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Bakgrunn

Samarbeidsprosjektet “Oppfalging av nasjonalt program for rusforebyggende arbeid blant barn og
unge” ble inngatt mellom Avdeling for rusmidler og tobakk ved Folkehelseinstituttet (FHI) og
Helsedirektoratet (Hdir) hgsten 2024. Prosjektet bestar av tre delprosjekter: (1) Kunnskapsgrunnlaget,
(2) Nullpunktkartlegging, og (3) Skoleprosjektet. Dette er det andre notatet i en serie notater som
utarbeides av Avdeling for rusmidler og tobakk fra delprosjekt 1, Kunnskapsgrunnlaget, og er et
bidrag til direktoratets arbeid med kunnskapsbasert forebygging av rusmiddelproblemer blant barn
og unge, pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Notatene fra delprosjekt 1 presenterer en
systematisk gjennomgang av forskningslitteraturen som er referert til som kunnskapsgrunnlag i to
publikasjoner om evidensbasert forebygging pa rusfeltet, som beskrevet under. | tillegg til
litteraturgjennomgangen, er det ogsa gjort en vurdering av egnetheten for implementering i en norsk
kontekst av virkemidler med god evidens for effekt.

Internasjonalt finnes det to helt sentrale publikasjoner om evidensbasert forebygging pa rusfeltet:
International Standards on Drug Use Prevention (ISDUP), utgitt av FN-organisasjonen UNODC, og
European Prevention Curriculum (EUPC), utgitt av EUDA (tidligere EMCDDA). Sistnevnte bygger i all
hovedsak pa fgrstnevnte. ISDUP er kommet i to utgaver, den fgrste i 2013 (tilgjengelig versjon datert
2015) (1) og en oppdatert utgave ble utgitt i 2018 (2), mens EUPC (3) kom i 2019. Det er den refererte
forskningslitteraturen i ISDUP og EUPC (med tilhgrende evidensdatabaser) som gjennomgas i dette
notatet.

Dette notatet omhandler systematisk kartlegging og oppfglging i helsetjenesten. En vesentlig del av
grunnlaget for notatet finnes i en mer detaljert engelskspraklig giennomgang. Lesere som gnsker mer
informasjon om gjennomgangen av den refererte forskningslitteraturen i ISDUP og EUPC for
systematisk kartlegging og oppfelging i helsetjenesten, vil finne dette i det engelskspraklige
dokumentet (heretter grunnlagsdokumentet). | dette notatet oppsummerer jeg kort hovedpunktene
fra litteraturgjennomgangen. Hoveddelen av notatet er en drgfting av fglgende spgrsmal:

- i hvilken grad er systematisk kartlegging og oppfelging tatt i bruk i helsetjenestene i Norge?
- hvilke forhold bidrar til 3 hindre at tiltaket tas i bruk?

- hvorfor kan det veere hensiktsmessig a ta i bruk dette tiltaket i langt stgrre grad?

- hva kan veere hensiktsmessige tiltak for 8 oppna dette?

Drgftingen er gjort pa bakgrunn av relevant litteratur og informasjon fra ngkkelpersoner.

| ISDUP er systematisk kartlegging og oppfalging i helsetjenesten (‘brief intervention) vurdert a ha
‘svaert god evidens’ (very good evidence) for effekt pa rusmiddelbruk og skader. | EUPC er tiltak i
helsetjenestene ikke omtalt. Hvorvidt det i ISDUP er et samsvar mellom denne vurderingen og
omtalen av forventet effekt pa den ene siden og den refererte forskningslitteraturen som utgjer
evidensgrunnlaget pa den andre siden, er et hovedspgrsmal i litteraturgjennomgangen.

Systematisk kartlegging og oppfalging i helsetjenesten er et tiltak som nok i hovedsak nar den voksne
befolkningen, men det er ogsa relevant for unge, og deler av forskningslitteraturen belyser spesifikt
effekter av tiltaket pa ungdom.



Hva er systematisk kartlegging og oppfalging og hva er mulige gevinster?

Aller fgrst litt om begrepsbruken: Det brukes ofte ulike begrep i ulike sammenhenger og tekster, delvis
fordi man refererer til litt ulike ting. | forskningslitteraturen omtaler man tiltaket ofte (men ikke
ngdvendigvis) som ‘Screening, brief intervention and referral to treatment’ (SBIRT-modellen) (4). |
ISDUP brukes ‘Brief interventions’, men den refererte litteraturen i ISDUP favner ogsa en rekke ulike
korte intervensjoner, som ikke er relevante i var sammenheng (f eks e-intervensjoner blant studenter
generelt). | norsk sammenheng er det vanskelig 8 se at det brukes ett konsistent begrep for tiltaket.
Nasjonal alkoholstrategi 2021 — 2025 (5) har ett kapittel om «Tidlig innsats mot skadelig alkoholbruk»,
men dette favner videre enn SBIRT-modellen. | strategien omtales blant annet «rutiner for
identifikasjon og intervensjon overfor pasienter som har en helseskadelig bruk av alkohol». Dette
gjenspeiler et sentralt poeng, nemlig at tiltaket har to trinn: - en systematisk kartlegging av pasienter i
helsetjenesten og en tilpasset oppfglging av dem som identifiseres gjennom kartleggingen til a ha et
behov for dette. Jeg har i denne teksten derfor valgt 3 omtale tiltaket som «Systematisk kartlegging
og oppfelging», med akronymet SKO. Det gjgres fgrst en systematisk kartlegging av pasienters
alkoholbruk eller andre indikasjoner pa om det foreligger risikofylt alkoholbruk eller
alkoholproblemer. En systematisk kartlegging kan favne alle pasienter (generell screening) eller alle
pasienter der det er klinisk relevant eller relevant av andre grunner (malrettet screening). Pa grunnlag
av kartleggingen fglger man opp dem som kan ha behov for det. De som vurderes a kunne ha en
alkoholbrukslidelse, henvises til videre vurdering og eventuelt behandling, og de som vurderes a ha
en risikofylt alkoholbruk, tilbys samtale og radgivning om reduksjon i alkoholbruken. Med dette
verktgyet har man dermed mulighet for a oppna flere gevinster.

Den ene gevinsten er a fange opp dem som har et alkoholproblem som bgr behandles, noe man i
liten grad lykkes med i dag. En norsk studie fra 2018 (6) viste at blant personer med
alkoholbrukslidelse var det kun en liten andel som hadde blitt fanget opp av helsetjenestene (3 % i
primeaerhelsetjeneste og 7 % i spesialisthelsetjeneste). En annen norsk studie (7) viste at blant
pasienter innlagt i somatisk sykehusavdeling hadde 8 % et alkoholforbruk som tilsa
alkoholavhengighet. Det synes derfor a vaere et betydelig potensial for a kunne hjelpe flere med
alkoholbrukslidelse gjennom identifisering i helsetjenestene og videre henvisning til spesialisert
behandling. | tillegg er kunnskap om pasientens alkoholbruk og eventuelle alkoholproblemer av
vesentlig betydning for behandling og oppfglging av ulike sykdommer og tilstander (overlege Rune
Tore Strgm, OUS i (8)).

| den forbindelse er spgrsmalet om etisk forsvarlighet vurdert av den kliniske etikk-komiteen ved Oslo
Universitetssykehus (OUS), som uttalte at a ikke sp@rre pasienter om alkoholbruk kan lede til
feiltolkning av sykdomsbildet og at alkoholkartlegging derfor er et legitimt redskap for a redusere
feiltolkning og feilbehandling (8).

Den andre gevinsten er a fange opp dem som har et risikofylt alkoholkonsum, men som ikke er
behandlingstrengende, men likevel vil kunne ha mye a vinne pa a redusere sitt alkoholforbruk. Det er
slik at selv moderate alkoholmengder gker risiko for et stort antall sykdommer og skader, og fglgelig
er det en stor andel av de alkoholrelaterte helseskadene som oppstar blant dem som har et mer eller
mindre risikofylt alkoholforbruk og som ikke har en alkoholbrukslidelse. Ogsa denne gruppen er det
viktig a identifisere i helsetjenestene og a tilby tiltak som reduserer alkoholbruket deres og derved
reduserer deres risiko for helseskader. Lid (9) har illustrert dette poenget slik:



«I alle kliniske spesialiteter er det en del vanlige tilstander hvor alkohol kan spille en viktig rolle, men
hvor dette ikke fanges opp. Det kan fgre til at pasientens helseproblem blir stgrre, og at ngdvendig
behandling ikke far den gnskete effekt. Det er godt dokumentert at alkohol kan spille en viktig rolle
feks. for forverring av psoriasis, eller for hyppighet av anfall av paroksysmal atrieflimmer, eller for
komplikasjonsrisiko ved kirurgi. Hvis ingen sp@r om alkohol, kan pasienten med alvorlig psoriasis eller
hyppige anfall av atrieflimmer ga glipp av en bedring av tilstanden, eller ende opp med hgyere
medikamentdoser enn ngdvendig. Og en pasient pd 70 Gr med coxartrose kan fa alvorlige
komplikasjoner etter protesekirurgi, komplikasjoner som kanskje kunne veert unngatt ved seks ukers
avhold fra alkohol fgr kirurgi.»

Utover individuelle gevinster for den enkelte pasient, er det ogsa et potensial for en vesentlig
folkehelsegevinst dersom SKO implementeres i stor skala. | en modelleringsstudie fra Tyskland (10)
ble det beregnet at dersom man i allmennpraksis lyktes med a gke andelen pasienter som ble kartlagt
og derved eventuelt fikk oppfalging, fra snaut 3 % til 50 %, ville dette kunne gi en reduksjon i det
totale alkoholforbruket pa 11 % over en ti-arsperiode.

Systematisk kartlegging og oppfalging kan ha gunstig effekt pa alkoholbruk

International Standards on Drug Use Prevention (ISDUP) bruker begrepet ‘Brief interventions’ og
angir i den andre utgaven (2018) i alt 48 oversiktsstudier som gir vitenskapelig belegg for effekt av
tiltaket. | beskrivelsen av ‘Brief intervention’ i ISDUP er dette i all hovedsak et tiltak som kjennetegnes
av at det er en liten, kortvarig intervensjon, den gis i helsetjenestene, og malgruppen er personer
som har et risikofylt alkoholinntak, men ikke en alkoholbrukslidelse. En slik forstaelse av ‘brief
intervention’ stgttes av Verdens helseorganisasjon (WHO)s omtale av ‘brief intervention’ i ISDUP. De
nevnte 48 oversiktsstudiene omfatter imidlertid ogsa andre korte intervensjoner, og kun 10 av de 48
studiene er relevante for systematisk kartlegging og oppfglging i helsetjenesten (SKO). | European
Prevention Curriculum omtales ikke intervensjoner i helsetjenestene, men man finner likevel
relevante studier av effekt av SKO i EUDAs Evidence Base Portal.

En vurdering av disse 10 oversiktsstudiene referert i ISDUP viste at det er god evidens fra ‘efficacy-
studier’ (dvs. studier der intervensjonen er gjort under optimale forhold) for at systematisk
kartlegging og oppfalging i helsetjenester kan gi reduksjon i alkoholbruk blant personer med risikofylt
alkoholbruk (11-17). Dette gjelder bade i primaerhelsetjeneste og i spesialisthelsetjeneste. Det er
videre evidens for at SKO kan ha gunstig effekt pa alkoholbruk, ikke bare i den voksne befolkningen,
men ogsa blant unge mennesker (12, 18). Hvor stor den forventete effekten er av SKO, er belyst i
meta-analyser i fire av oversiktsstudiene (11, 13-15). Reduksjonen i alkoholforbruk var i
stgrrelsesorden 20 — 40 gram alkohol/uke. To av de refererte oversiktsstudiene (19, 20) vurderte
evidens for effekt av SKO pa illegal rusmiddelbruk, og ingen av disse fant god evidens for en slik effekt.

Kunnskapen om en gunstig effekt av SKO pa alkoholbruk har veaert kjent lenge. Allerede i 1992
publiserte Babor og Grant den fgrste randomiserte kontrollerte kliniske studien av effekt av
kartlegging og oppfalging i primaerhelsetjenesten, og fant at intervensjonen fgrte til en reduksjon i
alkoholforbruket. Et stort antall studier er gjort i de etterfglgende arene, og oppsummert og meta-
analysert i en rekke studier (f.eks. (11, 15, 21), og de viser i hovedsak at systematisk kartlegging og
oppfalging i helsetjenesten overfor ‘at-risk’-pasienter har en gunstig effekt.



Implementering av systematisk kartlegging og oppfolging i helsetjenestene

Den fglgende teksten er basert pa innhenting av relevant forskningslitteratur og andre skriftlige kilder
fra Norge, samt intervjuer/samtaler og e-postkorrespondanse med sentrale personer pa feltet:
Torgeir Gilje Lid (Forskningsleder i KORFOR og fgrsteamanuensis ved UiS), Ole Neaess (Senterleder for
KORUS Stavanger) og Helga Katharina Haug (Avdelingsdirektgr i Avdeling for Helse- og
omsorgstjenester, Helsedirektoratet). | tillegg understgttes teksten om implementerbarhet i norsk
kontekst av internasjonal forskningslitteratur, i f@rste rekke nyere litteratur og systematiske
litteraturgjennomganger der det finnes.

Myndigheters anbefaling om bruk av systematisk kartlegging og oppfalging

Norske myndigheter har en malsetting om at fastlegene i stgrre grad skal ta i bruk SKO (5) og i
Nasjonal alkoholstrategi (2021-2025) (5) er det framhevet at «Regjeringen vil gke fastlegenes
kunnskap om alkoholproblemer og betydningen av a avdekke slike problemer og utvikle verktgy for a
forhindre dette.» En enda mer ambisigs malsetting er det for spesialisthelsetjenesten: Her er det et
mal at alle helseforetak skal utvikle og implementere gode rutiner for identifisering og intervensjon
overfor pasienter som har helseskadelig bruk av alkohol. Allerede i 2013 heter det i oppdraget fra
Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) til de regionale helseforetakene (RHF) at det er en malsetting
for 2013 om et etablert system i somatiske avdelinger for a fange opp pasienter med underliggende
rusmiddelproblemer. | Nasjonal alkoholstrategi 2021 — 2025 heter det: «Det er et mal at alle
helseforetak skal utvikle og implementere gode rutiner for identifikasjon og intervensjon overfor
pasienter som har en helseskadelig bruk av alkohol. Helseforetakene skal ha systemer og rutiner pa
plass som sikrer at ngdvendig kartlegging finner sted, med prosedyrer som beskriver rutinene for a
avdekke skadelig bruk av rusmidler.»

Disse norske anbefalingene og paleggene er ogsa helt i trad med anbefalinger fra myndigheter i andre
land (f.eks. Storbritannia, (22) og anbefaling fra Verdens helseorganisasjon (WHO) (se f. eks. ISDUP,
2018 (2). WHOs ‘European action plan to reduce the harmful use of alcohol 2012 — 2020 framhevet
SKO som et viktig tiltak i primaerhelsetjenesten for a redusere omfanget av alkoholskader.

| hvilken utstrekning er systematisk kartlegging og oppfoalging tatti bruk i Norge?

Et generelt inntrykk er at alkoholproblemer ofte ikke fanges opp i helsetjenesten (f.eks. (23). Ett
eksempel pa hvordan alkoholproblemer ‘gar under radaren’ i helsetjenesten, er beskrevet her:

«Fra jeg var 16 til jeg var 35 var jeg en storforbruker av helsetjenester pd grunn av alkoholskader. Jeg
drakk slik at jeg skadet meg og havnet pa sykehus. Fellestrekket ved sykehusinnleggelsene mine var at
alkoholbruken min ikke ble tematisert. Ndr jeg kom inn med tre i promille med store ansiktsskader eller
beinbrudd, snakket man ikke om det som hadde vaert bakgrunn til skaden.» (Tommy Sjdfjell, i (8))

Tross god evidens fra efficacy-studier for at SKO kan ha gunstig effekt pa alkoholbruk, samt at det er
uttalte klare gnsker og palegg fra helsemyndighetene, peker ulike data i retning av at dette tiltaket i
begrenset grad er iverksatt systematisk i helsetjenestene i Norge, naermere bestemt: i mindre grad i
allmennpraksis og i noen grad i sykehusene.

En spgrreundersgkelse fra 2018 (24) viste at et stort flertall (82 %) av norske respondenter som hadde
brukt helsetjenester siste ar, ikke hadde blitt spurt om alkoholbruk i forbindelse med
helsetjenestekontakten. En studie blant norske allmennpraktikere (25) viste at et flertall av legene



sjelden eller aldri brukte kartleggingsinstrument som en del av den generelle helseundersgkelsen, og
tilsvarende var det et stort flertall som sjelden eller aldri brukte kartleggingsinstrument ved mistanke
om at pasienten hadde et alkoholproblem. En studie av Naess og medarbeidere (26) innhentet data i
2018 og viste at i ett regionalt helseforetak (RHF) var det ingen helseforetak som hadde etablert
prosedyrer eller rutiner for a identifisere pasienter med alkoholproblemer (altsa en systematisk
kartlegging, omtalt som ‘alkoholrutiner’). | de tre gvrige RHFene var det kun noen av helseforetakene
som hadde etablert alkoholrutiner, og ingen av helseforetakene hadde etablert alkoholrutiner i alle
medisinske og kirurgiske avdelinger i trad med oppdragsdokumentet fra HOD til RHFene. Det er her
relevant & peke pa at det synes a veere vanskeligere a na ut med kartlegging og oppfglging for
alkoholbruk enn for tobakksbruk. En undersgkelse blant pasienter innlagt i S@rlandet sykehus (27)
fant at det i stgrre grad ble gjennomfgrt bade kartlegging og oppfglging av pasienter som var
dagligreykere enn av pasienter med risikofylt alkoholbruk.

| seinere ar kan det se ut til at SKO er blitt tatt i bruk i flere deler av helsetjenesten. | 2016 ble det
startet et prosjekt i Beerum kommune med nye retningslinjer med anbefaling om at helsepersonell i
allmennpraksis og i sykehus spgr pasientene om alkoholbruk. Prosjektet var et samarbeid mellom
Baerum sykehus, Baerum kommune med fastlegene, Baerum DPS og brukerrepresentanter (28). 12022
ble det innfgrt nye rutiner for systematisk kartlegging og oppfelging av alkohol- og legemiddelbruk
hos pasienter i akuttmedisinske avdelinger ved Oslo Universitetssykehus (OUS), Lovisenberg
Diakonale sykehus og St Olavs hospital (29). En studie fra OUS (30) fant imidlertid at etter innfgring av
systematisk kartlegging var det likevel en del pasienter som ikke ble kartlagt, av ulike grunner.

Det synes ikke a foreligge noen nyere oversikt over i hvilken utstrekning SKO er implementert i
helsetjenestene i Norge, det vil si: Helsedirektoratet ved avdelingsdirektgr Helga Katharina Haug
hadde ikke informasjon om dette (31). Men, Helsedirektoratet (ved avdelingsdirektgr @yvind Gizever, i
(8)) erkjenner at «Dessverre er ikke rutiner for a fange opp pasienter med underliggende rusproblem
og henvise dem til riktig hjelp i TSB, godt nok innarbeidet. Dette til tross for at oppdragsdokumentene
spesialisthelsetjenesten fikk for ti ar siden, ga klare fgringer om det.»

At SKO trolig bare i begrenset grad er tatt i bruk i helsetjenestene her til lands, er pa ingen mate
seernorsk. Ogsa i mange andre land ser det ut til at man i liten grad har lyktes med a implementere
SKO, verken i allmennpraksis (32, 33) eller i sykehus (34).

Hvorfor lykkes man ikke med a implementere systematisk kartlegging og oppfelging?

Flere studier fra Norge har belyst dette spgrsmalet, bade i allmennpraksis og i sykehus. Nygaard og
medarbeidere (25, 35) har gjort flere studier blant allmennpraktikere og funnet flere grunner til at de
ofte er motvillige med hensyn til 3 kartlegge pasientenes alkoholbruk: - at temaet er skambelagt, - at
en systematisk kartlegging av alle pasienter ikke passer inn i kliniske rutiner/klinisk hverdag hvor fokus
er mer pa a behandle et foreliggende problem enn a forebygge mulige problemer, - at temaet er
felsomt og vanskelig a spgrre om og det kan pavirke lege - pasientforholdet, og — at det ville veere
uforholdsmessig tidkrevende a kartlegge alle pasienter og fglge opp de med behov for det. Liknende
funn fra allmennpraksis er beskrevet av Lid og medarbeidere (36): - at nar pasienter unngar a ville
snakke om alkohol, blir dette ikke fulgt opp av frykt for a skyve pasienten fra seg, og - at mangel pa tid
eller/og at pasienten har flere andre problemer som ma adresseres, gjgr at man ikke tar opp
alkoholbruk. En omfattende studie blant fastleger (37) understgtter flere av disse poengene:
arbeidshverdagen bestar av et stort antall konsultasjoner, og enda flere ulike — og ofte komplekse og



krevende — kliniske problemstillinger, og det er viktig 8 opprettholde kontinuitet i lege —
pasientrelasjonen. Med hensyn til sistnevnte, har flere papekt den iboende konflikten mellom
fastlegens kontrollfunksjon i vurdering av helsekrav for fgrerkort og tillitsforholdet mellom lege og
pasient (blant annet (23, 38, 39).

Naess og medarbeidere (26) fant blant annet at mangel pa kompetansehevende tiltak var en viktig
barriere for implementering av SKO i sykehus, og at det ikke far noen konsekvenser for
helseforetakene a ikke innfgre rutiner for SKO. Selv ved etablerte rutiner for SKO, som ved OUS, lykkes
man ikke fullt ut i 3 kartlegge alle pasienter i akuttmottak (30). | studien fra OUS (30) kom det ogsa
fram at utfordringen ikke var a fa gjiennomfgrt kartlegging av alkoholbruk, men a ha rutiner for
hvordan man skulle fglge opp pasientene etterpa.

Kunnskap om implementeringsbarrierer fra norske studier er godt i trad med det man har funnet i en
rekke studier fra andre land, og dette er kunnskap som har vaert kjent lenge. Johnson og
medarbeidere (40) fant i sin litteraturgjennomgang at mangelfull opplaering, manglende stgtte fra
ledelsen, utilstrekkelig ressurser og arbeidspress var viktige barrierer for a8 implementere SKO. En
nyere oversiktsstudie av Rosario og medarbeidere (33) oppsummerte liknende funn fra 84
primaerstudier fra allmennpraksis, og viktige barrierer var blant annet: - manglende opplaering om
alkoholproblemer og mangelfull kunnskap om SKO, - for lite tid, og - bekymring for at
alkoholkartlegging vil vaere stgtende for pasientene. En tilsvarende oversiktsstudie vedrgrende
implementeringsbarrierer i akuttmottak og somatiske sykehusavdelinger (34) fant at de hyppigst
rapporterte barrierene for implementering var helsepersonells: — mangel pa kunnskap, - mangel pa
tid og ressurser, og manglende motivasjon.

Hva kan eller bgr man gjore, hva kan vaere alternative strategier?

En rekke spgrsmal knytter seg til dette overordnete spgrsmalet, ikke minst: - Hva slags systematisk
kartlegging er mest hensiktsmessig? - Hvordan kan man oppna at systematisk kartlegging gjgres i
langt stgrre omgang enn i dag? Og - hvordan kan man sikre at pasienter som pa grunnlag av
kartlegging bgr fa oppfelging, faktisk far det? Vi har allerede noe kunnskap til a belyse disse
spgrsmalene, om enn langt fra a kunne gi uttgmmende svar.

Nar det gjelder hva slags systematisk kartlegging som vil veere mest hensiktsmessig, er det i
prinsippet to ulike tilnaerminger til systematikken og malgruppen for kartleggingen i allmennpraksis.
En generell kartlegging av alle pasienter eller en malrettet kartlegging (pragmatisk casefinding) der
pasientens sykdom/tilstand tilsier at alkoholbruk er en medvirkende arsak, og en reduksjon i
alkoholbruken vil kunne bedre pasientens sykdom eller tilstand. Sistnevnte tilnserming har en rekke
fortrinn i en klinisk hverdag, det gir fastlegen en inngang til a ta opp alkoholbruk med utgangspunkt i
den kliniske situasjonen (23, 41, 42), og man bruker ikke tid pa & kartlegge mange som neppe bgr
felges opp. Lid (42) peker pa at klinikere gjerne opplever «det a spgrre om alkohol som noe som
kommer i tillegg, og ikke som en naturlig del av diagnostikk, behandling og oppfglging.» Han er
tydelig pa at en systematisk kartlegging og kort intervensjon i allmennpraksis ma vaere forankret i
allmennpraktisk logikk, og at arbeidet dermed ligger naert opp til det man allerede er godt kjent med
(23, 41). Pragmatisk casefinding hos fastlegen er aktuelt i to sammenhenger: - nar det er klinisk
relevant, dvs. nar pasienten har en tilstand som kan veere alkoholrelatert som for eksempel
sgvnvansker, angst/depresjon, ulykker, svimmelhet, slapphet, ensomhet, hjerterytmeforstyrrelser,
hgyt blodtrykk, gjentatte infeksjoner, forhgyete leverprgver, og - nar det er relevant av andre grunner,
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som for eksempel myndighetsutgvelse (fgrerkort), samtaler om helse og livsstil, eller
livsfaseendringer (pensjonering eller livskriser) (23, 42).

Evidensen for effekt av SKO i allmennpraksis er imidlertid i all hovedsak basert pa efficacystudier der
man har gjort en generell kartlegging av alle pasienter, ofte med standardiserte instrument som f eks
AUDIT. Det er fglgelig lite kunnskap om man kan forvente en tilsvarende effekt med pragmatisk
casefinding som det man har funnet med en generell kartlegging av pasientene.

Nar det gjelder systematisk kartlegging i sykehus, som i somatiske avdelinger og akuttmottak, vil det
ogsa vaere relevant med en form for malrettet kartlegging, men ofte pa et noe annet grunnlag enn i
allmennpraksis. Her vil pasientens alkoholbruk i stgrre grad kunne ha betydning for vurdering av
behandlingsvalg og oppfalging i sykehuset. | efficacy-studier av SKO i sykehus, er det ogsa en del
eksempler pa at malgruppen er identifisert som pasienter innlagt med sykdommer eller skader som
ofte (eller i sin helhet) er alkoholrelaterte. Da Oslo Universitetssykehus (OUS) implementerte
prosedyrer for systematisk kartlegging av alkoholbruk i akuttmottak, var dette imidlertid en generell
kartlegging av alle pasienter (30).

Hvordan man systematisk kartlegger alkoholbruk hos pasienter varierer, og det finnes flere
standardiserte instrumenter. Et av de mest utbredte instrumentene er AUDIT (43). Dette er
opprinnelig instrument bestaende av 10 spgrsmal, de tre fgrste om alkoholbruksvaner, og de sju siste
om alkoholproblemer og indikasjoner pa avhengighet. | praksis brukes ofte en kortversjon av
instrumentet som f eks AUDIT-C, som omfatter kun de tre spgrsmalene om alkoholbruksvaner. Det er
blant annet dette man bruker i den systematiske kartleggingen ved OUS, og Tjelta og medarbeidere
(30) fant at helsepersonellet syntes det var hensiktsmessig a spgrre pa en slik strukturert mate, og det
innebar kun en mindre tilpasning til etablert klinisk praksis.

Nyere undersgkelser viser at de aller fleste svarer at de er positive til a bli spurt om alkoholvaner,
dette gjelder bade dem som har brukt fastlege/helsetjeneste siste ar (24) og sykehuspasienter uten
tidligere rusproblemer som ble henvist til ruskonsulent for samtale (44). Man kunne derfor tenke seg
at det kan vzere lite a hente pa a finne mater a gke pasientenes aksept for a fa kartlagt sin
alkoholbruk. Likevel er det i praksis en del pasienter som ikke svarer nar de blir spurt om sin
alkoholbruk (30), og blant dem som har et en risikofylt alkoholbruk er det faerre som er positive til 3
bli spurt om sine alkoholvaner (24). Blant annet av denne grunn kan man argumentere for at nar man
spgr pasienter om deres alkoholbruk, ma spgrsmalet kunne knyttes til pasientens aktuelle kliniske
situasjon.

Kort oppsummert kan den kunnskapen vi har sa langt, peke i retning av at en systematisk kartlegging i
form av PCF vil kunne vaere mest hensiktsmessig i allmennpraksis og i somatiske sykehusavdelinger,
mens en generell kartlegging kan vaere hensiktsmessig i akuttmottak.

Til spgrsmalet om hvordan oppnd betydelig stgrre omfang av systematisk kartlegging, har vi ogsa noe
kunnskap a stgtte oss pa. Helsemyndighetenes palegg (som oppdragsbrev fra Helse- og
omsorgsdepartementet til de regionale helseforetakene i 2013) og strategiplan (Nasjonal
alkoholstrategi 2021-2025) synes sa langt a ha hatt liten direkte betydning for a ta i bruk SKO i
allmennpraksis og i sykehus. Naess og medarbeidere (26) pekte pa at for helseforetakene er det ingen
konsekvenser av ikke a ta i bruk SKO:



“This is the weakness of the structure — we have the commissioner’s document
[oppdragsbrevet fra HOD til RHF) — we create management documents where it says how to
do it. And if they don’t, then what? There are very few sanctions. They provide us with annual
reports based upon the commissioner’s document. We didn’t succeed, we failed. Sorry.
(regional health authority).»

Hvorvidt dette betyr at palegg fra sentrale helsemyndigheter bgr fglges opp med sanksjoner, og i sa
fall hva slags sanksjoner, er et apent spgrsmal og trolig vel verdt & drgfte neermere.

Lid (23) tror at legenes organisasjoner (Legeforeningen, Norsk forening for allmennmedisin, Norsk
forening for rus- og avhengighetsmedisin) vil kunne vaere viktige padrivere for implementering, men
Lid framhever at det er viktig at den sentrale helseforvaltningen inviterer foreningene inn i et
samarbeid, fordi palegg eller direktiver ikke er hensiktsmessig.

Hvorvidt gkonomiske incentiv, for eksempel i form av egne refusjonstakster for SKO i allmennpraksis,
kan gke bruken av SKO, er diskutert. Om gkonomiske incentiver generelt i allmennpraksis skrev
Munkerud (45) at disse vil kunne fa stgrre betydning nar det er usikkerhet rundt den korrekte
beslutningen. Lid (23) mener at en egen refusjonstakst for SKO ikke vil ha noen betydning, og han
stgtter seg til studier av Amy O’Donnell og medarbeidere (46, 47). Pa den annen side har en
randomisert kontrollert studie fra allmennpraksis i fem europeiske land vist at gkonomiske insentiver
gkte bruken av SKO, og i enda stg@rre grad nar finansielle insentiver ble kombinert med opplaering og
stgtte (32, 48). Dette er imidlertid en kostbar mate a gke bruken av SKO (32).

Et siste viktig poeng her handler om hvordan sikre at pasienter som bgr fG oppfelging, faktisk far det.
| studien fra OUS (30) sa informantene at det var et behov for standardiserte prosedyrer for a fglge
opp de pasientene som hadde et risikofylt alkoholkonsum som illustrert i dette sitatet:

“If they have an acknowledged problem it’s easier to deal with. The difficulty is when you
have a patient who drinks heavily but is fully functional. Working people, people who’ve
recently retired, people who drink heavily but don’t necessarily recognize they have a
problem. You’re not necessarily sure what to do, where to refer them, and | think...if | identify
excess drinking as an issue then do nothing...is that ethical? If | record it in the journal, send
them off for an x-ray, they end up going home. I’'ve basically achieved nothing. Maybe I've
offended them, eroded their confidence in the health service even. I’'m not sure there’s a point.
(Participant 7).»

Der man har etablert rutiner for SKO i somatiske avdelinger i helseforetakene, er det i f@rste rekke
dedikerte personer i spesialisert rusbehandling (TSB) som har veert padrivere og igangsettere av
tiltaket, samt at regionale helseforetak ogsa har bidratt. | prinsippet har det ikke vaert noe formelt
samarbeid mellom sykehusavdelingene og TSB (26). Fra dette kan man kanskje utlede at det kan vaere
hensiktsmessig a stimulere TSB til a innga et samarbeid med somatiske sykehusavdelinger og derved
bidra til at det etableres rutiner for SKO i avdelingene. Hvorvidt dette kan oppnas bedre gjennom
systematisk formalisering av et slikt samarbeid, og i sa fall om det bgr stilles krav om dette, er uvisst.

Lid (23) mener det er generelt viktig at de som skal gjgre kartlegging, opplever at de har noe a rutte
med, noe i verktgykassen eller har en plass & henvise til. Lid viser til ruskonsulentordningen ved
Stavanger Universitetssykehus (SUS). Ordningen er bl a beskrevet i en studie av Lid og medarbeidere
(44). En lege eller sykepleier henviser pasienter fra somatisk avdeling til ruskonsulent dersom: i)



pasientens alkoholvaner kan ha vaert en medvirkende faktor for sykdommen/skaden, ii) pasienten var
ruspavirket ved akuttinnleggelse, eller iii) pasientens pargrende har uttrykt bekymring for
rusmiddelbruk. Pasienten tilbys en en-til-en samtale om rusmiddelbruk og hjelp til 8 endre
rusmiddelbruk, enten mens pasienten fremdeles er i sykehus eller kort tid etter utskrivning.

Ogsa nar det gjelder fastlegene er det viktig med et godt samarbeid med spesialisthelsetjenesten,
blant annet fordi legene da kan vaere mer frimodige i @ snakke om alkohol med sine pasienter, og
dette fordrer god tilgjengelighet til radgivning og henvisninger til ruspoliklinikker, og at det er nok
ressurser til dette (23).

Det er verdt a ta med seg ogsa vurderinger og anbefalinger fra andre land. Pa bakgrunn av sin
omfattende litteraturgjennomgang anbefalte Rosario og medarbeidere (33) fire tiltak for & bedre
implementeringen av SKO i primaerhelsetjenesten: - lage kurs for leger og sykepleiere, - tiltak for a
bedre den praktiske organiseringen (f.eks. involvere resepsjonister i den systematiske kartleggingen), -
tilby materiale om bruk av SKO til allmennpraksiser, og — involvere ulike aktgrer (bl.a. ledere i
primaerhelsetjenesten, policy makers, spesialisthelsetjenesten, og media) som kan stgtte opp om
bruken av SKO.

SBI 2.0

Stewart og medarbeidere (49) argumenterer for at SKO (ofte forkortet SBI pa engelsk) -paradigmet,
som er utprgvd i utallige efficacy-studier, ikke hgrer helt hjemme i var tid. Det er en rekke forhold som
tilsier at det er pa tide a utvikle en ‘versjon 2.0". Stewart og kolleger tar blant annet til orde for at SKO
ma innga i et stgrre sett av effektive tiltak for a begrense alkoholforbruket og en bredere offentlig
debatt om alkoholbruk og alkoholproblemer. En slik tankegang resonnerer godt med Lids (23)
vurdering: for allmennpraktikeren vil det vaere enklere a ta opp helserisiko ved alkoholbruk dersom
dette allerede er et kjent tema for pasienten fra nyhetsmedier eller andre kilder. Et annet element i
Stewart og medarbeideres SBI 2.0 versjon er bruken av digitale ressurser, og behovet for a gjgre
informasjon og diskusjonsbidrag mindre tgrt og kjedelig, og snarere gjgre det appellerende og slik at
det evner a fange folks oppmerksomhet og holde pa den.

Videre forskning og utprgving av tiltak

Vi har allerede, som vist over, en del kunnskap om implementering av SKO, bade fra Norge og fra en
rekke studier i andre land, men vi trenger fremdeles mer kunnskap gjennom forskning og utprgving
av tiltak for a nd en malsetting om langt stgrre grad av implementering. | Norge er Torgeir Gilje Lid en
helt sentral forsker og ressursperson pa dette feltet. Lid fikk i januar i ar tildelt forskningsmidler til et
prosjekt med to hovedtema: 1) videreutvikle og tilpasse pragmatisk casefinding til somatiske
avdelinger, i fgrste omgang korttidsavdeling i somatikken (observasjon og korttidsbehandling). Og 2)
videreutvikle og teste appen Endre i en randomisert kontrollert studie (23). Han har ogsa bidratt i et
samarbeide med St Olav sykehus og Statsforvalteren i Trgndelag om a utarbeide en brosjyre til
fastlegene som kan brukes i pragmatisk casefinding (23).

Idedugnad, workshop, eller ?

Inntrykket fra mye av de skriftlige kildene og intervjuene som ligger til grunn for ovenstaende tekst, er
at dette er et tema som engasjerer mange fagfolk. Det er fremdeles dpenbart at vi ikke har
tilstrekkelig kunnskap om hvordan vi kan lykkes bedre med a iverksette SKO i helsetjenestene.
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Pagaende forskning pa feltet, som nevnt over, vil veere sveert verdifullt, men neppe tilstrekkelig og
det bgr legges til rette for a fa mer kunnskap fra forskning og praksiserfaring. Et utgangspunkt for det
videre arbeidet, kan vaere a samle interesserte fagfolk fra blant annet ulike deler av helsetjenesten,
helseforvaltningen, profesjonsforeninger og KORUS/forskningsmiljg samt andre relevante parter som
pasient- og brukerorganisasjoner til en samling for a drgfte ulike konkrete forslag til hvordan man bgr
ga videre.

| samtaler med Torgeir Gilje Lid og Ole Naess har begge disse sagt seg interessert i og villige til a delta
pa en slik idedugnad eller workshop.
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