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Forord

Den norske befolkningens helse er gjiennomgdende god. Helsen er imidlertid
systematisk ulik mellom sosiale grupper i befolkningen. Det er mange faktorer
og sammenhenger som er med pa a skape og opprettholde disse sosiale
helseforskjellene. Vi kan sla fast at det i hovedsak er sosiale betingelser som
pavirker helsen, og ikke omvendt.

Helseatferd som rayking, fysisk aktivitet og kosthold er i stor grad pavirket
av gkonomiske og sosiale faktorer. Samtidig vet vi at helseatferd har stor
betydning for en rekke ikke-smittsomme sykdommer. Lav sosiogkonomisk
status gker sannsynligheten for et usunt kosthold, lite fysisk aktivitet og
rgyking.

Nar det gjelder alkoholbruk, spiller litt andre mekanismer inn. En sentral
antakelse har veert at alkoholkonsumet gker med hgyere sosiogkonomisk
status. Vi ser for eksempel ulikheter i drikkemanstre, ulikheter i foretrukket
alkoholtype som ikke fglger enkle manstre, hverken over tid eller geografisk.
Det har vaert vanlig & anta at de negative konsekvensene av alkohol har veert
mindre blant dem med hgy sosiogkonomisk status, til tross for et hgyere
forbruk. Forhold som drikkemgnstre, arbeidstilknytning, sosiale nettverk og
ressurser kan spille en rolle i forhold til konsekvenser og mestring.

Gitt denne usikkerheten knyttet til sosial ulikhet i alkoholbruk og alkoholrelatert
sykelighet og dadelighet, har vi bedt SIRUS (na Folkehelseinstituttet) utarbeide
den foreliggende rapporten. Rapporten er ment d gi en oversikt over hva
forskningen kan si om disse sammenhengene. Et klarere bilde vil kunne gi et
bedre grunnlag for a utvikle tiltak for a utlikne ulikhetene.

Rapporten slar fast at det er de regulative virkemidlene, som haye priser,
begrenset tilgjengelighet og requlering av promillekjgring, som er effektive
for & begrense alkoholkonsumet og omfanget av alkoholrelatert sykelighet og
dedelighet. Dette er ogsa kostnadseffektive virkemidler.

Siden prisfglsomheten er starre i lavinntekts- enn i hgyinntektsgruppene, er
det rimelig @ anta at nedgangen i forbruket ved en prisgkning vil vaere starst



i denne gruppen. Er det samtidig slik at de negative konsekvensene av
alkoholforbruk er starre i denne gruppen, kan en prisgkning dermed pa en
positiv mate bidra til 3 utjevne de sosiogkonomiske ulikhetene i alkoholrelatert
sykelighet og dadelighet.

Rapporten inngdr i Helsedirektoratets rapportserie om sosiale ulikheter i helse.
Innholdet i rapporten star likevel for forfatterens regning.

Bjorn GuldvogM)\C)
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1 Innledning

I Norge er befolkningens helse gjennomgdende god og levealderen hagy, men
tross velstand og hayt velferdsniva er det i Norge, som i de fleste andre land,
sosiale ulikheter i helse og levealder (Dahl, Bergsli, & van der Wel, 2014): Helsen
er bedre og levealderen lengre blant dem som har lang utdanning, hay inntekt
0g hgy yrkesstatus, sammenlignet med dem som har kort utdanning, lav inntekt
og lav yrkesstatus. Sosial ulikhet i helse har betydelig helsepolitisk interesse,

og det er en tverrpolitisk enighet om at sosial ulikhet i helse er en kilde til
bekymring. Det er derfor en uttalt mdlsetting & redusere slik ulikhet (Dahl et al.,
2014). | folkehelsemeldingen (Stortingsmelding 16 - Resept for et sunnere
Norge) er det gitt flere begrunnelser for a redusere sosial ulikhet i helse. Blant
disse er at det ligger muligheter for en forbedring av den samlete folkehelsen
dersom alle oppnar en like god helse som den gruppen med best helse og at en
bedret helse for alle grupper bidrar til gkt gkonomisk utvikling (Sund & Krokstad,
2005).

1.1 Alkoholbruk og helse

Sosial ulikhet i helsevaner kan vaere et viktig bidrag til sosial ulikhet i helse og
levealder. | Europa er alkoholkonsum en av de viktigste risikofaktorene for tap
av friske levear (Rehm, Shield, Rehm, Gmel, & Frick, 2012): 1 2005 skyldtes
8,2% av dgdsfallene i aldersgruppen 15- 64 ar alkoholbruk, og andelen var
hgyere blant menn (11,1%) enn blant kvinner (5,3%). Alkoholbruk forarsaket
0gsa betydelig sykelighet; 8,6% av tapte friske leveadr i befolkningen mellom
15 og 64 skyldtes alkoholbruk. Denne andelen var saerlig hgy blant menn i
aldersgruppen 15-34 ar, hvor 17,2% av tapte friske levear skyldtes alkoholbruk.

Det er to aspekter ved alkoholbruk som er av saerlig betydning for helse og
levealder; det samlete alkoholkonsumet og drikkemgnsteret. Et hayt
alkoholkonsum, saerlig over lang tid, gker risikoen for en rekke sykdommer,
som blant annet leverkirrhose, bukspyttkjertelbetennelse, depresjon og kreft



i spiserar. Et slikt hagyt konsum over tid gker ogsa risikoen for alkohol-
avhengighet (eller alkoholmisbruk). Et drikkemgnster med hgyt alkoholinntak
per drikketilfelle gker risikoen for blant annet trafikkulykker, drukningsulykker,
vold og villet egenskade (Babor et al., 2010). A belyse mulig sosial ulikhet i
begge disse aspektene ved alkoholbruk er derfor viktig med tanke pd
alkoholbruks betydning for sosial ulikhet i helse.

| det fglgende skal vi se naermere pa hva den internasjonale forsknings-
litteraturen viser med hensyn til sosial ulikhet i alkoholbruk og konsekvenser

av bruk. Hensikten med denne gjennomgangen er bade a beskrive hva studier
har vist med hensyn til sosial ulikhet i alkoholbruk og alkoholrelaterte problemer
0g a gi en bedre forstaelse av hvordan funnene kan forklares. Vi vil vi ha et
seerlig fokus pa funn fra Norge og andre nordiske land og i tillegg til denne
gjennomgangen vil vi ogsa presentere funn fra en bred internasjonal
forskningslitteratur. Betingelsene for sosial ulikhet og graden av sosial ulikhet

i et samfunn, vil rimeligvis reflektere noen kjennetegn ved samfunnet, som for
eksempel velstand og velferdsordninger.

1.2 Hva mener vi med sosial ulikhet
og hvordan undersgker vi det?

Med sosial ulikhet mener vi her forskjell i sosiogkonomisk posisjon eller status
(SES), vanligvis malt som utdanning, yrke og/eller inntekt, og giennomgangen
omhandler ikke andre typer sosial ulikhet i alkoholbruk eller konsekvenser av
bruk, som de man for eksempel finner mellom kjgnn, aldersgrupper eller etniske
grupper. Ulike mal pa SES favner litt ulike dimensjoner ved den sosiale
lagdelingen, og disse dimensjonene er dels overlappende og dels bidrar de
med noe eget (Dahl et al., 2014). Betydningen av sosial ulikhet for helse og
helsevaner er ofte knyttet til antakelsen om at det er underliggende kausale
mekanismer som helt eller delvis forklarer en samvariasjon mellom SES og
helsevaner/helse. Det vil si at det er egenskaper ved en type SES som
fordrsaker eller bidrar til ulik helse eller ulike helsevaner. | den grad denne
forutsetningen er gyldig, vil tiltak som reduserer sosiogkonomiske forskjeller
kunne fare til en reduksjon i den sosiale ulikheten i helse. Utjevning av sosial
ulikhet i helse kan imidlertid ogsa oppnds gjennom andre virkemidler som ikke
endrer de sosiogkonomiske forskjellene i seg selv, og dette kommer vi tilbake til
i den avsluttende diskusjonen. Noen indikatorer pa SES vil imidlertid vaere
foranderlige og ogsa kunne endres som falge av helsevaner. Vi vil diskutere



dette litt naermere i den fglgende beskrivelsen av ulike indikatorer for
sosiogkonomisk posisjon eller sosial status.

Utdanning er en hyppig brukt indikator pa sosiogkonomisk posisjon og sosial
status. Utdanningsniva kan male kunnskapstilfang og evne til & oppfatte
helseinformasjon. Utdanningsniva vil ogsd pavirke andre indikatorer pad sosial
status, som inntekt og yrkesstatus. | voksen alder pavirkes utdanningsniva i
liten grad av helsevaner og helse. Blant ungdom, som enna ikke er ferdige med
utdanningen, brukes ofte foreldres utdanningsniva som indikator pa sosial
status.

Yrkesklasse brukes ogsa ofte som indikator pa sosiogkonomisk posisjon.
Yrkesklasse kan pavirke helse giennom inntekt og kjgpekraft (se under), tilgang
pa tjenester og sosiale privilegier, og gjennom ulike arbeidsmiljgbelastninger.
Yrkesklasse, innbefattet sysselsettingsstatus, vil kunne variere over tid og
pavirkes av arbeidsevne, helse og helsevaner.

Inntekt er et annet hyppig brukt mal pa sosial status. Det er en "markar” for
materielle goder og ressurser og kan pavirke helse og helsevaner gjennom
flere typer av mekanismer, deriblant mulighet for d kjgpe gode boforhold og
helsetjenester og pavirke helsevaner med en kostnadskomponent, som for
eksempel fysisk aktivitet og kosthold. Inntektsniva er imidlertid variabelt over
livslgpet, og pavirkes av arbeidsevne og yrkesstatus, somigjen pavirkes av
helse og helsevaner.

Bosted brukes ogsa i noen studier som en indikator pa sosiogkonomisk status.
For eksempel brukes bydeler i stgrre byer som en grov SES-indikator, fordi
inntekts- og utdanningsniva ofte er ganske forskjellig pa tvers av bydeler.

De langt fleste studier av sosial ulikhet, eller "den sosiale gradienten”, i helse
eller helseatferd fokuserer pa forskjellen i helse eller helseatferd mellom
gruppen med hagyest og lavest SES, for eksempel forskjellen i dgdelighet
mellom hgyt og lavt utdannede, forskjellen mellom hgyeste og laveste
yrkesklasse, eller forskjellen mellom den hgyeste og laveste inntektskvintilen.
Den sosiale gradienten kan imidlertid ogsa beregnes som en funksjon av hele
inntekts- eller utdanningsfordelingen, for eksempel som inntekts- eller
utdanningselastisiteter, og enkelte studier tar ogsa hensyn til forskjelleri
starrelsen pa ulike sosiogkonomiske grupper (Wagstaff, Paci, & Doorslaer,
1991). I noen tilfeller kan dette ha betydning for bade styrke og retning pa
beregnede sosiale gradienter i helse og helseatferd.
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Ulike indikatorer pa sosiogkonomisk status, som utdanning, inntekt,
yrkesstatus, formue og bosted, er delvis overlappende og derfor positivt
korrelert, for eksempel er hgy utdanning ofte forbundet med hay yrkesklasse
og hay inntekt. Likevel fanger de opp til dels ulike fenomener og muligens ogsa
ulike kausale mekanismer (Cutler & Lleras-Muney, 2010; Geyer, Hemstrom,
Peter, & Vagero, 2006; Lahelma, Martikainen, Laaksonen, & Aittomaki, 2004).
Som vi skal se senere, er det flere studier som har undersgkt sammenhengen
mellom én indikator pa sosiogkonomisk status og alkoholbruk (eller alkohol-
problemer) etter & ha justert for andre indikatorer pa sosiogkonomisk status.

Sosiogkonomisk Alkoholbruk
staus

Konsumert mengde
Utdanning Drikkemgnster
Yrke
Inntekt
Formue

Alkoholrelaterte
problemer

Fysiologiske
Sykdom

Skader

Sosiale problemer

Figur 1: Mulige sammenhenger mellom sosiogkonomisk status, alkoholbruk og alkoholrelaterte
problemer.

Bade retningen pa - og graden av - sosial ulikhet i alkoholbruk, vil avhenge av
hvilket aspekt ved alkoholbruk man undersgker; som for eksempel drikke-
frekvens, moderat konsum, hgykonsum, beruselsesorientert drikking eller det
totale inntaket av alkohol. Tilsvarende vil ogsa sosial ulikhet i alkoholrelaterte
problemer variere med hva slags alkoholrelaterte problemer som undersgkes.
Som nevnt, kan sosiogkonomisk status tenkes a pavirke alkoholbruk - og
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derigjennom ogsa alkoholrelaterte problemer, men det er samtidig rimelig

a anta at alkoholrelaterte problemer og noen former for alkoholbruk vil kunne
pavirke sosiogkonomisk status, i farste rekke yrkesstatus og inntekt. Samlet
betyr dette at forholdet mellom sosiogkonomisk status og alkoholbruk og
alkoholrelaterte problemer ngdvendigvis er komplisert. Figur 1 viser et forenklet
bilde av de komplekse relasjoner som kan forventes mellom sosiogkonomisk
ulikhet, alkoholbruk og problemer.

Som nevnt under beskrivelsen av ulike indikatorer for sosiogkonomisk status,
kan man bdde tenke seg at SES pavirker alkoholbruk og dermed ogsa indirekte
alkoholrelaterte problemer, men ogsd omvendt, at alkoholbruk og alkohol-
relaterte problemer kan pavirke flere indikatorer pa SES, som for eksempel
yrkesklasse og inntekt (Auld, 2005; Shields & MacDonald, 2000). | all hoved-
sak er imidlertid sosiogkonomiske faktorer i litteraturen forventet a pavirke
alkoholrelaterte problemer indirekte (via alkoholbruk og drikkemgnster)
og/eller sammenhengen mellom alkoholbruk og alkoholrelaterte problemer
(og uavhengig av drikkemgnster) ved at grupper med lavere sosiogkonomisk
status antas a vaere mer sarbare for d oppleve negative konsekvenser gitt
samme konsumniva og drikkemgnster. Tilsvarende er det ogsa mulig at
alkoholproblemer pavirker alkoholbruk, som nar problemene oppleves som sa
alvorlige at man sgker og far vellykket hjelp eller behandling til a drikke mindre.
Men, det vanlige er at sammenhengen gar andre veien (fra alkoholbruk til
problemer).

Forskning pa dette feltet er i likhet med andre forskningsomrader, begrenset til
funn frarelativt fa land, og det er studier fra nordiske og engelskspraklige land
som dominerer litteraturen. Vistarter med d se pa sosiogkonomiske forskjeller
i alkoholbruk («eksponering»), og deretter ga til studier om konsekvenser av
bruk.
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2 Sosial ulikhet i alkoholbruk

Pa befolkningsniva er det en sammenheng mellom velstand og alkoholbruk.
Det er en klar tendens til at flere drikker og at gjennomsnittskonsumet er
hayere irike land enni fattige land (Gmel et al., 2013; WHO, 2014b). Tilsvarende
sammenheng kan man ogsa se ved a fglge utviklingen over tid innenfor samme
land, og flere studier har konkludert med at alkoholkonsumet i hovedsak er
prosyklisk, altsa at man drikker mer i gode enn i darligere tider (Ettner, 1997;
Kriger & Svensson, 2010; Ruhm, 19596; Ruhm & Black, 2002). Dette er helti
trdd med den positive sammenhengen mellom inntekt og alkoholkonsum, som
er dokumentert i en lang rekke studier basert pa ulike typer data (Nelson, 2013;
Wagenaar, Salois, & Komro, 2009). Basert pa data fra 182 studier som ble
publisertiperioden 1949-2005, beregnet Nelson (2013) en inntektselastisitet
pa 0,60 for samlet alkoholkonsum, dvs. en forventet gkning i alkoholkonsumet
pa 60% hvis inntekten dobles. Bildet er imidlertid langt fra sa entydig i
litteraturen som omhandler sosiogkonomisk status og alkoholbruk.

Det er - som vi skal se i det falgende - stor variasjon pa tvers av studier nar

det gjelder bade styrke og retning pa den sosiale gradienten i alkoholbruk,

noe som kommer saerlig godt fram ndr vi sammenlikner studier som bruker
ulike indikatorer pa sosiogkonomisk status og/eller ulike mal pa alkoholbruk.

2.1 Norske og andre nordiske studier

Flere norske studier har belyst sammenhengen mellom indikatorer pa
sosiogkonomisk status (som yrkesklasse eller utdanningsniva) og alkoholbruk,
(A. Amundsen, Nordlund, & Vale, 1995; Horverak & Bye, 2007; Saglie, 1994;
Strand & Steiro, 2003). Horverak og Bye (2007) analyserte en serie repeterte
tverrsnittsundersgkelser fra perioden 1973-2004. De fant at respondenter

i kategorien «funksjonaerer» i giennomsnitt drakk oftere enn «arbeidere»
Konsumet per gang var noe hgyere blant arbeidere enn blant funksjonaerer, og
det beregnede arsforbruket av alkohol var ikke vesensforskjellig mellom de to
yrkesklassene. Horverak og Bye (2007) fant imidlertid at drskonsumet var
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hayere med gkende utdanningsniva og i de hagyere inntektsgruppene.
Tilsvarende resultater rapporterte Saglie (1994) pa basis av data fra et
stort nasjonalt befolkningsutvalg i 1990-91.

Amundsen, Nordlund og Vale (1995) undersgkte alkoholforbruket i Oslos
befolkning og brukte bosted (@st, vest og en mellomkategori gst/vest) som
indikator pa sosiogkonomisk status. De fant at drikkefrekvensen var hgyere

i de mer velstaende bydeler i Oslo vest enn i de mindre velstaende bydelene

i Oslo gst, mens alkoholinntaket per gang var noe hgyere i Oslo gst enn i Oslo
vest, Det var imidlertid ingen forskjeller mellom bostedsomradene i beruselses-
frekvens. Strand og Steiro (2003) analyserte andre norske data enn Horverak
0g Bye (2007) for perioden 1993 - 2000 og fant at drskonsumet gkte med
gkende utdanningsniva, men viste en tilnaeermet U-formet sammenheng med
inntektsnivd, bade blant kvinner og menn. Strand og Steiro (2003) fant ogsa
at alkoholkonsumet gkte med utdanningsniva nar de justerte for andre
demografiske variable og for inntekt, og at konsumet ogsa gkte med gkende
inntekt, justert for utdanningsniva og andre demografiske variabler.

Pa grunnlag av svenske data fra 1960-tallet og 1990-tallet fant Norstrom og
Romelsjo en reversert klassegradient. | 1960-tallet hadde funksjonaerer et litt
hagyere konsumniva enn arbeidere; i 1990-drene var mgnsteret det motsatte
(Thor Norstrom & Romelsjd, 1998). En annen svensk studie (Selin, 2004b)
fant at avholdenhet var mer utbredt i lavere sosiogkonomiske grupper pa tvers
av alle tre malene pa sosiogkonomisk status: utdanning (28% i laveste vs. 7%

i hgyeste kategori), yrkesstatus (10% vs. 6%) og inntekt ( 24% vs. 4%). Nar de
ulike indikatorene ble kontrollert for hverandre, fant hun at det saerlig var lav
inntekt, og blant kvinner ogsa lavt utdanningsnivd, som var de viktigste
prediktorene for avholdenhet. Konsumert mengde alkohol var hgyest i det
hgyeste nivdet av alle tre sosiogkonomiske indikatorer,

Selin (2004) fant videre at det a drikke seg beruset var mer vanlig i den laveste
enniden hgyeste inntektsgruppen, og mer utbredt blant arbeidere enn blant
hayere funksjonaerer. Men, kontrollert for andre SES-indikatorer, var det ikke
lenger noen statistisk signifikant sammenheng mellom yrkesklasse og
beruselsesdrikking, mens sammenhengen mellom inntekt og beruselses-
drikking var reversert; det vil si lav inntekt var forbundet med mindre
beruselsesdrikking, justert for andre SES-indikatorer. Dette betyr at innenfor
samme yrkesklasse vil lav inntekt vaere forbundet med faerre beruselses-
situasjoner. Lignende funn ble rapportert for episodisk hgykonsum (dvs minst
en flaske vin eller tilsvarende mengde annen alkohol per drikkesituasjon),
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hvilket er rimelig ettersom det a drikke sa mye som en flaske vin i lapet av en
drikkesituasjon ofte innebaerer beruselse.

Makela et al. (2015) fant at alkoholavhold var mer utbredt i grupper med lav
yrkesstatus og at drikkefrekvens gkte med gkende yrkesstatus i Finland. Blant
menn var bade arsforbruket av alkohol og omfang av beruselsesdrikking hayest
i den laveste yrkesgruppen, mens det ikke var noen klar sosial gradient i
arsforbruk og beruselsesdrikking blant kvinner.

2.2 Studier fra andre land

En studie av McKee og medarbeidere (2000) basert pa data fra Estland, Latvia
og Litaueni1997, viste en positiv korrelasjon mellom inntekt og drikking, i det
minste blant kvinner. Blant kvinner med hgyest inntekt var ukentlig drikking 4 til
6 ganger mer vanlig enn blant kvinner med lav inntekt, og forskjellen ble i liten
grad redusert ved kontroll for utdanning. Kvinner med hgy utdanning drakk
oftere enn gjennomsnittet, men denne effekten forsvant eller ble sterkt
redusert etter kontroll for inntekt. Blant menn var det ingen sosial ulikhet i
ukentlig drikking i Estland, mens i Latvia og Litauen var ukentlig drikking mer
vanlig i de hayere inntektsgrupper (McKee et al., 2000).

Knupfer (1989) presenterte resultater fra et stort datasett som kombinerte
10 undersgkelser i USA11974-1984. Indikatoren hun brukte for SES var basert
pa utdanning, med de hgyeste og laveste utdanningskategorier delt i to pa
grunnlag av inntekt. Forekomsten av avholdenhet varierte med kjgnn og
utdanningsniva og inntekt; den var 5% blant menn med hayere utdanning og
hay inntekt og 35% blant menn med lavere utdanning og lav inntekt.
Tilsvarende tall for kvinner var 8% og 57%. Andelen med moderat og moderat
hayt konsum var hgyere blant dem med hgyest utdanning og inntekt (60%
blant menn og 50% blant kvinner) sammenliknet med dem med lavest
utdanning og inntekt (28% o0g 16% blant henholdsvis menn og

kvinner). Andelen som oppga at de ofte eller ganske ofte ble beruset var ganske
lik: 15% vs.19% i hgyeste vs. laveste SES kategori blant menn og 3% vs. 5%
blant kvinner. Som Knupfer papekte: Andelen som ofte eller ganske ofte blir
beruset varierer ikke med SES, men jo lavere SES jo mer sannsynlig er det at de
som drikker, drikker for & bli fulle (Knupfer, 1989).

Utdanningsforskjeller i avholdenhet, haykonsum, episodisk haykonsum var
fokus for Bloomfield et al. (2005) sammenlignende studie. De presenterte data
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for 13 europeiske land (Finland, Norge, Sverige, Italia (Toscana region),
Frankrike, Sveits, Tyskland, Storbritannia, Nederland (regional), @sterrike,
Tsjekkia og Ungarn), og Mexico, Brasil (regional), og Israel, innsamlet i ar 2000.
De samme tre utdanningskategorier ble brukt for alle land, noe som ga til dels
svaert varierende starrelser pa kategoriene, for eksempel for den laveste
utdanningskategorien fra 6% i Tyskland til 60% i @sterrike. Resultatene viste
at avholdenhet var mest utbredt i den laveste utdanningskategori i alle land
blant kvinner, og ogsa blant menn i alle de ni tilfeller hvor det var forskjeller
mellom utdanningsgruppene. Blant kvinner ble det bare funnet sma
utdanningsforskjeller i haykonsum (mer enn 20 gram per dag), men der man
fant forskjeller, var det vanligvis i den hgyeste utdanningskategorien at man
hadde flest stordrikkere. Italia var et unntak her, med feerrest stordrikkere blant
kvinner med hgy utdanning. Blant menn var det generelle mgnsteret motsatt:
i de fleste land var hgykonsum (mer enn 30 gram per dag) mer utbredt blant
menn med lav utdanning. Hyppig episodisk hgykonsum var mer utbredt i den
laveste enn i den hgyeste utdanningskategori for begge kjgnn, men sammen-
hengen var noe svakere for kvinner enn for menn. Blant kvinner var slikt
konsum vanligere i den laveste utdanningsgruppen enn i de hgyeste i seks av
11 land (Tsjekkia, Nederland, Norge, Finland, Ungarn, Tyskland), med oddsrater
som varierte mellom 1,4 og 2,3, og omvendt gradient ble observert i fire land
(Israel, Mexico, Sveits, Brasil, med oddsrater mellom 0,2-0,6). Blant menn var
episodisk haykonsum mer utbredt i den laveste utdanningskategorii 9 av 11
ganger, med oddsrater som varierte mellom 1,3 og 2,5. Brasil var det eneste
landet med en omvendt gradient (Bloomfield, Grittner, Kramer, & Gmel, 2006).

| studien til Bloomfield og medarbeidere ble utbredelsen av hgykonsum og
episodisk hgykonsum sammenlignet i hele utvalget og ikke kun blant
alkoholbrukere. Fordi en starre andel av respondentene med lav utdanning
var avholdsfolk, ville en analyse av kun alkoholbrukere gitt hayere forekomst
av hgykonsum blant respondentene med lavt utdanningsniva.

En observasjon som er verdt & fremheve, og som fglger av de sterkere negative
sosiogkonomiske gradienter i menns enn kvinners alkoholbruk, er at kjgnnsfor-
skjellen i alkoholbruk ofte er mye mindre i de hgyere sosiogkonomiske grupper
ennilavere sosiogkonomiske grupper. Dette var tydelig ogsa i den britiske
Whitehall-studien (Marmot, 1997) fra 1985-88. | denne studien ble en tydelig
sosiogkonomisk gradient i utbredelsen av avholdenhet rapportert (menn: i den
hayeste av seks stillingskategorier 3,5% mot 24% i den laveste, kvinner: 8%
vs. 37%). Blant menn var det i tillegg en sterk positiv gradient i andelen som
drakk moderat (11-35 enheter per uke); 45% vs. 24% i hgyeste vs. laveste
kategorien, mens det ikke var noen gradient i stordrikking. Blant kvinner var
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det en sterk positiv gradient i bade andelen som drakk moderat (8-14 enheter
per uke): 31% i den hgyeste vs. 9% i den laveste kategorien, og i andelen
stordrikkere (15 + enheter per uke): 30% vs 3%.

Pa dette feltet, som pa andre forskningsomrader, er det en betydelig skjevhet

i hvilke land vi har studier fra. Hovedtyngden av studier kommer fra relativt fa
land i den rike delen av verden, og kunnskap fra lav- og middelinntektsland er
sveert begrenset. Studier fra land med andre gkonomiske og kulturelle
forutsetninger kan godt gi et annet og mindre entydig bilde. En studie av
episodisk hgykonsum (5 + enheter i lgpet av siste maned) blant israelske jgder
og arabere (Neumark, Rahav, & Jaffe, 2003) viste at blant jgdene i utvalget
hadde samtlige sosiogkonomiske indikatorer en negativ sammenheng med
episodisk hgykonsum (dvs mer episodisk hgykonsum i lavere sosiogkonomiske
grupper). Blant araberne i utvalget, derimot, var sammenhengene mellom
episodisk haykonsum og inntekt og yrkesklasse positive, mens sammenhengen
med utdannelse var negativ. Forfatterne forklarte dette med at blant jgdene er
det en tradisjon med moderat drikking. Blant araberne i Israel, tilsier muslimske
normer at man ikke skal drikke, men arabere med hgyere stillinger og med
hayere inntekt har oftere arbeid utenfor sine lokalsamfunn og blir dermed i
starre grad eksponert for andre kulturelle normer og bedre tilgang til alkohol.

| Bahia, Brasil (Almeida-Filho et al.,, 2005) ble det observert en positiv gradient
for hyppig beruselse blant menn bade med hensyn til yrkesklasse og
utdanningsniva, og blant kvinner ogsa for yrkesklasse. Det ble ikke funnet
forskjeller etter utdanning blant kvinner. Data fra den indiske nasjonale
helseundersgkelsen, som omfattet mer enn 300 000 respondenter i
1998-1999, viste at respondenter i den laveste inntekstkvintilen (20 % med
lavest inntekt) hadde om lag dobbelt s hay forekomst av alkoholbruk i familien
sammenliknet med den hgyeste inntektskvintilen (Subramanian, Nandy;, Irving,
Gordon, & Davey Smith, 2005). En tilsvarende sammenheng mellom fattigdom
og alkoholkonsum ble funnet i en studie fra et slumomrade i Delhi i Nord-India
(Saxena, Sharma, & Maulik, 2003). | familiene hvor man drakk relativt ofte, var
utdanningsnivdet og familieinntekten lavere enn i familier hvor man drakk

mer sjelden.
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2.3 Oppsummering

De fleste studier finner at alkoholkonsumet, malt som konsumert mengde
over en lengre periode, vanligvis er hgyest i hgyere sosiogkonomiske grupper.
Sammenhengen er spesielt godt dokumentert i de mange studiene der man
har beregnet inntektselastisiteter, hvor konklusjonen pa tvers av studier er at
alkoholkonsumet kan forventes a gke som et resultat av gkt inntekt, pd samme
mate som andre varer. Flere studier har ogsa funnet at alkoholkonsumet er
hayest blant hgyt utdannede og i hgyere yrkesklasser. Sammenhengene
mellom ulike SES dimensjoner og alkoholbruk blir imidlertid langt mer
komplisert om man ser pa ulike dimensjoner ved drikkemgnsteret.
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3 Sosial ulikhetidet
mest skadelige konsumet

3.1 Studier fra Norge og andre nordiske land

Sparreundersgkelser i den norske befolkningen (Horverak & Bye, 2007) har vist
at blant menn er beruselsesdrikking og det a drikke mer enn 6 enheter per gang
mer utbredt blant arbeidere enn funksjonarer, mens blant kvinner er disse
forskjellene ganske sma. Strand og Steiro (2003) beregnet 75 prosentilet for
arskonsumet (dvs den mengden som skiller mellom den fierdedelen som drikker
mest og de gvrige konsumentene) og fant at denne gkte med utdanningsniva
og viste en U-formet sammenheng med inntektsniva, bade for kvinner og
menn. Med andre ord, den fjerdedelen som drakk mest blant de hgyt utdannete,
drakk mer enn den fjerdedelen som drakk mest blant de lavt utdannete.
Halkjelsvik og Storvoll (2014) brukte AUDIT score som mal pa risikofylt
alkoholbruk i den voksne befolkningen i Norge og fant en noe hayere
gjennomsnittsscore pa AUDIT med hgyere utdanningsniva (Halkjelsvik &
Storvoll, 2014). | diskusjonen av dette funnet pekte forfatterne pa at de ikke har
undersgkt sammenhengen naermere og at det kan tenkes at forskjellen skyldes
hayere drikkefrekvens for de med hgyere utdanning og at det ikke ngdvendigvis
innebaerer at det er hgyere problemforekomst i denne gruppen.

Makeld et al. (2015) viste 0ogsa, ved hjelp av data fra en finsk befolkningsunder-
sgkelse fra 2008 at blant menn var det en starre andel hgykonsumenter (40 gr
alkohol/dag) i den laveste yrkeskategorien enn i den hgyeste, mens blant
kvinner var det ingen klar sosial gradient i andelen hgykonsumenter (> 20 gr
alkohol/dag). Tilsvarende sosial gradient ble observert for hyppig beruselse;
blant menn var andelen gkende med avtakende yrkesstatus, blant kvinner

var det ingen linezer sosial gradient. Med utdanningsniva som indikator for
sosiogkonomisk status, fant Mdkeld og medarbeidere (2002) praktisk talt ingen
forskjeller i hvor ofte man drakk 6 eller flere drinker per gang. Men forfatterne
sammenliknet ogsa beregnet frekvens av & ha hatt en alkoholkonsentrasjon i
blodet pa over 1,0 promille og fant da at i den laveste utdanningsgruppen var
det betydelig flere drikkesituasjoner med en sa vidt hgy promille enniden
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hgyeste utdanningsgruppen, og dette gjaldt bade for kvinner og menn.
Dette kan tolkes som at drikkesituasjoner med et hgyt alkoholinntak foregar
over kortere tid blant lavt utdannete sammenliknet med hgyt utdannete.
Forfatterne fant videre at et hgyt alkoholinntak forekom i en hgyere andel

av drikkesituasjonene i lavere sammenliknet med hgyere utdanningsgrupper,
uavhengig av hvilket kriterium man brukte for hayt alkoholinntak.

3.2 Studier fra andre land

Room (1977) presenterte sammenhengen mellom hgykonsum (“heavy
drinking”) og sosial klasse blant menn i San Francisco ved hjelp av fem ulike
mal pa hgykonsum. Sammenhengen mellom sosial klasse og hgykonsum
varierte betydelig fra ett mal til den andre, sa vel som fra den yngre alders-
gruppen til den eldre. Hyppig beruselsesdrikking (“binge drinking”) ble
rapportert av en stgrre andel av menn med lavere status (13% ) enn menn
med hgyere status (4%).

Hilton (1987) fant ulike sosiale gradienter i hyppig (ukentlig eller oftere) hgyt
alkoholinntak, avhengig av indikator for sosiogkonomisk status og kriterium
for hgyt alkoholinntak per gang. Han fant en hgyere andel som ukentlig drakk
fem eller flere enheter (5+) per gang blant dem med hgy versus dem med lav
inntekt, mens det ikke var noen forskjell med hensyn til utdanningsniva.
Andelen som ukentlig drakk minst 8 enheter i lgpet av en drikkesituasjon var
hayere blant dem med lav versus dem med hgy utdanning, mens det ikke var
noen forskjell med hensyn til inntektsniva (Michael E Hilton, 1987). Van Oers
og medarbeidere (1999) fant en hgyere andel med «svaert overdreven
drikking» (dvs 6 eller flere enheter per gang og minst 21 ganger per maned)

i lavere enn i hgyere utdanningsgrupper og kun blant menn. Andre og mindre
ekstreme mal pa et hgyt og sannsynligvis skadelig alkoholforbruk (6+ enheter
9-20 ganger per maned, eller 4-5 enheter 21 + ganger per maned) var
imidlertid ikke forbundet med utdanningsniva. Ogsa disse forholdstallene ble
beregnet blant dem som drikker, ikke blant alle respondentene (Van Qers,
Bongers, Van de Goor, & Garretsen, 1999).

Sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og det mest skadelige
konsumet er funnet & variere betydelig mellom ulike land, og mellom kvinner
og menn (Bloomfield et al., (2006) Paljarvi, Suominen, Car, and Koskenvuo
(2013)) brukte data fra en stor, landsomfattende finsk undersgkelse fra 1998
til d vise at den sosiale gradienten i risikofylt alkoholbruk ogsa avhenger av
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hvordan sistnevnte males. De fant imidlertid at det a ha et risikofylt konsum,
malt ved en rekke ulike indikatorer (hgyt ukentlig inntak, hyppig beruselse,
bakrus, blackouts), var vanligere blant dem med en ufordelaktig sosiogkonomisk
posisjon (malt ved lav utdannelse, arbeidsledighet, ufgrhet, opplevde
gkonomiske problemer) uavhengig av hvordan dette males. | denne studien var
selve retningen pa den sosiale gradienten i liten grad betinget av hvilke mal som
ble brukt, mens styrken pa sammenhengen varierte (sammenhengen var
relativt sterkere for indikatorer pa risikofylt konsum som representerte
overstadig beruselse, sa som bakrus og opplevd blackouts).

Funn av sosiogkonomisk ulikhet i problemdrikking er altsa falsomme for
hvordan problemdrikking males. Det & drikke moderate mengder relativt hyppig
og det d drikke relativt store mengder mer sjelden, vil begge kunne gi et ganske
hayt totalkonsum, men det er to drikkemgnstre med ulike korrelater. Valget

av terskelverdi (verdi som bestemmer om man klassifiseres som d ha et
problematisk konsum eller ikke) kan ogsa pavirke resultatene. Hilton (1987)
rapporterte utdannings- og inntektsforskjeller i moderat og hgy grad av
problemdrikking (henholdsvis 3 0og 4 symptomer av 13 pa avhengighet), og
moderat og hgy grad av opplevde negative sosiale konsekvenser (mer enn
henholdsvis 4 eller 8 poeng i en sum skala med 32 elementer som bidro 1-3
poeng hver)i1984. Det var en negativ utdanningsgradient i problemdrikking
(3% rapporterte moderat grad av problemdrikking i hgyeste vs. 10% i laveste
utdanningskategori blant alkoholbrukere, en tredobbel forskjell ble ogsa funnet
for hgy grad av problemdrikking). Forskjellene for opplevde negative sosiale
konsekvenser gikk i samme retning og var ogsa store. Den desidert hgyeste
risikoen ble rapportert blant dem i den laveste inntektskategori for alle fire
indikatorene (for eksempel moderat grad av problemdrikking: 10% i laveste
inntektsgruppen vs. 5% i den hgyeste inntektsgruppen). En senere studie
(Midanik & Clark, 1994) fant at gradientene var minst like sterke, eller kanskje
enda litt sterkere i 1990 enn i 1984. En logistisk regresjonsmodell viste at
inntekt ikke har noen effekt pa konsekvensene nar utdanning og andre
demografiske variabler ble kontrollert for. Ogsa andre studier finner at den
sosiale gradienten i det mest skadelige konsumet er negativ (Cutler &
Lleras-Muney, 2010; Huckle, You, & Casswell, 2010; Van Oers et al., 1999).

Det er, som vi har sett, en rekke eksempler som viser at negative sammen-
henger mellom SES og det mest skadelige konsumet er mer sannsynlig a bli
funnet for episodisk hgykonsum og fyll (binge drinking) enn for haykonsum
malt som at man drikker en stor mengde over en lengre periode, og mer
sannsynlig for mer ekstremt episodisk hgykonsum. Pa den annen side, er
det imidlertid ogsa studier som finner at forekomsten av det mest skadelige
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konsumet gker som et resultat av gkt inntekt og sosial status (Kuntsche, Rehm,
& Gmel, 2004; Wagenaar et al., 2009). Vi vet forelgpig ikke nok til & konkludere
sikkert om drsakene til disse inkonsistente funnene, men sammenhengen
mellom sosiogkonomisk status og skadelig konsum ser blant annet ut til & vaere
avhengig av alder og kjgnn, og hvilket land som undersgkes (Bloomfield et al.,
2006; Fone, Farewell, White, Lyons, & Dunstan, 2013; Grittner, Kuntsche, Gmel,
& Bloomfield, 2013; Huerta & Borgonovi, 2010).

3.3 Sosial ulikhet i alkoholbruk blant ungdom

Blant ungdom, en gruppe som i de fleste land har et drikkemgnster som er
sterkere preget av hgykonsum og fyll enn hva som er vanlig blant voksne, er
imidlertid sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og alkoholkonsum
jevnt over funnet a vaere svakere enn hos voksne.

En studie av 10.klassinger i Oslo (E. ]. Amundsen, 2005) fant imidlertid at
andelen med hyppig alkoholbruk gkte med mors utdanningsniva og med
foreldrenes inntekt, bade blant gutter og jenter. Dette m@nsteret var mer
sammensatt nar man skilte mellom ungdom med norsk eller vestlig bakgrunn
og ungdom med annen etnisk bakgrunn. Tilsvarende var andelen som drakk
seg ofte beruset gkende med utdanningsniva og inntekt for begge kjznn, men
0gsa dette mgnsteret var mer sammensatt nar man skilte pa etnisk bakgrunn.

En annen studie fra Oslo fant at ungdom i mer velstaende bydeler i Oslo drikker
oftere, og drikker seg oftere fulle, enn ungdom i mindre velstdende bydeler
(Pedersen, Bakken, & Soest, 2015). For alkoholproblemer (malt ved hjelp av en
sammensatt indeks) var mgnsteret motsatt. Det er verdt @ merke seg at studien
viste at kun en relativt liten del av variasjonen i alkoholkonsumet (11%), og en
enda mindre andel av variasjonen i alkoholproblemer (5%), kan tilskrives hvilken
bydel man bor i, og vi ma anta at de sosiale forskjellene er stgrre i Oslo enni
landet for gvrig. Bydeler i Oslo er dessuten forskjellige langs andre dimensjoner
enn sosiogkonomisk status, som for eksempel demografisk sammensetning og
tilgjengelighet til alkohol.

Fra den internasjonale forskningslitteraturen har flere oversiktsstudier (Hanson
& Chen, 2007; Wiles et al., 2007) og en multinasjonal studie (Richter, Leppin,

& Gabhainn, 2006) konkludert med at sammenhengen er svak eller ikke-
eksisterende. Samlet tyder foreliggende studier pa at andre forhold enn sosial
bakgrunn, som for eksempel gruppepress, har langt starre betydning for
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ungdoms alkoholkonsum. Det er ogsa vanlig & finne at sammenhengen mellom
sosial bakgrunn og alkoholkonsum, enten dette er malt som mengde eller
problemdrikking, er svakere enn sammenhengen mellom sosial bakgrunn og
annen helseskadelig adferd, som for eksempel rayking eller fysisk inaktivitet.

En norsk studie av ungdoms ettersparsel etter alkohol (Berg & Bretteville-
Jensen 2005) viste lavere prisfglsomhet i denne gruppen enn det som er funnet
blant voksne (eks. Alver 2004), noe som kunne tilsi at inntektsforskjeller ville
vaere av mindre betydning for ungdom enn for voksne.

3.4 Oppsummering

Sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og det mest skadelige
konsumet er komplisert, og resultater fra ulike studier spriker. Bade retning

og styrke pa den sosiale gradienten varierer pa tvers av studier, ulike land,
kjgnn, aldersgrupper og etter hvilke mal som er brukt pa problemdrikking.
Negative sammenhenger mellom sosiogkonomisk status og det mest skadelige
konsumet synes a vaere vanligere a finne i studier av episodisk haykonsum og
fyllennistudier der hgykonsum er malt som at man drikker en stor mengde
over en lengre periode.
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4 Tolkninger av sosial
ulikhet i alkoholbruk

Hvordan kan man forklare de observerte sosiale ulikhetene i alkoholbruk?
Klaus Makeld (K. Makeld, 1970) hevder at konsumenter av alkohol kan deles
inn i to grupper; de som gnsker a bli beruset og de som ikke gjer det; og av de
som gnsker a bli beruset, vil noen ogsa ha rad til & drikke i tillegg uten & bli
beruset. Selv om begge de to hovedtyper av drikkere finnes i alle sosiogko-
nomiske grupper, vil sistnevnte vaere vanligere i hgyere sosiogkonomiske
grupper. Dette medfgrer at vi kan forvente hgyere drikkefrekvens i hgyere
sosiogkonomiske grupper (og at avholdenhet vil vaere vanligere i lavere
sosiogkonomiske grupper), og fglgelig at andelen av alle drikkesituasjoner
som er beruselsessituasjoner vil vaere starre i lavere sosiogkonomiske grupper.

Fra standard gkonomisk teori, fglger at man konsumerer mer av ikke-
ngdvendige varer med gkende kjgpekraft, og dette kan, i hvert fall delvis,
forklare en positiv inntektsgradient i alkoholkonsum. Men forskjeller i inntekt
eller formue gir neppe en uttgmmende forklaring pa forskjeller i alkoholbruk
etter sosiogkonomisk status. | en omfattende studie av utdanningsforskjeller

i helserelatert atferd, basert pa flere forskjellige datasett fra USA og
Storbritannia, forsgkte man d ansla hvor mye av slike forskjeller som kunne
tilskrives ulike faktorer (gkonomiske ressurser, intelligens, personlighet, sosial
integrasjon etc.). Samlet konkluderer studien med at inntekt og familiebakgrunn
forklarer til sammen 30% av utdanningsgradienten i helserelatert adferd, at
kunnskap og kognitive ferdigheter til sammen forklarer ytterligere 30%, sosiale
nettverk ytterligere 10%, mens ulike personlighetstrekk ikke forklarer noe av
gradienten (Cutler & Lleras-Muney, 2010).

Nar det gjelder alkoholkonsumet, finner forskerne en positiv utdannings-
gradient i drikkefrekvens og en negativ gradient i problem- og hgykonsum.
Begge ble kraftig redusert etter kontroll for gkonomiske ressurser (inntekt,
formue m.m.), men forskjell i ressurser forklarte ikke hele sammenhengen.
Studien peker ogsa i retning av at gkonomiske ressurser forklarer mer av
utdanningsgradienten i drikkefrekvens enn den gjgr av utdanningsgradienten

i problemkonsumet. For eksempel finner forskerne at den (positive) gradienten
i ulike mal pa drikkefrekvens i ulike data fra USA ble redusert med rundt
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30-40% etter kontroll for gkonomiske ressurser. Den (negative) gradienten i
ulike mal pa problemkonsum (hvor mye man drikker per gang, hvor ofte man
drikker 5+ enheter etc.) ble redusert med 10-15% etter kontroll for gkonomiske
ressurser (Cutler og Lleras-Muney, 2010: 4). Et lignende mgnster er synlig i
dataene fra Storbritannia, der gkonomiske ressurser forklarer 50% av (den
positive) utdanningsgradienten i om man drikker eller ikke, og henholdsvis
40% og 31% av (den negative) utdanningsgradienten i problemdrikking og
antall drinker drukket per uke (Cutler og Lleras-Muney, 2010: 19). Kunnskap

om helserisikoen ved alkohol forklarer nesten ingenting (1-3%) av utdannings-
gradienten, mens kognitive ferdigheter (1Q) forklarer omtrent like mye som
gkonomiske ressurser. Heller ikke forskjeller i psykiske problemer (angst eller
depresjon) forklarer stort mer (1-5%) av utdanningsgradienten i drikkefrekvens
eller problemdrikking etter kontroll for inntekt og familiebakgrunn. Samlet
forklarer de faktorer forskerne kontrollerer for langt mindre av utdannings-
gradienten i problemdrikking enn i drikkefrekvens.

Studien peker altsd i retning av at kognitive ferdigheter (men neppe kunnskap
om helserisikoen knyttet til alkohol) kan vaere en vel sa viktig forklaring pa
forskjelleri folks drikkevaner etter utdanningsniva som gkonomiske ressurser.
Et annet interessant funn i studien er at sosial integrasjon (malt som hvor
ofte man er sammen med familie og venner etc.) er den viktigste forklaringen
(utover inntekt og familiebakgrunn) pa utdanningsgradienten i alkohol-
konsumet i dataene hvor slike spgrsmal var tilgjengelig. Studien demonstrerer
imidlertid, i likhet med en lang rekke andre studier, at gkonomiske ressurser som
for eksempel inntekt er en av de viktigste forklaringene pa sosial ulikhet i folks
drikkevaner. Dette er i helt i trdd med studier av den sosiale gradienten i helse
mer generelt (Mirowsky & Ross, 2003; Ross & Wu, 1995, 1996).
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5. Sosial ulikhet i alkohol-
relatert sykelighet og andre
alkoholrelaterte problemer

5.1 Studier fra Norge og andre nordiske land

To norske studier har belyst sosial ulikhet i alkoholrelatert sykefraveer. Grimsmo
og Rossow (1997) fant at en vesentlig hgyere andel blant de lavest Iznnete
(10,8%) rapporterte alkohol-relatert sykefravaer siste ar, sammenliknet med de
hayest lgnnete (3,0%). Schou og Birkelund (2015) fant tilsvarende i en studie
av unge voksne, men de fant ingen sammenheng mellom alkoholrelatert
sykefravaer og andre indikasjoner pa sosiogkonomisk status (utdanningsniva
og yrkesklasse). En norsk oppfalgingsstudie av 40 000 menn som var til
vernepliktsundersgkelse i 1950-51 fant at 2,5 % ble innlagt for behandling av
alkoholproblemer i de etterfalgende 37 arene, og denne andelen var betydelig
hayere blant dem med lavest utdanning (3,2%), sammenliknet med dem med
hgyest utdanning (1,2%) (Rossow og Amundsen, 1995).

Det fins en rekke studier fra Sverige om sosiogkonomiske aspekter ved
alkoholbruk og ulike typer problemer. | en befolkningsstudie fra Stockholms-
omradet fant Halldin (1985) at en starre andel fikk alkoholismediagnose i den
laveste sosiale klassen, sammenliknet med den hayeste. Tilsvarende fant
Hemmingsson og medarbeidere (1997) i en studie basert pd data fra
pasientregisteret i Sverige, at innleggelser med alkoholrelaterte diagnoser var
mer utbredt i lavere enn i hgyere sosiale lag, og dette gjaldt bade for menn og
kvinner og for flere typer av alkoholrelaterte diagnoser som avhengighet og
leverkirrhose. | den tidligere omtalte undersgkelsen fra Selin (2004a), ble det
ogsa funnet at selvrapporterte problemer som fglge av alkoholbruk oftere ble
rapportert i lavinntektsgrupper og blant arbeidere. Det var tre ganger sa stor
andel med problemer vedrgrende lov og orden (vaert innblandet i slagsmal, i
kontakt med politiet, fyllekjgring m.m.) i den laveste inntektskategorien
sammenliknet med den hgyeste, og pa dette omradet var det starre grad av
sosial ulikhet enn det var for andre alkoholrelaterte problemer (knyttet til helse
og familie). Halldin (1985) fant ogsa at en klart stgrre andel i den laveste sosiale
klassen, sammenliknet med den hgyeste sosiale klassen, var registrert med
alkoholrelaterte lovbrudd (som offentlig beruselse og promillekjgring) i straffe-
0g bgteregisteret.
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En sosial gradient ble ogsa funnet i annen svensk studie, der data om
alkoholrelaterte diagnoser fra det svenske pasientregisteret i 1981-83 ble
koblet til yrkesinformasjon fra folketellingene i 1960 og 1970 (Hemmingsson,
Lundberg, Romelsjo, & Alfredsson, 1997). De fant at blant menn var forekom-
sten av sykdommer som skyldes langvarig hgyt alkoholinntak mer enn dobbelt
sa hay blant ufaglaerte arbeidere som blant hgyere funksjonaerer. Ogsa blant
kvinner var det en negativ sosial gradient, men her var forekomsten hgyest
blant fagleerte arbeidere. En klar utdanningsgradient i alkoholrelaterte
sykehusinnleggelser ble ogsa funnet i en fersk studie fra Finland (Herttua,
Mdkeld, & Martikainen, 2015). Her ble det beregnet at innleggelsesraten var
1,70 ganger hgyere blant lavt utdannede menn sammenliknet med hgyt
utdannede menn, og 1.96 ganger hgyere for lavt utdannede kvinner
sammenliknet med hgyt utdannede kvinner.

Den ovennevnte studien til Halldin (1985) er viktig for a forsta hvorfor det

er vanlig & finne sterkere SES gradienter i registerdata enn i utvalgsunder-
sgkelser. Studien er basert pd data fra en generell befolkningsundersgkelse
fra Stockholm fylke i 1970-71, koblet til data fra psykiateres evalueringer av
respondentene, og data fra strafferegisteret som inkluderte registreringer av
offentlig fyll, fyllekjering, og innleggelse i alkoholistomsorgen. Halldin fant en
positiv sammenheng mellom SES og «hayt forbruk» ogingen sammenheng
med «sveert hgyt forbruk». Forekomst av alkoholisme var hgyere i lavstatus-
sammenliknet med hgystatusgrupper blant menn (5,7% vs 3,6%), men data
fra strafferegisteret viste en sterkere negativ sammenheng med sosiogkono-
misk status: 2.8 % av menn i yrkeskategori | (hgyest) og 9,8% i yrkeskategori
Il (lavest) ble registrert (Halldin, 1985). Forskjellen mellom selvrapporterte og
registerbaserte data kan falgelig, i det minste i dette tilfelle, ikke forklares med
ikke-respons i utvalgsundersgkelser, siden forskjellene mellom resultatene
fra selvrapporterte og registerbaserte data ble observert for samme sett av
deltakere. Det er ogsa mindre sannsynlig at forskjellene skyldes malefeil og
problemer knyttet til selvrapportering, siden man brukte psykiateres
evalueringer som grunnlag for a kategorisere respondenter. Snarere ser det ut
til at respondenter med lavere sosiogkonomisk status syntes a oppleve flere
konkrete negative konsekvenser av sitt alkoholbruk, enten pa grunn av sin
egen atferd eller fordi de mottar sterkere negative reaksjoner fra samfunnet.

Disse kan brukes til d fa et bedre bilde av forholdet mellom selvrapporterte
alkoholproblemer, utvalgsbaserte data av diagnostiserte alkoholikere og
alkoholrelatert dedelighet og sykehusinnleggelser. Et hovedtrekk er at SES
gradienter i utvalgsundersgkelser er mindre for de fleste selvrapporterte
problemer enn hva som er tilfelle for gradienter i registerbaserte konse-
kvenser. Dette trenger ikke vaere relatert til problemer med utvalgs-
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undersgkelsene i seg selv, men kan skyldes at lavere SES grupper er mer utsatt
for alkoholrelaterte problemer der andres reaksjoner spiller en sentral rolle.

5.2 Studier fra andre land

| USA fins det en lang tradisjon for & studere (selvrapporterte) alkoholproblemer
og avhengighet. Det har blitt publisert en lang rekke resultater fra en serie med
nasjonale alkoholundersgkelser (Michael E Hilton, 1987; M E Hilton & Clark,
1987; Midanik & Clark, 1994), og de siste 20 arene har SES gradienter i
alkoholproblemer i USA stort sett vaert negative, men starrelsen pa forskjellene
er avhengig av hvilket mal som er brukt pa SES og alkoholproblemer. Caetano
0og Tam (1995) analyserte data fra 1990 og rapporterte utdannings- og
inntektsforskjeller i alkoholavhengighet (basert pa DSM-1V og ICD-10
kriteriene). Gradientene gikk i samme retning som de som er rapportert av
Midanik og Clark (1994), det vil si det var en hgyere forekomst av alkohol-
avhengighet i laveste utdanningsgruppe enn i hgyeste, og tilsvarende var det
en hgyere forekomst i laveste inntektsgruppe enn i hgyeste inntektsgruppe.

Henderson og medarbeidere Henderson, Liu, Diez Roux, Link, and Hasin (2004)
analyserte data fra et stort utvalg av amerikanske voksne intervjuet i 1992, og
fant ulike ikke-linecere sammenhenger mellom symptom pd avhengighet (som
er mindre alvorlig enn avhengighet) og utdanningsniva og inntekt. Bade blant
menn og kvinner var andelen respondenter med ett eller flere symptom pa
avhengighet (avi alt sju mulige), stgrst blant de fattigste og nest starst i den
hayeste inntektskategorien, og minst i mellomkategoriene. Analyser av
utdanning som sosiogkonomisk indikator viste en annen ikke-linezer
sammenheng; den starste andelen med symptom pa alkoholavhengighet ble
funnet i mellomkategorien (13-15 drs utdanning), mens den minste andelen
ble funnet blant de med lav utdanning (mindre enn 9 ars skolegang).

| sin sammenligning av europeiske land, rapporterte ogsa Bloomfield et

al. (2006) utdanningsforskjeller i alkoholrelaterte problemer (malt ved
AUDIT-instrumentet) blant alkoholbrukere i fem land (Sveits, Sverige, Finland,
Tsjekkia, Ungarn). | alle fem land var det en starre andel med AUDIT score 2+ i
den laveste utdanningskategorien sammenliknet med den hgyeste, blant menn
var det i alle fem land en lineaer sammenheng (synkende andel med gkende
utdanning), mens blant kvinner var bildet mindre entydig. Ettersom alkohol-
avhold er mer utbredt blant dem med lavt utdanningsnivd, er det trolig at
funnene ville vaert noe annerledes dersom analysene hadde vaert gjort blant
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alle respondentene og ikke bare blant alkoholbrukere. Ogsa studier fra lav- og
middelinntektsland (Nepal og Brasil) har funnet en sterk negativ sosial gradient
i selvrapporterte alkoholproblemer (Jhingan, Shyangwa, Sharma, Prasad, &
Khandelwal, 2003; Mendoza-Sassi & Beria, 2003).

5.3 Oppsummering

Mange studier har funnet at alkoholrelatert sykelighet og alkoholproblemer er
vanligere i grupper med lavere sosiogkonomisk status. Det kan synes som om
den negative sosiale gradienten er sterkere nar de alkoholrelaterte problemene
er mer alvorlige og lavfrekvente (som i studier basert pa registerdata) enn nar
alkoholproblemene er noe mer utbredt og til dels mindre alvorlige (som i studier
av selvrapporterte problemer).
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6. Sosial ulikhet i
alkoholrelatert dedelighet

6.1 Studier fra Norge og andre nordiske land

Fa studier fra Norge har belyst sosial ulikhet i alkoholrelatert dedelighet. To
studier (Sundby, 1967; Rossow & Amundsen, 1997) har belyst sosial ulikhet i
dadelighet blant alkoholmisbrukere. Sundby (1967) fant ingen forskjell mellom
lgsgjengere og andre alkoholmisbrukere, mens Rossow og Amundsen (1997)
fant en hayere dgdelighet blant alkoholmisbrukere med hgy utdanning
sammenliknet med dem med lav utdanning.

Nar det gjelder sosial ulikhet i dadsfall med alkoholrelaterte diagnoser, er det
viktig d vaere oppmerksom pa at mal pa alkoholrelatert dadelighet varierer
mellom ulike studier. Selv om noen studier inkluderer diagnoser som bare delvis
er attribuerbare til alkohol (for eksempel ulykker og selvmord), er det vanligere
a kun inkludere diagnoser der alkohol per definisjon er arsak. Dette gjelder for
eksempel alkoholpsykose, avhengighet, og alkoholmisbruk (ICD-10 kode F10),
alkoholisk kardiomyopati (142.6), alkoholisk leverkirrhose (K70), eller
alkoholforgiftning (X45). De fleste studier bruker enten et samlemal pa
alkoholrelatert dgdelighet, som omfatter et stort antall dadsarsaker, eller ett
enkelt utfallsmal, som for eksempel skrumplever eller alkoholavhengighet.
Dette gjgr det vanskelig a fa et bilde av hvordan klassegradienten kan variere
mellom ulike former for alkoholrelatert dgdelighet.

Mackenbach og medarbeidere (2015) undersgkte sosial ulikhet i alkohol-
relaterte dadsfall i 16 europeiske land, deriblant Norge, og fant at alkohol-
relatert dgdelighet var hgyest i den laveste utdanningsgruppen og lavest

i den hgyeste utdanningsgruppen. | en tidligere studie av en rekke helse-
indikatorer i 22 europeiske land, deriblant Norge, ble tilsvarende funn
rapportert (J. P Mackenbach et al., 2008b). | en gjennomgang av svenske data
for perioden 1970-95, viste Leifman at mannlige arbeidere hadde omtrent
dobbelt sa stor risiko for & dg av alkoholrelaterte sykdommer sammenlignet
med tjenestemenn; for kvinner var den gkte risikoen noe lavere (Leifman,
1998).
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Dgdelighet av sykdommer som skyldes hgyt alkoholbruk (alkoholforgiftning,
alkoholpsykose, alkoholisme, leverrcirrhose og pankreatitt) var 1,9 ganger
hayere blant mannlige arbeidere enn blant funksjonaerer i Stockholm-regionen
i1991-95 (Thor Norstrom & Romelsjo, 1998). Denne forskjellen i dgdelighet kan
forklares av at det var flere stordrikkere blant arbeidere, selv om resultatene var
ganske fglsomme for et lite antall ekstreme stordrikkere i utvalget (Norstrom

0g Romelsjo, 1998). Hemstrom (2002) brukte en bredere kategori av
alkoholrelatert dadelighet som ogsa inkluderte medvirkende dadsdrsaker, og
fant noe starre sosiogkonomiske forskjeller i dgdelighet: i 1990-95 hadde
mannlige arbeidere vel 3 ganger hgyere dgdelighet enn mannlige funksjonaerer,
og blant kvinner var forskjellen noe mindre (Hemstrom, 2002). En studie basert
pa finske data rapporterte enda sterkere klassegradienter med ca 4 ganger
hayere dadelighet (blant menn) for den laveste sammenlignet med den hgyeste
yrkeskategori. Det tilsvarende tallet for kvinner var nesten tre ganger (Pia
Madkeld, 1999).

| en av de fa studiene (Pia Makeld, 1999) hvor man, foruten samlemalet, ogsa
analyserte et stort antall spesifikke alkoholdiagnoser, var klassegradienten
sterkere for alkoholrelaterte dedsarsaker som indikerer et langvarig alkohol-
misbruk (alkoholisme) enn for alkoholrelaterte dgdsarsaker som kan vaere et
resultat av et mindre problematisk drikkemgnster (for eksempel ulykker der
alkohol var en medvirkende faktor).

| en dansk kohortstudie (Osler, Nordentoft, & Andersen, 2006), basert pa et
utvalg av naermere 8000 gutter fgdti 1953 i Kgbenhavn, analyserte man risiko
for alkoholrelatert sykelighet eller dgdelighet i lgpet av oppfalgingsperioden
(15-49 ar). De med fedre i manuelle yrker hadde en betydelig gkt risiko

(HR =1,23) for en slik diagnose. En fersk svensk studie (Gauffin, Hemmingsson,
& Hjern, 2013) analyserte data fra en stor svensk kohort av nesten 1 million
personer fgdt i perioden 1973-1984. De som vokste opp i den laveste SES
gruppen (ufaglaerte) hadde dobbelt sa stor risiko i forhold til de fra den hgyeste
SES gruppen (embetsmenn) for 4 fa en alkoholrelatert diagnose (dadelighet
eller sykelighet) i lapet av oppfalgingsperioden. Ifglge systematiske oversikter
kan det imidlertid ikke etableres noen klar sammenheng mellom SES i
barndommen (malt med f.eks. foreldrenes utdanning og yrkesstatus) og den
viktigste risikofaktor i denne sammenheng, nemlig bruk / misbruk av alkohol
senere i livet (Hanson & Chen, 2007; Wiles et al., 2007). Dette tyder pd at SES

i barndommen kan vaere koblet til andre risikofaktorer som gjer individer mer
sarbare for skadevirkningene av alkohol. | en oppfglgingsstudie (Gauffin,
Vinnerljung, & Hjern, 2015) ble det vist at ovennevnte forhold i stor grad
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medieres av skoleprestasjoner malt ved karakterer, som igjen er knyttet til
en rekke helsemessig relevante risikofaktorer (Currie, 2008).

6.2 Studier fra andre land

Studier utenfor Norden viser at forskjeller i alkoholrelatert dadelighet etter SES
er store ogsa andre steder, i hvert fall nar andre alkoholrelaterte drsaker enn
alkoholisk leverkirrhose er studert. For dgdsfall blant motorkjgretayfarere, fant
Braver (2003) at ratene var 3,5 ganger hgyere blant menn som ikke hadde
fullfart videregdende skole sammenlignet med menn med hgyere enn
videregdende utdanning. For kvinner var raten 2,8. Videre ble det funnet at
andelen av disse dgdsfallene der alkoholpromillen hadde vaert over 0,1 var klart
hayere blant menn og kvinner med lav utdanning: blant menn 60% vs. 40%, og
blant kvinner 42% vs. 22%. Utdanningsniva ble funnet a vaere en mye sterkere
prediktor for bade alkoholrelaterte trafikkulykker og trafikkulykker generelt enn
rase: etter justering for utdanningsniva, er raseforskjellene sma.

Klassegradienten i alkoholrelatert dedelighet varierer betydelig mellom ulike
land. | en bred studie av data fra 16 europeiske land (J. Mackenbach, Kulhanova,
de Gelder, & Martikainen, 2014) fant man en klar utdanningsgradient blant
menn i nesten alle land, med forhayet dgdelighet blant lavt utdannede i forhold
til de med middels utdanning som i sin tur hadde hgyere dgdelighet enn hgyt
utdannede. Gradienten var spesielt sterk i Nord- og @st-Europa. | Norge var
dedsraten blant de med lavere utdanning omtrent seks ganger hgyere enn
blant de hgyt utdannede; tilsvarende tall for Tsjekkia og Polen (de to landene
med starst forskjeller) var 16 og 13. For Belgia ble det registrert den laveste
raten (2). Mgnsteret var mye det samme for kvinner, med store forskjeller i
Nord-Europa, inkludert Norge (5), og enda starre for flere gsteuropeiske land,
med Estland pa toppen (9), etterfulgt av Latvia (7). Det er en viss tendens til at
denne gradienten har gkt siden 1980-tallet, men dette gjelder langt fraialle
landene.

Klassegradienten i alkoholrelatert dadelighet synes ogsa a vaere alders-
avhengig. | en studie av data fra Storbritannia pa begynnelsen av 1990-tallet
(Harrison & Gardiner, 1999) fant man omtrent 15 ganger hgyere dgdsrate hos
ufagleerte arbeidere enn i den hgyeste klassen («professionals») blant menn

i alderen 25-39 ar. Det tilsvarende tallet for menn i alderen 55-64 var ca 3. For
kvinner ble det ikke funnet noen klar klassegradient; Yngre kvinner i manuelle
yrker hadde ingen gkt risiko, men for eldre kvinner var det den hgyeste
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yrkesklassen som hadde forhgyet risiko. Nar det gjelder sammenhengen
mellom alkoholrelaterte problemer og SES i oppveksten, er mye fremdeles
uklart. Mange studier viser en klar sammenheng mellom risiko for ulike former
for dadelighet og sykelighet pa den ene siden og sosio-gkonomiske faktorer i
barndommen pa den andre (Galobardes, Lynch, & Davey Smith, 2004). Men
bare et fatall av disse studiene fokuserer pa alkoholrelaterte diagnoser.

6.3 Hvor mye av den sosiale gradienten
| total dgdelighet skyldes alkohol?

Det er godt dokumentert i en rekke studier at det er en betydelig sosial gradient
i total dedelighet. En bred studie som omfatter 16 europeiske land (J. P.
Mackenbach et al., 2008a) viser at gjennomsnittlig dgdelighet blant kvinner
med minst utdanning (<7 ar) var omtrent dobbelt sa hay som blant de i hgyeste
utdanningsgruppe (uteksaminert fra hgyskole/universitet). Blant menn var
forskjellen noe starre. Den sosiale gradienten i alkoholrelatert dgdelighet ser
imidlertid ikke kun ut til & veere et uttrykk for den generelt forhayede dgdelighet
i lavere SES grupper. En systematisk gjennomgang basert pa studier som bade
sa pa SES gradienter i total dedelighet og alkoholrelatert dgdelighet (Probst,
Roerecke, Behrendt, & Rehm, 2014) viste at gradientene faktisk var sterkere for
sistnevnte form for dedelighet. Resultatene tydet pa at lav sosiogkonomisk
status var forbundet med nesten dobbelt sa stor risiko for alkoholrelaterte
dadelighet sammenlignet med total dedelighet.

Dette farer til et annet interessant spgrsmal: hvor mye av gradienten i total
dadelighet kan forklares av gradienten i alkoholrelatert dadelighet. Svaret pa
dette spgrsmalet avhenger dels av forholdet mellom SES gradienten i total og
alkoholrelatert dgdelighet, delvis av hvor mye av de totale dadsfall som er
alkoholrelatert. | den tidligere nevnte studien, basert pa data fra 16 europeiske
land, som dekket perioden fra slutten av 1990-tallet til begynnelsen av
2000-tallet, fant Mackenbach et al (2008a) at 6% av den sosiale gradienten i
kvinnenes totale dgdeligheten kan forklares med gradienten i alkoholrelatert
dadelighet. Det tilsvarende tallet for menn var 11%. Forskjeller i disse tallene
mellom ulike land viser ingen klare mgnster, noe som sannsynligvis skyldes at
mye av variasjonen i den alkoholrelaterte dgdelighetens andel av total
dadelighet pavirkes av kulturelle forskjeller i kodingspraksis. Ramstedt (2002)
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rapporterer for eksempel at 90% av mannlige dadsfall i kirrhose i Finland ble
kodet som alkoholisk kirrhose, mens tilsvarende tall for Italia var 8%.

Mer detaljerte studier viser at stagrrelsen pa alkoholfaktorens bidrag er sterkt
aldersbetinget. | en studie basert pa svenske data (Hemstrom, 2002) fant man
at rundt en tredjedel av SES gradienten i dgdelighet blant menn i alderen 40-44
ar kunne tilskrives alkohol. Resultatene av en finsk undersgkelse peker i samme
retning (Pia Makeld, Valkonen, & Martelin, 1997). | yngre aldersgrupper bidro
alkohol betydelig til overdedeligheten i lavere SES grupper: for menn i alderen
20-34 ar var dette bidraget 49%, og i aldersgruppen 25-64 ar nesten 20%.
Tilsvarende tall for kvinner var 24 og 12%. | aldersgruppen over 64 var bidraget
til alkohol ubetydelig. En viktig forklaring pa denne aldersbetingede effekten er
at en betydelig andel av alkoholrelatert dadelighet i Finland bestar av skader og
ulykker. En viktig risikofaktor for denne formen for dgdelighet er episodisk
haykonsum og beruselsesorientert drikking, som igjen er mer vanlig blant yngre
enn blant eldre mennesker. En studie fra 8 vest-europeiske land (Menvielle et
al., 2007) viste at sosial ulikhet i alkoholrelaterte kreftdgdsfall bidro betydelig til
a forklare den sosiale ulikheten i all kreftdadelighet; de bidro mest i Frankrike og
Spania (29-35%) og minst i Belgia og de nordiske landene.

6.4 Enkumulativ effekt av ulike SES dimensjoner

Finske registerbaserte data har blitt brukt til d belyse effekten av ulike
dimensjoner av SES som er uavhengige av andre dimensjoner, enten i form av
SES dimensjoner malt pa ett tidspunkt eller over livslgpet. Samlet tyder
studiene pa at sosial ulikhet i alkoholrelatert dgdelighet er stor og at effekten
av ulike SES dimensjoner er kumulativ. Sammenhengen med inntekt er sterkest,
men dette ser ikke ut til 3 vaere en kausal effekt av lav inntekt. | stedet ser det ut
til at manuelle arbeidere er mer utsatt for alvorlige alkoholrelaterte helseutfall
enn ikke-manuelle arbeidere, gitt at de har samme drikkemgnster.

Makela (1999) studerte alkoholrelatert dgdelighet i Finland i 1987-95 ved hjelp
av registerdata over 21,922 alkoholrelaterte dgdsfall. Hun fant betydelig hgyere
oddsrater for forekomst av slike dgdsfall i grupper med lav SES sammenlignet
med hgyere SES referansekategori, for bade menn og kvinner, nar lav SES ble
definert som lavere utdanning, lavere yrkesstatus (unntatt bander), lavere
personlig inntekt, lavere husholdningenes netto inntekt, og d bo i leid (i
motsetning til eid) bolig. Oddsene var vanligvis rundt tre ganger sa hgye i den
laveste sammenlignet med de hgyeste kategoriene, noe mindre blant kvinner
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enn blant menn, og staerst for dadelig alkoholforgiftning, alkoholavhengighet og
alkoholpsykoser, og minst for skrumplever. Unntaket var effekten av inntekt
blant menn: oddsraten mellom hgyeste og laveste inntektsdesil var sa hgy som
8 for egen inntekt og omtrent 5 for husholdningsinntekt. Dette viste seg
imidlertid d vaere delvis fordrsaket av lavere arbeidsstyrkedeltakelse og hgyere
sysselsetting i de laveste inntektskategoriene. Etter justering for andre SES
dimensjoner, forble hver av SES dimensjonene statistisk signifikant og beholdt
retningen pa gradienten. Videre viste resultatene at virkningen av en SES
dimensjon ofte var sterkest pa lave nivder av en annen SES dimensjon.

En studie av alkoholrelatert dgdelighet blant finske menn viste en kumulativ
effekt ogsd med hensyn til et annet forhold som er relevant for forstaelsen av
sosial ulikhet: tendensen til at SES gar i arv mellom generasjoner. Pensola og
Martikainen (2003) analyserte dadsfall i perioden 1991-98 blant de som var
fedti perioden 1956-60, og fant at i forhold til referansekategorien der bade
avdgde og hans barndoms hovedforsgrger hadde hatt ikke-manuelt arbeid, var
den alkoholrelaterte dgdsraten 1,5 ganger hgyere der hovedforsgrger men ikke
avdgde hadde hatt manuelt arbeid, 4 ganger hayere der avdade men ikke
hovedforsgrger hadde hatt manuelt arbeid, og nesten 5 ganger hagyere der
begge hadde hatt manuelt arbeid.

6.5 Forklaringer pa den sosiale gradienten i
alkoholrelatert dgdelighet og sykelighet

Et viktig sparsmal er selvsagt hva som ligger bak SES gradientene i alkohol-
relatert dgdelighet og sykelighet. Her kan man tenke seqg to hovedtyper av
forklaringer. Det ene er at det gjelder seleksjonsmekanismer, det andre at det
er arsaksfaktorer til stede. Vi begynner med sistnevnte type forklaring.

Den mest naerliggende forklaring pa at lavere SES grupper har gkt alkohol-
relatert dgdelighet er forskjeller i eksponering, dvs. alkoholforbruk, en faktor
som har flere dimensjoner. A priori, er det imidlertid liten grunn til 8 forvente at
store forskjeller i gjennomsnittlig forbruk kan forklare forskjellene i dgdelighet:
Ettersparselen etter alkohol har i likhet med de fleste normale goder en positiv
inntektselastisitet, og som tidligere nevnt er forbruksnivaet i lavere SES
grupper vanligvis ikke forhgyet. Derimot viser flere studier forskjeller i
drikkemgnsteret, med starre forekomst av episodisk hgykonsum i lavere SES
grupper (se ovenfor). Enkelte studier tyder pa at jo mer ekstrem den
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alkoholrelaterte adferden man ser pa er, jo starre forskjeller etter sosiogkono-
misk status finner man (Paljarvi et al., 2013). En finsk studie (Makela & Paljarvi,
2008) fant imidlertid at lav-SES gruppene hadde en forhgyet risiko for
alkoholrelaterte sykehusinnleggelse og dgdelighet selv etter kontroll for bade
alkoholkonsum og skadelig drikkemgnster. En gjennomgang av en rekke studier
kan tyde pa at SES-forskjeller i alkoholeksponering er en utilstrekkelig forklaring
pa den negative sosiale gradienten i alkoholrelatert dgdelighet (Probst et al.,
2014). For eksempel undersgkte (Makela & Paljarvi, 2008) SES gradienter i
alkoholrelatert dgdelighet blant deltakerne i de finske drikkevaneunder-
sgkelsene fra 1969, 1976 og 1984, med kontroll for drikkemgnsteret. De fant
betydelige SES gradienter i alkoholrelatert dedelighet, og ogsa etter kontroll for
bade alkoholkonsum og skadelig drikkemgnster, hadde lav-SES gruppene en
forhayet risiko for alkoholrelatert sykelighet og dadelighet. Resultatene tydet
derfor pa at lavere SES-grupper er mer sarbare for alvorlige konsekvenser av
alkoholbruk enn hayere SES-grupper. Flere kanadiske studier har rapportert
liknende funn (Kunz og Graham, (1998) Cartwright, Shaw, & Spratley, (1978).

En mulig forklaring pa hvorfor lavere SES grupper har forhgyet risiko for
alkoholrelatert sykelighet og dedelighet, ogsa etter kontroll for forbruksniva og
drikkemgnster, kan veere at disse gruppene er mer sarbare for virkningene av
alkohol. Risikofaktorer som bidrar til gkt sarbarhet omfatter blant annet ulike
livsstilsfaktorer (kosthold og rayking), sosial isolasjon, mangel pa jobbkontroll
og darligere tilgang til helsetjenester. Flere studier har vist at lav SES er
forbundet med et kosthold som er rikt pa fett, salt og sukker, men i mindre grad
bestar av frukt og grennsaker, og et kosthold av denne typen interagerer
negativt med alkoholinntak pa en rekke helseutfall, inkludert leversykdom
(Mezey, 1991). Eller sagt pa en annen mate; sammenhengen mellom
alkoholbruk og alkoholrelaterte sykdommer synes a veere sterkere i grupper
med lav SES. Dette skyldes at ugunstige livsstilsfaktorer som forsterker
effekten av alkohol, forekommer oftere i grupper med lav SES.

Ogsa fedme er mer vanlig blant personer med lav SES, og fedme ser ut til 3

gke effekten av alkohol pa risikoen for leversykdom (Naveau et al., 1997) og
tykktarmskreft (Zhao et al.,, 2012). | tillegg er det godt dokumentert at rayking
er mer utbredt blant personer med lav SES, en annen faktor som synes d ha en
samspillseffekt med alkohol. Det er for eksempel funnet at risikoen for kreft i
spisergret neppe pavirkes av moderat rgyking blant de som ikke drikker alkohol
eller av moderat drikking blant de som ikke rgyker. Den samtidige tilstede-
veerelse av risikofaktorene (selv i moderate doser) er imidlertid funnet a gke
risikoen dramatisk (Castellsague et al., 1999). Eksempler pa andre faktorer som
synes a forsterke effekten av alkohol pa risikoen for alkoholrelaterte diagnoser
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er sosialisolasjon (Grant, 1997) og lav kontroll over egen arbeidssituasjon
(Hemmingsson & Lundberg, 2001). | noen land, ser ogsa tilgangen til
profesjonell behandling ut til & vaere mer begrenset for folk med lav SES (Probst
et al., 2014), mens man i andre land ikke ngdvendigvis finner dette. En studie
fra Finland av pasienter innlagt pa sykehus med en alkoholrelatert diagnose
(Makela, Keskimaki, & Koskinen, 2003) viste at det ikke var noen SES-gradient

i overlevelse etter innleggelse i sykehus med en alkoholrelatert diagnose.
Forfatterne tolket dette som at det ikke var noen sosial ulikhet i kvaliteten pa
helsetjenestene.

Man kan ogsa tenke seg andre grunner for ulik sarbarhet. Flere studier tyder pa
at darlig helse i barndommen og ungdomsarene er assosiert med bade darligere
skoleprestasjoner og darligere helse som voksne (Currie, 2008) og sistnevnte
kan i sin tur gke sarbarheten for alkoholskader. Hgyere SES grupper har gjerne
flere ressurser som beskytter dem mot farene ved a drikke alkohol: de kan for
eksempel ha bedre sjanser til a velge tryggere miljger & drikke i eller d ta en taxi
hjem i stedet for d kjgre. Menn i hgyere SES grupper har ogsa oftere en familie,
og familiemedlemmer kan bidra til at noe blir gjort med alkoholproblemene far
alvorlige konsekvenser oppstar.

Oppsummert er det et stort antall risikofaktorer forbundet med lav SES som
potensielt forsterker den skadelige effekten av a drikke alkohol. Forskning pa
dette omrddet er imidlertid forelgpig for fragmentert til 8 kunne vurdere |
hvilken grad disse risikofaktorene, individuelt og kollektivt, kan forklare SES-
gradienten i alkoholrelatert dadelighet og sykelighet.

Det er ogsa mulig at det blant de mest vanskeligstilte som dar av en alkohol-
relatert sykdom, vil vaere en del som ikke har veert i behandling for denne
sykdommen. | sa fall vil dette bidra til at den sosiale gradienten er starre for
alkoholrelatert dgdelighet enn for alkoholrelatert sykelighet. Marginalisering og
stigmatisering knyttet til alkoholmisbruk bidrar trolig til en nedadgdende sosial
status og gker den sosiale gradienten i alkoholrelatert dadelighet. Men, som
Room (2005) diskuterer, har fokuset pa stigmatisering og marginalisering pa
den ene siden og sosiogkonomiske ulikheter pa den andre sjelden blitt
kombinert i forskning. Dette vil vaere et viktig tema for fremtidig forskning.

I tillegg vil mer forskning pa eksistensen av og forstaelsen av mulige
mekanismer for ulik sarbarhet for alkoholproblemer ved SES ogsa bidra til
litteraturen.

For selvrapporterte problemer har man ikke funnet konsekvent statte for
hypotesen om ulik sarbarhet. | noen studier har forskjellene veert klart starre
enn forventet ut fra drikkemagnsteret. For eksempel fant man i Sverige at
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ikke-manuelle arbeidere ble mer beskyttet mot konsekvensene ved et gitt
drikkemgnster, og de lavere SES gruppene hadde flere problemer saerlig
problemer knyttet til lov og orden. Ogsa resultatene fra den ovennevnte
undersgkelsen fra Ontario tydet pa ulik sarbarhet, mens de fleste resultatene
fra USA ikke gjorde det. Den sosiale gradienten i alkoholrelaterte problemer
synes a veere er stgrre for alkoholrelaterte sykehusinnleggelser og dgdelighet
enn for selvrapporterte alkoholproblemer malt ved surveydata. | det minste for
sistnevnte konsekvenser er effektene av forskjellige dimensjoner av SES ofte
funnet a vaere additive. SES forskjeller i alkoholrelaterte sykehusinnleggelser og
dadsfall har vanligvis vaert stor, og starre enn forventet pa bakgrunn av
alkoholbruken. Men det er ogsa forskjeller i SES-gradient for ulike typer
alkoholrelatert dgdelighet. For eksempel er SES-gradienten i dedelighet fra
somatiske sykdommer som skrumplever vanligvis mindre enn SES-gradienten
alkoholrelaterte lidelser som alkoholavhengighet eller alkoholpsykose.

En annen mulig forklaring pd en negativ sosial gradient i sykelighet og
dadelighet til tross for at alkoholkonsumet gjerne er hagyest i hgyere
SES-grupper, kunne veere at befolkningsundersgkelser vanligvis utelukker
institusjonaliserte og hjemlgse, og at de tyngste alkoholbrukerne er mindre
tilbgyelige til  svare. | kliniske og registerbaserte data kan en vesentlig del

av konsekvensene forekomme i denne delen av befolkningen som er unntatt
fra spgrreundersgkelser enten ved design eller ved frafall. Ettersom dette
utelukker en del av befolkningen som vanligvis har svaert lav SES, vil denne
faktoren kunne bidra til misforholdet i SES forskjeller mellom register- og
surveydata. Den tidligere omtalte studien til Halldin (1985) tydet imidlertid at
denne faktoren neppe er svaert viktig. Dette spgrsmalet er naert knyttet til det
gamle problemet med «the two worlds of alcohol problems», som refererer til
det faktum at alkoholbruk og -problemer og deres determinanter er sveert
forskjellige i den kliniske og den generelle befolkningen (R Room, 1977).

En beslektet forklaring pa misforholdet mellom SES-gradient i alkoholkonsum
og SES-gradient i alkoholrelatert sykelighet og dgdelighet har a gjere med
fordelingen av alkoholkonsumet, og hvordan denne er malt. For noen alvorlige
alkoholrelaterte problemer, som for eksempel skrumplever, ser risikoen ut til 3
gke eksponensielt med konsumert alkoholmengde, noe som betyr at den delen
av konsumfordelingen hvor konsumet er hayest spiller en relativt viktigere rolle
i forhold til konsekvenser. Imidlertid er det fa sparreundersgkelser i den
generelle befolkningen som er egnet til & avdekke forskjeller i denne lille
gruppen av ekstreme stordrikkere. Snarere er det hgykonsumet som er malt i
undersgkelser som regel bare «relativt hgyt», og ettersom et moderat hayt
konsum er mer vanlig i hgyere SES grupper men sjelden forarsaker skrumplever
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eller andre alvorlige kroniske alkoholrelaterte sykdommer, kan dette ogsa
forklare hvorfor SES-gradienten i selvrapportert alkoholkonsum ofte ikke
samsvarer med SES-gradienteni alvorlige alkoholrelaterte problemer. Norstrom
0g Romelsjo (1999) viste at i deres data kunne forskjellene i konsumfordelingen
- i hvert fall teoretisk - forklare de store forskjellene i dadelighet, men resultatet
var fglsomt for de fa ekstreme stordrikkere som var inkludert i utvalgsunder-
sgkelsen.

Noen studier har vist at seleksjon, dvs. tredje faktorer som pdvirker bade
alkoholproblemer og SES, har betydning for a forklare den sosiale gradienten i
alkoholrelatert sykelighet og dgdelighet. En spesifikk seleksjonsmekanisme er
at problemdrikking i tidlig ungdom gker risikoen bade for lavere utdanning og
lavstatusyrker (Viner & Taylor, 2007), og for alkoholrelaterte problemer senere
i livet (McCambridge, McAlaney, & Rowe, 2011). Andre indirekte eller tidlige
seleksjoneffekter kan ogsa ha betydning for den sosiale gradienten i
alkoholrelaterte skader. Hemmingsson et al (1998) undersgkte vernepliktige

i Sverigei19690g 1970 (N = 49 323) og brukte sparreskjemadata ved
19-arsalder som ble koplet til registerdata om senere SES og alkoholrelaterte
diagnoser (alkoholpsykose, alkoholisme, alkoholforgiftning) far de var 33-35 ar
gamle. Ogsa denne studien fant en negativ SES-gradient i alkoholrelatert
sykelighet. Men studien viste ogsa at flere risikofaktorer malt under verne-
plikten var hgyere blant de med senere lav SES, herunder risiko for bruk av
alkohol (RR = 2,5). Disse risikofaktorene som eksisterte fgr etablert yrkesstatus
forklarte noe, men ikke hele forskjellen i risikoen for alkoholisme: den relative
raten sank fra 4,9 til 2,0 etter kontroll for disse risikofaktorene. De viktigste
faktorene i reduksjon av beregnet relativ risiko blant menn med lav SES var
psykometriske testresultater, risikofylt bruk av alkohol og kontakt med politi
eller barnevernsmyndighetene, i denne rekkefglgen.

| en oppfelgingsstudie, basert pa det samme datamaterialet, undersgkte
Hemmingsson og medarbeidere mulige intergenerasjonelle effekter av
sosiogkonomisk status (Hemmingsson, Lundberg, & Diderichsen, 1999).
Risikoen for alkoholisme var hgyest blant manuelle arbeidere om ikke foreldrene
hadde vaert manuelle arbeidere: den relative risikoen i forhold til den stabile
ikke-manuelle gruppen var 4,4 for manuelle arbeidere med manuelt arbeidende
foreldre og 2,9 for manuelle arbeidere med ikke-manuelt arbeidende foreldre.
En betydelig del av den forhgyede risikoen for alkoholisme i den stabile manuelt
arbeidende gruppen og i den nedadgdende mobile gruppen kunne tilskrives
pre-eksisterende risikofaktorer, herunder risikofylt alkoholbruk som verne-
pliktig (4.4 -> 1.7, 2.9-> 1.5). Resultatene viste derfor at de pre-eksisterende
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risikofaktorer bidro sterkt til & skape og opprettholde ulikheter mellom manuelle
arbeidere og ikke-manuelle ansatte i risikoen for a utvikle alkoholisme.

En ytterligere mulig forklaring pa den negative sosiale gradienten i alkohol-
relatert sykelighet og dgdelighet er knyttet til omvendt kausalitet, det vil si

at problematisk drikking farer til nedadgaende sosial mobilitet, den sdkalte
«healthy worker»-effekten. Det er formodentlig fgrst og fremst for SES-
indikatorer som inntekt og yrkesklasse at en slik omvendt kausalitet er gyldig.
Det er for eksempel funnet at noen grupper utenfor arbeidsmarkedet, som

for eksempel arbeidsledige og ufare, har betydelig forhgyet forekomst av
alkoholrelatert dadelighet. Leifman fant i sin gjiennomgang av studier fra
Sverige at bade blant menn og kvinner var forekomsten nesten 10 ganger

sa hgy blant de som ikke var yrkesaktive (Leifman, 1998). Det er imidlertid
overraskende fa studier som har belyst denne mekanismen, men noen fa
longitudinelle studier har vist en sammenheng mellom a ha en alkoholrelatert
diagnose og gkt risiko for senere & forlate arbeidsmarkedet i form av
arbeidsledighet eller fartidspensjonering (Dooley, Catalano, & Hough, 199¢2;

A Romelsjo & Diderichsen, 1989; Anders Romelsjo, Stenbacka, Lundberg, &
Upmark, 2004). En norsk studie av Claussen (1999) fulgte arbeidsledige fra
Grenlandsomrddet over en femadrsperiode og fant nesten dobbelt sa hay
forekomst av selvrapporterte alkoholproblemer (malt ved hjelp av AUDIT) blant
dem som fremdeles var arbeidsledige etter 5 &r enn blant dem som var i arbeid
(henholdsvis 23% o0g 12%). Samtidig var det ingen av dem som pa begynnelsen
av oppfelgingsperioden var diagnostisert som alkoholmisbrukere (pa bakgrunn
av DSM-IIl kriterier) som var i arbeid fem ar senere. Resultatene tolkes som at
arbeidsledighet bade er en arsak til gkt problemdrikking og at en alkoholrelatert
seleksjon til arbeidsledighet forekommer.

For & oppsummere kan koblingen mellom SES og alkoholskader bare i begrenset
grad forklares ved forskjeller i alkoholbruk alene. Foreliggende studier tyder pa
at en del av forklaringen liggeri at lav-SES grupper skarer hgyere pa et bredt
spekter av andre risikofaktorer som har en tendens til a styrke alkoholens
skadelige effekter. Andre sannsynlige mekanismer bak sammenhengen er
omvendt kausalitet (nedadgdende sosial mobilitet) og tidlige seleksjons-
prosesser. Den relative betydningen av disse ulike mekanismene varierer

helt sikkert mellom land og over tid, mellom skadeformer og mellom SES
dimensjoner.

Altialt var det flere tegn til ulik sarbarhet for problemer der andres reaksjoner
pa drikkingen var sentral.
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6.6 Oppsummering

Det er en klar ssmmenheng mellom alkoholrelatert dadelighet og lav
sosiogkonomisk status, pa tvers av en rekke studier. Den sosiale gradienten

i alkoholrelatert dedelighet ser ogsa ut til & vaere sterkere enn den sosiale
gradienten i generell dadelighet. Alkohol bidrar seerlig til overdadelighet blant
unge voksne med lav sosiogkonomisk status. Sosial ulikhet i alkoholrelatert
dedelighet er bade forsgkt forklart ved a vise til forskjellig eksponering, dvs.
sosial ulikhet i alkoholbruk, og forskjellig sdrbarhet for konsekvenser av
alkoholbruk. Mekanismer knyttet til omvendt kausalitet og seleksjon kan ogsa
antas a veere viktig. Vi vet forelgpig for lite til 8 konkludere mer generelt om hva
som er den viktigste forklaringen pa sosial ulikhet i alkoholrelatert dgdelighet.
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7. Endringeri SES
gradienter over tid

Flere studier har vist at den sosiale gradienten i alkoholkonsum er endret over
tid innad i land. For eksempel har studier fra Sverige vist at andelen med et
moderat til hgyt konsum var hagyest i @vre sosiale klasser rundt ar 1970: totalt
22% blant funksjonaerer sammenlignet med 11% blant arbeidere, og i
Stockholmregionen 20% vs. 13% blant menn og 9% vs. 2% blant kvinner
(Romelsjo & Lundberg, 1996). P4 1990-tallet ser gradienten ut til 4 ha endret
retning: i Stockholmregionen i 1994 var de tilsvarende andelene pa 37% vs.

42 % blant menn 0g 9% vs. 17% blant kvinner, og for saerlig hgyt konsum var
forskjellene enda starre (6% vs. 10% blant menn, 2% vs. 5% blant kvinner),
0g gjennomsnittskonsumet var over en liter hgyere blant arbeidere enn blant
funksjoneerer (Thor Norstrom & Romelsjo, 1998; Romelsjo & Lundberg, 1996).
Det ser saerlig ut til 8 ha vaert en reversering av gradienten etter sosial klasse
blant unge, og unge mennesker i hgyere SES grupper drakk mer enn
giennomsnittet i 1968 og mindre enn gjennomsnittet etter 1980 (Anders
Romelsjo, 1989). Ogsa den sosiale gradienten i alkoholrelatert sykelighet endret
segidenne perioden. Rate ratioen for lav vs hay yrkesstatus gkte bade for
menn (fra 2,7 til 4,0) og for kvinner (fra 1,7 til 3,2) (Romelsjo & Lundberg, 1996).
Denne gkningen fant sted i en periode hvor SES gradienten i moderat
haykonsum snudde fra positiv til negativ. | en analyse av svenske data for
perioden 1991-2006 (Budhiraja & Landberg, 2015) finner forskerne en svak
gkning i SES-gradienten (malt ved utdanning) i alkoholrelatert dedelighet blant
kvinner. For menn, derimot, var SES-gradienten stabil i perioden.

En studie av Demers and Kairouz (2003) viste imidlertid at endringer i SES
gradienter og de faktorer som pavirker disse endringene, er komplisert. Pa
1990-tallet tok media, frivillige organisasjoner og det statlige monopolet pa
detaljsalg av alkohol til orde for moderat drikking i Québec i Canada. Pris-kutt
pa noen produkter resulterte i en 6% gkning i totalforbruket over 6 ar, og
hovedsakelig en gkning i vinkonsumet. | to store undersgkelser gjennomfart
11993 0g 1998 fant man at SES malt ved husholdsinntekt hadde en positiv
sammenheng med drikkestatus, drikkefrekvens og alkoholvolum, men ingen
sammenheng med forekomsten av hgykonsum. Fra 1993 til 1998 var det en
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endring i gradienter slik at bade andelen som drakk alkohol og andelen
stordrikkere gkte i hgyinntektsgruppen, men ikke volum eller drikkefrekvens.

Tilsvarende har det fra Storbritannia blitt rapportert at den opprinnelig positive
SES gradienten er svekket eller forsvunnet. | en studie av menn og kvinner i
samme forstaden til London i 1965 0g i 1974, en periode da konsumet gkte
med nesten 50% per innbygger, viste Cartwright et al. (1978) at gjennom-
snittskonsumet hadde en positiv sosial gradient i 1965, mens det var ingen
sosial gradient i 1974, Dette skyldtes ulik konsumutvikling i ulike sosiale
grupper. | hgyere SES-grupper (I og Il) ble konsumet redusert med 8% mens i
lavere SES-grupper gkte konsumet (med 54% i yrkesgruppe lll og med 102%
i yrkesgrupper IV og V). Det er naerliggende a se trendene i alkoholkonsum i
ulike SES-grupper i sammenheng med bdde prisutviklingen pa alkohol og
skrumpleverdadeligheten i Storbritannia. Siden 1960-tallet har prisen pa
alkohol, og saerlig prisen pa brennevin, falt i forhold til disponibel inntekt
(Harrison & Gardiner, 1999). | samme periode har det vaert et skifte i den
sosiogkonomiske gradienten i skrumpleverdgdeligheten (Mheen, Davey, Hart,
& Gunning-Schepers, 1998). | England og Wales gkte den relative ulikhets-
indeksen i skrumpleverdadeligheten blant menn etter sosial klasse fra 0,88
(lavere dgdelighet i lavere SES kategorier) i 1961 til 1,4 (hgyere dadelighet i
lavere SES kategorier) i 1981, og en enda sterkere endring ble rapportert for
menn i Skottland (fra 0,6 til 1,67). Skrumpleverdgdelighet er med andre ord
blitt stadig mer utbredt blant fattige i dagens Storbritannia. Resultatene med
hensyn til trendene i leverkirrhosedgdeligheten sammenfaller med de tidligere
omtalte resultatene hva gjelder SES-spesifikke endringer i forbruket per
innbygger i Storbritannia. Tilsvarende, pa begynnelsen av 1980-tallet og
1990-tallet, ble en rekke d@dsarsaker som var direkte attribuerbare til alkohol
vist d vaere mer vanlig i lavere SES grupper i de fleste aldersgrupper og for
begge kjgnn (Harrison & Gardiner, 1999).

Det ser ut til & vaere en tendens til at ndr samfunn blir mer velstdende, s gar
alkoholholdige drikkevarer ofte fra & vaere luksusvarer til @ bli mer gkonomisk
tilgjengelige for hele befolkningen. Resultatet blir gjerne at konsumet gker
saerligmye i lavere SES grupper. En studie fra USA (Hilton og Clark,1987) viste
at deti1967 ikke var noen sosial gradient i symptomer pa alkoholavhengighet,
mens 17 ar senere (i 1984) var det en negativ gradient.

Flere studier som gar lenger tilbake i tid fant imidlertid et omvendt mgnster.

En velkjent studie i denne sammenheng (Terris, 1967), fant at dadeligheten av
skrumplever blant menn i England og Wales rundt 1950 var dobbelt sa hay i den
hayeste SES-gruppen sammenlignet med den laveste. En studie av Crombie &
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Precious (2011) viste at dette forholdet ogsa gjaldt tidligere pa 1900-tallet
(1921 0g 1931) i England og Wales. Den sosiale gradienten i kirrhosedadelighet
kom gradvis til d bli reversert i siste del av 1900-tallet, og i 1991 var kirrhose-
dadeligheten betydelig (3,6 ganger) hayere i den laveste klassen sammenliknet
med den hgyeste (Crombie & Precious, 2011). Et tilsvarende mgnster er blitt
rapportert for Sverige (Thor Norstrom & Romelsjd, 1998). Pa grunnlag av data
fra begynnelsen av 1960-tallet, fant de at skrumpleverdgdeligheten var naer tre
ganger starre i klasse | (hayest) enniklasse Il og lll (lavest). Tretti dr senere var
forholdet reversert: dgdelighet av alkoholrelaterte sykdommer var omtrent
dobbelt sd hay i den laveste sammenliknet med den hayeste yrkesklassen.

En viktig faktor for & forsta endringer i den sosiale gradienten i alkoholrelatert
dedelighet synes d vaere endringer i den gkonomiske tilgjengeligheten av
alkohol. Endringen i Sverige mellom 1560 og 1990 ble tolket som et resultat av
en relativt starre gkning i kjgpekraft i lavere enn i hgyere SES-grupper. Med
funnet av en positiv sosial gradient i skrumpleverdgdelighet i England og Wales
pa 1920- 0g 1930-tallet ble det nevnt at forekomsten av skrumplever varierer
med gkonomiske midler til & anskaffe slik kostbar luksus (‘the financial means of
obtaining so expensive a luxury') og at sykdommen ma forstds som en av de fa
velsstandssykdommer ('diseases of affluence’) (Crombie & Precious, 2011).

Det er rapportert endringer i SES gradienter i litteraturen som ikke kan forklares
med gkonomisk tilgjengelighet, men de har heller blitt tolket som hierarkisk
diffusjon av nye drikkemgnster, med endring som har startet fra de hagyere SES
grupper. Dette var tolkningen av Sulkunen (1989) av utviklingen i Frankrike i
1965-1979, en periode der forbruket av vin gikk kraftig ned og, som et resultat,
ogsa det totale alkoholkonsumet. Middelklassen hadde lavest forbruk til 4
begynne med, men de hadde ogsa den sterkeste nedgangen i sitt forbruk, fulgt
av bgndene og arbeiderklassen.

Tilsvarende var det pa 1980-tallet en generell nedadgdende trend i alkohol-
konsumet per innbygger i USA, og denne nedgangen er dokumentert a vaere
sterkere i grupper med hgy inntekt (Williams & DeBakey, 1992) og hgyere
utdanning (Midanik & Clark, 1994). Midanik og Clark viste at for hyppig
haykonsum (& drikke 5+ enheter minst ukentlig), ble opprinnelig sma forskjeller
forstarret som et resultat av at hgyere SES grupper reduserte denne maten a
drikke pa mer enn lavere SES grupper mellom 1984 og 1990. Andelen
sporadiske stordrikkere ble redusert fra 3,4% til 1,8% blant dem med hgy
utdanning mens andelen gkte fra 5,2% til 6,3% blant dem med lav utdanning,
0g andelen sporadiske stordrikkere ble redusert fra 5,8% til 2,5% blant dem
med husholdningsinntekt over median, og fra 6,7% til 4,9% for under
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median-gruppen. Forekomsten av alkoholbrukere og ukentlig drikking var
hayere i hgyere inntekts- og utdanningsgrupper i begge perioder. En studie
fant samme tendens fram til 1995 (Greenfield, Midanik, & Rogers, 2000).

I Norge har Jon Ivar Elstad (2013) argumentert pa lignende vis. Ved hjelp av
data fra de norske helseundersgkelsene 1975-20005, viste han at hgyfrekvent
alkoholbruk (3 drikke 2 eller flere ganger i uken) spres fra hgyt utdannede
menn i byene til 4 bli vanligere i starre deler av befolkningen, inkludert i sosiale
grupper med lavere status. Dette hadde imidlertid liten betydning for absolutte
forskjeller i drikkefrekvens mellom utdanningsgruppene i lgpet av perioden,
siden det ogsa var en sterk gkning i hgyfrekvent alkoholbruk blant hgyt
utdannede. For menn var den beregnede gkningen i prevalensratene per tiar
stgrre blant lavt utdannede (5,3%) enn blant hgyt utdannede (3,2%), men
dette var ikke tilfelle for kvinner (3,2% vs. 4,1%). Til tross for at selve
spredningen av drikkevanene kan beskrives ved hjelp av en hierarkisk
diffusjonsmodell, ser de sosiogkonomiske skillene i hgyfrekvent alkoholbruk
ut til & vaere stabile over tid. Dette funnet star i kontrast til endringeni
dagligrayking i lgpet av perioden, hvor utdanningsforskjellene har gkt.
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8 Oppsummering og diskusjon

| de fleste studier er sosiogkonomisk status funnet & ha en positiv sammen-
heng med drikkestatus, drikkefrekvens og lavere til moderat konsum, dvs. at
man typisk finner flere alkoholbrukere, flere drikkesituasjoner og mer lettere til
moderat drikking i h@yere sosiogkonomiske grupper. Resultater hva gjelder det
totale alkoholkonsumet, hgykonsum og episodisk hgykonsum (“binge drinking")
er mer variable. Blant kvinner har en positiv gradient ofte blitt rapportert. Blant
menn har motsatt gradient vaert mer vanlig for det tyngre og beruselsesorien-
terte konsumet, med mer slik drikking i lavere SES grupper, spesielt hvis man
har kun har sett pa drikkemgnsteret blant dem som drikker. Ogsa andelen av alle
drikkeanledninger som innebaerer beruselse eller hgyt konsum ser ut til & vaere
hayere i lavere SES grupper. Inntekt har en spesiell rolle, og gker sannsynlig-
heten for bade drikking i det hele tatt og problemdrikking nar andre faktorer
holdes konstant. Forholdet mellom sosiogkonomisk status og alkoholskader er
komplisert, motstridende og vanskelig a tolke. Sammenhengen varierer over tid
og mellom land, og ser ut til & pdvirkes av andre risikofaktorer pa mater som
hittil er darlig forstatt. Det generelle mgnsteret i studier fra de siste tidrene
indikerer likevel en hgyere alkoholrelatert dadelighet i lavere sosiale lag; den
laveste SES-gruppen har betydelig hgyere alkoholrelatert sykelighet og
dadelighet enn den hgyeste. Dette mgnsteret gjar seg gjeldende enten SES
madles ved utdanning, inntekt eller yrkesstatus.

8.1 Tiltak for a redusere sosial ulikhet |
alkoholbruk og alkoholrelatert dgdelighet

Et viktig spearsmal gjelder hvilken type alkoholpolitiske tiltak som kan vaere
effektive i a redusere sosiogkonomiske ulikheter i alkoholrelatert dedelighet og
sykelighet. En relativt fersk WHO rapport anbefaler bade tiltak rettet mot sosial
ulikhet mer generelt, som for eksempel fattigdomsbekjempelse, og mer
spesifikke tiltak (WHO, 2014a). Det mest naerliggende kan synes a vaere tiltak
med fokus pa lav-SES grupper, men det er vanskelig a se hvordan disse bar
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utformes i praksis. Det er derfor av interesse a evaluere effekten av
tradisjonelle, generelle tiltak pa den sosiale gradienten i alkoholrelaterte skader.

En omfattende forskningslitteratur viser at det generelt er de kontrollpolitiske
virkemidlene, slik som haye priser, begrenset tilgjengelighet, og requlering av
promillekjgring, som er effektive for a begrense alkoholkonsumet og omfanget
av alkoholrelatert sykelighet og dadelighet (Babor et al.,, 2010; Popova,
Giesbrecht, Bekmuradov, & Patra, 200S; Robin Room, Babor, & Rehm, 2005;
Wagenaar et al.,, 2009). Dette er ogsa kostnadseffektive virkemidler (Anderson,
Chisholm, & Fuhr, 2009). Mange studier har ogsa vist at kartlegging og tidlig
intervensjon i primaerhelsetjenesten har god effekt og kan vaere kostnads-
effektivt, men denne typen tiltak synes vanskelig & implementere i stor skala.
Ulike typer behandling av pasienter med alkoholproblemer kan ha god effekt
men har en hgy kostnad. Informasjons- og holdningsskapende tiltak, som for
eksempel skolebaserte programmer, advarselsmerking og holdningskampanjer
i mediene synes a ha sveert liten og kortvarig effekt eller ingen effekt pa
alkoholbruk og alkoholrelaterte skader (Anderson et al., 2009; Babor et al.,
2010).

Hvorvidt, eller i hvilken grad, alkoholpolitiske virkemidler er mer effektive i

noen sosiogkonomiske grupper enn andre, har inntil ganske nylig ikke veert
seerlig godt belyst, og kunnskap fra naerliggende forskningsomrader - som
tobakksfeltet - kan derfor vaere nyttig. Hill og medarbeidere (2013) publiserte
en litteraturgjennomgang av studier fra 2006 til 2010 som belyste betydnin-
gen av tobakkspolitiske virkemidler for sosiogkonomisk ulikhet i rgyking. De fant
at det i saerlig grad var prisvirkemiddelet (en gkning av saeravgiftene pa tobakk)
som hadde det starste potensialet for a redusere sosiogkonomiske forskjeller

i rgyking. En prisgkning pa tobakk har starre effekt pa tobakksbrukenii
lavinntektsgrupper enn i hgyinntektsgrupper, og starre effekt i lavere ennii
hayere yrkesgrupper. Hvorvidt en prisgkning har ulik effekt blant lavt og hayt
utdannete er imidlertid mer usikkert. To av fire studier som har belyst dette, har
funnet en starre effekt blant lavt utdannete enn blant hgyt utdannete, mens de
to andre studiene har funnet ingen eller en svak omvendt sosial gradient i
effekt av prisvirkemiddelet (Hill, Amos, Clifford, & Platt, 2013). Opplysnings- og
holdningsskapende tiltak gjennom massemediekampanjer synes a ha mindre
effekt pa tobakksbruk i lavere enn i hgyere sosiogkonomiske grupper
(Niederdeppe, Fiore, Baker, & Smith, 2008), hvilket betyr at slike tiltak snarere
gker enn minsker sosial ulikhet i rayking (Hill et al., 2013). Behandlingstiltak
synes 0gsa a ha mindre effekt pa rgykeslutt i lavere enn i hgyere sosiogko-
nomiske grupper og vil derfor heller ikke ha noen sosial utjevningseffekt pa
rgyking (Hill et al., 2013). Haye priser pa alkohol reduserer ettersparselen og
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konsumet (og fglgelig ogsa alkoholrelaterte skader) i befolkningen generelt
(Babor et al., 2010; Chaloupka, Grossman, & Saffer, 2002; Wagenaar et al.,
2009). Studier som belyser effekten av markante prisendringer pa alkohol i
ulike sosiogkonomiske grupper er relevante i denne sammenhengen. Ettersom
lavinntektsgrupper er mer pavirkelige av prisendringer enn hgyinntektsgrupper,
kan man forvente at en prisgkning pa alkohol ville fare til stgrre nedgang
alkoholforbruket i lavinntekts- enn i hgyinntektsgrupper.

Det er gjort noen studier som belyser dette. En prisgkning pa alkohol som

folge av avgiftsgkning i Skottland i 1981 farte til en starre reduksjon i
alkoholkonsumet blant menn i lavere enn i hgyere yrkesstatusgrupper (Kendell,
de Roumanie, & Ritson, 1983). | Russland var det i perioden 1987-1994 en
dadelighetskrise uten sidestykke i fredstid: forventet levealder ved fgdselen
gikk ned med 7,3 ar for menn og 3,3 ar for kvinner, og gkningen i alkohol-
forbruket er antatt d vaere den viktigste drsaken til den dramatisk gkte
dadeligheten (Leon et al., 1997; T. Norstrom, 2011). @kningen i alkoholforbruket
skyldtes, med all sannsynlighet, at vodkaprisene ble redusert med nesten 80 %
mellom 1990 og 1994 (Treisman, 2010). Den gkte dgdeligheten etter 1990
forekom i hovedsak blant lavt utdannete menn og kvinner, mens dgdeligheten
blant universitetsutdannete gikk noe ned (Murphy, Bobak, Nicholson, Rose,

& Marmot, 2006), og felgelig gkte den sosiale ulikheten i dgdelighet betydelig

i disse drene med reduksjon i alkoholprisene og gkt alkoholforbruk. Tilsvarende
er det funnet at store prisendringer pa risvin i Taiwan (farst gkning, senere
nedgang) hadde starre effekt i fattige landdistrikter enn i byene (Lin & Liao,
2013), hvilket er en indikasjon pa sosiogkonomiske differensielle effekter av
prisendringer. Da Finland reduserte alkoholavgiftene og falgelig alkoholprisene
i 2004, gkte alkoholkonsumet og omfanget av alkoholrelaterte skader (Makela
& Osterberg, 2009). @kningen i alkoholrelatert dgdelighet og gkningen i
alkoholrelatert sykelighet ser ut til @ ha vaert noe starre i lavere sosio-
gkonomiske grupper (arbeidsledige og fgrtidspensjonister) enn i andre deler
av befolkningen (Herttua, Makeld, & Martikainen, 2008; Makela, Herttua, &
Martikainen, 2015). En foresldtt gkning i minimumspriser pd alkohol i England
og Wales er beregnet & kunne gi starre gevinster i form av redusert konsum

og redusert sykelighet og dadelighet i lavere enn i hgyere sosiogkonomiske
grupper (Holmes et al.,, 2014). Prisfglsomheten for alkohol varierer dessuten
mellom ulike sosiale grupper. Resultatene fra en finsk studie tyder for eksempel
pa at en stor reduksjon i alkoholprisene farte til at saerlig lavinntektsgrupper
gkte sitt (skadelige) konsum (Herttua et al., 2008). Dette er kanskje ikke sd
overraskende i og med at det er her man vil fa den sterkeste relative
prisreduksjonen (pris relativt til egen inntekt). En gjennomgang av studier
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av endringer i alkoholtilgjengelighet i de nordiske land (P Makela, Tryggvesson,
& Rossow, 2002) viser at flere typer av begrensning i tilgjengelighet av alkohol,
som lgrdagsstengning og streik i utsalgssteder (f eks Vinmonopolet) synes a ha
hatt starre effekt pa mer marginaliserte grupper med lav sosiogkonomisk status
enniandre deler av befolkningen.

8.2 Kunnskapsbehov og videre forskning

Sosial ulikhet i helse og helsevaner varierer betydelig mellom land, ogsa mellom
velferdsstater (Dahl et al., 2014, |. Mackenbach et al.,, 2014; |. P. Mackenbach et
al., 2008a). Kunnskap om sosial ulikhet i alkoholbruk og alkoholrelatert
sykelighet og dgdelighet er derfor neppe direkte overfgrbar mellom land. Blant
de nordiske landene er det szerlig Finland og Sverige som har hatt forsknings-
miljger og tradisjoner for & belyse sosial ulikhet i alkoholbruk og alkoholrelaterte
skader, mens det i Norge har vaert mindre forskning pa dette feltet. En starre
satsing pa dette forskningsfeltet i Norge er derfor ngdvendig. Det er behov for
oppdatert deskriptiv kunnskap om hvorvidt eller i hvilken grad alkoholbruk (pa
ulike mater) og alkoholrelaterte helseproblemer er betinget av indikatorer pa
sosial ulikhet samt & sammenlikne funn fra Norge med funn fra tilsvarende
studier i andre nordiske og andre europeiske land.

Studier fra enkelte andre land peker i retning av at risikoen for alkoholrelaterte
skader er stgrre i lavere enn i hgyere sosiogkonomiske grupper selv nar
alkoholkonsumet er det samme. Det vil vaere viktig & fa belyst om dette ogsa
kan veere tilfelle i Norge og hva som i sa fall kan vaere viktige forklaringer. En
mulig forklaring i sa mate er sosial ulikhet i bruk av helsetjenester knyttet til
alkoholrelatert sykelighet. Fra andre land har man sett at den sosiale ulikheten
i helse og helsevaner har gkt i lgpet av de siste tidrene. Det vil vaere viktig 4 fa
belyst hvorvidt, og eventuelti hvilken grad, sosiale ulikheter i alkoholbruk og

i alkoholrelatert sykelighet og dadelighet har endret seqg i den norske
befolkningen over tid.
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