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Kartlegging av alkoholbruk og reyking
hos pasienter innlagt i medisinsk avdeling

BAKGRUNN Malsettingen med studien var & undersgke forekomsten av risikofylt alkohol-
forbruk hos pasienter innlagt ved medisinske avdelinger og avdekke mulige forskjeller
i hvordan rgykevaner og alkoholbruk kartlegges og fglges opp av helsepersonell.

MATERIALE OG METODE Studien ble gjennomfgrt ved medisinske avdelinger ved Sgrlandet
sykehus hgsten 2013. Av 998 suksessivt innlagte pasienter ble 536 inkludert i analysen.

Et spgrreskjema ble brukt for & kartlegge rgyking og risikofylt alkoholforbruk og hvorvidt
pasientene kunne huske 3 ha blitt spurt og fatt rdd om dette under innleggelsen.

RESULTATER 50 pasienter (9,3 %) oppfylte kriteriene for risikofylt alkoholforbruk. Feerre var
blitt spurt om alkoholvaner enn om rgykevaner (44 % versus 62 %, p < 0,001). En lavere andel
av dem som hadde et risikofylt alkoholforbruk enn av rgykerne var under innleggelsen blitt
anbefalt & redusere forbruket og/eller slutte - 10 % versus 29 % (p = 0,009).

FORTOLKNING Pasientene opplevde i mindre grad a bli spurt om alkoholbruk enn om rgyking.
De anga ogsa at de i mindre grad fikk helsefremmende radgivning knyttet til inntak av alkohol.
Leger bgr bli mer bevisst pa & inkludere alkoholbruk i det vanlige anamneseopptaket.

Royking og skadelig bruk av alkohol ferer
til et betydelig tap av friske levear (1). Ray-
king har fatt mye oppmerksomhet, og ved
kontakt med helsevesenet er det en norm at
det sporres systematisk etter tobakksfor-
bruk, gjerne med péfelgende rddgivning om
a redusere forbruket og/eller slutte (2).

Skadelig bruk av alkohol er regnet for &
vare en av de viktigste arsakene til dérlig
helse og som den tredje viktigste arsaken til
tapte friske levear (3). Det arlige alkohol-
konsumet i Norge er godt under gjennom-
snittlig europeisk niva (7,8 I versus 12,2 1 ren
alkohol érlig per person), men det oker (4,
5). I tillegg ser man en mer alkoholliberal
holdning hos landets beslutningstakere.

Alkoholbruk bidrar til mer enn 60 for-
skjellige kjente sykdommer (4, 6). I tillegg
kommer ulykker knyttet til bruken. Ved flere
vanlige diagnoser hos pasienter ved medi-
sinske avdelinger kan alkoholbruk vaere en
medvirkende érsak til innleggelsen. Pa tross
av dette beskrives det i en melding til Stor-
tinget at det fortsatt er en utfordring a fa de
ansatte ved de ulike tjenestene til syste-
matisk & sperre og samtale om bruk av rus-
midler ved konsultasjoner og innleggelser
(7). I meldingen legges det derfor vekt pa, i
trad med faglige foringer (8), at det ber inn-
fores systematiske tiltak for & oppdage ska-
delig bruk av alkohol og serge for at funn
blir fulgt opp med videre utredning, tilpasset
radgivning og eventuelt videre henvisning
til tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB). Helseforetakene ma na rapportere og
svare pa om slike tiltak er implementert.

I denne studien har vi ogsa ensket & fange
opp dem med risikofylt bruk av alkohol, det
vil si mennesker som er i risikosonen for &
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utvikle et skadelig forbruk (9). Slik alkohol-
bruk klassifiseres etter to kriterier — konsum
over anbefalt ukentlig evre grense eller
ekstra hoyt alkoholkonsum ved enkeltanled-
ninger (binge drinking) (9).

I de nordiske land opererer man med at en
standardenhet alkohol (AE) tilsvarer 13 g
ren alkohol. Selv om det ikke finnes offi-
sielle norske retningslinjer, er et ukentlig
forbruk pa over 14 AE for menn og ni AE for
kvinner regnet som risikofylt (9). Et ukent-
lig forbruk pa over 21 AE for menn og 14
AE for kvinner benevnes som skadelig. De
over 67 ar ber folge anbefalte grenser for
kvinner (10).

Nar det gjelder stort konsum ved en enkelt
anledning, blir dette definert som > 5 AE for
menn og > 4 AE for kvinner per drikkesitua-
sjon (11). Dette er i hovedsak assosiert med
alkoholrelaterte skader og ulykker, men jevn-
lig store enkeltkonsum gir ogsd forhayet
risiko for en rekke sykdommer som kan debu-
tere mange ar etterpé (12). Det er ingen offisi-
ell sikker lavrisikogrense for frekvens av stort
konsum ved en enkelt anledning (9). En ny
norsk studie viste hoyere mortalitet hos begge
kjenn og heyere kardiovaskuler mortalitet
hos menn som konsumerer mye pa én gang sé
sjelden som 1—4 ganger per maned (13).

Hensikten med denne studien var forst &
undersgke forekomsten av risikofylt alko-
holbruk hos pasienter innlagt i medisinske
avdelinger og fastsla faktorer som var asso-
siert med dette, dernest & finne ut om det var
forskjeller i helsepersonells kartlegging av
royking og av alkoholbruk og om alkohol-
brukere med et risikofylt forbruk fikk helse-
fremmende radgivning i samme grad som
roykere far.
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HOVEDBUDSKAP

Hver tiende pasient innlagt i medisinsk
sykehusavdeling hadde et risikofylt eller
skadelig alkoholkonsum

Pasientene ble i sterre grad spurt om sine
rgykevaner enn om sin alkoholbruk

Kun 10 % av pasientene som hadde en risiko-
fylt alkoholbruk oppga at de fikk anbefaling
om & redusere eller slutte med alkohol

i lgpet avinnleggelsen

Over 90 % av pasientene var positive til
a bli spurt om rgyke- og alkoholvaner under
sykehusinnleggelsen
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. . En alkoholenhet (AE] tilsvarer:
Spgrsmalene under handler om ditt - ) ) ) ) .
o 1 flaske pils (33 cl), 1 vanlig glass vin (12 cl), 1 glass hetvin (8 cl), 1 drink brennevin (4 cl)
forbruk av alkohol DET SISTE ARET . ) . i
1/2 liter pils = 1,5 AE, en flaske vin (0,7 l) = 6 AE, en helflaske brennevin (0,7 U = 18 AE
Spgrsmal 0 1 2 3 4
: Manedlig 2-4 ganger 2-3 ganger 4 eller flere
Aldri . - 3 . .
eller sjeldnere i maneden i uken ganger i uken
1. Hvor ofte drikker du alkohol?
2. Hvor mange alkoholenheter (glflaske, 1-2 3-4 5-6 7-9 10 eller mer
vinglass, drinker, se forklaringsboks over)
drikker du pa en “typisk” drikkedag? I:l D D D I:l
Aldri Sjeldnere M&nedlig Ukentlig Rl el
3. Hvor ofte drikker du seks alkoholenheter enn manedlig nesten daglig
eller mer pa én gang? D l:, l:, l:, D
Nei Ja, men ikke Ja, i lgpet av
4. Har en slektning, venn eller lege [eller annen < sicim &F sicie AF
helsearbeider] engstet seg over drikkingen
din eller antydet at du burde redusere? D |:| D

Figur 1 Alcohol Use Disorder Identification Test -4 [AUDIT-4) med skaringsverdier

Materiale og metode

Studien var et samarbeid mellom fire medi-
sinske avdelinger og Avdeling for rus- og
avhengighetsbehandling ved Serlandet syke-
hus. Datainnsamlingen varte fra 1. oktober til
20. desember 2013. Pasienter over 18 ar,
bade akutt og elektivt innlagt ved de medi-
sinske avdelingene i ukedagene, ble vurdert
for inklusjon i studien. De som ble vurdert &
vere for syke til & klare & fylle ut sporreskje-
maet, giennomfore et intervju eller til & forsta
informasjonen som ble gitt (eksempelvis
pa grunn av sprakproblemer eller kognitiv
svikt) ble ekskludert. I tillegg var noen ikke-
inkluderbare av administrative arsaker (tidli-
gere inkludert eller for kort opphold).

Tre forskningssykepleiere foretok datainn-
samlingen. Etter at inntakssamtaler og anam-
nesopptak ved ferstedagsvisitt pa avdelingen
var gjennomfort, ble det innhentet skriftlig
samtykke fra pasientene. De fylte sa ut sper-
reskjemaet som beskrevet under. De som ikke
var i stand til & fylle ut skjemaet selv, fikk til-
bud om & gjennomfere det som intervju.

Studien var godkjent av regional etisk ko-
mité (nr. 2013/1252).

Sparreskjemaet

Deltakerne oppga demografiske data (alder,
kjonn, bosituasjon, hovedinntekt og utdan-
ning). Reyke- og alkoholvanene ble kartlagt
med spersmal om gjennomsnittlig antall
sigaretter daglig og spersmal om alkohol-
konsum siste uke (antall AE). I tillegg ble
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Alcohol Use Disorder Identification Test-4
(AUDIT-4) brukt, en kortversjon av AUDIT
(14). AUDIT-4 skares for det siste aret og gir
blant annet gjennomsnittstall for forbruk
(fig 1). En skér pa > 7 for menn og > 5 for
kvinner ble brukt som grenseverdi for risi-
kofylt bruk av alkohol (14).

Videre fikk pasientene holdningsspers-
mal — «Under innleggelsen, hvilken hold-
ning har du til & bli spurt om alkoholbruk?»
og tilsvarende for reyking. Svar ble gitt pa
en sjupunkts ordinal skala, der ytterpunk-
tene var «jeg er svert kritisk til det» (skér 1)
og «det er helt OK & bli spurt om det» (skar
7). Avslutningsvis ble deltakerne spurt om
de hadde fatt spersmal om reyking og alko-
holbruk i lepet av innleggelsen (ja/nei/vet
ikke — husker ikke). De ble ogsé spurt om de
under oppholdet hadde fatt rad om & redu-
sere/slutte med reyking/alkoholbruk (ja/nei/
vet ikke — husker ikke).

Hoveddiagnosen for den aktuelle innleg-
gelsen ble innhentet fra den enkelte delta-
kers journal.

Definisjoner/koding
Risikofylt bruk av alkohol ble i denne studien
definert som en AUDIT-4-skér over grense-
verdien og/eller et ukentlig forbruk over
anbefalt ovre grense — et konsum pd > 14 AE
for menn og > 9 AE for kvinner og for dem
> 67 ar anses som risikofylt (9, 15).

I regresjonsanalysen (under) ble alder
handtert som kontinuerlig variabel. Utdan-

ning ble skaret pa en fempunkts ordinal skala
fra «ikke fullfert grunnskole» til «fullfert
> 3-arig heyskole/universitet». Bosituasjon
ble dikotomisert i om man bodde alene eller
ikke. Hovedinntekt ble ikke tatt med i regre-
sjonsanalysen, da vi pa forhand var klar over
at en stor del av utvalget ville veere > 67 ar og
ikke yrkesaktive. Rayking ble tatt med for &
fa frem eventuell samvariasjon med alkohol-
problematikk. Alle som svarte at de roykte
> 1 sigarett daglig, ble kodet som reykere.

Statistikk

Forskjell i kartlegging av og radgivning til
roykere versus alkoholbrukere ble undersekt
med khikvadrattest. Logistisk regresjonsana-
lyse ble brukt for & underseke hvilke variabler
som var assosiert med det & ha en risikofylt
alkoholbruk. Etter bivariate analyser ble
variabler med p-verdi < 0,20 inkludert i en
multivariat logistisk regresjonsanalyse med
standard metode («enter»-metode) (16). Den
endelige modellen presenterer variabler som
var statistisk signifikante pa 5 %-niva. Data er
analysert med IBM SPSS, versjon 21.0.

Resultater

Et flytskjema viser inklusjonen av pasienter
(fig 2). Totalt ble 536 pasienter (54 %) inklu-
dert i analysen. Det var ingen forskjell mellom
de inkluderte og de ikke-inkluderte nér det
gjaldt kjenn, men de ikke-inkluderte var gjen-
nomsnittlig tre ar eldre (68 &r). En beskrivelse
av de inkluderte pasientene finnes i tabell 1.
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211 deltakere (39 %) oppga at de ikke hadde
brukt alkohol det siste aret. 47 av pasientene
(8,8 %) skéret over AUDIT-4-grensene for
risikofylt alkoholbruk. 12 av disse oppga
ifolge AUDIT-skjemaet at de inntok alkohol
>4 ganger per uke, og 18 oppga minst én
ukentlig drikkekule (> 6 AE) det siste &ret.

Nér det gjaldt spersmélet om konsum
siste uke for innleggelsen, var det 13 som
var over grensen for et risikofylt forbruk.
Sju av disse hadde et skadelig forbruk
(> 21 AE), alle menn. Tre av dem med et
risikofylt forbruk siste uke ble ikke ble fan-
get opp av AUDIT-skéringen. Samlet sett
var det derfor 50 pasienter (9,3 %) som
hadde et risikofylt alkoholforbruk slik det
er definert i denne studien. Av disse var 12
267 ér.

Tre pasienter hadde fatt spesifikke alko-
holrelaterte diagnoser som hoveddiagnose
ved denne innleggelsen (F10.1 Skadelig
bruk av alkohol og K70.4 Alkoholisk lever-
svikt). Alle disse ble fanget opp av AUDIT-
skéringen.

I en multivariat regresjonsanalyse var
lavere alder, det & vaere mann og & bo alene
signifikant assosiert med & ha et risikofylt
alkoholforbruk (tab 2). Det var ingen sta-
tistisk signifikant ssmmenheng mellom roy-
king og risikoforbruk i denne studien. Det
samme gjaldt risikofylt alkoholforbruk og
utdanningsniva.

Kartlegging av radgivning

108 pasienter (20 %) oppga at de roykte > 1
sigarett daglig, 88 (16 %) reykte > 5 sigaret-
ter daglig. Totalt oppga 332 (62 %) at de var
blitt spurt om reyking under oppholdet, mens
236 (44 %) kunne huske & ha fétt spersmal
om alkoholbruk (y’=34,5; p< 0,001). Av
dem som var > 67 ér ble 42 % spurt om alko-
holbruk, mens 58 % av dem som var < 67 ar
ble spurt (x* = 11,7; p < 0,001).

Pa spersmal om hva de syntes om & bli
spurt om alkohol- og reykevaner, var det en
like stor andel som svarte at det var helt OK
a bli spurt om alkoholbruk (92 %) som ande-
len som syntes det var greit a bli spurt om
royking (93 %), det vil si at de svarte mest
positivt pd den ordinale holdningsskalaen.
2% og 3 % var kritiske til & bli spurt om hen-
holdsvis reyking og alkohol, det vil si at de
skaret i nedre halvdel av skalaen.

Av de 50 som hadde en risikofylt alkohol-
bruk, var det fem (10 %) som oppga at de
under oppholdet var blitt anbefalt & redusere
forbruket eller slutte & drikke. Nar det gjaldt
roykerne, var det 31 (29 %) som oppga at de
var blitt anbefalt & slutte eller & royke
mindre. De som hadde et risikofylt alkohol-
forbruk oppga altsd i mindre grad enn roy-
kerne at de var blitt anbefalt & redusere og/
eller slutte (%* = 6,8; p = 0,009).
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n=998

Ikke-inkluderbare:
e Alvorlig syke, n = 102

e Administrative arsaker, n =111

e Sprakproblemer/kognitive problemer, n = 115

Aktuelle for inklusjon:
n=2670

e (nsket ikke a delta, n =128
e Manglende data, n=6

Inkluderte:
n =536

Figur 2 Flytskjema for inklusjon ved fire medisinske avdelinger ved Sgrlandet Sykehus hasten 2013

Diskusjon

En av ti pasienter oppga at de hadde et risiko-
fylt alkoholforbruk. Mannlig kjenn, ung
alder og det & bo alene var assosiert med
dette. Pa tross av at en overveldende majori-
tet sa at det var helt i orden & bli spurt om
alkohol- og reykevaner, var andelen som var
blitt spurt om sine drikkevaner (44 %) lavere
enn andelen som var blitt spurt reykevaner
(62 %). Og en lavere andel av dem med en
risikofylt alkoholbruk enn av reykerne var
blitt anbefalt & redusere forbruket og/eller
slutte — 10 % versus 29 %.

Sammenliknet med en tysk studie av fore-
komst fra medisinske avdelinger, der 20 %
hadde AUDIT-skéar over anbefalt grense-
verdi, sa vi en lavere andel med risikofylt
alkoholbruk i var studie (9,3 %) (17). I en
kartlegging av sykehuspasienter pa Vestlan-
det ble det pavist at 3,5 % hadde et skadelig
forbruk av alkohol (18). Dette er hayere enn
det vi fant (1,3 %).

Deltakerne i Vestlands-studien, som ogsa
inkluderte pasienter fra kirurgiske avdelin-
ger, var i gjennomsnitt fem &r yngre (60 ar).
En av arsakene til lavere forekomst i var stu-
die kan vaere den relativt heye gjennom-
snittsalderen i vért utvalg, siden andelen
med risikofylt alkoholbruk er lavere i eldre
enn i yngre aldersgrupper (19). I vér studie
ble det heller ikke inkludert pasienter som
var innlagt i helger, og ikke pasienter som
bare var innlagt i akuttmottaket. Som ventet
fant vi en sterre andel risikofylt forbruk hos
menn og blant de yngre. Dette er kjent fra
andre studier (18).

Andelen alkoholbrukere var tre ganger sa
stor som andelen raykere (61 % versus 20 %).
Likevel indikerer funnene i denne studien at

Tabell 1 Beskrivelse av inkluderte pasien-
ter ved fire medisinske avdelinger ved Segr-
landet sykehus hgsten 2013 (N = 536,

gjennomsnittsalder 65 ar)

Variabel Antall (%)
Kjgnn (andel kvinner) 230 (43
Alder (8r), andel > 67 &r 276 (51)
Bosituasjon, bor alene
(n =524) 177 (34)
Utdanning (n = 534)
Ikke fullfgrt grunnskole 4 (1)
Fullfert grunnskole 107  (20)
Fullfgrt videregdende/
faglig yrkesutdanning 271 (51
Fullfert 3-arig hayskole 92 (17)
Fullfert > 3-arig heyskole/
universitet 60 (1)
Hovedinntektskilde
Ordineer lgnn/sykepenger 131 (25)
Sykepenger 11 (2
Stgnad fra Nav 14 (3)
Ufgretrygd 86 [(16)
Alderstrygd 273 (51)
Annet 21 (4]
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Tabell 2 Sammenheng mellom demografiske faktorer og risikofylt alkoholbruk ved fire medi-
sinske avdelinger ved Serlandet sykehus hgsten 2013 (N = 536). Logistisk regresjon

Bivariate analyser

Variabler OR (95 % KI]

Kjgnn (mann) 1,67 (0,90-3,11)
Alder? 0,95 (0,94-0,97)
Bosituasjon (alene) 2,06 (1,11-3,83)
Utdanning? 0,97 (0,70-1,34)
Reyking (ja) 2,00 (1,06-3,78)

Multivariat analyse'

P-verdi OR (95 % KiI) P-verdi
0,105 3,08 (1,45-6,55) 0,003
< 0,001 0,96 (0,94-0,98) < 0,001
0,023 2,60 (1,33-5,08) 0,005
0,859 -
0,033 -

" Variabler med p-verdi < 0,2 ble inkludert i en multivariat analyse. Den endelige modellen presenterervariabler

som var statistisk signifikante (p < 0,05)
2 Alder er inkludert som en kontinuerlig variabel

3 Utdanning er inkludert som en 5-punkts ordinal variabel

kartlegging av alkoholbruk skjer i mindre
grad enn kartlegging av reyking. Med tanke
pé at bruk av alkohol kan vere direkte relatert
til innleggelsesarsaken og kan ha implikasjo-
ner for prognoseutvikling og generell helse,
skulle det vere desto sterre grunn til & veere
neye med & kartlegge alkoholbruk.

Man kan tenke seg flere grunner til at
spersmal om alkohol ikke blir stilt — eksem-
pelvis at helsepersonell kan oppleve det som
mer folsomt & sperre om alkoholbruk enn
om reyking. Vi sd ogsd at pasienter over 67
ar i mindre grad enn de yngre ble spurt om
drikkevaner. Man kan spekulere pa om helse-
personell tenker at pasienter over en viss
alder ikke kan ha et problematisk forbruk av
alkohol og lar vare & underseke. Funnene
viser at én av fire av dem med risikofylt
alkoholbruk var > 67 ar. Man kan derfor ikke
basere journal- og anamneseopptak pa slike
slutninger, man mé faktisk sperre pasienten.

I HUNT-studiene fant man at andelen
eldre (> 60 ar) som hadde et problematisk
forbruk av alkohol, ekte fra HUNT2
(1995-97) til HUNT3 (2006—08). Andelen
blant eldre i aldersgruppen 70—79 ar var okt
fra under 0,5 % 1 HUNT2 til 4,5 % 1 HUNT3
og blant dem i aldersgruppen 60—69 ar fra
4,5% til 7,3 % (20). Det er anslatt en 50 %
okning i antallet eldre frem til 2030, noe som
gjor at antall eldre med et problematisk for-
bruk av alkohol vil gke selv. om man bare
fremskriver estimatene basert p& HUNT3-
funnene (20).

De som hadde en risikofylt alkoholbruk,
fikk i mindre grad enn reykerne rddgivning.
Liknende funn er gjort av andre. I en studie
blant gynekologer ble det pavist en svert
hoy radgivningsrate til raykere (79 %), mens
radgivningsraten for dem med et risikofylt
forbruk av alkohol bare var pd 36 % (21). De
mest aktuelle hindringene ble angitt & vere
at legene hadde for darlig tid og at de i
mindre grad var oppleert til & gi rdd om alko-
holbruk, dermed mestret de det darligere enn
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det & gi rdd om reyking (21). De hadde ogsa
mindre tro pa at det nyttet & gi rad om alko-
holbruk.

Det kan stilles sparsmal ved om man i en
hektisk hverdag i en somatisk sykehusavde-
ling kan makte & gi rdd og sette inn tiltak
overfor pasientenes alkoholbruk. Sykdoms-
bildet knyttet til alkohol er unektelig mer
komplekst enn sykdomsbildet ved reyking,
og det har vist seg vanskelig 4 implementere
radgivningstiltak som en del av standard
praksis (22, 23).

Effekten av korte rddgivningstiltak i syke-
husavdelinger er imidlertid dokumentert (8).
Alvorlig sykdom og innleggelse i sykehus
kan ses som et «mulighetens vinduy for & mo-
tivere til endring, spesielt hvis det kan vises
til helsemessige konsekvenser av alkohol-
bruken (8). En forutsetning, som ogsa er en
underliggende premiss for denne artikkelen,
er at man i kartleggingen ber vare minst like
opptatt av pasientenes alkoholbruk som av
deres rayking. Nar slik kartlegging beskrives
i en epikrise, blir det ogsd enklere for fast-
legen a folge opp tematikken i ettertid (24).

Metodiske vurderinger
Studiens styrke er det store materialet. Ande-
len som ikke ble inkludert, var imidlertid hoy
(46 %). De fleste av disse pasientene var defi-
nert som ikke-inkluderbare av administrative
arsaker eller fordi de ble vurdert til & vere for
syke til & svare pa spersmal. 13 % ensket ikke
a delta, og vi kan derfor ikke utelukke selek-
sjonsskjevhet. Spesielt blant dem som ikke
onsket & svare kan man tenke seg at det kan
vere en sterre andel med et risikofylt forbruk.
Dersom helgepasientene og de som bare var
innlagt i akuttmottaket var blitt inkludert, kan
man ikke utelukke at forekomsten av risiko-
fylt alkoholbruk ville blitt heyere.
Treftsikkerheten for & identifisere risiko-
fylt alkoholforbruk er avhengig av at det
brukes anerkjente verktay. Den brukte kort-
versjonen av AUDIT er validert (14) og ble

vurdert & passe godt til formalet med stu-
dien. AUDIT-4 fanger opp gjennomsnitts-
forbruket det siste dret, og vi mente det var
viktig & supplere dette med spersmél om det
faktiske forbruket siste uke for innkomst. Vi
kan ikke utelukke at de som ble fanget opp
ved hjelp av dette spersmalet, men ikke av
AUDIT, ble oppdaget nettopp pa grunn av
forbruket den gjeldende uken. Spersmalet
om nylig forbruk er her-og-na-orientert og
lettere & gjenkalle mer presist fra hukom-
melsen. Vi mener det kan vere en alternativ
innfallsvinkel til rddgivning, jevnfer nevnte
grenser for risikofylt og skadelig forbruk, og
spersmal om faktisk forbruk siste uke kan
derfor vaere et supplement til AUDIT.

En annen sak er om man kan stole pa selv-
rapportert alkoholforbruk. Anslag pa under-
rapportering i sperreskjemaundersekelser
kan veere pa opptil 50 % sammenholdt med
biologiske markerer (25). Det finnes imid-
lertid ingen reliable markerer pé et relativt
lavfrekvent forbruk (26). Man ma derfor ta
utgangspunkt i de foreliggende selvrappor-
terte data og ha i bakhodet at det kan vere
minimumstall som kom frem (18).

Pasientene ble spurt om de kunne huske &
ha fatt spersmal om reyking og alkoholbruk.
Svaret viser ikke nedvendigvis om de fak-
tisk ble spurt — forbehold om pasientens
hukommelse m4 tas. Det er imidlertid liten
grunn til & anta at pasientene i storre grad
skulle ha glemt om de ble spurt om alkohol
enn om royking, s man ma kunne legge til
grunn at sammenlikningen er holdbar.

Konklusjon

Studien viser at antydningen i Melding til
Stortinget nr. 30 om at alkoholbruk i for liten
grad blir systematisk kartlagt i somatiske
avdelinger, kan veare berettiget (7). Et natur-
lig tiltak kan vaere & oke bevisstheten og for-
nye den gode rutinen med & innlemme alko-
hol- og nikotinspersmalene i det ordinzre
anamneseopptaket.

En stor takk til forskningssykepleierne Kirsti Kalle-
berg, Liv Kari Johnson og Lisa Vassmo Andersen
samt enhetssykepleierne ved Medisinsk avdeling
for hjelp med den praktiske gjennomfaringen av
studien.
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