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Sammendrag

Formaél: Hensikten med studien var a evaluere datakvaliteten til det norske
Statusrapportskjemaet, et standardisert maleinstrument for pasienter 1
legemiddelassistert rehabilitering (LAR). Dataene fra instrumentet blir benyttet pa et
sammenstilt nivad, og har vart brukt som datagrunnlag for flere evalueringsrapporter

samt evaluering av regionale og nasjonale forskjeller.

Mileinstrumentet inneholder 53 variabler om pasientens aktuelle demografiske
forhold og medikamentelle tilbud, kontakt med hjelpeapparatet, stoff- og alkoholbruk
samt kriminell aktivitet. Skjemaet besvares av klinikere. P4 bakgrunn av dette onsket
en 4 systematisk kartlegge hvorvidt utfyllerne kjente pasientens situasjon, og estimere

interraterreliabiliteten til skdrene. Utvalget besto av 20 utfyllerpar.

Metode: For a kalkulere interraterreliabilitet og avgitt svar, ble skirene til primeer- og
sekundarkontakt til pasienten sammenstilt. Svarandel og samsvar mellom skdrene ble

kvantifisert med prosent, Cohens kappa (k) og intraklassekoeffisienten (ICC).

Resultater: Resultatene viste at ”Statusrapportskjemaet” egnet seg godt til
kartlegging av demografiske data, og data om det medikamentelle
behandlingstilbudet til pasientene. Generelt oppnédde disse variablene bide hay
svarprosent og et godt samsvar mellom skaringene. Dataene kan derfor benyttes til
sammenlikninger av regional/nasjonal art, og til & felge utviklingen av LAR over tid.
Data om pasientens kontakt med hjelpeapparatet, stoff- og alkoholbruk, samt
kriminelle aktivitet vitnet om at mange av utfyllerne hadde begrenset kjennskap til
disse forholdene. Dette kom til uttrykk gjennom hyppig bruk av svarkategorien

“ukjent”.

Konklusjon: Studien viste at forventningen til utfyllernes kjennskap til pasienten har
vert for haye. Pa bakgrunn av resultatene anbefales endringer 1 enkeltvariabler 1
Statusrapportskjemaet, forbedring av dokumentasjonsrutiner, samt et
veiledningsprogram for & gke kunnskap og motivasjon for utfyllerne. Dette vil

forbedre datakvaliteten til variablene.



Abstract

Purpose: The objective of the study was to evaluate the data quality of the
standardized Norwegian evaluation instrument “Statusrapportskjemaet” for patient’s
in maintenance treatment. The instrument contains 53 variables about the patient’s
demographic and medical status, their contact with various helpers, drug and alcohol
use and criminal activity. The instrument was designed to be filled out by clinicians
without prior training, based on their knowledge of their patients. Due to this, it was
of interest to investigate how well the clinicians knew their patients, and the interrater

reliability of the different scores.

Method: For calculation of interrater agreement and missing data, the scores of the
primary caretaker were compared with the scores of the corresponding secondary
rater. Agreement was quantified by using Cohen’s kappa (x), Intra Class Coefficient

(ICC) and percentage agreement.

Results: The results showed that the demographic data and data about the medical
treatment the patients are offered are satisfactory based on methodological criteria.
The variables concerning drug and alcohol use, health and psychological functioning,
and criminal activity are more problematic because of the clinicians insecureness,
showed in this study by a high percentage of scoring “unknown”. The measure of

agreement varied from very good to poor.

Conclusion: The study showed that the instrument developers have had too high
expectations of the clinician’s knowledge about the patients in maintenance
treatment. An extensive training in scoring the variables and improving
documentation in the patients medical journal in order to increase the data quality of

the “Statusrapportskjema” is, based on this study, recommended.
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1 Innledning

Maleinstrumenter spiller en stadig viktigere rolle i medisinsk forskning. De siste tidr
har den kliniske forskningen innen medisin blitt stadig mer kompleks. Disipliner som
psykiatri, revmatologi og onkologi er i sterre grad knyttet mot
livskvalitetsdimensjonen. Dette innebarer at samtlige helseprofesjoner i gkende grad
har fokus pa livskvalitet fremfor livskvantitet. For & kunne vitenskapeliggjore
kvalitetsdimensjonen, har det vert nedvendig & utvikle metoder for & méle det en
tidligere ansd som ikke malbart. En viktig side ved malinger er at en ved hjelp av
standardisering og forenkling skal eliminere det personlige skjonn, slik at flere
personer skal oppnd de samme resultatene om de benytter seg av de samme
instrumentene. Om det er stor overensstemmelse mellom de ulike personene kan
malingen betraktes som palitelig (Fjelland og Gjengedal, 1995). Det er et kjent
psykometrisk prinsipp at evaluering av datakvalitet er et viktig ledd i utviklingen av
nye instrumenter (Murphy & Davidshofer,1998). Behovet for pilitelige og gyldige
madleinstrumenter ble tydelig dokumentert av funnene i en kontrollert studie av 300
randomiserte schizofreni-pasienter. Studien viste at om en brukte upubliserte
instrumenter, fremfor palitelige og gyldige var det 40 % flere som svarte at
behandlingen var effektiv (Marshall et al., 2000). Gode méleinstrumenter er ogsa
sentralt for & kunne bedre planleggingen av de enkelte behandlingstilbudene, samt pa
troverdig vis forsvare behandlingen overfor de bevilgende myndigheter og
allmennheten (Lawrinson, Copeland & Indig, 2005). Maleinstrumenter kan ogsa vare
med pa & endre klinisk praksis ved a gjore sammenlignende analyser, samt hayne det

faglige bevissthetsnivéet slik at en styrker eget utviklingsarbeid (Wade, 1992).

Maleinstrumenter blir benyttet til ulike formal innen helsefagene (Wade, 1992). 1
somatisk medisin kan eksempelvis blodpraver indikere en pasients infeksjonsstatus,
og pa den maten fortelle hvilken behandling som kreves. I psykiatrisk forskning og
praksis er et vidt spekter av instrumenter implementert for 4 kunne méle endring eller
effekt av behandling. I tillegg benyttes maleinstrumenter til diagnosesetting,

utredning, vurdering av tegn og symptomer, livskvalitet, alvorlighetsgrad og flere
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andre dimensjoner. Om malingene ikke er pélitelige, kan dette fa dramatiske folger
for pasienten. Funn basert pa darlig datakvalitet kan medfore feilslutninger med

potensielt fatale folger.

En australsk studie har avdekket mer enn 300 maleinstrumenter som eksisterer for &
evaluere behandling av stoffavhengige (Lawrinson et al., 2005). Av disse er
Addiction Severity Index (ASI) det mest internasjonalt kjente og anerkjente.
Intervjuguiden regnes som en “gull-standard” innen internasjonal forskning pé
stoffavhengige (Kelogg et al., 2003). ASI er et omfattende instrument som er designet
bade for klinisk bruk og forskning, slik at mange variabler kan virke
uhensiktsmessige. Det tar derfor forholdsvis lang tid & skire sammenlignet med andre
intervjuguider. Intervjueren ma ogsa vare sertifisert. Et annet og mindre omfattende
instrument er det standardiserte intervjuet Brief Treatment Outcome Measure
(BTOM) som helsemyndighetene i Australia har utviklet. BTOM karakteriseres som
et kortfattet (intervjuet tar cirka 15 minutter), valid og reliabelt maleinstrument, som
ogsé er anerkjent av klinikerne som arbeider direkte med pasienten (Lawrinson et al.,
2005). I USA har forskere utviklet The Kreek-McHugh-Schlugger-Kellog-skalaen
(KMSK). Dette instrumentet baserer seg pa et fem minutters standardisert intervju
som tar utgangspunkt i den perioden i livet informanten har eksponert seg selv

hyppigst for stoff (Kellog et al., 2003).

Ulike forklaringsmodeller og syn pd avhengighet preger stoffbehandlingsfeltet. Det
siste tidret har en medisinsk tilneerming fatt stadig sterre oppslutning, ogsa i Norge.
Metadon som medisin mot en kronisk opiatavhengig har lenge internasjonalt vaert en
veldokumentert og mye benyttet behandlingsform (Dole & Nyswander, 1965). P4
bakgrunn av evalueringen av to forseksprosjekt (Skretting, 1997, Ervik, 1997) vedtok
Stortinget 1 1997 at det skulle opprettes et landsdekkende tilbud av det som na kalles
legemiddelassistert rehabilitering (LAR). Fra en sped begynnelse pa slutten av 1980-
tallet ble saledes substitusjonsbehandling et nasjonalt tilbud fra 1999 (Waal et al.,
2001).

For & systematisk evaluere pasientgruppen som mottar LAR utviklet Seksjon for

kliniske rusmiddelproblemer (SKR), Universitetet i Oslo (UiO),
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’Statusrapportskjemaet for pasienter under medikamentassistert rehabilitering
(MAR)”. Skjemaet kalles til daglig ’Statusrapportskjemaet” (vedlegg A).
Instrumentet ble utprevd i en pilotstudie hegsten 2001 (Korner & Waal 2004), og ble
sist revidert hasten 2003. Skjemaet er ikke testet for verken palitelighet (reliabilitet)
eller gyldighet (validitet). Siden 2002 er det blitt brukt nasjonalt som et standardisert
evalueringsverktoy for pasientgruppen, og danner pa et sammenstilt niva grunnlag for

sentrale vurderinger av pasientgruppen:

e Suksessméling av norsk LAR-behandling i et internasjonalt perspektiv.
e Sammenligning mellom pasienter i ulike behandlingstilbud (LAR/ikke-
LAR-sammenligninger).

e Regionale forskjeller mellom ulike LAR-tilbud.

[ 2004 ble den forste systematiske evalueringen av LAR-tilbudet 1 Norge utfort pa
oppdrag av Sosial- og helsedirektoratet. Evalueringene er i stor grad basert pé data fra
Statusrapportskjemaet (Hansen, Korner & Waal, 2004a, Hansen, Korner & Waal,
2004b, Hansen & Waal, 2004, Moen, Hansen, & Waal, 2004, Vindedal, Steen,
Larsen & Knoff, 2004). Evalueringsrapportene er offentlige publikasjoner som er
forelagt myndigheter og politikere. Det er en metodesvakhet at evalueringskomiteene
brukte data av ukjent” kvalitet. Nar resultatene fra en undersekelse blir gjenstand for
offentlig oppmerksomhet, og kan danne grunnlag for politiske beslutninger, er

verdien av god datakvalitet opplagt.

1.1 Forskningsspgrsmal

Malet med denne studien var & underspke datakvaliteten til Statusrapportskjemaet.

Studien stiller forskningsspersmélene:

A) Kjenner utfyllerne pasientens situasjon?

Skjemaet fylles ut av den behandleren som kjenner pasienten best. Variablene 1
skjemaet er valgt pa grunnlag av en minimumsforventing i forhold til hva

behandleren ber kjenne til av pasientens situasjon. Forholdet mellom registrerte
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’statusskjemaer”, og LAR-pasienter 1 behandling var henholdsvis 1774/2356 (75 %)
og 2168/2755 (78 %) 12002 og 2003 (Hansen et al., 2004a). Til tross for en
tilfredsstillende svarprosent for de &rlige undersegkelsene var det et generelt problem
at en vesentlig andel av de registrerte skjemaene ikke var komplette. Dette viste seg
ved uutfylte svarruter, feil utfylte svarruter og bruk av svarkategorien ukjent”. I
2002 og 2003 var den gjennomsnittelige andelen manglende svar per variabel
henholdsvis ti og ni prosent (Hansen et al., 2004a). Slike andeler er for store til &
kunne skyldes tilfeldigheter som registreringsfeil, og tyder pd at mange av

skjemautfyllerne ikke har den informasjonen statusrapportskjemaet etterspor.

B) Er det samsvar mellom ulike utfyllere av statusrapportskjemaet?

Manglende samsvar mellom utfyllere kan vare en indikator pa manglende kjennskap
til pasientens situasjon, svak dokumentasjon eller manglende motivasjon/presisjon fra
utfyllers side. Dette kan lede til feilaktige vurderinger av pasientgruppen,

behandlingstilbudet eller darlig ressursprioritering innenfor LAR.

Skjemaet er basert pa behandlerens vurdering av pasientens situasjon, og er saledes
ikke nadvendigvis hentet direkte fra pasienten. P4 grunnlag av dette kan en sporre seg
om vurderingene til utfyllerne 1 for stor grad baserer seg pa personlig skjenn, og ikke

pa objektive malinger.

Forskergruppen ved SKR har lenge stilt spersmél om datakvaliteten til
Statusrapportskjemaet kan vurderes som pélitelig. Eksempelvis var andelen pasienter
som hadde avgitt minst en opioidpositiv urinpreve betydelig redusert fra 2001 til
2002. Dette gjaldt serlig i regionene 1 Ost og Vest, hvor andelen 1 felge H. Korner
(personlig kommunikasjon, 2005) gikk fra 29 % begge steder til henholdsvis 15 % og
18 %. Reduksjonen har ingen apenbar forklaring, men kan sees i forhold til en mulig
rivalisering som oppsto da det under Nasjonalt mete for LAR-tiltakene 1 august 2001
ble lagt vekt pa regionale forskjeller 1 illegal opioidbruk blant pasientene. Generelt er
det ogsé en lav forekomst av angst og depresjon, henholdsvis 12 % 12002 og 16 % 1
2003 undersokelsen (Hansen et al., 2004a) hos norske pasienter sammenlignet med

hva en kan forvente av gruppen pa bakgrunn av internasjonale studier. Internasjonalt
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lider 1/3 av alvorlig depresjon og omtrent halvparten har en angstlidelse (Ward,
Mattick & Hall, 1998). Under det nasjonale kontaktmetet for LAR 1 september 2003
ble statusdataenes pélitelighet diskutert, og det ble konkludert med at det var enskelig
a utforske dette nermere. Denne studien har vert et ledd i kvalitetssikringen, og er

utfort pd oppdrag fra SKR.
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2 Teori og bakgrunnsstoff

2.1 Maleinstrumenter

For 4 vite om et méleinstrument er anvendelig som evalueringsverktoy ma
datakvaliteten til instrumentet vurderes. Dette fordrer en systematisk testing av
maleegenskapene til instrumentet. Maleegenskapene analyseres ved & vurdere

instrumentets validitet (avsnitt 2.3) og instrumentets reliabilitet (avsnitt 2.4).

2.2 Utforming av maleinstrumenter

For en utvikler et maleinstrument m4 forskeren bestemme seg for hvilke dimensjoner
som skal males, og hvordan de enkelte dimensjonene skal belyses pa en tilstrekkelig
og stabil mate. For & velge ut variablene, ma flere aspekter vurderes (Streiner &

Norman, 2003).

Det er viktig at forskergruppen som utformer et instrument undersegker hvilke
variabler som er prioritert i sammenlignbare instrumenter. Wechsler (1958) diskuterte
apent hvor viktig tidligere tester var da han utviklet sin IQ-test. Variabler fra andre
maleinstrument ble modifisert, og nye hentet for & imgtekomme de spesifikke
kravene han stilte. I mange tilfeller var endringene smi. Pa en lignende mate er
Manifest Anxiety Scale (Taylor, 1953) basert pa Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI) (Hathaway & McKinley, 1951). Det kan vare flere fordeler ved a
importere variabler fra andre instrumenter. Det er tidsbesparende, og variablene er
som regel blitt testet for maleegenskaper. Det er ogsd begrenset hvor mange méter en

kan sperre det samme sporsmaélet (Streiner & Norman, 2003).

Bruk av pasienter og klinikere er en ofte forsemt ressurs for valg av variabler. A
bruke disse gruppene kan bidra til at variablene 1 storre grad representerer relevante

parametere for det som skal méles (Streiner & Norman, 2003). Bruk av fokusgrupper
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oker kvaliteten pa instrumentet, og er med pd & gi instrumentet en form som oppleves
som meningsfull av den aktuelle gruppen (sékalt face validity, eller
overflatevaliditet). Selv om overflatevaliditeten ikke sier noe om instrumentets
vitenskapelige verdi, er den med pa & oke informantenes motivasjon til & besvare
spersmalene pa en presis mate (Guilford, 1954). Overflatevaliditeten kan testes
forholdsvis enkelt ved & be utfyllerne vurdere instrumentet ved hjelp av en skala som
gar fra ekstremt velegnet til irrelevant (Nevo, 1985). Lawrinson (2005) ensket
ytterligere & videreutvikle dette ved & be klinikerne som skulle benytte instrumentet

om 4 foreta kvalitative vurderinger av BTOM 1 form av skriftlige tilbakemeldinger.

2.3 Validitet

Validitet oversettes som regel pa norsk til gyldighet, og beskriver hvorvidt et
instrument reflekterer virkeligheten presist. I litteraturen skilles det mellom tre former

for validitet (Streiner & Norman, 2003).

e Content validity (innholdsvaliditet)
e C(Criterion validity (kriterievaliditet)

e Construct validity (begrepsvaliditet)

Innholdsvaliditet refererer til om variablene eller dimensjonene 1 instrumentet er
representative og dekkende for det som skal males. Om viktige aspekter ved et
instrument er utelatt, vil det vaere vanskelig & gjore slutninger basert pa data fra
instrumentet. For eksempel ma en test som maler symptomer pa schizofreni inkludere
variabler som maler bade positive og negative symptomer (Blacker & Endicott,
2003). Innholdsvaliditet vil alltid til en viss grad baseres pa skjonn (Polit & Hungler,
1999).

Kriterievaliditet blir undersekt ved & dokumentere en korrelasjon (sammenheng)
mellom det aktuelle instrument og et annet instrument som maler samme fenomen,

helst et instrument som vurderes som en gullstandard for & male den aktuelle tilstand,
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eller sykdom. Om testene blir utfert pad samme tid, og har en sterk korrelasjon, har
instrumentet hay kriterievaliditet (Streiner & Norman, 2003, Bordens & Abbott,
2001). Det kan veare flere grunner til & utvikle et nytt méleinstrument. Det
eksisterende instrumentet kan vare for tidskrevende eller kostbart a bruke, eller
forskeren kan enske & utvikle et instrument med sitt eget navn som del av en tittel...
”The Kreek-McHugh-Schlugger-Kellog-scale” ble eksempelvis utviklet fordi
forskere gnsket et raskere instrument for & kartlegge grad av avhengighet (Kellog et
al., 2003). I Australia ensket forskere & implementere et enklere instrument for
pasienter innen stoff og avhengighet og laget sitt eget National Minimum Data Set
(NMDS) (Copeland & Conroy, 2001). Pa bakgrunn av NMDS utviklet de senere
BTOM spesielt for gruppen som mottar medikamentell vedlikeholdsbehandling.
Instrumentet ble utviklet med enske om & redusere tidsbruk i forbindelse med
kartlegging og evaluering, uten at dette gikk pa bekostning av instrumentets

maleegenskaper (Lawrinson et al., 2005).

Nér en test er designet for & méle begreper som er varierende og/eller ikke direkte
observerbare, eller som er utviklet for & forklare en gitt atferd pa bakgrunn av en
teori, vil det vaere nedvendig & vurdere begrepsvaliditeten (Bordens & Abbott, 2001).
Begrepsvaliditet kan opprettes ved & sammenligne utfall fra det enkelte instrument
med resultater fra andre instrumenter. En vurderer da om maleinstrumentet
“oppferer” seg som forventet 1 forhold til andre mal. Dette vurderes statistisk og
teoretisk opp mot mal en forventer at maleinstrumentet skal korrellere med og mal
testen ikke skal korrellere med. Attributter som hayde eller vekt blir definert pa
bakgrunn av hvordan de er mélt, eksempelvis centimeter eller kilo. Nér en beveger
seg fra fysiske attributter til karakterer av psykologisk art som ikke lar seg observere
direkte, benyttes mer abstrakte variabler. Vi kan ikke se angst eller intelligens. Angst
kan uttrykkes gjennom fysiske attributter som kaldsvette, gkt blodtrykk og
vanskeligheter med konsentrasjonen. Disse underliggende faktorer er referert til som
begrep (“constructs”) (Streiner & Norman s. 179, 2003). Et begrep karakteriseres som
en “mini-teori” for & beskrive sammenhengen mellom ulik atferd eller holdning.

Begrepene stammer fra teori eller kliniske observasjoner for en evner a klassifisere de
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inn 1 et objektivt maleinstrument. Eksempelvis vil differensieringen mellom termene
“flytende” og “krystallisert intelligens™ (Catell, 1963) vare begreper som er fundert
pa teori. (Flytende intelligens er knyttet til evnen til & lase problemstillinger med hoy
grad av nyhet, den krystalliserte er i storre grad knyttet til problemstillinger som kan
handteres med utgangspunkt i tilegnede ferdigheter og kunnskap, basert pa erfaring).
Det er spesielt to grunner for & enske a utvikle et nytt instrument pa grunnlag av
begrepsvaliditet. Begrepet er nytt, og det finnes derfor ikke et egnet méleinstrument,
eller forskeren kan vaere misforneyd med det eksisterende méleinstrumentet, og

onsker derfor & utvikle et nytt instrument.

2.4 Reliabilitet

2.4.1 Generelt om reliabilitet

Reliabilitet oversettes pa norsk til palitelighet. Reliabiliteten til et mal omhandler dets
evne til 4 produsere like resultater nér repeterende malinger foretas under identiske
forhold (Bordens & Abbott, s 122, 2001). Om det ikke inntreffer en endring 1 en
egenskap, ber skaringen gi samme resultat uavhengig av hvem som maler, eller
tidsavstand mellom malingene. Reliabiliteten til malingene avgjeres saledes av
hvorvidt dette gir resultater pa en stabil mate, ikke 1 hvilken grad dette er sant” i
betydningen reflekterer virkeligheten helt presist. Et mél kan vere reliabelt uten &
vaere valid, men aldri valid uten at det er reliabelt. Dette kommer matematisk til syne
ved at et instruments teoretisk maksimale validitet tilsvarer kvadratet av
reliabilitetskoeffisienten (Streiner & Norman s.173, 2003). Det er derfor avgjerende
at hay grad av reliabilitet etterstrebes under konstruksjon og videreutvikling av et

instrument.
Krav til reliable skaringer er:

e Repeterbarhet
e Stabilitet
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Med repeterbarhet menes altsa at malingene skal gi de samme skarene ogsd ved
gjentatte undersegkelser. Malingen ma ogsa vare stabil. Med det menes at ulike
utfyllere skal kunne skare det samme uavhengig av tidspunkt og 1 hvilket miljo

undersgkelsen foretas (Streiner & Norman, 2003).

2.4.2 Metoder for reliabilitetsmaling

Det finnes ulike metoder for a male reliabilitet (Blacker & Endicott, 2003):

e Interraterreliabilitet (IRR)
e Split-half

e Indre konsistens

e Test-retest

e Parallelle-tester

Interraterreliabilitet (IRR) er et mal pa samsvar mellom to eller flere individer som
vurderer samme subjekt, og som bruker samme informasjon. IRR maler instrumentets
stabilitet ”pa tvers” av ulike informanter, eller observaterer (Robson, s. 221, 1993).
Om informantene kommer frem til samme skére, tyder dette péd hoy eller god IRR.
IRR kan ogsa bli benyttet for skaring av en persons atferd, eksempelvis basert pa
video-opptak, hvor flere forsgkspersoner vurderer samme person uavhengig av

hverandre i samme fysiske omgivelser.

Split-half reliabilitet beregnes ved & dele instrumentet opp i to like deler, enten ved &
dele det i to pa midten, eller ved a dele det opp 1 eksempelvis oddetallsledd og
partallsledd. Skare for de to ulike delene av instrumentet beregnes hver for seg og
sammenlignes (Streiner & Norman, 2003). Et hoyt samsvar mellom de to ulike delene
indikerer hoy reliabilitet. Dette er vesentlig fordi en 1 de fleste situasjoner ensker at
testen skal vaere homogen. Med det menes at variablene i et instrument skal berere
forskjellige sider av samme egenskap, ikke forskjellige sider av ulike karaktertrekk.

Ulempen ved split-half er at en ikke kan vere sikker pa at de to delene er like.
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Indre konsistens er et mal pd samsvar mellom de individuelle komponentene i et
maleinstrument. Hver enkeltvariabel blir her sett péd som et selvstendig mal i en
sammenhengende konstruksjon (Blacker & Endicott, s. 7 2003). Dette beregnes med
Cronbachs Alpha-koeffisienten, og er pA mange maéter en videreutvikling av split-half
reliabilitet for beregning av indre konsistens. Slike beregninger er blitt muliggjort av
okt tilgjengelighet av datakraft (les: moderne computere og avanserte statistiske
programpakker). Metoden gar ut pa 4 beregne alle mulige varianter av split-half-
reliabilitet, og uttrykkes som gjennomsnittet av disse (Murphy & Davidshofer, s 120,
1998). Cronbachs Alpha-koeftisient gir et bilde av 1 hvilken grad leddene 1 en gitt
skala korrelerer (samsvarer), og om de belyser dimensjonene péd en god mate (Blacker

& Endicott, 2003).

Test-retest er et mal pa samsvar hvor mélet krever at samme utfyller tester
instrumentet pa to forskjellige tidspunkt. Test-retest er ofte benyttet innen
maleinstrumenter for selvrapportering. Fordelen med denne tilnermingen er at den
gir et reelt bilde av stabilitet over tid. [ motsetning til eksempelvis split-half og
Cronbachs Alpha, kritiseres denne for at den betinger at personen som fyller ut
instrumentet ikke endrer seg nevneverdig. Tidsintervallet mé vere lite nok til at det er
minimal, eller ingen sjanse for at endring hos individet finner sted, men stort nok til
at respondenten ikke husker hva som ble fylt ut i den originale situasjon (Blacker &

Endicott, 2003).

Parallelle tester tar utgangspunkt i to tester som blir presentert som samme test og
administrert samtidig. Responsen til de to testene er derved separert og skéret
individuelt. Fordi begge testene foretas samtidig, har tidsdimensjonen ingen
betydning, jamfer utfordringen til Test-retest. Nadvendigheten av & bruke alternative
tester 1 de to halve delene introduserer imidlertid problemet med at de to testene

faktisk er ekvivalente (Bordens & Abbott, 2001).
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2.4.3 Malefeil/variasjon

Alle kvantitative maleresultater bestar av to komponenter; en som reflekterer det som
blir mélt og en som representerer feilkilder (Rothstein & Echternach, 1993). Dette

kan illustreres som vist 1 figur 1.

MALERESULTAT]| = +

Figur 1: De to feilkomponentene i et observert maleresultat

Hensikten med reliabilitetsteori er & estimere malefeilene og foresla metoder for &
minimere disse (Murphy & Davidshofer, 1993). Malefeilene kan ha form av en
systematisk variasjon eller en usystematisk variasjon. Med systematisk variasjon
forstds variasjon som kommer av at den enkelte utfyller eller pasient har ulike
verdinormer, karakteristika eller andre forskjeller som pavirker resultatene som
oppnds. Mennesker er i1 kontinuerlig endring. Verdinormer og karakteristika endrer
seg séledes over tid. Resultatene knyttet til den enkelte pasient vil derfor naturlig
variere tilsvarende. Hvis resultatene for pasienten varierer pa en konsistent méte,
representerer dette en systematisk variasjon og kan ikke betraktes som objektive feil.

jod 9.

Hvis det derimot oppstér uventede” resultater, det vil si resultater som avviker fra
det en kunne forvente basert pa evrige skaringer, representerer dette en usystematisk

variasjon (Streiner & Norman, 2003).

Det er i hovedsak tre faktorer som pédvirker malingene og som dermed kan begrense

reliabiliteten ved malingen (Rothstein & Echternach, 1993).

e Individet som males
e Maileinstrumentet

e Personen som utferer malingen
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Om individet som méles lar seg pavirke av faktorer som er vanskelig & kontrollere,
far en svingninger i malingene og derved ogsa ureliable skaringer. Den emosjonelle
situasjonen ndr undersekelsen blir foretatt vil ogsa kunne variere. Er utfylleren 1 godt
humer nar skjemaet blir fylt ut, eller er han/hun i emosjonell ubalanse? Det er ogsa
viktig & reflektere over 1 hvilken grad den som utferer testen selv pavirker
testpersonen enten ved sin veremate eller holdninger. Dette kan vare problematisk i

eksempelvis standardiserte intervjuer.

Variasjon i forhold til selve maleinstrumentet henspeiler seg pd prosedyrene rundt
selve testen, og standardiseringen av denne. Tolker ulike personer méleinstrumentet
likt? Er variablene beskrevet godt nok? Har de som skarer fitt tilstrekkelig
informasjon om hva de enkelte variablene er ment & male? En reliabilitets og
validitetsstudie av datakvaliteten til et maleinstrument som ble designet for & vurdere
kunnskap, persepsjon og praksis til helsearbeidere innen alkoholistomsorgen i
Frankrike viste at instrumentet verken var valid eller reliabelt eller sensitivt.
Forskerne konkluderte derfor med at funn pa bakgrunn av dette instrumentet kunne
vaere misvisende (Jaussent, Labarere, Boyer & Francois. 2004). Forskerne fremhevet
at en for a kunne evaluere alkoholistomsorgen i1 Frankrike, ma bruke pélitelige

maleinstrumenter som maler det instrumentene skal male.

En annen feilkilde knytter seg til den som utferer testen. At ulike utfyllere har ulike
verdisett, representerer i dette arbeidet en systematisk variasjon (forutsatt at
verdisettet ikke endrer seg 1 lopet av utfyllingen). Blir prosedyrene rundt testen fulgt?
Utfyllerens grad av kliniske kompetanse er ogsé viktig. Er utfylleren novise, eller
ekspert? En studie av det internasjonalt mye brukte verktoyet Global Assessment
Scale (GAF), som graderer alvorligheten av symptomer og psykososialt
funksjonsniva, konkluderte med at interraterreliabiliteten til vurderingene ikke var
gode nok 1 en klinisk kontekst (Vatnadal, Friis & Opjordsmoen, 2005). De fant at
trenede klinikere var mer samstemte enn noviser pa feltet. Flere studier beskriver
nedvendigheten av a4 implementere en standardisert veiledning for alle instrumenter

som blir benyttet til forskning og evaluering for & eke samsvaret mellom utfyllere og
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presisjonsnivéet til utfyllingen (Miiller et al., 1997), (Miiller & Dragicevic, 2003),
(Cussick, Vasquez, Knowles & Wallen, 2005). P4 grunn av optimale testforhold og
veiledning 1 forkant av studien har publiserte artikler som handler om
instrumentreliabilitet en tendens til & oppné heyere grad av reliabilitet, enn det som

kan forventes i ordinaer klinisk praksis (Blacker & Endicott, s. 10 2003).

Naér en leser publiserte artikler om reliabilitet er det viktig & huske at den rapporterte
reliabilitet av méleinstrumentet avhenger av flere faktorer som ligger utenfor selve
mélingen (Blacker & Endicott, s. 10 2003). Som med all statistikk er
datamaterialstorrelsen av betydning. Utvalgets storrelse er av betydning for & kunne

generalisere funnene til & gjelde grupper som ikke har vaert med i selve studien.

Selve situasjonen utfyllingen foregér i kan ogsa pavirke resultatene. De fysiske
omgivelsene; eksempelvis om selve rommet utfyllerne sitter 1 er morkt og utrivelig,
eller om det er forstyrrende elementer som for eksempel telefonringing, kan pavirke
resultatene (Blacker & Endicott, 2003). Reliabiliteten til maleinstrumenter kan ogsa
bli redusert pd grunn av arbeidsmiljeet (McLellan, Carise & Kleber, 2003). Som en
del av en storre studie i USA fant de at turnover innad i personalgruppen var sa hoy at
de stilte spersmal bade ved evnen til & dokumentere relevante pasientopplysninger, og

om disse kunne vurderes som reliable (Mc.Lellan et al., 2003).
2.5 Maling av interraterreliabilitet

Interraterreliabilitet (IRR) er et mal pa samsvar mellom to eller flere individer som
evaluerer samme subjekt, og som bruker samme informasjon. Det er fire forskjellige
mal som blir benyttet for & regne samsvar mellom to eller flere individer (Bordens &

Abbott 2001).

e Cohens kappa koeffisient
e Intraklasse korrelasjon
e Pearsons korrelasjonskoeffisient r

e Prosentvis samsvar
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2.5.1 Reliabilitetskoeffisienter

Korrelasjonskoeffisienter er et statistisk mél pa den gjensidige ssmmenhengen
mellom to eller flere variabler (Murphy & Davidshofer, s. 85, 1993). Det debatteres
innen metodefaget hvilken korrelasjonskoeffisient som er mest hensiktsmessig &
benytte 1 reliabilitetsstudier (reliabilitetskoeffisienter). Herunder presenteres de mest

brukte:

Kappakoeffisienten (k)

Cohens Kappa (k) er den foretrukne statistiske analysen i interraterreliabilitetsstudier
(Streiner & Norman, 2003). Den blir benyttet som et mal pd samsvar mellom to eller
flere utfylleres skarer pa en kategorisk variabel, korrigert for tilfeldig samsvar
(Bordens & Abbott, 2001). I medisinsk forskning er det mange situasjoner som kun
har to mulige utfall. Eksempelvis; positiv versus negativ og normal versus abnormal.
Analysen inneberer at den gér inn i de to samsvarscellene (ja/ja, nei/nei) og beregner
hvor mange av disse samsvarsresponsene som kun ville blitt styrt av sjansen for
samsvar alene. Skalaen til kappa varierer fra minus 1 til 1. Negative verdier indikerer
at det er mindre samsvar mellom utfyllerne enn en skulle forvente ved helt vilkarlige
svar. En k-verdi pa 0 indikerer at samsvaret er vilkarlig. En « pd 1, indikerer perfekt
samsvar (Fleiss & Cohen, 1973). Det er ingen absolutte definisjoner pa hva en god k
skal veere, og vurderingen ma ta hensyn til hvilke krav til reliabilitet som stilles i den
enkelte kliniske kontekst (Blacker & Endicott, 2003, Streiner & Norman, 2003).
Landis & Koch (1977) og Altman (s. 404,1991) har skalaer med litt ulike krav til k-

verdi. Tabell 1 viser Altman sin foreslatte skala.

Tabell 1 — Krav til k- verdier

K-verdi Styrke pa samsvar
<0.20 Darlig

0.21-0.40 Svak

0.41-0.60 Moderat

0.61-0.80 God

0.81-1.00 Sveert god
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Estimering av « forutsetter at dataene kan parres og settes opp i en
krysstabell/frekvenstabell (Streiner & Norman, 2003). For a foreta en kappaberegning
ma4 alle svaralternativene 1 en variabel vare benyttet av begge utfyllerne. K korrigerer
ikke for om utfyllerne har unnlatt & svare ved & bruke svarkategorien “ukjent”, slik at
nar to utfyllere er enige om at de ikke vet om pasienten er smittet (tabell 2) vil dette

vare med pa & oke k.

Tabell 2 — Eksempel pa krysstabell fra Statusrapportskjemaet

Blodsmittestatus, HCV (n=10) _ Sekundzrkontakt
Ikke smittebserer ~ Smittebarer Ukjent  Total
Ikke smittebeerer 1 0 0 1
Primzerkontakt Sm}ttebaerer 0 4 4 8
Ukjent 0 0 1 1
Total 1 4 5 10
k= 0,66 p = 0,0350

Tabell 2 viser at to utfyllere har vurdert 10 pasienter. De er enige om at én pasient
ikke er smittebaerer, og at fire er det. De er ogsa samstemte om at de ikke fant
informasjon pé én pasient. I fem tilfeller tilkjennega sekundaerkontakten at hun ikke
kjente smittestatus, hvorav fire av disse var tilfeller der primaerkontakten vurderte

pasienten som smitteberer. Totalt var det enighet i seks av ti tilfeller.

For ordinale (rangerte) kategoriske variabler benyttes ofte en vektet kappa (Blacker &
Endicott, 2003), det vil si at hvert niva av uenighet tildeles en vekt. Fordelen med &
benytte vektet kappa er at den ikke utelukkende fokuserer pa absolutt
enighet/uenighet mellom de ulike svarene, men ogsa tar hensyn til avstanden mellom

disse (Altman, 1991).

Pearsons korrelasjonskoeffisient r

Pearsons korrelasjonskoeffisient (Pearsons r) blir ofte benyttet i
forskningssammenheng som et mal pa reliabilitet mellom kontinuerlige variabler.

Koeffisienten er basert pa regresjonsanalyse, og méler hvorvidt samsvar mellom to
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variabler kan uttrykkes med en rett regresjonslinje. Om de forskjellige observaterene
er konsistente 1 sin bedemning, vil r vare sterk og positiv. Pearsons r har en verdi
mellom minus 1 og 1. En korrelasjon pa 0 innebarer at det ikke er en linezr relasjon
mellom de to raternes skérer. Pearsons r kan benyttes nar utvalget er randomisert
(tilfeldig) og nér minst en av variablene er normalfordelt 1 populasjonen (Altman, s.

279, 1991). For 4 ha en valid tillit til r ma begge variablene vere normalfordelte.

Intraklassekoeffisienten

Intraklassekorrelasjon ble introdusert 1 1925 (Fisher, 1925). Intraklassekoeftisienten,
pa engelsk Intra Class Correlation Coefficient (ICC), finnes 1 flere varianter, og
benyttes for maling av kontinuerlige variabler. Koeffisienten brukes der variablene
som skal sammenlignes befinner seg i samme klasse (jamfeor intraklasse), det vil si
der variablene har den samme metriske malestokk og samme varians. Hvis
variablene ikke er 1 samme klasse, vil Pearsons r vare den foretrukne
korrelasjonskoeffisient — det er en interklassekoeffisient (McGraw & Wong, 1996).
For eksempel: Hvis en gnsker & méle korrelasjonen mellom [Q-niva og
skolekarakterer, vil Pearsons r vaere den foretrukne korrelasjonskoeffisient (Murphy
& Davidshofer, 1998). De metriske verdiene (IQ-poeng, karakterer) er ikke de
samme, og det er heller ikke grunn til 4 tro at variansen mellom de to datasettene er
sammenfallende. Hvis en ensker & méle korrelasjonen mellom resultatene til to
dommere 1 en dansekonkurranse, vil ICC vare den foretrukne korrelasjonskoeffisient,

da bade de metriske variablene (poeng) og variansen er de samme.

En skiller mellom enveis- og toveis ICC-modeller, avhengig av om det er en eller to
kilder til systematisk varians (Shrout & Fleiss, 1979). Videre skilles det mellom
hvorvidt en ensker & méle konsistens eller absolutt samsvar mellom utfyllerne. Om en
ensker & male absolutt samsvar, er dette et strengere krav til samsvar mellom
utfyllernes skaringer enn om en ensker 4 male konsistens (McGraw & Wong, 1996).
Folgende eksempel (tabell 3) illustrerer dette: Tre utfyllere gir to pasienter folgende

skaringer.
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Tabell 3 — Eksempel pa beregning av ICC

Utfyller 1 Utfyller 2 Utfyller 3

Pasient 1 2 4 6

Pasient 2 4 6 8

Ved a beregne ICC ut fra et onske om a méle konsistens, far vi en ICC-verdi pa 1,0.
Utfyller 1, 2 og 3 er perfekt konsistente i sine vurderinger. Ved a beregne ICC ut fra
et onske om 4 male absolutt samsvar, fir vi en ICC-verdi pé 0,67. Utfyller 1, 2 og 3
har som vi ser ikke absolutt samsvar 1 sine vurderinger. ICC opererer forevrig med

samme skala som «, og kan bli tolket som denne (Fleiss & Cohen, 1973).

2.5.2 Prosentvis samsvar

Prosentvis samsvar er et simpelt estimat for interraterreliabilitet. Mélet beregner hvor
mange ganger informantene oppnddde samsvar, for sd a dele dette tallet pé det totale

antallet observasjoner. Eksempelvis hvis utfyllerne i en studie var enige 1 étte av ti
: . .8 . .
observasjoner, vil prosentsamsvar bli: 10" 80 %. Et prosentvis samsvar pd rundt 70

% regnes normalt som tilfredsstillende (Bordens & Abbott, 2001). Prosentsamsvar
har flere metodiske svakheter. For det forste kan slike beregninger undervurdere
samsvaret fordi fullstendig enighet mellom utfyllerne, eller ngyaktig like svar kreves.
(Mitchell, 1979, sitert 1 Bordens & Abbott s. 193, 2001). Problemet kan reduseres ved
a benytte et mindre strengt krav til samsvar mellom utfyllere ved for eksempel &
konstatere samsvar der utfyllere har plassert svar innenfor en gitt spredning som
forskeren selv har definert som tilstrekkelig. Problemet med underestimering av slik
enighet vil kun vere til stede 1 tilfeller der svarene har flere enn to mulige utfall.
Dernest vil prosentsamsvar kun gi et grovt estimat av samsvar, da det i enhver
undersegkelse foreligger en mulighet for at utfyllere oppnér et visst samsvar helt

vilkérlig. For det tredje vil malinger som forekommer med veldig hay eller lav
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frekvens kunne ha en heoy grad av enighet av utfyllere. Eksempelvis vil ”vanlige”
diagnoser vare overrepresentert 1 forhold til mer sjeldne diagnoser (Rogers, 2003).
Utfylleren kan ogsa legge egne antagelser og verdier til grunn for sine svar, og disse
kan vilkarlig samsvare med en annen utfyllers besvarelse hvis utfyllerne har like
verdier for eksempel i en kollegagruppe. I disse tilfellene vil prosentsamsvar
overvurdere interrater samsvaret. Prosent samsvar mellom utfyllere beskriver ikke
reliabilitet, fordi den ignorerer variasjon mellom subjekter, og forsemmer a regne
med sjansen for samsvar (Bordens & Abbott s. 193, 2001). Til tross for
metodesvakhetene er det 1 en del tilfeller likevel hensiktsmessig & bruke prosentvis
samsvar som et estimat pd interraterreliabilitet. Spesielt gjelder dette 1 de tilfeller der

det ikke er mulig a beregne reliabilitetskoeffisienter.

2.5.3 Ulike typer variabler

En kan dele variabler i to hovedgrupper, kategoriske og kontinuerlige variabler.

Kategoriske variabler

En kategorisk klassifikasjon er en kvalitativ vurdering av tilstedeverelse eller
uteblivelse av en gitt egenskap (Blacker & Endicott s. 7, 2003). De mest benyttede
kategoriske klassifikasjonene innen psykiatrien er diagnoseverktgyene. Andre
kategoriske klassifikasjonssystem kan vurdere hensiktsmessigheten av for eksempel
medisinering. Kategoriske variabler kan vere todimensjonale, eksempelvis kjonn
eller inneholde flere kategorier. Kategoriske variabler deles i to grupper, nominale
variabler og ordinale variabler. Nominale variabler (figur 2) rangerer ikke
svarkategoriene, mens ordinale plasserer svarkategorierer i en rangert rekkefolge

(figur 3).
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Al. Beskjeftigelse —

a. Yrkesstatus*

0. Uten beskjeftigelse 2. Deltidsjobb 4. Deltidsjobb og

1. Heltidsjobb 3. Under utdanning 9. Ukjent

Figur 2: Eksempel pé nominal variabel fra Statusrapportskjemaet

B7. Helhetlig vurdering av rusmestring siste 4 uker * —
0. Ingen tegn til rusing verken klinisk eller ved prover

1. Enkeltstdende tegn til rusmiddelbruk, bedemt som tilfeldig/mindre betydningsfullt

2. Utilstrekkelig ruskontroll, utskriving ikke aktuelt*

3. Alvorlige rusproblemer, fare for utskriving*

4. Utskrevet pga vedvarende rusmisbruk

Figur 3: Eksempel pa ordinal variabel fra Statusrapportskiemaet

Kontinuerlige variabler

En kontinuerlig variabel serger for en kvantitativ vurdering av en spesifikk attributt
knyttet til et bestemt subjekt (Blacker & Endicott s. 8, 2003). Dette kan vare langs et
kontinuum av intensitet, frekvens eller alvorlighetsgrad. Eksempel kan vare maling

av funksjonsevne, livskvalitet og pasienttilfredsstillelse.

A7. Dogndose 1 mg

999. Ukjent

Figur 4: Eksempel pa kontinuerlig variabel fra Statusrapportskjemaet

Kategoriske og kontinuerlige variabler er ogsé av betydning nér en skal analysere

materialet. Dette presenteres mer inngaende under avsnitt 3.6, Statistisk analyse.
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2.6 Utfyllerdimensjonen

I litteraturen skilles det mellom den optimale utfylling av et skjema, noe som er malet
sett fra forskerens synsvinkel, og et tilfredsstillende utfylt skjema som ofte vil vere et
mal sett fra utfyllerens perspektiv (Krosnick, 1991). Mulige grunner til at utfylleren
svarer tilfredsstillende, men ikke optimalt, kan vaere at personen opplever skjemaet
som uforholdsmessig langt, og at det er en kognitiv utfordring & fylle det ut.
Klinikeren kan ikke hjelpe pasienten, ei heller kan forskere presentere data som er
palitelige med mindre arlige svar er avgitt (Streiner & Norman, s. 80, 2003). En
annen forklaringsmodell er at formdlet med & fylle ut maleinstrumentet kan virke
meningsles og derfor irrelevant for den enkelte, og at utfyllerne derfor adopterer
strategier som tillater at de fullferer skjemaet uten a legge for mye arbeid i det.
Krosnick (1991) beskriver 1 alt seks mulige forklaringer pa hvorfor utfylleren velger a

svare tilfredsstillende, og ikke optimalt:

e Personen velger det forste mulige tilgjengelige svaralternativet som virker
fornuftig.

e Personen er foyelig, og gir de svarene hun tror forskeren ensker a fa.

o Utfyllerne ensker ikke dpent & gé god for kontroversielle endringer, og
svarer derfor mer konservativt enn hennes reelle standpunkter faktisk er.

o Utfylleren selekterer et svar fra det forste svaralternativet, og benytter for
enkelhets skyld det samme alternativet ogsa pé de resterende variablene.

o Utfylleren lar vare 4 svare, enten ved & stille ruten tom eller ved & benytte
“ukjent” som svarkategori.

e Utfylleren kan mentalt kaste "mynt og kron”. Dette innebarer at utfylleren

velger a krysse av helt vilkarlig (Krosnick, 1991).

A svare pé et spersmél innebarer en kognitiv utfordring. Avhengig av teori, er det
fire (Tourangeau, 1984), eller fem (Schwarz & Oyserman 2001) steg som kreves for

at en person skal minimalisere stoydimensjonen i forhold til annen kognitiv aktivitet.
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I denne studien presenteres de fem kognitive dimensjonene som Schwarz og

Oyserman er kommet frem til:

e A tolke spersmalet.
Forstar og tolker utfylleren det samme med spersmélet som forfatteren av
skjemaet? Om en variabel ettersper informasjon om hvor ofte utfylleren er
sint, og en av svarkategoriene er mindre enn en gang i dret” kan
respondenten oppleve at det kun er store raseriutbrudd som enskes
dokumentert, og ikke mindre frustrasjoner. Respondenten kan vurdere det
som lite sannsynlig at en er sint mindre enn en gang i aret.

e A tilbakekalle den relevante atferd eller situasjon.
Forfattere av skjemaer har en tendens til & overvurdere menneskers evne til
a tilbakekalle tidligere hendelser. Resultatene av en stor studie viste at 42 %
ikke husket at de hadde vart pa sykehus ett ir etter hendelsen (Cannell,
Fisher and Bakker, 1965).

e Vurdering og respons
Variablene 1 et méleinstrument folger sjelden det samme mensteret som er
lagret 1 hukommelsen til den enkelte utfyller. Dette betyr at den som skérer
ma bruke ulike strategier for & gjenkalle hendelsene. Overveielsen har to
mulige feilkilder. For det forste har de fleste en tendens til & overvurdere
sjeldne hendelser. Dernest, og som en folge av dette, har de fleste en
tendens til & undervurdere hvor uvanlige hendelsene var (Sudman, Bradburn
& Schwarz. 1996).

e Kode inn riktig svaralternativ.
Etter 4 ha vurdert frekvensen til en gitt atferd eller handling mé informanten
oversette dette til den skalaen eller de svarkategoriene som er benyttet i
instrumentet. Svaret representerer sdledes en oversettelse fra respondentens
egne ord til forskerens. I all oversettelse gir noe av den originale
presisjonen tapt.

e Redigering av svar.

Hva informanten faktisk tenker, og hva informanten er villig til & fortelle
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forskeren, er ikke nodvendigvis samme ting. Forskeren og utfylleren har
ulike perspektiver og ulike agendaer, noe som kan pavirke utfyllerens svar

betraktelig (Schwarz & Oyserman 2001).

2.7 Manglende svar

Manglende svar resulterer 1 ukomplette datasett og er et problem som forekommer 1
mange typer datasett (Olinsky, Chen & Harlow, 2003). Ukomplette data reiser
spersmal om bade nytten av dataene og den potensielle stoydimensjonen for de som
benytter dataene fordi ’ikke-respondenter” ofte er systematisk forskjellig fra
respondenter (Montalto & Sung, 1996). Det har vert lite forskning som har
konsentrert seg om manglende svar i psykologisk/medisinsk litteratur. Innen
markedsfering, statistikk, ekonomi og biometri er det imidlertid forsket mye pa
manglende data. Det er viktig at mer kunnskap og kjennskap til denne dimensjonen
kommer frem, spesielt ndr data er savnet i et systematisk menster (Roth, 1994).
Manglende data kan redusere longitudinelle utvalgssterrelser, samt vere potensielle
stoybarometre. (Newman, 2003). Manglende data forarsaker to primare problemer.
For det forste betyr det at forskeren mister styrke i datamaterialet sitt. Denne
reduksjonen inneberer at en mister mulighet til & benytte seg av statistiske analyser
for & pavise en eventuell signifikant effekt av et datasett. For det andre bererer dette

presisjonen til de estimerte parametrene (Roth, 1994).

2.8 Evaluering av legemiddelassistert rehabilitering
(LAR)

LAR ble i utgangspunktet betegnet som “metadonassistert rehabilitering” (MAR).
Metadon ble erstattet med “’legemiddel” 1 2000, fordi en ensket & ha mulighet til &
ogsa kunne benytte andre medikamenter 1 substitusjonsbehandling. I hovedsak er det

buprenorfin (Subutex®) som blir benyttet i tillegg til metadon (Vindedal et al., 2004).
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Det er atte ar siden behandling med metadon og buprenorfin ble et tilbud til
heroinavhengige 1 Norge. I denne perioden har det vart en sterk ekning 1 antall
pasienter, fra 200 til cirka 3000 arsskiftet 2004/2005. I tillegg har mer enn 1000
pasienter vert innskrevet, og siden avbrutt eller sluttet behandlingen (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005). Tilbudet er landsdekkende og finansieres av staten,
fylkeskommune og kommune (Hansen, Korner & Waal, 2004b). Behandlingstilbudet
er organisert gjennom regionale sentere tilknyttet helseforetakene. LAR OST
fungerer ogsad som et nasjonalt kompetansesenter. Internasjonalt er behandling med
metadon den mest evaluerte behandlingsform for opioidavhengighet (Farrel et al.,
1994). Den dominerende konklusjon fra disse studiene er at metadon er en effektiv
behandling for heroinavhengighet (Gibson, Flynn & McCarthy. 1999). Metadon og
buprenorfin er kraftige opioider. Feilaktig brukt pa pasienter som ikke er
opioidavhengige, eller som kun har utviklet en svak avhengighet, kan resultere i at en
kan péafere pasienten en livslang opioidavhengighet som personen i utgangspunktet
ikke hadde. Uforsvarlig administrering og oppbevaring kan medfere risiko for at
pasienten selger medisinen, eller at uvedkommende i1 vanvare inntar medisinene
(Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Metadon og buprenorfin binder seg til
morfinreseptorene 1 hjernen, slik at det blokkerer for effekt av andre morfinstoffer
(Waal & Frogopsahl, 2001). Norge folger en “hoydosemodell”. Denne er valgt pd
bakgrunn av en teori om at hvis metadondosen er hoy, vil den euforiske effekten av
heroin reduseres, samtidig som rustrang og abstinensreaksjoner forhindres. Teorien
stottes av randomiserte, kontrollerte forsek (Farrell et al., 1994, Joseph, Stancliff &
Langrod,1998, Verster & Buning, 2000).

Den norske LAR-modellen skiller seg ogsa fra andre land ved at det er lagt storre
vekt pa rehabiliteringsperspektivet og grad av kontroll og oppfelging (Korner &
Waal 2004). Mélgruppen for LAR er “rusmiddelmisbrukere som har hatt et langvarig,
opiatdominert misbruk uten at andre behandlings-, rehabiliterings- og omsorgstiltak
har forhindret at tilstanden domineres av opiatavhengighet” (Sosial- og

helsedepartementet, Rundskriv I- 35/2000). ”Legemidler skal vare ett av flere
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virkemidler 1 et helhetlig rehabiliteringsopplegg, og malet for rehabiliteringen er &

assistere pasienten med a:

e Komme seg ut av de hardt belastede misbrukermiljoene,

e Nyttiggjore seg andre behandlings-, rehabiliterings- og omsorgstiltak,

e Redusere skadene av misbruket og faren for overdosededsfall,

e Bedre den fysiske og sosiale funksjonsevnen, og

e Oppnd rusfrihet, bedret livskvalitet og — s& langt som mulig — yrkesmessig

og sosial rehabilitering” (Sosial- og helsedepartementet, s. 2, Rundskriv I-

35/2000).

Statusrapportskjemaet (vedlegg A) ble utviklet 1 2001 av SKR pé oppdrag av og i
samarbeid med de andre nasjonale tiltakene fordi en ensket & evaluere pasientgruppen
som mottar LAR. Siden 2002 er det blitt brukt nasjonalt som et standardisert
evalueringsverktey for pasientgruppen. Intensjonen var at instrumentet ogsa skal
kunne danne grunnlag for longitudinelle studier av pasienter i behandling (Hansen et
al., 2004a). Statusrapportskjemaet blir fylt ut arlig av den behandleren som kjenner
pasienten best og tar cirka 15 minutter & fylle ut. Om pasienten blir utskrevet, eller
velger a slutte med LAR, fylles skjemaet ut nér pasienten avslutter behandlingen

(Hansen et al., 2004a).

Statusrapportskjemaet inneholder 53 separate variabler. Variablene er valgt pa
bakgrunn av en minimumsforventning til den kjennskap de behandlingsansvarlige har
til sine pasienter og skal sdledes vare godt dokumentert i journal. (Hansen et al.,
2004a). Variablene er ment a passe med den klientkartleggingen som i dag er praksis
1 stoffbehandlingsfeltet. En variabel er hentet fra Addiction Severity Index (ASI), de
gvrige variablene er vurdert som relevante mal pa pasientens spesielle situasjon i
LAR (Vedlegg A, s. 2). Statusrapportskjemaet er delt inn 1 tre hovedavsnitt: A.
AKTUELL SITUASJON, B. SISTE FIRE UKER FZR UTFYLLINGSDATO og C.
SISTE AR. Under aktuell situasjon sperres det etter informasjon om demografiske

forhold, blodsmittestatus og medikamentell behandling, samt utleveringsordning og
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kontrolltiltak. I seksjon B, blir behandler bedt om & fylle ut eventuell kontakt med
behandlingsapparatet. De blir ogsa bedt om a vurdere pasientens psykiske tilstand og
om pasienten har noen somatiske sykdommer som pévirker livskvalitet. Under dette
avsnittet skal det ogsa rapporteres for stoff- og alkohol bruk. I seksjon C, rapporteres
det for eventuell kontakt med justisvesen, overdoser og selvmordsforsek, samt

pasientens avholdenhet fra stoff.

Statusrapportskjemaet ble utviklet som et alternativ til det internasjonalt mer kjente
madleinstrumentet ASI. Dette er det mest benyttede méleinstrumentet innen evaluering
av stoffavhengige (McLellan et al., 1992). Det er oversatt til en rekke sprék, herunder
norsk (Hidle, Lauritzen & Skretting. 1997). ASI er et 45-60 minutters standardisert
intervju som blir administrert av en sertifisert kliniker eller intervjuer. Mélet er at
intervjuet skal f& frem respondentens selvrapporterte problemer péd syv omrader
(Mikeld, 2003). Instrumentet er testet internasjonalt for validitet og reliabilitet med
varierende grad av reliabilitet (Zanis, McLellan, Cnaan & Randall. 1994, Mikela,
2003). En tilsvarende studie er ikke foretatt i Norge. Det er flere ulemper med ASI.
Instrumentet krever sertifisering av intervjuer og er designet for bade klinisk bruk og

forskning. Enkelte variabler kan derfor virke uhensiktsmessige (Greenfield, 2004).

Innen psykiatri og stoffbehandling er det generelt behov for raske og pélitelige
maleinstrumenter. I Australia ble The Brief Treatment Outcome Measure (BTOM)
utviklet, et standardisert intervju som tar cirka 15 minutter. Instrumentet ble utviklet
etter en omfattende gjennomgang av litteratur om eksisterende instrumenter. De
etablerte ogsa en fast radgivningsgruppe for innhold og implementering, foretok
proveintervjuer for & underseke reliabilitet og validitet, samt testet
gjiennomferbarheten gjennom en 30 maneders pilotundersekelse. BTOM vurderes
som et kortfattet, valid og reliabelt méleinstrument som kan benyttes til evaluering av
behandlingsresultater bade for klinikken og av forskere (Lawrinson et al., 2005).

Instrumentet har forelopig ikke vert utprevd i Norge.
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3 Metode

Datamaterialet ble innhentet hosten 2004. Studien fant sted 1 LAR OST sine lokaler 1

Oslo, og pé Gjevik sosialsenter.

3.1 Utvalg og utvalgsstgrrelse

For & komme frem til utvalget, ble det tatt utgangspunkt i samtlige pasienter i LAR
fra kommunene Oslo og Gjevik. Disse var registrert 1 databasen Rusdata. Dette
utgjorde pasientpopulasjonen det ble trukket fra. De to kommunene ble valgt fordi
tidligere forskning har vist at det er forskjeller mellom pasienter pa disse stedene
(Korner & Waal, 2004), og behandlingstilbudene representerer ulike
tilneermingsmaéter til LAR. Oslo felger en sentralisert struktur, det vil si at
oppfelgingen av pasientgruppen skjer fra et LAR-senter. Behandlerne ved senteret
har oppfoelgings- og utredningsansvar for pasientene. P4 Gjovik er tilbudet

desentralisert, pasientene folges opp av forskrivende lege og kontakt ved sosialsenter.

Navnedata pa pasientpopulasjonen ble deretter eksportert til SPSS som foretok et
tilfeldig utvalg av 10 pasienter fra Gjovik kommune, og 10 pasienter fra Oslo. |
tillegg trakk jeg en tilsvarende reserveliste. Pasientlistene navnga primarkontakt
(utfyller 1) og sekunderkontakt (utfyller 2) for pasientene i1 Oslo. I Gjovik kommune
ble sosialkonsulent definert som utfyller 1 og forskrivende lege som utfyller 2. Hver
enkelt pasient ble vurdert av begge utfyllerne. En utfyller ansket etter utvelgelsen &
trekke seg pa grunn av pasientens psykiske tilstand. Denne pasienten ble erstattet med
en pasient fra reservelisten, som ga to nye utfyllere. Det endelige utvalget besto

saledes av 20 utfyllerpar.

Utvalget 1 Oslo besto av sykepleiere og sosionomer, de fleste med klinisk
videreutdanning i psykiatri eller rusbehandling. En utfyller hadde hoyere
universitetsutdannelse. I Gjovik kommune hadde sosialkonsulentene sosialfaglig
utdanning pd heyskoleniva og de forskrivende legene erfaring fra

stoffbehandlingsfeltet.
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For a fastsette storrelsen pd utvalget, ble det tatt utgangspunkt 1 en artikkel av
Cicchetti (1976) som hevdet at minimumsutvalgssterrelse utvalg (N) kunne beregnes
ved folgende formel: N > 2K? der K er antall svarkategorier. Formelen benyttes i
tilfeller der 3<K<7 (antall svarkategorier er mellom tre og syv). Vi ser séledes at
utvalgssterrelsen (N) skal vaere minimum 18 for variabler med tre kategorier
(Cicchetti, 1976). Utvalgsstorrelsen péd 40 skjemaer (fra 20 svarpar) ble pa bakgrunn

av artikkelen vurdert som tilstrekkelig stort til & kunne vurdere skjemaets datakvalitet.

Nér innsamlingen av data var gjennomfert, foreld det séledes to utfylte
statusrapportskjemaer for hver pasient, (40 skjemaer) som utgjorde datamaterialet i

studien.

3.2 Prosedyre for datainnsamling

For studiens start ble det avholdt ett informasjonsmete for forsgkspersonene pa LAR
ST, samt ett for deltakerne 1 Gjovik kommune. P4 meotene ble formélet med
undersgkelsen og innholdet i studien presentert. Utfyllerparene ble deretter instruert i
a fylle ut Statusrapportskjemaet for pasienten samme dag. Det ble forgvrig ikke
foretatt noen trening av utfylling av maleinstrumentet i forkant av undersokelsen.
Dette fordi Statusrapportskjemaet er ment & vare selvforklarende, og en beskrivelse
av variablene folger hvert skjema. Det ble satt som krav at de ikke skulle samarbeide
med den andre utfylleren, men bruke tilgjengelig informasjon om pasienten slik det
gjores 1 klinikken. De kunne raddfere seg med andre som kjente pasienten, og ble bedt

om a angi bruk av informasjonskilder pa eget skjema (vedlegg E).

Hver utfyller ble tildelt et lapenummer, og fort opp pa en liste som ble returnert til
undertegnede sammen med skjemaene. Utfyllerparene satt i samme fysiske
omgivelser pa arbeidsplassen mens de fylte ut Statusrapportskjemaet. For & unnga at

jeg pavirket forsekspersonene var jeg ikke fysisk tilstede under utfyllingen.
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3.3 Statistiske beregninger

Malingene fra utfyller 1, ble sammenholdt med malingene foretatt av utfyller 2.
Personopplysningene og dataene fra skjemaene ble kodet, og deretter lagt inn 1
Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) versjon 12 for Windows (SPSS Inc,
2001). Hver variabel er analysert enkeltvis. De 48 kategoriske variablene ble
analysert 1 SPSS.

Fem storrelser ble beregnet:

e Utfyllernes evne til 4 svare pd spersmalene, individuelt og som gruppe.

e Andel komplette svarpar: Svarpar der ingen av utfyllerne har unnlatt 4 svare

e (Cohens Kappa (k). Inkluderer kun komplette svarpar, og variabler hvor alle
svaralternativene er brukt av begge utfyllere.

e Samsvarspar: Prosentvis andel enige par blant komplette svarpar.

e P-verdi ble beregnet 1 den grad materialet tillot det.

De fem kontinuerlige variablene ble analysert 1 SPSS ved hjelp av
intraklassekoeffisienten (ICC), spesifisert med two way random” og absolute

agreement”.
Fire storrelser ble beregnet:

e Utfyllernes evne til 4 svare pd spersméilene, individuelt og som gruppe.
e Andel komplette svarpar: Svarpar der ingen av utfyllerne har unnlatt 4 svare
e Intraklassekoeffisienten (ICC). Inkluderer kun komplette svarpar.

e Konfidensintervall og p-verdi ble beregnet for samtlige malinger.

3.4 Kriterier for god datakvalitet

Statusrapportskjemaet sper etter behandlers kjennskap til pasienten, og kvaliteten pé

dataene ma gjenspeile en faktisk kunnskap om dette, ikke bare at samsvaret mellom



Metode 36

utfyllerne — nr de faktisk besvarte variablene — var tilfredsstillende. Det var derfor
ogsa behov for & definere et akseptabelt nivd for andelen komplette svarpar som
gjenspeilet det faktiske utvalget i studien. Det foreld ingen litteratur som ga klare
retningslinjer for hvilke nivder som internasjonalt anses som akseptable andeler
ufullstendige svarpar. Jeg valgte a ta utgangspunkt 1 en forventet andel bruk av
“ukjent” pa 5 % per utfyller, noe jeg ansa som et maksimumsnivé for om en utfyller
faktisk kan sies & ha nadvendig kjennskap til en pasients status. Néar utfyllernes
besvarelser ble sammenstilt, ville dette medfere at opp mot 10 % av svarparene ville
bli ufullstendige ved at minst ¢n av de to utfyllerne hadde unnlatt & svare ved bruk av

“ukjent”.
Krav til en variabel med godkjent datakvalitet ble saledes definert til:

e Andel komplette svarpar > 90 %, og
e «>0,60 alternativt ICC > 0.60 (Altman, 1991) eller
e Samsvar > 70 % (Rothstein & Echternacht, 2003).

Signifikansnivaet ble satt til 0,05.

3.5 Etiske hensyn

Prosjektbeskrivelsen var godkjent av Personvernombudet innen forskning, Norsk
Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) (vedlegg B). Den var ogsé godkjent av
LAR OST (vedlegg D) samt seksjon for helsefag ved UiO. Informantene og
pasientene i studien fikk muntlig og skriftlig informasjon fer studien (vedlegg C). Der
ble det presisert at deltagelsen var basert pa frivillighet, og at utfyllerne og
tredjeperson, pasientene nar som helst kunne trekke seg fra studien uten at dette fikk

folger for pasient eller utfyller.

Datamaterialet ble oppbevart som anmodet fra NSD. Direkte personidentifiserende
opplysninger vedrerende utfyllerne ble erstattet med et referansenummer som viste til

en navneliste som ble oppbevart atskilt fra det ovrige datamaterialet. Skjemaene som
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inneholdt indirekte personidentifiserbare sensitive opplysninger om helseforhold og
kriminelle forhold om tredjeperson (pasientene) eksisterte kun i papirform. Ved
overforing av disse opplysningene til pc, ble pasientene omkodet slik at de ikke

kunne fores tilbake til enkeltpasienter.
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4 Resultater

4.1 Bruk av informasjonskilder

Utfyllergruppene i studien benyttet flere informasjonskilder (figur 5). Utfyllergruppe
2 benyttet seg av journaldata i alle tilfellene, mens utfyllergruppe 1 brukte disse 1 65
% av tilfellene. Pasienten selv ble ogsd mye benyttet av utfyllergruppe 1 (14 av 20),
men ble i mindre grad brukt av utfyllergruppe 2 (4 av 20). En tredje mye anvendt
informasjonskilde var utfyllers egen kjennskap til pasienten som ble brukt 1
henholdsvis 85 % av utfyllergruppe log 70 % av utfyllergruppe 2. Ovrige

informasjonskilder ble i liten eller ingen grad anvendt.
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Figur 5: Bruk av informasjonskilder. Utfyllergruppe 1 (n=20) og utfyllergruppe 2 (n=20)
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4.2 Utfyllernes evne til a svare

For de 48 kategoriske variablene 1 undersekelsen utgjorde andelen komplette svarpar
70 %. Maksimum bruk av "ukjent” for utfyllergruppe 1 var 35 %, mens den
maksimale andelen bruk av “ukjent” for utfyllergruppe 2 var 45 %. Minimum bruk av
“ukjent” var for begge utfyllergruppene 0 %. Utfyllergruppe 1 besvarte spersmélene
med “ukjent” 1 12 % av tilfellene, mens utfyllergruppe 2 benyttet “ukjent” 1 22 % av
besvarelsene. Andelen komplette svarpar varierte fra 100 % for variablene A3.
Boligforhold, A6. LAR-medikament, A8. Doseringsfrekvens og A9. Forskrivende lege

til 35 % for variabel B1h. Kontakt med kriminalomsorg i frihet siste fire uker.

Seksjon A. AKTUELL SITUASJON inneholder 18 kategoriske variabler med
informasjon om pasientens demografiske forhold, blodsmittestatus og medisinske
behandlingstilbud hadde gjennomsnittlig 88 % komplette svarpar. Andelen varierte
fra 100 % (A3. Boligforhold, A6. LAR-medikament, A8. Doseringsfrekvens, A9.
Forskrivende lege), til 55 % (ASb. Blodsmitte hepatitt C). De syv ferste variablene i
statusrapportskjemaet (A la-A4) omhandler pasientens demografiske forhold. De
hadde en gjennomsnittlig andel komplette svarpar pd 89 %. Variabelen som etterspor
informasjon om fast fritidsaktivitet (A1d) trekker ned gjennomsnittet, og hadde i
studien en andel komplette svarpar pa 60 %. For denne variabelen skéaret
utfyllergruppe 1 “ukjent” ved to anledninger (10 %). Utfyllergruppe 2 skaret "ukjent”
i syv tilfeller (35 %). De to variablene som omhandler pasientens aktuelle
blodsmittestatus (AS5a-b) hadde i gjennomsnitt en andel komplette svarpar pa 65 %.
Utfyllergruppe 1 unnlot & svare i 20 % mens utfyllergruppe 2 svarte ukjent” 1 25 %
av tilfellene. Det er ni kategoriske variabler (A6-12c) som ettersper informasjon om
den medisinske oppfoelgingen av LAR. En oppnadde en gjennomsnittlig andel
komplette svarpar for disse pa 92 %.

Seksjon B. SISTE FIRE UKER F@R UTFYLLINGSDATO inneholder 24 kategoriske
variabler. Utfyllerne hadde i gjennomsnitt 45 % ufullstendige svarpar per variabel.
Minste andel var 20 % (B1d) og den sterste andelen var 65 % (B1h). De atte

variablene Bla-h, som sper etter informasjon om pasientens kontakt med
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hjelpeapparatet, hadde i gjennomsnitt 57 % komplette svarpar. Utfyllergruppe 1
benyttet svarkategori ukjent” for 26 % av variablene som omhandler ”andre
behandlingstiltak™ (Ble — B1h). Tilsvarende benyttet utfyllergruppe 2 seg av “ukjent”
i gjennomsnitt 35 % av tilfellene for disse fire variablene (Ble-h). For de fire
variablene som etterspor psykiske og somatiske plager (B2-B3), var i gjennomsnitt 60
% av svarparene komplette. For de samme sparsmalene, benyttet 15 % av
utfyllergruppe 1 seg av ’ukjent”, mot 29 % av utfyllergruppe 2. For de tolv
variablene som omhandler stoff- og alkoholbruk (B4 — B7), var det 1 gjennomsnitt 53
% komplette svarpar. Utfyllergruppe 1 benyttet seg av "ukjent” 1 15 % av tilfellene,
mot 40 % 1 utfyllergruppe 2. Den siste variabelen i seksjon B (B7), sper etter
informasjon om behandlerens kliniske vurdering av pasienten. Denne variabelen
krever et svar fra utfyller; svarkategori "ukjent” var saledes ikke et definert
svaralternativ. Til tross for dette har utfyllergruppe 2 angitt "ukjent” i 20 % av

svarene pé dette sparsmalet.

Seksjon C. SISTE AR inneholder totalt 6 kategoriske variabler. De fire forste (Cla-d)
spor etter informasjon om eventuell kriminell aktivitet siste dr. De hadde 1
gjennomsnitt 75 % komplette svarpar. Utfyllergruppe 1 benyttet seg av "ukjent” 1 11
% av tilfellene, mot 18 % 1 utfyllergruppe 2. De to variablene som sper etter
informasjon om eventuell overdose eller suicidforsek (C2-C3) hadde en
gjennomsnittlig andel komplette svarpar pd 75 %. Utfyllergruppe 1 svarte "ukjent” i
7,5 % av tilfellene, mens utfyllergruppe 2 tilsvarende svarte “ukjent” 123 % av
tilfellene. I hele seksjon C hadde variablene en gjennomsnittlig andel komplette
svarpar pa 75 % med spredning fra 20 % (C1d. Domfelt siste ar) til 30 % (Clc.

Forelegg siste ar).
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Tabell 4 — Komplette svarpar, bruk av “ukjent”

Komplette Bruk av ”ukjent”
svarpar
n % Utfyller 1  Utfyller 2
(n=20) (n=20)

Ala  Yrkesstatus 19 95 0 1
Alb  Arbeidstrening 19 95 0 1
Alc  Dagtilbud 18 90 1 1
Ald  Fast fritidsaktivitet 12 60 2 7
A2 Viktigste inntekt 19 95 0 1
A3 Boligforhold 20 100 0 0
A4 Sosialt nettverk 17 85 1 2
AS5a  Blodsmittestatus, HIV 15 75 3 5
AS5b  Blodsmittestatus, Hepatitt C 11 55 5 5
A6 MAR-medikament 20 100 0 0
A8 Doseringsfrekvens 20 100 0 0
A9 Forskrivende lege 20 100 0 0
Al0a Interagerende medicament 17 85 0 3
A10b B-preparater 19 95 0 |
Allb LAR-utleveringssted 19 95 0 1
Allc Andre utleveringssteder 15 75 4 1
Al2a Urinpreveordning 19 95 1 0
Al2c  Urinprevested 17 85 2 2
Bla  MAR-konsulent 15 75 4 2
Blb  Sosial-/ruskonsulent 12 60 3 7
Blc  Ansvarsgruppe 13 65 4 3
Bld MAR-forskrivende lege 16 80 3 1
Ble  Psykolog/psykiatrisk behandler 8 40 5 9
B1f  MAR-pasientgruppe 11 55 5 4
Blg  Ruspoliklinisk behandler 9 45 4 8
Blh KIF 7 35 7 7
B2a  Psykiske vansker, depresjon 12 60 3 6
B2b  Psykiske vansker, angst 12 60 3 5
B2c  Psykiske vansker, psykose 11 55 4 6
B3 Somatiske plager 13 65 2 6
B4 Intravengs injisering 13 65 3 7
B5a  Opioider, rapportert 11 55 2 8
B5b  Cannabisbruk, rapportert 12 60 0 8
B5c  Benzodiazepiner, rapportert 11 55 1 8
B5d  Sentralstimulerende, rapportert 12 60 1 7
B5e  Alkohol, rapportert 10 50 1 9
B6a  Opioider, positive urinprever 8 40 6 9
B6b  Cannabis, positive urinprever 10 50 5 8
B6c  Benzodiazepiner, positive urinprever 8 40 6 9
B6d  Sentralstimulerende, positive urinprever 8 40 6 9
B6e  Alkohol, positive urinprever 8 40 6 9
B7 Helhetlig vurdering rusmestring 16 80 0 4
Cla  Arrestasjon/varetekt 15 75 2 4
Clb  Tiltalt/reist sak 15 75 2 3
Clc  Idemt forelegg 14 70 4 4
Cld  Idemt soning/sikring 16 80 1 3
C2 Overdose 15 75 0 5
(OX] Suicidforsek 15 75 3 4
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4.3 Samsvar, kategoriske variabler

For hele undersgkelsen varierte « fra minus 0,24 til pluss 1,00 (tabell 5).
Samsvarsprosenten varierte fra 47 % til 100 % med et gjennomsnitt pd 83 % (tabell

6).

Seksjon A. AKTUELL SITUASJON hadde totalt 11 av 18 variabler der det var mulig
a beregne «. K varierte fra 0,35 (A12a) til 1,00 (Ala, A9, A6, A5a). Ni variabler
hadde k> 0,60 (Ala, Alc, ASa, ASb, A6, A9, A10a, A10b og Al2c). Variablene 1
seksjon A hadde gjennomsnittlig samsvar pa 88 %. Minimum samsvar var 47 % for
variabel A4. Sosialt nettverk. Maksimalt samsvar var 100 % for fem variabler (Ala,
Ald, ASa, A6 og A9). De syv forste variablene i statusrapportskjemaet (Ala-A4)
omhandler pasientens demografiske forhold. Disse oppnédde et gjennomsnittlig
samsvar pa 86 %. De to variablene som omhandler pasientens aktuelle
blodsmittestatus (ASa-b) hadde i gjennomsnitt en samsvarsprosent pd 91. De ni
variablene (A6-A12c) som ettersper informasjon om den medisinske oppfelgingen av

LAR hadde en samsvarsprosent pa 90.

Seksjon B. SISTE FIRE UKER FZR UTFYLLINGSDATO hadde 20 av 24 variabler
der det var mulig a beregne «. K varierte fra minus 0,24 (B1h) til 1,00 (B6b, B6d,
Bo6e). 10 variabler hadde en k > 0,60 (B2b, B2¢c, B3, B5¢c, B5d, B5e, B6b, B6c, Bod,
B6e). Tre variabler oppnadde negativ k (B1f-h). Seksjonen hadde gjennomsnittlig
samsvar pa 77 %. Minimum samsvar var 50 % (B1le) og maksimalt samsvar var 100
% (B6b, B6d og B6e). Variablene Bla-h som sper etter oppfoelging siste fire uker
hadde gjennomsnittlig samsvar pa 60 %. De tre variablene (B2a-c) som gnsker
informasjon om psykiske vansker hadde en samsvarsprosent pa 89 %. Det var 85 %
samsvar pa variabelen som etterspor eventuell injisering (B4). Fem variabler (B5a-¢)
sper etter rapportert rusmiddelbruk siste fire uker. Disse oppnddde et
gjennomsnittssamsvar pa 80 %. De fem variablene B6a-e med informasjon om

pasientens positive urinprgver hadde gjennomsnittlig samsvar pa 93 %.
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Seksjon C. SISTE AR hadde 1 av 6 variabler der det var mulig 4 beregne k. Denne
variabelen (Cla) hadde en k pa 0,63. Seksjonen hadde et gjennomsnittlig samsvar pa
95 %. Variablene Cla-d som sper etter informasjon om eventuelle lovbrudd hadde 1
gjennomsnitt et samsvar pa 94 %. C2 og C3 sper etter eventuelt
overdose/suicidforsgk siste dr. Disse variablene hadde et gjennomsnittssamsvar pé 93

%.

Tabell 5 — Samsvar for variabler der Cohens kappa (k) lot seg beregne

n K

Ala Yrkesstatus 19 1,00%**
Alc Dagtilbud 17 0,64**
ASa Blodsmittestatus, HIV 15 1,00%%**
A5Sb Blodsmittestatus, Hepatitt C 9 0,62*
A6 MAR-medikament 20 1,00%**
A9 Forskrivende lege 20 1,00%**
Al0Oa Interagerende medikament 16 0,64**
Al0b  B-preparater 18 0,83#**
Allc  Andre utleveringssteder 14 0,44*
Al2a Urinpreveordning 12 0,35
Al2 ¢ Urinprevested 15 0,82%**
Blc Ansvarsgruppe 10 0,42
Bl1d MAR-forskrivende lege 12 0,52%*
Ble Psykolog/psykiatrisk behandler 4 0,07
Bi1f MAR-pasientgruppe 6 -0,04
Blg Ruspoliklinisk behandler 5 -0,13
Blh KIF 4 -0,24
B2b Psykiske vansker, angst 11 0,82%*
B2c Psykiske vansker, psykose 10 0,62*
B3 Somatiske plager 11 0,64*
B4 Intravenes injisering 11 0,57*
B5a Opioider, rapportert 8 0,30
B5b Cannabisbruk, rapportert 9 0,47
B5c Benzodiazepiner, rapportert 9 0,63*
B5d Sentralstimulerende, rapportert 11 0,75%*
BSe Alkohol , rapportert 8 0,62%*
B6a Opioider, positive urinprever 6 0,47
B6b Cannabis, positive urinprgver 10 1,00%**
B6c Benzodiazepiner, positive urinprever 7 0,71*
B6d Sentralstimulerende, positive urinpraver 8 1,00%*
Bo6e Alkohol, positive urinprever 8 1,00%**
Cla Arrestasjon/varetekt 14 0,63**

* p <0,05

o p<0,01

el p <0,001
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Tabell 6 — Prosentvis samsvar per variabel

n %
Ala Yrkesstatus 19 100
Alb Arbeidstrening 18 95
Alc Dagtilbud 17 94
Ald Fast fritidsaktivitet 12 100
A2 Viktigste inntekt 17 89
A3 Boligforhold 15 75
A4 Sosialt nettverk 8 47
ASa Blodsmittestatus, HIV 15 100
ASb Blodsmittestatus, Hepatitt C 9 82
A6 MAR-medikament 20 100
A8 Doseringsfrekvens 18 90
A9 Forskrivende lege 20 100
Al0a Interagerende medikament 16 94
Al10b  B-preparater 18 95
Allb  MAR-utleveringssted 16 84
Allc  Andre utleveringssteder 14 93
Al2a Urinpreveordning 12 63
Al2 ¢ Urinprevested 15 88
Bla MAR-konsulent 8 53
Blb Sosial-/ruskonsulent 7 58
Blc Ansvarsgruppe 10 77
B1d MAR-forskrivende lege 12 75
Ble Psykolog/psykiatrisk behandler 4 50
B1f MAR-pasientgruppe 6 55
Blg Ruspoliklinisk behandler 5 56
Blh KIF 4 57
B2a Psykiske vansker, depresjon 10 83
B2b Psykiske vansker, angst 11 92
B2c Psykiske vansker, psykose 10 91
B3 Somatiske plager 11 85
B4 Intravenes injisering 11 85
B5a Opioider, rapportert 8 73
B5b Cannabisbruk, rapportert 9 75
B5c Benzodiazepiner, rapportert 9 82
B5d Sentralstimulerende, rapportert 11 92
BSe Alkohol , rapportert 8 80
Bo6a Opioider, positive urinpraver 6 75
B6b Cannabis, positive urinpraver 10 100
Béc Benzodiazepiner, positive urinprover 7 88
Bo6d Sentralstimulerende, positive urinprever 8 100
Boe Alkohol, positive urinprever 8 100
B7 Helhetlig vurdering rusmestring 11 69
Cla Arrestasjon/varetekt 14 93
Clb Tiltalt/reist sak 14 93
Clc Idemt forelegg 14 100
Cld Idemt soning/sikring 15 94
C2 Overdose 14 93

C3 Suicidforsek 14 93
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4.4 Samsvar og bruk av “ukjent”, kontinuerlige variabler

Tabell 7 viser at A7 hadde 100 % komplette svarpar, og veldig god ICC-verdi (jamfer
tabell 2). Variabel A11 hadde 95 % komplette svarpar, og god ICC-verdi. A12b.
Antall urinprgver per uke, C4b. Antall maneder uten illegalt stoffbruk og C4c. Antall
maneder uten heroin hadde i gjennomsnitt 57 % komplette svarpar. Dette resulterte i
en utvalgssterrelse for disse tre variablene som var 41 % mindre enn det opprinnelige
datamaterialet. A12b hadde signifikant p-verdi. For variabelen A12b brukte
utfyllergruppe 1 “ukjent” 1 30 % av tilfellene, mens utfyllergruppe 2 benyttet ukjent”
1 15 % som svar. For variablene C4a og C4b svarte utfyllergruppe 1 og utfyllergruppe
2 “ukjent” 1 henholdsvis 18 % og 28 % av tilfellene. ICC-verdien for variablene A12b
og C4a var moderat. C4b hadde negativ ICC verdi.

Tabell 7 — Komplette svarpar, bruk av "ukjent” og intraklassekorrelasjon (ICC)

Bruk av ukjent
N Komplette | Utfyller 1 | Utfyller 2 1CC Konfidens-
par (%) (n=20) (n=20) intervall (95%)
A7  Degndose 20 100 0% 0% 0, 9988*** * (0,9970-0,9995)
Alla  Antall utlev per uke 19 95 5% 0% 0,7837*** - (0,5373-0,9078)
A12b | Antall urinprever 12 60 30 % 15% :0,5519* (0,0208-0,8447)
C4a  Antall mnd uten stoff 10 50 20 % 30% - 0,4217 (-0,2117-0,8139)
C4b  Antall mnd uten heroin 12 60 15% 25% 1-0,2122 (-0,6727-0,3806)

* p<0,05
o p<0,01
*k < 0,001
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5 Diskusjon

Tolv variabler tilfredsstilte kravene til godkjent datakvalitet. Samtlige av disse var 1
seksjon A. AKTUELL SITUASJON, og beskriver pasientens demografiske data og
medikamentelle behandling. Kravene til datakvalitet som ble definert 1 avsnitt 3.6
var: 1) andel komplette svarpar > 90 % og 2) k > 0,60 eventuelt ICC > 0,60 eller 3)

samsvar > 70 %.

For hele studien var 12 % av svarene for utfyllergruppe 1 ufullstendige, og 22 % av
svarene til utfyllergruppe 2 ufullstendige. Dette resulterte i at datamaterialet ble
redusert med 30 prosentpoeng. Dette var mer enn for de arlige undersgkelsene som er
gjennomfort, der gjennomsnittet har ligget pd henholdsvis 10 % (2002) og 9 % (2003)
(Hansen et al., 2004a). Forskjellen mellom utfyllergruppene tyder pa at mye av den
nedvendige informasjonen om pasienten ikke var tilgjengelig 1 journal. Samtlige av
utfyllergruppe 2 benyttet journal som informasjonskilde, men hadde i liten grad
benyttet andre datakilder enn denne og egen kjennskap til pasienten. Studien tyder
sdledes pa at forventninger til utfyllernes kjennskap til pasientene var for hoye.
Resultatene i seksjon B. SISTE FIRE UKER F@R UTFYLLINGSDATO og seksjon C.
SISTE AR som omhandler rehabiliteringstilbudet, helse, stoff- og alkoholforbruket og

eventuell kriminell aktivitet hadde generelt lav svarprosent.

Nér utfyllerne svarte fullstendig kunne k beregnes for 32 variabler. Disse oppnddde
en gjennomsnittsverdi pa 0,60. Det gjennomsnittlige samsvaret for de kategoriske

variablene var 83 %.

5.1 Kjennskap og palitelighet

De 18 kategoriske variablene i seksjon A som ettersper demografiske forhold,
blodsmittestatus og det medikamentelle behandlingstilbudet hadde 1 gjennomsnitt 88
% komplette svarpar. Disse spersmélene viste seg generelt & vare uproblematiske for
utfyllerne, med hey svarprosent, og godt samsvar mellom utfyllerne. I seksjonen var

det ti kategoriske variabler som tilfredsstilte kravene til god datakvalitet. Fem av



Diskusjon 47

disse (A6. LAR-medikament, A10b. B-preparater, A9. Forskrivende lege, AS8.
Doseringsfrekvens og A11b. Utleveringssted) omhandler det medisinske tilbudet til
pasienten. Opplysninger om det medikamentelle tilbudet til pasienten og den
demografiske situasjonen synes godt dokumentert i journal. Bade utfyllergruppe 1 og
utfyllergruppe 2 svarte pa spersmalene, og nar de svarte var de samstemte. Slike
opplysninger ma vere godt dokumentert fordi kontrollaspektet ved LAR er vesentlig.
Metadon og buprenorfin er potente opioider og er ettertraktede medikamenter pa det
illegale markedet. Feilaktig bruk, eller skjedeslas oppbevaring kan i verste fall fore til
overdosededsfall. Substitusjonsmedikamenter m4 derfor kontrolleres strengt (Sosial-

og helsedirektoratet, 2005).

Fem tilfredsstillende kategoriske variabler omhandler demografisk situasjon (Alc.
Dagtilbud, Ala. Yrkesstatus, Alb. Arbeidstrening, A2. Viktigste inntekt, A3.
Boligforhold). Et av mélene skissert fra Sosial- og helsedepartementet er at behandler
1 LAR skal bisté pasienten til & ”oppna rusfrihet, bedret livskvalitet og — si langt som
mulig — yrkesmessig og sosial rehabilitering”. Informasjon om den eventuelle
yrkesmessige rehabiliteringen til pasienten viste seg & vare lett tilgjengelig for
utfyllerne. Dette viste seg ogsd med hey svarprosent, og tilfredsstillende samsvar.

Utfyllerne vet hvordan pasienten bor, og hva de gjor pa dagtid.

For de to variablene 1 seksjon A som sper etter pasientens blodsmittestatus var
utfyllerne usikre. Av utfyllergruppe 1 visste 20 % ikke om pasienten var smittet av
HIV eller Hepatitt C, mot tilsvarende 25 % av utfyllergruppe 2. Dette resulterte 1 en
svarandel pa disse variablene pa 65 %. Utfyllerne oppnadde et samsvarsgjennomsnitt
pa 91 % og gode k-verdier. Selv om utfyllerne oppnadde et godt samsvarsnivd var
svarandelen for liten til at disse variablene kan vurderes som palitelige. For & kunne
gi et adekvat tilbud til pasienten, ber behandlingsansvarlig vite om en eventuell
behandlingstrengende somatisk grunnlidelse hos pasienten. Dette ber ogséd komme
tydelig frem 1 journal. Dette har selvfolgelig betydning for hvordan pasienten
opplever sin rehabiliteringsprosess, ogsa fordi 4 leve med en kronisk
behandlingstrengende sykdom krever noye oppfelging fra annen

spesialisthelsetjeneste. Et mal for pasienter 1 LAR er at de skal ’komme seg ut av de
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hardt belastede misbruksmiljeene” (Sosial- og helsedepartementet, Rundskriv I-
35/2000). Variabelen som sper etter sosialt nettverk (A4) kan knyttes opp mot dette
malet. Pasientens sosiale nettverk var ukjent for 5 % av utfyllergruppe 1, mot 10 %
hos utfyllergruppe 2. Dette resulterte i et utvalg pa 85 % av det opprinnelige. Nér de

svarte, var samsvaret 47 %.

Studien viste at det spesielt var skjemaets seksjon B. SISTE FIRE UKER F@R
UTFYLLINGSDATO, med informasjon om rehabiliteringstilbudet,
psykiske/somatiske lidelser, injiseringsproblematikk, samt stoff og alkoholbruk som
dominerte blant variablene med store variasjoner mellom utfyllerne. Dette ga en hoy

andel ufullstendige svarpar, og resulterte i en liten utvalgssterrelse for seksjonen.

De étte variablene Bla-h sper etter informasjon om pasientens kontakt med
hjelpeapparatet og kan sdledes betraktes som behandlerens evne til 4 bista de
aktuelle misbrukerne med a nyttiggjere seg andre behandlings-, rehabiliterings- og
omsorgstiltak™, noe som er et av malene for LAR (Sosial- og helsedepartementet:
Rundskriv 1-35/2000). Av utfyllergruppe 1 svarte 22 % “ukjent” pa disse
spersmalene, mot 26 % av utfyllergruppe 2. Dette tyder pa at slike opplysninger
verken var journalfort eller for evrig tilstrekkelig kjent for behandlerne. Den hoye
andelen bruk av “ukjent” resulterte 1 at datamaterialet ble redusert med 43 % 1 forhold
til det opprinnelige datagrunnlaget. Nér utfyllerne besvarte spersmalene, var det 60 %
samsvar mellom utfyllernes besvarelser. K-beregningene viste lave verdier der disse
lot seg kalkulere. Ved tre tilfeller var k negativ: B1f. Oppfglging ved LAR-
pasientgruppe, Blg. Oppfelging av behandler ved ruspoliklinikk og B1h. Oppfalging
av Kriminalomsorg i frihet (KIF). Utfyllerne viste her stor usikkerhet i sine
besvarelser bade ved hyppig bruk av "ukjent” og — nar de svarte — lite
sammenfallende syn pa hva som var korrekte svar, da samsvaret faktisk ville veert
hayere ved en vilkarlig gjetning enn utfyllernes egne svar tilkjennega. Ikke ved noen
av de andre sparsmalsgrupperingene viste utfyllerne tilsvarende liten kjennskap til

pasienten som nettopp for disse dtte variablene.

Det er grunn til & anta at mangelfull journalfgring var en viktig forklaring pa den

store usikkerheten utfyllerne her viste. Lav frekvens av oppfoelging og dertil
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manglende dokumentasjon kan vare en grunn. En annen mulig forklaring kan vare at
svarkategoriene ikke er tilstrekkelig presist formulert til & bli forstatt. Eksempelvis
kan svarkategorien “Bruker ikke tilbudet” muligens misforstas, og vurderes som mer
spesifikk enn ”Nei”. For & undersoke dette nermere analyserte jeg svarkategoriene,
”Bruker ikke tilbudet” og ”Nei” samlet. Samsvaret gkte marginalt, men de tre
beregningene var fremdeles negative etter analysen. Dette tyder derfor pé at
formulering av svarkategorier ikke var spesielt viktig for disse variablene.
Tvetydighet i et sparreskjema kan vanskelig kontrolleres for ved utfylling. Det kan
derfor forventes at enkelte besvarelser 1 noen grad kan vare preget av misforstdelser
eller individuelle forskjeller i forstdelse av spersmaél og svaralternativ. En tredje
mulig forklaring kunne vert at variablene ikke var forklart n@rmere i manualen. En
fijerde grunn kunne vert at variablene i seg selv ikke var presist nok formulert.
Eksempelvis kunne spersmélet "Behandler ved ruspoliklinikk” muligens misforstés.
LAR OST tilbyr poliklinisk behandling av opiatavhengighet. Det er det imidlertid
ogsa flere andre poliklinikker som gjor, eksempelvis Psykiatrisk ungdomsteam
(PUT), og spersmélet kan muligens forlede utfylleren til 4 tro at spersmalet dreier seg

om egen poliklinisk behandling ved LAR OST.

De fire variablene om kjennskap til psykiske og somatiske plager (B2 — B3) viste seg
ogsé 4 vare problematiske for utfyllerne, spesielt for utfyllergruppe 2. Av utfyllerne 1
gruppe 1 var det 15 % som svarte ’ukjent”, mens det for utfyllergruppe 2 tilsvarende
var 29 % som ikke visste svarene. Dette resulterte 1 at bare 60 % av disse svarparene
var komplette, noe som igjen gjorde datagrunnlaget lite. A vite om pasientene har
problemer av psykisk eller somatisk art er selvfelgelig betydningsfullt i en
rehabiliteringsprosess. Mélet, som formulert av Sosial- og helsedepartementet, er at
LAR skal bistd den enkelte pasient med & ”bedre den fysiske og sosiale
funksjonsevnen” (Sosial- og helsedepartementet, s. 2, Rundskriv 1-35/2000). For &
kunne bistd den aktuelle pasient med dette, ber opplysninger om psykisk og fysisk
helse vare dokumentert 1 journal, og enkle & finne. I motsetning til ved spersmélene
om kontakt med hjelpetiltakene, viste utfyllerne ved spersmalene om psykiske og
somatiske plager at de, nar de faktisk besvarte spersmélene, klarte & oppné en hoy

samsvarsandel (88 %). For tre av disse variablene var det mulig & beregne «; alle
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disse var gode. Den store andelen bruk av ukjent”, som indikerte manglende
kjennskap til pasientens situasjon gjor imidlertid at en skal vare forsiktig med a
overtolke resultatene og representerte 1 seg selv et problem som viste at heller ikke
disse opplysningene var tilstrekkelig kjent for utfyllerne. I manualen foran
Statusrapportskjemaet stir det en beskrivelse av hvordan svarkategoriene skal
vurderes. Nar informasjonen ikke foreld, kan det se ut som om utfyllergruppe 2 ikke

spurte pasienten direkte selv (figur 5).

De tolv variablene som sper om pasientens stoff- og alkoholbruk, mélt ved
rapportering av pasient, urinpravesvar og klinisk vurdering av utfyller, viste ogsa en
stor variasjon mellom utfyllergruppene. Utfyllergruppe 1 benyttet "ukjent” 1 15 % av
tilfellene, mens utfyllergruppe 2 benyttet ukjent” i 40 % av tilfellene. Dette
resulterte 1 at kun 53 % av svarparene var komplette, slik at utvalgssterrelsen ogsa for
disse variablene var lav. For elleve av de tolv variablene var det mulig & beregne «.
Syv variabler oppnadde en god eller meget god k. Gjennomsnittsamsvar var 85 % for
utfyllerne for disse tolv variablene, men bruken av ukjent” resulterte i nesten en
halvering av datagrunnlaget. Et ytterligere mal for LAR er at behandler skal bista
pasienten med & “redusere skadene av misbruket og faren for overdosededsfall”
(Sosial- og helsedepartementet, s. 2, Rundskriv [-35/2000). For & vite om mulige
skader av stoffbruken mé en dokumentere pasientens inntak av stoff. Innsikt i
pasientens eventuelle injisering og frekvensen av dette ma derfor vere godt
dokumentert, og vere inkludert som en del av kjennskapen til pasienten (Lawrinson,
2005). Det er en kjensgjerning at sproytebrukere lever risikofylt ved deling av néler
og annet brukerutstyr. De er derfor i risikosonen for smitte av blodoverferte virus
som eksempelvis hepatitt C, og HIV. Risikoeksponeringen inkluderer ogsé okt fare
for intramuskulaere og subcutane infeksjoner. Kjennskap til, og lett tilgjengelig
informasjon om, pasientens inntak av stoff er derfor vesentlig. Informasjonen er ogsa
viktig fra et medisinskfaglig perspektiv; en ma vite hva pasienten eventuelt har brukt
for ikke & komme 1 skade for & overdosere pasienten. Om kun den som kjenner
pasienten best har fullstendig informasjon, gjer dette informasjonstilgangen sarbar.
Pasientens rapporterte stoffbruk er ogsa viktig & dokumentere fordi en ensker

informasjon om hvordan disse opplysningene samsvarer med urinproveresultatene.
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Det er kjent at om rapportering av illegal stoffbruk innebarer negative konsekvenser
for pasienten, som for eksempel utskriving fra behandlingsinstitusjon, er det liten
grunn til 4 stole pa at pasienten vil vere sannferdig (Darke, 1998). Bruken av
informasjonskilder indikerte at utfyllergruppe 1 i sterre grad (70 %) benyttet
pasienten selv som kilde til informasjon mot 20 % 1 utfyllergruppe 2. For at et
maleinstrument skal kunne vurderes som reliabelt, kreves det at vurderingene skal
vere repeterbare og stabile. For & oppna dette m4 informasjon vere lett tilgjengelig.
Nér neyaktig informasjon ikke foreligger, og utfyllergruppe 2 unnlot & sperre
primarkilden (pasienten), var det vanskelig & oppné stabile malinger. Det var derfor

ikke overraskende at bruk av "ukjent” varierte i sa stor grad mellom utfyllergruppene.

Internasjonale studier viser at pasienter i substitusjonsbehandling reduserer kriminell
aktivitet fordi de f4r medisin mot sin avhengighet, og at de derfor ikke trenger & begé
lovbrudd for a kjepe illegale stoffer (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Det er derfor
relevant & méle hvorvidt pasientene har hatt slik kontakt eller ikke. De seks
kategoriske variablene i seksjon C. SISTE AR sper etter kriminalitet og eventuelle
overdoser/suicidforsek siste ar. Spersmalene om kriminalitet oppnadde noe variasjon
mellom utfyllerparene. Utfyllergruppe 1 benyttet seg av ukjent” i 11 % av tilfellene,
mot 18 % 1 utfyllergruppe 2. Dette resulterte 1 75 % komplette svarpar, og medforte
ogsd her en reduksjon i1 datamaterialet. Samsvaret ble 95 %, nar utfyllerne svarte var
de med andre ord samstemte. Det var mulig & estimere « for variabel Cla; denne var
god (0,63). For variablene som er ment & mdle overdoser og eventuelle suicidforsek
var det ogsé forskjeller mellom utfyllergruppene. Utfyllergruppe 1, benyttet ukjent”
17,5 % av tilfellene mot 23 % 1 utfyllergruppe 2. Dette resulterte 1 75 % komplette
svarpar. Samsvaret for utfyllerne var i gjennomsnitt 76 %. Det er derfor grunn til &
anta at primarbehandler hadde kjennskap til disse opplysningene, men at dette ikke
var dokumentert, og derfor ikke tilgjengelig for sekunderbehandler. Det kan vaere
komplisert & innhente denne typen informasjon fordi en er avhengig av at pasientene
selv formidler dette 1 samtale. Slike sensitive opplysninger vil mange pasienter ogsa
vare tilbakeholdne med & svare p. Det kan 1 tillegg vere vanskelig bide for

pasienter og behandlere 4 skille mellom begrepene overdose” og “suicidforsek™, da
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en erfaringsmessig ikke alltid kan veaere sikre pa om en overdose var ment som et

selvmordsforsegk.

De fem kontinuerlige variablene (A7. Dggndose, A11. Antall utleveringer per uke,
A12b. Antall urinprgver, C4a. Antall maneder uten stoff og C4b. Antall maneder uten
heroin) viste ogsa variasjoner mellom utfyllergruppene. A7 og A11, som omhandler
medisinsk oppfelging, oppnddde nesten 100 % komplette svarpar og tilfredsstilte
kravene satt til god ICC. I skéring av antall urinpraver per uke (A12b) tilkjennega
utfyllergruppe 1 at dette var “ukjent” 1 30 % av tilfellene, mens utfyllergruppe 2
svarte "ukjent” 1 15 % av tilfellene. For denne variabelen er altsd utfyllergruppe 1
mer usikker enn utfyllergruppe 2. En hypotese pa arsaken til dette kan vere at
primarbehandler i utgangspunktet ensket at pasienten skulle ta urinpraver et visst
antall ganger per uke, og dokumenterte dette antallet i1 journal, mens utfallet ble at
pasienten ikke gjennomferte forventet antall urinprever. Utfyllergruppe 1 ville
saledes svart pa bakgrunn av kjennskapen til denne dimensjonen (redusert frekvens),
mens utfyllergruppe 2 forholdt seg til det som var dokumentert i journal. De to
variablene som sper etter maneder siste ar pasienten var uten stoff / heroin viste ogsa
variasjoner mellom utfyllerparene. I gjennomsnitt benyttet utfyllergruppe 1 seg av
“ukjent” 1 18 % av tilfellene, mot utfyllergruppe 2 sine 30 %. Utvalgssterrelsen for &
beregne ICC ble saledes redusert med 45 %. ICC varierte fra minus 0,21 for
variablene som sper etter heroinbruk til 0,42 for variabelen som sper etter stoftbruk.
Resultatene bekrefter funnene fra seksjon B hvor utfyllerne ogsa generelt var usikre 1
pasientens bruk av alkohol og stoff. En kan stille spersmél ved om variablene som
spor etter antall maneder uten stoff/heroin er presist nok formulert. Eksempelvis vil
pasienter som nylig er inkludert i behandling nedvendigvis bli vurdert pa bakgrunn av
antall maneder 1 behandling. Det er ogsa tvilsomt om denne informasjonen er lett

tilgjengelig for utfyllerne.

Resultatene i seksjon B. SISTE FIRE UKER F@R UTFYLLINGSDATO og C. SISTE
AR var et godt stykke unna det en kan karakterisere som optimale fra et
forskerperspektiv (Krosnick 1991). Arsakene til de mange uutfylte spersmélene kan
skyldes:
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e Manglende veiledning i bruk av Statusrapportskjemaet og kompetanse hos
utfyllere

e Manglende tilgang til informasjon/dokumentasjon

e Avstand i tid til hendelser

e Utfyllers manglende motivasjon

Det ble ikke foretatt noen egen opplering 1 hvordan utfyllerne skulle fylle ut skjemaet
for studiens start. Dette var en bevisst valgt strategi, da det heller ikke i klinikken gis
slik opplaering. Statusrapportskjemaet er ment a vere selvforklarende, og
beskrivelsen av hvordan utfylleren skal kode variablene stér foran det enkelte
skjemaet. Det blir fremhevet 1 manualen at samtlige ruter skal fylles ut. Det er ogsa
presisert at ”det forutsettes at utfyllerne har eller skaffer seg den nedvendige
informasjon, ogsé uten spesiell kontakt med pasienten” (vedlegg A, s. 2). Utfyllerne i
studien var for evrig alle erfarne behandlere. Av dette begrensede materialet kan det
se ut til at spesielt ikke utfyllergruppe 2 sikret den nedvendige informasjonen og
kjennskapen som skal til for & kunne svare pé spersmélene. Det kan vere en av

grunnene til at bruken av “ukjent” forekommer s& hyppig i studien (22 %).

For seksjon B og C var 59 % av svarparene komplette. Det kan derfor vaere grunn til
a anta at utfyllerne ikke leste instruksjonen tilstrekkelig godt nok til & fi med seg
kravene til informasjonsinnhenting. Kompetansen til utfyllerne er en annen
dimensjon som kan vare en forklaring pé den haye ufullstendige svarprosenten
(Streiner & Norman, 2003). Skjemaet er designet for personer med minimum tre ars
heyere utdanning innen helse og sosialfag som har et oppfelgingsansvar for
pasienten. I studien hadde alle utfyllerne enten heyskolebakgrunn i form av a vare
sosionomer eller sykepleiere med tilleggsutdanninger, eller de var forskrivende leger.
Det er séledes grunn til & anta at den generelle stoff- og behandlingskompetansen

utfyllerne hadde var tilstrekkelig for & kunne besvare variablene 1 maleinstrumentet.

Manglende informasjon er en n@rliggende faktor for 4 forklare det hoye antallet
ufullstendige svarpar. Studien kan indikere at de opplysningene det sporres etter 1

noen grad er kjent av behandler, men ikke 1 tilstrekkelig grad dokumentert 1 journal.
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For & ha kontroll over hvilke informasjonskilder utfyllerne brukte, la jeg ved et eget
vedlegg til statusrapportskjemaet som jeg kalte Bruk av informasjonskilder”.
Resultatene fra disse viste at det primeert var journaldata og utfyllerens egen
kjennskap til pasienten som dannet grunnlaget for skdringene. Studien viste at
utfyllergruppe 1 1 mindre grad benyttet journal (65 %) enn utfyllergruppe 2 (100 %).
Resultatene viste ogsa at utfyllergruppe 1 i storre grad baserte skaringen pa egen
kjennskap til pasienten enn utfyllergruppe 2. Bruken av journal i undersekelsen var
gjiennomgaende hay (83 %). Den lave kjennskapsgraden som er dokumentert 1
undersekelsen kan sédledes neppe tilskrives at utfyllerne ikke hadde tilgang til, eller
tok 1 bruk journal. Det er derfor rimelig 4 stille spersmélstegn ved kvaliteten pa selve
journalferingen av opplysningene. Det grunnleggende problemet med manglende
journalfering er at informasjon ikke er gjort tilgjengelig for andre enn den som
innhenter informasjonen direkte fra pasienten. En ytterligere arsak til mangelfull
journalfering kan vaere at behandlere ikke onsker & stille pasienten ubehagelige
spersmél. Dette kan forekomme i tilfeller der det er grunn til & anta at spersmalene vil
avstedkomme negative resultater. Behandler kan, pa grunn av narhet til pasienten, ha
en bevisst eller ubevisst motivasjon for at pasienten skal fremsta i et best mulig lys.
Dette kan medfere at behandler kan ha underrapportert sin pasients illegale stoftbruk.
Slike tilfeller viser at forskeren og utfylleren/behandleren ofte har ulike perspektiv og
ulike agendaer (Schwarz & Oyserman 2001). Statusrapportskjemaet baserer seg som
kjent pé utfyllers kjennskap til pasienten, ikke til pasientens direkte svar 1 forbindelse
med intervju. Denne metoden har flere svakheter, blant annet vil ethvert ledd fra
originalopplysningene fra pasientens opplevde situasjon forringe datakvaliteten.
Standardiserte intervjuer som eksempelvis ASI og BTOM gir informasjon direkte fra

pasienten.

Avstand i tid kan vere en tredje forklaring for det lave antallet komplette svarpar.
Forfattere av spoarreskjemaer har generelt en tendens til & overvurdere menneskers
evne til 4 tilbakekalle tidligere hendelser. Det er enklere & svare pd natidsspersmal
enn pa spersmél om fortiden (Norman & Streiner, 2003). En kan nok ikke pé

bakgrunn av dette vurdere avstand i tid som en hovedfaktor for den lave svarandelen,
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men studien peker mot en tendens at det var vanskeligere for utfyllerne & skére

seksjon B. SISTE FIRE UKER F@R UTFYLLINGSDATO, og seksjon C. SISTE AR.

De haye andelene ufullstendige svarpar kan ogsa skyldes manglende motivasjon hos
utfyllerne. A skére variablene i Statusrapportskjemaet kan virke formélsles og
irrelevant for den enkelte fordi de ikke opplever utfylling av skjemaet som en viktig
del av jobben, og dermed en prioritert arbeidsoppgave. Konsekvensen av en negativ
holdning kan fore til at utfyllerne adopterer strategier som tillater at de fullferer
skjemaet uten & vurdere om de foretar en presis skaring av pasienten (Krosnick,
1991). Utfyllerne ma heller ikke selv sta til ansvar overfor noen for hvordan de
skérer, og opplever nok 1 liten grad en direkte personlig gevinst ved & utfere arbeidet
med omhu. Samtlige Statusrapportskjemaer blir sammenstilt, slik at resultatene fra
skdringen heller ikke kan gjenspeile en utvikling for den enkelte utfyllers pasienter.
Utfyllerne har derfor ikke noe rasjonale for & besvare skjemaet optimalt utover at det
er en obligatorisk arbeidsoppgave. Datatilsynet har forelopig ikke tillatt & bruke

skjemaet for & monitorere enkeltpasienter (Hansen et al., 2004a).

5.2 Anbefalinger

Statusrapportskjemaets datakvalitet har klare forbedringspotensialer som vil kunne

forbedres ved ulike grep.

Resultatene vitner om et avvik mellom forskernes forventninger til svarkvalitet og
utfyllernes faktiske muligheter for 4 kunne svare med tilfredsstillende presisjon. En
kan i en slik situasjon velge a enten redusere forventningene til hva undersgkelsene
skal gi svar pa, eller oke utfyllernes evne og vilje til & gjore en optimal utfylling. I og
med at statusrapportskjemaet allerede er et viktig nasjonalt maleinstrument for LAR,
noe det utvilsomt er behov for, vil jeg ikke anbefale at en reduserer ambisjonsnivaet
for skjemaet, men snarere setter inn ressurser og tiltak for & bedre den enkelte

utfyllers evner og motivasjon for & svare mest mulig optimalt.
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Pa nasjonalt niva, det vil si for LAR @ST — nasjonalt kompetanse senter vil jeg

anbefale folgende tiltak:

e Revidering av statusrapportskjemaet

e Krav til pasientmedvirkning under utfylling av statusrapportskjemaet
e Utvikling av standardisert veiledningstilbud for utfyllergruppen

e Systematisk tilbakemelding av forskningsresultater bade pa basis av

statusrapportskjemaet, og fra gvrige nasjonale og internasjonale studier

Statusrapportskjemaet ber revideres. Denne studien tydet pé at enkelte av variablene 1
skjemaet kunne misforstds og sledes ber justeres eller fjernes. Spesielt gjaldt dette
spersmal B1f — h og C4b som oppnidde negativ k. En kan ogsd vurdere a redusere
antall variabler som sper etter informasjon om pasientens bruk av stoff og alkohol
(B5 og B6), da disse i noen grad kan sies & dekke samme felt. En ber involvere
utfyllerne 1 revideringen av skjemaet for ytterligere a sikre at skjemaet oppleves som
relevant. Dette ville styrket skjemaets overflatevaliditet og kan testes forholdsvis
enkelt. For et endelig Statusrapportskjema tas 1 bruk ber datakvaliteten til de reviderte
variablene undersgkes. Videre arbeid med Statusrapportskjemaet for & vurdere
datakvaliteten m4 inkludere flere utfyllere enn det som var tilfelle i denne studien.
Dette for & styrke generaliserbarheten, og muligheten til & kunne velge mer
sofistikerte statistiske fremgangsmater som eksempelvis k-beregning for alle

variabler.

Det er en utfordring & oppna tilstrekkelig informasjon om pasientens situasjon nar
ikke primardatakilden er tilstede. Det australske instrumentet BTOM har tatt hensyn
til dette. Intervjuformen fordrer at pasienten er tilstede nar instrumentet fylles ut
(Lawrinson et al., 2005). En anbefaling pa bakgrunn av denne studien er at utfylleren

skérer variablene sammen med pasienten for & sikre datakvaliteten til skjemaet.

Gjennom obligatoriske standardiserte veiledningsprogram ville det veert mulig & heve
datakvaliteten. Ved a veilede, teste og eventuelt sertifisere utfylleren ville en oppna to
ting. En ville gkt presisjonen pa skéren fordi de skjonnsmessige aspektene i storre

grad blir eliminert. Dernest inneberer veiledningen ogsa en pedagogisk anledning til
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a utdype hva de forskjellige variablene er ment & male. En kan ogsé fokusere pa
hvorfor det er viktig & fylle ut skjemaet optimalt. Pa bakgrunn av resultatene blir det
foretatt evalueringer av gruppen, samt méling av regionale og nasjonale forskjeller.
Dette kan gjore utfyllerne mer motivert til & svare optimalt fordi de i sterre grad
opplever at a svare optimalt betyr noe 1 den store sammenheng. En ulempe med a
sette krav til slik kursing og eventuell sertifisering er at det fordrer gkonomiske og
menneskelige ressurser. En annen vesentlig ulempe er at antallet mulige utfyllere vil
gé ned, da en ikke realistisk kan forvente at like mange utfyllere som en har i dag vil

gjennomga en slik veiledning.

Ved & gi systematiske tilbakemeldinger til de ulike sentra av funn fra
Statusrapportskjemaet, gjerne relatert til utviklingstrekk i andre land, vil en gke
forstaelsen for nytten av arbeidet og heve kompetansen og motivasjonen pa hele
LAR-feltet. A gjore dette systematisk innebarer for ovrig 4 foreta en innholds-
validitetsvurdering av om instrumentet maler det en ensker & {4 et mal pé (Streiner &
Norman, 2003). Tilbakemeldinger kan relativt kostnadseffektivt gjores gjennom bruk
av hjemmesider, elektroniske nyhetsbrev og lignende. Nettbaserte diskusjonsgrupper
kan ogsa vere aktuelt, og det er mange spersméal som sikkert ville vere interessante

for hele behandlingsapparatet.
Pa regionalt niva vil jeg foresla folgende tiltak:

e Kirav til journalfering
e Oppnevning av “superbrukere” og ressurspersoner
e Utvikling av incentivordninger

e Tydeliggjoring av ansvar

Pélitelige data forutsetter at utfyllerne har tilstrekkelig kjennskap til pasientens
situasjon, og at svarene stammer fra en datakilde som er tilgjengelig over tid for alle
som skal bruke Statusrapportskjemaet. Dette forutsetter at all relevant
pasientinformasjon fores systematisk i journal. Det er et ledelsesansvar a pése at
forskriftene til pasientjournal blir overholdt (Lov om helsepersonell § 16). Denne

studien viste at mye relevant pasientinformasjon bare eksisterte i hovedkontaktens



Diskusjon 58

hode, noe som svekket datagrunnlaget vesentlig. En kan eksempelvis sikre kvaliteten
1journalen ved at dette gjores til et eget tema 1 medarbeidersamtaler, at det settes av
dedikert arbeidstid til foring av journal, ved forenkling av rutiner og skjemaer samt

ved a eke kompetanse 1 bruk av PC.

En kan utnevne superbrukere” og ressurspersoner for statusrapportskjemaet. Disse
kan virke som motivatorer og samarbeide pa tvers av regionene om spredning av
informasjon og kunnskap. Dataene vil da bli mer synlig i den kliniske hverdagen og
samtidig ke kompetansen 1 de ytre ledd av LAR. Disse ressurspersonene bor
motiveres gjennom utsikt til faglig utvikling, men ogsa muligheter for skonomisk

gevinst eller opplevelser i form av reise 1 forbindelse med skolering.

Ved 4 utvikle et systematisk incentivprogram for utfyllerne av statusrapportskjemaet
vil en trolig kunne gke motivasjonen rundt utfyllingen betraktelig. Et slikt program
kan benytte seg av ulike virkemidler sa som internkonkurranser, diplomer, rimelige
effekter eller andre premier, trekning av reiser etcetera. Kreativitet, informasjon og
synliggjering av den enkelte vil ofte vare vel sd viktig som at man bruker store

okonomiske ressurser pa et slikt program.

Hvert regionssenter er i dag ansvarlig for at skjemaet blir fylt ut av behandler (Hansen
et al., 2004a). Etter min vurdering ber det 1 skriv som folger statusrapportskjemaet og
1 andre sammenhenger fremga at det enkelte regionssenter ogsé er ansvarlig for

kvaliteten pa utfyllingen.

Utgangspunktet for disse anbefalingene har vert at en ikke ber redusere
ambisjonsnivaet slik at statusrapportskjemaet ikke kan fungere som et instrument for
a evaluere og dokumentere LAR pé nasjonalt plan. Hvis man likevel velger a ga vekk
fra dette mélet, men neyer seg med et mal om a beskrive utviklingstrekk for den
enkelte region, vil en eventuelt kunne gjore ytterligere tiltak. En kan da velge &
selektere de personer som utviser spesiell interesse for emnet, heller enn & bruke hele
populasjonen (Streiner & Norman, 2003). Da ville en i storre grad & kun fi optimale

svar” og datakvaliteten ville blitt forbedret. En dpenbar svakhet ved denne
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tilneermingen er at en ikke fér et datagrunnlag som gjenspeiler hele pasientgruppen 1

behandling, og anbefales derfor ikke.

5.3 Styrker og svakheter ved studien

5.3.1 Ulvalgets starrelse

Statusrapportskjemaet inneholder 29 variabler med to svarkategorier, og 11 variabler
med tre kategorier, om en definerer ikke-avgitt svar (ukjent) vekk. P& bakgrunn av
dette ble utvalgssterrelsen satt til 20 personer, noe som ble ansett & vare tilstrekkelig

for & besvare forskningsspersmélene.

Utvalgssterrelsen viste seg imidlertid & bli kraftig redusert pd grunn av den haye
andelen ufullstendige svarpar (30 %) og pa bakgrunn av dette vil det knytte seg stor
grad av usikkerhet til tolkning av resultatene, noe som far konsekvenser for om
funnene kan gjores generaliserbare. Seks av variablene hadde n > 18 og tre eller
faerre svarkategorier, og kan med utgangspunkt i Cicchetti (1976) sies a vere

allmenngyldige.

5.3.2 Utvalgets sammensetning

Utvalget ble definert pa bakgrunn av tilfeldige pasienter. | LAR QST ble
hovedkontakten til pasienten definert som utfyller 1 og sekundarkontakten til
pasienten definert som utfyller 2. I Gjovik kommune ble sosialkonsulent definert som
utfyller 1, og forskrivende lege definert som utfyller 2. Ved & ha representanter bade
fra desentralisert og sentralisert behandlingstilbud oppnddde en at utvalget var
bredere sammensatt enn om det ble benyttet utfyllere fra kun ett behandlingstilbud. I
utgangspunktet ansé jeg det som en styrke ved studien. I etterkant kan en vurdere
utvalget som for lite til & si noe om forskjeller/likheter mellom sentralisert og
desentralisert modell. Det er derfor en svakhet ved studien at ikke utvalget kommer
fra samme behandlingsmodell. Det er ogsa en svakhet ved studien at ikke utfyllerne

hadde samme rolle overfor pasienten.
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Utfyllerne fikk beskjed om ikke & samarbeide med hverandre. En svakhet ved studien
er at utfyllerne i denne studien har diskutert pasientene jevnlig pa behandlingsmeter,
og det derfor er mulig at utfyllerne har pavirket hverandres persepsjon av den aktuelle
pasienten. Siden utfyllerne har ansvar for oppfelging og behandling av pasientene
ville det veert et betydelig etisk problem & be utfyllerne la vere & diskutere aktuelle

pasientbehov i forskjellige fora (Hesse, 2005).

Alle utfyllerne hadde erfaring 1 bruk av Statusrapportskjemaet. De var kjent med at de
skulle veere med i en studie som omhandlet evaluering av datakvaliteten til
Statusrapportskjemaet. Det kan veare grunn til & undre seg om en hadde fatt andre
resultater om andre personer enn de som kjente pasienten skulle fylt ut. Min hypotese
i etterkant av studien er at svarene i sterre grad ville vert preget av enda lavere

svarandel, og mindre samsvar enn i denne studien.

5.3.3 Metode

Den foretrukne statistiske metode 1 interraterreliabilitetsstudier er k-beregning
(Streiner & Norman, 2003). I denne studien var det mulig & estimere « for totalt 32 av
de 48 kategoriske variablene. En svakhet ved k er at metoden krever at alle
svarkategoriene er benyttet. Om utvalget hadde veart storre ville det vert storre
sannsynlighet for at flere av svarkategoriene ville vart benyttet, og det hadde vart
mulig & benytte den foretrukne analyseformen hyppigere. Fordi datagrunnlaget ble sa
lite reduserte dette muligheten til 4 benytte de foretrukne statistiske beregningene. En
annen svakhet ved estimeringen var at for & unnga a beregne kategorien “ukjent” som
mal pa samsvar métte en definere ut bruk av ukjent” fra materialet. For de fem
kontinuerlige variablene var ikke metoden et tilsvarende problem, da ICC kunne
estimeres for samtlige. Prosentvis samsvar ble malt for samtlige variabler. A beregne
prosent som mél pa samsvar er ikke helt korrekt fordi estimatet ignorer sjansen for

tilfeldig samsvar.
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6 Oppsummering og konklusjon

For & evaluere datakvaliteten til Statusrapportskjemaet ble det formulert to
forskningsspersmal. Det forste var: ’Kjenner utfyllerne pasientens situasjon?”’
Utfyllerne oppnddde hey svarprosent og godt samsvar for de variablene som
omhandler pasientenes demografiske og medikamentelle situasjon.
Statusrapportskjemaet er derfor godt egnet til kartlegging av disse forholdene.
Dataene kan trygt brukes til forskning for & gjere internasjonale, nasjonale og
regionale sammenlikninger og for & gjennomfere longitudinelle studier av pasienter i
LAR. Nér det gjaldt kjennskap til pasientenes sosiale nettverk, rehabiliteringstilbud,
helse, stoff- og alkoholbruk viste utfyllerne begrenset kjennskap. Variablene knyttet
til disse opplysningene tilfredsstilte ikke ordingre krav til datakvalitet. Dette viste seg
ved hyppig bruk av ukjent”, og derved en betraktelig reduksjon av utvalgssterrelsen.
Det lave kjennskapet gjor ogsé at generaliserbarheten til studiens evrige funn ma

vurderes som meget usikker.

Det andre forskningsspersmalet som skulle besvares var: Er det samsvar mellom
ulike utfyllere av statusrapportskjemaet?”” Studien svarer ikke entydig pa dette
speorsmalet, da utvalgssterrelsen ble kraftig redusert som en folge av uventet stor
forekomst av ufullstendige svar. De svarene som ble gitt indikerer likevel at nar

utfyllerne forst svarte, oppniadde de generelt godt samsvar for de fleste variablene.
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