Psychosocial counselling after outpatient treatment of acute poisoning by substances of abuse: Reduction in repetition rates among young patients
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Introduction
Acute poisoning is mainly due to suicidal behaviour or the result of substance use disorders. Irrespective of intention, the long-term morbidity and mortality is increased for the patient group as a whole (2). Unnatural and natural causes of death are both increased compared to the general population (3). The largest increases in mortality rates are found among younger patients, 10 to 16 times higher than expected for patients under the age of 30 years at discharge (2). Drug addicts are found to be at special risk (4-6). Patients treated for acute poisoning have a high repetition rate, up to 30 % within a year (7, ref).
In Oslo a large proportion of patients with acute poisoning are treated outside of hospitals, by the Emergency Medical Agency (EMA) or the ambulance service (8, 9). The EMA is an emergency outpatient clinic, serving the entire city of Oslo at all hours. It is located in the city centre, separate from the hospitals. Patients have to present at the EMA to be admitted to hospital, unless referred directly by their general practitioner or triaged for hospital admission by the ambulance service. The EMA has around 150 000 consultations a year, among them more than 2000 due to acute poisoning.

The acute poisonings treated at the EMA are mainly caused by substances of abuse. A majority of these patients were discharged without follow-up in 2008 (9), a disturbing finding considering their grave prognosis. In 2010, as an attempt to remedy this situation, the EMA established a new follow-up procedure for young patients presenting with an acute poisoning by substances of abuse. Patients under the age of 23 years now consult with a specially trained nurse or social worker before discharge, and an appointment is made for a follow-up consultation in about a week. The follow-up consultations are mostly by telephone. Patients who for some reason were not consulted with before discharge, are contacted by telephone after some days and offered a similar follow-up consultation. The aim is to ensure that the patient is receiving relevant treatment, or to establish necessary contacts for such treatment.
Objectives

To assess the newly implemented follow-up procedure for patients under the age of 23 years presenting with an acute poisoning by substances of abuse through comparing the repetition pattern for acute poisonings treated at the EMA in the age groups 16-17 years, 18-22 years and 23-27 years in 2003, 2008 and 2012. The hypothesis is that the repetition rate will be reduced in the younger age groups in 2012 compared to the previous studies.

To describe the patient groups regarding incidence, gender distribution, and poisoning agent (and intention behind the poisoning?).
To identify predictors for repetition?
Materials and methods
Prospective observational studies of acute poisoning during one year were done in Oslo 2003, 2008 and 2012. The two earlier studies included acute poisonings both the hospitals in Oslo and at the EMA. In 2003 acute poisonings treated by the ambulance service were also included. The 2012 study included only acute poisonings treated at the EMA. The total number of cases of acute poisoning treated at the EMA in 2003, 2008 and 2012 was 956, 2348 and xxxx, respectively.
Opplysninger som finnes om pasientene:

Kjønn, alder, hovedforgiftningsagens, komplikasjoner og bevissthetsnivå finnes i alle tre studiene.
Oppfølgingstiltak finnes i 2008 og 2012. I 2003 finnes kun opplysninger om hvorvidt pasienten ble innlagt i sykehus eller ikke.
Intensjon (selvmordsforsøk/rusrelatert/uhell) og tilleggsforgiftningsagens finnes i 2008 og 2012.

Pasientrapportert rusmiddelbruk finnes i 2008, men dårlig kvalitet på dataene pga mangelfullt utfylt i registreringsskjemaene.

Anamnestisk kjent rusmiddelbruk og alvorlig psykisk sykdom finnes i 2012, men underrapporteres sannsynligvis.
1.

Fra de innsamlede datamaterialene fra 2003, 2008 og 2012 (alle dekker ett helt år), hentes forgiftningsepisoder etter følgende kriterier:

Inklusjonskriterier: 

Behandling ved Legevakten
Pasienter f.o.m. 16 år t.o.m. 27 år

Eksklusjonskriterier:

Usikre personalia (dvs manglende personnummer)

Forgiftningen var et uhell (intensjonskategorier i 2008 og 2012, eksklusjon av brannrøykforgiftning luker ut de fleste uhellene fra 2003-materialet)

2.

Indeksepisode:

Første forgiftningsepisode som fyller følgende kriterier:

Forgiftning med et rusmiddel som hovedagens

Pasienten ble ikke innlagt i sykehus (somatisk/psykiatrisk/TSB)

Det er et problem at det kun finnes intensjonskategorier i materialene fra 2008 og 2012. Dette gjør at rusmiddelforgiftning må defineres ut fra agens.

Beregnede antall pasienter med indeksepisode

	
	2003
	2008
	2012

	16-17 år
	20
	40
	50

	18-22 år
	110
	260
	310

	23-27 år
	100
	230
	260


3.

Repetisjon:

Første forgiftning etter indeksepisoden (dvs uavhengig av agens og intensjon etter at uhellene er luket ut i eksklusjonskriteriene i pkt 1).

4.

Repetisjonsrate beregnes med overlevelsesanalyse (som i ref 7).
I følge Øivind Ekeberg finner en stort sett repetisjonsrater på 10-15 % når en undersøker ett behandlingsnivå. Ifølge statistiker Leiv Sandvik er tallene ovenfor store nok til at en kan finne signifikante forskjeller.

Results
Sammenligne repetisjonsratene for pasienter 16-22 år i 2012 mot 16-22 år i 2003+2008.

Eller

Sammenligne repetisjonsratene for pasienter innrullert i oppfølgingsopplegget i 2012 mot 16-22 år i 2003+2008 samt ikke-innrullerte i 2012.

Sammenligne mer detaljert repetisjonsrater i aldersgruppene 16-17, 18-22 og 23-27 i 2003, 2008 og 2012.

Sammenligne antall pasienter med mange repetisjoner (oppdeling? 2, 3, 4-9, ≥10?) i aldersgruppene 16-17, 18-22 og 23-27 i 2003, 2008 og 2012.

Forskjeller mellom dem som ble innrullert i oppfølgingen og man kom i kontakt med etterpå og resten i samme aldersgruppe i 2012. 
Prediktorer for repetisjon, evt for mange repetisjoner: agens, intensjon (mangler i 2003), kjønn, alder, GCS ved innkomst finnes i 2008 og 2012, kun som 4 strata bevissthetsnivå i 2003), laveste GCS i observasjonstiden (finnes i 2008 og 2012), GUB (Gått Under Behandling, en gruppe pasienter det ofte står dårlig til med).

Forskjeller i aldersgruppene i 2003, 2008 og 2012 i insidens, kjønnsfordeling, agens, intensjon (mangler i 2003), bevissthetsnivå, GUB-andel.

Spørsmål
Sammenligne repetisjonsratene for hele gruppen 16-22 år i 2012 mot 16-22 år i 2003+2008?
Eller sammenligne repetisjonsratene for pasienter innrullert i oppfølgingsopplegget i 2012 mot alle ikke-innrullerte (16-22 år i 2003+2008 samt ikke-innrullerte i 2012)?
Hva med dem som innrulleres i oppfølgingsopplegget ved andre (eller tredje eller fjerde) gangs forgiftning? Eller som har vært i oppfølgingsopplegget flere ganger?
Kan jeg telle forgiftning nummer to som ny indeksepisode (om den fyller kriteriene)?

Skal jeg forsøke å finne prediktorer for repetisjon? Jeg har relativt få parametre å lete blant, så jeg er usikker på om det er interessant. Vil artikkelen bli ufokusert av å ta med prediktorer?
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