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Sammendrag

Bakgrunn

Sykehusinnlagte pasienter med akutt forgiftning er en heterogen gruppe, bade med tanke
pa sine sosiogkonomiske forutsetninger og selve forgiftningene de innlegges med.

Mal: A studere sammenhengen mellom levekér i Oslos bydeler og akutte forgiftninger,
med henblikk pa insidens, hovedagens og intensjon.

Metode

En ettarig multisenterstudie med prospektiv inklusjon av alle pasienter >18 ar som ble
innlagt ved sykehus i Oslo pga. akutt forgiftning og hadde folkeregistrert adresse i Oslo
kommune. Disse er sortert etter bydel (pr. 1.1.2004) og delt i tre jevnstore grupper med
bakgrunn i Oslo kommunes levekarsindeks (vanskeligste levekar, middels levekar og best
levekar).

Resultater

| bydelsgruppe 1 (vanskeligste levekar) var intoksikasjonsfrekvensen 2,14 per 1000
innbyggere, signifikant hgyere enn bydelsgruppe 2 (middels levekar) som hadde 1,50
(p<0.001) og bydelsgruppe 3 (beste levekar) som hadde 1,36 (p<0.001). Mellom gruppe
2 0og 3 var det ingen signifikant forskjell (p=0.32).

Andelen menn var henholdsvis 48 %, 36 % og 49 % (signifikant lavere i gruppe 2), og
median alder hhv. 39 ar, 39 ar og 38 ar (18-89 ar).

De dominerende hovedagens var i alle bydelsgruppene benzodiazepiner, hhv. 21 %, 16 %
og 21 % (p=0,16, n.s.), etanol (hhv. 18 %, 17 % og 18 %) og paracetamol (hhv. 11 %, 12
% 0g 12 %).

Klinisk vurdert var det heller ingen signifikante forskjeller i intensjonene bak
forgiftningene. | de tre bydelsgruppene var andelen suicidale 35 %, 41 % og 38 %,
uhell/beruselse 38 %, 32 % og 39 % og apell/flukt 27 %, 27 % og 24 %.

Konklusjoner

Insidensen av intoksikasjoner var klart hgyest i bydelene med vanskeligste levekar (57 %
hayere enn i bydelene med best levekar). Det var imidlertid pafallende fa forskijeller i
forgiftningsmensteret, med hensyn til hovedagens, intensjon og aldersfordeling.
Insidensen av blant annet selvmordsforsgk var saledes omtrent 50 % hgyere i bydeler
med vanskelige levekar.



Bakgrunn

Akutt forgiftning er et alvorlig helseproblem og en hyppig arsak til sykehusinnleggelse
[1, 2]. Intensjonene bak forgiftningene og de agens som inntas varierer, i Oslos tilfelle er
dette dokumentert i flere studier [3,4]. Bakgrunnen til pasientene som legges inn er ogsa
sveert variert; Oslos befolkning er sammensatt av folk fra alle samfunnslag, med
sprikende sosiogkonomiske forutsetninger [5].

Vi vet at lav sosiogkonomisk status disponerer for rusmisbruk [6,7], selvskading [8, 9] og
selvmord [10-12]. En rekke studier har ogsa vist en sterk og invers assosiasjon mellom
sosiogkonomisk status og akutte forgiftninger, med hensyn til bade insidens og
alvorlighetsgrad [13-15] Hay sosiogkonomisk status har veert rapportert a vise relasjon til
inntak av visse illegale rusmidler, slik som GHB [16] og ecstacy [17].

Imidlertid vet vi ikke hvor stor betydning sosiogkonomi har for forgiftningsmansteret i
Oslo. Derfor gnsket vi a undersgke i hvilken grad sykehusinnleggelser i Oslo grunnet
akutt forgiftning henger sammen med levekarene i de ulike delene av byens befolkning.

For & kunne studere subgrupper i pasientgrunnlaget pa en slik mate, er det ngdvendig
med kjennskap til de demografiske og sosiogkonomiske forskjellene dem imellom. Det
kreves en konsistent referanseramme for hvordan disse gruppene defineres, og det er
Oslo kommunes levekarsgradering av sine 15 bydeler som i denne studien gjer det mulig
a vurdere forgiftninger ut fra et slikt perspektiv [5].

Vi har utfart en ettarig studie av alle pasienter > 18 ar som ble innlagt pa sykehus i Oslo
grunnet akutte forgiftninger. Mal: A studere sammenhengen mellom levekér i Oslos
bydeler og akutte forgiftninger, med henblikk pa insidens, hovedagens og intensjon.

Metode

Studiedesign
Dette var en ettarig studie med prospektiv inklusjon av pasienter fra alle de fire
sykehusene i Oslo som behandler akutt forgiftning: Ulleval universitetssykehus, Aker
universitetssykehus, Lovisenberg sykehus og Diakonhjemmet sykehus.
Inklusjonskriterier:
e Innleggelse pa sykehus i Oslo med hoveddiagnose akutt forgiftning, med eller
uten intensjon om a bli forgiftet.
e Alder > 18 ar pa innleggelsestidspunktet
e Folkeregistrert adresse i Oslo kommune.
Eksklusjonskriterier:
e Kroniske forgiftninger
e Pasienter med en annen hoveddiagnose, slik som f. eks traume, selv om det i
tillegg foreld en akutt forgiftning.



e Forgiftninger som felge av ulykker, som sopp, reyk og lignende.
Datainnsamling
Data ble samlet inn fra 1.4.2003 til 31.3.2004. Legene som tok imot pasientene gjorde
dette ved hjelp av et standardisert registreringsskjema (vedlegg 1). Hvert av de fire
Oslosykehusene hadde en studiekoordinator for a sikre at alle de kvalifiserte pasientene
ble inkludert, og disse ble ukentlig fulgt opp av forskerne. Registreringsskjemaene ble
optisk skannet og prosessert med TeleForm Desktop versjon 9,1 (TeleForm, Verity Inc.,
Sunnyvale, CA).

Klassifisering

Det giftige agens var definert som substansen antatt a veere mest giftig i inntatt mengde.
Denne klassifiseringen ble basert pa all tilgjengelig informasjon, dvs. utsagn fra pasient
og evt. medfglgende person, legens kliniske observasjon og, der det forela,
laboratoriesvar.

I hvert enkelt tilfelle gjorde mottakende lege pa sykehuset en vurdering av om
intensjonen bak forgiftningsepisoden var suicidal eller ikke, altsa hvorvidt et anske om a
dg 14 bak innleggelsen. Klinikeren hadde da felgende fire alternativer: Sikkert
selvmordsforsgk, mulig selvmordsforsgk, apell og uhell/rus. Pasientene selv ble ogsa
bedt om a redegjare for sin intensjon, med disse syv alternativene: For & dg, pavirke
mellommenneskelige forhold, uhell/beruselse, husker/vet ikke, vil ikke gi opplysninger
0g annet.

Fordelingen pa bydel ble gjort ved a sammenholde hver enkelt adresse med Oslo
Kommunes bydelsregister. Klassifiseringen baserer seg pa bydelsinndelingen pr.
1.1.2004 [18], for best mulig a reflektere bydelstilhgrigheten da innleggelsene fant sted.
Befolkningstallene >18 ar i de enkelte bydelene er fra samme tidspunkt [19].

Levekarsindeksen er utarbeidet av Utviklings- og kompetanseenheten i Oslo kommune.
Den ble offentliggjort i 2005 og bygger pa tall fra 2004, samsvarende med perioden
datainnsamlingen til denne studien foregikk. Indeksen rangerer Oslos 15 bydeler, basert
pa 10 levekarsrelevante indikatorer [5]:

-Lav utdanning 30-66 ar, definert som andel av befolkningen 30-66 ar med utdanning pa
grunnskoleniva.

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

-Ufaretrygdede, definert som andel ufgretrygdede 30-66 ar.

-Ikke-vestlige innvandrere, definert som andelen av befolkningen med ikke-vestlig
bakgrunn.

-Arbeidsledighet, definert som andel registrert arbeidslgse og personer pa
arbeidsmarkedstiltak i aldersgruppen 16-66 ar.

-Barn 0-17 ar med enslig forsgrger, definert som andelen disse utgjar av befolkningen i
sin aldersgruppe.

-Dadelighet, definert som dgdelighet i aldersgruppen 50-74 ar i siste 5-arsperiode.

-Hgy utdanning 30-66 ar, definert som andel av befolkningen i denne aldersgruppen med
minst 5 ars hgyskole- eller universitetsutdanning som leder fram til en hgyere grad.



-Flyttehyppighet malt som omfanget av utflytting i den enkelte bydel sammenlignet med
bydelsgjennomsnittet.
-Lav utdanning 67 ar +, malt ved andel grunnskoleutdannede i denne aldersgruppen.

Disse 10 indikatorene teller hver for seg like mye, og levekarsindeksen blir dermed et
samlet uttrykk for bydelens score pa de ulike indikatorene. For hver indikator rangeres
bydelene, inkludert bydelsgjennomsnittets score. Det betyr at en score pa 16 (15 bydeler
pluss gjennomsnittet) pa en indikator representerer den vanskeligste levekarssituasjonen,
og 1 den beste. Hver bydels score pa de 10 levekarsindikatorene legges sammen, og man
far saledes en verdi mellom 10 og 160. For a gjgre oversikten enklest mulig, er alle
bydelenes score nedjustert slik at de blir liggende innenfor intervallet 1-10 (ved a
dividere med 1,6 og antall indikatorer, som er 10), der 10 representerer den vanskeligste
levekarssituasjon og 1 den beste. Levekarsindeksen (figur 1) danner grunnlag for
bydelsgruppene:

Gruppe 1 utgjeres av de fem bydelene med vanskeligste levekar: Grorud, Gamle Oslo,
Grunerlgkka, Alna og Sagene: Totalt 138 530 innbyggere >18 ar pr. 1.1.2004.

Gruppe 2 er de fem mellomste bydelene pa levekarsindeksen: Stovner, Bjerke, Sgndre
Nordstrand, St. Hanshaugen og @stensjg; totalt 120 483 innbyggere >18 ar pr. 1.1.2004.
Gruppe 3 er de fem bydelene med best levekar: Frogner, Nordstrand, Nordre Aker,
Ullern, Vestre Aker; totalt 157 046 innbyggere >18 ar pr. 1.1.2004.

Statistikk

Statistikk ble utfert med SPSS programvare, versjon 16 (SPSS Inc., Chicago, Illinois).
Pearsons Chi Square ble benyttet ved sammenligning av kategoriske data. P-verdier
<0.05 ble angitt som statistisk signifikante.

Etikk

Behandling ble gitt etter standard sykehusprotokoll og i trad med Helsinkideklarasjonen.
Tillatelse ble gitt av Datatilsynet og Regional etisk komité. All data ble lagret anonymt
0g SSB beholdt kodelisten mellom navn og personnummer.

Resultater

Insidens

Totalt ble det registrert 947 innleggelser grunnet akutt forgiftning i den aktuelle perioden.
691 av disse tilfredsstilte inklusjonskriteriene for denne studien. De gvrige 256
innleggelsene ble ekskludert fordi de manglet fast bopel (24 stk.), var < 18 ar gamle (23
stk.) eller bodde utenbys/utenlands (205 stk). | tillegg var 4 pasienter registrert pa bydeler
som fra 01.01.2004 er administrativt underlagt ulike grunnkretser i andre bydeler. (2 fra
tidligere bydel Sentrum og 2 fra tidligere bydel Marka).



Av de 691 inkluderte innleggelsene, var 297 i bydelsgruppe 1 (vanskeligste levekar), 181
i bydelsgruppe 2 (middels levekar) og 213 i levekarsgruppe 3 (beste levekar). Gruppene
hadde pr. 1.1.2004 henholdsvis 138.530, 120.483 og 157.046 innbyggere > 18 ar.

Det gir en frekvens av intoksikasjoner som krevde sykehusinnleggelse pr. 1000
innbyggere pa 2,14 i bydelsgruppe 1, 1,50 i bydelsgruppe 2 og 1,36 i bydelsgruppe 3,
med faglgende p-verdier:

Gruppe 1 vs. gruppe 2: p<0.001
Gruppe 1 vs. gruppe 3: p<0.001
Gruppe 2 vs. gruppe 3: p=0.32

Bydel Sagene hadde hgyest insidens med 3,19, dragyt fire ganger hayere enn bydel Nordre
Aker, som med 0,74 var lavest (tabell 1).

Andelen menn var hhv. 48 %, 36 % o0g 49 % i de tre gruppene (signifikant lavere i gruppe
2), og median alder hhv. 38 ar, 39 ar og 39 ar (18-89 ar) (ikke signifikant).

Agens

De hovedagens som i starst grad ble benyttet, var benzodiazepiner, etanol og paracetamol
(tabell 2). Det gjelder i alle tre bydelsgruppene og i tilnaermet like stor grad, uten
signifikante forskjeller. Benzodiazepiner var hovedagens i hhv. 21 %, 16 % og 20 % av
tilfellene (p=0.16), etanol i hhv. 18 %, 17 % og 18 % og paracetamol i hhv. 11 %, 12 %
0g 12 %.

De opiatforgiftningene som farte til sykehusinnleggelse utgjorde hhv. 10 %, 3 % og 6 %.
Her var det en signifikant forskjell mellom bydelsgruppene, med signifikant lavest andel i
gruppe 2 (p=0.018). Andre illegale rusmidler, som GHB, amfetamin, kokain og ecstacy,
viste ingen signifikante forskjeller.

Intensjon

Ifelge den Kkliniske vurderingen var det ingen signifikante forskjeller i intensjon mellom
bydelsgruppene, med suicidal hensikt (”sikkert” eller "mulig” selvmordsforsgk) i hhv. 35
%, 41 % og 38 % (tabell 3). Andelen innleggelser som skyldtes uhell/rus ble vurdert som
hhv. 38 %, 32 % og 39 % og de innleggelsene som skyldtes apell/flukt utgjorde hhv. 27
%, 27 % og 24 %.

Pasientene selv anga noe mer ulike intensjoner. | gruppe 1 mente 32 % at forgiftningen
fulgte av et gnske om a dg, mot 38 % i gruppe 2 og 25 % i gruppe 3. Forskjellen mellom
gruppe 2 og gruppe 3 er statistisk signifikant (p=0.024). Imidlertid er det foretatt sa
mange analyser at denne signifikansen forsvinner etter Bonferroni-korreksjon.
Uhell/beruselse var ifalge pasientene selv den tilgrunnliggende arsak hos 20 % i gruppe
1,19 % i gruppe 2 og 25 % i gruppe 3 (ikke signifikant).



Diskusjon

Insidens

For alle tre bydelsgruppene gjelder at frekvensen av intoksikasjoner som farte til
sykehusinnleggelse (1,36-2,14 per 1000) var lavere enn tidligere undersgkelser har vist
[2,3]. Det skyldes farst og fremst eksklusjon av de pasientene som ikke hadde adresse i
Oslo (256 av de 947, 27 %). Frekvenstallene kan derfor ikke sammenlignes med andre
studier av insidens, men er like fullt interessante som forholdstall seg imellom.

Selv om vi korrigerer for eksklusjon av dem uten adresse i Oslo, finner vi en
intoksikajonsfrevens pa langt under det som har vart rapportert i andre land; en skotsk
studie rapporterte insidenstall pa 3,32 per 1000 menn og 3,79 per 1000 kvinner [20]. Mye
av den forskjellen ma krediteres at sa mange som 69 % av akutte forgiftninger i Oslo
dette aret ble behandlet utenfor sykehus [3].

Nar vi gar inn i bydelsgruppene og ser pa insidensen i enkeltbydeler, er det interessant &
se at noen i hver gruppe utpeker seg som ekstreme (se tabell). I gruppe 1 ligger bydel
Sagene, med en insidens pa 3,19 per 1000. 81 innleggelser (hgyest av alle bydelene) kom
herfra, selv om innbyggertallet 13 under gjennomsnittet for de 15 bydelene.

I gruppe 2 ligger bydel Sgndre Nordstrand, med en insidens pa bare 1,22 per 1000. Det er
klart lavest i sin bydelsgruppe, og ogsa lavere enn gjennomnittet i bydelsgruppe 3. En
mulig forklaring kan vaere den etniske befolkningssammensetningen; Sgndre Nordstrand
hadde per 1.1.2004 40,3% ikke-vestlige innvandrere blant sine innbyggere, den hgyeste
andelen av alle Oslos bydeler [21].

I gruppe 3 har bydel Frogner den hgyeste insidensen (1,81 per 1000), mens Nordre Aker
bare har 0,74. Det kan ha & gjere med at bebyggelsen pa Frogner i hovedsak bestar av
leiligheter i bygarder fra arhundreskiftet, mens Nordre Aker har et mye stgrre innslag av
eneboliger. Frogner tiltrekker seg dermed en sterre andel unge voksne uten barn (89 % av
innbyggerne er> 18 ar), mens Nordre Aker inneholder flere barnefamilier (bare 77 % >
18 ar). Det kan tenkes a virke inn pa antall forgiftninger, uten at denne studien
konkluderer med hvordan det eventuelt skjer.

Agens

Benzodiazepiner, etanol og paracetamol var de vanligste hovedagens i denne studien,
uavhengig av levekar. Hyppigheten av disse forgiftningsmetodene samsvarer godt med
andre undersgkelser, med det klare unntak at opiater er mindre vanlige i Oslo enn andre
steder [20].

Opiater var da ogsa det eneste hovedagens av en viss starrelse som viste signifikante
forskjeller mellom bydelsgruppene, varierende fra 3 % til 10 %. I stor grad skyldes det
den utbredte pre-hospitale behandlingen av opiatoverdoser i Oslo [22,23]. Det gjgr denne
studien uegnet som et mal pa insidens av opiatforgiftninger.



Utbredelsen av andre ulovlige rusmidler, slik som GHB, ecstasy, kokain og amfetamin,
var ikke signifikant forskjellig. Det viser at bruken av disse rusmidlene ikke er knyttet til
sosiogkonomisk status i Oslo, slik studier fra andre deler av verden har rapportert [16,
17].

Agensfordelingen ser altsa ikke ut til & avhenge av sosiogkonomiske forutsetninger, selv
om f.eks alkoholmisbruk er mer utbredt i de lavere sosiale klasser [6]. Noe av det kan
forklares gjennom heterogeniteten innad i de tre bydelsgruppene. De ulikhetene i
hovedagens som finnes mellom de enkelte bydelene, utligner hverandre nar de slas
sammen i grupper pa fem bydeler med sammenlignbare levekar.

Intensjon

Fraveeret av signifikante forskjeller i intensjonsmgnsteret mellom bydelsgruppene er
interessant, i og med at insidensen er sa forskjellig. De sosiogkonomiske ulikhetene i
Oslo er som levekarsindeksen viser forholdsvis store (figur 1) og det kunne vere naturlig
a mistenke en hgyere andel suicidalitet i de vanskeligst stilte bydelene enn de gvrige, med
tanke pa at sucidalitet er forbundet med lav sosiogkonomisk status [10-12].

Nar intensjonene prosentvis er sa like i de tre bydelsgruppene, innebarer det at den
faktiske forekomsten av suicidale forgiftninger er omtrent 50 % hgyere i bydelene med
vanskelige levekar enn i bydelene i den andre enden av skalaen. Sa selv om andelen
selvmordsforsgk ikke varierer, viser tallene at flere personer forgifter seg med suicidal
hensikt i de vanskeligstilte bydelene, samsvarende med nevnte studier [10-12].

Diskrepansen mellom klinisk vurdert intensjon og pasientens egen angivelse kan tyde pa
at tallene er noe mer forskijellige enn det legene som fylte ut skjemaene klarte & fange
opp. 32% av pasientene i bydelene med vanskeligste levekar sa selv at forgiftningen
skyldtes et anske om & dg, mens 38 % i den mellomste gruppen og bare 25 % av
pasientene i bydelene med best levekar sa det samme. Hvorvidt denne forskjellen har a
gjere med underrapportering av suicidalitet hos dem med best levekar, eller en tendens
hos klinikeren til a tillegge dem med vanskeligste levekar suicidale intensjoner, gir ikke
tallene i denne studien svar pa.

Den nevnte forskjellen i vurdering av suicidalitet i bydelsgruppe 3, er den eneste
signifikante. Med Bonferroni-korreksjon forsvinner ogsa denne. Det inntrykket som star
igjen er derfor et bemerkelsesverdig godt samsvar mellom klinisk vurdert intensjon og
pasientens egen angivelse av intensjon (tabell 3).

Levekarsindeks og bydelsinndeling

Levekarsindeksen som ligger til grunn for denne studien, er valgt fordi den gir en god og
anvendelig beskrivelse av de sosiogkonomiske forholdene i de ulike bydelene, og fordi
den brukes av Oslo kommune i statistiske sammenhenger. Det finnes en parallell indeks
som Statistisk Sentralbyra har utarbeidet. Den er bygd opp noe annerledes for & kunne
inkludere alle landets kommuner, men tar ikke hensyn til forhold som gir spesielt store
utslag i Oslo, slik som for eksempel andel ikke-vestlige innvandrere.



En kan ogsa diskutere oppdelingen i tre bydelsgrupper med fem bydeler i hver. Flere
detaljer og nyanser i betydningen av levekar ville kommet fram om man sammenlignet
hver av de 15 bydelene med hverandre. Til gjengjeld ville man da hatt betydelig mindre
populasjoner & analysere. Det kunne virket mer forvirrende enn oppklarende, og resultatet
ble derfor en tredeling av bydelene i vanskeligste, middels og beste levekar.

Styrker og begrensninger

Mange bidragsytere pa fire forskjellige sykehus deltok i datainnsamlingen. Det gjgr det
utfordrende & opprettholde uniformitet i anvendelsen av inklusjonskriteriene. Den
prospektive inklusjonen av pasienter og starrelsen pa populasjonen begrenser denne
sarbarheten. Kombinert med den tette oppfalgningen av sykehusene som deltok, tror vi at
sveert fa tilfeller som kvalifiserte til inklusjon ble utelatt.

Med et stort antall leger som gjorde kliniske vurderinger, slik som intensjon, kan
resultatene bli mindre konsistente enn gnskelig. Kategoriene ble forsgkt tilpasset en
klinisk hverdag og bygger ikke pa noen akseptert gullstandard (vedlegg 1). Det
vanskeliggjer sammenligning med andre studier, men gjorde klinikerens jobb mer
takknemlig.

Skanning av skjemaer kan fare til feil, som imidlertid ble forsgkt rettet opp manuelt ved
hjelp av de originale skjemaene. En sammenligning av tilfeldige tilfeller (120 variabler)
ble undersgkt og viste <0,06 % feil.

Eksklusjonen av pasienter uten folkeregistrert adresse i Oslo var en ngdvendighet med
tanke pa bydelstilhgrighet, men kan skjule systematiske skjevheter i bade agens, frekvens
og intensjon. Spesielt vil man kunne tenke seg at personer uten fast bopel er en gruppe
med hgyere morbiditet, rusavhengighetsproblematikk og sosiogkonomiske vansker enn
de inkluderte pasientene.

Det er utvilsomt en styrke med uselektert og prospektiv inklusjon av alle sykehusinnlagte
pasienter med akutt forgiftning. Likevel er betydningen av a ekskludere alle som ble
behandlet av ambulansepersonell og legevakt viktig a vaere klar over. 69 % av alle akutte
forgiftninger ble behandlet utenfor sykehus [3] og en stor andel av disse skyldtes
opiatoverdoser og etanolforgiftning [22].

Konklusjoner

Insidensen av intoksikasjoner var klart hgyest i bydelene med vanskeligste levekar (57 %
hayere enn i bydelene med best levekar). Forgiftningsmeansteret viste derimot pafallende
fa forskjeller, med hensyn til hovedagens og intensjon. Det innebearer at forekomsten av
forgiftninger med de fleste agens, og selvmordsforsgk og andre rusmotiverte
forgiftninger, er omtrent 50 % hgyere i bydeler med vanskelige levekar enn i bydelene
med best levekar. Pa enkeltniva er det likevel noen av Oslos bydeler som peker seg ut i
ulike retninger. Arsaker til dette bar utredes naermere i videre studier.
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Tabell 1 Insidens av sykehusinnleggelser grunnet selvpafart forgiftning i henhold til
levekar (antall/1000 innbyggere/ar)

Bydelsgruppe 1 Innleggelser Innbyggere >18 ar Frekvens pr. 1000

Grorud 36 19001 1,89
Gamle oslo 53 28510 1,86
Grinerlgkka 54 31771 1,70
Alna 73 33870 2,16
Sagene 81 25378 3,19
lalt 297 138530 2,14

Bydelsgruppe 2

Stovner 30 21345 1,41
Bjerke 41 18980 2,16
Sgndre

Nordstrand 28 22862 1,22
St.Hanshaugen 38 23869 1,59
@Pstensjo 44 33427 1,32
lalt 181 120483 1,50

Bydelsgruppe 3

Frogner 73 40301 1,81
Nordstrand 57 33505 1,70
Nordre Aker 23 31034 0,74
Ullern 22 21312 1,03
Vestre Aker 38 30894 1,23
| alt 213 157046 1,36
Hele Oslo 691 416059 1,66
P-verdier:

Gruppe 1 vs. gruppe 2: p<0.001
Gruppe 1 vs. gruppe 3: p<0.001
Gruppe 2 vs. gruppe 3: p=0.32



Figur 1 Levekarsindeks for Oslo 2005 basert pa Utviklings- og kompetanseetaten,
Oslo kommune

Figur 2. Levekarsindeks for bydelene i Oslo 2005

~ Bydelsgiennomsnittet 5,1

Indeks

Publisert I Oslo-speilet nr. 6, 2005 [5].



Tabell 2 Hovedagens i henhold til levekar *

Bydelsgr.1 Bydelsgr.2 Bydelsgr.3 Totalt Sign.

n =297 n=181 n=213 n =691
Hovedagens % % % %
Benzodiazepiner 21,2 16,0 20,7 19,7 n.s.
Etanol 17,5 17,1 18,3 17,7 n.s.
Paracetamol 11,4 11,6 11,7 11,6 n.s.
Opiater 9,8 33 5,6 6,8 0.018
Antipsykotika 9,8 9,9 4,2 8,1 n.s.
GHB 5,7 4,4 7,0 5,8 n.s.
Amfetamin 1,7 0,6 0,5 1,0 n.s.
Kokain 0,7 0,6 0,9 0,7 n.s.
Ecstacy 0,3 1,7 0,0 0,6 n.s.
Andre 21,9 34,8 31,1 28,0

* Her er inkludert de agens som utgjorde en andel pa > 5% og i tillegg noen illegale
rusmidler



Tabell 3 Intensjon i henhold til levekar

Bydelsgr.1 Bydelsgr.2 Bydelsgr.3 Signifikans
n =297 n=181 n=213 p-verdi
% %
Klinisk vurdert intensjon
Suicidal/selvmordsforsgk 35 41 38 n.s.
(sikkert+mulig)
Apell/rop om hjelp 27 27 24 n.s.
Uhell/rus 38 32 39 n.s.
Pasientens angivelse
av_intensjon
For & de 32 38 25 0.024 *
Flukt fra problemer 16 23 22 n.s.
Pavirke mellom- 5 6 9 n.s.
menneskelige forhold
Uhell/beruselse 20 19 25 n.s.
Husker/vet ikke 5 4 4 n.s.
Vi ikke oppgi grunn 2 1 3 n.s.
Andre 10 7 6 n.s.
Ukjent 9 3 6 n.s.

* Hvis vi Bonferroni-korrigerer, blir heller ikke denne forskjellen signifikant.



