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Forord

Regjeringens satsing pa kommunalt folkehelsearbeid gjennom Program for folkehelsearbeid i
kommunene har aktualisert temaet rusmiddelforebygging i folkehelsearbeidet. Programmet skal
fremme lokalt rusforebyggende arbeid og bidra til & integrere psykisk helse som en likeverdig del
av det lokale folkehelsearbeidet. Barn og unge skal vaere en prioritert malgruppe (Statsbudsjettet
2016-2017).

Ambisjonene i folkehelseloven er at alkohol- og rusmiddelforebygging ses som et integrert hensyn
i folkehelsearbeidet. Dette innebaerer bl.a. a forholde seg til kjeden av arsaker til uheldig alkohol-
og rusmiddelbruk og a rette tiltak mot de bakenforliggende arsakene, gjerne knyttet til ulike
samfunnsforhold. | forarbeidene til folkehelseloven av 2012 slas det fast at kommunen er en helt
sentral aktgr i arbeidet med & begrense alkohol- og annen rusmiddelbruk. De enkelte kommunene
star naermest til @ kjenne utfordringene i kommunesamfunnet og dermed ogsa til & kunne sette inn
ngdvendige tiltak (Prop. 90 L, 2010-2011). Gjennom alkoholloven er kommunene gitt gode verktgy
til & begrense alkoholforbruket og sgrge for at omsetning foregar i henhold til lovgivningen
gjennom innvilgning, kontroll og innvilgelse og inndragelse av salgs- og skjenkebevilling.
Kommunenes arbeid med alkohol- og rusmiddelforebygging begr imidlertid ikke avgrenses til denne
type virkemidler.

For & fa mer kunnskap om rusmiddelforebygging som del av folkehelsearbeidet har
Helsedirektoratet gitt i oppdrag til hhv. Folkehelseinstituttet (FHI) og Kompetansesenter rus, Midt-
Norge (KoRus-Midt) om & skrive hvert sitt notat. FHI har utredet hva rusmiddelforebygging i et
folkehelseperspektiv er, hva som er ulike risiko- og beskyttelsesfaktorer for rusmisbruk, samt
eksempler pa forebygging av rusmiddelbruk innenfor ulike samfunnsarenaer. Dette er en teoretisk
utlegging av rusmiddelforebygging i et folkehelseperspektiv, med henvisning til relevant forskning
nasjonalt og internasjonalt. KoRus-Midt har sett spesifikt pa lokalt rusmiddelforebyggende arbeid
og kommunenes virkemidler og handlingsrom. Det er szerlig lagt vekt pa hvordan
rusmiddelforebygging kan integreres i kommuners arbeid med folkehelseoversikt og forankring i
planer. Videre presenteres eksempler fra kommuner pa rusmiddelforebyggende arbeid. Rapporten
du na sitter med er FHIs bidrag.



Helsedirektoratet vil takke forfatterne Jasmina Burdzovic, Ingeborg Rossow, Hilde Pape og Kristin
Buvik ved FHI. Rapporten vil ligge til grunn for direktoratets videre arbeid med & videreutvikle
rusmiddelforebygging som en integrert del av folkehelsearbeidet. Innholdet i rapporten star for
forfatternes regning. Rapporten vil bli formidlet til kommunene og saerlig benyttet i den videre
implementeringen av Program for folkehelsearbeid i kommunene.

Oslo, desember 2018



Forfatternes forord

Program for folkehelsearbeid i kommunene har som mal & fremme befolkningens helse og
livskvalitet ved a vektlegge god psykisk helse og godt rusmiddelforebyggende arbeid. Hgsten 2017
fikk Folkehelseinstituttet (FHI) et oppdrag fra Helsedirektoratet om & bidra med en beskrivelse av
rusmiddelforebygging i et folkehelseperspektiv.

| oppdraget presiserer Helsedirektoratet at rapporten skal omhandle sosiale og psykososiale
bakenforliggende faktorer som kan pavirke rusmiddelbruk, og ha mindre fokus pa det som
omhandler regulatoriske og alkoholpolitiske virkemidler. Oppdraget definerer videre at rapporten
skal besta av en teoretisk utlegging, med henvisning til relevant forskning nasjonalt og
internasjonalt, og at det ikke er behov for en kunnskapsoppsummering av virksomme tiltak.

Med bakgrunn i beskrivelsen av oppdraget, presenterer vi i denne rapporten hva
rusmiddelforebygging i et folkehelseperspektiv er, ulike risiko- og beskyttelsesfaktorer for
rusmisbruk, samt eksempler pa forebygging av rusmiddelbruk innenfor ulike samfunnsarenaer.

En beskrivelse av rusmiddelforebygging i et folkehelseperspektiv uten ogsa a nevne kontrollpolitiske
virkemidler og virksomme tiltak, vil ikke gi et riktig bilde av feltet. Forskerne bak rapporten vektlegger
derfor faglitteratur som pa best mate gir en helhetlig og god beskrivelse av rusmiddelforebygging i
et folkehelseperspektiv uten helt & ekskludere regulatoriske alkoholpolitiske virkemidler.

God lesning!
Jasmina Burdzovic, Ingeborg Rossow, Hilde Pape og Kristin Buvik
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1. Hva er
rusmiddelforebygging i
et folkehelseperspektiv?



1.1 Hva er forebygging i et folkehelseperspektiv?

| drgftingen av rusmiddelforebygging i et folkehelseperspektiv er det naturlig & starte med en avklaring av
begrepet folkehelse og gi en kort beskrivelse av forebyggingsstrategier generelt.

Tradisjonelt er folkehelse blitt definert som «vitenskapen og kunsten a forebygge sykdom, skade, forlenge
liv og fremme helse gjennom systematisk innsats og kunnskapsbaserte valg av samfunnet,
organisasjoner, offentlige og private, lokalsamfunn og enkeltpersoner». | var tid forstar vi helse ikke bare
som fravaer av fysisk og psykisk sykdom og skade, men at det ogsa innbefatter trivsel, trygghet og sosialt
velvaere. Folkehelseperspektivet omfatter interesse for befolkningen som helhet eller grupper innenfor
befolkningen, snarere enn for det enkelte individ. Folkehelseperspektivet bygger ogsa pa forstaelsen av
samfunnsrelaterte arsaker til sykdom og helseproblemer, som for eksempel plager fra luftforurensning. Av
dette fglger at samfunnet har muligheter for — og forpliktelse til — & forebygge og begrense forekomsten
av sykdom og helseproblemer i befolkningen (1). Folkehelsearbeid er samfunnets samlede innsats for a
opprettholde, bedre og fremme befolkningens helse gjennom a svekke faktorer som medfgrer helserisiko,
og styrke faktorer som bidrar til bedre helse. Forebygging i et folkehelseperspektiv tar sikte pa a fremme
helse i befolkningen eller bestemte befolkningsgrupper.

| eldre litteratur beskrives ofte tre former for forebygging som reflekterer nar i utviklingen av et
helseproblem tiltaket kan/bgr settes inn. Primaerforebygging skal forhindre at helseproblemet oppstar,
sekundaerforebygging skal forhindre videre utvikling nar tidlige tegn pa sykdom/helseproblem er til stede,
og tertizerforebygging skal forhindre videre utvikling nar sykdommen/helseproblemet er manifest (2). |
nyere terminologi brukes gjerne begrepene universelle, selektive og indikative tiltak. Universelle tiltak retter
seg mot hele befolkningen (eller et helt segment av befolkningen), selektive tiltak retter seg mot grupper
med forhgyet sykdomsrisiko, og indikative tiltak retter seg mot individer med manifeste symptomer eller
sykdom/helseproblem (3).

En annen mate a kategorisere forebyggende arbeid pa, er a skille mellom befolkningsstrategier og
hoyrisikostrategier (1). Hoyrisikostrategier innebzerer & identifisere individer med hgy risiko eller sarbarhet
for et helseproblem og tilby disse individene tiltak som beskytter mot utvikling eller videreutvikling av
helseproblemet. Befolkningsstrategier innebaerer & redusere nivaet av risikofaktorer som befolkningen
eksponeres for, og a forflytte hele fordelingen av eksponeringen i en gunstig retning. Geoffrey Rose (1)
diskuterer fordeler og ulemper ved disse to strategiene. Hoyrisikostrategier har fordeler for det enkelte
individ fordi hun/han gjerne oppfatter intervensjonen som hensiktsmessig og kan forvente god nytte av
tiltaket i forhold til ulemper ved tiltaket. Pa den annen side er identifisering (screening) av hgyrisikoindivider
ofte vanskelig og kostbart, strategien endrer ikke de underliggende arsakene til helseproblemet, og det er
et begrenset potensial for 8 forebygge nye tilfelle. Befolkningsstrategiens fordeler er - ifglge Rose (1) blant
annet at den retter seg mot a begrense underliggende arsaker og har et stort forebyggingspotensial pa
befolkningsniva. En betydelig ulempe er at de fleste individer har liten eller ingen egen nytte av strategien,
men de pafgres likevel ofte noen begrensninger eller belastninger av tiltaket, og de er derfor ofte lite
motivert for slike strategier. Fglgelig vil befolkningsrettede forebyggingsstrategier kunne ha stor nytte for
samfunnet, men liten nytte for de fleste enkeltindivid. Det er denne motsetningen i nytte for den enkelte og
nytte for samfunnet, som ifglge Rose (1) er ‘forebyggingsparadokset, og han nevner vaksinering,
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bilbeltebruk og livsstilsendringer som eksempler pa dette. Vi kommer tilbake til forebyggingsparadokset
nar det gjelder alkohol pa side 8.

1.2 Hvilke rusmidler er viktigst i et samfunns- og folkehelseperspektiv?

Betegnelsen «rusmidler» omfatter alkohol og et bredt spekter av illegale stoffer, og dessuten
vanedannende legemidler — som ofte blir «glemt» i forebyggende sammenheng. Men hvilke rusmidler er
det viktigst a rette innsatsen inn mot nar hensikten er & begrense omfanget av rusrelaterte skader og
problemer i befolkingen? Problemstillingen reiser to nye spgrsmal, nemlig hvor utbredte ulike former for
rusmiddelbruk er, og hvor farlige eller skadelige de ulike rusmidlene er.

Folkehelseinstituttets arlige kartlegginger av rusmiddelbruk i befolkningen viser at alkohol er det klart mest
utbredte rusmiddelet i Norge (4). Her er noen resultater fra 2016, som gjelder forekomst av rusmiddelbruk
i Ippet av det siste aret:

e Alkohol: 82% hadde drukket og 47% hadde veert tydelig beruset (i aldersgruppen 16-79 ar)

¢ Vanedannende legemidler: 23% hadde brukt sterke smertestillende midler, 10% hadde brukt
sovemedisiner og 6% hadde brukt beroligende midler (i aldersgruppen 16-79 ar)

e Narkotika: 4% hadde brukt cannabis — dvs. hasj og/eller marihuana (i aldersgruppen 16-64 ar),
mens 1-2% hadde brukt amfetamin eller kokain.

Cannabis er det illegale rusmiddelet som oftest blir brukt i Norge. Forekomsten i den generelle
befolkningen er likevel sveaert lav, og stoffet tiltrekker seg fgrst og fremst unge mennesker. Blant 16-24
aringene oppga 7-8 % at de hadde brukt cannabis det siste aret, mens forekomsten var pa under 1% i
aldersgruppen 45-64 ar (4). | motsetning til alkoholbruk, handler cannabisbruk hovedsakelig om kortvarig
utprgving. Ungdom som eksperimenterer med stoffet har mye hgyere og mer risikopreget alkoholbruk enn
ungdom ellers (5), og stoffet blir som oftest brukt i kombinasjon med alkohol (6). Det er grunn til & anta at
alkoholbruk representerer en langt sterre fare enn cannabis blant ungdom som anvender stoffet.

Etter alt 8 demme er de helsemessige og sosiale skadevirkningene av alkohol i samfunnet langt stgrre enn
skadevirkningene som skyldes narkotikabruk. Nar det gjelder helsemessige konsekvenser, er det beregnet
at alkohol er en mye viktigere risikofaktor for tap av friske levear enn narkotika (7). Forskere har ogsa
rangert ulike rusmidler etter grad av skade - bade for den enkelte bruker, for andre mennesker og for
samfunnet som helhet (8). Alkohol rangeres som det klart mest skadelige rusmiddelet, noe som i stor grad
skyldes at de sosiale konsekvensene er sa store. Deretter fglger heroin. Cannabis befinner seg litt lenger
ned pa skalaen, og er rangert som omtrent like skadelig som benzodiazepiner (dvs. vanedannende
legemidler mot angst og sgvnvansker).

Alkohol star med andre ord i en seerstilling. Majoriteten av befolkningen drikker mer eller mindre
regelmessig (6), og skadevirkningene bergrer mange — bade den som drikker, de sosiale omgivelsene og
samfunnet som helhet. De individuelle problemene, sosiale belastningene og samfunnsmessige
kostnadene er bade knyttet til enkeltepisoder med fyll, og til langvarig misbrukspreget drikking. De negative
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konsekvensene av alkoholbruk omfatter blant annet vold, ulykker, avhengighet, psykososiale problemer,
helseskader, produktivitetstap og behandlingskostnader.

Oppsummert kan man fastsla at alkohol peker seg ut som det viktigste rusmiddelet a rette innsatsen inn
mot. Ingen andre rusmidler forvolder like store problemer og belastninger, og utgjgr en like stor trussel mot
folkehelsen i var del av verden.

1.3 Befolkningsstrategier og hgyrisikostrategier i rusmiddelforebyggingen

Sterstedelen av de forebyggende virkemidlene er & finne pa alkoholomradet. Ettersom alkohol er en lovlig,
om enn strengt regulert vare i Norge, er "verktgykassen" av virkemidler ganske rikholdig. Nar det gjelder
narkotika, innebaerer forbud mot omsetning og besittelse at man har langt faerre virkemidler til radighet.
De rusmiddelforebyggende virkemidlene pa ulike arenaer er neermere beskrevet i Kapittel 3. De fglgende
betraktningene om befolkningsstrategier og hgyrisikostrategier er basert pa kunnskap om negative
konsekvenser av alkoholbruk og forebygging av disse, som jo ogsa representerer den stgrste
folkehelseutfordringen pa rusfeltet (9).

Jo mer man drikker, desto stgrre er risikoen for ulike sykdommer og skader som fglge av alkoholbruken
(10, 11). Man kunne derfor tenkt seg at ettersom de som drikker mest ogsa er mest problemutsatt, sa vil
stgrstedelen av problemomfanget vaere a finne i denne lille hgyrisikogruppen. Ut fra et slikt resonnement
synes hgyrisikostrategier 4 vaere hensiktsmessig. Men, bildet er i realiteten mer sammensatt. For
alkoholrelaterte skader og problemer som typisk er knyttet til akutt beruselse, som eksempelvis vold og
trafikkskader, kan stgrstedelen av skadeomfanget tilskrives beruselsesepisoder blant det store flertallet
av konsumenter som ikke tilhgrer hgyrisikogruppen (12, 13). | et folkehelseperspektiv vil derfor
hgyrisikostrategier i beste fall ha et begrenset forebyggingspotensial for slike skader, mens
befolkningsstrategier vil ha et langt stgrre forebyggingspotensial. For det store flertallet av alkoholbrukere,
som har liten individuell skaderisiko, vil befolkningsstrategier (som for eksempel begrenser den fysiske
tilgjengeligheten til alkohol), ha liten nytte for den enkelte (fordi skaderisikoen er lav). For befolkningen
som helhet derimot, vil imidlertid nytten vaere betydelig. De aller fleste av oss vil altsa for egen del ikke ha
noen (eller en veldig liten) helsegevinst av et effektivt befolkningsrettet virkemiddel som begrenset
tilgjengelighet av alkohol, men strategien vil gi en betydelig helsegevinst for samfunnet som helhet. | denne
motsetningen mellom individuell og samfunnsmessig gevinst ligger det typiske forebyggingsparadokset

M.

Nar det gjelder alkoholrelaterte sykdommer og problemer som typisk er knyttet til et langvarig og sveert
heyt konsum (leverskader, alkoholavhengighet), er situasjonen noe annerledes. Her kan stgrstedelen av
skadeomfanget tilskrives en liten gruppe konsumenter med svaert hgyt konsum. | denne sammenheng er
ogsa hgyrisikostrategier relevant (14), som for eksempel kartlegging og tidlig intervensjon i primeer- og
spesialisthelsetjenesten, i tillegg til tverrfaglig spesialisert behandling og selvhjelpsgrupper (15, 16).

Men ogsa for denne typen kroniske skader synes mange befolkningsstrategier a veere hensiktsmessige
(14). Bade pris- og tilgjengelighetsreguleringer er vist & ha effekt, - ikke bare pa det store flertallet av
konsumenter, men ogsa pa den lille gruppen som drikker svaert mye (17). Ved a gke prisen pa alkohol,
reduseres etterspgrselen og konsumet i hele befolkningen, ogsa blant de som har et sveert hgyt forbruk,
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mens prisreduksjon gir gkt konsum, ogsa blant de som drikker mye i utgangspunktet (18). Tilsvarende er
det vist at prisgkning pa alkohol ledsages av en nedgang i omfanget av sykelighet og dedelighet knyttet til
kronisk hgyt alkoholinntak (for eksempel leverkirrhose) (19). Ogsd nar det gjelder regulering av
tilgjengelighet, viser forskningslitteraturen at begrensninger i antall salgs- og skjenkesteder og
begrensninger i salgs- og skjenketider ikke bare reduserer alkoholkonsumet og omfanget av problemer og
skader i befolkningen generelt (20, 21), men ogsa reduserer omfanget av alkoholrelaterte skader som
typisk sees ved kronisk hgyt alkoholinntak (20). Fra Norge er det ogsa eksempler pd effekter av
tilgjengelighetsbegrensninger pad konsum og skader i hgyrisikogrupper. Lgrdagsstengning pa
Vinmonopolet i 1984 hadde en svzaert beskjeden effekt pa alkoholomsetningen generelt, men det var en
nedgang i innleggelser for avrusning (som typisk sees blant marginaliserte personer med betydelige
alkoholproblemer) pa Igrdager og sgndager (17). Polstreikene i Norge i 1978 og 1982 er et annet eksempel
pa en tilgjengelighetsbegrensning (riktignok ikke politisk styrt) hvor det totale alkoholkonsumet ble
pavirket i beskjeden grad, mens omfanget av offentlig fyll og innleggelser til avrusning gikk betydelig ned
(22). Tilsvarende effekter av slike tilgjengelighets- begrensninger har man ogsa sett i vare naboland Finland
og Sverige (17). Det synes altsa a vaere slik at det szerlig er de som drikker svaert mye, og ofte tilhgrer
marginaliserte grupper, som beskyttes av slike begrensninger. Forklaringen kan veere at dette er grupper
som i mindre grad planlegger og organiserer innkjgsp og som har mindre ressurser til a tilpasse seg
begrensningen (17).

Et folkehelseperspektiv pa rusmiddelforebygging omfatter hensynet ogsa til de som rammes av andres
drikking, for eksempel barn, ektefeller, nabolag, kolleger, og samfunnsinstitusjoner som helse- og
sosialtjenester og politi og rettsvesen (23). Effektive forebyggende tiltak som reduserer risikofylt
alkoholbruk, vil hgyst sannsynlig gagne flere enn de som skades av egen drikking (24). Bade pris- og
tilgjengelighetsreguleringer er ogsa vist ha betydning for omfang av voldsskader og trafikkulykker (19, 20)
som jo ofte medfgrer skade pa andre.

1.4 Teoretiske tilneerminger — noen modeller av relevans for forebyggende arbeid

og politikk pa rusmiddelfeltet

1.4.1 Totalkonsummodellen

Denne modellen stammer opprinnelig fra Sully Ledermanns arbeider om alkoholkonsumets fordeling i
befolkningen (25, 26). Ledermann viste at fordelingen av alkoholkonsumet i befolkningen er sveert skjev
ved at et betydelig flertall av konsumentene drikker mindre enn gjennomsnittet, og de fa som drikker veldig
mye, bidrar i betydelig grad til totalkonsumet i befolkningen. Det viktigste aspektet ved
totalkonsummodellen er likevel at den postulerer en naer sammenheng mellom totalkonsumet og andelen
med et sveert hgyt/skadelig konsum og fglgelig en naer sammenheng mellom totalkonsumet og
skadeomfanget i befolkningen. Med andre ord; nar totalkonsumet (eller gjennomsnittskonsumet) i
befolkningen gar opp, sa gker ogsa andelen med et skadelig konsum (uavhengig av hvor vi setter skillet
mellom skadelig og annet konsum), - og vice versa. Dersom totalkonsummaodellen er holdbar, betyr dette
at tiltak som effektivt reduserer totalkonsumet i befolkningen, ogsa vil lykkes i @ redusere omfanget av
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skadelig konsum og omfanget av skader i befolkningen. Slike tiltak vil i hovedsak vaere befolkningsrettete
strategier.

Det er funnet god empirisk stgtte for totalkonsummodellen nar det gjelder alkoholkonsum (25, 27), i fgrste
rekke ved at man systematisk finner nazere sammenhenger mellom totalkonsum og omfang av hgyt
konsum nar man sammenlikner dette pa tvers av ulike befolkninger (25, 28). Det er ogsa en etter hvert
omfattende forskningslitteratur som viser hvordan endringer i alkoholkonsumet i befolkningen over tid er
forbundet med endringer i omfang av skader som typisk er knyttet til alkoholbruk, som eksempelvis
leverskader og alkoholavhengighet, trafikkulykker, vold og selvmord (se f.eks. (29-31). Disse studiene viser
at en gkning i alkoholkonsumet er ledsaget av en gkning i omfanget av nevnte typer skader, og vice versa:
en nedgang i konsumet er ledsaget av en nedgang i skadeomfanget. Totalkonsummodellen synes ogsa a
ha gyldighet pa andre omrader av avhengighetsfeltet som for bruk av vanedannende legemidler (32) og
pengespill (33).

Norske myndigheter har gjennom mange ar lagt totalkonsummodellen til grunn for bruk av kontrollpolitiske
virkemidler i alkoholpolitikken. Dette fremgar blant annet av fglgende dokumenter: Stortingsmelding 17
(1987-88), Odelstingsproposisjon 86 (2003-2004), Stortingsmelding 30 (2011-2012), og
budsjettproposisjon Prop. 1S (Budsjettaret 2014).

1.4.2 Teorien om den kollektive drikkekulturen

Denne dynamiske teorien, utviklet av Ole-Jgrgen Skog, bygger i stor grad pa totalkonsummodellen og
Ledermanns arbeid (op.cit), men den utvider modellen i flere henseender (25). Med stgtte i sosial
nettverksteori og empiri, postulerte Skog (1985) at alkoholbruk er en sosial atferd som leeres, utvikles og
pavirkes i sosiale nettverk. Effektene av de ulike faktorene (bade pa individ- og samfunnsniva) som pavirker
alkoholkonsumet, er — ifplge Skog — multiplikative, eller med andre ord: betydningen av en faktor er
avhengig av nivaet pa andre faktorer. Dette samspillet mellom pavirkningsfaktorer bidrar til & forklare den
skjeve fordelingen i konsumet, enten vi har et hgyt eller lavt totalkonsum, og at den skjeve fordelingens
form kan gjenfinnes i ulike befolkninger med sveert ulike konsumniva. Et annet sentralt poeng i Skogs teori
er at ved en konsumendring i befolkningen avspeiles denne pa alle konsumniva, blant hgy- middels- og lav-
konsumenter. For eksempel vil en gkning i totalkonsumet reflektere en gkning i konsumet bade blant dem
som drikker lite og dem som drikker mye. Falgelig vil en gkning i totalkonsumet ikke bare bety at det blir
flere som drikker ‘mye’ (uavhengig av hvor vi setter grensen for ‘mye’), men ogsa at
gjennomsnittskonsumet blant disse hgykonsumentene gker. Teorien er debattert og til tider misforstatt
(34), men har, szerlig i senere ar, ogsa fatt et betydelig styrket empirisk belegg (27). Det er viktig & merke
seg at teorien ikke predikerer individuell atferdsendring ved en totalkonsumendring. Hvis vi tenker oss at
totalkonsumet i en befolkning gar ned ganske betydelig fra et ar til det neste, tilsier teorien at konsumet i
den gruppen som drikker mest gar ned. Tilsvarende ogsa at konsumet i de gruppene som drikker minst og
middels mye ogsa gar ned. En slik kollektiv reduksjon i alkoholforbruket pa gruppeniva, er likevel ikke til
hinder for at noen individer gker sitt forbruk (35).

Skogs teori bygger ytterligere oppunder argumentet for befolkningsrettete strategier. Tiltak som retter seg
mot alle nivder av konsumenter i befolkningen vil ikke bare ha potensial for en direkte effekt i hver av de
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ulike konsumentgruppene, men effektene vil ogsa kunne ‘spre seg som ringer i vann’ gjennom indirekte
sosial pavirkning i sosiale nettverk.

1.4.3 Systemmodeller

Det finnes ogsa teoretiske helseatferdsmodeller der blant annet rusmiddelbruk og tilhgrende problemer
vurderes i et helhetlig perspektiv. Riktignok er denne atferden individuell, men den kan ikke sees isolert fra
individets sosiale omgivelser. Individuell atferd, for eksempel misbruk av alkohol, tobakk og narkotika,
regnes ogsa til en viss grad som et resultat av komplekse forhold i individets sosiale omgivelser. Ifglge
disse teoriene, i likhet med Skogs teori (se ovenfor), kan altsa ikke individer og deres atferd forstas isolert
fra stgrre sosiale sammenhenger (36-38).

Figur 1. Dahlgren & Whitehead's modell for ulike pavirkningsfaktorer for helse (39).
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2. Risiko- og
helsefremmende faktorer
for rusmiddelbruk —

en litteraturgjennomgang



De grunnleggende spgrsmalene vi ma stille oss for a forsta rusmiddelbruk og tilhgrende problemer, er
hvilke faktorer som er av betydning for atferden, og hvordan de pavirker atferden (40). Generelt sett ser vi
at noen faktorer har negativ effekt (dvs. risikofaktorer) og at noen har positiv effekt (dvs.
beskyttelsesfaktorer). Nar det gjelder beskyttelsesfaktorer, skiller enkelte mellom helsefremmende
faktorer (hvis de generelt har positiv effekt) og beskyttende faktorer (hvis de reduserer negativ effekt av
risikofaktorene)(41, 42).

| en litteraturgjennomgang av stor betydning med szerlig fokus pa relevante risiko- og beskyttelsesfaktorer

for tidlig rusmiddelbruk identifiserte Hawkins og medarbeidere (43) to hovedkategorier:

(a) individuelle og mellommenneskelige faktorer, fra genetiske og medfgdte egenskaper hos
individet, til familie- og venneforhold, og
(b) videre kontekstuelle faktorer, fra forhold i naermiljget og kulturelle normer, til lover og forskrifter

som regulerer tilgjengelighet og bruk av forskjellige rusmidler.

Klassifiseringen gjenspeiler gkologisk funderte teorier om generell utvikling og helse hos mennesker (39,
44), der familie, venner, skole og naermiljg i tillegg til spesifikke kulturelle og sosiale forhold i kombinasjon
med personlige egenskaper pavirker individatferd. Ifglge en omfattende litteraturgjennomgang innenfor
dette emnet er det mulig at “... individer kan vaere ‘disponert for’ ruslidelser og at faktisk atferd avhenger av
miljgerfaringer p4 mikro- og makroniva” (45). A forsta erfaringer som kan virke beskyttende, er saerlig viktig.
Det er ikke alltid mulig & redusere eller fjerne kjente risikofaktorer, men risikofaktorene kan potensielt sett
motvirkes av forskjellige beskyttelsesfaktorer (46). Derfor bgr den samlede betydningen av risiko- og
beskyttelsesfaktorer p& flere nivder vurderes i rusmiddelbruksundersgkelser (47-51). A vurdere
rusmiddelbruk i et “sosialgkologisk” perspektiv regnes ofte som avgjgrende for a forebygge, utsette og
behandle slik atferd (36-38, 52).

| nedenstdende sammendrag gjennomgas de risiko- og helsefremmende faktorene som oftest studeres i
forbindelse med ulike typer atferd og utfall ved rusmiddelbruk. Oppsummeringen vektlegger risiko- og
helsefremmende faktorer blant barn og unge (53-57) fordi tidlig intervensjon er en viktig

forebyggingsstrategi (45, 58).

2.1 Risiko- og helsefremmende faktorer pa individniva

Det er identifisert en rekke faktorer pa individniva som bidrar til rusmiddelbruk og tilknyttede negative
konsekvenser. | dette kapittelet gjennomgas i korte trekk fire hovedkategorier. For det fgrste er alder sterkt
forbundet med rusmiddelbruk. Unge voksne regnes som en hgyrisikopopulasjon, siden tyngre alkohol- og
rusmiddelbruk er vanlig og ofte nar et hgydepunkt i denne aldersgruppen (59-61). For det andre vet vi at
kjgnn spiller en rolle for atferd og utfall ved rusmiddelbruk. | Norge debuterer for eksempel gutter gjerne

tidligere enn jenter (62), men nasjonale data antyder at flere unge jenter enn gutter i Norge drikker alkohol
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(63). Selv om det tradisjonelt har veert mer sannsynlig at menn drikker alkohol og/eller opplever
alkoholrelaterte problemer (61, 64-66), virker det som om denne forskjellen mellom kjgnnene er i ferd med
a bli mindre bade internasjonalt (67) og nasjonalt (68, 69). Derfor mener enkelte at kjgnnsaspektet bgr

gjenspeiles bedre i bade alkoholforskning (70) og alkoholpolitikk (71).

For det tredje er det gjerne en sammenheng mellom rusproblemer og psykiske problemer, spesielt angst
og depresjon (72, 73). En rekke norske studier viser for eksempel at rusproblemer som tidlig alkoholdebut,
hyppigere beruselse og alkoholrelaterte problemer er vanligere blant ungdom med psykiske
helseproblemer (74, 75), og da spesielt blant jenter (69). | tillegg opplevde norske ungdommer som
begynte & drikke tidligere enn jevnaldrende, flere symptomer pa depresjon (76) og fortsatte & ha store

alkoholrelaterte problemer ogsa som unge voksne (77).

For det fjerde er det vist at visse personlighetstrekk er viktige risikofaktorer for bruk, misbruk og
avhengighet av rusmidler. Tidlig forskning pa svenske barn viste at spenningssgkende, fryktlgse gutter
hadde stgrre sannsynlighet for & fa alkoholrelaterte problemer senere i livet (78). Siden den gang har flere
studier vist at medfgdte karaktertrekk som fryktlgshet, impulsivitet eller uvgrenhet og spenningssegking er
forbundet med en rekke rusproblemer (79-87). Mer ekstreme kjennetegn, som antisosial
personlighetsforstyrrelse og kriminalitets- eller atferdsproblemer, har ogsa ofte veert knyttet (il
rusproblemer, bade i internasjonal (88-94) og norsk sammenheng (95, 96). Individer som viser slike
atferdsrelaterte trekk, blir vanligvis definert som hgyrisikopopulasjon og fglges opp med mer spesialiserte
tiltaksstrategier (97-99).

Til sammenligning er evnen til selvregulering, dvs. vurdere, kontrollere og regulere egen atferd, kanskje den
mest fremtredende faktoren pa individniva som beskytter mot skadelig atferd, deriblant bruk og misbruk
av rusmidler. Eksempelvis var det mindre sannsynlig at universitetsstudenter med stgrre evne til
selvregulering deltok i periodisk fylledrikking eller opplevde alkoholrelaterte problemer, ogsa nar det var
tatt hensyn til andre risikofaktorer (100). Studenter med stgrre evne til selvregulering drakk dessuten

mindre og opplevde fzerre negative konsekvenser fra alkoholbruk (101).

| flere internasjonale og norske studier er det funnet at personer som oppfattet drikking, rgyking og bruk
av narkotika som skadelig eller risikabelt, i mindre grad engasjerte seg i disse atferdene (102-109). Det er
imidlertid ikke klart om de som brukte rusmidler senere endret oppfatning av hvor skadelige rusmidlene
var, eller om de begynte med rusmidler fordi de oppfattet dem som ufarlige i utgangspunktet. Det er ogsa
holdepunkter for at vurdering av risiko kan veere forskjellige for alkohol og ulovlige rusmidler som cannabis
(106).
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2.2 Risiko- og helsefremmende faktorer pa familieniva

Barn fra familier preget av rusmiddelmisbruk risikerer ofte selv & fa rusproblemer, for eksempel
alkoholrelaterte lidelser (110-113). Eksempelvis later rusrelaterte lidelser i stor grad til & veere arvelige (114,
115), men alkoholavhengighet var ogsa vanlig blant barn oppvokst i alkoholiserte adoptiv- eller familier
med steforeldre (116). En omfattende litteraturgjennomgang viste at mengdene og hyppigheten av
alkoholbruk hos foreldre bidro til at barna begynte a drikke ogsa i ikke-selekterte utvalg (117). Noen foreldre
tror dessuten at det kan ha en beskyttende effekt a la barna smake pa / drikke alkohol (118, 119), og det
kan derfor hende at de forsyner barna med alkohol eller drikker sammen med dem. Men at foreldre forsyner
barna med alkohol, er forbundet med stgrre risiko for bade alkoholbruk og alkoholrelaterte skader hos barn
(118-121). Ungdom hadde dessuten mindre sannsynlighet for & drikke alkohol hvis foreldrene var enige
om konsekvente og spesifikke familieregler for bruk av alkohol (122-125). Det later imidlertid til at
virkningen av slike regler reduseres nar foreldre lar barna delta i familiemedlemmers rusmiddelbruk, ogsa

indirekte (dvs. la barn hente, apne eller skjenke alkoholholdige drikker for andre) (126).

| tillegg til denne rusmiddelspesifikke foreldreatferden har mer generelle momenter i foreldreatferd og -stil
ogsa veert knyttet til barns rusmiddelbruk. For eksempel er det dokumentert at en myndig foreldrestil
preget av bade hengivenhet og kontroll kan fungere som en beskyttelsesfaktor mot alkoholbruk hos
ungdom fra slike familier (127-129). Likeledes er det mer sannsynlig at barn fra familier preget av darlige
relasjoner og lite stotte, kontroll eller tilsyn viser tidligere og/eller mer problematisk atferd knyttet til
rusmiddelbruk (130-135). Det bgr likevel bemerkes at betydningen av foreldreatferd og -stil kan variere
mellom kulturer (127, 136), og at foreldrekontroll, et aspekt som ofte blir nevnt, kanskje ogsa ber

undersgkes naermere (137).

Nyere norsk forskning har avdekket at foreldrenes sosiogkonomiske status ogsa har noe & si for de unges
alkoholbruk (138, 139). | lave sosiale lag er det vanligere & debutere tidlig med alkohol, og forekomsten av
fyll og risikopreget tenaringsdrikking er forhgyet. Pape og medarbeidere (138) fant holdepunkter for at det
var klassebestemte forskjeller i foreldrenes alkoholbruk, alkoholrelaterte grensesetting og generelle
oppdragelsesstil, som gjorde utslag. Foreldre med lav sosiogkonomisk status skilte seg ut ved at de oftere
var beruset i de unges nzerveer, at de i stgrre grad hadde et aksepterende forhold til tendringsdrikking og
bad pa ungdommene sine pa drikkevarer, og at de ogsa hadde en mindre optimal oppdragelsesstil (dvs.

slappere grensesetting, mindre oppfelging, og svakere tilknytning).

Det er fremdeles uklart i hvilken grad universelle tiltak kan endre familiesaerpreg, foreldreatferd og -stil eller

den generelle relasjonen mellom foreldre og barn.
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2.3 Risiko- og helsefremmende faktorer pa skoleniva og i lokalsamfunnet

Risiko- og helsefremmende faktorer pa skoleniva og i lokalsamfunnet er vanskelige a skille fra diverse tiltak
pa samme niva. Eksempelvis kan alkoholpolitikk pa skoleniva kanskje beskrives bedre som tiltak og ikke
ngdvendigvis som risiko- og beskyttelsesfaktorer pa skoleniva (140, 141). Litteraturen om rusmiddelbruk
og “naturlig forekommende” skolefaktorer er mangelfull, ofte metodisk begrenset og resultatmessig
inkonsekvent. Skoler med mange studenter fra etniske minoriteter eller fra lavinntektsfamilier, svake
akademiske prestasjoner og hgyt fravaer var for eksempel forbundet med alkohol- og cannabisbruk samt
kombinert rusmiddelbruk blant amerikanske studenter (142). Svake akademiske prestasjoner pa
skoleniva (men ikke skulking) var forbundet med omfattende alkoholbruk blant britiske studenter (143).
Elever pa skoler der mange hadde en negativ holdning til rusmiddelbruk brukte i mindre grad tobakk og
cannabis (144). Amerikanske studenter fra skoler der studentene generelt fglte seg knyttet til skolen og
studentene som regel viste god oppfersel, hadde lavere alkoholbruk (145). Mange av disse skolefaktorene
er imidlertid bare summen av det som kjennetegner de enkelte studentene (f.eks. fravaer, akademiske
prestasjoner, etnisk sammensetning, band til skolen). Det er derfor utfordrende a tolke resultatene. Pa
grunn av dette trengs mer kompleks forskning pa skole- og kommuneniva (48, 146, 147) siden dette er

naturlige arenaer for tidlig forebygging (148).

Forskningen pa risiko- og helsefremmende faktorer i lokalsamfunnet later ogsa til & veere begrenset og av
blandet kvalitet (149, 150). | flere studier klarte man for eksempel ikke & finne forbindelsene mellom
faktorer i lokalsamfunnet eller naermiljget og rusmiddelbruk, straks risikofaktorene pa individniva var
kartlagt (151, 152). | andre studier rapporterte man forskjellige effekter for forskjellige rusmidler, der
alkoholrelaterte utfall gjerne lot til & veere minimalt pavirket av faktorer i lokalsamfunnet eller neermiljget
(153, 154). | en ny, omfattende litteraturgjennomgang klarte man ikke & dokumentere klare forbindelser
mellom alkoholbruk og fattigdom, sosiale problemer og kriminalitet (155). Lignende funn ble rapportert i
en spesifikk giennomgang av metodisk avanserte (dvs. pa flere nivaer) studier av forbindelsene med
alkoholbruk blant ungdom (149). Likevel er det til en viss grad dokumentert at kollektivet kan ha en
beskyttende rolle — “hva folk velger a gjgre som en gruppe, hvor mye innsats de legger i det, og i hvilken
grad de star Igpet ut ndr gruppens innsats ikke gir resultater” (156, 157) — og at den samme effekten kan

gjelde for stgrre sosial kapital (155).

Tilgjengelighet til alkohol og andre rusmidler er et annet eksempel pa en samfunnsmessig risikofaktor for
rusmiddelbruk. Eksempelvis var det hgyere alkoholbruk blant menn fra omrader med hgyere tetthet av
utsalgs- og skjenkesteder (158, 159). Denne effekten ble ogsa observert nar det gjelder ulovlig anskaffelse
og risikofylt bruk av alkohol blant ungdom (160-164) og alkoholbruk blant unge voksne i byer (165). Feerre
utsalgs- og skjenkesteder blir vanligvis vurdert som en beskyttelsesfaktor i lokalsamfunnet, fordi dette ofte
forbindes med redusert alkoholbruk (166).
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Det er ogsa argumentert for at subjektivt oppfattede (i motsetning til objektivt malte) faktorer ved
lokalsamfunn og nzermiljg spiller en rolle for individatferd, herunder rusmiddelbruk (167). Det var for
eksempel mer sannsynlig at minoritetsungdom i amerikanske byer som opplevde naermiljget som
stressende eller farlig (som generelt “tgft” eller med tilstedeveerelse av gjenger), brukte alkohol og en
kombinasjon av rusmidler (168, 169). Lignende oppfatninger av nsermiljget gkte ogsa risikoen for
rusmiddelbruk blant ungdom med spenningssgkende atferd/personlighetstrekk (170) og foreldres
rusmiddelbruk som risikofaktorer (171). Lignende effekter ble observert ogsa nar neermiljger ble vurdert
mer objektivt (dvs. ved hjelp av folketellingsindikatorer som fattigdom og utdanningsniva). Det var mer
sannsynlig at ungdom fra risikofylte omrader hadde prgvd rusmidler hvis de ogsa hadde en
spenningssgkende personlighet (172). Disse resultatene understreker hvor viktig helhetlige perspektiver

er for var forstaelse av rusmiddelbruk (36, 38).

2.4 Risiko- og helsefremmende faktorer pa nasjonalt niva

Risiko- og helsefremmende faktorer pa nasjonalt niva forstas vanligvis som lovgivningen som regulerer
produksjon, handel, markedsfgring, salg og forbruk av forskjellige stoffer. Disse faktorene kan kanskje
bedre forstds som tiltak for @ begrense tilgangen til og tilgjengeligheten av kontrollerte rusmidler som
alkohol (173, 174). Salg av alkohol er for eksempel vanligvis regulert bade nar det gjelder sted og tid (dvs.
alkohol fas kjgpt bare pa bestemte steder og innenfor bestemte klokkeslett) og forbrukere (dvs. alkohol
fas kjgpt bare av personer over en fastsatt aldersgrense). | nyere rapporter fra USA fastslas det at “hvis
alkohol gjores mer tilgjengelig ved at aldersgrensen senkes til 18 ar, vil det fare til mer drikking og tilknyttede
skader” (175), og at “aldersgrensen péa 21 ar redder liv og vil sannsynligvis ikke bli endret” (176). Andre tiltak
for a forebygge rusmiddelbruk, for eksempel avgifter, kan ogsa beskrives som en beskyttelsesfaktor pa
nasjonalt niva. Slike markeds- og avgiftsbaserte tiltak har generelt vaert regnet som effektive for a redusere
alkoholforbruk og alkoholrelaterte skader (177-179).

| noen land regulerer man ogsa markedsfgringen av diverse rusmidler. | Norge er for eksempel direkte
reklame for alkohol forbudt (180). Reklame er spesielt viktig, siden markedsfgringskampanjer ofte har
ungdom som malgruppe (181). Gjennomgang av internasjonal litteratur og resultater fra en rekke
langtidsstudier viser at ungdom som ble mer eksponert for alkoholreklame og alkoholrelatert

medieinnhold, hadde stgrre sannsynlighet for & begynne a drikke og drikke mer (182-184).

| tillegg til disse lovgivningsaspektene kan et spesifikt sett av felles verdier, sedvaner og tradisjoner man
gjerne omtaler som drikkekultur, forstds som en risikofaktor pa nasjonalt niva for rusmiddelbruk. Den
kulturelle konteksten i Norge er “kjennetegnet av en strengt regulert alkoholpolitikk som historisk sett har
veert pavirket av en sterk avholdsbevegelse og paradoksalt nok en drikkekultur med svaert hgyt alkoholinntak
i helgene " (185).

Konseptualisering av rusmiddelforebygging i et folkehelseperspektiv 17



Sosiogkonomisk posisjon — som for eksempel utdanningsniva eller inntektsnivd — har betydning for
rusmiddelbruk og rusmiddelproblemer. Nar det gjelder alkohol, finner man gjerne at det er flere som
drikker, og flere som drikker ofte, i hgyere sosiogkonomiske lag. Alkoholforbruket er ogsa ofte hgyere i
denne gruppen. Pa den annen side, er risikofylt drikkemgnster og alkoholrelatert sykelighet og dedelighet
hgyere blant dem med lav utdanning eller inntekt (186). Ogsa blant ungdom er det avdekket at risikopreget
drikking er mer utbredt i lavere sosiale lag, og at sammenhengen er spesielt sterk for mer avvikende former
for drikkeatferd (138, 139). Dette tilsier en stgrre sarbarhet for skadelig alkoholbruk i lavere

sosiogkonomiske grupper.

Ettersom alkoholbruk er en sveert viktig risikofaktor for helse- og velferdstap i befolkningen, og det er en
betydelig sosial gradient i alkoholrelatert helsetap, er det rimelig & anta at alkoholbruk bidrar til sosial
ulikhet i helse i befolkningen. Empirisk stgtte for dette finnes eksempelvis i en studie av Mackenbach og
medarbeidere (187) som har funnet at sosial ulikhet i alkoholutlgste dgdsfall (f.eks. alkoholforgiftning,
alkoholisk leverkirrhose) bidro til en betydelig del av den sosiale gradienten i samlet dgdelighet i 17
europeiske land. Fglgelig antar man at tiltak som reduserer sosial ulikhet i alkoholrelatert sykelighet og

dgdelighet, ogsa bidrar til 4 redusere den samlede sosiale ulikheten i befolkningens helse (188).
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3. Forebygging av
rusmiddelbruk innen
ulike samfunnsarenaer



De stgrste helsemessige og sosiale problemene knyttet til rusmiddelbruk kan, som beskrevet over,
tilskrives det mest utbredte rusmidlet i befolkningen, nemlig alkohol (9, 189). For a forebygge omfanget av
alkoholrelaterte problemer har myndighetene - bade pa lokalt og nasjonalt nivd — et stort utvalg av
virkemidler til radighet, og det finnes en omfattende forskningslitteratur som har undersgkt effekten av
disse virkemidlene. Det er godt dokumentert at pris- og tilgjengelighetsregulering er saerlig viktige og
effektive virkemidler for & begrense alkoholbruk og omfanget av alkoholrelaterte skader og problemer. Det
vil si at hgye priser og begrensninger pa antall salgs- og skjenkesteder og begrensninger pa salgs- og
skjenketider er hensiktsmessige virkemidler i folkehelsearbeidet (15, 190, 191). Ogsa med tanke pa a
redusere sosial ulikhet i helse og dgdelighet i befolkningen ved bruk av rusmiddelforebyggende tiltak, synes
hgye avgifter og priser & veere det mest lovende virkemiddelet (192). Studier fra nordiske land kan peke i
retning av at ogsa tilgjengelighetsbegrensninger, som f.eks. Igrdagsstengning, synes a vaere seerlig
effektive for hgykonsumenter og marginaliserte grupper (17). Andre effektive virkemidler er regulering av
reklame og markedsfgring (182), aldersgrenser og kontroll av salg til mindrearige (193) og lav
promillegrense kombinert med kontroller og sanksjoner (15). | de fglgende avsnittene beskrives andre

forebyggingstiltak pa ulike samfunnsarenaer.

Figur 2 er laget for a illustrere sammenhenger mellom rusmiddelforebyggende tiltak og omfang av
folkehelseproblemer pa en enkel mate. Tiltak retter seg mot ulike forhold som har betydning for
rusmiddelbruk, og virker derved indirekte pa bruk og rusmiddelrelaterte problemer, som igjen utgjgr en viss

andel av folkehelseproblemene.
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Figur 2. lllustrasjon av sammenhenger mellom rusmiddelforebyggende tiltak, rusmiddelbruk og rusproblemer som del av
folkehelseproblemer og samfunnshyrde.
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3.1 Forebygging i skolen

Skolen blir ofte beskrevet som en viktig arena for helsefremmende og forebyggende arbeid. Barndom og
ungdomstid er formative livsfaser, og via skolen kan man na sa a si alle, og iverksette tiltak som ogsa
inkluderer foreldrene. Samtidig er det sannsynlig at et trygt og godt skolemiljs, som bade fremmer laering,
trivsel og personlig vekst, kan dempe risikoen for skjevutvikling pa ulike livsomrader (194). | tillegg er

skolens muligheter til 8 fange opp elever som av ulike arsaker har det vanskelig viktig.

Men hva med de skolebaserte tiltakene som spesifikt tar sikte pa @ motvirke alkoholbruk, og som er rettet
mot alle, og ikke bare mot spesielt sarbare grupper? Hva vet vi om effekten av denne type rusrelatert

forebygging?

Fag- og forskningslitteraturen pa feltet er omfangsrik, og det finnes mange publikasjoner som konkluderer
med at skoletiltak mot tenaringsdrikking kan veere virksomme (195-197). Et slikt budskap er imidlertid
misvisende. Riktignok kan forebyggende tiltak i skolen bidra til gkt kunnskap og holdningsendringer i
disfaver av drikking, men det er godt dokumentert at innsatsen som regel ikke pavirker ungdom til 8 utsette
alkoholdebuten eller til & drikke mindre (198, 199). Eventuelle effekter i form av redusert drikking er av
svaert begrenset omfang og varighet, og uten nevneverdig betydning i et folkehelseperspektiv. Det er ogsa
verdt & nevne at «suksesshistoriene» pa feltet dreier seg om forskere som har evaluert sine egne tiltak —

under betingelser som har vaert spesielt tilrettelagt for & oppna sterst mulig effekt (200).

Skolen er likevel en viktig arena i rusforebyggende sammenheng. En studie fra 2006 avdekket svaert
mangelfulle kunnskaper om alkohol- og narkotikabruk blant norsk skoleungdom (201), og antakelig er det
fortsatt grunn til & styrke den faktabaserte undervisningen om temaet. Ingen bgr vaere lykkelig uvitende om
rusmidlenes skadevirkninger, og kunnskap kan betraktes som verdifullt i seg selv. A sgrge for at ungdom
vet at hgye priser og begrensninger i tilgjengeligheten til alkohol gir lavere konsum og feerre
alkoholrelaterte skader framstar som spesielt viktig, fordi slik kunnskap kan gi gkt aksept for a ta denne
type virkningsfulle forebyggingsstrategier mer effektivt i bruk. Og selv om forskningslitteraturen gir liten
grunn til hap med hensyn til effekt pa atferd, skal det ikke utelukkes at en langvarig og bredt anlagt satsing
pa rusforebygging i skolen — i kombinasjon med andre virkemidler - kan ha noe & si for de unges

drikkevaner.

Rossow og medarbeidere (194) har tatt til orde for at «en sannsynlig arsak til at skoletiltak i beste fall bare
gir ubetydelige atferdseffekter, er at de kulturelle fgringene og den sosiale pavirkningen i favgr av drikking er
sa mye sterkere». De peker ogsa pa at mange rusforebyggende skoletiltak bygger pa implisitte antakelser
som er tvilsomme. Det er for eksempel lite som tyder pa at ungdom drikker alkohol som fglge av
gruppepress, lav selvfglelse eller svake sosiale ferdigheter. Ensomhet synes a vaere en beskyttelsesfaktor
med hensyn til alkoholbruk blant mindrearig ungdom (202), og i all hovedsak handler de unges

drikkemotiver om & ha det morsomt og Igssluppent i lag med venner og kjente (203). A drikke for & dgyve
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vonde fglelser eller fordi man fgler seg presset til det, tilhgrer sjeldenhetene. A legge vekt p& ungdommens
problemer, som for eksempel lav selvfglelse, ensomhet og gruppepress, har trolig lite for seg nar hensikten

er @ demme opp mot alkoholbruk i de brede lag av ungdomsbefolkningen.

3.2 Forebygging i helsetjenestene

Bade primzer- og spesialisthelsetjenesten kan forebygge videreutvikling av problemfylt drikking og annen
risikofylt rusmiddelbruk. Dette kan gjgres ved tiltak som i fgrste hand identifiserer risikobrukere og dernest
gjennomfgrer motivasjonssamtaler med disse brukerne eller henviser dem til rusbehandling (Screening,
Brief Intervention, and Referral to Treatment — SBIRT) (204). Det er gjort svaert mange gode studier av
effekt av kartlegging av risikofylt bruk og motivasjonssamtaler i primaerhelsetjenesten, og disse studiene
viser at dette tiltaket i gjennomsnitt reduserer alkoholkonsumet med vel 20 % ved 6 eller 12 maneders
oppfelging (205, 206). Effekten er tydeligst blant middelaldrende menn (207). Ogsa i akuttmottak/legevakt
finner man at slike korte motivasjonssamtaler med pasienter med risikofylt alkoholbruk er effektive med
hensyn til & redusere alkoholkonsumet (205, 208, 209). Malgruppen for dette tiltaket er personer med et
risikofylt alkoholkonsum, og det er ikke belegg for at tiltaket har effekt pa pasienter med
alkoholbrukslidelser (210).

Nar man finner en slik vesentlig effekt av et relativt enkelt tiltak som har et stort potensial (szerlig gjennom
primzerhelsetjenesten) til 4 na ut til stgrstedelen av befolkningen, kunne man ogsa tenke seg at det har
betydelige folkehelsegevinster (204, 211). Realiteten er, imidlertid, at tiltaket i liten grad blir systematisk
iverksatt, og dette gjelder bade i Norge og i andre land (212, 213). Det synes a vaere mange faktorer som
bidrar til dette (213, 214). Norske studier har vist at fastleger synes det er vanskelig & snakke med
pasientene sine om alkohol og alkoholproblemer, at temaet er skambelagt og at man ngdig vil framsta
som moralist (214). Pa den annen side ser det ut til at alkoholbruk lettere kan tematiseres i
pasientsamtalen nar alkohol kan knyttes til en aktuell skade eller sykdomssymptomer (215). Det er
imidlertid ikke en forutsetning at det er fastlegen som foretar kartlegging og motivasjonssamtaler. Annet
helsepersonell, som for eksempel sykepleiere, kan gjerne foreta kartleggingen og motivasjonssamtalene
(205).

3.3 Forebygging i utelivet

Forskning viser at vold forekommer forholdsvis ofte pa eller like utenfor utesteder (216). Disse omradene
er ogsa gjerne risikosoner for slagsmal, tyverier, seksuelle overgrep, fallulykker og trafikkuhell (217). |
Norge er det funnet at om lag en av tre som behandles for voldsskader, ble utsatt for volden pa eller like
ved et skjenkested (218, 219) og en tredel av politianmeldte voldssaker i Oslo sentrum var i tilknytning til
et skjenkested (220). Undersgkelser av pasienter behandlet for voldsskader i Oslo har vist tilsvarende; 56
% av voldsskadde ble vurdert av behandlende lege som ruspavirket (221), og blodprgveanalyser av et annet

utvalg voldsskadde viste at 76 % av disse hadde brukt ett eller flere rusmidler, oftest alkohol (222). En
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studie fra Oslo Legevakt (221) viser at blant ruspavirkete voldsofre hadde voldsepisoden skjedd pa eller
ved et skjenkested i 30 % av tilfellene. Studier av politiets arbeid i helgene i Oslo, viser at berusede gjester
og ordensforstyrrelser pa og ved skjenkesteder tar opp en stor del av politiets ressurser pa nattestid i
helgene (223, 224).

Noen typer skjenkesteder er mer belastet med vold og ordensforstyrrelser enn andre. Graham and Homel
(216) peker pa at vold oftere forekommer pa utesteder med hgyt stgyniva, darlig belysning, mye trengsel,
hayt beruselsesniva blant gjestene og aksept for ufin opptreden. Disse forholdene henger ogsa sammen

med hgy grad av overskjenking av gjestene (225).

| de fleste vestlige land er det forbudt & skjenke berusede gjester. Den norske alkoholloven forbyr skjenking
til gjester som er apenbart pavirket av rusmidler. Likevel viser en rekke studier, bade i Norge (225, 226) og
internasjonalt (se f.eks. 227, 228, 229) at skjenking av gjester som fremstar som apenbart pavirket,

forekommer hyppig.

Myndighetene har satt i verk en rekke forebyggende tiltak for & skape et tryggere uteliv, bade i Norge og
internasjonalt. En litteraturgjennomgang (230) viser at mange studier har underspkt effekten av
forebyggende tiltak rettet mot skjenkesteder. Disse tiltakene kan grupperes i tre kategorier: 1) opplaering
av ansatte pa skjenkesteder, 2) strengere ekstern kontroll av skjenkepraksisene, og 3) multi-komponent
programmer. Sistnevnte omfatter en kombinasjon av flere elementer. oppleering av ansatte pa
skjenkesteder, dialog/samarbeid mellom bransjen og myndighetene, samt hyppigere kontroller og
sanksjoner av skjenkesteder. Av de tre kategoriene av tiltak, er det multi-komponent programmer som har

stgrst sannsynlighet for & ha effekt pa overskjenking og vold.

3.4 Forebygging i arbeidslivet

Det er blitt beregnet at en stor andel av de samfunnsmessige kostnadene knyttet til alkoholbruk baeres av
arbeidslivet, og at sykefraveer og ineffektivitets grunnet alkoholbruk utgjer de stgrste utgiftspostene (231,
232). Alkoholrelatert sykefraveer og nedsatt yteevne er noen av de dokumenterte konsekvensene av
alkoholbruk for arbeidslivet (233-235). Studier i Norge og Sverige har vist at en gkning i alkoholbruk pa
befolkningsniva er assosiert med en gkning i sykefravaer (236, 237). Man kan ogsa forvente at et gkt
totalkonsum av alkohol kan ramme arbeidslivet ved at en stgrre andel arbeidstakere far nedsatt yteevne
grunnet alkoholbruk (235).

En undersgkelse gjennomfgrt blant et bredt utvalg av norske arbeidstakere viser at 1-2 % av ansatte
rapporterer at de har vaert borte en hel dag grunnet alkoholbruk, 2 % svarte at de hadde veert borte deler av
en arbeidsdag og 11 % svarte at de hadde veert ineffektive pa jobb grunnet alkoholbruk de siste 12
manedene (235). Imidlertid viser en undersgkelse gjennomfgrt blant arbeidstakere i atte ulike bransjer i

Norge at det er stor variasjon i utbredelse av alkoholrelatert sykefravaer og ineffektivitet (238). Andelen
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som oppga at de hadde hatt alkoholrelatert fravaer de siste 12 manedene varierte mellom 1-25 % i de ulike
bransjene mens andelen som oppga a ha veert ineffektive pa jobb grunnet alkoholbruk varierte mellom 12-
66 %. | tillegg til bransjevariasjonene, viser begge undersgkelsene at andelen som bekrefter at de har borte
fra- eller veert ineffektive pa jobb pa grunn av alkoholbruk er langt hgyere blant menn og unge arbeidstakere

enn blant kvinner og eldre arbeidstakere (235, 238).

Norske arbeidstakere drikker ganske ofte, nesten halvparten drikker ukentlig, men drikking i jobbrelaterte
situasjoner skjer relativt sjelden. Ti prosent rapporterer at de prinsipielt er imot all form for jobbrelatert

drikking, mens 20 % svarer at de har vaert bekymret for en kollegas alkoholbruk (235).

Arbeidsplasser har ulike praksiser med hensyn til alkoholbruk i jobbrelaterte sammenhenger.
Arbeidsgivers regulering av alkoholbruk varierer tilsvarende. Mer enn 9 av 10 (95 %) av norske
arbeidstakere gnsker retningslinjer for alkoholbruk i arbeidstiden, og nzer 7 av 10 gnsker retningslinjer for
alkoholbruk i jobbrelaterte situasjoner utenom ordinzer arbeidstid. 8 av 10 (83 %) mener at arbeidsplassen

bgr ha ordninger for ansatte med problemer knyttet til alkoholbruk (235).

Flere alternative strategier for rusmiddelforebygging i arbeidslivet eksisterer i dag bade nasjonalt og
internasjonalt. En kunnskapsoppsummering (239) skiller mellom programmer som retter seg mot hele
arbeidsplassen med en universell tilneerming, programmer som retter seg mot grupper av ansatte med
hayere risiko (for eksempel unge ansatte) og programmer som er rettet mot ansatte med risikofylt eller
problematisk rusmiddelbruk (indikativ tilnserming). Flere argumenterer for & kombinere flere av disse
tilneermingene. | tillegg dokumenterer mange studier gkt bruk av digitale virkemidler og internettbaserte
programmer (239, 240). En litteraturgjennomgang av intervensjoner i arbeidslivet (241) viser at korte
intervensjoner der en ved hjelp av korte samtaler etterspgr og kartlegger den enkeltes alkoholbruk har
potensial for gode resultater. En annen litteraturgjennomgang (242) skiller mellom intervensjoner som er
helsefremmende (livsstils- og helseprogrammer), sosialt helsefremmende (bygger pa sosialt samspill),

korttidsintervensjoner, internettbaserte intervensjoner og arbeidsmiljgintervensjoner.

3.5 Forebygging i lokalsamfunnet

En helhetlig profil og samstemmighet mellom virkemidlene i den forebyggende innsatsen er viktig. | hvilken
grad spesifikke tiltak har effekt, er ikke uavhengig av hvilke andre rusmiddelpolitiske virkemidler som tas i
bruk. Stgrst potensial for effektiv forebygging av rusmiddelrelaterte problemer oppnas ved iverksetting av
flere komplementaere virkemidler med god evidens for effekt (15). | den seneste stortingsmeldingen om

rusmiddelpolitikk (243) var ogsa en helhetlig rusmiddelpolitikk et sentralt tema.

En fellesnevner for lokalsamfunnsprosjekter er nettopp at de gjerne tar i bruk flere typer av virkemidler pa
lokalt niva. Slike prosjekter har en lang historie, de omfatter sveert ulike tiltak, og de varierer med hensyn til

malgrupper og problemer man gnsker a forebygge (244, 245). Pa 1990-tallet og begynnelsen av 2000-tallet
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var det en internasjonal bglge av interesse for slike lokalsamfunnsprosjekter for a forebygge alkohol- eller
andre rusrelaterte problemer (244, 245). Det er en betydelig variasjon mellom disse prosjektene med
hensyn til valg av tiltak/virkemidler, organisering, ressurser og varighet, og erfaringene er rimeligvis ogsa
mangslungne. Noen prosjekter har oppnadd forebyggende effekter pa rusmiddelbruk og/eller
rusmiddelproblemer, og andre ikke eller i svaert liten grad (244). Hvorvidt — eller i hvilken grad - slike
prosjekter har nadd sine malsettinger og bidratt til 8 redusere rusmiddelbruk og/eller rusmiddelproblemer,
henger nok i stor grad sammen med hvilke virkemidler man har tatt i bruk, hvordan de er blitt iverksatt, hvor

lenge tiltakene har vart, og hvordan prosjektet har vaert organisert og vedlikeholdt (244).

| Norge og i to av vare naboland (Finland og Sverige) initierte nasjonale myndigheter tidlig pa 2000-tallet
lokale rusforebyggende prosjekter som ogsa skulle evalueres, og det var betydelige forskjeller mellom
prosjektene bade nar det gjaldt hvilke tiltak man valgte & iverksette eller forsterke og hvilken rolle forskerne
hadde i utviklingen av de lokale tiltakene (246). | Finland var forskerne involvert i vurderingen av hvilke tiltak
som skulle iverksettes, og her fant man ogsa noen tiltenkte effekter av lokalsamfunnsprosjektet, deriblant
en reduksjon i skjenking til berusete personer. | Norge hadde forskerne ingen innflytelse pa hvilke tiltak
som ble iverksatt, og man fant heller ingen effekter pa rusmiddelbruk eller skader i prosjektkommunene
(247).

3.6 Tiltak for a redusere sosial ulikhet i rusmiddelrelaterte helseskader

Verdens Helseorganisasjon har utarbeidet en veileder for reduksjon av sosial ulikhet i alkoholrelaterte

helseskader (188). Noen av ngkkelbudskapene i denne veilederen gjengis kort i det fglgende.

- Ulikhet i helse kan lett bli forsterket gjennom velmente tiltak, dersom man ikke tar sosial ulikhet i
betraktning ved utforming og implementering av tiltak.

- Informasjonstiltak i seg selv har ingen effekt pa totalt skadeomfang, men vil sannsynligvis
forsterke sosial ulikhet.

- Samstemmighet mellom virkemidlene i den forebyggende innsatsen er viktig, ogsa med tanke pa
at tiltak for a redusere ulikhet ikke undermineres av andre tiltak.

- En omfattende tilnaerming for a redusere sosial ulikhet i alkoholrelaterte skader ma omfatte bade
kort- og langsiktige tiltak overfor individer og miljger og som adresserer bade konsekvensene av -
og arsakene til ulikhet.

- @kning av alkoholprisene (f.eks. ved gkte avgifter eller innfgring av minimumspris) synes a vaere
det mest lovende tiltaket for & redusere sosial ulikhet i alkoholrelaterte skader.

- Lokale tiltak for & redusere tilgjengeligheten av alkohol, som f.eks. begrensning av salgs- og
skjenketider, begrensning av salgs- og skjenkesteder, og mengde alkohol som kan kjgpes, kan
redusere alkoholproblemer i utsatte lokalsamfunn.

- Sosialpolitiske virkemidler kan beskytte sarbare grupper mot uheldige virkninger av f.eks.

pkonomiske vansker og arbeidslgshet.
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- Ulik tilgang til behandling kan motvirkes ved a redusere gkonomiske, geografiske og kulturelle
barrierer for 8 oppsgke primaer- og spesialisthelsetjenesten (inkludert TSB).
- Skadereduserende tiltak for szerlig utsatte, ofte sosialt ekskluderte, som f.eks. trygge steder for

konsum eller avrusning, kan redusere sosial ulikhet i skader.
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4. Avsluttende diskusjon



Rusmiddelforebygging i et folkehelseperspektiv sikter mot & gagne helse, trygghet og sosialt velveere i
befolkningen, eller grupper av befolkningen, ved & forebygge rusmiddelbruk og rusmiddelrelaterte
problemer. Alkohol er det rusmiddelet som bidrar mest til helsemessige og sosiale problemer. Tiltak som

effektivt begrenser risikofylt alkoholbruk, er derfor saerlig viktig i det rusmiddelforebyggende arbeidet.

For den enkelte bruker gker risikoen for helsemessige og sosiale problemer med gkende konsum. P&
befolkningsnivda er det en nar sammenheng mellom konsummengde og problemomfang.
Befolkningsrettede tiltak (det vil si tiltak som retter seg mot hele befolkningen) og som effektivt reduserer
rusmiddelbruken i befolkningen, vil veere hensiktsmessige for befolkningen som helhet, og de synes ogsa
a gagne hgyrisikokonsumentene. Effektive tiltak som retter seg mot hgyrisikobrukere (selektive/indikative

tiltak) kan veere gode supplement til de befolkningsrettede tiltakene.

Bade teorier om helseatferd generelt og om alkoholbruk, forstar individuell atferd i en sosial kontekst
betinget av sosiale og strukturelle forhold. Faktorer som har betydning for rusmiddelbruk, enten ved a
beskytte mot bruk eller gke risiko for bruk, blir ofte beskrevet ut fra en individ-kontekst modell, og en grov
kategorisering skiller mellom individuelle/interpersonlige faktorer (som for eksempel genetikk,
personlighet, og familie- og vennerelasjoner) og bredere kontekstuelle faktorer (som for eksempel nabolag,
kulturelle normer, og lovgivning). En stor forskningslitteratur viser at en lang rekke av helsefremmende- og
risikofaktorer bade pa individ- og interpersonlig niva og pa samfunnsniva har betydning for rusmiddelbruk,
og det er altoverveiende sannsynlig at disse ulike faktorene inngar i komplekse samspill av betydning for
rusmiddelbruk, bade med hensyn til initiering, bruksmgnster og —omfang og brukskarriere. En slik
modelltenking ligger ogsa til grunn for & beskrive rusmiddelforebyggende tiltak pa ulike arenaer som
reflekterer de bredere kontekstuelle faktorene. | denne rapporten har vi oppsummert forskningslitteratur
pa rusmiddelforebyggende tiltak innenfor fem arenaer: - skolen, - helsetjenestene, -utelivet, -arbeidslivet og
-lokalsamfunnet. Dette er arenaer som i sum vil na tilnaermet hele befolkningen. Potensialet for 8 oppna
betydelige folkehelsegevinster gjennom tiltak pa disse arenaene varierer mellom tiltakene og med

muligheten for systematisk og adekvat implementering av tiltakene.
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