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Bakgrunn: For høyt alkoholforbruk er en viktig årsak til økt sykelighet og
dødelighet. Norske sykehus er pålagt å fange opp og tre�e nødvendige tiltak når
alkoholvaner kan være medvirkende til pasientens helseproblem. Å forstå
pasienters verdier, preferanser og erfaringer er sentralt i kunnskapsbasert
praksis sammen med kunnskap om behandlingse�ekt og klinikeres
erfaringsbaserte kunnskap.

Hensikt: Å undersøke hvordan pasienter uten tidligere kjente rusproblemer
opplevde det å få henvisning til og samtale med ruskonsulent.

Metode: Stavanger universitetssjukehus (SUS) har siden 2008 hatt en
ruskonsulentordning, som i dag består av en sykepleier og en sosionom. Målet
med ordningen er å bedre behandlingskvaliteten på somatiske avdelinger ved å
fange opp og tilby hjelp for underliggende rusproblemer. Pasienter uten
tidligere kjente rusproblemer som hadde samtale med en ruskonsulent ved SUS,
ble invitert til et telefonintervju en uke etter innleggelsen.

Resultater: Flertallet av studiedeltakerne var positive til at alkoholvaner ble
adressert. Pasienter under 60 år var gjennomgående mer positive, og de så en
klarere sammenheng mellom alkoholvaner og egen helse enn pasienter som var
60 år og eldre. Nittitre prosent av deltakerne opplevde at samtalen med
ruskonsulenten i noen eller stor grad handlet om deres egen helse og
livssituasjon, mens 54 prosent trodde at alkoholvaner ville bli et tema hos
fastlegen etterpå.

Konklusjon: Studien viser at pasienter uten tidligere kjente rusproblemer oftest
aksepterer at alkoholvaner adresseres, og at de henvises til en ruskonsulent. Vi
trenger mer kunnskap om hvordan alkohol kan tematiseres på måter som gir
mening for den enkelte pasienten, og om hvilket perspektiv pasientene har på
samhandling mellom fastleger og spesialisthelsetjenesten.

For høyt alkoholforbruk er en viktig årsak til økt
sykelighet og dødelighet (1). Derfor er det både ut fra
et folkehelseperspektiv og fra den enkelte pasientens
perspektiv viktig at helsevesenet er oppmerksomt på
alkohol som en mulig medvirkende årsak til – eller
kompliserende faktor for – pasienters helseproblemer.



Alkoholomsetningen per person over 15 år i Norge økte
med nærmere 40 prosent fra rundt 5 liter ren alkohol
tidlig på 90-tallet og frem til cirka 2010, men har gått
litt ned igjen og ligger nå på rett over 6 liter (2, 3). I et
livstidsperspektiv vil 10–20 prosent oppleve skader
forårsaket av rusmiddelbruk, og da som oftest alkohol
(2).

Det første tiåret etter århundreskiftet økte antallet
alkoholrelaterte sykehusinnleggelser med 44 prosent,
regnet per 100 000 innbyggere (4). I Norge og i den
vestlige verden for øvrig er det størst økning i
alkoholforbruket hos den såkalte babyboom-
generasjonen, de store årskullene som ble født de to
første tiårene etter andre verdenskrig (5).

I tillegg gjør fysiologiske endringer, sykdomstilstander
og medikamentbruk eldre mer sårbare for uheldige
e�ekter av alkoholbruk (6).

Oppdragsdokumentet til norske sykehus fra Helse- og
omsorgsdepartementet i 2013 presiserte at det skal
være etablert «system ved somatiske avdelinger for å
fange opp pasienter med underliggende rusproblemer
og evt. henvise disse videre til tverrfaglig spesialisert
behandling» (7).

Parallelt ble Nasjonal kompetansetjeneste for
tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser (NK-
TSB) opprettet, blant annet for å bidra til å utvikle
slike tiltak. Liknende oppdrag er gitt i andre land,
eksempelvis i Storbritannia, hvor anbefalingen er
rutinemessig screening (8).

«I et livstidsperspektiv vil 10–20 prosent oppleve
skader forårsaket av rusmiddelbruk, og da som
oftest alkohol.»

Rutiner for å fange opp rusmisbruk er etablert



Men det har vært utfordrende å etablere slike rutiner
som en del av vanlig klinisk praksis, og det har vært
vanskelig å dokumentere e�ekt i forskningen (9, 10).
Forskere ved Sørlandet sykehus, Kristiansand fant at
det var en betydelig lavere andel av pasienter med
risikofylt eller skadelig alkoholforbruk enn av røykere
som �kk råd om endring i forbindelse med en
sykehusinnleggelse (11).

Det er likevel belegg for å hevde at det å snakke med
pasienter om alkoholvaner i forbindelse med en
sykehusinnleggelse kan ha e�ekt hvis pasienten selv
forstår sammenhengen mellom helseproblemet og
behandlingen (12).

Sannsynligvis ønsker mange pasienter med alvorlige og
sammensatte rusmiddelproblemer å motta hjelp i
forbindelse med en sykehusinnleggelse (13). Men vi vet
lite om hvordan pasienter som ikke tidligere har fått
kartlagt sine alkoholvaner, opplever det å bli
«identi�sert» og tilbudt hjelp når de er innlagt (14).

Kunnskapsbasert praksis bygger på forskningsbasert
kunnskap om behandlingse�ekt, klinikeres
erfaringsbaserte kunnskap og pasientenes verdier og
preferanser (15). Pasienters aksept av å bli spurt om
alkoholvaner er et sentralt spørsmål å utforske, da det
er vist at helsepersonell har forestillinger om
manglende aksept fra pasientene, og at det er en viktig
barriere mot å spørre (16, 17).

Det er også vist i befolkningsundersøkelser at personer
med risikofylt eller skadelig alkoholforbruk er mer
negative til å kartlegge alkoholvaner i helsevesenet (18,
19).

Internasjonalt utføres kartleggingen hovedsakelig av
sykepleiere på akuttmottak. De få kvalitative studiene
som er utført, har primært identi�sert barrierer, både
personlige, systemrelaterte og pasientrelaterte (17, 20,
21).

Hva mener pasienter om å bli spurt om rusbruk?



Målet med studien vår var å undersøke hvordan
pasienter syntes det var å bli spurt om alkoholvaner for
første gang under innleggelse på somatisk avdeling, og
hvordan de opplevde den hjelpen de �kk. Vi
undersøkte også om ulike aldersgrupper opplevde
systematiske forskjeller.

Undersøkelsen ble gjennomført ved Stavanger
universitetssjukehus (SUS) i perioden 1. desember
2015 til 1. juni 2017. Pasientene ble rekruttert av
ruskonsulentene i deres daglige arbeid.

Inklusjonskriteriene var alder over 18 år, ikke tidligere
kartlagt eller behandlet for et alkoholproblem, i stand
til å kommunisere på skandinavisk eller engelsk,
normal kognitiv status og klinisk ikke ruspåvirket. I
forbindelse med den første samtalen spurte
ruskonsulentene om samtykke fra pasienter som
tilfredsstilte inklusjonskriteriene.

I 2008 startet SUS som første sykehus i Norge et
prosjekt med egen ruskonsulent i observasjons- og
behandlingsposten (MOBA, en del av Akuttklinikken),
infeksjonsmedisinsk avdeling og gastroenterologisk
avdeling. Ordningen er nå en fast del av tilbudet ved
alle somatiske avdelinger.

Målet er tidlig intervensjon ved rusrelaterte
helseproblemer ved å identi�sere og intervenere
overfor risikofylt eller skadelig rusmiddelbruk, og
dermed bedre behandlingen for den lidelsen eller
skaden pasienten er innlagt for.

En sykepleier eller lege på avdelingen sender
tilsynsforespørsel ved sykdommer, tilstander eller
funn der alkoholvaner kan være relevant, ved akutte
hendelser kombinert med beruselse, og ved bekymring
fra pårørende. Ruskonsulentene driver også
opplysningsarbeid overfor avdelingene og faggrupper.

Hensikten med studien

Metode

Ruskonsulentordningen ved Stavanger
universitetssjukehus



Tilbudet, én-til-tre-samtaler på enerom, innebærer en
kartlegging av pasientens livssituasjon, alkoholvaner
og annen rusmiddelbruk og hjelp til å endre
alkoholvaner. Samtalene gjennomføres hovedsakelig
under innleggelsen, iblant kort tid etterpå.

Metoden bygger på motiverende intervju (MI), og råd og
informasjon forankres i pasientens helseproblem (22).
Fastlegen mottar en oppsummering av samtalen eller
samtalene, og ved behov henvises pasienten til
kommunale tiltak eller tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB).

Ruskonsulentordningen er rettet mot to målgrupper,
der primærgruppen er pasienter med mulig
alkoholrelaterte helseproblemer, men uten tidligere
rusdiagnose og uten tidligere kartlegging av
alkoholvaner. Sekundærgruppen er pasienter med kjente
og alvorlige rusrelaterte helseproblemer, ofte med �ere
tidligere rusrelaterte innleggelser.

Figur 1 viser de ti vanligste innleggelsesårsakene for
primærgruppen. Di�erensieringen mellom primær- og
sekundærgruppen ble innført for å øke bevisstheten
om «de usynlige» rusproblemene, særlig alkohol.

En kvalitativ studie hadde vist at fastleger var spesielt
opptatt av å få tilbakemelding ved nyoppdagede
alkoholproblemer, da de var klar over at det var en del
pasienter med alkoholproblemer som de ikke visste om
(23).

Ruskonsulentordningens målgrupper



Manglende evidens for hvilke kartleggingsstrategier
som er best egnet for hvilke pasienter, var bakgrunnen
for at SUS valgte en strategi basert på klinisk relevans i
stedet for generell screening av alle pasienter (14, 24). I
studieperioden ble 1026 pasienter henvist til en
ruskonsulent, hvorav 301 pasienter tilhørte
primærgruppen.

Opplysninger om totalmaterialet i studieperioden er
hentet fra et tidsavgrenset kvalitetsregister knyttet til
ruskonsulentordningen. Vi sammenliknet
bakgrunnsopplysninger om deltakerne med
bakgrunnsopplysninger for alle i primærgruppen i
studieperioden.

I studien benyttet vi et spørreskjema utviklet for dette
formålet. Spørsmålene i undersøkelsen er gjengitt i
tabell 1, med antall svar på de ulike svaralternativene.

Intervjuet inneholdt åtte spørsmål med graderte
svaralternativer og ett åpent spørsmål: «Er det noe
annet du ønsker å fortelle oss om hvordan du opplevde
det tilbudet du �kk om å snakke med en
ruskonsulent?»

Både sykepleiere og pasienter kan oppfatte kartlegging
av og intervensjon overfor uheldige alkoholvaner i
helsevesenet som sensitivt. Derfor valgte vi
spørsmålene for å belyse viktige vilkår for hvorvidt
tilbudet ville bli akseptert av pasientene.

Spørsmålene adresserer hvorvidt pasientene �kk
nødvendig informasjon om tilbudet, hvorvidt de
opplevde det som relevant for og tilpasset sin
situasjon, hvorvidt det ble gjennomført på en god
måte, og hvorvidt de opplevde tilbudet som integrert i
det øvrige helsetilbudet.

Spørreskjemaet og intervjuet



Pasienter som samtykket til å delta, ble intervjuet over
telefon av en forskningsassistent en uke etter
innleggelsen. Pasienter som ikke svarte på telefonen,
ble ringt opp totalt tre ganger. Sammenhengen mellom
deltakernes svar og alder er analysert med
kjikvadrattester.

Vi brukte kjikvadrattest for å undersøke hvorvidt det
var en signi�kant forskjell på aldersgruppene. Dersom
testen var signi�kant, utførte vi parvise tester mellom
to og to aldersgrupper. Analysene er gjort i SPSS 24.

Forskningsprosjektet er godkjent av
Personvernombudet ved SUS.

I studieperioden ble det sendt totalt 1026
tilsynsforespørsler. Av disse var 301 pasienter i
primærgruppen over 18 år. I primærgruppen som
helhet var det 37 prosent kvinner, og 60 prosent var i
arbeid, mens sekundærgruppen (725 pasienter) besto
av 31 prosent kvinner, og 18 prosent var i arbeid.

Ruskonsulentene gjennomførte minst én samtale med
182 pasienter, hvorav halvparten (91 pasienter)
samtykket til å delta. Av disse 91 har 58 svart, mens 12
pasienter trakk sitt samtykke, og 21 pasienter svarte
ikke da studiepersonellet ringte.

Dette gir en svarprosent på 64 av dem som samtykket.
Det var 119 av de 301 pasientene i primærgruppen i
studieperioden som ikke hadde samtale med
ruskonsulent. Det skyldtes at pasienten ikke var til
stede (utskrevet eller hadde selv forlatt avdelingen),
pasientens tilstand (alvorlig somatisk syk, uavklart
psykisk tilstand, beruselse eller kognitivt svekket) eller
språkproblemer.

Etisk godkjenning

Resultater



Nittien pasienter som hadde samtale med
ruskonsulent, ble ikke invitert til å delta eller
samtykket ikke. De �este av disse ble ikke invitert fordi
de fremsto som for syke, kognitivt svekket eller klinisk
ruspåvirket i samtalen.

Men det er dessverre ikke registrert hvor mange som
ikke ble spurt på bakgrunn av at de ikke tilfredsstilte
inklusjonskriteriene, og hvor mange som ble spurt,
men som ikke samtykket til å delta.

Pasienter i primærgruppen ble ikke registrert med
identi�serbar informasjon. Derfor var studiedeltakerne
i begge gruppene da vi sammenliknet dem med alle
pasienter i primærgruppen som hadde hatt samtale
med ruskonsulent.

Kjønnsfordelingen blant studiedeltakerne og blant
pasientene i primærgruppen som helhet var noenlunde
lik, med 29 prosent kvinner blant studiedeltakerne og
34 prosent kvinner i primærgruppen.

Førtifem prosent av studiedeltakerne var fra andre
avdelinger enn observasjons- og behandlingsposten,
mens denne andelen var noe lavere (36 prosent) i
primærgruppen som helhet. Det var ingen klare
forskjeller i alder mellom primærgruppen som helhet
og studiedeltakerne.

Det var høyest andel helt positive svar («ja», «i stor
grad» eller «svært godt») på spørsmålene om hvordan
de opplevde henvisningen og samtalen med
ruskonsulenten, mens det var omtrent lik fordeling
mellom helt positivt og delvis positivt svar på spørsmål
om sammenhenger mellom alkoholvaner og egen helse
og livssituasjon (tabell 1).

Deltakerne og kjønnsfordeling

Deltakerne var positive til henvisning og samtale



På spørsmål om videre oppfølging var to litt fornøyde
og 19 svært fornøyde, mens de resterende 37 anga at
spørsmålet ikke var aktuelt. Tjueåtte trodde at
sammenhenger mellom alkoholvaner og egen helse
også ville bli tatt opp i den videre kontakten med
fastlegen. Dette var et høyere antall enn de 21
(spørsmål 7) som faktisk hadde fått avtaler om videre
oppfølging.



En grundigere undersøkelse av spørsmål 2, 6 og 8, som
i særlig grad omhandlet pasientens egen forståelse av
sammenheng mellom alkoholvaner og egen helse,
presenteres i tabell 2. Sett under ett svarte et stort
�ertall av pasientene at de i noen eller stor grad
skjønte hvorfor de ble henvist (87,3 prosent) (tabell 2).

Hele 93,1 prosent av deltakerne opplevde at samtalen i
noen eller stor grad handlet om deres egen helse og
livssituasjon (tabell 2). Klart �est pasienter i
aldersgruppen 40–59 år (72,2 prosent) trodde at
alkoholvaner ville bli et tema hos fastlegen, mens dette
gjaldt et mindretall hos de under 40 og over 60 år
(tabell 3).

I fritekstsvarene så vi at over halvparten av de positive
kommentarene dreide seg om tilbudet generelt, mens
under halvparten av disse kommentarene omhandlet
egen opplevelse av nytte av tilbudet (se tabell 3 for
eksempler). Åtte av pasientene beskrev en negativ
opplevelse med gjennomføringen eller innholdet i
tilbudet.

De �este forsto hvorfor de ble henvist

«Et stort �ertall av pasientene svarte at de i noen
eller stor grad skjønte hvorfor de ble henvist.»



Vi har sett på sammenhenger mellom alder og svar på
spørsmålene om de skjønte hvorfor de ble henvist
(spørsmål 2), om de opplevde at samtalen handlet om
deres egen helse og livssituasjon (spørsmål 6), og om
mulig oppfølging hos fastlegen (spørsmål 8).

Yngre var mer forståelsesfulle enn eldre



Dette er nøkkelspørsmål om pasientenes opplevelse av
identi�kasjonen og intervensjonen samt deres
forventninger om oppfølging hos fastlegen. Pasienter i
gruppen 18–39 år var signi�kant mer forståelsesfulle
over at de ble henvist til ruskonsulent enn pasienter
som var 60 år og eldre.

De over 60 år opplevde i mindre grad enn de yngste
(18–39 år) at samtalen handlet om deres egen
livssituasjon. Det var ingen signi�kante forskjeller
mellom gruppene på 18–39 år og 40–59 år for spørsmål
2 og 6. For spørsmål 8 fant vi ingen signi�kante
forskjeller på aldersgruppene.

Målet med denne studien var å undersøke hvordan
pasienter som var innlagt på somatisk avdeling,
opplevde det å få sine alkoholvaner kartlagt for første
gang på sykehus, og hvordan de opplevde henvisningen
til og samtalen med ruskonsulenten.

Resultatene viste at det store �ertallet av pasientene
selv forsto bakgrunnen for henvisningen, og at de
opplevde at samtalen med ruskonsulenten i noen eller
stor grad var relevant for deres egen helse.

Det var ingen signi�kante kjønnsforskjeller, men
signi�kant færre pasienter over 60 år var positive til
henvisningen og til sammenhengen mellom
alkoholvaner og egen helse.

Studien ble utført som en del av vanlig klinisk praksis
ved SUS. Det betyr at pasientene ble identi�sert av
sykepleiere eller leger i MOBA eller ved sengepost, og
at de �kk råd og veiledning fra ruskonsulentene som til
vanlig utfører denne tjenesten.

Diskusjon

«Signi�kant færre pasienter over 60 år var positive
til henvisningen og til sammenhengen mellom
alkoholvaner og egen helse.»



Det er en styrke at studien er praksisnær og utforsker
det kliniske arbeidet som gjøres til vanlig. Men
samtidig er det også en viktig svakhet ved studien at vi
mangler tall for hvor mange av de 91 som ikke
samtykket, som ble spurt og takket nei, og hvor mange
som ikke ble spurt fordi de ikke oppfylte
inklusjonskriteriene.

Vi har heller ikke opplysninger om deltakernes
alkoholvaner. Seksti�re prosent av de 91 inkluderte
gjennomførte undersøkelsen.

Det var ingen forskjeller i alder og kjønn på deltakerne
i studien og de andre i primærgruppen. Det
underbygger at vårt materiale er representativt for en
stor andel av pasientene som innlegges i somatisk
avdeling uten kjent rusdiagnose fra før, der alkohol
direkte eller indirekte spiller en rolle. Dette er en
styrke ved studien.

Forskningen på korte alkoholintervensjoner ved
sykehus er som oftest utført på akuttmottak, og både
kartlegging og intervensjon gjennomføres ofte av
studiepersonale og ikke klinisk personale, noe som
svekker den eksterne validiteten til disse studiene (9,
10). Det er liten forskjell på deltakerne i vår studie og
primærgruppen som helhet, noe som styrker
relevansen til funnene våre.

Pasienter med alkoholrelaterte helseproblemer, men
uten kjente rusproblemer fra før, er vanskelige å
kjenne igjen hvis ikke sammenhengen med
alkoholvaner er direkte og åpenbar. Figur 1 viser at en
god del av innleggelsene er åpenbart alkoholrelaterte.
Spesielt gjelder det intoksikasjoner, men for mange av
skadene vil sammenhengen ofte være mindre åpenbar.

Studiens styrker og svakheter

Mange ville gått under radaren



I tillegg er det en del i primærgruppen med uklare
årsaker, som falltendens, synkope og brystsmerter. Vi
vet ikke hvor stor andel av pasientene som ville blitt
spurt om alkoholvaner, også uten
ruskonsulentordningen.

Men som beskrevet er en betydelig høyere andel i
primærgruppen (60 prosent) i arbeid eller studerer
enn i sekundærgruppen (18 prosent), og det er en klart
større andel kvinner i primærgruppen (37 prosent) enn
i sekundærgruppen (31 prosent).

Disse tallene indikerer at uten spesielle tiltak for å
fange opp underliggende rusproblemer ville mange av
disse pasientene gjennomgått innleggelse og
behandling uten at mulig sammenheng med alkohol
ble erkjent og håndtert.

Halvparten av deltakerne svarte at de trodde at
fastlegen ville ta opp sammenheng mellom
alkoholvaner og helse. Det oppfatter vi som et høyt
tall ut fra det vi vet om alkoholsamtaler i helsevesenet.
Men vi vet ikke om de selv tenkte å ta opp temaet, eller
om de trodde at legen kom til å gjøre det.

Vi vet heller ikke hvorfor halvparten ikke trodde at
alkoholvaner ville bli et tema hos fastlegen. Det kan
skyldes at de opplevde problemet som lite, og at de
derfor ikke trengte videre hjelp. En betydelig andel
endrer sine alkoholvaner uten videre hjelp fra
helsevesenet (25).

Mange trodde fastlegen ville ta opp alkoholvaner

«Halvparten av deltakerne svarte at de trodde at
fastlegen ville ta opp sammenheng mellom
alkoholvaner og helse.»



Det kan også være at temaet er skambelagt og derfor
vanskelig å snakke om, eller at de ikke ønsket å snakke
med akkurat fastlegen om det, eller at de ikke visste
om fastlegen var interessert i temaet. Fra tidligere
forskning vet vi at allmennleger ser på relevante
sykehusinnleggelser som en god inngang til å ta opp
spørsmål om alkoholvaner (23).

Interessant er det også at et klart �ertall i gruppen på
40–59 år trodde at alkoholbruk ville bli tatt opp hos
fastlegen, mens yngre og eldre ikke trodde det. Vi vet
at en sykehusinnleggelse kan være en tydelig spore for
pasienten til å re�ektere over egne alkoholvaner, også
uten at de har fått målrettet hjelp (12).

Pasienter over 60 har større sårbarhet for alkohol og
dermed større risiko for helseskader forårsaket av
alkohol, basert på fysiologiske aldersforandringer,
andre sykdomstilstander og medikamentbruk (26).

Det er derfor bekymringsfullt at pasienter i denne
aldersgruppen var minst positive til at alkoholvaner
tematiseres under en innleggelse.

Det er foreslått å bruke mer ressurser på korte
alkoholintervensjoner på kveld, natt og helg (24, 27).
Det vil styrke mulighetene til å hjelpe pasienter som
blir innlagt for akutte, åpenbart alkoholrelaterte
hendelser (28).

Men uklare kliniske problemstillinger, som
illebe�nnende, fall og gjentatte innleggelser for
magesmerter eller brystsmerter, vil sjeldnere vurderes
som alkoholrelaterte (28). Disse pasientene er ofte
eldre og innlagt på vanlig sengepost, og mer
oppmerksomhet på korte alkoholintervensjoner på
akuttmottak vil neppe bidra til bedre helsehjelp for
dem (24).

Spesielt eldre har nytte av tiltak om alkoholbruk



Det er derfor en styrke for undersøkelsen at så mange
som 45 prosent av deltakerne kom fra andre poster enn
MOBA. Tiltak basert på alkoholbrukens relevans for
pasientens helseproblem synes å være spesielt nyttig
hos eldre, både på grunn av redusert toleranse for
alkohol, �ere relevante kliniske problemstillinger og
hyppigere kontakt med helsevesenet (26, 29).

Fritekstsvarene viser at de aller �este deltakerne var
positivt innstilt til tilbudet, enten som en generell
betraktning eller fordi de opplevde det som personlig
nyttig. Av de åtte negative kommentarene omhandlet
de �este måten identi�kasjonen og henvisningen til
ruskonsulent, hadde skjedd på.

Flere hadde samtidig positive kommentarer til
samtalen med ruskonsulenten. Det indikerer at det er
et stort behov for å normalisere det å snakke om
alkoholvaner som en selvsagt del av diagnostikk,
behandling og oppfølging.

Alkoholvaner kan være skambelagte og derfor
vanskelige å snakke om, og det kan være ekstra
vanskelig for pasienten selv å ta initiativ til en slik
samtale. Som et av sitatene (tabell 3) viser, er det også
lett å såre pasienten med måten ting tas opp på, eller
av at det tas opp i en situasjon som ikke ivaretar
personvernet og verdigheten til pasienten (30).

Samtidig kan også alvoret i en sykehusinnleggelse være
et godt utgangspunkt for pasienten til selv å tenke nytt
om mulige sammenhenger mellom alkoholvaner og
helse (12, 23).

Pasienter som er innlagt på somatisk sykehus,
aksepterer i stor grad at alkoholvaner adresseres, og at
de henvises til en ruskonsulent som del av
behandlingen. Dette er viktig kunnskap for å kunne
utvikle tjenestene videre. Men pasienter over 60 år er i
mindre grad positive til at alkohol tematiseres, enn
yngre.

Flertallet var positive til å henvises til ruskonsulent

Konklusjon



Vi trenger å normalisere det å snakke om alkoholvaner
som en selvsagt del av diagnostikk, behandling og
oppfølging. Vi trenger også mer klinisk rettet forskning
for å få mer kunnskap om hvem som har behov for
videre oppfølging, og hvilke tiltak som er virksomme.
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