Levekar i Oslos bydeler
og legevaktbehandlet rusmiddelforgiftning

BAKGRUNN Rusmiddelbruk og akutte rusmiddelforgiftninger utgjgr store helseproblemer
og henger ofte sammen med sosial ngd. Vi beskriver sammenhenger mellom bosted, leve-
kar og insidens av rusmiddelforgiftninger i Oslo.

MATERIALE OG METODE Alle pasienter >12 &r hjemmehgrende i Oslo som ble behandlet for
akutt rusmiddelforgiftning ved Legevakten i Oslo, ble inkludert fortlgpende prospektivt i ett
ar, fra oktober 2011 til september 2012. Bydelene ble inndelt i tre levekarsgrupper, fra best
() tit darligst (I11) levekar, ut fra Oslo kommunes levekarsindeks. Bostedslgse 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 ar. De hyppigste forgiftningsagensene var etanol, med 915
tilfeller (59 %), og heroin, med 249 (16 %). Insidensen av legevaktbehandlet rusmiddelforgift-
ning per ar per 1 000 innbyggere var 1,75 i levekarsgruppe |, 2,76 i levekarsgruppe Il og 3,41
i levekarsgruppe ll, i Oslo totalt 2,95. Hos bostedslgse var insidensen 134 per 1 000. Leve-
karsgruppe lll hadde signifikant hgyere insidens enn levekarsgruppe Il (p < 0,001) og leve-
karsgruppe Il signifikant hgyere insidens enn levekarsgruppe | (p < 0,001).

FORTOLKNING Insidensen av akutte rusmiddelforgiftninger var hgyere jo darligere levekar

det var i bydelen.

Akutte forgiftninger er et alvorlig helsepro-
blem og medforer ofte behandling i sykehus
og/eller prehospitalt (1-3). Det ser ut til &
vaere en invers sammenheng mellom bade
insidens og alvorlighetsgrad av akutte for-
giftninger og sosiogkonomisk status (4, 5).

Darlig helse og darlige levekar henger sam-
men (6, 7). I Oslo er det storre sosiogkono-
miske forskjeller enn i resten av Norge og
storre avstand mellom topp og bunn innen sa
asialle levekarsvariabler (8, 9). Det er betyde-
lige forskjeller mellom @st og vest i byen. Tid-
ligere var det bydeler i indre ost som kom dér-
ligst ut, men nyere undersekelser viser at den
sterste andelen av personer med helseproble-
mer né finnes i drabantbyene i ost og ser (9).
Oslo har ogsa mange bostedslese, en gruppe
med heyere morbiditet, flere rusavhengige og
storre sosiogkonomiske vansker enn resten av
befolkningen (10).

En tidligere studie fra Oslo viste hoyere
insidens av sykehusbehandlede forgiftnin-
ger i bydeler med darlige levekar (11). Det
ble her ikke sett pa bostedslase. S& mange
som 60—70 % av de akutte rusmiddelforgift-
ninger i byen ferdigbehandles dessuten
utenfor sykehus, ved Legevakten i Oslo (1,
12—14).

Formal

I denne studien beskriver vi sammenhenger
mellom levekér og akutte rusmiddelforgift-
ninger ved & sammenholde insidens og for-
giftningsagens hos pasienter behandlet ved
Legevakten i Oslo med levekarene i bydelen
pasienten bor i. Vi beskriver ogsa insidens
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fordelt pd kjonn og alder samt rusmiddel-
forgiftninger hos bostedslese.

Materiale og metode

Legevakten 1 Oslo er degnépen, betjener
hele byen og har om lag 200 000 konsulta-
sjoner i aret. Den ligger i Storgata, sentralt i
Oslo, og pasienter tas imot uavhengig av
bosted, ogsd 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 pad 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 ar 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 fortlopende 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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HOVEDBUDSKAP

I denne studien fant vi en klar sammenheng
mellom darlige levekar og insidens av akutt
rusmiddelforgiftning

Hgyest insidens av akutte rusmiddelfor-
giftninger ble funnet i sentrumsbydelene
St. Hanshaugen, Gamle Oslo, Griinerlgkka,
Sagene og Frogner

Insidensen av akutt rusmiddelforgiftning
hos bostedslgse var nesten 50 ganger
hgyere enn hos resten av byens befolkning
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Levekarsindeks

Figur 1 Bydelene delt inn i levekdrsgrupper basert pd Oslo kommunes levekarsindeks for 2005, utarbeidet av
Utviklings- og kompetanseetaten i kommunen (17). Levekarsgruppe | [grenn] har best levekar, levekarsgruppe
Il [red] har darligst levekar, levekarsgruppe Il [gul] ligger imellom. Levekarsindeksen rangerer bydelene langs
en skala fra 1 [best levekar] til 10 [dérligst levekar). Gjennomsnittsindeksen for bydelene er 5,1
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Figur 2 Oslos bydeler delt inn i levekdrsgrupper. Levekdrsgruppe | [grann] har best levekdr, levekarsgruppe
Il {rod] har darligst levekar, levekdrsgruppe Il (gul] ligger imellom
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de som var folkeregistrert utenfor Oslo, ble
ekskludert. Bostedslose, definert som pasien-
ter med norsk personnummer folkeregistrert
uten fast bopel, forble inkludert.

Klassifisering av bydeler

og levekarsgrupper

Pasientene ble klassifisert til en av Oslos 15
bydeler ut fra adresse i folkeregisteret pa 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 bostedslese personer i
Oslo 12012 (10).

De 15 bydelene ble delt inn i tre levekars-
grupper basert pa Oslo kommunes levekars-
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 levekér) til
10 (darligst levekar).

Levekarsgruppe I omfattet de fem by-
delene med best levekar, levekarsgruppe 111
de fem bydelene med darligst levekar, leve-
kérsgruppe II de resterende fem bydelene.
Levekarsindeksen og levekarsgruppene er
vist 1 figur 1. Bydelenes geografiske belig-
genhet er vist i figur 2. Samme inndeling ble
bruktien tidligere studie av levekar og bosted
hos sykehusinnlagte pasienter med akutte
forgiftninger (11). Vi kalkulerte insidens av
akutte rusmiddelforgiftninger bade i de 15
enkeltbydelene og i de tre levekarsgruppene.

Dataregistrering
Behandlende lege registrerte alder, kjonn,
og forgiftningens hovedagens pa et skjema.
Bosted ble registrert etter oppslag i folke-
registeret via elektronisk pasientjournal.
Legen diagnostiserte forgiftningsagens
basert pa informasjonen som var tilgjengelig
der og da — utsagn fra pasient og eventuelle
komparenter og klinisk undersekelse samt
opplysninger fra ambulansepersonell og
politi. Den eneste tilgjengelige toksikologiske
tilleggsundersekelsen var pusteprove for eta-
nol. Ved forgiftninger med mer enn ett agens
ble hovedforgiftningsagens definert som det
som ble ansett & vaere mest toksisk i antatt
inntatt mengde. Kun hovedforgiftningsagens
inngikk i analysene. Rusmidlene som var for-
handskategorisert pa registreringsskjemaet,
var etanol, heroin, andre opioider, benzodia-
zepiner, amfetamin, kokain, ecstasy, gamma-
hydroksybutyrat (GHB) og cannabis. Andre
rusmidler kunne feres opp under kategorien
«andre agenser».

Statistikk

Analyser ble utfort i IBM SPSS versjon 21
(IBM Corp.) og i en nettkalkulator fra Epi-
Tools (http.//epitools.ausvet.com.au). Khi-
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kvadrattest ble brukt til sammenlikning
av kategoriske variabler. Mann-Whitneys
U-test ble brukt til & sammenlikne konti-
nuerlige variabler.

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

Etikk

Studien ble gjennomfert i trdd med Hel-
sinki-deklarasjonen. Pasientene ble inklu-
dert etter muntlig samtykke. Samtykke ble
innhentet etter at observasjon og behandling
var ferdig og pasientene hadde vaknet og var
klare for & skrives ut.

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

Resultater

I lopet av ett ar 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-
lose. De gvrige 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 ar (tab 1).

Insidens
Insidensen av akutte rusmiddelforgiftninger
per &r per 1 000 innbyggere var 1,75 i leve-
karsgruppe I, 2,76 i levekarsgruppe II og
3,41 i levekarsgruppe III (tab 2). Insidensen
av rusmiddelforgiftninger i Oslo totalt var
pa 2,95 per 1000 innbyggere. Levekars-
gruppe III hadde signifikant heyere insidens
enn levekarsgruppe I (p <0,001) og leve-
kéarsgruppe II signifikant heyere enn leve-
kérsgruppe 1 (p <0,001). Insidensen hos
bostedslese var 134 per 1 000, mye hoyere
enn i de andre levekarsgruppene (p <0,001).
Totalt sett var insidensen tilnaermet lik
mellom kjennene i aldersgruppen 12—-20 ar
(menn 2,94 per 1000, kvinner 2,45 per
1 000), men den var vesentlig heyere hos
menn fra 21 ar og eldre (tab 3). Utover dette
var aldersfordelingsmensteret likt for menn
og kvinner innad i hver levekarsgruppe. 37
pasienter var yngre enn 18 &r — 12 hjemme-
herende i levekérsgruppe I, 16 i levekars-
gruppe 11 og ni i levekarsgruppe II1.

Forgiftningsagens

De hyppigst forekommende forgiftnings-
agensene var etanol, med 915 tilfeller (59 %),
og heroin, med 249 (16 %). Hos de bosteds-
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Tabell 1 Alder, kjgnn og bosted for 1 560 tilfeller av akutt rusmiddelforgiftning behandlet ved

Legevakten i Oslo i lgpet av ett &r

Alder (ar) Menn

Tilfeller Median Antall
Bosted Antall (% av total) (aldersspenn) (% innen levekarsgruppe)
Levekarsgruppe | 341 (22) 36 (15-84) 209 (61)
Levekarsgruppe I 421 (27) 39 (15-87) 299 (71)
Levekarsgruppe Il 614 (39) 42 (13-85)2 416 (68)
Bostedslgse 184 (12) 44 (20-78)3 170 (92)*
Totalt 1560 (100) 41 (13-87) 1094 (70)
" Mindre andel menn enn i levekarsgruppe Il og Il (I versus Il p = 0,006, | versus Il p = 0,052)

2 Eldre enn i levekarsgruppe | og Il {I versus Il p = 0,003, Il versus Ill p = 0,024)
3 Eldre enn i de andre levekarsgruppene (bostedslgse versus | p < 0,001, versus Il p < 0,001, versus Ill p=0,013)
“Stgrre andel menn enn i de andre levekarsgruppene (bostedslgse versus | p < 0,001, versus Il p < 0,001, versus

Il p < 0,001)

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

Diskusjon
Forgiftningsinsidens og levekar
Insidensen av rusmiddelforgiftninger var hoy-
ere jo darligere levekérene var. Dette er i trdd
med det som tidligere har veert vist blant syke-
husbehandlede pasienter med akutte forgift-
ninger i Oslo (11), men i var studie var sam-
menhengen tydeligere. En mulig forklaring er
at vart materiale besto av rusmiddelforgiftnin-
ger, mens sykehusstudien omfattet bade rusre-
laterte forgiftninger og selvmordsforsek og
dermed hadde et bredere agenspanorama. Det
er sannsynlig at den kjente sammenhengen
mellom akutte forgiftninger og dérlige levekar
(4, 5, 11) forsterkes av de negative folgene av
langvarig rusmiddelbruk (18).
Sammenhengen mellom darlig helse og lav
sosiogkonomisk status kan forklares med
pévirkning, der dérlige levekér forer til darlig
helse, og med seleksjon, der dérlig helse gir
starre risiko for & fa darlige levekar (19, 20),
for eksempel gjennom manglende deltakelse
i arbeidslivet (6). Det er ogsa vist at hey grad
av sosial ulikhet innad i et samfunn i seg selv
bidrar til darligere helse i befolkningen (21).
I vért materiale var det heyest insidens av
rusmiddelforgiftninger ved heyere alder jo
darligere levekar det var i levekarsgruppen
(tab 3). Dette kan vaere et seleksjonsfeno-
men, i form av at personer med risikabel rus-
atferd over tid havner i bydeler med darlige
levekaér, der boligene gjerne er rimeligere og
tettheten av kommunale boliger hayere (9).

Imidlertid kan det ogsa vere et pavirknings-
fenomen, en virkning av darlige levekar
over tid. Likeledes kan den fallende insiden-
sen med heyere i alder i levekarsgruppe I
vare en virkning av gode levekér over tid,
men ogsé 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 levekar, passes pa hjemme av res-
surssterke parerende, mens pasienter fra
darlige levekar i samme tilstand plukkes opp
pé gaten og bringes til legevakten. Pa den
annen side kan det ogsa tenkes at det er flere
med darlige levekar som er vant til rusatferd
og det derfor skal mer til for de seker hjelp.
Vi er ikke kjent med studier om dette, men
anser det som lite sannsynlig at det vil endre
hovedfunnene i vér studie.

De hoyeste insidensene av akutte rusmid-
delforgiftninger fant vi i de sentrale byde-
lene (St. Hanshaugen, Gamle Oslo, Griiner-
lokka, Sagene og Frogner). Det er sannsyn-
ligvis uttrykk for at sosiale og demografiske
forhold i de sentrale strok av byen, utover
levekarene, virker pa insidensen av rusmid-
delforgiftninger. Blant annet er det i disse
bydelene et stort innslag av barnlese fami-
lier og unge voksne (9, 16).

Det var ikke forskjell i insidens mellom
levekarsgruppene hos dem som er under 36
ar. 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 pa tvers av levekar i bydelene.

St. Hanshaugen hadde heyest 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 pa sitt botilbuds
adresse, men ikke alle.

Bydelene Sendre Nordstrand, Stovner og
Grorud har alle relativt darlige levekar, men
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Tabell 2 Bydelsvise insidenser per 1 000 innbyggere av akutt rusmiddelforgiftning behandlet
ved LegevakteniOslo i lgpet av ett ar. Innbyggertall per 1.1. 2013. Khikvadrattest for linecer trend

i insidenser i levekarsgruppene: p < 0,001

Rusmiddelforgiftninger

Antall
Levekarsgruppe |
Nordre Aker 50
Vestre Aker 53
Nordstrand 57
Ullern 38
Frogner 143
lalt 341
Levekarsgruppe Il
Pstensjp 80
Sgndre Nordstrand 61
Bjerke 50
Stovner 59
St. Hanshaugen 171
| alt 421
Levekarsgruppe lll
Alna 96
Grorud 56
Sagene 107
Grinerlgkka 174
Gamle Oslo 181
lalt 614
Bostedslgse 184
Hele Oslo 1560

Innbyggere Insidens
Antall > 12 &r Per 1000
40 547 1,23
38124 1,39
40 611 1,40
26 611 1,43
49103 2,91
194 996 1,75
40011 2,00
29 875 2,04
24 303 2,06
25809 2,29
32 664 5,24
152 662 2,76
40 341 2,38
22 587 2,48
32808 3,26
44,758 3,89
39733 4,56
180 227 3,41

1376 134
529 261 2,95

! Antall bostedslgse er anslatt av Norsk institutt for by- og regionforskning (10)

hadde likevel relativt lave forgiftningsinsi-
denser innad i sine levekarsgrupper (II og I1I).
Bydel Alna hadde lavest forgiftningsinsidens
i levekarsgruppe III. Disse bydelene har
byens storste 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 ogsa gjort i den
tidligere studien av sykehusbehandlede pa-
sienter (11).

De bostedslpse
Insidensen av forgiftninger var sveert hoy
blant de bostedslese, 134 per 1 000 per &r.

1946

Dette er ikke overraskende, ut fra at rundt
halvparten av Oslos bostedslase er rusmid-
delavhengige (10), det er enda et mal pa hvor
vanskeligstilt denne gruppen er. A vare bo-
stedsles ser i seg selv ut til & vere en grunn-
leggende del av problemet. Steder der bo-
stedslese tas inn i boligtiltak uten krav til rus-
frihet, reduseres deres bruk av medisinske
akuttjenester, de har fzerre sykehusinnleggel-
ser og avgiftningsopphold, og det kan ogsa se
ut som rusmiddelbruken reduseres (24).
Norsk institutt for by- og regionforskning
mener det er mulig at de underestimerer
antall bostedslese i Oslo, szrlig fordi de har
lite oversikt over personer med liten tilknyt-

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

Forgiftningsagens

Etanol var det dominerende forgiftnings-
agenset. Andelen heroinforgiftninger var
storst hos bostedslese og i levekdrsgruppen
med middels darlige levekar, der bydel St.
Hanshaugen bidro med halvparten av heroin-
forgiftningene. Det er sannsynlig at den hoye
forekomsten av heroinforgiftninger hos pa-
sienter fra St. Hanshaugen har samme bak-
grunn som den generelt hoye forgiftnings-
insidensen i denne bydelen — mange botilbud
for rusmiddelbrukere finnes der. For bosteds-
lose var heroin det dominerende forgift-
ningsagenset ved siden av alkohol, hvilket er
i trdd med tidligere undersokelser (25).

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

Agenspanoramaet i vart materiale sam-
svarer med panoramaet i tidligere underse-
kelser av legevaktbehandlede akutte forgift-
ninger i Oslo (1, 12, 14), men antallet rus-
middelforgiftninger har ekt betydelig det
siste tiaret. Sarlig 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 heyere i vart materiale enn i Kol-
vik og medarbeideres sykehusmateriale
(11), noe som skyldes at pasienter med eta-
nolforgiftning hovedsakelig behandles pa
legevaktnivé i Oslo (1, 12).

Styrker og svakheter

Samvariasjonen vi fant mellom darlige leve-
kér i levekéarsgrupper og hay insidens av rus-
middelforgiftninger, gir ikke grunnlag for &
trekke slutninger om arsakssammenheng. Vi
har pekt pa noen mulige forklaringer vi mener
er viktige, men sammenhengene er kom-
plekse og mange forhold spiller inn. Statistisk
signifikante funn ma tas med forbehold grun-
net de mange analyser som er foretatt.
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Pasienter ble inkludert i studien over et
helt ar, sé 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 arlig direkte til sykehus av ambu-
lansetjenesten, for det meste med medika-
mentforgiftninger, men de mest alvorlige
rusmiddelforgiftningene vil ogsd finnes i
denne gruppen (1, 13). I tillegg blir en del
pasienter igjen pa stedet etter & ha blitt
behandlet av ambulansepersonell, hvorav de
fleste har fatt 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 insidensmenster som vi fant (11). Vi
finner ikke grunn til 4 tro at de heroinforgif-
tede pasientene som blir igjen pa stedet etter
a ha fatt motgift, skulle ha en annen by-
delstilhorighet enn heroinforgiftede som
bringes til legevakten. Det er imidlertid
sannsynlig at en del er bostedslose og at insi-
densen vi fant hos bostedslose dermed er et
for lavt estimat.

Det ble ikke registrert sosiogkonomiske
data for pasientene i studien. Dette gjorde at
vi métte ty til en indirekte sammenheng som
levekarsgruppe for a beskrive levekar pa
gruppeniva. Statistisk sentralbyra laget frem
til 2009 en levekarsindeks for alle landets
kommuner. Den inneholdt ogsé en beskri-
velse av sosiogkonomiske 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-
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Tabell 3 Insidens av akutt rusmiddelforgiftning per 1 000 innbyggere fordelt pa bosted og alders-

grupper
Bosteds-
Levekdrsgruppe | Levekarsgruppe Il Levekarsgruppe Il lgse
Insidens Insidens Insidens

Alder (ar)  Antall per 1000 Antall per1000 Antall per 1000 Antall P-verdi
12-20 54 2,64 Lb 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 ar 30 0,94 14 0,69 38 2,20 28 < 0,001
P-verdi? < 0,001 < 0,001 < 0,001
Totalt 341 1,75 421 2,76 614 3,41 184

" Samlet khikvadrattest for insidenser i levekarsgruppene per aldersgruppe
2Samlet khikvadrattest for insidenser i aldersgruppene per levekarsgruppe

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

Levekarsindekser har en del metodiske
svakheter, og sma forskjeller i enkeltindika-
torer og vektingen av disse kan gjore store
utslag. Av denne grunn har Oslo kommune
ogsa utviklet andre graderingsverktey for
sosiogkonomiske forhold i bydelene (9). Vi
valgte likevel Oslo kommunes levekérs-
indeks som grunnlag i vér studie, da vi ansa
dette som den mest valide malestokken som
var tilgjengelig. Denne indeksen ble laget
for & male levekar spesifikt i Oslo, mens de
ovrige graderingsverktayene hadde som for-
mal & vaere budsjettmessige fordelingsnek-
ler mellom bydelene (9).

Vi valgte 4 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-
karene i bydelene péa disse arene ikke er
storre enn at vr inndeling er rimelig, og at
endringene derfor ikke har hatt betydning
for hovedfunnene.

Vi brukte pasientenes folkeregistrerte ad-
resse som grunnlag for & bestemme hvilken
bydel de herte 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 ansa derfor folkeregisteradresse til

Tabell 4 Forgiftningsagens og bosted for 1 560 tilfeller av akutt rusmiddelforgiftning behandlet ved Legevakten i Oslo i l@pet av ett &r

Levekarsgruppe | Levekérsgruppe |l Levekérsgruppe Il Bostedslgse 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 " (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)
GHB! 17 (5) 19 (5] 28 (7) 5 (3 69 (4)
Andre 12 (4) 13 (3) 18 (3) 2 45 (3)
Totalt 341 (100 421 (100 614 (100) 184 (100 1560 (100
1 GHB: Gammahydroksybutyrat
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a vare den beste tilnzrmingen til faktisk
bosted.

Ingen toksikologiske tester ble gjort i
denne studien, utover pusteprove for etanol,
hvilket gjor 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 darligere levekar, desto
heyere insidens av akutte rusmiddelforgift-
ninger. De bostedslase hadde svert hay insi-
dens og skilte seg fra de andre gruppene ved
at de nesten bare besto av menn og at heroin
i sterre grad var forgiftningsagens.

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

Studien er finansiert av Allmennmedisinsk forsk-
ningsfond.
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