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Sammendrag

Alkoholforbruk regnes som en av de viktigste risikofaktorene for dgdsfall. Denne studien
handler om a belyse forskning pa helseeffekter av alkoholbruk som kan fgre til deden, og
hvilken rolle sterrelsen pa inntekten til befolkningen kan spille i denne sammenhengen. |
tillegg viser tidligere studier en klar positiv sammenheng mellom inntekt og alkoholforbruk.
Formalet med studien er a kartlegge hvordan inntekt og alkoholforbruk og alkoholrelatert dad
varierer etter tid, kjenn og alder, for & forebygge alkoholrelatert lidelse, helseskader og daden.
Metoden i studien er kvantitativ; den baserer seg pa registerdata fra Statistisk sentralbyra
(SSB), Folkehelseinstituttet (FHI) og Vinmonopolet. Malinger gjgres bade samlet og etter
kjenn og alder. Studien omfatter hele landet med arlige malinger fra 1996 til 2019, bade for
hele tidsperioden og de to separate periodene 1996-2007 og 2008-2019. I tillegg vil studien
trekke pa forskning i vitenskapelige artikler om alkoholrelatert dgdelighet. Analysen baseres
pa bivariat korrelasjon i IBM SPSS. Tre analytiske tilneerminger ble benyttet: 1) korrelasjoner
mellom inntekt, alkoholbruk og alkoholrelaterte dgdsfall; 2) korrelasjoner mellom prosentvise
endringer i inntekt, alkoholforbruk og alkoholrelaterte dedsfall; og 3) korrelasjoner mellom de

absolutte risikoene for alkoholrelatert dgdsfall og inntektselastisiteter.

Resultat. Den farste analytiske tilneermingen viste at etter hvert som inntektene gkte, kunne
dedsfall for menn og kvinner med psykiske lidelser falle betydelig, men moderat for dem med
leversykdom. Videre har inntekt de siste arene ikke korrelert med dgdsfall pga. leversykdom.
| tillegg kan den negative effekten funnet i studien bety en gkning i bruk av vin og brennevin
de farste arene. Samtidig kan den positive korrelasjonen funnet i studien bety en nedgang i

bruk av brennevin og gl de siste arene.Disse effektene var sterkere hos menn enn hos kvinner.

Den andre analytiske tilnermingen viste en nedgaende trend i brennevinsforbruk de siste
arene, samt en nedgang i vin- og glforbruk i den farste perioden og en gkning i vin- og
glforbruk de siste arene. Analysen viste ikke et klart samsvar mellom alkoholrelaterte dedsfall

og alkoholforbruk etter kjgnn, alder og tidsperiode.

Den tredje analytiske tilneermingen viste at etterspgrselen etter brennevin i seg selv vokste
sammen med inntekten, men har blitt mindre sensitiv de siste arene, nemlig mindre
inntektsavhengig blant mennesker i alle aldre som drakk brennevin og dgde av psykiske
lidelser. Samtidig var ettersparselen etter brennevin blant middelaldrende mennesker som
dade av leversykdom, positivt relatert til inntekt, og den har de siste arene blitt mer falsom og

sterkt avhengig av inntekt.



Konklusjon: Ved a dele dataene inn i to tidsperioder ble det funnet at flere menn og kvinner
dade av a drikke vin i den farste perioden, av bade leversykdom og psykiske lidelser, og de
siste drene av a drikke gl. Dessuten viste den fgrste og andre tilnsermingen at personer som
endrer drikkevanene sine til fordel for & drikke vin, hadde mindre sannsynlighet for & dg av
bade psykiske lidelser og leversykdom, bade i de ferste og siste arene. | tillegg malte den
tredje tilneermingen brennevinsforbrukets falsomhet for inntekt, og viste at nivaet pa
brennevinsforbruket til menn og kvinner i alle aldre som dade av psykiske lidelser, er
uavhengig av inntektssvingninger. | sin tur er mengden brennevin som ble konsumert av

middelaldrende mennesker som dgde av leversykdom, sveert falsom for endringer i inntekten.

Det vil si at resultatene fra de tre ulike analytiske tilnrmingene ikke var klare, og denne
usikkerheten i resultatene tillater ikke a trekke entydige konklusjoner. Det er mulig at den
tredje analytiske tilneermingen, nemlig korrelasjonen mellom dgdelighetsrisiko og
inntektselastisitet, er mer sensitiv enn de to farste tilnermingene. Men dette ma utforskes i

fremtidig forskning.

Abstract

Alcohol consumption is considered one of the most important risk factors for death. This
study is about elucidating research on the health effects of alcohol use that can lead to death,
and what role the size of the population's income can play in this context. In addition,
previous research shows a clear positive correlation between income and alcohol
consumption. The purpose of the study is to map how income and alcohol consumption and
alcohol-related death vary by time, gender and age, in order to prevent alcohol-related
suffering, health damage and death. The method in the study is quantitative; it is based on
register data from Statistics Norway (SSB), the Institute of Public Health (FHI) and
Vinmonopolet. Measurements are made both overall and by gender and age. The study covers
the entire country with annual measurements from 1996 to 2019, both for the entire time
period and the two separate periods 1996-2007 and 2008-2019. In addition, the study will
draw on research in scientific articles on alcohol-related mortality. The analysis is based on
bivariate correlation in IBM SPSS. Three analytical approaches were used: 1) correlations
between income, alcohol use and alcohol-related deaths; 2) correlations between percentage
changes in income, alcohol consumption, and alcohol-related deaths; and 3) correlations

between the absolute risks of alcohol-related death and income elasticities.



Result. The first analytic approach showed that as incomes increased, deaths for men and
women with mental disorders could fall significantly, but moderately for those with liver
disease. Moreover, income in recent years has not correlated with deaths due to liver disease.
In addition, the negative effect found in the study may mean an increase in the use of spirits
and wine in the first years. At the same time, the positive correlation found in the study may
mean a decrease in spirits and beer consumption in recent years. These effects were stronger

in men than in women.

The second analytical approach showed a downward trend in spirits consumption in recent
years, as well as a decrease in wine and beer consumption in the first period and an increase in
wine and beer consumption in recent years. The analysis did not show a clear correspondence

between alcohol-related deaths and alcohol consumption by gender, age and time period.

The third analytical approach showed that the demand for liquor itself grew with income, but
has become less sensitive in recent years, namely less income-dependent among people of all
ages who drank liquor and died of mental illness. At the same time, the demand for spirits

among middle-aged people who died of liver disease was positively related to income, and in

recent years it has become more sensitive and strongly dependent on income.

Conclusion: By dividing the data into two time periods, it was found that more men and
women died from drinking wine in the first period, from both liver disease and mental
disorders, and in the last years from drinking beer. Moreover, the first and second approaches
showed that people who change their drinking habits in favor of drinking wine were less
likely to die from both mental disorders and liver disease, both in the first and last years. In
addition, the third approach measured the sensitivity of alcohol consumption to income,
showing that the level of alcohol consumption of men and women of all ages who died of
mental illness is independent of income fluctuations. In turn, the amount of liquor consumed

by middle-aged people who died of liver disease is highly sensitive to changes in income.

That is to say, the results from the three different analytical approaches were not clear, and
this uncertainty in the results does not allow clear conclusions to be drawn. It is possible that
the third analytical approach, namely the correlation between mortality risk and income
elasticity, is more sensitive than the first two approaches. But this needs to be explored in

future research.
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1.0 Introduksjon

Noen mennesker har usunne levevaner, og dette kan pavirke deres livsstil, helse og
helseoppfatning (Meland, 2009). Alkoholbruk er en av de viktigste risikofaktorene for
helsetap, og i de fleste utviklede land forarsaker alkoholbruk ofte ded. I USA er det cirka 85
000 alkoholrelaterte dagdsfall per ar (Mokdad et al., 2004). | tillegg er mer enn 3 millioner
alkoholrelaterte dgdsfall rapportert over hele verden, ifalge WHO Global Health Assessment

som handler om dgdelighet og sykelighet (Shield et al., 2020).

Oppslutningen om en restriktiv alkoholpolitikk har gkt i Norge de siste arene. Mange mener at
alkoholforbruket kan reduseres hvis tilgjengeligheten er begrenset og prisene heves (Storvoll
& Halkjelsvik, 2013). Forskningsresultater viser at en dobling av avgiften pa alkohol vil

redusere alkoholrelaterte dgdsfall med om lag 35 % (Wagenaar et al., 2010).

Ifalge forskere forklarer tidligere forbruk dagens forbruk fordi alkohol er
avhengighetsskapende, sa alkoholbrukere er «fremsynte» (Pierpaolo & Silvia, 2007). De
aspektene ved alkoholbruk som er viktige for befolkningens liv og helse, er bade den samlede
mengden av alkoholkonsumet og hyppighet av alkoholinntak fordi de kan beskrive bade
samlende og avklarende faktorer (Rehm et al., 2012). Dessuten mener forskere at de eldre
konsumerer oftere, mens de yngre konsumerer stagrre doser alkohol i Norge (Skretting Lunde,
2018). I tillegg varierer alkoholrelatert dgdelighet mellom menn og kvinner, ettersom menn
bruker mer alkohol enn kvinner, spesielt nar de er under stress (Eliason, 2014). Selv sma
mengder alkohol kan vare farlig. WHO definerer et daglig forbruk av ren alkohol pa mer enn

40 g for en mann og mer enn 20 g for en kvinne som mulig helseskadelig(Helse Farde, 2015).

Problemet med alkoholforbruk kan altsa forarsake sosiale vansker, somatiske og psykiske
lidelser (Helse Farde, 2015). Det vil si at misbruk av alkohol gker folkehelseproblemer og kan
fare til fysiske og psykiske sykdommer og sa dedelighet (Nasjonalt FHI, 2010).

Norske myndigheter lager folkehelserapporter med tall om dgdelighet. Dgdelighetsbaserte

folkehelsemal er bl.a. mal pa arsaksspesifikk dadelighet (vedleggsfigur 1).

Alkohol er det mest brukte rusmiddelet i Norge og kan gi rusrelaterte psykiske lidelser
(Kessler et al., 2005). Den starste gruppen er alkoholiske personlighetsforstyrrelser og
avhengighet (FHI, u.a.-b), som er rigide atferdsmgnstre, og som forarsaker personlige

problemer og sosiale vansker (American Psychiatric Association, 2013).



Alkoholforbruksforstyrrelser bestar av lidelser preget av tvangsmessig stort alkoholforbruk og

tap av kontroll over alkoholinntaket (Carvalho et al., 2019).

| tillegg farer alkoholmisbruk til betydelige menneskelige og skonomiske kostnader inkludert

sykefraveer, behandling av fysiske og psykiske sykdommer og dad (Nasjonalt FHI, 2010).
Sa det er viktig & undersgke dette problemet nermere for a forebygge og redusere skadene.
Det vil si at problemomradet som utforskes i denne studien, er alkoholforbruk og helse.

Forskere ser etter arsakene til alkoholmisbruk og alkoholrelatert dgdelighet i andre
fenomener, inkludert politiske, gkonomiske, sosiale og geografiske. Dette er kriser,

arbeidsledighet, ensomhet, boligomrader og restriktiv alkoholpolitikk (Wagenaar et al., 2010).

Covid-19-pandemien og livsstresset den forarsaket, har pavirket livsstilen, spesielt gkningen i
alkoholforbruk. Flere bevis peker pa en gkning i bade alkoholbruksforstyrrelser og
alkoholrelatert leversykdom under pandemien (Yeo et al., 2022).

Dessuten har det totale alkoholforbruket ifalge SSB gkt i 2021 sammenlignet med 2018 med
20%, nemlig forbruket av brennevin med 34 %, vin med 38 % og gl med 15 % (SSB, u.a.-a).

Det anses i tillegg nyttig og viktig & forstd hvordan ulikhetene i Norge har blitt pavirket av
pandemien. Det er mye bevis som tyder pa at de med lavest gjennomsnittlig arslgnn samt de

unge har veert hardest rammet (Elisenberg et al., 2021).

Falt disse hendelsene sammen i tid eller er det en sammenheng mellom dem? Dukker denne

sammenhengen opp i bade gode og darlige tider, eller bare i krisetider?

Systematiske forskjeller i helsetilstand forarsakes dermed av sosiogkonomiske faktorer,
spesielt yrke, utdanning og inntekt. Det at de er sosialt skapt, kan bety at noe kan gjgres med
dem (Helsedirektoratet, 2018).

Sosiogkonomisk status (SES) er vanligvis malt som utdanning, yrke og inntekt (@sthus et al.,
2016). Det er en positiv lineeer sammenheng mellom SES og helse i gjennomsnitt fordi de
sosiogkonomiske faktorene gir en tilgang til materielle og psykososiale ressurser som gir
bedre helse (Helsedirektoratet, 2018). Noen typer SES-egenskaper kan bidra til ulik utvikling
av helse og helsevaner. Hvis denne forutsetningen er riktig, kan tiltak som reduserer SES-

forskjeller, redusere den sosiale ulikheten i helse (@sthus et al., 2016).



Men hvorfor har de med hgyere SES bedre helse enn de med lavere? Svaret er tilgangen pa
ressurser i sosial forstand, en sosial energi som alltid kan omsettes og forvandles til
helsemessige fortrinn (Tjora, 2012).

Forskere skriver at alkoholbruk pavirker helse pa en enkelt og direkte mate, mens gkonomi og
arbeid har bred, kompleks og indirekte effekt pa helse (Helsedirektoratet, 2018). Dessuten er
folks sosiogkonomiske status en markgr for materielle ressurser som kan pavirke helsevaner

og mulighet for & kjgpe alkohol (Alver, 2004).

Ifalge undersgkelser gker alkoholkonsum i gode tider (Kriiger & Svensson, 2010). For
eksempel gkes alkoholkonsumet pa 60 % hvis inntekten dobles (Nelson, 2013).

Norge er blant de ledende landene i Europa i hensyn til befolkningens inntekt, som kan fare til
hgyt alkoholkonsum. Studier de siste arene viser at cirka 80 % av voksne i Norge drikker
alkohol, og det er en av de viktigste risikofaktorene for tap av helse (FHI, 2018).

Selv om folks helse i rike land har blitt bedre, er det relative gapet mellom de fattige og rike
blitt stgrre (Tjora, 2012). Denne gkningen i gkonomiske forskjeller har veert spesielt uttalt de
siste arene, sa det er viktig & legge vekt pa bade alle direkte og indirekte arsaker til risikofylt
helseatferd som alkoholforbruk (Dahl et al., 2014). For eksempel gker alkoholkonsumet og
hyppigheten av alkoholinntaket med gkt inntekt, mens alkoholavhengigheten avtar (Nasjonalt
FHI, 2010).

Inntekt er et mye brukt mal pa SES, da det pavirker muligheten for a kjgpe gode levekar og
helsetjenester og pavirke helsevaner gjennom fysisk aktivitet og kosthold. Inntektsnivaet
varierer imidlertid gjennom livet og avhenger av arbeidsevne og yrkesstatus, som igjen
avhenger av helsevaner. Det vil si at alkoholforbruk kan endre seg gjennom livet avhengig av
SES-faktorer (@sthus et al., 2016).

Alkoholmisbruk og alkoholrelaterte problemer vil igjen pavirke SES, farst og fremst
yrkesstatus og inntekt. Dette betyr at forholdet mellom SES og alkoholbruk og
alkoholrelaterte problemer er komplekst (Jsthus et al., 2016). Lavere SES-grupper er mer
sarbare for effekter av alkohol og har gkt risiko for alkoholrelatert sykelighet og dadelighet

(Nasjonalt FHI, 2010). Livsstil refererer altsa til risikofaktorer som gker sarbarheten.

Flere studier har vist at lav SES er assosiert med et kosthold med mye fett, salt og sukker, som
sammen med alkoholbruk farer til negative helseutfall, inkludert leversykdom (Mezey, 1991).



Dette stgttes av en studie som viser en sterk sammenheng mellom alkoholforbruk og
leversykdom hos personer som rgyker, drikker alkohol pa tom mage, spiser usunn mat og har
en hgyere kroppsmasseindeks (Breitling et al., 2011).

| tillegg til alkoholforbruk er det sosial isolasjon, mangel pa arbeidskontroll og begrenset
tilgang til helsetjenester (Nasjonalt FHI, 2010).

Sammenhengen mellom alkoholforbruk og alkoholrelaterte sykdommer kan dermed veere
sterkere i grupper med lav SES. Med andre ord er ugunstige livsstilsfaktorer som gker
effekten av alkohol, mer vanlig i grupper med lav SES (Nasjonalt FHI, 2010).

Pa den annen side er lav inntekt forbundet med mindre beruselse og mer alkoholavhold
(Mékel& & Huhtanen, 2010). De fleste studier finner at alkoholkonsumet over en lengre

periode vanligvis er hgyest i hgyere sosiogkonomiske grupper (Nasjonalt FHI, 2010).

De viktige faktorene som pavirker ettersparsel etter alkohol, er alkoholprisen og
befolkningens inntekt. Alkoholprisen i Norge er ganske hay, derfor er ettersparselen etter
alkohol relativt lav sammenlignet med Europa. Men inntekten som stadig gker, er en viktig

faktor som pavirker etterspgrselen etter alkohol.

Forskere bekrefter en positiv effekt mellom alkoholforbruk og inntekt (Fogarty, 2010; Gallet,
2007). Redusert inntekt kan derfor fare til redusert kjgpekraft og mindre alkoholforbruk.

| Norge i 1993-2000 gkte den sosiogkonomiske statusen konstant malt i inntektsnivaet etter ar
og alder (Strand & Steiro, 2003). | Sverige i 1861-2000 gkte alkoholbruket over tid og hadde
langsiktige effekter (Kriiger & Svensson, 2010). Videre ble det bekreftet et forhold mellom
SES og totalalkoholforbruk i 1987-1999 i Nederland, nemlig at sterkere drikking avtok, mens
lettere drikking gkte i darlige gkonomiske tider (Ruhm & Black, 2002). Sa det kan veere nyttig
a utforske forholdet mellom inntekt og ettersparsel etter alkohol (Eliason, 2014).

| tillegg er forholdet mellom alkoholinntak og helseutfall som alkoholrelatert dgdelighet en

viktig kilde til helsekunnskap. I hvilken grad gjelder inntektseffekten i denne forbindelsen?

Dermed kan flere analytiske tilnerminger vurderes for a undersgke faktorene som pavirker
alkoholrelatert dgdelighet. Det vil si assosiasjonen mellom alkoholforbruk og inntekt og
alkoholrelaterte dedsfall, assosiasjonen mellom endringer i alkoholforbruk og inntekt og
endringer i alkoholrelaterte dedsfall, og assosiasjonen mellom risiko for alkoholrelatert
dedelighet og inntektselastisitet. | tillegg til de absolutte og relative begrepene kan det

sannsynlig veere nyttig & bruke begrepet elastisitet. Elastisitet maler den relative falsomheten
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til alkoholforbruk for endringer i visse faktorer. | denne forbindelse maler inntektselastisitet i

hvilken grad alkoholforbruket avhenger av inntekt (Thggersen, 2016).

Videre er det nyttig & undersgke i hvilken grad inntektselastisitet korrelerer med risikoen for
alkoholrelatert dedelighet. Studiet av disse fenomenene kan bidra til a forhindre dadelighet
som avhenger av befolkningens inntekt og alkoholforbruk.

Effekten mellom inntekt og alkoholinntak er spesielt godt dokumentert i 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, pa samme mate som andre varer (Nasjonalt
FHI, 2010). Samtidig oppstar spgrsmalet om det virkelig er mulig & betrakte alkohol som en
vanlig konsumvare, og om etterspgrselen etter det kan beskrives av gkonomiske teorier.

Derfor trenges det mer kunnskap innen dette omradet.

1.1 Problemstilling

Basert pa resultatene fra de tidligere nevnte studiene er hypotesen for denne studien at det er
en positiv korrelasjon mellom befolkningsinntekt og alkoholforbruk pa den ene siden og
alkoholrelatert dedelighet pa den andre. Studiens problemstilling er: I hvilken grad pavirker
inntekt og alkoholkonsum alkoholrelatert dedelighet?

Malet med denne studien er dermed & studere trendene mellom inntekt og alkoholforbruk mot

alkoholrelatert dadelighet, og hvordan de varierer over tid i Norge.

Dermed blir problemstillingen valgt, og noen av studiene i dette forskningsomradet blir
analysert. Det fins ulike teoretiske tilnserminger som beskriver forholdet mellom inntekt,

alkoholkonsum og alkoholrelatert dedelighet. La oss vurdere noen av dem.

Nedenfor er det laget en modell som viser oppbyggingen av oppgaven og at problemstillingen

farer til tre forskningsspgrsmal som sammen kan gi et svar pa problemstillingen.

Arlige alkoholrelatert dedelighet,
gjennomsnittlig alkoholkonsum
/1 for tre typer alkohol og

/| giennomsnittlig inntekt S
//// \ ™
[ hvilken grad pavirker inntekt / ;
vicren graa pavirier innlerl og | o Endring av alkoholkonsum og ™ -
alkoholkonsum alkoholrelatert » # Konklusjon
. p . inntekt )

dodelighet? N P

N

\_ Absolutt dedelighetsrisiko og
inntektselastisitet
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2.0 Teoretiske perspektiver

2.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv. Et kognitivt objektivitetsbegrep

Forskere og helsepersonell har gjennom historien utviklet et felles synspunkt pa profesjonelle
begreper som kan forarsakes av objektive og subjektive faktorer (Solli, 2020). Betraktning av
det kognitive begrepet objektivitet i denne studien ser ut til & veere nyttig siden
avhandlingsdesign er en kvantitativ studie som ikke tar hensyn til subjektivitetsbegrepet, og
som undersgker sammenhengen mellom variabler pa aggregert niva. La oss diskutere hvordan

objektivitetsbegrepet kan beskrive oppgavens forskningsspgrsmal.

Tradisjonelle ontologiske objektivitetskriterier fungerer ofte ikke for sykdoms- og
dadelighetshilde fordi ikke alle deres aspekter kan tas i betraktning og males, bl.a. psykisk
lidelse (Solli, 2020). Sa et begrep med brukbare kriterier for praksis er et kognitivt
objektivitetsbegrep, som omfatter bade bevissthet og tanker, inntrykk og falelser som er

opplevd eller erfart av et subjekt (Solli & Barbosa da Silva, 2018).

Obijektivitet kan ha to betydninger. For det farste er det klare funn i pasientens sykdoms- og
dgdelighetsprosess. Denne betydningen er ontologisk og inneberer at noe har en selvstendig
eksistens uavhengig av var oppfatning eller erfaring (Solli, 2020). Angaende oppgavens
forskningsspgrsmal er det inntekt, alkoholomsetning og dgdelighet generelt. For det andre er
det forskningens og legens kunnskap. Denne betydningen er kognitiv, har med personens
kunnskap a gjgre og er en begrunnet, sann oppfatning. Det forskere eller leger hevder, enten

det er noe fysisk, kroppslig eller psykisk, ma underbygges (Solli, 2020).

| tillegg er kognitiv objektivitet relativ, og det som man beskriver eller hevder, skal objektivt

kunne bevises.

Nar det gjelder oppgavens forskningsspgrsmal og variabler, kan det vere for det farste
effekter av inntektsstarrelse, som sunt eller usunt kosthold, vaner, behandlinger og individets
livskvalitet. For det andre kan man betrakte effekter av alkoholsalget, som drikkemengde og
drikkemgnster, blant annet alkoholtype og drikkehyppighet. For det tredje er det grunner til
alkoholrelaterte sykdommer og dedelighet. 1 tillegg til ovennevnte kan det vaere mange

objektive og subjektive arsaker knyttet til alkoholrelatert dgdelighet.

Oppsummert kan man si at man kan skrive om objektive resultater og funn med a indikere at
dette er i kognitiv forstand (Solli, 2020).
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| tillegg kan man stille opp fire kriterier, utover objektive funn, for en objektiv vurdering av
data og resultater i forbindelse med forskningssparsmal. Dette er a se pasienten i sosial
kontekst, & beskrive forskijellige slag relevante pasientdata, a fortolke pasientdata i kontekst
0g a bruke kunnskapsprinsipper logisk (Solli, 2020). For det farste er det ikke nok & beskrive
pasienten kun biomedisinsk — uten omgivelser eller sosial kontekst. Pasienten ber beskrives
som en aktiv og handlende person, slik den internasjonale statistiske klassifikasjonen av
sykdommer (ICD-10) gjer (Statens helsetilsyn, 1996). Aktuelle temaer er «inntekt»,
«alkoholkonsum» og «alkoholrelatert dedelighet» (Solli, 2020). For det andre dreier det seg
om data av forskjellig slag fra faktorer som har det felles trekket. Det kan veere a lete etter
felles effekter mellom menneskers inntekt, alkoholforbruk og alkoholrelaterte dedelighet
(Solli, 2020). For det tredje kan fortolkning bety a gjgre data og hendelser forstaelig i den
aktuelle konteksten, som a beskrive ovennevnte effekter og variasjoner. Videre er det viktig &
bruke modeller som hjelp i fortolkningene (Solli, 2020). For det fjerde sikrer de ovennevnte
kriteriene at variablene blir beskrevet konkret og gyldig. Men valg og beskrivelse av generelle
kunnskapsprinsipper er ngdvendige pa kunnskapsmessig og logisk sett (Solli, 2020).

2.2 Konsumentteori

| denne studien synes jeg ogsa det er nyttig & bygge pa den gkonomiske naturen som ligger til
grunn for forbrukernes alkoholkonsumatferd (Stremstad & @stbg Fidjeland, 2021).

Folks gnsker og behov uttrykkes av forbrukernes ettersparsel. De er begrenset av inntekt og
ma velge mellom ulike kjgp. Begrensninger pa forbrukernes inntekt er knyttet til deres evne,
og salg av alkoholholdige drikkevarer kan anses som et forbrukerbehov. Forholdet mellom
forbrukernes ettersparsel etter alkoholholdige drikkevarer og forbrukernes inntekt anses som

interessant.

Ifalge forbrukerteorien vil behovet, nemlig ettersparselen etter alkoholholdige drikkevarer,

falle nar inntekten faller, og stige nar inntekten gker (Thagersen, 2016).

For & vurdere denne assosiasjonen er det nyttig a bruke deres prosentvise endring, nemlig

relative verdier (Kristiansen, 2008).
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Dessuten er det nyttig & male forholdet mellom disse to relative verdiene, nemlig hvor mye
forbrukernes behov for alkoholkonsum, dvs. prosent endring i alkoholkjgp, avhenger av folks
kjgpekraft, dvs. prosent endring i inntekt. Dette begrepet representerer inntektselastisitet (IE):
IE = (prosent endring i ettersparsel) / (prosent endring i inntekt) (Thegersen, 2016). Med

andre ord maler inntektselastisitet hvor falsomt alkoholforbruket er for endringer i inntekt.
Elastisitet vil bli beskrevet neermere i underkapittelet 4.5 «elastisitet».

Det viktige spersmalet er hva man skal sammenligne viljen til & kjgpe en vare med, og hva
som kan pavirke dette kjgpet, siden ettersparselen etter en vare kan endres og pavirkes av
mange faktorer. Om ettersparselen etter produktet er elastisk (sensitiv) eller uelastisk
(ufglsom), avhenger av folks vilje til & kjgpe produktet og om de har rad til det (Andreassen et
al., 2016).

Det vil si at elastisiteten til alkohol er spesielt falsom for etterspgrsel. Og spgrsmalene jeg
sgker a svare pa i denne studien, inkluderer: Er estimatene for inntektselastisitet forskjellige
avhengig av alkoholtype? Hvordan korrelerer inntektselastisitetsverdier med risikoen for
alkoholrelatert dedelighet etter sykdomsgrupper? (Gallet, 2007).

2.3 Inntektsulikhetsteori

| forlengelse av disse tankene, la oss vurdere Wilkinsons inntektsulikhetshypotese, som sier at
inntektsulikhet har en negativ effekt pa individets helse, blant annet fordi det reduserer sosial
tillit (Wilkinson, 1997).

Helsen til en nasjon bestemmes ikke av gkonomisk vekst, men av graden av ulikhet i
befolkningens levestandard. Det vil si at land med hgye nivaer av ulikhet og relativ fattigdom
har hgy dgdelighet. I disse samfunnene er det ikke absolutt fattigdom, men relativ fattigdom

som dreper de fattigste og minst friske menneskene (Wilkinson, 1997).

Det er med andre ord ikke de rikeste samfunnene som har best helse, men de der inntektsgapet
mellom de rike og de fattige er minst. Men hvorfor? Og hvordan kan et mindre inntektsgap
gke forventet levealder?
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«Sunne» samfunn med de minste inntektsgapene er mer sosialt sammenhengende og lider
mindre under ulikhetseffektene. Det vil si at sosial tillit og samhold er avgjgrende for
livskvalitet (Wilkinson, 1997).

| tillegg stetter Wilkinson pastanden om at kronisk stress pavirker helsen gjennom helseatferd
som alkohol, rgyking og usunn mat. Og forholdet mellom dadelighet og inntekt er linegert
(Wilkinson, 1997).

Dermed kan teorien om inntektsulikhet i denne studien tolkes til at personer som bor pa steder
med hgyere inntektsulikhet, har en tendens til & ha hagyere risiko for alkoholoverbruk,

psykiske lidelser og dedelighet.

Det kan antas at denne teorien mer sannsynlig vil beskrive dgdsarsakene i gruppen med
psykiske og atferdsmessige lidelser (F10).

2.4 Rasjonalisert atferd

Denne studien anser det fortsatt nyttig a stole pa rasjonalitet og irrasjonalitet i atferden til
alkoholforbrukere pa grunn av endringer i deres drikkeatferd nar inntekt endres (Stremstad &
@stbg Fidjeland, 2021).

Teorien om rasjonell atferd beskriver rasjonaliteten i forbrukeratferd bade med deres
konstante inntekt og med variabel inntekt, nar mennesker handler gkonomisk rasjonelt i bade
gode og darlige tider (Varian, 1992). Ved nedgang eller tap av inntekt maksimerer man for
eksempel sine verdier og preferanser og reduserer forbruket av verdifulle varer for & dekke
farst og fremst sine grunnleggende behov. Det vil si at det kan vurderes at & redusere
alkoholforbruket nar inntekten gar ned, er en rasjonell atferd fra forbrukerens side; han eller

hun handler med maksimalt forventet utbytte (Varian, 1992).

Pa den andre siden sier denne teorien at forbrukernes ettersparsel er verdibasert; en gkning i
inntekter farer til gkt ettersparsel etter en vare (Andreassen et al., 2016). Det er imidlertid
ngdvendig a vite hvordan inntekt pavirker etterspgrselen etter alkohol og pafelgende
alkoholrelaterte dedsfall. Det kan dermed antas at typen rasjonell alkoholatferd beskrevet i

denne teorien kan tilsvare dedelighetsgruppen med alkoholisk leversykdom (K70).
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2.5 Irrasjonell atferd

Som nevnt ovenfor er rasjonell oppfersel arsaken til a foretrekke andre varer fremfor alkohol
nar inntekten gar ned, der verdier er en viktig forbrukstrend. Men nar inntekten gker, kan det

hende at forbrukere ikke blir styrt av verdier, men av noe annet.

Slike handlinger kan vaere forarsaket av irrasjonell oppfarsel. Derfor viser irrasjonelle
forbrukere ofte irrasjonell atferd nar det aktuelle valget var betinget av blant annet

forutgaende eller prospektive hensyn (Helland, 2016).

Dessuten kan forbrukerhandlinger bestemmes av andre forhold, for eksempel nytteverdi eller

vaner (Becker, 1962). Det er vanskelig a bli kvitt en dannet alkoholvane.

Irrasjonell menneskelig atferd er i tillegg basert pa kunnskap fra andre disipliner, nemlig

psykologi, medisin osv., og beskrives nermere i atferdsgkonomi.

Det vil si at det faktum at alkoholrelaterte psykiske lidelser farer til dgden, anses som
irrasjonell oppfarsel som avviker fra den allment konvensjonelle forstaelsen av
alkoholholdige drikkevarer. Det kan derfor antas at typen irrasjonell drikkeatferd beskrevet i
denne teorien kan tilsvare dedelighetsgruppen med psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser
(F10).

To av disse teoriene vil bli brukt for & diskutere resultatene.

«Rasjonell atferdsteori» antyder at det er en positiv effekt mellom en gkning i alkoholforbruk
og en gkning i inntekt. Det kan derfor antas at typen rasjonell alkoholatferd beskrevet i denne
teorien kan belyse atferden til dgdelighetsgruppen med alkoholiske leversykdommer (K70).

| tillegg er «irrasjonell atferdsteori» relevant, siden et inntektsfall kan veere ledsaget av
psykiske lidelser som alkoholavhengighet, atferdsforstyrrelser osv., og dermed
alkoholmisbruk, og deretter alkoholrelaterte sykdommer og dgdsfall. Dermed kan det antas at
typen irrasjonell drikkeatferd beskrevet i denne teorien kan belyse atferden til

dgdelighetsgruppen med alkoholrelaterte psykiske lidelser (F10).
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3.0 Faglige perspektiver

3.1 Litteratursgk 1

Malet med studien er & undersgke i hvilken grad befolkningens inntekt og alkoholbruk kan
pavirke dgdeligheten, ved & undersgke hvordan alkoholbruket korrelerer med alkoholrelatert

dadelighet. Det er viktig a bli kjent med og identifisere relevant forskning pa dette omradet.

Det er utfart et litteratursgk som inkluderer hvilke forskningsmetoder som er benyttet, og
hvilken alkoholrelatert dgdelighet som er undersgkt, for & teste om det er en forbindelse med
alkoholforbruket.

For litteratursgk 1 ble databasen CINAHL benyttet. Sgket ble utfgrt ved hjelp av disse
sgkeordene: («Alcohol», «alcohol consumption», «alcohol abuse») and («Cirrhosis

mortality», «liver cirrhosis», «liver disease», «mortality»)

Resultatet av litteratursgket var 84 artikler. Etter at jeg hadde fjernet duplikater og lest

sammendrag, gjenstod 11 relevante artikler. Resultatene fra litteratursgk 1 er vist nedenfor.

1. Alonso et al. (2017) vurderer trendendringer i direkte alkoholrelatert dgdelighet i
befolkningen i alderen 25-64 ar i henhold til sysselsettingsstatus. Den starste ugunstige
endringen tilsvarte ikke-sysselsatte personer som bodde i husholdninger p& 72—104 m?, og
som hadde 2 eller flere biler. Funn tyder pa at sysselsettingsstatusen har en viktig effekt pa
den totale alkoholrelaterte dgdeligheten. Virkningen var spesielt negativ for ikke-sysselsatte,

spesielt de med betydelig materiell formue (Alonso et al., 2017).

2. Herttua et al. (2008) definerer alkoholrelaterte arsaker ved & bruke bade underliggende og
medvirkende dgdsarsaker. 82 % av total alkoholrelatert dgdelighet skyldtes kroniske arsaker,
spesielt leversykdommer. Disse resultatene antyder at en stor reduksjon i prisen pa alkohol
farte til betydelig gkning i alkoholrelatert dgdelighet, spesielt blant de mindre privilegerte, og

i kroniske sykdommer forbundet med mye drikking (Herttua et al., 2008).

3. Jepsen et al. (2009) skriver at lav sosiogkonomisk status er en risikofaktor for leversykdom.
En prognostisk faktor etter leversykdom er sivilstatus, og sysselsetting ble assosiert med
overlevelse hos pasienter med leversykdom. Personlig inntekt var ikke assosiert med

overlevelse (Jepsen et al., 2009).
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4. Kerr et al. (2000) sier at kun navaerende og 1 ars forsinket alkoholforbruk har signifikante
assosiasjoner. Brennevinsforbruk i stedet for gl eller vin er assosiert med cirrhosedgdelighet i
arene 1953-1993 i Australia, Canada, New Zealand, Storbritannia og USA, som farst og
fremst er land som drikker gl (Kerr et al., 2000).

5. Mackenbach et al. (2015) samler data om dgdelighet med fire alkoholrelaterte arsaker:
alkoholpsykose, avhengighet og misbruk; alkoholisk kardiomyopati; alkoholisk levercirrhose;
samt utilsiktet alkoholforgiftning. De sier at hyppigheten av total alkoholrelatert dgdelighet er
hayere i lavere utdannings- og yrkesgrupper i alle land (Mackenbach et al., 2015).

6. Mann et al. (2005) skriver at alkoholforbruk per innbygger er en sterk determinant for
cirrhosedgdeligheten. Evnen til & utlede arsakssammenheng med andre pavirkninger som kan

redusere eller fremtvinge cirrhosedgdeligheten var bekreftet (Mann et al., 2005).

7. Ramstedt (2003) maler alkoholforbruk i Canada per innbygger ved alkoholsalg, og det er
nart knyttet til dgdsrater fra leversykdom. Ellers var en gkning pa 1 liter i forbruket per
innbygger assosiert med en gkning pa 30 % av leversykdomsdadelighet for menn og kvinner.
Selv om effekten pa den alkoholfrie leversykdomsdgdelighetsfrekvensen var svakere, var den
likevel statistisk signifikant og antyder at en stor andel av disse dedsfallene faktisk kan veere
alkoholrelaterte (Ramstedt, 2003).

8. Rossow (2009) skriver om en umiddelbar effekt av endring i alkoholkonsumet pa
cirrhosedgdeligheten (ca. 1/5 av effekten sees samme ar eller aret etter en konsumendring i
befolkningen). Videre kan halvparten av effekten sees i lgpet av en firedrsperiode etter en
endring i befolkningens konsum. Da alkohol ble rasjonert i Paris i 1942 (rasjonene var pa 0,5
til 1 liter vin per person per uke), ble gjennomsnittskonsumet redusert med minst 80 %, og

aret etter var cirrhosedgdeligheten redusert med 50 % (Rossow, 2009).

9. Skog (2000) sier at alkoholforbruksmgansteret utgjer en forskjell, og noen drikker gir mer
skrumplever enn andre. Hvis det er et vanlig daglig inntak, kan det forarsake noen typer
alkoholrelaterte sykdommer eller dgdelighet. Hvis det er en overstadig drikking, kan det
forarsake andre typer alkoholrelaterte sykdommer eller dgdelighet. Videre kan longitudinelle
metoder veere utilstrekkelige i mgte med dadelighet forarsaket av kronisk misbruk fordi
karakteren av alkoholforbruket pa ulike livstidspunkt kan veere forskjellig (Skog, 2000).

10. Tarkiainen et al. (2016) skriver at inntektsforskjellen i total dgdelighet blant finner i
arbeidsalder i gkende grad kommer fra alkoholrelaterte dedsarsaker totalt. Omtrent
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halvparten av overdgdeligheten i den laveste inntektsklassen forklares av kovariatene for

husholdningsinntekt, utdanning, sosial klasse og skonomisk aktivitet (Tarkiainen et al., 2016).

11. Tarkiainen et al. (2019) sier at dgdeligheten grunnet alkoholpavirkede arsaker falger
inntektsmgnsteret. De som dade av alkoholrelaterte drsaker, hadde lavere og synkende
inntekter i vesentlig lengre perioder enn overlevende og mennesker som dgde av andre

arsaker (Tarkiainen et al., 2019).

Litteratursgk 1 indikerer at studiene har undersgkt data om bade total alkoholrelatert
dedelighet og spesifikk dgdelighet. Dette er leversykdommer (7), alkoholpsykose,
avhengighet og misbruk (1), kardiomyopati (1), utilsiktet alkoholforgiftning (1), total
dadelighet (6). I tillegg fokuserer disse studiene pa inntekt (3) og sosiogkonomisk standard,

SES (6), som en viktig verdi for alkoholforbruk som farer til alkoholrelatert dgdelighet.

Det vil si at de fleste studiene har satt sgkelys pa alkoholisk leversykdom og total dgdelighet.
Dermed har jeg ikke nok litteratur om alkoholpsykoser/avhengighet som er knyttet til

dgdelighet. Jeg gjennomfarte derfor et nytt litteratursgk.

3.2 Litteratursgk 2

For litteratursgk 2 ble databasen CINAHL benyttet. Sgket ble utfgrt ved hjelp av disse
sgkeordene: («Alcohol», «alcohol consumption», «alcohol abuse») and («mental disorders»
and «alcohol dependence syndrome») and («mortality» or «death») and («income» or

«personal income» and «economic status»)

Resultatet av litteratursgket var 47 artikler. Etter 4 ha fjernet duplikater og lest sammendrag

gjenstod 4 relevante artikler. Resultatene fra litteratursgk 2 er vist nedenfor.

1. Carvalho et al. (2019) sier at alkoholbruksforstyrrelser er noen av de mest utbredte psykiske
lidelsene globalt, spesielt i hgyinntektsland og gvre middelinntektsland. De er assosiert med
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hay total alkoholrelatert dedelighet og sykdomsbyrde, hovedsakelig pa grunn av medisinske

konsekvenser, slik som leversykdom (Carvalho et al., 2019).

2. Chiavegatto Filho et al. (2013) skriver at deres resultater stgtter teorien om inntektsulikhet,
det vil si at personer som bodde pa steder med hgyere inntektsulikhet, hadde en samlet hgyere
forekomst av psykiske lidelser, om enn ikke alltid statistisk signifikant. At depresjon, ikke
angst, er statistisk signifikant, indikerer at ulikhet pavirker helsen (Chiavegatto Filho et al.,
2013).

3. Norstrom et al. (2001) samler artikler som estimerer forholdet mellom alkoholforbruk og
ulike dgdelighetsformer: leversykdom, ulykker, selvmord, drap, iskemisk hjertesykdom og
total dgdelighet. Forfatterne argumenterer for at tidsseriedataanalyse er den best mulige
metoden for & vurdere felles helsemessige konsekvenser av befolkningens
alkoholforbruksendringer, og de foretrekker landsspesifikke analyser fremfor sammenslatte
tidsseriemodeller. Det er tre grupper av ulike drikkekulturer, nemlig vinland i Ser-Europa,
glland i Sentral-Europa og spritland i Nord-Europa. Det er imidlertid en variasjon mellom
landgrupper i seerlig alkoholrelaterte degdsfall. Det er ingen statte for forestillingen om at
gkning i forbruk per innbygger har noen hjertebeskyttende effekter pa befolkningsniva
(Norstrom & Skog, 2001).

4. Roerecke et al. (2013) skriver at dgdeligheten hos personer med alkoholforstyrrelser er
mye hgyere enn tidligere antatt. Kvinner har generelt hgyere dgdelighetsrisiko enn menn.
Blant alle personer med alkoholforstyrrelser viser personer i yngre aldersgrupper og personer

i behandling vesentlig hgyere totaldedelighetsrisiko enn andre (Roerecke & Rehm, 2013).

Litteratursgk 2 viser at studiene har undersgkt data om bade alkoholrelatert totaldgdelighet og
spesifikk dgdelighet. Det er psykiske lidelser (2), levercirrhose (2), ulykker (1), selvmord (1),
drap (1), iskemisk hjertesykdom (1) og total dedelighet (3). I tillegg fokuserer disse studiene

pa inntekt (2) som en viktig verdi for alkoholforbruk som farer til alkoholrelatert dgdelighet.

Jeg vil fortsette med de eksisterende studiene og forske pa effekter mellom alkoholforbruk,
inntekt og alkoholrelatert dgdelighet ved a bruke de to hovedarsakene oppfert i ICD-10
(Statens helsetilsyn, 1996). Dette er psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som fglge av
alkohol (F10) og alkoholisk leversykdom (K70).
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4.0 Alkoholrelaterte sykdommer

ICD-10 er en internasjonal statistisk klassifisering av sykdommer hvor hver kode er
representert med en bokstav og en serie tall (Statens helsetilsyn, 1996). La oss se pa hvordan

alkohol kan pavirke personenes helse.

4.1 Toksisk virkning av alkohol

Toksisk virkning av alkohol har koden T51 (Statens helsetilsyn, 1996). Klassifikasjon pa
kategorien T51 (Uggerud, 2021) er:

T51.0 Etanol er det mest brukte stoffet. Det er en gift og virker darlig pa menneskekroppen.

Etanol er i gl, vin og brennevin.
T51.1 Metanol er berusende og giftig og ikke forbrent helt i kroppen, som kan fare til acidose.

T51.2 Propanol er i form av 1-propanol eller 2-propanol. 1-propanol er en primar alkohol og

finnes i fuselolje og er lite giftig. 2-propanol er en sekundar alkohol og er moderat giftig.
T51.3 Fuselolje er giftig og forarsaker ubehagelige konsekvenser av a drikke brennevin.

T51.8 og T51.9 inneholder andre kjemiske forbindelser som ikke er inkludert i
kodebeskrivelsene ovenfor (Statens helsetilsyn, 1996).

La oss i tillegg beskrive to alkoholrelaterte dedelighetskoder som vil bli undersgkt i studien.

4.2 Psykiske lidelser og alkohol

4.2.1 Psykiske lidelser og alkoholatferdsforstyrrelser som fglge av alkohol

Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser pa grunn av alkohol har koden F10 i ICD-10 (Statens
helsetilsyn, 1996). F10 omfatter lidelser med ulik alvorlighetsgrad og klinisk tilstand.

Diagnoser kodes ifglge intoksikasjonsdoser av alkohol som de som medfarer skade,

avhengighet eller andre lidelser. Klassifikasjon for F10 (Statens helsetilsyn, 1996) er:
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F10.0 Akutt intoksikasjon er tilstand pga. alkoholbruk som farer til forstyrrelser av

psykofysiologiske funksjoner. Dette er direkte relatert til akutte effekter av alkohol.
F10.1 Skadelig alkohol gir helseskade, bl.a. depressiv lidelse etter stort alkoholbruk.

F10.2 Avhengighetssyndrom er avhengighet av alkoholbruk og vansker med a kontrollere
dette. Alkohol brukes til tross for skader og har den hgyeste prioriteten.

F10.3 Abstinenstilstand oppstar ved slutt av alkoholbruk etter vedvarende alkoholbruk.

Abstinenstilstanden er avhengig av alkoholtype og alkoholmengde.
F10.4 Abstinenstilstand med delirium oppstar nar abstinens kompliseres av delirium/kramper.

F10.5 Psykotisk lidelse oppstar under eller etter alkoholbruk og kan ikke vare forklart med
akutt rus eller abstinenssymptomer. Psykotisk lidelse beskrives av hallusinasjoner,

vrangforestillinger, psykomotorisk lidelse, intens frykt og bevissthetssvekkelse.

F10.6 Amnestisk syndrom preges av nedsatt hukommelse. Dette er et brudd pa felelsen og

oppfatningen av ny informasjon.

F10.7 Sent innsettende psykotisk lidelse er kognisjons-, falelses-, personlighets- eller

atferdsendring som vedvarer i lang tid.

F10.8 og F10.9 er andre psykiske lidelser eller atferdsforstyrrelser (Statens helsetilsyn, 1996).

Ved dobbeltdiagnose har pasienter ofte personlighetsforstyrrelser. Personlighetsforstyrrelser
oppstar fra paranoid mistenksomhet eller overdrivelse av selvoppfatning, fra schizoid
begrensning av emosjonelle uttrykk, inkludert opplevelsen av glede, og fra uforutsigbar og

impulsiv emosjonell ustabilitet og selvdestruksjon (Evjen et al., 2018).

4.2.2 Begrepet dobbeltdiagnose

Begrepet ROP (rus og psykisk lidelse) er mer generelt og omfatter samtidig alkoholutlgst
lidelse (skadelig bruk eller avhengighet) og psykisk lidelse (Evjen et al., 2018).

Risikofylt drikking og psykiske lidelser kan forverre eksisterende psykiske lidelser, spesielt
angst og depresjon. Alkoholbrukstilstand og psykiske lidelser forsterker hverandre gjensidig.
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Poenget med et slikt begrep er & identifisere en gruppe pasienter der behandling av en av
tilstandene isolert ikke har noen hensikt. Integrert, samtidig behandling av bade den psykiske
lidelsen og alkoholtilstanden er ngdvendig for et godt behandlingsresultat. Det er ngdvendig
at behandlingen er langvarig og omfatter tiltak innenfor mange fagfelt pa tvers av
helsevesenets linjer (Helse Farde, 2015). Dette er langtidspasienter ved psykiatriske
poliklinikker, rusmiddelomsorgen og sosialkontoret, dermed er det vanskelig a behandle
denne gruppen pasienter. God behandlingspraksis er viktig for tidlig innsats for de unge som
faller utenfor, for dem som begynner a utvikle bade psykiske problemer og alkoholmisbruk
(Skjetskift, 1998).

4.3 Alkoholisk leversykdom

4.3.1 Alkoholisk leversykdom etter ICD-10

Alkoholisk leversykdom har koden K70 i ICD-10 (Statens helsetilsyn, 1996). Denne koden
inneholder dedelighet pa grunn av alkoholiske leversykdommer. Klassifikasjon for kategorien
K70 (Helsebiblioteket, 2019) er:

K70.0 Alkoholisk fettlever er skaden som begynner & forandre leveren som farer til ansamling
av fett. Det utgjer en risiko for & utvikle skrumplever, som er irreversibel leverskade.

K70.1 Alkoholisk hepatitt oppstar nar leveren er betent pa grunn av en stor alkoholbruk.

Denne leverbetennelsen kan fare til akutt hepatitt.
K70.2 Alkoholisk leverfibrose oppstar nar arrvevet sprer seg (Helsebiblioteket, 2019).

K70.3 Alkoholisk levercirrhose oppstar nar nesten hele leveren er dekket med arr.
Levercirrhose farer til betydelig sykelighet, dedelighet og redusert forventet levealder.

Overlevelsesraten for avansert levercirrhose kan vere ca. 2 ar (Bruha et al., 2012).

K70.4 Alkoholisk leversvikt kan veere i form av kronisk, akutt eller hyperakutt leversvikt.
Kronisk leversvikt oppstar nar leversvikten utvikles sakte. Kronisk leversvikt oppstar nar
tilstanden utvikles innen fa uker. Hyperakutt leversvikt oppstar nar tilstanden utvikles innen fa
dager. Ved alvorlig akutt alkoholisk hepatitt kan dgdelighet forekomme i halvparten av
tilfellene (Bruha et al., 2012).

K70.9 Uspesifisert alkoholisk leversykdom, nemlig andre tilfeller (Helsebiblioteket, 2019).
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4.3.2 Alkoholisk leversykdom og alkoholbruk

Alkoholisk leversykdom forarsakes av et langvarig og stort alkoholbruk, f.eks. mer enn 80 g
absolutt alkohol per dag. Alvorlighetsgraden for alkoholisk leversykdom avhenger av
mengden, mgnsteret og varigheten av alkoholforbruket. Det er ikke noe medikament som kan
beskytte mot konsekvensene av alkoholforbruk, som er assosiert med
leversykdomsdgdelighet. Skader kan fare til fettlever, leverbetennelse, skrumplever og

leverkreft og kan ha form av akutt eller kronisk leversykdom (Bruha et al., 2012).

Nar det gjelder alkoholiske leverskader, er det mer sannsynlig at de som faster og drikker,
skader seg, enn de som drikker til maltider. Kvinner er szrlig falsomme for alkoholforbruk,
og tyngre alkoholisk leversykdom kan forekomme etter mindre doser og kortere
drikkeperioder enn hos menn. Drikker kvinner og menn den samme mengden alkoholholdige
drikkevarer, er nivaene av alkohol i blodet til kjgnnene betydelig forskjellig. @kningen i
dedeligheten av alkoholisk leversykdom er i tillegg relatert til graden av underernaring og
kosthold som er rikt pa «darlig» fett. Overvekt kan ogsa gke risikoen for progresjon til
alkoholisk leversykdom (Eliason, 2014).

4.4 Oppsummering

Sekelyset i denne studien er pa alkoholrelaterte sykdommer som farer til ICD-10-klassifisert
dedelighet, og hvordan inntekt og alkoholforbruk er assosiert med alkoholrelatert dedelighet,
basert pa eksisterende kunnskap hentet fra litteratursgk. Dette vil bli brukt for & besvare
forskningsspgrsmalet: I hvilken grad kan befolkningens inntekt og alkoholforbruk pavirke
alkoholrelaterte dedsfall i Norge, og hvordan varierer dette med tid, type alkohol, kjgnn og

alder?

Diskusjonsdelen av denne undersgkelsen vil ta utgangspunkt i perspektivet pa alkoholforbruk

pa samfunnsniva og to teorier: «rasjonell atferd» og «irrasjonell atferd».
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5.0 Metodisk tilngerming

5.1 Design og metode

Metode i denne studien er en kvantitativ registerstudie, nemlig en retrospektiv gransking av
sekundardata, som beskriver hvordan dgdelighet er pavirket av inntekt og alkoholforbruk.

Denne studien baseres pa registerdata fra FHI, SSB og Vinmonopolet.

Retrospektiv design er i denne beskrivende undersgkelsen brukt for & sammenligne inntekt og
alkoholforbruk med henhold til faktorer som trolig kan korrelere med alkoholrelatert
dadelighet. Studien bruker arlige data om inntekt og alkoholrelaterte dedsfall bade pa generelt
niva, og fordelt pa kjenn og aldersgrupper. Den omfatter hele landet med arlige malinger i
arene 1996 til 2019, bade for hele arsperioden og for to 12-ars separate perioder, nemlig 1996-
2007 og 2008-2019. Dgdeligheten assosiert med alkohol er representert i FHIs statistiske bank
i en veldig lang periode, og derfra kunne alle F10- og K70-dataene brukes. FHI-
statistikkbanken hadde imidlertid ikke en tilstrekkelig mengde dgdelighetsdata. Derfor brukes
SSB-data for 1996-2012 i undersgkelsen, i tillegg til FHI-data for 2013-2019. Det vil si at
dataene er samlet inn fra to ulike kilder; perioden 1996-2012 er hentet fra SSB (SSB, u.a.-d),
og perioden 2013-2019 er hentet fra FHI (FHI, u.a.-a).

Det norske Dgdsarsaksregisteret er en viktig kilde til kunnskap om folkehelse. SSBs og FHIs
definisjon benytter i hovedsak underliggende dgdsarsak og vil undervurdere betydningen
alkohol har for dedelighet (Vollset, 2012).

I tillegg til data fra SSB og FHI om alkoholrelatert dgdelighet vil denne studien trekke pa

forskning i vitenskapelige artikler om alkoholrelatert dgdelighet og sykdom.

Dette betyr at to aspekter brukes som uavhengige variabler: inntekt og alkoholforbruk, og

alkoholrelatert dedelighet brukes som avhengig variabel.

Det er i tillegg nyttig a bruke relative tall, nemlig prosentandelen (Kristiansen, 2008). Dermed
maler studien effekten mellom prosentvis relativ endring i den sosiogkonomiske uavhengige
inntektsvariabelen og prosentvis relativ endring i alkoholforbruk pa den ene siden og
endringen i den alkoholrelaterte dgdelighetsavhengige variabelen pa den andre. Dette betyr at
studiet av disse fenomenene er viktig for a forebygge dgdelighet, som kan pavirkes av folks
inntekt og alkoholforbruk.
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| tillegg kan man kombinere to variabler til én: inntekt og alkoholforbruk. Det kan vise 0ss
forholdet mellom alkoholrelatert dedelighet og alkoholforbruk som bare er forarsaket av
inntekt. Deler man endring i alkoholforbruk (ettersparsel) i prosent med inntektsendringen i
prosent, far man forholdet mellom to relative variabler, nemlig uttrykket for inntektselastisitet
(IE) (Andreassen et al., 2016). Inntektselastisitet vil sammenlignes med absolutt risiko for
alkoholrelatert dgdelighet, som dannes ved a dele antall alkoholrelaterte dadsfall med antall
totale sykdomsdgdsfall (Aalen & Frigessi, 2006).

| dette tilfellet kan denne studien svare pa falgende sparsmal: Varierer estimatene for
inntektselastisitet avhengig av type alkohol? Hvordan korrelerer inntektselastisiteten med
risikoen for alkoholrelatert dedelighet etter sykdomsgrupper?

Videre benyttes alkoholforbruk (gjennomsnitt per innbygger i vareliter) for tre typer alkohol. |
tillegg brukes inntekt (gjennomsnitt per innbygger) pa generelt niva og fordelt pa kjenn og

aldersgrupper (analyse 1).

Dessuten er det analysert prosentvise relative alkoholrelaterte dgdelighetsendringer i hensyn
til prosentvise relative alkoholkonsumendringer og inntektsendringer (analyse 2), og absolutt

dgdelighetsrisiko AR i hensyn til inntektselastisitet IE (analyse 3).

Korrelasjonsanalyse er et viktig verktgy for & undersgke samvariasjoner mellom uavhengige
og avhengige variabler (Johannessen, 2009). Data er analysert gjennom Statistikkpakken IBM

SPSS versjon 28. En p-verdi < 0,05 er valgt som grenseverdi for statistisk signifikans.

5.2 Variabler i analyse 1: a) alkoholbruk og inntekt og b) alkoholrelaterte dgdsfall

5.2.1 Mal for a) alkoholbruk og inntekt og b) alkoholrelaterte dgdsfall pa aggregert niva

Del 1 i analyse 1 i denne studien er arlige malinger pa samlet niva fra 1996 til 2019, bade for

hele arsperioden og for to separate perioder, nemlig 1996-2007 og 2008-2019.

Som de uavhengige variablene brukes det data som er hentet fra SSB og Vinmonopolet. Farst
er det gjennomsnittlig bruttoinntekt per bosatte person > 17 ar i kroner fra SSB (forkortet
«inntekt») (vedleggstab. 3) (SSB, u.a.-c). For det andre er det omsetning av alkohol i vareliter
per innbygger etter type drikkevare: brennevin, vin og al, i liter per person > 15 ar (forkortet
«alkoholforbruk») (vedleggstab. 4) (SSB, u.a.-a).
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Statistikken omfatter ikke hjemmeprodusert alkohol, smuglervarer eller turistimport. Det
betyr at den i tillegg til Vinmonopolet-utsalget inneholder SSB-data om alkoholsalg i
supermarkeder og skjenkesteder.

Man kan se at i de uavhengige variablene er maleenheten gjennomsnittsverdien per person.
Fordi tall pa alkoholomsetning for 1998 i SSB-data ikke er tilgjengelig, brukes dette tallet for
1998 fra tabellen i Vinmonopolet-data (vedleggstabell 5) (Vinmonopolet, 2006).

Som de avhengige variablene brukes de to hovedgruppene av alkoholrelatert dedelighet.
Ifalge ICD-10 vil diagnosekoder bli brukt i teksten som en forkortelse (Statens helsetilsyn,
1996). Det er alkoholrelatert dedelighet i gruppene med psykiske lidelser og alkoholisk
avhengighetssyndrom (F10, forkortet «psykiske lidelser» eller «psykoser») og alkoholiske

leversykdommer(K70,forkortet «leversykdom») i antall personer(vedleggstab.1a)(FHI, u.a.-b).

5.2.2 Mal for a) alkoholbruk og inntekt og b) alkoholrelaterte dgdsfall etter kjgnn og alder

Del 2 i analyse 1 i denne studien er arlige malinger av inntekt og alkoholrelatert dgdelighet
etter kjgnn og aldersgrupper i arsperioden 1996-2019, bade for hele arsperioden og for to
separate perioder, nemlig 1996-2007 og 2008-2019.

For det farste er det gjennomsnittlig bruttoinntekt per bosatte person 17 ar og eldre i tusen
kroner (vedleggstabell 7c), som man far ved & dele bruttoinntekt (vedleggstabell 7b) pa antall

personer (vedleggstabell 7a) (SSB, u.a.-b).

For det andre er det alkoholrelatert dgdelighet i gruppe med psykiske lidelser og alkoholisk
avhengighetssyndrom F10 (Tab. 8a og 8b) og alkoholiske leversykdommer K70 etter kjgnns-
og aldersgrupper (vedleggstab. 9a og 9b) i 1996-2012 (SSB, u.a.-d) og 2013-2019 (FHI, u.a.-

a). Omsetning av alkohol brukes som i del 1 pa felles niva (vedleggstabell 4) (SSB, u.a.-a).

5.3 Variabler i analyse 2: prosentvise relative endringer i a) alkoholbruk og inntekt og
b) alkoholrelatert dgdelighet

Analyse 2 undersgker korrelasjonen mellom arlige relative endringer i prosent i

alkoholforbruk, inntekt og alkoholrelatert dgdelighet.
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| denne analysen er alle dataene konvertert til relative tall, dvs. til arlige endringer ifglge
formelen: Xendring = 100 %*(Xn - Xn-1) / Xn-1 (Kristiansen, 2008).

5.3.1 Mal for prosentvis relativ endring i a) alkoholbruk og inntekt og b) alkoholrelaterte

dedsfall pa aggregert niva

Som de uavhengige variablene i data 2 er det brukt variablenes arlige endringer i prosent.

Farst er det arlige endringer i gjennomsnittlig bruttoinntekt i prosent for personer 17 ar og
eldre fra SSB, som beregnes basert pa vedleggstab. 3 (SSB, u.a.-c). For det andre er det arlige

endringer i alkoholkonsum i prosent for brennevin, vin og gl (vedleggstab. 4) (SSB, u.a.-a).

Som de avhengige variablene i data 2 brukes arlige endringer i alkoholrelatert dgdelighet i
gruppene med psykiske lidelser og alkoholisk avhengighetssyndrom (F10-endring) og
alkoholisk leversykdom (K70-endring) i prosent (vedleggstabell 1a) (FHI, u.a.-b).

5.3.2 Mal for prosentvis relativ endring i a) alkoholbruk og inntekt og b) alkoholrelaterte

dgdsfall etter kjgnn og alder

| denne delen er det gitt arlige malinger etter kjgnn og aldersgrupper i arsperioden 1996-2019,
bade for hele arsperioden og for to separate perioder, nemlig 1996-2007 og 2008-2019 (FHI,
u.a.-a) og vedleggstabell 3.

For det farste er det prosentvise endringer i gjennomsnittlig bruttoinntekt (vedleggstabell 7d),
som man beregner basert pa vedleggstabell 7¢c (SSB, u.a.-b).

For det andre er det endringer i alkoholrelatert dgdelighet i gruppe med psykiske lidelser og
alkoholisk avhengighetssyndrom F10 (vedleggstab. 10a), som beregnes basert pa vedleggstab.
8a og 8b. Det er prosentvise endringer i alkoholrelatert dgdelighet i gruppe med leversykdom
K70 (vedleggstabell 10b), som beregnes basert pa vedleggstab. 9a og 9b. Variablene er gitt
etter kjgnns- og aldersgrupper for 1996-2012 (SSB, u.a.-d) og 2013-2019 (FHI, u.a.-a).

Endringer i omsetning av alkohol for brennevin, vin og @l brukes, som i del 1, pa felles niva
(vedleggstabell 4) (SSB, u.a.-a).
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5.4 Variabler i analyse 3: absolutt risiko for dgdelighet og inntektselastisitet

Forholdet mellom inntekt og alkoholforbruk kan ogsa uttrykkes ved hjelp av
inntektselastisiteten (Andreassen et al., 2016), beskrevet ovenfor. Hvis, som allerede nevnt,
den prosentvise endringen i alkoholforbruk (ettersparsel) etter tre typer alkohol divideres med
den prosentvise endringen i inntekt, far vi forholdet mellom de to relative variablene, nemlig
uttrykket for inntektselastisitet. Dette er den uavhengige variabelen inntektselastisitet for tre

typer alkohol.

Den avhengige variabelen er absolutt risiko for alkoholrelatert dgdelighet, som dannes ved &

dele antall alkoholrelaterte dgdsfall med antall dgdsfall grunnet alkoholforbruk.
Arsperiodene som brukes i studien, er 1996-2019, 1996-2007 og 2008-2019.

Det vil si at man kan studere hvordan alkoholforbruk, som beskrevet ved gkning i inntekt,

korrelerer med alkoholrelatert dgdelighet.

5.4.1 Mal for risiko for dgdelighet og inntektselastisitet pa aggregert niva

Data 3 bestar dermed av den uavhengige variabelen for inntektselastisitet IE, med a dele
endringen i alkoholkonsum (vedleggstabell 4) med endringen i inntekt (vedleggstabell 3).

Resultatene av inntektselastisitet er gitt i vedleggstabell 6.

Den avhengige variabelen absolutt risiko for alkoholrelatert dgdelighet dannes ved a dele
antall alkoholrelaterte dgdsfall med antall totale sykdomsdgdsfall (vedleggstab. 1a og 1b).
Dgdelighetsfrekvenser i F10- og K70-gruppen sammenlignes med dgdelighet pa grunn av
totalt sykdommer TS, og man beregner absolutt risiko (AR) for disse to gruppene (Aalen &
Frigessi, 2006).

De avhengige variablene er ARr10 = F10/TS, 0og ARk70 = K70/TS, hvor ARF1o er
dadsfrekvensen per ar for F10, og ARkro er dgdsfrekvensen per ar for K70 (vedleggstabell 2).

29



5.4.2 Mal for risiko for dgdelighet og inntektselastisitet etter kjgpnn og alder

Del 2 av data 3 bestar av den uavhengige variabelen for inntektselastisitet I1E etter kjenn,
alder og alkoholkonsum etter tre typer alkohol (vedleggstabell 7e), som beregnes basert pa

vedleggstabell 7d.

Den avhengige variabelen er absolutt risiko for alkoholrelatert dagdelighet i F10- og K70-

gruppen (vedleggstabell 2).
Variablene er gitt etter kjgnns- og aldersgrupper bade for 1996-2012 og 2013-2019.

Assosiasjonen mellom elastisitet og alkoholrelatert dgdelighet kan utforskes.

5.5 Elastisitet

La oss se pa elastisitet i denne studien. Den vanligste elastisiteten som brukes bade innen
gkonomi og andre forskningsfelt, er inntektselastisitet. Nar det gjelder situasjonen i Norge, er
det mest hensiktsmessige malet pa elastisitet inntektselastisitet, siden inntekten til den norske
befolkningen, i motsetning til den nesten konstante prisen pa alkoholholdige drikkevarer, er i
stadig endring, nemlig vokser. Fra et gkonomisk synspunkt forventes det at inntektsvekst,
altsa gkt kjgpekraft, kan fare til vekst i alkoholforbruket, uavhengig av hvilke drikkevaner
folk har hatt (Eliason, 2014).

En positiv sammenheng mellom de to relative tallene indikerer inntektselastisitet, det vil si at

nar inntekten stiger, gker etterspgrselen etter alkohol:
IE=(prosentvise endringer i alkoholbruk)/(prosentvise endringer i inntekt) (Thggersen, 2016).

Imidlertid kan man ha et visst sett med vaner og «avhengigheter» som ikke beskrives av
endringen i inntekt av forventede gkonomisk synspunkt, blant annet alkoholavhengighet.
«Fglsomhet», altsa elastisitet, kan dermed vise oss hvordan sammenhengen mellom inntekt og

alkoholforbruk korrelerer med alkoholrelatert dgdelighet gjennom arene.

Nar ettersparselen etter alkohol er elastisk (falsom), er den stgrre enn 1 (E > 1). Elastisk
ettersparsel oppstar nar inntekten stiger mindre enn alkoholkjgpet. En endring i inntekt kan

fare til en betydelig endring i alkoholbruket, og variabelen (IE) er elastisk luksusgode (E>1).
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Videre oppstar ngytral etterspgrsel (E = 1) dersom inntektsendringen faller sasmmen med

endringen i alkoholkjgp (Andreassen et al., 2016).

Huvis ettersparselen etter alkohol er uelastisk (ufglsom), er den mindre enn 1: (E < 1).
Uelastisk ettersparsel kan veere positiv (normalgode) og negativ (mindreverdig gode). Et
uelastisk normalgode (0 < E < 1) oppstar nar inntekten faller kraftig og alkoholkjapene faller
lite (eller inntekten gker kraftig og alkoholkonsumet gker lite). Inntektsendring gir med andre
ord en liten endring i alkoholforbruket, som indikerer at den alkoholholdige drikken er en

vanlig vare (Theggersen, 2016).

Et uelastisk mindreverdig gode (E < 0) er hvis konsumet av alkohol synker nar inntekten gker,
0g motsatt. Det vil si at inntektsendring gir en omvendt endring i alkoholforbruket, noe som
tyder pa at alkohol som mindreverdige varer kun konsumeres fordi vanlige varer ikke kan
kjgpes (Thagersen, 2016).

Det er nevnt ovenfor at mennesker kan tenkes a redusere kjgp av alkohol nar deres inntekt
avtar. Sannsynligvis er alkoholrelatert dedelighet assosiert med alkoholforbruk. Pa den maten
kan endringen i inntekt trolig pavirke alkoholrelatert dgdelighet. Denne oppgaven forsgker a
male, ved hjelp av inntektselastisitet, hvordan alkoholforbruk som er assosiert med inntekten,

pavirker alkoholrelatert dgdelighet.

Med elastisk ettersparsel vil en liten vekst i inntekt dermed kunne fare til en stor vekst i
alkoholforbruk, og sa til alkoholrelaterte dgdsfall. Dette mansteret for alkoholforbruk er

beskrevet i underkapittelet «konsumentteori» i teoridelen.

Imidlertid kan det oppsta andre arsaker og faktorer enn gkonomiske som pavirker
alkoholforbruket. Dette kan gjelde den uelastiske etterspgrselen (normalgode), der en stor
nedgang i inntekten kun gir en liten nedgang i alkoholforbruket, eller folk gker alkoholkjepet
lite uavhengig av at inntekten kraftig gker. Dette kan bety at menneskers drikkevaner er sveert
stabile. Dette mgnsteret for alkoholforbruk er beskrevet i «Rasjonalisert atferd» i teoridelen.

Samtidig kan det oppsta en motsatt situasjon, der folk reduserer alkoholkjgp ved
inntektsvekst. Faktisk er det et veldig vanlig fenomen i livet at nar SES (inntekt) gker, endrer
folk vanene sine mot en sunn livsstil. Alkoholdrikkevarer blir mindreverdige gode i dette

tilfellet. Dette mgnsteret for alkoholforbruk er beskrevet i «Irrasjonell atferd» i teoridelen.

I tillegg kan folk gke alkoholkjgpet nar inntekten faller, som den uelastiske ettersparselen

etter mindreverdige goder. Avhengigheten av alkohol kan uttrykke seg i slik kjgpsoppfarsel.
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Fra et helsemessig stasted finnes det dermed underliggende psykologiske mekanismer som
kan resultere i ufglsom etterspgrsel etter alkohol. Dermed kan vi tolke den ufglsomme
ettersparselen etter alkohol som ukontrollert drikking nar folk fortsetter a kjgpe alkohol
uavhengig av en nedgang i inntekten. Dette mgnsteret for alkoholforbruk er beskrevet i
«Inntektsulikhetsteori» og «Irrasjonell atferd» i teoridelen, og kan fare til alkoholrelatert

dedelighet, som tilsvarer dgdelighetsgruppen med psykiske lidelser og avhengighet (F10).

5.6 Reliabilitet og validitet

Forskningsmetoder pavirker reliabiliteten og validiteten til forskningsresultatene.

Reliabiliteten viser oss i hvilken grad resultatene av studien kan veere palitelige.

Resultatene av analysen i denne studien kan ikke anses som spesielt palitelige, da SSBs og
FHIs definisjon i hovedsak bruker underliggende dgdsarsak og underestimerer totalbyrden av
alkohol pa degdelighet (Vollset, 2012).

Videre kan ekstern validitet indikere i hvilken grad utvalget er representativt, sa jo starre
utvalget er, jo mer ngyaktig representerer det populasjonen (Polit & Beck, 2004). Siden
arstallene i denne studien ikke gjenspeiler betydelige sesongmessige og grenseoverskridende

svingninger i alkoholsalget, kan det hende at analyseresultatene ikke er helt representative.

Hvis dataene om inntekt, alkoholbruk og alkoholrelaterte dedsfall var korrekte og
datautvalget var stort nok,kunne reelle egenskaper males.Men dette er vanskelig a fa til og det

pavirker ngyaktigheten og paliteligheten til kvantitative studier (Bjerndal & Hofoss, 2004).

Paliteligheten til studiedata og resultater bar sjekkes for stabilitet, intern konsistens og
ekvivalens av resultater (Polit & Beck, 2004).

Vi praver a oppna stabilitet ved a bruke samme data i de ulike analysene 1, 2 og 3 vi

planlegger a kjare, og de kan forventes a gi tilsvarende resultater (Bjerndal & Hofoss, 2004).

Videre kan vi redusere beregningsfeil ved a bruke SPSS statistiske dataanalyseprogram
dersom riktig analyse benyttes og riktig data legges inn i programmet.

Intern validitet viser til om studiens resultat kan tillegges undersgkelsen selv, og ikke til andre
ytre ukontrollerte faktorer (Drageset & Ellingsen, 2009). Vi kan ikke utelukke at observerte
forhold skyldes skjulte konfunderende faktorer (Bjgrndal & Hofoss, 2004).
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Dessuten kan det veere systematiske malefeil, nemlig bias, tilfeldige feil, nemlig stay,
bakenforliggende, nemlig konfunderende, faktorer eller andre tilleggsfaktorer som pavirker
inntekt og alkoholbruk (Bjegrndal & Hofoss, 2004). Dette betyr at kanskje ikke bare inntekt

kan pavirke alkoholrelaterte dgdsfall,og kanskje ikke bare alkoholbruk kan forarsake degdsfall.

Sannsynlighet er et viktig begrep fordi det bidrar til & estimere hva som kan skje i fremtiden,
basert pa tidligere erfaringer (Bjerndal & Hofoss, 2004). Man kan vurdere sjansen for at

alkoholforbruk og inntekt vil fare til alkoholrelatert dgdelighet.

Sannsynligheten tilsvarer absolutt risiko malt i analyse 3, nemlig den absolutte risikoen for
alkoholrelatert dedelighet. Dessuten kan sensitivitet som mal pa sikkerhet si oss hvor fglsomt
dette malet er for a finne assosiasjoner mellom inntekt og alkoholforbruk (Drageset &
Ellingsen, 2009). Sa analyse 3 i denne studien maler i tillegg inntektselastisitet, som er fglsom
for datafeil og ulike verdsettelsesmetoder (Gallet, 2007). Dermed er analyse 3 viktig fordi den
blant annet maler sannsynligheten for den avhengige variabelen «alkoholrelatert dgdelighet»
0g sensitiviteten til de uavhengige variablene «inntekt» og «alkoholforbruk» overfor
hverandre. Det bar imidlertid huskes at inntektselastisitet avhenger av verdsettelsesmetoden,

frekvensen pa dataene og tidsperioden som vurderes (Fogarty, 2010).

Ut fra det som star over, kan det konkluderes med at det ikke er enighet om hvorvidt hgyere
inntekt farer til hgyere alkoholforbruk, siden mange andre faktorer ogsa kan pavirke inntekt
og alkoholforbruk. Men forutsatt at alle andre faktorer forblir konstante, det vil si alt annet
likt, kan vi tenke pa inntektselastisitet som et mal pa hvor mye ettersparselen etter alkohol
endrer seg med inntekten. Selv om andre pavirkninger pa disse endringene ikke kan

utelukkes, ser vi bort fra dem i denne oppgaven (Andreassen et al., 2016).

5.7 Etiske overveielser

Denne studien har ikke til hensikt a samle inn sensitive eller primzre personopplysninger i det
hele tatt. Alle data som skal brukes i denne studien, er registerdata og andre sekundaere
forskningsdata som er publisert og offentlig tilgjengelig. Derfor oppstar det ingen
interessekonflikter fra et etisk synspunkt. Etter godkjenning av veilederen vil dette prosjektet

sendes til FEK for etisk vurdering og registrering.

33



6.0 Resultater

6.1 Resultat av analyse 1. Korrelasjon mellom a) alkoholbruk og inntekt og b)

alkoholrelaterte dgdsfall

6.1.1 Korrelasjon mellom a) alkoholbruk og inntekt og b) alkoholrelaterte dgdsfall pa

aggregert niva

La oss vurdere visuelt arlige variasjoner for bade de avhengige og de uavhengige variablene.
For dette bruker vi «Graphs, Chart Builder» i SPSS (vedleggstabellene 1a og 1b), og lager
sgylediagrammer over antall dgde i de gitte dedelighetsgruppene F10 og K70 etter arstall. Vi
kan se at arlige variasjoner i antall personer bade i dgdelighet for F10 og K70 (Fig. 1.1) samt
total dadelighet for alle sykdommer TS er avtagende (Fig. 1.2).

Videre er det vist arlige variasjoner i alkoholkonsumet i figur 1.3 (for Tabell 4 i datavedlegg).

Samtidig er arlige variasjoner i inntekten gkt (Figur 1.4).

Figur 1.1. Arlige variasjoner i alkoholrelatert dadelighet p& grunn av psykiske lidelser F10 og leversykdommer K70

Simple Bar Mean of Alkoholisk adferdsforstyrrelser i antall person by Dadsar Simple Bar Mean of Alkoholisk leversykdom i antall person by Dedsér
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Figur 1.2. Arlige variasjoner i dgdelighet p& grunn av alle alkoholrelaterte sykdommer TS

Simple Bar Mean of (TS) Dedsfall av tot.sykdommer i antall person by Dedsar
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Figur 1.3. Arlige variasjoner for alkoholkonsumet (for Tabell 4)
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Figur 1.4. Arlige variasjoner i gjennomsnittlig inntekt
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For & vurdere om dataene er signifikante, beregnes sannsynlige p-verdier. Signifikanstesting
av studiens hypoteser tester nullhypotesen om at det ikke er noen sammenheng mellom
uavhengige og avhengige variabler (Bjgrndal & Hofoss, 2004). Dette er inntekt og
alkoholkonsum pa den ene siden, og F10 og K70 pa den annen. Analysen bruker statistiske
tester, avhengig av hva som ma undersgkes. Siden det tas hensyn til korrelasjoner mellom
variabler, og dataene i studien er kontinuerlige og normalfordelt, passer Pearson's test godt
for videre analyse. Graden av kovarians, dens styrke, retning og linearitet kan bestemmes ved
hjelp av Pearson-korrelasjonstesten, som avgjgr om variablene har en samvariasjon med
hverandre (-1<r <1) og er signifikante (p < 0,05) (Tab. 1.1) (Bjegrndal & Hofoss, 2004).

Tabell 1.1. Korrelasjonen mellom 1) alkoholforbruk og inntekt og 2) alkoholrelatert dgdelighet pga. psykiske lidelser F10 og
leversykdommer K70, 1996-2019

N VARIABLENE 1 2 3 4 5 6
1 Inntekt! 1

2 Brennevin? -0.093 1

3 Vin2 0.858%** 0.372 1

4 @12 -0.723** 0.666** -0.371 1

5 F103 -0.805** 0.111 -0.615** 0.636** 1

6 K704 -0.658** -0.201 -0.706** 0.334 0.407* 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed);
1 gjennomsnitt per person i 1000 kr.; 2 i vareliter per person; ° psykiske lidelser, antall person; * leversykdommer, antall person

Det er en sterk negativ korrelasjon mellom alkoholrelatert dgdelighet i F10- og K70-gruppen

mot inntekt. Alkoholrelatert dgdelighet avtar dermed med gkende inntekt.

Videre korrelerer verken K70 eller F10 med brennevinsforbruk. De er heller ikke signifikante.
Derfor ma nullhypotesen — at 1) brennevinsforbruket og 2) F10 og K70 ikke korrelerer med
hverandre — beholdes (Bjgrndal & Hofoss, 2004). Videre korrelerer F10 moderat positivt med
glforbruk og er signifikant. Dette er noe som betyr at alkoholrelatert dedelighet i gruppen med
psykiske lidelser (F10) faller med redusert glforbruk. Dessuten korrelerer dgdeligheten i
gruppene K70 og F10 med vinforbruk moderat negativt og er ogsa signifikante. Dette betyr at
dadelighet i gruppene F10 og K70 reduseres nar vinforbruket gkes (Tab.1.1).

| tillegg er det en sterk negativ effekt mellom dadelighet i F10- og K70-gruppene mot inntekt.

Det vil si at dgdelighet i disse gruppene avtar med gkende inntekt.
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Ved a se nermere pa fig. 1.1, 1.2, 1.3 og 1.4 ovenfor og data i vedleggstabellene 1a, 1b, 3 og
4 kan en konkludere med at disse dataene varierer ujevnt fra ar til ar. Mens inntekten gker og
dadsfallene (bade F10 og K70) avtar fra 1996 til 2019, gker alkoholbruket farst til 2007, og sa
avtar det (bade for brennevin, vin og gl). Derfor synes det nyttig a inndele data etter to

arsperioder, nemlig periodene 1996-2007 og 2008-2019, kjegre analyse og vurdere resultatene.

Nedenfor er korrelasjonene mellom 1) inntekt og alkoholinntaket og 2) dedelighet i gruppene
F10 og K70 gitt i periodene 19962007 (Tab. 1.2) og 2008-2019 (Tab. 1.3).

Det er en moderat positiv effekt mellom dgdelighet pa grunn av leversykdom og inntekt de
farste arene og en sterk negativ effekt mellom dedelighet pa grunn av psykiske lidelser og
inntekt bade de farste og de siste arene. Med andre ord avtar dgdeligheten pa grunn av
psykiske lidelser med gkende inntekt. Derfor ma nullhypotesen (at inntekt og F10-dgdsfall
ikke korrelerer med hverandre) forkastes for 1996-2019 (Bjgrndal & Hofoss, 2004).

Dessuten korrelerer F10-dgdelighet sterkt negativt med brennevins- og vinforbruk, og er
signifikant i 1996-2007 (Tab. 1.2). Dette kan bety at dedsfall pa grunn av psykiske lidelser
avtar med hgyere vin- og brennevinsforbruk de farste arene. Videre korrelerer F10-dgdelighet
sterkt positivt med brennevins-, vin- og glforbruk og er signifikant for 2008-2019 (Tab. 1.3).
Dette kan bety at dgdsfall pa grunn av psykiske lidelser avtar med lavere alkoholforbruk de
siste arene. Sa nullhypotesen — at alkoholforbruk og F10-dgdsfall ikke korrelerer med

hverandre de farste og siste arene — ma forkastes.

Videre korrelerer ikke dgdsfall pa grunn av leversykdom med alkoholforbruk verken de farste
eller siste arene (Tab. 1.2 og 1.3). Derfor bar nullhypotesen (at alkoholbruk og K70-dgdsfall
ikke korrelerer med hverandre) stattes for begge periodene (Bjgrndal & Hofoss, 2004).

Tabell 1.2. Korrelasjon mellom 1)alkoholbruk og inntekt og 2)dgdsfall pga. psykiske lidelser og leversykdomm,1996-2007

N Variablene 1 2 3 4 5 6
1 INNTEKT? 1

2 BRENNEVIN? 0.898** 1

3 VIN? 0.988** 0.877** 1

4 oL 0.418 0.596* 0.388 1

5 F10! -0.817** -0.841** -0.766** -0.305 1

6 K701 -0.581* -0.52 -0.561 -0.268 0.277 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

! De samme variablene som er gitt i Tab. 1.1, men for perioden 1996 - 2007
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Tabell 1.3. Korrelasjon mellom 1)alkoholbruk og inntekt og 2)dgdelighet pga. psykiske lidelser og leversykdom, 2008-2019

N Variablene 1 2 3 4 5 6
1 INNTEKT? 1

2 BRENNEVINZ  -0.958** 1

3 VIN2 -0.643* 0.523 1

4 @12 -0.887** 0.964** 0.381 1

5 F10? -0.856** 0.770** 0.606* 0.744** 1

6 K702 -0.076 0.128 0.074 0.171 -0.003 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

2 De samme variablene som er gitt i Tab. 1.1, men for 2008-2019

Resultatene fra de ulike periodene er noen ganger motstridende, noe som gjar at vi ikke kan
trekke sikre konklusjoner og fa en tilfredsstillende studie. For a tydeliggjere resultatene ble
det besluttet & skille ut data om inntekt og dedelighet etter kjgnn og alder for 1996-2019,
1996-2007 og 2008-2019.

5.1.2 Korrelasjon mellom a)alkohol, inntekt og b) alkoholrelaterte dgdsfall etter kjgnn og alder

| vedlegg er det gitt inntekts- (vedleggstabell 7) og dedelighetsdata (vedleggstabell 8, 9, 10 og
11) og deres arlige variasjoner etter kjgnn og alder (vedleggsfig. 8, 9, 10, 11, 12, 13 og 14).

Undersgkelsen inneholder analyse i tabellene som viser oss hvordan alkoholforbruk og inntekt
korrelerer med dgdelighet pa grunn av psykiske lidelser F10 og leversykdommer K70 etter
kjgnn og alder, farst for hele arsperioden, og sa for periodene 1996-2007 og 2008-2019.

La oss se hvordan inntekt blant menn og kvinner og alkoholbruk korrelerer med dgdelighet

for psykiske lidelser og leversykdom, ved & ta i betraktning de signifikante korrelasjonene.

For menn og kvinner i alle aldre korrelerer inntekt sterkt negativt med dgdsfall pa grunn av
psykiske lidelser og moderat negativt med dgdsfall pa grunn av leversykdom over hele
tidsperioden (Tab. 1.4).

Videre korrelerer inntekt for menn og kvinner i alle aldre sterkt negativt med dedsfall pa
grunn av psykiske lidelser og moderat negativt med dgdsfall pa grunn av leversykdom for de

farste drene (Tab. 1.5). Nesten alle korrelasjonene er signifikante.
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| tillegg korrelerer inntekt for menn og kvinner i alle aldre sterkt negativt med dgdsfall pa

grunn av psykiske lidelser (Tab. 1.6).

Tabell 1.4. Korrelasjonen mellom inntekt hos menn og kvinner og dedsfall pga. psykiske lidelser og leversykdom, 1996-2019

1996-2019, MENN | 1 2 3 4 5 6
1 25-34, it 1
2 35-44, i .996%* 1
3 45-54, it .990** .996** 1
4 55-66, it .979** .988** .996** 1
5 67+, it .984** .993** .995%* .996** 1
6 F10? -.785%* -.790%** -.815** -.829** -.798** 1
7 K703 -.684** -.674** -.659** -.632** -.654** .407*
1996-2019, KVINNER 1 2 3 4 5 6
1 25-34, 4 1
2 35-44, 4 .998** 1
3 45-54, i .997** .998** 1
4 55-66, i* .994%* .995%* .999** 1
5 67+, i .995** .999** .999** .998** 1
6 F10° -.795%* - 787** -.802** -.811** - 792%* 1
7 K706 -.653** -.658** -.642** -.631** -.648** .407*

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

it inntekt blant menn; F102dgdelighet pga. psykiske lidelser blant menn; K70°dgdelighet pga. leversykdom blant menn
i* inntekt hos kvinner; F10°dgdelighet pga. psykiske lidelser hos kvinner; K70 dgdelighet pga. leversykdom hos kvinner

Tabell 1.5. Korrelasjonen mellom inntekt hos menn og kvinner og dgdsfall pga. psykiske lidelser og leversykdom, 1996-2007

1996-2007, MENN 1 2 3 4 5 6
1 25-34, it 1
2 35-44, it .987** 1
3 45-54, it .968** .993%* 1
4 55-66, it .968** .990** .998** 1
5 67+, it .978** .994** .993** .991** 1
6 F10? -.790%* | -.828%* | -.832%* | -832*%* | -824** 1
7 K703 -.581* -0.567 -0.564 -0.554 -.614* 0.277
1996-2007, KVINNER 1 2 3 4 5 6
1 25-34, 4 1
2 35-44, i* .997** 1
3 45-54, i4 .993** .998** 1
4 55-66, i* .995** | 1.000*%* | .999** 1
5 67+, it .994** .999** .997** .999** 1
6 F10° - 790** | -.800** | -.815*%* | -.803** | -.798** 1
7 K708 -0.563 -.592* -.586* -.597* -.606* 0.277

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

i* inntekt blant menn; F10%dgdelighet pga. psykiske lidelser blant menn; K70°dgdelighet pga. leversykdom blant menn
i* inntekt hos kvinner; F10°dgdelighet pga. psykiske lidelser hos kvinner; K70°dgdelighet pga. leversykdom hos kvinner
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Tabell 1.6. Korrelasjonen mellom inntekt hos menn og kvinner og dgdsfall pga. psykiske lidelser og leversykdom, 2008-2019

1996-2019, MENN 1 2 3 4 5 6 7
1 25-34, it 1
2 35-44, i .981** 1
3 45-54, it .981** .994** 1
4 55-66, i’ .970** .994** .997** 1
5 67+, it .964** .997** .991** .995** 1
6 F10? -.873** | -.846** | -.845%* | -853** | -825%* 1
7 K703 -0.096 -0.098 -0.074 -0.08 -0.094 -0.003 1
2008-2019, KVINNER 1 2 3 4 5 6 7
1 25-34, 4 1
2 35-44, i* .990** 1
3 45-54, 4 .991** .999** 1
4 55-66, i* .990** .997** .999** 1
5 67+, i* .983** .998** .997** .995** 1
6 F10° -.860** | -.848%* | -.847** | -852%* | -845%* 1
7 K706 -0.056 -0.072 -0.072 -0.057 -0.089 -0.003 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)
it inntekt blant menn; F10?dgdelighet pga. psykiske lidelser blant menn; K70°dgdelighet pga. leversykdom blant menn
i* inntekt hos kvinner; F10°dgdelighet pga. psykiske lidelser hos kvinner; K70°dgdelighet pga. leversykdom hos kvinner

Nar det gjelder korrelasjonen mellom alkoholbruk og dadelighet i F10- og K70-gruppene,
observeres fglgende.

For det farste korrelerer alkoholbruk med dgdelighet hos menn i F10-dedelighetsgruppen.

For hele perioden er dgdelighet for psykiske lidelser moderat positivt korrelerende med
brennevinsbruken blant menn 55-64 ar og med glforbruket blant menn 25-44 og 55-64 ar, og
sterkt negativt med vinforbruket blant menn 25-54 ar (Tab. 1.7).

Videre er det en sterk negativ assosiasjon mellom dgdsfall pa grunn av psykiske lidelser og
brennevinsbruk hos menn 35-54 ar i de ferste arene (Tab. 1.8) og en sterk positiv korrelasjon
hos menn 35-44 og 55-64 ar i de siste arene (Tab. 1.9). Det er ogsa en sterk negativ
korrelasjon mellom dgdsfall pa grunn av psykiske lidelser og glforbruk hos menn 35-44 ar i
de farste arene (Tab. 1.8) og en sterk positiv korrelasjon hos menn 25-44 og 55-64 ar i de
siste drene (Tab. 1.9). Dessuten er det en sterk negativ korrelasjon mellom dgdsfall pa grunn

av psykiske lidelser og vinforbruk blant menn 35-54 ar bare i de farste arene (Tab. 1.8).
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Tabell 1.7. Korrelasjonen mellom alkoholbruk og dgdelighet pga. psykiske lidelser hos menn, 1996-2019

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34, F10? 1

2 35-44, F10? 0.707** 1

3 45-54, F10! 0.609**  0.683** 1

4 55-64, F101 0.267 0.232 -0.260 1

5 65-74, F10! 0.059 0.147 0.034 -0.160 1

6 75+, F10! -0.272 -0.200 -0.331 0.045 -0.028 1

7 Brennevin? -0.066 -0.203 -0.306 0.572** -0.304 0.134 1

8 Vin2 -0.668** -0.884** -0.613** -0.012 -0.253 0.221 0.372 1

9 @12 0.459* 0.464* 0.370 0.710** -0.224 -0.029 0.666** -0.371 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)
F10'dadelighet pga. psykiske lidelser blant menn; 2 vareliter per person;

Tabell 1.8. Korrelasjonen mellom alkoholinntak og dgdelighet pga. psykiske lidelser blant menn, 1996-2007

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34, F10! 1

2 35-44, F10! 0.412 1

3 45-54, F10! 0.530 0.783** 1

4 55-64, F10! 0.420 -0.159 0.108 1

5 65-74, F10! 0.360 0.539 0.423 -0.332 1

6 75 +, F10! 0.100 0.220 0.308 -0.184 0.257 1

7 BRENNEVINZ2  -0.411  -0.892** -0.819** 0.070 -0.576 -0.324 1

8 VIN2 -0.324  -0.822*%* -0.749** 0.265 -0.768** -0.439 0.877** 1

9 @L2 -0.288 -0.631* 0.334 -0.195 -0.256 -0.070 0.596* 0.388 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)
F10? dgdelighet pga. psykiske lidelser blant menn, 1996-2007; 2 vareliter per person,r 1996-2007

Tabell 1.9. Korrelasjonen mellom alkoholinntak og dgdelighet pga. leversykdom blant menn, 2008-2019

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34, F10! 1

2 35-44, F10* 0.250 1

3 45-54, F10! 0.210 0.209 1

4 55-64, F10? 0.264 0.670* 0.177 1

5 65-74,F10'  -0.291 -0.021 0.278 -0.073 1

6 75 +, F10t -0.218 0.188 -0.602 0.130 -0.081 1

7  BRENNEVINZ  0.543 0.641* 0.670  0.902**  0.000 0.236 1

8 VIN? -0.176 0.463 0.764 0.598 0.377 -0.119 0.523 1

9 @L2 0.628* 0.627* 0.589  0.865** -0.166 0.246  0.964** 0.381 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed);
F10? dgdelighet pga. psykiske lidelser hos menn, 2008-2019; 2 vareliter per person, 2008-2019

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)
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For det andre korrelerer alkoholbruk med dadelighet hos kvinner i F10-dedelighetsgruppen.

For hele perioden korrelerer dedelighet pa grunn av psykiske lidelser sterkt negativt med

vinforbruk blant kvinner 35-44 ar og moderat positivt blant eldre kvinner. | tillegg korrelerer

dadelighet pa grunn av psykiske lidelser moderat positivt med glforbruk blant kvinner i

alderen 35-44 ar og moderat negativt blant kvinner i alderen 65-74 ar for hele perioden (Tab.

1.10).

Videre korrelerer dgdsfall av psykiske lidelser moderat negativt med vinforbruk hos kvinner

35-54 ar de farste arene (Tab. 1.11) og moderat positivt med brennevins- og glforbruk hos

kvinner 55-64 ar de siste arene (Tab.

1.12).

Tabell 1.10. Korrelasjonen mellom alkoholbruk og dgdelighet pga. psykiske lidelser hos kvinner, 1996-2019

N  Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34,F10! 1

2 35-44,F10' 0.194 1

3 45-54,F10' 0.290 -0.087 1

4 55-64,F10' -0.054 -0.081 -0.212 1

5 65-74,F10* 0.159 -0.511* -0.018 -0.043 1

6 75+ F10' 0.103 -0.289 0.042 -0.157 0.508* 1

7 BRENNEVIN? 0.129 -0.037 -0.230 0.352 -0.161 0.176 1

8 VIN? -0.092 -0.686** -0.449 0.044 0.513* 0.465* 0.372 1

9 PL2 0.174  0.495* 0.171 0.325 -0.613** -0.172 0.666** -0.371 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed);
F10' dgdelighet pga. psykiske lidelser blant kvinner;

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

2 vareliter per person

Tabell 1.11. Korrelasjonen mellom alkoholbruk og dgdelighet pga. psykiske lidelser blant kvinner, 1996-2007

N  Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34,F10! 1

2 35-44,F10' 0.408 1

3 45-54,F10' 0.424 -0.009 1

4 55-64,F10' 0.280 -0.218 0.032 1

5 65-74,F10* 0.529 -0.095 0.219 0.456 1

6 75+ F10' 0.083 0.000 0.264 -0.281 0.328 1

7 BRENNEVIN2 -0.333 -0.565 -0.274 -0.131 -0.159 0.415 1

8 VIN2 -0.557 -0.649* -0.379 -0.112 -0.069 0.300 0.877** 1

9 @L2 -0.052 -0.161 -0.045 -0.339 -0.170 0.513 0.596* 0.388 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed);

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

F10® dadelighet pga. psykiske lidelser blant kvinner, 1996-2007; 2 vareliter per person, 1996-2007
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Tabell 1.12. Korrelasjonen mellom alkoholbruk og dgdsfall pga. psykiske lidelser hos kvinner, 2008-2019

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34,F10! 1

2 35-44,F10' 0.293 1

3 45-54,F10' 0.614 -0.716 1

4 55-64,F10' -0.231 0.105 -0.228 1

5 65-74,F10' -0.172 -0.319 0.502 -0.535 1

6 75+ F10' -0.181 -0.523 -0.294 -0.427 0.372 1

7 BRENNEVIN2 0.500 0.443 0.400 0.697* -0.288 -0.740 1

8 VIN2 0.426 0.540 0.385 0.106 0.099 -0.488 0.523 1

9 @L2 0.476 0.424 0.258 0.726* -0.401 -0.643 0.964** 0.381 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)
F10® dadelighet pga. psykiske lidelser blant kvinner, 2008-2019; 2 vareliter per person, 2008-2019

Den samme undersgkelsen utfgrer vi for dedelighet pa grunn av leversykdom K70.

For det tredje korrelerer alkoholforbruk med dgdelighet hos menn i K70-dgdelighetsgruppen.

For hele perioden korrelerer leversykdomsdgdelighet moderat negativt med brennevinsinntak
hos menn i alderen 45-54 ar, hovedsakelig sterkt negativt med vinforbruk hos menn i alderen
25-54 ar og moderat positivt blant de eldste mennene. I tillegg til dette korrelerer glforbruk
moderat positivt med leversykdomsdgdelighet blant menn i alderen 25-44 ar og moderat

negativt blant eldre menn (Tab. 1.13).

Videre er det en moderat negativ korrelasjon mellom dgdsfall pa grunn av leversykdom og
brennevin blant menn i alderen 35-54 ar de ferste arene (Tab. 1.14), blant eldste menn de
senere arene, og en sterk positiv korrelasjon blant menn i alderen 25-44 ar de senere arene
(Tab. 1.15). I tillegg er det en overveiende sterk negativ assosiasjon mellom vinforbruk og
dadelighet pa grunn av leversykdom hos menn i alderen 35-55 og 65-74 ar de farste arene
(tabell 1.14) og hos eldre menn de senere arene (Tab. 1.15). I tillegg korrelerer glforbruk og
leversykdomsdgdelighet de siste arene sterkt positivt blant menn i alderen 25-44 ar og

moderat negativt blant menn i alderen 65-74 ar (Tab. 1.15).
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Tabell 1.13. Korrelasjonen mellom alkoholinntaket og dgdelighet pga. leversykdom blant menn, 1996-2019

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34, K701 1

2 35-44, K70t 0.581** 1

3 45-54, K701 0.372 0.719%** 1

4 55-64, K70! 0.104 0.122 0.203 1

5 65-74, K701 -0.011 -0.361 0.22 -0.202 1

6 75 +, K701 -0.415* -0.589* -0.078 -0.388 0.479%* 1

7 BRENNEVIN2  0.050 -0.057 -0.670**  0.284 -0.401 -0.342 1

8 VIN2 -0.554**  -0.842** -0.857** -0.104 0.161 0.417* 0.372 1

9 @L2 0.503* 0.555** 0.038 0.352  -0.552** -0.611** 0.666** -0.371 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

K70 dedelighet pga. leversykdommer blant menn;

2 vareliter per person

Tabell 1.14. Korrelasjonen mellom alkoholinntak og dgdelighet pga. leversykdom blant menn, 1996-2007

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34, K70 1

2 35-44, K70t 0.473 1

3 45-54, K70! 0.467 0.666* 1

4 55-64, K70'  -0.068 -0.379 0.145 1

5 65-74, K70 0.522 0.353 0.560 0.052 1

6 75 +, K70t -0.310 -0.182 0.089 0.205 0.422 1

7  BRENNEVIN2 -0.370 -0.634*  -0.681*  0.332 -0.340 0.382 1

8 VIN? -0.549  -0.802** -0.730** 0.334  -0.589* 0.230  0.877** 1

9 @L2 0.122 -0.207 -0.313 0.122 0.161 0.364 0.596* 0.388 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed);

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

K70 dedelighet pga. leversykdommer blant menn, 1996-2007; 2 vareliter per person, 1996-2007

Tabell 1.15. Korrelasjonen mellom alkoholinntak og dgdelighet pga. leversykdom blant menn i 2008-2019

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34, K701 1

2 35-44, K70  0.586* 1

3 45-54, K70t 0.000 -0.522 1

4 55-64,K70! 0.073 0.226 0.537 1

5 65-74, K701 -0.372  -0.794**  -0.038 -0.088 1

6 75 +, K70t -0.418 -0.650* 0.424 -0.449 0,220 1

7 BRENNEVINZ 0.777**  0.783** 0.492 0.243 -0.553 -0.682* 1

8 VIN2 0.254 0.466 -0.176 0.447 0.039 -0.920** 0.523 1

9 @L2 0.810**  0.743** 0.608 0.219 -0.612* -0.517 0.964**  0.381 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed);

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

K70 dedelighet pga. leversykdommer blant menn, 2008-2019; 2 vareliter per person, 2008-2019
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For det fjerde korrelerer alkoholbruk med dgdelighet hos kvinner i K70-dgdelighetsgruppen.

For hele perioden korrelerer leversykdomsdgdelighet moderat positivt med brennevinsforbruk
blant eldste kvinner og moderat negativt med vinforbruk blant kvinner i alderen 35-54 ar. |
tillegg korrelerer glforbruk moderat positivt med dedsfall av leversykdom blant kvinner i

alderen 35-44 ar og moderat negativt blant eldre kvinner (Tab. 1.16).

Videre korrelerer brennevinsforbruk moderat negativt med dgdsfall av leversykdom hos de
eldste kvinnene bade de ferste (Tab. 1.17) og de siste arene, og moderat positivt blant kvinner
i alderen 35-44 ar de siste arene (Tab. 1.18). Videre korrelerer dgdelighet pa grunn av
leversykdom moderat negativt med vinforbruk hos de eldste kvinnene de farste arene (Tab.
1.17) og moderat positivt med glforbruk hos kvinner i alderen 25-44 ar de siste arene
(Tab.1.18).

Tabell 1.16. Korrelasjonen mellom alkoholforbruk og dgdelighet pga. leversykdom blant kvinner, 1996-2019

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34, K70! 1

2 35-44, K70* 0.464%* 1

3 45-54, K701 0.210 0.536* 1

4 55-64, K70 0.436* 0.257 0.113 1

5 65-74, K701 0.114 -0.321 -0.105 -0.029 1

6 75 +, K701 -0.157 -0.238 0.117 -0.155 0.541** 1

7 BRENNEVIN2  -0.008 0.083 -0.195 0.215 -0.319 0.596** 1

8 VIN2 -0.222 -0.597** -0.468* -0.050 0.331 0.005 0.372 1

9 @L2 0.257 0.418* 0.141 0.241 -0.589** -0.566** 0.666** -0.371 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed);

K70 dedelighet pga. leversykdommer blant kvinner, 1996-2019;

Tabell 1.17. Korrelasjonen mellom alkoholbruk og dgdelighet pga. leversykdom blant kvinner, 1996-2007

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

2 vareliter per person, 1996-2019

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 25-34, K701 1

2 35-44, K70! 0.421 1

3 45-54, K70t 0.092 0.457 1

4 55-64, K70! 0.443 0.080 0.056 1

5 65-74, K701  0.599* 0.432 0.236 0.027 1

6 75 +, K70t 0.137 0.378 0.392 0.000 0.279 1

7 BRENNEVINZ  -0.287 -0.210 -0.437 -0.051 -0.267 -0.621* 1

8 VIN2 -0.048 -0.213 -0.362 0.16 -0.372  -0.718** 0.877** 1

9 PL2 -0.250 -0.560 -0.502  -0.337 -0.141 -0.188 0.596* 0.388 1

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed);

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

K70 dgdelighet pga. leversykdommer blant kvinner, 1996-2007; 2 vareliter per person, 1996-2007
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Tabell 1.18. Korrelasjonen mellom alkoholbruk og dgdelighet pga. leversykdom blant kvinner, 2008-2019

N Variablene 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 25-34, K70 1

2 35-44, K70* 0.373 1

3 45-54, K70* 0.468 0.351 1

4 55-64, K70* 0.403 0.531 0.153 1

5 65-74,K70!  -0.133 -0.484 -0.204 0.228 1

6 75 +, K701 -0.421 -0.600* -0.297 -0.210 0.638* 1

7  BRENNEVINZ2  0.543 0.714** 0.573 0.511 -0.491  -0.623* 1

8 VIN? -0.176 0.449 0.213 0.350 -0.208 -0.552 0.523 1

9 PL2 0.628* 0.649* 0.541 0.444 -0.448 -0.548  0.964** 0.381 1
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

K70 dedelighet pga. leversykdommer blant kvinner, 2008-2019; 2 vareliter per person, 2008-2019

Dermed er korrelasjonen mellom inntekt og dgdelighet i begge da@delighetsgrupper (F10 og

K70) jevnt negativ bade for hele tidsperioden og for de farste og siste arene, med unntak av

leversykdomsdgdelighet i de senere arene, som ikke korrelerer med inntekt i det hele tatt.

Pa sin side er korrelasjonen mellom alkoholbruk og dedelighet i begge dedelighetsgruppene

(F10 og K70) ikke sa entydig, og la oss derfor se nzrmere pa den.

For bedre a se likheter og forskijeller i variabilitet innen hver dedelighetsgruppe, samt mellom

ulike dagdelighetsgrupper, presenteres de sammenfattende aldersplottene av alkoholforbruk og

alkoholrelaterte dgdsfall pa grunn av psykiske lidelser (F10) og leversykdom (K70) (Fig. 1.5).

Figur 1.5. Oppsummerende aldersdiagrammer etter kjgnn, alkoholinntak og alkoholrelatert dgdelighet
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De kombinerte grafene i Fig. 1.5 og korrelasjonstabellene ovenfor indikerer lignende trender
mellom befolkningens alkoholforbruk og bade F10- og K70-dadelighet avhengig av type
alkohol, nemlig den samme negative trenden i aldersgruppene 35-44 og 45-54 ar, bade med
psykiske lidelser og leversykdom. De korrelerer sterkt negativt blant menn (Fig. 1.5a og 1.5¢)
og moderat negativt blant kvinner (Fig. 1.5b og 1.5f) i alderen 35-44 og 45-54 ar i kategorien
«vin». Samtidig korrelerer de moderat positivt blant menn (Fig. 1.5c og 1.5g) og svakt
positivt blant kvinner (Fig. 1.5d og 1.5h) i alderen 35-44 ar i kategorien «gl». | tillegg er det
en negativ assosiasjon i aldersgruppen 65-74 ar i kategorien «gl» (Fig. 1.5d, 1.6g og 1.5h).

Sammenligning av korrelasjonen mellom alkoholbruk og bade F10- og K70-dgdelighet etter
kjenn viser en tilsvarende negativ trend i kategorien «vin» (Fig.1.5a-1.5b og 1.5e-1.5f) og en
tilsvarende positiv trend i kategorien «gl» bade hos menn og kvinner i aldersgruppen 35-44 ar
(Fig.1.5¢-1.5d og 1.5g-1.5h), og en tilsvarende negativ trend i kategorien «gl» i aldersgruppen
65-74 ar (Fig. 1.5d og 1.5g-1.5h). Disse effektene var sterkere hos menn enn hos kvinner.

6.2 Resultat av analyse 2. Korrelasjon mellom prosentvise endringer i a) inntekt og

alkoholforbruk og b) alkoholrelatert dgdelighet

6.2.1 Korrelasjon mellom prosentvise endringer i a) alkoholforbruk og inntekt og b)

alkoholrelatert dgdelighet pa aggregert niva

Det er nyttig a presentere bade avhengige og uavhengige variabler i de samme maleenhetene,
nemlig som prosentvise endringer, i stedet for @ sammenligne variabler uttrykt i vareliter per
person (alkoholbruk),i kroner i gjennomsnitt per person (inntekt) og i antall personer(dadsfall)
brukt i analyse 1. De uavhengige variablene er endringer i bruket av brennevin, vin og al, og

de avhengige variablene er endringer i dgdsfall pa grunn av psykiske lidelser og leversykdom.

De arlige variasjonene i endringene i inntekt, alkoholbruk og dadsfall i F10- og K70-gruppene
viste ingen klare effekter (vedleggsfigur 6). Det ble heller ikke funnet noen klare effekter
mellom disse variablene pa aggregert niva for tidsperiodene 1996-2007 og 2008-2019.

Videre viser Pearson-korrelasjonstesten ikke noen korrelasjon mellom variablene pa aggregert
niva, nemlig dgdsfall grunnet psykiske lidelser og leversykdom verken korrelerer med inntekt
eller alkoholbruk, og de er heller ikke signifikante. Derfor ma nullhypotesen - at endringene i

inntekt, alkoholbruk og dgdsfall ikke korrelerer med hverandre pa aggregert niva - beholdes.
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6.2.2 Korrelasjon mellom prosentvise endringer i a) alkoholforbruk og inntekt og b)

alkoholrelatert dgdelighet etter kjgnn og alder

Det er gitt korrelasjonsanalyse mellom prosentvise endringer i alkoholforbruk og inntekt mot
dedelighet i F10- og K70-gruppene etter kjgnn og alder, ferst for hele perioden (1996-2019),
og sa for periodene 1996-2007 og 2008-2019.

Pearson-korrelasjonstesten viser heller ikke noen korrelasjoner mellom prosentvise endringer
etter kjgnn og alder og dadelighet pa grunn av psykiske lidelser / leversykdom og inntekt,
verken over hele arsperioden (1996-2019), de ferste arene (1996-2007) eller de siste arene
(2008-2019). De er heller ikke signifikante.

Nar det gjelder korrelasjonen mellom prosentvise endringer i alkoholbruk og dedelighet i

F10- og K70-gruppene, observeres falgende.

For det farste er det over hele perioden en sterk positiv korrelasjon mellom glforbruk og
dadelighet pa grunn av psykiske lidelser hos menn 55-64 ar (Fig. 2.1a) og mellom vinforbruk
og dedelighet pa grunn av leversykdom hos kvinner 55-64 ar (Fig.2.1b). Dette kan bety at
blant personer i alderen 55-64 ar gker dgdeligheten hos menn med psykiske lidelser kraftig
med gkt glforbruk, og dadeligheten blant kvinner med leversykdom med gkt vinforbruk over

hele perioden.

Figur 2.1. Korrelasjon mellom prosentvise endringer i alkoholbruk og F10- og K70-dgdsfall etter kjgnn og alder,1996-2019
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For det andre er det gitt en korrelasjon mellom prosentvise endringer i alkoholbruk og
dedelighet i F10- og K70-dgdelighetsgruppene for periodene 1996-2007 og 2008—2019.

Endringene i dedsfall grunnet av psykiske lidelse og alkoholbruk korrelerer ikke i 1996-2007.

Men de siste arene har det veert en sterk positiv korrelasjon mellom brennevinsforbruk og
dadelighet pa grunn av psykiske lidelser hos de eldste mennene (Fig. 2. 2a) og hos kvinner
45-54 ar (Fig. 2. 2b). Dette kan bety at dedelighet pa grunn av psykiske lidelser har gkt kraftig
med gkt brennevinsforbruk hos de eldste mennene og kvinner 45-54 ar i de siste arene.

Dessuten korrelerer dedelighet pa grunn av leversykdom sterkt positivt med glforbruk blant
menn 65-74 ar i den ferste perioden (Fig. 2.3a), og sterkt negativt med vinforbruk blant eldre
menn i den senere perioden (Fig. 2.3b). Dette kan bety at dgdelighet pa grunn av leversykdom
gker kraftig med gkende glforbruk blant menn 65-74 ar i den farste perioden, og avtar

betydelig med gkende vinforbruk blant eldre menn i den senere perioden.

Videre korrelerer dgdelighet pa grunn av leversykdom sterkt positivt med vinforbruket blant
kvinner i alderen 55-64 ar i den farste perioden (Fig. 2.3c), og sterkt negativt med glforbruket
blant kvinner i alderen 3544 ar i den senere perioden (Fig. 2.3d). Dette kan bety at
leversykdomsdgdeligheten gker kraftig med gkt vinforbruk i de ferste arene blant kvinner 55—

64 ar og avtar betydelig med gkt glforbruk i de senere arene blant kvinner i alderen 35-45 ar.

Figur 2.2. Korrelasjonen mellom endringer i alkoholbruk og dgdsfall pga. psykiske lidelser etter kjgnn og alder, 2008-2019
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Brennevinforbruksendring i den siste perioden

a) endringer i brennevinforbruk hos de eldste menn, 2008-2019; b) endringer i brennevinforbruk hos kvinner 45-54 ar, 2008-2019
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Figur 2.3. Korrelasjonen mellom prosentvise endringer i alkoholbruk og dedelighet pga. leversykdom etter kjgnn og alder
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Det ble derfor ikke funnet noen samsvar mellom alkoholrelaterte dedsfall og

brennevinsforbruk i den totale, den farste og den siste perioden.
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6.3 Resultat av analyse 3. Korrelasjon mellom absolutt risiko for dgdelighet og
inntektselastisitet

6.3.1 Korrelasjon mellom absolutt risiko for dgdelighet og inntektselastisitet pa aggregert niva

La oss tenke pa trenden i alkoholkonsumendringen i forhold til inntektsendringen. Hvis det er
en sterk korrelasjon mellom disse variablene, sa er de gjensidig utelukkende, og det kan vare
multikollinearitet (r > 0,7) (Johannessen, 2009). Pearson-korrelasjonstesten viser at
inntektsendringsvariabelen ikke korrelerer sterkt med alkoholkonsumendringsvariabelen,
verken brennevin, vin eller gl (forennevin = ,251; fvin = ,511 0g rg1 = -,021) (Tabell 2). Sa det er
mulig & bruke 1E, nemlig & kombinere alkoholkonsum- og inntektsendringen til én felles

uavhengig variabel.

Som de avhengige variablene brukes absolutt dgdelighetsrisiko (AR). Som det beskrives
ovenfor, er AR forholdet mellom dgdelighet for gruppene F10 og K70 og total dedelighet pa
grunn av alle sykdommer. Det vil si at det er AR for psykiske lidelser ARr10, 0g AR for

leversykdom ARKk7o.

Nar man bruker «Graphs, Chart Builder» i SPSS, ser det visuelt ikke ut som de arlige
variasjonene for inntektselastisitet IE har en synlig varierende trend (Figur 7 i Vedlegg). Pa

den annen side er det en nedgang i arlige variasjoner i ARr10, 0g ARko (Figur 3.1).

Figur 3.1. Arlige variasjoner i absolutt dgdelighetsrisiko for alkoholrelatert dgdelighet i gruppen med psykiske
lidelser/adferdsforstyrrelser og alkoholrelatert leversykdomsgruppen

Simple Bar Mean of Absolutt risiko av alkoholisk adferdsforstyrrelser, Mean of Absolutt risiko av alkoholisk
leversykdom by Dedsar...
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| tillegg viser Pearson-korrelasjonstesten pa den samlede tidsperioden (1996-2019) ikke en

tydelig assosiasjon mellom ARFr100g IE, som heller ikke er signifikant. Samtidig er det en

moderat positiv korrelasjon mellom ARk7o0g IE, som er signifikant (Tab. 3).

Figur 3.2 viser en moderat positiv korrelasjon mellom inntektselastisitet og dedeligheten pa

grunn av leversykdom, hvor ettersparselen etter alkohol generelt er uelastisk (0 < IE < 1): El

er ubetydelig, og derfor er alle tre alkoholtypene «normalgoder». Siden denne korrelasjonen

er moderat positiv og dedeligheten pa grunn av alkoholrelatert leversykdom avtar litt med

arene (Figur 3.1), synker IE tilsvarende og naermer seg null over hele perioden (1996-2019).

Tab. 3. Korrelasjonen mellom inntektselastisitet IE og absolutt risiko AR for dedsfall pga. psykiske lidelser og leversykdom

N  Variablene 1 2 3 4 5
1 IE for BRENNEVIN 1

2 IE for VIN .692%* 1

3 IE for @L .614%* 0.382 1

4 AR for F10 -0.221 0.276 0.049 1

5 AR for K70 .489* .583** .569** 0.085 1

Figur 3.2 Korrelasjonen mellom inntektselastisitet og dgdelighetsrisiko pga. leversykdom pa aggregert niva

AR_for_<7o
B )

Flaeg=10

EE for_Brenneiin

a) for brennevin;

AR_far_<70

E for Vin IE for 01

b) for vin; c) for ol

Dette kan bety at til tross for fallende inntekter forblir folks drikkevaner stort sett uendret pa

aggregert niva, og de fortsetter a drikke. Derfor observeres bare en ubetydelig nedgang i

dadeligheten pa grunn av alkoholrelaterte leversykdommer pa aggregert niva.
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Imidlertid ble det ikke funnet klare effekter mellom disse variablene for den farste (1996—
2007) og den siste (2008—-2019) tidsperioden.

La oss se pa effekter mellom disse variablene bade over hele perioden og de farste og siste

arene etter kjgnn og alder.

6.3.2 Korrelasjon mellom absolutt dgdelighetsrisiko og inntektselastisitet etter kjgnn og alder

Det er gitt data for absolutt risiko for alkoholrelatert dgdelighet (vedleggstabell 7) og
inntektselastisitet (vedleggstabellene 8, 9, 10 og 11) etter kjenn og alder.

Denne undersgkelsen inneholder analyse i tabellene og figurene som viser oss hvordan
dedelighetsrisiko- og inntektselastisitetsvariablene korrelerer med hverandre etter kjgnn og
alder, farst for hele arsperioden (1996-2019), og sa for periodene 1996-2007 og 2008-2019.
Det gjelder variablene for bade F10- og K70-dgdelighetsgruppen.

Tab. 3.1 og 3.2 viser korrelasjonen mellom inntektselastisitet for vin og brennevin og risiko
for dgdelighet pa grunn av psykiske lidelser og leversykdommer for hele perioden (1996
2019). Korrelasjonen er positiv for menn i alderen 35-44 ar med psykiske lidelser som drakk
brennevin, og for de eldste kvinnene med leversykdommer som drakk vin. Samtidig er denne
korrelasjonen negativ for menn og kvinner i alderen 55-66 ar med leversykdommer som
drakk vin og brennevin. Det er vanskelig & kommentere disse korrelasjonene fordi det ikke er

noen trend i inntektselastisitetsverdiene (fig. 3.3).

Videre er det ikke noen korrelasjon mellom inntektselastisiteten og dedelighetsrisikoen for
den farste perioden (1996-2007). Denne trenden kommer imidlertid tydelig til uttrykk i
korrelasjonene fra den siste perioden. Tabellen 3.3 viser at for bade menn og kvinner i alle
aldersgrupper korrelerer inntektselastisiteten for brennevin positivt med risikoen for a dg av

psykiske lidelser de siste arene (2008-2019). Ikke alle, men de fleste av dem er signifikante.
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Tabell 3.1. Korrelasjonen mellom IE for vin og degdelighetsrisiko pga. psykiske lidelser og leversykdom over hele perioden

1996-2019 | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 25-34, it 1
2 35-44,i1  -.493* 1
3 45-54, it -0.19  0.038 1
4 55-66,i' -0.205 0.305 .520* 1
5 67+, it -0.197 0.068 .927** .620* 1
6 25-34,i2  .976** -546* -0.253 -0.319 -0.279 1
7 35-44,i2 -0.387 .868** 0.094 0.429 0.068 | -0.409 1
8 45-54, i2 -0.04 0.056 .772** .744** .932**| -0.206 0.14 1
9 55-66,i2 -0.186 0.234  .494* 986** .561* | -0.284 0.391 .690** 1
10 67+, i2 .942** 0412 -0.437 -0.248 .851**| .967** -0.335 0.182 -0.206 1
11 F103 0.196 -0.09 -0.099 -0.334 -0.146| 0.099 -0.073 -0.187 -0.242 0.112 1
12 K70* 0.241 -0.155 -0.33 -423* -0.195| 0.293 -0.235 -0.263 -0.424 .547*]0.085 1

**Korrelasjon er signifikant pa 0,01-niva;

*Korrelasjon er signifikant pa 0,05-niva

! inntektselastisitet for menn; 2inntektselastisitet for kvinner; ®dedsfall pga. psykiske lidelser F10; * dedsfall pga. leversykdom K70

Tabell 3.2. Korrelasjon mellom IE for brennevin og dgdelighetsrisiko pga. psykiske lidelser og leversykdom for hele perioden

1996-2019 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 25-34, it 1
2 35-44, it -0.287 1
3 45-54, it A475*%  -0.186 1
4 55-66, it 0.315 -0.047 .681%** 1
5 67+, it .616** -0.28 .586** 0.292 1
6 25-34, i2 .958** -0.398 .644** 0.185 .638** 1
7 35-44, i? 0.015 .940** -0.313 -0.014 -0.409 | -0.194 1
8 45-54, i .553* -0.006 .965** .815** .484* | .583* -0.013 1
9 55-66, i? 0.317 -0.11  .628** .981** 0.261 | 0.197 -0.005 .744%** 1
10 67+, i? .683** -0.093 .590* 0.138 .790**| .808** -0.351 0.265 0.11 1
11 F103 0.111  .481* 0.036 -0.011 0.06 | 0.089 0.239 0.265 -0.036 0.225 1
12 K70* -0.087 0.122 -0.236 -.460* -0.104| -0.044 0.016 -0.292 -.477* -0.075(0.085 1
**Korrelasjon er signifikant pa 0,01-niva; *Korrelasjon er signifikant pa 0,05-niva
!inntektselastisitet for menn; 2inntektselastisitet for kvinner; 3dgdsfall pga. psykiske lidelser F10; “ dedsfall pga. leversykdom K70
Tabell 3.3. Korrelasjonen mellom IE for brennevin og dadelighetsrisiko pga. psykiske lidelser og leversykdom, 2008-2019
2008-2019 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 25-34, it 1
2 35-44, it 0.369 1
3 45-54, it .865** 0.194 1
4 55-66, it 0.392 -0.312 .721* 1
5 67+, it .788** 0.158 .861** .754%* 1
6 25-34,i2 |.938** 0.42 .860** 0.505 .922** 1
7 35-44, i2 0.257 .920%* -932** -901* -777*| 0.015 1
8 45-54, i2 .868** 0.143 .973** 736* .934** | 905** -873* 1
9 55-66, i2 0.305 -0.383 0.618 .960** .637* | 0.402 -0.767 0.613 1
10 67+, i .767** 0.335 .754** 0.626 .974**|.925** -0.569 .849** 0.507 1
11 F103 .717* 0.419 .660* 0.451 .864**|.897** 0.262 .757** 0.362 .911** 1
12 K704 -0.27 0.437 -0.289 -.663* -0.351(-0.235 0.489 -0.302 -780** -0.291 |-0.099 1

**Korrelasjon er signifikant pa 0,01-niva;

*Korrelasjon er signifikant pa 0,05-niva

!inntektselastisitet for menn; 2inntektselastisitet for kvinner; 3dgdsfall pga. psykiske lidelser F10; “ dgdsfall pga. leversykdom K70
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Fig. 3.4 og 3.5 viser denne korrelasjonen som er signifikant. For menn og kvinner som drakk
brennevin i alderen 25-34, 45-54 ar, og de eldste, er denne korrelasjonen positiv i
dedsfallsgruppen med psykiske lidelser (figur 3.4), og negativ for menn og kvinner i alderen
55-66 ar i dgdsfallsgruppen med leversykdommer (figur 3.5).

Det kan ogsa bemerkes at inntektselastisiteten for brennevin de siste arene i begge tilfeller
(bade for F10 og K70) er positiv, det vil si at brennevinsforbruket gker med gkende inntekt.
Ettersparselen etter brennevin er med andre ord falsom for inntektsvekst. La oss se pa denne

falsomheten nar det gjelder dgdelighetsgruppene F10 og K70.

Selv om inntektselastisitet for brennevin i dgdelighetsgruppen med psykiske lidelser F10 for
det meste er positiv de siste arene, neermer den seg gradvis null. Det vil si at ettersparselen
etter brennevin i forhold til inntekt faller og gar fra «luksusvarer» (IE > 1) til xnormalgoders»

(0 < IE <1) for F10-gruppen (vedleggstabell 7e).

Samtidig har inntektselastisiteten for brennevin i leversykdomsdgdelighetsgruppen K70 stort
sett veert positiv de siste arene og gker ogsa. Det vil si at etterspgrselen etter brennevin i
forhold til inntekt gker og gar fra «normalgoder» til «luksusvarer» for K70 (vedleggstabell
7e).

Pa den annen side, med henvisning til figur 1.1 og 1.2 i underkapittel 6.1.1, kan man se at il
tross for at den totale dgdeligheten av alle sykdommer har gatt noe ned de siste arene, har
dadeligheten i F10-gruppen gatt betydelig ned, og dgdeligheten i K70-gruppen har gatt noe
ned (vedleggstabell 2). Dermed faller risikoen for a dg av psykiske lidelser kraftig, og den

avtar noe nar det gjelder leversykdommer (fig. 3.1).

Det vil si at med en nedgang i inntektselastisiteten for brennevin har dedeligheten i gruppen
med psykiske lidelser gatt ned de siste arene, noe som kan bety at det er en sterk direkte

assosiasjon mellom dem, og derav en sterk positiv korrelasjon (fig. 3.4).

Med en gkning i inntektselastisiteten for brennevin har derfor dgdeligheten i gruppen med
leversykdommer gatt litt ned de siste arene, noe som kan bety at det er et moderat omvendt

forhold mellom dem, og derfor en moderat negativ korrelasjon (fig. 3.5).
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Figur 3.3. Korrelasjonen mellom IE for brennevin/vin og dadsrisiko pga. psykiske lidelser og leversykdom over hele perioden
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Figur 3.4 Korrelasjonen mellom IE for brennevin og dgdelighetsrisiko pga. psykiske lidelser, 2008-2019
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For bedre a se likhetene og forskjellene mellom dgdelighetsgrupper, kjenn og alder i hver

analyse, la oss lage en oppsummeringstabell fra alle tabellene og grafene ovenfor. Tabell 4 er

en oppsummerende tabell over korrelasjonene mellom inntekt, alkoholbruk og dedelighet pa

grunn av psykiske lidelser og leversykdom, med positive effekter markert med «+»-tegn og

negative effekter med «-»-tegn.

Figur 4. Oppsummerende tabell over korrelasjonene mellom inntekt, alkoholbruk og dedsfall pga. psykiske lidelser og leversykdom

Periode Den totale perioden (1996 - Den fgrste perioden (1996 - Den senere perioden (2008 - 2019)
2019) 2007)
Ana- | Dgds- | Kjgnn [ Inntekt Alkoholforbruk - Inntekt — Alkoholforbruk - Inntekt - Alkoholforbruk - dgdelighet
lyse | type dgdelighet dpdelighet dpdelighet dpdelighet dpdelighet
Brennevin: + (55-64) Brennevin: - (35-54) Brennevin: + (35-44,55-64)
- (254) | Vin: -(25-54) | - (25+) Vin: - (35-54, 65-74) - (25+)
F10 | menn @ll: +(25-44, 55-64) @I: - (35-44) @ +(25-44, 55-64)
Brennevin: + (55-64)
- (25+) | Vin:-(35-44), +(65+) | - (25+) | Vin: -(35-44) | - (25+)
1 kvinner @l: + (35-44), - (65+) [0]R +(55-64)
Brennevin: - (45-54) Brennevin: - (35-54) Brennevin: + (25-44), - (75+)
- (254) | Vin:-(25-54), +(75+) | -(25-34), | Vin: - (35-54, 65-74) Vin: - (754)
K70 | menn @l: + (25-44), - (65+) | -(65+) [0]R +(25-44), - (65+)
Brennevin:  +(75+) Brennevin: - (75+) Brennevin:+ (35-44), - (75+)
- (254) | Vin: -(35-54) | -(35+) Vin: - (754)
kvinner @l: + (35-44), - (65+) [0]B +(25-44)
Brennevin: +(75+)
F10 menn @l: +(55-64)
Brennevin: + (45-54)
2 kvinner
Vin: - (75+)
K70 | menn []R +(65+)
Vin: + (55-64) Vin: +(55-64) @l: - (35-44)
kvinner
Brennevin/inntekt: +(35-44) Brennevin/inntekt: + (25-34), (45-54), (65+)
F10 menn
Brennevin/inntekt: + (25-34), (45-54), (65+)
3 kvinner
Brennevin/inntekt: - (55-64) Brennevin/inntekt: - (55-64)
k76 | menn Vin/inntekt: - (55-64)
Brennevin/inntekt: - (55-64) Brennevin/inntekt: - (55-64)
. Vin/inntekt: +(65+)
Kvinner
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7.0 Oppsummering av resultater

Denne studien hadde som mal & undersgke i hvilken grad en befolknings inntekt og
alkoholforbruk kan pavirke dadeligheten. Tre analytiske tilneerminger ble brukt. En

oppsummering av resultatene av disse tre tilneermingene er presentert nedenfor.

7.1 Korrelasjon mellom a) inntekt og alkoholforbruk og b) alkoholrelatert dgdelighet

7.1.1 Hva kan inndelingen av hele tidsperioden i to perioder gi 0ss?

Avhengig av hvilken tidsperiode som er valgt i studien, kan resultatene avvike fra hverandre.
Dette kan bety at alkoholrelaterte dgdsfall korrelerer ulikt med inntekt og alkoholforbruk over
ulike tidsperioder. Det vil si at siden denne studien bruker data over en lang periode, nemlig

24 ar,sa er det mulig at en kan ga glipp av noen ulike effekter som oppstar i ulike tidsperioder.

La oss farst se pa hvordan resultatene av studien av korrelasjonen mellom inntekt og dedsfall

pa grunn av psykiske lidelser og leversykdom har endret seg nar tidsintervallet deles i to.

Periodeinndelingen viser at inntekten til menn og kvinner korrelerer sveert negativt med
dadsfall pa grunn av psykiske lidelser over hele perioden. Dette er for det meste bekreftet de
farste og de siste arene. Samtidig korrelerer inntekten til menn og kvinner moderat negativt
med dgdsfall pd grunn av leversykdom over hele perioden. Dette er bekreftet de farste, men

ikke de siste arene.

Det vil si at bortsett fra i sjeldne tilfeller avslarte det & dele hele perioden i to ikke en annen
effekt mellom inntekt og dedsfall pa grunn av psykiske lidelser enn i hele perioden, de farste

0g siste arene.

Samtidig avdekket denne inndelingen at en negativ korrelasjon mellom inntekt og dadsfall pa

grunn av leversykdom over hele perioden er bekreftet de forste arene, men ikke de siste arene.

La oss videre se pa hvordan resultatene av studien av korrelasjonen mellom alkoholforbruk og

dadsfall pa grunn av psykiske lidelser og leversykdom endres da tidsintervallet ble delt i to.

60



Periodeinndelingen viser at brennevinsforbruk blant eldre menn over hele perioden korrelerer
sterkt positivt med dedeligheten pa grunn av psykiske lidelser bekreftet de siste arene, og
sterkt negativt med dedeligheten pa grunn av leversykdom bekreftet de farste arene.

Videre viser periodeinndelingen at vinforbruket korrelerer sveert negativt med dgdeligheten i
begge grupper blant middelaldrende menn og kvinner over hele perioden, noe som ble

bekreftet de farste arene.

| tillegg viser inndelingen i perioder at glforbruk korrelerer sterkt positivt med dedelighet i
begge grupper hos middelaldrende menn og kvinner, og moderat negativt hos eldre menn med

leversykdom, noe som ble bekreftet i de siste arene.
Ved a dele opp hele tidsperioden i to, basert pa det ovenstaende, viste det seg falgende.

For menn som drakk brennevin, faller korrelasjonen i hele perioden oftest sammen med
korrelasjonen i den senere perioden i gruppen med psykiske lidelser, og i den farste perioden i

gruppen med leversykdom.

Generelt er korrelasjonen over hele tidsperioden mellom dgdelighet pa grunn av psykiske
lidelser og leversykdom hos menn og kvinner og vinkonsum oftest sammenfallende med

korrelasjonen de farste arene, og for glforbruk med korrelasjonen de siste arene.

Dermed korrelerte ikke inntekt med dgdelighet pa grunn av leversykdom de siste arene, noe
som ble avslart ved a dele tidsperioden med to. For det andre, nar man delte tidsperioden i to,
ble det funnet at brennevinsforbruk korrelerer med dgdelighet blant menn med psykiske
lidelser bare de siste arene, og med leversykdommer bare de farste arene. For det tredje
korrelerte dedeligheten av menn og kvinner med psykiske lidelser og med leversykdom med
vinforbruket bare i den farste perioden, og med glforbruk bare de siste arene. Disse effektene

var sterkere hos menn enn hos kvinner.

7.1.2 Hva kan en sammenligning av effekten av inntekt pa alkoholrelaterte dgdsfall vise?

Den farste tilneermingen viste lignende trender mellom inntekt og dedelighet pa grunn av
alkohol hos menn og kvinner i begge grupper, nemlig nesten samme sterke negative effekt for
gruppen med psykiske lidelser og nesten samme moderat negative effekt for
leversykdomsgruppen.
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Det vil si at nar inntektene gker, kan dgdsfall for menn og kvinner med psykiske lidelser falle
betydelig, og moderat for dem med leversykdom. Disse effektene var sterkere hos menn enn

hos kvinner.

7.1.3 Hva kan en sammenligning av effekten av alkoholbruk pa alkoholrelaterte dgdsfall vise?

Den farste analytiske tilneermingen viste lignende trender mellom alkoholforbruk og

alkoholrelatert dedelighet.

Det ble avdekket at dedsfall blant menn og kvinner med psykiske lidelser og leversykdom
korrelerer negativt med brennevinforbruk i den farste perioden, samt med vinforbruk, og
positivt de siste arene, samt med glforbruk. Disse effektene var sterkere hos menn enn hos

kvinner.

Fra dgdelighetsstatistikken er det kjent at dgdeligheten av psykiske lidelser har gatt kraftig
ned gjennom arene. Derfor, med en negativ korrelasjon funnet i studien, kan dette bety en
gkning i brennevins- og vinforbruket den fgrste perioden. Dermed kan den positive

korrelasjonen oppnadd i studien bety en nedgang i brennevins- og glforbruket de siste arene.

Det vil si at det dede flere som drakk brennevin og vin i den farste perioden, og feerre som
drakk brennevin og gl, dede de siste arene. Disse effektene var sterkere hos menn enn hos

kvinner.

7.2 Korrelasjon mellom prosentvise endringer i a) inntekt og alkoholbruk og b)
alkoholrelatert dedelighet

7.2.1 Hva kan en sammenligning av effekten av inntekt pa alkoholrelaterte dgdsfall vise?

Den andre analytiske tilneermingen viser ikke korrelasjonen mellom inntekt og dedelighet pa
grunn av psykiske lidelser og leversykdom. Denne assosiasjonen ble ikke funnet verken pa

aggregert niva, eller ved datainndeling etter tidsperiode, eller etter kjgnn og alder.
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7.2.2 Hva kan en sammenligning av effekten av alkoholbruk pa alkoholrelaterte dgdsfall vise?

Studien viser en positiv korrelasjon de siste arene mellom brennevinsforbruk og dadelighet pa
grunn av psykiske lidelser blant eldre menn og middelaldrende kvinner. Ifelge
degdelighetsstatistikken kan det antas at med fallende dedsfall av psykiske lidelser avtar
brennevinsforbruket de siste arene. Altsa var det feerre de siste arene av dem som drakk

brennevin og dgde av psykiske lidelser.

| tillegg viser studien at dadelighet pa grunn av leversykdom blant eldre menn og
middelaldrende kvinner korrelerer positivt med vin- og glforbruk i den farste perioden og
negativt de siste arene. Eventuelt kan fallende dgdelighet pa grunn av leversykdom assosieres
med fallende vin- og glforbruk i den farste perioden og gkende vin- og glforbruk de siste
arene. Sagt med andre ord, blant eldre menn og middelaldrende kvinner som drakk vin og gl,
dade flere den farste perioden og farre de siste arene av leversykdom.

Analysen viste ikke et klart samsvar mellom alkoholrelaterte dedsfall og alkoholforbruk i den

totale, den farste og den siste perioden.

7.3 Korrelasjon mellom den absolutte dgdelighetsrisikoen og inntektselastisitet

Den tredje tilnaeermingen undersgker effekten av inntektselastisitet pa risikoen for a dg av

psykiske lidelser og leversykdommer, fordelt pa kjenn, alder og tidsperiode.

Studien viser at etterspgrselen etter brennevin er falsom for inntektsvekst, det vil si at

brennevinsforbruket gker med inntekten.

Generelt kan effekten mellom dgdelighetsrisiko og brennevinsforbruk pa grunn av gkt inntekt

beskrives som falger.

For det farste viste studien en sterk positiv assosiasjon mellom inntektselastisiteten for
brennevin og risikoen for ded av psykiske lidelser blant menn og kvinner i alle aldre.

Samtidig viser dedelighetsstatistikken at dgdsrisikoen ved psykiske lidelser har sunket kraftig,
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spesielt de siste arene. Dette kan bety at ettersparselen etter brennevin i seg selv er positiv

malt mot inntekt, men har blitt mindre sensitiv de siste arene, dvs. mindre inntektsavhengig.

For det andre viste studien en moderat negativ assosiasjon mellom inntektselastisiteten for
brennevin og risikoen for dad av leversykdommer blant middelaldrende menn og kvinner.
Samtidig viser dedelighetsstatistikken at dgdsrisikoen ved leversykdommer har gatt litt ned,
spesielt de siste drene. Dette kan bety at etterspgrselen etter brennevin blant middelaldrende
mennesker vokste sammen med inntekten og ogsa har blitt mer fglsom de siste arene, dvs.

sterkt avhengig av inntekt.

8.0 Hovedfunn

La oss vurdere assosiasjonene mellom variablene i analyseresultatene i denne studien.

| analyse 1 er det en klar omvendt signifikant korrelasjon mellom inntekt og alkoholrelaterte
dadsfall pa et aggregert niva, spesielt dgdsfall ved psykiske lidelser. Det vil si at jo hgyere
denne inntekten er, desto lavere er antallet dedsfall forarsaket av sykdommer forbundet med

alkoholmisbruk.

Dette kan bety at blant de yngre og middelaldrende kan gkende inntekt veere ledsaget av
muligheten til & konsumere dyrere alkohol av bedre kvalitet, tilgang til bedre helsebehandling,
eller en nedgang i alkoholforbruket til fordel for konsum av dyrere og verdifulle varer. Dette
kan redusere alkoholrelatert dedelighet. Eldre mennesker er eventuelt ikke like ambisigse og
malrettede i sine anskaffelser som de yngre, sa de kan bruke sine hgye inntekter pa «sma»

alkoholholdige nytelser.

Hvis man vurderer assosiasjonen mellom disse dedsfallene og alkoholforbruk, sa er ikke den
sa entydig pa et aggregert niva. For det farste viste ikke analysen en signifikant korrelasjon
mellom disse dgdsfallene med brennevinsforbruk. Dette kan bety at pa et aggregert niva er en
gkning i brennevinsforbruket i samfunnet ikke en signifikant indikator pa en gkning i
alkoholrelaterte dgdsfall. For det andre er det en signifikant negativ korrelasjon mellom

vinforbruk og alkoholrelaterte dadsfall i bade gruppen med psykiske lidelser og
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leversykdomsgruppen. Dette kan bety at pa et aggregert niva er gkt vinforbruk en betydelig
indikator pa en nedgang i dedsfall forarsaket av alkoholmisbruk. Det kan kanskje tyde pa at
en kultur med gkt vinkonsum i samfunnet kan fare til redusert misbruk av andre typer
alkohol. Valget av vin framfor andre alkoholtyper kan pavirke kostholdsvanene, som igjen
indirekte kan pavirke utviklingen av alkoholsykdommer. Og selv om forholdet mellom inntak
av en bestemt type alkohol og spesifikke kostholdsvaner (sunn eller usunn) er av ekstra
interesse og krever spesiell undersgkelse, er ikke dette temaet for denne studien. For det tredje
er det en signifikant positiv sammenheng mellom disse dgdsfallene og glforbruk, spesielt
blant menn med psykiske lidelser. Unntaket er den eldre aldersgruppen, hvor det er en

omvendt sammenheng mellom glforbruk og alkoholrelatert dedelighet.

| tillegg viser tabell 1.1 at brennevin og @l er nesten multikolinezre variabler (r = 0,7), noe

som kan bety at bade brennevins- og glmisbruk kan fare til lignende skadelige resultater.
Sa i hvilken grad pavirker inntekt og alkoholforbruk alkoholrelatert dgdelighet?

@kende inntekter og gkende vinforbruk kan fere til en nedgang i alkoholrelatert dgdelighet
hos middelaldrende, mens en gkning i glforbruket kan fere til en gkning i dgdelighet hos
middelaldrende og eldre, spesielt blant menn med psykiske lidelser. Disse effektene er mer

uttalt hos menn enn hos kvinner.

Hvis vi sammenligner resultatene i analyse 2 etter kjgnn og alder i den totale perioden med de

farste og siste arene, er de motstridende.

Imidlertid hadde samlet sett eldre menn som drakk gl, flere dedsfall av psykiske lidelser, og
middelaldrende kvinner som drakk vin, hadde flere dgdsfall av leversykdom. I tillegg var det
de siste arene starre sannsynlighet for at eldre mennesker som drakk brennevin, dgde av

psykiske lidelser.
Sa i hvilken grad pavirker inntekt og alkoholforbruk alkoholrelatert dedelighet?

@kende inntekter og gkende brennevins- og glforbruk kan fare til en gkning i dadelighet blant
eldre menn med psykiske lidelser. Samt at gkende vinforbruk kan fare til en gkning i
dedelighet blant middelaldrende kvinner med leversykdommer. Disse effektene er mer uttalt

hos menn enn hos kvinner, og er tydeligst de siste arene.
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| analyse 2 pa aggregert niva er det verken korrelasjon eller signifikante resultater mellom

variablene i den totale perioden, noe som bekreftes av bade den farste og den siste perioden.

Likevel kan man se i korrelasjonsanalyse 2 at de uavhengige variablene ikke er
multikolinezre. Sa de ble slatt ssmmen i den nye uavhengige variabelen, nemlig
inntektselastisitet i analyse 3. Denne variabelen kan for det fgrste samtidig beskrive bade
inntekt og alkoholkonsum og vise fglsomhet av alkoholkonsum som er forarsaket bare av
endringen av inntekten. For det andre er de konverterte variablene som tidligere ble presentert
i ulike maleenheter (alkoholforbruk i liter per person, inntekt i 1000 kroner per person og

dedsfall i antall personer), na omregnet til samme maleenhet.

| analyse 3 sammenlignes inntektselastisitet med absolutt risiko for & dg av alkoholrelaterte
sykdommer i gruppen for psykiske lidelser og i leversykdomsgruppen. Korrelasjonsanalyse av
de aggregerte dataene viser i tabell 3.1 at denne korrelasjonen er usikker og ikke-signifikant
for gruppen psykiske lidelser. Dette kan tyde pa at effekten av befolkningens forbruk av alle
de tre alkoholtypene, som kan beskrives ved endringer i befolkningsinntekt, pa risikoen for
dadelighet i gruppen med psykiske lidelser ikke ble pavist pa aggregert niva. Samtidig er
korrelasjonen mellom inntektselastisitet og absolutt risiko for leversykdomsgruppen moderat
positiv og signifikant. Dette kan tyde pa en positiv assosiasjon av befolkningens forbruk av
alle tre alkoholtyper, som kan beskrives ved endringen i befolkningsinntekt, pa risikoen for

dadelighet i gruppen leversykdommer pa aggregert niva.

Analyse av virkningen av inntektselastisitet pa den absolutte risikoen for dgdelighet etter
kjgnn og alder den siste perioden bekreftet hovedsakelig den totale perioden og viste

falgende.

Risikoen for & dg av psykiske lidelser korrelerer positivt med inntektselastisitet for brennevin
hos menn og kvinner i nesten alle aldre. Samtidig er det observert en svart positiv korrelasjon
hos yngre og eldre aldersgrupper. Basert pa ovennevnte kan dette bety at yngre mennesker og
mennesker i pensjonsalder med psykiske lidelser kan vere seerlig ufalsomme for

alkoholinntak pa grunn av lav inntekt, for eksempel kan de veere spesielt motvillige til a kutte
ned pa brennevinsforbruket pa grunn av fallende inntekter. I tillegg til lavere inntekter kan de

eldre ha darlig helse og bruke noe av medisiner, noe som kan pavirke dgdeligheten.
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| tillegg korrelerer risikoen for ded av leversykdom negativt med inntektselastisitet for
brennevin hos middelaldrende menn og kvinner. Dette kan bety at middelaldrende mennesker
med leversykdom er spesielt sensitive, nemlig avhengige av inntektsendringer nar de

konsumerer brennevin.

| tillegg skal man ikke glemme at forbruk, inkludert alkoholforbruk, ikke alltid er
inntektsavhengig, og at det er noe annet som kan gjare tilpasninger i strukturen i
alkoholkonsumet. De siste arene har den moderne verden statt overfor nye gkonomiske,
politiske og miljgmessige utfordringer, inkludert kriger og epidemier i nabolandene,
atomtrusler, gkonomiske kriser, global oppvarming og sa videre. | mgte med denne
virkeligheten og den konstante ngden i skumle TV-nyheter er det vanskelig a tenke pa «sma»
gleder, det vil si a drikke alkohol. Pa den annen side, i slike situasjoner er ikke folk sa
tilbgyelige til a ta vare pa helsen gjennom forebygging og behandling, og de gar kanskje i

«ventemodus». S& dette kan vere arsaken til denne trenden de siste arene.
Sa i hvilken grad pavirker inntekt og alkoholforbruk alkoholrelatert dgdelighet?

Blant dem som endret brennevinsforbruket kraftig pa grunn av inntektsendringen, dade flere

middelaldrende av leversykdom.

Blant dem som endret brennevinsforbruket ubetydelig pa grunn av inntektsendringen, dgde
flere i alle aldre, spesielt de yngre og eldre, av psykiske lidelser. Disse effektene er mer uttalt

hos menn enn hos kvinner, og er oftest sammenfallende med de siste arene.

Videre kan spagrsmalene som denne studien sgker & svare pa i analyse 3, vere besvart. Det er
for det farste om estimatene varierer for inntektselastisitet avhengig av type alkohol. Studien
finner ikke en betydelig forskjell i estimatene for inntektselastisitet relatert til alkoholtype.
Bare elastisitetsverdier for brennevin korrelerte med dadelighetsrisiko og var signifikante nar
de ble delt etter periode.

For det andre er det spgrsmalet om hvordan inntektselastisiteten korrelerer med risikoen for
alkoholrelatert dadelighet etter sykdomsgrupper. Studien finner en positiv assosiasjon mellom

inntektselastisiteten og alkoholrelatert dgdelighet i leversykdomsgruppen, og ingen synlig
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effekt i gruppen med psykiske lidelser pa aggregert niva. Inndelt i perioder er det en omvendt
trend i inntektselastisitetens avhengighet av dedsrisiko, spesielt de siste arene, nemlig en
positiv effekt mellom inntektselastisitet og alkoholrelatert dedelighet i gruppen med psykiske
lidelser. 1 tillegg er det en omvendt trend i & beskrive hvordan inntektselastisitet korrelerer
med risiko for dgd pa grunn av alkohol i fordelingen pa sykdomsgrupper, nemlig en positiv

assosiasjon i gruppen med psykiske lidelser og en negativ assosiasjon i leversykdomsgruppen.

Det vil si at det fins en forskjell mellom inntektselastisiteten og risikoen for alkoholrelatert
dadelighet etter sykdomsgrupper. Dette kan tyde pa at inntektsnivaet eventuelt pavirker

mgnsteret for alkoholinntaket, og sa kan bestemme type alkoholrelatert sykdom.

Pa den ene siden var generelt kun resultatene av analyse 1 og 3 pa aggregert niva statistisk
signifikante. Pa den annen side hadde alle tre analysene etter kjgnn og alder noen konsistente
korrelasjoner. Analyse 1 og 2 avslgrte assosiasjonen av brennevins- og glforbruk pa gkt
dadelighet ved psykiske lidelser, spesielt blant eldre menn de siste arene. Disse analysene
viste ogsa at vinforbruk og dadelighet i begge grupper har en motsatt effekt, spesielt i den
farste perioden. Dermed kan endring av drikkevaner til fordel for & drikke vin muligens
beskytte mot dgdsfall fra psykiske lidelser og leversykdom. Dessuten ble det i analyse 1 og 3
funnet bevis for effekten av brennevinsforbruk pa gkningen i dedelighet pa grunn av psykiske
lidelser, spesielt blant eldre menn de siste arene.

Dette kan tyde pa at en stor andel av alkoholrelaterte dgdsfall kan veere relatert til inntekt.

Noen svake assosiasjoner mellom alkoholforbruk, inntekt og alkoholrelatert dgdelighet ble

ogsa funnet, selv om de ikke nadde statistisk signifikans.

Teorien om rasjonell atferd beskrevet ovenfor kan eventuelt beskrive rasjonaliteten i
forbrukeratferd. Rasjonell oppfarsel er arsaken til & foretrekke andre varer fremfor alkohol nar
inntekten gar ned, der verdier er en viktig forbrukstrend. Det kan derfor antas at typen

rasjonell alkoholatferd kan tilsvare dgdelighetsgruppen med alkoholisk leversykdom.

Nar inntekter faller, kan forbrukernes handlinger veere bestemt av drikkevaner som er

vanskelig a bryte.
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Dermed kan det antas at typen irrasjonell drikkeatferd beskrevet i teorien om irrasjonell atferd
og gitt ovenfor, kan belyse atferden til dgdelighetsgruppen med alkoholrelaterte psykiske
lidelser.

La oss sammenligne analyseresultatene i denne studien med resultater i andre studier.

9.0 Drgfting

Estimerte assosiasjoner til hovedeffekter i var studie var delvis lik tidligere forskning. Dette
gjelder spesielt den negative assosiasjonen mellom inntekt og alkoholrelaterte dgdsfall og den
positive assosiasjonen mellom alkoholforbruk og alkoholrelatert dedelighet.

Flere forskere hevder at alkoholrelatert dgdelighet er en funksjon av sosiogkonomisk status,
og lav inntekt er assosiert med hgyere risiko for alkoholrelatert dgdelighet (Alonso et al.,
2017; Erskine et al., 2010; Mackenbach et al., 2015; Mé&kel&, 1999; Nasjonalt FHI, 2010;
@sthus et al., 2016; Rosicova et al., 2011; Tarkiainen et al., 2016; Tarkiainen et al., 2019). Det
gjelder spesielt leversykdomsgruppen (Eliason, 2014; Herttua et al., 2008; Jepsen et al., 2009;
Kerr et al., 2000; Mezey, 1991; Norstrom & Skog, 2001; Schneider et al., 2007), og gruppen
med psykiske lidelser (Eliason, 2014; Roerecke & Rehm, 2013; Schneider et al., 2007).

Denne studien, i likhet med tidligere studier, bekrefter altsa en negativ assosiasjon mellom
inntekt og alkoholrelatert dgdelighet blant yngre og middelaldrende mennesker med psykiske

lidelser og leversykdom.

Noen forskere hevder at det ikke er inntektsnivaet selv, men inntektsulikhet mellom
mennesker som assosieres positivt med alkoholrelatert dgdelighet, spesielt leversykdommer
(Carvalho et al., 2019) og psykiske lidelser (Carvalho et al., 2019; Chiavegatto Filho et al.,
2013). Noen forskere mener at lav inntekt er forbundet med mindre beruselse og mer
alkoholavhold (Makeld & Huhtanen, 2010).
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Denne studien, i likhet med tidligere forskning, bekrefter en positiv assosiasjon mellom
inntekt og alkoholrelaterte dgdsfall blant eldre personer med psykiske lidelser og
leversykdom. Mennesker i pensjonsalder kan ha det laveste nivaet av inntekt og SES.

Som nevnt ovenfor dokumenterer studier med inntektselastisitet stort sett en betydelig positiv
verdi av inntektselastisitet, dvs. at alkoholforbruket gkes ved gkt inntekt (Fogarty, 2010;
Gallet, 2007; Krlger & Svensson, 2010; Nasjonalt FHI, 2010; Nelson, 2013).

Videre mener forskere at gjennomsnittlig og heyere alkoholbruk farer til ulik risiko for
dedelighet i ulike alkoholrelaterte dgdelighetsgrupper (Eliason, 2014; Rossow, 2009). @kt
alkoholkonsum og hyppighet av alkoholinntak kan for eksempel forarsake gkt dgdelighet pa
grunn av leversykdom, og nedgang i alkoholavhengighet kan forarsake dgdelighet pa grunn
av psykiske lidelser (Nasjonalt FHI, 2010).

Denne studien statter i stor grad forskernes syn om positiv inntektselastisitet for
dedelighetsrisiko og dens gkonomiske begrunnelse. Den viser at middelaldrende mennesker
med leversykdom er mer sensitive for inntektsendringer nar det gjelder brennevinsforbruk,
enn andre. P& sin side er mennesker i alle aldre, spesielt yngre og eldre med psykiske lidelser,
mindre fglsomme for inntektsendringer nar det gjelder brennevinsforbruk, og har mindre

sannsynlighet enn andre for & endre drikkevanene sine.

Teorien om rasjonell atferd, som er presentert ovenfor, kan eventuelt beskrive rasjonaliteten i
forbrukeratferd. Rasjonell oppfarsel er arsaken til & foretrekke andre varer fremfor alkohol nar
inntekten gar ned, der verdier er en viktig forbrukstrend (Varian, 1992). Det kan derfor antas
at typen rasjonell alkoholatferd, hvor det utvikles sensitivitet til inntektsendringer som

pavirker brennevinsforbruket, kan tilsvare dgdelighetsgruppen med alkoholisk leversykdom.

Bare i den tredje tilneermingen kan man mer selvsikkert anvende den teoretiske begrunnelsen

av rasjonell alkoholatferd.

Selv om alkohol er en ngdvendighet og forbrukerne velger alkohol i stedet for a erstatte det
med andre varer, viser studier at inntektselastisiteten har vert synkende de siste arene
(Fogarty, 2010). Forskere sier at en nedgang i inntekt pa aggregert niva farer til en kraftig
nedgang i alkoholforbruket blant stordrikkere (Ruhm & Black, 2002). Det vil si at opp til en

viss grense er alkoholforbruket ufglsomt for tap av inntekt, det vil si uelastisk (Gallet, 2007).
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Dermed er det heterogenitet i etterspgrselen etter alkohol blant alkoholkonsumenter (Nelson,
2013).

Dette er i trend med denne studien og kan tyde faglgende. Blant eldre og middelaldrende
drikkere som gkte brennevins- (analyse 1, 2 og 3) og glforbruket (analyse 1 og 2) pa grunn av
gkt inntekt, dgde flere (spesielt menn) av psykiske lidelser. Samtidig dede flere av
leversykdom blant middelaldrende drikkere (analyse 1 og 3) som gkte brennevinsforbruket pa
grunn av gkt inntekt. Basert pa funnene til Ruhm og Black (2002) kan det med en viss
forsiktighet antas at de ovennevnte drikkegruppene anses som stordrikkere, siden denne

assosiasjonen er positiv i studien.

Pa den annen side dede feerre av bade psykiske lidelser og leversykdommer blant noen
middelaldrende vindrikkere og eldre gldrikkere pa grunn av gkte inntekter. Basert pa funnene
til Ruhm og Black (2002) kan det antas at de ovennevnte drikkegruppene anses som

lettdrikkere, siden denne assosiasjonen er negativ i studien.

Med andre ord har ulike malgrupper ulike helseproblemer, inntar alkohol ulikt og har ulike
konsekvenser. For eksempel er de eldre og personer med alvorlige helseproblemer utsatt for
alkoholrelatert dgdelighet, selv ved lavt alkoholforbruk. Pa sin side kan alkoholmisbrukere
oppleve psykiske og fysiske sykdommer som falge av bade hyppig og skadelig alkoholbruk,
inkludert alkoholrelaterte psykiske lidelser og leversykdom.

Denne studien, i likhet med de forrige, bekrefter dermed i stor grad de siste arenes

nedadgaende trend i inntektselastisitet for dedelighetsrisiko av leversykdommer.

I tillegg viser en studie at korrelasjonen mellom alkoholkonsum og aldersfordelingen
beskrives bedre enn med inntektsfordelingen (Stremstad & @stbg Fidjeland, 2021). Dette

bekreftes ogsa i denne studien.

Studien stgtter ogsa at alders- og kjennsfordeling bedre beskriver sammenhengen mellom

inntekt og alkoholrelatert dgdelighet enn inntekt.

Det er klart derfor at inntektsnivaet pavirker strukturen i alkoholforbruket, og bestemmer
typen alkoholsykdommer (@sthus et al., 2016).

La oss se nermere pa forholdet mellom alkoholbruk og dgdelighet.
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For det farste hevder forskere at norske menn drikker dobbelt sa mye som kvinner (Helse
Farde, 2015).

Studien stgtter pastanden om at menn bruker mye alkohol. Disse effektene er mer uttalt hos

menn enn hos kvinner, spesielt de siste arene.

For det andre hevder forskere falgende om personer med psykiske lidelser.

Forstyrrelser ved alkoholbruk er blant de vanligste psykiske lidelsene over hele verden,
spesielt i hgyinntektsland (Carvalho et al., 2019). Videre hadde personer som bodde pa steder
med hgyere inntektsulikhet, hayere risiko for psykiske lidelser (Chiavegatto Filho et al.,
2013). Det vil si at problemet med alkoholavhengighet er tverrfaglig og innebeerer a ta hensyn
til menneskers somatiske eller psykiske sykdommer og sosiale vanskeligheter i tillegg til
alkoholforbruk (Helse Ferde, 2015). Dessuten har alkoholpsykoser, avhengighet og misbruk
utviklet seg blant personer med lav sosiogkonomisk status (Mackenbach et al., 2015). Blant
alle personer med alkohollidelser viser personer i yngre aldersgrupper hgyere risiko for total
dgdelighet enn andre (Roerecke & Rehm, 2013).

Bare i den tredje tilneermingen kan man mer selvsikkert anvende den teoretiske begrunnelsen
presentert i kapittel 2 «Teoretiske perspektiver». Nar inntekter faller, kan forbrukernes
handlinger vere bestemt av en dannet drikkevane som er vanskelig & bryte. Dermed kan det
antas at typen irrasjonell drikkeatferd som beskrives i teorien om irrasjonell atferd, kan belyse

atferden til dgdelighetsgruppen med alkoholrelaterte psykiske lidelser (Becker, 1962).

Denne studien bekrefter i stor grad den negative assosiasjonen mellom inntekt og

alkoholrelatert dedelighet, serlig blant dem med psykiske lidelser, spesielt de siste arene.

For det tredje hevder forskere fglgende om personer med leversykdom.

Norstrem og Skog (2001) oppgir at leversykdom er mest vanlig i alkoholdrikkende land som i
Nord-Europa (Norstrom & Skog, 2001). Andre mener ogsa at det a drikke brennevin i stedet
for gl eller vin er assosiert med leversykdom (Kerr et al., 2000), og at alkoholforbruk generelt
er en sterk determinant for dedelighet pa grunn av leversykdom (Mann et al., 2005). Dessuten
er alkoholsalg per innbygger sterkt assosiert med leversykdomsdgdelighet (Ramstedt, 2003),

sa endringer i alkoholforbruk har en direkte innvirkning pa leversykdomsdgdelighet (Rossow,
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2009). I tillegg har tidligere forskning vist en sterk assosiasjon mellom alkoholbruk og
leversykdom hos personer som spiser usunn mat og har en for lav eller for hgy vekt, noe som
forarsaker overflgdig oksidativt stress (Breitling et al., 2011). Andre undersgkelser bekrefter
at effekten av brennevinsforbruk pa leversykdom gker med gkende kroppsmasseindeks
(Alatalo et al., 2008), og dette, sammen med rgyking og fedme (Thulstrup et al., 1999), kan
veere hovedfaktoren ved leversykdom, og brennevinsforbruk kan forverre denne effekten (Lee
et al., 2001). En alkoholskadelig effekt forarsakes i tillegg av drikking, serlig brennevin, pa
tom mage, som farer til det hgyeste nivaet pa leverskade (Stranges et al., 2004). Dermed
hevder forskerne at alkohol forstyrrer leverbiokjemien og ferer til leversykdom. I tillegg er
det godt dokumentert at det totale alkoholforbruket i et samfunn samsvarer betydelig med
antall dede av leversykdom (Helse Farde, 2015). Med andre ord farer alkoholbruk til risiko
for ulike negative effekter, spesielt blant de eldre (Woldstad et al., 2015).

Denne studien bekrefter i stor grad den positive assosiasjonen mellom alkoholforbruk og
alkoholrelatert dedelighet av leversykdommer, serlig blant middelaldrende menn og kvinner,
spesielt de siste arene.

9.1 Studiens styrker og begrensninger

Det er noen svakheter og styrker som fglger av metodene som er brukt i studien. En svakhet
er at det ikke kan utelukkes at studiens resultater er pavirket av ytre ukontrollerte faktorer. Det
er blant annet fordi alkoholforbruk ikke personifiseres etter kjgnn og dgdelighetssykdommer.
Vi vet ikke ngyaktig hvem som konsumerer alkohol. Dette kunne ha bidratt til & inkludere
sesongmessige, geografiske og demografiske faktorer, som kunne ha gitt noen endringer i
resultatene. Resultatene av tre ulike analytiske tilneerminger i studien stemmer ikke mye med

hverandre, sa samsvaret er ikke sa palitelig.

Imidlertid inneholder studien flere positive sider. Data i denne studien er hentet fra offentlige
institusjoner, noe som kan gke studiens palitelighet, og over en lang periode, 24 ar, noe som

kan gke studiens validitet.
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Bruken av disse tre analytiske tilnsermingene kan ha bidratt til & gke studiens sensitivitet.

Studien undersgker et av de nyttige helseaspektene som kan brukes i Norge i framtiden, og
forsgker & male sensitivitet av inntektsvekst eller inntektstap, som kan vare en gkonomisk
sensitiv faktor i gkende alkoholforbruk, serlig blant mennesker med alkoholrelaterte
sykdommer, spesielt alkoholrelaterte psykiske lidelser, som er et dobbelt samfunnsproblem.

9.2 Implikasjoner for videre forskning og helsearbeid

Det kan veere nyttig a kombinere den kvantitative studien med kvalitative intervjuer og a

sammenligne resultatene for & utvikle mer ngyaktige og mer verdifulle resultater.

De siste arene har gitt store utfordringer for bade mennesker og helsevesenet. Denne perioden
har alkoholforbruket gkt kraftig, og inntekten er redusert litt. Dette kan forarsake en mulig

konsekvens med dadelig alkoholforbruk. Dette bgr utforskes i fremtidige studier.

Denne studien kan kanskje veere nyttig for helsepersonell for a bedre forstd omfanget av
utfordringene til pasienter som muligens mister en del av inntekten, og hvordan dette kan

bidra til & forverre problemet med helseskadelig alkoholforbruk.

| tillegg kan studien fremme kunnskap som kan benyttes av samfunnet for a forebygge

alkoholrelaterte lidelser hos mennesker som er spesielt falsomme og avhengige av alkohol.

Ett eksempel pa tiltak som kunne vurderes innfgrt av beslutningstakere, er a fremme mer
informasjon om dgdelig utfall av alkoholmisbruk. Dette er inkludert spesifikk informasjon om
innholdet i alkoholholdige drikkevarer, som at billig alkohol inneholder skadelige
alkoholtilsetningsstoffer som etanol, metanol, propanol osv., og svak alkohol, som inneholder

fortynnede alkoholer som finnes i gl og vin, er ogsa skadelig.

Magtet mellom stordrikkere og helsepersonell er ofte preget av gjensidig mistillit. Disse
pasientene er sarbare og forventer a bli stigmatisert og forskjellsbehandlet, mens de har rett til
god helsehjelp. Det er helsepersonells ansvar a behandle dem med respekt, empati og
verdighet, selv om de har en atferd som kan veere utfordrende. Forutsigbarhet er viktig for at
pasienten skal kunne mestre situasjonen. Derfor er det viktig & gi pasienten en god

informasjon og ta behovene pa alvor, ellers kan det fare til konflikter og avbrutt behandling.
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Det er viktig a gi pasientene anledning til & uttrykke hva de er bekymret for og opptatt av
(Helse Farde, 2015).

Det er ogsa viktig at forskere ser etter arsakene til alkoholmisbruk og alkoholrelatert
dgdelighet i andre fenomener, inkludert politiske, gkonomiske, sosiale og geografiske. Dette
er kriser, arbeidsledighet, ensomhet, boligstatus, restriktiv alkoholpolitikk osv. (Wagenaar et
al., 2010).

Covid-19-pandemien, som var den stgrste utfordringen i de siste arene, og livsstresset som
den forarsaket, har pavirket livsstilen, spesielt gkningen i alkoholforbruk. Flere bevis peker pa
en gkning i bade alkoholforbruksforstyrrelser og alkoholrelatert leversykdom under
pandemien (Yeo et al., 2022).

Det anses derfor nyttig og viktig a forsta hvordan ulikhetene i Norge har blitt pavirket av
pandemien. Det er mye bevis som tyder pa at de med lavest gjennomsnittlig arslgnn samt de

unge har veert hardest rammet (Elisenberg et al., 2021).

Derfor er det viktig a se etter koblinger til alkoholmisbruk og alkoholrelatert ded, ikke bare

arsak og virkning.

10.0 Konklusjon

Hensikten med denne studien var & finne ut i hvilken grad befolkningens inntekt og
alkoholforbruk kan pavirke dgdeligheten. Korrelasjonsanalyse ble brukt for & studere
sammenhengen. Ulike analytiske tilneerminger har ikke gitt like svar, noe som betyr at
funnene ber tolkes med stor forsiktighet, spesielt resultatene av analyse 3.

Ved a sammenligne analyseresultatene i denne studien med resultater hos andre forskere kan
man pa den ene siden oppsummere at resultatene i denne studien hovedsakelig bekrefter

forskernes konklusjoner.

Hvis vi oppsummerer resultatene i studien, kan det bemerkes at alle tre tilneermingene viste at

det starste antallet mennesker med bade psykiske lidelser og leversykdommer der av a drikke
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brennevin i alle aldre, spesielt menn. Blant menn er det dessuten hgy dgdelighet pa grunn av

leversykdommer i den farste perioden, og av psykiske lidelser de siste arene.

Ved a dele dataene inn i to tidsperioder ble det funnet at flere menn og kvinner dgde av bade
leversykdom og psykiske lidelser etter vindrikking i den ferste perioden, og de siste arene av
a drikke gl. Dessuten viste den farste og andre tilnsermingen at personer som endrer
drikkevanene sine til fordel for a drikke vin, hadde mindre sannsynlighet for 4 dg av bade
psykiske lidelser og leversykdom, bade i de farste og siste arene. I tillegg malte den tredje
tilneermingen brennevinsforbrukets falsomhet for inntekt, og viste at nivaet pa
brennevinsforbruket til menn og kvinner i alle aldre som dade av psykiske lidelser, er
uavhengig av inntektssvingninger. | sin tur er mengden brennevin som konsumeres av

middelaldrende mennesker som dgde av leversykdom, sveert falsom for endringer i inntekten.

Pa den annen side kan man i denne studien konkludere med fglgende: Hovedfunnet viste at
inntekt var assosiert med alkoholforbruk og alkoholrelatert dedelighet, men med variasjoner
for ulike typer alkohol.

Det ble funnet en effekt mellom inntekt og alkoholrelatert dedelighet; etter hvert som
inntekten gkte, dede middelaldrende menn med psykiske lidelser betydelig sjeldnere, mens
eldre menn med leversykdom dede betydelig oftere.

Felgende assosiasjon mellom alkoholforbruk og alkoholrelatert dgdelighet ble funnet: Blant
middelaldrende og eldre med psykiske lidelser dede flere som drakk brennevin, og feerre som
drakk gl. 1 tillegg, blant middelaldrende med leversykdommer dgde flere gldrikkere enn

vindrikkere. Disse effektene var sterkere hos menn enn hos kvinner.

Studien fant i tillegg en positiv effekt mellom risiko for dgdsfall ved leversykdommer og
inntektselastisiteten. Det var den tredje tilnermingen som viste en klar positiv korrelasjon
mellom inntekt, forbruk av alle typer alkohol og dgdelighet pa grunn av alkoholisk
leversykdom, som var signifikant. Men hvis vi ser neermere pa dette forholdet, nemlig etter
kjenn og alder, sa blir dette tydelige forholdet fragmentert. Samtidig er det ingen statistisk
signifikant effekt i gruppen med psykiske lidelser. Det vil si at det fins en forskjell mellom
inntektselastisiteten og risikoen for alkoholrelatert dgdelighet etter sykdomsgrupper. Dette

kan tyde pa at inntektsnivaet eventuelt pavirker alkoholinntakets mgnster og sa kan bestemme
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typen alkoholrelatert sykdom. Resultatene av analysen, som er statistisk signifikante, antyder

at en stor andel av de alkoholrelaterte dedsfallene faktisk kan veere knyttet til inntekt.

En klar effekt mellom inntekt, alkoholforbruk og alkoholrelatert dedelighet kunne likevel ikke
pavises. Siden ettersparselen etter alkohol er inntektssensitiv, vil det veere effektivt & male
alkoholsalg etter alle typer alkohol og inntekt, samt alkoholrelatert dedelighet etter kjgnn og
alder, da denne og tidligere studier viser at eldre drikker lenger og oftere, mens unge drikker
mer skadelig, men sjeldnere. Dessuten er en mye mindre dose alkohol skadelig for kvinner

enn for menn. Derfor er alder og kjenn indikatorer pa alkoholrelatert dgdelighet.

Det vil si at resultatene fra de tre ulike analytiske tilnermingene ikke var klare, og denne

usikkerheten i resultatene tillater ikke a trekke entydige konklusjoner.

Det er mulig at den tredje analytiske tilneermingen, nemlig korrelasjonen mellom
degdelighetsrisiko og inntektselastisitet, er mer sensitiv enn de to farste tilnsermingene. Men

dette ma utforskes i fremtidig forskning.

Resultatene av denne studien kan ogsa bidra til & utvikle nye tilneerminger for a undersake
interaksjoner mellom risiko for & dg av alkoholrelaterte sykdommer og inntektsutlgst
alkoholforbruk.

Hvordan kan studien bidra til at man nar flere? Det kan gjares gjennom blant annet opplzring
av primarhelsetjenesten og gvrig spesialisthelsetjeneste, lavterskel behandlingstilbud, slik
som internettbaserte anonyme behandlingstilbud, informasjon til allmennheten og

folkeopplysning.
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Datatabeller

Tab.1la.Alkoholrelaterte dedsfall etter dedsarsak, i antall (FHI, u.d.-b), og prosentvise endringer i alkoholrelaterte dgdsfall

Dgdsarsak F10! Psykiske lidelser F10 K70? Alkoholisk leversykdom K70
1996 214 184
1997 -3,27 207 3,80 191
1998 -13,53 179 -0,52 190
1999 14,53 205 -7,37 176
2000 -5,85 193 5,68 186
2001 1,77 208 -17,20 154
2002 -7,69 192 18,83 183
2003 -11,98 169 -6,56 171
2004 0,59 170 22,22 209
2005 -5,29 161 -39,23 127
2006 15,53 186 -14,17 109
2007 -21,51 146 37,61 150
2008 22,60 179 -6,00 141
2009 -5,59 169 1,42 143
2010 24,26 210 -1,40 141
2011 -8,10 193 1,42 143
2012 -20,21 154 -9,09 130
2013 -1,30 152 22,31 159
2014 0,66 153 -29,56 112
2015 -5,88 144 23,21 138
2016 -4,86 137 2,17 141
2017 -2,19 134 9,93 155
2018 8,21 145 -16,13 130
2019 -28,97 103 8,46 141

F10! Endringer for alkoholrelaterte dgdsfall pga. psykiske lidelser (%);

K70? Endringer for alkoholrelaterte dgdsfall pga. leversykdom (%)

Tab.1b. Totale dedsfall av alle sykdommer (TS), i antall (FHI, u.a.-a)

Dgdsar (TS) Totale dgdsfall av alle sykdommer
1996 41513
1997 42100
1998 41674
1999 42331
2000 41354
2001 41365
2002 41751
2003 39603
2004 38314
2005 38405
2006 38499
2007 39138
2008 38703
2009 38163
2010 38280
2011 38076
2012 38833
2013 37936
2014 37186
2015 37580
2016 37355
2017 37490
2018 37238
2019 36759
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Tab. 2. Absolutt risiko for psykiske lidelser F10 og leversykdommer K70basert pa Tabellene 1a og 1b

Ar TS F10 AR(F10)! K70 ARk70)2
1996 41513 214 0,0052 184 0,0044
1997 42100 207 0,0049 191 0,0045
1998 41674 179 0,0043 190 0,0046
1999 42331 205 0,0048 176 0,0042
2000 41354 193 0,0047 186 0,0045
2001 41365 208 0,0050 154 0,0037
2002 41751 192 0,0046 183 0,0044
2003 39603 169 0,0043 171 0,0043
2004 38314 170 0,0044 209 0,0055
2005 38405 161 0,0042 127 0,0033
2006 38499 186 0,0048 109 0,0028
2007 39138 146 0,0037 150 0,0038
2008 38703 179 0,0046 141 0,0036
2009 38163 169 0,0044 143 0,0037
2010 38280 210 0,0055 141 0,0037
2011 38076 193 0,0051 143 0,0038
2012 38833 154 0,0040 130 0,0033
2013 37936 152 0,0040 159 0,0042
2014 37186 153 0,0041 112 0,0030
2015 37580 144 0,0038 138 0,0037
2016 37355 137 0,0037 141 0,0038
2017 37490 134 0,0036 155 0,0041
2018 37238 145 0,0039 130 0,0035
2019 36759 103 0,0028 141 0,0038

1 Absolutt risiko for alkoholdgdsfall i gruppe F10: ARrio= F10/TS; 2 Absolutt risiko for alkoholdgdsfall i gruppe K70: ARkzo = K70/TS

Tab.3.Hovedposter fra skatteoppgjeret for bosatte personer 17ar og eldre (SSB, u.d.-e)

Ar Bruttoinntekt (BI)* Bruttoinntekt, gjennomsnitt (BI), i 1000 kr | Personer 17 og eldre
1996 178900 3423712
1997 6,70 191000 3439141
1998 8,38 206800 3458002
1999 6,28 220000 3479162
2000 7,73 237300 3495102
2001 2,95 243800 3509517
2002 7,79 262700 3530459
2003 3,04 271400 3550549
2004 3,69 280500 3575299
2005 9,25 306700 3607800
2006 -4,23 293600 3647395
2007 9,86 322500 3702232
2008 6,81 345300 3760372
2009 0,58 346700 3813425
2010 3,46 358900 3870146
2011 4,74 376300 3932250
2012 4,26 391700 3993697
2013 3,83 407100 4050272
2014 3,44 421400 4105730
2015 4,99 442300 4150990
2016 -0,23 441200 4193022
2017 2,49 452000 4232513
2018 3,10 466400 4268875
2019 3,65 483300 4311023

1 Prosentvise endringer i bruttoinntekt



Tab.4. Omsetning av alkohol, vareliter per innbygger 15+, etter r og type drikkevare (SSB, u.a.-a), og prosentvise endringer

Ar Brennevin Brennevin! Vin Vint o]} o]
1997 2,71 5,86 10,75 14,12 67,19 2,77
1998 2,61 -3,69 11,32 5,30 63,77 -5,09
1999 2,66 1,92 12,59 11,22 64,68 1,43
2000 2,67 0,38 13,61 8,10 64,92 0,37
2001 2,54 -4,87 13,49 -0,88 63,80 -1,73
2002 2,83 11,42 15,19 12,60 65,34 2,41
2003 3,09 9,19 15,42 1,51 62,35 -4,58
2004 3,17 2,59 15,77 2,27 67,93 8,95
2005 3,25 2,52 16,61 5,33 67,20 -1,07
2006 3,29 1,23 16,95 2,05 67,88 1,01
2007 3,43 4,26 17,51 3,30 67,83 -0,07
2008 3,40 -0,87 17,94 2,46 68,68 1,25
2009 3,36 -1,18 18,35 2,29 66,30 -3,47
2010 3,19 -5,06 18,51 0,87 64,94 -2,05
2011 3,02 -5,33 18,53 0,11 63,36 -2,43
2012 2,85 -5,63 18,44 -0,49 59,59 -5,95
2013 2,79 -2,11 18,58 0,76 59,41 -0,30
2014 2,69 -3,58 18,14 -2,37 57,81 -2,69
2015 2,64 -1,86 17,94 -1,10 56,80 -1,75
2016 2,60 -1,52 17,84 -0,56 58,28 2,61
2017 2,57 -1,15 17,61 -1,29 58,04 -0,41
2018 2,50 -2,72 17,73 0,68 58,52 0,83
2019 2,56 2,40 17,95 1,24 57,94 -0,99

! Prosentvise endringer i alkohol

Tab.5. «Tabell 9. Registrert alkoholbruk i Norge pr. innbygger 15 ar og over 1920-2006» (Vinmonopolet, 2006)

Ar / Liter Brennevin Vin [7]]
1996 2,56 9,42 64,27
1997 2,71 10,75 67,19
1998 2,61 11,32 63,77
1999 2,66 12,59 64,68
2000 2,67 13,61 64,92
2001 2,54 13,49 63,8
2002 2,83 15,19 65,34
2003 3,09 15,42 62,35
2004 3,17 15,77 67,93
2005 3,25 16,61 67,2
2006 3,31 17,18 69,13

Tab.6. Inntektselastisitet etter brennevin, vin og gl, som er basert pa Tabellene 3 og 4

Dgdsér | IEbrennevin = ABrenne,% / ABL,% IEvin = AVin,% / ABL,% 1Egl = AOQ1,% / ABL%
1997 0,87 2,11 0,41
1998 -0,44 0,63 -0,61
1999 0,31 1,79 0,23
2000 0,05 1,05 0,05
2001 -1,65 -0,30 -0,58
2002 1,47 1,62 0,31
2003 3,02 0,50 -1,50
2004 0,70 0,62 2,43
2005 0,27 0,58 -0,12
2006 -0,29 -0,48 -0,24
2007 0,43 0,33 -0,01
2008 -0,13 0,36 0,18
2009 -2,03 3,94 -5,98
2010 -1,46 0,25 -0,59
2011 -1,13 0,02 -0,51
2012 -1,32 -0,11 -1,40
2013 -0,55 0,20 -0,08
2014 -1,04 -0,69 -0,78
2015 -0,37 -0,22 -0,35
2016 6,70 2,46 -11,52
2017 -0,46 -0,52 -0,17
2018 -0,88 0,22 0,27
2019 0,66 0,34 -0,27
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Tabell 7a. Antall bosatte personer 17 ar og eldre, etter ar, kjgnn og alder (SSB, u.a.-b)

Kjgnn Menn Kvinner

Alder 25-34 35-44 45-54 55-66 67 og eldre 25-34 35-44 45-54 55-66 67 og eldre
1996 346786 321848 298232 218477 253240 331905 | 308912 | 284897 | 226845 368210
1997 348845 323299 305135 221991 253262 334656 | 310743 | 291189 | 229517 367644
1998 349790 325614 310162 228108 252887 335573 | 312971 | 296364 | 234393 366823
1999 348256 330241 312016 237740 252248 335909 | 316494 | 299106 | 242389 365259
2000 344979 333578 313264 248934 251176 333080 | 319277 | 300763 | 252534 362524
2001 338555 336977 311366 263802 249779 328528 | 321978 | 299912 | 265835 359828
2002 332576 340905 310978 277291 248225 324148 | 326101 | 300037 | 277752 356918
2003 325378 344838 311376 289337 248351 318492 | 330391 | 301534 | 288227 354979
2004 318649 348813 313256 300103 249596 313000 | 334993 | 303543 | 297805 354338
2005 314464 352844 315383 310016 251468 309226 | 339081 | 305670 | 306331 354742
2006 311297 357990 319133 318612 254598 305549 | 343613 | 308965| 313530 355149
2007 313306 365114 323715 327654 257820 304699 | 348160 | 311471 | 321803 355908
2008 316390 370599 328575 337631 260289 306035 | 351076 | 314813 | 331353 356325
2009 317745 372012 334213 345191 265988 307515| 353310 | 319062 | 338736 359155
2010 322538 371892 340013 351535 273433 311047 | 353628 | 323343 | 344921 363604
2011 331193 372288 346651 355731 283734 316835 | 352699 | 327618 | 349092 370867
2012 341143 371812 353016 358823 294684 325259 | 350807 | 332881 | 351822 378528
2013 349677 370539 359178 359026 308926 333723 | 348596 | 338504 | 352014 389796
2014 358219 369359 365409 361332 322050 341449 | 346409 | 344481 | 353427 400691
2015 364529 368403 370480 363573 334597 348120 | 345137 | 349734 | 355699 410099
2016 369729 364979 375072 366383 346686 353092 | 343173 | 355170 | 358685 419316
2017 373227 362512 379283 370166 358319 356737 | 341874 | 359934 | 362261 428040
2018 375870 361197 382028 375058 369405 360289 | 341398 | 362454 | 367534 436289
2019 380735 362048 383610 381093 381281 364412 | 341783 | 364473 | 372428 446139

Tabell 7b. 06655: Bruttoinntekt i min.kr., etter kjgnn, ar og alder (SSB, u.a.-b)

Kjgnn Menn Kvinner

Alder 25-34 35-44 45-54 55-66 | 67 og eldre 25-34 35-44 45-54 55-66 | 67 og eldre
1996 76056 95467 92878 57136 40712 48843 52434 49510 30763 35682
1997 81938 102001 101165 62510 42948 52088 55619 53520 33214 37278
1998 89036 109459 109362 68562 45640 56833 60690 58842 37269 41368
1999 93115 116460 115843 75772 48787 60008 66032 63464 41825 44644
2000 97795 127457 127135 87128 52325 63319 70591 68012 47205 47169
2001 99387 127448 125149 93029 54382 65323 74657 70999 52605 49917
2002 102086 | 137275 137513 108169 58301 69369 81178 76678 59068 52744
2003 101143 | 142082 141080 119048 61078 69461 85310 81039 64676 54879
2004 100665 | 151720 148608 127268 63780 68987 88363 84623 69064 56248
2005 104813 | 165686 170179 149475 74252 71440 95301 91364 76652 60406
2006 104585 | 159710 152874 135385 69201 70977 97643 91309 78882 62119
2007 114081 178084 171252 154277 78472 76274 107848 | 100566 88855 68652
2008 122066 | 191278 184065 169128 85241 82860 | 117721 | 109899 | 98880 75323
2009 121640 191626 185323 171610 86783 85297 122528 | 114759 | 103589 77024
2010 125169 | 197814 196661 180946 95824 87867 | 126886 | 121529 | 110633 82561
2011 131764 | 205492 207649 197423 106884 92537 | 132500 | 129681 | 119052 90060
2012 139906 211451 218955 210725 116353 97966 137098 | 137886 | 126859 96939
2013 147231 216839 230889 222228 128830 103584 | 141280 | 146515 | 134364 105127
2014 153714 221297 242635 234606 140687 108668 | 144600 | 155945 | 141774 113402
2015 158626 227302 262405 257614 154461 114357 | 149751 | 165958 | 153240 119090
2016 160156 223961 261977 253626 157840 117571 | 150220 | 171130 | 157425 123736
2017 165151 | 225004 270574 262495 167390 122284 | 153027 | 178640 | 164409 130289
2018 172564 229770 281214 273517 176777 128368 | 157654 | 185960 | 172410 136546
2019 181852 | 236544 290578 286503 186807 136283 | 163511 | 194052 | 182050 145283
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Tabell 7c. Bruttoinntekt gjennomsnitt per person etter ar, kjgnn og alder, i tusen kroner, basert pa Tab. 7a og 7b

Kjgnn Menn Kvinner

Alder 25-34 | 35-44 45-54 55-66 67 og eldre 25-34 | 35-44 45-54 55-66 | 67 og eldre
1996 21,932 | 29,662 31,143 26,152 16,076 14,716 | 16,974 | 17,378 | 13,561 9,691
1997 23,488 | 31,550 33,154 28,159 16,958 15,565 | 17,899 | 18,380 | 14,471 10,140
1998 25,454 | 33,616 35,260 30,057 18,048 16,936 | 19,392 | 19,855 | 15,900 11,277
1999 26,738 | 35,265 37,127 31,872 19,341 17,864 | 20,864 | 21,218 | 17,255 12,223
2000 28,348 | 38,209 | 40,584 35,000 20,832 19,010 | 22,110 | 22,613 | 18,693 13,011
2001 29,356 | 37,821 | 40,194 35,265 21,772 19,884 | 23,187 | 23,673 | 19,789 13,872
2002 30,696 | 40,268 | 44,220 39,009 23,487 21,400 | 24,894 | 25,556 | 21,266 14,778
2003 31,085 | 41,203 | 45,309 41,145 24,593 21,809 | 25,821 | 26,876 | 22,439 15,460
2004 31,591 | 43,496 | 47,440 42,408 25,553 22,041 | 26,378 | 27,878 | 23,191 15,874
2005 33,331 | 46,957 53,959 48,215 29,527 23,103 | 28,106 | 29,890 | 25,023 17,028
2006 33,597 | 44,613 | 47,903 42,492 27,180 23,229 | 28,417 | 29,553 | 25,159 17,491
2007 36,412 | 48,775 52,902 47,085 30,437 25,033 | 30,977 | 32,287 | 27,612 19,289
2008 38,581 | 51,613 56,019 50,093 32,749 27,075 | 33,531 | 34,909 | 29,841 21,139
2009 38,282 | 51,511 55,451 49,715 32,627 27,738 | 34,680 | 35,968 | 30,581 21,446
2010 38,808 | 53,191 57,839 51,473 35,045 28,249 | 35,881 | 37,585 | 32,075 22,706
2011 39,785 | 55,197 59,901 55,498 37,670 29,207 | 37,567 | 39,583 | 34,103 24,284
2012 41,011 | 56,870 62,024 58,727 39,484 30,119 | 39,081 | 41,422 | 36,058 25,609
2013 42,105 | 58,520 64,283 61,897 41,703 31,039 | 40,528 | 43,283 | 38,170 26,970
2014 42,911 | 59,914 66,401 64,928 43,685 31,826 | 41,743 | 45,270 | 40,114 28,302
2015 43,515 | 61,699 70,828 70,856 46,163 32,850 | 43,389 | 47,453 | 43,081 29,039
2016 43,317 | 61,363 69,847 69,224 45,528 33,298 | 43,774 | 48,183 | 43,889 29,509
2017 44,249 | 62,068 71,338 70,913 46,715 34,278 | 44,761 | 49,631 | 45,384 30,439
2018 45911 | 63,613 73,611 72,927 47,855 35,629 | 46,179 | 51,306 | 46,910 31,297
2019 47,763 | 65,335 75,748 75,179 48,995 37,398 | 47,841 | 53,242 | 48,882 32,565

Tabell 7d. Prosentvise endringer i gjennomsnittlig bruttoinntekt per person etter ar, kjgnn og alder, basert pa Tab. 7¢

Kjgnn Menn

Alder | (25-34)' | (25-34)* | (35-44)* | (35-44)* | (45-54)' | (45-54)*> | (55-66) | (55-64)* | (67 ogeldre)! | (67 og eldre)?
1996 | 0.029 0.031 0.034 0.046 0.039

1997 | 0.029 -0.590 0.031 -0.449 0.033 -2.262 0.045 -1.583 0.039 -0.009
1998 0.029 -0.270 0.031 -0.711 0.032 -1.621 0.044 -2.682 0.040 0.148
1999 | 0.029 0.440 0.030 -1.401 0.032 -0.594 0.042 -4.051 0.040 0.253
2000 | 0.029 0.950 0.030 -1.000 0.032 -0.398 0.040 -4.497 0.040 0.427
2001 | 0.030 1.897 0.030 -1.009 0.032 0.610 0.038 -5.636 0.040 0.559
2002 | 0.030 1.798 0.029 -1.152 0.032 0.125 0.036 -4.865 0.040 0.626
2003 | 0.031 2.212 0.029 -1.141 0.032 -0.128 0.035 -4.163 0.040 -0.051
2004 | 0.031 2.112 0.029 -1.140 0.032 -0.600 0.033 -3.587 0.040 -0.499
2005 0.032 1.331 0.028 -1.142 0.032 -0.674 0.032 -3.198 0.040 -0.744
2006 0.032 1.017 0.028 -1.437 0.031 -1.175 0.031 -2.698 0.039 -1.229
2007 | 0.032 -0.641 0.027 -1.951 0.031 -1.415 0.031 -2.760 0.039 -1.250
2008 | 0.032 -0.975 0.027 -1.480 0.030 -1.479 0.030 -2.955 0.038 -0.949
2009 | 0.031 -0.426 0.027 -0.380 0.030 -1.687 0.029 -2.190 0.038 -2.143
2010 | 0.031 -1.486 0.027 0.032 0.029 -1.706 0.028 -1.805 0.037 -2.723
2011 | 0.030 -2.613 0.027 -0.106 0.029 -1.915 0.028 -1.180 0.035 -3.631
2012 | 0.029 -2.917 0.027 0.128 0.028 -1.803 0.028 -0.862 0.034 -3.716
2013 0.029 -2.441 0.027 0.344 0.028 -1.716 0.028 -0.057 0.032 -4.610
2014 | 0.028 -2.385 0.027 0.319 0.027 -1.705 0.028 -0.638 0.031 -4.075
2015 | 0.027 -1.731 0.027 0.259 0.027 -1.369 0.028 -0.616 0.030 -3.750
2016 | 0.027 -1.406 0.027 0.938 0.027 -1.224 0.027 -0.767 0.029 -3.487
2017 | 0.027 -0.937 0.028 0.681 0.026 -1.110 0.027 -1.022 0.028 -3.247
2018 | 0.027 -0.703 0.028 0.364 0.026 -0.719 0.027 -1.304 0.027 -3.001
2019 | 0.026 -1.278 0.028 -0.235 0.026 -0.412 0.026 -1.584 0.026 -3.115
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Kjgnn Kvinner
Alder | (25-34) | (25-34) | (35-44) | (35-44)* | (45-54)' | (45-54)2 | (55-66)* | (55-64)2 | (67 ogeldre)! | (6709 eldre)?
1996 | 0.030 0.032 0.035 0.044 0.027
1997 | 0.030 -0.822 0.032 -0.589 0.034 -2.161 0.044 -1.164 0.027 0.154
1998 0.030 -0.273 0.032 -0.712 0.034 -1.746 0.043 -2.080 0.027 0.224
1999 0.030 -0.100 0.032 -1.113 0.033 -0.917 0.041 -3.299 0.027 0.428
2000 | 0.030 0.849 0.031 -0.872 0.033 -0.551 0.040 -4.017 0.028 0.754
2001 | 0.030 1.386 0.031 -0.839 0.033 0.284 0.038 -5.003 0.028 0.749
2002 0.031 1.351 0.031 -1.264 0.033 -0.042 0.036 -4.291 0.028 0.815
2003 0.031 1.776 0.030 -1.298 0.033 -0.496 0.035 -3.634 0.028 0.546
2004 | 0.032 1.755 0.030 -1.374 0.033 -0.662 0.034 -3.216 0.028 0.181
2005 | 0.032 1.220 0.029 -1.206 0.033 -0.696 0.033 -2.783 0.028 -0.114
2006 0.033 1.203 0.029 -1.319 0.032 -1.066 0.032 -2.296 0.028 -0.115
2007 0.033 0.279 0.029 -1.306 0.032 -0.805 0.031 -2.571 0.028 -0.213
2008 | 0.033 -0.437 0.028 -0.831 0.032 -1.062 0.030 -2.882 0.028 -0.117
2009 | 0.033 -0.481 0.028 -0.632 0.031 -1.332 0.030 -2.180 0.028 -0.788
2010 0.032 -1.136 0.028 -0.090 0.031 -1.324 0.029 -1.793 0.028 -1.224
2011 0.032 -1.827 0.028 0.263 0.031 -1.305 0.029 -1.195 0.027 -1.958
2012 | 0.031 -2.590 0.029 0.539 0.030 -1.581 0.028 -0.776 0.026 -2.024
2013 | 0.030 -2.536 0.029 0.634 0.030 -1.661 0.028 -0.055 0.026 -2.891
2014 | 0.029 -2.263 0.029 0.631 0.029 -1.735 0.028 -0.400 0.025 -2.719
2015 | 0.029 -1.916 0.029 0.369 0.029 -1.502 0.028 -0.639 0.024 -2.294
2016 | 0.028 -1.408 0.029 0.572 0.028 -1.531 0.028 -0.832 0.024 -2.198
2017 | 0.028 -1.022 0.029 0.380 0.028 -1.324 0.028 -0.987 0.023 -2.038
2018 | 0.028 -0.986 0.029 0.139 0.028 -0.695 0.027 -1.435 0.023 -1.891
2019 0.027 -1.131 0.029 -0.113 0.027 -0.554 0.027 -1.314 0.022 -2.208
1 gjennomsnittlig bruttoinntekt; 2 prosentvise endringer i gjennomsnittlig bruttoinntekt
Tabell 7e. Inntektselastisitet etter r, kjgnn, alder og type av alkohol, basert pa tab. 4 og tab. 7d
BRENNEVIN MENN KVINNER
Alder 25-34 35-44 45-54 55-66 67 og eldre | 25-34 35-44 45-54 55-66 67 og eldre
1997 -9.927 -13.055 -2.590 | -3.702 -674.526 -7.128 -9.944 -2.712 -5.033 38.059
1998 13.659 5.190 2.277 1.376 -24.884 13.504 5.183 2.113 1.774 -16.487
1999 4.349 -1.367 -3.224 | -0.473 7.562 -19.152 -1.721 -2.090 -0.581 4.474
2000 0.396 -0.376 -0.944 | -0.084 0.881 0.443 -0.431 -0.682 -0.094 0.498
2001 -2.566 4.827 -7.987 | 0.864 -8.705 -3.514 5.804 -17.159 0.973 -6.498
2002 6.351 -9.909 91.509 | -2.347 18.237 8.450 -9.030 | -274.050 | -2.661 14.004
2003 4.153 -8.055 -71.877 | -2.207 -181.085 5.173 -7.076 -18.506 -2.528 16.819
2004 1.226 -2.272 -4.314 | -0.722 -5.190 1.476 -1.885 -3.912 -0.805 14.312
2005 1.896 -2.209 -3.742 | -0.789 -3.390 2.068 -2.093 -3.627 -0.907 -22.160
2006 1.210 -0.856 -1.047 | -0.456 -1.001 1.023 -0.933 -1.154 -0.536 -10.740
2007 -6.636 -2.181 -3.006 | -1.542 -3.405 15.254 -3.258 -5.289 -1.655 -19.954
2008 0.897 0.591 0.591 0.296 0.922 2.004 1.053 0.824 0.303 7.474
2009 2.759 3.097 0.697 0.537 0.549 2.444 1.861 0.883 0.540 1.493
2010 3.405 -156.800 2.966 2.804 1.858 4.456 56.264 3.821 2.822 4.135
2011 2.039 50.101 2.783 4.518 1.468 2.917 -20.232 4.084 4.460 2.721
2012 1.930 -43.970 3.122 6.533 1.515 2.173 -10.437 3.560 7.254 2.781
2013 0.863 -6.128 1.227 | 37.234 0.457 0.830 -3.319 1.267 38.598 0.728
2014 1.503 -11.219 2.102 5.616 0.880 1.584 -5.677 2.066 8.965 1.318
2015 1.074 -7.163 1.358 3.016 0.496 0.970 -5.043 1.238 2.910 0.810
2016 1.077 -1.615 1.238 1.976 0.435 1.076 -2.647 0.990 1.820 0.689
2017 1.231 -1.696 1.039 1.129 0.355 1.129 -3.037 0.872 1.169 0.566
2018 3.874 -7.481 3.791 2.088 0.908 2.763 -19.535 3.918 1.898 1.441
2019 -1.878 -10.211 -5.820 | -1.516 -0.771 -2.121 -21.306 -4.333 -1.826 -1.087
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VIN MENN KVINNER
Alder 25-34 35-44 45-54 55-66 67 og eldre 25-34 35-44 45-54 55-66 67 og eldre
1997 -23.921 -31.458 -6.241 -8.919 -1625.354 -17.175 -23.961 -6.534 -12.128 91.709
1998 -19.626 -7.458 -3.271 -1.977 35.757 -19.404 -7.448 -3.037 -2.549 23.691
1999 25.470 -8.007 -18.881 -2.769 44.288 -112.160 -10.079 -12.238 -3.401 26.201
2000 8.529 -8.099 -20.336 -1.802 18.983 9.539 -9.295 -14.705 -2.017 10.739
2001 -0.465 0.874 -1.446 0.156 -1.576 -0.636 1.051 -3.107 0.176 -1.177
2002 7.010 -10.937 101.003 -2.591 20.129 9.326 -9.967 -302.484 -2.937 15.457
2003 0.684 -1.328 -11.846 -0.364 -29.845 0.853 -1.166 -3.050 -0.417 2.772
2004 1.075 -1.992 -3.782 -0.633 -4.550 1.294 -1.652 -3.429 -0.706 12.547
2005 4.002 -4.662 -7.898 -1.666 -7.155 4.364 -4.418 -7.655 -1.914 -46.771
2006 2.012 -1.424 -1.742 -0.759 -1.665 1.701 -1.552 -1.919 -0.891 -17.862
2007 -5.152 -1.693 -2.334 -1.197 -2.644 11.843 -2.530 -4.106 -1.285 -15.492
2008 -2.519 -1.659 -1.660 -0.831 -2.589 -5.625 -2.957 -2.313 -0.852 -20.984
2009 -5.359 -6.017 -1.355 -1.044 -1.067 -4.749 -3.614 -1.716 -1.049 -2.900
2010 -0.587 27.022 -0.511 -0.483 -0.320 -0.768 -9.696 -0.659 -0.486 -0.713
2011 -0.041 -1.016 -0.056 -0.092 -0.030 -0.059 0.410 -0.083 -0.090 -0.055
2012 0.167 -3.794 0.269 0.564 0.131 0.188 -0.901 0.307 0.626 0.240
2013 -0.311 2.210 -0.443 -13.428 -0.165 -0.299 1.197 -0.457 -13.920 -0.263
2014 0.993 -7.413 1.389 3.711 0.581 1.047 -3.751 1.365 5.923 0.871
2015 0.637 -4.249 0.805 1.789 0.294 0.575 -2.992 0.734 1.726 0.481
2016 0.396 -0.594 0.455 0.727 0.160 0.396 -0.974 0.364 0.670 0.254
2017 1.376 -1.894 1.161 1.262 0.397 1.262 -3.393 0.974 1.306 0.633
2018 -0.969 1.872 -0.948 -0.522 -0.227 -0.691 4.887 -0.980 -0.475 -0.360
2019 -0.971 -5.279 -3.009 -0.784 -0.398 -1.097 -11.015 -2.240 -0.944 -0.562
oL MENN KVINNER
Alder 25-34 35-44 45-54 55-66 67 og eldre 25-34 35-44 45-54 55-66 67 og eldre
1997 -4.690 -6.168 -1.224 -1.749 -318.699 -3.368 -23.961 -6.534 -2.378 17.982
1998 18.841 7.159 3.141 1.898 -34.325 18.627 -7.448 -3.037 2.447 -22.742
1999 3.240 -1.018 -2.402 -0.352 5.633 -14.266 -10.079 -12.238 -0.433 3.333
2000 0.391 -0.371 -0.931 -0.083 0.869 0.437 -9.295 -14.705 -0.092 0.492
2001 -0.909 1.710 -2.830 0.306 -3.085 -1.245 1.051 -3.107 0.345 -2.303
2002 1.343 -2.095 19.346 -0.496 3.856 1.786 -9.967 -302.484 -0.563 2.961
2003 -2.069 4.012 35.801 1.099 90.196 -2.577 -1.166 -3.050 1.259 -8.378
2004 4.238 -7.853 -14.912 -2.495 -17.942 5.100 -1.652 -3.429 -2.783 49.472
2005 -0.807 0.941 1.593 0.336 1.444 -0.881 -4.418 -7.655 0.386 9.436
2006 0.995 -0.704 -0.861 -0.375 -0.823 0.841 -1.552 -1.919 -0.441 -8.830
2007 0.115 0.038 0.052 0.027 0.059 -0.264 -2.530 -4.106 0.029 0.345
2008 -1.286 -0.847 -0.847 -0.424 -1.321 -2.871 -2.957 -2.313 -0.435 -10.708
2009 8.126 9.123 2.054 1.582 1.617 7.200 -3.614 -1.716 1.590 4.398
2010 1.380 -63.571 1.203 1.137 0.753 1.806 -9.696 -0.659 1.144 1.676
2011 0.931 22.873 1.271 2.063 0.670 1.332 0.410 -0.083 2.036 1.242
2012 2.040 -46.477 3.300 6.905 1.601 2.297 -0.901 0.307 7.668 2.940
2013 0.124 -0.879 0.176 5.342 0.066 0.119 1.197 -0.457 5.538 0.104
2014 1.129 -8.430 1.579 4.220 0.661 1.190 -3.751 1.365 6.736 0.990
2015 1.009 -6.733 1.276 2.834 0.466 0.912 -2.992 0.734 2.735 0.762
2016 -1.853 2,777 -2.128 -3.397 -0.747 -1.850 -0.974 0.364 -3.130 -1.185
2017 0.439 -0.605 0.371 0.403 0.127 0.403 -3.393 0.974 0.417 0.202
2018 -1.176 2.272 -1.151 -0.634 -0.276 -0.839 4.887 -0.980 -0.576 -0.437
2019 0.776 4.217 2.403 0.626 0.318 0.876 -11.015 -2.240 0.754 0.449
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Tabell 8a.Dgdsfall etter kjgnn og alder. Kronisk alkoholmisbruk og alkoholbetingede psykoser F10 (SSB, u.a.-d)

Kjgnn Menn Kvinner
Alder 25-34 35-44 45-54 55-66 67 + 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
1996 2 17 33 42 53 25 1 3 12 11 9 5
1997 2 13 54 43 44 20 0 2 9 8 6 4
1998 0 12 37 39 37 22 0 3 11 5 5 4
1999 3 14 48 50 34 23 0 2 7 11 7 2
2000 1 12 52 42 33 22 0 1 11 6 7 4
2001 2 15 49 51 36 22 0 2 6 12 8 3
2002 2 10 41 54 39 14 0 2 9 6 8 5
2003 2 10 35 35 38 19 0 1 7 12 7 2
2004 1 3 38 44 36 27 0 3 4 5 5 4
2005 0 10 36 45 26 19 0 0 8 9 6 1
2006 2 3 34 61 28 20 0 1 12 11 7 8
2007 0 1 23 41 33 17 0 1 7 6 8 10
2008 1 3 29 56 32 20 0 1 3 21 7 6
2009 0 4 23 62 35 88 1 0 11 9 11 6
2010 0 0 36 69 43 24 0 1 8 15 11 4
2011 0 6 25 63 44 27 1 2 6 5 8 6
2012 0 3 29 43 36 13 0 2 3 7 11 6
Tabell 8b. Dgdsfall etter ar, kjgnn og alder. Kronisk alkoholmisbruk og alkoholbetingede psykoser F10 (FHI, u.8.-a)
Kjgnn Menn Kvinner
Alder 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
2013 0 0 - 28 39 25 0 0 - 11 12 8
2014 0 0 - 28 49 - 0 0 - 9 10 -
2015 0 0 - 23 47 - 0 0 - 4 13 -
2016 0 0 - 22 - - 0 0 - 7 - -
2017 0 0 4 - - - 0 0 - - - -
2018 0 0 - 18 31 53 0 0 - 5 12 9
2019 0 0 - - 26 18 0 0 - - 7 -
Tabell 9a. Dgdsfall av kronisk leversykdom (K70, K73-K74) etter ar, dgdsarsak, kjgnn og alder (SSB, u.a.-d)
Kjgnn Menn Kvinner
Alder, ar | 25-34 35-44 45-54 | 55-64 | 65-74 75+ 25-34 | 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
1996 3 22 51 38 40 17 0 3 8 17 18 24
1997 1 22 45 36 37 22 0 3 20 19 17 27
1998 0 11 44 50 37 21 1 11 22 13 20 23
1999 1 9 45 38 31 20 0 7 15 19 13 30
2000 1 14 43 41 28 13 1 4 20 27 17 23
2001 0 13 40 36 23 18 0 1 17 17 13 16
2002 1 8 38 51 31 19 2 6 10 26 19 21
2003 0 10 36 44 26 21 0 8 19 26 16 18
2004 1 6 49 58 39 29 0 4 16 15 17 22
2005 1 2 20 47 24 13 0 2 11 17 17 15
2006 0 4 20 32 33 26 0 3 8 20 13 13
2007 0 11 33 49 22 22 0 3 10 16 14 17
2008 1 7 22 34 29 35 1 2 15 23 19 16
2009 1 5 20 33 36 18 0 2 8 23 19 23
2010 0 4 23 52 33 20 0 1 17 14 18 25
2011 1 4 21 48 39 20 0 1 6 15 16 18
2012 0 8 19 38 30 19 0 3 11 21 19 20
Tabell 9b. D1: Dedsfall etter ar, kjgnn og alder. Kroniske leversykdommer (FHI, u.&.-a)
Kjgnn Menn Kvinner
Alder, ar | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 700geldre | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70 ogeldre
2013 0 0 - 35 50 28 0 0 - 25 25 29
2014 0 0 - 25 45 B8 0 0 - 13 21 20
2015 0 0 - 40 44 34 0 0 - 16 18 26
2016 0 0 - 36 36 43 0 0 - 15 22 30
2017 0 0 - - - 56 0 0 - - - 43
2018 0 0 - 25 37 51 0 0 5 15 22 30
2019 0 0 - 45 46 42 0 0 - 14 21 29
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Tab. 10a. Prosentvise endringer i dgdsfall av alkoholbetingede psykoser etter kjgnn og alder, basert pa tab. 8a og 8b

Kjgnn MENN

Alder | (25-34) | (25-34)? | (35-44)' | (35-44)> | (45-54) | (45-54)* | (55-64)" | (55-64)> | (65-74)! | (65-74)*> | (75+)* (75+)?
1996 2 17 33 42 53 25
1997 2 0 13 -24 54 64 43 2 44 -17 20 -20
1998 0 -100 12 -8 37 -31 39 -9 37 -16 22 10
1999 3 14 17 48 30 50 28 34 -8 23 5)
2000 1 -67 12 -14 52 8 42 -16 33 -3 22 -4
2001 2 100 15 25 49 -6 51 21 36 9 22 0
2002 2 0 10 -33 41 -16 54 6 39 8 14 -36
2003 2 0 10 0 35 -15 35 -35 38 -3 19 36
2004 1 -50 3 -70 38 9 44 26 36 -5 27 42
2005 0 -100 10 233 36 -5 45 2 26 -28 19 -30
2006 2 3 -70 34 -6 61 36 28 8 20 5
2007 0 -100 1 -67 23 -32 41 -33 33 18 17 -15
2008 1 3 200 29 26 56 37 32 -3 20 18
2009 0 -100 4 33 23 -21 62 11 35 9 88 340
2010 0 0 -100 36 57 69 11 43 23 24 -73
2011 0 6 25 -31 63 -9 44 2 27 13
2012 0 3 -50 29 16 43 -32 36 -18 13 -52
2013 0 0 - 28 39 25
2014 0 0 - 28 0 49 26 -
2015 0 0 - 23 -18 47 -4 -
2016 0 0 - 22 -4 - -
2017 0 0 4 - - -
2018 0 0 - 18 31 53
2019 0 0 - - 26 -16 18 -66

Kjgnn KVINNER

Alder | (25-34)" | (25-34)% | (35-44)! | (35-44)* | (45-54)" | (45-54)% | (55-64)' | (55-64)° | (65-74)! | (65-74)* | (75+)* | (75+)
1996 1 3 12 11 9 5
1997 0 -100 2 -33 9 -25 8 -27 6 -33 4 -20
1998 0 3 50 11 22 5 -38 5 -17 4 0
1999 0 2 -33 7 -36 11 120 7 40 2 -50
2000 0 1 -50 11 57 6 -45 7 0 4 100
2001 0 2 100 6 -45 12 100 8 14 3 -25
2002 0 2 0 9 50 6 -50 8 0 5 67
2003 0 1 -50 7 -22 12 100 7 -13 2 -60
2004 0 3 200 4 -43 5 -58 5 -29 4 100
2005 0 0 -100 8 100 9 80 6 20 1 -75
2006 0 1 12 50 11 22 7 17 8 700
2007 0 1 0 7 -42 6 -45 8 14 10 25
2008 0 1 0 3 -57 21 250 7 -13 6 -40
2009 1 0 -100 11 267 9 -57 11 57 6 0
2010 0 -100 1 8 -27 15 67 11 0 4 -33
2011 1 2 100 6 -25 5 -67 8 -27 6 50
2012 0 -100 2 0 3 -50 7 40 11 38 6 0
2013 0 0 - 11 12 8
2014 0 0 - 9 10 -
2015 0 0 - 4 -56 13 -
2016 0 0 - 7 75 - -
2017 0 0 - - - -
2018 0 0 - 5 12 9
2019 0 0 - - 7 -

[

alkoholbetingede psykoser F10;

2 prosentvise endringer i alkoholbetingede psykoser F10
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Tab. 10b. Prosentvise endringer i dgdsfall av alkoholisk leversykdom etter kjgnn og alder, basert pa tab. 9a og 9b

Kjgnn MENN

Alder | (25-34) | (25-34)? | (35-44)! | (35-44)> | (45-54)* | (45-54)% | (55-64)" | (55-64)> | (65-74)! | (65-74)* | (75+)* (75+)?
1996 3 22 51 38 40 17
1997 1 -67 22 0 45 -12 36 -5 37 -8 22 29
1998 0 -100 11 -50 44 -2 50 39 37 0 21 -5
1999 1 9 -18 45 2 38 -24 31 -16 20 -5
2000 1 0 14 56 43 -4 41 8 28 -10 13 -35
2001 0 -100 13 -7 40 -7 36 -12 23 -18 18 38
2002 1 8 -38 38 -5 51 42 31 35 19 6
2003 0 -100 10 25 36 -5 44 -14 26 -16 21 11
2004 1 6 -40 49 36 58 32 39 50 29 38
2005 1 0 2 -67 20 -59 47 -19 24 -38 13 -55
2006 0 -100 4 100 20 0 32 -32 33 38 26 100
2007 0 11 175 33 65 49 53 22 -33 22 -15
2008 1 7 -36 22 -33 34 -31 29 32 35 59
2009 1 0 5 -29 20 -9 33 -3 36 24 18 -49
2010 0 -100 4 -20 23 15 52 58 33 -8 20 11
2011 1 4 0 21 -9 48 -8 39 18 20 0
2012 0 -100 8 100 19 -10 38 -21 30 -23 19 -5
2013 0 0 0 35 50 28
2014 0 0 0 25 -29 45 -10 33 18
2015 0 0 0 40 60 44 -2 34 3
2016 0 0 0 36 -10 36 -18 43 26
2017 0 0 0 - - 56 30
2018 0 0 0 25 37 51 -9
2019 0 0 0 45 80 46 24 42 -18

Kjgnn KVINNER

Alder | (25-34)! | (25-34)* | (35-44)' | (35-44)> | (45-54)' | (45-54)> | (55-64)! | (55-64)* | (65-74)' | (65-74)* | (75+)* (75+)?
1996 0 3 8 17 18 24
1997 0 3 0 20 150 19 12 17 -6 27 13
1998 1 11 267 22 10 13 -32 20 18 23 -15
1999 0 -100 7 -36 15 -32 19 46 13 -35 30 30
2000 1 4 -43 20 33 27 42 17 31 23 -23
2001 0 -100 1 -75 17 -15 17 -37 13 -24 16 -30
2002 2 6 500 10 -41 26 53 19 46 21 31
2003 0 -100 8 33 19 90 26 0 16 -16 18 -14
2004 0 4 -50 16 -16 15 -42 17 6 22 22
2005 0 2 -50 11 -31 17 13 17 0 15 -32
2006 0 3 50 8 -27 20 18 13 -24 13 -13
2007 0 3 0 10 25 16 -20 14 8 17 31
2008 1 2 -33 15 50 23 44 19 36 16 -6
2009 0 -100 2 0 8 -47 23 0 19 0 23 44
2010 0 1 -50 17 113 14 -39 18 -5 25 9
2011 0 1 0 6 -65 15 7 16 -11 18 -28
2012 0 3 200 11 83 21 40 19 19 20 11
2013 0 0 - 25 25 29
2014 0 0 - 13 21 20 -31
2015 0 0 - 16 18 26 30
2016 0 0 - 15 22 30 15
2017 0 0 - - 43 43
2018 0 0 5 15 22 30 -30
2019 0 0 - 14 21 29 -3

1 alkoholrelaterte leversykdom K70;

2 prosentvise endringer i alkoholrelaterte leversykdom K70
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Figurene

Figur 1. Oversikt over dedsarsaker i 2012
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Kilde: Statistisk sentralbyra.

Figur 1. Oversikt over dgdsarsaker i 2012 (SSB)
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Figur 6. Arlige variasjoner i: a) F10- og K70-endringene, b) alkoholforbruksendringene, og c) inntektsendring hentet fra SPSS
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Figur 7. IE-variasjonen med arene hentet fra SPSS
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Alkoholforbruk
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Figur 8. Arlige variasjoner i alkoholforbruk (i vareliter per person)
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Figur 9. Arlige variasjoner i inntekt blant menn (i 10 000 kr., gjennomsnitt per person)
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Figur 10. Arlige variasjoner i inntekt blant kvinner (i 10 000 kr., gjennomsnitt per person)
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Psykose blant menn
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Figur 11. Arlige variasjoner i psykiske lidelser blant menn (i antall person)
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Figur 12. Arlige variasjoner i psykiske lidelser blant kvinner (i antall person)
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Figur 13. Arlige variasjoner i leversykdom blant menn (i antall person)
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