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Forord

Misbrukerpopulasjonens sterrelse, sammensetning i forhold til kjenn
og alder og populasjonens utvikling over tid er interessante tall ut fra
mange hensyn, og SIFA har ogsé tidligere publisert anslag for disse
storrelsene (Skog 1990). N4, nesten ti ar etter at forrige anslag ble pre-
sentert, onsker SIFA & sette fokus pa eventuelle endringer som har
skjedd pa 1990-tallet og pa situasjonen per i dag. Rapporten er initiert
og finansiert av SIFA. Et viktig datagrunnlag for rapporten har vart
politiets NARKSYS-register, og vi gnsker 4 takke Oslo Politikammer
og spesielt politiforstebetjent Kai Roger Bakken, for svaert velvillig
innsats og godt samarbeid. Det er lagt ned mange timers arbeid for
manuelt & hente ut de opplysningene fra spaningsregisteret som vi
onsket. Vi gnsker ogsa & takke Statens rettstoksikologiske institutt
(SRI), Statens institutt for folkehelse (Folkehelsa) og Kriminal-
politisentralen (KRIPOS) som pé vére forespersler har stilt sine data til
radighet. En stor takk gér ogsa til kollegaer p& SIFA for nyttige innspill
under arbeidet med rapporten.

Oslo, desember 1999
Anne Line Bretteville-Jensen og Einar Odegard
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Kapittel 1. Innledning

Narkotikaproblemet opptar mange. Gjennom aviser og nyhetsmeldin-
ger blir vi stadig konfrontert med negative virkninger av narkotika-
misbruket i form av oppslag om narkotikadedsfall og narkotikarelatert
kriminalitet. M&l og virkemidler i narkotikapolitikken er hyppig disku-
tert. Kunnskap om problemomfanget i form av palitelige tall for hvor
mange narkotikamisbrukere vi har her i landet, hvilke typer narkotika
og hvor mye de bruker, hvordan de skaffer seg penger til stoff osv. er
derfor naturlig nok etterlyst.

Generelt gjelder det pé narkotikaomriadet som p& andre omrader, at et
bedre kunnskapsgrunnlag ogsd gir et bedre beslutningsgrunnlag. A
kjenne antall narkotikamisbrukere er viktig nir behandlingsapparat og
hjelpetilbud skal dimensjoneres. Kjennskap til kjenns- og alders-
sammensetning vil f.eks ha betydning nér en skal prioritere mellom
hvilke behandlingstiltak en skal bygge ut.

Bedre viten om misbrukerpopulasjonens sterrelse gir ogsa et bedre
evalueringsgrunnlag. Nér en skal evaluere tiltak som er ment 4 pavirke
forbruket av narkotika, vil en veere avhengig av data som virkelig fang-
er opp det man sikter pa & pavirke. Dersom man f.eks. gnsker 4 vite noe
om hvilken effekt kampanjer, straffeskjerpelser etc. har pd misbruks-
tilbgyligheten - bade pa kort og lang sikt - ber man ha en dataserie av
god kvalitet for den totale forekomsten (prevalensen) av aktive mis-
brukere og for tilveksten (insidensen). Hvor vellykket en politikk har
vert blir ofte vurdert ut fra sammenligninger mellom land som har
mott narkotikaproblemet med ulike strategier. For at komparative ana-
lyser skal ha noen mening, ma prevalenstallene ha et noenlunde sikkert
grunnlag.

Dessverre er det vanskelig & gi et eksakt anslag for misbrukerpopula-
sjonens storrelse, og ethvert anslag vil vere forbundet med stor usik-
kerhet. Det ligger 1 sakens natur at antallet narkotikamisbrukere ma
estimeres med indirekte metoder. Verken i Norge eller i andre land vi
ofte sammenligner oss med, finnes det gode og sikre tall for omfanget
av narkotikabruken. For & imetekomme et dpenbart behov for bedre
anslag, har de 15 medlemslandene i EMCDDA (European Monitoring
Centre for Drugs and Drug Addiction) dannet en ekspertgruppe der
Norge, representert ved SIFA, ogsé deltar. I et appendiks i rapporten vil
det bli presentert ulike estimeringsmetoder som har vert oppe til dis-
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kusjon i denne ekspertgruppen. De fleste av metodene har veert
anvendt i andre europeiske land, men flere av disse er dessverre ikke
aktuelle for bruk i Norge da vi her enten mangler det nedvendige data-
grunnlag som kreves eller fordi metodene er uaktuelle av andre grun-
ner som det redegjores for i appendikset. Metoden vi har valgt & satse
pa vil det bli gjort nermere rede for i kapittel 2.

Avgrensning av malgruppen

Det er vanlig a bruke betegnelsen “misbruker” nar vi snakker om dem
som bruker narkotika. P4 mange maéter er en slik begrepsbruk proble-
matisk bade fordi den antyder en moralsk distansering overfor dem vi
snakker om uten 4 gjore rede for det moralsk forkastelige, og fordi eks-
tensjonen — de individer begrepet er ment & omfatte — ikke er klart. Vi
ser det imidlertid ikke her som véir oppgave & problematisere spoars-
mélet om moralen ved atferden. Vi neyer oss med § konstatere at
begrepsbruken er innarbeidet og tar dette faktum til etterretning.
Derimot er det nedvendig & drofte hvem vi vil klassifisere som mis-
bruker — det vil si hvem det er vi skal inkludere i populasjonen av mis-
brukere og hvem det er vi skal holde utenfor.

Termen misbruker peker mot en grad av regelmessighet. Men vi forut-
setter ikke som et nedvendig inklusjonskriterium at det er et daglig
misbruk. Mange misbrukere synes & ha et lavere frekvent misbruk. I en
deskriptiv studie av behandlingsklienter 1 Norge oppga 41 % av dem
som har brukt heroin i seksmanedersperioden forut for innleggelsen, at
bruksfrekvensen i denne perioden hadde vert sjeldnere enn daglig el-
ler nesten daglig bruk (Arner et al. 1995). I et materiale bestdende av
klienter i behandling ved Veksthuset oppga 52 % av dem som rappor-
terte om at de en eller flere ganger hadde vert innlagt pd grunn en
overdose at de forut for behandlingen hadde hatt et lavere frekvent mis-
bruk enn et daglig eller nesten daglig konsum av heroin (Ravndal &
Vaglum 1999). Vi ensker & si noe om antall aktive misbrukere per i
dag, og i vir sammenheng omfatter det ogsé personer som bruker
heroin kun noen ganger per maned. Det omfatter derimot ikke per-
soner hvis misbruk kan karakteriseres som kun eksperimentelt og mid-
lertidig.

Det neste spersmalet vil vere hvilke substanser og hvilken type bruk

som skal inngd. Skal ogsé rene cannabiskonsumenter innga? Eller skal
et inklusjonskriterium veere bruk av det vi forstdr med sikalte“tyngre”
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stoffer? I 1990 estimerte Ole-Jorgen Skog antallet intravengse mis-
brukere (Skog 1990). Intravenese misbrukere representerer en be-
grensning som kanskje utelukker grupper som det kan hevdes burde
veere med. Hvis reyking av heroin i dag er en type misbruk med et visst
omfang, vil det kunne hevdes at heroinrgykere burde inngd. Under de
to store kartleggingene av misbrukere man hadde i Sverige 1 1979 og
1992 (UNO 1980, Olsson et al. 1996) var bestemmelsen av telle-enhe-
ten: de som injiserer heroin eller amfetamin + de som bruker narkotika
“dagligen eller sa gott som dagligen”. Her inkluderes ogsa daglig eller
nesten daglig bruk av cannabis i det som kalles “tungt misbruk”. Det
kan ogsé stilles spersmél ved ecstasybruk. Er det et tungt eller lett
narkotikum?

Ut fra det vi vet om stoffenes farlighetsgrad kan man mene at et mini-
mumskriterium for inklusjon i gruppen av misbrukere burde veare alle
som misbruker narkotika intravenest. Videre kan man ogsa regne med
alle som royker eller pd annen mate tar inn oralt stoffer listet opp i
Single Convention on Narcotic Drugs 1961 schedule 1 (heroin, meta-
don, ketobemidon, petidin etc.). Likesd kan man ta med alle som inntar
oralt stoffer som er listet opp i Convention on Psychotropic Drugs
1971, schedules 1 og 2 (amfetamin, LSD, ecstacy, cannabis, kokain
etc.).

S4 langt har det veert snakk om hva vi teoretisk skal forstd med mis-
brukerpopulasjonen. Bestemmelsen av det vi i denne rapporten vil
inkludere 1 maélgruppen, vil imidlertid ogsd avhenge av hva det er
mulig 4 estimere. Det er med andre ord et mer pragmatisk aspekt: data-
kilder og estimeringsmetoder setter grenser for hva det er mulig & esti-
mere. De datakilder vi har til rddighet er sperreundersekelser blant
ungdom og blant den generelle befolkning, politiets register over
narkotika-anmeldte (NARKSYS), Kriminalstatistikken, statistikk over
narkotikadedsfall og ulike spesialundersgkelser. Dataene setter klare
begrensninger for hvilke grupper av misbrukere vi kan si noe om og
for hvor presis en estimering av antallet blir,

Med de begrensninger vi stir overfor, vil vi her ta sikte pa & estimere
antall intravengse misbrukere. Selv om avgrensningen av malgruppen
er styrt ut fra tilgjengelige data og estimeringsmetoder, er gruppen av
intravenese misbrukere ogsa av spesiell interesse da gruppen har seer-
lig stor sannsynlighet for problematiske konsekvenser av misbruket og
kan behgve behandling og andre tiltak. I Norge settes bade heroin og
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amfetamin intravengst, men det er heroin som er mest utbredt blant
sproytemisbrukerne. Det er ogsa heroin, ofte i kombinasjon med andre
rusmidler, som medferer en serlig hey risiko for narkotikadedsfall.
Vare beregninger av antall misbrukere vil i stor grad basere seg pa sta-
tistikk over slike dedsfall, og vi vil derfor forst og fremst beregne antall
intravengse heroinmisbrukere. Ut fra informasjon hentet blant annet
fra spesialundersgkelser blant spreytemisbrukere, vil vi imidlertid ogsa
kunne gi et anslag for antall intravengse amfetaminmisbrukere. I kapit-
tel 3 vil datagrunnlagene vi baserer oss p4, bli validert mot andre data-
kilder. Anslaget for antall intravenese misbrukere i Norge presenteres i
kapittel 4.

Det er naturlig nok ikke bare antallet misbrukere og utviklingen over
tid som er av interesse. Ogsé andelen kvinner og menn i1 denne gruppen
samt fordelingen pa alder vies oppmerksomhet. Kapittel 5 gir derfor et
anslag pé kjenns- og aldersfordelingen i tillegg til en vurdering av den
geografiske utbredelsen av spreytemisbruket. I kapittel 6 drefter vi
utsikter for utviklingen framover. Kapittel 7 oppsummerer hovedresul-
tatene i rapporten.
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Kapittel 2. Metode

Internasjonalt ser vi at et variert sett med estimeringsmetoder blir brukt
i forsgk pa & fa oversikt over utviklingen av narkotikamisbruket, bade
med hensyn til antallet aktive misbrukere og tilveksten av nye
(Hartnoll et al. 1997). I de senere ar er det tatt i bruk teknikker som tid-
ligere har vert anvendt pd andre omrider og det er utviklet nye statis-
tiske tilnerminger for 4 ansld sterrelsen p& narkotikaproblemet.
Spersmalet om en skal gjere bruk av en metode avhenger bade av en
vurdering av hvorvidt metoden er god eller dérlig og det avhenger av
om en har de nadvendige data.

I et appendiks gir vi en oversikt over metoder som har vart anvendt
eller foreslatt anvendt i ulike europeiske land. Det begrunnes der hvor-
for vi mener at de fleste av disse metodene ikke er aktuelle for bruk i
Norge i dag. Metodene (capture-recapture, back-calulation, multi-
variat-indikator og ulike multiplikator-metoder) inkluderer bruk av
data samlet inn gjennom sperreskjemaundersokelser, case-finding,
nomination metode og offentlige registre. Enkelte av metodene forut-
setter data som det ikke vil vaere aktuelt & samle inn i Norge, blant
annet fordi de er for ressurskrevende eller fordi de kommer i strid med
personvernhensyn. Andre metoder krever data som forsévidt finnes her
allerede, men som har en for darlig kvalitet. Det forholdsvis nye klient-
stromsregisteret (skal kartlegge klientstrammen i og mellom behand-
lingsinstitusjonene) og klientkartleggingsregisteret (inneholder infor-
masjon om klientene) er eksempler pa dette ved at rapporteringen til
registrene til nd har vart darlig og ved at opplysninger fra disse regi-
strene ikke kan kobles. Data fra behandlingssektoren kunne ha veert en
viktig kilde til sterre kunnskap om misbrukerpopulasjonen, men per i
dag er de nevnte registrene av begrenset verdi. En annen datakilde er
politiets spaningsregister, NARKSYS. Slik NARKSYS-dataene i dag
er tilgjengelig, har de etter var mening begrenset verdi som grunnlag
for 4 estimere antallet misbrukere.

Et datatilfang som vi mener er av tilfredsstillende kvalitet i Norge, er
registre over antall narkotikadedsfall. En multiplikatormetode kan
gjore bruk av et slikt register. Multiplikatormetoden er i formen enkel og
baserer seg pa at det er en sammenheng mellom det vi ensker & fa et an-
slag pa og en variabel som kan observeres og at denne relasjonen kan
beskrives matematisk. Gitt de begrensede datamengder som er tilgjeng-
elige, mener vi at denne metoden er den mest aktuelle for norske for-
hold.
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2.1 Beregninger basert pd narkotikadedsfall

Den sdkalte “mortality multiplier method” ble utviklet allerede pa
1970-tallet. Metodikken er basert pé at det er en sammenheng mellom
antall narkotikadedsfall og antall misbrukere. Sammenlignet med
svert mange andre markerer, er sannsynligvis antall dedsfall
direkte relatert til inntak og misbruk av narkotika en god indikator med
hensyn til & representere det vi forstdr med sproytemisbrukets omfang.
Det vil ogs&d vare en sammenheng mellom politiets beslagstall av
narkotika, domfellelser med hjemmel i legemiddelloven og straffe-
lovens § 162 og antallet misbrukere av narkotika. Men disse sammen-
hengene vil veere utsatt for sékalt statistisk stay, serlig i form av varia-
sjoner i politi og patalemyndlghetens innsats. Antall narkotikadedsfall
er sannsynligvis i mindre grad utsatt for en slik ekstern pav1rkn1ng fra
konfunderende faktorer. P4 denne bakgrunn velger en ofte & estimere
antallet misbrukere ved hjelp av parameterkonstruksjoner basert pd tall
for narkotikadedsfall.

Dersom man har et godt register over alle slike dedsfall og en kjent
risiko for dedelighet i gruppen av narkotikamisbrukere, vil man ved
enkel kalkyle kunne estimere antallet misbrukere. Siden antall
narkotikadedsfall i ar t vil vaere lik produktet av misbrukerpopulasjo-
nens sterrelse i ar t og dedelighetsrisikoen, vil beregningsformelen bli:

&lo

B, =

hvor B, = Antall narkotikamisbrukere i r t
D, = Antall dedsfall blant narkotikamisbrukere 1 ar t
M, = Arlig dedelighet blant narkotikamisbrukere

2.2 En revidert formelspesifikasjon tilpasset datagrunnlaget

De datatilfang vi har tilgjengelig for & gjere bruk av dedelighetsmulti-
plikatoren er registreringene av narkotikadedsfall hos Statistisk
Sentralbyra (SSB) og Kriminalpolitisentralen (KRIPOS). Men narko-
tikadedsfall inkluderer ikke alle dedsfall blant narkotikamisbrukere.
D, i ligningen representere for det forste en undergruppe av dedsfall
blant narkotikamisbrukere — nemlig i hovedsak dedsfall blant inji-
serende opiatmisbrukere. Men for det andre vil den ogsa utgjere en
undergruppe innenfor denne undergruppen fordi dedsfall i sub-popula-
sjonen som ikke skyldes forgifining ikke fanges opp.
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Da D, vil vare narkotikadedsfall mens M, er total dedelighetsrate for
populasjonen, ma vi ha et anslag pa hvor stor andel narkotikadeds-
fallene utgjor av alle dedsfallene. Ligningen for & beregne popula-
sjonssterrelsen blir derfor:

B,=

X|®

*4

der A er andelen narkotikadedsfall av alle dedsfall i misbrukerpopula-
sjonen. Basert pd den tilgjengelige dedsfallstatistikken og denne spesi-
fikasjonen av beregningsformelen er det i prinsippet mulig & beregne
antallet intravenese opiatmisbrukere.

Har vi pilitelige tall for narkotikarelaterte dedsfall og dedelighets-
risiko, vil denne indirekte metoden gi gode estimater samtidig som den
er lite ressurskrevende. Men som vi skal komme narmere inn pa i det
neste kapitlet er det knyttet visse begrensninger og usikkerhet ogsa ved
denne estimeringsprosedyren.
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Kapittel 3. Data og parameterverdier

De datatilfang vi har tilgjengelige for & gjere bruk av dedelighets-
multiplikatoren er som nevnt registreringene av narkotikadedsfall hos
SSB og KRIPOS. Spersmaélet en m4 stille er hvor gode er disse data-
ene. Vi vil validere dataene ved & sammenholde tidsserien for narkoti-
kadedsfall mot andre tidsserier som ogsa indikerer misbrukets utvik-
ling.

For & gjere bruk av dedelighetsmultiplikatoren mé vi i prinsippet
kjenne den arlige dodeligheten blant misbrukerne og andelen av deds-
fallene som har skjedd i direkte tilknytning til inntak av narkotika. Vi
kjenner i utgangspunktet ikke noen av disse parameterverdiene. Det
finnes imidlertid studier av misbrukerutvalg hvor en har beregnet arlig
dedelighet og forgiftningsandel. Ved en kritisk gjennomgang av denne
litteraturen er det mulig & skaffe seg en kvalifisert oppfatning om disse
verdiene.

3.1 Narkotikadedsfall

Som grunnlag for bruk av dedelighetsmultiplikatatoren velger vi altsa
4 bruke data for narkotikadedsfall i Norge. Med narkotikadedsfall vil
vi mene dedsfall der den dede har vart narkotikamisbruker og deds-
fallet skyldes forgiftning.

Narkotikadedsfall er en undergruppe av narkotikarelaterte dedsfall.
Med narkotikarelaterte dedsfall forstar vi i tillegg dedsfall hvor mis-
bruket kun indirekte har bidratt, slik det kan vare ved sykdom, drap,
ulykker og selvmord. Narkotikarelaterte dedsfall vil derfor igjen vere
en undergruppe av alle dadsfall blant stoffmisbrukere.

Det finnes ingen statistikk over alle dedsfall blant stoffmisbrukere el-
ler antall narkotikarelaterte dedsfall i Norge. En slik oversikt finnes
heller ikke i noe annet land. Derimot har vi statistikk over antall narko-
tikadedsfall.

I Norge er det to offentlige registre for narkotikadedsfall. Statistisk
Sentralbyrd (SSB) og Kriminalpolitisentralen (KRIPOS) registrerer
begge arlig antall narkotikadedsfall for hele landet. SSBs tallmateriale
fremkommer péd grunnlag av rettsmedisinske obduksjonsrapporter og
legenes dedsmeldinger. Statistisk Sentralbyrd koder dedsérsakene etter
en norsk utgave av den internasjonale klassifikasjonen av sykdommer,
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ulykker og skader, [fra og med 1986 til og med 1995: 9. revisjon (ICD
9), fra og med 1996: 10. revisjon (ICD 10)]. Dedsfall som vi har kalt
narkotikadedsfall, er i denne statistikken, i henhold til Verdens helse-
organisasjons definisjon, de som har avhengighet av stoff eller medika-
menter oppfert som underliggende &rsak (ICD-kode 304).
Underliggende dedsarsak defineres som “den sykdom eller skade som
(..) startet rekken av de sykelige tilstander, og som direkte ledet til de-
den” (Dedsarsaker 1994:9). SSB registrerer ogsd medvirkende
arsaker til dedsfallene, dvs. “tilstand som kan ha bidratt til dedens inn-
treden, men som ikke stdr i direkte &rsaksforhold til den sykdom eller
tilstand som har fremkalt deden” (Op. cit.:10). Nér vi i denne rappor-
ten refererer til SSBs tall er det til de dedsfallene som er registrert med
1CD-kode 304 som underliggende dedsarsak.

KRIPOS bygger sine data pa innrapporterte dedsfall fra landets politi-
kamre. Tall fra KRIPOS har til tider ligget litt over tallene fra SSB, noe
som kan skyldes at politiet har operert med en noe videre definisjon av
begrepet narkotikadedsfall. For Oslos del legger politiet til grunn
politianmeldelser og/eller opplysninger fra Legevaktens Akutteam
samt obduksjonsrapporter fra Rettsmedisinske institutt. Det antas at
politikamre utenfor Oslo bruker likelydende kriterier, men da politiet
ofte har kjennskap til de avdedes livssituasjon kan det tenkes at klassi-
fiseringen blir mindre snever enn den SSB foretar, jfr. skillet mellom
narkotikadedsfall og narkotikarelaterte dedsfall.

De fleste narkotikadedsfall i Norge skjer i forbindelse med inntak av
heroin. I en komparativ studie av narkotikadedsfall i Norden basert pa
obduksjoner ved de rettsmedisinske instituttene i 1991, viste det seg at
hos hele 80 prosent av disse dedsfallene i Norge fant man heroin
(Steentoft et al 1996). Denne andelen kan synes & ha gkt de senere ar. 1
1997 utgjorde dedsfall med konstatert morfin i blodet 96 % av alle nar-
kotikadedsfallene undersekt ved Rettsmedisinsk institutt (Teige 1998).

Men selv om et narkotikadedsfall skyldes forgiftning, viser under-
sokelser fra Rettsmedisinsk institutt at postmortale opiat/morfinkon-
sentrasjoner i mange tilfeller er forholdsvis lave hos misbrukere som er
obdusert der (Filseth et al 1991). Andre substanser har ofte ytt et storre
bidrag til forgiftningen. Hos hele 70 % av de dede i perioden 1977 -
1995 fant man ogsd alkohol og/eller benzodiazepiner (Teige 1998).
Betegnelsene “overdose” eller “heroin-dedsfall” slik det i dag brukes
béde i Norge og internasjonalt (Darke & Zador 1996), er derfor ofte
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misvisende. “Forgiftningsdedsfall” vil vere en mer dekkende beteg-
nelse. Begrepet inkluderer imidlertid ikke bare forgiftninger hvor nar-
kotika spiller en ubetydelig rolle, men ogsa i prinsippet forgiftninger
som ikke er relatert til narkotika. Det er derfor behov for en termino-
logisk opprydding. Imidlertid er dette en oppgave vi i denne rapporten
har valgt 4 la utsta. I rapporten brukes termene “forgiftningsdedsfall”
og “narkotikadedsfall” til 4 dekke det samme fenomen: forgiftnings-
dedsfall hvor det er pévist heroin og/eller forgiftningsdedsfall hvor
man kjenner til at den dede er narkotikamisbruker.

Figur 3.1 viser utviklingen i antall narkotikadedsfall registrert hos
KRIPOS og SSB i perioden 1980-1998. SSB har ikke offentliggjort
dedelighetstall for arene etter 1995. For de tre siste drene har vi derfor
bare tall fra KRIPOS, og valideringen av data i neste avsnitt vil derfor
skje i forhold til denne tidsserien. Som figuren indikerer, har det veert
en sterk ekning i antall dedsfall pd 1990-tallet. Antall narkotikadeds-
fall registrert hos KRIPOS ble mer enn tre-doblet, fra 75 dedsfall i
1990 til 270 dedsfall i 1998.

Figur 3.1 Antall narkotikadedsfall i perioden 1980-1998.
Kilde: SSB og KRIPOS.
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3.2 Dataenes validitet

Ulike data fanger gjerne opp ulike aspekter ved et fenomen. Data som
kan gi indikasjoner pd misbrukets omfang, vil derfor ikke alltid vise
samme utvikling. I den grad de ulike data méler samme fenomen, har
vi imidlertid grunn til 4 forvente at trendene er omtrentlig de samme. A
sammenligne trender er derfor en méte 4 validere data pa. Nér vi skal
vurdere KRIPOS’ dedelighetstall, kan vi sammenholde denne tids-
serien mot andre tidsserier som ogsa indikerer misbrukets utvikling.

En tidsserie det er narliggende & jamfore dedelighetstallene med, er
NARKSYS-registrerte tatt med heroin. NARKSYS-dataene angir
antall individer som er arrestert per ar og hvor samme individ kan inn-
g4 som telleenhet eksempelvis bade i fjor og i ar, men ikke telles flere
ganger samme ar.

Hvis vi forutsetter at enhetene i misbrukerpopulasjonen har samme
sannsynlighet for & bli arrestert og at denne sannsynligheten ikke har
endret seg over tid, kan NARKSY S-registreringen ses som en form for
trekning med tilbakelegging, dvs. som en trekning av et utvalg hvor
man etter hver trekning av en enhet legger den tilbake igjen slik at den
igjen er med i neste trekning. Forutsetningene er imidlertid ikke realis-
tiske. Eksempelvis vil arrestasjonsrisikoen avhenge av tid i misbruket.
De yngste misbrukerne vil vaere underrepresentert i et politiregister.
Denne underrepresentasjonen behgver likevel ikke vaere noe avgjor-
ende problem s sant skjevheten er konstant over tid. Et sterre usikker-
hetsmoment er knyttet til forutsetningen om at risikoen for 4 bli arre-
stert ikke har endret seg over tid. Narkotikaetterforskning er en priori-
tert oppgave hos politiet. En gkt ressursinnsats fra politiet gjor at flere
lovbrudd blir avdekket og patalt. Har imidlertid omfanget av misbruket
okt tilsvarende, vil nadvendigvis ikke den gkte politi-innsatsen med-
fore en storre oppdagelsesrisiko for den enkelte. Da vil sannsynlighe-
ten for arrestasjon kunne vaere konstant over tid til tross for gkt politi-
innsats. Men hvorvidt flere arrestasjoner betyr at problemet avdekkes
bedre enn for eller er uttrykk for at det er flere misbrukere er vanskelig
a vite.

Det er ogsa et problem med NARKSYS-dataene at de dede er fjernet
fra registret. Til en viss grad er det mulig & korrigere for denne feil-
kilden, og vi har justert NARKSYS-tallene ut fra en antatt arlig dede-
lighet pd 3 %. I figur 3.2 har vi satt disse tidsseriene inn i samme dia-
gram.
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Kriminalstatistikkens oversikt over narkotikalovbrudd er en annen tids-
serie det er naturlig 8 sammenligne antallet dode med. Men ogsé denne
tidsserien har statistiske “stey”-problemer. Prinsippet i kriminalstatis-
tikken er at den alvorligste hjemmelen skal legges til grunn. Nér man
da i kriminalstatistikken kategoriserer siktede med utgangspunkt i sik-
telsens lovhjemmel, forsvinner mange av dem som er siktet med hjem-
mel i legemiddelloven pa grunn av “sammenstet” med andre forbryt-
elser som ogsa ligger til grunn for siktelsen og som har en heyere
strafferamme. Siktelser med hjemmel i straffelovens § 162 har en hoy
strafferamme og vil i mindre grad forsvinne fra statistikken. Problemet
med straffelovens § 162 som sammenligningsgrunnlag er at den ogsé
vil innbefatte personer som ikke selv har et misbruksproblem og perso-
ner som ikke har annen tilknytning til Norge enn at de har smuglet nar-
kotika inn i landet.

Sammenligner vi trenden for dede registrert hos KRIPOS med NARK-
SYS-registrerte tatt med heroin, siktede med hjemmel i straffelovens
§ 162 og siktede for narkotikalovbrudd (bade legemiddelloven og
straffelovens § 162), ser vi at det bare er i forhold til den siste kategori-
en at dodelighetstallene har en sterkere vekstrate (figur 3.2). Sett i for-
hold til de andre variablene, synes derfor dedsfallene ikke & ha hatt en
péfallende sterk vekst. Som tidligere anfert, er det grunn til & ha en viss
skepsis overfor tallene nir det gjelder antallet som er siktet for brudd
pé legemiddelloven. Legger vi kriminalstatistikkens oppgaver over
antallet siktede med hjemmel i legemiddelloven til grunn, har det ikke
veert noen ekning i narkotikaproblemet i perioden 1984-96 (1984:
1736 siktede; 1996: 1577 siktede). Et slik forlgp strider for det forste
mot alle de andre mal vi har pa utviklingen. Det er for det andre minst
to mulig forklaringer pé at antallet siktede med hjemmel i legemiddel-
loven kan vare et darlig mél pa narkotikamisbrukets utvikling. Det er
mulig at kriminalstatistikken underslar et stadig sterre antall siktelser
med hjemmel i legemiddelloven (pd grunn av “sammenstet” med
andre lover) fordi kriminaliteten blir grovere. Politiets og patalemyn-
dighetenes prioritering av det som anses som mer alvorlig narkotika-
kriminalitet, kan ogsd ha medfert at man har nedprioritert & ta ut
siktelser med hjemmel i legemiddelloven.
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Figur 3.2 Utviklingen i antall narkotikadedsfall, antall anmeldte for
heroin i NARKSYS, brudd pa narketikalovgivningen og
brudd p4a §162 (Utvikling skissert med basisiar 1984 = 100).
Kilde: KRIPOS, NARKSYS og Kriminalstatistikken.
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Et problem med & sammenligne utviklingen i antall narkotikadedsfall
med andre tidsserier er at den drlige dadeligheten kan ha endret seg
over tid. Det kan med andre ord vaere grunn til & tro at ssmmenhengen
mellom antallet arlige registreringer i NARKSYS og antallet
narkotikadedsfall ikke har vart liner over tid. Aldersfordelingen har
forskjevet seg mot eldre alderstrinn. Det har i de senere ar skjedd en
konstaterbar gkning i mengdedoseringen av heroin i forbindelse med
inntak. Begge disse forholdene peker mot en ekt dedelighet. I avsnitt
3.5 gér vi mer utferlig inn pa utviklingen i dedelighet sett p4 bakgrunn
av endringer i aldersfordelingen og endringer i doseringen av bruker-
doser med heroin. Hvis vi forutsetter at den arlige dedeligheten har okt
med 0,1 % per &r og at den &rlige dedeligheten var henholdsvis 2,0 % i
1984 og okte til 3,3 % i 1997, og vi deflaterer dedelighetstallene i hen-
hold til en slik skissert utvikling, far vi felgende sammenheng (figur
3.3).
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Figur 3.3 Relasjonen mellom antall narkotikadedsfall og arre-
sterte. Kilde: KRIPOS og NARKSYS.
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Nar vi korrelerer de arlige registreringene for dem som er registrert
med heroin og de deflaterte dedstallene, finner vi et sterkt samsvar
(Pearson r = 0,92, p < 0,001). Ut fra figuren ovenfor kan en fi inntrykk
av en relasjon som har et visst linezrt preg illustrert ved den innteg-
nede linjen i figuren. Tester vi imidlertid linearitetshypotesen ved
inkludere et annengradsledd i modellspesifikasjonen, far vi at dette er
statistisk signifikant, noe som dokumenterer avvik fra linearitet. Dette
underminerer imidlertid ikke inntrykket av en klar sammenheng
mellom NARKSYS-tallene og narkotikadedsfallene, selv om denne
altsi ikke er perfekt linesr.

Statens rettstoksikologiske institutt (SRI) gjer analyser i veitrafikk-
saker ogsa ved mistanke om andre rusmidler enn alkohol. Over tid har
det skjedd visse endringer 1 de administrative rutinene i forbindelse
med prevetakingen, men fra og med 1994 har disse imidlertid vert de
samme. Det vil derfor veaere interessant & sammenligne utviklingen nar
det gjeider funn av morfin i blodet 1 disse sakene med KRIPOS’ tall for
narkotikadedsfall. SRI har bade tall for morfin og monoacetylmorfin
(6-MAM). Det sistnevnte er et omdannelsesprodukt av heroin.
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Figur 3.4 Relativ vekst i positive veitrafikkprover med 6-MAM
(heroin) og morfin samt antall narkotikadedsfall i 1994
(Utvikling skissert med basisir 1994 = 100). Kilde: SRI
og KRIPOS
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Vi ser at funn av morfin og 6-MAM i veitrafikksaker synes 4 ha hatt en
sterkere vekst i perioden 1994-98 enn dedsfallene. Et forhold som vi
ikke fir kontrollert for og som virker forstyrrende inn pd sammen-
ligningen, er imidlertid muligheten for at politiets praksis har endret
seg. Det kan ha skjedd en utvikling hvor politiet i sterre grad har opp-
merksombhet rettet mot mulig pavirkning i veitrafikksaker av andre rus-
midler enn alkohol.

Statens rettstoksikologiske institutt gjor ogsd blod-analyser i obduk-
sjonssaker. Rekvirentene er hovedsakelig de rettsmedisinske/pato-
logisk-anatomiske avdelingene ved de sterre sykehusene. Selv om
dedsfallene hvor SRI paviser morfin i blodet ikke nedvendigvis
sammenfaller entydig med det vi forstar som forgiftningsdedsfall, vil
vi ved & sammenholde KRIPOS’ tall med SRIs oppgaver kunne f en
viss sjekk pd om KRIPOS’ narkotikadgdsfall med hensyn til trend
avviker fra “morfin”-dedsfallene. Av serlig interesse kan det vare 3 2
validert KRIPOS-tallet for 1998 som representerte en gkning pa hele
53 % fra aret for.
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Figur 3.5 Registrerte narkotikadedsfall hos KRIPOS og antall
dede med positive morfinfunn i blod registrert ved SRI.
Kilde: KRIPOS og SRI
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Av figur 3.5 ser vi at de to kurvene folger hverandre. Ogsa SRI-tallene
har en sterk gkning fra 1997 til 1998 (41 %). Dette sammenfallet indi-
kerer at KRIPOS-tallet for dette aret ikke har sin forklaring 1 en fri-
gjoring fra farmakologien, dvs. KRIPOS-gkningen ser ikke ut til 3
skyldes at man i 1998 har inkludert flere ikke-forgiftningsdedsfall enn
tidligere ar.

Sammenligning av ulike trender beviser selvsagt ikke riktigheten av
KRIPOS-tallene. Men s langt gir ikke sammenligningen med andre,
alternative markerer noe belegg for 4 hevde at KRIPOS-tallene er ueg-
net til § estimere antallet misbrukere. Tvert imot; sammenfallet med
andre trender som representerer variabler som det er grunn til 4 mene
ogsa “speiler” storrelsen pd misbruksproblemet, gir tiltro til dataene.
Den uvanlig sterke veksten i dedstallene de senere ar har gitt grunnlag
for 4 stille spersmdl ved disse dataene. Vi ser imidlertid at i vére
sammenligninger overgds ekningen i antall dede relativt sett med
gkningen vi finner i1 de andre malene. Dette bidrar til oke tilliten til
KRIPOS-tallene.
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3.3 Dedssannsynlighet hos misbrukere av narkotika

Den totale dedelighet blant misbrukere av narkotika er beregnet i ulike
oppfelgingsstudier der en har fulgt en gruppe av misbrukere over tid.
Det mest vanlige bdde i Norge og internasjonalt har vert 4 ta utgangs-
punkt i misbrukere som har vart til behandling. En érlig dedelighets-
rate beregnes ved at antallet dede i en slik gruppe divideres med antall
persondr i oppfelging.

Ved generalisering fra slike gruppespesifikke dedelighetsrater til hele
populasjonen av misbrukere, bgr man ta med i betraktning at gruppen
som er fulgt over tid ikke nadvendigvis er representativ for den aktive
misbrukerpopulasjonen. Type rusmiddel vil vare sveert viktig for
dedelighetsrisikoen man utsetter seg for. Frykholm (1980) fant en dob-
belt s& hay arlig dedelighetsrate blant svenske opiatmisbrukere jamfart
med amfetaminmisbrukere. Og selvsagt vil ogsd mdten stoffet tas pa
og helsetilstanden ha betydning for risikoen for 4 de. 1 en nederlandsk
studie fant man at den arlige dedelighetsraten var p4 0,7 % for mis-
brukere som ikke injiserte og var HIV-negative, for intravengse mis-
brukere som var HIV-negative fant man en arlig dedelighetsrate pa 1,8
%, mens for intravengse misbrukere som var HIV-positive fant man en
arlig dedelighetsrate pa hele 6,4 % (van Haastrecht et al. 1996). I til-
legg til hvilken type narkotika utvalget har misbrukt, inntaksmate og
andelen i utvalget som er HIV-smittet, vil lengden p& oppfolgingen og
misbrukernes alder vere faktorer en ber ta i betraktning nar en skal
jamfere ulike studier.
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Tabell 3.1. Arlig dedelighetsrate, oppfelgingstid og utvalgs-
starrelse for enkelte skandinaviske studier

Studier Land Utvalg- Oppfelg- | Observasjons-| Gjennom- Arlig
starrelse ingstid periode snittsalder dedelighet
Andersen et al.
1996 Norge 482 10 1985-1994 26 22%
Bretteville-
Jensen og
Ravndal 1999 Norge 200 5 1986-1988 28 2,3%
Bretteville-
Jensen 1999 Norge 172 1 1997-1998 33 4,5%
Ervik 1997 Norge 50 3 1994-1997 37 24%
Ervik 1997 Norge 99 3 1994-1997 53%
Eskild et al.
1993 Norge 1009 3 1985-1990 27 2,7%
Gjeruldsen et al.
1999 Norge 214 20 1972-1998 20 1,6%
Rossow og
Kielland 1995 Norge 1491 11 1961-1992 24 1,7%
Andersen
1996 Danmark 174 13-15 1980-1995 26-27 1.6 %
Haastrup og
Jepsen 1988 Danmark 300 1 1973-1984 21 2,4%
Segest et al.
1990 Danmark 169 8 1978-1986 27 33%
Serensen et al.
1996 Danmark 300 20 1973-1993 21 1.9%
Engstrom et al.
1991 Sverige 188 12 1973-1984 3,1 %
Fugelstad et al.
1997 Sverige 678 8 1985-1992 28 44%
Tunving 1988,
1989 Sverige 191 10 1970-1984 23 2,1%
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Tabell 3.1 gir en oversikt over estimater pa arlige dedelighetsrater fra et
utvalg av oppfelgingsstudier av hovedsakelig heroinmisbrukere. Hvor
stor dedelighet en finner hos en gruppe heroinmisbrukere vil, som
nevnt, avhenge blant annet av inntaksmite og forhold misbrukerne
lever under. Man antar at skandinaviske misbrukere i all hovedsak inji-
serer stoffet. Fra en studie basert pd et materiale av intravengse stoff-
misbrukere i Skéne rapporterte Tunving (1989) at hele 96 % av opiat-
misbrukerne injiserte heroinet. De som ikke injiserte raykte eller snif-
fet stoffet. Studier fra f.eks Nederland og England tyder pé et storre
innslag av heroinrgyking enn hva tilfellet er i Skandinavia (Korf 1995;
Strang et al. 1997). Antall og andel forgiftningsdedsfall blant narko-
tikamisbrukere vil ogsd kunne influeres av myndighetenes politikk
gjennom utbredelse av skadereduserende tiltak. Derfor er det mer rele-
vant 4 trekke inn studier basert pd utvalg med tilsvarende bruksmenster
og som lever under sammenlignbare forhold som norske misbrukere,
nar den arlige dedeligheten for hele gruppen av injeksjonsmisbrukere
skal anslds. Vi har valgt 4 ta utgangspunkt i skandinaviske studier da
bruksmensteret og kulturell kontekst til en viss grad kan antas 4 vare
det samme i disse landene. Studiene kommenteres i den rekkefolge de
opptrer i tabell 3.1.

Andersen et al (1996) er en norsk studie der studiepopulasjonen besto
av klienter innenfor seks behandlingsinstitusjoner. Spreytemisbruk var
ikke et nedvendig inklusjonskriterium. Utvalget var forholdsvis stort
(482 personer). Individene ble fulgt over en tidrsperiode fra 1985-
1994. Gjennomsnittsalderen var 26 ar ved studiens start og det var flest
menn (67%). Den arlige dedeligheten i dette materialet var 2,2 %.

Under arbeidet med denne rapporten fikk vi tilgang til data fra en opp-
folgingsstudie av 200 rusmiddelmisbrukere som ble intervjuet da de
sokte plass pd “Veksthuset” i Oslo i perioden 1986-88 (se Ravndal
(1998) for nzrmere beskrivelse av materialet). Gjennomsnittsalderen
ved inntaksintervjuet var 27,5 4r og 31 % av de intervjuede var
kvinner. Klientene rapporterte om et omfattende rusmiddelmisbruk de
siste seks manedene for intervjuet. Av klientene var det 78 % som opp-
ga at de hadde misbrukt opiater i denne perioden. Fadselsdatoene til de
intervjuede ble koblet mot Det sentrale personregisteret og ved utgang-
en av 1993 var 24 av de 200 dede. Blant dem som hadde oppgitt opiat-
misbruk fant vi en arlig dedelighetsrate pa 2,3 %, mens for dem som
ikke misbrukte opiater fant vi en arlig dedelighetsrate pad 0,7 %
(Bretteville-Jensen og Ravndal 1999).
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I en studie av Bretteville-Jensen (1999) er utvalget p4 172 personer
rekruttert ved den sdkalte Spreytebussen i Oslo i 1997. Blant disse
aktive sproytemisbrukerne var det 155 som oppga at de hovedsakelig
injiserte heroin. Gjennomsnittsalderen for utvalget var 32,5 ar (29,7 for
kvinner og 33,5 for menn) og 28 prosent var kvinner. Et ar etter at ut-
valget ble rekruttert var 8 personer dede hvorav syv var blant de 155
heroinmisbrukerne. Dette tilsvarer en arlig dedelighetsrate pa 4,5 pro-
sent i gruppen av heroinister, mens utvalget som helhet hadde en dede-
lighetsrate pa 4,7 prosent. Undersgkelsen indikerer en svert hoy dede-
lighet i gruppen av sproytemisbrukere som er aktive né i siste halvdel
av 1990-tallet.

Ervik (1997) finner en arlig dedelighet pa 2,4 % blant de 50 personene
som ble tatt inn i forsgksprosjektet med metadon. Metadonprosjektet i
Norge kom i stand for & gi de hardest belastede opiatmisbrukerne et
behandlingstilbud (Skretting 1997). I inntakskriteriene ble det krevd
minst ti &rs opiatavhengighet. Forsgkspersonene hadde en hey
gjennomsnittsalder (37 &r) og kvinneandelen var pd 44 %.
Oppfoelgingstiden var 3 3r. Personene som ble tatt inn 1 prosjektet ble
gitt daglige doser metadon og forutsetningen var at de skulle avslutte
sitt injiserende heroinmisbruk. Urinprover ble tatt jevnlig og gjentatt
heroinmisbruk var eksklusjonsgrunn. Da det norske metadonprosjektet
la vekt pa 4 veere en metadonassistert behandlingsform, ble personene
ogsé fulgt opp pa andre maéter.

Ervik (1997) finner da ogsa en betydelig hoyere arlig dedelighet blant 99
individer som segkte metadonbehandling, men ikke ble tatt inn i
behandlingen. Blant disse finner hun en 4rlig dedelighet pa hele 5,3 %.
Samlet ble denne gruppen observert i 245 personér. Bakgrunnen for at
disse ikke ble tilbudt behandling var: manglende behandlingserfaring fra
medikamentfrie behandlingstiltak, voppgjorte saker med politiet og at
behandlingskvoten pé 50 behandlingsplasser var fylt opp. De 99 indivi-
dene synes ikke 4§ skille seg vesentlig fra dem som fikk tilbud om meta-
donbehandling med hensyn til rusmiddelrelaterte problemer og psykoso-
sial belastning. Det er ikke uventet at denne gruppen har en darligere
prognose enn metadonklientene, og den arlige dedeligheten hos denne
gruppen pé over 5 % mad sees i lys av de s@rdeles strenge kvalifikasjons-
kriteriene for 4 kunne komme med i metadonbehandling i Norge.

Eskild et al. (1993) finner en arlig dedelighet pd 2,7 %. Materialet til
Eskild et als studie ble etablert ved registrering av ca 1000 individer
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som HIV-testet seg i perioden 1985-1990 og som oppgav at de var
intravengse misbrukere. Gjennomsnittlig oppfelgingstid var 3 4r, kvin-
neandelen var pa 36% og gjennomsnittsalderen var 27 ar. De fleste av
misbrukerne injiserte heroin. Dette materialet bestdr av personer som
var aktive misbrukere pa det tidspunkt de oppsekte “test-kontoret” og
dermed ogs& ved observasjonsperiodens start. Til forskjell fra mange
av de gvrige studiene tar man ikke her utgangspunkt i en gruppe perso-
ner som sgker behandling. Imidlertid kan det faktum at de oppsekte et
test-kontor gi mistanke om at man har fatt en annen seleksjon — en
gruppe med hey HIV-prevalens og en s@rlig risikopreget atferd. Fordi
det vil veere en sammenheng mellom risikoatferd og testrate (Skog og
Skretting 1988), kan det veere grunn til 4 forvente en relativt hey mor-
talitet i en slik studiepopulasjon. Men pd den annen side ma det tas i
betraktning at studiepopulasjonen ogsa besto av en undergruppe amfe-
taminmisbrukere som vil ha en lavere dedelighet enn opiatmisbrukere.
Med andre ord; det er to kjennetegn ved dette materialet hvor det ene
kan tenkes 4 bidra til & gi et for heyt og det andre et for lavt anslag pa
arlig dadelighet blant injiserende opiatmisbrukere.

Undersekelsen til Geruldsen et al. (1999) er basert p en gruppe stoff-
misbrukere som i perioden 1972-76 var innlagt pa Ulleval Sykehus for
hepatitt. Dermed bestar heller ikke Gjeruldsens materiale av individer
som var til behandling for sitt rusmiddelmisbruk. De 214 pasientene
har en gjennomsnittlig oppfelgingstid pad dreyt 20 ar (spredning:
0,1-27 &r). Antall dede er 68, og dette tilsvarer en arlig dedelighet pa
1,57 prosent (1,11 for kvinner og 1,89 for menn). Vi kjenner ikke til
andelen som injiserte henholdsvis heroin og/eller amfetamin. Det er
imidlertid grunn til 4 anta at de fleste var heroinmisbrukere.

Rossow og Kiellands (1995) utvalg bestir av 1491 personer innlagt ved
Statens klinikk for narkomane fra 1961 til 1992. Gjennomsnittsalder
ved innleggelse var 24 ar og 36% av klientene var kvinner. I lgpet av
perioden har narkotikamisbruket blant klientene endret karakter fra
legalt foreskrevet morfin og barbiturater til illegalt heroinmisbruk.
Ikke alle klientene har hatt et intravenest misbruk. Disse forholdene er
trolig medvirkende til den relativt lave drlige dedeligheten pa 1,7 %
som Rossow og Kielland finner. P4 grunn av seleksjon til behandling
og selektiv inntakspolitikk kan, ifalge forfatterne, utvalget neppe antas
4 vezre representativt for stoffmisbrukere i Norge i undersokelses-
perioden.
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I en dansk studie, Andersen (1996), er inklusjonskriteriet et kjent intra-
vengst misbruk — at individene “var registrert som aktive injeksions-
misbrugere” — noe som ogsd vil omfatte amfetamin. Personene ble
inkludert i studien ved at ulike instanser (sosialetaten, politi, behand-
lingsinstitusjoner etc.) ble kontaktet og bedt om & identifisere injek-
sjonsmisbrukere. Individene selv ble aldri bergrt av studien. Det kan
tenkes at denne formen for inklusjon gjer at det hefter sterre grad av
usikkerhet ved dette materialet, og at individer som kanskje har hatt et
mer sporadisk misbruk ogsé er blitt inkludert. Det ble registrert 174
personer hvorav 23% var kvinner. Oppfelgingstiden var 13-15 ar og
gjennomsnittsalderen var 26-27 ar ved studiens start. Andersen (1996)
finner en &rlig dedelighet pa 1,6 % som er den laveste arlige dedelig-
heten ved siden av Gjeruldsen (1999). For Andersens studie kan det ha
sammenheng med registreringsmetodikkens fare for & inkludere spora-
diske misbrukere og ogsd personer som feilaktig har rykte som mis-
brukere.

Undersgkelsene til Haastrup og Jepsen (1988) og Serensen et al.
(1996) er gjort p4 samme materiale. Ved observasjonsperiodens begyn-
nelse i 1973 var de 300 personene i dette materialet registrert som in-
travengse opiatmisbrukere. Gjennomsnittsalderen ved studiens begyn-
nelse var 21 ar og kvinneandelen var 33%. Haastrup og Jepsen (1988)
rapporterer en dedelighet pd 2,4% basert pd de forste 11 drene i opp-
folging (1973-1984), mens Serensen et al. (1996) finner en arlig
dedelighetsrate pd 1,9% for perioden pad 20 ars oppfelging (1973-
1993). Beregnes imidlertid den &rlige dedeligheten for risikopopula-
sjonen for den siste 9 drs perioden med denne periodens begynnelse
som indekstidspunkt, fir vi en drlig dedelighet pa 2 % (Serensen et al.
1996). Degdeligheten som rapporteres er relativ lav. Det kan ha
sammenheng med at mange av dem som var aktive sproytemisbrukere
i 1973 og som fremdeles levde i 1993 (60 %) ikke lengre tilhorte grup-
pen av intravengse opiatmisbrukere. En indikasjon pa dette har vi ved
at andelen forgiftningsdedsfall blant dedsfallene i gruppen gér ned fra
ca. 90 % i forste femarsperiode til ca. 30 % i siste femarsperiode i opp-
folgingen (Serensen et al. 1996).

I Segest et als (1990) studie er starten for observasjonsperioden en
felles dato for alle de 169 personene som pé et gitt tidspunktet var i
metadonbehandling. Det gis i artikkelen ingen opplysninger om hvor-
dan studiepopulasjonen har administrert inntaket av opiater, men da
materialet bestir av individer som er under vedlikeholdsbehandling
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med metadon, er det grunn til & formode at absolutt de fleste her har

injisert. Oppfolgingstiden i studien var 8 &r (1978-1986), utvalget be-
sto av 66% menn og gjennomsnittsalderen var 27 ar. I dette materialet
finner man en arlig dedelighet pé 3,3 %.

Engstrom et als (1991) materiale besto av personer registrert i
Stockholm kommunes pasientregister i 1971 og 1972 med diagnosen
narkomani i henhold til den internasjonale klassifikasjonssystemet for
sykdommer (ICD kategori 304). Studiepopulasjonen var et under-
utvalg pd 188 personer av det totale utvalget bestdende av dem som er
klassifisert som opiatmisbrukere. Det er ikke kjent hvor mange i dette
materialet som eventuelt ikke injiserte, men som forfatterne papeker er
den vanlige méten 4 administrere heroinet pa blant svenske opiatmis-
brukere & bruke sprayter (Engstrom et al. 1991). Oppfolgingstiden var
12 &r (1973-1984). Engstrém et al. finner en arlige dedelighet pé 3,1
%. Forfatterne viser til HI'V-epidemien som en forklaring pd den hoye
dedeligheten 1 deres materiale sammenlignet med hva man har funnet 1
tidligere studier for samme tidsrom.

Fugelstad et als (1997) studiepopulasjon var alle opiatmisbrukere som
hadde vert i behandling ved Sabbatsbergs sykehus i Stockholm i peri-
oden 1981 til utgangen av 1988 og som var i live ved observasjonsperi-
odens begynnelse 1. januar 1985. Disse pasientenes behandling var
ikke-medikamentell. Oppfelgingstiden var 8 &r, utvalget besto av ca.
30 % kvinner og gjennomsnittsalderen ved studiens start var 27 ir. |
dette materialet er det en arlig dedelighet pa hele 4,4 %. Fugelstad et
al. rapporterer at 33 % av dem som dede var HIV-infisert, en andel som
synes hgy i forhold til anslag pd HIV-prevalens blant spraytemisbru-
kere i Sverige pd 1990-tallet. Arene 1984 og 1985 testet man injek-
sjonsmisbrukere pé fire klinikker i Stockholm. Hele 35 % av opiatmis-
brukerne fant man var HIV-positive. Av de aktive injiserende opiatmis-
brukerne man kjente til i Stockholm i 1992 var imidlertid bare 11 %
HIV-positive (Nordnark 1995: 2: 34). Béde i Sverige og Norge er det
siden midten av 1980-tallet registrert en nedgang i insidens av HIV-po-
sitive blant injeksjonsmisbrukere. Insidenstallene nadde sitt topp-
punkt i1 begge landene 1 1986 for deretter 4 falle betydelig. En del av
denne nedgangen kan sannsynligvis forklares som en reservoareffekt.
Nér HIV-testingen startet hadde mange bdret smitten i lang tid for de
testet seg og ble registrert som HIV-positive. Da denne reservoareffek-
ten avtok ble det registrert som en nedgang i nye tilfeller av HIV-posi-
tive. Imidlertid har HIV-insidensen blant spreytemisbrukerne bade i
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Sverige og Norge veart stabilt nedadgdende i hele perioden fra midten
av 1986 fram til i dag slik at reservoareffekten, som vil veere av tempo-
rer karakter, sannsynligvis ikke lenger forklarer nedgangen.

Tunvings (1988, 1989) materiale, som vi her refererer til, er et underut-
valg av hennes totale utvalg og bestir av 191 opiatmisbrukere. Den helt
overveiende majoriteten av disse (96 %) injiserte som tidligere nevnt
heroinet. Studiepopualsjonen ble fulgt i gjennomsnittlig 10 ar i perio-
den 1970-1984, og det var 60 kvinner i underutvalget (31%).
Gjennomsnittsalderen var 23 &r. Tunving finner en arlig dedelighets-
rate pd 2.1%.

Et alternativ til 4 beregne dedeligheten 1 behandlingsutvalg vil vere &
gé via fengselsinstitusjonen. Vi fikk med tillatelse fra Justisdeparte-
mentet tilgang til strafferegisterdata over personer som ble domfelt i
henhold til legemiddelioven og idemt ubetinget fengsel i perioden
1980 — 86. Levestatus per 1.7 1994 ble funnet ved kobling til Det
sentrale personregisteret. Personer som har emigrert etter lgslatelse fra
soningen er registrert med dato for emigrasjonen.

Legemiddelloven dekker mindre alvorlige lovbrudd som bruk og besit-
telse av sm& mengder narkotika til eget bruk. Domfellelse med hjem-
mel i legemiddelloven er derfor et spesifikt kjennetegn pé at den dom-
felte har et narkotikaproblem. I alt 1781 personer inngér i utvalget hvor
menn utgjer det dominerende innslaget med 94%. Gjennomsnittlig
alder ved observasjonsperiodens begynnelse var 24 ar. Observa-
sjonsperioden starter med lgslatelse fra soningen. Med i alt 123 dede
og 18834 observerte persondr far vi en arlig dedelighet pa 0,7 %.

At soningsutvalget har en lavere érlig dedelighet enn de andre utvalg-
ene har sannsynligvis sammenheng med at dette utvalget vil vere for-
skjellig fra de ovrige med hensyn til misbruksmenster. En domfellelse
med hjemmel i legemiddelloven favner alle substanser som er klassi-
fisert som narkotika og den forteller ikke noe om den domfeltes bruks-
frekvens. Vi vet derfor ikke om de som inngdr i soningsutvalget er
opiatmisbrukere, og resultatet fra denne studien er derfor ikke inklu-
dert i tabell 3.1.
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3.4 Vurdering av en drlig dedelighetsrate til bruk for populasjons-
beregningen

P4 bakgrunn av denne gjennomgangen synes én ikke overraskende
konklusjon & veere at misbrukerpopulasjonen er heterogen og at dede-
ligheten innenfor gruppen av opiatmisbrukere kan variere sterkt fra en
undergruppe til en annen. Nar vi skal ansld en arlig dedelighet for
opiatmisbrukere generelt, burde denne dedelighetsraten ideelt sett ha
vaert beregnet pa basis av et representativt utvalg. Det vil si den skal
veere lik den dedeligheten vi ville ha funnet hvis vi hadde trukket et til-
feldig utvalg av opiatmisbrukere og beregnet dedeligheten for denne
gruppen. Et slikt tilfeldig trukket utvalg ville inkludere bade individer
fra undergrupper med en svart hoy rlig dedelighet, men ogsé under-
grupper med lavere dedelighet. En statistisk tilfeldig trekning av et ut-
valg er imidlertid en prosedyre som ikke i praksis er mulig & gjennom-
fore av den enkle grunn at universet av misbrukere ikke er kjent. Nar
vir bestemmelse av arlig dedelighet ma baseres pa et utvalg av studier
hvor den érlige dedeligheten er kalkulert, vil et viktige spersmal bli om
det er karakteristika ved utvalgene som kan forklare forskjellene i
beregnet arlig dedelighet.

De fleste av utvalgene vi har presentert er av personer i behandling.
Personer som fanges opp av behandlingssystemet har som regel et
intenst misbruksmenster bak seg. I en deskriptiv forstudie av behand-
lingsklienter i Norge oppgir hele 59 % av dem som har brukt heroin i
seks-maneders perioden forut for innleggelsen, at bruksfrekvensen i
denne perioden har vart daglig eller nesten daglig (Arner et al. 1995).
Hovedstudien er basert pd en omfattende kartlegging av 2359 mis-
brukere i behandling (Lauritzen et al 1998 — i det folgende kalt
Behandlingsmaterialet). Dataene regnes som representative for mis-
brukere som var i behandling i 1993-1994. 1 hovedstudien hvor man
ogsd har spurt om hva som har vart det viktigste rusmidlet for klient-
ene, viser det seg at blant dem som oppgir opiater som det viktigste,
har hele 72 % brukt opiater daglig eller nesten daglig i lepet av seks-
ménedersperioden forut for innleggelsen. Den typiske opiatmisbruker
slik vi finner ham eller henne i1 behandligsapparatet er med andre ord
en hoy-frekvent konsument av rusmidlet. Hvis behandlingsseking har
sammenheng med behandlingsbehov kan det vaere god grunn til 4 anta
at behandlingsutvalg jamfert med andre typer utvalg bestr av indivi-
der med et storre narkotikaproblem og at soningsutvalget til sammen-
ligning har mer preg av 4 inkludere pertodiske misbrukere av narko-
tika. Disse forhold skulle da ogsa tilsi at vi ville ha lavere arlig dede-
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lighet i det sistnevnte utvalget. P4 den annen side; en kan tenke seg at
behandlingen bidrar til & redusere dedeligheten slik en far inntrykk av
nir en sammenligner dedeligheten i Erviks (1997) to materialer.
Utvalg basert pa personer i behandling kan med andre ord tenkes bade
a gi for hey og for lav dedelighet.

Det er et visst — om ikke alltid entydig — menster i hvilke studier som
kommer med henholdsvis lav og hoy dedelighet. For det forste; de stu-
diene som ogsa inkluderer personer med annet misbruk enn intravenest
opiatmisbruk tenderer til & komme ut med en lavere dedelighet enn de
studiene som kun inkluderer injiserende opiatmisbrukere. For det
andre; det synes & vere en viss sammenheng mellom tidspunktet
utvalgene ble etablert og drlig dedelighet. De studiene som eksempel-
vis finner en arlig dedelighet pd under 2 % er enten kjennetegnet ved at
materialene ogsa inkluderer personer som ikke oppgir & vare inji-
serende opiatmisbrukere eller at bekreftelsen pa slikt misbruk er usik-
ker (Andersen 1996) eller at utvalgene bie etablert pd 60- og 70-tallet.
Siden det er dedelighet hos injiserende opiatmisbrukere vi er interes-
sert i og siden det er situasjonen i dag parameterverdien ber uttrykke,
synes det rimelig forst og fremst & legge til grunn de studiene med
utvalg etablert ikke lenger tilbake enn siste halvdel av 80-tallet og hvor
inklusjonskriteriet er et intravengst opiatmisbruk.

Med en slik begrensning sitter vi igjen med fem studier, men likevel en
betydelig variasjon i beregnet arlig dedelighet fra 2,3 % (Bretteville-
Jensen og Ravndal 1999) til 5,3 % (Ervik 1997). Er det momenter som
kan bidra til 4 forklare variasjonen i arlig dedelighet mellom disse
utvalgene?

To av studiene finner en 4rlig dedelighet pd mellom 2 0g 3 %.
Bretteville-Jensen og Ravndal (1999) fant en rlig dedelighet pé 2,3 %.

Intensiteten i opiatmisbruket slik klientene i dette materialet oppgir det
har vaert de siste seks manedene forut for observasjonsperioden, vari-
erer. Under halvparten (48 %) oppgir 4 ha hatt et daglig eller nesten
daglig konsum av heroin. Dette er en markert mindre andel enn i mate-
rialet til Arner et al. (1995 ) (59 %, 72%) som er basert pa et storre til-
fang av behandlingsinstitusjoner og som det derfor kan vare grunn til
mene er et mer representativt materiale. Ervik (1997) finner i sitt mate-
riale bestdende av klienter i metadonbehandling, en rlig dedelighet pa
2,4 %. Hennes konklusjon er at behandlingen har virket til 4 redusere
risikoen for narkotikadedsfall.
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Tre av studiene kommer ut med en &rlig dedelighet pd over 4 %.
Bretteville-Jensen (1999) fant en arlig dedelighet pa 4,5 %. Hennes in-
divider besto av personer som oppsgker Sproytebussen. Det kan vare
grunn til & tro at disse kan ha et serlig intenst misbruk. Erviks (1997)
materiale over personer som var kvalifisert for metadonbehandling,
men ikke fikk denne behandling, representerer sannsynligvis segmen-
tet av de mest elendige og utslétte individene blant misbrukerne.

Den tredje studien er Fugelstad et al. (1997) som fant en arlig dedelig-
het pa 4,4%. Her synes det vanskeligere & peke pA momenter som kan
ha bidratt til den heye dedeligheten. Hennes materiale ble etablert pa
80-tallet. Hvis HIV-prevalensen blant stoffmisbrukerne har sunket
siden midten pa 1980-tallet, noe det synes & vare god grunn for § anta,
kan det hevdes at dette vil gi et for hoyt estimat pa den arlige dedelig-
heten blant injeksjonsmisbrukere i1 dag. Hvis vi i beregningen av arlig
dedelighet justerer ned antall persondr i Fugelstads materiale med det
antall som dede av AIDS, (ut fra en forutsetning om at gjennomsnittlig
levetid med AIDS er ett 4r, og tar ut av beregningen de fire AIDS-deds-
fallene), far vi en arlig dedelighet pa 4,2 %. En hey HIV-prevalens
synes med andre ord i liten grad & bidra til & forklare den hoye dedelig-
heten. Szrlig nir vi sammenligner Fugelstad med Bretteville-Jensen
og Ravndal hvor begge utvalgene er basert pa personer i behandling og
hvor inklusjonstidspunktet er tilneermet identisk synes det vanskelig &
forklare den betydelige forskjellen i beregnet arlig dedelighet. Vi ma
imidlertid vare oppmerksom pa at det er relativt smé utvalg man har
beregnet arlig dedelighet pé basis av. Serlig materialet til Bretteville-
Jensen og Ravndal er lite og vil derfor vil ha store intervaller for feil-
marginer. Beregner vi eksempelvis konfidensintervallet for
Bretteville-Jensen og Ravndals anslag far vi et 95 % konfidensintervall
pa 1,4 — 3,3 (Sverdrup 1964: 248).

P4 bakgrunn av denne gjennomgangen er det ikke mulig 4 komme
fram til et punktestimat for arlig dedelighet. Ut fra de ovennevnte
betraktningen er det imidlertid grunn til 4 tro at den arlige dedeligheten
har gkt siden Ole-Jorgen Skog (1990) gjorde sin beregning basert pa en
arlig dedelighet pa 2 og 2,5 %. Ut fra den presenterte litteraturen vil vi
anta at den arlige dedeligheten blant injiserende opiatmisbrukere i dag
ligger mellom 3 og 4 %.
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3.5 Forklaringer pa okt dedelighet

Hvorfor skulle dedeligheten ha okt de siste ti &rene? Har misbrukerne
gétt over til et mer risikofylt misbruk? I tilfelle vil ikke det gkte antal-
let narkotikadedsfall pd 1990-tallet kun veere et uttrykk for en gkt mis-
brukerpopulasjon, men indikere at det har “skjedd noe” i gruppen av
injeksjonsmisbrukere. Deodelighetsstudiene referert over og som
hovedsakelig er beregnet pa grunnlag av utvalg fulgt over tid fra for
1990-tallet, vil ikke nedvendigvis fange opp eventuell endring i dede-
lighet dersom atferdsendringen har skjedd de siste arene. Finnes det
forhold eller omstendigheter som kan ha bidratt til at dedeligheten
blant aktive misbrukere har gkt pa 90-tallet? I det folgende vil vi peke
pé enkelte slike faktorer som kan ha bidratt til en gkning i dedelighet
siden 1990.

Alderseffekt

Det er en sterk sammenheng mellom misbrukslengde og alder og
mellom misbrukslengde og risiko for alvorlige sykdommer og tidlig
ded. Som det vil bli nermere redegjort for i kapittelet om kjonn, alder
og geografisk fordeling (kapittel 5), viser de ulike indikatorene man
har for alderssammensetningen i misbrukerpopulasjonen, at gjennom-
snittsalderen og andelen misbrukere over 30 r har okt betydelig siden
midten av 1980-tallet.

Har vi anslag pa aldersspesifikk dedelighet kan vi beregne variasjoner
i dedelighet som funksjon av endringer i populasjonens aldersfor-
deling. Vi anslar at 10 % av injeksjonsmisbrukerne er 20 ar eller yngre,
45 % er mellom 21 og 30 &r og 45 % er 31 &r eller mer (se kapittel 5.2).
Basert pA KRIPOS (1996-1998) og SSBs (1990-1995) oppgaver over
narkotikadedsfall pa 90-tallet fordeler disse seg med 2 % pé personer
som var 20 ar eller yngre, 31 % pa personer som var mellom 21 og 30
ar og 67 % pa personer som var 31 ar eller mer. Disse fordelingene gir
oss mulighet for & beregne den relative risikoen for &4 de avhengig av
hvilken aldersgruppe personene befinner seg i. Vi finner at den relative
risikoen er 3,4 ganger sa stor for dem som er mellom 21 og 30 &r nér vi
sammenligner med den yngste kategorien [(31/45)/(2/10)], og 7,4
ganger sa hay hos den eldste kategorien sammenlignet med den yngste
[(67/45)/(2/10)]. Basert pA NARKSYS-dataene finner vi at den yngste
alderskategoriens andel synker fra 2,7 % 1 1990 til 1,7 % 1 1997. Den
midterste alderskategoriens andel synker fra 55,9 %1 1990 ti1 38,3 % i
1997. Den eldste alderskategorien gker sin andel fra 41,4% i 1990 til
60,3 % 1 1997. Forutsetter vi at den relative risikoen er konstant i
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perioden, kan vi nd beregne den relative endringen i misbrukerpopula-
sjonens dedelighet i lapet av perioden fra 1990 til 1997 som alene
folger av endringer i aldersfordelingen. Den isolerte effekten av
endringen i aldersfordelingen med hensyn til den relative endringen i
dedeligheten far vi uttrykt som forholdet mellom summene for pro-
duktene av aldersgruppenes relative risiko og deres andel av populasjo-
nen for de to arene [(1,7/100) + (38,3/100)3,4 + (60,3/100)7,4)/
[(2,7/100) + (55,9/100) 3,4 + (41,4/100)7,4]. Beregnet pa denne méten
far vi at dedeligheten i populasjonen alene pd grunn av endringen i
populasjonens aldersfordeling har gkt med 16 %. Gitt var stipulering
pé basis av litteratur-gjennomgangen om en arlig dedelighet pa 3,5 % i
1998 og en forutgiende éarlig ekning opp til dette nivdet pa 0,1 %,
skulle dedeligheten i perioden ha gkt med 26 %. Beregningen tyder
med andre ord p4 at andre forhold i tillegg til alder er nedvendig for &
forklare gkningen i rlig dedelighet som vi har forutsatt.

Okt sykelighet

En normal dose heroin kan bli livstruende dersom den generelle all-
menntilstanden hos misbrukeren er forverret eller har veert svert darlig
over lang tid. Det er flere indikasjoner pé at den generelle helsetilstan-
den hos misbrukergruppen er blitt darligere pa 1990-tallet.

Da HIV-epidemien begynte & gjore seg gjeldende fra midten av 1980-
tallet, endret trolig misbrukerne sin atferd i forhold til sproytedeling.
Okt tilgjengelighet av rene sprayter kan ha vert medvirkende til det.
Dessuten var testhyppigheten hoy blant spreytemisbrukerne. Gjennom
apenhet og kjennskap til hvem som var smittet, utviklet misbrukerne
trolig en strategi 1 forhold til spreytedeling og annen smitterisiko (deler
for eksempel sproyter bare med dem man vet er HIV-negative). HIV-
epidemien har dermed ikke fitt slikt omfang blant spreytemisbrukerne
i Norge som tidligere fryktet. De siste tre drene har under 10 prosent av
de nye HIV-tilfellene vert registrert blant spraytemisbrukere, dvs.
mellom 8 og 10 personer arlig (Rusmidler i Norge 1998).

Sett i forhold til den lave HIV-prevalensen i misbrukergruppen, er det
et tilsynelatende paradoks at det i de senere drene har skjedd et opp-
sving i forekomsten av andre typer sykdommer som kan overferes pa
samme mate som HIV-viruset. Man regner nd med at mellom 70 og 80
prosent av spreytemisbrukerne er smittet med hepatitt C (Welle-Strand
1998), og Folkehelsa har nylig slatt alarm i forhold til et nytt
utbrudd av hepatitt B (MSIS nr. 43 1998). Nye tilfeller av hepatitt B ble
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nesten fravaerende blant spreytemisbrukerne i kjglvannet av HIV-trus-
selen, etter at det arlige antall smittede sproytemisbrukere hadde ligger
péa ca. 200-250 i perioden 1975-1985.1 1992 var det kun 2 sproytemis-
brukere som ble registrert som nysmittet av hepatitt B, i 1993 var det 9
og 1 1994 10 personer. I 1998 ble det registrert 376. Det er ogsa blitt
meldt om et nytt utbrudd av hepatitt A (MSIS nr. 46 1998). Hepatitt-
sykdommene gir leverbetennelser og bade hepatitt A, B og C har fort
til dedsfall blant spreytemisbrukerne i Norge.

Generelt meldes det at helsetilstanden blant stoffmisbrukerne er blitt
darligere (Welle-Strand 1998), noe som kan bidra til gkt dedelighet
blant spreytemisbrukerne.

Reduserte priser — okt forbruk

Politiet registrerte for forste gang et prisfall pa heroin sommeren 1991
og vi vet at heroinprisen har falt mye i Oslo siden (sannsynligvis mer
enn 50%). Underspkelser foretatt av prisendringers innvirkning pa
hvor mye heroin den enkelte stoffmisbruker i gjennomsnitt konsu-
merer, indikerer at ogsd heroinmisbrukere er folsomme for endringer i
pris. Beregninger viser at en 10 % reduksjon i prisene sannsynligvis vil
medfare mer enn 10 % gkning 1 forbruket av heroin (Bretteville-Jensen
og Sutton 1996). Det er derfor rimelig 4 anta at aktive misbrukere bru-
ker vesentlig mer stoff nd enn for prisfallet. Data vi har for konsumet
av rusmidler bekrefter dette. I 1993 brukte de intervjuede ved
Spreytebussen i gjennomsnitt i underkant av en “kvarting” i hver
sproyte de satte seg. I 1997 var denne mengden okt til 1,6 “kvartinger”.
En “kvarting” er i underkant av 0,1 gram heroin. I tillegg hadde antall
dager med spreytebruk pr méaned (1993: 22,3 og 1997: 26,9) og
giennomsnittlig antall sprayter satt pr dag ekt (1993: 3,4 og 1997: 3,9).
Alle forskjellene er signifikante (p<0,001). @kt forbruk gker risikoen
for forgiftninger og narkotikarelaterte sykdommer.

Renere heroin

En annen sannsynlig effekt av de endringene som er foregétt pa heroin-
markedet, er at kvaliteten av stoffet er forbedret. Tollernes beslag har
okt betydelig i samme periode som markedsendringen har foregatt.
Siste halvdel av 1980-tallet ble det beslaglagt i gjennomsnitt vel 6 kilo
heroin &rlig. I 1998 beslagla myndighetene hele 38 kilo, men dette er
likevel nesten en halvering av samlet beslag i rekorddret 1996 (74
kilo). Ifolge misbrukernes egne utsagn, er det til tider vanskelig for
dem som selger heroin pa gateplan & fa avsetning, fordi det er flere som
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selger enn det er folk som ensker a kjope. Ryktene gar fort, og en sel-
ger som tilbyr heroin med spesielt god eller darlig kvalitet blir raskt
kjent i miljeet. Konkurransen selgerne imellom tilsier at de med “best”
varer er de som kaprer flest kunder, og dermed er det sannsynlig at
kvaliteten pa heroinen som selges er hevet fra tiden fer markeds-
endringene satte inn.

I Norge gjores det ikke lenger undersekelser av beslaglagte brukerdo-
ser i forhold til renhet. Eventuelle endringer i renhetsgrad over tid kan
derfor ikke dokumenteres. Dersom vi imidlertid antar at forholdene pa
heroinmarkedet ikke er sa forskjellige 1 Danmark og Norge, kan analy-
ser av heroinbeslag der, gi en indikasjon pé variasjonen i renheten ogsd
her i landet. Kaa (1996) rapporterer at prover analysert ved
Rettskjemisk institutt i Arhus fra 1980 til 1995 viser en gkning i renhet
i perioden. De fant at renheten i brukerdoser ikke er serlig forskjellig
fra renhetsgraden funnet i beslag av sterre mengder heroin. Det er der-
med ikke grunnlag for & hevde at heroinet blir fortynnet langs selger-
kjeden 1 Danmark. Renheten i beslagene varierer sterkt, men i
gjennomsnitt har renheten for brukerdoser gkt fra 30 til 40 prosent i pe-
rioden. De senere drene av undersgkelsesperioden har nesten en tredje-
del av de undersgkte brukerdosene hatt en renhetsgrad over 50 prosent.
Det er ikke urimelig 4 tenke at vi har hatt en tilsvarende utvikling i
Norge. I tilfelle vil sterkere heroin og gkt inntak kunne bidra til et mer
risikofylt konsum ~ en utvikling som trolig kan forklare noe av
gkningen i antall narkotikadedsfall vi har sett de senere arene.

Okt blandingsmisbruk

Ogsa andre arsaksfaktorer er blitt trukket fram som mulige forklaring-
er pd okningen i narkotikadedsfallene. @kt blandingsmisbruk blant
etablerte misbrukere, serlig kombinasjon av heroin og Rohypnol, er én
foreslatt forklaring. Det finnes ingen systematiske undersekelser i
Norge som direkte har belyst misbrukernes brukervaner (hva slags
rusmidler, variasjon i mengde pr dag, inntaksméter, kombinasjon av
ulike stoffer etc.) og eventuelle endringer i disse over tid. Data som
likevel kan gi indikasjoner pa dette er obduksjonsanalyser.

Alle mistenkelige dodsfall skal i prinsippet obduseres her i landet.
Rettsmedisinsk institutt i Oslo dekker en befolkning pa 2.2 millioner i
Ser-Norge og har til na foretatt vel 90 prosent av obduksjonene her i
landet der det har vaert mistanke om narkotikadedsfall (Teige 1998). I
1994/95 var det kun 29 prosent av narkotikadedsfallene der man ver-
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ken fant rester av alkohol eller benzodiazepiner i blodet til de avdede.
Atten prosent hadde begge deler, mens henholdsvis 25 prosent hadde
spor av benzodiazepiner og 28 prosent hadde alkohol i blodet i tillegg
til heroin. Ifelge Teige har det vert en ekning i andelen analyser med
funn av alkohol, og obduksjonene tyder pa at blant menn over 25 ir,
hvor gkningen 1 antall dedsfall har vert sterkest, har mange et alkohol-
problem i tillegg (Teige 1998). Over tid er det blitt stadig flere narko-
tikadedsfall blant personer over 25 ar og tabell 3.2 viser at blant menn
oker badde andelen med pavist alkohol i blodet og gjennomsnitts-
konsentrasjonen med alder.

Tabell 3.2 Heroindedsfall i perioden 1977 til 1995. Antall og ande-
len saker med pavist alkohol i ulike aldersgrupper, og
den gjennomsnittlige post mortale blod alkoholkonsen-
trasjonen innen hver aldersgruppe (Teige 1998).

Alders Antall Andelen saker Gjennomsnitts-
grupper med pavist alkohol konsentrasjon
i positive saker (%)

Menn 15-24 79 32 1,0
25-29 135 39 1,2
30-34 162 48 1,4
35+ 163 57 1,6
Kvinner 15-24 50 22 0,8
2529 33 30 1,1
30-34 35 23 1,3
35+ 19 26 1,0

Rohypnol blir hyppigere pavist hos de kvinnelige misbrukerne, men
Teige finner ingen signifikant gkning over tid i andelen der det pavises
medikamenter. Heroin i kombinasjon med andre typer rusmidler eker
faren for fatale forgiftninger, og risikoen ved & kombinere alkohol og
heroin har kanskje ikke vaert godt nok kjent.

3.6 Andelen forgiftningsdedsfall

Nar en skal ansla andelen forgiftningsdedsfall av det totale antall deds-
fall blant opiatmisbrukere, er det ogsa her nedvendig & understreke at
fordelingen p& dedsérsaker i denne gruppen vil vere situasjons- og
kontekstavhengig. Rossow og Kielland (1995) fant i sitt materiale at
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28 % av dedsfallene skyldtes forgiftning. Det er imidlertid to forhold
som ber trekkes fram i forhold til denne studien. For det forste; som vi
allerede har nevnt, inkluderte dette materiale ogsd misbrukere som
ikke brukte opiater. For det andre; dedeligheten i materialet okte i lapet
av den 30 &r lange observasjonsperioden og forgiftningsandelen var
ogsé hayere for de senere kohorter av klienter. Forklaringen pd denne
utviklingen er at andelen opiatmisbrukere blant klientene har ekt i
lepet av perioden. Anslaget pd andelen forgiftningsdedsfall i dette
materialet er derfor sannsynligvis for lavt hvis det er andelen forgift-
ningsdedsfall blant heroinmisbrukere vi er interessert i.

I mange studier hvor man har fordelt dedsfallene pa dedsarsaker er
tallgrunnlaget ofte lite. Dette bidrar til en usikkerhet ved anslagene
som en ber ta i betraktning. For de ulike studier som gir anslag pé
kategorier dedsfall presenterer vi ogsa — for & gjere graden av usikker-
het eksplisitt — antallet dedsfall som beregningene er gjort pa basis av.
Ved at vi vil basere vart anslag pa forgiftningsdedsfallenes andel av
dedsfallene blant misbrukerne i flere studier, kompenserer vi for at de
enkelte studiene hver for seg har smi materialer.

Tunving (1989) fant at av dedsfallene skyldtes 57 % forgiftning. For
dem som var klassifisert som intravenese opiatmisbrukere kunne 66 %
av dedsfallene tilskrives forgiftning (n=32). Blant amfetaminbrukerne
var den noe lavere (50 %, n=10). Blant dem som hos Tunving var klas-
sifisert som blandingsmisbrukere og som i mindre grad var kjenne-
tegnet av intravenest misbruk utgjor forgiftningsdedsfallene 43 %
(n=14). Adamsson Wahren et al. (1997°) fant at blant optatmisbrukere
utgjorde forgiftningsdedsfallene 48 % (n = 62). Materialene er som vi
ser smé og forskjellene mellom disse to svenske studiene med hensyn
til forgiftningsdedsfallenes andel er ikke statistisk signifikante.

En stor del av forgiftningsdedsfallene 1 Danmark er relatert til meta-
don. Pedersen et al. (1996) fant at 19 % av forgiftningsdedsfallene
skyldtes metadonforgiftning. Til sammen fant Pedersen et al. at 66 %
av dedsfallene skyldtes forgiftning (n=125). Hos Andersen (1996)
utgjer forgiftningsdedsfallene en noe mindre andel — 51 % (n = 39).

To norske studier, hvor en har beregnet andelen forgiftningsdedfall,
kommer fram til anslag som ligger relativt ner hverandre. Andersen et
al. (1996) fant at forgiftningsdedsfallene utgjer 63 % av dedsfallene
(n=78). I Eskild et als materiale representerte dedsfall som skyldtes
forgifining 67 % (n = 87) av alle dedsfallene.
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En betydelig hayere forgiftningsandel kommer Steentoft et al. (1996)
fram til. De finner en forgiftningsandel pa hele 76 % for narkotikarela-
terte dedsfall i Norge for 1991. Materialet i denne studien er imidlertid
etablert forskjellig fra de studiene vi ovenfor har referert til. Steentoft
et al.s (1996) materiale er etablert ved & ta utgangspunkt i obduksjoner
hvor det har vert et grunnlag for 4 mene at dedsfallet er relatert til nar-
kotikamisbruk. I Norge skal sakalte unaturlige dedsfall rettslig under-
sokes. Et sykdomsdadsfall — eksempelvis et AIDS-dedsfall vil ikke
falle innenfor klassifikasjonen av et unaturlig dedsfall. Fordi alle syk-
domsdedsfall er utelatt vil andelen forgiftningsdedsfall i dette materi-
alet overestimere andelen forgifiningsdedsfall blant misbrukerne. Det
er ogsd knyttet en viss usikkerhet til hvor absolutt regelen om at alle
unaturlige dedsfall skal obduseres, etterleves. 1 den grad unaturlige
dedsfall ikke obduseres vil dette ogsa bidra til en overestimering.

Basert pa de ovenfor refererte studiene, velger vi serlig 4 vektlegge
de to norske studiene der de stipulerte andelene forgiftningsdedfall
utgjorde henholdsvis 63 og 67 % av de totale antall dedsfallene blant
opiatmisbukerne. Vi har derfor valgt et punktestimat for denne para-
meteren og satt den til 65 %.
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Kapittel 4. Beregnet antall injeksjonsmisbrukere i
Norge

Vi vil i dette kapittelet forst beregne antall intravenese heroinmis-
brukere og deretter det totale antall injeksjonsmisbrukere her i landet. 1
avsnitt 4.3 og 4.4 vil vi se ncermere pa nyrekrutteringen pa 1990-tallet
og drafte denne i forhold til estimatet vi kommer fram til.

4.1 Beregnet antall heroinmisbrukere i Norge
Vir beregning er basert pa SSBs tall for narkotikadedsfall fram til og
med 1995 (tall for narkotikadedsfall etter 1995 er til na ikke offentlig-
gjort fra SSB) og KRIPOS tall for &rene 1996, 1997 og 1998. Vi base-
rer oss pa den reviderte ligningsspesifikasjonen:

B,=

A

.4

Total dedelighetsrisiko (M, ) settes lik 2,5 % i 1988 og vi antar at dede-
ligheten stiger med 0,1 % 4rlig. Det betyr at vi antar at dedeligheten i
1998 tilsvarer 3,5 %. Usikkerheten i estimatet har gjort at vi velger &
legge inn alternative verdier for M, tilsvarende et halvt prosentpoeng
over og under den antatte verdien for det enkelte &r (tilsvarer M, =3 %
og M, = 4 % 1 1998). Andelen forgiftninger av totalt antall dedsfall
blant misbrukere (A) settes til 65 %.

Antallet narkotikadedsfall i 1998 var, som kjent, hele 270 (eller 269)
mot 177 1 1997. Det kan veere grunn til 4 veere noe skeptisk med hen-
syn til  gjore bruk av tallet i beregningen da antallet i 1998 avviker be-
tydelig fra trenden i de foregéende drene. Valideringen av data i forrige
kapittel indikerte imidlertid at denne utviklingen generelt ikke avvek
vesentlig fra andre datakilder vi kunne sammenholde KRIPOS-dataene
med. 1998-tallet kan likevel veere en sdkalt “out-lier”, dvs. ulike om-
stendigheter kan ha gjort at det var spesielt mange narkotikadedsfall
dette dret og at antall dedsfall i de neste drene kan komme ncermere ni-
véet pd narkotikadedsfall som har veert registrert tidligere. En indika-
sjon pa at 1998 var en slik out-lier er at det i Oslo (som hadde 50% av
alle narkotikadedsfallene i landet) i forste halvir i 1999 ble registrert
47 dedsfall mot 68 i samme periode i fjor. Det tilsvarer en nedgang pa
31% 1 forste halvar. Vi kan selvsagt ikke utelukke at antall narkotika-
dedstall for hele 1999 likevel kommer opp i det samme antall som fjor-
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aret, men velger 4 veere konservative i estimeringen. Derfor velger vi &
anslé antall injiserende heroinmisbrukere basert pé et tredrig glidende
gjennomsnitt. Beregner vi D, ut fra tre &rs glidende gjennomsnitt for
antall narkotikadedsfall, kommer vi fram til folgende utvikling av an-
tall injiserende heroinmisbrukere som vist i figur 4.1.

Figur 4.1 Estimert antall injiserende heroinmisbrukere basert pa
et tredrig glidende gjennomsnitt for antall narkotika-
dedsfall, en forgiftningsandel pa 65% og en ekning i den
arlige dedeligheten pa 0,1% til et nivd pd henholdsvis
3% og 4% i 1998 (stiplet linje tilsvarer M=3,5%)
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Utviklingen skissert i Figur 4.1 sammenfaller naturlig nok med det bil-
det som ble gitt i figur 3.1 (1998 inngér ikke som et selvstendig punkt
pa tidsaksen, men inngér i beregningen av 1997-tallet ved at bereg-
ningen er basert pa tredrig gjennomsnitt). Med antall narkotikadedsfall
beregnet ut fra et gjennomsnitt for drene 1996, 1997 og 1998 og med et
intervall pa den &rlige dedelighetsrate pa 3-4% og en A-verdi p 65%,
vil anslaget pd antall heroinmisbrukere ligge pa ca 8.100 til 10.800

personer.
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4.2 Beregnet antall intravenese misbrukere i Norge

Amfetamin er ogsd et narkotikum som settes intravengst i Norge, men
data tyder pd at det er betydelig feerre intravengse amfetaminmis-
brukere enn det er intravengse heroinmisbrukere. Andelen som setter
amfetamin med sproyte har dessuten trolig gatt ned p& 1990-tallet. En
undersekelse blant brukerne av Spreoytebussen i 1992 viste at 17%
oppga & hovedsakelig ha injisert amfetamin de siste 12 mdnedene,
mens tallene for henholdsvis heroin, begge stoffene og “annet” (mor-
fin, metadon, etc.) var 76%, 5% og 2% (Skretting et al. 1993). Blant
dem som ble intervjuet ved Sproytebussen i 1998 var de tilsvarende an-
delene 91% for heroin, 1% for injeksjon av bade heroin og amfetamin
og 1% for “annet”, og andelen som oppga at de hovedsakelig hadde
injisert amfetamin var falt fra 17% til 7%. Spersmalsstillingen i de to
undersgkelsene er ikke helt identisk da det i 1992 ble spurt om hva de
hadde brukt mest de siste 12 minedene, mens i den siste undersekelsen
ble det spurt om stoffbruk den siste maneden forut for intervjuet.
Likevel tyder resultatene pa at det har skjedd en reduksjon i andelen
som setter amfetamin med sproyte blant Sproytebussens brukere. Ar-
saken til en slik mulig forandring i misbrukernes preferanser for injek-
sjonsstoff kjenner vi ikke, men trolig har det store prisfallet pa heroin i
samme periode innvirket pd utviklingen. Heroin er blitt vesentlig billi-
gere - ogsd i forhold til amfetamin.

Ut fra tallene vi har fra den siste undersgkelsen pd Sproytebussen,
ansldr vi at antall “rene” amfetaminmisbrukere som bruker sproyte
utgjer et ca 10% tillegg i forhold til antall intravenese heroin- og blan-
dingsmisbrukere. Dette tallet ligger litt over de 7% som ble rapportert i
undersekelsen, men amfetaminmisbrukere setter i gjennomsnitt feerre
sproyter og kan derfor veere noe underrepresentert i utvalget. Det totale
antall intravengse misbrukere i Norge estimerer vi dermed til mellom
9.000 og 12.000 personer.

4.3 Tilveksten til misbrukerpopulasjonen

Antallet sproytemisbrukere her i landet har ekt pad 1990-tallet. Skog
(1990) foretok en tilsvarende beregning basert p4 SSB’s dedelighetstall
for perioden 1985-88, og kom da til at gruppen besto av 3.800-4.800
personer. Han forutsatte at den arlige dedelighetsraten varierte mellom
2 og 2,5%, og at andelen narkotikadedsfall av totalt antall dedsfall (A)
utgjorde ca. 50% av alle dedsfall blant misbrukere mot 65% som leg-
ges til grunn her. Dersom vi hadde brukt tilsvarende parameterverdier
som Skog gjorde i sin beregning, dvs. ikke tatt hensyn til en sannsynlig
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okning i dedeligheten og en ekning i forgiftningsandelen, ville ansla-
get ligget betydelig over det vi har kommet fram til her. Sett i forhold
til SIFAs forrige anslag (Skog 1990), innebcerer estimatet vi er kommet
fram til mer enn en fordobling av antallet misbrukere i lgpet av det
siste tiaret. Det vil veere naturlig & vurdere om forutsetningene som mé
ligge til grunn for en slik gkning synes rimelig.

Differansen mellom Skogs og vart anslag forutsetter en gjennomsnitt-
lig nettotilvekst til misbrukerpopulasjonen p4 mellom ca. 500 og 700
personer per ir. Bruttotilveksten mé selvsagt ha veert betydelig sterre.
I gjennomsnitt har det 1 henhold til KRIPOS-tall veert 132 narkotika-
dedsfall i perioden 1989 til 1998. Med en forgiftningsandel pd 65 %
har det i gjennomsnitt veert en avgang pa ca. 200 dede per ar.

I tillegg vil et visst antall personer ha slutte med sitt injeksjonsmisbruk.
Det er vanskelig & ansla hvor stor den siste gruppen er. Vi kjenner til at
en del mennesker arlig kommer seg helt ut av misbrukersituasjonen,
mens andre gir over til andre typer misbruk (f.eks misbruk av alkohol
og/eller tabeletter). Oppfolgingstudier av misbrukere har som nevnt
ofte tatt utgangspunkt i personer som pa et tidspunkt har sekt eller vert
i behandling. Disse kan skille seg fra personer som ikke ensker
behandling og generaliserbarheten i forhold til hele populasjonen av
spraytemisbrukere er usikker. I mangel pa bedre anslag vil vi likevel ta
den antydede rehabiliteringsandelen i slike studier som basis og anta
slik Skog gjorde at 2-3 % greier & slutte og bli stoffrie per &r (Skog
1990). Det stipulerte antallet rehabiliterte vil dermed i gjennomsnitt
veere ca. 200 personer per ar. Et grovt anslag pa bruttotilveksten vil
derfor métte veere mellom 900 til 1100 personer per ar. I det neste av-
snittet vil vi vurdere sannsynligheten av en bruttotilvekst i denne stor-
relsesordenen.

4.4 Vurdering av nyrekrutteringen

4.4.1 Rekruttering blant unge

Tradisjonelt har man sett at de som starter med spreytemisbruk begyn-
ner sitt misbruk i sveert ung alder. Aldersfordeling med hensyn til
debutalder i Behandlingsmaterialet er vist i figur 4.2 (antall personer
som inngér her er 372, kurvetilpassningen er baserert pa 3 4rs glidende
gjennomsnitt, 2 &r i kurvens ytterkanter). Av figuren ser vi at hoved-
tyngden av debutanter befinner seg i aldersgruppen 13-20 &r.



Figur 4.2 Debutalderens fordeling basert p4 Behandlings-
materialet. Kilde: SIFA.
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Ifelge Behandlingsundersgkelsen debuterte 80 % av spreytemisbru-
kerne for de fylte 20 ar.

1 SIFAs arlige ungdomsundersekelser for perioden 1990 til 1999 er det
0,7 % av 20 &ringene som oppgir at de noen gang har brukt sproyte.
Det er stor usikkerhet knyttet til et slikt prevalenstall (jf. appendikset).
Vi har blant annet et problem knyttet til manglende respons.
Misbrukerne er overrepresentert i gruppen av dem som ikke besvarer
sparreskjemaet. I en studie hvor man sendte det samme sporreskjema-
et til ett tilfeldig trukket ungdomsutvalg og ett utvalg hvor individene
var registrert hos politiet for brudd pé narkotikalovgivningen, var svar-
prosentene henholdsvis 67 % i ungdomsutvalget og 34 % 1 utvalget
basert pa politiregisteret (Hauge og Nordlie 1983).

Svarprosenten i SIFAs ungdomsundersekelser er relativt lav, ca. 50 % i
1999, og svarprosenten har ogsa gétt ned over tid. Andre undersekelser
med hgyere svarprosent indikerer et hayere prevalenstall enn i de nevn-
te undersokelsene. De sikalte Skoleundersgkelsene i regi av SIFA —
undersokelsene inngér i et storre europeisk prosjekt, The European

45



School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) — er
basert pa sterre utvalg (4000) og har ogsé en betydelig hoyere svar-
prosent (1995: 90,9 %; 1999: 89,7 %). Utvalgene bestir av skoleelever
i aldersgruppen 15 til og med 16 ar. I 1995 oppga 0,9 % at de hadde tatt
stoff med sproyte og i 1999 0,7 % (Skretting 1999). Basert pd debut-
alderens fordeling i Behandlingsmaterialet skulle en kunne forvente en
fordobling av prevalenstallet hos 20 &ringene jamfert med dem som
ikke er eldre enn 16 ir — gitt prosentandelene fra Skoleundersgkelsene
vildetsi 1,4 -1,8 %.

Det er ogsa problemer ved at ikke-misbrukere registreres feil (falske
positive) og at respondenter undersldr egen atferd som det hefter
stigma ved (falske negative). Nar prevalensraten er lav kan falske
positive responser representere en sterre feilkilde enn falske negative
responser selv om det er hoyere frekvens av den sistnevnte typen (Skog
1992). Falske negative vil ofte ha en beskjeden effekt pd den obser-
verte prevalens nér den reelle prevalensen er lav. Skog (1990) gjorde et
beregnet anslag pa falske positive pa 50 %.

Hauge og Nordlies (1983) studie indikerte at personer som har brukt
stoff og som besvarer sporreskjemaet vanligvis gir palitelige opplys-
ninger. Andre studier tyder imidlertid pa at problemet med falske nega-
tive svar er sterre. En mer omfattende meta-analyse av 24 studier, som
har sammenholdt hva respondenter selv oppgir med biologiske funn
(urinanalyse og héranalyse), konkluderer med at det er en systematisk
underrapportering. Konsekvensen er at prevalensanslagene blir for smi
(Magura & Kang 1996). P4 basis av materialet i disse studiene — alle
hadde utvalg rekruttert fra sékalte “high risk populations” — kom man
fram til at bare 42 % av dem som det ble gjort positive biologiske funn
hos, rapporterte at de hadde brukt stoff. En nyere amerikansk studie,
hvor man sammenlignet resultatet fra et utvalg, som bade hadde
besvart et sperrekjema og gitt harprever til analyse, viste at prevalens-
anslaget i utvalget for bruk siste méned ble fem-doblet nir man baserte
seg pa toksikologiske funn jamfert med hva svarene i sperreskjemaet
rapporterte (Fendrich et al. 1999).

Det er en betydelig avstand i hvordan de ovenfor refererte studiene
konkluderer og bedemmer problemet med falske negative svar. Nar vi
skal stipulere et anslag pa andelen av falske negative svar, mener vi at
det scerlig er grunn til & legge vekt pa anslaget fra meta-analysen fordi
denne er basert pd et mer omfattende materiale. Det er imidlertid grunn
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til 4 tro at en har et storre problem med falske negative svar nér en sper
— slik det er gjort i de studiene Magura og Kang analyserer og likesd
ogsé i Fendrich et als. studie — om bruk av stoff innenfor en bestemt
tidsperiode jamfort med nir en sper om individene noen gang har
brukt stoff. I forhold til det anslaget vi er ute etter gir studiene til
Magura og Kang og likesd Fendrich et. al sannsynligvis en for stor
andel falske negative svar. Nar vi velger & stipulere andelen av dem
som har brukt heroin og som rapporter bruken til 70 % av den reelle
prevalensen, mé det derfor understrekes at dette anslaget er forbundet
med stor grad av usikkerhet. Gitt anslaget betyr det i sa fall at den
reelle prevalensen er 1,43 ganger s hgy som den rapporterte preva-
lensen korrigert for falske positive.

Det rapporterte prevalenstallet ma ogsé korrigeres i forhold til en andel
av eksperimenterende, men ikke varige misbrukere. En andel av dem
som bruker heroin vil kun gjere dette en eller noen f& ganger. Skog an-
slo denne andelen til omtrent halvparten av dem som hadde brukt he-
roin.

Med utgangspunkt i de observerte prevalenstallene fra Skoleunder-
sokelsene i 1995 og 1999 justert opp til & gjelde 20 aringer, korrigert
for falske positive, falske negative og eksperimenterende misbrukere,
kommer vi fram til at bruttotilveksten til misbrukerpopulasjonen fra
ungdomsgruppen opp til 20 &r har vert mellom 0,5 % (0,7 2+ 0,5 «
1,43 ¢ 0,5) 0g 0,6 % (0,9 * 2 + 0,5 * 1,43 * 0,5) av kohortene. Det vil si
at tilveksten fra de yngre aldersgrupper har utgjort mellom ca. 300 og
400 personer per ar. Den tilvekst vi her har beregnet synes med andre
ord ikke & vere tilstrekkelig for 4 forklare hele veksten i misbrukerpo-
pulasjonen.

4.4.2 Rekruttering blant eldre

NARSYS har registreringer av individene pa alder. Ved bruk av en
kohortanalysematrise hvor aldersinndelingen samsvarer med periode-
inndelingen slik at vi kan folge samme kohort over tid, gir det oss
mulighet til 4 studere tilveksten pé ulike alderstrinn. Tabell 4.1 viser
matrisen over antall personer som er blitt arrestert og registrert i
NARKSYS pa 90-tallet.
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Tabell 4.1 Aldersfordelingen hos personer registrert i NARKSYS
drene 1985,1987,1989,1991, 1993, 1995 og 1997 (NARK-
SYS-tallene er korrigert ut fra en antatt irlig dedelighet

pa 3 %).
Alder 1985 | 1987 | 1989 | 1991 1993 | 1995 1997
15-16 1 1
17-18 1 4 11 6 7 6 7
1920 9 19 16 27 26 18 24
21-22 22 31 44 57 46 41 48
23-24 15 36 65 71 62 70 64
25-26 19 59 62 85 88 103 91
27-28 23 61 86 88 89 107 121
29-30 20 59 87 109 95 113 109
31-32 11 51 63 88 95 118 146
33-34 7 29 55 87 77 122 94
35-36 5 17 37 46 73 9 114
37-38 4 10 18 34 33 94 111
39-40 13 8 26 27 61 94
4142 3 6 8 20 11 %) 55
4344 1 1 11 6 9 25 39
4546 1 4 1 7 10 2
4748 1 6 10 11 12
49-50 1 2 2 1 11
51-52 1 1 5
53-54 2 1 2
55-56 3 1
57-58 1 1 1

Leser vi diagonalt i matrisen felger vi samme fodselskohort over tid.
Generelt finner vi at kohortene blir sterre inntil et vist aldersnivd. Men
dette aldersnivdet kan synes 4 endre seg over tid slik at tilveksten 1i
okende grad skjer pd eldre alderstrinn. Studerer vi det som i en kohort-
analyse kalles periodeeffekt og som kan leses horisontalt ut av tabellen,
ser vi at pd 90-tallet refererer gkningen i antall enheter til aldersgrup-
pene fra 25 ar og eldre. Vi finner ingen periodeeffekt nar vi ser pa indi-
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vider under 25 r. Utviklingen, som NARKSYS-dataene viser for 80-
tallet, er annerledes i dette henseende. For 90-tallet gir NARKSYS-
dataene ikke inntrykk av noen gkning i rekrutteringen av yngre mis-
brukere, men derimot synes det 4 skje en gkende rekruttering fra eldre
aldersgrupper.

En hypotese om en gkende rekruttering fra eldre aldersgrupper finner
vi stette for ndr vi ser neermere pa dem som er registrert for forste gang
i NARKSYS. I lopet av perioden 1992-97 ble det gjort 443 nyregistre-
ringer i NARKSYS av personer som var tatt med heroin. Vi finner at
gjennomsnittsalderen i lopet av denne tiden egker fra 27,1 til 30,1 r og
at det er i gruppen over 40 &r at antall nyregistrerte vokser. Det ber 1
denne sammenheng presiseres at dataregisteret over nyregistrerte ikke
gir oss alle som er nyregistrert med heroin. En person som for forste
gang anmeldes for besittelse av heroin, kan tidligere ha blitt registrert
eksempelvis med cannabis og siledes ikke inngé som nyregistrert.

Hvis beskrivelsen av utviklingen, som vi her har gjort pa bakgrunn av
NARKSYS-dataene er korrekt, betyr det at det ogsa ma ha skjedd en
utvikling mot en senere debutalder. Spersmélet om vi har en utvikling
med en senere debutalder, kan vi belyse ved & sammenligne alderen
som ble oppgitt ved forste bruk av sproyte fra to undersgkelser, nemlig
SIFAs undersgkelse blant dem som oppseker Sproytebussen i Oslo
(Bussundersgkelsen) og Stikkmerkeundersgkelsen (Skretting 1992).

SIFA intervjuer personer som oppsegker Sproytebussen i sentrum av
Oslo. Ved a subtrahere debutalder fra alder p4 intervju-tidspunkt finner
vi hvor mange 4r det er siden vedkommende satte sin farste sprayte.
For dem som debuterte pd 1990-tallet finner vi en aldersfordeling for
sproytedebut som er gjengitt i tabell 4.2. Gjennomsnittlig alder for
spreytedebut blant disse er 22,8 ar. Svakheten med dette materialet er
at det kan vare selektert ved at de aller yngste blant dem som begynte
med sproyter av ulike grunner ikke oppseker Spraytebussen. Det kan
tenkes at de helt unge sproytemisbrukerne f.eks holder seg mer i dra-
bantbyene og skaffer seg sproyter pa apotek eller gjennom andre, eldre
misbrukere. De helt unge vil i tilfelle vaere underrepresentert i materi-
alet og den reelle gjennomsnittsalderen for spreytedebut blant alle som
begynte med sproyter pd 1990-tallet kan veere noe lavere enn den som
er beregnet her.
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Stikkmerkeundersokelsen, som omfattet alle som i undersgkelsesperi-
odene ble arrestert av politiet i Oslo og som var villig til 4 delta i
undersgkelsen, har ogsé et selektert utvalg der de helt unge trolig ogsé
er underrepresentert. Det er sannsynlig at for en del spraytemisbrukere
vil det kunne g4 lang tid fra en person begynner med sproyter til ved-
kommende eventuelt arresteres av politiet. De unge vil derfor kunne
vaere underrepresentert i begge matertalene. Tabell 4.2 viser aldersfor-
delingen blant dem som i Stikkmerkeundersgkelsen oppga 4 ha debu-
tert pd 1980-tallet og tilsvarende aldersfordeling for 1990-tallsdebu-
tantene fra Bussundersgkelsen. Gjennomsnittsalder for spreytedebut
for ferstnevnte gruppe er 19,8 & mot altsd 22,8 i sistnevnte.
Forskjellen er statistisk signifikant (p<0,001).

Tabell 4.2 Aldersfordelingen for debut i prosent blant dem som
debuterte pd 1980-tallet i Stikkmerkeundersekelsen og
pa 1990-tallet i Bussundersokelsen. De absolutte tallene
i parentes.

Debuterte pa 1980-tallet. Debuterte pa 1990-tallet.
Stikkmerkeundersgkelsen Bussundersekelsen
20 &r og yngre 67 (480) 46 (95)
21-25 4r 21 (148) 20 (41)
26-30 ar 9 (68) 22(45)
31-35ar 2(11) 7(14)
36 4r og eldre 2(14) 5(10)
Utvalgsstorrelse 721 205

Som tabellen viser, er det blant dem som debuterte pa 1980-tallet 67 %
som oppgir & ha debutert for de fyller 21 &r, mens den tilsvarende an-
delen blant dem som debuterte pa 1990-tallet er 46 %. Vi finner ogsé at
bare i underkant av 4 % av personer intervjuet i Stikkmerkeunder-
sokelsen og som hadde debutert pd 1980-tallet, oppga 4 ha satt sin
forste sproyte etter at de hadde fylt 31 ar, mens altsd 12 prosent av
90-tallsdebutantene i Bussundersgkelsen oppgir det samme. Det ser
med andre ord ut til at det har skjedd en endring 1 aldersfordelingen for
sproytedebut i Norge; tallene tyder pé at flere nd er ferdig med ten-
arene for debuten og at flere setter sin forste sproyte etter at de har fylt
30 ar.
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Vi nevnte i kapittel 3 at hos svert mange av de obduserte forgiftnings-
dode ble det pavist alkohol. Denne sammenhengen er ogsd korrelert
med alder — desto eldre den dede er jo mer sannsynlig er det at man
finner alkohol. Teige (1998:64) finner ogsd for menn (men ikke for
kvinner) en klar positiv sammenheng mellom obduksjonsar og alko-
holkonsentrasjon. En mulig tolkning av disse funnene er, som Teige
konstaterer, en overgang fra alkohol- til heroinmisbruk. Sett i lys av
den prisreduksjon man har hatt pd heroin pd 90-tallet, vil det kunne
veere fristende for noen alkoholmisbrukere & substituere alkohol med
heroin.

Det er liten tvil om at en betydelig del av nyrekrutteringen pa 90-tallet
har skjedd fra eldre aldersgrupper enn det som var vanlig pa 80-tallet.
Med utgangspunkt i Bussmaterialets andel av tilveksten fra alders-
gruppen over 20 r og vart tidligere beregnede anslag pé rekrutteringen
fra alderssegmentet 20 &r og yngre, kan vi ansla tilveksten fra det eldre
alderssegmentet til et arlig gjennomsnitt pd mellom ca. 350 til 470 per-
soner. Til sammen kommer de vi da til en &rlig tilvekst pd mellom ca.
650 og 870 personer. Dette er noe mindre enn vi forutsatte, men dis-
krepansen — sarlig sett i forhold til alle de usikre forutsetningene vi
matte gjore i forbindelse med beregningen av tilveksten — er etter vart
syn ikke av en sterrelsesorden som pé noen avgjerende méte vil rokke
ved vart estimat over antallet injeksjonsmisbrukere.
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Kapittel 5. Alder, kjenn og geografisk utbredelse

Vi skal i dette kapittelet se ncermere pd indikatorer for alders- og
kjennsfordelingen i gruppen av injeksjonsmisbrukere og undersoke
hvorvidt disse fordelingene har endret seg pd 1990-tallet. Vi vil ogsa
diskutere om det er grunnlag for & hevde at injeksjonsmisbruket har
okt i geografisk utbredelse i lopet av perioden.

5.1 Aldersfordelingen

P4 et tidspunkt ble bruk av narkotika sett i sammenheng med et ung-
domsopprer. En forsto til dels bruken som et spesifikt kjennetegn ved
et alderssegment — en protest overfor den eldre generasjonens konven-
sjoner og verdier. En slik forstdelse av bruken som et ungdomsfeno-
men er i dag forlatt. Selv om oppslagene i pressen og politikernes ut-
trykte bekymring ofte fortsatt synes 4 veere konsentrert rundt de unges
skjebne, er narkotikamisbruket i dag forstdtt som et sosialt problem
som favner bade yngre og eldre. Denne erkjennelsen har selvsagt
sammenheng med at det har skjedd endring 1 misbrukernes aldersfor-
deling. En stadig sterre andel av misbrukerne tilherer eldre aldersgrup-
per. Tar vi utgangspunkt i kriminalstatistikken far vi dette illustrert
(figur 5.1). Samtidig med at antallet siktede for narkotikaforbrytelser
(inkluderer her bide legemiddelloven og straffelovens § 162) har ekt
sterkt, har det ogsa skjedd en forskyvning mot relativt flere siktede i de
eldre alderskategoriene.

Selv om det i perioden fra begynnelsen av 70-tallet og fram til vér tid
har skjedd en slik relativ forskyvning i aldersfordelingen, har dette
imidlertid ikke medfert noen reduksjon i tallet pé siktede under 20 &r.
Det er ubrutt stigning i tallet pa siktede i aldersgruppen 18-20 ar ndr vi
sammenligner de forskjellige periodene. Det er imidlertid et problem
ved statistikken som gir grunn til & varsomhet med hensyn til & trekke
konklusjoner. 11984 ble bruk og besittelse av sm& mengder narkotika
til eget bruk omgjort fra forseelse, som ikke ble registrert i kriminal-
statistikken, til forbrytelse. Det gjor det vanskelig & sammenligne de
absolutte tallene for og etter 1985. Men dataene gir grunnlag til 4 sld
fast at tyngdepunktet av siktede blir eldre. I perioden 1972-77 var kun
12% av de siktede over 25 &r, i 1978-83 var det 30%, 1 1984-90 47% og
i perioden 1991-96 var 57% over 25 &r.
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Figur 5.1 Siktede for narkotikaforbrytelser i ulike tidsperioder
fordelt pa alder. Kilde: Kriminalstatistikken.
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I 1987 og 1988 var det en viss nedgang i antall siktede i de yngre
aldersklasser sammenlignet med drene for. De NARKSYS-data Skog
hadde til disposisjon viste ogsd en markant reduksjon i antallet i de
yngre aldersgrupper som ble arrestert i perioden 1984 til 1989. I etter-
tid er det kommet fram at reduksjonen ikke var reell, men var et resul-
tat av at man i NARKSYS i forste del av perioden hadde registrert sa-
ker og ikke personer slik at samme person ble telt flere ganger samme
ar. Skogs NARKSYS-data sammen med reduksjonen i antall siktede i
1987 og 1988 fikk ham til & anta at det i siste halvdel av 1980-arene
hadde skjedd en betydelig reduksjon i nyrekrutteringen i aldersgrup-
pen under 20 &r (Skog, 1990: 21). Nér vi i dag forlenger tidsserien over
antall siktede, ser vi imidlertid at i den grad det var en reell reduksjon
de to nevnte drene, var den i sd fall bare midlertidig. Med unntak av
arene 1995 og 1996, som er de siste drene statistikken omfatter og hvor
det var en markert ekning, synes det forst og fremst & veere stor stabi-
litet i antallet siktede i alderen 17 ar og yngre, og en viss gkning i al-
dersgruppen 18 til og med 20 &r.
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Kriminalstatistikken omfatter som nevnt anmeldte lovbrudd i forbin-
delse med alle typer narkotika. Men ogsi nér vi gjer bruk av politiets
NARKSYS-register for personer registrert for heroin og amfetamin,
finner vi en tilsvarende utvikling. Figur 5.2 viser aldersfordelingen
blant personer som er tatt med heroin i ulike perioder.

Figur 5.2 Aldersfordelingen ( prosent) hos persoher registrert i
NARKSYS i ulike perioder. Kilde: NARKSYS.
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I perioden 1984-88 var gjennomsnittsalderen 28 4r, i perioden 1989-93
29 4r og i perioden 1994-97 31 &r. Mennenes aldersgjennomsnitt er noe
heyere enn kvinnenes (1,5 - 2,5 ar avhengig av perioden), men for-
skjellen tenderer til 4 minke over tid. Nar vi sammenligner alderen hos
dem som blir tatt med heroin med dem som blir tatt med amfetamin,
finner vi at aldersgjennomsnittet for dem som blir tatt med heroin er 2
ar heyere (31 &r mot 29 ar). Blant amfetaminmisbrukerne er det en

storre andel som er under 20 ar (figur 5.3).

Antallet individer under 20 ar som arlig ble registrert i NARKSYS med
heroin har pd 90-tallet veert relativt stabilt — mellom 9 og 20 individer.
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Men fordi det totale antallet registreringer har ekt sterkt har den rela-
tive andelen av individer under 20 &r gatt ned. For amfetamin var den
tilsvarende andelen relativt stabil forste del av 90-tallet, for senere &
oke. Denne gkningen samsvarer med hva vi finner i SIFAs ungdoms-
undersgkelser. Fra midten av 90-tallet skjer det en markert gkning i
andelen som oppgir at de noen gang har brukt amfetamin. I SIFAs ung-
domsundersgkelser finner vi ingen endring i prevalensen for heroin
(men derimot en gkning for ecstacy, LSD og kokain).

Figur 5.3 Prosentandelen av registrerte i NARKSYS som er under
20 ar, fordelt pa heroin og amfetamin. Kilde: NARK-
SYS.
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En ytterligere indikator som kan si noe om utviklingen i alders-
sammensetningen 1 misbrukergruppen er aldersfordelingen for narko-
tikadedsfall.
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Figur 5.4 Narkotikadedsfall fordelt p4 aldersgrupper.
Kilde: SSB(1980-1995) og KRIPOS(1996- 1998).
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Dette er en mindre god indikator fordi sannsynligheten for narkotika-
dedsfall gker med alder og misbrukslengde. Dermed er det sannsynlig
at etter hvert som misbrukerpopulasjonen er blitt eldre, blir de eldre
aldersgruppene “overrepresentert” 1 statistikken. Likevel illustrerer
ogsé disse dataene at det har veert en gkning i de eldre aldersgrupper.

For 4 gi et anslag pad hvor stor andel av sproytemisbrukerne som
befinner seg i ulike alderskategorier i 1999, vil vi sammenstille de
ulike datatilfangene og vurdere disse. I tillegg til data fra NARKSYS
og narkotikadadsfall, som vi har brukt til 4 illustrere utvikling over tid,
vil vi bruke data fra to materialer fra 1990-tallet. Det ene er
Behandlingsmaterialet. Det andre materialet er basert p intervjuer av
personer som oppsgker Sproytebussen 1 sentrum av Oslo
(Bussmaterialet). For dataene fra NARKSYS og narkotikadedsfall, vil
vi bare bruke tallene for 1990 og fram til i dag i tabellen.
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Tabell 5.1 Aldersfordeling i prosent.

Opp til 20 ar 21-30 ar 31 ar og over N
NARKSYS 3 45 52 6815
Narkotikadedsfall 2 31 67 1214
Behandling 11 56 33 1522
Spraytebussen*® 5 46 49 2115
Vért anslag 10 45 45

* Utvalget til Spraytebussen er basert pa antall intervju og ikke antall personer.

Narkotikadgdsfallene vil ha en relativt betydelig overrepresentasjon av
eldre personer. Tabellen viser at tallene fra Sproytebussen og NARK-
SYS er ncert sammenfallende. Men bade Sproytebussen og NARKSYS
vil ha en viss underrepresentasjon av yngre misbrukere. Ut fra en vur-
dering av aldersfordelingene i de ulike materialene og deres bias vil et
grovt anslag pd fordelingen i populasjonen veere at ca. 10 prosent av
injeksjonsmisbrukerne er 20 ar eller yngre, 45 prosent er mellom 21 og
30 ar og 45 prosent over 31 ar.

5.2 Kjennsfordelingen blant spreytemisbrukerne

I Norge, som 1 andre vestlige land, er det feerre kvinnelige enn mann-
lige misbrukere. Indikatorene vi bruker for kjennssammensetningen er
de samme som brukes for & se pa aldersfordelingen. Tabell 5.2 viser
kjennsfordelingen i de ulike datamaterialene.

Tabell 5.2 Kjonnsfordelingen i prosent.

Kvinner Menn N
NARKSYS 26 74 6815
Narkotikadedsfall 18 82 1214
Behandling 38 62 1522
Sproytebussen 34 66 2115
Vart anslag 33 67

Kvinner og menn har ulik atferd som spreytemisbrukere og de finan-
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sierer stoffmisbruket forskjellig. Menn har trolig en sterre sannsynlig-
het for 4 komme i kontakt med politiet og man regner derfor med at
kvinner er noe underrepresentert i NARKSYS. En analyse av hvordan
injeksjonsmisbrukere finansierte sitt stoffmisbruk, viste at 50 prosent
av kvinnene helt eller delvis finansierte dette gjennom prostitusjon,
mens bare 3 prosent av mennene oppga det samme (Bretteville-Jensen
og Sutton 1996). For menn var vinningskriminalitet og stoffsalg viktig-
ere, en finansieringsstruktur ogsd andre studier har dokumentert.
Dadelighetsstudier har dokumentert at kvinnelige misbrukere har
lavere dedelighet enn menn (Rossow og Kielland 1995), slik at kvinne-
andelen i statistikken for narkotikadedsfall ogsd mé antas 4 veere lavere
enn det som er tilfelle i den aktive misbrukergruppen. Kvinnenes
lavere dedelighet kjenner man ikke &rsaken til, og man har forelepig
heller ingen god forklaring p& hvorfor denne forskjellen i dedelighet
mellom kvinner og menn ser ut til 4 forsterkes de senere ar. Studier
tyder imidlertid pa at kvinner seker behandling tidligere 1 misbruker-
karrieren og noe ofiere enn menn (Hser et al. 1987), og falgelig vil
kvinner trolig veere noe overrepresenterte i behandlingsstudien til
Lauritzen et al. (1997).

Til tross for at kjennsfordelingen blant de intervjuede ved
Spraytebussen og i behandling ogsa vil kunne ha skjevheter, mener vi
likevel at de gir det mest representative bilde, og vi antar derfor at kvin-
nene utgjer omtrent en tredel av injeksjonsmisbrukerne.

Et bilde som tydelig avtegner seg ndr man ser neermere pd kjonns-
fordelingen i de ulike materialene, er imidlertid at kvinneandelen faller
med okende alder slik tabellene 5.3-5.5 illustrerer. Spesielt i de to for-
ste tabellene er endringene i kjennssammensetningen markant.

Tabell 5.3 Kjonns- og aldersfordeling blant brukere av
Spreytebussen i perioden 1993-1997 i prosent.

Kilde: SIFA.
-20 ar 21-30 ar 31+ ar Totalt
Menn 31% 61% 74,5% 66%
Kvinner 69% 39% 25,5% 34%
Totalt antall 103 981 1031 2121
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Tabell 5.4 Kjonnsfordelingen i ulike aldersgrupper blant 1522
sproytemisbrukere i behandling i prosent (1993-1994).
Kilde: SIFA.

13-20 ar 21-30 ar 31+4r Totalt
Menn 40% 60% 72% 62%
Kvinner 60% 40% 28% 38%
Totalt antall 161 854 507 1522

Tabell 5.5 Kjonnsfordeling i ulike aldersgrupper blant personer
anmeldt for brudd pa narketikalovgivningen i prosent
(1980-1997). Kilde: NARKSYS.

-20 ar 21-30 ar 31+ar Totalt
Menn 63% 1% 79% 74%
Kvinner 37% 29% 21% 26%
Totalt antall 744 6272 5686 12702

Selv om prosentandelene avviker i de ulike datatilfangene, ser vi at
tendensen er den samme; kvinneandelen faller med stigende alder.

Vi finner en synkende kvinneandel over tid blant alle dem som har
oppsekt Spreytebussen siden 1990. Ved siden av antall besgk og antall
utdelte sproyter, registreres det av ansatte pd Spreoytebussen ogsa den
totale andelen kvinner og menn som oppseker tjenesten. I 1990 var
kvinneandelen 40,9 prosent. Den forholdsvis heye kvinneandelen er
blitt forklart med at Sproytebussen kjeres til “Streket” siste halvdel av
kvelden og at den dermed er lett tilgjengelig for de kvinnelige prosti-
tuerte blant brukerne. Selv om Sproytebussen ogsa i 1998 sto pd sam-
me sted siste del av kvelden, hadde kvinneandelen falt til 32 prosent.
En endring pd ca. 9 prosentpoeng i kvinneandelen blant brukerne av
Spreytebussen under en 8 ars periode, kan tyde pi en fallende kvinne-
andel blant aktive sproytemisbrukere.

P4 basis av NARKSYS-materialet over dem som er tatt for heroin er
det imidlertid vanskelig & konstatere en systematisk og vedvarende
reduksjon i kvinneandelen i perioden 1984-97. Kvinneandelen vari-
erer. Den synes i dette materialet 4 ha veert hgyere pa slutten av 80-
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tallet og begynnelsen av 90-tallet enn forst og sist i perioden. Ser vi pa
kvinneandelen for ulike aldersgrupper i ulike perioder i NARKSYS-
registeret, finner vi at ogsd i de tidligere periodene viste kvinneandelen
en synkende tendens ndr vi beveget oss mot eldre aldersgrupper.
Forskjellen mellom periodene synes forst og fremst 4 veere at tidligere
var kvinneandelen sterre i de yngre aldersgruppene (fig. 5.5).

Fig. 5.5 Kvinneandelen i ulike aldersgrupper og ulike perioder for
heroin. Kilde:, NARKSYS
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Ut fra den hoye kvinneandelen i de yngre aldersgruppene pa 80-tallet,
kunne vi forvente en heyere kvinneandel i eldre aldersgrupper over tid.
Dette ser ikke ut til 4 ha slatt til. Vi ser at med unntak for aldersgruppen
40 &r eller eldre er det ingen markert gkning i kvinneandelen i de eldre
aldersgruppene.

I alle de tverrsnittsmaterialene vi har presentert “mangler” kvinnene i
de eldre aldersgrupper av misbrukere og en neerliggende hypotese vil
veere at kvinner i sterre grad enn menn gar ut av misbruk. Det har vart
antydet i nordiske studier at kvinner i noe sterre grad sgker behandling
og nyttiggjer seg den behandlingen de far (Ravndal 1993). Det er frem-
deles mer stigmatiserende 4 veere kvinnelig enn mannlig stoffmis-
bruker og kvinner kan av ulike grunner fole storre behov for hjelp.
Dessuten har det veert foreslatt at kvinner har en noe enklere vei ut av
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misbruket ved at de lettere kan g8 inn i den tradisjonelle kvinnerollen
enn mannlige misbrukere kan ga inn i den tradisjonelle mannsrollen
(Holsten 1985). Det kan ogsé tenkes at kvinner “pensjonerer” seg tid-
ligere og/eller i storre grad gétt over til piller eller andre legale rus-
midler.

Imidlertid gir verken analyser av tverrsnittsmaterialer eller endringene
over tid 1 kvinnenes andel av misbrukerpopulasjonen noe grunnlag for
a teste ovennevnte hypotese. Spersmélet om hvorvidt kvinnene gér ut
av rusmisbruket kan bedre belyses ved en kohortanalyse. P& basis av
NARKSYS-dataene kan vi folge en alderskohort ved & sammenholde
en aldersgruppe i en periode med en tilsvarende eldre aldersgruppe i en
senere periode, hvor aldersinndelingen og periodiseringen er gjort slik
at vi kan si at vi sammenligner samme enheter pa ulike tidspunkter
(noe vi strengt tatt ikke gjor fordi enhetene ikke nedvendigvis er de
samme, men er fadt i samme periode og titherer samme generasjon).

For 4 fid riktig samsvar mellom aldersinndeling og periodisering
sammenligner vi rene 1987, 1992 og 1997 (se fig. 5.6 og fig. 5.7).

Nar vi folger samme fodselskull over tid ved 4 sammenholde tilsva-
rende kohorter pd ulike tidspunkter, finner vi et scerlig sterkt tilsig av
personer fram til aldersgruppa tretti ar. Det gjelder for bade kvinner og
menn og har selvsagt sammenheng med at bdde en nyrekruttering og
en utvikling av et tyngre misbruk ofte skjer i denne livsfasen. Selv om
grovt 80 % synes & ha debutert med spreyte for de fylte 20 &r og 90 %
for de fylte 25 ar (jf. Behandlingsundersekelsen), vil mange likevel
ikke ha utviklet et misbruk av scerlig omfang de forste arene etter
debuten. Sannsynligheten for 4 komme i NARKSY'S m4 derfor antas 4
oke med alder og aldersfordelingen for forste gangs registrering vil ha
en lengre “hoyrehale” enn debutalderens fordeling. En hayreskjev for-
deling vil — gitt at populasjonen vokser — tilsi at vi har et “etterslep”
som kommer til uttrykk som ekning ogsé i eldre aldersgrupper.
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Figur 5.6 Antall (korrigert for en irlig dedelighet pi 3 % ) menn i
ulike aldersgrupper som er tatt for heroin i arene 1987,
1992 og 1997. Kilde: NARKSYS.
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Fig. 5.7 Antall (korrigert for en irlig dedelighet pd 3 % ) kvinner i
ulike aldersgrupper som er tatt for heroin i drene 1987,
1992 og 1997. Kilde: NARKSYS.
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For menn ser vi at det uten unntak er et til dels betydelig tilsig av per-
soner ogs4 til alderskohortene over tretti ar. Dette gjelder i mindre grad
for kvinner. Ser vi pa kvinner som var 30-34 &r i 1987 og som derfor
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skulle vare i aldersgruppen 35-39 ar i 1992, finner vi en reduksjon.
Tilsvarende finner vi ogsd en reduksjon i antall enheter nar det gjelder
dem som er 35-39 4r i 1987 og fem 4r senere vil veere i aldersgruppen
over 40 &r. Nar vi sammenligner 1992 med 1997 ser vi imidlertid at
ogsa for kvinnene er det en gkning i alle kohortene.

Framfor entydig 4 peke mot at en lavere kvinneandel 1 de eldre alders-
grupper skyldes at kvinnene i sterre grad en menn kommer seg ut av
misbruket, synes kohortanalysen & indikere ogsi en annen forklaring:
Tilsiget av menn til misbrukerpopulasjonenen strekker seg over en
lengre aldersperiode enn for kvinner. Nyrekruttering til spreytemis-
bruk i eldre alderstrinn synes scerlig & gjelde menn og dette slar ut som
lavere kvinneandeler i eldre aldersgrupper.

Gitt en slik forskjell i rekrutteringsmensteret mellom menn og kvinner,
burde en slik ulikhet ogsd komme til uttrykk i at gjennomsnitthg
debutalder over tid gker mer for menn enn for kvinner. Gjor vi bruk av
Bussmaterialet kan vi sammenligne forskjellen i debutalder for
kvinner og menn i ulike perioder. Men, det ber understrekes at materi-
alet er lite egnet til & vurdere om debutalderen har endret seg over tid.
forhold til sistnevnte problemstilling har vi et seleksjonsproblem.
Debutalder er ansett som en scerlig god prediktor for videre misbruker-
karriere, slik at sannsynligheten for en lav debutalder vil veere sarlig
stor for individer som debuterte pd 70-tallet og som har forsatt sitt mis-
bruk inn pd 90-tallet. Dette seleksjonsproblemet burde imidlertid ikke
affisere en sammenligning av forskjellen i kvinner og menns debut-
alder med hensyn til ulike perioder.

Tabell 5.6 Gjennomsnittlig debutalder for kvinner og menn i ulike
perioder. Kilde: SIFA,

1970-tallet 1980-tallet 1990-tallet
Menn 16,4 (n=239) 18,3 (n=201) 24,6 (n=109)
Kvinner 14,6 (n=67) 174 (n=118) 20,9 (n=62)
Differanser 1,84ar 0,9 ar 3,7 ar

Kvinner har gjennomgéende for alle periodene en tidligere debut enn
menn (tabell 5.6). Men graden av forskjell endrer seg avhengig av pe-
rioden. P4 80-tallet er forskjellen mellom kjennene ikke statistisk sig-
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nifikant, noe den er for de to andre periodene. Vi ser at forskjellen
mellom menn og kvinners debutalder er scerlig stor pd 90-tallet. Slik
stotter dette opp under en hypotese om en endring i rekrutteringen til
sproytemisbruk: pd 90-tallet har det skjedd et tilsig av relativt flere el-
dre menn til misbrukerpopulasjonen.

5.3 Geografisk spredning av spreytemisbruk

Tidligere antok man at spreytemisbruk i all hovedsak var et storbyfe-
nomen og at hoveddelen av det tyngre misbruket kunne lokaliseres til
Oslo og det sentrale Ostlandsomrddet (Skog 1990, Teige 1993).
Fortsatt er sveert mye av misbruket lokalisert til Oslo, men det har
skjedd og skjer en geografisk spredning av sproytemisbruket.

En indikator for geografisk utbredelse av spreytemisbruk er narkotika-
dedsfall. Tall fra SSB (1980- 1995) og KRIPOS (1996-98) viser at gk-
ningen i antall narkotikadedsfall ikke kun er et Oslo-problem. Likevel
har ikke den prosentvise andelen av narkotikadedsfallene i Oslo og
Ostlandsomradet gatt ned i scerlig grad, men holdt seg stabilt pa
mellom 85 og 90 prosent pd 1990-tallet. Et unntak er 1998 der andelen
for Oslo og Dstlandet er gitt ned til 78 prosent (se figur 5.8).

Figur 5.8 Geografisk fordeling av narkotikadedsfallene. Kilde:
SSB(1980-1995) og KRIPOS(1996- 1998).
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Ser man imidlertid pd antall politidistrikt som melder om narkotika-
relaterte dedsfall, har antallet fordoblet seg fra 1990 (14 politidistrikt)
til 1998 (29 politidistrikt). Trolig vil imidlertid en eventuell okt geo-
grafisk spredning av det intravenese misbruket vises i statistikken for
narkotikadedsfall for fullt ferst om noen é&r, da det ofte gér noe tid fra
et heroinmisbruk har etablert seg i et omrade til man registrerer narko-
tikadadsfall. De neste arene vil bekrefte eller avkrefte en slik utvikling,
men egkning i andelen narkotikadedsfall i andre deler av landet enn det
sentrale @stlandet i 1998, kan veere starten pa en slik utviklingen.

I SIFA/Rusmiddeldirektoratets undersgkelse der politi og helse- og
sosialetaten i et utvalg kommuner skulle besvare sporsmdl om
narkotikasituasjonen innenfor sitt distrikt, oppgir informantene fra
begge typer etater at tilgjengeligheten av narkotika har gkt fra 1993 til
1996 (Hauge og Qstby 1998). I 1993 oppga informantene i 77 prosent
av kommunene at heroin var tilgjengelig, mens det tilsvarende tallet
fire r senere var 97 prosent. I samme periode okte andelen som oppga
at amfetamin var tilgjengelig i deres kommune fra 95 prosent til 97
prosent. For 4 tydeliggjore endring i tilgjengelighet laget Hauge og
Ostby (1998) en indeks der et narkotisk stoff som var “lettere tilgjeng-
elig” ble gitt 2 poeng, “litt lettere tilgjengelig” ble gitt 1 poeng, “uen-
dret tilgjengelighet” ga 0 poeng, “litt vanskeligere” ga -1 poeng og
“mye vanskeligere” ble gitt -2 poeng. Fra 1993 til 1996 gkte skaren pa
indeksen for heroin fra 0.37 til 0.87, mens skdren for amfetamin okte
fra 0.291 1993 til 0.78 i 1996.

Undersokelsen utfert av Hauge og Ostby tyder med andre ord pa at
heroin og amfetamin er tilgjengelig i de aller fleste av landets kommu-
ner og dessuten at tilgjengeligheten innenfor den enkelte kommune
ogsd har gkt i perioden. Politi og helse- og sosialetatene i kommunene
var sveert samstemmige i sine vurderinger i endring i tilgjengelighet,
men felles oppfatning behover selvfolgelig likevel ikke bety at etatenes
vurderinger avspeiler den virkelige situasjonen. En sammenstilling av
informantenes opplysninger med de gvrige indikasjonene vi har for
geografisk utbredelse av spreytemisbruket, understetter imidlertid
sannsynligheten for at det har veert en slik gkning.
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Et annet spredningsmal er antall politidistrikt som har hatt beslag av de
ulike stoffene:

Figur 5.9 Antall politidistrikt med beslag av heroin og amfetamin
(totalt antall politidistrikt er 54). Kilde: KRIPOS.
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Som figur 5.9 viser, har politiet beslaglagt stoffene som injiseres 1 sta-
dig flere politidistrikt. Amfetamin ble i 1998 beslaglagt i 52 av landets
54 politidistrikt, mens heroin ble beslaglagt i 46 distrikt det samme
aret. Ti ar tidligere var de tilsvarende tallene henholdsvis 39 og 17 po-
litidistrikt.

Heroin, i sterre grad enn amfetamin, har scerlig veert knyttet til Oslo.
De fleste beslag av heroin er gjort i hovedstaden, mens Oslos andel av
amfetaminbeslagene har veert betydelig mindre (tabell 5.7).

Tabell 5.7 Prosent av beslag gjort i Oslo politidistrikt i forhold til
resten av landet. Kilde: KRIPOS.

1995 1996 1997 1998
Heroin 72% 65% 59% 52%
Amfetamin 36% 35% 34% 30%
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Et problem ved disse dataene er imidlertid at det fram til og med 1996
har veert en viss systematisk overrapportering av beslag i Oslo og til-
svarende underrapportering av beslag for andre fylker. Oslo-politiet
har hatt plikt til & bistd andre politidistrikt i narkotikasaker, og ndr
registreringen av saker skulle gjores, har man ofte ikke fulgt prinsippet
om “4 oppfere som rekvirent det politidistrikt hvor beslaget faktisk ble
gjort” (KRIPOS Arsberetning 1996). Dette gjelder imidlertid i forste
rekke storre narkotikasaker der store mengder narkotika var involvert.
Antallet slike storre saker ute i distriktene er begrenset, men forholdet
innebeerer en usikkerhet med hensyn til hvor godt disse tallene beskri-
ver utviklingen av en eventuell spredning av misbruket. Stoyen i data-
ene gir imidlertid ikke grunn til & rokke ved essensen i beskrivelsen;
andelen av heroinbeslag foretatt i Oslo har gétt ned i forhold til resten
av landet.

Hyvis vi studerer endringen i heroinbeslag 1 siste halvdel av 90-tallet pa
fylkesniva (tabell 5.8), synes det som om utviklingen i Oslo stabiliserer
seg, mens det fortsatt skjer en vekst i beslagstallene i1 de fleste andre
fylker. Beskrivelsen som disse dataene gir nar det gjelder Oslo, kan
imidlertid ogsa delvis skyldes det ovennevnte forhold at det fra 1997 er
mnarbeidet en mer korrekt form for registrering av beslagenes geogra-
fisk tilherighet.
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Tabell 5.8 Antall heroinbeslag fordelt pa fylker. Kilde: KRIPOS.

Fylke 1994 1995 1996 1997 1998
Oslo 1003 1375 1499 1466 1358
Akershus 72 89 84 131 162
Buskerud 25 78 118 110 124
Ostfold 13 27 42 72 72
Vestfold 52 75 107 103 117
Telemark 15 49 52 94 111
Aust-Agder 1 7 12 17 27
Vest-Agder 14 16 32 54 71
Rogaland 26 25 55 73 114
Hordaland 49 92 152 168 223
Hedmark 21 23 34 28 35
Oppland 4 24 40 41 45
Sogn og Fjordane 2 - - 3 -
More og Romsdal 7 2 4 il 10
Ser-Trendelag 26 18 61 58 83
Nord-Trendelag 5 3 3 14 11
Nordland 7 7 15 24 23
Troms 1 - 16 13 23
Finnmark 1 2 1 1 1

Gjer vi bruk av SRI’s tall over pavisning av 6-MAM (heroin) i vei-
trafikksaker finner vi, ndr vi sammenligner 1994 med 1998, at ogsa
disse dataene tyder pd at bruken av heroin sprer seg (figur 5.10).
Spredningen synes imidlertid & veere begrenset i den forstand at Oslos
relative svekkelse forst og fremst skjer ved at det er “nceromridene”,
Ostlandsfylkene (Akershus, Buskerud, Oppland, Hedmark, Ostfold,
Vestfold og Telemark), som stér for en stadig sterre andel av de positi-
ve funnene. I 1994 utgjorde Oslos andel 45 % og i 1998 22 %.
Ostlandsomradet — slik vi fylkesvis her har definert det, inklusive Oslo
—hadde i 1994 89 % av funnene og 1 1998 82 %.
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Figur 5.10 Heroin (6-MAM) i veitrafikksaker i 1994 og 1998 for-
delt pa fylker. Kilde: SRI.
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Hvis man skal vurdere utbredelsen av heroinproblemet ut fra beslag og
positive funn 1 veitrafikksaker, bar en ogsé ta i betraktning at det er ulik
sterrelse pd befolkningene i ulike fylker. Skal en sammenligne stor-
relsen pd problemet fylkene imellom, mé en sammenholde frekvensen
av fenomenet i forhold til antallet innbyggere i fylkene. I tabell 5.9 har
vi beregnet SRIs heroinfunn og KRIPOS’ beslag av heroin per 100.000
innbyggere.
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Tabell 5.9 Antall positive prever i veitrafikksaker og antall beslag
av heroin per 100.000 innbyggere. Kilde: SRI og

KRIPOS.
Fylke 6-MAM 6-MAM Beslag heroin | Beslag heroin
1994 1998 1994 1998
Oslo 8,6 14,0 210,1 271,8
Akershus 3,7 14,8 16,8 35,7
Buskerud 0,4 10,7 11,0 53,2
Ostfold 04 9,9 54 29,6
Vestfold 3,9 9,1 25,8 56,1
Telemark 1,8 9,2 92 67,7
Aust-Agder 0 1,0 1,0 26,7
Vest-Agder 0 3,3 94 46,5
Rogaland 0,9 33 74 31,3
Hordaland 0,5 3,0 11,7 52,0
Hedmark 3,2 91 11,2 18,8
Oppland 2,7 12,6 22 24,7
Sogn og Fjordane 0 0 1,9 0
Mere og Romsdal 0 2,9 2,9 4,1
Ser-Trendelag 1,6 42 10,2 32,0
Nord-Trendelag 0,8 0,8 39 8,7
Nordland 0 04 29 9,6
Troms 0 40 0,7 15,3
Finnmark 0 0 1,3 1,3

Den relative veksten i problemomfanget lest ut fra tabell 5.9 indikerer
en utvikling hvor landssituasjonen tenderer til 4 bli mer lik situasjonen
i Oslo. Tallene fra SRI og KRIPOS gir imidlertid noe ulikt bilde av
situasjonen i Oslo i forhold til resten av landet. Antallet positive
heroinprever analysert ved SRI i 1998 indikerer at de gvrige fylkene pa
Ostlandet har nesten tilsvarende problemer som Oslo, mens beslags-
tallene tyder p4 at Oslo har et vesentlig storre heroinproblem enn alle
andre fylker. Begge typer data har imidlertid svakheter som indikator
pa heroinmisbruket i fylkene. SRI-dataene har den svakhet at personer
som tas i veitrafikksaker kan ha bopel i et annet fylke. Som anslag pa
misbruksproblemet kan det derfor veere at disse datacne underesti-
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merer problemet i Oslo og samtidig overestimerer problemet i Oslos
nceromrader. Mulige feilkilder ved beslagstallene, i tillegg til det alle-
rede nevnte problemet med registreringspraksisen, er ogsa at Oslo kan
veere et transittsted for narkotika som er tenkt distribuert videre til
andre deler av landet. Begge forholdene vil bidra til 4 overestimere
problemomfanget i Oslo. Den reelle situasjonen kan befinne seg et
sted mellom det bildet disse to datasettene gir.

Ut fra statistikken over antall dede, SIFA/Rusmiddeldirektoratets kom-
muneundersegkelse, KRIPOS’ beslagsstatistikk og SRIs data for pavis-
ning av 6-MAM i veitrafikksaker, synes utviklingen p3 siste halvdel av
90-tallet & kunne beskrives slik: Det har foregatt en ekning i heroin-
misbruket i de fleste fylker. Men det er scerlig @stlandsomréadet utenfor
Oslo (Akershus, Buskerud, Oppland, Hedmark, @stfold, Vestfold og
Telemark) og fylker med sterre byer (Vest-Agder, Rogaland,
Hordaland og Ser-Trendelag) som star for den sterste veksten. Oslos
relative andel av problemomfanget synes 4 ha gétt noe ned pad 1990-
tallet, men i 1998 hadde Oslo fortsatt vel 50% av alle heroinbeslag og
50% av alle registrerte narkotikadedsfall. Andelen av positive vei-
trafikkprover var pa 22%. P& bakgrunn av de tilgjengelige dataene,
anslér vi at i underkant av halvparten av de injiserende heroinmis-
brukerne er hjemmehorende i Oslo, mens to tredeler er bosatt pa det
sentrale Qstlandet (inkludert Oslo).

Nér det gjelder amfetamin er situasjonen noe annerledes. Oslo har hatt
en mindre dominerende posisjon (30% av beslagene i 1998) og andre
fylker, ogsé utenfor @stlandsomréadet, har over lengre tid hatt en sterre
andel av beslagene (tabell 5.10). Samtlige norske fylker har hatt en til-
dels sterk vekst i antall amfetaminbeslag fra 1994 til 1998. Tabell 5.10
viser at 1 1998 har de fem fylkene Vest-Agder, Rogaland, Hordaland,
Ser-Trendelag og Troms til sammen ncer det samme antall beslag som
Oslo (811 mot 822), og flere enn de beslag (772) som er gjort i de fem
Ostlandsfylkene — Akershus, Buskerud, Oppland, Hedmark, @stfold,
Vestfold og Telemark.
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Tabell 5.10 Antall amfetaminbeslag fordelt pa fylker.

Kilde: KRIPOS.
Fylke 1994 1995 1996 1997 1998
Oslo 262 587 597 833 822
Akershus 64 105 130 209 304
Buskerud 43 62 62 97 91
Ostfold 40 102 92 131 150
Vestfold 45 89 105 108 118
Telemark 4 64 68 104 109
Aust-Agder 8 6 16 35 S1
Vest-Agder 29 58 96 109 109
Rogaland 43 125 141 218 253
Hordaland 102 138 132 160 171
Hedmark 12 47 35 58 59
Oppland 6 16 22 18 29
Sogn og Fjordane 2 4 2 11 15
Moere og Romsdal 8 12 24 29 56
Ser-Trendelag 29 84 94 122 176
Nord-Trendelag 4 16 19 9 19
Nordland 14 28 18 57 77
Troms 2 47 64 59 102
Finnmark - 7 17 22 26

Amfetaminens “distriktsprofil” bekreftes av SRI-dataene. I 1994 var
Hordaland det fylke, etter Oslo, hvor det ble gjort flest positive funn. I
1998 var Rogaland det fylke i landet som hadde flest positive funn,
etterfulgt av Akershus og deretter Oslo, se figur 5.11. For samtlige fyl-
ker, med unntak av Hordaland og Ser-Trendelag, var det flere positive
funn i 1998 enn i 1994 (SRI opplyser at Hordaland skiller seg ut med

hensyn til at de har fa innsendte prever per 100.000 innbyggere).
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Figur 5.11 Amfetamin i veitrafikksaker i 1994 og 1998 fordelt pd
fylker. Kilde: SRI.
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Det en scerlig legger merke til er at det i 1998 var flere registreringer av
positive funn fra Rogaland enn fra Oslo. En ber imidlertid veere sveert
varsom med & trekke bastante konklusjoner pa grunnlag av disse data-
ene jamfer de mulige feilkildene som ble nevnt over. Sarlig beskriv-
elsen av situasjonen i Oslo, som SRI-dataene gir, er det grunn til & vise
en viss skepsis overfor, da KRIPOS-tallene gir et helt annet bilde.

Utbredelsen per capita for bade veitrafikksaker og beslag av amfeta-
min ser ut til & veere mer lik i hele landet (tabell 5.11). Hele 9 fylker har
11998 et storre antall positive veitrafikkpraver per 100.000 innbyggere
sammenlignet med Oslo, men Oslo har klart det heyeste beslags-
antallet. Begge indikatorene viser en tildels betydelig vekst over 4-ars
perioden.
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Tabell 5.11 Antall positive prover i veitrafikksaker og antall
beslag av amfetamin per 100.000 innbyggere.

Kilde: SRI og KRIPOS.
Fylke Amfetamin Amfetamin Beslag Beslag

1994 1998 amfetamin amfetamin

SRI SRI 1994 1998
Oslo 22,6 264 54,9 164,5
Akershus 16,1 344 14,9 67,0
Buskerud 15,4 35,2 18,9 39,1
Ostfold 6,3 423 16,8 61,6
Vestfold 23,3 57,5 22,3 56,5
Telemark 17,8 53,1 26,9 66,5
Aust-Agder 3,0 21,8 8,1 50,4
Vest-Agder 14,1 28,8 19,5 71,5
Rogaland 12,3 51,9 12,3 69,4
Hordaland 16,9 12,8 24,3 39,9
Hedmark 43 29,0 6,4 31,7
Oppland 5,5 25,8 33 15,9
Sogn og Fjordane 2,8 10,2 1,9 13,9
More og Romsdal 1,7 17,4 33 23,1
Ser-Trondelag 10,6 17,0 114 67,9
Nord-Trendelag 47 4,7 3,1 15,0
Nordland 3,7 16,3 5.8 32,2
Troms 6,7 333 1,3 67,9
Finnmark 1,3 20,0 0 34,7

Det kan vare verdt 4 merke seg at tallene fra KRIPOS og SRI synes &
bekrefte — scerlig hvis vi holder Oslo utenfor — hva vi finner i SIFAs
ungdomsundersegkelser: Amfetaminmisbruket har et sterre omfang enn
heroinmisbruket. De negative konsekvensene av heroinmisbruk har
imidlertid gjerne en alvorligere karakter. Dette henger blant annet
sammen med at mye av den amfetaminen som brukes i Norge ikke tas

med sproyte.
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Bruken av amfetamin synes i mindre grad enn heroin 4 falge en tradi-
sjonell sentrum-periferi dimensjon. Bdde KRIPOS-dataene og SRI-
dataene indikerer en sterre geografisk spredningen av amfetamin.
Oslos andel av amfetaminmisbrukere er lavere enn for heroin.
Imidlertid har vi ikke for amfetamin - som vi har for heroin - dedsdata,
og det er viktig & understreke at det injiserende misbruket av amfeta-
min ikke nedvendigvis felger det samme mensteret for geografisk
utbredelse som det generelle amfetaminmisbruket indikert av dataene
over. Det kan 1 prinsippet tenkes at det finnes geografiske forskjeller 1
inntaksmadte, ved f.eks at injeksjon av amfetamin i sterre grad finnes i
omrader der det ogsé injiseres heroin, men vi har ikke grunnlag for
verken & bekrefte eller avkrefte en slik hypotese.
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Kapittel 6. Utviklingen framover

6.1 Det demografiske rekrutteringspotensialet

Sterrelsen pa fodselskohortene vil veere et av flere forhold som kan pa-
virke det framtidige antallet misbrukere. Storrelsen péa fodselskohor-
tene vil veere viktig ndr en skal vurdere nyrekrutteringen til sproyte-
misbruk fra det yngre alderssegment.

Sterrelsene pa fadselskullene har svingt. Det var sterre fadselskull pa
60-tallet enn pé 70-tallet og sterre i forste halvdel av 70-tallet enn siste
halvdel av 70-tallet og ferste halvdel av 80-tallet. Det har veert storre
kull pa 90-tallet sammenlignet med siste halvdel av 80-tallet som igjen
representerer en vekst jamfort med forste halvdel av 80-tallet.

P4 basis av tall over levende fodte har vi beregnet sterrelsen pa alders-
gruppen 13 - 20 ar for enkelt-&rene i perioden fra og med 1986 til og
med 2009 (figur 6.1). Fordi beregningen verken tar hensyn til emigra-
sjon, immigrasjon eller ded vil den ikke veere helt korrekt. Imidlertid
er feilen vi gjer sannsynligvis ikke stor med hensyn til & beskrive ut-
viklingen.

Figur 6.1 Beregnet antall personer i Norge i aldersgruppen 13-20
ar. Kilde: SSBs Befolkningsstatistikk.
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Rekrutteringspotensialet er pé sitt laveste 1 1997 for deretter & stige
markert etter 4r 2000. Det skulle — gitt at alle andre forhold som kan
tenkes 4 pavirke rekrutteringen var konstant — fere til flere nye misbru-
kere.

La oss forutsette at andelen av ungdomskullene som rekrutteres til
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sproytemisbruk ikke endrer seg over tid og at aldersfordelingen vi
finner i Behandlingsmaterialet kan generaliseres. Gitt de ovennevnte
forutsetningene kan tilsiget av nye misbrukere i henholdsvis 1992,
2000 og 2005 beskrives som det er gjort i figur 6.2. Sammenlignet med
1992 rekrutteres det feerre spoytemisbrukere i ar 2000 (8 % reduk-
sjon). Men ndr vi beveger oss inn i det nye tusendret vil vi f2 et storre
rekrutteringspotensiale, og i 2005 vil det komme til noen flere jamfort
med 1992 (2 % okning).

Figur 6.2 Beregnet antall nye misbrukere i 1992, 2000 og 2005 for-
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Andre faktorer enn demografiske kan imidlertid ha sterre innvirkning.
I beregningene vi har gjort ligger det som nevnt en ceteris paribus for-
utsetning. Men vi vet at rekruttering har sammenheng med holdninger
og disse kan endre seg. Det er derfor mer enn tvilsomt at det over tid er
en konstant andel av en aldersgruppe som rekrutteres. Andre forhold
pavirker sannsynligvis nyrekrutteringen mer enn variasjonene i
fadselskullene som vi har hatt i Norge. Dette poenget illustreres ikke
minst av at vi har hatt en gkning i antallet misbruker pa 90-tallet sam-
tidig med at det demografiske rekrutteringspotensialet er blitt redusert.

6.2 Trappetrinnshypotesen

Veien inn i et tyngre sproytemisbruk er ofte beskrevet og forklart som
en suksesjon. Det har veert lansert en “trappetrinns-hypotese”. Hasj
leder en inn i et tyngre misbruk hvor lettere narkotika etter hvert
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erstattes med tyngre stoffer. Det bor i denne sammenhengen understre-
kes at blant dem som prever hasj, er det sannsynligvis bare en liten
gruppe som vil overveie injeksjon av heroin. Det er en terskel mellom
de to formene for narkotikamisbruk, bdde pd grunn av risikoen som
intravengst misbruk medferer og det symbolske aspektet ved & injisere.
Det er et poeng & understreke at selv om det konstateres en statistisk
sammenheng, og vi ogsd ofte registrerer en suksesjon i bruken av stof-
fer, behgver ikke denne & vcere av kausal karakter pd den miten at
hadde ikke den ferste begivenheten inntruffet (bruk av hasj) ville ikke
den neste begivenheten ha inntruffet (bruk av heroin).

Pa aggregert niva synes det imidlertid 4 veere en statistisk sammen-
heng mellom bruk av lettere og tyngre narkotika. Nér ogsa veien inn i
sproytemisbruket for de fleste synes & ha gitt via lettere narkotika, kan
variasjonen i antallet brukere av lettere stoffer veere en prediktor for
variasjonen i antallet brukere av tyngre stoffer. Med andre ord, utvik-
lingen man registrerer ndr det gjelder cannabisbruk kan leses som et
forvarsel om bruk av tyngre stoffer pa et senere tidspunkt.

P4 90-tallet har det veert en sterk vekst i prevalenstallene for bruk av
cannabis blant ungdom. Fra 1990 til 1998 skjedde det mer enn en dob-
ling i prosentandelen som i SIFAs ungdomsundersgkelse (15 - 20 &r)
oppga at de noen gang har brukt cannabis. 1 1990 var det 8 % og 1999
18 %. Ogsa nar det gjelder bruken av amfetamin og ecstasy finner vi
samme tendens. Det er gkende bruk av slike sentralstimulerende stof-
fer blant ungdom. I den grad trappetrinnshypotesen har gyldighet,
skulle man derfor forvente et sterre rekrutteringspotensiale enn det
veksten i fadselskohortene alene skulle tilsi.

6.3 Kulturelle trender

Stoffmisbruk er et kulturelt fenomen og kulturelle trender variere i tid.
Heroinrgyking eller “chasing the dragon” (innhalering av heroindamp)
er en form for inntaksméte av heroin som ikke har hatt et scerlig stort
omfang i Norge, mens det er utbredt i land som Nederland og England
(Strang et al. 1997). En mulig forklaring kan vcere at prisen pd heroin
har veert relativt hey i Norge og man trenger mer heroin ved
reyking/inhalering enn ved injeksjon for 4 oppnd en ruseffekt av stof-
fet. Det fallende prisnivéet pd heroin pd 1990-tallet kan derfor ha gjort
de alternative inntaktsmétene til injeksjon mer attraktive for norske
misbrukere.
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Dersom heroinrgyking blir mer utbredt ogsd her i landet, vil dette
kunne medfere en nedgang i antall injeksjonsmisbrukere pa sikt.
Griffiths et al (1994) fant at enkelte tidligere spreytemisbrukere var
gatt over til 4 inhalere stoffet. Heroinreyking og -inhalering er vesen-
tlig mindre helseskadelig da de fleste fysiske skader forbundet med
heroinbruk knytter seg til overdoseproblematikk og komplikasjoner
som oppstér ved selve injiseringen (dérlig sproytehygiene blant annet).
P4 den annen side kan det tenkes at dersom heroinreyking blir van-
ligere, vil det kunne tiltrekke seg brukere som ellers aldri ville begynt
med heroin. Terskelen for 4 sette en sproyte er hay for de fleste, mens
det 4 inhalere heroindamp ikke nedvendigvis er like avskrekkende. Da
injeksjon av heroin til nd har veert mer kostnadsbesparende enn
royking av stoffet, vil prisutviklingen béde pa base- (egnet for roy-
king/inhalering) og kloridformen (egnet for injeksjon) av heroin trolig
veere av betydning for utviklingen av totalt antall heroinmisbrukere i
framtida.

Housekulturen som oppsto tidlig pd 1990-tallet, har trolig introdusert
mange nye brukere til narkotika, og det kan ikke utelukkes at en del av
disse etter hvert har gitt over fra oralt inntak av sentralstimulerende
midler som ecstasy og amfetamin til injeksjon av heroin. Vi kjenner
imidlertid ikke til noen undersgkelse som kan dokumentere en slik
sammenheng mellom ecstasy og injeksjonsmisbruk av heroin. Det er
ogsé her vanskelig 4 forutsi effekten av introduksjon av et stoff som ec-
stasy pa omfanget av spreytemisbruk. I prinsippet kan man tenke seg at
nye stoffer representerer en vei inn i injiserende heroinmisbruk (jf.
trappetrinnshypotesen). P4 den annen side kan det anferes at nar man
tidligere har forsekt & forklare det forhold at amfetamin har veert det
dominerende stoffet blant tyngre misbrukere i Sverige mens heroin har
veert det dominerende stoffet i Norge, har en ofte resonnert som om
disse substansene var varer med hver sin markedsandel. Et tilsvarende
resonnement vedrerende ecstasy dpner i prinsippet for en reduksjon i
heroinmisbruket nar bruken av ecstasy gker.

Med utgangspunkt i den generelle konstateringen av at kulturelle feno-
mener oppstdr, men ogsd forsvinner, skrev Skog at bade reyking og
sniffing av opiater og sentralstimulantia (eksempelvis amfetamin) kan
komme til & erstatte intravenest misbruk (Skog 1990: 54). S4 langt har
ikke det skjedd. Det betyr imidlertid ikke at det ikke kan skje endring-
er i misbruksmensteret i framtiden. Men det er likevel grunn til 8 mene
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at i lang tid vil framover vil det vi forstdr med tyngre narkotikamisbruk
1 Norge forst og fremst veere injiserende heroinmisbruk.

6.4 Nyrekruttering blant eldre

Det har veert et gkt tilsig av eldre personer til misbrukerpopulasjonen
de senere ar. En mulig forklaring p& denne utviklingen kan veere at det
har skjedd en overgang til heroinmisbruk blant alkoholmisbrukere.
Hypotesen understettes av det faktum at hos sveert mange av de obdu-
serte forgiftningsdede i de senere ar er det blitt pavist alkohol. Scerlig
blant menn finner man alkohol i blodet og denne sammenhengen er
ogsé korrelert med alder — desto eldre den dede er jo mer sannsynlig er
det at man finner alkohol. Sett i lys av den prisreduksjon man har hatt
pa heroin pé 90-tallet, vil det kunne vcere fristende for noen alkohol-
misbrukere & substituere alkohol med heroin.

Mange forhold i et samfunn kan ofte best forstas ut fra et nettverksper-
spektiv. Individers valg av utdanning (Granovetter, 1978) og alkohol-
konsum (Skog, 1986) er blitt forklart blant annet med referanse til det
nettverk individet inngér 1. Vére valg pédvirkes av de valg som de som
star oss necer gjor. Jo mindre den sosiometriske avstanden er, desto
stgrre vil pavirkningskraften veere. En viktig faktor i denne sammen-
hengen er alder. Alderens betydning blir blant annet illustrert i forbin-
delse med moter. Unge mennesker pavirkes av hvordan jevnaldrende
gar kledd, men i liten grad av hvordan den eldre generasjonen gér
kledd.

Nir det blir stadig flere eldre misbrukere kan det ogsa veere at eldre
personer som ikke tidligere har brukt heroin, nd lettere vil kunne debu-
tere som sproytemisbrukere. Det er ikke lenger en generasjonskloft &
overskride. Det er ens egne jevngamle en slutter seg til. I den grad den
sammenheng vi her har skissert gir et sant bidrag til & forklare tilsiget
av eldre personer til misbrukerpopulasjonen, er det sannsynligvis ikke
grunn til 4 forvente noen reduksjon i denne tilveksten de ncermeste
arene.

6.5 Nyrekrutteringen framover

Ved beregninger av framtidige sterrelser vil det alltid hefte usikkerhet.
Misbruk av narkotika er sannsynligvis langt mer vanskelig & predikere
omfanget av enn mange andre fenomener, fordi sammenhengene bak
vekst og reduksjon i populasjonen bade er uoversiktlige, komplekse og
vanskelig 4 modellere. Det vi derfor mener vi kan si med hensyn til ut-
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viklingen framover er begrenset og kan oppsummeres til: Selv om det
ikke skjer noen gkning i andelen av ungdomskullene som starter en
karriere som misbruker, indikerer gkningen i det demografiske rekrut-
teringspotensiale vekst i nyrekrutteringen. De hgye prevalenstallene
for hasj, ecstacy og amfetamin blant de unge kan imidlertid bety et
storre rekrutteringspotensial. En spredning av misbruk inn i eldre al-
dersegmenter kan skje som folge av at misbrukerpopulasjonen er blitt
eldre. Dataene vi har tilgjengelig, og analysene vi har gjort, peker ikke
mot noen reduksjon i nyrekrutteringen inn i det neste tusenaret.
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Kapittel 7. Oppsummering

I de foregdende kapitlene har vi estimert antall intravengse heroinmis-
brukere og sett pa utviklingen i forhold til kjenn, alder og geografisk
fordeling, samt nyrekruttering. Mélgruppen vi har estimert antall og
utvikling for, ble begrenset og diktert ut fra hva det faktisk var mulig 4
gi et noenlunde sikkert estimat for - ikke utfra hva det kunne veere on-
skelig & vite noe mer om. En gjennomgang av ulike metoder for esti-
mering av antall misbrukere, viste at den mest aktuelle metoden med
de data vi hadde til rddighet, var bruk av den s&kalte “dgdelighetsmul-
tiplikatoren”. Multiplikatoren tok utgangspunkt i alle registrerte narko-
tikadedsfall (forgiftningsdedsfall der heroin som regel er innblandet)
og ut fra anslag for &rlig dedelighet i gruppen av intravengse
heroinmisbrukere og for andelen forgiftningsdedsfall blant alle deds-
fall i gruppen, kom vi fram til at det i dag trolig finnes mellom 9.000
og 12.000 personer som tar narkotika med sproyte pa en regelmessig
basis. Dette tallet inkluderer bade injeksjonsmisbrukere av heroin og
amfetamin. Sett i forhold til SIFAs forrige anslag (Skog 1990), stér vi
trolig overfor en utvikling der antall injeksjonsmisbrukere i Norge har
fordoblet seg det siste tidret.

Det byr pa problemer & sammenligne det estimerte antallet injeksjons-
misbrukere vi har gjort her med tall fra andre europeiske land.
Ulikheter i metodevalg og i dataenes reliabilitet vanskeliggjor direkte
sammenligninger (appendikset gir som nevnt en beskrivelse av de be-
regningsmetoder som har veert anvendt i enkelte andre europeiske
land). Selv sammenligning av anslag beregnet med dedelighetsmuliti-
plikatormetoden kan veere problematisk da definisjonen av narkotika-
dedsfall og registrertingspraksisen av statistikken varierer (Teige
1998%). En sammenstilling av anslag med ulike beregningsmetoder er
likevel gjort for de 15 EU-landene og Norge (Kraus et al., kommende
EMCDDA -rapport). Sammenstillingen viser at tallene for Norge per
100.000 innbyggere ligger noe over tilsvarende anslag for Irland,
Tyskland og Finland, men mer i samme storrelsesorden som det man
finner i Danmark og Storbritannia.

De fleste injeksjonsmisbrukere i Norge injiserer heroin. Andelen som
hovedsakelig injiserer amfetamin utgjer ca. en tiendel av spreytemis-
brukerne.

Det synes 4 ha veert en gkning i konsumet av heroin som ikke bare har
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sammenheng med at det er blitt flere misbrukere, men ogsé ved at
mengdedoseringen per injeksjon har gkt. Undersgkelse blant brukere
av Spreytebussen i Oslo, viser at det gjennomsnittlige heroinforbruket
har gitt opp siden 1993. Det kan veere grunn til 4 se denne utviklingen
i sammenheng med prisreduksjonen pé heroin. I dag betaler man min-
dre enn halvparten av det en gjorde i 1991 for dette stoffet. Ogsa amfe-
taminprisen er blitt noe redusert.

Vi har anslatt at ca. 10 % av dem som injiserer heroin er 20 ar eller
yngre, 45 % er mellom 21 og 30 ar og 45 % 31 &r eller mer.
Misbrukerpopulasjonen har over tid blitt eldre. Det er all grunn til & tro
at denne utviklingen vil fortsette. Fra en gang & ha veert et ungdoms-
problem, er vi i dag i ferd med 4 fa et sosialt problem som i sterre og
storre grad er knyttet til middelaldrende misbrukere.

De fleste som injiserer narkotika er menn. Kvinneandelen er anslatt &
utgjere ca. en tredel. Kvinneandelen er synkende med alder. Det vil si
det er relativt foerre eldre kvinnelige injeksjonsmisbrukere. Denne syn-
kende kvinneandelen synes & ha vcert periode-uavhengig. En for-
klaring kan vcere at tilsiget av menn til misbrukerpopulasjonen strek-
ker seg over en lengre aldersperiode enn for kvinner. Det er ogsé i litte-
raturen lansert andre sammenhenger som kan bidra til 4 forklare den
synkende kvinneandelen. Det har veert antydet at kvinner i noe sterre
grad seker behandling og nyttiggjer seg den behandlingen de far
(Ravndal 1993). Dessuten har det ogsd veert hevdet at kvinner har en
noe enklere vei ut av misbruket ved at de lettere kan g inn i den tradi-
sjonelle kvinnerollen enn mannlige misbrukere kan g4 inn i den tradi-
sjonelle mannsrollen (Holsten 1985).

Heroin, i sterre grad enn amfetamin, har scerlig veert knyttet til Oslo.
Over tid har bruken bade nar det gjelder heroin og amfetamin spredt
seg. Utviklingen pé 90-tallet viser fortsatt en slik trend. Det har skjedd
en gkning i omfanget av heroinmisbruket i alle fylker. Men det er sar-
lig Ostlandsomradet utenfor Oslo (Akershus, Buskerud, Oppland,
Hedmark, Ostfold, Vestfold og Telemark) og fylker med sterre byer
(Vest-Agder, Rogaland, Hordaland og Ser-Trendelag) som stér for den
storste veksten. Ut ifra de data vi har tilgjengelige, anslar vi at i under-
kant av halvparten av de injiserende heroinmisbrukerne er hjemme-
herende 1 Oslo, mens to tredeler er bosatt pa det sentrale @stlandet
(inkludert Oslo). Bruken av amfetamin synes i mindre grad enn heroin
4 felge en tradisjonell sentrum-periferi dimensjon, og Oslos andel av
amfetaminmisbrukere er lavere enn for heroin.
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Det synes ikke & ha veert noen markert vekst i nyrekrutteringen i de
yngste aldersgruppene pd 90-tallet. Imidlertid er det heller ikke noen
paviselig reduksjon. Det ble tidligere antatt at det skjedde en nedgang i
nyrekrutteringen pa slutten av 80-tallet (Skog, 1990). I den grad det var
en reell reduksjon synes den & ha veert temporcer. Ut fra de data vi har
tilgjengelig, synes rekrutteringen i den yngre aldersgruppen 4 ha veert
relativt stabil de senere ar. Det er imidlertid indikasjoner pa en okende
nyrekrutteringen til spreytemisbruk i eldre aldersgrupper og dette nye
tilsiget synes scerlig 4 gjelde menn.

Utviklingen framover er usikker. Dataene vi har tilgjengelig og ana-
lysene vi har gjort, kan imidlertid peke mot en gkning i nyrekruttering
inn i det neste tusendret. Selv om det ikke skulle skje noen gkning i
andelen av ungdomskullene som starter en karriere som misbruker, in-
dikerer gkningen i det demografiske rekrutteringspotensiale vekst i ny-
rekrutteringen. De heye prevalenstallene for hasj, ecstacy og amfeta-
min blant de unge kan imidlertid ogsé bety et storre rekrutterings-
potensiale. I tillegg kan en spredning av misbruk inn i eldre alderseg-
menter skje som felge av at misbrukerpopulasjonen er blitt eldre.

Spersméilet om hvorvidt antall injeksjonsmisbrukere vil gke eller
synke avhenger ikke bare av nyrekrutteringen, men ogsé av avgangen.
Det er to former for avgang. Individer slutter med & injisere narkotika
eller de der. Hvor mange misbrukere som greier 4 slutte eller gar over i
annen type misbruk, er det vanskelig & fi oversikt over. Den érlige
dedeligheten blant misbrukerne synes & ha okt de siste 10 ar. Etter som
en stadig sterre andel av misbrukerpopulasjonen blir eldre kan en for-
vente at denne utviklingen fortsetter. Likevel har antallet misbrukere
fortsatt 4 eke. Den okte dedeligheten har sé langt ikke fort til noen
reduksjon i misbrukerpopulasjonen. Hvis antagelsen om en viss
okning i nyrekrutteringen skulle sla til, vil det sannsynligvis heller ikke
inn i de ncermeste drene veere grunn til & forvente noen nettoavgang. Vi
mener derfor at mest sannsynlig vil antallet misbrukere fortsette & stige
i de kommende &rene.
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Appendiks

Internasjonalt ser vi at et variert sett med estimeringsmetoder blir brukt
i forsok pa 4 fa oversikt over utviklingen av narkotikamisbruket, bade
med hensyn til antallet aktive misbrukere og tilveksten av nye
(Hartnoll et al. 1997). I de senere &r er det bide tatt i bruk teknikker
som tidligere har veert anvendt pa andre omrader og det er utviklet nye
statistiske tilncerminger for 4 ansla sterrelsen pa narkotikaproblemet.
Forskjellige datatilfang — tilfeldig trukket utvalg, selektert utvalg, re-
gistre etc. — brukes som utgangspunkt for estimeringen. Spersmalet om
en kan gjore bruk av de forskjellige metodene avhenger av om en har
de nedvendige data. I det folgende vil vi presentere ulike metoder og
drefte metodenes relevans for norske forhold.

1 Sperreskjemaundersokelse

Bruk av sperreskjemaundersekelser til et utvalg av befolkningen er en
tradisjonell tilncerming for & ansld hvor stor en populasjon med et
bestemt kjennetegn er. Resultatet fra utvalget brukes til & estimere
antallet individer i hele populasjonen. Nar utvalget er trukket ved hjelp
av prosedyrer som garanterer at individene er tilfeldig valgt ut, kan vi
med en bestemt sannsynlighet fastsld storrelsen pd gruppen med
kjennetegnet i befolkningen.

I Norge er det to undersgkelser med representative utvalg av den
voksne befolkning som har stilt spersmél om spreytemisbruk. Den ene
er en intervju-undersgkelse foretatt i SIFAs regi om bruk av rusmidler
og holdninger til rusmiddelpolitikken. Den andre undersekelsen er
Statens institutt for folkehelses (Folkehelsas) Seksualvane-under-
sokelse. I tillegg foretar SIFA &rlige undersakelser blant et represen-
tativt utvalg av ungdom i alderen 15-20 ar (i 1998 er denne alders-
gruppen utvidet til 15-30 &r) der det sporres om ungdommens rusmid-
delbruk og ogsd om eventuell erfaring med inntak av narkotika i
sproyteform. Ved begge de sistnevnte undersekelsene sendes sporre-
skjemaet 1 posten og respondentene fyller selv ut skjemaet og retur-
nerer det.

SIFAs siste intervju-undersekelse 1 den voksne befolkning ble
giennomfort 1 1994. Markeds- og Mediainstituttet (MMI) hadde
ansvaret for & trekke et representativt utvalg av personer over 15 ar fra
hele landet, og til sammen ble 2711 personer intervjuet. Det var en viss
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oversampling (utvidet utvalg) fra Oslo. Intervjuobjektene ble stilt
spersmél om bruk av alkohol og de fikk utdelt et kort skjema med
spersmél om bruk av narkotika. Dette skjemaet skulle informantene
fylle ut uten at intervjueren fikk kjennskap til svarene, og skjemaet ble
deretter levert til intervjueren i en gjenklebet konvolutt (mer om
utvelging, vekting, intervjuprosedyrer osv. er beskrevet i Amundsen et
al. 1995).

Nar det gjaldt narkotika, ble informantene spurt om de gnsket & prove
ulike typer narkotika, om de ville klare & skaffe seg narkotika i lepet av
2-3 dager og om de hadde brukt ulike, spesifiserte stoffer i lapet av de
siste 30 dager, de siste 1-12 maneder, for mer enn 1 &r siden eller aldn.
De skulle ogsé krysse av for om de hadde brukt et narkotisk stoff med
sprayte. Av de intervjuede som var 60 r eller yngre (n = 2219), var det
25 personer eller 1,1 prosent som oppga at de hadde brukt narkotika
med sproyte. Bare 4 av de spurte hadde brukt sproyte i lopet av de siste
30 dager, for 12 personer var det lengre enn en méned og mindre enn et
ar siden siste sproyte, mens for 9 personer var det mer enn 1 ar siden de
hadde injisert narkotika. Dersom alle som oppga sproytebruk i lopet av
siste ar skal medregnes til gruppen av aktive sproytebrukere, tilsvarer
dette en andel pé 0,7 prosent for aldersgruppen 15-60 ar. Skulle man
med utgangspunkt i denne survey-undersgkelsen ansld antallet aktive
spraytemisbrukere her i landet, ville estimatet bli ca. 18.000 personer i
1994,

I en seksualvaneundersokelse fra 1992 i regi av Folkehelsa ble det ogsé
stilt spersmdl om narkotika og spreytebruk (Eskild et al. 1994).
Skjemaet ble sendt ut til 10.000 tilfeldig utvalgte personer 1 alderen
18-60 &r bosatt i Norge. Omtrent halvparten av disse returnerte sporre-
skjemaet i utfylt stand. Av dem som besvarte spersmélet om de noen
gang hadde brukt narkotika med sproyte, var det 0,7 prosent (30 per-
soner) som svarte bekreftende og 0,2 prosent som oppga at de hadde
injisert siste r. Skulle man estimere antall aktive misbrukere ut fra
denne undersgkelsen ville anslaget ligge pad omtrent 5.500 personer i
1992.

Det synes med andre ord & veere en betydelig forskjell mellom de to
estimatene. Forskjellen er imidlertid kun statistisk signifikant pa 0,02-
niva. Det har sammenheng med at det er f& som har oppgitt sproyte-
misbruk og vi har derfor sveert store konfidensintervaller. At vi mi
operere med sveert store konfidensintervaller illustrerer problemet
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med 4 ansl3 sterrelsen pé lavprevalente fenomener ved hjelp av survey
data. Feilregistrering ved at respondentene misforstér eller skriver feil
kan gi store utslag. Det er nok at noen f3 promille av utvalget gir feil-
aktig positive svar for at den registrerte prevalensen blir for hoy.

For & undersgke ncermere muligheten for at enkelte kan krysse av for
bruk av narkotika uten egentlig & ha brukt det, ble det i SIFAs sporre-
skjema i 1994 spurt om bruken av et oppdiktet stoff, zetacyllin
(“kanel”). Som tabell 1 viser, oppgir over halvparten av dem som rap-
porterer bruk av sprayter at de har brukt dette stoffet. Feilaktig 4 oppgi
bruk av “zetacyllin” betyr ikke nodvendigvis at alle de 13 individene
som hadde svart at de hadde brukt “zetacyllin”, ogsé har svart feil nir
det gjelder hvorvidt de har tatt narkotika med sproyte. Men det er en
indikasjon pa en usikkerhet ved dataene, og gjor at en ber forvente en
viss overrapportering (falske positive) som bade kan veere resultat av
en bevisst handling fra respondentene eller skyides misforstéelser eller
feilaktig avkryssing.

Tabell 1 Narkotikabruk blant dem som oppga & ha noen gang inji-
sert stoff med sprayte (n = 25). Prosenter i parentes.

Kilde: SIFA.
0-30 dager 1-12 méneder over | ar aldri
marihuana/hasj 5(20) 10 (40) 7(28) 3(12)
amfetamin 3(13) 12 (48) 7(28) 9(36)
kokain/crack 1(4) 11 (44) 4(16) 9(36)
zetacyllin (kanel) 1(4) 11 (44) 1(4) 12 (48)
heroin 2(8) 11 (44) 6 (24) 6 (24)
annen narkotika 2(8) 10 (40) 6(24) 7(28)

Bade at ikke-misbrukere registreres feil (falske positive) og at respon-
denter underslar egen praksis med atferd som det hefter stigma ved
(falske negative) er et stort problem. Nar prevalens raten er lav kan
falske positive responser representere en stgrre feilkilde enn falske
negative responser selv om det er hoyere frekvens av den sistnevnte
typen (Skog 1992).
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Mest alvorlig er sannsynligvis skjevheten vi far i utvalget ved at tunge
misbrukere er overrepresentert i gruppen av dem som ikke besvarer
sporreskjemaet. I en studie hvor man sendte det samme sporre-
skjemaet til ett tilfeldig trukket ungdomsutvalg og ett utvalg hvor indi-
videne var registrert hos politiet for brudd pa narkotikalovgivningen,
var svarprosentene henholdsvis 67 % i det tilfeldig trukne ungdoms-
utvalget og 34 % i utvalget basert pa politiregisteret (Hauge og Nordlie
1983). Misbrukere er gjerne ikke tilgjengelig pa en oppgitt adresse
eller lar veere 4 svare pa slike henvendelser. Det er pa denne bakgrunn
man pé engelsk ofte betegner grupper av tunge misbrukere som
“hidden populations”.

Surveyer er nyttige og anvendelige verktoy i mange sammenhenger,
men som tilncerming til anslag pa et alvorlig narkotikamisbruk er de
sannsynligvis lite egnet. Feilkildene gjor at sperreskjemametodikken
er lite egnet til & beregne omfanget av intravengst misbruk.

2 Case-finding

Case-finding metoden baserer seg pa at utvalgte informanter rappor-
terer om alle “tilfellene” av narkotikamisbrukere de kommer i kontakt
med under en avgrenset periode. Informantene velges ut fra ulike
enheter 1 sosialvesenet, helsevesenet og politiet — instanser som vi vet
misbrukere ofte er i kontakt med — slik at alle “tilfellene” skal ha en
stor sannsynlighet for 4 bli regnet med. For & unngd dobbeltelling mi
opplysningene veere personidentifiserbare. Gjennom & sammenstille
opplysningene fra de ulike kildene gis et anslag over totalt antall
misbrukere i et omréde.

I Sverige har de hatt to store undersekelser av misbrukerpopulasjonen
(UNO 1980, Olsson 1996), basert pé case-finding metoden. I 1979 ble
alle kommuner i Sverige bedt om & delta slik at case-findingen da var
en totaltelling, mens man i 1992 gjorde bruk av et utvalg av kom-
munene.

En case-finding undersekelse kan ikke forventes & gi kjennskap om
alle misbrukere. Alle misbrukere er ikke kjent og ikke alle kjente mis-
brukere blir rapportert. I Norge har det ikke veert gjennomfert noen
slik case-finding studie. Metoden er ressurskrevende og i Norge kan
den vcere problematisk & gjennomfere av hensyn til personvernet.
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En variant av case-finding som imidlertid brukes i Norge, er et lopende
rapporteringssystem hvor henholdsvis politiet og helse- og sosialetaten
i et utvalg kommuner innrapporterer sine inntrykk av narkotikasitua-
sjonen i foregdende r. Rusmiddeldirektoratet stdr for den praktiske
delen av undersegkelsen med utsending av skjema osv.,, mens SIFA
utferer databearbeidelsen. Sperreskjemaet blir i de fleste tilfeller sendt
til navngitte personer Rusmiddeldirektoratet p& forhand har etablert
kontakt med. Informantene blir bedt om 4 gi anslag over hvor mange
narkotikamisbrukere som finnes i kommunen ved &rsskiftet i hver av
folgende tre grupper: a) misbrukere som regelmessig tar narkotika med
sproyte, b) andre regelmessige misbrukere som ikke inntar stoff med
sproyte og ¢) mer tilfeldige misbrukere. Innenfor hver av disse grup-
pene blir de bedt om & ansla antallet i hver av de to aldersgruppene
(220 og >21 &r). Informantene blir videre bedt om & angi hvorvidt det
etter deres oppfatning er blitt flere eller feerre brukere av ulike narko-
tiske stoffer i aldersgruppene 21 4r og eldre eller 20 &r og yngre. De
blir ogsé bedt om & angi hvorvidt det er blitt lettere eller vanskeligere &
fa tak 1 noen av disse stoffene i lopet av foregdende 4r.

Nér det gjelder anslag over hvor mange misbrukere informantene
mener befinner seg innenfor sin kommune, knyttes det naturlig nok
stor usikkerhet til tallene. Da det ikke er personidentifiserte opplys-
ninger som blir innrapportert, vil dobbelt-telling kunne vcere et stort
problem (samme person kan f.eks telles med bade i hjemkommunen
hvor han mottar sosialpenger og i Oslo hvor han oppholder seg store
deler av tiden). Det vil ogsd kunne vcere stor usikkerhet knyttet til
informantenes kjennskap til problemomfanget i egen kommune, slik at
de inntrykk eller “synsinger” som innrapporteres ikke nedvendigvis
gir et korrekt bilde av situasjonen. Mange informanter har vegret seg
for & komme med et tall, mens andre har angitt et intervall de mente det
reelle tallet kunne ligge innenfor.

Det var forst i 1996 at det store flertallet av de utvalgte kommunene ga
utfyllende svar pa spersmalene, og Hauge og Ostby (1998) har valgt &
bruke data for dette dret som grunnlag for 4 ansld antall misbrukere i
landet. I rapporten har forfatterne gjort ncermere rede for utvelgingen
av kommunene som deltok, svarprosent, beregningsmetoder osv.
Tabellen under er hentet fra Hauge og @stby (1998).
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Tabell 2 Anslag over antall spreytebrukere, andre regelmessige
brukere og tilfeldige brukere i 1996 etter alder og kom-
munenes art i de kommuner som inngikk i undersekelsen
og beregnede antall i de tilsvarende kommuner som ikke
inngikk i undersekelsen. Hauge og QOstby (1998).

Spreyte Regelmessig Tilfeldig
=204r| =214r| =204r| =214 | <204ar| =214r

Starre byer:
I undersgkelsen 469 2.998 4.280 11.467 6.355 16.805
Mindre byer:
I undersakelsen 481 1.909 1.636 3.455 3.408 6.473
Tkke i underseokelsen 559 2.218 1.901 4.015 3.960 7.523

Sma kommuner:

I undersokelsen 105 260 557 982 747 983
Ikke i undersekelsen 927 2.297 4.920 8.674 6.598 8.683
Sum 2.541 9.672 13.294 28.593 21.068 40.468

I felge denne beregningsmetoden var det med andre ord i overkant av
12.200 aktive sproytebrukere her i landet i 1996. En indikasjon pé at
anslag basert pd denne metoden ber behandles med forsiktighet frem-
kommer ndr det i folge tabellen bare er 28% av spreytebrukerne som
sogner til de sterre byene her 1 landet (18% blant dem under 21 ar og
31% blant dem over 21 ar), en andel som faktisk er et prosentpoeng
lavere enn den estimerte andelen sproytemisbrukere som sogner til
smakommunene. Mindre byer i Norge ser 1 folge denne beregnings-
metoden ut til 4 ha de starste problemene med tungt narkotikamisbruk,
en beskrivelse som ikke helt samstemmer med det bildet andre indika-
torer gir for den geografisk fordelingen av misbruksproblemet (se
kapittel 5.3). P4 grunn av de ovennevnte svakhetene ved denne meto-
den har vi valgt ikke & gjere bruk av den nér vi skal beregne antall
sproytemisbrukere.

3 Capture-recapture

Hunt og Chambers (1976) forklarer ideen med capture-recapture-
metoden med folgende illustrasjon; Anta at man ensker beregne totalt
antall kuler i en stor beholder uten & telle dem. Man kan da ta en neve
kuler, telle dem, merke dem og legge dem tilbake i beholderen. Etter at
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man har blandet de merkede kulene med de evrige, tar man pé nytt en
neve kuler. Andelen merkede kuler i beholderen skal da tilsvare ande-
len man har 1 neven. Vi vil ha:

Ry xR

N i

nom

hvor  n, er antall kuler i neve 1
n, er antall kuler i neve 2
n,,, er antall merkede kuler i neve 2
N er alle kulene i beholderen

Denne enkle regneregelen kan benyttes til & beregne antallet mis-
brukere. Hvis vi: 1) har to registre, 2) registreringene har skjedd innen-
for samme begrensede tidsperiode, 3) kan forutsette at inklusjon 1 det
ene registret er statistisk uavhengig av inklusjon i det andre samt 4) kan
anta at alle misbrukere har samme sannsynlighet for 4 bli registrert,
kan metoden brukes til 4 beregne antallet misbrukere. I praksis vet vi at
den andre forutsetningen er diskutabel og den tredje og fjerde er hoyst
tvilsomme. Har man imidlertid flere registre kan forutsetningene
gjores mindre restriktive. I Norge er det ikke gjort beregninger av
antallet misbruker ved hjelp av denne teknikken. Derimot er metoden
anvendt i Sverige (Skog 1993).

4 Back-calculation

Back-calculation er, som navnet gir oss signal om, basert pa en rekon-
struksjon. Hvis vi kjenner antallet nye HIV-infiserte sproytemis-
brukere per tidsenhet og kjenner inkubasjonstidens fordeling — hvor-
dan de smittedes fordeling er med hensyn til tid fra spreytedebut til
smitte — kan man kalkulere seg fram til hvor mange sproytemisbrukere
det mé ha veert pd ett tidspunkt for at det skal samsvare med antallet
HIV-infiserte spreytemisbrukere pa et senere tidspunkt t.

I ligningsform blir modellen slik:

Z@) =3, 524 hO)ft-s)
der Z (t) er insidensen av HIV-infiserte sproytemisbrukere pa tidspunkt
t, h(s) er sannsynligheten for & bli HIV-infisert s tidsenheter etter

sproytedebut, dvs. “inkubasjonstidens” tetthetsfunksjon. f (t) er antall
debutanter til sproytemisbruk pa tidspunkt t.
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Vi er interessert i antall aktive sprgytemisbrukere pa tidspunkt t
(modellen ber selvsagt gjeres mer realistisk ved at vi tar hensyn til
dedelighet og at en viss andel av spreytemisbrukerne kommer ut av sitt
misbruk). Kjenner vi insidensen av HIV-infiserte spraytemisbrukere
pa tidspunkt t og videre “inkubasjonstidens™ tetthetsfunksjon kan vi,
ndr vi gjer visse statistiske forutsetninger om formen pa h(s), gjore
anslag p4 antallet spreoytemisbrukere pa tidspunkt t.

Et kritisk spersmil for anvendelse av metoden vil veere hvor godt vi
kjenner “inkubasjonstidens” tetthetsfunksjon. Vi m4 kjenne andelen av
sproytemisbrukerne som blir HIV-infisert og hvordan dem som blir
HIV-infisert fordeler seg med hensyn til “inkubasjonstid”. I Norge har
vi ikke data over andelen HIV-infiserte sproytemisbrukere med unntak
av undersgkelser basert pa spesielle utvalg. En forutsetning for denne
tilncermingen ber veere at man har regelmessige registreringer av HIV-
andelen basert pa utvalg som kan hevdes 4 fange opp en stor andel av
misbrukerpopulasjonen. I tillegg til at vi ikke har tilgang pa denne type
HIV-data, vil ogsa denne tilncermingen ha et problem ved at HI'V-pre-
valensen blant misbrukerne er lav i Norge. Et lavfrekvent fenomen er
generelt lite egnet til & beskrive populasjonsutviklingen.

Siden andelen som behandles for sitt misbruksproblem synes 4 vcere
betydelig hoyere enn HIV-prevalensen, kunne man alternativt tenke
seg at man gjorde bruk av behandlingsdata. Hvis vi hadde hatt gode
data som ga informasjon om klienter i behandlingssystemet per ar,
oversikt over nye klienter og viten om enhetenes rusmiddelmisbruk og
rusmisbrukskarriere, kunne back-calculation veere en metode a an-
vende.

I Norge ble det i 1995 gitt tillatelse av Datatilsynet til & etablere et sa-
kalt klientstremregister. Registreringen startet pa lokalt niva i1 1996.
Informasjonen fra registreringen ble sentralisert i 1997. Registeret skal
kartlegge klientstremmen i1 og mellom behandlingsinstitusjonene.
Dette registeret skal ideelt kunne gi informasjon om hvor mange per-
soner som har veert i behandling per &r. Rapporteringen har imidlertid
veert darlig. I bade 1996 og 1997 var det bare litt over halvparten av
institusjonene som ga informasjon til registeret. Vi har derfor per i dag
i Norge ikke kjennskap til antallet misbrukere som er i behandling
hvert ar. 1 forhold til et estimeringsformal basert pd back-calculation
metoden har vi ogsa et problem ved at klientstremregisteret inneholder
minimal informasjon om klientene (kjonn og alder). Vi vil ikke vite om
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misbruket dreier seg om alkohol eller narkotika eller om de injiserer
eller ikke. Denne type data er lagt inn under det sdkalte klientkart-
leggingsregisteret. Rapporteringen fra institusjonene til dette registret
skjer i form av aggregerte data. Det betyr at det er ikke mulig med en
kobling mellom de to registrene. Selv om rapporteringen skulle bli
bedre, vil vi derfor likevel ikke ha behandlingsdata som gjer det mulig
4 estimere antallet intravengse misbrukere.

5 Multivariat-indikator metoden

Multivariat-indikator metoden baserer seg pa et sett av indikatorer som
kan veere narkotikadedsfall, antall klienter i behandling, antall mis-
brukere i fengsel osv. Anvendelsen av metoden er videre basert pé at de
ulike datakildene brytes ned pa regionalt niva. Videre forutsetter meto-
den at man har prevalenstall som er framkommet uavhengig av indika-
torene for minst to av regionene. I den statistiske analysen gjeres bruk
bade av sikalt prinsipal komponent-analyse og regresjonsanalyse, men
vi gnsker ikke her & komme ncermere inn pa detaljene for dette da
denne tilncermingen ikke vil veere aktuell 1 Norge pd grunn av mang-
lende regionale data. Dette er en metode som forst synes & kunne kom-
me til anvendelse i sterre land (Tyskland, Italia, Frankrike, England)
som har et relativt godt utviklet datatilfang pa regionalt niva.

6 Beregninger basert pi politidata

Ole-Jorgen Skog (1990) beregnet antallet aktive sproytemisbrukere
blant annet pd bakgrunn av NARKSYS-data. NARKSYS er et sentralt
etterretningsregister for politiet 1 tilknytning til narkotikasaker.
Registeret ble besluttet opprettet 1 1982 og kom i drift i 1983. Fram til
1996 var tilgangen for & gjere bruk av registeret begrenset til Oslo
politikammer. Fra og med 1996 ble registeret underlagt KRTPOS.

En forutsetning for & estimere antallet misbrukere pd bakgrunn av et
register, er en antagelse om en kjent sannsynlighet for & veere represen-
tert i registeret. Skog forutsatte at de aller fleste som gér inn i et aktivt
og varig konsum fer eller senere vil bli arrestert og registrert av politi-
et. Imidlertid vil det ga en tid fra en starter & bruke stoff til man havner
iregisteret. Yngre drsklasser vil med andre ord veere underrepresentert.
Det ble i beregningen tatt hensyn til at det ville veere en slik underre-
presentasjon av yngre misbrukere, og det ble gjort et anslag for antall
dede og resosialiserte som ble trukket fra totaltallet. Den enkle formen
for denne type beregning er med andre ord:
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Antall misbrukere = Registrerte + Forsinkede - Avgang

Antagelsen, som denne beregningsmetoden hviler p3, er at alle som har
et vedvarende misbruk for eller senere havner i politiets register. Ingen
misbruker gir med andre ord i det lange lop klar av politiets monito-
rering. Om forutsetningen er holdbar synes noe vanskelig 3 teste.

Av de 269 narkotikadedsfallene i 1998 var 208 av de dede registrert i
NARKSYS. Med andre ord, 23 % av de dede var ikke registrert hos po-
litiet. Det er grunn til 4 anta at de fleste som er dede og hvor dedsfallet
er registrert som narkotikadedsfall, er en selektert gruppe misbrukere
som har levd et scerlig hardt misbrukerliv og som ogsa har veert serlig
eksponert for arrestasjoner.

I materialet fra en landsomfattende undersekelse SIFA har gjort av
misbrukere i behandling (SIFAs Behandlingsundersgkelse), opplyste
79 % av de injiserende heroinmisbrukerne at de hadde begatt krimi-
nelle handlinger i form av besittelse, smugling eller omsetning av
narkotika som de var blitt anmeldt for (for en mer omfattende beskri-
velse av funn fra dette materialet se Lauritzen et al. 1997). Med andre
ord indikerer dette materialet omtrent samme dekningsgrad i politiets
register som dedelighetstallene gjorde. Gjennomsnittlig lengde pa mis-
bruket, malt fra debutalder fram til intervjutidspunkt, var imidlertid
statistisk signifikant forskjellig mellom de som oppgav & ha blitt an-
meldt og de som oppga enten ikke & ha begitt slike handlinger eller
oppga at de hadde begatt slike handlinger, men ikke var blitt anmeldt (t
=-5,157, df = 258, p < 0,001). Selv om vi konstaterer en forskjell, er
det ogsa grunn til & merke seg at de som oppgav at de aldri hadde
begitt slike handlinger (n = 32) hadde en gjennomsnittlig lengde pé
misbruket pa hele 9 &r (de som hadde begétt slike handlinger, men unn-
gétt anmeldelse (n = 23) hadde ogsa en gjennomsnittlig lengde pa mis-
bruket pd 9 4r mens de som var blitt anmeldt hadde en tilsvarende
lengde pa 13 ar).

Prevalensestimering basert pd NARKSYS-registreringer vil etter var
mening veere forbundet med sterre usikkerhet enn bruk av dedelighets-
multiplikatoren. NARKSYS-registeret kan imidlertid gi annen type
informasjon og vil i denne rapporten bli brukt til ncermere analyse av
blant annet nyrekruttering og kjenns- og alderssammensetning i mis-
brukerpopulasjonen.
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7 Beregninger basert pi en kombinasjon av politi- og dedsdata
Huvis vi ikke onsker & forutsette at alle misbrukere registreres av poli-
tiet, kan man forseke & gjore anslag pd den ukjente andelen. En fram-
gangsmadte som her er blitt brukt, har veert basert pd proporsjonen
mellom antall narkotikadedsfall og antall narkotikadedsfall hvor den
avdede var i politiets register.

En enkel formel for 4 beregne antallet misbrukere har vi ved:

D,

SM,, = R*
@ ! [Dth'ent

]

hvor  SM, er det estimerte antallet sproytemisbrukere 1 4r t
R, er antallet personer i politiets register 1 &r t
D, er antallet narkotikadedsfall i &r t
D, Kent er antallet narkotikadedsfall i &r t hvor den dede var
registrert i politiets narkotikaregister

En betydelig usikkerhet knyttet til denne formelen er at den forutsetter
samme dedelighet hos dem som ikke er registrert hos politiet som hos
dem som er registrert. S& langt vi kjenner litteraturen er gyldigheten av
en slik forutsetning ikke dokumentert. En mangel ved formelen slik
den né er spesifisert er ogsd at det ikke beregnes noen annen avgang
enn at individer der og fjernes fra registeret.

En formelspesifikasjon som synes 4 unngé problemet med & ansla en
rehabiliteringsandel og som er blitt benyttet 1 Tyskland til & estimere
antallet injeksjonsmisbrukere, er basert pd tall over nyregistrerte
(Kraus 1997). Beregningen er basert pd en antagelse om en gjennom-
snittlig lengde p&d misbruket. Siden andelen kjente dede kan variere
over tid, er det anbefalt & basere anslaget pa egne beregninger for hvert
av drene og summere. Hvis vi antar slik Robins (1979), Bschor (1987)
og Marks (1990) gjor, at den gjennomsnittlige misbrukskarrieren har
vart i 10 &r har man kalkulere antallet sproytemisbrukere pa folgende
méte:
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D,

SMr=3 /T, NR*[——]

Dt kjent

hvor SMy er antall spreytemisbrukere i ar T og NR, er nyregisterte i 4r t
og hvor summeringen er basert pé en ti-ars periode.

I Norge har vi ikke data over nye injeksjonsmisbrukere. I tillegg er det
usikkerhet med hensyn til flere premisser ved denne multiplikatorbe-
regningen. En usikkerhet er knyttet til koeffisienten som skal ta hen-
syn til underdekningen i registeret. Det forutsettes som nevnt at deds-
sannsynligheten er den samme for personer som er registrert hos poli-
tiet og hos personer som ikke befinner seg i registeret. En annen usik-
kerhet er knyttet til stipuleringen av den typiske misbrukstid pa 10 &r.
Vi pleier 4 regne med at intravenost misbruk blant ungdom startet for
alvor omkring 1970 (Skog 1990). Siden den gang har den typiske mis-
bruker blitt eldre. I perioden 1984 til 1997 gker gjennomsnittsalderen
for heroinmisbrukere registrert i NARKSYS fra 26,8 4r til 32,6 ar.
Forutsetter vi at debutalder har holdt seg relativt konstant, har felgelig
ogsa den typiske tiden i misbruket okt.

De nevnte usikkerhetene indikerer noen av svakhetene ved denne til-
ncermingen, og vi har folgelig valgt & satse p& en multiplikatormetode
basert pa en annen type register, nemlig register over antall narkotika-
dedsfall 1 Norge.
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