
Alkohol och äldre

EN ÖVERSIKT AV INTERNATIONELL OCH SVENSK FORSKNING

ALKOHOLEN OCH 

SAMHÄLLET 2019



Svenska Läkaresällskapet, Svensk sjuksköterskeförening 
och IOGT-NTO är ideella organisationer, oberoende av 
kommersiella intressen. Svenska Läkaresällskapet är läkarnas 
vetenskapliga organisation med ett brett intresse som 
omfattar hela det medicinska området. Levnadsvanors 
betydelse för hälsan på såväl individ- som populationsnivå 
är en prioriterad fråga. Svensk sjuksköterskeförening är 
sjuksköterskornas professionsförening, en ideell förening 
som företräder professionens kunskapsområde omvårdnad 
och främjar forskning, etik, utbildning och kvalitet inom 
vård och omsorg. IOGT-NTO är inriktat på verkningarna 
av alkohol och narkotika på individer och samhälle, men 
har också en bred social- och föreningsverksamhet. 
Centrum för utbildning och forskning kring riskbruk, 
missbruk och beroende (CERA), är en tvärvetenskaplig och 
partssammansatt centrumbildning vid Göteborgs universitet 
som arbetar för att stärka och utveckla forskning och 
utbildning inom beroendeområdet och sprida vetenskaplig 
kunskap till yrkesverksamma inom missbruks- och 
beroendevården och till andra intresserade.

Citera gärna som ”Andreasson S, Chikritzhs T, Dangardt F, Holder H,  
Naimi T, Stockwell T (2019) Alkoholen och samhället 2019: Alkohol och 
äldre, Stockholm: Svenska Läkaresällskapet, Svensk sjuksköterskeförening,  
CERA & IOGT-NTO. 

Utgiven av IOGT-NTO, Svenska Läkaresällskapet, Svensk sjuksköterske-
förening och CERA i samarbete med Stiftelsen Ansvar för Framtiden, 2019 
En engelsk version av rapporten går att ladda ner på www.iogt.se  
eller www.sls.se.
© IOGT-NTO, Svenska Läkaresällskapet, Svensk sjuksköterskeförening  
och CERA, 2019
Grafisk form: Petra Handin, Poppi Design
Tryck: Fridholm och Partners, Hindås
ISBN: 978-91-982220-4-3
URN: urn:nbn:se:iogt-2019-aos-sv

CENTRUM FÖR UTBILDNING OCH 
FORSKNING KRING RISKBRUK, 
MISSBRUK OCH BEROENDE (CERA)



Förord 
Alkoholkonsumtionen och alkoholrelaterade 
skador, både kroniska sjukdomar och akuta 
skador, har ökat bland äldre i Sverige under 
de senaste åren. Samtidigt har andelen 
äldre blivit allt fler och kommer fortsätta att 
öka. Att förebygga sjukdomar och skador, 
även alkoholrelaterade, är därför av stor 
vikt för alla som riskerar att drabbas, samt 
för hälso- och sjukvården. 
 
Rapporten tar upp den ökade känslighe-
ten för alkoholens effekter hos äldre som i 
kombination med åldrandet kan öka risken för 
sjukdomar och olyckor, även vid relativt låg 
konsumtion. Den beskriver förhållandet mel-
lan alkohol och olika sjukdomar och problem 
som kan drabba äldre, som hjärt-kärlsjukdom, 
diabetes, demens och cancer. Rapporten be-
lyser också betydelsen av förhållanden under 
hela livet för hälsan vid högre ålder.  
 Rapporten är författad av en grupp med 
några av de främsta internationella alkohol-
forskarna under ledning av Harold Holder. 
Forskarna tar gemensamt fram fakta utifrån 
samlade internationella studier, värderar den 
vetenskapliga styrkan i resultaten, beskriver 

alkoholpolitiska åtgärders roll och ger sina re-
kommendationer på riktlinjer för alkoholkon-
sumtion för äldre.
 Svenska Läkaresällskapet, Centrum för 
forskning och utbildning kring riskbruk, 
missbruk och beroende (CERA) vid Göteborgs 
universitet, Svensk sjuksköterskeförening, Stif-
telsen Ansvar för Framtiden och IOGT-NTO 
ger årligen ut forskningsrapporten Alkoholen 
och samhället, med syfte att belysa vad vi 
genom vetenskapen känner till om effekter av 
alkoholkonsumtion på individ och samhälle. 
Det här är den sjätte rapporten. Tidigare år 
har rapporten berört ämnen som alkohol och 
unga vuxna, effekterna av lågdoskonsumtion, 
alkoholens andrahandsskador, alkohol och 
våld och alkoholrelaterad cancer. Dessa rap-
porter, och årets, går att läsa på våra respekti-
ve hemsidor.
 Äldres alkoholkonsumtion uppmärksammas 
ofta inte i hälso- och sjukvården. Vi hoppas 
att den här rapporten kan bidra till att öka 
uppmärksamheten i frågan både bland vård-
personal och andra intresserade. Och att den 
väcker intresse och diskussion.
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SAMMANFATTNING

Sammanfattning
I Sverige liksom i många andra länder ökar 
andelen äldre i befolkningen. När man 
åldras ökar risken för hälsoproblem och 
försämrad livskvalitet. Man behöver ofta 
mer hjälp av sjukvården än tidigare. Äldre 
svarar därför för en stor del av sjukvårdens 
kostnader i Sverige, på samma sätt som i 
andra länder. 

Alkoholkonsumtion kan öka risken för sjukdo-
mar och olyckor i alla åldrar, men riskerna ökar 
ännu mer för de äldre. I allmänhet dricker äld-
re mindre alkohol än yngre personer. Det gör 
att man felaktigt kan tro att alkohol är mindre 
riskfyllt för äldre. Men i själva verket medför 
den ökade risken för sjukdom i allmänhet till-
sammans med den större känsligheten för al-
kohol att riskerna för alkoholrelaterade skador 
hos äldre ökar. Till exempel, när man blir äldre 
minskar ofta kroppsvikten och det innebär 
att alkoholhalten i blodet blir högre när man 
dricker samma mängd som tidigare. Dess-
utom kan förändringar av leverns funktion, 
långsammare reaktioner och medicinering för 
flera kroniska sjukdomar innebära både att 
alkoholhalten i blodet blir högre och att risken 
för skador vid en viss alkoholhalt ökar.

Riskerna med alkohol kan delas upp i två 
typer. Dels risker som kommer från den totala 
volymen som en person konsumerar över tid 
(till exempel skrumplever) och dels risker som 
kommer från mängden man konsumerar vid 

ett och samma tillfälle (till exempel fall- eller 
trafikolyckor). Även om många tänker sig att 
det bara är en väldigt hög konsumtion eller 
att dricka så mycket att man blir kraftigt beru-
sad som kan ge alkoholrelaterade sjukdomar 
och problem, så finns det en växande insikt 
att även lägre nivåer på konsumtionen, vare 
sig det är sammantaget över tid eller vid ett 
enskilt tillfälle, kan ge problem med hälsa och 
sociala problem. Det här gäller i hög grad 
också äldre. 

•  Hög alkoholkonsumtion, antingen i  
genomsnitt eller per tillfälle, ökar risken 
för nästan alla alkoholrelaterade sjuk-
domar, till exempel hjärt-kärlsjukdomar, 
skrumplever, alkoholberoende och vissa 
cancersjukdomar.

•  Att dricka mindre mängder alkohol är inte 
riskfritt för äldre. Till exempel ökar all alko-
holkonsumtion risken för vissa cancersjuk-
domar. Också risken för trafikolyckor ökar 
för äldre redan vid mycket låga alkohol-
halter i blodet och äldre löper större risker 
för allvarliga olyckor eller dödsolyckor än 
yngre.

•  I Sverige har äldres alkoholkonsumtion ökat 
under de senaste åren, både i absoluta tal 
och i jämförelse med andra åldersgrupper, 
och alkoholrelaterad dödlighet har ökat 
bland de äldre.
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•  Hög alkoholkonsumtion är den största 
påverkningsbara riskfaktorn för demens. 
De flesta icke-randomiserade studier pekar 
på att en låg konsumtionsnivå kan minska 
risken för demens. Men studier av högre 
kvalitet som använder sig av undersökning 
av hjärnan med magnetkamera, randomi-
sering med hjälp av olika genuppsättning 
hos människor och djurstudier, visar att det 
troligen inte finns någon skyddande effekt 
på hjärnans kognitiva funktioner av låg 
alkoholkonsumtion.

•  Det finns flera politiska åtgärder som kan 
minska riskbruk av alkohol och minska 
alkoholrelaterade skador. Bland annat att 
behålla statliga alkoholmonopol, öka priset 
på alkohol (till exempel genom skatt eller 
minimipris), minska den fysiska tillgänglig-
heten (till exempel begränsa antalet försälj-
ningsställen) och begränsa alkoholreklam.

•  Den nivå på alkoholkonsumtion som ger 
den lägsta risken för hälsan är noll. De fles-
ta äldre personer som fortsätter att dricka 
skulle förbättra hälsan om de minskar sin 
konsumtion, vare sig den totala konsumtio-
nen minskar eller om man dricker mindre 
de gånger man dricker alkohol. För de 
äldre som dricker alkohol ger ett standard-
glas eller mindre i genomsnitt, och inte mer 
än två standardglas på en och samma dag, 
den lägsta risken.

•  De som inte dricker eller dricker sällan bör 
inte börja dricka, återuppta sitt drickande 
eller dricka oftare i syfte att förbättra häl-
san. Dessutom är det i allmänhet bäst att 
inte dricka någon alkohol alls om man har 
leversjukdom, magsår, tar psykoaktiva eller 
lugnande mediciner, kör bil, har problem 
med minne, inlärning med mera, dålig 
balans eller oregelbunden hjärtrytm.

•  Sammantaget konstaterar vi att alkohol är 
en hälsoskadlig substans där skadorna från 
hög konsumtion är avsevärda och det ve-
tenskapliga stödet för detta är omfattande 
och tydligt. Även “måttlig” alkoholkonsum-
tion medför vissa risker, särskilt för äldre, 
och stödet för att alkohol skulle vara nyttigt 
har vittrat bort under de senaste åren, 
varför vår slutsats är: På många sätt verkar 
måttlig alkoholkonsumtion vara ett tecken 
på, men inte en orsak till, god hälsa.

Alkoholkon­
sumtion kan 
öka risken för 
sjukdomar och 
olyckor i alla 
åldrar, men 
riskerna ökar 
ännu mer för 
de äldre.

SAMMANFATTNING
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1 INTRODUKTION

1  Alkohol och äldre  
– en introduktion

Medelåldern i världen ökar. Andelen personer 
över 60 års ålder beräknas bli dubbelt så stor 
fram till år 2050.1 I Sverige beräknas anta­
let personer som är äldre än 65 år öka från 
1,9 miljoner 2015 till 2,4 miljoner 2030, en 
ökning med 26 procent.2 Den förväntade livs­
längden i Sverige har ökat med 2,5 år till 82,2 
år mellan år 2000 och 2015. Vid 65 års ålder 
förväntas kvinnor leva 21,5 år längre och män 
18,9 år längre.3

 När kroppen åldras blir den känsligare för 
sjukdomar. Syn, hörsel och kognitiv förmåga 
försämras också. Äldre personer har en högre 
risk för att bli sjuka eller dö av i stort sett alla 
stora sjukdomar som hjärtsjukdom, stroke, 
sjukdomar i andningsorganen, cancer och de­
mens. I och med den ökande livslängden har 
vissa sjukdomar ökat betydligt. Till exempel 
har antalet nya fall av cancer i Sverige mer än 
dubblerats mellan 1970 och 2016 i gruppen 
65 till 85 år. Räknat som nya fall av cancer 
per 100 000 personer har ökningen varit 
nästan 50 procent.4 
 Utöver kroniska sjukdomar och problem 
har även akuta problem bland äldre ökat.5 
Akuta problem omfattar bland annat fall­
olyckor och våld. Risken att bli sjuk eller att 
dö ökar alltså när man åldras. Men över tid 
har dödligheten minskat i de äldre ålders­
grupperna samtidigt som antal levnadsår med 
sjukdom har ökat i absoluta tal.5 Detta har 
fört med sig att vården av äldre personer av 

kommuner och landsting har ökat betydligt 
vilket är en utmaning för hälsovården och 
socialtjänsten.2 
 I och med att antalet äldre ökar i Sverige 
och att behovet av hälso­ och sjukvård ökar, 
blir det ännu viktigare att också uppmärk­
samma äldres alkoholbruk. Även om äldres 
alkoholkonsumtion i regel är lägre än för yng­
re åldersgrupper, medför den ändå särskilda 
risker på grund av att äldre personer är mer 
känsliga för alkoholens akuta och långsiktiga 
effekter.
 Syftet med den här rapporten är att ge en 
översikt av alkoholens hälsomässiga och soci­
ala effekter på äldre i allmänhet och i Sverige 
i synnerhet. Med ”äldre” menar vi i allmän­
het personer som är 55 år och äldre, men vi 
fokuserar särskilt på de som är äldre än 65 
år, vilket är den vanligaste definitionen. När 
det handlar om problem som främst drabbar 
äldre, till exempel stroke, använder vi studier 
som omfattar hela befolkningen, alltså alla 
åldrar. I rapporten tar vi upp alkoholkon­
sumtion och alkoholrelaterad dödlighet bland 
äldre personer i Sverige, beskriver alkoho­
lens fysiologiska effekter på äldre, beskriver 
förhållandet mellan alkohol och en rad olika 
effekter på hälsan hos äldre, tar upp betydel­
sen av äldres större känslighet för alkoholens 
effekter, beskriver förebyggande och politiska 
åtgärder och ger riktlinjer för lågriskkonsum­
tion för äldre som dricker alkohol. 
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2 Ökad känslighet
Fysiologiska, kroppsliga, förändringar hos 
äldre personer gör att de blir mer känsliga 
både för alkoholens omedelbara och långsik­
tiga effekter. Exempel på sådana förändringar 
är minskad muskelmassa och mindre vatten 
i kroppen, så att alkoholens skadliga effekter 
på mänsklig vävnad inte späds ut lika mycket 
som hos yngre. De här förändringarna gör att 
alkoholhalten i blodet blir högre och varar 
längre än hos yngre personer som dricker 
samma mängd alkohol. 

2.1 Minskad vattenmängd i kroppen
Kroppens muskelmassa minskar med sti­
gande ålder. Musklerna består till stor del av 
vatten. Detta i kombination med att alkohol 
är vattenlösligt gör att det blir mindre vatten 
som alkoholen kan spridas i vid konsumtion. 
Det leder till högre alkoholhalt i blodet när 
man dricker alkohol. Även acetaldehyd, ett 
mycket giftigt och cancerframkallande ämne 
som bildas i kroppen när alkohol bryts ner, 

ökar i koncentration. Ju äldre man är desto 
högre blir alkoholhalten i blodet av att dricka 
samma mängd alkohol. Detta kan förklara att 
risken för sjukdomar och olyckor ökar även 
av relativt små mängder alkohol.
 Åldrande innebär vanligtvis också att le­
verns förmåga att bryta ner alkohol blir sämre 
beroende på att enzymet som bryter ner alko­
hol i levern fungerar sämre. Den faktorn har 
dock inte lika stor betydelse för alkoholhalten 
i blodet som förändringarna i muskelmassan.

2.2 Påverkan på stresshormon
Alkohol aktiverar kroppens stressystem och 
ökar mängden av kortisol, kroppens viktigas­
te stresshormon, på ett dosberoende sätt, det 
vill säga att mängden stresshormon ökar i 
takt med att alkoholhalten ökar.6 Om nivån av 
kortisol i kroppen är förhöjd under längre tid 
har det en negativ inverkan på bland annat 
blodtryck, diabetes och benskörhet samt ökad 
mottaglighet för infektioner. Förhöjda nivåer 
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av kortisol är också förknippade med vissa 
neuropsykiatriska sjukdomar som depres­
sion och Alzheimers, men det är fortfarande 
oklart om kortisol orsakar sjukdomarna. 
Förhöjda nivåer av kortisol på grund av al­
koholkonsumtion minskar effektiviteten och 
motståndskraften i fysiologiska processer i 
många organ och påskyndar åldrandeproces­
sen. Eftersom äldre personer som dricker får 
högre alkoholhalt i blodet jämfört med yngre 
åldersgrupper är de här effekterna särskilt 
stora för äldre.

2.3 Påverkan på mediciner
Felaktig användning av mediciner uppskat­
tas orsaka 10 till 15 procent av all sjukhus­
vård i Sverige. Att dricka alkohol samtidigt 
som man tar medicin påverkar vanligtvis 
inte hur alkoholen bryts ner i kroppen eller 
halten av alkohol i blodet. Men alkohol kan 
ha stor påverkan på effekten av mediciner. 
80 procent av alla äldre än 65 år har minst 
en receptbelagd medicin. Alkohol påverkar 
många mediciner och ökar risken för bieffek­
ter genom många olika mekanismer. Exempel 
på mediciner som kan påverkas av alkohol är 
mediciner mot högt blodtryck, ångest, depres­
sion, sömnsvårigheter och smärta.7 Alkohol 
kan också minska effekten av ett stort antal 
receptbelagda mediciner.
 Påverkan av alkohol på dämpande medi­
ciner som starka smärtstillande medel 
(opioider) och ångestdämpande mediciner 
som bensodiazepiner kan vara särskilt farlig. 
Alkohol kan både öka den dämpande effekten 
av medicinen och förändra blodtrycket, an­
tingen höja det eller sänka det. I extrema fall 
kan alkohol bidra till överdoser av opioider, 
med eller utan dödlig utgång. Till och med 
små doser av alkohol kan försämra toleransen 
för starka smärtstillande medel och på så sätt 
öka risken för överdos.
 Om alkohol kombineras med medici­
ner mot högt blodtryck kan det leda till att 
blodtrycket faller plötsligt, ibland ner till 
farligt låga nivåer. Alkohol kan också påverka 
förmågan att hålla blodtrycket tillräckligt 
högt när man reser sig från sittande. Den här 

förmågan försämras normalt med stigande 
ålder och leder till större risk för att falla 
omkull och skada sig även utan alkohol.
 Antidepressiva mediciner är vanliga bland 
äldre. Vanliga bieffekter av medicinen är 
sömnighet, försämrat minne, förvirring och 
försämrad muskelkontroll med ökad risk för 
fallolyckor. Samtliga bieffekter förstärks av 
alkohol. En annan vanlig typ av medicin för 
äldre är blodförtunnande medel som warfarin 
eller nyare mediciner som direkta trombin­
hämmare. Funktionen av warfarin kan påver­
kas av alkohol, vilket kan leda till blödning. 
Leversjukdom orsakad av alkohol kan också 
påverka blodförtunnande mediciner, vilket 
kan öka risken för blödningar. Slutligen kan 
alkohol öka risken för magsår och magkatarr 
och öka risken för blödningar för de som tar 
acetylsalicylsyra (Magnecyl, Treo och liknan­
de tabletter). 
 Problemen har förvärrats i och med att 
äldre personer får fler och fler mediciner 
utskrivna. Det finns omfattande vetenskaplig 
litteratur om effekterna av mediciner, men 
alkoholens roll nämns sällan i kliniska riktlin­
jer. Detta trots att alkohol är den vanligaste 
drogen bland äldre och att även alkoholkon­
sumtion i låga nivåer kan ge negativa effekter.

2.4 Sociala förhållanden
Livsstil och sociala förhållanden kan bidra till 
riskbruk av alkohol bland äldre. De viktigaste 
faktorerna verkar vara bättre köpkraft än 
tidigare generationers äldre, mindre sociala 
nätverk och stressande händelser i livet som 
förlust av en make/maka. Ökad acceptans för 
att äldre kvinnor dricker alkohol är också en 
viktig faktor. Depression och ökad risk för 
självmord är vanligt bland äldre. Depression 
kan leda till ökad alkoholkonsumtion och 
detta i sin tur kan förstärka depressionen och 
öka risken för att självmordstankar leder till 
handling.8 
 Pensionering kan vara förknippat med 
ökad alkoholkonsumtion och/eller alko­
holproblem. Det kan vara en följd av stor 
arbetstillfredsställelse före pensionering och 
påtvingad pensionering.9

Åttio procent av alla 
äldre än 65 år har 
minst en receptbelagd 
medicin. Alkohol 
påverkar många 
mediciner och ökar 
risken för bieffekter 
genom många olika 
mekanismer.

80%
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3 HÄLSORISKER

Risker för alkoholrelaterade skador kan delas 
in i risker från akut påverkan av alkohol 
(med eller utan tecken på berusning, till 
exempel trafikolyckor) och risker från total 
konsumtion över tid (till exempel skrumple­
ver). Det är vanligt att tänka sig att skador 
från alkoholkonsumtion orsakas av kraftigt 
berusningsdrickande eller hög konsumtion i 
genomsnitt. Men det har vuxit fram en insikt 
om att även lägre nivåer på alkoholkonsum­
tion, vare sig man ser till konsumtionsnivån 
vid enstaka tillfällen eller sammanlagd volym 
över tid, kan orsaka sociala och medicinska 
problem. 

Det här gäller särskilt för äldre personer. 
Även relativt låg alkoholkonsumtion är för­
knippad med hälsoproblem hos äldre, bland 
annat hjärtflimmer, mag- och tarmsjukdomar 
och vissa cancersjukdomar. Alkohol kan dess­
utom försämra kognitiva funktioner (minne, 
uppmärksamhet, beslut med mera), reak­
tionsförmågan i farliga situationer i samband 
med bilkörning, promenader eller simning, 
eller i andra situationer som kräver skick­

lighet eller precision. Den med åldern ökade 
risken för både kroniska och akuta problem 
ökar ytterligare av alkoholkonsumtion. Kort 
sagt, även små mängder alkohol kan öka pro­
blemen med de sjukdomar och skador som 
redan från början följer av ökad ålder.   
 En relativt liten del av sjukdomarna och 
problemen har ärftliga orsaker. En mycket 
stor del av faktorerna som påverkar hälsan 
hos äldre personer kan därför förebyggas 
genom en hälsosam livsstil i yngre år, men 
påverkas också av äldres nuvarande livsstil.10 
Det innebär att livskvaliteten för äldre perso­
ner kan formas av den fysiska och samhälle­
liga omgivningen under hela livet.
 I och med att många hälsoproblem bland 
äldre personer kan förebyggas är det vik­
tigt med generella förebyggande åtgärder 
mot sjukdomar och försämrad förmåga. På 
samma sätt som för hela befolkningen är de 
effektivaste åtgärderna för att minska alko­
holkonsumtion generella åtgärder som höjda 
priser (till exempel höjd alkoholskatt eller 
minimipris) och minskad fysisk tillgänglighet 
(till exempel färre försäljningsställen och 
kortare öppettider). Rekommendationer för 
att förebygga kroniska sjukdomar för äldre 
personer är ökad fysisk aktivitet, bra mat, fler 
sociala kontakter och minskat bruk av tobak 
och alkohol.  

3  Hälsorisker, akuta  
och kroniska

Även små mängder alkohol kan 
öka problemen med de sjuk­
domar och skador som redan 
från början följer av ökad ålder.
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Alkoholkonsumtion under människors livstid 
utvecklas på likartat sätt i många länder, 
från ung till gammal. En tendens som syns 
både i Sverige och många andra länder är 
att äldre personer minskar sin konsumtion, 
särskilt när hälsan försämras. En brittisk 
studie, till exempel, som följde en stor grupp 
av människor över lång tid bekräftar mönst­
ret med minskad konsumtion med stigande 
ålder. Men konsumtionen minskade inte lika 
mycket för alla äldre och den till och med 
ökade för både män och kvinnor som hade 
högre inkomst och utbildning.11 Studien ökar 
också stödet för att regelbunden måttlig alko­
holkonsumtion när man är äldre kan vara ett 

tecken på, snarare än en orsak till, god hälsa. 
Det här påverkar också hur man ska tolka 
studier av hur alkoholkonsumtion påverkar 
hälsan hos äldre personer, något som vi tar 
upp på flera ställen i den här rapporten.
 Uppgifter om hur mycket alkohol 
människor själva uppger att de konsumerar 
i Sverige, så kallade självrapporterade data, 
finns i Monitor-studien12 och i den Nationella 
Folkhälsoenkäten13. Figur 1 jämför utveck­
lingen av självrapporterad alkoholkonsum­
tion i olika åldersgrupper med data från den 
senaste Monitor­studien. Som diagrammet 
visar dricker unga och medelålders i Sverige 
mindre nu i genomsnitt än år 2004. Den här 

4  Utveckling av  
alkohol konsumtion och  
alkoholskador i Sverige
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FIGUR 1  Självrapporterad alkoholkonsumtion i liter ren (100 %) alkohol per år i Sverige,  
fördelat på ålder, 2004–2017

Källa: CAN:s Monitormätningar, från Tabellbilaga till Befolkningens självrapporterade alkoholvanor 2004–2017, CAN rapport 173. 
Övre åldersgräns 80 år t.o.m. 2013.

trenden syns inte för äldre. I själva verket har 
konsumtionen ökat i åldersgruppen 65–84 år 
även om uppgifterna varierar över åren. Det 
är viktigt att komma ihåg att siffrorna bygger 
på självrapporterade uppgifter. Konsum­
tionsnivåerna i alla åldersgrupper är betydligt 
lägre än den faktiska konsumtionen enligt 
registrerad försäljning. Åldersgruppen över 
65 år har i den här enkätundersökningen hela 
tiden uppgett en lägre konsumtion än yngre 
åldersgrupper, med en uppskattad konsum­
tion på 3,3 liter ren alkohol per person och 
år, mot 4,4 liter för gruppen under 30 år. 
Men båda dessa uppskattningar är mindre än 
hälften av den faktiska konsumtionen i hela 
befolkningen. Samtidigt som äldre personer 
dricker lite mindre än yngre har skillnaderna 
minskat över tid. Som vi tar upp i den här 
rapporten motverkas utvecklingen, åtmins­
tone delvis, av ökad känslighet för alkoho­
lens effekter bland äldre. Just denna ökade 
känslighet är sannolikt ett skäl till att äldre 
minskar sin konsumtion. 
 Det kan upplevas som om alkoholkonsum­
tionen bland äldre inte medför några problem 
som behöver uppmärksammas i och med att 
äldre i allmänhet minskar sin konsumtion 

och att riskerna därför borde minska. Men 
riskerna som alkoholen medför läggs ovan­
på de naturligt ökade riskerna för hälsa och 
problem som åldrandet i sig för med sig och 
kan därför ge en påtaglig riskökning, även 
om riskerna för alkoholrelaterade problem är 
mindre än för yngre åldersgrupper.  
 Uppgifter från enkäter, från sjukvårds­
register och andra uppskattningar stöder 
Monitor­mätningarnas resultat om att alko­
holkonsumtionen har ökat bland äldre under 
de senaste två tioårsperioderna. 
 En studie av alkoholvanor i Sverige under 
flera decennier fann en påtaglig ökning av 
riskbruk bland 75­åringar. Över en period av 
nästan 40 år, mellan 1976/77 och 2005/06, 
ökade andelen kvinnor med ett riskbruk 
från 1 procent till 10 procent. För män ökade 
andelen från 19 till 27 procent.14  
 Ytterligare belägg för att alkoholkonsum­
tion och alkoholskador har ökat bland äldre 
i Sverige är att antalet dödsfall per 100 000 
invånare 65 år och äldre har ökat med 30 
procent mellan 2000 och 2016 på grund av 
sjukdomar som enbart orsakas av alkohol. 
Ökningen har varit särskilt dramatisk för 
alkoholrelaterad leversjukdom (skrumplever 
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FIGUR 3  Antal döda per 100 000 i leversjukdom orsakad av alkohol, i åldrarna 65–85+, 
2000–2016, båda könen

Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas 2018-08-14

orsakad av alkohol) som har ökat med mer än 
100 procent under samma tid.15 
 Antalet år som personer levt med sjukdo­
mar som levercancer och som följd av våld 
uppskattas också ha ökat mellan åren 2000 
och 2016 i Sverige, även om trenderna har 
varierat något under perioden. I åldersgrup­
pen 65–69 år uppskattas till exempel antalet 

levnadsår med levercancer ha ökat med 17 
procent per 100 000 invånare. I åldersgrup­
pen 70 år och äldre har ökningen varit 4 
procent. Motsvarande ökning för sviter från 
våld är 6 procents ökning i gruppen 65–69 år 
och 7 procents ökning i gruppen över 70 år.5 
Båda problemen är starkt förknippade med 
alkoholbruk.

FIGUR 2  Antal döda per 100 000 i alkoholindex (sjukdomar enbart orsakade av alkohol),  
i åldrarna 65–85+, 2000–2016, båda könen

Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas 2018-08-13
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5.1 Bedöma samband och orsak
Forskningen har använt olika inriktningar 
och metoder för att studera sambandet mel­
lan alkohol och hälsa hos äldre. En grundläg­
gande del i att bedöma hur stor faktor alkohol 
är för olika hälsoproblem är att tillämpa de 
viktigaste kriterierna för orsakssammanhang 
inom den epidemiologiska vetenskapen, 
det vill säga vetenskapen om sjukdomars 
utbredning i befolkningar. De två huvudsak­
liga kriterierna är 1) biologisk rimlighet, till 
exempel att experiment i laboratorier kan visa 
på mekanismer hos alkohol som skadar (eller 
skyddar) funktioner hos människan, och 2) 
resultat som visar på att risken för sjukdom 
eller skada ökar med hur mycket en person 
dricker, ofta kallat ett ”dos­respons­förhål­
lande”.16 Det räcker inte om bara ett kriterium 
är uppfyllt. Biologisk rimlighet garanterar 
inte en påverkan på hälsan i praktiken. Andra 
faktorer än alkohol kan komma att spela roll.
 Resultat från så kallade randomiserade 
kontrollerade studier ökar säkerheten om 
att det finns ett orsakssamband. För alkohol 
skulle sådana här studier vara experiment 
där försökspersoner slumpvis fick noggrant 
uppmätta mängder av alkohol över en längre 
tidsperiod och att de jämfördes med en 
kontrollgrupp som inte drack någon alkohol. 

I praktiken är det svårt, både praktiskt och 
etiskt, att genomföra sådana kontrollerade 
randomiserade studier när det gäller en risk­
faktor för sjukdom som alkoholkonsumtion. 
Som exempel kan nämnas en planerad studie 
med den här utformningen för att undersöka 
om måttlig alkoholkonsumtion hade en skyd­
dande effekt på hjärtat. Denna studie hade en 
budget på 100 miljoner US­dollar och skulle 
ha krävt att tusentals personer slumpmäs­
sigt utsågs att antingen inte dricka alls eller 
dricka små mängder alkohol varje dag i flera 
år.17 Studien lades ner på grund av etiska och 
vetenskapliga tveksamheter kring utformning 
och otillbörlig inblandning från alkoholindu­
strin.18, 19

 Ett upplägg som ofta används i epidemio­
logisk forskning är att personer själva uppger 
hur mycket alkohol de dricker och sedan 
följer forskarna upp sjukdomar eller andra 
problem i sjukvårdsregister. Den här typen av 
studier kallas observationsstudier. Det finns 
ett antal problem i den här typen av studier, 
problem som kan undergräva säkerheten i 
resultaten. Bland annat felklassificering på 
grund av att personer väljer att placera sig 
själva i gruppen av konsumenter respektive 
icke­konsumenter. Detta kan bero på att 
personen inte minns sin tidigare alkoholkon­

5  Metodöverväganden: Hur 
avgör vi risker för äldre  
alkoholkonsumenter?

För en del av 
de sjukdomar 
eller problem 
där alkohol 
ser ut att ha 
en skyddande 
effekt, finns 
det ingen 
rimlig biologisk 
mekanism. 
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sumtion rätt, något som kan bli sämre över 
tid, eller att personen inte uppger stora för­
ändringar i konsumtionsnivåer eller konsum­
tionsmönster, vilket kan påverka uppkomsten 
av sjukdom.
 De flesta observationsstudier av äldre 
personer och alkoholbruk finner att måttlig 
konsumtion har en skyddande effekt jämfört 
med dem som inte dricker. För en del av de 
sjukdomar eller problem där alkohol ser ut 
att ha en skyddande effekt, finns det ingen 
rimlig biologisk mekanism. En översikt av 
Fekjaer (2013)20 fann studier där måttlig 
konsumtion av alkohol minskade risken 
för så osannolika problem som dövhet, 
vissa cancerformer, leversjukdom och 
vanlig förkylning. Det är svårt att förklara 
hur en sådan skyddande effekt skulle 

vara biologiskt möjlig. Det är mer troligt 
att felklassificeringar och andra metodfel 
skapar intrycket av en skyddande effekt 
på hälsan. För det första har många äldre 
som klassas som icke­konsumenter i de här 
studierna druckit alkohol tidigare men slutat 
eller minskat sin konsumtion på grund av 
problem med hälsan.21, 22 För det andra finns 
det belägg för att unga vuxna som avstått 
från alkohol under hela livet är en grupp 
som i genomsnitt har mer funktionshinder, 
sämre hälsa eller låg inkomst23, 24 Studier 
som jämför icke­konsumenter med måttliga 
konsumenter har också kommit fram till att 
grupperna skiljer sig åt på många sätt, bland 
annat i kroppsvikt, diet och fysisk aktivitet.25 
Det finns många observationsstudier om 
samband mellan andra riskfaktorer och 
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sjukdom som senare har motbevisats genom 
randomiserade kontrollerade studier (till 
exempel hormonbehandling och minskad risk 
för hjärtsjukdom).
 En studie av Naimi m.fl. från 201726 har 
visat att i studier med lång uppföljningstid 
kan metodfelen bli större och läggas till 
varandra med stigande ålder. De som uppger 
att de inte dricker alkohol har allt sämre hälsa 
medan alkoholkonsumenters hälsa blir allt 
bättre. De här systematiska metodfelen är 
dessutom starkast bland äldre personer. Att 
detta är ett problem i forskningen får stöd av 
en så kallad metaanalys av alla studier om 
alkohol och total dödlighet.27 En annan meta-
analys av samma författare fann att belägg 
för en J­formad riskkurva för, det vill säga en 
skyddande effekt av, måttlig alkoholkonsum­
tion på hjärt­ och kärlsjukdom bara fanns i 
studier av äldre åldersgrupper, där det finns 
starkast samlad effekt av felklassificering och 
andra metodfel (studier på personer som var 
över 55 år när studien började). Studier på 
yngre åldersgrupper som följdes upp tills de 
blev gamla visade inga belägg för att måttlig 
alkoholkonsumtion skulle vara skyddande 
för hjärtat.28 På många sätt verkar måttlig 
alkoholkonsumtion vara ett tecken på, men 
inte en orsak till, god hälsa.
 En typ av långtidsstudie, så kallad Men­
delsk randomisering eller genetisk rando­
misering, anses däremot minimera riskerna 
med felklassificering och omvända orsaks­
samband. Studierna använder sig av skill­
nader i genuppsättning mellan människor, 
skillnader som är slumpmässigt fördelade 
utan att påverkas av uppväxt eller omgivning 
och där man studerar risken för olika sjukdo­
mar hos de olika grupperna, se till exempel 

Holmes, Dale med flera, 201429. Vi kommer 
att ta med de randomiserade kontrollerade 
studier och de studier som använder sig av 
genetisk randomisering som finns och som 
studerar alkoholens effekt på hälsan. Båda de 
här typerna av studier har mindre risk för att 
vara påverkade av metodfel än de mer vanliga 
observationsstudierna (det vill säga pro­
spektiva kohortstudier, fall­kontrollstudier, 
fall­tvärsnittsstudier). Dessutom har studier 
på djur ofta starka experimentella upplägg 
och kan studera alkoholens inverkan när 
detta anses för riskfyllt eller oetiskt att utföra 
på människor.

5.2 Urval och prioritering av studier 
för denna rapport
I den här rapporten har vi försökt samman­
fatta resultaten och dra slutsatser från ett 
mycket stort antal studier om alkoholens 
effekter på fysisk och mental hälsa, liksom på 
olyckor och akuta skador. Det finns tusentals 
publicerade studier som tar upp olika aspek­
ter och hälsotillstånd inom detta område. För 
att göra den här komplexiteten greppbar och 
ta fram det väsentliga har vi valt ut de mest 
representativa och tillförlitliga studierna 
genom att prioritera a) aktuella heltäckande 
och systematiska översikter, b) större aktuella 
studier från officiella nationella eller interna­
tionella källor, c) högkvalitativa studier med 
stark design och d) studier särskilt relevanta 
för Sverige och Norden. Som akademiska 
forskare som har bidragit till forskningen om 
alkoholens epidemiologi och politik, har vi 
också tagit hänsyn till välkända och systema­
tiska metodfel i forskningslitteraturen när vi 
dragit våra slutsatser.
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6.1 Total dödlighet
Fler än 60 olika sjukdomar orsakas helt eller 
delvis av alkohol.30 Det är ingen tvekan om 
att alkohol är en betydande, förebyggbar 
orsak till för tidig död i alla åldersgrupper. 
Det är inte bara höga nivåer på konsumtionen 
som ger ökad risk att dö. Även låga nivåer 
på alkoholkonsumtion har visats vara en 
betydande orsak till ökad dödlighet i alko­
holrelaterad cancer. Tidigare metaanalyser 
av de observationsstudier som dominerar 
alkoholforskningen har trots detta visat en 
J­formad riskkurva för total dödlighet med en 
skyddande effekt av alkohol i låga doser. Det 
är intressant att konstatera att den största 
skyddande effekten enligt de här studierna 
sannolikt ligger på mindre än 10 gram ren al­
kohol per dag för män och så lågt som 5 gram 
för kvinnor, se till exempel Bagnardi m.fl., 
2004.31 I själva verket kommer den senaste 
och största studien i det här ämnet, från det 
globala sjukdomsbördeprojektet, fram till 
att den säkraste konsumtionsnivån är noll.30 
Dessutom har studier över alkoholens sociala 
och ekonomiska kostnader, som utgår från 
antagandet att alkoholens skyddande effekt 
existerar, visat att de totala sociala och ekono­
miska kostnaderna från alkoholens skador är 
större än summan av nyttan.32, 33

 På senare tid har nya metoder, så  kallad 
Mendelsk randomisering, som påtagligt mins­
kar risken för felklassificering och metod fel 
börjat användas. I och med dessa nya studier 
har tvivlen som länge funnits kring J­kurvan, 
det vill säga att måttlig alkoholkonsumtion 
skulle vara bra för hälsan, stärkts.34 I studier 
med Mendelsk randomisering syns ingen 
skyddande effekt av alkohol i låga doser på 
hjärt­kärlsjukdom.29 Det här är viktigt även 
för total dödlighet eftersom alkoholens syn­
bart skyddande effekt i låga doser beror på 
den observerade effekten på hjärt-kärlsjuk­
dom. Så tvivlet på att låg alkoholkonsumtion 
skulle minska den totala dödligheten kvar­
står. Men om man ändå skulle utgå från ob­
servationsstudier på människor i alla åldrar, 
inklusive äldre, ligger den lägsta risken vid 
en konsumtion av mindre än 10 gram alkohol 
per dag.27, 35–39 Dessutom fann en Mendelsk 
randomiseringsstudie på äldre personer att 
den totala dödligheten var lägre hos personer 
med den genvariant som är kopplad till en 
lägre alkoholkonsumtion.40 

6.2 Hjärt­kärlsjukdom och diabetes
Hjärtinfarkt, kärlkramp, stroke, högt blod­
tryck och diabetes är alla sjukdomar som 
är vanligare bland äldre. Studier på hela 

6  Alkoholens inverkan 
på dödlighet, sjukdom, 
olycksfall och skador

Fler än 60 olika 
sjukdomar orsakas helt 
eller delvis av alkohol. 
Det är ingen tvekan 
om att alkohol är en 
betydande, förebyggbar 
orsak till för tidig död i 
alla åldersgrupper.

60
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befolkningen är därför relevanta även för 
äldre, även om studierna också har med yngre 
åldersgrupper. Hjärtsvikt, som är kopplat till 
hög alkoholkonsumtion, och förmaksflimmer, 
som är kopplat till alkoholkonsumtion på alla 
nivåer, är mycket vanligt hos äldre perso­
ner men kommer inte att tas upp i den här 
rapporten.
 Det har inte gjorts någon randomiserad 
studie av förhållandet mellan sjukdom eller 
dödlighet i hjärt­kärlsjukdom och konsum­
tion av alkohol i låga doser. En alltför hög 
alkoholkonsumtion, både i genomsnitt och 
som berusningsdrickande, ökar risken för 
hjärt­kärlsjukdom, stroke, högt blodtryck 
och utvecklingen av diabetes eller försämrad 
kontroll av blodsockret om man har diabetes.
 De flesta observationsstudier finner skyd­
dande effekter av konsumtion av alkohol i 
låga doser på hjärt­kärlsjukdom. De skyddan­
de effekterna ser dessutom ut att vara större 

för äldre personer jämfört med befolkningen i 
sin helhet.28, 41 Men problemen med metodfel 
i de här studierna riskerar att förstoras för 
äldre åldersgrupper, bland annat genom feno­
menen med ”sjuka­före­detta­konsumenter” 
och ”friska överlevande”. I studier där man 
försöker minska de här metodfelen minskar 
också de skyddande effekterna.28 Dessutom, 
i studier som använder genetisk randomi­
sering, så kallad Mendelsk randomisering, 
hittar man ingen skyddande effekt av låga 
doser av alkohol på hjärt­kärlproblem eller 
åderförkalkning.29, 42, 43

 Randomiserade studier av medelhavs­
diet finner en skyddande effekt av dieten på 
hjärt­kärlsjukdom,44, 45 men i de studierna har 
inte konsumtion av alkohol varit randomise­
rad. Även om de här studierna inte utesluter 
att alkohol har en skyddande effekt så visar 
de att nyttan med medelhavsdieten (det vill 
säga där måttlig alkoholkonsumtion bara 
ingår som en liten del) kan förklaras av andra 
faktorer än konsumtion av alkohol. 
 Stroke delas in i hjärninfarkt (blodpropp i 
hjärnan) där blodflödet till hjärnan blockeras, 
och hjärnblödning, där ett blodkärl brister 
vilket orsakar ett avbrott på blodflödet och 
ibland också ökat tryck på hjärnvävnaden. 
Hjärninfarkt är vanligare än hjärnblödning. 
I observationsstudier är hög alkoholkon­
sumtion en riskfaktor för båda typerna av 
stroke. Låg alkoholkonsumtion ser ut att 
skydda mot hjärninfarkt för både kvinnor 
och män, men inte mot hjärnblödning. För 
män uppträder den skyddande effekten vid en 
lägre konsumtion än för kvinnor (mindre än 
ett standardglas per dag för män och cirka ett 
standardglas per dag för kvinnor).46, 47 En ny 
välgjord och stor studie ifrågasätter om ens 
låg alkoholkonsumtion skyddar mot hjärn­
infarkt37 och en Mendelsk randomiseringsstu­
die fann ingen skyddande effekt mot stroke av 
att ha en gen som är förknippad med minskad 
alkoholkonsumtion.29

 Högt blodtryck är en riskfaktor för både 
hjärtsjukdom och dödlighet. De flesta obser­
vationsstudier finner att alkoholkonsumtion 
på alla nivåer ökar risken för högt blodtryck, 
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särskilt för män.48 En metaanalys, som sam­
manfattar resultaten från tidigare studier, 
fann också att minskad alkoholkonsumtion är 
förknippat med sänkning av blodtrycket.49 En 
metaanalys av studier som använde Mendelsk 
randomisering fann att alkoholkonsumtion är 
förknippad med ökat och högt blodtryck för 
män.50

 När det gäller blodsockerhalt och diabetes 
kommer observationsstudier vanligtvis fram 
till att alkoholkonsumtion har en skyddande 
effekt (t.ex.51, 52), med den lägsta risken runt 
ett standardglas per dag. Men separata ana­
lyser för kvinnor och män finner signifikanta 
effekter bara för kvinnor53 och även detta kan 
ifrågasättas eftersom det finns relativt få väl 
utformade studier på kvinnor. Dessutom har 
det visats att i studier som enbart jämför med 
personer som aldrig druckit alkohol, och inte 
med personer som för tillfället inte dricker 
alkohol, hittades ingen skyddande effekt var­
ken för kvinnor eller män.53 Inte heller studier 
med Mendelsk randomisering finner någon 
signifikant skyddande effekt av alkoholkon­
sumtion på diabetes.54, 55, 29 Slutligen, en 
metaanalys av randomiserade kliniska studier 
fann ingen skyddande effekt av lågdoskon­
sumtion av alkohol vid kontroll av blodsocker 
hos personer med diabetes.56

 Experiment har visat att konsumtion av 
alkohol höjer nivån på det goda kolestero­
let, HDL. Men studier har ifrågasatt om det 
goda kolesterolet är bra för att minska risken 
för hjärtsjukdom. En Mendelsk studie som 
använde en gen som ökar halten av det goda 
kolesterolet fann ingen skyddande effekt 
av detta på hjärtsjukdom. Randomiserade 
studier på effekten av läkemedel med statiner 
har inte visat på någon signifikant effekt på 
hjärt­kärlsjukdomar av förändringar av nivån 
av det goda kolesterolet, när man kontrollerar 
för effekten av förändringar i nivån av det 
”dåliga kolesterolet”, LDL. Slutligen, flera 
olika mediciner som tydligt höjer halten av 
det goda kolesterolet har inte minskat risken 
för hjärt­kärlsjukdom i kliniska studier. Trots 
att det goda kolesterolet är förknippat med 
hjärtproblem är det sannolikt inte en orsak 

till hjärtsjukdom.57–59 Alkoholkonsumtion ver­
kar dessutom inte vara kopplat till det ”dåliga 
kolesterolet”, LDL.60

 Sammanfattningsvis finns det starka belägg 
för att kraftigt alkoholbruk orsakar större 
ohälsa och större risk för hjärt­kärlsjukdomar 
och diabetes, i och med att det finns rimliga 
biologiska mekanismer och studier av hög 
kvalitet som visar detta. Studier om högt 
blodtryck, en stor riskfaktor för hjärt­kärl­
sjukdom, visar enbart på en negativ inverkan 
av alkoholkonsumtion, även i låga doser, 
särskilt för män. Genetiska studier med Men­
delsk randomisering hittar ingen skyddande 
effekt av alkohol i låga doser för hjärt-kärl­
sjukdom eller diabetes varken för kvinnor 
eller män.  

6.3 Cancer
Stigande ålder är den största riskfaktorn för 
att få cancer och för att dö i cancer. Ungefär 
70 procent av alla dödsfall i cancer drabbar 
personer över 65 år. Den ökade känsligheten 
för cancer bland äldre beror sannolikt på en 
kombination av försämrade cellfunktioner 
(till exempel reparationsmekanismer för 
DNA) och ackumulerade cancerframkallande 
skador från yttre orsaker under hela livet (till 
exempel tobaksrökning, alkohol).61 Dessutom 
kan det finnas färre lämpliga behandlingsme­
toder för äldre (till exempel stamcellstrans­
plantationer eller stora kirurgiska ingrepp för 
att ta bort tumörer), eller att de behandlingar 
som finns har större biverkningar för äldre än 
de har för yngre personer.
 Alkohol har klassats som säkerställt 
cancerframkallande av Världshälsoorgani­
sationen sedan 1988. Då konstaterades att 
det fanns tillräckliga belägg för att alkohol 
orsakade cancer i munhåla, svalg, struphu­
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vud, matstrupe och lever. Sedan dess har 
hundratals epidemiologiska studier gjorts om 
förhållandet mellan alkohol och olika cancer­
sjukdomar. År 2007 lade Världshälsoorga­
nisationens cancerforskningsorgan IARC 
bröstcancer hos kvinnor och tjock­ och änd­
tarmscancer till listan av cancersjukdomar 
som alkohol orsakar (IARC, 2007).62 World 
Cancer Research Fund (2016)63 har nyligen 
också konstaterat att alkohol även orsakar 
magcancer. Det finns också ökande belägg för 
att alkohol orsakar både prostatacancer och 
cancer i bukspottkörteln (t.ex.64–66).
 Den ökade risken för dessa cancersjukdo­
mar finns även vid låg eller måttlig alko­
holkonsumtion och det finns ingen nivå på 
alkoholkonsumtion som är säker (se t.ex.66). 
Men vissa studier visar ändå på en skyddande 
effekt, sannolikt på grund av de metodfel som 
vi beskrivit ovan i samband med den J­forma­
de kurvan för alkohol och dödlighet. De flesta 
studier om alkohol och cancer har samma 
typ av systematiska fel som vi tagit upp ovan, 
till exempel i avsnittet om hjärt­ och kärl­
sjukdom. I en metaanalys av prostatacancer 
fann författarna att den uppskattade risken 
för personer med måttlig alkoholkonsumtion 
ökade från 8 till 22 procent när man korri­
gerade för att personer som tidigare druckit 
alkohol men som slutat räknades in i jämfö­
relsegruppen som icke­konsumenter.64 Detta 
innebär att risken för cancer orsakad av alko­
hol sannolikt är underskattad i metaanalyser 
av existerande studier. 
 I en av våra tidigare rapporter67 beräknade 
vi alkoholens roll för cancer i Sverige med 
hjälp av den senaste internationella meto­
diken för att uppskatta sjukdomsbördan av 
cancer.68 För personer äldre än 65 år i Sverige 
uppskattade vi att alkohol svarade för 571 
dödsfall 2014 i de sju cancerformer som 
Världshälsoorganisationen för närvarande 
klassar som alkoholrelaterade. Detta är san­
nolikt en avsevärd underskattning eftersom 
det troligen är fler cancersjukdomar som 
orsakas av alkohol och att riskuppskattning­
arna, som baseras på existerande studier, i sig 
sannolikt är underskattade.  

6.4 Demens och kognitiv funktion
Alkohol är ett kraftigt nervgift och det är väl 
känt att det orsakar ett stort antal neuro­
logiska sjukdomar, bland annat demens 
och fosterskador (FAS). Alkoholens roll för 
demens är nu erkänd som mycket större än 
man tidigare trott. Hög alkoholkonsumtion 
är starkt knuten till utveckling av Alzheimers. 
Alkoholsyndrom (tidigare kallat alkoholmiss­
bruk eller alkoholberoende) är den största 
påverkbara orsaken till demens och är relate­
rat till alla andra oberoende riskfaktorer för 
demens.69 
 Demens och avtagande kognitiv förmåga är 
särskilt angelägna områden för äldre personer 
och har ökat i utvecklande länder i hela värl­
den. Det står klart att hög alkoholkonsumtion 
kan orsaka alkoholdemens men effekter av 
låga doser av alkohol på demens, inklusive 
Alzheimers demens, är mer omstridd. Fyra 
forskningslinjer har använts för att studera 
förhållandet mellan lågdoskonsumtion av 
alkohol och kognition. En av dessa stöder en 
skyddande effekt av alkohol på nedsatt kogni­
tiv funktion medan de tre andra inte gör det. 
I den första forskningslinjen, observations­
studier, finner de flesta studierna en J-formad 
kurva där en låg nivå på konsumtion av alko­
hol verkar ha en skyddande effekt på demens 
(t.ex.70). Vissa studier har undersökt effekten 
av en särskild gen, Apoe4, där man har funnit 
att personer som bär på genen har ökad risk 
för demens med ökad konsumtion av alko­
hol.71 Nästan varje översiktsstudie av observa­
tionsstudier (det vill säga inte randomiserade 
studier) beskriver metodproblem i de studier 
som översikten omfattar. Det kan röra sig om 
att högkonsumenter är underrepresenterade 
i de kohorter som studeras; inkonsekventa 
mått på alkoholbruk eller demens, eller båda; 
otillräcklig kontroll av möjliga störfaktorer; 
otillräcklig hänsyn till bortfall av patienter 
med alkoholsyndrom.
 I den andra forskningslinjen, studier av 
hjärnans struktur, är alla nivåer på alko­
holkonsumtion, inklusive relativt låga nivåer, 
genomgående kopplade till ökad grad av atro­
fi (förtvining) av hjärnan. Detta gäller speci­
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ellt hippocampus, ett område i hjärnan som 
är särskilt kopplat till minnet.72 I den tredje 
forskningslinjen, Mendelsk randomisering, är 
resultaten blandade men totalt sett finns det 
inga belägg för att måttlig alkoholkonsumtion 
har en skyddande effekt.73 I den fjärde, djur­
studier, där vissa studier har fördelen att vara 
experimentella med kontroller, verkar alla 
konsumtionsnivåer vara skadliga för hjärnan 
och kognitiva funktioner.74

 Det finns forskning som visar på sam­
band mellan nedsatt kognitiv funktion och 
riskfaktorer beroende på livsstil, faktorer 
som också ökar risken för andra kroniska 
sjukdomar. Riskfaktorerna är bland andra 
otillräcklig fysisk aktivitet, övervikt, ohälso­
sam kost, tobaksbruk och skadligt bruk av 
alkohol och även diabetes och högt blodtryck. 
Andra påverkbara riskfaktorer som är särskilt 
kopplade till demens är depression, låg ut­
bildningsnivå, social isolering och otillräcklig 
kognitiv aktivitet.75 En randomiserad studie 
av medelhavsdiet fann en skyddande effekt på 

demens, men konsumtion av alkohol var inte 
randomiserad så ingen slutsats om effekten 
av alkohol kan dras från studien.76

 Olika vetenskapliga uppfattningar i denna 
fråga illustreras av motstridiga budskap från 
den så kallade Whitehall II­studien av brittis­
ka regeringstjänstemän. Å ena sidan visar en 
observationsstudie på Whitehall II­kohorten 
en J­formad kurva där konsumtion i låg vo­
lym ser ut att skydda mot demens.77 Å andra 
sidan visar en annan studie på Whitehall 
II­kohorten, som använde sig av skanning av 
hjärnan med magnetkamera, att risken för 
förtvining av hippocampus ökade med ökad 
dos av alkohol redan från låga konsumtions­
nivåer.78

 En ny svensk studie på det svenska tvil­
lingregistret är ett tillägg till det växande 
antal studier som pekar på att alla nivåer på 
alkoholkonsumtion framstår som skadliga på 
den kognitiva funktionen.79 Studien använ­
der sig av ett urval av personer i det svenska 
tvillingregistret som runt medelåldern (1967) 
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deltog i en enkät om alkoholkonsumtion och 
25 år senare också deltog i en flerårig studie 
om kognitivt åldrande. Studien visade att 
alkoholkonsumtion var förknippat med sämre 
kognitiv funktion på ett dosberoende sätt 
redan från låga nivåer.

6.5 Akuta skador
Akuta skador kan uppstå på grund av en rad 
olika externa orsaker som trafikolyckor, fall­
olyckor, drunkning, brännskador eller våld. 
Här nedan redogör vi för forskning kring tre 
stora kategorier av akuta skador, trafikolyck­
or, fallolyckor och fysisk/psykisk misshandel. 
Flera metaanalytiska studier hittar signifikan­
ta samband mellan alkoholkonsumtion i alla 
åldrar och akuta skador inom sex timmar från 
konsumtionstillfället jämfört med icke­konsu­
menter.80–82 Riskerna omedelbart efter alko­
holintag är ofta högre för äldre konsumenter. 
De kan också vara kombinerade med ålders­
betingade fysiologiska förändringar som ökad 
benskörhet, försämrad balans, försämrad 
koordination och reaktionsförmåga, syn­ och 
hörselproblem samt medicinering.83 

6.6 Trafikolyckor
Det är väl belagt i forskningen att alkoholkon­
sumtion, även i relativt låga nivåer, är en 
riskfaktor för trafikolyckor i alla åldrar.84, 85 
Trafikolyckor berör de flesta industrialiserade 
samhällen. I och med ett ökat ekonomiskt 
välstånd ökar antalet privata fordon för 
persontransporter, vilket ökar riskerna för 
trafikolyckor. Ökat välstånd leder dock efter 
hand till ökade resurser till trafiksäkerhet vil­
ket i ett längre perspektiv sänker olycksrisker­
na.86 Säker körning beror både på träning och 
personliga färdigheter hos föraren, liksom 
på förmågan att hantera komplexa uppgifter. 

Åldrandet kan påverka körförmågan hos äldre 
förare och öka riskerna genom förändringar i 
syn och kognitiv förmåga (som bedömnings­
förmåga och minne), liksom fysiska föränd­
ringar.87 År 2002 registrerades internationellt 
över 193 000 dödsfall i trafiken för personer 
över 60 år. Antalet dödsfall per 100 000 i tra­
fikolyckor var högst i den här åldersgruppen 
jämfört med andra åldersgrupper enligt en 
översikt av vetenskapliga rapporter publicera­
de mellan 2003 och 2013.88 Den amerikanska 
folkhälsomyndigheten, Centers for Disease 
Control, fann i en översikt av registrerade 
trafikolyckor i hela USA att risken för döds-
olyckor per färdad kilometer ökar vid 70 till 
74 års ålder och är högst för förare som är 
äldre än 85 år. Denna trend har förklarats 
med att olyckor får allvarligare konsekvenser 
och fler medicinska komplikationer för äldre, 
snarare än en ökad risk för trafikolyckor.89

 Bilkörning och alkoholkonsumtion ökar 
risken för olyckor i alla åldrar. Men det finns 
belägg för att risken för trafikolyckor är 
större för äldre förare än för yngre vid samma 
alkoholhalt i blodet. Detta har bekräftats av 
en studie i laboratorium där deltagarna fick 
dricka alkohol innan de fick köra i en körsi­
mulator. Studien fann att äldre personer pre­
sterade sämre än yngre när de hade druckit 
alkohol, mätt som frekvens av styrningsänd­
ringar och förmåga att hålla farten konstant. 
Studien fann också att en portion alkohol 
försämrade de äldres körförmåga till skillnad 
mot yngre åldersgrupper med samma nivå på 
alkoholkonsumtionen.90 En nationell studie 
från USA av dödsolyckor fann att i olyckor 
där förarna hade lägre alkoholhalt i blodet 
än 0,8 promille var en mycket högre andel 
av förarna äldre än i den yngsta åldersgrup­
pen, trots att den yngre gruppen har en hög 
olycksrisk.91 
 Sammanfattningsvis, äldre förare har 
generellt sett en större risk för olyckor och 
dödsfall än yngre, men denna olycksrisk ökar 
med alkoholkonsumtion även vid mycket låga 
doser. Dessutom finns det ytterligare risk för 
samverkan mellan alkohol och medicinering 
hos äldre med psykoaktiva mediciner. Yngre 
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förare har en större risk för trafikolyckor vid 
en viss alkoholhalt i blodet, men äldre förare 
har en större risk för allvarliga följder vid 
samma blodalkoholhalt. 

6.7 Fallolyckor
För hela befolkningen, alltså inte enbart för 
äldre personer, finns det belägg för ett linjärt, 
dosberoende samband mellan tillfällig alko­
holanvändning och fallolyckor, det vill säga 
att ju mer alkohol som konsumeras desto 
större är risken att ramla.81 Äldre personer 
ramlar oftare än yngre, ofta beroende på 
kronisk sjukdom, försämrad syn, balansstör­
ningar, muskelsvaghet eller möjligen medici­
nering. De kan också vara mer rädda för att 
falla på grund av att konsekvenserna kan bli 
större, mer långvariga och drabba personerna 
när de är ensamma.83 
 En av de få systematiska översikter som 
gjorts om alkoholens effekt på risken att falla 
för äldre (över 65 år) gjordes 1998 av Ridolfo 
och Stevenson.92 De noterade att de flesta 
studier på det här området omfattar personer 
på vårdhem och att både självrapporterad 
alkoholkonsumtion och typen av fallolyckor 
skiljer sig jämfört med personer som bor utan 
tillsyn. Personer som bor på vårdhem har 
större sannolikhet att vara sjukliga, ta mer 
mediciner och att ha högre risk för att ramla, 
men också mindre sannolikhet att dricka 
märkbara mängder av alkohol. Översikten 
konstaterade att akut berusning svarade 
för 12 procent av fallolyckor för män och 4 
procent för kvinnor. De här resultaten över­
ensstämmer med en ny experimentell studie 
som visar att även låga nivåer på alkoholkon­
sumtion ger en negativ påverkan på stabilitet 
i upprätt ställning hos personer över 65 år, 
särskilt hos personer som redan har dålig 
balans.93 
 Å andra sidan har vissa studier på senare 
tid visat på blandade resultat där några inte 
hittar något samband alls (t.ex.94) och andra 
visar på en skyddande effekt av låga doser 
alkohol för fallolyckor. (t.ex.95) Studier på 
höftfrakturer, benskörhet och låg bentäthet 
visar också att personer som regelbundet 

dricker små mängder alkohol (mellan 0,5 
och 1 standardglas per dag) har lägre risk att 
få de här problemen än de som inte dricker 
någon alkohol.96–99 Minst två studier visar på 
en J­formad kurva där äldre alkoholkonsu­
menter, särskilt kvinnor, som uppger en låg 
vinkonsumtion har signifikant lägre risk för 
fallolyckor och höftfrakturer jämfört med 
icke­konsumenter,100, 101 men att risken ökar 
vid två standardglas och mer per dag.99 Men 
de här observationsstudierna har samma 
sorts problem med utformningen som be­
skrivits tidigare och en synbarlig skyddande 
effekt av låga doser beror troligen på okon­
trollerade störfaktorer och metodfel. 

6.8  Fysisk och psykisk misshandel  
av äldre

Fysisk och/eller psykisk misshandel av äldre 
har på senare tid blivit uppmärksammat som 
ett påtagligt samhälleligt problem. En stor 
metaanalys av data från 28 länder uppskat­
tade att cirka en av sex personer äldre än 60 
år hade varit utsatta för misshandel i någon 
form, såsom psykisk, ekonomisk, vanvård, 
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fysisk eller sexuell.102 För särskilt utsatta, som 
till exempel demenspatienter, kan siffrorna 
vara ännu högre med uppskattningar från 
cirka 28 till 52 procent.103 I och med att 
medelåldern i världen fortsätter att öka är det 
sannolikt att förekomsten av misshandel av 
äldre kommer att öka snabbt. 
 Alkoholkonsumtion, både av offret och 
förövaren, har gång på gång identifierats som 
en viktig riskfaktor för misshandel av äldre. 
En svensk undersökning från 2012 fann att 
i åldersgruppen mellan 60 och 74 år hade 
4,2 procent av de svarande (5,8 procent av 
kvinnorna och 2,7 procent av männen) varit 
offer för våld under det senaste året, ofta från 
en partner eller en familjemedlem. Äldre per­
soner med en riskkonsumtion (enligt WHO:s 
metod för screening AUDIT) hade fyra gånger 
så hög risk för att utsättas för våld än perso­
ner med en lågriskkonsumtion.104

 En översikt av Warmling med flera från 
2017 fann en rad riskfaktorer för partnervåld 
bland äldre personer, bland andra alko­
holkonsumtion, depression, låg inkomst, 
funktionshinder och tidigare erfarenhet av 
våld.105 En systematisk översikt av olika typer 
av fysiska skador bland misshandlade äldre 

personer fann att alkohol­ och/eller narko­
tikakonsumtion hos förövaren var en stor 
riskfaktor och att misshandel av äldre är mer 
vanligt på kvällar och helger då människor 
umgås mer och förövare konsumerar mer 
alkohol.106

 Forskare har ändå konstaterat att det 
är få studier som undersöker alkoholbruk 
bland äldre misshandlade personer som en 
riskfaktor. Det är troligt att detta återspeglar 
samhälleliga fördomar kring äldre som gör 
det mindre sannolikt att inkludera alko­
holkonsumtion i analysen. Ahnlund med 
kollegor har rekommenderat vårdpersonal att 
rutinmässigt ha med frågor om upplevt våld i 
kontakt med äldre kvinnor och män.104

6.9 Depression och självmord
Hög alkoholkonsumtion är kopplad till att ut­
veckla depression. Alkoholbruk kan dessutom 
förvärra depression eller komplicera behand­
lingen av depression. Depression är i sin tur 
nära kopplat till självmordsförsök och genom­
förda självmord. Akut påverkan av alkohol 
kan ge övergående nedstämdhet, försämrad 
impulskontroll och försvaga bedömningsför­
mågan. Dessa kan alla öka risken för att försö­
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ka ta sitt liv för personer som är deprimerade 
eller förtvivlade. Självmord har ökat i utveck­
lade länder de senaste åren. Cirka 20 procent 
av personer över 65 år med depression har 
en alkoholdiagnos, med ett skadligt alkohol­
bruk.137 Skadligt alkoholbruk är kopplat till 
en dubblerad risk för självmordstankar eller 
självmordsförsök.107 Tio till tjugo procent av 
äldre som har tagit eller försökt ta sitt liv har 
alkohol i blodet vid tillfället.107, 108

6.10 Alkoholberoende
Alkoholberoende, eller skadligt bruk av al­
kohol, är de viktigaste neuropsykiatriska till­
stånden som alkohol orsakar. Långvarigt högt 
alkoholbruk är den största riskfaktorn för al­
koholberoende. Alkohol har negativa effekter 
på alla organsystem, inklusive ett antal funk­
tioner hos hjärnan som ligger bakom utveck­
lingen av beroende. Förekomsten av alkohol­
beroende minskar med ökande ålder, troligen 
på grund av minskad högkonsumtion. Bland 
dem som fortsätter att dricka, eller som ökar 
sin konsumtion, kan risken för alkoholbero­
ende öka på grund av att äldre personer är 
mer känsliga för alkoholens skadeverkningar 
vid en viss konsumtionsvolym än personer i 
yngre åldersgrupper. Den ökade känsligheten 
kan ha att göra med åldersrelaterad ökning av 
stress orsakad av alkohol.109–111 

6.11 Andra tillstånd
Det finns en rad andra kroniska sjukdomar 
som är vanligare hos äldre och som delvis 
orsakas av eller förvärras av alkoholbruk. 
Sjukdomar i andningsorganen som lung­
inflammation är vanliga orsaker till sjukdom 
och död för äldre personer.112 På grund av  
andra hjärt­lungsjukdomar och nedsatt 
immunförsvar är det särskilt stor risk för 
äldre att dö eller att få allvarliga konsekven­
ser av lunginflammation jämfört med yngre 
personer.113 En systematisk översikt över 
alkoholbruk och lunginflammation fann ett 
dosberoende samband.114 Översikten fann 
också att personer med alkoholsyndrom hade 
åtta gånger högre risk att få lunginflammation 
jämfört med personer som inte drack alkohol. 

 Gikt är sedan antiken kopplat till alkohol, 
med bland annat den s.k. portvinstån som 
kännetecken. Gikt är dock en relativt vanlig 
sjukdom som har flera orsaker och som synes 
öka särskilt i utvecklade länder på grund av 
ökad övervikt och högt blodtryck.115, 138 Två 
översiktsstudier har funnit att regelbunden 
konsumtion av alkohol ökar risken för gikt 
och att risken ökar särskilt mycket med 
höga nivåer på konsumtionen.116, 117 Gikt ökar 
också risken för artros.118 Artros är vanligt 
förekommande hos äldre med smärtsam 
nedbrytning av brosk i lederna, till exempel 
knä eller höft. Vi har inte kunnat hitta någon 
systematisk översikt över förhållandet mellan 
alkohol och artros men det finns växande 
belägg för att sjukdomen är kopplad till 
oxidativ stress och inflammationer. I ett 
experiment fick möss låga till måttliga doser 
av alkohol i åtta veckor och man fann att den 
kroniska alkoholkonsumtionen hade en roll 
i utvecklingen av artros i knälederna jämfört 
med kontrollgruppen som inte fick alkohol.119 
De här resultaten behöver bekräftas för 
människor men talar för att personer som 
lider av artros kan bli hjälpta av att undvika 
yttre faktorer som kan öka den oxidativa 
stressen, till exempel alkohol. 
 Parkinsons sjukdom är en neurologisk 
sjukdom i hjärnan som är vanligare bland 
äldre. Parkinsons har allvarliga symtom som 
ofta ger försämrad livskvalitet och livs­
längd.120, 121 En översikt av 16 studier fann en 
svagt skyddande effekt av alkoholkonsumtion 
på Parkinsons sjukdom. Men som framhållits 
på andra ställen i den här rapporten, är den 
vetenskapliga styrkan i den här forsknings­
litteraturen särskilt svag och resultaten kan 
bero på okontrollerade störfaktorer, urvals­
problem och systematisk snedvridning av 
minnesbilder.122  
 Sömnstörningar är vanliga bland befolk­
ningen i allmänhet och kan bli mer besväran­
de ju äldre man blir.123 Alkohol underlättar 
insomnandet för de flesta, men sömnkvali­
teten blir sämre, man får fler uppvaknanden 
och är mindre utsövd nästa morgon.124–126

Cirka 20 procent av 
personer över 65 år 
med depression har en 
alkoholdiagnos, med 
ett skadligt alkoholbruk. 
Skadligt alkoholbruk är 
kopplat till en dubblerad 
risk för självmordstankar 
eller självmordsförsök.

20%
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7 ALKOHOLPOLITIKEN

Svenska studier visar att äldre personers alko­
holkonsumtion återspeglar den alkoholpolitik 
som gällde när de växte upp. Detta stöds av en 
analys av kontinuerliga undersökningar varje 
månad i 12 år som omfattar 127 480 perso­
ner i Sverige födda mellan 1951 och 1989.127 
Bland dessa hade den åldersgrupp som växte 
upp under år med en restriktiv alkoholpolitik 
(personer som fyllde 15 år mellan 1978 och 
1991) signifikant lägre alkoholkonsumtion än 
de som växte upp under mer liberala perioder 
(personer som fyllde 15 år mellan 1966 och 
1977, eller mellan 1992 och 2004). Detta gällde 
både kvinnor och män och ger stöd åt tanken 
att äldres alkoholbruk och därmed äldres hälsa 
kan påverkas av kraftfulla alkoholpolitiska 
åtgärder. Den här viktiga studien visar att 
kraftfullare åtgärder mot alkohol i nutid kan ge 
vinster för äldre i framtiden. 
 Det finns ett stort antal vetenskapliga 
studier som har undersökt effekten av olika 
alkoholpolitiska åtgärder. Det finns ett flertal 
omfattande och systematiska översikter som 
ger ett samstämmigt resultat (t.ex.128, 129) att de 
mest effektiva alkoholpolitiska åtgärderna är 
de som a) ökar den relativa kostnaden för alko­
hol, särskilt för billiga alkoholstarka drycker, 
b) begränsar den fysiska tillgängligheten 
genom antal försäljningsställen och öppetti­
der, c) begränsar marknadsföring och reklam. 
Statliga monopol för tillverkning av och de­
taljhandel med alkohol är särskilt lämpade att 
använda de här mekanismerna för att förbättra 
folkhälsan. 

 Det kan finnas farhågor att en strikt alko­
holpolitik har negativa effekter för utsatta 
grupper i befolkningen, som äldre personer 
med lägre inkomster. Dessa befaras lägga en 
större andel av sin inkomst på alkohol. Men 
det finns starka belägg för att storkonsu-
menter med låga inkomster i stället väljer  
att minska sina alkoholinköp och att dricka 
mindre, vilket leder till att skadorna från 
alkohol minskar.130, 131 
 Det är också viktigt att ha effektiva åtgär­
der för att motverka att äldre kör bil under 
påverkan av alkohol med tanke på den ökade 
känsligheten för effekterna av alkohol i ålders­
gruppen. Låga promillegränser och slump­
mässiga nykterhetskontroller i trafiken har 
visat sig vara särskilt effektiva för att motverka 
alkoholkonsumtion före bilkörning (t.ex.132).

7  Alkoholpolitikens roll

Studien visar 
att kraftfullare 
åtgärder mot 
alkohol i nutid 
kan ge vinster 
för äldre i 
framtiden. 



ALKOHOL OCH ÄLDRE    27

KAPITELHUVUD

Ett antal länder rekommenderar att äldre per­
soner är mer försiktiga med alkohol på grund 
av den extra känsligheten för både akuta och 
kroniska skador. De amerikanska riktlinjerna 
för kost har inte särskilda rekommendationer 
för olika åldersgrupper men rekommenderar 
att begränsa alkoholkonsumtionen till max två 
standardglas om dagen för män och ett stan­
dardglas om dagen för kvinnor. De som inte 
dricker rekommenderas inte att börja dricka 
av hälsoskäl.133 
 De australiska riktlinjerna rekommenderar 
max två standardglas (10 gram alkohol) under 
en och samma dag för vuxna och friska kvin­
nor och män. Äldre föreslås fråga sin läkare 
om lämplig nivå på konsumtionen med tanke 
på hälsan.134 I Italien, Slovenien, Finland och 
Portugal rekommenderas max ett standardglas 

per dag för personer över 65 år (10 eller 12 
gram alkohol per glas). I Spanien rekommen­
deras också högre nivåer för äldre men lägre 
än för övriga befolkningen.135 
 De kanadensiska riktlinjerna för lågriskkon­
sumtion rekommenderar också större försik­
tighet för äldre och rekommenderar ett lägre 
maximum för äldre än för vuxna i allmänhet. 
De kanadensiska riktlinjerna är något högre 
med en rekommenderad gräns på maximalt 
tre standardglas (13,45 gram alkohol) per dag 
för män och två för kvinnor.136 
 Vissa av dessa riktlinjer rekommenderar 
också att äldre helt ska avstå från alkohol om 
de är särskilt sårbara till exempel på grund av 
mental eller fysisk sjukdom, eller receptbelagd 
medicin.

8  Exempel på riktlinjer för 
alkoholkonsumtion
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Sammantaget är alkohol en hälsoskadlig 
substans. Den nivå på alkoholkonsumtion som 
har lägst risk är noll. Även om vi skulle utgå 
från resultaten från observationsstudier ligger 
den lägsta risken för dödsfall på mindre än ett 
svenskt standardglas per dag. Med tanke på att 
äldre personer är mer känsliga för alkoholens 
effekter i allmänhet skulle många förbättra 
sin hälsa om de drack mindre, både totalt i 
genomsnitt och de dagar då de dricker. 
 För att minska riskerna för hälsan, föreslår 
vi en gräns på ett standardglas eller mindre 

per dag i genomsnitt och inte mer än två 
standardglas på en och samma dag, för äldre 
personer som väljer att dricka alkohol. De som 
inte dricker, eller dricker sällan, bör inte börja 
dricka, återuppta sitt drickande eller dricka 
oftare i syfte att förbättra hälsan. Dessutom är 
ingen alkoholkonsumtion alls att föredra för 
de som har vissa sjukdomar som leversjuk­
dom, magsår, ojämn hjärtrytm, kör bil, har 
kognitiva problem, riskerar att falla eller har 
dålig balans, eller tar psykoaktiv eller lugnande 
medicin.

9  Våra rekommendationer 
för alkoholkonsumtion  
för äldre personer
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