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Sammendrag

LAR ble introdusert i Norge i 1998 som en behandlingsform for heroinavhengighet. En fellesnevner
for alle pasienter i LAR er opioidavhengighet, hvor det i tillegg rettes fokus mot sideavhengighet som
ofte omfatter benzodiazepin, heroin og annen illegal rus. Jeg som LAR- behandler for LAR @st i
Stavanger, opplever at fokuset mot alkohol og alkoholavhengighet havner i skyggen for andre
rusmidler til tross for at blandingen alkohol og opioid kan fgre til fatale konsekvenser for pasient.
Hensikten med denne studien er a gke kunnskapen om LAR- pasienters alkoholbruk, og se pa

hvordan forbruket varierer etter variabler som alder, kjgnn og LAR- legemiddel.

Masteroppgaven er basert pa en kvantitativ studie, med relevant teori og forskning.
Problemstillingen til denne oppgaven er: «Hvordan er selvrapportert alkoholforbruk i ulike

aldersgrupper, kjgnn og for ulike substitusjonsmedikamenter, blant pasienter i LAR?»

Datainnsamling foregikk over en periode pa 14 dager. Av totale 243 potensielle deltakere ble 87
rekruttert. Alle deltakere har avhengighetsdiagnosen opioidavhengighet og tilhgrer poliklinikken LAR

@st i Stavanger. All data ble behandlet anonymt.

Resultater av studien viste hgy forekomst av alkoholavholdenhet med hele 42.7%. Hele 33% av
deltakere som mottak metadon som substitusjonsmedikament hadde en AUDIT- C skar som indikerte
risikofylt alkoholbruk, sammenlignet med 17% av buprenorfinbrukere. Deltakere i alderen 36-50 ar
hadde hgyeste forekomst av risikofylt alkoholbruk med 32%, hvor deltakere 51 ar eller eldre viste
lavest forekomst med 14%. Kvinner viste overraskende nok en hgyere andel enn menn som indikerte

risikofylt alkoholbruk med hele 33% sammenlignet med menn som hadde en andel pa 20%.



Abstract

Medication- Assisted Treatment (MAT) was introduced in Norway in 1998 as a treatment for heroin
addiction. A common factor for all patients in MAT is opioid addiction, with additional focus directed
towards secondary dependencies, often involving benzodiazepines, heroin, and other illegal
substances. As an MAT therapist for MAT @st in Stavanger, | observe that the focus on alcohol and
alcohol addiction is overshadowed by other substances despite the fact that mixing alcohol and
opioids can have fatal consequences for the patient. The purpose of this study is to increase
knowledge about MAT patients' alcohol use and to examine how consumption varies according to

variables such as age, gender, and MAT medication.

This master's thesis is based on a quantitative study, with relevant theory and research. The research
guestion for this thesis is: "How is self-reported alcohol consumption in different age groups,

genders, and for different substitution medications among patients in MAT?"

Data collection took place over a period of 14 days. Out of a total of 243 potential participants, 87
were recruited. All participants have the diagnosis of opioid addiction and belong to the outpatient

clinic MAT @st in Stavanger. All data were processed anonymously.

The results of the study showed a high prevalence of alcohol abstinence with as much as 42.7%. As
many as 33% of participants receiving methadone as a substitution medication had an AUDIT-C score
indicating risky alcohol use, compared to 17% of buprenorphine users. Participants aged 36-50 years
had the highest prevalence of risky alcohol use at 32%, while participants aged 51 years or older
showed the lowest prevalence at 14%. Surprisingly, women showed a higher proportion of risky

alcohol use than men, with 33% compared to 20% of men.
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1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema
Jeg jobber selv i Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) i Stavanger og mgter daglig mennesker med
diagnosen opioidavhengighet, som ogsa er et kriteriet for a vaere pasient og motta
substitusjonsmedisin i LAR (Haga, 2021, s. 320). Som behandler for en LAR-pasient er det naturlig a
rette fokus pa selve opioidavhengigheten og bruk av andre illegale stoff, men det er ogsa viktig a ha

fokus pa det legale og mer «folkelige» med bruk av rusmiddel, sarlig alkohol.

LAR ble introdusert i Norge for fgrste gang i 1998 som en nasjonal ordning for behandling av
heroinavhengighet (Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2018b). Som sykepleier pa LAR
@st i Stavanger opplever jeg at fokuset er rettet mer mot sideavhengighet som ofte omfatter
benzodiazepin, heroin og annen illegal rus. Alkohol og alkoholavhengighet oppleves a havne i
skyggen til annen rusmiddelbruk nar pasienten er i LAR. Hvorfor det er slik er vanskelig & definere,
men alkoholbruk kan vaere vanskelig & avdekke da det skilles fort ut av urin i kroppen og derfor
krever store alkoholinntak for a sla ut pa urinprgver (First medisinsk laboratorium, 2024). Ved
resultat av urinprgve som ikke viser etanol, er det naturlig som LAR- behandler a fokusere pa
eventuelle andre rusmidler som har utslag. Min erfaring som LAR- behandler er at pasientenes
alkoholbruk far lite oppmerksomhet sammenlignet med andre rusmidler. For at vi som LAR-
behandlere skal oppdage og kunne hjelpe pasienter med alkoholbruk kreves det at pasient selv

rapporterer inntak, har utslag av etanol pa urinprgver eller direkte observerer alkoholinntaket.

Som LAR- behandler med stor interesse for pasientgruppen, er det interessant a se naermere pa
pasientenes selvrapporterte data som omhandler alkoholbruk blant LAR- pasienter. Det er en stor
uvisshet blant LAR- ansatte om bruk av alkohol blant LAR- pasienter, og om det er forskjell pa de
yngre og eldre i LAR. Gjennom arlige rapporter som LAR- ansatte fyller ut i samarbeid med pasient,
far vi et innblikk i alkoholbruken. Spgrsmal som angar alkoholbruk i rapporten er lite kartleggende og
gir LAR- behandlere lite informasjon om alkoholbruken blant pasienten. Dette er et skjema som fylles
ut i pasientens journal og det er derfor ikke anonymt (Senter for rus- og avhengighetsforskning,
SERAF, 2023). Derfor har jeg selv en interesse for kartlegging av alkoholbruken blant LAR- pasientene
for a fa konkrete tall og statistikk, noe som ogsa er interessant for min arbeidsplass og kollegaer. Nar
jeg prater med andre kollegaer om studie som skal gjennomfgres, far jeg samme reaksjon fra de

fleste: «Endelig, dette trenger vi @ vite mer om!».



1.2 Studiens hensikt og formal

Hensikten til studiet er a8 gke kunnskapen om LAR- pasienter sin alkoholbruk, med et langsiktig mal
om a bidra til en mer tilpasset og forsvarlig LAR- behandling. Studien kan bidra til & forsta mgnstre av
alkoholforbruk blant pasienter som er i LAR- behandling, og se pa hvordan forbruket varierer etter
variabler som alder og kjgnn, samt type substitusjonsmedikament som brukes. Ved hjelp av et
sperreskjema rapporterer pasient selv sitt alkoholbruk. Studiet vil kunne bidra til & besvare

problemstillingen:

«Hvordan er selvrapportert alkoholforbruk i ulike aldersgrupper, kjgnn og for ulike

substitusjonsmedikamenter, blant pasienter i LAR?»

Studien kan ogsa veere relevant for videre forskning pad omradet og bidra til en utvikling av LAR-

behandlingen.

1.3 Legemiddelassistert rehabilitering
Men hva er egentlig LAR, og hvem er behandlingen rettet mot? LAR er en tverrfaglig behandling for
mennesker med opioidavhengighet, og er en del av tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) i
spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2022a). Gjennom LAR foreskrives det vanedannende
legemidler (substitusjonsbehandling) og er et deltiltak i et helhetlig rehabiliteringsforlgp (LAR-
forskriften, 2009, §3). Det blir i hovedsak brukt to forskjellige morfinlignende legemiddel i LAR:
metadon og buprenorfin. | noen tilfeller hvor metadon eller buprenorfin ikke har tilstrekkelig effekt,
pasienten opplever bivirkninger eller at pasienten har sammensatte behov utover
opioidavhengigheten, kan det forekomme foreskriving av langtidsvirkende morfin (Helsedirektoratet,

2022a).

Behandling i LAR er regulert av Forskrift om legemiddelassistert rehabilitering (LAR- forskriften) og

definerer formalet med LAR slik:

«Formdlet med legemiddelassistert rehabilitering er at personer med opioidavhengighet skal
fa gkt livskvalitet og at den enkelte far bistand til G endre sin livssituasjon gjennom bedring av
vedkommendes optimale mestrings- og funksjonsniva. Formdlet er ogsa G redusere skadene

av opioidavhengighet og faren for overdosedgdsfall» (LAR-forskriften, 2009, §2).

For a sikre at pasientene far ngdvendig helsehjelp etter forskriften vil man fa tilbud om en helhetlig
rehabilitering. Selv om LAR er under spesialisthelsetjenesten jobbes det tett med
primaerhelsetjenesten, og det blir opprettet en ansvarsgruppe rundt pasient. Her vil fastlege,

ruskonsulent fra kommunen, LAR behandler og evt andre representanter delta for a sikre best mulig



sammensatt behandling for pasient. Behandlingen skal veere tilpasset pasientens gnsker og behov, og

vil derfor variere ut fra hva pasienten selv gnsker (Helsedirektoratet, 2022a).

LAR regnes i utgangspunktet som en livslang behandling, men tilrettelegger for de pasientene som
gnsker a trappe seg ned og ut av LAR (Fekjaer, 2016, ss. 298-299; Universitetssykehuset i Nord-
Norge, 2024). En studie fra 2012 brukte data fra 25 545 pasienter i Canada, i en tidsperiode fra 1996
til 2006, som mottok metadon som substitusjonsmedisin og som gnsket a trappe seg av
medikamentet. Av de 25 545 pasientene var det 14 602 pasienter som startet nedtrapping pa
metadon i Igpet av denne 11- ars perioden. Av de som startet en nedtrapping var det kun 4,4% som
fullfgrte og klarte nedtrappingen uten a returnere til opioidbruk, hadde en opioidrelatert
sykehusinnleggelse eller som dgde innen 18 maneder etter nedtrapping av metadon var pabegynt

(Nosyk, et al., 2012).

Blant LAR- pasienter i Norge er det kun 20% av pasientene som er i arbeid, og blant pasienter som
ikke er i arbeid er hele 81% ufgre- alderstrygdet eller mottaker av arbeidsavklaringspenger (Senter

for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2023, s. 12).

1.4 Oppgavens rammeverk, avgrensinger og struktur
For a gi leseren et innblikk i bakgrunnen for oppgavens problemstilling vil jeg i kapittel 2, om tidligere
forskning pa omradet, legge frem forskning som er gjort pa lignende omrade og i kapittel 3 vil jeg

legge frem teoretiske perspektiv og teori som bygger opp rundt problemstillingen.

| kapittel 4, Metode, legger jeg frem grunn for valg av metode for oppgaven og en forklaring pa valg
jeg har tatt fgr, under og etter datainnsamlingen. Under dette kapittelet viser jeg til etiske

refleksjoner og kvaliteten i studiet i form av validitet og reliabilitet.

| Kapittel 5, «analyse av data og resultater», vil jeg gi en kort innfgring i analyseprosessen fgr jeg viser
oppnadde resultater i tabeller og relevante grafer. Resultatene av studien tar jeg med meg videre inn
i kapittel 6, «Diskusjon», hvor jeg reflekterer over resultatene jeg har oppnadd og drgfter dem i lys av
eksisterende forskning og teori pa feltet. Oppgaven avsluttes med en oppsummering og konklusjon,
hvor jeg oppsummerer de viktigste funnene og presenterer mine tanker og konklusjoner basert pa

min studie.



2.0 TIDLIGERE FORSKNING PA OMRADET

I 2009 ble det gjennomfgrt en studie for a kartlegge alkoholbruk blant dem som mottok
substitusjonsmedikament i form av metadon. Studien, som var gjennomfgrt i Irland, viste at 35% av
deltagerne fikk en score i AUDIT som indikerer risikofylt bruk av alkohol, hvor 14% hadde en score
som indikerer svaert hgy risiko og som viste mulig alkoholavhengighet (Ryder, et al., 2009). Et annet
studie viste at pasienter som mottok metadon daglig som substitusjonsmedisin hadde betydelig
oftere daglig inntak av alkohol sammenlignet med pasienter som ikke mottok metadon, men som var
aktive heroin- brukere. Hele 36% av deltagere som mottok metadon hadde et daglig inntak av

alkohol pa 40g (én halvliter gl tilsvarer 20g) eller mer (Backmund, et al., 2003).

Hunt et al. (1986) gjennomfg@rte en studie hvor han sammenlignet alkoholinntaket til den generelle
befolkningen med innbyggere som var opioidavhengige og samtidig mottok metadon, og
opioidavhengige som ikke var i behandling. Resultatet viste at opioidavhengige som mottok metadon
hadde et hgyere alkoholinntak enn den generelle befolkningen (Hunt, et al., 1986). Dette stemmer
overens med funnene til Ottomanelli (1999) som ogsa fant at opioidavhengige som mottok metadon

hadde et hgyere alkoholinntak enn den generelle befolkningen.

| forskning er det et gjentakende funn at menn har et hgyere- og et hyppigere alkoholinntak enn
kvinner, bade blant pasienter i opioidbehandling og i den generelle befolkningen (Ryder, et al., 2009;

Statistisk sentralbyra, 2024; Backmund, et al., 2003).

Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF) leverer pa bestilling av Helsedirektoratet en arlig
nasjonal statusrapport, som omhandler en kartlegging av LAR- pasienter. Rapporten viser at
pasienter i LAR blir eldre med en andel pa 42,1% pasienter over 50 ar i 2022, sammenlignet med
23,7% i 2015. Fordelingen mellom kvinner og menn viser at det i 2022 var 29,7% kvinner (Senter for

rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2023).

Kartlegging av alkoholbruk i SERAF sine statusrapporter er tilstede, men lite omfattende. Bruk av
alkohol siste 4 uker fgr statusundersgkelsen, med spgrsmal formulert som «alkohol til beruselse» er
rapportert til 9,1%. Dette viser at alkoholbruk blant LAR- pasienter er tilstedevaerende, men gir oss
ingen indikasjon pa mengde og lite om hyppighet av alkoholinntak (Senter for rus- og
avhengighetsforskning, SERAF, 2023). Et spgrsmal som omhandler hyppighet av alkohol er formulert

pa en slik mata at det inkluderer all rusbruk, noe som gj@r data lite aktuelt i min oppgave.
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3.0 TEORETISKE PERSPEKTIV

3.1 Risiko og risikopersepsjoner
Individuell oppfatning av risiko og definisjonen av hva som anses som trygt eller farlig, varierer fra
person til person. De som lider av rusmiddelavhengighet, er mer eksponert for en rekke
risikofaktorer pa grunn av sin rusmiddelbruk og den uforutsigbare livsstilen som fglger med det
(Richert, 2015, s. 97). Hvordan den enkelte vurderer risikoen og tar beslutninger, kan pavirkes av
flere faktorer. For a forsta hvorfor noen utsetter seg for risikoen ved a innta alkohol eller andre
rusmidler sammen med LAR- medikament, kan teorier om risikopersepsjoner hjelpe med a belyse
problemstillingen. Persepsjon handler om prosessen der vi tolker og bearbeider informasjon mottatt

gjennom vare fem sanser: syn, lukt, hgrsel, smak og bergring (Nasjonal digital leeringsarena).

Teorien om risikopersepsjoner handler om samspillet mellom individet og dets sosiale omgivelser.
Bade individuelle og sosiale faktorer kan pavirke hvordan risiko og risikofylt atferd vurderes (Renn,
2008, s. 154). For personer med rusmiddelavhengighet, kan opplevelsen av risiko vaere fornuftig,
men atferden kan ogsa pavirkes av sosiale forhold og relasjoner. | tillegg kan individuelle egenskaper

og maten a bruke rusmidler pa vaere sentrale for & forsta og vurdere risikoen (Richert, 2015, s. 97).

3.2 Virkning og skadevirkning av forskjellige rusmidler
Skadevirkningene av rusmiddelbruk er av ulike typer, hvor man kan skille mellom bade somatiske og
psykiske skadevirkninger. Det er ssmmenheng mellom endringer i hjernen og psykiske
skadevirkninger, uten at man ngdvendigvis vet hva de ngyaktige virkningene bestar i. Vi vet at inntak
av rusmiddel pavirker motivasjonsbanene i hjernen, hovedsakelig giennom dopamin, og som regnes
som en av de sentrale pavirkningene. Amfetamin og kokain er eksempler pa to typer rusmiddel som
frigior dopamin i hjernen raskt etter inntak, mens andre rusmidler virker saktere og mer indirekte via

andre reseptorer (Evjen, et al., s. 67).

3.2.1 Alkohol:
Alkohol blir regnet som det «folkelige» rusmiddelet da alle i Norge over 18 ar vil ha lovlig tilgang til a
fa kjppt alkohol i norske butikker, og tall viser at 8 av 10 i den norske befolkningen har inntatt alkohol
siste aret (Lunde, 2020; Folkehelseinstituttet, 2018). Alkohol virker fgrst og fremst dempende, men
virkningen kan variere for alle, avhengig av personlighet og genetikk, drikkesituasjon og toleranse.
For noen vil alkohol virke avslappende, hvor man opplever a bli mer sosial og selvtilliten gker. Andre
vil oppleve gkt irritasjon og enkelte vil og bli aggressive (Evjen, et al., s. 67). For a ta et eksempel var
tre fjerdedeler av domfelte for drap eller drapsforsgk i Norge alkoholpavirket under hendelsen (Bgdal

& Fridhov, 1995).
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Alkoholinntak fgrer til at opplevelsen av tid og avstand svekkes, opplevelsen av smerte reduseres og
reaksjonstiden gker. Ved et hgyere inntak vil man merke at balansen blir darligere, man far uklar
tale, hukommelsestap (helt, eller delvis) og gkt tretthetsfglelse. Et hgyt inntak av alkohol, eventuelt
inntak samtidig med inntak av andre rusmidler, kan gi fare for respirasjonsdemping (Evjen, et al.,
2018, s. 68). Ved ofte alkoholinntak vil man matte gke mengden alkohol for a fa samme rusvirkning
som tidligere, man far en gkt toleranse. Hvis man etter langvarig bruk av store mengder alkohol
velger a avslutte inntak, vil man kunne oppleve abstinenssymptomer som gkt angstfglelse, skjelving,
svette kvalme, depresjon, irritasjon og en generell fglelse av ubehag. Av alle rusmidler samlet, er det
alkohol som gir stgrst samfunnsmessig skadevirkning. Da bade akutt rus i form av ulykker, konflikter,
selvmord, overdosedgdsfall, men ogsa mer langtidsvirkninger i form av somatiske og psykiske
konsekvenser (Evjen, et al., 2018, ss. 69-70). | en rapport utarbeidet av Oslo Economics anslas det at
alkoholbruk i Norge koster samfunnet opp mot 100 milliarder kroner i aret (Oslo Economics, 2022, s.

5).

Det er hevdet at rusmiddelbruk er et slags universelt og naturlig behov vi mennesker har. Bruken av
alkohol gar flere tusen ar tilbake i tid, og er blitt brukt som bade medisin og som rusmiddel (Fekjaer,
2016, s. 27). Alkoholbruk blant nordmenn har variert i skala, men har gradvis gatt oppover siden
1950- tallet. | dag er det normalt a dele en flaske vin foran peisen en kald hgstkveld med sin bedre
halvdel. Ogsa i sosiale sammenhenger, som avkobling, feiring av en hendelse og som en markering av
ferie (Fekjaer, 2016, ss. 77-78). Selv om de fleste nordmenn drikker alkohol i en eller annen anledning,
gjor flertallet det pa en mate som ikke er problematisk. Til tross for dette viser undersgkelser at hele
10 prosent av voksne i Norge har et alkoholinntak som medfgrer stor risiko for skade og som kommer

under kategorien alkoholavhengighet (Norsk Helseinformatikk, 2020).

3.2.2 Opioider
Opioider er stoffer som kan spores tilbake til opiumsvalmuen, inkludert opiatene som er laget direkte
fra opium. Blant de mest kjente opioidene er kodein, heroin og morfin, mens syntetiske opioider
inkluderer buprenorfin (Subutex, Temgesic og Suboxone), metadon og oksykodon som de mest
kjente. Buprenorfin og metadon er ogsa de to mest brukte opioidene i LAR behandling. Opioider kan
brukes som medisiner eller rusmidler, og virkningen avhenger av dose, bruksmate og individuelle
faktorer. Mange kan oppleve rusvirkning selv ved medisinsk bruk, som smertelindring (Evjen, et al.,
2018, s. 73). Gjennom oppgaven vil betegnelsen «opioid» bli brukt, da det inkluderer bade naturlige

og syntetiske opioider.

For a kunne forsta hvordan opioider kan fungere ma vi forklare rusvirkningen av opioider.

Rusopplysningen (2024b) forklarer hvordan selve opioidrusen vanligvis manifesterer seg som en
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behagelig og varm fglelse som sprer seg gjennom kroppen, lindrer ubehag og spenninger.
Bivirkninger som svimmelhet og kvalme er vanlige. Noen opioider kan ogsa forarsake milde
hallusinasjoner ved hgye doser, vanligvis i form av dremmeaktige visjoner nar gynene er lukket. For
personer som er avhengige av opioider, oppleves rusen ofte mer som en midlertidig lettelse fra
abstinenssymptomer og generelt ubehag enn en intens fglelse av lykke, med mindre doseringen er
ekstremt hgy (Rusopplysningen, 2024b). Alle LAR- pasienter har, i forskjellig grad, en

opioidavhengighet.

3.2.3 Kombinasjonen alkohol og opioid
Folkehelseinstituttet (2018) gir oss informasjon om at 80 prosent av den norske befolkningen inntar
alkohol minst arlig, og vi vet at i 2019 fikk rundt 10 prosent (ikke inkludert LAR- pasienter) av den
norske befolkningen opioider pa resept i Norge (Folkehelseinstituttet, 2022). Sa hva skjer nar vi
kombinerer et opioid med alkohol? Samtidig bruk av opioid og alkohol kan fgre til forskjellige
ugnskede effekter i kroppen, kjent som interaksjoner. Disse kan inkludere bivirkninger som gkt
pavirkning av rus eller redusert effekt av medisinen. Slike situasjoner kan i noen tilfeller fgre til svaert
alvorlige konsekvenser, i verste fall dgd (Norsk Helseinformatikk, 2021c). Bade alkohol og opioider er
kjent for a veere sakalte «downers», som betyr at det virker sterkt beroligende og kan forarsake

respirasjonsdepresjon (Soyka, 2015).

Helsedirektoratet oppgir at blandingen av rusmidler og medikamenter, szerlig opioider sammen med
alkohol og benzodiazepiner, er en av de viktigste risikofaktorer til overdosedgdsfall
(Helsedirektoratet, 2019). En interaksjonsanalyse i felleskatalogen mellom LAR- medikamentet

buprenorfin og alkohol gir fglgende beskrivelse:

«@kt sedasjon CNS- depresjon, gkt toleranse for opiater i etanolfrie perioder, evt.
misbrusksproblematikk. Hos pasienter som har brukt opioid over tid og kjenner sin egen
reaksjon pd bruken, finnes det ikke holdepunkter for at inntak av sma mengder alkohol gir

noen negative effekter» (Felleskatalogen.no, 2024).
Under denne beskrivelsen star det et nytt punkt som har tittelen «monitorering»:

«Informer pasienten om risikoen for forsterkede effekter av etanol. Veaer spesielt forsiktig med
foreskriving av opioider til individer som kan tenkes G misbruke alkohol» (Felleskatalogen.no,

2024).

En interaksjonsanalyse mellom alkohol og metadon ga ngyaktig samme beskrivelse som
interaksjonen mellom buprenorfin og alkohol (Felleskatalogen.no, 2024). Fra den arlige

statusrapporten SERAF fra 2022 viser det at 9.1 % av LAR- pasientene i Norge har inntatt alkohol til
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beruselse siste maned. Det spesifiseres ikke mengde eller hyppighet (Senter for rus- og

avhengighetsforskning, SERAF, 2023).

3.3 Avhengighet og bruk
Bruk er et ngytralt ord, ogsa i form av rusmidler, sa lenge den ikke plager andre eller er til skade for
helse eller sosial funksjon. Bruken ses i tillegg ofte i sammenheng med tid, sted og situasjon for a
skille mellom bruk og overforbruk. Et glass vin i festlig lag vil de feerreste si er et overforbruk av
alkohol. Hvis man derimot dpner en flaske vin pa morgenen som det fgrste man gjgr, begynner vi a
naerme oss i hva som menes med et overforbruk eller overdreven bruk av alkohol (Mgrland & Waal,

2017, s. 19).

For a kunne definere overdreven bruk, ma det finnes en bruk som er akseptert. Grensen for
overforbruk vil kunne variere ut fra miljget man befinner seg i. Terskelen for overforbruk blant
studenter er hgyere enn hos en trebarnsfar i full jobb, rett og slett fordi det er forventet et hgyere
alkoholinntak blant studenter. Her har man satt en standard for hva som er greit og som «folk flest»
mener er vanlig bruk. Gar man over denne grensen vil mange betegne bruken av alkohol som
overdrevet (Mgrland & Waal, 2017, ss. 19-20). Et spesifikt antall alkoholenheter for overdreven bruk

som er felles for alle er derfor vanskelig a definere, da den kan variere ut fra ulike miljg.

Hvis man har et overforbruk over tid, kan man bevege seg inn i kategorien for risikofylt- eller skadelig
bruk. Risikofylt bruk defineres av verdens helseorganisasjon som alkoholinntak i et omfang som gker
risikoen for skadelige konsekvenser for brukeren selv eller andre (World Health Organization).
Skadelig bruk betyr at rusmidler brukes pa en slik mate at det gir helseskade. Skadelig- og risikofylt

bruk kan veere tilstedevaerende uten at det foreligger en avhengighet (Norsk Helseinformatikk, 2022).

For a kunne skape en forstaelse for hva avhengighet innebaerer ma vi se pa hva som ligger i ordet
avhengighet. Ordet avhengighet kan tolkes pa mange forskjellige mater, og har forskjellige
alvorlighetsgrader (Psykiater.no). Vi er alle mennesker avhengig av naering og vaeske for a kunne
holde oss levende, og ikke minst ha energi for a komme oss gjennom hverdagen. De fleste fgler seg
ogsa avhengig av nzere relasjoner, som familie, kollegaer, venner, i det minste avhengig av
menneskelig kontakt. Trening og fysiske aktiviteter er det ogsa mange som er avhengig av for & holde
seg frisk bade mentalt og fysisk. Alle overnevnte former for avhengighet er ikke a ansees som et
problem, mer en livsbetingelse for mange. Begrepet avhengighet i forbindelse med bruk av
rusmidler, og andre lignende atferdsformer for eksempel pengespill, blir noe annet. (Mgrland &

Waal, 2017, s. 20).
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Ifglge den Internasjonale sykdomsklassifikasjonen, ICD-10, blir avhengighetssyndrom beskrevet som

felgende:

«En rekke atferdsmessige, kognitive og fysiologiske fenomener som utvikler seg etter gjentatt
stoffbruk. Vanligvis har bruker et sterkt gnske om @ ta stoffet, vansker med G kontrollere
bruken av den, fortsatt bruk til tross for skadelige konsekvenser, stoffbruken far hayere
prioritet enn andre aktiviteter og forpliktelser, gkt toleranse og noen ganger en fysisk
abstinenstilstand. Avhengighetssyndromet kan dreie seqg om et spesifikt psykoaktivt stoff
(f.eks tobakk, alkohol eller diazepam), om en gruppe stoffer (f. eks opiater) eller et bredere

spekter av farmakologisk forskjellige psykoaktive stoffer» (Direktoratet for e-helse, 2023).

Kjernen i begrepet er at en handling som er til skade for oss selv eller andre blir gjentatt, selv om

man gnsker 3 la vaere (Mgrland & Waal, 2017, s. 20).

3.4 Kartlegging av alkoholbruk med AUDIT og AUDIT- C

Bade AUDIT og AUDIT- C er screeningverktgy som kan fylles ut av personen selv eller sammen med
en fagperson, med et mal om a identifisere risikofylt eller skadelig bruk av alkohol (Nasjonal
kompetansjetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse, 2024). Ved hjelp av AUDIT (Alcohol
Use Disorders Identification Test) kartlegges det mengde, hyppighet og konsekvenser av alkoholbruk.
Hvert svar gir en skar som summeres etter alle spgrsmal er besvart. Totalskaren til slutt vil gi en
vurdering om alkoholbruket, f. eks en skar pa 15 eller mer antyder alkoholavhengighet. Maksskar i
AUDIT er 40. Malgruppen for bruk av AUDIT er personer over 18 ar, og er et anbefalt verktgy av
Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse (NKROP) for a kartlegge
problemfylt bruk av alkohol hos personer med kjent psykisk lidelse (Helsedirektoratet, 2012, s. 98;

Nasjonal kompetansjetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse, 2024).

AUDIT- C er en forkortet versjon av AUDIT og bestar av tre spgrsmal som omhandler forbruk. Verken
AUDIT eller AUDIT- C alene kan brukes til a stille en diagnose, men det gir viktig informasjon som kan
brukes til 8 vurdere bade alkoholforbruk og potensielle helsekonsekvenser, Maksskar AUDIT-C er 12
hvor en skar pa 3 eller hgyere hos kvinner og 4 eller hgyere hos menn indikerer skadelig bruk eller

avhengighet (Nasjonal kompetansjetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse, 2024).

3.5 Hva er skadelig bruk av alkohol?
Sa hva definerer vi som skadelig bruk nar det kommer til alkoholinntak? Helsedirekotratet (2023)
mener at det ikke er mulig a fastsette en helsemessig trygg nedre grense nar det kommer til inntak
av alkohol, og mener at et daglig inntak av alkohol, ogsa sma mengder, gker risikoen for flere

sykdommer og helseskader. | tillegg mener de at risikoen for a skade seg selv eller andre etter inntak
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av alkohol gker (Helsedirektoratet, 2023). | 2010 gjennomfgrte Taylor et al. et studie hvor resultatet
viste at seks alkoholenheter eller mer per gang gir en klart forhgyet risiko for skade, da i form av

ulykker (Taylor, et al., 2010).

For & definere antall alkoholenheter per gang som regnes som risikofylt bruk kan vi bruke
definisjonen for «binge drinking» satt av «Centers for Disease Control and Prevention» (CDC). «Binge
drinking», eller «overstadig drikking» direkte oversatt, defineres for kvinner som fire enheter eller
mer per gang og for menn fem enheter eller mer (Centers for Disease Cotrol and Prevention, 2024).
Spgrsmalet «Hvor mange alkoholenheter drikker du vanligvis?» i AUDIT- C har en inndeling av
alkoholenheter som gjgr det vanskelig @ bruke denne definisjonen av «binge drinking». Vi har derfor
valgt 3 definere risikofylt bruk av alkohol med utgangspunkt i 6 enheter eller mer for begge kjgnn, og
ved bruk av AUDIT- C skar 3 eller hgyere for kvinner og 4 eller hgyere for menn (Nasjonal

kompetansjetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse, 2024).

3.6 Hepatitt- C
Hepatitt C er en virussykdom, forarsaket av hepatitt- C viruset (HCV), som kan forarsake betennelse i
leveren, som kan lede til leverskade. Smitte overfgres hovedsakelig giennom eksponering for infisert
blod, ofte via kontaminerte sprgytespisser brukt i sprgytedeling blant rusbrukere. Risikoen for smitte
er ogsa til stede ved deling av utstyr som kokekar og filter ved rusmiddelbruk. Smitte kan ogsa
forekomme gjennom seksuell kontakt, blodkontakt, fra smittebaerende mor til barn under
svangerskap og fgdsel, men sjansen for a bli smittet pa en slik mate er liten (Folkehelseinstituttet,

2023a).

Det kan veere utfordrende a identifisere en infeksjon med hepatitt C, da mange smittede kan baere
viruset i kroppen i mange ar uten a oppleve noen symptomer. Over tid kan imidlertid hepatitt C
forarsake betydelig leverskade, selv om personen ikke merker umiddelbare helseproblemer (Oslo
Universitetssykehus). | 15-45 prosent av tilfellene sgrger immunforsvaret selv for at kroppen kvitter
seg med viruset, som regel i Igpet av de fgrste 6 manedene etter smitte. Blant dem som blir smittet
vil 55-85 prosent utvikle kronisk hepatitt C (Helsenorge, 2023). Har man fatt pavist Hepatitt C bgr
man ikke innta alkohol, selv i sma mengder, da det kan bidra til mer skade pa leveren

(Helsebiblioteket, 2022).

Pa grunn av utfordringer med lav testaktivitet i landet og lite symptomer fra hepatitt C, antas det at
en andel pasienter er smittet uten a vite det. For 3 oppdage smitte og hindre videre smitteoverfgring
har regjeringen satt i gang flere tiltak for dette: Utdeling av rent brukerutstyr, informasjonsarbeid
rettet mot rusavhengige og gkt testaktivitet for a avdekke infeksjon (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2018, s. 5). | dag finnes det flere effektive behandlinger for hepatitt C-
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infeksjon. Vanligvis varer behandlinger i 12 uker og fgrer til at omtrent 95% av de smittede blir varig

fri for viruset uten a oppleve alvorlige bivirkninger (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 6).

3.7 Psykisk helse blant pasienter i LAR
Nar en pasient har en psykisk lidelse i tillegg til ruslidelse, sier man at en pasient har ROP-lidelse.
Begrepet kommer fra «Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfglging av
personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse — ROP-lidelser» som er en nasjonal retningslinje
for personer med samtidig rus- og psykisk lidelse (Helsedirektoratet, 2012). ROP- lidelser fgrer for
mange til betydelig funksjonsnedsettelse som kan gi betydelige konsekvenser for pasienten, men
ogsa for mennesker rundt pasienten. Hos pasienter med ROP- lidelser kan man ofte se at
livssituasjonen preges av blandingsbruk av ulike rusmidler og hyppige akuttinnleggelser og

avgiftninger (Evjen, et al.,, s. 67).

Forskning viser at jo mer alvorlig ruslidelsen er, desto hgyere risiko for en psykisk lidelse, og jo mer
alvorlig den psykiske lidelsen er jo st@rre sjanse er det for a fa en ruslidelse. Disse to typene lidelser
forverrer altsa hverandre, og har en pasient en av lidelsene vil sjansen vare betraktelig hgyere for at
det forekommer ROP- lidelser (Helsedirektoratet, 2012, s. 13). Brooner et al. (1997) beskriver
hvordan personer som har en skadelig bruk av opioider har en stgrre sannsynlighet for a fa en
depresjon og angstlidelse. Omfattende alkoholbruk og depresjon kan man ogsa se har en
sammenheng, hvor de har en gjensidig forsterkende effekt. Omfattende alkoholbruk kan fgre til

depresjon, og depresjon kan fgre til gkt alkoholbruk (Vaillant & Hiller-Sturmhofel, 1996).

En teori om ROP- lidelse, spesielt ved en psykisk lidelse som utgangspunkt, er at rusmiddel blir brukt
som selvmedisinering for 8 dempe symptomer. Drikker en person fordi han er redd og engstelig, og
tar han stimulerende midler for 8 dempe symptomer pa depresjon eller tristhet (Evjen, et al., s. 67)?
Noe man ser gar igjen hos pasienter med en rusavhengighet er at de har blitt utsatt for traumatiske
opplevelser, som f.eks. overgrep, eller andre traumer i Igpet av barndommen (Mills, et al., 2006).
Teorien om selvmedisinering stammer fra ROP- pasienter selv som sier at ulike substanser som de
inntar hjelper mot visse psykiske plager, f.eks. alkohol som demper uro og beroligende

medikamenter som demper angst (Evjen, et al., s. 67).

| et norsk studie som foregikk i 1997 og 1998 ble ruspasienter under poliklinisk oppfglging eller
dggnbehandling kartlagt for psykiatrisk lidelse og ruslidelse. Her kom det frem at det var store
ulikheter mellom kvinner og menn, dem som hadde alkoholavhengighet og de som var avhengig av
illegale stoffer. Kvinner viste en hgyere forekomst av depresjon, posttraumatisk stresslidelse (PTSD)
og spiseforstyrrelser sammenlignet med menn. Menn som brukte ulovlige rusmidler, hadde en gkt

forekomst av personlighetsforstyrrelser som antisosial, passiv-aggressiv eller borderline, mens de
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som hadde alkoholavhengighet, oftere viste tegn pa schizoid personlighetsforstyrrelse. Spesielt blant
kvinnelige brukere av rusmidler og kombinasjoner av flere rusmidler, var PTSD vanlig, noe som
antyder at denne gruppen har vaert gijennom mange traumatiske opplevelser (Landheim, et al.,

2002). Dette mgnsteret gjentar seg ogsa i flere nylige studier gjennom arene (Evjen, et al., s. 67).

3.8 Behandling av uro og angst i LAR
Benzodiazepiner er kjent for alle pasienter og ansatte i LAR, og fungerer som et angstdempende
middel og/eller mot sgvnvansker (Norsk Helseinformatikk, 2021b). | Nasjonal faglig retningslinje for
LAR er det anbefalt psykososial behandling og nedtrapping i tilfeller hvor pasienter er avhengig av
benzodiazepiner. Et unntak for denne regelen er pasienter som har en mangearig avhengighet (som
regel mer enn fem ar) til benzodiazepiner til tross for gjentatte forsgk pa psykososial behandling og
nedtrapping uten a lyktes. Det tas da en vurdering om det er overhengende sannsynlighet at pasient
vil klare a avslutte bruk av andre rusmidler og medikamenter med en vedlikeholdsbehandling. Malet
er a sikre at vedlikeholdsbehandlingen ikke medfgrer en gkt risiko for overdose og a redusere skade
og bedre pasientens funksjonsniva og livskvalitet. Vurderingen tas av en lege i tverrfaglig spesialisert
behandling (TSB) i samrad med pasienten selv og pasientens fastlege, samt andre helsepersonell og
sosialfaglige som yter helsehjelp til pasienten (Helsedirektoratet, 2022a). Dette betyr at pasienter i
utgangspunktet skal ha prgvd de fleste andre alternativer for a trappe av benzodiazepiner, ogsa over
en lengre periode, for de kvalifiserer til vedlikeholdsbehandling. Tall fra 2019 viser at hele 47,6% av
LAR- pasienter i Norge fikk foreskrevet benzodiazepiner i Igpet av aret. Det er 11,4 ganger hgyere
forekomst av benzodiazepin blant menn og 7,1 ganger hgyere forekomst blant kvinner i LAR
sammenlignet med den generelle befolkningen i Igpet av et ar (Eide, et al., 2023). Alkohol og
benzodiazepiner fungerer begge beroligende og angstdempende. Selvmedisinering med alkohol gker

sjansen for risikofylt alkoholbruk (Crum, et al., 2013).

3.9 Overdose

En overdose skyldes inntak av ett eller flere rusmidler eller medikamenter i en sa stor dose at hjernen
blir kbedgvet» og personen ikke klarer a holde seg vaken selv, og kan i verste fall slutte a puste. Uten

hjelp er det stor risiko for at personen dgr (Oslo Universitetssykehus, 2024).

| 2022 ble det registrert 321 overdoser i Norge. Dette er 74 flere dgdsfall enn aret fgr. Av disse var 58
dgdsfall som fglge av metadon, det hgyeste tallet pa 10 ar. Selv om det er en stigning fra aret fgr, sa
ligger overdosedgdsfall stabilt om en ser pa trenden over tid (Folkehelseinstituttet, 2023b). Sett fra
et stgrre perspektiv har Norge hatt et av de h@yeste registrerte forekomstene av narkotikautlgste
dgdsfall per innbygger i Europa de siste arene (Helsedirektoratet, 2020). | giennomsnitt tilsvarer det

6 dgdsfall i uka som skyldes overdose i Norge.
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Det europeiske narkotikaovervakningsorganet, EMCDDA, definerer et overdosedgdsfall slik:

«Et dadsfall som skjer umiddelbart eller kort tid etter at en person har inntatt ett eller flere
rusmidler og/eller medikamenter og ndr dgdsfallet har direkte sammenheng med dette

inntaket» (Helsedirektoratet, 2020).

Faren for overdose avhenger av flere faktorer, inkludert administrasjonsmaten for rusmidler. | tillegg
kan kombinasjonen av ulike stoffer, som alkohol og beroligende midler som benzodiazepiner,
gjensidig forsterke effekten og fgre til overdose (Oslo Universitetssykehus, 2024). Foreskrivning av
LAR- legemiddel i kontrollerte former anses a redusere dgdeligheten hos opioidavhengige (Clausen,

et al., 2008).
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4.0 METODE

| dette kapittelet skal jeg begrunne og presentere mine metodiske valg og forklare fremgangsmaten i
mitt forskningsarbeid for a kunne belyse problemstillingen: «Hvordan er selvrapportert
alkoholforbruk i ulike aldersgrupper, kignn og for ulike substitusjonsmedikamenter, blant pasienter i
LAR?». Forskningsmetoden som brukes blir kvalitetssikret ved a belyse den i forhold til
generaliserbarhet, reliabilitet og validitet. Videre vil etiske perspektiver i forhold til egen forskning

trekkes frem.

4.1 Vitenskapsteori

Vitenskapsteori handler om teoretisk og filosofisk refleksjon over vitenskap og kunnskap, hvor man
gnsker a forsta de saertrekkene som skiller vitenskapelig tankegang og metode fra andre
tilneerminger. Dette inkluderer a klargjgre hvilke kriterier som definerer vitenskap, hva som betraktes
som gyldig kunnskap, og hvordan man kan oppna slik kunnskap (Thornquist, 2018, s. 11). |
vitenskapsteori har vi to kjente tilnaerminger, hermeneutikk og fenomenologi, som begge fokuserer
pa tolkning og forstaelse av fenomener. De skilles ved at hermeneutikk handler om tolkning av
tekster og kulturelle artefakter, mens fenomenologi fokuserer pa beskrivelse av subjektive erfaringer
og bevissthet. Hermeneutikk vektlegger kontekst og tolkning av mening, mens fenomenologi handler

om a observere fenomener slik de fremstar uten forhandsdgmming (Thornquist, 2018, ss. 22-23).

Denne studien er skrevet med en positivistisk tilnaerming, hvor jeg setter logiske dataopplysninger i
sentrum for a kunne oppna en best mulig forstaelse av fenomenene. Pa den ene siden kan
positivismen gi en klar oversikt over forskningens funn og prosess, mens pa den andre siden kan den
bli kritisert for a gi en overfladisk behandling av data som kan begrense forstaelsen av fenomenene

pa et dypere niva (Bryman, 2015).

4.2 Forskningsdesign og valg av metode
| denne studien anvender vi kvantitativ data. | vart tilfelle skal det kun fokuseres pa LAR @st i
Stavanger, og spgrreskjemaet vi bruker i studiet har en innramming ogsa pa tid. | studiet vil det vaere
fokus pa innsamling og analyse av numeriske data for & undersgke sammenhenger mellom alder,
kjgnn, LAR-medikament og alkoholmengde/ hyppighet. Data ble analysert med statistiske metoder

for a kunne trekke konklusjoner opp mot problemstilling.

4.3 Utvalg og rekruttering

I studiet gnsket jeg & inkludere og rekruttere flest mulig LAR pasienter som tilhgrer LAR- @st. Jeg
valgte a samle a samle inn data fra alle pasienter som far hjemlevert medisiner, og dem som henter

medisiner i poliklinikken. Denne gruppen pasienter er den stgrste gruppen, og inkluderer bade
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pasienter med god rusmestring og pasienter med mindre god rusmestring. Henteordning blant
inkluderte pasienter varierte mellom daglig utlevering til utlevering hver 14. dag. Pasienter som
skulle ha buvidalinjeksjon i Igpet av datainnsamlingen ble ogsa inkludert i studie. Buvidalinjeksjon er
depotinjeksjonsvaeske som kan gis ukentlige eller manedlig og inneholder virkestoffet buprenorfin
(Felleskatalogen, 2023). Pasienter som henter pa apotek, legekontor og andre alternative steder ble
ekskludert pa grunn av logistikk. Dette er ogsa den minste gruppen pasienter, som utgjgr under

halvparten av alle pasienter pa LAR @st.

Det var gnskelig med en spredning i alder for a fa danne et sammenligningsgrunnlag for
alkoholinntaket mellom eldre- og yngre i LAR. For a rekruttere flest mulig deltakere under
datainnsamlingen, fikk LAR- ansatte en sentral rolle under datainnsamling. LAR- ansatte som hadde
kontakt med pasienter, bade under ambulant utdeling av medisiner og medisinutdeling i
poliklinikken, leverte ut informasjon og spgrreskjema til pasienter samt informerte dem muntlig om
prosjektet. Pasienter fikk informasjonen etter SIKT sine anbefalinger om hvilken informasjon
deltakere skal fa (Dalland, 2020, ss. 173-174). Informert, frivillig samtykke fglger SIKT sine krav om

«Krav til samtykke»:

«For at et samtykke skal vaere gyldig, mad det veere frivillig, spesifikt, informert og utvetydig.
Dette betyr at de som inviteres til deltagelse ma forstd hva samtykket gjelder og hvilke
konsekvenser samtykke til deltakelse i forskningen din fdr. Det ma ikke veere tvil om at
vedkommende har samtykket til G delta i din forskning» (SIKT- Kunnskapssektorens

tenesteleverandgr, 2023).

Pasienter fikk utlevert informasjonsskriv, spgrreskjema (uten nummerering eller datomerking) og
konvolutt for forsegling. Pasienter fikk muntlig informasjon om prosjekt og fikk tydelig beskjed om at
det var frivillig @ vaere med. Deltagere som gnsket a vaere med i studiet fylte ut sp@rreskjema og
leverte inn til LAR- personell i forseglet konvolutt. Pasienter som kunne fa medisiner utlevert pa
forsvarlig vis, ble ogsa ansett som samtykkekompetent og kandidat til studiet. Pasienter som var
tydelig ruspavirket eller viste tegn til uro og forvirring ved utdelingstidspunkt ble ikke ansett som

kandidat til studiet. Ny vurdering ble tatt pafglgende dag.

Alle deltagere oppfylte inklusjonskriterier. Kravene som ble satt var at deltagere matte veere over 18
ar, pasient i LAR- @st og ha fysisk kontakt med LAR- ansatte Ippet av de 14 dagene datainnsamling
foregikk. Eksklusjonskriterier var pasienter som ikke var under oppfelging LAR- @st, overstadig ruset
eller forvirret under datainnsamling og dem som ikke var i fysisk kontakt med LAR- ansatte under

datainnsamling.
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4.3.1 Fordeler og ulemper med a forske i egen organisasjon
Jeg jobber selv som behandler i organisasjonen jeg skal utfgre studiet i. Fordelen med dette er at jeg
sitter med fgrstehandskunnskapen til det jeg skal studere. Dette har flere positive sider som er

relevante for mitt studie (Glimiisay & Amis, 2020):

1. Det er ofte enklere a skaffe informasjon nar man har personlige kontakter og vet hvor
man skal lete. A vaere en "innsider" kan ogsa fgre til stgrre dpenhet og tillit i
sammenligning med & vaere en utenforstaende (Gimusay & Amis, 2020).

2. Nar man er en del av en organisasjon eller har inngaende kjennskap til den, er man ofte
bedre informert om de uformelle strukturene som eksisterer og hvilket sprak som brukes
internt. Dette gir en klarere veiledning om hvor man bgr henvende seg for 3 fa tak i

relevant informasjon (Gimisay & Amis, 2020).

Samtidig som dette kan vaere en fordel underveis i studiet, sa kan det ogsa veere noen ulemper. | min
situasjon kan det veere en ulempe med tanke pa behandler- relasjonen jeg har til noen av deltagerne.
De kan fgle pa en usikkerhet pa hva intensjon jeg har med mitt studie, og derfor ikke svare arlig pa
spgrsmalene som stilles. Det er derfor viktig a ga ngye gjennom informasjonen som tidligere nevnt.
Det er ogsa en risiko at man bli mgtt med mistanke om a opptre pa vegne av noen i organisasjonen,

for eksempel ledelsen, lege og andre behandlere (Jacobsen, 2022, s. 60).

4.4 Datainnsamling
Utdelingen og innlevering av spgrreskjema hadde en varighet pa 14 dager. Tidsintervallet pa 14
dager er satt da alle potensielle deltagere skal ha fatt muligheten til 3 delta i studiet innenfor dette
intervallet. Fristen pa 14 dager var ogsa satt for 8 holde motivasjon og fokus oppe blant pasienter,
kollegaer og prosjektleder, men ogsa pa bakgrunn av at datainnsamlingen ikke skulle ta for mye

fokus fra andre arbeidsoppgaver og kollegaers tidsbruk.

Under ambulant utdeling er det to biler som drar ut daglig for & levere medisin til pasient. | hver bil er
det to personell fra LAR. | bilen var det laget til en pakke hvor det var en konvolutt, sp@rreskjema og
informasjonsskriv som var festet med binders. Det var laget nok pakker til samtlige aktuelle
pasienter. Under utlevering av pakke fikk pasientene ogsa muntlig informasjon om studiet samt en
penn for utfylling for de som hadde behov for dette. Pasienten fikk velge selv om de ville fylle ut
skjema der og da, ta med seg og levere inn senere eller ikke delta i det hele tatt. Innlevering av
skjema skjedde ved at pasient la spgrreskjema i konvolutt som de selv forseglet og leverte i last
postkasse LAR- personell hadde i bil. Utdeling av pakke i poliklinikk foregikk pa samme vis, men her
fikk pasientene tilbud om eget rom for utfylling for a isolere seg fra personell og andre pasienter. Det

ble fgrt en oversikt over pasienter som hadde fatt utlevert pakke, levert inn og dem som hadde
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takket nei til 3 delta. Oversikten ble sett pa som ngdvendig for a sikre at pasienter ikke ble spurt
gjentatte ganger, eller fylte ut og leverte inn flere skjema. Denne oversikten ble makulert med en

gang innsamling av data var over. Behandlere fikk beskjed om a ikke rekruttere egne pasienter.

4.4.1 Begrunnelse for valg av datainnsamling og kategorisering i spgrreskjema
AUDIT- C er brukt som et skjema for innhenting av data da det kartlegger alkoholforbruk som er
relevant til problemstilling. Fordel med AUDIT-C er at det vil kunne gis en score som kategoriserer
pasient i forskjellige «risikoniva». Skar gir en indikasjon pa om deltakerne har et risikofylt
alkoholforbruk, og er interessant for studien. Vanlig AUDIT ble vurdert, men flere spgrsmal ble ansett
som irrelevante for studien, i tillegg til at AUDIT er lengre og krever mer tid. Med tanke pa
deltagergruppen ble det ansett som hensiktsmessig & ha et kortest mulig spgrreskjema, hvor AUDIT
ble et darligere alternativ sammenlignet med AUDIT- C (Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig
rusmisbruk og psykisk lidelse, 2023a). Spgrsmal om alder er delt i tre kategorier for a sikre
anonymitet. Spgrsmal om kjgnn ble fordelt i to kategorier, mann og kvinne. Dette begrunnes med at
det per 2024 kun er to juridiske kjgnn Norge. Et tredje alternativ for eventuelle deltagere som ikke
identifiserer seg med en av overnevnte kjgnn ble vurdert. Svaert fa deltagere var forventet a huke av
for dette alternativet og det ble konkludert med 3 ikke ha dette som en valgmulighet pa bakgrunn av

personvern og ivaretakelsen av anonymitet.

Spersmal om LAR- medikament er ikke hentet fra andre spgrreskjema, og er laget for a kunne
kategorisere hvilket medikament de er pa. Standard for alkoholenhet er satt fra en norsk kontekst og
ikke internasjonal maleenhet (Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk

lidelse, 2023b).

Inndeling av aldersgruppen er pa grunnlag av SERAF (2018a) sin aldersinndeling i rapport om kjgnn
og alder i LAR. Eldre blir derfor definert som 51 ar og oppover, 36-50 ar er definert som voksne og 18-

35 er definert som unge (Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2018a).

LAR- medikament ble delt inn i tre ulike grupper. De vanligste og mest brukte medikamentene i LAR
er buprenorfin og metadon (Helsedirektoratet, 2022b). Under valget buprenorfin er det lagt til
preparatnavn som subutex og suboxone, men ogsa andre buprenorfin- preparat tilhgrer dette svaret
slik som buvidalinjeksjon. Det tredje svaralternativet «andre LAR medikament» skal inkludere alle
andre preparat som ikke er i kategorien buprenorfin eller metadon, som for eksempel dolcontin og
malfin. | fgrste versjon av spgrreskjema var dolcontin eget svaralternativ, men pa bakgrunn av REK
sin tilbakemelding ble det gjort en beslutning om a samle svaralternativ for a sikre anonymitet og

personvern.

23



For a kunne inkludere flest mulig deltagere valgte jeg a utfgre spgrreundersgkelsen pa papir.
Deltagere som ikke eier datamaskin, nettbrett eller mobiltelefon vil da kunne inkluderes. Ved
utforming av spgrreskjema har det veert fokus pa @ ha minimalt med skrift, store bokstaver og
konkrete spgrsmal med konkrete og ekskluderende svar med mal om at utfylling skulle ta kort tid og
vaere oppnaelig for alle. Bakgrunnen for dette er forekomsten av ADHD- symptomer blant LAR-
pasienter, med utgangspunkt i et studie hvor 33% av LAR- pasienter viste symptomer pa ADHD (Abel,
et al.,, 2018). Symptomer pa ADHD kan innebzere gkt uro og vansker med oppmerksomhet (ADHD
Norge, 2021).

4.5 Validitet og reliabilitet
Validitet og reliabilitet i forskningen omhandler hvorvidt det arbeidet du har presentert, er til 3 stole
pa (Dalland, 2020, s. 58). Studiet jeg har gjennomfgrt tar utgangspunkt pa egen arbeidsplass. Jeg har
under delkapittelet «Fordeler og ulemper med a forske i egen organisasjon» tatt for meg noen
fordeler og ulemper med a forske i egen organisasjon. Noe som kan bli en utfordring er a fa inn data
fra deltagerne. Grunnen til at jeg tror dette kan bli et problem er at deltagerne muligens ikke vil se
noe fordeler for dem i forskningen. Med det mener jeg at deltagerne ikke kan se verken noe positivt
eller negativt med forskningen, og heller ikke da har noen interesse for a svare pa spgrsmalene. En
annen faktor rundt dette er hvis deltagerne tror studien kan ha en negativ effekt pd LAR-
behandlingen, og da fyller ut data som de mener ikke er skadelig for dem. En ulempe med dette er at
det oppstar en bias hvor resultatene ikke samsvarer med virkeligheten (De nasjonale forskningsetiske
komiteene, 2015). Informasjon ut til pasientene blir derfor en viktig del av studiet, da dette ma gis

svaert ngye og deres anonymitet ma poengteres.

Bias, eller skjevhet, er et begrep som brukes i forskning hvor resultater ikke er i samsvar med
virkeligheten. Bias kan resultere i at konklusjonen pa en studie ikke er til 3 stole pa og kan pavirke alle
aspekter av et forskningsprosjekt giennom hele prosessen. Dette kan inkludere valg av hypoteser og
forskningsdesign, handtering av finansiering og interessekonflikter, metoder for datainnsamling og
analyse, samt tolkning og presentasjon av resultatene. Det er derfor viktig a veere oppmerksom pa og
handtere disse potensielle kildene til bias korrekt for a sikre at forskningen er mest mulig objektiv og

palitelig (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2015).

Med tanke pa at vi i studiet velger a bruke spgrreskjema med faste svaralternativer er det noen
spgrsmal som er viktig a spgrre seg f@gr, underveis og etter studiet er giennomfgrt: Maler de
indikatorene vi har valgt ut, egentlig det vi er interesserte i? Ved & stille oss dette spgrsmalet utfgrer
vi en konkretisering av spgrsmalene og utfordrer begrepsmessig gyldighet (Jacobsen, 2022, ss. 359-

360). Spgrsmalene jeg har valgt er veletablert i AUDIT, og jeg har valgt a plukke ut kun de som er
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relevante til mitt studiet. Dette gj@r at alle spgrsmalene jeg har med i mitt skjema, er konkretisert
rettet mot a svare pa problemstillingen «Hvordan er selvrapportert alkoholforbruk i ulike

aldersgrupper, kjgnn og for ulike substitusjonsmedikamenter, blant pasienter i LAR?»

En annen faktor som kan svekke studiet er at utvalget blir skjevfordelt. For eksempel at det er et stort
flertall unge som svarer sammenlignet med eldre i LAR, eller betydelig flere menn enn kvinner. Malet
er at fordelingen av deltakere er representative for LAR @st. For & kunne svare pa problemstillingen
pa best mulig vis, er det viktig a fa deltakere i alle kategorier. Dette kan veere vanskelig a kontrollere
eller pavirke (Jacobsen, 2022, s. 372). Ansatte i LAR som bidro med datainnsamling fikk beskjed om a
at alle pasienter uansett alder, kjgnn og medikament var viktige a rekruttere, men at pasienter med
en alder over 50 ar var viktigst & bruke tid pa a informere og rekruttere. Jeg hadde en hypotese om at
denne gruppen var den vanskeligste a fa til 3 delta i studien og var redd denne gruppen skulle bli

underrepresentert.

4.6 Forskningsetiske vurderinger
Studie vi har gjennomfgrt kunne innebzere at vi brgt med enkeltindividers privatsfeere. Dette kan for
noen deltagere oppleves som et brudd pa sin integritet. P4 grunn av dette skal alltid alle
forskningsprosjekter vurderes ut fra noen grunnleggende etiske kriterier (Jacobsen, 2022, s. 47). De

forskningsetiske komiteene definerer forskningsetiske retningslinjer pa denne maten:

«Verdier, prinsipper, normer og institusjonelle ordninger, som til sammen bidrar til

konstituere og regulere vitenskapelig virksomhet» (NESH, 2021).

Denne definisjonen vil vaere sammenfallende med det formelle lovverket, men har et bredere
nedslagsfelt. Dette skal bidra til at forskning gjennomfgres pa etisk grunnlag, og skal bidra til
forsvarlighet og verdighet i forskning. Begrepene sannhet og apenhet er to viktige begrep i forskning.
Det skal veere dapenhet om hva, hvordan og hvorfor i hele forskningsprosessen, noe som ogsa skal

bidra til at konklusjonen pa forskningen ikke er bestemt pa forhand (Jacobsen, 2022, s. 48).

| studien vil alle deltagere forbli anonyme. Dette innebaerer at ingen data, verken i registrering,
lagring eller presentasjon, inneholder persondata og opplysninger som kan brukes til 3 identifisere
deltagerne. Dette kan man gjgre ved a ha spgrsmal som ikke kan spores til hver enkelt deltaker, altsa
gjore dem mindre eksakte. (Jacobsen, 2022, ss. 50-51). Det var i utgangspunktet planlagt a
avidentifisere istedenfor @ anonymisere, slik at deltagere skulle ha en mulighet til a trekke seg innen
en gitt tid. Etter innsending for godkjenning SIKT ble vi anbefalt 8 anonymisere istedenfor a
avidentifisere for a sikre at deltagernes data var uidentifiserbare. Dette gir ogsa pasient en trygghet

pa at all informasjon er anonymt (Jacobsen, 2022, s. 51). Det ble valgt a fglge denne anbefalingen og
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pa bakgrunn av dette ville det derfor ikke veere mulig for deltagerne a trekke seg fra studiet etter

levert sp@rreskjema.

All data som mottas vil bli behandlet med forsiktighet og respekt. Jeg har selv taushetsplikt gjennom
min rolle som behandler i LAR. Ingen data vil bli brukt til noe annet enn det deltagerne har sagt seg
villig til. Alle som inngar i forskningsarbeidet vil vaere under taushetsplikt og fglge etiske
retningslinjer. All data som behandles vil bli presentert pa riktig mate. All data i studien som tilhgrer

andre studier eller forfattere vil bli henvist til pa korrekt mate (Jacobsen, 2022, ss. 53-54).

Pa bakgrunn av deltagerne som er gnsket rekruttert vil det vaere viktig a avgjgre om pasienten er
samtykkekompetent og i stand til 8 motta informasjon under utlevering av spgrreundersgkelsen
(Jacobsen, 2022, s. 55). Dette pa grunnlag av at rus kan veere involvert, en vurdering tatt av at
samtlige har diagnosen F11.22 «opiatavhenighetssyndrom, for tiden pa vedlikeholdsbehandling»
(FinnKode, 2024). Pasienter som forsvarlig kan motta LAR- medisinering dagen data blir innhentet, vil

ogsa veere en aktuell deltaker.

4.7 Spknadsprosess

4.7.1 REK
Det ble sendt en sgknad for gjennomfgring av prosjekt 22.08.23 som var fylt ut og sendt av veileder
Torgeir Gilje Lid i samarbeid med undertegnede. Den 04.10.23 fikk vi svar tilbake fra REK hvor
spgknaden ble avvist med beskrivelsen: «etter sgknaden fremstdr prosjektet ikke som et medisinsk og
helsefaglig forskningsprosjekt som faller innenfor helseforskningsloven. Prosjektet er ikke
framleggingspliktig, jf. helseforskningsloven § 2. Ved rekruttering av forskningsdeltakere ma det
sgkes om dispensasjon for oppslag i journal» (se vedlegg 2). Pa bakgrunn av denne sgknaden ble det
gjort endringer i rekrutteringsmetode hvor vi bestemte at behandlere ikke skulle delta aktivt i
rekrutteringen mot sine egne pasienter, ei heller undertegnede. Pa bakgrunn av svar pa sgknad ble
det konkludert med at pasienter som henter pa apotek, legekontor og andre alternative steder ble

ekskludert fra studiet da det kreves oppslag i journal for kontaktinformasjon.

REK kommenterte at data ikke ble ansett som anonyme. Inndelingen av kategorier ble derfor endret
etter svar fra REK, for a sikre anonymitet. Svaralternativom medikamentvalg ble samlet i stgrre
kategorier for a gjgre data mindre sporbare. Vi valgte ogsa a ta vekk spgrsmal om hvor pasient fikk

LAR- medikament utdelt.
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4.7.2 SIKT
Kort tid etter tilbakemelding fra REK ble det sendt en sgknad til SIKT, 28.10.23. Ut fra
tilbakemeldingene fra SIKT valgte vi & ta bort signert samtykkeerklaering. Dette ble anbefalt fra SIKT

som et tiltak for a sikre anonymitet. Endelig tilbakemelding fra SIKT, datert 25.01.24:

«Det fremgadr av meldeskjema med vedlegg og dialog at det ikke skal behandles opplysninger i
prosjektet som kan identifisere enkeltpersoner verken direkte eller indirekte. Prosjektet trenger derfor

ikke en vurdering fra Personverntjenester.»
Svar fra SIKT er vedlagt som vedlegg, se vedlegg 3.

4.7.3 E-protokoll
Det er spkt om godkjenning av e-protokoll som er godkjent av Helse Stavanger ved

personvernombudet. Se vedlegg 4 for godkjenning.
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5.0 ANALYSE AV DATA OG RESULTATER

Etter datainnsamlingen er gjort ma all informasjonen som er samlet inn analyseres. Dette medfgrer
at alle svar pa spgrsmal ma omgjgres til tall som kan forstas av en datamaskin. Denne prosessen

kalles koding (Jacobsen, 2022, s. 319).

Jeg har tatt i bruk rangordnede svar (ordinale maleniva) i undersgkelsen, hvor alle svarkategoriene i
skjemaet AUDIT-C og spgrsmal om alder, kjpnn og medikament er av ordinalt maleniva. Dette betyr
at kategoriene er utfyllende og dekker alle relevante svar, og at alle svar er gjensidig utelukkende.
Det vil da si at det kun er ett svaralternativ som er korrekt for hver deltager (Jacobsen, 2022, ss. 320-

321).

Forste steg i analysen er a sette seg godt inn i selve datamaterialet. Her gikk jeg gjennom hvert
utfylte spgrreskjema for a se om at alle var korrekt utfylt og for a fa en oversikt over data. Her sa jeg
etter ekstreme verdier, verdier som skilte seg veldig ut, for a forsikre meg for at det ikke forela en
tallverdi som var feil (Jacobsen, 2022, s. 322). Etter all data var gjennomgatt ble dataene lagt inn i et
dataprogram (SPSS) som analyserte dataene. Dataene ble sa fremstilt giennom egnet grafisk

framstilling. (Jacobsen, 2022, s. 325).

For a forenkle informasjonen benyttet vi oss av noen enkle statistiske mal. Sentraltendens og
spredning. Ved a bruke disse malene far vi svar pa hva mesteparten svarer og hva det
gjennomsnittlige svaret er, sammen med et svar om hvor stor variasjon det er i fordelingen
(Jacobsen, 2022, s. 328). Dette vil kunne hjelpe oss til & besvare problemstillingen, hvor vi kan male

forskjell pa alkoholinntak mellom eldre og yngre i LAR.

5.1 Oppsummering av data
Sperreskjema pa papir har blitt brukt for a giennomfgre og innhente relevante data fra
sperreundersgkelsen. For a analysere data har jeg brukt dataprogrammet IBM SPSS Statistics versjon
29.0.1.0 (171), og jeg har valgt a bruke deskriptiv statistikk for & beskrive de ulike forholdene.
Deskriptiv statistikk dreier seg om a gi en detaljert oversikt og oppsummering av de ulike dataene
som er blitt samlet inn. Denne tilnaermingen innebaerer a analysere kvantitative data pa en
grunnleggende mate ved a bruke statistiske metoder. | denne sammenhengen, refererer det spesielt
til analysen av data samlet inn gjennom spgrreskjemaer eller andre kvantitative undersgkelser
(Postholm & Jacobsen, 2020). Resultatene er fremstilt ved @ begynne med a organisere alle
spgrsmalene i tabeller for enklere oversikt. Deretter illustreres de mest relevante svarene ved hjelp
av krysstabeller. Etter det vil jeg oppsummere resultatene og fremheve eventuelle interessante funn

som ble gjort.
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Jeg vil na presentere tabeller som fokuserer pa ett spgrsmal av gangen. Hver tabell vil gi informasjo
om antallet respondenter og prosentandelen som har valgt de ulike svaralternativene i

undersgkelsen. Etter hver tabell vil jeg gi en naermere beskrivelse av svarene pa spgrsmalene. Etter
jeg har presentert hvert spgrsmal i tabell vil jeg se pa sammenhengen mellom medikament, alder o

kjenn opp mot alkoholmengde og —hyppighet. Data fra samtlige deltagere er representert i tabell

n

g

med unntak av deltakere som har huket av for «andre LAR- medikament». Av hensyn til personvern

utelates kategorien da det kun er to deltagere som har svart i denne kategorien, og det sees pa som

ngdvendig a utelate for a sikre anonymitet. All data i krysstabell presenteres i antall, mens

beskrivende data av krysstabell vil bli fremstilt i prosent hvor prosentandel er lagt til naermeste hele

tall. Det blir brukt prosent i beskrivende data da annen statistikk og forskning som blir brukt i
oppgaven, for eksempel statusrapport, er presentert i prosentandel og det vil vaere lettere a

presentere i diskusjonsdel.

Tabell 1: AUDIT- C skar

Svaralternativer Risikofylt bruk, antall (%) Ikke risikofylt bruk, antall (%)
Kvinne 8(9) 16 (19)

Mann 12 (14) 49 (58)

Buprenorfin 9(11) 43 (51)

Metadon 10 (12) 20 (23)

Ikke Svart 1(1) 2(2)

18-35 ar 3(4) 12 (14)

36-50 ar 13 (15) 28 (33)

51 areller eldre 4 (5) 25 (29)

Tabell 1 viser skar fra AUDIT- C. Skar pa 3 eller hgyere hos kvinner og 4 eller hgyere hos menn
indikerer risikofylt alkoholbruk (Nasjonal kompetansjetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk
lidelse, 2024). Tabellen viser resultater med utgangspunkt i kjpnn, medikament og aldersgruppe.
Tallene representerer antall deltagere, mens prosentandel av totale 85 deltagere er presentert i

parentes.
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Tabell 2: Kjpnnsfordeling, medikament brukt og aldersgruppe for alle pasienter i LAR @st (N=243)

Svaralternativer Antall pasienter Prosent (%)
Kvinne 79 32,5

Mann 164 67,5
Buprenorfin 162 66,7
Metadon 72 29,6
Dolcontin 6 2,5

Uten medikament 3 1,2
18-35ar 39 16,1

36-50 ar 96 39,5

51 areller eldre 108 44,4

Pa LAR (st i Stavanger er det i skrivende stund (20.05.24) 243 pasienter som mottar LAR- behandling.
Av totale pasienter pa LAR @st er 79 av pasientene kvinner, noe som tilsvarer 33%. Det er 162
pasienter (67%) som mottar et buprenorfin- preparat, 72 pasienter (30%) som mottar metadon og 6
pasienter (3%) som mottar dolcontin. Tre pasienter mottar ikke LAR- medikament pa naveerende
tidspunkt. Fordelingen av aldersgrupper i LAR @st er 39 pasienter (16%) mellom 18-35, 96 pasienter
(40%) mellom 36-50 ar og 108 pasienter (44%) som er 51 ar eller eldre.

Tabell 3: LAR- medikament

Svaralternativer Antall Respondenter Prosent (%)
Subutex/buprenorphine/suboxone | 52 61,2
Metadon 30 35,3

Ikke svart 3 3,5

Total 85 100

Som vi ser av tabell 3 oppgir over halvparten av deltagerne (60%) at de mottar
Subutex/buprenorphine/suboxone (refereres som kun buprenorfin videre i tekst) som LAR-
medikament. Deltagere som mottar metadon er representert med 35%. Av totale 85 deltagere er det

3 deltagere som har valgt a ikke svare eller markert sitt svar for darlig i spgrreskjema.

Tabell 4: Kjgnnsfordeling
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Svaralternativer

Antall Respondenter

Prosent (%)

Mann 61 71,3
Kvinne 24 28,7
Total 85 100

| tabell 4 ser vi at det er 62 deltagere (71%) som er menn, mens 25 deltagere (29%) er kvinne. Alle

deltagere har fylt ut ett av alternativene, og det er ingen som har valgt a ikke svare eller markert sitt

svar for darlig i spgrreskjema.

Tabell 5: Aldersfordeling

Svaralternativer

Antall Respondenter

Prosent (%)

18-35 15 17,7
36-50 41 48,2
51+ 29 34,1
Total 85 100

Tabell 5 viser alder i tre forskjellige kategorier. Av alle deltagerne er det 18% som er i alderen 18-35

ar, nesten halvparten (48%) som er mellom 36-50 ar og 34% som er i alderen 51 ar og oppover. Alle

deltagerne har fylt ut ett av svaralternativene.

Tabell 6: Hvor ofte drikker du alkohol?

Svaralternativer

Antall Respondenter

Prosent (%)

Aldri 36 42,4
1 gang i maneden 27 31,7
2 til 4 ganger i maneden 12 14,1
2 til 3 ganger i uken 6 7,1
4 ganger eller mer 4 4,7
Total 85 100
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Som vi ser av tabell 6 svarer store deler av deltagerne (42%) a aldri drikke alkohol. Dette er et
forholdsvis hgyt tall, hgyere enn forventet. Det er 32% som oppgir & drikke 1 gang i maneden, og 14%
som oppgir a drikker 2 til 4 ganger i maneden. Det er de faerreste som oppgir a drikke alkohol flere
ganger i uken med 7% som oppgir 2 til 3 ganger i uken og 5% som oppgir 4 ganger eller mer. Alle

deltagere har fylt ut et svaralternativ, ingen svart blankt eller markert for darlig i spgrreskjema.

Tabell 7: Hvor mange alkoholenheter drikker du vanligvis?

Svaralternativer Antall Respondenter Prosent (%)
1-2 22 25,9

3-4 17 20

5-6 5 5,8

7-9 2 2,4

10 eller flere 2 2,4

Aldri 36 42,3

Ikke svart 1 1,2

Total 85 100

Her ser vi at stgrsteparten av de som oppgir a innta alkohol drikker sma mengder. Deltakere som
drikker 1-2 enheter har stgrst andel med 26%, hvor det minker gradvis for hver gkte alkoholenhet. En
deltaker har svart i spgrsmal 4 a innta alkohol, men har ikke fylt ut antall alkoholenheter. Det er

totalt 9 personer som har svart a innta 5 enheter eller mer, noe som tilsvarer 11% av totalen.

Tabell 8: Hvor ofte drikker du seks alkoholenheter eller mer?

Svaralternativer Antall Respondenter Prosent (%)
Aldri 53 62,4
Sjelden 24 28,2

Noen ganger i maneden 7 8,2

Noen ganger i uken 1 1,2

Nesten daglig 0 0

Total 85 100
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Av samtlige 85 deltagere som har svart er det hele 62% som har oppgitt 3 aldri drikke seks
alkoholenheter eller mer. Det er 28% som oppgir sjelden, mens 8% svarer at de drikker seks
alkoholenheter eller mer noen ganger i maneden. Det er kun 1 deltager (1%) som drikker alkohol

noen ganger i uken, og ingen som drikker nesten daglig.

Tabell 9: Sammenligning av LAR- medikament og kjgnn

Kjgnn
Mann Kvinne Total
Medikament Ikke svart 3 0 3
Subutex/Buprenorphine/Su 35 17 52
boxone
Metadon 23 7 an
Total 61 24 85

| tabell 9 ser vi at alle kvinner har besvart hvilket medikament de mottar, mens det er 3 menn (4%)
som ikke har besvart dette spgrsmalet. Blant mennene er det et overtall som mottar buprenorfin,
noe som utgjor 42% av alle deltakerne. Metadon blant mennene utgjgr 27% av totale deltakere. Hos
kvinnene er det ogsa et overtall som mottar buprenorfin med 17 av totale 24 kvinner. Dette er 20%

av alle deltakerne. Metadon hos kvinner utgjgr 8% av totale 85 deltakere.

Hvis vi sammenligner fordelingen av metadon og buprenorfin i hvert kjgnn, ser vi en del likheter.
Blant mennene er det 57% som far buprenorfin og 38% som far metadon, mens hos kvinnene er det
71% som far buprenorfin og resterende metadon. Dette viser at buprenorfin er mest brukt blant

begge kjgnn.

Tabell 10: Sammenligning av LAR- medikament og alder

Alder
18-34 36-50 51+ Total
Medikament Ikke svart 0 1 2 3
Subutex/Buprenarphine/su 11 26 15 52
hoxone
Metadon 4 14 12 30
Total 15 41 29 84

Tabell 10 viser fordelingen av LAR- medikamenter og alder. Buprenorfin er mest utbredt blant de
yngste deltakerne (18-35 ar), hvor 11 deltakere (73%) av 15 mottar dette medikamentet, mens kun 4

(27%) i denne gruppen mottar metadon. | motsetning gker andelen som mottar metadon med
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alderen: 14 av 41 deltakere (34%) i aldersgruppen 36-50 og 12 av 29 deltakere (41%) blant de som er
51 ar eller eldre. Dette tyder pa at buprenorfin foretrekkes av yngre pasienter, mens andelen som

bruker metadon gker blant de eldre.

Tabell 11: Sammenligning av LAR- medikament og alkoholhyppighet

AlkoholHyppighet
1 gang i
manedeneller  2tild gangeri 21l 3 gangeri 4 ganger|
Aldri mindre maneden uken ukenellermer  Total

Medikament  lkke svart 2 ] 1 0 0 3

Subutex/Buprenarphine/Su 22 17 B 3 2 52

hoxone

Metadon 12 10 3 3 2 a0
Total 36 27 12 fi 4 g5

Tabell 11 avdekker mgnstre i alkoholforbruk blant deltakerne basert pa hvilket LAR- medikament de
mottar, og viser tydelige forskjeller i konsumvaner. Av de 52 buprenorfinbrukerne rapporterer 22
deltakere (42%) at de aldri drikker alkohol. For de som mottar metadon er det 12 av 30 deltakere
(40%) som oppgir alkoholavholdenhet. Nar det kommer til deltakerne som oppgir a innta alkohol 1 til
4 ganger i maneden eller mindre, representerer buprenorfinbrukerne 25 (64%) av de 39 som
rapporterer dette forbruksnivaet hvor deltakere som mottar metadon utgjer 13 (33%) av de 39

deltakerne.

For de som drikker oftere, mellom 2 til 3 ganger i uken og 4 ganger i uken eller mer, observerer vi at
fordelingen blir 50% fra hver medikamentgruppe med 5 deltakere i hver gruppe av totale 10.
Ytterligere data fra tabellen avslgrer at 5 (17%) av totale 30 metadonbrukerne og 5 (10%) av totale
52 buprenorfinbrukere rapporterer dette hgyere nivaet av alkoholforbruk. Dette indikerer at
metadonbrukerne kan ha en tendens til a drikke oftere sammenlignet med buprenorfinbrukere, noe

som viser en interessant forskjell i alkoholkonsum mellom de to medikamentgruppene.
Tabell 12: Sammenligning av LAR- medikament og alkoholmengde per gang

AlkoholMengde

Alddri 1-2 34 5-6 7-9 10ellerflere  lkke svart Total
Medikament Ikke svart 2 0 1 0 0 0 0 gl
Subutex/Buprenorphine/Su 22 17 9 1 1 1 1 52
hoxone
Metadaon 12 & 7 4 1 1 0 30
Total 36 22 17 5 2 2 1 85

Tabell 12 gir innsikt i alkoholforbruket malt i enheter blant LAR- brukere, og viser tydelige mgnstre i

forhold til type medikament. De som oppgir a aldri innta alkohol eller kun a drikke 1-2 alkoholenheter
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per gang er den st@rste gruppen med 58 (68%) av totale 85 deltakere. | denne gruppen er det 39

(67%) som mottar buprenorfin og 17 (29%) av 58 som mottar metadon.

Nar forbruket gker til 3-4 alkoholenheter, gker prosentandelen av metadonbrukere. Av 17 deltakere
som oppgir a innta denne alkoholmengden per gang er det 9 (53%) deltakere som mottar

buprenorfin og 7 (41%) deltakere som mottar metadon.

Prosentandelen av metadonbrukere gker etterhvert som alkoholinntaket gker. Det er totalt 10
deltakere som oppgir a innta 5 eller flere alkoholenheter per gang hvor brukere av metadon utgjgr 6
(60%) av 10 og buprenorfin utgjgr resterende del med 4 (40%) av 10. Hvis vi ser pa totale
metadonbrukere er det da 6 (20%) av 30 som inntar en mengde pa 5 alkoholenheter eller mer per
gang, sammenlignet med brukere av buprenorfin hvor 4 (8%) av 52 oppgir samme mengde. Dette
understreker en tydelig trend hvor en stgrre prosentandel av metadonbrukerne rapporterer et

hgyere alkoholforbruk sammenlignet med buprenorfinbrukerne.
Tabell 13: Sammenligning av LAR- medikament og inntak av seks alkoholenheter eller mer per gang

SeksEnheterEllerMer

Moen gangeri  Moen gangeri
Aldri Sjelden maneden Lken Total
Medikament lkke svart 2 1 0 0 3
SubutexiBuprenaorphine/su 34 16 2 0 52
hoxone
Metadon 17 7 b} 1 30
Total 53 24 7 1 85

Tabell 13 avdekker hvordan inntak av seks eller flere alkoholenheter per gang har en sammenheng
med type LAR- medikament blant deltakerne. Analysen viser at 65% av alle buprenorfinbrukere og
57% av alle metadonbrukere rapporterer at de aldri inntar seks alkoholenheter eller mer per gang.
Dette viser at et flertall av bade buprenorfin- og metadonbrukerne generelt unngar hgyt

alkoholinntak.

Blant deltakerne som oppgir a sjelden innta 6 alkoholenheter eller mer per gang er det 16 (67%) av
24 som mottar buprenorfin og 7 (29%) av 24 som mottar metadon. For deltakerne som oppgir a
drikke oftere 6 alkoholenheter eller mer med noen ganger i maneden og noen ganger i uken ser vi en
markant forskjell. Av totale 8 deltakere som har svart a innta seks eller mer enheter per gang noen
ganger i maneden og noen ganger i uken er det 5 (71%) av 7 som mottar metadon hvor resterende 2

(29%) mottar buprenorfin.

Blant totale metadonbrukerne er det 5 (17%) av 30 som oppgir en alkoholmengde pa seks

alkoholenheter eller mer noen ganger i maneden eller noen ganger i uken, mens det blant mottakere
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av buprenorfin kun er 2 (4%) av 52 som oppgir en slik mengde sa ofte. Disse funnene antyder en
tydeligere tendens til hgyere alkoholforbruk blant metadonbrukere sammenlignet med

buprenorfinbrukere, spesielt nar det gjelder hyppigere og mer omfattende alkoholkonsum.
Tabell 14: Sammenligning av kjgnn og alkoholhyppighet

AlkoholHyppighet

1 gangi
maneden eller 2 til 4 gangeri 21il 3 gangeri 4 gangeri
Aldri mindre maneden uken uken eller mer Total
Kjgnn  Mann 25 21 a 4 3 1
Kyinne 11 i ) 2 1 24
Total 36 27 12 i 4 as

Tabell 14 gir en oversikt over alkoholforbruket blant mannlige og kvinnelige deltakere, og viser

interessante forskjeller i forbruk mellom kjgnnene.

Blant mennene er det 41% som aldri inntar alkohol. En tredjedel (34%) av mennene drikker alkohol
maks én gang i maneden eller mindre, mens 13% drikker 2 til 4 ganger i maneden. En mindre andel,

7%, drikker 2 til 3 ganger i uken, og 5% rapporterer et forbruk pa 4 ganger i uken eller mer.

Kvinnenes alkoholforbruk viser en hgyere andel som aldri inntar alkohol, med 46% som aldri drikker.
Ytterliggere 25% av kvinnene drikker maks én gang i maneden. For de som drikker 2 til 4 ganger i
maneden, er andelen 17%. Kvinnene som drikker 2 til 3 ganger i uken utgjgr 8%, og en mindre andel

pa 4% drikker 4 ganger i uken eller mer.

Disse funnene viser at en stgrre andel kvinner enn menn aldri drikker alkohol, men at kvinner og

menn har en relativt lik hyppighet ved inntak av alkohol.

Tabell 15: Sammenligning av kjgnn og alkoholmengde per gang

AlkoholMengde

Aldri 1-2 34 5-6 7-4 10 ellerflere  lkke svart Total
Kjann  Mann 26 16 12 4 1 . 1 61
Kvinne 11 G 5 1 1 0 ] 24
Taotal 36 22 17 5 2 2 1 85

| tabell 15 ser vi hvordan kjgnn har en sammenheng med oppgitt alkoholmengde. Blant deltakerne

som oppgir a aldri innta alkohol eller som oppgir en alkoholmengde pa 1-2 per gang er det 41 (71%)
av 58 deltakere som er menn og 17 (29%) av 58 er kvinner. Deltakere som oppgir en alkoholmengde
pa 3-4 alkoholenheter per gang fordeler seg pa samme mate med 12 (71%) av 17 som er menn og 5

(29%) av 17 som er kvinner.
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Blant deltakere som oppgir en alkoholmengde pa 5 enheter eller mer per gang er det flest mannlige
deltakere med 7 (78%) av 9 i denne gruppen, hvor resterende 2 (22%) er kvinnelige. Blant totale
menn utgjgr det 7 (12%) av 61 deltakere som inntar en alkoholmengde pa 5 eller flere enheter per
gang, og 2 (8%) av 24 kvinner. Selv om forskjellen blant kvinner og menn ikke er stor ved inntak av 5

eller flere alkoholenheter per gang ser vi fremdeles at menn utgjgr en stgrre andel enn kvinner.
Tabell 16: Sammenligning av kjgnn og inntak av seks alkoholenheter eller mer per gang

SeksEnheterEllerMer
Moen gangeri Foen gangeri

Aldri Sjelden maneden uken Total
Kjgnn  Mann 40 15 4 1 61
Kvinne 13 9 2 0 24
Total 53 24 T 1 a5

Tabell 16 belyser forskjeller i alkoholforbruk mellom kjgnnene, spesielt med fokus pa forbruket av
seks eller flere alkoholenheter. Resultatene viser at en stgrre andel menn, med 40 (66%) av 61,
sammenlignet med kvinner, med 13 (54%) av 24, rapporterer at de aldri inntar denne mengden
alkohol. Av deltakere som oppgir a sjelden innta 6 alkoholenheter eller mer er det 15 (62%) av 24

deltakere som er menn og 9 (38%) av 24 deltakere som er kvinner.

Blant deltakere som oppgir a innta 6 alkoholenheter eller mer per gang noen ganger i maneden og
noen ganger i uken er det 6 (75%) av 8 som er menn og kun 2 (25%) av 8 som er kvinner. Av totale
menn utgjgr det 6 (10%) av 61 og av totale kvinner utgjor det 2 (8%) av 24 deltakere som oppgir en
alkoholmengde pa 6 alkoholenheter eller mer per gang noen ganger i maneden eller noen ganger i
uken. Dette viser en liten forskjell mellom kjgnn nar det kommer til inntak av 6 alkoholenheter eller

mer per gang noen ganger i maneden eller noen ganger i uken.
Tabell 17: Sammenligning av alder og alkoholhyppighet:

AlkoholHyppighet

1T gangi
maneden eller 21l 4 gangeri 21il 3 gangeri 4 gangeri
Aldri mindre maneden Lken Uken eller mer Total
Alder  18-35 4] 8 ] 2 15
36-50 18 49 3 2 41
a1+ 13 10 3 ] 29
Total 36 27 12 i 4 a5

Tabell 17 avslgrer at avstand til alkohol gker med alderen, hvor 33% av de yngste (18-35 ar) aldri

drikker, sammenlignet med 44% i aldersgruppen 36-50 ar og 45% blant de over 51 ar. Blant de som
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drikker 1 gang i maneden eller mindre er 8 (30%) av 27 deltakere i aldersgruppen 18-35 ar, 9 (33%) av

27 deltakere mellom 36-50 ar mens resterende 10 deltakere (37%) er i aldersgruppen 51+ ar.

Det er ingen i den yngste gruppen som oppgir a innta alkohol 2 til 4 ganger i maneden, mens det er 9
av 12 (75%) i alderen 36-50 ar som oppgir en alkoholhyppighet pa 2 til 4 ganger i madneden og 3
(25%) av 12 i alderen 51+ som oppgir samme hyppighet.

Av deltakere som drikker alkohol 2 til 4 ganger i uken eller mer er det deltakerne mellom 36-50 ar
som har flest i denne gruppen med 5 (50%) av 10, sammenlignet med 3 (30%) av 10 med alderen 51+
arog 2 (20%) av 10 i alderen 18-35 ar. Av totale deltakere i aldersgruppen 18-35 ar er det 2 (13%) av
15, totale i alderen 36-50 ar er det 5 (12%) av 41 deltakere, og til slutt totale deltakere i alderen 51+
som utgjer 3 (10%) av 29 som oppgir en alkoholhyppighet pa 2-4 ganger i uken eller mer. Dette viser

at hyppigheten av alkoholinntak ikke er sa forskjellige i de ulike aldersgruppene.

Tabell 18: Sammenligning av alder og alkoholmengde per gang

AlkoholMengde

Aldri 1-2 3-4 5-6 7-9 10 ellerflere  Ikke svart Total
Alder  18-35 5 g 0 2 0 0 0 15
36-50 18 6 12 1 2 2 0 41
51+ 13 ] 5 2 0 0 1 29
Total 36 22 17 5 2 2 1 35

Tabellens data viser interessante forskjeller i alkoholforbruk fordelt pa aldersgrupper. | den yngste
gruppen (18-35 ar) rapporterer 53% av deltakerne at de inntar 1-2 alkoholenheter, noe som er
betydelig hgyere sammenlignet 15% i aldersgruppen 36-50 ar og 28% i gruppen over 51 ar. Dette

antyder at den yngste gruppen foretrekker et moderat alkoholforbruk.

For alkoholmengder pa 3-4 enheter er det ingen i den yngste gruppen som rapporterer dette, mens
29% av deltakerne i aldersgruppen 36-50 ar og 17% av de over 51 ar oppgir dette alkoholinntaket.
Dette indikerer at middelaldrende voksne drikker mer i denne kategorien sammenlignet med andre

aldersgrupper.

Nar det gjelder alkoholinntak av 5 enheter eller flere, viser dataene at 13% av den yngste gruppen,
12% av de mellom 36-50 ar, og 7% av de over 51 ar rapporterer dette hgye forbruksnivaet. Selv om
forskjellene her er mindre markante, viser de at yngre voksne har en tendens til noe hgyere
alkoholinntak sammenlignet med eldre voksne. Aldersgruppen 36-50 ar har dog en svarprosent pa
10% som drikker 7 eller flere alkoholenheter, noe verken de unge voksne eller de eldre oppgir a

innta.
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Tabell 19: Sammenligning av alder og inntak av seks alkoholenheter eller mer per gang

SeksEnheterEllerMer
Foengangeri  Moen gangeri

Aldri Sjelden maneden uken Tuotal
Alder  18-35 8 ] 1 0 15
36-50 24 12 4 1 41
51+ 21 ] 2 0 28
Total 53 24 7 1 85

Tabell 19 viser hvordan forbruk av seks eller flere alkoholenheter varierer med alder, og viser et
menster hvor inntak av seks alkoholenheter eller mer per gang synker med alderen. Blant de som

aldri eller sjelden drikker 6 alkoholenheter eller mer per gang er det 14 (18%) av 77 som er i

aldersgruppen 18-35 ar, 36 (47%) av 77 deltakere som er i aldersgruppen 36-50 ar og 27 (35%) av 77

deltakere som tilhgrer aldersgruppen 51+ ar.

Blant deltakerne som drikker 6 enheter eller mer per gang noen ganger i maneden og uken er det
kun 1 (13%) deltaker av 8 som er i aldersgruppen 18-35 ar, 5 (62%) av 8 i alderen 36-50 ar og 2

deltakere av 8 (25%) i alderen 51+ ar.

Av totale deltakere i alderen 18-35 ar er det kun 1 (7%) av 15 som oppgir a innta alkoholmengde pa
seks enheter eller mer noen ganger i maneden. | aldersgruppen over, 36-50 ar, er det 5 (10%) av
totale 51 deltakere som oppgir a innta seks alkoholenheter eller mer noen ganger i maneden eller
noen ganger i uken, og i den siste og eldste gruppen, 51 ar eller eldre, er det 2 (7%) av 29 deltakere

som oppgir a drikke en slik alkoholmengde noen ganger i maneden eller uken. Differansen i inntak

mellom de ulike aldersgruppene er ikke sa stor, men man kan se at den midterste aldersgruppen 36-

50 ar har noe hgyere alkoholinntak sammenlignet med de to andre gruppene.
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6.0 DISKUSJON

6.1 Alkoholinntak blant kvinner og menn
Fordelingen av menn og kvinner i LAR pa et nasjonalt niva ligger gjennomsnittlig rundt 30% kvinner,
pa LAR @st er det 33% kvinner (SERAF, 2023). Dette tilsvarer svarprosenten av kvinner i studiet som
viser at 28,7% av deltagerne er kvinner og 71,3% er menn. Resultatene fra studien indikerer at det er
forskjeller i alkoholhyppighet mellom kvinner og menn. Det er for eksempel en betydelig andel av
bade menn og kvinner som oppgir a aldri innta alkohol, med en noe hgyere andel kvinner enn menn
som oppgir a aldri innta alkohol. Dette er langt hgyere andel av alkoholavholdenhet enn det er i den
generelle befolkningen i Norge hvor 8 av 10 oppgav a ha inntatt alkohol siste aret

(Folkehelseinstituttet, 2018).

Prosentandelen som oppgir & aldri innta alkohol er en overraskende stor andel ut i fra hva jeg selv
trodde da jeg startet med studien. Resultatene kan tyde pa at deltagernes forhold til risiko og
risikopersepsjoner var mer tilstedevaerende en fgrst antatt, og at risikoen ved a kombinere alkohol
og opioid er en risiko mange av deltagerne ikke er villig til a ta. Norsk helseinformatikk (2021c) er klar
pa at blandingen alkohol og opioid er en potensiell livsfarlig blanding som ikke anbefales, samtidig
som interaksjonsanalysen i felleskatalogen (2024) gir oss en indikasjon pa at sma mengder alkohol
med samtidig opioidbruk ikke trenger a gi negative effekter. Vi snakker da om sma mengder hvor
opioidbrukeren ma veaere kjent med egen reaksjon pa bruken. Dette vil ekskludere pasienter i LAR da
en vedlikeholdsbehandling med LAR- medikament tilsvarer hgye doser opioid. 1 2022 var den
gjennomsnittlige daglige dosen av metadon 88,5 mg og gjennomsnittlige dosen av buprenorfin
monopreparat 14,5 mg (Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2023, ss. 16-17). En
omregning viser at en dagsdose pa 88,5 mg metadon tilsvarer 531 morfinekvivalenter, og at 14,5 mg

buprenorfin monopreparat tilsvarer 696 morfinekvivalenter per dag (Helfo).

Alkohol kan ha forskjellig virkning fra person til person, men har mange av de egenskapene ogsa
benzodiazepiner har (Evjen, et al., s. 67). Bade alkohol og benzodiazepiner har en angstdempende
effekt og fungerer avslappende. Det som for mange kan vaere en minusside ved alkohol er at det ma
inntas relativt store mengder og tilfgres jevnlig for a fgle virkning, mens med benzodiazepiner inntar
man en tablett som fungerer fra 4-8 timer avhengig av hva du tar og dose (Rusopplysningen, 2024a).
Fyllesyke er et kjent begrep for mange. Har man inntatt store mengder alkohol vil man mest
sannsynlig oppleve symptomer som hodepine, kvalme, mageforstyrrelser og uro (fylleangst) pa et
gitt tidspunkt, ofte nar man vakner dagen etter inntak (Rusinfo, 2024). Disse symptomene vil ikke

forekomme av sporadisk bruk av benzodiazepiner. Ved fast og regelmessig bruk av benzodiazepiner
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derimot, vil inntaksstopp f@re til kraftige abstinenser som kan veere livsfarlig ved bratt avbrudd

(Rusopplysningen, 2024a).

Hvis vi ser pa hyppigheten av alkoholinntak blant deltakerne s3 ser vi at resultatene fra studien ikke
stemmer overens med Statistisk Sentralbyra (2024) sine data som omhandler alkoholinntak blant
kvinner og menn. De oppgir at menn bade drikker oftere enn kvinner, men ogsa drikker mer nar de
fgrst inntar alkohol. Resultatene fra studien var viser lite forskjeller i oppgitt alkoholmengde mellom
kisnnene. Mens en betydelig andel av begge kjgnn oppgir lavere mengder alkoholforbruk, ser det ut
til at en noe st@grre andel menn enn kvinner oppgir hgyere alkoholforbruk nar det gjelder a

konsumere fem enheter eller mer per gang.

Stgrsteparten av deltakerne som bruker alkohol inntar en mengde som ikke regnes som risikofylt.
Likevel er det 34% av mennene og 46% av kvinnene som drikker en mengde alkohol som er forenelig
med risikofylt bruk hvor deltakere inntar seks alkoholenheter per gang i ulik hyppighet. Seks prosent
av mennene som inntar alkohol i vart studiet oppgir a innta en mengde pa 10 alkoholenheter eller

flere nar de vanligvis drikker, et antall enheter som er over det man regner som risikofylt bruk.

Vi vet at menn drikker oftere og mer i den generelle befolkningen. | var studie er det ikke et like klart
skille mellom alkoholbruken mellom kvinner og menn, men mennene viser et hgyere inntak av
alkoholenheter nar det kommer til & drikke 5 alkoholenheter eller mer. Er det slik at menn drikker
mer alkohol fordi de liker smaken eller ligger det flere faktorer bak? Ser man pa filmer mgter man
ikke sjelden en hovedrolle som star i en bar og drikker, gjerne en mannlig hovedrolle med en whisky i
ene handen. James Bond, ogsa kjent som 007, er kjent for sin ikoniske bestillingen av vodka martini
«shaken, not stirred» (Lindner, 2023). Dette er karakterer vi er oppvokst med og som kan ha veert
med a forme hva maskulinitet forbindes med. | Norge er det forbudt a reklamere for alkohol pa tv og
medier. Alkoholloven (Alkoholloven, 1989, § 9-1) har som hovedformal a hindre pavirkning som fgrer
til gkt etterspgrsel av alkohol (Helsedirektoratet, 2016). Det at reklame for alkohol er forbudt viser

hvordan vi som mennesker lar oss pavirke.

En naturlig del av hvorfor menn har et hgyere inntak av alkohol enn kvinner er den biologiske
forskjellen mellom kjgnnene. Kvinner har lavere nivaer av enzymet som metaboliserer etanol, i tillegg
til at de har lavere total kroppsvann sammenlignet med menn. Dette fgrer til hgyere
blodalkoholkonsentrasjoner hos kvinner, selv nar de inntar tilsvarende mengder alkohol som menn
(McHugh, et al., 2018). Dette betyr at kvinner har lavere toleranse for alkohol, og vil med lavere
alkoholinntak kunne na samme konsentrasjon av alkohol i blodet som menn som har inntatt et
hgyere antall enheter. Dette gker ogsa sjansen for at kvinner opplever mer symptomer som kvalme

og hodepine som eksempel etter inntak av alkohol (Vatsalya, et al., 2016). Sa selv om det i var studie
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viser at menn drikker noe mer alkohol nar de f@rst drikker, sa kan det vaere mer risikofylt for kvinner
a innta denne mengden alkohol enn for menn som oppgir en litt hgyere alkoholhyppighet pa 5
alkoholenheter eller mer. | var studie drakk kvinner oftere seks alkoholenheter eller mer

sammenlignet med menn, noe som var overraskende og noe jeg ikke hadde forutsett fgr studien.

Gjennom oppveksten blir vi eksponert for samfunnets normer og forventinger. Dette kan vaere med 3
bidra til 3 danne et bilde av hva man forventer av hverandre ut i fra det man er blitt leert. | sosiale
sammenhenger kan forventingene og fokuset hos menn veaere rettet mer mot «fylla» nar man fgrst
inntar alkohol, mens hos kvinner kan fokuset pa alkohol vaere rettet mer mot «kos og hygge». Da jeg
selv var student pa videregaende skole og pa hggskole i forbindelse med min bachelorgrad var det et
hgyt fokus pa alkohol spesielt blant guttene. Drakk man ikke nok alkohol var man ikke interessant i
sosiale sammenhenger som ofte innebar alkohol. En rapport fra Ipsos (2023) viser at 1 av 3 unge
oppgir a ha drukket alkohol for a slippe unna ubehagelige spgrsmal eller kommentarer, og 55% var
enige i at de som ikke drikker alkohol oftere utelates fra sosiale sammenhenger. Alkohol blir derfor
en inngangsport for mange, inklusive meg selv, for a fa venner og treffe nye mennesker. En slik
tilnaerming er fremdeles tilstedevaerende i voksen alder, hvor min erfaring er at man kutter ned pa
alkoholinntaket, men hvor alkohol fremdeles er brukt i sosiale sammenhenger. Alkohol gir som kjent
en gkt selvtillit og virker avslappende og blir derfor ansett som et «sosialt glidemiddel» (Evjen, et al.,

s. 67). Latteren sitter Igst, bekymringer forsvinner og samtalen glir lettere.

6.2 Alkoholinntak og LAR- legemiddel
Nar vi ser pa resultatene fra studiene ser vi en klar sammenheng mellom hvilket LAR- medikament
deltakerne mottar og deres alkoholhyppighet. Blant deltakerne som ikke drikker alkohol er det sma
forskjeller mellom medikamentene, med 40% alkoholavholdenhet blant metadonbrukere og 42%
blant buprenorfinbrukere. En kjent bivirkning med buprenorfin er angst, og jeg hadde en hypotese
om at gkt angst bidro til gkt alkoholinntak (Felleskatalogen, 2020). Det er derfor uventet a se at andel
som oppgir a aldri innta alkohol er tilneermende lik pa hvert medikament. Dette er overraskende

funn og motsatt av hva jeg hadde forventet.

Blant LAR- pasienter i Norge var det i 2022 33,3% som ble behandlet med metadon og 60,2% som ble
behandlet med et buprenorfin preparat (Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2023).
Sammenlignet med tall fra var studie stemmer det godt overens, med 35,3% pa metadon og 61,2%
pa buprenorfin- preparat. Prosentandelen av hvert medikament i var studie tilsvarer pa denne maten
LAR- pasienters valg av medikament pa landsbasis. Ser vi pa totalen fra LAR @st mottar 67% av
pasientene buprenorfin og 30% metadon som er noenlunde lik fordeling som vart studiet og LAR-

pasienter nasjonalt.
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Blant deltagerne som drikker alkohol, ser vi at 67% av dem som mottar metadon oppgir en
alkoholmengde mellom 1-4 enheter. Imidlertid oppgir hele 89% blant buprenorfinbrukere som
drikker alkohol a innta samme mengde alkoholmengde som metadonbrukere. Dette indikerer at de
som mottar buprenorfin vanligvis drikker en mindre mengde alkohol sammenlignet med dem som
mottar metadon. Det finnes lite forskning som tar for seg LAR- behandling med medikamentet
buprenorfin og samtidig inntak av alkohol, til gjengjeld finnes det en del om dem som mottar
metadon og som samtidig oppgir inntak av alkohol (se kapittel 2). Funn fra disse studiene viser at

metadonbrukere har et generelt hgyt alkoholinntak, noe jeg vil diskutere lenger ned i oppgaven.

Blant dem som drikker alkohol og oppgir a innta 5 eller flere alkoholenheter per gang er det et
overtall metadonbrukere som oppgir denne alkoholmengden med hele 33,3% mot 10%
buprenorfinbrukere. Totalt er det 11% av deltagerne som oppgir en alkoholmengde per gang som er
pa grensen eller over for hva vi betegner som risikofylt bruk (Centers for Disease Cotrol and
Prevention, 2024). Dette er tall som er forenelig med statistikk for den generelle norske befolkningen
hvor det er 13,1% som oppgir alkoholvaner med risikofylt adferd (Folkehelseinstituttet, 2018; Bye &
Rossow, 2021).

Noen fa av deltakerne oppgir a innta seks enheter eller mer fra tid til annen. 31% av
buprenorfinbrukere oppgir en sjelden gang, hvor 23% av metadonbrukere oppgir det samme. Av de
fa som oppgir noen ganger i maneden eller noen ganger i uken er 7% brukere av metadon hvor kun
2% oppgir buprenorfin. De aller fleste (62%) oppgir a aldri innta slike mengder alkohol. Det er
interessant a observere hvordan deltagere som mottar metadon oppgir et generelt hgyere

alkoholinntak sammenlignet med buprenorfinbrukere.

LAR- pasienter far hovedsakelig enten metadon eller buprenorfin. Forskjell mellom disse to
preparatene er at metadon er full agonist ved opioidreseptorer, noe som gjgr at den har en mer lik
virkning som morfin og heroin. Metadon velges ofte som medikament nar en pasient har hgy
toleranse for opioider eller har hatt langvarig bruk. Det som kan vaere skummelt med metadon er at
det ikke finnes en «takeffekt» slik som med buprenorfin, sa jo stérre dose metadon jo mer effekt av
metadon vil pasienten fa (Olso Universitetssykehus, 2023). Vi vet at pasienter som mottar metadon
ofte har en stgrre toleranse og hatt en langvarig bruk av opiat, og i tillegg har vi observert at
metadonbrukere har et stgrre alkoholinntak enn buprenorfinbrukere. Det kunne vaert interessant a
undersgkt videre om deltakere som behandles med metadon opplever annerledes virkning av
alkohol enn deltakere som behandles med buprenorfin. Jeg har ikke lyktes i a finne studier som tar

for seg dette spgrsmalet.
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6.3 Alkoholinntak og alder

| 2022 hadde gjennomsnittsalderen blant pasientene i LAR gkt til 47,8 ar, fra 41,7 ar i 2011. Dette
viser hvordan gruppen LAR- pasienter blir eldre over tid. Videre utgjorde pasienter pa 51 ar eller
eldre 42,1% av alle LAR- pasienter i Norge i 2022 (Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF,
2018a). | var studie var 35,6% av deltakerne 51 ar eller eldre, mens de resterende var 50 ar eller

yngre.

Resultat fra vare funn viser at blant deltagerne som er 51 ar eller eldre svarte 45% a aldri innta
alkohol. Dette er hgye tall og tilsvarer nesten halvparten av deltagerne i denne aldersgruppen.
Sammenligner man med de i alderskategorien 18-35 ar og 36-50 ar er det noe overraskende at flere
eldre oppgir a aldri innta alkohol enn yngre. Blant de unge voksne (18-35 ar) var det 33% som oppgav
a aldri innta alkohol og blant de middelaldrende var det 44%. Differansen mellom de to eldste
alderskategoriene var altsa liten. Fgr datainnsamling hadde jeg en hypotese om at eldre i LAR hadde
et hgyere inntak av alkohol sammenlignet med den yngre pasientgruppen. Utgangspunktet for
hypotesen var at de unge inntok andre former for rusmidler som var sentralstimulerende (f. eks
kokain eller amfetamin), mens eldre var «ferdig» med slik bruk og heller inntok alkohol som fungerer

dempende og gir en roligere effekt.

Vare funn viser at den midterste aldersgruppen pa 36-50 ar oppgir a drikke hyppigere enn de to
andre aldersgruppene. Blant deltakere som oppgir a drikke flere ganger i uken er det veldig likt
mellom alle tre aldersgruppene med 13% blant de yngste til 10% blant de eldste, hvor de i alderen
36-50 ar legger seg i midten. Antall alkoholenheter per gang varierer mellom aldersgruppene. Blant
de som inntar fem alkoholenheter eller mer per gang er det den yngste aldersgruppen som har stgrst
prosentandel med 13%, hvor det er 12% som oppgir samme mengde i aldersgruppen 36- 50 ar og
kun 7% i den eldste aldersgruppa. Ogsa blant de som drikker seks alkoholenheter eller mer fra tid til
annen er det den yngste gruppa som utgjer stgrst del, med deltakere mellom 36- 50 ar som nummer
to og den eldste aldersgruppa pa 51 ar og eldre som utgjgr 28%. Sammenligner vi med tall fra 2023
og folkehelseundersgkelsen i Rogaland (2024) ser vi at antall alkoholenheter som inntas per gang
synker gradvis jo eldre deltakerne blir (Folkehelseinstituttet, 2024). Dette er forenlig med funn fra var
studie hvor de yngre drikker flere alkoholenheter per gang sammenlignet med de eldre i tillegg til a

ha en stgrre andel som drikker seks alkoholenheter eller flere fra tid til annen.

6.4 AUDIT- C skar og risikofylt bruk

Vi har gatt gjennom hvert enkelt spgrsmal som omhandler alder, medikament og kjgnn og

sammenlignet med risikofylt alkoholbruk. | dette avsnittet skal vi se neermere pa AUDIT- C skar som
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vil gi oss en indikasjon pa om hyppigheten av alkohol, mengde alkohol per gang og hyppigheten av 6

alkoholenheter eller mer er forenelig med risikofylt alkoholbruk.

Resultatene fra var studie viser at det er 24% av deltagerne som far en skar som indikerer risikofylt
alkoholbruk. Dette er en hgyere prosentandel sammenlignet med den generelle befolkningen med
14,5% (Folkehelseinstituttet, 2018), men lavere andel enn tidligere forskning hvor det i Irland ble
funnet indikasjon pa risikofylt alkoholbruk blant 34% av 196 deltakere som mottok metadon (Ryder,

et al., 2009).

Resultatet viser at 33% av kvinnene har et risikofylt alkoholbruk sammenlignet med 20% av
mennene. Dette er tall som jeg selv trodde skulle vaere motsatt, at menn skulle ha en hgyere andel
av risikofylt alkoholbruk enn kvinnene. Som tidligere nevnt viser statistikk at menn drikker mer
alkoholenheter nar de fgrst drikker og at de drikker oftere sammenlignet med kvinner (Statistisk
sentralbyra, 2024). Til tross for at kvinner har en stgrre prosentandel som indikerer risikofylt bruk av
alkohol, er gjennomsnittsskaren av AUDIT- C lik med menn med noe mer variasjon og spredning enn

kvinner.

Poengsummen for & havne innenfor risikofylt alkoholbruk ved bruk av skjiemaet AUDIT- C er
forskjellige mellom kvinner og menn. For a havne innenfor kategorien risikofylt bruk trenger du 4
poeng som mann, sammenlignet med 3 som kvinne (Nasjonal kompetansjetjeneste for samtidig
rusmisbruk og psykisk lidelse, 2024). AUDIT- C er laget for & kunne brukes i den generelle
befolkningen, men godkjent for bruk blant ROP pasienter. | LAR har alle pasienter minst en
avhengighetsdiagnose til felles, opiatavhengighet. Jeg tenker at likheten mellom kjgnn og
alkoholbruk er mer lik blant LAR pasienter enn i den generelle befolkningen. Studier viser at kvinner
har en betydelig hgyere andel med humgr- og angstlidelser, bade blant rusavhengige og i den
generelle befolkningen (Conway, et al., 2006; Goldstein, 2009). Det kan derfor tenkes at kvinner i LAR
har en hgyere andel med angstlidelser, og har et stgrre behov for et angstdempende middel, som for

eksempel alkohol.

Nar vi ser pa medikament og risikofylt alkoholbruk ser vi at deltakere som mottar metadon har en
betydelig stgrre andel med hele 33% som skarer innenfor risikofylt alkoholinntak. Dette er nesten det
dobbelte av deltakere som mottar buprenorfin med sine 17% som skarer innenfor risikofylt
alkoholbruk. Dette gj@r ogsa at gjennomsnittet er betydelig hgyere blant metadonpasienter med en
gjennomsnittsskar i AUDIT- C pa 2,5. Dette stemmer overens med funn gjort ved tidligere studier
som viste at 35% av metadonbrukere hadde en score i AUDIT som indikerte risikofylt alkoholbruk
(Ryder, et al., 2009). Et annet studie fant ogsa lignende resultatet hvor 36,5% av pasientene som

mottok metadon som substitusjonsmedisin hadde et daglig inntak av alkohol som indikerte risikofylt

45



alkoholbruk. Studien viste i tillegg at det daglig inntaket av alkohol var hgyere enn deltagerne som
brukte heroin, og det ble anbefalt videre forskning pa hvorfor alkoholinntaket gkte ved en overgang
fra heroin til metadon (Backmund, et al., 2003). | 2007 var det tre forskere, Srivastava et.al (2007)
som sa naermere pa denne problemstillingen. Srivastava et. al (2007) gjennomfg@rte en systematisk
oversikt over studier som beveget seg inn pa dette omradet, og gikk gjennom 15 studier.
Konklusjonen pa studien var at selv om alkoholbruk blant metadonpasienter var problematisk, sa var
det liten sjanse for at alkoholforbruket gkte etter a ha startet opp med vedlikeholdsbehandling pa

metadon (Srivastava, et al., 2008).

AUDIT- C skar i de forskjellige aldersgruppene varierer. Studien var viser at de eldste deltakerne har
minst andel risikofylt alkoholbruk, mens aldersgruppen 36-50 ar har mest med en andel pa 32%. Den
yngste gruppen, 18-35 ar, legger seg midt imellom med en andel pa 20% som indikerer risikofylt bruk
av alkohol. Nar alderen gker viser forskning at alkohol far en forsterket effekt hvor man fgler seg mer
beruset enn man gjorde tidligere ved samme alkoholinntak (Anderson, et al.,2012). Dette kan bety at
deltakere som er 51 ar eller eldre ikke trenger & drikke samme alkoholmengde som de yngre
deltakerne, men samtidig fa samme effekt. Eldre har i tillegg st@rre sannsynlighet for at de mottar et
eller flere medikament, utenom LAR- medikament, som ikke bgr kombineres med alkohol da det kan
gi gkt risiko for skade eller ikke gnsket effekt av medikament (Norsk helseinformatikk, 2021c). Ogsa
risiko for helseskader hos eldre gker ved alkoholinntak, selv et moderat alkoholinntak, som for
eksempel hypertensjon, sgvnforstyrrelser og feilernaering (SAMHSA, 1998). Risiko for skade i form av
fall gker ogsa ved alderen, spesielt ved inntak av 14 alkoholenheter eller mer i uka hvor risikoen gker

med 25% (Mukamal, et al., 2004).

Selv om 20% av deltakerne i alderen 51 ar og eldre skaret for risikofylt alkoholbruk pd AUDIT- C, kan
den faktiske andelen med risikofylt alkoholbruk vaere betydelig hgyere nar man tar hensyn til andre

faktorer og risikoer som pavirker eldre deltakere.

6.5 Alkohol og LAR, er det egentlig sa farlig?
| 2016 hadde 40-50 prosent av personene med injiseringsproblematikk i Norge en kronisk hepatitt C-
infeksjon. Etter den nasjonale strategien ble lansert i 2016 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016)
har prevalensen av hepatitt C gatt ned med 80-90 prosent blant personer som har injisert rusmidler
(Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet, 2023). Med tanke pa at 30,5% av LAR pasienter har brukt
sproyte i lgpet av 2022 er sjansen stor for at store deler av de med kronisk hepatitt C tilhgrer
pasienter i LAR (Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2023, s. 42). Resultater fra var

studie viser at 24% av deltakerne har en AUDIT- C skar som indikerer risikofylt alkoholbruk, hvor
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risikoen for at en eller flere av deltakerne har hepatitt C og samtidig risikofylt alkoholbruk er absolutt

tilstedeveerende.

Ved et hgyt alkoholbruk over tid vil det forekomme skader pa leveren. Det kan fgre til fettlever som
senere fgrer til alkoholisk leverbetennelse, levercirrhose og i noen tilfeller kreft i leveren (Norsk
Helseinformatikk, 2021a). Hepatitt C- infeksjon kan fgre til mange av de samme skadene pa lever
som et hgyt alkoholbruk over tid vil gi, men hva skjer nar vi kombinerer hepatitt C med et
overforbruk av alkohol? Resultater fra en studie gjennomfgrt i 2015 (Osna, et al., 2015) viser at
alkohol kan forverre sykdomsforlgpet hos personer med pavist Hepatitt C. Alkohol kan forsterke
effekten av hepatitt C- virus ved a svekke immunforsvaret som gj@r det lettere for hepatitt C a spre
seg i leveren. Kroppen klarer da ikke a eliminere infeksjonene selv, som resulterer i en vedvarende
infeksjon og gkt sjanse for leverskade. Dette gjelder hovedsakelig de som har et overforbruk alkohol

(Osna, et al., 2015).

Et annet studie fant at risikoen for dgd blant pasienter innlagt med leversykdom fra bade hepatitt C
og alkohol var signifikant gkt sammenlignet med pasienter med pavist Hepatitt C uten alkoholbruk.
De fant ogsa at pasienter som var innlagt med leversykdom pa grunn av hepatitt C og alkohol var
yngre ved tidspunktet for innleggelse og dgd sammenlignet med pasienter innlagt for leversykdom

fra enten alkohol eller hepatitt C (Kim, et al., 2001).

Funnene viser at alkohol og hepatitt C er en darlig kombinasjon, og kan gke faren for leverskader
betraktelig om det kombineres. Basert pa min erfaring med LAR, har jeg lagt merke til at flere
pasienter som far diagnosen hepatitt C, ikke hadde noen formening om at de kunne veaere smittet.
Selv om man har sluttet a injisere, kan man fortsatt ha hatt en hepatitt C- infeksjon over lang tid uten
a vise symptomer. Dette viser hvor viktig det er med jevnlig kontroll av hepatitt- status, spesielt i

grupper med injisering og hgyt alkoholinntak.

6.6 Overdose og dgdsfall
| 2022 var det 321 dgdsfall i Norge som skyldtes overdose. Av disse var hele 80% knyttet til opioider.
Man vet ikke om dgdsfall var knyttet til opioider som var kjgpt illegalt, i tilknytning til LAR eller som

smertestillende foreskrevet av lege (Gjersing, 2023).

En studie som ble gjennomfgrt i 2013 har vist at de som dgr av narkotika tilhgrer en heterogen
gruppe, som vil si at det er flere utlgsende faktorer til dgdsfall av slik karakter (Gjersing, et al., 2013).
| London ble alkohol pavist i 56% av overdosedgdsfallene og benzodiazepiner pavist i 41%. Alkohol

ble vurdert til 3 veere en medvirkende arsak i 24% av dgdsfallene, mens benzodiazepiner mest
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sannsynligvis ikke har bidratt til dgdsfall pa grunn av sapass lave nivaer. Dette til tross for at det ble

pavist i en betydelig mengde dgdsfall (Hickman, et al., 2006).

Dette er et interessant funn da alkoholbruk ofte blir overskygget av bruk av benzodiazepiner i LAR-
sammenheng. | teoridelen legger vi frem de forholdsvis strenge kriteriene for a fa innvilget
vedlikeholdsbehandling med benzodiazepiner i LAR, med et mal om & ikke gke risiko for overdose og
redusere skade og bedre pasientens funksjonsniva og livskvalitet (Helsedirektoratet, 2022a). Studien
fra London av Hickman et. al (2006) viser at alkohol er farligere enn benzodiazepiner med tanke pa
overdosedgdsfall. Det kan derfor diskuteres om de strenge kriteriene for vedlikeholdsbehandling pa
benzodiazepiner forebygger eller gker risiko for overdose, hvis vi antar at alkohol inntas som
medisinering nar benzodiazepiner ikke blir utskrevet. Jeg har ikke lyktes a finne forskning som tar for
seg pasienter i LAR som har ytret gnske om vedlikeholdsbehandling med benzodiazepiner uten a fa
innvilget dette gnske. Med min bakgrunn som LAR- behandler opplever jeg flere som ytrer gnske om
dette uten a fa innvilget benzodiazepiner, eller som ikke klarer & vedlikeholde kriterier for utskrivelse
og dermed ikke far fortsette vedlikeholdsbehandling med benzodiazepiner. Ogsa
Folkehelseinstituttet (2021) stilte spgrsmalstegn om dgdeligheten ved foreskriving av
benzodiazepiner til pasienter i LAR, og gjennomfgrte derfor en systematisk oversikt for 8 undersgke
dette emne. Konklusjonen ble at det er uklart om foreskriving av benzodiazepiner pavirker
dgdeligheten blant personer i LAR, uavhengig av dgdsarsak. Begrunnelsen for konklusjon var at det
forskningsbaserte kunnskapsgrunnlaget er for utilstrekkelig til & kunne vurdere effekten

(Folkehelseinstituttet, 2021).

6.7 Alkoholbruk som folk flest

Hele 42,4% av deltagerne i var studie oppgir a aldri innta alkohol. Det er ikke definert et
tidsperspektiv i spgrsmalet sa deltageren tar selv et utgangspunkt i hva de definerer som aldri, om
det er at de aldri har rgrt alkohol eller om de tar utgangspunkt i den siste tiden. Til tross for hgye tall
av alkoholavholdenhet er det fremdeles over halvparten av deltakerne som oppgir a drikke alkohol
fra tid til annen. Tidligere i teksten kom vi frem til at prosentandelen av deltagerne med indikasjon
om skadelig bruk av alkohol tilsvarer samme prosentandel som i den generelle befolkningen. Blant
nordmenn er det i tillegg 8 av 10 som oppgir a ha drukket alkohol siste aret. Dette er et langt hgyere

tall av alkoholinntak enn hva deltagerne i studien oppgir.

Ved studiestart hadde jeg en hypotese om at pasienter i LAR har et hgyere inntak av alkohol
sammenlignet med den generelle befolkningen. Grunnlaget for dette utgangspunktet var
pasientenes opioidavhengighet, forekomst av ROP- lidelser blant pasientgruppen og strenge krav til

vedlikeholdsbehandling med benzodiazepiner (Langas, et al., 2011; Helsedirektoratet, 2022b).
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Resultatet av studien viste det motsatte, med hgy forekomst av alkoholavholdenhet, noe som var et
interessant og overraskende funn. En norsk studie fra 2011 viste hvordan ni av ti med et
diagnostisert rusproblem ogsa hadde andre psykiske lidelser i tillegg, da en angstdiagnose inkludert
(Langas, et al., 2011). Sjansen for skadelig bruk av alkohol gker i sammenheng med sosial angst ifglge
studie fra 2019 (Torvik, et al., 2019). Selv om var studie ikke inkluderte data pa sosial angst blant
deltakerne kan man tro at en andel av deltakerne har en form for angstlidelse basert pa studien

utfgrt av Langas et. al (2011).

Er vi som klinikere med a stigmatisere LAR- pasienter sitt forhold til alle typer rusmiddel, pa grunnlag
av en avhengighetsdiagnose? Funn i var studie viser altsa lavere alkoholbruk blant LAR- pasienter enn
jeg som kliniker hadde trodd i forkant, noe som far meg til a stille spgrsmalstegn om egne
fordommer mot pasientgruppen. Dette er dessverre ogsa et kjent problem blant rusavhengige hvor
de opplever stigmatisering og darlig behandling som kan fgre til mistillit og tilbakeholdenhet av viktig

helseinformasjon (Garpenhag & Dahimann, 2021).

6.8 Ledighet og kjedsomhet kilde til rusbruk?
Som pasient i LAR er du tilknyttet spesialisthelsetjenesten og det jobbes tett med
primaerhelsetjenesten for & danne en ansvarsgruppe, en tverrfaglig gruppe som har som mal 3 bista
pasient i rehabiliteringsprosessen (Helsedirektoratet, 2022b). Blant de yngre er det 8 av 10 som har
som malsetting om a oppna en rusfri tilvaerelse mens blant de eldre i LAR er det en mindre andel som

har en malsetting om det samme (Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2018a).

Blant alle LAR pasient i Norge var det i 2018 kun 20% som var i noen form for arbeid, det vil si at hele
80% av pasienter i LAR er uten arbeid. De fleste har en ufgretrygd eller arbeidsavklaringspenger noe
som gjgr at gkonomien er stabil (Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2018b). Atti
prosent uten arbeid er et hgyt tall, og man kan undre seg over hva pasienter bruker dagene pa. Jeg
vil tro at store deler av dagen gar til kjedsomhet og ledigtid som ma fylles med en eller annen form
for aktivitet, klok eller uklok. Forskning viser at mennesker som oppgir a kjede seg har stgrre sjanse
for a utvikle en negativ oppf@rsel som inkluderer rusbruk (Paulson, et al., 1990). Ogsa i et
rehabiliteringsforlgp vil en pasient ha stgrre sjanse for tilbakefall til rus hvis de opplever mye ledighet
og kjedsomhet (Magidson, et al., 2019). Kjedsomhet har ogsa blitt knyttet til redusert skoleprestasjon
og gkt sannsynlighet for @ avbryte skolen (Caldwell & Smith, 2006). Det er mange grunner til at folk
velger a ruse seg, og blant LAR- pasienter er rusen og avhengigheten allerede et faktum. Rus kan
veere en kilde til spenning og noe morsomt (RUSinfo, 2021), og kan vaere en flukt fra hverdagen som
til vanlig er kjedelig og repeterende. Kjedsomhet i form av lite meningsfull aktivitet pa dagtid og

folelsen av lite mestring kan bidra til 3 skape en trang for a ruse seg.
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Samtidig som ufgretrygd kan fgre til kiedsomhet, kan det og fgre med seg noe positivt, slik som
gkonomisk sikkerhet. Med en fast inntekt manedlig kan man planlegge og leve etter den faste
inntekten og usikkerhet rundt gkonomi forsvinner. @konomisk usikkerhet kan fgre til lav selvtillit og
er i tillegg forbundet med gkt risiko for sykdom slik som psykiatriske lidelser (Mani, et al., 2013;
Heine, et al., 2006; Catalano, 1991). @konomisk sikkerhet er rett og slett en relativt stor faktor for
den mentale helse (Mashlow, 1943). Ved framlegg av Seraf (2018b) sin statusrapport forklarte
professor Helge Waal at resultatet med kun 20% i arbeid ikke var noe de var forngyd med. Av alle
LAR- pasienter i 2022 mottok 70,2% ufgr- eller alderspensjon, 10,8% mottok
arbeidsavklaringspenger, 9,9% arbeidsinntekt og 4,2% mottok sosialhjelp. Sistnevnte er en
midlertidig stgtteordning, og det blir ansett som noe positivt at det er lave tall pa pasienter som
mottar sosialhjelp da andre ordninger gir stgrre forutsigbarhet. En liten andel pa 3,3% hadde ukjent

inntektskilde (Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, 2023, s. 12).

Folkehelseundersgkelsen (2024) viser en svak tendens til at jo vanskeligere folk synes det er a fa
pengene til & strekke til, desto flere alkoholenheter inntar de per gang de drikker
(Folkehelseinstituttet, 2024). Dette styrker tanken om at usikkerhet rundt gkonomi gker risiko for
rusbruk og gkt risiko for psykiske lidelser. Folkehelseundersgkelsen er et utgangspunkt fra den

generelle befolkningen, men kan tenkes & stemme blant de pasienter som har usikker gkonomi.

6.9 Bruk av AUDIT og AUDIT- C hos rusavhengige

AUDIT og AUDIT- C er to screeningverktgy for a identifisere risikofylt eller skadelig alkoholforbruk, i
den generelle befolkningen (Nasjonal kompetansjetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk
lidelse, 2024). Er det slik at personer med en allerede avhengighet, for eksempel opioidavhengighet,
har de samme kriteriene for skadelig bruk av alkohol? Kan det vaere at opioidavhengige har lavere
eller hgyere terskel for hva som regnes som risikofylt alkoholbruk, og at AUDIT og AUDIT- C ikke er
det rette screeningverktgyet for denne gruppen? ROP retningslinjer (2012) anbefaler bruk av AUDIT
og AUDIT- C for a kartlegge alkoholbruk, men det finnes lite forskning som stgtter opp om at AUDIT
og AUDIT- C er et godt nok verktgy blant denne pasientgruppen (Helsedirektoratet, 2012).

6.10 Bias- er dataene vare til a stole pa?
Ved bruk av AUDIT- C i var studie fyller deltagerne selv ut data uten direkte pavirkning fra
helsepersonell. Fordelen med spg@rreskjema hvor deltakerne fyller ut egen data er at man kan samle
inn deltakernes egne data uten at man trenger a involvere andre i utfyllingen av skjema. En ulempe
med dette er graden av palitelighet, hvor svar som fylles ut ikke blir kontrollert av en andrepart. LAR-
ansatte er ogsa i denne sammenheng i naerheten under utfylling av spgrreskjema og kan pavirke

utfyllingen. Et eksempel kan vaere en deltaker som ikke vager a oppgi korrekt alkoholmengde pa

50



grunn av manglende tillitt mellom deltaker og ansatt. Dette gjgr at sjansen for pavirkning fra ansatte
er tilstede til tross for at data er anonyme og ikke kan spores til en bestemt deltaker (Althubaiti,

2016).

Temaet vi undersgker i vart studie kan betegnes for sensitive for pasient. Deltakere i undersgkelsen
svarer ikke alltid zerlig pa spgrsmal som blir stilt. Frykt for konsekvenser eller vanskelighet for a innse
sitt reelle alkoholforbruk kan veere faktorer som pavirker. Oddsen for dette gker nar anonymitet og
konfidensialitet ikke kan garanteres (Althubaiti, 2016). All data i studien er anonymt og dette har
veert et stort fokus nar informasjon om studien ble gitt til potensielle deltakere, bade skriftlig og
muntlig. Dette var et stort fokus for a skape tillit og gke sjansen for at deltakerne svarte eerlig pa
spgrreskjemaet. Innsamlet informasjon var sensitiv og deltaker kan ha veert redd for at det skulle
pavirke behandlingen pa en negativ mate, og derfor ikke svart zerlig. For a sikre at utfylt data var
korrekt kunne det blitt utfgrt fysiske tester av hver pasient, slik som blodprgve eller harprgve
(Ledgerwood, et al., 2008; Sciitz, et al., 2002). | var studie var ikke dette aktuelt pa grunn av

anonymitet blant deltakerne.

En annen faktor som kan vaere med a skape skjevhet i resultatene fra vart studie er deltakernes evne
til & huske hva de faktisk har inntatt av alkohol (Althubaiti, 2016). Det kan altsa bety at en deltaker
har fylt ut spgrreskjema etter beste evne, men underrapporterer eller overrapporterer alkoholinntak
pa grunn av vanskeligheter med a huske tilbake i tid eller at deltakere beregner feil ved utfylling av
antall enheter. Forskning viser at rusavhengighet pavirker hukommelse og oppmerksomhet noe som
kan gke sjansen for rapporteringsfeil (Garavan & Hester, 2007; Gruber, et al., 2007; Bates et al.,
2002). | erneeringsepidemiologi er dette en kjent feilkilde, hvor personer av forskjellige grunner ikke
fyller ut rett mengde energiinntak, hvor vi trekker en parallell til vart studie hvor deltakere

rapporterer alkoholmengde (Prentice, 1996; Lysne & Olsen, 2018).

| var studie er det prgvd a sikre minst mulig bias, ved a s@rge for anonymitet og presisering av dette,
definisjon av begrepet alkoholenhet med relevante eksempler, og konkrete spgrsmal som med
svaralternativer. Datainnsamling over kun 14 dager, bidrar ogsa til at deltakere tar utgangspunkt i

samme maletidspunkt.

6.11 Begrensninger og videre forskning
Min studie har fokus pa kvantitative data. Det hadde vaert interessant a hatt kvalitative data om
grunner for a drikke, om det er aktiv selvmedisinering eller om det er «xnormal» kosedrikking,
eventuelt sosiale lag. Det hadde vaert interessant a hgre med deltagerne om hvilke erfaringer de har

med alkoholbruk og samtidig substitusjonsmedisinering, og om noe av deltagerne har erfaringer fra
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flere medikament. Spgrreskjema som vi brukte i studien gj@r at jeg ikke kan sp@r videre om

interessante funn som jeg kunne gjort i en kvalitativ studie.

Ved formulering av spgrsmal i spgrreskjemaet ville jeg hatt et alternativ under spgrsmal 5, «Hvor
mange alkoholenheter drikker du vanligvis?», som tok for seg deltagere som ikke inntar alkohol slik

som i spgrsmal 4.

| spgrreskjema blir det definert hva en enhet er med a vise eksempler i form av et glass vin, en ¢l og
et lite glass sprit. | etterkant har jeg tenkt at en formulering som viser hvor mange enheter en hel
flaske vin inneholder, en hel flaske sprit og en halvliter gl kunne veert lettere for a definere for

deltagerne som inntar store mengder alkohol.

Videre forskning pa om AUDIT og AUDIT- C er et godt nok screeningverktgy for & identifisere risikofylt

eller skadelig bruk av alkohol kunne veert interessant & se naeermere pa.

Med tanke pa informasjon kunne jeg valgt a levere infoskriv dagen i forkant av utfylling av
spgrreskjemaet, slik at deltager fikk sett naermere pa hva studien gjaldt. Pasientene fikk mulighet til
dette, men de aller fleste valgte a fylle ut spgrreskjema samtidig som de fikk utdelt informasjonsskriv
og muntlig informasjon. Ved a levere informasjonsskriv en dag i forkant kunne deltagere lest og
forstatt hvor viktig anonymitet var for alle involverte i studien, for & minimere all tvil knyttet til

personvern. Dette kunne ha bidratt til 8 minimere bias i studien.

Deltagernes dose pa sitt medikament kunne vaert interessant a kartlegge. Er det slik at deltagere som

mottar hgy dose substitusjonslegemiddel drikker mindre alkohol eller motsatt?
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/7. KONKLUSJON

Denne studien har underspkt alkoholinntak blant deltakere som er pasienter pa LAR @st med fokus
pa forskjeller mellom kjgnn, alder og type LAR medikament. Resultatene viser at det er betydelige
forskjeller i alkoholbruk mellom gruppene, og at det er flere faktorer som pavirker alkoholvanene

blant LAR- pasienter.

Til tross for forventningene om hgyere alkoholinntak blant menn, viser studien at forskjellene
mellom kjgnn ikke er like markante som i den generelle befolkningen. Det er likevel menn som
drikker st@rre mengder alkohol per gang, da spesielt nar det gjelder et alkoholinntak pa 5
alkoholenheter eller mer. Til tross for dette er det kvinner som har hgyest andel med risikofylt

alkoholbruk etter skar fra AUDIT- C, noe som var et overraskende og interessant funn.

Studien avdekker ogsa hgy forekomst av alkoholavholdenhet blant deltakerne, noe som er uventet
hgyt sammenlignet med den generelle befolkningen og egen hypotese i forkant av studiet. Dette kan
indikere at LAR- pasienter har en mer bevisst holdning til risikoene ved alkoholbruk i kombinasjon

med opioider.

Resultatene fra studien indikerer at det er klare forskjeller pa alkoholinntak mellom LAR-
medikamentene. Deltakere som mottar metadon, har generelt hgyere alkoholinntak sammenlignet
med buprenorfinbrukere og har en hgyere andel som indikerer risikofylt alkoholbruk. Dette er i trad
med tidligere forskning som viser at metadonbrukere ofte har et hgyere alkoholinntak. Det hadde
veert spennende a forske videre pa hvorfor det er slike markante forskjeller og hvilke faktorer som

pavirker alkoholinntaket.

Aldersmessig viser studien at eldre deltakere, 51 ar eller eldre, har hgyere andel alkoholavholdenhet
sammenlignet med yngre aldersgrupper. Dette kan skyldes gkte bevissthet om helserisikoene ved
alkoholbruk i kombinasjon med opioider og eventuelle andre medikament, samt biologiske forskjeller
som gjgr at eldre taler alkohol darligere. Eldre skarer ogsa lavere pa AUDIT- C sammenlignet med de
to andre gruppene, hvor deltakere i alderen 36-50 ar har desidert stgrst andel med en AUDIT- C skar

som indikerer risikofylt alkoholbruk.

Til slutt viser studien at det er viktig a forsta de komplekse faktorene som pavirker bruk alkoholbruk

blant LAR- pasienter. @konomisk usikkerhet, sosialt press og psykologiske faktorer spiller alle en rolle.
Videre forskning bgr fokusere pa disse aspektene for a utvikle bedre stgtte- og behandlingsstrategier
for LAR- pasienter. Det er ogsa ngdvendig & vurdere om AUDIT og AUDIT- C er passende verktgy for a

male alkoholbruk i denne spesifikke gruppen.

53



Samlet sett bidrar denne studien til en dypere forstaelse av alkoholbruk blant LAR- pasienter og

fremhever behovet for tilpassede tiltak for a redusere risikoen for helseskader i denne sarbare

gruppen.
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VEDLEGG

Vedlegg 1: Spgrreskjema

SP@RRESKIEMA

OM ALKOHOL

Eksempler pa en alkoholenhet:

En flaske gl
@.0331 s

Et lite glass vin
Etlite glass sprit

@ 12d
m @.4d

« SETT ET KRYSS FOR DITT SVAR

SPPRSMAL:
Hvilket LAR- Subutex/ Metadon Andre LAR-
medikament mottar du? | Buprenorphine/ medikament

Suboxone
Kjgnn Mann Kvinne
Alder 18-35 36-50
Hvor ofte drikker du Aldri 1gangi 2til4gangeri | 2til3 ganger | 4 gangeri
alkohol? maneden maneden i uken uken eller

eller mindre mer

Hvor mange 1-2 34 5-6 7-9 10 eller flere
alkoholenheter drikker
du vanligvis?
Hvor ofte drikker du Aldri Sjelden Noen gangeri | Noen ganger | Nesten
seks alkoholenheter maneden i uken daglig
eller mer?
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv

ALKOHOLBRUK BLANT LAR-
PASIENTER

Dette er et spersmal om a delta i et forskningsprosjekt som handler
om alkoheolbruk blant pasienter under LAR-behandling.

Ved & besvare sparreskjemaest bidrar du til & skape kunnskap om bruk
av alkohol hos pasienter i LAR. Alkchal er et lovlig rusmiddel, men kan
fgre til mange helseproblemer. Det er lite kunnskap om alkoholbruk
hos pasienter i langvarig behandling og oppfelging, som LAR-
pasienter. Bredere kunnskap om alkoholbruk blant LAR- pasienter kan
bidra til en mer forsvarlig LAR- behandling for pasientenes.
Universitetet i Stavanger, i samarbeid med Stavanger
Universitetssykehus, er ansvarlig for forskningsprosjektet.

| dette prosjektet vil vi bruke et anonymt spgrreskjema for 2 fa mer
kunnskap om bruk av alkohol blant pasienter i LAR. Prosjektet vil
kunne gi oss bedre forstaelse av alkoholbruk hos LAR- pasienter i
Stavanger.

Pasienter over 18 &r i LAR @st blir invitert til 3 delta i
forskningsprosjektet. Sperreskiemaet tar under 5 minutter & fylle ut.
Wi skal ikke innhente noen opplysninger om deg fra din
sykehusjournal, alle svarene dine registreres anonymt. Etter at du har
fylt ut spgrreskjemaet legger du det i den vedlagte konvolutten som
forzegles. Konvolutten med utfylt sperreskjema kan du levere direkte i
paliklinikken eller til LAR- personell under ambulant utdeling av
medisiner.

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som
beskrevet i hensikten med studiet. Alle opplysninger vil bli behandlet
uten navn og fadselsnummer eller andre gjenkjennende opplysninger.
Infarmasjon vil bli behandlet anonymt og kan ikke spores tilbake til
deg. Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av
forskningsprosjektet og at opplysninger om deg blir behandlet pé en
sikker mate.

Det er sgkt om tillatelse pa forhand for & ivareta
informasjonssikkerhet og personvern underveis i studiet. Prosjektet
har fatt ngdvendige godkjenninger og er et samarbeid mellom
Universitetet | Stavanger og Stavanger Universitetssykehus.

Frivillig deltagelse for a bli
med i prosjektet

Det er frivillig & delta i prosjektet.
Dersom du gnsker & delta fyller du
ut spgrreskjema som er vedlagt.

P3 bakgrunn av at all informasjon er
ananym vil det ikke kunne vaere
mulig a trekke seg fra prosjektet
etter utfylt og innlevert
spgrreskjema.

Infarmasjonen vil ikke kunne spores
tilbake til deg verken av din
behandler, lege eller andre.
Skjemaene vil bli oppbevart i et
lasbart skap i et lasbart rom. Nar
prosjektet er ferdig, vil all
informasjon bli slettet.

Dersom du har spgrsmal om
prosjektet kan du ta kontakt med
prosjektleder Martin Slette, eller
LAR- behandler Hilde Netland.

Martin Slette

*  Slemar@sus.no
* +47 48100763

Hilde Metland

» Hilde netland@sus.no
& +47907 97 325

Mulige fordeler og
ulemper

LA&R @st er med i dette prosjektet
for a bidra til bedre kunnskap em
alkoholbruk i LAR. Du som er med i
prosjektet kan bidra til mer
kunnskap og dermed bedre LAR-
behandlere. Denne kunnskapen kan
bli viktig for & bedre LAR- pasienters
behandling, og til & bidra til gkt
livskvalitet.
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Vedlegg 3: Svar fra REK

B UOMTTES FOW WS VK O MELSITWGLIG POMMOMPELE T

GREK

Regs S handl E-post: Talefon: Vir dato: Vi referanse:
REK nond Susanne Ramstad rek-nordiase. ukno T7EE0353 04.10.2023 658068
Torgeir Gilje Lid

Prosjektseknad: Alkoholbruk blant LAR-pasienter
Seknadsnummer: 658068
Forskningsansvarlig institusjon: Universitetet i Stavanger

REK avviser seknaden

Sekers beskrivelse

Formdlet med prosjektet er d kartlegge LAR- pasienters alkoholbruk, pd bakgrunn av
alder, kjonn og LAR- medikament. Det er kun pasient under LAR- behandling LAR Ost
som engasferes i prosjekt. Dette betyr kun pasienter som har bostedsadresse | Stavanger,
evt | en flyttefase til /fra Stavanger.

Informasjon fra pasienter vil bli hentet inn giennom sporreskjema som de selv fyiler ut.
Samtykkeskjema, informasjonsskriv og sporreskfema leveres til pasienten enten ved hjelp
av ambulant utdeling (LAR personell kommer hjem til pasient), utlevering LAR Ost
poliklinikk, apotek, legekontor eller per post. Deltakerne blir ikke invitert av personal som
har direkte behandleransvar for vedkommende. Pasienten leverer sporreskjema og signert
samtvkke i hver sin forseglet konvolutt til utleveringssted eller poliklinikken.

Vi viser til seknad for ovennevnte forskningsprosjekt mottatt 22.08.23. Seknaden ble
behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) 1 motet
21.09.23. Vurderingen er gjort med hjemmel 1 helseforskningsloven § 10.

REKSs vurdering

De prosjektene som skal framlegges for REK er prosjekt som dreier seg om «medisinsk og
helsefaglig forskning pa mennesker, humant biologisk materiale eller helseopplysninger,
jf. helseforskningsloven § 2. «Medisinsk og helsefaglig forskning» er 1 § 4 a), definert
som «virksomhet som utfores med vitenskapelig metodikk for & skaffe til veie ny
kunnskap om helse og sykdom». Det er altsd formilet med studien som avgjor om et
prosjekt skal anses som framleggelsespliktig for REK eller ikke.

I dette prosjektet er formdlet 4 kartlegge alkoholbruken hos pasienter med diagnosen
opiatavhengighet, som mottar legemiddelassistert rehabilitering (LAR): medisiner som
kan erstatte heroin/morfin.

Komiteens vurdering er at prosjektet fortrinnsvis gjelder en kartlegging av alkoholbruk for
4 tilby bedre helsetjenester, ikke medisinsk eller helsefaglig forskning som kan gi ny
kunnskap om helse og sykdom. Ut fra beskrivelsen vurderes prosjektet dermed som

68



utenfor helseforskningslovens saklige virkeomride.

REK gjor oppmerksom pd at data ikke anses som anonyme. Det er fi potensielle
deltakere, og forskeren har forklart at han er i direkte kontakt med deltakere gjennom sitt
arbeid i prosjektet. Spersmélene 1 sperreskjemaet er i tillegg slik at man ved enkelte
kombinasjoner av svaralternativ, ikke kan utelukke mulighet for identifisering.

Vi gjor videre oppmerksom pd at Helsedirektoratet (Hdir) 1 brev av 30.09.2022 har
presisert at det mé sekes dispensagjon for at virksomheter skal kunne gjore oppslag i
pasientjournaler, og at det eventuelt mé sekes til REK om slik dispensasjon hvis man ser
det nedvendig & gjore oppslag 1 pasientjournaler for & kontakie pasienter via helsesekretaer
jf. opplysningene 1 punkt 4.4 i seknaden. Det mid sokes dispensasjon selv om prosjektet
faller utenfor helseforskningsloven.

1 forhold 1l det som stir oppgitt om at pasienter skal kontaktes pr. telefon under samme
punkt, gjer vi ogsh oppmerksom ph at REK vanligvis ikke aksepterer & kontakte pasienter
pr. telefon i forkant av en undersekelse, selv om dispensasjon eventuelt innvilges.

Vediak

Errer soknaden fremsidr prosjektet itkke som et medisinsk og helsefaglig forskningsprosfek
som faller innenfor helseforskningsloven. Prosjekier er ikke framleggingsplikiig, jf.
helseforskningsloven § 2. Ved rekrutiering av forskningsdeliakere ma det sokes om
dispensasjon for oppslag | journal,

Klageadgang

Du kan klage pd REKs vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes pd eget
skjema via REK portalen. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom REK
opprettholder vediaket, sender REK klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdening, jf. forskningsetikkloven §
10 og helseforskningsloven § 10.

Med vennlig hilsen

Henriette Birkelund Susanne Ramstad
sekretaniatsleder semorridgiver
Kopi nl:

Umiversitetet i Stavanger
Martin Andreas @kland Slette

Side 2 av 2
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Vedlegg 4: Svar fra SIKT

ANONYM BEHANDLING

Det fremgar av meldeskjema med vedlegg og dialog at det ikke skal behandles opplysninger i prosjektet som kan identifisere
enkeltpersoner verken direkte eller indirekte.

Prosjektet trenger derfor ikke en vurdering fra Personverntjenester.
HVA MA DU GJ@RE DERSOM DU LIKEVEL SKAL BEHANDLE PERSONOPPLYSNINGER?
Dersom prosjektopplegget endres og det likevel blir aktuelt & behandle personapplysninger ma du melde dette til Personverntjenester ved

& oppdatere meldeskjemaet. Vent pa svar fer du setter i gang med behandlingen av personopplysninger.

VI AVSLUTTER QPPF@LGING AV PROSJEKTET
Siden prosjektet ikke behandler personopplysninger avslutter vi all videre oppfelging.

Lykke til med prosjekiet!
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Vedlegg 5: Godkjenning e- protokoll av personvernombudet Helse Stavanger

Helse Stavanger HF - Behandlet

Det vises til prosjekt masterinnsendt i eProtokoll.

Prosjektdokumentene har vaert gjennomgatt. En oppfatter at prosjektet
utelukkende skal samle inn anonyme data. Det vil si ingen innsamlede
data vil kunne tilbake identifiseres til noen enkeltperson. Videre er det
frivillig & delta i prosjektet.

Forutsatt at prosjektet gjennomfares som beskrevet og i henhold til innsendte
prosjektdokumenter / protokoll, er det ingen innvendinger til gjennomferingen
av prosjektet.

Vi ensker lykke til med prosjektet.
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