéer er ogsa
brukt for begge kjonn (21). Spersmal 3 ble
ikke tatt med i 1993, fordi det var indikasjo-
ner pa at ordvalget kunne misforstds i en
norsk befolkning («en «typisk» drikkedagy
kunne forstas som en typisk dag med et fest-
lig lag eller som enhver dag man ev. inntar
alkohol). I 2000-dataene kontrollerte vi be-
tydningen av & fjerne dette spersmalet. Vi
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fant at sensitiviteten og spesifisiteten ved
valg av et grenseniva pa 6 poeng sammenlik-
net med et grenseniva pa 8 poeng med spors-
malet inkludert var henholdsvis 0,99 og
0,96. Dermed burde ikke det valgte grense-
nivaet vurderes som spesielt sensitivt i for-
hold til mulige skader som folge av alkohol-
bruk. Kanskje er det til og med i hoyeste la-
get for kvinner (21).

AUDIT-skére egner seg godt for & beskri-
ve alkoholforbruket i befolkninger, og kan
f.eks. anvendes av helsetjenesten i storre be-
drifter for & danne seg et bilde av alkoholkul-
turen i virksomheten. Det er ogsa anvendelig
til & identifisere risikoindivider i praksis,
men for 4 oke den prediktive verdien av hoy
skére kan det vaere lurt & anvende et annet
klinisk verktey forst (7).

«Om ikke alkoholen hadde noen positive
effekter, s& hadde den ikke vaert noe pro-
blem,» skal en direkter for Systembolaget ha
sagt en gang. Til de positive kontaktskapen-
de effekter har det i de senere arene ogsa
kommet kunnskap om forebyggende effekt
mot hjerte- og karsykdommer. Dette har
gjort at arbeidet med & gi rdd om bruk av al-
kohol til pasienter er blitt mer komplisert
enn det var tidligere. I og med at norske leger
ser ut til 4 ha en ganske liberal praksis nar
det gjelder bruk av alkohol, kan det veere en
fare for at de positive effektene kommer til &
dominere den informasjonen som gis. Frem-
over blir det tiltakende nedvendig at leger
holder seg oppdatert om effekten av alkohol
pa forskjellige organsystemer og i ulike risi-
kogrupper, slik at radgivningen til pasienter
er individualisert og preget av kunnskap,
ikke personlige erfaringer eller preferanser.

Vi takker Anders Taraldset for data fra Lege-
registeret og bakgrunnsinformasjon om disse.
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