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Levekar og forgiftningsmenster i Oslos bydeler

Sammendrag

Bakgrunn. Sykehusinnlagte pasienter
med akutt forgiftning kommer fra

alle samfunnslag. Forholdet mellom
forgiftningsmenster og levekar er
imidlertid ikke kartlagt. Malet med
denne studien var a studere sammen-
hengen mellom levekar i Oslo og for-
giftningsmensteret, malt ved insidens,
hovedvirkestoff og intensjon.

Materiale og metode. Vi utfgrte en ett-
arig multisenterstudie med fortlepende
inklusjon av alle pasienter > 18 ar som
var folkeregistrert i Oslo og som ble
innlagt ved sykehus i Oslo for akutt
forgiftning i perioden 1.4. 2003-31.3.
2004. De 15 bydelene ble gruppert i tre
ut fra Oslo kommunes levekarsindeks:
Bydelsgruppe 1 (beste levekar), bydels-
gruppe 2 (middels levekar) og bydels-
gruppe 3 [vanskeligste levekar).

Resultater. Av totalt 947 pasienter
innlagt med akutt forgiftning som
hoveddiagnose i studieperioden ble 691
inkludert i studien, hvorav 660 hadde
selvpafgrte forgiftninger. /°-\rlig insidens
av akutte forgiftninger i bydelsgruppe 3
var 2,14 per 1 000 innbyggere, signifi-
kant hgyere enn bydelsgruppe 2 med
1,50 (p < 0,001) og bydelsgruppe 1 med
1,36 (p < 0,001). Malt som intensjon
vurdert av mottakende lege, var bade
suicidale, appellpregede og rusrela-
terte forgiftninger hyppigere i bydels-
gruppe 3 (henholdsvis 0,74, 0,59 og 0,74
per 1000 innbyggere) enn i bydels-
gruppe 2 (henholdsvis 0,62, 0,40 og
0,41) og bydelsgruppe 1 (henholdsvis
0,52, 0,32 og 0,45). De dominerende
hovedvirkestoffene var benzodiazepi-
ner (20 %), etanol (18 %) og paraceta-
mol (12 %). Det var ikke statistisk sig-
nifikante forskjeller i fordelingen

av hovedvirkestoff mellom bydels-
gruppene.

Fortolkning. Funnene viser en sosial
gradient med hgyest insidens av forgift-
ninger i bydelsgruppen med vanske-
ligst levekar.
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Akutt forgiftning er et alvorlig helseproblem
og en hyppig érsak til sykehusinnleggelse og
prehospital behandling (1). I Oslo behandles
de fleste opiatoverdoser (for det meste illegalt
stoff) av ambulansetjenesten, mens etanolfor-
giftninger 1 hovedsak behandles ved legevakt.
Medikamentforgiftninger behandles derimot
stort sett i sykehus (1). Intensjonene bak for-
giftningsepisodene og de virkestoffene som
inntas, varierer, men rus og selvmordsatferd
er de to hovedarsakene (1, 2).

Den sosiogkonomiske bakgrunnen til pa-
sientene varierer ogsa. Oslos befolkning har
lenge hatt et storre sprik i levekar enn resten
av landet, og disse ulikhetene har siden
1800-tallet fulgt geografiske skillelinjer
mellom @st og vest (3). Sammenhengen
mellom arbeid, helse og levekar er veldoku-
mentert, og i Norge har vi de siste 30 drene
sett pkende sosial ulikhet og en tilsvarende
helsemessig polarisering (4).

I dag gjor aldring, etnisitet og flytte-
menstre at befolkningssammensetningen i
Oslos bydeler endres raskere enn for. Denne
dynamikken eker spriket i levekar mellom
bydelene, selv om et intensivert politisk
fokus pé sosial utjevning har begrenset pola-
riseringen (3, 5). Oslo kommune har utarbei-
det ulike verktey for monitorering av utvik-
lingen, blant annet en levekérsindeks som
graderer de 15 bydelene (6) (fig 1).

Internasjonalt er rusmisbruk, selvskading
og selvmord assosiert med lav sosiogkono-
misk status (7). Det er ogsa vist en invers
assosiasjon mellom sosiogkonomisk status
og akutte forgiftninger, med hensyn til bade
insidens og alvorlighetsgrad (8). I Norge er
det imidlertid uklart hvor stor betydning
levekar har for forgiftningsmensteret. Tradi-
sjonelt er Norge blitt sett pd som et samfunn
med relativt smé sosiogkonomiske forskjel-
ler, selv om Oslo skiller seg noe ut (3).

Maélet med denne studien var & studere
sammenhengen mellom levekar i Oslos
bydeler og akutte forgiftninger med hen-
blikk pa insidens, hovedvirkestoff og inten-
sjon.

Materiale og metode

Studiedesign

En ettérig studie med fortlopende inklusjon
av alle pasienter fra de fire akuttsykehusene
i Oslo: Oslo universitetssykehus Ulleval,
Oslo universitetssykehus Aker, Lovisenberg
diakonale sykehus og Diakonhjemmet syke-
hus. Inklusjonskriteriene var innleggelse i
sykehus i Oslo med hoveddiagnose akutt
forgiftning, alder > 18 ar og folkeregistrert
adresse 1 Oslo kommune. Pasientens inten-
sjon var altsd ikke et inklusjonskriterium.
Eksklusjonskriteriene var kroniske forgift-
ninger og annen hoveddiagnose enn forgift-
ning, som for eksempel traume, selv om det
i tillegg foreld en akutt forgiftning.

Datainnsamling

Data ble samlet inn fra 1.4. 2003 til 31.3.
2004. Legen i akuttmottaket fylte ut et stan-
dardisert registreringsskjema i henhold til
et semistrukturert intervju. Hvert av de fire
Oslo-sykehusene hadde en studiekoordi-
nator for a sikre at pasientene ble inkludert,
og disse ble ukentlig fulgt opp av forskerne.

Hovedbudskap

m Forgiftningsmgnsteret malt som
hovedvirkestoff og klinisk vurdert
intensjon var uavhengig av levekar

m Insidensen av akutte forgiftninger totalt
o0g av hver av intensjonsgruppene suici-
dale, appellpregede og rusrelaterte
forgiftninger var hgyest i bydelene med
vanskeligst levekar

m 30 % av alle GHB-forgiftningene kom
fra bydel Frogner

Tidsskr Nor Legeforen nr. 15, 2011; 131: 1424-8



Registreringsskjemaene ble optisk skannet
og prosessert med TeleForm Desktop
versjon 9,1 (TeleForm, Verity Inc., Sunny-
vale, CA).

Klassifisering
Hovedvirkestoff var definert som den sub-
stansen som ble antatt & veere mest giftig i
antatt inntatt mengde. Klassifiseringen ble
basert pa all tilgjengelig informasjon, det
vil si utsagn fra pasient og eventuelle kom-
parenter, legens kliniske observasjon og
tilgjengelige laboratoriesvar. Bade hoved-
og tilleggsvirkestoff ble registrert. Hoved-
virkestoff ble brukt i de statistiske analyser.
I hvert enkelt tilfelle gjorde behandlende
lege en vurdering av intensjonen bak forgift-
ningsepisoden med fire alternativer: sikkert
selvmordsforsek, mulig selvmordsforsek,
appell/flukt og uhell/rus. I videre analyser ble
sikkert selvmordsforsgk og mulig selvmords-
forsek analysert som én gruppe. Dessuten ble
rene uhell skilt fra selvpaferte rusforgift-
ninger. Pasientene ble ogsa bedt om & angi
intensjonen bak forgiftningen med sju alter-
nativer: for 4 de, flukt fra problemer, pavirke
mellommenneskelige forhold, uhell/beru-
selse, husker/vet ikke, vil ikke gi opplysnin-
ger og andre intensjoner. Disse svarene var
kjent for legen som vurderte intensjonen.
Pasientens adresse pa forgiftningstids-
punktet ble registrert og gruppert etter bydel i
henhold til Oslo kommunes bydelsregister.
Klassifiseringen baserer seg pa bydelsinnde-
lingen per 1.1. 2004 for best mulig & reflektere
bydelstilherigheten da innleggelsene fant sted
(9). Befolkningstallene > 18 &r i de enkelte
bydelene er fra samme tidspunkt (10).
Levekarsindeksen er utarbeidet av Utvik-
lings- og kompetanseetaten i Oslo kommune
(6). Den ble offentliggjort i 2005 og bygger
pa tall fra 2004, samsvarende med perioden
datainnsamlingen til denne studien foregikk.
Ut fra ti levekarsrelevante indikatorer (ramme
1) rangerer indeksen Oslos 15 bydeler med en
tallverdi fra 1 (beste levekar) til 10 (vanske-
ligste levekar). Det danner grunnlag for by-
delsgruppene, som presenteres i tabell 1.

Statistikk

SPSS programvare, versjon 16 (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois) ble brukt til statistiske
analyser. Pearsons khikvadrattest ble valgt
ved sammenlikning av kategoriske data og
brukt for & se om forskjellene i insidens var
tilfeldige eller ikke. P-verdier mindre enn
0,05 ble angitt som statistisk signifikante.

Etikk

Behandling ble gitt etter standard sykehus-
protokoll, og studien ble gjennomfert i trdd
med Helsinkideklarasjonen. Tillatelse ble
gitt av Personvernombudet ved Oslo univer-
sitetssykehus Ulleval, Datatilsynet og Re-
gional etisk komité. Alle data ble anonymi-
sert, og nekkelen mellom personnummer og
kasusnummer ble oppbevart av Statistisk
sentralbyra (SSB).
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Figur 1 Oslo kommunes levekarsindeks for Oslo 2005, slik den er utarbeidet av Utviklings- og kompetanse-
etaten, Oslo kommune (6]. Gjengitt med tillatelse fra Oslo kommune

Resultater

Insidens

Totalt ble det registrert 947 innleggelser
grunnet akutt forgiftning i lopet av ett &r. 691
av disse tilfredsstilte inklusjonskriteriene. De
ovrige 256 ble ekskludert fordi de manglet
fast bopel (n =24), var under 18 ar (n=23)
eller bodde utenbys/utenlands (n = 205). I til-
legg ble fire pasienter ekskludert fordi de var
registrert pd bydeler som fra 1.1.2004 er
administrativt underlagt ulike grunnkretser i
andre bydeler.

Av de 691 inkluderte var 31% i bydels-
gruppe 1 (beste levekar), 26 % i bydelsgruppe
2 (middels levekar) og 43 % i bydelsgruppe 3
(vanskeligste levekar) (tab 1). Dette gir en
insidens av akutte forgiftninger som krevde
sykehusinnleggelse per 1 000 innbyggere pa
1,36 i bydelsgruppe 1, 1,50 i bydelsgruppe 2
og 2,14 i bydelsgruppe 3. Bydelsgruppe 3
hadde signifikant heyere insidens enn bydels-

Ramme 1

gruppe 1 (p < 0,001) og bydelsgruppe 2
(p <0,001). Forskjellen mellom bydelsgrup-
pe 1 og bydelsgruppe 2 var ikke statistisk
signifikant (p =0,32). Bydel Sagene hadde
hoyest insidens med 3,19; dreyt fire ganger
heyere enn bydel Nordre Aker, som med 0,74
hadde lavest insidens (tab 1).

Andelen menn var henholdsvis 48 %, 36 %
og 49% i de tre bydelsgruppene (signifikant
lavere i bydelsgruppe 2, p=0,01 for begge
sammenlikninger) og median alder henholds-
vis 38 &r, 39 ar og 39 ar (18—89 ar).

Virkestoff

De hovedvirkestoffene som i sterst grad ble
funnet for byen sett under ett var benzodia-
zepiner (20 %), etanol (18 %) og paraceta-
mol (12 %). Den samme fordelingen gjaldt
for alle tre bydelsgruppene, uten signifikan-
te forskjeller. Tabell 2 viser virkestofforde-
lingen i hver av de tre bydelsgruppene.

Levekarsindikatorene som inngar i Oslo kommunes levekarsindeks for 2005 (6)

1. Lav utdanning 30-66 ar, definert som andel av befolkningen 30-66 &r med utdanning

pé grunnskoleniva

2. Lav inntekt, malt ved toppskattgrunnlaget for menn 30-49 ar

W

. Ufgretrygdede, definert som andel ufgretrygdede 30-66 ar

4. |kke-vestlige innvandrere, definert som andelen av befolkningen med ikke-vestlig

bakgrunn

o1

markedstiltak i aldersgruppen 16-66 ar

. Arbeidsledighet, definert som andel registrert arbeidslgse og personer pa arbeids-

6. Barn 0-17 ar med enslig forsgrger, definert som andelen disse utgjgr av befolkningen

i sin aldersgruppe

~

. Dgdelighet, definert som dedelighet i aldersgruppen 50-74 &r i siste femarsperiode

8. Hoy utdanning 30-66 ar, definert som andel av befolkningen i denne aldersgruppen med
minst fem ars hgyskole- eller universitetsutdanning som leder frem til en hgyere grad
9. Flyttehyppighet, malt som omfanget av utflytting i den enkelte bydel sammenliknet med

bydelsgjennomsnittet

10. Lav utdanning 67 ar +, malt ved andel grunnskoleutdannede i denne aldersgruppen
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Tabell 1 Insidens av sykehusinnleggelser grunnet akutt forgiftning i henhold til levekar (antall/

1000 innbyggere/ar) !

Innleggelser

Bydelsgruppe 1
Frogner
Nordstrand
Nordre Aker
Ullern

Vestre Aker
lalt

Bydelsgruppe 2
Stovner

Bjerke

Sgndre Nordstrand
St.Hanshaugen
Pstensjg

lalt

Bydelsgruppe 3
Grorud

Gamle Oslo
Grinerlgkka
Alna

Sagene

lalt

Hele Oslo

T Sammenligningen viste:

Gruppe 1 vs. gruppe 3: p < 0,001
Gruppe 2 vs. gruppe 3: p < 0,001
Gruppe 1vs. gruppe 2: p=0,32

73
57
23
22
38
213

30
41
28
38
b
181

36
53
54
73
81
297
691

Innbyggere > 18 ar

40 301
33 505
31 034
21312
30 894
157 046

21 345
18 980
22 862
23 869
33 427
120 483

19 001
28510
31771
33 870
25378
138 530
416 059

Insidens per 1 000

1,81
1,70
0,74
1,03
1,23
1,36

1,41
2,16
1,22
1,59
1,32
1,50

1,89
1,86
1,70
2,16
3,19
2,14
1,66

Tabell 2 Fordeling av hovedvirkestoff ved sykehusinnleggelser grunnet akutt forgiftning,

i henhold til levekar!

Bydelsgr.

n=213
Hovedvirkestoff %
Benzodiazepiner 20,7
Etanol 18,3
Paracetamol 11,7
Opiater? 5,6
Antipsykotika?® 4,2
GHB 7,0
Amfetamin 0,5
Kokain 0,9
Ecstacy 0,0
Andre 31,1
100

1

Bydelsgr. 2
n=181
%
16,0
17.1
11,6
3,3
9,9
4,4
0,6
0,6
1,7
34,8
100

Bydelsgr. 3
n=297
%
21,2
17,5
11,4
9.8
9.8
57
1.7
0,7
0,3
21,9
100

Totalt
N =691
%
19,7
17,7
11,6
6,8
8,1
58
1,0
0,7
0,6
28,0
100

P-verdi

0,350
0,950
0,995
0,018
0,044
0,539
0,310
0,895
0,074

THer er inkludert de agens som utgjorde en andel pa mer enn 5% og i tillegg de vanligste illegale rusmidler

2 For opiater:

Gruppe 1vs. gruppe 2: p = 0,27
Gruppe 1 vs. gruppe 3: p = 0,09
Gruppe 2 vs. gruppe 3: p = 0,009
3 For antipsykotika:

Gruppe 1vs. gruppe 2: p = 0,025
Gruppe 1vs. gruppe 3: p=0,019
Gruppe 2 vs. gruppe 3: p=0,9
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Opiatforgiftninger utgjorde henholdsvis
6%, 3% og 10% av innleggelsene i bydels-
gruppe 1, 2 og 3. Her var det en signifikant
forskjell mellom bydelsgruppe 2 og bydels-
gruppe 3 (p =0,009). For andre illegale rus-
midler, som GHB, amfetamin, kokain og
ecstasy, var det ingen statistisk signifikante
forskjeller mellom de tre bydelsgruppene.
Bydel Frogner hadde imidlertid en andel
GHB-forgiftninger pd 16 %, identisk med
andelen etanolforgiftninger i bydelen. Frog-
ner alene sto for 30 % av GHB-forgiftningene
i Oslo og 80 % av GHB-forgiftningene i by-
delsgruppe 1. Andelen GHB-forgiftninger i
bydelsgruppe 1 totalt var likevel 7%, mens
gjennomsnittet 1 byen under ett var 6 %.

Intensjon

Det var ingen statistisk signifikante forskjel-

ler mellom bydelsgruppene nér det gjaldt

legens vurdering av pasientenes intensjon

(suicidale, appellpregede, rusrelaterte eller

uhellsforgiftninger). Forgiftningene i hver

bydelsgruppe var altsd prosentvis relativt
likt sammensatt av de ulike intensjonsgrup-
pene, selv om insidensene var forskjellige

(tab 3). Insidensberegninger (innleggelser

per 1 000 innbyggere) viste imidlertid at for-

giftninger i alle undergrupper med selvpa-
forte forgiftninger var signifikant hyppigere

i bydelene med vanskeligst levekar, sam-

menliknet med bydelene med best levekar:

* Suicidal intensjon: bydelsgruppe 1 (0,52
per 1000 innbyggere), bydelsgruppe 2
(0,62) og bydelsgruppe 3 (0,74),p=0,013
mellom gruppe 1 og 3.

» Appellpregede forgiftninger: bydelsgrup-
pe 1 (0,32 per 1 000 innbyggere), bydels-
gruppe 2 (0,40) og bydelsgruppe 3 (0,59),
p = 0,001 mellom gruppe 1 og 3.

» Rusrelaterte forgiftninger: bydelsgruppe
1 (0,45 per 1 000 innbyggere), bydels-
gruppe 2 (0,41) og bydelsgruppe 3 (0,74),
p = 0,001 mellom gruppe 1 og 3.

Forgiftninger som ikke var selvpaforte (ikke
rusatferd, appell eller suicidal atferd), utgjor-
de en liten gruppe, n =31 (5 %), jevnt fordelt
mellom bydelsgruppene; bydelsgruppe 1
(0,07 per 1 000 innbyggere), bydelsgruppe 2
(0,07) og bydelsgruppe 3 (0,08), ingen signi-
fikante forskjeller. Pasientene selv anga noe
mer ulike intensjoner. I bydelsgruppe 1 mente
25 % at forgiftningen fulgte av et enske om &
de, mot 38% 1 bydelsgruppe 2 og 32% i
bydelsgruppe 3 (p = 0,007 mellom gruppe 1
og gruppe 2).

Diskusjon

Styrker og begrensninger
Levekarsindeksen er valgt fordi den gir en
god og anvendelig beskrivelse av de sosio-
okonomiske forholdene i de ulike bydelene.
Statistisk sentralbyra opererte med en lik-
nende indeks som inkluderte alle landets
kommuner (6). Den tok ikke hensyn til for-
hold som gir spesielt store utslag i Oslo, slik
som for eksempel andel ikke-vestlige inn-
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vandrere. Tvil rundt indikatorstabiliteten i
indeksene, altsd at sma endringer gjorde
store utslag, og et behov for forenkling av
kriteriesystemet har senere fort til utarbei-
ding av nye verktay for beskrivelse av leve-
karsforskjeller (5). Da datainnsamlingen til
denne studien foregikk, var likevel Oslo
kommunes levekarsindeks den mest valide
malestokken som var tilgjengelig.

Mange bidragsytere péa fire forskjellige
sykehus deltok i datainnsamlingen. Det gjor
det utfordrende & opprettholde en felles
anvendelse av inklusjonskriterier og klassi-
fikasjon. Den uselekterte, fortlepende inklu-
sjonen av pasienter og sterrelsen pa popula-
sjonen, kombinert med den tette oppfelgin-
gen av sykehusene som deltok, begrenser
denne usikkerheten.

Klassifisering av intensjon bygger ikke pa
validerte psykiatriske skjema, men derimot
den kliniske vurderingen som ble gjort av
legen i mottak. Det er gjort med tanke pa
generalisering til klinisk hverdag, men er
beheftet med en sannsynlig usikkerhet som
ma huskes pa nér tallene sammenliknes med
andre studier av intensjon bak forgiftnings-
episoder.

Eksklusjonen av pasienter uten folkeregi-
strert adresse 1 Oslo var nedvendig med tanke
pa bydelstilherighet, men kan kanskje skjule
systematiske skjevheter nar det gjelder mate-
rialet som helhet. Spesielt vil man kunne
tenke seg at personer uten fast bopel er en
gruppe med heyere morbiditet, rusavhengig-
hetsproblematikk og sosiogkonomiske vans-
ker enn de inkluderte pasientene, og det ble
ikke fanget opp i denne studien. Eksklusjon
av forgiftningspasienter med en annen hoved-
diagnose, som for eksempel traume, kan ha
bidratt til en skjevhet i pasientutvalget.

Etter skanneprosessen ble skjemaene
gjennomgétt og feilsokt manuelt. En sam-
menlikning av 120 tilfeldige variabler viste
< 0,06 % feil.

Insidens

For alle tre bydelsgruppene var insidensen
av akutte forgiftninger som forte til sykehus-
innleggelse (1,36-2,14 per 1 000) lavere
enn det en tidligere undersgkelse i Oslo viste
(11). Det gjelder ogsa ved korrigering for de
ekskluderte pasientene (256 av de 947, dvs.
27%). En viktig arsak er at 69% av alle
akutte forgiftninger i Oslo dette aret ble be-
handlet utenfor sykehus, det vil si pa lege-
vakt eller av ambulansetjenesten (1). Det er
betydelig flere enn tidligere.

I gruppe 2 ligger bydel Sendre Nordstrand,
med en levekarsindeks pa 6,1 og en insidens
pa bare 1,22 sykehusinnleggelser grunnet
akutt forgiftning per 1 000 innbyggere. Det er
klart lavest i bydelsgruppe 2, og ogsa lavere
enn gjennomsnittet i bydelsgruppe 1. En mu-
lig forklaring kan vere den etniske befolk-
ningssammensetningen. Sendre Nordstrand
hadde per 1.1. 2004 40,3 % ikke-vestlige inn-
vandrere blant sine innbyggere, den hayeste
andelen av alle Oslos bydeler. Muslimer er
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overrepresentert blant ikke-vestlige innvand-
rere, sammenliknet med blant etnisk norske,
og denne religionen er en beskyttende faktor
mot rusmisbruk (12). Etnisitet generelt ser
verken ut til & predikere eller beskytte mot
suicidalitet (13). Betydningen av kulturbak-
grunn og etnisitet for forgiftningsmenster og
-insidens i Oslo er noe som ber studeres nzer-
mere enn vi har gjort 1 denne artikkelen.

I bydelsgruppe 1 hadde bydel Frogner den
hoyeste insidensen av forgiftninger (1,81
per 1 000 innbyggere), mens Nordre Aker
bare hadde 0,74. Frogner hadde en storre
andel unge voksne uten barn (89 % av inn-
byggerne var > 18 ar), mens Nordre Aker
inneholdt flere barnefamilier (bare 77 %
> 18 &r). Dette kan tenkes & skape sosiale
mekanismer som virker inn pé antall forgift-
ninger, uten at vi i denne studien kan konklu-
dere med det.

Virkestoff

Benzodiazepiner, etanol og paracetamol var
de vanligste hovedvirkestoffene, uavhengig
av bydelsgruppe basert pa levekar. Hyppig-
heten av disse forgiftningsmetodene sam-
svarer godt med andre undersgkelser (11,
14). Den lave andelen innleggelser grunnet
opiatforgiftninger skyldes i stor grad en ut-
bredt prehospital behandling av opiatover-
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doser i Oslo, hvilket begrenser denne stu-
diens egnethet som et mél pa insidens av
opiatforgiftninger (1).

Antipsykotika var noe sjeldnere hoved-
virkestoff i bydelsgruppe 1 enn i de andre
bydelsgruppene (p =0,044). Det kan ha
sammenheng med at gode levekar beskytter
mot psykisk sykdom, slik en stor svensk
studie har vist (15).

Gruppen «illegale rusmidler» er sammen-
satt, og heterogenitet i de ulike bydelsgrup-
pene blir ikke nedvendigvis gjenspeilet i véare
analyser. Forskjellene i hovedvirkestoff som
finnes mellom de enkelte bydelene kan utlikne
hverandre nar de slds sammen i grupper pa
fem bydeler med sammenliknbare levekér,
noe GHB er et godt eksempel pa. Bydel Frog-
ner sto alene for 80 % av GHB-innleggelsene
i sin bydelsgruppe, samtidig som de andre
bydelene med best levekar hadde sé fa slike at
bydelsgruppe 1 samlet sett fikk en andel
GHB-innleggelser pa 7%, nart opptil gjen-
nomsnittet for hele Oslo (tab 2).

Med en andel pa 6 % av innleggelsene var
GHB det illegale rusmidlet med sterst andel
akutte forgiftningsinnleggelser. GHB har
stort ruspotensial; effekten av rusmidlet er
ofte vanskelig & forutse, og usikker dosering
gjor derfor at forgiftninger som krever inn-
leggelse er relativt vanlige.

Tabell 3 Fordeling av intensjon bak forgiftninger ved sykehusinnleggelser grunnet akutt forgift-

ning, i henhold til levekar

Bydelsgr. 1
n=213
%
Klinisk vurdert intensjon
Suicidale 38,0
Appell 233
Rusrelaterte 33,1
Uhell 5,2
100
Pasientens angivelse
av intensjon
For & dg' 24,9
Flukt fra problemer 21,6
Pavirke mellom-
menneskelige forhold 8,9
Uhell/beruselse 25,4
Husker ikke/vet ikke 4.2
Vil ikke oppgi grunn 3,3
Andre 5,6
Ukjent? 6,1
100

" For «For & dg»:

Gruppe 1 vs. gruppe 2: p = 0,007
Gruppe 1 vs. gruppe 3: p = 0,08
Gruppe 2 vs. gruppe 3: p = 0,21
2 For «Ukjent»:

Gruppe 1vs. gruppe 2: p=0,11
Gruppe 1vs. gruppe 3: p = 0,22
Gruppe 2 vs. gruppe 3: p = 0,007

Bydelsgr.2  Bydelsgr. 3 Totalt
n=181 n=297 N =691
% % % P-verdi
41,4 34,7 378 0,328
26,5 27,3 25,9 0,612
27,1 34,3 32,1 0,231
5,0 3,7 4,5 0,686
100 100 100
37,6 32,0 31,3 0,024
22,7 15,8 19,4 0,116
6,1 5,4 6,7 0,269
19.3 19,9 21,4 0,241
4.4 5,4 4,8 0,804
0,6 2,4 2,2 0,171
6,6 10,1 7,8 0,141
2,8 9.1 6,5 0,024
100 100 100
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Intensjon

Sykehusene har relativt like ordninger for
mottak og vurdering av pasienter og har
samme niva av turnus-, underordnede og
overordnede leger til stede i tjeneste. Det er
derfor ingen grunn til & tro at resultatene
preges av systematiske forskjeller i vurde-
ringene av intensjon.

Selv om legens vurdering av intensjon er
prosentvis likt fordelt i de tre bydelsgruppe-
ne, er det faktiske antallet av bade rusrelater-
te og suicidale forgiftninger betydelig haye-
re i bydelene med de vanskeligste levekare-
ne enn i bydelene i den andre enden av
skalaen. Dette samsvarer med andre studier
(7, 8).

Den lavere andelen pasienter i bydels-
gruppe 1 som oppga intensjon «for & de»,
sammenliknet med bydelsgruppe 2 og 3, er
den eneste statistisk signifikante forskjellen
i rapportert intensjon (p =0,024). Ifelge
legens kliniske vurdering foreld det imidler-
tid ingen forskjell i andel suicidale forgift-
ninger. Det viser at registreringsmate er et
kritisk punkt. Dataene om intensjon er et
resultat av kvalitative vurderinger, mens
virkestoff, bydel og insidens er av kvantita-
tiv karakter. Denne vesensforskjellen forkla-
rer langt pa vei hvorfor studier av intensjon
er mindre konsistente enn studier av insi-
dens og virkestoff (16). Det skyldes bade
ulike registreringsmater og forskjeller i hvil-
ke forgiftninger som behandles prehospitalt
ulike steder (1, 14, 16).

Konklusjoner

Insidensen av sykehusinnleggelser pa grunn
av akutt forgiftning var klart hayest i byde-
lene med vanskeligst levekar. Forgiftnings-
mensteret var likevel péfallende likt med
hensyn til hovedvirkestoff og klinisk vurdert
intensjon. Dette innebaerer at det var betyde-
lig flere suicidale forgiftninger, appellpre-
gede forgiftninger og rusrelaterte forgift-
ninger per innbygger i bydelene med de
vanskeligste levekdrene, sammenliknet med
bydelene med best levekar. Sendre Nord-
strand utpekte seg med en spesielt lav for-
giftningsinsidens. 30 % av GHB-innleggel-
sene kom fra bydel Frogner. Videre studier
av kulturelle og sosiale mekanismer vil
kunne gi en bredere bakgrunnsforstaelse av
forgiftninger enn levekar alene kan gjore.
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