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Grein þessi var þýdd af þýðingarfyrirtæki og svo unnin áfram af sérfræðingi í heilsulæsi Bryndísi 
Kristjánsdóttur. Tilgangur þessa skjals er að vekja athygli á samantekt af áhugaverðum niðurstöðum í 
bókinni Alcohol: No Ordinary Commodity – a summary of the third edition (Babor o.fl., 2022).   

 

Ágrip 
Bakgrunnur og markmið: Í greininni eru dregnar saman niðurstöður og ályktanir þriðju útgáfu bókarinnar 
Áfengi: engin venjuleg vara. 

Nýjasta útgáfa bókarinnar er hluti af ritröð sem er gagnrýnin yfirferð á vísindalegum gögnum um stefnu í 
áfengismálum út frá sjónarmiði lýðheilsu. 

Hönnun: Yfirlit yfir fimm aðal efnisþætti bókarinnar.  

Niðurstöður: Víðtæk faraldsfræðileg gögn sýna að áfengisnotkun á stóran þátt í alþjóðlegri byrði sjúkdóma, 
örorku og dauða jafnt í hátekju-, meðaltekju- sem lágtekjulöndum. Lýst er þróun við framleiðslu áfengis og 
markaðssetningu þess, sem bendir til að stór hluti framleiðslunnar hafi á heimsvísu sameinast í hendur fárra 
fjölþjóðlegra fyrirtækja sem eru að auka starfsemi sína í Asíu, Afríku og Rómönsku Ameríku. Meginhluti 
bókarinnar er helgaður aðgerðum og inngripum sem ætlað er að fyrirbyggja eða draga úr skaða af völdum 
áfengis. Áhrifaríkustu aðferðirnar til verndar lýðheilsu er skattlagning sem hækkar verð á áfengi ásamt 
takmörkunum á aðgengi að áfengi. 

Algjört bann við markaðssetningu áfengis er einnig árangursrík aðferð til að draga úr áfengisneyslu. Að auki 
er árangursríkt að beita mótvægisaðgerðum gegn akstri undir áhrifum, stuttum inngripum hjá einstaklingum 
í áhættuhópi og meðferð við áfengisfíkn til að koma í veg fyrir skaða hjá fólki í áhættuhópum og þeim sem 
nota áfengi í hættulegu magni. 

Niðurstaða: Áfengisstefna er gjarnan afrakstur ólíkra hagsmuna, gilda og hugmyndafræði. Rannsóknir benda 
til þess að árekstrar milli hagsmunaaðila, sem krefjast hagnaðar, og heilsuverndar geri það að verkum að 
samvinna við áfengisiðnaðinn skilar sér í árangurslausri stefnu. Nú er tækifæri til að innleiða áfengisstefnu 
sem þjónar hagsmunum almennings betur en áður því hún byggir á aukinni þekkingu á því hvaða aðferðir 
virka best. 
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INNGANGUR 
Þriðja útgáfa bókarinnar Áfengi: engin venjuleg vara (ANOC3) byggir á heildrænni samantekt ýmissa 
fræðimanna yfir áfengisstefnur [1–3]. Bókin veitir ítarlegt yfirlit yfir skaðleg áhrif áfengis á heimsvísu og þau 
vísindalegu gögn sem þarf að nota til að áfengisstefna skili árangri út frá sjónarmiðum lýðheilsu. Í þessari 
grein eru dregnar saman niðurstöður og ályktanir sem fram koma í ANOC3. Sérstök áhersla er lögð á þrennt 
sem síðan leiddi til þriðju útgáfunnar: (1) faraldsfræðilegar upplýsingar sýna aukna áfengisnotkun og fleiri 
áfengistengd vandamál í mörgum vaxandi hagkerfum heims; (2) vaxandi efnahagsleg og pólitísk áhrif 
áfengisiðnaðarins; og (3) ný vísindaleg gögn um áhrif vandaðrar áfengisstefnu á ákvörðun yfirvalda. 

Á síðustu þremur áratugum tuttugustu aldar kom fram ný lýðheilsumiðuð nálgun í áfengismálum [4]. Í stað 
þess að einblína eingöngu á meðferð og forvarnir gegn sjúkdómnum „áfengissýki“ felur lýðheilsunálgunin í 
sér víðtækari sýn á vandamál tengd áfengisneyslu. Hún beinir sjónum sínum ekki eingöngu að þeim sem 
drekka mest, heldur einnig að öllum sem drekka áfengi, þeim sem skaðast af áfengisneyslu og þeim sem 
gætu skaðað aðra. Lýðheilsunálgunin nær þannig til flestra í samfélaginu sem drekka áfengi; ekki vegna þessa 
þess að þeir verða annað slagið fyrir beinum skaða vegna mikillar ölvunar eða að þeir drekka áfengi daglega, 
jafnvel bara einn drykk á dag, heldur vegna þess að þeir stuðla óbeint að félagslegu viðhorfi sem ýtir undir 
mikla drykkju [5]. Lykilatriði lýðheilsumiðaðrar nálgunar í áfengismálum er að móta umhverfið þannig að 
draga megi úr skaða. Félagsleg vellíðan er hugtak þessu tengt og nota má yfir fleiri þætti lýðheilsunálgunar 
á áfengisvanda. Hugtakið snýst ekki eingöngu um heilbrigði og sjúkdóma heldur líka um lífsgæði, svo sem 
persónulegt öryggi, uppbyggilegar tómstundir, efnahagslegt öryggi og lífsánægju [6], en mikil áfengisnotkun 
ógnar þessum lífsgildum. 

Markmið með lýðheilsunálgun og félagslegri vellíðan er að koma í veg fyrir og meðhöndla sjúkdóma, slys og 
félagslegan vanda í samfélaginu. Þegar samfélagsnálgun er beitt, samhliða eða í staðinn fyrir 
einstaklingsbundna nálgun, geta áhrifin á heilbrigði verið veruleg. Þetta kom greinilega í ljós í Rússlandi þar 
sem breytingar á áfengisstefnu á síðustu árum hafa bætt lífslíkur þar umtalsvert [7]. Efnistök þessarar bókar 
byggjast á hugtökunum um lýðheilsu og félagslega vellíðan og er lýst í fimm grundvallaratriðum í eftirfarandi 
köflum: (1) eðli áfengisnotkunar og skaði sem henni tengist, (2) hlutverk áfengisiðnaðarins, (3) aðgerðir og 
inngrip til að draga úr skaða, (4) stefnumótunarferlið og (5) leiðbeiningar fyrir notendur bókarinnar. 

ÁFENGI: ENGIN VENJULEG VARA 
Áfengisvörur eru keyptar og seldar vegna þess að þær: veita vellíðunartilfinningu, hafa gegnt hlutverki við 
máltíðir í aldanna rás, eru taldar liðka fyrir félagslegum samskiptum og hafa verið álitin stöðutákn. Hins vegar 
fylgja áfengi einnig eituráhrif og aðrar eðlislægar hættur. Mynd 1 sýnir tengslin milli þriggja verkunarmáta 
áfengis (eituráhrifa, ölvunar, ávanabindingar) og ýmiss konar skaða sem bæði notandinn (fjórir grálitir 
kassar) og aðrir í umhverfi notandans (rétthyrningur neðst) verða fyrir. Drykkjumynstur einstaklinga og innan 
samfélaga er mismunandi, bæði hvað varðar tíðni drykkju og þess magns sem drukkið er hverju sinni. Tveir 
þættir drykkjumynsturs sem tengjast neikvæðum afleiðingum sérstaklega er þegar mikið er drukkið og því 
hversu marga drykki fólk drekkur hverju sinni. 

Langvarandi mikil drykkja getur valdið vefjaskemmdum. Áfengisdrykkja, jafnvel í litlu magni, getur leitt til 
krabbameins [8] og með tímanum geta uppsöfnuð áhrif áfengis leitt til annarra langvinnra sjúkdóma. Drekki 
einstaklingur mikið áfengi í hvert skipti sem hann drekkur, jafnvel þótt sjaldan sé, geta bráð ölvunaráhrif leitt 
til ýmiss konar heilsufarslegra og félagslegra vandamála, þ.m.t. að valda slysum sem geta skaðað aðra og 
ofbeldis. Langvarandi drykkja getur leitt til ávanabindingar, sem aftur eykur heildarmagn áfengis sem drukkið 
er, og getur valdið bæði bráðum og langvinnum heilbrigðisvandamálum og neikvæðum félagslegum 
áhrifum. 
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MYND 1 Yfirlitsmynd sem sýnir tengsl milli áfengisnotkunar (ferhyrndir reitir efst), verkunarmáta áfengis (sporöskjulaga reitir í miðju) og skammtíma- 
og langtímaafleiðingar bæði fyrir þann sem drekkur og aðra (ferhyrndir reitir neðst). Örvar gefa til kynna bein og gagnkvæm áhrif. Endurgert með leyfi 
Babor et al., Alcohol: No Ordinary Commodity. Oxford, UK: Oxford University Press; 2022. 

 

Nýjustu gögn um sjúkdómabyrði sem rekja má til áfengis sýna að áfengisdrykkja gegnir orsakahlutverki í 
fjölmörgum heilsufarsvandamálum og félagslegum vandræðum [9], þar á meðal kransæðasjúkdómum, 
brjóstakrabbameini og öðrum krabbameinum, lifrarsjúkdómum, HIV-sýkingum/alnæmi, sjálfsvígum og 
ofbeldi. Þegar einstaklingar eru undir áhrifum áfengis, eða þegar ávanabinding er til staðar, skerðist geta 
þeirra til að taka skynsamlegar ákvarðanir í eigin þágu og verulegar líkur eru á að viðkomandi valdi öðrum 
skaða. Skaðinn af völdum áfengisins hefur ekki eingöngu áhrif á notandann sjálfan [9, 10] heldur einnig á 
aðra, þar sem meðal annars er hætta á dauða [11], áverkum og ofbeldi [12], umferðaróhöppum [12], 
fósturskaða af völdum áfengis [13], áhrifum á börn í móðurkviði [14] og vanrækslu barna [15]. Af þessum 
ástæðum er ekki hægt að líta á áfengi sem venjulega vöru. 

Óháð mat gefur til kynna að koma mætti í veg fyrir allt að 3 milljónir dauðsfalla árlega ef engin áfengisdrykkja 
ætti sér stað (t.d. [12]). Skaði á hvern lítra af áfengi, metinn í töpuðum góðum æviárum (e. disability-adjusted 
life years), er meiri í lágtekju- og millitekjulöndum (hlutfallslegur munur á milli há- og lágtekjulanda = 3,62 
[12]) vegna hærri heildardánartíðni og samspils við fátækt og aðra áhættuþætti (sjá mynd 2). 

Í samfélögum getur hlutfall þeirra sem drekka áfengi og magn áfengis sem neytt er verið mjög mismunandi, 
ekki aðeins milli landa heldur einnig yfir tíma og milli mismunandi hópa innan samfélagsins. Sérstakt 
áhyggjuefni er vaxandi áfengisnotkun í mörgum lágtekju- og meðaltekjulöndum og búist er við 
áframhaldandi aukningu á komandi árum. Meðalneysla áfengis á hvern fullorðinn einstakling í tiltekinni þjóð 
er í beinum tengslum við algengi ofdrykkju í samfélaginu. Sjúkdómabyrðin sem rekja má til áfengisnotkunar 
á hvern fullorðinn einstakling er í öfugu hlutfalli við tekjustig þjóða heimsins [5]. Áfengisnotkun á hvern 
fullorðinn fer nú vaxandi í stækkandi hagkerfum sumra ríkja Asíu og Afríku [16]. Hlutfallslega lág 
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heildarneysla á þessum svæðum endurspeglar hærra hlutfall bindindismanna . Meðal notenda í mörgum 
lágtekju- og millitekjulöndum sjást tengsl milli ölvunardrykkju og slysa og annarra bráðra vandamála sem 
tengjast áfengisdrykkju [5]. Þetta leggur þungar byrðar á þau takmörkuðu úrræði sem standa til boða til að 
vernda heilsu, velferð og almannaöryggi. 

Með áframhaldandi þróun hagkerfa er líklegt að áfengisneysla aukist samhliða hærri tekjum, auknu 
framboði og ágengari og markvissari markaðssetningu áfengis. Þetta skapar nýjar áskoranir við að móta 
árangursríka áfengisstefnu sem vegur upp á móti þeirri áherslu sem hefur verið lögð á hlutverk áfengis í 
frjálsum viðskiptum og aðgangi að mörkuðum undanfarna áratugi. 

 

MYND 2 Tíðni dauðsfalla sem rekja má til áfengis á hverja 100.000 íbúa (efri hluti) og töpuð góð æviár, flokkað samkvæmt tekjuflokkun Alþjóðabankans 
árið 2016. Endurgert með leyfi Babor et al., Alcohol: No Ordinary Commodity. Oxford, UK: Oxford University Press; 2022. 

 

ÁFENGISIÐNAÐURINN: ÁHRIFAMIKIL ORSAKAFLÉTTA 
Hvers vegna dugar ekki sú augljósa staðreynd að áfengi er engin venjuleg vara til að stefnumótandi aðilar 
beiti markvissum aðgerðum til að draga úr skaðlegum áhrifum áfengis? 

Þrýstingur frá sívaxandi stórum áfengisframleiðendum og viðskiptasamtökum þeirra hefur takmarkað vilja 
og getu heilbrigðisyfirvalda til að lágmarka skaðsemi áfengis, eins og önnur greining ANOC3 fjallar um. 
Áfengisiðnaðurinn samanstendur af samtengdum aðilum sem hafa ekki einungis áhrif á viðskiptaleg ferli 
eins og framleiðslu, markaðssetningu og framboð, heldur einnig veruleg áhrif á pólitískar ákvarðanir sem 
geta stýrt bæði áfengisnotkun og skaðsemi þess. 

Aukin samþjöppun áfengisframleiðenda í nokkur stór fjölþjóðleg fyrirtæki hefur flýtt fyrir þessari þróun [17]) 
og umbreytt iðnaði sem áður fyrr einkenndist af mörgum svæðisbundnum framleiðendum áfengra drykkja 
með tengsl við hefð og menningu á hverjum stað. 
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Í tengslaneti áfengisiðnaðarins eru einnig stafræn markaðssvæði [18] og aðrir markaðsaðilar, svo sem 
eigendur alþjóðlegra íþróttaviðburða og auglýsingastofur sem þjónusta áfengisframleiðendur. 
Markaðssetning til neytenda og samfélagsins í heild er nauðsynlegur þáttur í aðgerðum iðnaðarins til að 
laða að nýja notendur, byggja upp vörumerkjatryggð, gera áfengisvörur eðlilegan hluta daglegs lífs og tryggja 
aðkomu iðnaðarins að stefnumótun. 

Stærstur hluti hagnaðarins næst þegar drykkjan er mest [19–22]. Til að hámarka arðsemi sína þurfa 
fjölþjóðlegu fyrirtækin m.a. að ýta undir tilefni til mikillar drykkju og fjölga notendum á nýjum 
markaðssvæðum sem hefur leitt til andstöðu þeirra við árangursríka áfengisstefnu. 

Síðastliðna fjóra áratugi hafa viðskipta- og fjárfestingasamningar, eins og fríverslunarsamningur 
Kyrrahafsríkjanna (CPTPP), og miklir arðsemismöguleikar tengdir áfengisframleiðslu greitt fyrir 
hnattvæðingu áfengisiðnaðarins og takmarkað reglusetningavald stjórnvalda gagnvart alþjóðlegri starfsemi 
[23]. Fjölþjóðleg fyrirtæki, einkum stærstu framleiðendur bjórs og sterks áfengis, hafa fært út kvíarnar í 
lágtekju- og millitekjulöndum í Rómönsku-Ameríku [24], Asíuríkjum í Kyrrahafi [25, 26] og ríkjum Afríku [17]. 
Þessi landsvæði hafa því orðið sífellt veigameiri fyrir alþjóðamarkað fyrirtækjanna. 

AÐFERÐIR OG INNGRIP TIL AÐ DRAGA ÚR SKAÐA VEGNA 
ÁFENGISNEYSLU 
Þriðji hluti ANOC3 er um aðferðir og inngrip til að draga úr skaða af völdum áfengis og er veigamesti hluti 
bókarinnar. Sumar þessara aðferða eru alhliða og hafa áhrif á samfélagið í heild en þær takmarka aðgengi 
einstaklinga að áfengi með hliðsjón af framboði, fjárhag, félagslegum aðstæðum og sálrænu ástandi. Aðrar 
aðferðir beinast fremur að viðkvæmum hópum samfélagsins, áhættuhópum eða þeim sem verða fyrir 
sérstökum skaða vegna áfengisnotkunar, svo sem ungmenni, fólk með áfengisfíkn og ökumenn undir áhrifum 
áfengis. Þrátt fyrir að ýmsar sértækar aðferðir hafi verið notaðar til að meta áhrif forvarnaraðgerða, sem og 
áhrif stefnumótunarákvarðana um forvarnir og meðferðarúrræði, taka höfundar ANOC3, þar sem það var 
mögulegt, undir þær niðurstöður sem birtar hafa verið í ritrýndum tímaritum og byggja á stýrðum og 
náttúrulegum tilraunum, könnunum (e. population surveys) og tímaraðgreiningu (e. time series analysis). 
Þar sem því var við komið var niðurstöðum úr kerfisbundnum yfirferðum og yfirlitsrannsóknum veitt sérstök 
athygli. Á undanförnum árum hafa gæði, breidd og nákvæmni matsrannsókna aukist og því er unnt að mæla 
með meiri vissu hvort tiltekin stefna hafi haft tilætluð áhrif, að minnsta kosti til skemmri tíma. Í eftirfarandi 
köflum eru tekin saman gögn um sjö meginleiðir í áfengisstefnum. 

Verðstýring: stjórnun á aðgengi með verðlagningu 

Úrræði sem geta haft veruleg áhrif á áfengisnotkun og áfengisvandamál, þar á meðal dánartíðni, glæpi og 
umferðarslys, eru verðlagningar- og skattlagningarstefnur [27–29]. Áfengisskattar eru ákjósanlegt verkfæri í 
áfengisstefnum þar sem þeir auka beinar tekjur ríkisins og draga úr skaða af völdum áfengis. 

Auk tekjuöflunar er neysluskattlagning meðal hagkvæmustu leiða fyrir stjórnvöld til að draga úr skaða af 
völdum áfengis, bæði í hátekju-, milli- og lágtekjulöndum [30]. Ólíklegt er að skattlagningar- og 
verðlagningarstefna sem ætlað er að takmarka notkun hamli efnahagsþróun. Þá fylgja slíkri stefnu ókostir; 
einkum hættan á að inn í landið streymi óskattlagðir áfengir drykkir, svo sem með smygli, eða að ólögleg 
áfengisframleiðsla fari fram. Þessi áhrif eru þó gjarnan ofmetin. Rannsóknir á skattahækkunum í austurhluta 
Evrópu hafa sýnt að neysla ólöglegs og óskráðs áfengis eykst ekki endilega í kjölfar skattahækkana, 
sérstaklega þegar mótvægisaðgerðir gegn neyslu þeirra eru teknar upp samhliða hækkunum[31, 32]. Komið 
hefur í ljós að heildaráhrif skatta- og verðhækkana virðast almennt draga úr áfengisneyslu og vandamálum 
henni tengd, án þess að umsvif á ólöglega markaðnum aukist verulega [33]. 
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Annað áhyggjuefni snýr að því að hækkaðir áfengisskattar bitni sérstaklega á hinum efnaminni en rannsóknir 
frá ýmsum hátekju- [34, 35], lágtekju- og millitekjulöndum [36–38] hafa sýnt lítil sem engin merki um 
neikvæð áhrif áfengisskatta. Þvert á móti hafa hækkanir á áfengissköttum sýnt að þær geta dregið úr 
heilsufarslegum ójöfnuði. Í núverandi umræðu eru áfengisskattar taldir hluti af svokölluðum 
„heilbrigðissköttum“ og tekjur sem aflað er með slíkum sköttum er hægt nýta til að draga úr skaðlegum 
áhrifum á fólk sem býr við lakari félagslega og efnahagslega aðstæður [39, 40]. 

Næst á eftir skattlagningu er lágmarksverð á áfengiseiningu aðgerð sem getur haft áhrif á aðgengi að áfengi 
með því að takmarka hversu ódýrt það má vera [41]. Lágmarkseiningarverð bannar sölu áfengis til neytenda 
undir lágmarksverði á hverja einingu af hreinum vínanda [32]. Vísbendingar um árangur í löndum sem hafa 
innleitt slíkar aðgerðir eru tiltölulega nýjar en hafa sýnt fram á minnkun í áfengisneyslu og tengdum skaða 
[42–48]. Lágmarkseiningarverð hefur fyrst og fremst áhrif á ódýrt áfengi sem selt er utan vínveitingastaða 
en það höfðar bæði til þeirra sem drekka mikið og eru með minna á milli handanna [43]. Ókosturinn við 
þessa aðferð, samanborið við skattlagningu, er hins vegar sá að tekjur af hækkuðu verði á ódýru áfengi renna 
ekki í ríkissjóð nema salan fari fram í gegnum ríkiseinkasölu [32]. 

Takmarkanir á aðgengi 

Takmörkun á aðgengi að áfengi er aðferð sem notuð er í flestum löndum heims til að draga úr 
áfengistengdum vandamálum. Þetta úrræði er yfirleitt innleitt í gegnum regluverkið sem notað er til að stýra 
áfengissölu, svo sem leyfiskerfi og ríkiseinkasölu. Rannsóknir á smásöluframboði, einkum fækkun sölustunda 
og söludaga og takmörkun á fjölda áfengisverslana, sýna að takmarkanir á aðgengi leiða bæði til minni 
áfengisnotkunar og fækkunar á áfengistengdum vandamálum. Árangurinn getur þó verið breytilegur eftir 
samhengi, áfengismenningu og framkvæmd [49–51].  

Þá sýna gögn einnig jákvæðan árangur af því að takmarka aðgengi ungs fólks að áfengi með lögum um hærri 
lágmarksaldur við kaup á áfengi. Yfirlitsgreinar [52, 53] gefa til kynna að slíkar aðgerðir geta dregið verulega 
úr umferðarslysum og öðrum slysum. Meira eftirlit með aldurstakmörkunum við áfengiskaup reynast einnig 
árangursrík [54]. En þeim góða árangri er þó sífellt stefnt í hættu með nýsköpun í sölu og afhendingu áfengis 
gegnum netverslanir, sem jókst umtalsvert í COVID-19 heimsfaraldrinum. 

Takmarkanir á markaðssetningu 

Víðtækar rannsóknir sýna að það að vera útsettur fyrir og skoða á virkan hátt markaðsefni fyrir áfengi hefur 
áhrif á skoðanir, félagsleg viðmið, neyslu og skaðlega drykkju [55]. Stór hluti slíkra rannsókna hefur beinst 
að ungu fólki, en vaxandi áhyggjur eru nú vegna annarra viðkvæmra hópa, svo sem ofdrykkjufólks, í ljósi 
fordæmalauss fjölda auglýsinga sem hafa verið sniðnar sérstaklega að einstaklingum og markhópum með 
algóritmagreiningu á stafrænum gögnum [18, 56].  

Flestar matsgreiningar hafa beinst að takmörkunum á hluta af markaðssetningu, t.d. banni við auglýsingum 
í sjónvarpi eða öðrum ákveðnum miðlum, sem hefur einfaldlega leitt til þess að auglýsingafé framleiðsluaðila 
er fært yfir á aðra miðla. Við slíkar aðstæður hefur bann á markaðssetningu lítil áhrif.  

Hagsmunaaðilar hafa sett sér eigin siðareglur sem þeir kalla „sjálfseftirlit“, en gögn benda til þess að þær 
séu árangurslausar [57]. Ályktanir um líkleg áhrif af banni við markaðssetningu byggja þar af leiðandi á 
fræðilegum skilningi og á raungögnum um þau áhrif sem markaðssetning kann að hafa og á mælanlegum 
áhrifum markaðssetningar. Einnig er litið til rannsókna á tóbaksauglýsingum, þar sem áhrif takmarkana er 
vel þekkt og samfélagslega samþykkt [58, 59].  

Með hliðsjón af þeim sterku vísbendingum sem fyrir liggja um orsakatengsl milli markaðssetningar áfengis 
og áfengisnotkunar [55] og niðurstaðna einu rannsóknarinnar sem gerð hefur verið í markaðshagkerfi þar 
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sem algjört bann er við markaðssetningu [60, 61], er eðlilegt að draga þá ályktun að stefna sem kemur í veg 
fyrir almennir borgarar séu útsettir fyrir áfengisauglýsingum myndi draga úr áfengisnotkun, bæði til skamms 
tíma en ekki síður, sem er enn mikilvægara, til lengri tíma með því að vinna gegn því viðhorfi að áfengisneysla 
sé eðlilegur hluti af daglegu lífi. 

Fræðsla og innræting 

Fræðsla og innræting eru þekktar aðferðir til að hvetja til bindindis, minni áfengisneyslu eða til varnar 
skaðlegum áhrifum áfengis en í mörgum samfélögum eru þær að keppa við umfangsmikla og auglýsinga- og 
markaðssetningu sem kynnir áfengi sem ánægjulega, heilsusamlega og skaðlausa vöru. Helstu aðferðirnar 
eru opinberar fræðsluherferðir, viðvörunarmerkingar og leiðbeiningar um drykkju; fræðsluverkefni í skólum 
með þátttöku fjölskyldunnar og fræðsluherferðir ætlaðar ungu fólki á framhaldskóla- og háskólastigi.  

Rannsóknir á þessum aðferðum sýna að þær hafa yfirleitt takmörkuð áhrif á drykkjuhegðun eða skaða [62–
65], þó hafa sumar markvissari áætlanir borið meiri mælanlegan árangur [66]. Áætlanir sem ætlað er að efla 
stuðning samfélagsins við lýðheilsumiðaða áfengisstefnu hafa heldur ekki borið mikinn árangur [67, 68]. 

Ölvunarakstur: forvarnir og mótvægisaðgerðir 

Nokkuð víðtækar rannsóknir hafa verið gerðar á meiðslum og dauðsföllum vegna ölvunaraksturs sem og 
þeim skaða sem ölvunarakstur veldur öðrum. Nokkrar ráðstafanir hafa reynst sérstaklega árangursríkar til 
að koma í veg fyrir ölvunarakstur: lágt eða lækkað leyfilegt hámarksmagn áfengis í blóði fyrir ökumenn 
(0,00–0,05%), ströng viðurlög og rík eftirfylgni vegna brota hjá ungum ökumönnum, ásamt 
handahófskenndum blástursprófum á áfengi í blóði [69–72].  

Almennt séð hefur refsing sterkari varnaðaráhrif þegar viðurlögum við ölvunarakstri er beitt tafarlaust [73]. 
Öflugar og vel útfærðar fjölmiðlaherferðir efla varnaðaráhrif þess að láta fólk blása af handahófi í 
áfengismæla. Þær auka skilninginn á afleiðingum ölvunaraksturs og refsingunni sem honum fylgir [72]. 
Ökuleyfissvipting hefur mest áhrif þegar löggæslu- eða dómsyfirvöld taka ökuskírteinið tafarlaust af 
viðkomandi, eða sem fyrst eftir handtöku fyrir ölvunarakstur [73]. Alþjóðlegar rannsóknir benda til þess að 
mótvægisaðgerðir gegn ölvunarakstri geti til lengri tíma litið leitt til þess að það dregur úr ölvunarakstri og 
slysum vegna ölvunaraksturs fækki. 

Að breyta samhengi áfengisnotkunar 

Aðgerðir sem ætlað er að draga úr áfengistengdum vandamálum beinast að þeim sem drekka áfengi, 
umhverfinu þar sem drykkjan á sér stað og eftirliti. Aðgerðunum er beint að stöðum þar sem viðskipti með 
áfengi fara fram (barir, krár, skemmtistaðir) sem og öðrum stöðum þar sem áfengi er drukkið, svo sem í 
veislum eða á íþróttaviðburðum. Tilteknar aðferðir sem beinast að einstaklingum og vettvangi (t.d. 
jafningjaíhlutun og þjálfun í að koma í veg fyrir ofbeldi) hafa takmörkuð áhrif á áfengistengd vandamál (t.d. 
[74, 75]). Lögregluaðgerðir (aukin eftirfylgni og markviss löggæsla) hafa borið árangur og haft jákvæð áhrif 
[76, 77]. Í Bandaríkjunum virðist sú stefna að gera afgreiðslufólk vínveitingastaða lagalega ábyrgt fyrir skaða 
sem viðskiptavinir þeirra verða fyrir eða valda, hafa dregið úr áfengistengdum skaða [78] en þessari stefnu 
hefur ekki verið beitt annars staðar. Eigin aðgerðaáætlanir rekstraraðila og eigenda veitinga- og 
viðburðastaða hafa ekki borið sýnilegan árangur [79]. Einu aðgerðirnar sem hafa borið víðtækan árangur 
eru alhliða samfélagsaðgerðir sem fela í sér þjálfun og leyfisveitingu öryggisstarfsmanna og annars 
starfsfólks vínveitingastaða, en þær reynast þó aðeins árangursríkar þegar þær eru tengdar við fólk í 
leiðtogahlutverki innan samfélagsins og aðra hagsmunaaðila (t.d. [80]). Aðgerðir til að draga úr skaða af 
völdum áfengis eru þannig gagnlegur hluti þeirra margþættu aðferða sem nota má við forvarnir gegn 
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áfengistengdum skaða, einkum þegar sérstök áhersla er lögð á eftirlit eins og lýst er hér að ofan, en slíkar 
aðgerðir geta þó ekki komið í stað annarra og sannreyndra aðgerða sem beinast að samfélaginu í heild. 

Meðferð og snemmtæk íhlutun  

Heilbrigðis- og félagsþjónusta sem snýr að áfengisvanda felur oftast í sér skimun, stutt inngrip, tilvísanir og 
ráðgjöf, greiningarviðtöl, afeitrun, inngrip í lækningaskyni og áframhaldandi, langvinna meðferð. 
Árangursríkast til að breyta skaðlegri drykkjuhegðun, samkvæmt rannsóknargögnum, eru atferlismeðferð, 
hópmeðferð, fjölskyldumeðferð, áhugahvetjandi samtal og tilteknar lyfjameðferðir [81]. Stuðningssamtök 
jafningja á borð við AA-samtökin eru einnig áhrifarík sem viðbót við meðferð [82] og sem stök inngrip, einnig 
benda ýmis gögn til þess að gagnlegt sé að skima og vera með stutt inngrip hjá einstaklingum sem stunda 
áhættudrykkju án þess að vera háðir áfengi [83]. 

Hagkvæmni er eitt veigamesta stefnumálið varðandi stutta íhlutun og sérhæfð meðferðarúrræði. Stutt 
íhlutun hjá fólki sem notar áfengi á skaðlegan hátt hefur reynst kostnaðarhagkvæm á bráðamóttökum og 
göngudeildum [84, 85]. Greint hefur verið frá svipuðum niðurstöðum í rannsóknum á göngudeildarmeðferð 
við áfengisfíkn [86] og AA-fundasókn [82]. 

Annað álitamál er hvort samlegðaráhrif af félagslegri og klínískri þjónustu dragi úr kostnaði samfélagsins, 
sérstaklega hvað varðar áfengistengda sjúkdóma, glæpi, ofbeldi, banaslys í umferðinni og önnur vandamál. 
Ýmsar niðurstöður úr athugunar- og líkanarannsóknum benda til þess að meðferð, snemmtæk íhlutun og 
sjálfshjálparstuðningur geti dregið úr algengi áfengistengdra vandamála [87, 88], en kostnaður við 
meðferðarþjónustuna er gjarnan hár miðað við aðrar aðferðir því flókið og dýrt er að bregðast við 
vandamálum eftir að þau koma upp og vegna hárrar endurkomutíðni. 

STEFNUMÓTUNARFERLIÐ: MARGIR HAGSMUNAAÐILAR, 
MARGAR STEFNUR 
Fjórða atriðið í greiningu ANOC3 fjallar um áskoranirnar sem fylgja því að móta árangursríka áfengisstefnu. 
Helstu hagsmunaaðilar sem koma að mótun, innleiðingu og eftirfylgd áfengisstefnu, að yfirvöldum 
undanskildum, er fagfólk á sviði heilbrigðismála, velferðarmála og löggæslu, frjáls félagasamtök, 
vísindasamfélagið, fjölmiðlar og hagsmunaaðilar áfengisiðnaðarins.  

Innan hvers svæðis þar sem fjallað er um áfengisstefnu á sér samhliða stað samkeppni þar sem ólíkir 
hagsmunahópar reyna að stýra umræðunni og hafa áhrif á niðurstöðuna. Yfirlit yfir þá sem koma að mótun 
áfengisstefna sýnir að áfengisstefnur eru oft afrakstur ólíkra hagsmuna, gilda og hugmyndafræði. Hagsmunir 
áfengisiðnaðarins eru t.d. gjörólíkir hagsmunum lýðheilsu, frjálsra félagasamtaka og viðbragðsaðila á borð 
við bráðamóttöku, lögreglu og félagsráðgjafa. Í ljósi þess hversu skýr þessi hagsmunaárekstur er, og vegna 
vel þekktra áhrifa áfengisiðnaðarins [24, 26, 89], er ólíklegt að áfengisstefna sem gerð er í samvinnu við 
áfengisiðnaðinn skili góðum árangri hvað lýðheilsu og velferð snertir [90]. 

Hagsmunaaðilar við markaðssetningu áfengis og stjórnvöld sem setja tekjuöflun í forgang hafa komið því til 
leiðar að áfengi er að mestu meðhöndlað sem venjuleg vara. Leitast er við að draga úr áfengisvörnum með 
alþjóðasamningum og þá með þeim rökum að um hindranir á viðskiptum og fjárfestingum sé að ræða. 
Tilraunum til að hindra stafræna markaðssetningu áfengis yfir landamæri er oft mætt með mótstöðu og 
hindrunum. Efnahagsþróunarstofnanir líta gjarnan á áfengisframleiðslu einkaaðila sem framþróun. 
Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) er eina stofnunin innan Sameinuðu þjóðanna sem hefur 
áfengisvarnir reglulega á sinni stefnuskrá [4] en fjármagn stofnunarinnar er takmarkað [91]. Frá árinu 2010 
hefur Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin skilgreint áfengi sem áhættuþátt í herferð sinni gegn ósmitbærum 



9 

 

sjúkdómum (e. non-communicable diseases) en alþjóðlegir samningar um takmörkun skaða af völdum 
hugbreytandi efna hafa þó ekki náð yfir áfengi.  

Eigi áfengisstefna að byggjast á lýðheilsuvísindum í þágu almannahagsmuna þarf fjölþjóðlegar aðgerðir til 
að takast á við afleiðingar sívaxandi alþjóðavæðingar áfengisframleiðslu, viðskiptahagsmuna og 
markaðssetningar. 

ÁFENGISSTEFNUR: LEIÐARVÍSIR FYRIR NOTENDUR 
Aðalskilaboð þessarar samantektar er að nú er tími tækifæra. Stefnur og lausnir sem þróaðar hafa verið til 
að takast á við áfengistengd vandamál eru ekki aðeins fjölmargar heldur einnig afar fjölbreyttar; allt frá 
einstaklingsbundinni áfengismeðferð fyrir fólk með áfengisvanda til samfélagslegra aðgerða sem miða að 
því að hafa áhrif á verð, framboð og aðdráttarafl áfengis fyrir almenning. Eftir að hafa farið yfir 69 stefnur 
náðu höfundar samstöðu um matskerfi sem metur skilvirkni stefna. Horft var til áhrifa þeirra á áfengisnotkun 
og skaða vegna áfengis. Matskerfið byggir á gögnum úr vel hönnuðum rannsóknum og tekur einnig tillit til 
samantektar úr kerfisbundnum yfirferðum og yfirlitsrannsóknum, væru þær til. 

Bráðabirgðarniðurstöður (e. intermediate outcomes) voru einnig skráðar, svo sem viðhorfsbreytingar og 
ofbeldishegðun, ásamt kostnaðarhagkvæmni og rannsóknarniðurstöðum í lág- og millitekjulöndum. Stefnur 
voru flokkaðar sem „bestu starfsvenjur“ væru þær metnar árangursríkar, studdar af mörgum rannsóknum, 
næðu til markhópsins og væru tiltölulega ódýrar í framkvæmd. Stefnur flokkaðar sem „góðar starfsvenjur“ 
fengu ekki hæstu einkunn fyrir árangur og stuðning í rannsóknum en voru engu að síður metnar sem góð 
fjárfesting. Stefnur sem samkvæmt rannsóknum höfðu engin áhrif á áfengisnotkun eða áfengistengd 
vandamál, og voru í sumum tilvikum dýrar í framkvæmd eða drógu athygli frá skilvirkari stefnum, voru 
flokkaðar sem „árangurslausar (eða mögulega skaðlegar)“. 

Eins og sýnt er í töflu 1 fela „bestu starfsvenjur“ í sér hærra áfengisverð og takmarkanir á framboði og 
aðgengi, auk reglna um markaðssetningu og aðgerða til að draga úr ölvunarakstri. Að auki er fjöldi „góðra 
starfsvenja“ sem ná til alls samfélagsins, t.d. lágmarksverð á hverja áfengiseiningu og takmörkun á fjölda 
útsölustaða, og að ákveðnum markhópum, t.d. forvarnaverkefni með þátttöku fjölskyldna og 
atferlismeðferðir, sýnt nægilega góðan árangur í mörgum löndum til að unnt sé að mæla með innleiðingu 
þeirra. Óskilvirkustu valkostirnir, t.d. fræðsla og „sjálfseftirlit“ við markaðssetningu, henta áfengisiðnaðinum 
vel vegna þess að þeir hafa lítil áhrif á markaðssvæði þeirra.  

Önnur mikilvæg skilaboð eru þau að rannsóknir geta aukið árangur áfengisstefnu. Nú liggja fyrir 
rannsóknaraðferðir sem meta áhrifin sem áfengi hefur á sjúkdómabyrði á heimsvísu sem og skilvirkni 
mismunandi áfengisstefna. Rannsóknir varpa ljósi á þær aðferðir sem eru vænlegastar til árangurs hvað 
lýðheilsu varðar og hverjar eru líklegar til að vera gagnslitlar, eða jafnvel gagnslausar, afvegaleiðandi og 
óhagkvæmar. 

TAFLA 1 Stefnumótandi aðferðir og inngrip flokkuð sem „bestu starfsvenjur“, „góðar starfsvenjur“ eða „gagnslitlar starfsvenjur“.a 

Stefna  Bestu starfsvenjur Góðar starfsvenjur Gagnlitlar eða skaðlegar 
starfsvenjur 

Athugasemdir um virkni og 
fyrirvarar 

Verðlagningar- og 
skattlagningarstefna 

Áfengisskattar sem hækka 
áfengisverð 

Lágmarkseiningarverð; 
mismunandi verð eftir 
vörutegund; sérstakir skattar 
á áfenga drykki sem  höfða til 
ungs fólks 

Stefnur sem lækka 
áfengisverð 

Þegar áfengi verður dýrara 
drekkur fólk minna og 
vandamálum fækkar; þegar 
áfengi verður ódýrara eykst 
drykkja og skaði af hennar 
völdum. Auknir skattar draga 
úr áfengisnotkun og skaða 
hjá öllum samfélagshópum, 
þar á meðal hjá þeim sem 
drekka mikið og hjá 
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unglingum. Hið opinbera fær 
einnig auknar skatttekjur 
móti kostnaði við meðferð, 
fyrirbyggjandi aðgerðir og 
eftirfylgni. Skattar á áfengi 
þurfa að vera umtalsverðir til 
að þeir skili árangri 

Stjórn á aðgengi Takmörkun á opnunartímum 
og sölustöðum; 
velferðarmiðuð einokun á 
áfengissölu; lög um 
lágmarksaldur við 
áfengiskaup 

Skömmtunarkerfi; takmörkun 
á sölustöðum; 
einstaklingsmiðuð leyfiskerfi; 
bann við kaupum í kjölfar 
dómsúrskurðar; hvatning til 
sölu drykkja með lægra 
áfengishlutfall; takmarkanir á 
sölu; algert bann ef trúarleg 
eða félagsleg viðmið styðja 
slíka nálgun 

Stefnur sem stuðla að fjölgun 
sölustaða og lengri 
opnunartíma 

Stýring á því hverjir mega 
nota áfengi eða stýring á 
hvar, hvenær og við hvaða 
tækifæri framboð sé til 
staðar eykur kostnað við 
útvegun áfengis. Takmarkanir 
á framboði, þ.m.t. á 
þægindum og löglegu 
aðgengi (t.d. 
aldurstakmarkanir) draga úr 
áfengisnotkun og skaða. 
Aðgengisstýringar geta verið 
almennar (t.d. takmörkun á 
sölutíma) eða á 
einstaklingsgrundvelli (t.d. 
samkvæmt dómsúrskurði). 
Takmarkanir á framboði geta 
haft veruleg áhrif ef þeim er 
framfylgt án undantekninga 

Takmarkanir á 
markaðssetningu áfengis 

Algert bann við 
markaðssetningu áfengis a 

Hlutabann við 
markaðssetningu áfengis 

Iðnaðurinn setur sínar eigin 
reglur um markaðssetningu 

Útsetning fyrir 
markaðssetningu áfengis 
eykur aðdráttarafl áfengis og 
líkur á drykkju ungmenna. 
Takmarkanir á 
markaðssetningu eru líklegar 
til að verja ungmenni gegn 
því að byrja snemma að 
drekka og drekka mikið í 
einu. Myndir og skilaboð 
tengd áfengi geta stuðlað að 
löngun í áfengi og falli hjá 
einstaklingum sem eiga í 
áfengisvanda. Víðtækar 
vísbendingar um áhrif á 
drykkju, og reynsla af 
tóbaksbanni 

Fræðsla og innræting  Herferðir gegn ölvunarakstri; 
forvarnaráætlanir sem 
beinast að ákveðnum 
markhópum; 
fjölskylduinngrip; afmörkuð 
inngrip hjá 
grunnskólanemum; stutt 
hvatningarinngrip í 
skólaumhverfi; stafrænt 
inngrip með völdum hópum 
einstaklinga sem drekka 
mikið 

Áætlanir og herferðir sem 
styrktar eru af 
áfengisiðnaðinum; áætlanir 
sem eingöngu byggjast á 
upplýsingagjöf 

Aðgerðir sem beinast að 
ungmennum í áhættuhópum 
þar sem fjölskyldan er höfð 
með eru líklegri til að draga 
úr áfengisdrykkju ungmenna. 
Áhrif eru almennt metin með 
tilliti til þekkingar og 
viðhorfa; áhrif á upphaf 
drykkju og drykkjuvandamál 
eru óljós eða takmörkuð. 
Fræðsluskilaboð sem 
eingöngu byggjast á 
upplýsingagjöf eru ólíkleg til 
að breyta drykkjuhegðun eða 
koma í veg fyrir 
áfengisvandamál 

Aðgerðir gegn ölvunarakstri Lægri áfengismörk í blóði 
fyrir unga ökumenn; öflug 
blásturspróf, af handahófi þar 
sem hægt er; ítarlegar 
eftirlitsáætlanir 

Lág eða lækkuð áfengismörk í 
blóði (0,00–0,05%); 
stigvaxandi ökuréttindi fyrir 
unga og óreynda ökumenn; 
markvisst eftirlit með ölvun; 
ökuleyfissvipting; alhliða 
áskilin viðurlög; dómstólar 
sem eru sérhæfðir í málum 
sem tengjast ölvunarakstri; 
samþættar aðgerðir 

Þungar refsingar; sérstakar 
áætlanir fyrir ökumenn; 
örugg akstursþjónusta; 
fræðsluáætlanir; umræða um 
áhrif á þolendur 
ölvunaraksturs 

Ef miklar líkur eru á að 
ölvaður ökumaður sé 
stöðvaður og viðurlög gangi 
fljótt eftir má frekar draga úr 
ölvunarakstri, en alvarleg 
viðurlög eru líkleg til að tefja 
fullnustu refsingar og draga 
úr líkum á að viðurlögum 
verði framfylgt. 
Eftirlitsaðgerðir með og 
takmarkanir á akstri (t.d. 
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ökuleyfissvipting) skila 
árangri 

Að breyta umhverfi 
áfengisnotkunar 

 Þjálfun til að bregðast við 
ofbeldishegðun með betri 
hætti; bætt framfylgd laga og 
reglna á staðnum og 
fyrirbyggjandi löggæsla; 
markviss löggæsla; lagaleg 
ábyrgð afgreiðslufólks, 
stjórnenda og eigenda 
vínveitingastaða; 
samfélagsleg nálgun sem 
beinist að tilteknum 
markhópum 

Þjálfun starfsfólks og reglur 
innan vínveitingastaða um 
ábyrga afgreiðslu áfengra 
drykkja; inngrip til að 
bregðast við drykkju á 
íþróttaleikvöngum og 
hátíðum; valfrjálsar 
reglugerðir eða 
samhæfingaraðgerðir 

Almennt metið með tilliti til 
þess hvernig inngrip hafa 
áhrif á milliniðurstöður (t.d. 
þekkingu og hegðun 
starfsfólks á 
vínveitingastöðum) og 
áfengistengd vandamál á 
borð við ölvunarakstur og 
ofbeldi, þó horfa sumar 
úttektir til áhrifa á 
áfengisnotkun við ákveðnar 
aðstæður 

Meðferð og snemmtæk 
íhlutun 

 Stutt inngrip fyrir einstaklinga 
í áhættuhópum sem ekki eru 
háðir áfengi; atferlis- og 
sálfélagslegar meðferðir; 
lyfjameðferðir; 
inngripsaðgerðir með 
gagnkvæmri aðstoð 

Beiting tiltekinna 
þvingunarúrræða 

Yfirleitt metið með tilliti til 
fjölda bindindisdaga eða -
mánaða, minnkaðrar 
drykkjutíðni og minnkaðs 
magns áfengis sem drukkið 
er, og framfara hvað varðar 
heilbrigði og lífsvirkni. 
Markhópurinn eru 
einstaklingar sem stunda 
skaðlega drykkju og eru háðir 
áfengi, nema annað sé tekið 
fram 

 
a Aðlagað með leyfi úr töflu 16.1 í Babor et al., Alcohol: No Ordinary Commodity. Oxford, UK: Oxford University Press; 2022. 

b Þar sem fáar rannsóknir liggja fyrir um algert bann á markaðssetningu er flokkunin „bestu starfsvenjur“ byggð á grundvallarreglu um forvarnir (e. 
precautionary principle) auk umtalsverða upplýsinga úr rannsóknum á markaðssetningu tóbaks. 

 

Eftir því sem vísindaleg þekking á áfengisstefnum hefur vaxið hefur það sýnt sig að það er engin ein aðferð 
sem dugar til að takast á við þann umfangsmikla skaða sem áfengi veldur. Nauðsynlegt er að beita jöfnum 
höndum bæði skilvirkum aðgerðum og inngripum til að takast á við hið margbreytilega umhverfi sem 
viðkemur áfengisstefnu. Áfengisstefna er síbreytilegt ferli sem þarf stöðugt að laga sig að samtímanum ef 
hún á að þjóna hagsmunum lýðheilsu og félagslegrar velferðar. 

Á grundvelli þeirra gagna sem tekin eru saman í ANOC3-bókinni gefst stjórnvöldum mikilvægt tækifæri til að 
vinna sterka áfengisstefnu og vinna gegn áfengistengdum vandamálum. Af þeim 69 stefnuvalkostum sem 
skoðaðir voru sýndu 53 þeirra fram á einhvern árangur. Enn mikilvægara er að gögnin benda til þess að 
mesta gagn sé af því að sameina hagkvæmustu aðgerðirnar í eina heildræna stefnu. Til dæmis hafa skilað 
árangri nýlegar aðgerðir í Litháen og Rússlandi þess efnis að hækka verð á áfengi, draga úr aðgengi þess og 
markaðssetningu og hafa leitt til þess að marktækt hefur dregið úr áfengisdrykkju og skaða af völdum áfengis 
[92, 93]. Unnt er að bæta lífslíkur verulega með því að beita samsettum áfengisvarnaraðgerðum, sérstaklega 
í löndum þar sem áfengisnotkun er mjög mikil [7, 92–94]. 

Eftirlit með og greining á áhrifum stefnubreytinga getur veitt bestu upplýsingar um áhrif þeirra og gefið 
vísbendingar um aðferðir til að bæta áfengisvarnarstefnur enn frekar. 

Að lokum má nefna að umtalsverð tækifæri eru til að efla alþjóðlegt samstarf og miðla reynslu á sviði 
áfengisstefna. Höfundar telja að niðurstöður rannsókna sýni að sterk rök séu fyrir því að styrkja starf 
Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar í áfengisvörnum og lýðheilsumálum, þar á meðal rammasamning um 
áfengiseftirlit (t.d. [95]). Mikilvæg byrjun er frumkvöðlaverkefnið „SAFER“ sem hófst á vegum 
Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar árið 2018 [96] en því er ætlað að stuðla að skilvirkri stefnumótun og 
inngripum. En þörf er á mun meiri stuðningi í hverju landi fyrir sig ásamt alþjóðlegum heilbrigðissáttmála 
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sem styður eftirlit með starfsháttum áfengisiðnaðarins, svo sem markaðssetningu áfengis yfir landamæri 
[18]. 

Bókin ANOC3 sýnir að augljós tækifæri eru til innleiðingar á gagnreyndri áfengisstefnu sem þjónar 
hagsmunum almennings betur en áður. Þótt þessi niðurstaða gefur ríka ástæðu til bjartsýni veldur 
áfengisframleiðsla, sala og markaðssetning gríðarlegum skaða á heilbrigði og velferð á heimsvísu. Þrátt fyrir 
vaxandi vísbendingar um að áfengisstefnur sem taka á þessum vandamálum geti verið árangursríkar er samt 
ennþá algengt að landsbundnar áfengisstefnur feli í sér óskilvirkar áætlanir og inngrip sem ekki hefur verið 
lagt fullnægjandi mat á. Að gera sér grein fyrir því að áfengi er engin venjuleg vara er aðeins fyrsta skrefið í 
að takast á við eitt af flóknustu lýðheilsuvandamálum samtímans. 

ÞAKKIR 
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