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Abstract

Aim: Exploring gender differences in relation to type of substance abuse, differences in
mental and fysical health problems, and prior treatment history between men and women at
admission to in-patient treatment in specialized healthcare (Tverrfaglig spesialisert
rusbehandling). Extending our knowledge on how men and women differ in relation to these
important factors may provide some important insight into the role of gender when treating
patients with drug abuse problems.

Methods: This thiesis has a quantitative, descriptive design, and it is based on a cross section
material from the ongoing NorComt- study at SERAF (Senter for rus- og
avhengighetsforskning). The sample consisted of 266 patients (28% women) recruited from
seven different in-patient facilities for substance abusers. The respondents were interviewed
(standardized questionnaire) by treatment admissions during January 2013 - April 2015.

Results: Overall, the sample reported severe poly- substance abuse. In addition to their
substance disorder and social challenges, chronic somatic illness were reported by more

than a third of the sample. 9 out of 10 reported lifetime mental disorders and nearly a half
reported mental disorder the month before treatment admission. Almost all had been admitted
to substance abuse treatment facilties earlier. The sexes did not differ much in their substance
use, nor the extent of chroic somatic illness, but women were more likely to have problems
with benzodiazepines and alcohol, while cannabis was more frequently reported by men.
Women also tended to inject drugs more often than men. Suicidal thoughts were more
common among women. Women and men differ significantly in their treatment experiences.
Women had more often recieved help for mental disorders and were more likely to report

outpatient treatment history.

Conclusion: The wide range of psychiatric disorders combined with extensive poly-substance
abuse, overdose experiences, suicide attempts, and injecting practices among some, reflects a
group of patients with considerable risk and extensive treatment needs. Overall, the
similarities between women and men seemed to be more prominent than the differences.
However, the gender differences that were found in addition to knowledge from prior research
literature, highlights the relevance and importance of a gender perspective in order

to better understand their treatment needs.



Sammendrag

Formal: Hensikten med delstudien var a beskrive kjennetegn ved et utvalg kvinner og menn
ved inntak til dggnbehandling innen Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB), og
undersgke i hvilken grad det eksisterte kjgnnsforskjeller med hensyn til rusmiddelbruk,
psykiske lidelser, vedvarende somatiske skader og behandlingserfaring. Oppdatert
kjgnnsspesifikk kunnskap om pasientpopulasjonen kan gi viktige innspill til hvordan
behandlingstilbudet kan tilrettelegges best mulig for & mate kvinner og menns behov.

Materiale og metode: Delstudien har et kvantitativt, deskriptivt design og tar utgangspunkt i
et tverrsnittsmateriale fra den pagaende prospektive NorComt- studien ved Senter for rus- og
avhengighetsforskning(SERAF). Utvalget bestar av 266 pasienter (28% kvinner) innlagt ved
syv dggntiltak innen TSB. Datamaterialet ble innsamlet i perioden januar 2013 — april 2015
ved hjelp av standardisert spgrreskjema som ble gjennomgatt ved inntak til behandling.

Resultater: Utvalget rapporterte om et sammensatt, langvarig og alvorlig rusmiddelbruk. |
tillegg til sin rusmiddellidelse og sosiale utfordringer rapporterte over en tredjedel om
vedvarende somatiske skader. 9 av 10 rapporterte om psykiske lidelser tidligere i livet og for
narmest halvparten var disse lidelsene ogsa aktuelle i maneden fgr inntak til behandling.
Narmest alle hadde veert i ulike former for rusbehandling tidligere. Nar det gjaldt
kjgnnsforskjeller hadde kvinner og menns rusmiddelbruk, og omfang av vedvarende
somatiske skader store likhetstrekk. De ulike rusmidlene hadde imidlertid noe ulik utbredelse
blant kjgnnene hvor alkohol og benzodiazepiner hyppigere ble rapportert blant kvinner mens
menn oftere oppga cannabisbruk. Flere funn pekte ogsa i retning av mer spraytebruk blant
kvinner. Selvmordstanker var mer utbredt blant kvinner. Kjgnnsforskijeller ble ogsa funnet
innen behandlingserfaring hvor kvinnene oftere hadde mottatt hjelp for psykiske vansker og i

starre grad enn menn veert i poliklinisk behandling.

Konklusjon: Det store omfanget av psykiske tilleggslidelser kombinert med omfattende
blandingsbruk, overdoseerfaringer, selvmordsforsgk, og injiseringspraksis blant enkelte,
avspeiler en pasientgruppe med betydelig risiko og omfattende behandlingsbehov. Totalt sett
synes likhetene mellom kvinner og menn i utvalget a vaere mer fremtredende enn forskijellene.
Kjennsforskjellene som pekte seg ut i denne delstudien, og hva vi kjenner til fra forsknings-
litteraturen, fremhever likevel at kjgnnsperspektivet bade er relevant og viktig i mgte med
kvinner og menn i behandlingsapparatet.
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1 Innledning

Rusmiddelproblemer er et stort folkehelseproblem i Norge og forbundet med et bredt spekter
av helsemessige og sosiale utfordringer (Storvoll et al., 2010; Folkehelseinstituttet (FHI),
2016). | tillegg til personlig lidelse utgjer rusmiddelmisbruk ogsa store belastninger for dem
som star den rusmiddelavhengige neaer og samfunnet for gvrig, ofte omtalt som
tredjepartskader (Storvoll et al., 2010). Selv om rusmiddelmisbruk blant kvinner har gkt noe
de senere arene, er det fremdeles langt flere menn enn kvinner misbruker rusmidler (Sandgy,
2015). Overvekten av menn sees ogsa blant pasienter i rusbehandling (Helsedirektoratet,
2015). Denne oppgaven ser nermere pa hva som kjennetegner dagens dggnpasienter i
russektoren med szrlig oppmerksomhet pa mulige forskjeller mellom kvinner og menn som

mottar denne typen behandling.

1.1 Rusmiddelbruk i den norske befolkningen

Vi vet en god del om nordmenns bruk av rusmidler (Skretting, Bye, Vedey & Lund, 2015).
Hvor mange mennesker det finnes i Norge med skadelig bruk og avhengighet, heretter omtalt
som rusmiddelmisbrukere, er imidlertid vanskeligere a ansla. Det skyldes at hva som anses
som «misbruk» er normativt og kulturelt betinget, og at skillelinjene mellom bruk og misbruk
dermed er uklare (Lund & Bretteville- Jensen, 2010). I tillegg vil beregningene vere pavirket

av hvilke utvalg, informasjonstyper og malemetoder som benyttes.

Det finnes en rekke ulike mater & beregne hvor stor andel av befolkningen som bruker og
misbruker rusmidler. Hovedsakelige metoder er studier av forbruk i den generelle
befolkningen, blant selekterte grupper og via metoder som indirekte anslar omfanget av bruk
og misbruk (Amundsen, 2010). Forekomst av bruk og misbruk av rusmidler pavirkes av og
varierer avhengig av hvilken metode man velger. Begrensninger og styrker ved de ulike
metodene Vil ikke bli gjennomgatt her, men understreker viktigheten av flere innfallsvinkler

nar en skal belyse bruk og misbruk i befolkningen.

1.1.1 Alkohol
Alkohol er uten sammenligning det mest utbredte rusmidlet i den norske befolkningen, og det

rusmiddelet som forarsaker mest skader bade med hensyn til antall mennesker med problemer
og omfanget av rusrelaterte helsemessige og sosiale konsekvenser (Rossow, 2007; Babor et
al., 2010b; Storvoll et al., 2010; FHI, 2016).
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Drikkekulturen og nordmenns holdninger til alkohol har endret seg i en mer liberal retning
(Nordlund, 2010). Feerre er avholdne i dag sammenlignet med tidligere og den relative
nedgangen i antall avholdne er starst blant kvinner sammenlignet med menn (Horverak &

Bye, 2007). Denne nedgangen har holdt seg noenlunde uendret fra 1970- arene til 2004.

| perioden 1995-2010 gkte alkoholforbruket i Norge med 40 prosent, med en sarlig vekst
blant eldre kvinner (Skretting & Storvoll, 2011). Forskrivninger av antabus, som er det mest
brukte legemiddelet ved alkoholmisbruk, har ogsa gkt, og relativt sett er gkningen sterst blant
kvinner (Nilsen, 2008). Unge drikker fremdeles langt mer enn den voksne befolkningen
(Skretting et al., 2015), men undersgkelser viser en markant nedgang i alkoholforbruket blant
norsk skoleungdom siden artusenskiftet (Bye, 2012; NOVA, 2015).

Selv om alkoholkonsumet er skjevfordelt i befolkningen er det likevel en naer sammenheng
mellom totalforbruket og antall personer som drikker veldig mye. Forskning har for eksempel
vist at nar totalforbruket dobles, gker andelen med hgykonsumenter fire ganger. Denne
sakalte totalkonsumteorien har solid statte fra empiriske studier (Skog, 1985; Babor et al.,
2010a; Rossow, Makeld & Kerr, 2014). Det finnes ikke sikre tall for hvor mange nordmenn
som har et alkoholproblem, men i en befolkningsundersgkelse fra 2012 og 2013 ble det
anslatt at 17 prosent av den voksne befolkningen har et potensielt risikofylt alkoholkonsum
(Halkjelsvik & Storvoll, 2014).

Hvorvidt sammenhengen mellom gkt alkoholforbruk og omfang av alkoholrelaterte skader
fremdeles er tilfelle har veert omdiskutert ettersom det gkte alkoholforbruket hovedsakelig

skyldes gkt vinforbruk i sosiale grupper og miljger forbundet med mindre risiko for skade

(Rossow, 2007). En nyere studie befester imidlertid at denne sammenhengen fremdeles

eksisterer (Rossow et al., 2014).

Omfanget av skader og problemer avhenger ogsa av maten folk drikker alkohol pa. Et
drikkemgnster preget av drikkesituasjoner med hgyt inntak anses som sarlig bekymringsfullt
(Babor et al., 2010a). Til tross for at nordmenn i takt med gkende vinforbruk synes a ha noe
mer kontinentale drikkevaner, baerer det norske drikkemgnsteret fremdeles preg av beruselse
og helgefyll (Horverak & Bye, 2007; Ravndal, 2008).

Arsakene til gkt alkoholforbruk blant kvinner er mange og kan delvis forklares med gkt
yrkesdeltakelse og starre gkonomisk selvstendighet (Ravndal, 2008). En annen forklaring kan

veere at barn har ferre totalavholdende voksenmodeller og at normene for hva som ansees
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som akseptabel kvinneatferd er endret i en mer liberal retning. Mye tyder imidlertid pa at
kvinner til tross for starre rolleutjevning fremdeles er pavirket av strengere normer for sin

omgang med alkohol, som igjen regulerer maten de drikker pa (Ravndal, 2008).

Til tross for en betydelig gkning i kvinners alkoholforbruk drikker fremdeles menn langt
oftere, og mer enn dobbelt s& mye som kvinnene (Ravndal, 2008; Skretting et al., 2015).
Menn er ogsa overrepresentert hva gjelder alkoholrelaterte skader, innleggelser og dgdsfall,
og anslas og sta for 80 prosent av samlet helsetap og tapte levear relatert til alkoholbruk (FHI,
2016). Blant unge er det imidlertid jevnt over liten, eller ingen forskjell i alkoholforbruk
mellom gutter og jenter (Bye, 2012; NOVA, 2015).

1.1.2 Illlegale rusmidler
Illegalt rusmiddelbruk er langt mindre utbredt i den norske befolkningen og er hovedsakelig

forbundet med lavfrekvent og eksperimentell bruk (Skretting et.al., 2015; Sandgy, 2015).

Av illegale rusmidler er cannabis det mest brukte i Norge (Sandgy, 2015). Antall nordmenn
som oppgir cannabisbruk i lgpet av livet har gkt fra 8,5 til 20 prosent de siste 30 drene, men
kan muligens tilskrives en kohorteffekt fremfor et resultat av gkt rekruttering (Skretting et al.,
2015). Seerlig med tanke pa at det blant ungdom i skolealder rapporteres om en jevn nedgang
i cannabisbruk siden tusenarsskiftet (Bye, 2012; @ia,2012; NOVA, 2015).

Litt over fire prosent av befolkningen oppgir at de har brukt cannabis i lgpet av det siste aret
og 1,6 prosent rapporterer om bruk siste maneden (Sandgy, 2015). Cannabisbruk er mest
utbredt blant unge voksne mellom 16 og 30 ar, og signifikant flere menn enn kvinner oppgir
bruk av dette. De fleste cannabisbrukere rapporterer om lavfrekvent bruk, mens mellom
4.900 — 14.500 antas a veere hgyrisikobrukere (Skretting et al., 2015).

Betydelig mindre andeler av befolkningen oppgir bruk av andre illegale rusmidler. Selv om
det er knyttet stor bekymring til den gkende utbredelsen av nye psykoaktive rusmidler
sakalte «designerdrugs» (FHI, 2015), er kokain, amfetamin og ecstacy/MDMA fremdeles de
mest brukte sentralstimulerende stoffene i Norge (Sandgy, 2015). Bruken er sterst i
aldersgruppen 25-34 ar og rapporteres dobbelt sa ofte blant menn sammenlignet med kvinner.
| folge sparreundersgkelser er kokain det mest brukte sentralstimulerende rusmidlet,
etterfulgt av amfetamin og ecstacy (Sandgy, 2015), mens amfetamin og metamfetamin samlet
sett utgjer en betydelig starre andel av politiets beslag (Kripos, 2015) og pavises i stgrre grad

Side 13 NorComt-skjema v2.1



i analyser av avlgpsvann (Reid, Harman, Grung & Thomas, 2011). Befolkningsundersgkelser
er ofte lite egnet til & fange opp problembruk av rusmidler ettersom de med omfattende
rusmiddelbruk ofte er underrepresentert i slike utvalg (Storvoll et al., 2010; Amundsen,
2010). Slike data underestimerer dermed sannsynligvis amfetaminbrukere ettersom
amfetamin i starre grad er forbundet med hgyrisikobruk sammenlignet med andre
sentralstimulerende stoffer, spesielt blant sosialt marginaliserte (Skretting et al., 2015;
Amundsen & Reid, 2014). Dette gjenspeiles i behandlingspopulasjonen hvor amfetaminbruk
er primardiagnosen i 16 ganger sa mange innleggelser som kokain (Hordvin, 2014).

Benzodiazepiner utgjer det tredje mest beslaglagte rusmiddelet i Norge etter cannabis og
amfetaminer (Kripos, 2015). Man regner med at minst 30-50.000 nordmenn har et
problemfylt forhold til reseptbelagte legemidler med misbrukspotensial (Bramness, 2011). |
en kartlegging av kommunale tjenestemottakere med kjent rusproblem i 201 kommuner i
Norge ble ikke- forskrevne legemidler rapportert som det tredje mest brukte etter alkohol og
cannabis (Helse Stavanger, 2015). Bruken er mest utbredt blant de som er 45 ar og eldre
(Sandgy, 2015) og i motsetning til alkohol og @vrige rusmidler rapporterer flere kvinner om
bruk og misbruk av dette (Helse Stavanger, 2015; Skretting et al., 2015). Man antar at for

hver medikamentavhengig mann sa finnes tre medikamentavhengige kvinner (Lossius, 2008).

Heroin er det opioidet som brukes mest illegalt og er mest utbredt blant menn i aldersgruppen
35 - 44 ar (Sandgy, 2015). Antall hgyrisikobrukere av opioider anslas a ligge mellom 6.700-
14.000 personer (Gjersing & Sandgy, 2014). De siste drene har det vert en gkende
bekymring rundt lekkasje og illegal bruk av substitusjonsmedikamentene metadon og
buprenorfin, og man har de siste arene sett en gkning i metadonrelatere overdosedgdsfall
(Amundsen, 2015).

Nar det gjelder spraytebruk anslas det at det finnes mellom 6.900- 9.800 injiserende
misbrukere i Norge (Skretting et al., 2015). Spraytebruk er hovedsakelig forbundet med
heroin og amfetamin, ofte i kombinasjon med andre illegale rusmidler. Anslag for antall
spraytemisbrukere viser en stabil og nedadgaende trend fra 2004-2013, og den gkte
gjennomsnittsalderen tyder pa at det ikke er noen gkning i nyrekrutteringen. Over to
tredjedeler av sprgytemisbrukerne er menn, mens kvinneandelen er noe hgyere blant de yngre
(Bretteville-Jensen, 2005; Gjersing & Sandgy, 2014).
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De ulike rusmidlenes utbredelse i befolkningen stemmer godt overens med hvilke rusmidler
som rapporteres som mest brukt blant personer med kjent rusmiddelmisbruk (Helse
Stavanger, 2015) og funn i blodpraver hos bilfarere mistenkt for pavirket kjgring (FHI,
2015).

Blandingsmisbruk er utstrakt blant risikobrukere i Norge noe som bekreftes av sparre-
undersgkelser av aktive rusmiddelmisbrukere (Gjersing & Sandgy, 2014; Amundsen & Reid,
2014), toksikologiske analyser etter overdosedgdsfall (Amundsen, 2015) og funn i blodpraver
hos bilfarere mistenkt for pavirket kjering (FHI, 2015). Samtidig bruk av rusmidler gker
risikoen for alvorlig skade og dad betraktelig (EMCDDA, 2009; Amundsen, 2015).

Som gjort rede for er rusmiddelmisbruk langt mer utbredt blant menn enn kvinner. Denne
kjgnnsfordelingen gjenspeiles i omfanget av skader og problemer relatert til rusmiddelbruk
blant kvinner og menn i befolkningen (FHI, 2016), men avhenger av hvilke problemomrader

man ser pa (Storvoll et al., 2010).

1.2 Behandlingsapparatet for rusmiddelmisbrukere

Parallelt med endringer i synet pa arsaker til rusmiddelmisbruk har hva som anses som den

mest hensiktsmessige organiseringen av rusbehandling variert i Norge (Skretting, 2011).

Rusbehandling ble som fglge av Rusreformen i 2004 omdefinert fra & vaere
fylkeskommunale, sosiale tjenester til & bli statlige spesialisthelsetjenester og fikk
betegnelsen Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) (Ot.prp.nr.3 2002-2003;
Ot.prp.nr.54 2002-2003). Med rusreformen fikk rusmiddelavhengige pasientrettigheter og et
mer integrert behandlingstilbud med spesialiserte helsetjenester for & redusere somatiske og

psykiske plager i tillegg til behandling for sine misbruksproblemer (Lossius, 2008).

Behandlingstilbudet i TSB bestar av polikliniske tjenester, dagtilbud, ambulante
tjenester, avrusning, samt korttids- og langtids degnbehandling (Helsedirektoratet, 2016).
Behandlingstilbudet gis i egne helseforetak eller gjennom private avtalepartnere og skal vere

sammensatt av bade medisinskfaglig, psykologfaglig og sosialfaglig personell.

Retten til fritt sykehusvalg ble innfgrt i 2001 og utvidet i 2015 til fritt behandlingsvalg

(Forskrift om private virksomheters spesialisthelsetjenester, § 11). Dette innebarer at
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personer som er innvilget rett til nedvendig helsehjelp i TSB na har flere behandlingstiltak &

velge mellom.?

I Norge har rushehandling tradisjonelt vaert bygget pa en medikamentfri tilnaerming (Haga,
2011). Substitusjonsbehandling for opioidavhengige ble et permanent landsdekkende tilbud i
1998. Antall pasienter i LAR- behandling har gkt betraktelig siden dette og utgjorde ved
utgangen av 2014 i underkant av 7.500 (Waal et al., 2015). Det er fremdeles en vekst i
pasientantall, men over halvparten av de som sgker seg inn i LAR er reinntak. Andelen

kvinner har relativt konstant vert i underkant av 30% de siste fem arene.

Innleggelse i degnbehandlig ansees som riktig valg nar andre tiltak som poliklinisk-, dag- og
ambulerende tilneerming ikke er tilstrekkelig (Helsedirektoratet, 2016). Private og ideelle

aktarer star i dag for litt over halvparten av degnplassene innen TSB (Huseby, 2015).

| degnbehandling tilbys behandling i et skjermet miljg som skal gi mulighet for a utforske
rusfrihet i et trygt og stgttende behandlingsmilje (Helsedirektoratet, 2016).
Behandlingstilbudet ved de ulike dggntiltakene varierer bade i omfang, innhold og
behandlingslengde. Behandlingstilnermingen er ofte “eklektisk™ hvor elementer fra ulike
modeller som motiverende intervju, mentaliseringsbasert terapi, kognitiv atferdsterapi mm.
benyttes (Kristoffersen, Holth & Ogden, 2011).

De siste arene har vi sett en dreining fra degnbehandling til gkt dag- og poliklinisk aktivitet,
samt kortere behandlingsopphold i dggntiltak (Huseby, 2015). Siden 2010 har imidlertid ogsa
antall degnplasser og innleggelser gkt.

1.3 Hva Kkjennetegner rusmiddelmisbrukere i
dggnbehandling

Om lag 30 500 personer ble behandlet innen TSB i 2014 hvorav dggnpasientene utgjorde i
underkant av 30 prosent (Huseby, 2015). En rekke rusmiddelmisbrukere behandles ogsa i

andre deler av hjelpeapparatet, seerlig psykisk helsevern (PHV) (Helsedirektoratet, 2015).

Menn er overrepresentert blant pasienter i degntiltak og rusbehandling generelt, mens

kvinnene jevnt over kun utgjer en tredjedel. Denne kjgnnsfordelingen har holdt seg

! Fritt behandlingsvalg gjelder bade offentlige- og enkelte godkjente private virksomheter innenfor gitt
behandlingsniva (Forskrift om private virksomheters spesialisthelsetjenester, § 11).
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forholdsvis stabil siden artusenskiftet (Lauritzen, Waal, Amundsen & Arner, 1997; Lauritzen,
Ravndal & Larsson, 2012; Ose & Pettersen, 2014; Helsedirektoratet, 2015).

De fleste pasienter i rusbehandling har vert i behandling tidligere, bade innen russektoren og
psykisk helsevern (Landheim, Bakken & Vaglum, 2002; Lauritzen et al.,2012).

Dggnpasientene utgjorde tidligere de tyngste rusmiddelmisbrukerne i russektoren med hay
forekomst av langvarig heroin- og spreytebruk i tillegg til utbredt bruk av alkohol, cannabis,
amfetamin og benzodiazepiner (Lauritzen et al., 1997; Lauritzen et al., 2012). Bruk av heroin
og andre opioider synes a veaere noe mindre utbredt blant degnpasienter i dag. Opioidbruk er
riktignok primaerdiagnosen til de nest fleste som tas inn i degnbehandling etter
alkoholmisbruk (Lauritzen & Amundsen, 2013; Helsedirektoratet, 2015), men ut fra hva
pasientene rapporterer som mest brukt kommer derimot opioider lengre ned pa listen hvor
bruk av alkohol, cannabis og amfetamin dominerer (Ose & Pettersen, 2014). | likhet med
rusmiddelmisbrukere i befolkningen er blandingsbruk ogsa sveert utbredt i pasient-
populasjonen (Lauritzen et al., 2012; Lauritzen og Amundsen, 2013; Helsedirektoratet,
2015).

Pasienter i rusbehandling har i tillegg til sin rusmiddellidelse utfordringer pa en rekke
omrader. Mange har hatt store bakgrunnsbelastninger far de begynte med rusmidler og
kommer inn i behandling med omfattende helsemessige og sosiale problemer (Lauritzen et al.
1997, Lauritzen et al., 2012; Ose & Pettersen 2014).

Den hgye forekomsten av psykiske lidelser blant rusmiddelmisbrukere er godt dokumentert
og utbredelsen av psykiatrisk komorbiditet? er starre blant pasienter i dggnbehandling
sammenlignet med rusmiddelmisbrukere i befolkningen og pasienter i poliklinisk
rusbehandling (Ravndal, 2011; Helse Stavanger, 2015). Angst, depresjon og
personlighetsforstyrrelser er de vanligste psykiske lidelsene blant pasienter i russektoren
(Ravndal, 2011; Landheim, 2007). Mange har ogsa selvmordstanker og forsgkt 4 ta sitt liv
(Landheim, Bakken, & Vaglum, 2006; Lauritzen et al., 2012; Ose & Pettersen, 2014).

2 Komorbiditet innebzerer samtidig forekomst av flere sykdommer hos samme person.
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De sammensatte utfordringene pasientene kommer i behandling med forutsetter en tverrfaglig
innsats som tar hensyn til bade rusmiddelmisbruket, psykiatrisk komorbiditet, somatisk helse,

sosiale problemer og nettverket rundt pasienten.

1.4 Kjgnnsforskjeller

Kjgnnsforskjeller innen utbredelse av rusmiddellidelser viser seg a vaere mindre enn tidligere
i den vestlige delen av verden (Rahav, Wilsnack, Bloomfield, Gmel & Kuntsche, 2006;
EMCDDA, 2006; Keyes, Grant & Hasin, 2008). En rekke forhold har bidratt til denne
utviklingen. For eksempel har kjgnnenes livsvilkar nermet seg hverandre og normer og

holdninger for hva som betraktes som akseptabel atferd blant kvinner og menn er noe endret.

Selv om rusmiddelbruken har gkt blant kvinner er likevel menn nasjonalt og internasjonalt
klart overrepresentert blant personer med rusmiddellidelser i den generelle befolkningen og i
ulike behandlingspopulasjoner (Brady, Back & Greenfield, 2009; Degenhardt et al., 2013;
Sandgy, 2015, Helsedirektoratet, 2015). Blant de yngste er imidlertid andelen kvinner sterre
(Lauritzen et al., 1997, Lynch, Roth & Carrol, 2002; @degard & Bretteville-Jensen, 2002).

Selv om kjgnnsfordelingen blant pasienter i rusbehandling synes a gjenspeile andelen menn
og kvinner som har et aktuelt rusproblem i Norge (@degard & Bretteville-Jensen, 2002; Helse
Stavanger, 2015) er det mye som tyder pa at mgrketallene er store. Kvinner ser ut til 4 ut til &
mgte flere hindringer enn menn med hensyn til  oppsgke rusbehandling og seker oftere hjelp
innen psykisk helsevern eller i primerhelsetjenesten (Wormnes & Skutle, 2005; Lossius,
2008; Greenfield, Back, Lawson og Brady, 2010). Kvinnene synes ogsa i starre grad a velge
rusbehandling innen poliklinikk fremfor innleggelse i dagntiltak (Taksdal, 1997; Wasilow-
Mueller & Erickson, 2001; Wormnes & Skutle, 2005).

Kunnskapen om kvinners bruk av rusmidler var minimal frem til begynnelsen av 70-tallet
hvor kvinners liv og atferd i gkende grad ble satt pa dagsordenen i takt med framveksten av
feministiske stremninger pa den tiden (Ravndal, 2008). Den internasjonale
forskningslitteraturen frem til begynnelsen av 1990-tallet var stort sett basert pa mannlige
utvalg, eller blandede utvalg hvor kjgnnsforskjeller ikke fikk serlig oppmerksomhet (Jarvis,
1992; Greenfield et al. 2007). Siden dette har kjgnnsperspektivet fatt et starre fokus.

Kvinner og menn ser ut til & veere forskjellige innen en rekke aspekter ved rusproblematikk.

Internasjonale studier av kliniske utvalg, og befolkningen generelt, rapporterer om kjgnns-
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forskjeller bade med hensyn til begrunnelser for & bruke rusmidler, bruksmanstre, utvikling
av rusmiddelmisbruk og avhengighet, samt konsekvenser av dette. (Wasilow-Mueller &
Erickson, 2001; Greenfield et al., 2010). Eksempelvis hevdes det at kvinner eskalerer raskere
fra eksperimentering til problemfylt bruk sammenlignet med menn (“Teleskopeffekten™).

Bade kvinner og menn har ofte en historie med vanskelige oppvekstforhold og traumatiske
hendelser bak seg nar de kommer inn i rusbehandling. Kvinner har i stgrre grad enn menn
veert utsatt for seksuelle overgrep (Wasilow-Mueller & Erickson, 2001; Pelissier & Jones,
2005; Ravndal, 2011; Lauritzen et al., 2012), mens menn i stgrre grad veert utsatt for
voldshandlinger (ATV & Tyrilistiftelsen, 2010). Kvinner har ogsa oftere partnere med
rusmiddelproblemer (Greenfield et al., 2010; Ravndal, 2011).

Flere studier rapporterer om kjennsforskjeller vedrgrende hvilke psykiske lidelser som
opptrer samtidig med rusproblemer, hvor depresjon, angst, PTSD, spiseforstyrrelser og
borderline personlighetsforstyrrelse synes a forekomme oftere blant kvinner (Landheim,
2007; Ravndal, 2011). Mens antisosial personlighetsforstyrrelse er mest utbredt blant menn.

Det er imidlertid knyttet noe usikkerhet til disse kjgnnsforskjellene.

Den ulike bakgrunnen kvinner og menn kommer inn i behandling med gjenspeiler ulike
betingelser for endringsprosesser og behandlingsbehov som er viktig & ta i betraktning nar
behandlingstilbudet utformes. Kjgnnsspesifikk rusbehandling har veert et helsepolitisk fokus i
lang tid (Lossius, 2011). Det er likevel fa behandlingsenheter i Norge som har egne
behandlingstilbud for kvinner og menn, og de fleste dggnbehandlingstilbud drives fremdeles
ut fra en kjgnnsngytral tilneerming som i liten grad er innrettet mot at kvinner og menn kan ha
seerskilte behov (Lossius, 2011; Helsedirektoratet, 2016).

1.5 Bakgrunn for problemstilling
Kunnskapen om kjgnnsforskjeller innen rusmiddelproblematikk som i korte trekk er
presentert her understreker viktigheten av kjgnnsperspektivet. De nordiske behandlings-

studiene som omhandler kjgnnsforskjeller er imidlertid fa (Ravndal, 2008; Storbjork, 2011).

Kjgnnsforskjeller er som beskrevet ikke konstante stgrrelser, men varierer med tidsperioder
og mellom ulike kulturer (Ravndal, 2008, Klyve, 2007). Eventuelle endringer i pasient-
populasjonen er ikke alltid like enkle a se i den kliniske hverdagen. Jevnlige tilstandsbilder

og oppdatert kjgnnsspesifikk kunnskap om hva som kjennetegner norske kvinner og menn
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med rusmiddelmisbruk ved oppstart i dggnbehandlingstiltak, kan gi viktige innspill til
hvordan behandlingstilbudet kan tilrettelegges best mulig for & mgte kvinner og menns

behov.

Pasientpopulasjonen i LAR har veert gjenstand for en rekke studier og beskrives grundig i
arlige statusrapporter (Waal et al., 2015). Hva som i dag kjennetegner pasienter i dggntiltak
er imidlertid i mindre grad dokumentert. Arlige statistikker og registerdata kan i noen grad

belyse utviklingstrekk ved dggnpopulasjonen, men kun i grove trekk.

Flere dagntiltak kartlegger systematisk sine pasienter, men slike datamaterialer er vanskelig a
sammenligne ettersom maleinstrumentene er forskjellige og utvalgene ofte ikke er
sammenlignbare. Det er behov for studier hvor flere dggntiltak er representert for & kunne

generalisere funnene utover den enkelte institusjonen eller utvalget studiene representerer.

| Norge har det veert gjennomfart fa nasjonale oppfalgingsstudier av rusmiddelmisbrukere i
degntiltak og kjgnnsperspektivet er i disse undersgkelsene gitt begrenset oppmerksomhet.
Den siste nasjonale oppfelgingsstudien av rusmiddelmisbrukere i behandling ble sist
gjennomfgrt i perioden 1998-2009 (Lauritzen et al., 2012). Den prospektive
oppfalgingsstudien av 481 rusmiddelmisbrukere i behandling (heretter omtalt som 10-
arsstudien) ble igangsatt samme ar som LAR offisielt ble et landsdekkende tilbud. 40 prosent
av dem som ble intervjuet etter 10 ar hadde i lgpet av observasjonstiden begynt i LAR
behandling. Respondentene som var i dggnbehandling ved baseline stod for stgrsteparten av
rekrutteringen hvor naermest halvparten ble rekruttert til LAR (Ravndal & Lauritzen, 2015).

Dggnpasientene i denne studien utgjorde en tungt belastet gruppe med hgy forekomst av
langvarig heroin- og spraytebruk i tillegg til utbredt bruk av andre rusmidler (Lauritzen et al.,
2012). Hvorvidt dette er gjeldende beskrivelser av pasienter i dggntiltak i dag er usikkert med
tanke pa opptrappingen av LAR. Hva kjennetegner dggnpasientene i dag? Er det sannsynlig

at ogsa mange av dagens pasienter i degnbehandling vil utgjare fremtidige LAR pasienter?

Og med tanke pa de mindre kjgnnsforskjellene nar det gjelder omfang av rusmiddelbruk i
vestlige land med hgy grad av likestilling. Er det fremdeles betydelige forskjeller mellom

kvinner og menn som sgker seg inn i degnbehandling?

Utvalgene i studier som undersgker kjennetegn ved kvinner og menn i rusbehandling bestar

ofte kun av det ene kjgnnet, eller omfatter enten alkoholmisbrukere eller illegale
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rusmiddelmisbrukere. Det er behov for deskriptive studier av heterogene utvalg som
inkluderer bade kvinner og menn fra flere behandlingsinstitusjoner, med ulike former for

rusmiddelmisbruk i samme utvalget.

Denne delstudien av et relativt heterogent utvalg av kvinnelige og mannlige
rusmiddelmisbrukere rekruttert fra ulike degntiltak, vil forsgke a imgtekomme noen av de
belyste kunnskapsbehovene. Utvalget er s&rlig interessant ettersom dggntiltakene
respondentene er rekruttert fra utgjer mange av de samme degntiltakene som degnpasientene
10-arsstudien befant seg i ved baseline i 1998 (Lauritzen et al., 2012).

1.6 Formal og problemstillinger

Som ellers i befolkningen er kvinner og menn i rusbehandling ikke en ensartet gruppe.
Variasjonene er store med hensyn til omfang og alvorlighetsgrad av rusmiddelmisbruket,
samt samtidige psykiske og somatiske lidelser og psykososiale problemer. Mange av dem har

ogsa ulik grad av behandlingserfaring bak seg nar de kommer i behandling

Opplysninger om rusmiddelbrukens alvorlighetsgrad, psykiske og somatiske tilleggslidelser
og behandlingserfaring gir viktig informasjon om behandlingsbehov og malsetting, og er
forhold som kan ha betydning for behandlingsutfallet.

Malet med den foreliggende delstudien er & beskrive hva som kjennetegner norske pasienter i
deggntiltak innen TSB og i hvilken grad det eksisterer kjgnnsforskjeller med hensyn til
rusmiddelbruk, psykiske lidelser, somatiske skader og behandlingserfaring. NorComt
studiens (SERAF, 2016) datamateriale bestadende av 266 pasienter (28 % kvinner), rekruttert
fra syv dagntiltak i perioden 2014-2015, gir gode muligheter for & belyse dette.

Delstudien har felgende problemstillinger:

1. Hva kjennetegner norske kvinner og menn med misbruk av legale og illegale
rusmidler ved inntak til dggnbehandling.

2. Huvilke likheter og forskjeller er det mellom kvinner og menn med hensyn til
selvrapportert rusmiddelbruk, psykiske lidelser, vedvarende somatiske skader og

behandlingserfaring?
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1.6.1 Hypoteser
Med bakgrunn i litteraturen som er presentert, forventes det a finne noen kjgnnsforskjeller i

rusmiddelbruk; sarlig hgyere forekomst av cannabisbruk bant menn (Sandgy, 2015) og
hyppigere bruk av benzodiazepiner blant kvinner (Helse Stavanger, 2015; Skretting et al.,
2015). Det forventes ogsa a finne kjgnnsforskjeller med hensyn til misbruksutvikling, med et
kortere tidsintervall mellom debut og problemfylt bruk blant kvinner sammenlignet med
menn (teleskopeffekten) (Greenfield et al., 2010).

Nar det gjelder forekomst av psykiske lidelser er det delvis stette i litteraturen for & anta at en
starre andel kvinner enn menn rapporterer om psykiske lidelser, seerlig angst og depresjon
(Landheim, 2007; Ravndal, 2011). Forskrivning av medikamenter for et psykisk problem

antas pa same bakgrunn ogsa a forekomme oftere blant kvinner.

En hypotese vedrgrende behandlingserfaring er at en sterre andel kvinner enn menn har
mottatt profesjonell hjelp for psykiske vansker (Wormnes & Skutle, 2005; Lossius, 2008;
Greenfield et al., 2010) og behandlingserfaring fra ruspoliklinikk (Taksdal, 1997; Wormnes
& Skutle, 2005), mens en stgrre andel menn forventes a ha behandlingserfaring innen
degntiltak (Lauritzen et al., 2012; Ose & Pettersen, 2014; Helsedirektoratet, 2015).

1.7 Oppgavens oppbygning/Disposisjon

Oppgaven bestar av 6 hovedkapitler. | farste kapittel er delstudiens bakgrunn og formal
presentert. Kapittel 2 bestar av en gjennomgang av nasjonal og internasjonal
forskningslitteratur omkring delstudiens hovedomrader. | kapittel 3 gjeres det rede for
metodisk tilnerming, hvor metodevalg, datainnsamling og dataanalyser blant annet beskrives.
Reliabilitet, validitet, generaliserbarhet og etiske hensyn blir ogsa drgftet her. | kapittel 4
presenteres resultatene. Resultatene oppsummeres og dreftes i lys av relevant
forskningslitteratur i kapittel 5. Her diskuteres ogsa mulige implikasjoner for

behandlingsfeltet, for oppgaven avsluttes med en konklusjon i kapittel 6.
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2 Forskning pa rusmiddelmisbruk

| falgende kapittel vil delstudiens hovedomrader bli gjennomgatt. Eksisterende kunnskap om
bruk og misbruk av rusmidler, skader og problemer forbundet med rusmiddelmisbruk med
saerlig vekt pa psykiatrisk komorbiditet, og bruk av behandlingsapparatet vil bli presentert. Pa
bakgrunn av mangelfulle norske litteraturgjennomganger har det ogsa vart ngdvendig a stette

seg pa internasjonal litteratur og forskning.

Den tilgjengelige kunnskapen om kjgnnsforskjeller blant rusmiddelmisbrukere er beheftet
med en rekke komplikasjoner. Studiene er for eksempel basert pa ulikt sammensatte utvalg
og opplysningene innhentet og malt ved hjelp av ulike metoder som gjer det vanskelig &
fastsla hvorvidt de rapporterte kjgnnsforskjellene er kjgnnsrelaterte eller et resultat av det
angitte utvalget og metodevalg. Det er ogsa knyttet begrensninger til hvorvidt funn fra

internasjonale studier kan overfgres til norske forhold.

2.1 Bruk og misbruk av rusmidler

De glidende overgangene mellom bruk og misbruk av rusmidler gjar det vanskelig a sette
noen skillelinje for nar rusmiddelbruken ansees som problematisk. Hva som betraktes som
misbruk avhenger blant annet av hvilket rusmiddel som inntas med sarlig vekt pa rusmidelets
lovlighet og ruseffekt, hvorvidt rusmiddelet er anskaffet pa lovlig eller illegalt vis, hvor mye
og hvor ofte det brukes, inntaksmate og negative konsekvenser forbundet med
rusmiddelbruket (Lund & Bretteville- Jensen, 2010). Faktorer utover individnivaet har ogsa
betydning. Hva som betegnes som rusmiddelmisbruk varierer for eksempel med tid og kultur
(Nordlund, 2010).

Illegalt rusmiddelbruk kan grovt deles inn i tre grupper. Personer som bruker rusmidler noen
fa ganger for sa & slutte med det betegnes som «eksperimentbrukere» (Skretting et al., 2015).
«Rekreasjonsbrukere» omtaler personer som bruker rusmidler av og til, og hvor bruken ikke
hindrer deltakelse i arbeid og utdanning. «Hgyrisikobrukere» er derimot personer som ikke
klarer & begrense rusmiddelbruken og inntar rusmidler hyppig og pa en risikofylt mate.
Sistnevnte har forhgyet risiko for sosial eksklusjon, sykdom og ded og er ofte i behov av

hjelp bade for a slutte og for a fungere i dagliglivet.

I Norge brukes den internasjonale sykdomsklassifikasjonen ICD-10 (WHO, 1999) til &
diagnostisere rusmiddelproblemer. ICD- 10 skiller mellom skadelig bruk og avhengighet av

Side 23 NorComt-skjema v2.1



rusmidler. Skadelig bruk kjennetegnes med et bruksmegnster der rusmiddelinntaket gir fysiske
og/ eller psykiske skader, mens rusmiddelavhengighet er en tilstand der det er utviklet et
avhengighetsforhold etter gjentatt bruk av rusmidlet over lang tid. Rusmiddelavhengighet
(F10-F19) defineres i ICD-10 (WHO, 1999) som:

«Et spektrum av fysiologiske, atferdsmessige og kognitive fenomener der bruken av en
substans eller substansklasse far en mye hgyere prioritet for en gitt person enn annen atferd
som tidligere var av stor verdi. Et typisk beskrivende kjennetegn ved avhengighetssyndromet
er behovet (ofte sterkt eller uimotstaelig) for psykoaktive stoffer som kan veare medisinsk
foreskrevet eller ikke. Det kan synes som om gjenopptak av substansbruken etter en
avholdsperiode farer til raskere utvikling av andre symptomer ved syndromet enn tilfellet er
for ikke-avhengige personer» (WHO, 1999, 5.39)»

Det finnes mange ulike forstaelser av hvilke arsaker og opprettholdende mekanismer som
ligger til grunn for rusmiddelavhengighet. Dette vil ikke bli gjennomgatt her, men det er bred
enighet om at rusmiddelavhengighet er en sammensatt lidelse med biologiske, psykologiske
og sosiale aspekter (WHO, 2008). En biopsykososial forstaelsesmodell gir et godt rammeverk
for & forsta arsaker til at kvinner og menn utvikler rusmiddelmisbruk og konsekvenser av
dette.

| oppgaven benyttes begrepene rusmiddelmisbruk, rusmiddellidelse og rusmiddelproblemer

som samlebetegnelser pa skadelig bruk eller avhengighet av alkohol eller illegale rusmidler.

2.2 Rusmiddeldebut og utvikling av rusmiddelmisbruk
Kjgnnsforskjeller hva gjelder arsaker til og forlgp av misbruksproblemer er godt dokumentert
(Wasilow- Mueller & Erickson, 2001; Greenfield et al., 2010).

Det er sma kjgnnsforskjeller knyttet til debutalder og eksperimentering med rusmidler i
Norge (Klyve, 2007; Vedgy & Skretting, 2009). Kvinner og menn ser imidlertid ut til & veere
ulike med hensyn til hvilke sosiale pavirkninger rusmiddelmisbruket deres relateres til.
Kvinner begynner oftere enn menn a misbruke rusmidler sammen med misbrukende partnere
mens menn hyppigere eksperimenterer sammen med jevnaldrende (Ravndal 2011; Ravndal,
2008).

Relasjonsperspektivet gar som en rgd trad gjennom mange av teoriene rundt kvinner og

menns ulike veier inn i rusmiddelmisbruket. Kvinners identitet utvikles gjennom relasjon og
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narhet til andre. Eksperimentering med rusmidler motiveres saledes blant annet av den
intime og fortrolige forbindelsen som rus gir til andre (Klyve, 2007; Ravndal, 2011). Menns
identitet utvikles gjennom avgrensning til andre og eksperimenteringen med rusmidler
motiveres i starre grad av a distansere seg fra andre og applaudering fra jevnaldrende (Klyve,
2007).

Selv om menn ser ut til & ha en starre risiko enn kvinner for a ga fra eksperimentering til
etablert misbruk (Klyve, 2007) synes kvinner a vaere mer sarbare for a utvikle
rusmiddelproblemer. Det er for eksempel pavist klare kjgnnsforskjeller med hensyn til
fysiologiske responser pa en rekke rusmidler som representerer en biologisk sarbarhet blant
kvinner (Wasilow- Mueller & Erickson, 2001; Lynch, Roth & Carrol, 2002). Eksempelvis
forbrenner menn alkohol raskere enn kvinner, bade pa grunn av ulikheter i kroppsbygging,
hormonelle forhold, samt at menn har flere enzymer i magesekken som bryter ned alkohol.
Dette gjer at kvinner har hgyere alkoholkonsentrasjon i blodet etter & ha drukket tilsvarende
mengder alkohol som menn med lik kroppsvekt. Kvinner ser ogsa ut til & utvikle
langtidsskader som skrumplever og hjerneskade raskere sammenlignet med menn (Wasilow-
Mueller & Erickson, 2001; Lynch et al., 2002).

En rekke studier hevder ogsa at kvinner eskalerer raskere fra eksperimentering til problemfylt
bruk og har feerre ar med rusmiddelbruk bak seg fer de opplever medisinske, sosiale og
psykiatriske konsekvenser sammenlignet med menn (Hernandez-Avila, Rounsaville &
Kranzler, 2004; Greenfield et al., 2010). Denne sakalte teleskopeffekten kommer ogsa til
uttrykk ved at kvinnene har en kortere ruskarriere bak seg far de oppsgker behandling.
Oppfatningen av teleskopeffektens gyldighet utfordres imidlertid av flere studier som ikke
har funnet slike kjgnnsforskjeller innen misbruksvikling (Holscher et al., 2009; Keyes,
Martin, Blanco & Hasin, 2010).

2.3 Rusmiddelbruk og psykiske lidelser
Den hgye forekomsten av psykiske lidelser blant rusmiddelmisbrukere er veldokumentert i
flere store befolkningsstudier (Regier et al., 1990; Kessler et al., 1994; Grant et al., 2004).

Kombinasjonen rusmiddelmisbruk og psykisk lidelse er forbundet med sarlige
behandlingsutfordringer (Mueser, Noordsy, Drake & Fox, 2006; Langas, Malt og

Opjordsmoen, 2011) og darligere behandlingsutfall som viser seg i form av blant annet
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hyppigere behandlingsavbrudd, flere rustilbakefall og reinnleggelser (Landheim, 2007;
Lauritzen et al, 2012; Brorson, Arnevik, Rand-Hendriksen & Duckert, 2013).

Angstlidelser, affektive lidelser og personlighetsforstyrrelser er de psykiske lidelsene som
forekommer hyppigst blant rusmiddelmisbrukere (Regier et al., 1990; Landheim, 2007;
Ravndal, 2011). Utbredelsen av bade symptomlidelser (Akse I-lidelser) og
personlighetsforstyrrelser (Akse Il1-lidelser) er imidlertid langt starre blant pasienter i
rusbehandling sammenlignet med rusmiddelmisbrukere i befolkningen. Eksempelvis viste to
norske studier av pasienter i rusbehandling at over 70 prosent av utvalget hadde en eller flere
personlighetsforstyrrelser (Landheim et al., 2002; Lauritzen et al., 2012) sammenlignet med

13 prosent i en befolkningsstudie fra Oslo (Torgersen, Kringlen & Cramer, 2001).

Personer med samtidig rus og psykisk lidelse synes a veere mer tilbgyelig til a sgke seg inn |
behandling (Landheim, 2007; Brady et al., 2009; Chen, Strin, Crum & Mojtabai, 2013). En
skal derfor veere varsom med & trekke slutninger om psykiatrisk komorbiditet fra kliniske

populasjoner til befolkningen.

2.3.1 Kjennsforskjeller innen psykiatrisk komorbiditet
Flere studier rapporterer om hgyere forekomst av psykiatrisk komorbiditet blant kvinnelige

rusmiddelmisbrukere i behandling sammenlignet med menn, men kjgnns-forskjellene er ikke
tilstrekkelig dokumentert (Landheim, 2007; Brady et al., 2009; Ravndal, 2011). Som nevnt
innledningsvis rapporterer imidlertid norske og internasjonale studier av
rusmiddelmisbrukere i befolkningen og kliniske utvalg om ulikheter mellom kvinner og
menn nar det gjelder hvilke psykiske lidelser som opptrer samtidig med ruslidelser.
(Landheim, Vaglum og Bakken, 2003; Landheim, 2007; Greenfield et al., 2010; Ravndal,
2011; Lauritzen et al., 2012). Kjnnsforskjellene er imidlertid mer beskjedne i studier som har
kontrollert for andre komorbide lidelser (Brady et al., 2009). Kjgnnsforskjeller i forekomst av

spesifikke psykiske lidelser har med andre ord heller ikke tilstrekkelig empirisk statte.

2.3.2 Forklaringsmodeller pa psykiatrisk komorbiditet
Hvorfor er det en sa sterk sammenheng mellom rusmiddelmisbruk og psykiske lidelser? En

rekke modeller forsgker a forklare dette komplekse samspillet av biologiske, psykologiske,

genetiske og sosiale faktorer.
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Mueser et al. (2006) beskriver fire slike modeller (og modellenes empiriske statte) som har
oppstatt i forsgk pa a forklare sammenhengen mellom rusmiddelmisbruk og psykisk lidelse.

Disse beskrives i korte trekk under.

Fellesfaktormodellen forklarer samvariasjonen av lidelsene som et resultat av felles
risikofaktorer. Det er sterk evidens for at antisosial personlighetsforstyrrelse er en slik

predisponerende faktor.

| folge selvmedisineringsmodellen er rusmiddelmisbruket utlgst av en psykisk lidelse.
Modellen bestar av flere undermodeller hvor den klassiske selvmedisineringshypotesen gar ut
pa at rusmidler brukes for a redusere eller bedre handtere psykisk smerte. Den best
dokumenterte undermodellen er supersensitivitetsmodellen som hevder at biologisk sarbarhet
kombinert med miljgmessig stress kan fremkalle en psykisk lidelse som igjen gker

sarbarheten for negative konsekvenser av relativt sma mengder rusmidler.

Skademodellen forklarer kausaliteten i motsatt retning hvor risikofaktorer forbundet med
rusmiddelbruk utlgser en selvstendig psykisk lidelse som ellers ikke ville ha utviklet seg. Kun

fa studier understatter denne forklaringsmodellen.

Gjensidig pavirkningsmodellen taler for at en rekke faktorer er med pa a sette i gang og
opprettholde bade den psykiske lidelsen og rusmiddelmisbruket. Til tross for lite forskning pa

denne hypotesen harmonerer en slik interaksjonsmodell med kliniske erfaringer.

Ingen av modellene kan alene forklare alle de komplekse sammenhengene mellom rus- og
psykiske lidelser. Sannsynligvis bidrar flere av modellene til a forklare samsykeligheten
(Mueser et al., 2006,).

2.4 Andre skader og problemer forbundet med
rusmiddelmisbruk

Skadepanoramaet forbundet med rusmiddelmisbruk bestar av akutte og kroniske skader som
blant annet dgd, overdoser, ulykker, vold og suicidal atferd, somatiske sykdommer, psykiske

lidelser som nevnt tidligere, og sosiale problemer (Babor et al., 2010b; Storvoll et al., 2010).

Det er ofte vanskelig a fastsla i hvilken grad skadene og problemene kan tilskrives selve
rusmiddelbruken ettersom ogsa en rekke andre forhold spiller inn (Storvoll et al., 2010) Det

er ogsa vanskelig a gi et entydig svar pa hvilke rusmidler som forarsaker de starste
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problemene ettersom svaret avhenger av hvorvidt man er opptatt av de negative
konsekvensene for den enkelte rusmiddelmisbruker og deres naere omgivelser, eller
samfunnet i sin helhet. Eksempelvis er illegalt rusmiddelmisbruk, og seerlig spraytemisbruk,
forbundet med alvorlige konsekvenser for den enkelte, men ettersom illegalt rusmiddelbruk
er mindre utbredt i befolkningen bidrar det i betydelig mindre grad til for eksempel dgdsfall
og tap av friske levear sammenlignet med alkoholbruk (Storvoll et al., 2010; Babor et al.,
2010b; FHI, 2014)

| denne gjennomgangen fokuseres det hovedsakelig pa personlige skader og problemer

forbundet med intensivt og langvarig rusmiddelmisbruk.

Hayrisiko rusmiddelmisbrukere har ifglge en europeisk oppsummering 10-20 ganger hgyere
dgdelighet enn den generelle befolkningen (EMCDDA, 2015). Selv om langt flere menn der
av rusrelaterte arsaker (Degenhardt et al., 2013; FHI, 2016), er overdgdeligheten starre for

kvinner enn menn ettersom dgdeligheten blant unge kvinner ellers er lav (EMCDDA, 2015).

Overdosedgdsfall utgjer hovedtyngden av narkotikautlgste dgdsfall, serlig i Norge hvor
injiserende blandingsmisbruk, dominert av heroin er utbredt (Gjersing & Bretteville-Jensen,
2014; Amundsen, 2015; EMCDDA, 2015). Det er uvisst hvor mange av overdosedgdsfallene
som har suicidal intensjon, men man antar at om lag 11 prosent av overdosedgdsfallene de

siste arene skyldes selvmord (forgiftning med intensjon) (Amundsen, 2015).

Ogsa blant rusmiddelmisbrukere er selvmordsforsgk er en av de viktigste prediktorene for
selvmord (Landheim 2007). Selvmordsforsgk er langt mer utbredt blant rusmiddelmisbrukere
enn befolkningen ellers, serlig blant dem med psykiatriske tilleggslidelser. Nar det gjelder
kjgnnsforskjeller er forekomst av selvmordsforsgk i motsetning til fullbyrdet selvmord
hayere blant kvinner enn menn i en rekke studier av pasienter i rusbehandling, noe man ogsa

ser i den generelle befolkningen (Rossow, 1999; Landheim, 2007).

Nar det gjelder ikke- dgdelige overdoser viser norske studier av aktive rusmiddel-misbrukere

varierende kjgnnsforskjeller (Gjersing & Sandgy, 2014; Bretteville-Jensen, 2005).

Somatiske sykdommer er utbredt blant rusmiddelmisbrukere. Nar det gjelder alkohol er det
for eksempel pavist sykdommer i alle kroppens organer unntatt det indre gre (Fekjer, 2011).

Blant injeksjonsbrukere er sykdommene primeert forarsaket av spraytebruk fremfor selve
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rusmiddelet som injiseres. | 10-arsstudien (Lauritzen et al., 2012) rapporterte over halvparten

av pasientene om hepatitt C-smitte.

Rusmiddelmisbruk er forbundet med en rekke sosiale problemer som for eksempel svak
tilknytning til arbeidslivet, gkonomiske problemer, sosialt utenforskap og kriminalitet
(Storvoll et al., 2010). En landsdekkende undersgkelse av domfelte i norske fengsler
rapporterte at hele 65 prosent misbrukte rusmidler fagr innsettelse i fengsel (Cramer, 2014).
Menn som misbruker rusmidler begar i starre grad kriminelle handlinger enn kvinner
(Pelissier, & Jones, 2005; Storbjork, 2011; Skretting et al., 2015) og er dermed ogsa mer
utsatt for kontrollskader som falge av straffereaksjoner. Mannlige rusmiddelmisbrukere

utever ogsa oftere vold og annen risikoatferd (ATV & Tyrilistiftelsen, 2010).

2.5 Bruk av behandling ved rusmiddelmisbruk

De aller fleste som bruker rusmidler er eksperimentbrukere som ikke gar over til & bruke
rusmiddelet regelmessig, og de fleste henter seg inn pa egen hand eller med hjelp fra familie
og nettverk eller selvhjelpstilbud (Fekjeer, 2008; Klingemann, Sobell & Sobell, 2010). Ogsa
de som har utviklet et rusmiddelproblem sgker sjeldent hjelp (Helse Stavanger, 2015)

Rusmiddelmisbruk er forbundet med stigma og skam for bade kvinner og menn (Taksdal,
1997; Lossius, 2007; Irgens, 2007; Storbjork, 2011), men synes i starre grad a veere
uforenelig med det & veere kvinne (Wormnes & Skutle, 2005; WHO, 2008; Ravndal, 2008).
Slike normer og holdninger kan som nevnt se ut til a veere en «buffer» mot bruk og misbruk
av rusmidler blant kvinner, men representerer ogsa barrierer mot & oppsegke behandling.
Frykten for & miste omsorgen for barn (Greenfield et al., 2010) og det & ha en partner som
ogsa mishruker rusmidler synes ogsa a vare til hinder for a sgke seg inn i behandling
(Lossius, 2008). Den haye terskelen for a sgke hjelp medferer at mange kvinner farst tar
kontakt med behandlingsapparatet nar problemene har hopet seg opp og alle andre
alternativer er utprevd (Wasilow- Mueller & Erickson, 2001; Wormnes & Skutle, 2005;
Lossius, 2008).

Ogsa menn opplever barrierer mot a sgke hjelp for sitt rusmiddelmisbruk. Erkjennelse av
lidelse og tap av kontroll som er en del av avhengighetslidelsen er i liten grad er forbundet
med maskulinitet (Storbjork, 2011). Kvinner og menn har med andre ord ulike hindringer for

a erkjenne problemer og sgke behandling.
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Kvinner og menn synes a ha ulikt fokus nar rusproblemene manifesterer seg. Menn ser i
starre grad enn kvinnene ut til & relatere problemene de havner i til rusmiddelmisbruket, mens
mye tyder pa at kvinner som misbruker rusmidler sjelden identifiserer rusmiddelbruket som
sitt primaere problem og sgker snarere behandling i andre deler av hjelpeapparatet som for
eksempel psykisk helsevern eller fastlegen for hjelp til & mestre andre helseproblemer
(Wormnes & Skutle, 2005; Lossius, 2008; Greenfield et al., 2010). Som nevnt synes
kvinnene ogsa a veere mer tilbgyelige til & sgke poliklinisk rusbehandling fremfor innleggelse
| dagntiltak (Taksdal,1997; Wasilow- Mueller & Erickson, 2001). Ved poliklinisk behandling
kan kvinnen ivareta stgrre deler av sitt vanlige liv som for eksempel omsorgsansvar og
ansvarsoppgaver i hjemmet. Poliklinisk behandling gjgr ogsa omfanget av problemet mindre

synlig for omgivelsene sammenlignet med dggnbehandling.

Kvinner og menn kommer i behandling med ulik bakgrunn, men ogsa med ulike motiver
(Trulsson, 2003; Ravndal, 2011; Storbjork, 2011). Kvinners primare motivasjon for a sgke
seg inn i behandling er ofte knyttet til fysiske og fglelsesmessige bekymringer og familie
problemer, mens menn synes a veaere mest pavirket av jobb og rettslige problemer. En
kartlegging av pasienter i degntiltak i TSB i 2012 viste imidlertid ikke betydelige
kjennsforskjeller med hensyn til hva formalet med oppholdet var (Ose & Pettersen, 2014).
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3 Materiale og metode

| dette kapittelet gjares det rede for benyttet forskningsdesign, utvalg, metode for
datainnsamling og datanalyse. Deretter falger en vurdering av studiens validitet, reliabilitet

0g generaliserbarhet, samt etiske betraktninger knyttet til gjennomfaring av studien.

3.1 Studiedesign

Delstudien har et kvantitativt, deskriptivt design og tar utgangspunkt i et tverrsnittsmateriale
av 266 pasienter som startet opp i dggnbehandling innen TSB. Datamaterialet gir muligheter

for & beskrive forekomst av ulike fenomen og sammenhenger mellom disse.

Allerede valgt metode gir faringer for hvilke type data og resultater det er mulig a trekke fra
studien. Tverrsnittsmaterialet fra NorComt- studien er kun egnet til a gi et ayeblikksbilde
ettersom datamaterialet ble innsamlet innenfor et bestemt tidsrom (Januar 2013- april 2015).
Det er dermed ikke grunnlag for a si noe om utvikling over tid eller arsaksforhold mellom
variablene (Ringdal, 2009). Observerte sammenhenger kan imidlertid danne grunnlag for a
gjere antagelser om pavirkningsfaktorer. Ettersom problemstillingene i denne delstudien ikke
tar sikte pa a beskrive endringer eller arsaker, men gi et tilstandsbilde, er disse

begrensningene ikke av vesentlig betydning for designets egnethet.

3.2 Utvalg

Utgangspunktet for denne studien er pasientpopulasjonen i syv dggntiltak innenfor TSB.
Utvalget er hentet fra NorComt- studien; en prospektiv, naturalistisk oppfaglgingsstudie av
personer med misbruk av legale og illegale rusmidler i spesialistbehandling som utferes ved
Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF) ved Universitetet i Oslo (SERAF, 2016).

NorComt- studien er en multisenterstudie hvor regionale LAR-sentre og dggntiltak over hele
Norge forpliktet seg til & spgrre alle pasienter som startet opp i behandling om a delta i

studien. Denne delstudien tar kun for seg datamaterialet fra dggntiltakene.

De syv dggntiltakene som ble inkludert i studien ble selektert pa bakgrunn av praktiske
arsaker ved at de primeert befant seg pa gstlandsomradet, samt gode samarbeidserfaringer fra
tidligere forskningsprosjekter. Dagntiltakene er geografisk spredte og relativt like med
hensyn til organisasjonsform, ideologi og metodikk. Dggntiltakene gir tilbud til begge kjenn,

bortsett fra ett som er et rent kvinnekollektiv. Alle baserer seg hovedsakelig pa
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behandlingsopphold over lengre tid. De fleste dggntiltakene er behandlingskollektiver bygget

pa modellen for terapeutiske samfunn (Therapeutic Community).

Det eneste kriteriet for deltakelse i studien var innleggelse i et av de syv dggntiltakene innen
de siste tolv ukene uavhengig av hovedrusmiddel. 399 pasienter ble tatt inn i behandling i
rekrutteringsperioden. 91 (23%) av pasientene kvalifiserte ikke til deltakelse. Det var ulike
arsaker til dette, blant annet at intervjusamtale ikke lot seg gjennomfare for de forlot
behandlingstiltaket (40%), eller at de av ulike grunner ikke ble informert eller spurt om
deltakelse (58%).

42 av de 308 gjenveerende pasientene som kvalifiserte til deltakelse ble ikke med i
undersgkelsen, hovedsakelig pa grunn av manglende samtykke. De 266 pasientene som ble
inkludert i undersgkelsen ga en total svarprosent pa 67%. Det er utover ovennevnte
opplysninger, ikke gitt tilgang til informasjon om kjennetegn ved andelen som falt fra. Det er
dermed ikke mulig & foreta noen grundigere frafallanalyse for & undersgke om det var noe

som skilte pasientene som ikke deltok i undersgkelsen fra de som deltok.

3.3 Datainnsamling og maleinstrumenter

Datamaterialet bestar av opplysninger om pasientene innhentet ved hjelp av standardisert
sparreskjema med lukkede spgrsmal som ble gjennomgatt med ansatte ved dggntiltakene.
Alle ansatte ble kurset av forskere med betydelig erfaring med kliniske studier og kjennskap
til fagfeltet (Ravndal, Clausen, Fiksdal, Abel & Skjervo).

Intervjuene ble gjennomfert fortlgpende av nye pasienter i dggntiltakene. Anbefalt
intervjutidsrom var 6-8 uker etter oppstart i behandling for & sikre rus- og abstinensfrihet. |
snitt ble respondentene intervjuet 18 dager (spredning= 0-84 dager, SD=12.8, median=17)
etter behandlingsoppstart. Hele 42 respondenter ble intervjuet samme dag som de startet opp i
behandling og kun 17 respondenter innenfor det anbefalte intervjutidsrommet.

Denne delstudien tar kun utgangspunkt i deler av NorComt- studiens sparreskjema som
inneholder opplysninger om sosiodemografiske forhold, rusmiddelbruk, psykisk og somatisk
helse og behandlingserfaring, samt sparsmal om eventuelle overdoser og selvmordsforsak.
Alle spgrsmalene, bortsett fra dem som omhandlet behandlingserfaring og kontrollert miljo
siste 30 dager, tilsvarer kartleggingsskjemaet «Situasjon ved behandlingsstart» som benyttes
ved pabegynt behandling innen TSB (Helsedirektoratet, 2012).
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3.4 Operasjonelle definisjoner av grunnbegreper
Dgagntiltak omfatter i denne delstudien pasienter som behandles for skadelig rusmiddelbruk
eller rusmiddelavhengighet i degntiltak innenfor TSB. Dggntiltak inkluderer her ikke

avrusningsopphold i institusjon.

Mange som kommer i dggnbehandling for rusmiddelmisbruk har veert i et kontrollert miljg
(for eksempel sykehus, behandlingsinstitusjoner, avrusning, fengsel etc.) forut for inntak som
kan pavirke informasjonen i maleperioden ettersom tilgangen til rusmidler er vanskelig. For &
fange opp den reelle problembelastningen forut for innleggelse sikter de forespurte

tidsreferansene konsekvent til «fgr eventuelt opphold i kontrollert milja».

Rusmiddelbruk
«Rusmiddelbruk» referer i denne delstudien til bruk av alkohol, illegale rusmidler, og
avhengighetsskapende medikamenter med tidsreferansene «siste fire uker» og «siste seks

maneder».

Ettersom mange rusmiddelmisbrukere bruker flere rusmidler, er de fire mest brukte
rusmidlene kartlagt for a sikre et mest mulig valid bilde av det totale rusmiddelbruket. Mest
brukte rusmiddel (ogsa omtalt som “hovedrusmiddel” i delstudien) angir det rusmiddelet som

ga mest rus-tid eller virkningstid (Helsedirektoratet, 2012).

Rusmiddelbruk er operasjonalisert i kategoriene; type rusmiddel brukt i lgpet av de siste seks
manedene, inntaksmate, hvor ofte det er brukt siste fire uker, alder ved farste gangs bruk og
antall ar med problemfylt bruk. Spraytebruk er kartlagt i hvilken grad respondentene har

injisert, alder ved farste spraytebruk og spraytebruk siste fire uker.

Psykisk helse

Opplysninger om psykisk helse omfatter lidelser som alvorlig depresjon og angst,
vrangforestillinger/hallusinasjoner, samt hvorvidt respondentene har hatt alvorlige tanker om
a ta livet sitt, har blitt foreskrevet medisiner for et eller annet psykisk/fglelsesmessig problem
og hvorvidt informantene har mottatt profesjonell hjelp for psykiske vansker. Tidsvinduene er

gjennomgaende «siste fire uker» og «tidligere i livet».

Opplysningene om eventuelle psykiske lidelser maler ikke tilstand tilsvarende alvorlig angst,

depresjon, vrangforestillinger eller selvmordstanker innenfor diagnosesystemer som DSM-5
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(American Psychiatric Association (APA), 2013) eller ICD 10 (World Health Organization

(WHO), 1999), men angir respondentenes egne vurderinger.

Behandlingserfaring
Behandlingserfaring omfatter hvorvidt og eventuelt hvor lenge respondentene i lgpet av livet
har veert i degnbehandling med/uten LAR og poliklinisk behandling med/uten LAR. Under

behandlingserfaring ble ogsa innleggelser i et «kontrollert miljg» kartlagt.

Vedvarende somatiske skader
Vedvarende somatiske skader angir hvorvidt respondentene har vedvarende somatiske

sykdommer eller skader som pavirker livsfarsel og livskvalitet.

3.5 Bearbeiding og analyse av datamaterialet

Datamaterialet var til dels kvalitetssikret far overlevering. Far de statistiske analysene ble
utfart ble datamaterialet bearbeidet og undersgkt for manglende data («missing»).
Inkonsistente svar pa ulike sparsmal, ekstreme verdier og andre dpenbare feil som dukket opp
ved frekvenstellinger ble omgjort til «missing». Variablene ble deretter tilrettelagt for analyse

med hensyn til valg av analyseteknikk.

3.5.1 Statistiske analyser
Valg av statistisk prosedyre ble gjort pa bakgrunn av variablenes maleniva og hva som skulle

testes. Ettersom de fleste variablene i datamaterialet har nominalt og ordinalt maleniva, ble
det hovedsakelig benyttet enkle deskriptive analyseteknikker. De enkelte variablene ble farst
analysert univariat for & beskrive forekomst, fordeling og sentraltendenser i utvalget.
Bivariate analyser ble deretter benyttet for a identifisere og undersgke forskjeller og
sammenhenger som kunne granskes mer inngaende. Fem prosent niva ble gjennomgaende

brukt for & undersgke om det var signifikante forskjeller mellom variablene.

Analyser av sammenhenger mellom dikotome variabler ble utfart ved bruk av krysstabulering
og signifikansnivaet testet med Pearson's kji-kvadrattest. | krysstabeller med liten
utvalgsstarrelse eller store avvik mellom celletall ble Fisher's exact-test benyttet.

Kontinuerlige variabler ble analysert med hensyn til hvorvidt de var normalfordelte eller ikke
ved bruk av frekvenstellinger, visualisering ved stolpediagram og Shapiro-Wilk test.

Ettersom ingen av dataene oppfylte kravene til normalfordeling ble den ikke- parametriske
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testen Mann Whitney U Test brukt for & undersgke om paviste forskjeller var statistisk

signifikante.

For korrelasjonsanalyser ble den ikke-parametriske testen Spearman’s rho benyttet til a

studere samvariasjon mellom to eller flere kontinuerlige variabler.

De innsamlede dataene ble kodet og registrert av SERAF i statistikkprogrammet «Statistical
Package for the Social Sciences» (SPSS, versjon 22 for Windows). SERAF la til rette for

tilgang til utvalgte variabler tilpasset studiens formal. SPSS er brukt i videre analyser.

3.6 Reliabilitet og validitet

Undersgkelser som denne vil alltid innebzre utfordringer for reliabilitet og validitet.
Reliabilitet omhandler dataenes palitelighet og vurderes blant annet ut fra hvorvidt de valgte
maleinstrumentene maler pa en konsistent og stabil mate, ngyaktigheten i behandlingen av
data og i hvilken grad resultatene vil kunne reproduseres ved gjentatte malinger med samme
maleinstrument (Ringdal, 2009).Reliabilitet er en forutsetning for at dataene skal kunne
brukes til & belyse problemstillinger, men dataene ma ogsa vere valide ved at de maler det
undersgkelsen har som hensikt a male (Ringdal, 2009). Hgy validitet forutsetter hay
reliabilitet, men ogsa hgy grad av samsvar mellom de operasjonaliserte begrepene en benytter
og begrepenes teoretiske definisjoner. Ved svak validitet og reliabilitet star en i fare for &

trekke feilaktige slutninger.

Som gjort rede for ble det gjort mye arbeid i forkant, underveis og i etterarbeidet av
undersgkelsen som styrker kvaliteten av resultatene (Ringdal, 2009). Reliabilitets- og

validitetsutfordringer har likevel veert tilstede gjennom hele forskningsprosessen.

Selv om det er en rekke fordeler med ansikt- til ansikt intervju via spgrreskjema kan en
svakhet vaere at intervjuer ubevisst kan pavirke svarene og skape intervjueffekter (Ringdal,
2009). Ettersom et standardisert, strukturert intervju ble benyttet hvor alle respondentene fikk
den samme presentasjonen av spgrsmalene og svarene ble registrert pa identisk vis, er

sannsynligheten for slike intervjueffekter begrenset.

Datamaterialets validitet er avhengig av profesjonalitet under intervjuene. Ettersom de ansatte
som gjennomfarte intervjuene fikk grundig oppleering av erfarne forskere, er det grunn til a

anta at intervjuene ble gjennomfart etter malsettingen.
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Mange rusmiddelmisbrukere kommer inn i dggnbehandling fra en krisepreget situasjon hvor
problemene er spesielt store slik at situasjonen ved inntak er dramatisk og atypisk. For &
avspeile den reelle situasjonen far inntak er det for de fleste av sparsmalene lagt vekt pa den
gjennomsnittlige situasjonen siste fire uker/seks maneder far behandlingsstart eller eventuelt
kontrollert miljg. Dette kan ha styrket validiteten og reliabiliteten. Ettersom «fgr kontrollert
miljg» ikke var uttrykt ved alle spgrsmalene i sparreskjemaet kan imidlertid systematiske
malefeil kan ha oppstatt som kan undergrave malingenes validitet (Ringdal, 2009). At det var
ulike intervjuere som gjennomfarte datainnsamlingen kan derimot ha begrenset faren for at
eventuelle misforstaelser ble repetert. Reliabilitets- og validitetsutfordringer er ogsa knyttet
til at flere av spgrsmalene i spgrreskjemaet har utilstrekkelige svaralternativer som kan ha

medfart usikkerhet i rapportertingen.

Det kan ogsa vaere vanskelig a favne hele innholdet i teoretiske begreper i enkle spgrsmals-
stillinger. Nar det gjelder rusmiddelbruk dekker variablene de viktigste aspektene for dette,

mens en rekke andre variabler som eksempelvis «vedvarende somatisk skade» er snevrere.

Hvorvidt opplysningene som innhentes gir palitelig informasjon om for eksempel reelt
rusmiddelmisbruk, er viktig a vurdere i undersgkelser basert pa selvrapporterte data (Ringdal,
2009). Paliteligheten avhenger av respondentenes evne til & gi korrekt informasjon.
Langvarig og omfattende rusmiddelmisbruk kan svekke korttids- og langtidshukommelse,
som igjen kan gjere det vanskelig & svare pa sparsmal om forhold tilbake i tid (Landheim,
2007). Eksempelvis det a huske nar en inntok rusmiddelet farste gang og kanskje sarlig nar
rusmiddelbruken ble opplevd som problematisk, som for gvrig isolert sett kan vare vanskelig
a ansla med tanke pa glidende overganger mellom bruk og misbruk. Det hefter ogsa
usikkerhet ved opplysningene om psykiske vansker siste fire uker da det kan veere vanskelig a
skille symptomer som fglge av en psykisk sykdom fra rus- eller abstinensrelaterte
symptomer. Serlig ettersom to tredjedeler av respondentene ble intervjuet fgr det var gatt fire

uker.

Mulige feilrapporteringer kan ogsa forekomme ved at respondentene kan ha svart sosialt
gnskelig (Ringdal, 2009). Ettersom respondentene ble garantert konfidensialitet og trygget i
at rapporterte opplysninger ikke ville pavirke behandlingstilbudet deres negativt, er det grunn
til a tro at opplysningene de oppga var palitelige. Ulike studier har ogsa vist at

selvrapportering gir palitelige svar ved spgrsmal om rusmiddelbruk (Landheim, 2007).
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Sannsynligheten for feilrapportering vil imidlertid alltid veere tilstede. Sarlig med hensyn til

sensitive sparsmal tidlig i behandlingsforlgpet far en trygg relasjon er opparbeidet.

Til tross for ovennevnte utfordringer, anses undersgkelsen a imgtekomme tilfredsstillende
reliabilitet og validitet ettersom metodedesignet og datainnsamlingen har gitt relevante data

for de overordnede problemstillingene.

3.7 Generaliserbarhet

Generaliserbarhet omhandler hvorvidt studiens funn er gyldige utover det eksakte utvalget og
det eksakte tidspunktet som studeres (Ringdal, 2009).

Pasienter i rusbehandling utgjer et spesielt utvalg. De representerer en tallmessig liten andel
av rusmiddelmisbrukere befolkningen, og som tidligere nevnt skiller de seg ogsa ut ved a ha
et mer alvorlig rusmiddelmisbruk, hgyere forekomst av psykiatrisk komorbiditet og mer
omfattende helsemessige og sosiale problemer sammenlignet med ruspopulasjonen i den
generelle befolkningen. Resultater fra undersgkelser som dette kan derfor ikke generaliseres
til & gjelde alle kvinner og menn med rusmiddelproblemer, og trolig heller ikke til alle andre
pasientpopulasjoner i andre deler av russektoren ettersom dggnpopulasjonen som nevnt ogsa
skiller seg fra for eksempel pasienter i poliklinisk behandling (Lauritzen et al., 2012). Nar
generaliserbarhet diskuteres her gjelder dette i hvilken grad delstudiens resultater kan
generaliseres til & gjelde andre personer i tilsvarende situasjon, altsd norske dggnpasienter i
TSB.

Frafall representerer en trussel med hensyn til generaliserbarhet, men dersom frafallet er
tilfeldig vil ikke utvalgets representativitet pavirkes (Ringdal, 2009). Delstudien har som
nevnt ikke opplysninger om for eksempel kjgnn og alder ved dem som ikke deltok, og kan
derfor ikke ansla hvorvidt det er skjevheter i utvalget. Svarprosenten og komplettheten i
materialet er imidlertid tilfredsstillende med tanke pa relativt lite frafall og fa ubesvarte

spgrsmal.

Delstudien inkluderte kun en liten andel av rusmiddelmisbrukere som var i dggnbehandling i
rekrutteringstidsrommet. At respondentene er rekruttert fra flere og geografisk spredte
degntiltak styrker representativiteten. En svakhet er imidlertid at degntiltakene var relativt

like og dermed kun dekker et snevert spekter av dggnbehandlingstilbudene i Norge.
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Heterogeniteten i grupper av rusmiddelmisbrukere (bade kvinner og menn med bade alkohol-

og illegalt misbruk) gker imidlertid muligheten for a kunne generalisere resultatene.

Generaliserbarhet kan vurderes ved & sammenligne resultater av ulike undersgkelser av
tilnermet samme utvalg, for eksempel hvorvidt utvalgets demografiske profil samsvarer med
demografiske karakteristika i populasjonen (Ringdal, 2009). Kjgnnssammensetningen i
utvalget sammenfaller godt med andre norske studier av degnpasienter i russektoren
(Lauritzen et al., 1997; Lauritzen et al., 2012; Ose & Pettersen, 2014). De eldste pasientene

ser imidlertid ut til & veere noe underrepresentert i delstudiens utvalg.

Nar det gjelder statistisk generalisering er en sentral svakhet ved delstudien at de signifikante
sammenhengene og forskjellene mellom ulike variabler ikke ble kontrollert for mulige

konfunderende faktorer. De presenterte funnene har dermed sveert begrenset overfgrbarhet.

Oppsummert er det ikke tilstrekkelig grunnlag for a hevde at resultatene kan generaliseres til

a gjelde andre kvinner og menn i dggntilak i TSB.

3.8 Etiske betraktinger

Utvalget i denne delstudien utgjer en sarbar gruppe, bade forskningsmessig, som pasienter og
som rusmiddelmisbrukere. Flere av spgrsmalene i sparreskjemaet bergrer ogsa falsomme
omrader som kan vare belastende & besvare, spesielt tidlig i behandlingskontakten hvor det

ikke har veert god nok tid til & etablere god kontakt med pasientene.

NorComt- studien, som datamaterilet er hentet fra, ble godkjent fra Regional forskningsetisk
komité (REK) 19.12.12. Alle respondentene ble informert muntlig og skriftlig om hensikten,
metodene og tidsrammen for undersgkelsen, og deltakelse foregikk pa frivillig basis etter & ha
undertegnet informert samtykke. Respondentene ble ogsa underveis i intervjuet paminnet om

at besvarelse var frivillig og gitt muligheten til & ta pauser underveis.

Intervjuskjemaene ble lagret fortlgpende pa SERAF hvor informasjon som kunne identifisere
respondentene ble skilt fra selve intervjuskjemaet og kodengkkelen som sammenkoblet denne
informasjonen ble nedlast separat. Intervjuene ble overfgrt til SPSS uten
personidentifiserende opplysninger, og gitt meg i anonymisert og passordbeskyttet versjon.
Det er derfor ikke mulig & gjenkjenne enkeltpersoner i datamaterialet:
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Ut fra personsensitive hensyn ble svarene delt og presentert i grove kategorier for a sikre
anonymitet innenfor utvalget. Kategorier som etnisk bakgrunn og fgdeland ble for eksempel

slatt sammen til stgrre grupper for & minimere muligheten for a identifisere informantene.
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4 Resultater

| dette kapittelet beskrives respondentenes situasjon ved inntak til dggnbehandling. Farst
beskrives noen relevante karakteristika ved utvalget. Deretter belyses funn relatert til
forskningsspgrsmalene; rusmiddelbruk, psykisk helse, somatisk skade og
behandlingserfaring. Det vil ogsa fremkomme opplysninger vedragrende omrader som er
relatert til disse som overdoser, selvmordsforsgk etc. Resultatene fremstilles ved tekst,
tabeller og figurer og er systematisk analysert for kjgnnsforskjeller. Funnene presenteres

gjennomgaende i prosenter.

4.1 Demografiske og sosiale kjennetegn ved inntak til
behandling

| Tabell 1 presenteres kjennetegn ved utvalget ved inntak til behandling?®.

Tabell 1: Sosiodemografiske kjennetegn for menn og kvinner ved inntak til behandling.

Menn Kvinner Totalt p-verdi
(n=191) (n=75) (n=266)

Gjennomsnittsalder (SD) 28,4(6,8) 28,0(7,4) 28,3(6,9 0,398
Aldersgrupper, % (n)
<24 &r 30,4 (58) 36(27) 32,0(85) 0,375
24-29 ar 36,6 (70) 34,7(26) 36,1(96) 0,762
>30 &r 33,0(63) 29,3(22) 32,0(85) 0,566
Fedeland/ etnisk bakgrunn, % (n)
Norsk 91,1 (174) 88,0(66) 90,2 (240) 0,444
Annen europeisk opprinnelse 4,2 (8) 6,7 (5) 4,9 (13) 0,527
Ikke- europeisk opprinnelse 4,7 (9) 5,3 (4) 4,9 (13) 0,762
Sivilstatus, % (n)
Aldri gift 94,2 (180) 88.0(66) 92,5(246) 0,153
Separert/skilt/gjenlevende ektefelle 4,7 (9) 9,3 (7) 6 (16) 0,157
Gift/registrert partner 1 (2) 1,3 (1) 0,8(2) 1,000
Hgyeste fullfgrte utdanning, % (n)
Maks grunnskole 62,8 (120) 60,0(45) 62,0(165) 0,922
Videregaende oppleaering 24,6 (47) 30,7(23) 26,3(70) 0,239
Faglig yrkesutdanning 11,0 (21) 4,0 (3) 9,0 (24) 0,085
Hgyere utdanning 1,0(2) 1,3(1) 1,1(3) 1,000

3 Tidsangivelsene for spgrsmalene om sosiale forhold var mangelfullt uttrykt i sparreskjemaet ved at det ikke
ble konkretisert at det var den aktuelle situasjonen «fgr inntak til behandling eller eventuelt kontrollert miljg»
som ble etterspurt. En kan dermed ikke utelukke at enkelte kan har rapportert om yrkesstatus,
hovedinntektskilde og boforhold ved (eller «siste fire uker» der det ble presisert) intervjutidspunktet eller mens

de oppholdt seg i et kontrollert miljg.
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Yrkesstatus, % (n)

Hverken i jobb eller utdanning 85,9 (164) 93,3(7) 88,0(234) 0,154
| jobb 9,4 (18) 2,7 (2) 7,5(20) 0,044
Under utdanning 3,1(6) 4,0 (3) 3,4 (9) 0,717
Hovedinntektskilde siste 4 uker, % (n)

Lgnnet arbeid 3,7 (7) 0 2,7 (7) 0,196
Dagpenger 11,5 (22) 6,7 (5) 10,3 (27) 0,241
Sykepenger/ arbeidsavklaringspenger 33,5(64) 48,0(36) 37,5(100) 0,026
Ufgrepensjon 1,6 (3) 2,7 (2) 1,9 (5) 0,622
Sosialstgnad 27,7 (53) 36,0(27) 30,1(80) 0,181
Forsgrget eller annet 20,9 (40) 5,3 (4) 1,5(44) 0,002
Boligforhold siste 4 uker, % (n)

Dggntiltak 29,8(57) 20,0(15) 27,1(72) 0,099
Ingen bolig 13,1(25) 16,0(12) 13,9(37) 0,548
Egen privat bolig 11,0 (21) 14,7 (11) 12,0(32) 0,416
Privat bolig eid av annen 25,1(48) 18,7(14) 23,3(62) 0,253
Annet 20,4(39) 30,7(23) 23,3(62) 0,079

Missing: Sivilstatus: 1, Hayeste fullferte utdanning: 4, Yrkesstatus: 3, Hovedinntektskilde: 3, Boligforhold: 1.

Kjgnn, alder og etnisk bakgrunn

Av de 266 pasientene som deltok i studien var under en tredjedel kvinner (28%).
Gjennomsnittsalder ved inntak til behandling var 28 ar (spredning= 17-51 ar, SD = 6.9,
median=26 ar) og halvparten av utvalget var mellom 23 og 32 ar. Det var tilnsermet ingen
kjgnnsforskjeller forbundet med alderssammensetningen, men kvinneandelen var noe stgrre
blant de under 21 &r (n=27, 41% kvinner (n.s.*)) og avtagende med alder. Blant de pa 30 ar og
oppover var tre fjerdedeler (74%) menn. 10% av respondentene var fgdt utenfor Norge eller
hadde utenlandsk mor og/eller far (9% menn og 12% kvinner). Av disse hadde halvparten

ikke- europeisk bakgrunn.

Sivilstatus og barn

Som tabell 1 viser, var det meget fa respondenter som var, eller noen gang hadde veert,
gift/registrert partner. Omlag en tredjedel av bade mennene og kvinnene hadde egne barn.
Det fremkommer ikke opplysninger om hvorvidt respondentene hadde foreldreansvar eller
deltok i den daglige omsorgen for barna, men med tanke pa at kun 5 respondenter oppga at de

bodde sammen med barn under 18 ar er det lite som tyder pa dette.

4 n.s. = ikke signifikant
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Utdanning

Mange av respondentene rapporterte om mangelfull utdanning og kun en tredjedel (36%)
hadde utdanning utover grunnskoleniva. Det var ingen sarlige kjennsforskjeller innen
utdanningsniva. En noe starre andel kvinner oppga videregaende opplaring (tabell 1), men
ved inklusjon av respondentene som oppga faglig yrkesutdanning ble kjgnnsforskjellen
utjevnet (36% menn vs. 35% kvinner). Utdanningsniva er selvsagt aldersbetinget, og de aller
yngste i dette datamaterialet kan av aldersmessige arsaker ikke ha fullfert sin utdanning. Ved
fylte 25 ar var det imidlertid heller ikke kjgnnsforskjeller med hensyn til utdanningsniva.

Arbeidsliv og skolegang

Utdanningsbakgrunn avspeiler seg i respondentenes tilknytning til arbeidsliv og skolegang
ved inntak til behandling. Ca. 9 av 10 respondenter oppga at de hverken var i jobb eller
utdanning®. Kvinnene rapporterte om en svakere tilknytning til arbeidsmarkedet. En
signifikant (p=0.044) stgrre andel menn oppga at de var i jobb (9% menn vs. 3% kvinner).
Den hgyere andelen menn med dagpenger som viktigste inntekt bekrefter ytterligere

mennenes noe sterkere integrasjon i arbeidsmarkedet.

Inntekt

Hele 80% av utvalget rapporterte at offentlige stanader var deres viktigste inntektskilde de
siste fire ukene. Som tabell 1 viser var sykepenger eller arbeidsavklaringspenger® mest
utbredt, og en stor andel sosialstgnad. Kun 7 respondenter oppga arbeidsinntekt som
hovedinntektskilde og alle var menn. En signifikant sterre andel kvinner mottok sykepenger
eller arbeidsavklaringspenger (48% kvinner vs. 34% menn, p=0.026). Sperreskjemaet
manglet svaralternativer for flere aktuelle inntektskilder som for eksempel inntekter fra
kriminell virksomhet/ kvalifiseringsstgnad eller dagpenger fra kriminalomsorgen. Dette kan
muligens forklare den hgye andelen som rapporterte «annet» som viktigste inntektskilde. 1
tabell 1. bestar kategorien «annet» ogsa av dem som oppga at de ble forsgrget (n=13), men
ogsa justert for disse oppga signifikant flere menn «annet» som hovedinntektskilde
(p=0.002).

5 Deltakelse i arbeidsmarkedstiltak ble ikke oppgitt som svaralternativ i spgrreskjemaet. Det er mulig at flere av
respondentene var i en slik aktivitet med tanke pa den hgye andelen som oppga at de mottok
arbeidsavklaringspenger.

6 P4 grunn av uklarheter i sparreskjemaet var det ikke mulig & differensiere hvor stor andel sykepenger utgjorde.
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Boligforhold

Det var flest respondenter (27%) som oppga dggntiltak som boforhold siste fire uker. Som
det gar frem av tabell 1 gjaldt dette en stgrre andel menn enn kvinner, men forskjellen var
ikke signifikant. Henholdsvis 23% og 12% oppga at de bodde i privat bolig eid av annen eller
i egen privat bolig. Hele 14 % av utvalget oppga at de ikke hadde bolig. En stor andel oppga
0gsa «annet». | tabell 1 inngar ogsa de som oppga hospits/hybelhus/hotell i denne kategorien,
men dette utgjorde bare en femtedel av dem. Over halvparten av respondentene opplevde a ha
en stabil bosituasjon de siste 4 ukene. En signifikant stgrre andel menn enn kvinner (73% vs.
61%) rapporterte om dette (p=0.035).

Signifikant flere kinner enn menn oppga at de bodde i parforhold fer inntak til behandling
(p=0.013). Neermest halvparten av respondentene oppga at de bodde alene og andelen som
oppga dette var stigende med alder for begge kjenn. En stor andel (23%) rapporterte ogsa at
de bodde med foreldre. Dette var tilfelle for 40 % av de yngste (under 24 ar).

Figur 1: «Bor sammen med» fgr inntak til behandling for menn (n=191) og kvinner
(n=75)
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4.2 Rusmiddelbruk

Beskrivelsene i dette delkapittelet tar utgangspunkt i de mest brukte rusmiddeltypene’,
bruksfrekvens, debutalder og utvikling av problemfylt bruk, samt omfang av spregytebruk og

overdoseerfaringer.

" Rusmidlene som ble oppfert som svaralternativer var: Ingen, alkohol, cannabis, heroin,
metadon/buprenorfin/andre opioider (i LAR-program/ utenfor LAR-program eller ervervet uten forskrivning av
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4.2.1 Blandingsbruk
Blandingsbruk var utstrakt i utvalget. Respondentene oppga bruk av gjennomsnittlig 5

rusmidler (spredning= 0-16 rusmidler, SD=3.0) i lgpet av de siste 6 manedene dominert av
amfetamin, cannabis, alkohol og benzodiazepiner uten forskrivning fra lege. Blandingsbruket
var stgrst blant de yngste og synkende med alder (n.s.). Det var ingen signifikante
kjennsforskjeller med hensyn til antall rusmidler brukt i lgpet av de siste 6 manedene.

4.2.2 De mest brukte rusmidlene
Respondentene ble bedt om a rangere de fire mest brukte rusmidlene de siste 6 manedene far

inntak til behandling/kontrollert miljg. Ettersom de fleste rapporterte om bruk av flere typer
rusmidler er det grunn til & anta at rangeringen av de fire mest brukte rusmidlene var noe
tilfeldig. Rusmiddelbruken er derfor bade presentert for det mest brukte rusmiddelet
(hovedrusmiddel) (Figur 2a) og hvilke rusmidler som hyppigst ble nevnt blant de fire mest
brukte (Figur 2b), for a gi et best mulig bilde av det reelle misbruket. Det reelle bildet er
muligens annerledes ettersom halvparten (53%) rapporterte om bruk av fem eller flere

rusmidler i lgpet av de siste 6 manedene.
De mest sjeldent forekommende stoffene er utelatt i figurene, men vil bli belyst i tekstform.

Figur 2a: Hovedrusmiddel blant menn (n=191) og kvinner (n=75) siste seks maneder for
inntak til behanding/kontrollert miljo
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lege), benzodiazepiner (forskrevet av lege/ ikke forskrevet av lege), andre vanedannende medikamenter,
amfetamin, kokain, crack, andre stimulerende midler, LSD og liknende, ecstacy, lgsemidler, rgdsprit o.1., annet
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Figur 2b: Rusmidler som hyppigst ble nevnt blant de fire mest brukte blant menn
(n=191) og kvinner (n=75) siste seks maneder fgr inntak til behandling/kontrollert miljg
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Som det gar frem av figur 2a og b var cannabis og amfetamin de desidert mest brukte

rusmidlene, men ogsa benzodiazepiner (BZD) uten forskrivning fra lege ble hyppig nevnt.

Bade amfetamin og cannabis ble rapportert som hovedrusmiddel blant en tredjedel av
respondentene. Deretter fulgte alkohol (14%), ikke forskrevne BZD (6%) og heroin (6%) som
hovedrusmiddel. Med utgangspunkt i «de fire mest brukte» var rangeringen noe annerledes.
Cannabisbruk var totalt sett mest utbredt (77%), etterfulgt av amfetamin (70%). Flere
rapporterte om bruk av ikke- forskrevne BZD (55%) enn alkohol (41%), og en stgrre andel

respondenter oppga bruk av kokain (20%) enn heroin (17%) som et av sine fire mest brukte.

De fleste (78%) av dem som oppga bruk av BZD, ervervet dette uten forskrivning fra lege,
mens forskrevne BZD ble rapportert brukt av 16% av utvalget. Metadon, buprenorfin og
andre opioider ble ogsa rapportert brukt(n=52). Basert pa «de fire mest brukte» oppga 4%
bruk av dette forskrevet i LAR program, 7% etter forskrivning fra lege utenfor LAR-
program og 9% uten forskrivning av lege. 8% av respondentene oppga bruk av ecstasy som et

av sine fire mest brukte rusmidler. Svert fa oppga bruk av andre rusmidler.

Det er uttrykt bekymring for utbredelse av nyere typer rusmidler som for eksempel
GHB/GBL og nye psykoaktive stoffer. Slike rusmidler ble ikke konkret etterspurt, men kun

13 respondenter rapporterte om «annet» som et av sine fire mest brukte.
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Kjennsforskjeller

Det var store likheter mellom kjgnnene med hensyn til hvilke rusmidler som ble rapportert
brukt, men den totale utbredelsen var noe ulik (Figur 2b). Det var ogsa kjennsforskjeller
vedrgrende hvilke rusmidler som ble rapportert som hovedrusmiddel (Figur 2a).

De starste kjgnnsforskjellene var knyttet til bruk av cannabis, alkohol og ikke- forskrevne
BZD. Som vist i figur 2a oppga en signifikant stgrre andel menn enn kvinner cannabis som
sitt hovedrusmiddel (p=0.006). Kvinnene rangerte i stgrre grad cannabis som sitt nest mest og
tredje mest brukte rusmiddel, men ogsa med utgangspunkt i alle «de fire mest brukte»
rusmidlene (Figur 2b) var cannabisbruk mest utbredt blant menn sammenlignet med kvinner,
henholdsvis 79% og 61%. Kjgnnsforskjellen var imidlertid ikke signifikant (p= 0.145).
Kjgnnsforskjellene viste seg szrlig blant dem under 30 ar, hvor 40% av mennene og 19% av
kvinnene oppga cannabis som hovedrusmiddel (p=0.005). Ogsa basert pa «de fire mest

brukte» var kjgnnsforskjellene stgrst blant de yngste, men ikke signifikant (p=0.091).

Nar det gjaldt alkoholbruk var kjgnnsfordelingen motsatt (Figur 2a). En signifikant stgrre
andel kvinner enn menn oppga alkohol som sitt hovedrusmiddel, henholdsvis 21% og 11%
(p=0.016). Kjgnnsforskjellene var stigende med alder og blant dem fra 30 ar og oppover
oppga hele 27% av kvinnene alkohol som det mest brukte sammenlignet med 11% av
mennene (p=0.075). Kvinnene oppga 0gsa i stgrre utstrekning enn menn alkohol som et av
sine fire mest brukte rusmidler (Figur 2b). Halvparten av kvinnene oppga dette sammenlignet
med 38% av mennene. Forskjellen var tilneermet signifikant (p= 0.053). Ogsa her var
kjennsforskjellene gkende med alder, og blant dem fra 30 ar og oppover oppga en nesten
dobbelt sa stor andel kvinner (64%) enn menn (33%) alkohol som et av sine fire mest brukte
rusmidler (p=0.013).

Kjgnnsforskjeller ble ogsa funnet innen bruk av ikke forskrevne BZD.En signifikant starre
andel kvinner (68%) enn menn (50%) oppga dette som et av sine fire mest brukte rusmidler
(p=0.009). Kjennsforskijellen var sterst i den mellomste aldersgruppen (24 til 29 ar), hvor
43% av mennene og 65% av kvinnene oppga dette som et av de fire mest brukte (p=0.050).

Som vist i figur 2b rapporterte en langt starre andel kvinner enn menn ogsa heroin som et av
sine fire mest brukte rusmidler (24% vs. 14%) (p=0.054). Kjennsforskjellen var signifikant
blant dem under 30 ar, hvor 28% av kvinnene og 13% av mennene i dette alderssegmentet

oppga bruk av heroin (p=0.016). En starre andel menn enn kvinner i totalutvalget oppga
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imidlertid bruk av metadon, buprenorfin og/eller andre opioider som var forskrevet utenfor
LAR-program eller ervervet uten forskrivning av lege. Ved inklusjon av disse var

kjennsforskjellene samlet sett svaert sma med hensyn til opioidbruk.

Det var ogsa tendenser til kjgnnsforskjeller knyttet til av amfetamin- og kokainbruk, hvor en
starre andel kvinnene rapporterte om bruk av amfetamin (serlig de yngste), mens kokainbruk
var mest utbredt blant menn. Kjgnnsforskjellene var imidlertid ikke statistisk signifikante.
Det var ogsa liten forskjell mellom kvinner og menn nar det gjaldt bruk av andre rusmidler

enn de ovennevnte.

Aldersforskjeller
Noen aldersforskjeller pekte seg ut. De starste forskjellene ble funnet for cannabis og BZD
uten forskrivning fra lege. Disse rusmidlene utgjorde oftere hovedrusmidlene i de to yngste

aldersgruppene sammenlignet med de over 30 ar, men forskjellene var ikke signifikante.

Figur 3: Hovedrusmiddel fordelt pa aldersgrupper siste seks maneder fgr inntak til
behandling/kontrollert miljg (n=266), prosentandel av rusmiddelgruppene

100 %
80 %

11%

7%

15% 17%

15% 15%

70 %
60 %
50 %
40 %
30%
20 %
10%

0%

<24 ar 24-29 ar >30 ar
B Amfetamin B Cannabis Alkohol
M Benzodiazepiner* W Heroin Andre rusmidler

*BZD uten forskrivning fra lege

Missing: 3

Heroin ble derimot oftere rapportert som hovedrusmiddel i den eldste gruppen fra 30 ar og
oppover. Andelen som rapporterte alkohol som sitt mest brukte rusmiddel var ogsa stigende
med alder og mest utbredt blant dem fra 24 ar og oppover. Blant de eldste var det ogsa et

starre innslag av rusmidler som metadon/buprenorfin og/eller andre opioider og noen flere
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som oppga bruk av BZD forskrevet av lege. Andre rusmidler som ikke inngar i figur 3 var

mer spredt mellom de ulike aldersgruppene.

4.2.3 Bruksfrekvens
Respondentene ble spurt om hvor ofte de hadde brukt de nevnte rusmidlene de siste fire

ukene far inntak til behandling/ kontrollert miljg. Sparsmalene hadde seks svarkategorier fra
«ikke brukt» til «daglig bruk»®. Disse ble omkategorisert til tre kategorier.

Tabell 2: Bruksfrekvens hovedrusmiddel blant menn (n=191) og kvinner (n=75) siste 4
uker for inntak til behandling/kontrollert miljg, prosentandel av rusmiddelgruppen (n)

Flere ganger <1 gang i uken Ikke

i uken til ca ukentlig Brukt
Menn  Kvinner Menn  Kvinner Menn  Kvinner
Amfetamin (n=87) 41,4 (24) 41,4 (12) 12,1 (7) 17,2 (5) 46,6 (27) 41,4 (12)
Cannabis (n=78) 67,7 (44) 69,2 (9) 7,7(5) 7,7(Q1) 26,2 (17) 23,1 (3)
Alkohol (n=36) 55,0 (11) 50,0 (8) 20,0 (4) 25,0 (4) 15,0 (3) 25,0 (4)
BZD* (n=16) 33,3(4) 50,0(2) 0 (0) 25,0 (1) 66,7 (8) 25,0 (1)
Heroin (n=15) 66,7 (6) 50,0 (3) 0 (0) 0 (0) 33,3(3) 50,0(3)

*BZD uten forskrivning fra lege

Missing: Alkohol: 1

Den gjennomsnittlige bruksfrekvensen av det angitte hovedrusmiddelet 1a mellom 2-4 dager i
uken. Halvparten av respondentene oppga bruk av sitt hovedrusmiddel flere ganger i uken, og

litt over en tredjedel rapporterte om daglig bruk de siste fire ukene far kontrollert miljg.

Som vist i tabell 2 rapporterte dem med cannabis som hovedrusmiddel om hyppigst inntak.

Den rapporterte bruksfrekvensen av de ulike rusmidlene var relativt lik for kvinner og menn.

4.2.4 Debutalder og problemfylt bruk
Respondentene ble spurt om alder ved fagrste gangs bruk og hvor mange ar de hadde hatt et

problemfylt bruk av de fire mest brukte rusmidlene. Ut fra disse variablene ble det utarbeidet
variabler for alder ved problemfylt bruk og differansen mellom debutalder og alder ved
problemfylt bruk for & undersake eventuelle forskjeller i problemutvikling mellom de ulike

rusmidlene og kjgnn. Dette presenteres i tabell 3.

8 Svarkategorier for bruksfrekvens var; ikke brukt/ sjeldnere enn en gang i uken/ omtrent ukentlig/ 2-4 ganger i
uken/ 5-6 ganger i uken/ daglig.
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Tabell 3: Debutalder, alder ved opplevd problemfylt bruk og antall ar mellom farste
gangs bruk og problemfylt bruk (differanse) for menn og kvinner basert pa de 4 mest
brukte rusmidlene, gjennomsnittlig antall ar (SD)

Menn Kvinner Total p-verdi
(n=191) (n=75) (n=266)

Cannabis (n=204)
Debutalder 14,6 (2,9) 14,8 (2,5) 14,6 (2,8) 0,636
Alder ved problemfylt bruk 18,8 (6,3) 19,8 (6,0) 19,1 (6,2) 0,097
Differanse 4,2 (5,9) 5,0 (6,0) 4,5 (5,9) 0,156
Amfetamin (n=185)
Debutalder 17,0 (3,9) 17,3 (4,2) 17,1 (4,0) 0,671
Alder ved problemfylt bruk 20,6 (5,3) 21,0 (6,4) 20,7 (5,6) 0,852
Differanse 3,6 (4,3) 3,7 (4,9) 3,6 (4,5) 0,688
Benzodiazepiner* (n=147)
Debutalder 17,4 (3,9) 16,8 (4,2) 17,2 (3,9) 0,083
Alder ved problemfylt bruk 22,2 (7,3) 20,4 (5,6) 21,6 (6,8) 0,150
Differanse 4,8 (5,8) 3,6 (5,0) 4,4 (5,5) 0,318
Alkohol (n=110)
Debutalder 13,1 (2,3) 13,3 (2,5) 13,1 (2,4) 0,901
Alder ved problemfylt bruk 20,7 (7,7) 22,8 (8,5) 21,4 (8,0) 0,230
Differanse 7,6 (6,9) 9,5 (8,3) 8,3(7,5) 0,152
Kokain (n=54)
Debutalder 18,9 (4,4) 19,0 (4,6) 18,9 (4,4) 0,817
Alder ved problemfylt bruk 22,5 (4,8) 20,5 (4,9) 22,1 (4,9) 0,187
Differanse 3,6 (3,5) 1,5 (2,3) 3,2 (3,4) 0,044
Heroin (n=45)
Debutalder 18,8 (3,8) 19,3 (6,3) 19,0 (4,8) 0,651
Alder ved problemfylt bruk 21,7 (4,8) 21,3 (6,1) 21,6 (5,3) 0,651
Differanse 2,9 (3,7) 2,0 (1,8) 2,6 (3,1) 0,673

*Benzodiazepiner uten forskrivning fra lege

Debutalder

Som det gar frem av tabell 3 startet alkoholbruken for de fleste i 13 arsalderen (spredning: 5-
22ar). De fleste (78%) debuterte med alkohol far fylte 15 ar og en tredjedel (35%) far fylte 13
ar. Cannabisbruken begynte ogsa tidlig, gjennomsnittlig i 14-15 arsalderen (spredning= 12-30
ar). Majoriteten (ca. 80%) debuterte med cannabis far fylte 17 ar. Debutalder for cannabis og

alkohol ligger med andre ord pa ungdomsskoletrinnet.
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Den gjennomsnittlige debuten av amfetamin og ikke- forskrevne BZD skjedde like etter fylte
17 ar (spredning amfetamin= 11-39 ar og for BZD=: 8-33 ar) og var forbundet med stgrre
spredning i alder enn de ovennevnte. Variasjonen i debutalder var ogsa stor for farste gangs
bruk av kokain og heroin med en gjennomsnittlig debutalder pa ca 19 ar (spredning kokain=
12-30 ar og heroin= 11-41 ar).

Som det gar frem av tabell 3 rapporterte mennene gjennomsnittlig om tidligere debut enn
kvinnene av alle rusmidlene bortsett fra ikke forskrevne BZD hvor kvinnene gjennomsnittlig
debuterte et halvt ar tidligere. Kjennsforskjellene var imidlertid sveert sma for alle

rusmidlene.

Problemutvikling

Mange eksperimenterer med rusmidler forholdsvis tidlig uten at det ngdvendigvis farer til
problemfylt bruk med det fgrste. Som vist i tabell 3 (differanse) oppga respondentene raskest
problemutvikling for heroin med 2.5 ar mellom farste gangs bruk og opplevd problemfylt
bruk, deretter kokain og amfetamin. Alkohol var ikke overraskende det rusmiddelet som det

ble rapportert om lengst periode mellom fgrste gangs bruk og opplevd problemfylt bruk.

For cannabis, amfetamin og alkohol oppga mennene raskest problemutvikling, mens
kvinnene rapporterte om kortere tid mellom farste gangs bruk og opplevd problemfylt bruk
for ikke- forskrevne BZD, kokain og heroin. For kokain var denne kjgnnsforskjellen
signifikant (p= 0.044). Utover dette ble det ikke funnet noen signifikante forskjeller, men
kvinnene oppga vesentlig raskere problemutvikling ved bruk av ikke- forskrevne BZD
(p=0.083).

Det ble ikke ansett som interessant & sammenholde debutalder med alder ved oppstart i

behandling da de fleste hadde flere behandlingsopphold bak seg.

4.2.5 Spraytebruk
To tredjedeler (68%) hadde brukt sprgyter noen gang, halvparten (53%) siste halvaret og en

fjerdedel (26%) i lgpet av den siste maneden fer inntak. Gjennomsnittlig debutalder for
spreyter var 20 ar (menn 19.7 ar (SD=4.8) vs. kvinner 20.4 ar (SD=6.4)) (n.s).
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Figur 4: Spregytebruk blant menn (n=191) og kvinner (n=75)
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Sprgytebruk siste 4 uker Sprgytebruk siste 6 mnd Brukt sprgyte noen gang

H menn M kvinner

*Missing: Brukt sprgyte noen gang; 1, Spreytebruk siste 4 uker; 1
En starre andel kvinner enn menn injiserte amfetamin (72% vs. 62%) og heroin (76% vs.
63%) (n.s.). En starre andel kvinner enn menn rapporterte ogsa om spraytebruk bade noen

gang, i lgpet av de siste seks manedene og de siste fire ukene. Kjgnnsforskjellene var

imidlertid kun signifikant for de siste seks manedene (p=0.004).

En fjerdedel av utvalget og 38% av dem som hadde brukt spreyter noen gang, oppga
spraytebruk i lapet av de siste fire ukene®. Av disse rapporterte oppunder tre fjerdedeler at de

brukte sprayter flere ganger i uken.

Figur 5: Hyppighet av sproytebruk siste fire uker for menn (n=191) og kvinner (n=75).
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39%
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30% 28%
0

23%

20% 17%
11%
10% I 6%
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Flere gangeriuken <1gangiuken-ca lkke brukt siste 4 Aldri brukt
ukentlig uker

H Menn ®Kvinner

Missing: 1

9 Nar det gjaldt spraytebruk siste fire uker ble det ikke konkretisert i sparreskjemaet hvorvidt det var snakk om
far inntak til behandling eller eventuelt kontrollert miljg.
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4.2.6 Overdoser
Respondentene ble spurt om hvor mange ganger de hadde tatt overdose i lgpet av livet og

hvilket rusmiddel overdosene var forbundet med. Besvarelsene er sannsynligvis forbundet
med en viss feilrapportering ettersom sammenhenger mellom overdose og type rusmidler kan
veere vanskelig 4 fastsla ved utstrakt blandingsmisbruk (Amundsen, 2015). Rapporterte
sammenhenger mellom overdose og type rusmiddel er derfor utelatt i fglgende beskrivelser.

Over halvparten (64%) av utvalget rapporterte at de hadde tatt overdose; 63% av mennene
(n=121) og 67% av kvinnene (n=50) (n.s.). Gjennomsnittlig antall overdoser var 3.5
(Spredning= 0-34, SD=5.5, median=1). Det var ikke forskjeller mellom menn og kvinner
med hensyn til antall overdoser. Det var imidlertid en signifikant ssmmenheng mellom antall
overdoser og antall rusmidler brukt de siste seks manedene, hvor de med starst blandingsbruk

rapporterte om flere overdoser (p<0.001, RS=0.33).

4.3 Psykiske lidelser

Respondentene ble spurt om hvorvidt de opplevde a ha psykiske lidelser/vansker de siste 4
ukene og tidligere i livet, samt om de hadde mottatt profesjonell hjelp og medikamentell

behandling for et psykisk problem.

Tabell 4: Forekomst av alvorlige psykiske lidelser, samt medikamentell og annen
profesjonell behandling av psykiske vansker blant menn og kvinner.

Menn Kvinner Total p-verdi
(n=191) (n=75) (n=266)

% (n) % (n) % (n)
Depresjon
Siste 4 uker 25,7 (49) 20,0 (15) 24,1 (64) 0,358
Tidligere i livet 70,7 (135) 80,0 (60) 73,3 (195) 0,065
Angst
Siste 4 uker 34,6 (66) 37,3 (28) 35,3 (94) 0,670
Tidligere i livet 75,4 (144)  76,0(57) 75,2 (200) 0,816
Vrangforestillinger/
hallusinasjoner
Siste 4 uker 13,1 (25) 14,7 (11) 13,9 (37) 0,823
Tidligere i livet 60,7 (116) 70,7 (53)  63,5(169) 0,135
Selvmordstanker
Siste 4 uker 4,2 (8) 13,3 (10) 6,8 (18) 0,008
Tidligere i livet 50,3 (96) 72,0 (54) 56,4 (150) 0,002
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Blitt forskrevet medisiner

for et psykisk problem
Siste 4 uker 29,3 (56) 34,7 (26) 30,8 (82) 0,395
Tidligere i livet 65,4 (125) 69,3(52) 66,5 (177) 0,581

Mottatt profesjonell hjelp for

psykiske vansker 67,7 (128) 84,0(63) 72,3(191) 0,019
Missing: Depresjon (siste 4 uker; 1/ tidligere i livet; 3), Angst tidligere i livet; 3, Vrangforestillinger tidligere i
livet; 2, Forskrevet medisiner for psykisk problem livet; 1, Tanker om & ta livet a seg tidligere i livet; 2.

9 av 10 respondenter oppga at de hadde hatt en av de forespurte psykiske lidelsene (tabell 4) i
lgpet av livet og de aller fleste (81%) rapporterte om flere. Mest utbredt var angst etterfulgt
av depresjon, vrangforestillinger og selvmordstanker. Nar det gjelder forekomst av psykiske
lidelser de siste fire ukene rapporterte neermest halvparten (47%) av respondentene om dette

hvor angst var mest utbredt etterfulgt av depresjon, vrangforestillinger og selvmordstanker.

Nermest alle som rapporterte om psykiske lidelser siste fire uker oppga at de hadde hatt de
samme psykiske lidelsene tidligere i livet. De som rapporterte om en eller flere psykiske
lidelser de siste fire uker hadde et mer omfattende blandingsmisbruk siste halvar (p= 0.004),
oppga hyppigere bruk av hovedrusmiddel (siste fire uker) (p=0.016), og hadde i stgrre grad
brukt sprgyter de siste fire ukene (p=0.003).

Som tidligere problematisert kan intervjutidspunktet pavirke rapporteringen av eventuelle
psykiske lidelser siste fire ukene far inntak til behandling. Sammenligninger av dem som ble
intervjuet de farste fire ukene etter inntak til behandling og de som ble intervjuet senere viste
imidlertid ingen forskjeller med hensyn til forekomst av psykiske lidelser de siste 4 ukene.
Det var heller ikke forskjeller mellom de som ble intervjuet innen en uke sammenlignet med

resten av utvalget.

Kvinnene rapporterte om signifikant flere psykiske lidelser tidligere i livet sammenlignet med
menn (p=0.019). 72% av kvinnene sammenlignet med 58% av mennene oppga eksempelvis 3
eller fire psykiske lidelser. Det var ikke kjgnnsforskjeller innen totalomfang av psykiske

lidelser siste fire uker.

Som vist i tabell 4 hadde signifikant flere kvinner alvorlige tanker om a ta livet sitt bade i
lgpet av de siste fire ukene (p=0.008) og tidligere i livet (p=0.002). Kjgnnsforskjellen var
stigende med alder og hele 77% (n=17) av kvinnene mot 44% (n=28) av mennene over 29 ar

oppga at de hadde hatt tanker om a ta livet sitt tidligere i livet.
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En signifikant stgrre andel kvinner enn menn oppga ogsa at de hadde mottatt profesjonell
hjelp for psykiske vansker (p=0.019). Ogsa her var kjgnnsforskijellen sterst blant de over 29
ar med 91% kvinner (n=20) og 57% menn (n=36).

Som det gar frem av tabell 4 var det tendenser til hyppigere rapportering av ogsa andre

psykiske plager sammenlignet med mennene, serlig livstidsforekomst av depresjon (n.s.).

De signifikante kjgnnsforskjellene innen selvmordstanker gjenspeilet seg ikke i rapporterte
selvmordsforsgk. Hele 42% av respondentene opplyste at de hadde forsgkt a ta selvmord i
lgpet av livet. 41% av mennene og 45% av kvinnene (n.s.). De fleste av disse (63%) hadde

forsgkt a ta selvmord ved overdose. Det var heller ikke her betydelige kjennsforskjeller.

4.4 Somatisk sykdom og skade
Respondentene ble spurt om hvorvidt de hadde vedvarende somatiske sykdommer og/eller
skader, heretter omtalt som somatisk skade, og om de hadde blitt testet for og hadde

kunnskap om blodsmittevirus.

Tabell 5: Sykdom og skade for menn og kvinner.

Menn Kvinner Total p-verdi
(n=191) (n=75) (n=266)

% (n) % (n) % (n)
Vedvarende somatiske
sykdommer/skader 40,3 (77) 32,0 (24) 38,0 (101) 0,202
Testet for blodsmittevirus
Testet for Hepatitt B 59,7 (114) 68,0 (51) 62,0 (165) 0,125
Testet for Hepatitt C 66,5 (127) 73,3 (55) 68,4 (182) 0,098
Testet for HIV 59,7 (114) 65,3 (49) 61,3 (163) 0,178
Egen kunnskap om blodsmittevirus
Hepatitt B 12,6 (24) 14,7 (11) 13,2 (35) 0,425
Hepatitt C 26,2 (50) 2,3 (19) 25,9 (69) 0,780
HIV 11,5 (22) 10,7 8) 11,3 (30) 0,973

Missing: Vedvarende somatiske sykdommer eller skader: 3 menn og 1 kvinne,

Som det gar frem av tabell 5 rapporterte over en tredjedel om vedvarende somatiske skader.
Ingen kjanns- eller aldersforskjeller ble funnet, og det var heller ikke signifikante

sammenhenger mellom somatisk skade og bruk av sprayter.

Over halvparten av det totale utvalget hadde testet seg for blodsmittevirus. Det var likevel en

mindre andel som rapporterte at de var kjent med hvorvidt de hadde blodsmittevirus.
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4.5 Behandlingserfaring
Respondentene ble spurt om antall maneder siden siste rusbehandling og hvor mange

maneder de hadde veert behandlet i poliklinikk og dggntiltak med eller uten LAR.

Naermest alle (97%) hadde mottatt behandling for sitt rusmiddelproblem tidligere.
Gjennomsnittlig tid siden siste rusbehandling var 4 ar og 7 maneder (spredning= 0-612 mnd,
SD=168.2, median= 8 mnd). Ca. halvparten (47%) hadde veert i en form for rusbehandling i
lgpet av det siste halvaret far inntak i degnbehandling. Ingen kjgnnsforskjeller ble funnet. Det
var imidlertid en signifikant negativ sammenheng mellom alder og tid siden siste
behandlingskontakt (p=0.005). Sammenhengen var imidlertid ikke serlig sterk (RS=0,17).

Tabell 6: Behandlingserfaring innen russektoren for menn og kvinner

Menn Kvinner Total p-verdi
(n=191) (n=75) (n=266)
% (n) % (n) % (n)
Dggnbehandling uten LAR 69,1 (132) 80,0 (60) 72,2 (192) 0,106
Dggnbehanding med LAR 7,9 (15) 8,0 (6) 7,9 (21) 0,812
Poliklinisk behandling uten LAR 64,4 (123) 89,3 (67) 71,4 (190) <0,001
Poliklinisk behandling med LAR 6,3 (12) 6,7 (5) 6,4 (17) 0,92

Missing: Dggnbehandling uten LAR: 6, Dggnbehanding med LAR: 21, Poliklinisk behandling uten LAR: 15, Poliklinisk
behandling med LAR: 19.

De fleste rapporterte om behandling bade innen poliklinikk og dggntiltak, og 14% av alle

respondentene hadde veert i LAR- behandling (27 menn vs. 11 kvinner).

Som vist i tabell 6 hadde en signifikant starre andel kvinner veert i poliklinisk behandling
tidligere. En starre overvekt av kvinnene sammenlignet med mennene hadde ogsa veert
innlagt i dggntiltak tidligere (88% vs. 77%) (n.s.).

Tabell 7: Gjennomsnittlig antall maneder i rusbehandling i lgpet av livet for menn og
kvinner, gjennomsnittlig antall maneder (SD)

Menn Kvinner Total p-verdi
(n=191) (n=75) (n=266)
Dggnbehandling uten LAR 7,1(9,6) 8,8 (13,3) 7,6 (10,8) 0,319
Dggnbehanding med LAR 0,9 (6,5) 0,6 (2,8) 0,8 (5,7) 0,758
Poliklinisk behandling uten LAR 15,1 (26,3) 22,7(29,2) 17,3(27,4) <0,001
Poliklinisk behandling med LAR 1,1(9,4) 1,4 (5,3) 1,2 (8,3) 0,995

Missing: Dggnbehandling uten LAR: 6, Dggnbehanding med LAR: 21, Poliklinisk behandling uten LAR: 15, Poliklinisk
behandling med LAR: 19.
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Over halvparten (55%) hadde vert i rusbehandling i et ar eller mer og 41% i minst to ar. Som
det gar frem av tabell 7 oppga kvinnene signifikant flere maneder i poliklinisk behandling
uten LAR (median= 12 mnd) enn mennene (median= 4 mnd). Kjgnnsforskjellene var starst
blant de eldste (over 29 ar) hvor kvinnene gjennomsnittlig rapporterte om 18.6 maneder
(median= 16,5 mnd) i poliklinisk behandling sammenlignet med 12.8 maneder (median= 2
mnd) blant menn (p=0.002).

Det var ingen tydelige aldersforskjeller med hensyn til antall maneder i behandling bortsett
fra degnbehandling/poliklinikk med LAR hvor de to eldste aldersgruppene (fra 24 ar og
oppover) hadde lengre behandlingserfaring. Ulikhetene med hensyn til behandlingsbakgrunn

for kvinner og menn kunne med andre ord ikke forklares med aldersforskjeller.

Tabell 8: Innleggelser i kontrollert miljg i lgpet av de siste 30 dagene far
behandlingsoppstart for menn (n=191) og kvinner (n=75)

Menn Kvinner Total p-verdi

% (n) % (n) % (n)
Nei 24,1(46) 21,3(16) 23,3(62) 0,633
Noen form for kontrollert miljg 75,9 (145) 78,7 (59) 76,7 (204) 0,633
Fengsel 12,6 (24) 4,0 (3) 10,2 (27) 0,037
Behandlingsinstitusjon for rusmiddelmisbrukere 7,9 (15) 6,7 (5) 7,5 (20) 0,741
Somatisk sykehus 0,5(1) 2,7 (2) 1,1(3) 0,136
Psykiatrisk sykehus/klinikk 4,7 (9) 4,0 (3) 4,5 (12) 0,801
Bare avrusning 40,3 (77) 53,3(40) 44,0(117) 0,054
Annet kontrollert miljg 9,9 (19) 8,0 (6) 9,4 (25) 0,640

Over tre fjerdedeler av utvalget var innlagt i en eller annen form for kontrollert miljg i lgpet

av de siste 30 dagene. Det var ingen forskjeller mellom kvinner og menn.

Som vist i tabell 8 oppga signifikant flere menn enn kvinner at de hadde veert i fengsel i lgpet
av de siste 30 dagene far behandlingsstart (p=0.037). Dette var relativt likt fordelt i de ulike

aldersgruppene.

En tilnsermet signifikant starre andel kvinner enn menn oppga avrusningsopphold i forkant av
oppstart av dggnbehandling. Overvekten av kvinner var serlig stor blant de yngste (under 24
ar) (20% vs. 11%) (n.s).
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5 Diskusjon

| dette kapittelet vil delstudiens problemstillinger og resultater bli oppsummert og draftet opp
mot forskningslitteraturen pa feltet. Avslutningsvis oppsummeres resultatene i henhold til

hypotesene som ble stilt, og noen mulige implkasjoner for behandlingsfeltet blir nevnt.

Hensikten med delstudien var a beskrive kjennetegn ved et utvalg kvinner og menn ved
inntak til dggnbehandling innen TSB, og undersgke i hvilken grad det eksisterte
kjgnnsforskjeller med hensyn til rusmiddelbruk, psykiske lidelser, vedvarende somatiske

skader og behandlingserfaring.

De 266 respondentene (28% kvinner) som ble inkludert i studien rapporterte om tidlig
rusmiddeldebut, omfattende blandingsmisbruk og et stort omfang av overdoseerfaringer.
Kvinner og menns rusmiddelbruk hadde store likhetstrekk med hensyn til debutalder,
utvikling av problemfylt bruk, blandingsbruk, bruksfrekvens og omfang av overdose-
erfaringer. Cannabis og amfetamin var de desidert mest brukte rusmidlene. Bruk av BZD
(hovedsakelig uten forskrivning fra lege) og alkohol ble ogsa hyppig rapportert, mens inntak
av heroin og andre opioider var mindre utbredt. En stgrre andel kvinner rapporterte om bruk
av ikke forskrevne BZD og alkohol. Menn oppga oftere om cannabisbruk. To tredjedeler
hadde brukt sprayter noen gang, halvparten siste halvaret og en fjerdedel siste maneden far
inntak. Flere funn pekte i retning av mer omfattende sprgytebruk blant kvinner.

I tillegg til sin rusmiddellidelse var utvalget marginalisert pa en rekke omrader. Vedvarende

somatiske skader ble rapportert av over en tredjedel og kjennsforskjellene var sma.

Forekomsten av psykiske lidelser var hgy bade bant kvinner og menn. 9 av 10 rapporterte om
psykiske lidelser tidligere i livet og for nermest halvparten av utvalget var disse lidelsene
ogsa aktuelle i maneden far inntak til behandling. Psykiske lidelser siste maned var assosiert
med alvorligere rusmiddelmisbruk. Kvinnene rapporterte om et starre antall psykiske lidelser
tidligere i livet sammenlignet med menn. Selvmordstanker var ogsa mer utbredt blant
kvinnene. Omfanget av selvmordsforsgk var utbredt i utvalget (42%) og de fleste av dem
(63%) hadde forsgkt a ta livet sitt ved overdose.

Nar det gjaldt behandlingserfaring hadde naermest alle (97%) veert i ulike former for
rusbehandling tidligere og halvparten hadde hatt en form for behandlingskontakt siste

halvaret for inntak i degnbehandling. Utvalget rapporterte om langvarig behandlingserfaring
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bade innen poliklinikk og dagntiltak. Poliklinisk behandling var mer utbredt blant kvinnene
enn mennene mens det var sma kjennsforskjeller med hensyn til behandlingserfaring innen
dagn-tiltak. Kvinnene hadde ogsa oftere enn menn mottatt profesjonell hjelp for psykiske

vansker.

5.1 Sammenligning med andre studier

Som nevnt er kunnskapen om kjgnnsforskjeller blant rusmiddelmisbrukere beheftet med en
rekke begrensninger med hensyn til ulike utvalg, malekriterier og maleinstrumenter. Det er
ogsa begrenset hvorvidt funn fra utenlandske studier kan relateres til norske forhold. | den
foreliggende gjennomgangen tas det derfor hovedsakelig utgangspunkt i norske kliniske
studier innen russektoren. Ettersom pasientpopulasjonene i de ulike rusbehandlingstiltakene
ser ut til & veere ulike pa en rekke omrader (Lauritzen et al., 1997, Lauritzen et al., 2012), er
resultatene hovedsakelig relatert til opplysninger som omhandler dggnpasientene i de ulike
studiene. Sammenligninger med 10-arsstudien (Lauritzen et al., 2012) er sarlig aktuell da

benyttet maleinstrument og rekrutteringstiltak tildels ssmmenfaller med denne undersgkelsen.

5.1.1 Demografiske og sosiale kjennetegn
Kjgnnsfordelingen i utvalget stemmer godt overens med andre norske studier av pasienter i

degnbehandling (Lauritzen et al., 1997; Lauritzen 2012; Ose & Pettersen, 2014), mens
respondentene i denne undersgkelsen hadde noe lavere gjennomsnittsalder enn for eksempel
dggnpasientene som ble kartlagt i TSB i 2012 (Ose & Pettersen, 2014) og pasientene som
befant seg i dggntiltak i 10-arsstudien (Lauritzen et al., 2012).

Dggnpasienter viser seg a vaere marginalisert pa en rekke omrader med lav utdanning, liten
integrasjon i familie og arbeidsliv, ustabil bosituasjon og gkonomiske problemer (Lauritzen et
al. 1997; Lauritzen et al., 2012, Ose & Pettersen, 2014). Dette var ogsa tilfelle for utvalget i

denne delstudien og kjgnnsforskjellene var i likhet med ovennevnte undersgkelser sma.

Den vanskelige situasjonen pasientene befinner seg i ved inntak til behandling, understreker
behovet for omfattende rehabiliteringstiltak. | tillegg til at pasientene skal lere a leve et
rusfritt liv, er de i behov av statte og hjelp pa en rekke omrader som for eksempel bolig,
utdanning og muligheter for lgnnet arbeid. Slike oppfalgingsoppgaver krever tidlig innsats i
behandlingsforlgpet og et tett samarbeid mellom kommunen og specialisthelsetjenesten. | en
nasjonal brukerundersgkelsen av 976 pasienter fra 96 daggntiltak innen TSB oppga en tredjedel av

pasientene at de i liten grad eller ikke i det hele tatt hadde fatt tilstrekkelig hjelp til &
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forberede seg til tiden etter utskrivning. Og om lag halvparten rapporterte at de ikke fikk

tilfredsstillende hjelp fra kommunen (Haugum, lversen & Bjertnaes, 2013).

5.1.2 Rusmiddelbruk
Utvalget rapporterte om to til tre ar lavere debutalder for de ulike rusmidlene sammenlignet

med den samlede pasientpopulasjonen i TSB i 2014 (Helsedirektoratet, 2015). Tidlig
rusmiddeldebut rapporteres ogsa av dggnpasienter i andre kliniske populasjoner (Lauritzen et
al., 1997; Melberg et al., 2003). I likhet med befolkningsundersgkelser og kliniske studier var
det ikke betydelige kjgnnsforskjeller med hensyn til alder ved farste gangs bruk (Lauritzen et
al., 1997; Melberg et al., 2003; Vedgy & Skretting, 2009).

Som nevnt ble det heller ikke funnet kjgnnsforskjeller med hensyn til tidsintervall mellom
debut og problemfyltbruk bortsett fra for kokain. Det var det andre ord lite som tydet pa at
kvinnene i denne delstudien eskalerte raskere fra bruk til problematisk bruk som flere studier
antyder (Greenfield et al., 2010; Hernandez-Avila et al., 2004). Manglende spesifisering av
spgrsmalet som ligger til grunn for denne analysen gir imidlertid et stort tolkningsrom som
gjer at rapporteringene bar tolkes med forsiktighet. | tillegg til at det kan vare vanskelig a
erindre og vurdere nar rusmiddelbruket ble problemfylt, kan kvinner og menns opplevelse av
hva som er problematisk bruk veere pavirket av de ulike normene og holdningene til hva som
ansees som akseptabel atferd for kjgnnene (Ravndal, 2008). Den sakalte teleskopeffekten er
for gvrig ikke tilstrekkelig dokumentert (Holscher et al., 2009; Keyes et al., 2010).

Nar det gjelder kjgnnsforskijeller innen bruk av ulike typer rusmidler er overrepresentasjonen
av mannlige cannabisbrukere og den hgyere andelen kvinner som rapporterte om bruk av
ikke forskrevne BZD i denne undersgkelsen sammenfallende med tidligere studier bade innen
pasientpopulasjonen og i den generelle befolkningen (Lauritzen et al., 1997; Lauritzen et al.,
2012; Ose & Pettersen, 2014; Skretting et al., 2015). Kjgnnsforskjellene med hensyn til
alkoholbruk, hvor en stgrre andel kvinner oppga bruk av dette, skiller seg derimot fra
tidligere kliniske studier hvor det enten ikke rapporteres om kjgnns-forskjeller (Landheim,
2002; Lauritzen et al., 2012) eller motsatte funn med mest bruk blant menn (Lauritzen et al.,
1997).

Selv om BZD som ble rapportert brukt stort sett ikke var forskrevet av lege kan det se ut til at

kvinner oftere tyr til tilsynelatende «legale» rusmidler enn menn. Hvorvidt dette handler om

Side 59 NorComt-skjema v2.1



at det er mindre stigma knyttet til legalt rusmiddelbruk blant kvinner eller at det for eksempel

er lettere & holde medikamentmisbruk skjult for omgivelsene er uvisst.

Datamaterialet viste heller ingen forskjeller i bruksfrekvens mellom kvinner og menn. Studier
av aktive rusmiddelmisbrukere i norske byer fant heller ikke betydelige kjgnnsforskjeller i
bruksfrekvens (Gjersing & Sanday, 2014) eller mengde brukt (Amundsen & Reid, 2014).

Tidligere studier av rusmiddelmisbrukere dggnbehandling rapporterer om utbredt bruk av
heroin og spreyter (Lauritzen et al., 1997, Lauritzen et al., 2012). Bruk av heroin var som
nevnt mindre utbredt i dette utvalget, noe ogsa nyere pasientkartlegginger rapporterer om
(Iversen et al., 2009; Ose & Pettersen, 2014). Selv om en relativt stor andel hadde brukt
sprayter i lgpet av sin rusmiddelkarriere (66%) og det siste halvaret (53%), var omfanget
langt mindre sammenlignet med for eksempel dggnpasientene i 10-arsstudien hvor mer enn
90% av pasientene var aktive sprgytebrukere (Lauritzen et al., 2012).Gjennomsnittlig alder
ved farste sproytebruk var derimot relativt sammenfallende med tidligere studier av kliniske
utvalg (Lauritzen et al., 1997, Lauritzen et al., 2012) og aktive rusmiddelmisbrukere i
befolkningen (Gjersing & Sandgy, 2014).

Nedgangen i andel heroin- og spraytebrukere i pasientpopulasjonen kan sannsynligvis
forklares med at en stgrre andel av heroin- og sprgytebrukere i dag behandles i LAR, men
ogsa med en nedadgaende trend i antall injiserende misbrukere i befolkningen og nedgangen i
heroinbeslag (Skretting et al., 2015).

Nar det gjelder kjgnnsforskijeller innen spraytebruk rapporterer studier av aktive rusmiddel-
misbrukere at kvinner injiserer like ofte eller oftere enn menn (Bretteville- Jensen, 2005;
Gjersing & Bretteville- Jensen, 2014; Gjersing & Sandgy, 2014). | denne delstudien var
kjennsforskjellen kun signifikant i spraytebruk det siste halvaret. Tendensen til mer utbredt
bruk bade noen gang og siste fire uker, og sterre injiseringspraksis ved inntak av heroin og
amfetamin blant kvinner, peker likevel i retning av mer utbredt sprgytebruk blant kvinnene.

Slike sammenfallende tendenser kan vaere vel sa viktige som signifikante forskijeller.

Til tross for mindre utbredt heroin og spraytebruk i dette utvalget var omfanget av overdoser
svaert sammenfallende med rapporteringer fra tidligere dggnpasienter i russektoren (Lauritzen

etal., 1997; Lauritzen et al., 2012) og aktive rusmiddelmisbrukere i befolkningen (Gjersing
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& Sandgy, 2014). Nevnte studier benyttet imidlertid en strengere definisjon10 av overdose
enn denne undersgkelsen. Til tross for at overrapportering saledes kan ha veert tilfelle i denne
undersgkelsen, kan det hgye omfanget av overdoser ogsa muligens forklares ved det
omfattende blandingsbruket i dette utvalget som er forbundet med overdoserisiko
(Amundsen, 2015). Neermest fire femtedeler (78%) av dem som rapporterte om bruk av
heroin brukte ogsa BZD i samme tidsrom. Begge disse rusmidlene demper pustemekanismen
og er forbundet med gkt dedsrisiko ved samtidig bruk (Amundsen, 2015). Det er i dette
datamaterialet ikke opplysninger vedrgrende hvorvidt overdosene var intendert, men 15%
rapporterte at de hadde forsgkt a ta selvmord ved overdose. Bade nasjonale og internasjonale
studier rapporterer om en naer samvariasjon mellom overdoser og selvmordsforsgk med flere

overlappende risikofaktorer (Rossow & Lauritzen, 1999; Bohnert, Roeder & llgen, 2010).

Bortsett fra mindre utbredt heroin- og spraytebruk er det ut fra dette datamaterialet lite som
tyder pa tendenser til store endringer i rusmiddelvaner blant pasienter i degnbehandling
sammenlignet med tidligere studier. Totalt sett tyder resultatene ogsa pa at menn og kvinner i
dagntiltak er relativt like i sine rusmiddelkarrierer og navaerende bruksmgnster. Ogsa en
svensk studie av pasienter i ulike rusbehandlingstiltak fant fa kjgnnsforskjeller innen
rusmiddelbruk (Storbjork, 2011). Hvorvidt liknetene mellom kvinner og menn ogsa
gjenspeiles blant rusmiddelmisbrukere i befolkningen, i trdd med antagelsen om mer
kjgnnsngytrale mgnstre i likestilte land (Rahav et al. 2006), er imidlertid uvisst ettersom

degnpasientene utgjer en spesiell gruppe.

5.1.3 Psykisk helse
Resultatene fra undersgkelsen viser at respondentene i stor grad opplevde a vare plaget med

psykiske lidelser, serlig angst og depresjon.

Som nevnt knyttes det usikkerhet til det egenrapporterte omfanget av psykiske lidelser i
denne undersgkelsen. Flere av symptomene pa de ulike lidelsene overlapper og kan lett
forveksles (Langas et al.,, 2011). Psykiske symptomer kan ogsa likne effekter under
ruspavirkning og abstinens. En kan derfor ikke utelukke at de rapporterte psykiske lidelsene i
denne delstudien kan ha veert knyttet til symptomer pa andre psykiske lidelser som ikke ble

etterspurt i denne undersgkelsen, eller ruspavirkning. Dette gjelder sarlig forekomst av

10 studiene (Lauritzen et al., 1997; Lauritzen et al., 2012; Gjersing & Sandgy, 2014) ble overdose definert
dersom det var behov for hjelp fra andre for & komme tilbake til bevissthet.
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psykiske lidelser siste fire uker far behandlingsstart hvor rusmiddelbruken ofte er omfattende.
Selvrapporteringens palitelighet utfordres ytterligere ved at en stor andel ble intervjuet kort
tid etter inntak til behandling og lenge far anbefalt intervjutidsrom. Det ble imidlertid ikke
funnet forskjeller i forekomst av psykiske lidelser de siste fire ukene mellom dem som ble
intervjuet tidlig i behandlings-forlgpet og senere. Det er derfor mindre sannsynlig at
tidsaspektet i seg selv kan ha gitt utslag i noen over- eller underrapportering. Utfordringer
med a differensiere selvstendige psykiske lidelser, og symptomer pa psykiske lidelser knyttet
til rusmiddelbruk eller abstinenser, gjelder forgvrig for de fleste respondenter i studier av
rusmiddelmisbrukere i behandling. Det er derfor likevel grunnlag for & sammenligne
resultatene. En skal imidlertid veere varsom med direkte sammenligninger ettersom omfanget
av psykiatrisk komorbiditet i kliniske utvalg varierer avhengig av utvalg, maleinstrumenter
og en rekke andre forhold.

Omfanget av psykiske lidelser i utvalget, og hvilke symptomlidelser som dominerer,
samsvarer relativt godt med tidligere studier og kartlegginger av pasienter i russektoren
(Lauritzen et al., 1997; Landheim et al., 2002; Iversen et al., 2009; Lauritzen et al., 2012).
Likheter ble ogsa funnet innen forekomst av de ulike psykiske lidelsene. Det var imidlertid

flere i dette utvalget som oppga at de hadde blitt forskrevet medisiner for et psykisk problem.

Det var en sterk sammenheng mellom forekomst av psykiske lidelser de siste fire ukene og
tidligere i livet for alle de psykiske lidelsene som ble etterspurt. Datamaterialet i denne
delstudien inneholder ikke opplysninger om nar disse psykiske lidelsene oppstod, men i en
undersgkelse av pasienter ved ulike behandlingstiltak i russektoren (ROP-undersgkelsen) var
det antydninger til at over halvparten av pasientene hadde en primaer psykisk lidelse
(Landheim et al., 2002). Som nevnt er det imidlertid vanskelig a forsta etiologien bak den
samtidige forekomsten av psykiske lidelser og rusmiddellidelser (Mueser et al., 2006).

Nar det gjelder totalomfang av psykiske lidelser rapporterte kvinnene i dette utvalget om
signifikant flere psykiske lidelser tidligere i livet enn mennene. En stgrre andel kvinner hadde
ogsa mottatt profesjonell hjelp for sine psykiske vansker. To norske undersgkelser av
pasienter i russektoren rapporterte ogsa om hgyere forekomst av symptomlidelser blant
kvinner (Landheim et al., 2003; Johansen & Lanesskog, 2008). Som tidligere nevnt er det
imidlertid ikke klart hva totalomfanget av psykiske lidelser er blant de to kjgnn pa
rusmiddelfeltet (Landheim, 2007, Brady et al., 2009, Ravndal, 2011).
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Forekomsten av selvmordsforsgk i dette utvalget samsvarer godt med andre studier av
rusmiddelmisbrukere i behandling (Lauritzen et al., 1997; Landheim et al., 2006; Lauritzen et
al., 2012). Nar det gjelder suicidal atferd er det bade blant rusmiddelmisbrukere og
befolkningen generelt flere menn som begar selvmord mens forekomsten av selvmordsforsgk
synes a vere hgyere blant kvinner (Rossow, 1999; Landheim et al., 2006; Landheim, 2007).
Kjgnnsforskjeller innen selvmordsforsgk ble ikke funnet i dette utvalget, men en signifikant

stgrre andel kvinner rapporterte om selvmordstanker bade siste maned og tidligere i livet.

Personer med psykiatrisk komorbiditet har ofte et mer alvorlig rusmiddelmisbruk (Landheim,
2007). Dette syntes 0gsa a veere gjeldende for dette utvalget hvor forekomst av psykiske
lidelser de siste fire ukene var assosiert med hyppigere bruk av sprayter, et mer omfattende
blandingsmisbruk og hyppigere bruk av hovedrusmiddel maneden fgr behandlingsstart.
Ettersom disse sammenhengene kun er basert pa bivariate analyser og det ikke er kontrollert
for andre potensielle konfunderende forhold ber resultatene imidlertid tolkes med forsiktighet

(Ringdal, 2009). Det er heller ikke mulig a fastsla hvilken retning en eventuell kausalitet gar.

5.1.4 Somatiske skader
Forekomst av vedvarende somatiske skader i utvalget var hgyere enn blant degnpasientene i

SIFA- undersgkelsen (19%) (Lauritzen et al., 1997), men tilsvarende som 10-arsstudien
(32%) (Lauritzen et al., 2012). Det var heller ikke i disse studiene forskjeller mellom kvinner

og menn med hensyn til slike skader.

5.1.5 Behandlingserfaring
Rusmiddelmisbruk omtales ofte som en kronisk tilbakevendende lidelse (Sellman, 2010;

Bramness, 2011). Fa klarer & holde seg helt rusfrie pa lengre sikt, og de fleste pasienter i
rusbehandling har veert i behandling tidligere, bade innen russektoren, men ogsa innen andre
deler av hjelpeapparatet (Landheim et al., 2002; Ose & Pettersen, 2014; Huseby, 2015). Dette

var ogsa tilfelle for utvalget i denne delstudien.

Som tidligere nevnt ser det ut til & veere forskjeller mellom kvinner og menn med hensyn til
hvor de oppsgker hjelp for sine rusmiddelproblemer (Lossius, 2008; Greenfield et al., 2010).
Datamaterialet i denne delstudien befester antagelsen om at kvinner i stgrre grad oppsaker
poliklinisk rusbehandling (Taksdal,1997; Wasilow- Mueller & Erickson, 2001). Den hgyere
andelen kvinner som oppga at de hadde mottatt profesjonell hjelp for psykiske vansker, kan

ogsa tyde pa at de i starre grad enn menn oppsgker hjelp for sine psykiske plager fremfor
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rusbehandling. Hypotesen om mer utbredt dggnbehadlingserfaring blant menn ble imidlertid

avvist. Det var snarere tendenser til at kvinnene oftere hadde slik behandlingshistorikk.

Selv om kvinnene rapporterte om mer behandlingserfaring fra russektoren, er det pa grunnlag
av dette datamaterialet ikke mulig a drgfte sparsmal om kvinner og menns tilbgyelighet til &
oppseke rusbehandling. Informasjon om alder ved oppstart av fagrste behandlingsepisode og
antall behandlingskontakter kunne veert interessante bidrag med hensyn til & belyse kvinner
0g menns behandlingshistorikk. I ROP- undersgkelsen (Landheim et al., 2002) hadde
pasientene sin farste behandlingskontakt i russektoren lenge etter at rusmiddelmisbruket var
etablert, og et flertall hadde mottatt behandling innenfor psykisk helsevern far de oppsgkte
rusbehandling. Det var ikke opplysninger om hvorvidt kvinner og menn skilte seg fra

hverandre pa dette.

Selv om respondentene i denne delstudien har veert fanget opp av behandlingsapparatet
tidligere ser altsa ikke behandlingen ut til & ha veert sarlig virksom. Den omfattende
behandlingserfaringen respondentene i denne og andre studier rapporterer om viser hvor
vanskelig det er & oppna langsiktig bedring for denne gruppen. Som Bramness (2011)
presiserer, skal man imidlertid veere varsom med a sette langsiktig og vedvarende rusfrihet
som en forventet standard etter endt behandling. Slike forventninger er ofte urealistiske og

kan fare til ytterligere skuffelser og muligens hindre folk i & sgke hjelp pa nytt.

5.2 Avsluttende betraktninger og implikasjoner for
behandlingsfeltet

Flere hypoteser pa forventede kjgnnsforskjeller innen rusmiddelbruk, psykiske lidelser og
behandlingserfaring ble undersgkt i dette utvalget. Hypotesen om hgyere forekomst av
cannabisbruk blant menn og hyppigere bruk av BZD blant kvinner ble befestet. Det var
imidlertid lite som tydet pa raskere misbruksutvikling blant kvinner bortsett fra for kokain.

Resultatene gav ikke stette til hypotesen om at en starre andel kvinner enn menn har psykiske
lidelser, men kvinnene rapporterte om et stgrre antall samtidige psykiske lidelser tidligere i
livet sammenlignet med menn. Forventet overhyppighet av angst, depresjon, og forskrivning
av medikamenter for psykiske plager blant kvinner ble avvist. Hypotesen om mer utbredt
poliklinisk behandling og profesjonell hjelp for psykiske plager blant kvinner ble imidlertid

understgttet, mens den antatte hgyere andelen menn med tidligere degnbehandling ble avvist.

64



Resultatene fra denne delstudien tegner et bilde av en sarbar pasientpopulasjon med
omfattende psykososiale problemer i tillegg til sin rusmiddellidelse. De sammensatte
utfordringene kvinner og menn kommer inn i behandling med understreker viktigheten av et
integrert og helhetlig behandlingsforlgp. @kende krav til effektivisering og kortere

behandlingstid i degntiltak kan representere utfordringer for en rekke behandlingsoppgaver.

Det store omfanget av psykiske lidelser blant pasientgruppen, kombinert med kjennskapen til
de opprettholdende mekanismene mellom rusmiddelmisbruk og psykisk lidelse, understreker
viktigheten av samtidig behandling av rusmiddelmisbruk og psykisk lidelse. |
brukerundersgkelsen av dggnpasienter i 2013 oppga naermest en tredjedel av pasientene at de
i liten grad, eller ikke i det hele tatt, opplevde at de hadde fatt hjelp med psykiske plager i
naveerende behandling (Haugum et al., 2013). Selv om fokuset pa integrert behandling har
statt pa dagsordenen over lang tid, er det altsa fremdeles et stort forbedrings-potensiale med

hensyn til & gi tilstrekkelig hjelp til rusmiddelmisbrukere med psykiske lidelser i dggntiltak.

Til tross for at injisering og opioidbruk var mindre omfattende i dette utvalget sammenlignet
med tidligere dagnpasienter, peker flere funn i denne delstudien mot betydelig grad av
risikoatferd. Utvalgets utstrakte blandingsbruk, omfattende overdoseerfaringer,
selvmordsforsgk og injiseringspraksis blant enkelte, representerer betydelig risiko.
Bekymringen er ytterligere forsterket med hensyn til det store omfanget av psykiske
tilleggslidelser. Slike risikofaktorer er viktige a kartlegge tidlig i behandlingsforlapet. Serlig
med tanke pa kjennskapen til hgy grad av behandlingsavbrudd blant pasienter (sarlig unge) i
rusbehandling (Brorson et al., 2013) og degnpasienters forhgyede risiko for overdosedgdsfall
ved utskrivelse eller behandlingsavbrudd (Ravndal & Amundsen, 2010). Identifisering av

slike risikofaktorer, og god oppfalging og informasjon om overdoserisiko er derfor viktig.

Som tidligere nevnt begynte naermest halvparten av dggnpasientene i 10arsstudien i LAR-
behandling i lgpet av observasjonstiden (Ravndal & Lauritzen, 2015). Selv om bruk av heroin
og andre opioider var mindre utbredt i dette utvalget (32%), er det med tanke pa den lave
gjennomsnittsalderen (median 26 ar) ikke usannsynlig at flere av dem kan komme til &
eskalere til tyngre rusmidler med alderen. Serlig med hensyn til det tilsynelatende ukritiske
bruksmensteret med utstrakt blandingsmisbruk og omfattende overdoseerfaringer. Kriteriene
for inntak til LAR var ogsa langt strengere under 10-arsstudiens observasjonstid enn de er i
dag (Haga, 2011). Det er derfor ikke usannsynlig at flere av degnpasientene i utvalget kan
veere fremtidens LAR- brukere.

Side 65 NorComt-skjema v2.1



6 Konklusjon

Hensikten med delstudien var a beskrive hva som kjennetegnet et utvalg av degnpasienter
innen TSB og undersgke i hvilken grad det eksisterte kjgnnsforskjeller med hensyn til

rusmiddelbruk, psykisk helse, vedvarende somatiske skader og behandlingserfaring.

Resultatene fra denne delstudien viser en pasientgruppe med sveert alvorlig og langvarig
rusmiddelmisbruk ved inntak til degnbehandling. I tillegg til sin rusmiddellidelse var sosiale,
somatiske og serlig psykiske lidelser utbredt. Naermest alle hadde veert i ulike former for
rusbehandling tidligere. Det store omfanget av psykiske tilleggslidelser kombinert med
omfattende blandingsbruk, overdoseerfaringer, selvmordsforsgk, og injiseringspraksis blant
enkelte avspeiler en pasientgruppe med betydelig risiko og omfattende behandlingsbehov.

Nar det gjaldt kjgnnsforskjeller hadde kvinner og menns rusmiddelbruk store likhetstrekk.
Det var heller ikke betydelige kjgnnsforskjeller med hensyn til omfang av vedvarende
somatiske skader. Noen forskjeller skilte seg likevel ut. De ulike rusmidlene hadde noe ulik
utbredelse blant kjgnnene hvor bruk av alkohol og BZD hyppigere ble rapportert av kvinner
mens menn oftere oppga cannabisbruk. Flere funn pekte ogsa i retning av mer sprgytebruk
blant kvinner. Kvinnene rapporterte ogsa i stgrre grad enn menn om selvmordstanker.
Kjgnnsforskjeller ble ogsa funnet innen behandlingserfaring hvor kvinnene oftere hadde
mottatt hjelp for psykiske vansker og i starre grad enn menn veert i poliklinisk behandling.

Totalt sett synes likhetene mellom kvinner og menn i utvalget a vaere mer fremtredende enn
forskjellene. Kjgnnsforskjellene som pekte seg ut i denne delstudien og hva vi kjenner til fra
litteraturen, fremhever likevel viktigheten av kjgnnsperspektivet i mgte med kvinner og menn
i behandlingsapparatet. Kvinner og menn i dggnbehandling er imidlertid som kvinner og
menn ellers i samfunnet ikke en ensartet gruppe og ved et overdrevent fokus pa kjgnns-
forskjeller kan en risikere & overdimensjonere de antatte ulikhetene. Den enkleste
tilneermingen er sannsynligvis a fokusere pa bade individuelle og kjgnnsspesifikke

forskjeller.

Som gjort rede for i kapittel 3.6 er det en rekke metodiske svakheter ved delstudien, men
samlet sett ansees undersgkelsen @ imatekomme tilfredsstillende reliabilitet og validitet. Selv
om utvalget ser ut til & ha en rekke likhetstrekk med den gvrige pasientpopulasjonen i

degnbehandling kan resultatene imidlertid ikke generaliseres utover det eksakte utvalget.
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Senter for rus- og avhengighetsforskning
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opioid-avhengige i behandling (NorComt)

Intervjuskjema

Behandlingsoppstart

Samarbeid mellom SERAF, regionale LAR-sentre og
rusbehandlingsinstitusjoner

SERAF 2012
Kontaktpersoner:
Edle Ravndal: edle.ravndal@medisin.uio.no
Thomas Clausen: thomas.clausen@medisin.uio.no
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Liste over tiltaksnummer

01 = LAR Vestfold

02 = LAR Vest-Agder

03 = Helse Bergen

04 = LAR Nord

05 = SPA, Oslo

06 = LAR Telemark

07 = LAR Buskerud

09A = LAR Hamar (Innlandet)
09B = LAR Gjgvik (Innlandet)
09C = LAR Lillehammer (Innlandet)
10 = Veksthuset Rogaland

11 = Samtun Sauherrad

12 = Arken

13 = Sollia

14 = Tyrili 1 (Hgvringen)

15 = Tyrili 2 (Frankmotunet)
16 = Tyrili 3 (Tyrilihaugen)

17 = Tyrili 4 (Tyrilitunet)

18 = Tyrili 5 (Kampen)

19 = Tyrili 6 (Tyrili Ser)

20 = Veksthuset Molde

21 = LAR Midt

22 = LAR Akershus

23 = LAR Aust-Agder

24 = Renavangen

25 = LAR Fredrikstad (Dstfold)
26 = LAR Moss (Qstfold)

27 = LAR Sarpsborg (QDstfold)
28 = LAR Askim (Qstfold)

29 = LAR Halden (Qdstfold)
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Bare for LAR-tiltak

Dose mg/dag
Subutex / buprenorfin

Subuxone
Metadon

Annet .

Utleveringsordning LAR-medisin

LAR-senter

Apotek

L]
L]
Fastlege ]
L]
L]

Hjemmesykepleier

Annet: ...................

Henteordning for LAR-medisin

Antall dager per uke
Observertinntak

Ta med hjem-dosering

Kontrolltitak mht rusmiddelinntak

Antall ganger per uke

Urinprgvekontroller

Spyttprgvekontroller

Sporadiske spytt/urinprgvekontroller O Nei
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Fadselsnummer

1= Mann
2 = Kvinne

dag maned ar
Behov for tolk
1=Jda
2 = Nei

Fodeland og etnisk bakgrunn

OO0

1 = Norge 7= Sgr- og Mellom-Amerika
2 = Norden utenom Norge (ink.I Mexico)
3 = Vest-Euroopa utenom Norden 8 = Nord-Amerika
4 = @st-Europa 9 = Oceania
5 = Asia (inkl. Tyrkia) 99 = Ukjent
6 = Afrika
Fadeland Mors fgdeland Fars fgdeland
Sivilstatus

0 = Ikke oppgitt

1 = Aldri gift

2 = Gift

3 = Enke / enkemann

4 = Separert

5 = Skilt

6 = Registrert partner

7 = Separert partner

8 = Skilt partner

9 = Gjenlevende partner

Hgyeste fullfgrte utdanning

1 = Ikke avsluttet grunnskole

2 = Grunnskole

3 = Videreg&ende skole/gymnas/yrkesskoleutdanninger
4 = Faglig yrkesutdanning

5 = Tredrig hayskole/universitet

6 = Mer enn tredrig hgyskole/universitet

9 = Ukjent

Yrkesstatus

alalfa o /] a

1 = Utenfor arbeidsmarkedet og ikke under utdanning
2 = Heltidsjobb

3 = Deltidsjobb

4 = Under utdanning

5 = Deltidsjobb og under utdanning

9 = Ukjent

1 = Lgnnet arbeid

2 = Forsgrget

3 = Arbeidsledighetstrygd

4 = Syke-/rehabiliteringspenger
5 = Atfgringspenger

6 = Ufgrepensjon

7 = Alderspensjon

8 = Sosial stgnad

9 = Annet

10 = Ukjent

11 = Studielan/stipend

12 = Stgnad til enslig forsgrger

Hatt en stabil bosituasjon siste 4 uker

1 =Bor alene
2 = Bor i parforhold
3 = Bor sammen med venner



Antall egne barn uansett alder og bosituasjon (NPR)

Alder og bosituasjon for barn under 18 ar (NPR)

0-6 &r 7-12 13-17
ar ar
Hjemmeboende barn (egne), angi antall
Hjemmeboende barn (andres), angi antall ‘ ‘ ‘ ‘
Tiltak for barn under 18 ar (ikke NPR)
(%]
Q
5 =
> =
<) 9 @
o = .g S
= @ o =
Il I Il I
— [qV] (2] [«

Hjemmeboende barn (andres), angi antall ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘

Hjemmeboende barn (egne), angi antall

1=Jda
2 = Nei
9 = Ukjent

Antall uker gravid
(Eks.: 1 uke = 01; 2 uker = 02; 10 uker = 10)

1=Jda
2 = Nei
9 = Ukjent

Testet for blodsmittevirus?

1=Jda
2 = Nei
9 = Ukjent

Hepatitt B Hepatitt C HIV

Egen kunnskap om blodsmittevirus

1=Ja

2 =Nei

9 = Ukjent om
pasienten vet

Hepatitt B Hepatitt C HIV
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Siste 4
uker

Tidligere (begge kolonnene ma besvares for hvert spgrsmal)
ilivet 1=Ja 2 = Nei 9 = Ukjent

|:| |:| Hatt alvorlige depresjoner

‘ ‘ Hatt alvorlig angst

‘ ‘ Hatt vrangforestillinger/hallusinasjoner

Blitt forskrevet medisiner for et eller annet
‘ ‘ psykisk/fglelsesmessig problem

Hatt alvorlige tanker om & ta livet av seg

H

1= Nei

2 = Ja, ved overdose

3 =Ja, pd annen mate

4 = Bade ved overdose og p& annen méte

9 = Ukjent
Mottatt profesjonell hjelp for psykiske
vansker/lidelser
1=Ja
2 = Nei
9 = Ukjent

Type tidligere behandling rus

1 = Kun avrusning (institusjon eller poliklinisk)
2 = Poliklinisk vedlikeholdsrehabilitering (LAR)
3 = Annen poliklinisk behandling, inkludert
dagtilbud

4 = Dggnbehandling ut over avrusning

5 = Poliklinisk-(LAR eller annen) og
dagnbehandling (inkludert avrusning)

6 = Behandling utenfor rusinstitusjon/rustiltak
8 = Ikke tidligere behandlet

9 = Ukjent

Tid siden siste behandling rus
Angi antall maneder siden siste behandling
‘ ‘ ‘ (Eks.: 1 mnd = 001; 12 mndr = 012; 12 &r = 144)
000 = Veert i behandling, men ukjent nar sist
Antall rusmidler brukt siste 6 maneder

Angi antall rusmidler
‘ ‘ (Eks.: 1 rusmiddel = 01; 2 rusmidler = 02;
10 rusmidler = 10)

00 = Ingen
99 = Ukjent
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Rusmiddel-/medikamentprofil siste 6 maneder (for kontrollert milja)

Type rusmiddel/medikament(NPR) Inntaksmate (NPR) | Hvor ofte brukt siste |Alder brukt fgrste Hvor lenge
(Bruk koden nedenfor) (Bruk koden nedenfor) 4 uker (NPR) gang (NPR) problemfylt bruk
(Bruk koden nedenfor) (Antall ar)

Mest brukte
rusmiddel/
medikament

N

2. mest brukte

3. mest brukte

4. meste brukte

Hin

Hin

0 =Ingen 8 = Benzodiazepiner ikke 1 = Drikker/spiser 1 = Ikke brukt 99 = Ukjent 00 = Ikke
forskrevet av lege . ) 01 = Et ar eller mindre
1 = Alkohol 2 = Injiserer 2 = Sjeldnere enn 1 99 = Ukjent
. 9 = Andre vanedannende gang i uken
2 = Cannabis medikamenter 3 = Rayker
. . . 3 = Omtrent ukentlig
3 = Heroin/Opium 10 = Amfetamin 4 = Sniffer
) 4 = 2-4 dager i uken
4 = Metadon, buprenorfin, 11 = Kokain 8 = Annet
andre opiater/opioder . 5 = 5-6 dager i uken
forskrevet i LAR- 12 = Crack 9 = Ukjent _ )
program 6 = Daglig
13 = Andre o
5 = Metadon, buprenorfin, sentralstimulerende 9 = Ukjent
andre opiater/opioder midler

forskrevet utenfor
LAR-program

6 = Metadon, buprenorfin,
andre opiater/opioder
ervervet uten at
forskrevet av lege

7 = Benzodiazepiner

14 = LSD og likn.
15 = Ecstasy

16 = Lgsemidler
17 = Radsprit 0.
18 = Annet

forskrevet av |
orskrevet av lege 99 = Ukjent

Brukt sprayter far? Antall ganger overdose hele livet

Antall for hvert av stoffomradene

1=Jda
2 = Nei
9 = Ukjent ‘ ‘

Alder farste spraytebruk

00 = Ingen ganger
‘ ‘ 99 = Ukjent

Alkohol Narkotika

Angi alder i ar ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

00 = Aldri brukt spragyter
99 = Ukjent

1 = Ikke brukt sprayte

2 = Sjeldnere enn 1 gang i uken
3 = Omtrent ukentlig

4 = 2-4 dager i uken

5 = Daglig eller nesten daglig

9 = Ukjent

Medikament Kombinasjon




Behandlingserfaring

Hvor mange maneder til sammen har du veert i dggnbehandling uten LAR i ditt

liv?
(Eks.: 1 mnd = 001; 12 mndr = 012; 12 &r = 144)

Hvor mange maneder til sammen har du veert i dggnbehandling med LAR i ditt

liv?
(Eks.: 1 mnd = 001; 12 mndr = 012; 12 &r = 144)

Hvor mange maneder til sammen har du veert i poliklinisk behandling uten LAR
i ditt liv?
(Eks.: 1 mnd = 001; 12 mndr = 012; 12 &r = 144)

Hvor mange maneder til sammen har du veert i poliklinisk behandling med LAR
i ditt liv? (Eks.: 1 mnd = 001; 12 mndr = 012; 12 &r = 144)

Hva er ditt behandlingsmal med dette behandlingsopplegget?

1 = Rehabilitering med rusfrihet
2 = Stabilisering med bedre rusmestring

@nske for varighet av behandling?
(Eks.: 1 mnd = 001; 12 mndr = 012; 12 &r = 144, Livslang = 999)

| lgpet av de siste 30 dagene fgr denne behandlingen,
har du veert innlagt i det vi kan kalle et «kontrollert miljg»?
1 = Nei

2 = Fengsel

3 = Behandlingsinstitusjon for rusmiddelmisbrukere

4 = Somatisk sykehus

5 = Psykiatrisk sykehus/klinikk

6 = Bare avrusning/avgiftning

7 = Annet kontrollert miljg, spesifiser: ..o

Var dette miljget/behandling med LAR?

Sosialt nettverk siste 6 maneder (fgr kontrollert milja)

Kontrollert miljg

O Nei
O Ja

Hvem er du mest sammen pa fritiden vanligvis?
(Lengeveerende kjeeresteforhold defineres som familie/minst 1 ar)

1 = Familie uten navaerende problemer med alkohol/stoff/medikamenter
2 = Familie med naveerende problemer med alkohol/stoff/medikamenter
3 = Venner uten navaerende problemer med alkohol/stoff/medikamenter
4 = Venner med navaerende problemer med alkohol/stoff/medikamenter
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5 = Er mest alene
Utsatthet for kriminalitet siste 6 maneder (far kontrollert miljg)
Siste 6 mnd
Nei Ja Ant
ganger
Har du blitt frastjalet personlige ting som penger, mobiltelefon eller
andre ting? - -
Har du blitt utsatt for vold som farte til synlige merker eller skader pa
kroppen? - -
Har du blitt utsatt for vold som ikke farte til synlige merker eller
skader pa kroppen? - -
Har du noen gang blitt utsatt for seksuelt motivert vold, overgrep
eller voldtekt, eller forsgk pa dette? - -

Egen kriminalitet siste 6 maneder (far kontrollert milja)

Siste 6 mnd
) Ant
Nei Ja
ganger

Har du veert involvert i kriminelle handlinger? 0 0
(unnntatt egen bruk og besittelse)
Hvis Ja: Herunder vinningskriminalitet? O O
Hvis Ja: Narkotikaforbrytelser? 0 0
(unnntatt egen bruk og besittelse)
Hvis Ja: Voldskriminalitet? O l
Hvis Ja: Trafikk kriminalitet? O O
Hvis Ja: Annen kriminalitet? O l

LAR-medisiner og kriminalitet hele livet

Nei | Ja Ikke @nsker ikke a
aktuelt svare
Har du noen gang omsatt/delt ditt eget LAR 0 0 0 )
medikament?
Har du noen gang kjgpt illegalt LAR-medikament? O O O O
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Soning hele livet

Dersom soning, ant

Nei Ja | Antganger maneder totalt

Har du sonet dom i fengsel? O O

SCL — 25. Hvor mye har du veert plaget av: (den siste uka)

(samme spgrsmal i SCL-90)

0 1 2 3 4
Sett en ring rundt det svaret som passer deg best. Ikke i det Litt Moderat Ganske Veldig
hele tatt mye mye
1. Hodepine 0 1 2 3 4
2. Skjelving 0 1 2 3 4
3. Matthet eller svimmelhet 0 1 2 3 4
4. Nervgsitet, indre uro 0 1 2 3 4
5. Plutselig frykt uten grunn 0 1 2 3 4
6. Stadig redd eller engstelig 0 1 2 3 4
7. Hjertebank, hjerteslag som lgper avgarde 0 1 2 3 4
8. Falelse av & veere anspent, oppjaget 0 1 2 3 4
9. Anfall av angst eller panikk 0 1 2 3 4
10. Sa rastlgs at det er vanskelig & sitte stille 0 1 2 3 4
11. Mangel pa energi, alt gar langsommere enn
0 1 2 3 4
vanlig
12. Lett for & klandre seg selv 0 1 2 3 4
13. Lett for & grate 0 1 2 3 4
14. Tanker om 4 ta ditt liv 0 1 2 3 4
15. Darlig matlyst 0 1 2 3 4
16. Sgvnproblemer 0 1 2 3 4
17. Folelse av haplgshet med tanke pa fremtiden 0 1 2 3 4
18. Nedtrykt, tungsindig 0 1 2 3 4
19. Folelse av ensomhet 0 1 2 3 4
20. Tap av seksuell lyst og interesse 0 1 2 3 4
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21. Folelse av & veere lurt i en felle eller fanget
22. Mye bekymret eller urolig

23. Uten interesse for noe

24. Fglelse av at alt er et slit

25. Fglelse av a veere unyttig
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Somatisk helse. Hvor mye har du veert plaget av: (siste 6 maneder) (far kontrollert milja)

Sett en ring rundt det svaret 0 1 2 3 4 Kronisk lidelse?
som passer deg best. Ikke i det Litt Moderat Ganske Veldig (minst 3 mnd i lgpet av
hele tatt mye mye siste halvar fer inntak)
Ja Nei
Fordgyelsesplager 0 1 2 3 4 O O
Diare 0 1 2 3 4 0 0O
Forstoppelse 0 1 2 3 4 0 0O
Luftveisplager 0 1 2 3 4 0 0
Eksem 0 1 2 3 4 0 0O
Hudinfeksjoner 0 1 2 3 4 0 0
Leddsmerter 0 1 2 3 4 0 0
Hodepine 0 1 2 3 4 0 0O
Brystsmerter 0 1 2 3 4 O O
Svimmelhet 0 1 2 3 4 O O
Nedsatt hukommelse 0 1 2 3 4 O O
Synsforstyrrelser 0 1 2 3 4 O O
Urinveisplager 0 1 2 3 4 O 0O
Kjgnnsykdommer 0 1 2 3 4 O O
Blodpropp 0 1 2 3 4 0 0O
Tann/tannkjgttsplager 0 1 2 3 4 O O
Ja Nei Ukjent/  Hvis Ja, har du i lgpet av de siste 6 mnd
vet ikke  fatt behandling for din(e) sykdom(mer)?
Ja Nei
Diabetes m 0 m m n
Hayt blodtrykk m m m m m
Hjertesykdom n 0 n n n
KOLS O O O O O
Astma O O O O O
Hepatitt B m m m m m
Hepatitt C m 0 m n m
Leverchirrose O O O O O
HIV O O O O O
Kreft 0 O 0 O O
Annet
................................... I:l D I:l I:l I:l
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Livskvalitet far oppstart i behandling (far kontrollert milj@)

Sett en ring rundt det svaret som passer deg best.

Hvordan synes du selv din fysiske helse var for
behandling?

Hvordan synes du selv din psykiske helse var
for behandling?

Hvordan var ditt forhold til deg selv far
behandling?

Hvordan var ditt forhold til dine venner fgr
behandling?

Hvordan var ditt forhold til din partner far
behandling?

Hvordan var din evne til & veere glad i andre
mennesker fgr behandling?

Hvordan fungerte du seksuelt fgr behandling?
Hvordan fungerte du sosialt far behandling?
Hvordan var din arbeidsevne fgr behandling?
Hvordan synes du kvaliteten pa livet ditt var far
behandling?

Hvordan var kontakten med din familie for
behandling?

Hvordan var kontakten med egne barn for

behandling?

0

Ikke Meget
aktuelt  darlig

1 2
Darlig  Verken god/t
eller darlig
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

3 4
God/t Meget
god/t
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
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Mal pa psykologisk avhengighet siste 4 uker

Som du opplevde det mht til rusmidler siste maned 0 1 2 3
far du begynte i behandling (avrusning er behandling).
Aldri Noen Ofte Alltid
ganger
Tenkte du at ditt forbruk av rusmidler var ute av kontroll? 0 1 2 3
Gjorde tanken pa a ikke ta rusmidler at du fglte deg engstelig
0 1 2 3
eller bekymret?
Har ditt forbruk av rusmidler bekymret deg? 0 1 2 3
Skulle du gnske du kunne klare a slutte? 0 1 2 3
Ikke i det Litt
. Vanskelig Umulig
hele tatt vanskelig
Hvor vanskelig synes du det var & stoppe? 0 1 2 3
(gjelder ikke LAR-medisiner)

Selvkontroll

Nedenfor skal du vurdere pastandene etter 0 1 2 3 4
hvor godt de passer for deg. Passer ikke Litt Moderat Ganske Passer
det hele tatt mye sveert godt
Jeg er flink til & motsta fristelser 0 1 2 3 4
Jeg synes det er vanskelig & endre darlige vaner 0 1 2 3 4
Jeg er lat 0 1 2 3 4
Jeg sier upassende ting 0 1 2 3 4
Jeg gjar enkelte ting som er morsomt, selv om det
ikke er bra for meg ° ' ’ ’ )
Jeg motstar ting som er darlig for meg 0 1 2 3 4
Jeg skulle gnske jeg hadde mer selvdisiplin 0 1 2 3 4
Folk vil si jeg har jerndisiplin 0 1 2 3 4
@nsket om & ha det gay forhindrer meg noen
ganger i a fa jobben gjort ° ' ’ ’ )
Jeg har konsentrasjonsvansker 0 1 2 3 4
Jeg klarer & jobbe effektivt mot langsiktige mal 0 1 2 3 4
Enkelte ganger klarer jeg ikke a stoppe meg selv i
a gjere noe jeg vet er galt ° ' ’ ’ )
Jeg handler ofte uten & ha vurdert alle
alternativene ° ' ’ ’ )
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Generelle matvaner siste 4 uker fgr inntak til behandling (fer kontrollert milj@)

Hvor mange maltider spiste du per dag?

Hvor mange varme maltider spiste du vanligvis per dag?

Hvor mange mellommaltider (snack) spiste du per dag?

Hvor mange brgdmaltider spiste du vanligvis per dag?

Med hvem spiste du vanligvis dine maltider?

1 = Alene

2 = Med famile
3 = Med venner
4 = Med andre

Generelle matvaner siste 4 uker fgr inntak til behandling (fer kontrollert milja)

Sett en ring rundt det svaret som passer deg best.

Hvor ofte spiste du tilberedt mat som ble servert pa for
eksempel suppestasjoner/institusjon/veerested?

Hvor ofte spiste du «fast food» (hamburgere, pizza,
polser etc) som et hovedmaltid?

Hvor ofte spiste du halvfabrikatmat (frossenpizza, supper
etc) som du varmet selv?

Hvor ofte lagde du/familiemedlem varme hjemmelagde
maltider som du spiste?

Hvor ofte mottok du «matposers» fra for eksempel
Frelsesarmeen?

Benyttet du deg av kosttilskudd

1

Sjelden

2

Av og til
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Tobakksvaner siste 6 maneder fgr behandling (far kontrollert milja)

Rayket du tobakk? Brukte du snus?
1=Ja 1=Ja
2 = Nei 2 = Nei
Hvis ja, hvor mange sigaretter daglig? Hvis ja, antall dager per boks?

Dopingmidler siste 6 maneder far behandling (far kontrollert miljg)

Brukte du dopingmidler?

1=Ja
2 = Nei

Hvis ja, hvor mange ganger per uke?

Hvis ja, hvilken type dopingmidler?
O Anabole steroider 0O Andre: .......coooovieiiiiiiiiiiiennnn.

Hvis ja, brukte du sprayter?

1=Jda
2 = Nei

Fysisk trening siste 6 maneder fgr behandling (fer kontrollert miljg)

Drev du med fysisk trening, enten organisert eller i privat regi?

1=Jda
2 = Nei

Hvis ja, hva slags trening? ...

Hvis ja, hvor mange dager per uke?

Hgyde og vekt

Selvrapportert vekt i kilo

Selvrapportert hgyde i cm

Hvordan vurderer du din egen vekt i dag?

O For lav 0 Passe O For hgy
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Deltagelse i denne studien innebaerer at vi vil forsgke a fa hare hvordan det har gatt
med deg igjen etter noe tid (1-5 ar). For at vi skal kunne komme i kontakt med deg
ved oppfalgingstidspunktene, ma vi ha oppdatert kontaktinformasjon.

Vi ber ogsa om at du i tillegg til egen informasjon oppgir minst 2 andre
kontaktpersoner som vet hvor du stort sett befinner deg. Vi har erfaring fra at mange
skifter adresse, og telefonnummer i oppfalgingstiden. Vi trenger derfor informasjon
fra tilleggskontaktene for a kunne na deg.

Kontaktinformasjon for pasienten:

Navn:

Adresse:

Telefonnr 1:

Telefonnr 2:

Telefonnr 3:

E-mail:

Din kontakt i kommunen:

Kontaktperson 1

Relasjon/rolle: familie, behandler, venn, annet .................................
Navn:

Adresse:

Telefonnr 1: Telefonnr 2:

E-mail:

Kontaktperson 2

Relasjon/rolle: familie, behandler, venn, annet .................................
Navn:

Adresse:

Telefonnr 1: Telefonnr 2:

E-mail:
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Senter for rus- og avhengighetsforskning

Informasjon om deltakelse i forskningsprosjektet NorComt —
en naturalistisk oppfelgingsstudie av pasienter i rusbehandling

Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, Universitetet i Oslo

Bakgrunn og hensikt

Det finnes nesten ingen forskningsstudier som folger opp LAR-brukere over lang tid verken
internasjonalt eller nasjonalt. Vi mangler derfor viktige kunnskaper om hvordan bade helt nye
og «gamle» LAR-brukere har det etter flere &r bdde med tanke pa psykososiale forhold og
livskvalitet generelt. Denne undersokelsen vil prove 4 tilrettelegge for innhenting av denne
typen kunnskap som kan bli et viktig bidrag inn i en bedre planlegging og tilrettelegging av
differensierte tiltak for gruppen pa sikt. Kunnskapen om LAR-brukere vil bli systematisk
sammenlignet med tilsvarende kunnskap om stoffmisbrukere 1 dognbehandling som ikke
bruker substitusjonsmedisin.

Hva innebarer din deltagelse?

Undersgkelsen gar ut pa at du deltar 1 et intervju som tar rundt en time med en av de ansatte i
dette tiltaket, og at du skriftlig samtykker i at vi kan kontakte deg for en lignende
oppfelgingsundersokelse etter sannsynligvis 1, 3 og 5 ar. For oppfelgingsundersekelsene er
det viktig at du samtykker i at vi kan koble de opplysningene du har gitt til oss til ulike
registre (helsetjenester, arbeid og trygdeytelser, reseptregisteret, strafferegisteret og
dedsarsaksregisteret). Dette er viktig pa sikt da det ofte er vanskelig & finne tilbake til alle
som opprinnelig deltok i undersegkelsen. Koblingen til registerdata vil skje etter naye vurderte
rutiner og etter koblingen vil ingen kunne finne tilbake til deg som person.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig 4 delta i studien, og om du ikke ensker og delta vil ikke dette ha noen
konsekvenser for din videre behandling. Du kan ogsa nér som helst, og uten & oppgi noen
grunn, trekke ditt samtykke til & delta i studien og alle opplysninger om deg vil bli slettet.
Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller
andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og
prever gjennom en nedlast navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet
som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg.

Mer utfyllende informasjon om studien

Om du vil ha mer detaljerte opplysninger om hva denne undersgkelsen gar ut pad finner du det
1 skjemaet som du skriver under pa om du vil delta (Foresporsel om deltagelse i
forskningsprosjektet). Se ogsa www.norcomt.no for mer informasjon.


http://www.norcomt.no/
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Siste veiledning (28.10.13) for utfylling av intervjuskjema — samt noen
viktige punkter a huske i forbindelse med intervjuingen

- Intervjuet bar finne sted i lgpet av de 6-8 fgrste ukene etter behandlingsoppstart.
Tidsrammen er fleksibel. Ta kontakt med prosjektgruppen om du er i tvil om det har
gatt for lang tid.

- Om personlig mate ikke lar seg gjare av ulike praktiske hensyn kan telefonintervju
foretas.

- Nar intervjuet skal utfares bar intervjuer tilrettelegge for et godt mgte med pasienten,
bade mht en god tidsramme, muligheter for pauser, servering av kaffe og framvise
genuin interesse for klientens situasjon og problemer.

o

Begynn intervjuet med kort & forklare bakgrunnen for at vedkommende blir
spurt om a delta i undersgkelsen og ca. hvor lang tid det vil ta a gjennomfare
intervjuet.

Hovedgrunnen er at en gjerne vil ha brukernes fremstilling av hva de har
problemer med for & kunne gi brukerne best mulig hjelp. P4 sikt kan
undersgkelsen veere med pa a bidra til at tiltak tilrettelegges pa en best mulig
mate for klientgruppa. Uten innspill fra brukerne selv er det vanskelig &
tilrettelegge gode tiltak.

Understrek at det er mulig & ta pauser underveis

Si at det er greit & ikke svare dersom sparsmal oppleves fglelsesmessig
vanskelige.

Det beste er om intervjuet gjgres sammenhengende, dvs. ikke litt i dag, litt i
morgen og litt en tredje dag, men om ikke annet er mulig er det ogsa OK.

- SKRIV TYDELIG OG PENT, BADE TALL og BOKSTAVER. Dere sender inn
ORIGINALEN, og skjemaene scannes inn av oss og ma kunne leses av tydelig.

- Hvilket tiltaksnr du fyller inn pa forsiden finner du pa side 2.

- Lapenr pa forsiden settes pa fortlgpende (forste klient som intervjues far lgpenr 001,
andre klient lgpenr 002 etc. Tiende klient lgpenr 010 etc).

- Pasienter som har startet opp i LAR i en by, men som flytter til en annen by, for
eksempel & bo i et spesielt tiltak/begynner i behandling av en eller annen art, regnes
som NY i LAR i den byen hvor vedkommende na skal falges opp.

- Side 3 i skjema gjelder bare dem som bruker substitusjonsmedisin.
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Side 5, om du har intervjuet pa to ulike dager settes dato for intervju pa dagen du
starter intervjuet (som det star START intervju).

Side 5, et nytt begrep er kommet inn istedenfor rehabiliterings- og attfgringspenger
som kalles arbeidsavklaringspenger (AAP). Dette kan dere kode som verdi 5.
attfaringspenger.

Side 6, sparsmal om barn skal alltid fylles ut. Sett 0 i farste boks om ingen barn. Med
tiltak for barn under 18 ar sparres det om pasienten mener det er behov for a
iverksette noen hjelpetiltak (alle typer stattetiltak) for barn (egne/andres). Dette fylles
ut pa vanlig mate, selv om det ikke star i deres opprinnelige KK-skjema.

Side 8, enske for varighet av behandling gjelder bade for de 1 dognbehandling uten
LAR, og for de i LAR-tiltak.

Side 9, nederst under Utsatthet for kriminalitet siste 6 maneder star spersmalet Har du
noen gang blitt om utsatt for seksuelt motivert vold, overgrep eller voldtekt, eller

forsok pa dette? Dette gjelder NOEN GANG GJENNOM HELE LIVSLOPET.

Side 11, pass pa at spersmélene helt til hayre i skjema som Kronisk lidelse og Hvis ja,
Behandling siste 6 mnd ikke hoppes over.

Side 10, SCL-25 skal pasienten helst fylle ut selv. Her ma det sjekkes grundig med
en gang at alle spgrsmal er besvart.

Om vedkommende vil at intervjuer leser opp sparsmalene og fyller ut er det ogsa OK,
men da lager du et hjelpeark med med de ulike svaralternativene (O=ikke i det
hele tatt, 1=litt etc) som du gir pasienten far du starter a sparre.

Lag slike HJELPEARK til de andre skalerte spgrsmalene pa side 11, 12, 13 (O=ikke
i det hele tatt, 1=litt etc) med svaralternativer pa og gi dette til pasienten for du stiller
spgrsmalene.

Side 14 (overst), mellommaltid (snack) regnes ikke som et fullverdig méiltid.

Side 16, arket om KONTAKTINFO for pasienten fylles ut av INTERVJUER med
tydelig skrift.

Pa samtykket fyller pasient under "Villig til & delta i studien", mens INTERVJUER
fyller ut «Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om».

Intervjuer gar ALLTID igjennom intervjuet etter at skjemaet er utfylt, mens pasienten
fortsatt er tilstede, og passer pa at det er riktig utfylt. Koordinator kvalitetssjekker
ALLTID hvert intervjuskjema som blir levert til henne/han for a forsikre seg om at
det er riktig utfylt.




Det er viktig at intervjuer avrunder intervjumetet pa en god méte for pasienten slik at
vedkommende forlater matet pd en positiv méte. Husk & takke for et viktig bidrag inn 1
arbeidet med & lage bedre tiltak for pasientgruppa det gjelder (LAR- eller medikamenftri
degnbehandling).

- NB NB. Send alltid inn den TOSIDIGE ORIGINALEN og ta eventuelt kopi for
a haijournalen.

- Ferdig utfylt og kontrollerte intervjuskjema samt klientsamtykke sendes til
SERAF fortlgpende:

Universitetet i Oslo,
SERAF ved Edle Ravndal
Postboks 1039 Blindern,
0315 Oslo.
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Huskeliste for koordinatorer i NorCOMT

1. Koordinatorene skal ved hjelp av et LOGG-skjema registrere ALLE pasienter som
begynner i det aktuelle tiltaket med oppstartsdato for substitusjonsmedisin (LAR-
tiltak) eller inntaksdato (degn-tiltak) og registrere om vedkommende ble intervjuet i
lgpet av de 6-8 farste ukene. Om noen pasienter av ulike grunner IKKE blir intervjuet
skal det registreres pa loggskjema hva arsaken var (fylle ut faste kategorier).

2. Intervjudato er den dagen skjema er komplett utfylt.

3. DET D@GNTILTAK OG DET LAR-TILTAK SOM INTERVJUER FLEST
PASIENTER FORTL@PENDE AV TILTAKETS NYE PASIENTER FAR EN
PREMIE PA KR 10 000 SOM BIDRAG TIL ET VELFERDSTILTAK FOR
TILTAKETS INTERVJUERE og KOORDINATORER.

4. Koordinatorene skal sammen med tiltakets ledelse/intervjuere/andre aktuelle personer
i tiltaket tilrettelegge gode og praktiske rutiner for at intervjuene kan gjennomfares pé
en god og mest mulig smidig og praktisk méte.

5. ALLE skjema som skal brukes ved hvert intervju er falgende:
v Skjema med veiledning for hvordan undersgkelsen presenteres for pasienten
(informasjon til klinikeren).
v En enkel og mer uformell orientering om undersgkelsen som gis til pasienten.
v Formelt klientsamtykke med grundig orientering om undersgkelsen som
skrives under av pasienten.
v" Intervjuskjema

6. Begge koordinatorer skal lzere opp intervjuere i hvordan undersgkelsen bgr presenteres
og er superbrukere av intervjuskjema. De plikter & lzere opp alle konsulenter i hvert
tiltak som skal intervjue i rett bruk av alle skjema.

7. ALLE skjema som skal brukes ved intervju skal koordinatorer ha ferdig trykket opp
(2-sidig!) og dele ut til alle intervjuere/avtale med intervjuere hvor de kan hentes.
Viktig a lage felles og praktiske rutiner for dette.

8. Alle intervjuer bgr utfgres i lgpet av de 6-8 farste ukene etter behandlingsoppstart



9. Intervjuer gar ALLTID igjennom intervjuet etter at skjemaet er utfylt mens pasienten
fortsatt er tilstede og passer pa at det er riktig utfylt. Koordinator kvalitetssjekker
ALLTID hvert intervjuskjema som blir levert til henne/han at det er riktig utfylt.

10. Viktig at intervjuer avrunder intervjumgtet pa en god mate for pasienten slik at
vedkommende forlater mgtet pa en positiv mate. Husk a takke for et viktig bidrag inn i
arbeidet med a lage bedre tiltak for pasientgruppa det gjelder (poliklinisk LAR- eller
dagnbehandling).

11. Ferdig utfylte og kontrollerte intervjuskjema med samtykke- og kontaktinformasjon
sendes til SERAF fortlgpende.
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