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HOVEDBUDSKAP

I denne studien fant vi en klar sammenheng 

mellom dårlige levekår og insidens av akutt 

rusmiddelforgiftning

Høyest insidens av akutte rusmiddelfor-

giftninger ble funnet i sentrumsbydelene 

St. Hanshaugen, Gamle Oslo, Grünerløkka, 

Sagene og Frogner

Insidensen av akutt rusmiddelforgiftning 

hos bostedsløse var nesten 50 ganger 

høyere enn hos resten av byens befolkning
BAKGRUNN Rusmiddelbruk og akutte rusmiddelforgiftninger utgjør store helseproblemer 
og henger ofte sammen med sosial nød. Vi beskriver sammenhenger mellom bosted, leve-
kår og insidens av rusmiddelforgiftninger i Oslo.

MATERIALE OG METODE Alle pasienter 12 år hjemmehørende i Oslo som ble behandlet for 
akutt rusmiddelforgiftning ved Legevakten i Oslo, ble inkludert fortløpende prospektivt i ett 
år, fra oktober 2011 til september 2012. Bydelene ble inndelt i tre levekårsgrupper, fra best 
(I) til dårligst (III) levekår, ut fra Oslo kommunes levekårsindeks. Bostedsløse ble gruppert 
for seg. Insidens av legevaktbehandlet rusmiddelforgiftning ble beregnet.

RESULTATER Av totalt 1 560 rusmiddelforgiftninger var det i 1 094 tilfeller (70  %) menn som 
ble rammet. Median alder var 41 år. De hyppigste forgiftningsagensene var etanol, med 915 
tilfeller (59  %), og heroin, med 249 (16  %). Insidensen av legevaktbehandlet rusmiddelforgift-
ning per år per 1 000 innbyggere var 1,75 i levekårsgruppe I, 2,76 i levekårsgruppe II og 3,41 
i levekårsgruppe III, i Oslo totalt 2,95. Hos bostedsløse var insidensen 134 per 1 000. Leve-
kårsgruppe III hadde signifikant høyere insidens enn levekårsgruppe II (p < 0,001) og leve-
kårsgruppe II signifikant høyere insidens enn levekårsgruppe I (p < 0,001).

FORTOLKNING Insidensen av akutte rusmiddelforgiftninger var høyere jo dårligere levekår 
det var i bydelen.

Akutte forgiftninger er et alvorlig helsepro- fordelt på kjønn og alder samt rusmiddel-

blem og medfører ofte behandling i sykehus
og/eller prehospitalt (1 – 3). Det ser ut til å
være en invers sammenheng mellom både
insidens og alvorlighetsgrad av akutte for-
giftninger og sosioøkonomisk status (4, 5).

Dårlig helse og dårlige levekår henger sam-
men (6, 7). I Oslo er det større sosioøkono-
miske forskjeller enn i resten av Norge og
større avstand mellom topp og bunn innen så
å si alle levekårsvariabler (8, 9). Det er betyde-
lige forskjeller mellom øst og vest i byen. Tid-
ligere var det bydeler i indre øst som kom dår-
ligst ut, men nyere undersøkelser viser at den
største andelen av personer med helseproble-
mer nå finnes i drabantbyene i øst og sør (9).
Oslo har også mange bostedsløse, en gruppe
med høyere morbiditet, flere rusavhengige og
større sosioøkonomiske vansker enn resten av
befolkningen (10).

En tidligere studie fra Oslo viste høyere
insidens av sykehusbehandlede forgiftnin-
ger i bydeler med dårlige levekår (11). Det
ble her ikke sett på bostedsløse. Så mange
som 60 – 70  % av de akutte rusmiddelforgift-
ninger i byen ferdigbehandles dessuten
utenfor sykehus, ved Legevakten i Oslo (1,
12 – 14).

Formål
I denne studien beskriver vi sammenhenger
mellom levekår og akutte rusmiddelforgift-
ninger ved å sammenholde insidens og for-
giftningsagens hos pasienter behandlet ved
Legevakten i Oslo med levekårene i bydelen
pasienten bor i. Vi beskriver også insidens
forgiftninger hos bostedsløse.

Materiale og metode
Legevakten i Oslo er døgnåpen, betjener
hele byen og har om lag 200 000 konsulta-
sjoner i året. Den ligger i Storgata, sentralt i
Oslo, og pasienter tas imot uavhengig av
bosted, også om de kommer utenbys fra.
Legevakten i Oslo behandler mange rusmid-
delforgiftede som de fleste andre steder i
landet ville ha blitt behandlet i sykehus.
Rusmiddelforgiftede pasienter observeres i
inntil fire timer etter en fast prosedyre (15).
Det finnes noen private legevakter i Oslo og
ytterligere en kommunal legevakt på Aker
sykehus, men ingen av disse behandler
pasienter med akutt rusmiddelforgiftning i
nevneverdig omfang. Imidlertid bringes en
del pasienter direkte til sykehus av ambu-
lansetjenesten.

Inklusjon
Alle som var 12 år og eldre og ble behandlet
for akutt rusmiddelforgiftning ved Legevak-
ten i Oslo ble inkludert i studien, uavhengig
av intensjonen bak forgiftningen. Pasientene
ble inkludert prospektivt fortløpende fra
1.10. 2011 til 30.9. 2012.

De som ble behandlet for andre tilstander,
men samtidig hadde en akutt rusmiddelfor-
giftning, ble inkludert dersom rusmiddelfor-
giftningen i seg selv var alvorlig nok til at de
trengte observasjon eller behandling. De som
etter hvert ble innlagt i sykehus, forble inklu-
dert. Pasienter uten norsk personnummer og
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Figur 1  Bydelene delt inn i levekårsgrupper basert på Oslo kommunes levekårsindeks for 2005, utarbeidet av 
Utviklings- og kompetanseetaten i kommunen (17). Levekårsgruppe I (grønn) har best levekår, levekårsgruppe 
III (rød) har dårligst levekår, levekårsgruppe II (gul) ligger imellom. Levekårsindeksen rangerer bydelene langs 
en skala fra 1 (best levekår) til 10 (dårligst levekår). Gjennomsnittsindeksen for bydelene er 5,1
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Figur 2  Oslos bydeler delt inn i levekårsgrupper. Levekårsgruppe I (grønn) har best levekår, levekårsgruppe 
III (rød) har dårligst levekår, levekårsgruppe II (gul) ligger imellom
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de som var folkeregistrert utenfor Oslo, ble
ekskludert. Bostedsløse, definert som pasien-
ter med norsk personnummer folkeregistrert
uten fast bopel, forble inkludert.

Klassifisering av bydeler 
og levekårsgrupper
Pasientene ble klassifisert til en av Oslos 15
bydeler ut fra adresse i folkeregisteret på for-
giftningstidspunktet. Oslo kommunes bydels-
inndeling fra 2004 ble benyttet. Vi har brukt
befolkningstallene i de enkelte bydelene per
1.1. 2013 (16).

Norsk institutt for by- og regionforskning
anslo at det var 1 376 bostedsløse personer i
Oslo i 2012 (10).

De 15 bydelene ble delt inn i tre levekårs-
grupper basert på Oslo kommunes levekårs-
indeks for 2005 (17). I e-ramme 1 vises indi-
katorene som ble lagt til grunn for indeksen.
Ut fra indikatorene rangerer indeksen Oslos
bydeler med tallverdi fra 1 (best levekår) til
10 (dårligst levekår).

Levekårsgruppe I omfattet de fem by-
delene med best levekår, levekårsgruppe III
de fem bydelene med dårligst levekår, leve-
kårsgruppe II de resterende fem bydelene.
Levekårsindeksen og levekårsgruppene er
vist i figur 1. Bydelenes geografiske belig-
genhet er vist i figur 2. Samme inndeling ble
brukt i en tidligere studie av levekår og bosted
hos sykehusinnlagte pasienter med akutte
forgiftninger (11). Vi kalkulerte insidens av
akutte rusmiddelforgiftninger både i de 15
enkeltbydelene og i de tre levekårsgruppene.

Dataregistrering
Behandlende lege registrerte alder, kjønn,
og forgiftningens hovedagens på et skjema.
Bosted ble registrert etter oppslag i folke-
registeret via elektronisk pasientjournal.

Legen diagnostiserte forgiftningsagens
basert på informasjonen som var tilgjengelig
der og da – utsagn fra pasient og eventuelle
komparenter og klinisk undersøkelse samt
opplysninger fra ambulansepersonell og
politi. Den eneste tilgjengelige toksikologiske
tilleggsundersøkelsen var pusteprøve for eta-
nol. Ved forgiftninger med mer enn ett agens
ble hovedforgiftningsagens definert som det
som ble ansett å være mest toksisk i antatt
inntatt mengde. Kun hovedforgiftningsagens
inngikk i analysene. Rusmidlene som var for-
håndskategorisert på registreringsskjemaet,
var etanol, heroin, andre opioider, benzodia-
zepiner, amfetamin, kokain, ecstasy, gamma-
hydroksybutyrat (GHB) og cannabis. Andre
rusmidler kunne føres opp under kategorien
«andre agenser».

Statistikk
Analyser ble utført i IBM SPSS versjon 21
(IBM Corp.) og i en nettkalkulator fra Epi-
Tools (http://epitools.ausvet.com.au). Khi-
Tidsskr Nor Legeforen nr. 21, 2015; 135
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kvadrattest ble brukt til sammenlikning
av kategoriske variabler. Mann-Whitneys
U-test ble brukt til å sammenlikne konti-
nuerlige variabler.

Totalinsidensene i levekårsgruppene ble
sammenliknet med khikvadrattest både par-
vis og for trend. Insidensen hos bostedsløse
ble sammenliknet med totalinsidensen for
levekårsgruppene med khikvadrattest. Sig-
nifikansgrensen ble satt til p < 0,05.

Etikk
Studien ble gjennomført i tråd med Hel-
sinki-deklarasjonen. Pasientene ble inklu-
dert etter muntlig samtykke. Samtykke ble
innhentet etter at observasjon og behandling
var ferdig og pasientene hadde våknet og var
klare for å skrives ut.

Prosjektet var godkjent av regional komité
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK sørøst) (REK-nr. 2010/1129-1), og av
personvernombudet ved Oslo universitets-
sykehus.

Resultater
I løpet av ett år ble 2 499 tilfeller av akutt
rusmiddelforgiftning behandlet ved Lege-
vakten i Oslo – av disse var 1 560 forgiftnin-
ger (62  %) hos Oslo-pasienter og bosteds-
løse. De øvrige ble ekskludert, 181 (7  %)
fordi de ikke hadde norsk personnummer og
758 (30  %) fordi de var folkeregistrert uten-
for byen. Av de 1 560 inkluderte tilfellene
var pasienten mann i 1 094 (70  %). Median
alder var 41 år (tab 1).

Insidens
Insidensen av akutte rusmiddelforgiftninger
per år per 1 000 innbyggere var 1,75 i leve-
kårsgruppe I, 2,76 i levekårsgruppe II og
3,41 i levekårsgruppe III (tab 2). Insidensen
av rusmiddelforgiftninger i Oslo totalt var
på 2,95 per 1 000 innbyggere. Levekårs-
gruppe III hadde signifikant høyere insidens
enn levekårsgruppe II (p < 0,001) og leve-
kårsgruppe II signifikant høyere enn leve-
kårsgruppe I (p < 0,001). Insidensen hos
bostedsløse var 134 per 1 000, mye høyere
enn i de andre levekårsgruppene (p < 0,001).

Totalt sett var insidensen tilnærmet lik
mellom kjønnene i aldersgruppen 12 – 20 år
(menn 2,94 per 1 000, kvinner 2,45 per
1 000), men den var vesentlig høyere hos
menn fra 21 år og eldre (tab 3). Utover dette
var aldersfordelingsmønsteret likt for menn
og kvinner innad i hver levekårsgruppe. 37
pasienter var yngre enn 18 år – 12 hjemme-
hørende i levekårsgruppe I, 16 i levekårs-
gruppe II og ni i levekårsgruppe III.

Forgiftningsagens
De hyppigst forekommende forgiftnings-
agensene var etanol, med 915 tilfeller (59  %),
og heroin, med 249 (16  %). Hos de bosteds-

løse var det en større andel heroinforgiftnin-
ger enn i de andre levekårsgruppene (tab 4).
St. Hanshaugen var bydelen med flest heroin-
forgiftninger og sto alene for 37/77 av heroin-
forgiftningene (48  %) i levekårsgruppe II og
37/249 av heroinforgiftningene (15  %) totalt.
Hos dem som var under 18 år var etanol
vanligst, med 31/37 tilfeller (84  %), fulgt av
cannabis med 4/37 (11  %).

Diskusjon
Forgiftningsinsidens og levekår
Insidensen av rusmiddelforgiftninger var høy-
ere jo dårligere levekårene var. Dette er i tråd
med det som tidligere har vært vist blant syke-
husbehandlede pasienter med akutte forgift-
ninger i Oslo (11), men i vår studie var sam-
menhengen tydeligere. Én mulig forklaring er
at vårt materiale besto av rusmiddelforgiftnin-
ger, mens sykehusstudien omfattet både rusre-
laterte forgiftninger og selvmordsforsøk og
dermed hadde et bredere agenspanorama. Det
er sannsynlig at den kjente sammenhengen
mellom akutte forgiftninger og dårlige levekår
(4, 5, 11) forsterkes av de negative følgene av
langvarig rusmiddelbruk (18).

Sammenhengen mellom dårlig helse og lav
sosioøkonomisk status kan forklares med
påvirkning, der dårlige levekår fører til dårlig
helse, og med seleksjon, der dårlig helse gir
større risiko for å få dårlige levekår (19, 20),
for eksempel gjennom manglende deltakelse
i arbeidslivet (6). Det er også vist at høy grad
av sosial ulikhet innad i et samfunn i seg selv
bidrar til dårligere helse i befolkningen (21).

I vårt materiale var det høyest insidens av
rusmiddelforgiftninger ved høyere alder jo
dårligere levekår det var i levekårsgruppen
(tab 3). Dette kan være et seleksjonsfeno-
men, i form av at personer med risikabel rus-
atferd over tid havner i bydeler med dårlige
levekår, der boligene gjerne er rimeligere og
tettheten av kommunale boliger høyere (9).

Imidlertid kan det også være et påvirknings-
fenomen, en virkning av dårlige levekår
over tid. Likeledes kan den fallende insiden-
sen med høyere i alder i levekårsgruppe I
være en virkning av gode levekår over tid,
men også et seleksjonsfenomen om det er
slik at personer med risikabel rusatferd flyt-
ter ut av bydelen.

Det kan tenkes at pasienter som kommer
fra gode levekår, passes på hjemme av res-
surssterke pårørende, mens pasienter fra
dårlige levekår i samme tilstand plukkes opp
på gaten og bringes til legevakten. På den
annen side kan det også tenkes at det er flere
med dårlige levekår som er vant til rusatferd
og det derfor skal mer til før de søker hjelp.
Vi er ikke kjent med studier om dette, men
anser det som lite sannsynlig at det vil endre
hovedfunnene i vår studie.

De høyeste insidensene av akutte rusmid-
delforgiftninger fant vi i de sentrale byde-
lene (St. Hanshaugen, Gamle Oslo, Grüner-
løkka, Sagene og Frogner). Det er sannsyn-
ligvis uttrykk for at sosiale og demografiske
forhold i de sentrale strøk av byen, utover
levekårene, virker på insidensen av rusmid-
delforgiftninger. Blant annet er det i disse
bydelene et stort innslag av barnløse fami-
lier og unge voksne (9, 16).

Det var ikke forskjell i insidens mellom
levekårsgruppene hos dem som er under 36
år. Helgefyll er utbredt blant ungdom og
unge voksne i Oslo (14), og det kan se ut
som slik atferd er knyttet til denne alders-
gruppen på tvers av levekår i bydelene.

St. Hanshaugen hadde høyest insidens av
alle bydelene, noe som kan henge sammen
med at mange botilbud for rusmiddel-
brukere ligger i denne bydelen. Mange av
beboerne er folkeregistrert på sitt botilbuds
adresse, men ikke alle.

Bydelene Søndre Nordstrand, Stovner og
Grorud har alle relativt dårlige levekår, men

Tabell 1  Alder, kjønn og bosted for 1 560 tilfeller av akutt rusmiddelforgiftning behandlet ved 
Legevakten i Oslo i løpet av ett år

Bosted
Tilfeller

Antall (% av total)

Alder (år)
Median 

(aldersspenn)

Menn
Antall 

(% innen levekårsgruppe)

Levekårsgruppe I 341 (22) 36 (15 – 84)  209 (61)1

Levekårsgruppe II 421 (27) 39 (15 – 87) 299 (71)

Levekårsgruppe III 614 (39)  42 (13 – 85)2 416 (68)

Bostedsløse 184 (12)  44 (20 – 78)3  170 (92)4

Totalt     1 560 (100) 41 (13 – 87) 1 094 (70)

1   Mindre andel menn enn i levekårsgruppe II og III (I versus II p = 0,006, I versus III p = 0,052)
2   Eldre enn i levekårsgruppe I og II (I versus III p = 0,003, II versus III p = 0,024)
3   Eldre enn i de andre levekårsgruppene (bostedsløse versus I p < 0,001, versus II p < 0,001, versus III p = 0,013)
4   Større andel menn enn i de andre levekårsgruppene (bostedsløse versus I p < 0,001, versus II p < 0,001, versus 

III p < 0,001)
Tidsskr Nor Legeforen nr. 21, 2015; 135   1945
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hadde likevel relativt lave forgiftningsinsi-
denser innad i sine levekårsgrupper (II og III).
Bydel Alna hadde lavest forgiftningsinsidens
i levekårsgruppe III. Disse bydelene har
byens største andeler ikke-vestlige innvand-
rere, rundt 40  % av innbyggerne (22). Mange
av de ikke-vestlige innvandrerne er muslimer,
hvilket er assosiert med mindre rusmiddel-
bruk (23). Liknende funn ble også gjort i den
tidligere studien av sykehusbehandlede pa-
sienter (11).

De bostedsløse
Insidensen av forgiftninger var svært høy
blant de bostedsløse, 134 per 1 000 per år.

Dette er ikke overraskende, ut fra at rundt
halvparten av Oslos bostedsløse er rusmid-
delavhengige (10), det er enda et mål på hvor
vanskeligstilt denne gruppen er. Å være bo-
stedsløs ser i seg selv ut til å være en grunn-
leggende del av problemet. Steder der bo-
stedsløse tas inn i boligtiltak uten krav til rus-
frihet, reduseres deres bruk av medisinske
akuttjenester, de har færre sykehusinnleggel-
ser og avgiftningsopphold, og det kan også se
ut som rusmiddelbruken reduseres (24).

Norsk institutt for by- og regionforskning
mener det er mulig at de underestimerer
antall bostedsløse i Oslo, særlig fordi de har
lite oversikt over personer med liten tilknyt-

ning til Norge. Antallet de anslår, omfatter
like fullt en del personer med midlertidig
opphold (10). Det er sannsynlig at få av de
bostedsløse med midlertidig opphold eller
liten tilknytning til landet har personnum-
mer. Siden bostedsløse pasienter med akutt
rusmiddelforgiftning kun ble inkludert i stu-
dien dersom de hadde norsk personnummer,
er det sannsynlig at den reelle insidensen hos
bostedsløse, slik vi har definert gruppen, er
enda noe høyere enn vår beregning tilsier.

Forgiftningsagens
Etanol var det dominerende forgiftnings-
agenset. Andelen heroinforgiftninger var
størst hos bostedsløse og i levekårsgruppen
med middels dårlige levekår, der bydel St.
Hanshaugen bidro med halvparten av heroin-
forgiftningene. Det er sannsynlig at den høye
forekomsten av heroinforgiftninger hos pa-
sienter fra St. Hanshaugen har samme bak-
grunn som den generelt høye forgiftnings-
insidensen i denne bydelen – mange botilbud
for rusmiddelbrukere finnes der. For bosteds-
løse var heroin det dominerende forgift-
ningsagenset ved siden av alkohol, hvilket er
i tråd med tidligere undersøkelser (25).

Der fordelingen av forgiftningsagens var lik
mellom levekårsgruppene (tab 4), var insiden-
sen av forgiftning med de ulike agenser likevel
forskjellig, med samme gradient som totalinsi-
densene. Den høye andelen etanolforgiftnin-
ger i levekårsgruppe I skyldes ikke høyere
insidens av slik forgiftning enn i de andre leve-
kårsgruppene, men at det var relativt færre
heroin- og benzodiazepinforgiftninger.

Agenspanoramaet i vårt materiale sam-
svarer med panoramaet i tidligere undersø-
kelser av legevaktbehandlede akutte forgift-
ninger i Oslo (1, 12, 14), men antallet rus-
middelforgiftninger har økt betydelig det
siste tiåret. Særlig gjelder dette GHB, sen-
tralstimulerende midler og etanol (14). Vi
gjenfant imidlertid ikke den overhyppig-
heten av GHB-forgiftning hos pasienter fra
bydel Frogner som Kolvik og medarbeidere
(11) fant hos sykehusbehandlede pasienter i
2003. Andelen etanolforgiftninger var
vesentlig høyere i vårt materiale enn i Kol-
vik og medarbeideres sykehusmateriale
(11), noe som skyldes at pasienter med eta-
nolforgiftning hovedsakelig behandles på
legevaktnivå i Oslo (1, 12).

Styrker og svakheter
Samvariasjonen vi fant mellom dårlige leve-
kår i levekårsgrupper og høy insidens av rus-
middelforgiftninger, gir ikke grunnlag for å
trekke slutninger om årsakssammenheng. Vi
har pekt på noen mulige forklaringer vi mener
er viktige, men sammenhengene er kom-
plekse og mange forhold spiller inn. Statistisk
signifikante funn må tas med forbehold grun-
net de mange analyser som er foretatt.

Tabell 2  Bydelsvise insidenser per 1 000 innbyggere av akutt rusmiddelforgiftning behandlet 
ved Legevakten i Oslo i løpet av ett år. Innbyggertall per 1.1. 2013. Khikvadrattest for lineær trend 
i insidenser i levekårsgruppene: p < 0,001

Rusmiddelforgiftninger
Antall

Innbyggere
Antall  12 år

Insidens
Per 1 000

Levekårsgruppe I

 Nordre Aker  50  40 547 1,23

 Vestre Aker  53  38 124 1,39

 Nordstrand  57  40 611 1,40

 Ullern  38  26 611 1,43

 Frogner 143  49 103 2,91

I alt 341 194 996 1,75

Levekårsgruppe II

 Østensjø  80  40 011 2,00

 Søndre Nordstrand  61  29 875 2,04

 Bjerke  50  24 303 2,06

 Stovner  59  25 809 2,29

 St. Hanshaugen 171  32 664 5,24

I alt 421 152 662 2,76

Levekårsgruppe III

 Alna  96  40 341 2,38

 Grorud  56  22 587 2,48

 Sagene  107  32 808 3,26

 Grünerløkka  174  44 758 3,89

 Gamle Oslo  181  39 733 4,56

I alt  614 180 227 3,41

Bostedsløse  184    1 3761 134

Hele Oslo 1 560 529 261 2,95

1   Antall bostedsløse er anslått av Norsk institutt for by- og regionforskning (10)
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Pasienter ble inkludert i studien over et
helt år, så studien gir et godt bilde av rusmid-
delforgiftningspanoramaet ved Legevakten i
Oslo. Den gir derimot ikke et fullstendig
bilde av rusmiddelforgiftningene i hoved-
staden. Om lag 700 akutt forgiftede pasien-
ter bringes årlig direkte til sykehus av ambu-
lansetjenesten, for det meste med medika-
mentforgiftninger, men de mest alvorlige
rusmiddelforgiftningene vil også finnes i
denne gruppen (1, 13). I tillegg blir en del
pasienter igjen på stedet etter å ha blitt
behandlet av ambulansepersonell, hvorav de
fleste har fått motgift etter opioidforgiftning.
I 2003 gjaldt dette 528 pasienter, hvilket
betyr at de fleste heroinforgiftningene i Oslo
behandles av ambulansetjenesten (1). De
beregnede insidensene blir derfor kun insi-
densene av legevaktbehandlede rusmiddel-
forgiftninger.

Kolvik og medarbeidere fant i sin studie
av sykehuspasienter med akutt forgiftning
samme insidensmønster som vi fant (11). Vi
finner ikke grunn til å tro at de heroinforgif-
tede pasientene som blir igjen på stedet etter
å ha fått motgift, skulle ha en annen by-
delstilhørighet enn heroinforgiftede som
bringes til legevakten. Det er imidlertid
sannsynlig at en del er bostedsløse og at insi-
densen vi fant hos bostedsløse dermed er et
for lavt estimat.

Det ble ikke registrert sosioøkonomiske
data for pasientene i studien. Dette gjorde at
vi måtte ty til en indirekte sammenheng som
levekårsgruppe for å beskrive levekår på
gruppenivå. Statistisk sentralbyrå laget frem
til 2009 en levekårsindeks for alle landets
kommuner. Den inneholdt også en beskri-
velse av sosioøkonomiske forhold i de ulike
bydelene i Oslo. Det ble imidlertid ikke tatt
hensyn til en del forhold som kan gi spesielt
store utslag i hovedstaden, og Oslo kom-

mune utarbeidet derfor sin egen levekårs-
indeks i 2005 (17).

Levekårsindekser har en del metodiske
svakheter, og små forskjeller i enkeltindika-
torer og vektingen av disse kan gjøre store
utslag. Av denne grunn har Oslo kommune
også utviklet andre graderingsverktøy for
sosioøkonomiske forhold i bydelene (9). Vi
valgte likevel Oslo kommunes levekårs-
indeks som grunnlag i vår studie, da vi anså
dette som den mest valide målestokken som
var tilgjengelig. Denne indeksen ble laget
for å måle levekår spesifikt i Oslo, mens de
øvrige graderingsverktøyene hadde som for-
mål å være budsjettmessige fordelingsnøk-
ler mellom bydelene (9).

Vi valgte å bruke indeksen fra 2005, selv
om det fantes en nyere fra 2006, fordi 2005-

indeksen ble brukt i den tidligere studien av
sykehusinnlagte forgiftningspasienter (11).
Vi kunne dermed lettere sammenlikne resul-
tatene. Oslo er i stadig endring, men endrin-
ger tar tid. Vi antar at endringene i leve-
kårene i bydelene på disse årene ikke er
større enn at vår inndeling er rimelig, og at
endringene derfor ikke har hatt betydning
for hovedfunnene.

Vi brukte pasientenes folkeregistrerte ad-
resse som grunnlag for å bestemme hvilken
bydel de hørte hjemme i. Det er sannsynlig at
en del pasienter bor i andre bydeler enn der de
er folkeregistrert, og at noen som er folke-
registrert utenbys, bor i Oslo. Midlertidige
adresser registreres stundom i legevaktens
journalsystem, men oppdateres ikke syste-
matisk. Vi anså derfor folkeregisteradresse til

Tabell 3  Insidens av akutt rusmiddelforgiftning per 1 000 innbyggere fordelt på bosted og alders-
grupper

Levekårsgruppe I Levekårsgruppe II Levekårsgruppe III
Bosteds-

løse

Alder (år) Antall
Insidens 
per 1 000 Antall

Insidens 
per 1 000 Antall

Insidens 
per 1 000 Antall P-verdi1

 12 – 20  54 2,64  44 2,46  45 3,10   1 0,57

 21 – 35 113 2,04 128 2,71 181 2,41  51  0,087

 36 – 50  88 1,81 156 3,90 192 4,20  82 < 0,001

 51 – 65  56 1,45  79 2,91 158 5,85  22 < 0,001

  66 år  30 0,94  14 0,69  38 2,20  28 < 0,001

P-verdi2 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Totalt 341 1,75 421 2,76 614 3,41 184

1   Samlet khikvadrattest for insidenser i levekårsgruppene per aldersgruppe
2   Samlet khikvadrattest for insidenser i aldersgruppene per levekårsgruppe

Tabell 4  Forgiftningsagens og bosted for 1 560 tilfeller av akutt rusmiddelforgiftning behandlet ved Legevakten i Oslo i løpet av ett år

Levekårsgruppe I Levekårsgruppe II Levekårsgruppe III Bostedsløse Totalt

Forgiftningsagens Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%)

Etanol 238  (70) 230  (55) 369  (60) 78  (42) 915  (59)

Heroin 23   (7) 77  (18) 71  (12) 78  (42) 249  (16)

Andre opioider 11   (3) 13   (3) 26   (4) 8   (4) 58   (4)

Benzodiazepiner 19   (6) 41  (10) 62  (10) 6   (3) 128   (8)

Sentralstimulerende 21   (6) 28   (7) 40   (7) 7   (4) 96   (6)

GHB1 17   (5) 19   (5) 28   (7) 5   (3) 69   (4)

Andre 12   (4) 13   (3) 18   (3) 2   (1) 45   (3)

Totalt 341 (100) 421 (100) 614 (100) 184 (100) 1 560 (100)

1   GHB: Gammahydroksybutyrat
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å være den beste tilnærmingen til faktisk
bosted.

Ingen toksikologiske tester ble gjort i
denne studien, utover pusteprøve for etanol,
hvilket gjør agenskategoriseringen noe usik-
ker. Dette gjenspeiler den reelle kliniske
situasjonen ved Legevakten i Oslo, der
agensdiagnostikken er klinisk basert.

Konklusjon
Vi har vist at jo dårligere levekår, desto
høyere insidens av akutte rusmiddelforgift-
ninger. De bostedsløse hadde svært høy insi-
dens og skilte seg fra de andre gruppene ved
at de nesten bare besto av menn og at heroin
i større grad var forgiftningsagens.

Vi takker legene ved Allmennlegevakten, Legevak-
ten i Oslo, for innsatsen med pasientinklusjon og
datainnsamling.

Studien er finansiert av Allmennmedisinsk forsk-
ningsfond.

Maja Akopian (f. 1989) 

er turnuslege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Odd Martin Vallersnes (f. 1969) 

er spesialist i allmennmedisin, legeskiftleder 

og ph.d.-stipendiat.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Dag Jacobsen (f. 1952) 

er spesialist i klinisk farmakologi, i indremedi-

sin og i hjertesykdommer, avdelingsleder og 

professor ved Universitetet i Oslo.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.
1948
Øivind Ekeberg (f. 1945) 

er spesialrådgiver og professor emeritus.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Mette Brekke (f. 1953) 

er professor og fastlege ved Kurbadet lege-

senter i Oslo.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Litteratur

1. Heyerdahl F, Hovda KE, Bjornaas MA et al. Pre-
hospital treatment of acute poisonings in Oslo. 
BMC Emerg Med 2008; 8: 15.

2. McCaig LF, Burt CW. Poisoning-related visits 
to emergency departments in the United States, 
1993 – 1996. J Toxicol Clin Toxicol 1999; 37: 
817 – 26.

3. Kristinsson J, Palsson R, Gudjonsdottir GA et al. 
Acute poisonings in Iceland: a prospective nation-
wide study. Clin Toxicol (Phila) 2008; 46: 126 – 32.

4. Song KJ, Shin SD, Cone DC. Socioeconomic status 
and severity-based incidence of poisoning: a 
nationwide cohort study. Clin Toxicol (Phila) 2009; 
47: 818 – 26.

5. Hawton K, Harriss L, Hodder K et al. The influence 
of the economic and social environment on delibe-
rate self-harm and suicide: an ecological and 
person-based study. Psychol Med 2001; 31: 827 – 36.

6. Dahl E, van der Wel KA, Harsløf I. Arbeid, helse 
og sosial ulikhet. Oslo: Helsedirektoratet, 2010.

7. Barnett K, Mercer SW, Norbury M et al. Epidemio-
logy of multimorbidity and implications for health 
care, research, and medical education: a cross-
sectional study. Lancet 2012; 380: 37 – 43.

8. Norges offentlige utredninger. Levekår i Norge. 
Er graset grønt for alle? NOU 1993: 17. 
www.regjeringen.no/globalassets/upload/kilde/
odn/tmp/2002/0034/ddd/pdfv/154814-nou
1993-17.pdf (8.10.2015).

9. Bråthen M, Djuve AB, Dølvik T et al. Levekår 
på vandring. Velstand og marginalisering i Oslo. 
FAFO-rapport 2007: 05. Oslo: FAFO, 2007.

10. Dyb E, Johannessen K. Bostedsløse i Norge 2012 – 
en kartlegging. NIBR-rapport 2013: 5. Oslo: Norsk 
institutt for by- og regionforskning, 2013.

11. Kolvik HM, Heyerdahl F, Bjørnaas MA et al. Leve-
kår og forgiftningsmønster i Oslos bydeler. Tidsskr 
Nor Legeforen 2011; 131: 1424 – 8.

12. Lund C, Vallersnes OM, Jacobsen D et al. Out-
patient treatment of acute poisonings in Oslo: 
poisoning pattern, factors associated with hospi-
talization, and mortality. Scand J Trauma Resusc 
Emerg Med 2012; 20: 1.

13. Lund C, Teige B, Drottning P et al. A one-year 
observational study of all hospitalized and fatal 
acute poisonings in Oslo: epidemiology, intention 
and follow-up. BMC Public Health 2012; 12: 858.

14. Vallersnes OM, Jacobsen D, Ekeberg Ø et al. 
Patients presenting with acute poisoning to an 
outpatient emergency clinic: a one-year observa-
tional study in Oslo, Norway. BMC Emerg Med 
2015; 15: 18.

15. Nore AK, Ommundsen OE, Steine S. Hvordan skille 
mellom sykdom, skade og rus på Legevakten? 
Tidsskr Nor Lægeforen 2001; 121: 1055 – 8.

16. Statistikkbanken. SSB Statistics Norway. 
www.ssb.no/statistikkbanken (15.9.2014).

17. Kvangraven PH, Iversen S. Ny levekårsindeks 
for bydelene i Oslo kommune. Oslo-speilet 2005; 
nr. 6: 22 – 7.

18. Bjornaas MA, Jacobsen D, Haldorsen T et al. Mor-
tality and causes of death after hospital-treated 
self-poisoning in Oslo: a 20-year follow-up. Clin 
Toxicol (Phila) 2009; 47: 116 – 23.

19. Vågerö D. Inequality in health – some theoretical 
and empirical problems. Soc Sci Med 1991; 32: 
367 – 71.

20. Claussen B, Smits J, Naess O et al. Intrageneratio-
nal mobility and mortality in Oslo: social selection 
versus social causation. Soc Sci Med 2005; 61: 
2513 – 20.

21. Pickett KE, Wilkinson RG. Income inequality and 
health: a causal review. Soc Sci Med 2015; 128: 
316 – 26.

22. Oslo kommune. Statistikkbanken. 
http://statistikkbanken.oslo.kommune.no 
(21.2.2015).

23. Bradby H, Williams R. Is religion or culture the key 
feature in changes in substance use after leaving 
school? Young Punjabis and a comparison group 
in Glasgow. Ethn Health 2006; 11: 307 – 24.

24. Stanhope V, Dunn K. The curious case of Housing 
First: the limits of evidence based policy. Int J Law 
Psychiatry 2011; 34: 275 – 82.

25. Hansen T, Dyb E, Østerby S. Bostedsløse i Norge 
2005 – en kartlegging. Prosjektrapport 403 – 2006. 
Oslo: Norges byggforskningsinstitutt, 2006.

Mottatt 8.4. 2015, første revisjon innsendt 8.9. 
2015, godkjent 8.10. 2015. Redaktør: Lars Frich.
Tidsskr Nor Legeforen nr. 21, 2015; 135



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /OK
  /CompatibilityLevel 1.6
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType true
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


