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Etiologi

Når en skal fastslå etiologien eller årsakene til
tilleggslidelser, ender en opp med en ’høna eller egget’-
diskusjon: hva kom først? Foreliggende forskning om
årsakssammenhengen mellom psykiske lidelser og
stoffrelaterte lidelser er ufullstendig. Symptomene på
psykiske lidelser og avhengighetsproblemer samvirker og
påvirker hverandre gjensidig.

Forskningsmaterialet indikerer at psykiske lidelser og
personlighetsforstyrrelser vanligvis forekommer før de
stoffinduserte forstyrrelsene, dvs. de øker personens
mottakelighet for slike problemer (f.eks. Kessler et
al., 2001; Bakken et al., 2003). Men psykiske lidelser
kan også forverres av stoffbruk (f.eks. depresjon: McIntosh
og Ritson, 2001) eller forekomme parallelt.

Narkotikabruk kan også oppfattes som en komponent av
eller et symptom på en psykisk lidelse eller
personlighetsforstyrrelse og som et forsøk på
selvmedisinering (f.eks. Williams et al., 1990; Murray
et al., 2003). Det faktum at stoffbruken lindrer plagsomme
symptomer, stimulerer til utvikling av avhengighet. Straks
narkotikabruken blir avbrutt, f.eks. gjennom avvennings-
eller substitusjonsbehandling, kan symptomene komme
tilbake. Akutte stoffinduserte psykoser forekommer særlig
hos brukere av kokain, amfetamin og hallusinogener og
avtar vanligvis relativt hurtig. Det kan imidlertid være meget
vanskelig å skille mellom symptomer som skyldes
narkotikaforgiftning og ikke-relaterte psykotiske episoder.

Krausz (1996) foreslår fire kategorier dobbeltdiagnose:

• en primærdiagnose på en psykisk lidelse med en
påfølgende (dobbelt-) diagnose på rusmiddelmisbruk
som påvirker den psykiske helsen negativt,

• en primærdiagnose på rusmiddelavhengighet med
psykiske komplikasjoner som fører til psykisk lidelse,

• samtidige diagnoser på rusmiddelmisbruk og psykiske
forstyrrelser,

Innledning

Samtidig forekomst av psykisk lidelse og stoffrelaterte lidelser,
ofte kalt komorbiditet eller dobbeltdiagnose, er ikke noe nytt
fenomen. I de senere år har imidlertid denne problematikken
blitt viet større oppmerksomhet i den politiske og faglige
debatten, for det er blitt klart at dette gjelder et stort og
antakelig økende antall mennesker. Dette kapittelet fokuserer
på sameksistensen av psykiske lidelser eller
personlighetsforstyrrelser og bruken av illegale rusmidler. Det
kan faktisk ofte være hensiktsmessig å snakke om
multimorbiditet, eller samtidig forekomst av flere sykdommer,
ettersom pasientene ofte lider både av somatiske sykdommer,
f.eks. HIV (humant immunsviktvirus) eller hepatitt C-infeksjon,
og av sosiale forstyrrelser som familieproblemer,
arbeidsledighet, fengsling eller hjemløshet. Omsorgs- og
behandlingsapparatet er oftest ikke tilstrekkelig utrustet til å
ta seg av de diagnostiske og behandlingsmessige behovene
til denne klientgruppen, og vil derfor ignorere og/eller være
ute av stand til å håndtere alle de problemene disse klientene
har. Resultatet blir ofte en ‘svingdør’-situasjon, der personer
med stort behov for behandling blir henvist fra en tjeneste til
en annen, mens deres situasjonen hele tiden forverres.

Merk at den særegne sammenhengen mellom cannabisbruk
og psykiske lidelser drøftes mer inngående i utvalgt aspekt
– cannabis (s. 82).

Definisjon

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer tilleggslidelser
(komorbiditet), eller dobbeltdiagnose, som ‘samtidig
forekomst hos en person av en lidelse som skyldes bruk av
et psykoaktivt stoff, og en annen psykisk forstyrrelse’
(WHO, 1995). Ifølge FNs organ for narkotika og
kriminalitet (UNODC) er en person med dobbeltdiagnose
en ‘person som er diagnostisert til å ha et alkohol- eller
narkotika-misbruksproblem i tillegg til en annen diagnose,
vanligvis psykisk, f.eks. affektiv lidelse eller schizofreni’
(UNODCCP, 2000). Med andre ord refererer tilleggslidelse
i denne konteksten til samtidig forekomst av to eller flere
psykiske lidelser eller personlighetsforstyrrelser, hvorav en
er problematisk rusmiddelbruk.

Utvalgt aspekt 3
Tilleggslidelser
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• en dobbeltdiagnose på rusmiddelmisbruk og affektiv
lidelse som begge skyldes en underliggende traumatisk
opplevelse, f.eks. et posttraumatisk stressyndrom.

Sveriges nasjonale rapport skiller tilsvarende mellom
psykiatriske pasienter som lider av komorbiditet, og
rusmiddelavhengige klienter med personlighetsforstyrrelser
som forverres av rusmiddelbruk, og som ikke alltid blir
tilfredsstillende diagnostisert.

Morel (1999) skiller mellom ikke-spesifikke psykiske
forstyrrelser som blir funnet hos rusmiddelavhengige, og
komplikasjoner som spesifikt er knyttet til rusmiddelbruk.
Lidelser man ofte finnes hos rusmiddelbrukere, omfatter:

• angst/depressive forstyrrelser,

• søvnforstyrrelser som følge av depresjon,
angstforstyrrelse eller psykose,

• aggressiv og voldelig atferd som indikerer antisosiale,
psykopatiske, schizofrene eller paranoide
personlighetsforstyrrelser.

Problemer som spesifikt er knyttet til rusmiddelbruk, omfatter:

• psykoser som skyldes bruk av hallusinogener eller
amfetamin,

• psykogen konfusjon (forvirringstilstand).

Nyere nevropsykologiske og nevrobiologiske studier og
utviklingen av teknikker som kan visualisere
hjerneprosesser, har gjort det mulig å oppstille hypoteser
om interaksjoner mellom psykiske og fysiske traumer,
hjernens utvikling, virkninger av rusmidler, stress og psykisk
utvikling. Belønningsaspektet er vesentlig i utviklingen av
avhengighet, og avhengighet er knyttet til strukturelle
forandringer og tilpasning av hjernen på mikro- og
makronivå (Nestler, 2001).

Andre teorier knytter visse rusmidler til visse psykiske
lidelser – f.eks. har det vært hevdet at heroin kan redusere
stress, mildne smerte og fjerne truende stemmer hos
schizofrene og borderline-schizofrene pasienter. Pasienter
med alvorlige mentale lidelser bruker imidlertid ikke heroin.
Det er hevdet at kokain kan lette depressive tilstander, ha
en disinhiberende effekt på atferden og tillate narsissistiske
personligheter å utagere storhetstanker. Cannabis kan
lindre anspenthet, og ecstasy kan minske sosiale hemninger
(Verheul, 2001; Berthel, 2003).

Irlands nasjonale rapport for 2002 undersøkte spesielt
depresjon hos rusmiddelbrukere på grunnlag av resultatene
fra flere studier, og konkluderte med at det er en sterk
sammenheng mellom problematisk bruk av narkotika,
særlig av opiater og benzodiazepiner, og høy forekomst av

depresjon. Tysk forskning på forholdet mellom stoffrelaterte
lidelser, depresjon og selvmord konkluderte med at faren
for selvmord øker kraftig hos personer med en depressiv
forstyrrelse (Bronisch og Wittchen, 1998). Det er mulig at
enkelte personer med depresjon kan medisinere seg selv
med opiater og benzodiazepiner, siden klienter i et
behandlingsopplegg har lavere depresjons-skåre enn
klienter i lavterskeltjenester (Rooney et al., 1999) eller ved
starten av behandlingen (McIntosh og Ritson, 2001).

En undersøkelse i Norge (n = 2 359) fant at en høy andel
av rusmiddelbrukere hadde som barn og ungdom opplevd
alvorlige familieproblemer. 70 % hadde hatt lære- og
atferdsproblemer i skolen, 38 % hadde vært utsatt for
mobbing og 21 % hadde fått psykiatrisk behandling i
barne- eller ungdomsårene (Lauritzen et al., 1997).
Kvinnelige rusmiddelbrukere med psykiatrisk
dobbeltdiagnose har ofte vært utsatt for traumatisk, seksuelt
misbruk (f.eks. Beutel, 1999).

Diagnose

Rutinevurdering for å oppdage psykiske lidelser og
personlighetsforstyrrelser inngår ikke alltid i de vanlige
rutinene for diagnostisering som utføres ved oppstart av
behandling for narkotikabruk. Bortsett fra i noen sentre som
har viet dette spesiell oppmerksomhet og/eller spesialiserte
sentre, blir psykiske symptomer og forstyrrelser sjelden
undersøkt av behandlingsinstitusjonene.

Uansett, komorbiditet er vanskelig å diagnostisere.
Stoffavhengighet og den nedbrytende atferden
avhengigheten fører til, dominerer ofte det kliniske bildet og
tilslører de psykiske symptomene. Dessuten kan
stoffmisbruken forårsake psykiske symptomer som knapt
kan skjelnes fra symptomer på psykiske forstyrrelser
(Berthel, 2003), og stoffavvenning eller akutt forgiftning kan
også ligne på nesten enhver slik lidelse (Liappas, 2001).
Videre kan depresjon og angst også betraktes som
inherente symptomer på forgiftnings/avvennings-syklusen,
idet symptomer som pleide å bli mildnet av narkotika,
kommer frem i løpet av abstinensen eller
substitusjonsbehandlingen.

Utvikling av nye metoder har også gjort det lettere å
diagnostisere både psykiske lidelser og forstyrrelser relatert
til bruk av rusmidler. Det finnes nå et bredt spekter av
standardiserte og validerte instrumenter for å måle psykiske
symptomer og personlighetsforstyrrelser, og det samme
gjelder forskjellige instrumenter til å vurdere bruksmønstre
og avhengighetsgrad. Addiction Severity Index (ASI) er et
multifunksjonelt instrument som kan benyttes innen
diagnose, behandlingsplanlegging og -oppfølging samt

95
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utskrivningsregisteret fra finske sykehus økte antallet
behandlingsperioder assosiert med samtidige
narkotikarelaterte og andre psykiske helseproblemer fra
441 i 1987 til 2 130 i 2001. Behandlingsperiodene for
opiatbruk kombinert med psykiske lidelser er tredoblet siden
1996. Dette stemmer overens med økningen i
rusmiddelbruken, selv om det ikke antydes noen direkte
årsakssammenheng. I Irland ble antallet
førstegangsinnleggelser av rusmisbrukere på psykiatriske
institusjoner nesten firedoblet mellom 1990 og 2001.

Spanias nasjonale rapport anfører at økningen som er
observert av tilleggslidelser, til dels kan skyldes en økning i
avhengigheten av psykostimulerende stoffer.

Prevalens av tilleggslidelser i behandlingsmiljøene

Tabell 7 gir nærmere opplysninger om en del studier i
medlemsstatene av tilleggslidelser i forskjellige rusmiddel-
behandlingstilbud og psykiatriske miljøer slik disse
presenteres i de nasjonale rapportene. Data om
stoffrelaterte lidelser i det psykiatriske behandlingsapparatet
er ikke så lett tilgjengelig som data om psykiske
forstyrrelser innenfor rusmiddelbehandlingen. Selv om
studiene som blir presentert i denne gjennomgangen, ikke
er sammenlignbare, gir de en indikasjon på situasjonen i
EU-landene. Det er betydelig divergens i befolkningene som
er studert, diagnosekriteriene som er valgt, instrumentene
som er brukt og tidspunktet for diagnosen. Av årsaker vi
har drøftet ovenfor, er det sannsynlig at mange tilfeller blir
underdiagnostisert.

En komparativ studie i Hellas og Frankrike fant at de
psykopatologiske mønstrene varierte, selv om de samlede
tallene for psykopatologi hos opiatbrukere under
behandling var temmelig like i de to landene: utbredelsen
av affektive forstyrrelser var høyere hos franske enn hos
greske narkotikabrukere (19 % mot 7 %), mens asosiale
personlighetsmønstre var mer utbredt i det greske utvalget
(20 % mot 7 %). Forfatterne forklarte disse forskjellene med
at narkotikabruk er mindre utbredt i Hellas: ‘jo mer
begrenset omfanget av sosialt uakseptabel atferd er, desto
mer sannsynlig er det at sosialt avvikende personer blir
involvert i den’ (Kokkevi og Facy, 1995).

En norsk studie undersøkte kjønnsforskjeller mellom
blandingsmisbrukere (hvorav 85 % var heroinbrukere) og
rene alkoholikere. Utvalget omfattet en meget høy andel
personer med psykiske lidelser og personlighetsforstyrrelser
(93 %). Samlet sett har kvinner betydelig høyere nivåer av
alvorlig depresjon, enkle fobier og borderline
personlighetsforstyrrelser enn menn. Samtidig forekomst av

forskning. Fordelen med ASI er at denne indeksen har flere
dimensjoner og kan måle tidligere og nåværende
problemer på sju områder: helsestatus, arbeid og evne til å
forsørge seg selv, alkoholbruk, narkotikabruk, lovbrudd,
familie og sosiale forhold samt psykiske symptomer (Krausz,
1999a; Öjehagen og Schaar, 2003). ASI er standardisert
og oversatt fra engelsk til de fleste andre europeiske språk
(EuroASI) (172). Trimbos-instituttet har utviklet og testet
protokoller for diagnose og behandling av
rusmiddelavhengige klienter som lider av
oppmerksomhetssvikt/hyperaktivitet (ADHD) (Eland og Van
de Glint, 2001).

Prevalens

Tallrike studier er blitt utført for å måle utbredelsen
(prevalensen) av psykiske lidelser og
personlighetsforstyrrelser så vel som mønstre for
narkotikabruk i befolkningen generelt og blant psykiatriske
pasienter og narkotikabrukere i og utenfor
behandlingsapparatet. Resultatene varierer mye både i
antall og diagnoser avhengig av tilgjengelig populasjon og
utvalg, utvalgsmetoder, diagnostiseringsferdigheter og 
-kompetanse, diagnostiseringsverktøyenes validitet og
pålitelighet samt studiens varighet.

I en gjennomgang av forskjellige studier konkluderte
Uchtenhagen og Zeiglgänsberger (2000) med at den
vanligste psykiatriske diagnosen blant rusmiddelbrukere er
personlighetsforstyrrelse, noe som berører 50–90 %, fulgt
av affektive forstyrrelser (20–60 %) og psykotiske
forstyrrelser (20 %). Mellom 10 % og 50 % av pasientene
har mer enn én psykisk lidelse eller
personlighetsforstyrrelse.

I en gjennomgang av internasjonale psykopatologiske
studier blant rusmiddelavhengige skisserte Fridell (1991,
1996) et klinisk bilde av komorbiditet blant stoffavhengige
noe som ble bekreftet av hans egne studier i Lund, Sverige.
Tre hovedgrupper av forstyrrelser kunne identifiseres:
personlighetsforstyrrelser (65–85 %), depresjons- og
angsttilstander (30–50 %) og psykoser (15 %). Verheul
(2001) fant i sin gjennomgang av seks studier av
behandlede stoffavhengige at antisosiale (23 %), borderline
(18 %) og paranoide (10 %) personlighetsforstyrrelser var
spesielt utbredt.

Mange fagfolk mener at utbredelsen av stoffavhengighet i
kombinasjon med psykiske forstyrrelser er økende, selv om
enkelte hevder at dette skyldes økt bevissthet omkring denne
problematikken og/eller endringer i diagnostiseringsrutiner
og klassifiseringen av psykiske lidelser og/eller at
helsetjenestene var omstrukturert. Ifølge
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Tabell 7: Prevalens av tilleggslidelser i behandlingsmiljøer i ulike land i EU

Land Miljø Populasjon n Prevalens av Diagnoser Kilde
tilleggs-lidelser (%)

Belgia Psykiatriske sykehus
og psykiatriske avdelinger
på allmenn-sykehus

Innlagt for
narkotikaproblemer
(1996–99)

18 920 86 Schizoid, paranoid,
schizotypal: 86 %
Depresjon: 50 %
Personlighets-
forstyrrelser: 43 %

Databasen
Minimum
Psychiatric Data (1)

Den tsjekkiske
republikk

Terapeutiske samfunn I institusjonsbehandling
(2001–02)

200 35 Personlighetsforstyrrelser: 14 %
Depresjon: 7 %
Nevrotiske lidelser: 6 %
Spiseforstyrrelser: 5 %

Tsjekkias
nasjonale rapport (1)

Tyskland Behandlings-sentre Opiatavhengige 272 55 Stress og somatoforme forstyrrelser:
43 %
Affektive forstyrrelser: 32 %
Fobier: 32 %
Depressive episoder: 16 %

Krausz
(1999b) (1)

Hellas Fengsel og 
behandlings-tiltak

Opioidavhengige menn 176 86 Angst: 32 %
Affektive forstyrrelser: 25 %
Schizofreni: 6 %

Kokkevi og
Stefanis (1995) (1)

Spania Metadontiltak Opiatavhengige personer 150 m.d. Borderline: 7 %
Antisosial forstyrrelse: 6 %
Sosial fobi: 6 %
Depresjon: 5 %

Frankrike Metadontiltak Opiatavhengige personer 3 936 m.d. Angst: 4 %
Depresjon: 3 %
Atferdsforstyrrelser: 3 %
Spiseforstyrrelser: 2 %

Facy (1999) (1)

Irland Innlagte på 
akuttpsykiatriske avdelinger

Pasienter innlagt første
gang med diagnosen
narkotikaavhengighet
(1996–2001)

1 874 26 Depresjon: 21 %
Schizofreni og andre psykoser: 11 %
Personlighetsforstyrrelser: 19 %

National
Psychiatric Inpatient
Reporting System (1)

Italia Psykiatrisk helsetjeneste Narkotikabrukere
med langtidserfaring

58 > 22 Affektive lidelser: 22 %
Angst: 21 %
Schizofreni: 16 %

Siliquini et al. (2002) (1)

Luxembourg Spesialiserte 
behandlingstiltak

Pasienter som tidligere
har vært i kontakt med
psykiatriske tjenester,
unntatt for avrusning
(1996–2002)

380 32 m.d. AST/RELIS (2002) (1)

Nederland Nederlands befolkning Narkotikaavhengige
personer i alderen 
18–64 (1996)

m.d. m.d. Depresjon: 29 %
Sosial fobi: 29 %
Bipolar forstyrrelse: 24 %
Dystymi: 22 %

Ravelli et al. (1998) (1)

Østerrike Ulike behandlingstiltak
(gjennomgang)

Narkotikaklienter m.d. 41–96 Personlighetsforstyrrelser, antisosiale
forstyrrelser, borderline, narsissisme

Østerrikes
nasjonale rapport (1)

Portugal Xabregas spesialiserte
behandlings-senter (CAT)

Narkotikaklienter 596 > 73 Obsessiv-kompulsiv lidelse: 73 %
Depresjon: 72 %
Somatisering: 60 %
Paranoide forestillinger: 58 %

Portugals
nasjonale rapport (1)

Finland Sykehus Narkotikarelaterte
behandlingsperioder på
sykehus (2002)

2 180 29 Paranoide forestillinger: 58 %
Psykotiske forstyrrelser 32 %
Affektive lidelser 28 %
Nevrotiske lidelser 10 %
Personlighetsforstyrrelser 29 %

Utskrivningsregister
på sykehus

Sverige Universitets-sjukhuset 
i Lund

Pasienter på
avrusningsavdelingen
(1977–95)

1 052 83 Antisosial forstyrrelse: 23 %
Psykose: 14 %
Depressiv forstyrrelse: 11 %

Fridell (1996) (1)

Storbritannia Institusjons-behandling
eller poliklinisk 
behandling

Narkotikaavhengige
pasienter, 90 %
opiatavhengige

1 075 > 33 Psykotisisme
Angst
Depresjon
Paranoia

Marsden 
et al. (2000) (1)

m.d.: mangler data.
Merknad: Data i denne tabellen viser til forskjellige tidsrammer (f.eks. langtidsdiagnose eller siste års diagnose).
(1) Ytterligere detaljer om denne studien finnes i internettutgaven av årsrapporten i tabell 12 OL: Landstabeller for tilleggsmorbiditet.

Spanias
nasjonale rapport (1)
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psykisk sykdom. De ansatte i den psykiske helsetjenesten
har ofte en tendens til å sende personer med tilleggslidelser
over til rusmiddelomsorgen, mens de ansatte i
rusmiddelomsorgen omgående sender dem tilbake – eller
vice versa. Under slike forhold er kontinuitet i omsorgen en
umulighet. Selv når en tilleggslidelse blir diagnostisert, blir
den ofte ikke tatt hensyn til i de påfølgende
behandlingstiltakene (Krausz et al., 1999). Det samme
gjelder for pasienter som har fått stoffmisbruk diagnostisert
innenfor den psykiatriske omsorgen, som vanligvis ikke blir
behandlet med medikamenter (Weaver et al., 2003). Disse
generaliseringene utelukker selvsagt ikke at en del tjenester
innenfor den psykiatriske omsorgen og rusmiddelomsorgen
oppnår meget gode resultater hos pasienter med
tilleggslidelser.

Dessuten blir på psykiatriske institusjoner stoffmisbrukere 
– når de er identifisert – ofte møtt med mistenksomhet og
kan bli nektet innleggelse, noe som kan hende for brukere
som er stabile på substitusjonsbehandling. På samme måte
kan klienter bli utelukket fra behandling for stoffmisbruk på
grunn av sine psykiske problemer. I Spania f.eks. avviser de
fleste psykiatriske tjenestene klienter med stoffrelaterte
lidelser, og personalet her har ingen hensiktsmessig
opplæring. En undersøkelse blant østerrikske
psykoterapeuter viste at bare noen av dem er villige til å ta
imot stoffavhengige pasienter som klienter (Springer, 2003).
Fra Italia rapporteres at det ikke finnes noen klare regler
for henvisning av klienter fra narkotika-
behandlingsapparatet til de psykiske helsetjenestene, og at
det er motstand i de psykiske helsetjenestene på grunn av
mangel på ekspertise. Fra Norge rapporteres det at
henvisning fra lavterskel rusmiddeltjenester til psykiatrisk
behandling er vanskelig.

I Hellas tar 54 % av behandlingsprogrammene for
rusmisbruk ikke imot brukere med psykiske lidelser. I den
stoff-frie behandlingen i institusjon i Slovenia, og også i
andre land, setter behandlingsprogrammene som vilkår for
inntak at pasientene skal være stoff-frie. Når det gjelder
pasienter med dobbeltdiagnose, er dette en alvorlig
hindring, ettersom fullstendig rusfrihet ville kreve at andre
behandlinger ble avsluttet, noe som ikke alltid er mulig.

Behandlingsstrukturer

I internasjonal litteratur beskrives tre modeller for
behandling av tilleggslidelser:

1. Sekvensiell eller seriell behandling. Psykiske og
stoffrelaterte lidelser blir behandlet etter hverandre, og
det er lite kommunikasjon mellom tjenestene. Pasientene
får behandling for de alvorligste problemene først og

asosiale personlighetsforstyrrelser var høyest hos mannlige
blandingsmisbrukere (Landheim et al., 2003).

Prevalens – fengsler og tvangsbehandling

Fengselsbefolkningen fortjener spesiell oppmerksomhet.
Utbredelsen av psykiske forstyrrelser er på samme måte
som utbredelsen av stoffmisbruk mye høyere i
fengselsbefolkningen enn i befolkningen i sin helhet. Irske
data tyder på at 48 % av mannlige og 75 % av kvinnelige
innsatte har en psykisk lidelse, mens 72 % av mennene og
83 % av kvinnene i fengsel rapporterer om livstidserfaring
med bruk av narkotika (Hannon et al., 2000). 23 % av
problematiske narkotikabrukere innsatt i Wien-politiets
varetektsarrest i 1999, hadde hatt psykiske problemer
(Dialog, 2000). Tilbakefallsraten blant narkotikabrukere
som har sonet er høy, og det er økende forståelse for at
fengsling kan bidra å forverre psykiske helseproblemer.
Situasjonen er enda mer dramatisk i langtids- og
høysikkerhetsfengsler.

I Sverige fant man at mellom 72 % og 84 % av de voksne
under tvangsbehandling for narkotikabruk hadde psykiske
problemer i tillegg til å være stoffmisbrukere (Gerdner,
2004). Av 46 stoffavhengige jenter i tvungen omsorg for
barn og unge hadde to tredeler psykiatriske diagnoser eller
personlighetsforstyrrelser (Jansson og Fridell, 2003).

Hindringer for behandlingen
av tilleggslidelser

Et av de største hindrene for diagnostisering og behandling
av tilleggslidelser er at det psykiatriske personalet vanligvis
har lite kunnskap om rusmiddelbehandling, og at
personalet i rusmiddelbehandlingen vanligvis vet lite om
psykiatri. Paradigmene er helt forskjellige for de to
spesialområdene: det ene er basert på de medisinske og
vitenskapelige disiplinene, det andre på psykososiale
metoder og teorier. I tillegg konsentrerer de psykiske
helsetjenestene seg vanligvis i hovedsak om å ivareta
sikkerheten for enkeltpersoner og allmennheten, mens
rusmiddeltjenestene forventer at klientene til en viss grad
skal være motivert for å delta i behandlingen. Disse
forskjellige utgangspunktene forhindrer ofte en helhetlig,
integrert oppfatning.

Som drøftet ovenfor, forsømmer man stadig vekk innenfor
både psykiatrien og rusmiddelbehandlingen å identifisere et
betydelig antall pasienter med tilleggslidelser. Når pasienter
med dobbeltdiagnose søker behandling, blir deres akutte
psykiske syndromer ofte forvekslet med stoffinduserte
symptomer – eller omvendt, fenomener som særlig opptrer
under avvenning eller ved forgiftning, kan feiltolkes som
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behandles for de andre problemene etter at den første
behandlingen er fullført. Men denne modellen kan også
føre til at pasientene sendes mellom tjenestene, og at
ingen av disse er i stand til å møte deres behov.

2. Parallell behandling. Behandlingen av de to forskjellige
lidelsene foregår samtidig, og rusmiddeltjenesten og
den psykiske helsetjenesten holder kontakt for å gi
behandling samtidig. De to behandlingsbehovene blir
ofte møtt med forskjellige terapeutiske metoder, og
psykiatriens medisinske modell kan være uforenlig med
rusmiddelbehandlingens psykososiale orientering.

3. Integrert behandling. Behandlingen blir gitt innenfor en
psykiatrisk behandlingstjeneste eller et narkotika-
behandlingstiltak, eventuelt et program eller en tjeneste
spesielt for tilleggslidelser. Krysshenvisning til andre
tjenester unngås. Behandlingen omfatter motiverende og
atferdsmessige intervensjoner, forebygging av
tilbakefall, farmakoterapi og sosiale tilnærmingsmåter
(Abdulrahim, 2001).

Situasjonen i EU når det gjelder behandling av
tilleggslidelser slik den beskrives i de nasjonale rapportene,
er ikke lett å kategorisere i disse tre gruppene. Integrert
behandling anses for å være den beste modellen, men
innebærer en standard som er vanskelig å oppnå. Relevant
forskning kommer vanligvis fra land utenfor Europa. Det
australske nasjonale komorbiditetsprosjektet (Australian
National Co-morbidity Project) (Commonwealth Department
for Health and Ageing, 2003) konkluderer på grunnlag av
en litteraturgjennomgang at tilnærmingsmåter for å ta seg
av og behandle klienter med tilleggslidelser, ikke er blitt
systematisk studert eller grundig evaluert, til dels fordi det
er vanskelig å studere personer som både lider av psykisk
sykdom og har en stoffmisbruksrelatert forstyrrelse, men
også fordi de har en uregelmessig livsstil. En annen
gjennomgang konkluderte med at det finnes dokumentasjon
på at integrert behandling av personer med
dobbeltdiagnose har gunstig innvirkning både på deres
psykiske helse og på stoffmisbruken (Drake et al., 1998).
Bare én studie har sammenlignet den integrerte med den
parallelle tilnærmingsmåten, men fant ingen vesentlig
forskjell, og det er ingen studie som har sammenlignet den
integrerte og den sekvensielle tilnærmingsmåten.

Sekvensiell behandling

Noen eksperter, for eksempel i Danmark (Andreason,
2002), Storbritannia (Department of Health, 2002a) og
Norge (Sosial- og helsedepartementet 1999), mener at
behandlingstiltakene, i hvert fall for personer med alvorlige
psykiske lidelser og rusmiddelproblemer, bør være basert

på psykiatrien, muligens med involvering av eksterne
behandlere. I Danmark er det opprettet formelle
forbindelser mellom psykiatriske sykehus og lokale
rusmiddeltjenester. I Luxembourg og Norge har psykiatriske
tjenester iverksatt konkrete tiltak for å fange opp personer i
tidlige stadier av schizofreni; mange av disse har alvorlige
problemer med stoffmisbruk, og forskning indikerer at tidlig
behandling forbedrer prognosen.

Den nasjonale rapporten fra Den tsjekkiske republikk
antyder at avhengighetsproblemet vanligvis bør betraktes
som mer presserende enn de psykiske problemene, fordi det
er vanskeligere å behandle psykiske lidelser når
stoffmisbruk forvrenger det kliniske bildet. For tiden tar
imidlertid 10–20 % av tsjekkiske klienter som er i
behandling for stoffmisbruk, medisiner forskrevet av
psykiater, noe som ville ha vært utenkelig for noen år siden.
Også i Hellas er medisinsk behandling for psykiske
symptomer svært sjelden for klienter under behandling for
stoffmisbruk. I det greske strafferettssystemet blir imidlertid
psykiske lidelser ansett for å være viktigere enn
stoffmisbruk, og lovbrytere med tilleggslidelser legges inn
på psykiatrisk sykehus enten i et fengsel eller ute i
samfunnet (K. Matsa, personlig meddelelse, 2004). I
Spania blir stoffmisbrukere vanligvis ivaretatt innenfor
rusmiddelbehandlingen, og henvisninger til psykiatriske
tjenester skjer bare når lidelsene er så alvorlige at
sykehusinnleggelse er nødvendig.

En del fagfolk har lenge vært av den oppfatning at all
farmakoterapi hos rusmiddelavhengige bør unngås på
grunn av faren for blandingsmisbruk, f.eks. av heroin og
benzodiazepiner, men denne oppfatningen er i ferd med å
bli revurdert (f.eks. Popov, 2003). I noen tilfeller er det en
tendens til ukritisk å forskrive psykofarmaka til
stoffmisbrukere, til dels på grunn av mangel på tid til å
foreta de nødvendige undersøkelser. Østerrikes nasjonale
rapport peker på at liten samarbeidsvilje hos
stoffmisbrukere vanskeliggjør den farmakologiske
behandlingen av psykiatriske tilstander, og at den
kombinerte bruken av narkotiske stoffer og medisiner, hvis
den skjer uten godt tilsyn, kan føre til interaksjoner mellom
illegale og forskrevne medisiner eller til nøytralisering av
den forskrevne medisinen.

Parallell behandling

I praksis synes delt ansvar for en klient mellom psykiatriske
tjenester og rusmiddeltjenesten i en
parallellbehandlingsmodell å forekomme sjelden. Men
lokale arbeidsgrupper med deltakere fra både
rusmiddeltjenestene og den psykiske helsetjenesten kan
være et viktig verktøy for utveksling, samarbeid og
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rusmiddelarbeidere i den psykiske helsetjenesten. Dette kan
være den mest praktiske løsningen i mindre regioner der
spesialiserte, integrerte klinikker ikke er noen mulig løsning.
I Spania har siden 2002 allmennleger som arbeider med
behandling av rusmiddelmisbruk hatt anledning til å oppnå
tittelen ‘spesialist i psykiatri’ hvis de består en eksamen og
kan dokumentere erfaring fra arbeid med pasienter med
psykiske lidelser. I Portugal er det et obligatorisk krav for
offisiell godkjenning og sertifisering av behandlingssentre at
de har minst én psykiater i personalet. Men ikke alle
psykiatere som arbeider i narkotikabehandlingsapparatet
har den spesialistkunnskapen og -utdanningen som er
nødvendig for å behandle stoffmisbrukere, og ytterligere
spesialisert utdanning kan være nødvendig.

’Case management’

‘Case management’ er en metode for å koordinere
behandlingen av klientene slik at de sikres individuell,
sekvensiell eller samtidig behandling, og for å hjelpe
klientene til å finne veien gjennom behandlingssystemet,
men dette synes å forekomme sjelden i EU. Fra Frankrike
rapporteres at det opprettes samarbeid mellom
behandlingsapparatet for stoffmisbruk og de psykiatriske
tjenestene med sikte på å organisere felles inntak og case
management for pasienter med psykiske lidelser og
stoffmisbruk, men dette samarbeidet er ofte begrenset til
isolerte tilfeller. I Luxembourg og Nederland har fagfolk
begynt å innse at case management er den mest effektive
metoden for behandling av pasienter med dobbeltdiagnose,
men metoden er kostbar og tidkrevende og forutsetter
særskilte fagkunnskaper. Noen land er imidlertid i ferd med
å innføre en type case management som er kjent som
‘støttebehandling i nærmiljøet’ (se nedenfor).

etablering av nettverk. I Frankrike, Italia og Nederland er
rusmiddeltjenestene ifølge offisielle forskrifter eller
protokoller forpliktet til å holde nær kontakt og helst
opprette formelle regionale avtaler med de psykiatriske
tjenestene med hensyn til prosedyrer for henvisning og
utveksling av klinisk informasjon (Olin og Plaisait, 2003).
Men over halvparten av de nederlandske pasientene med
dobbeltdiagnose mener at slike avtaler ikke vil føre til bedre
omsorg (Van Rooijen, 2001).

I Luxembourg og Østerrike kan behandlingspersonalet i
rusmiddeltjenesten følge opp de klientene som er henvist til
psykiatriske sykehus. Med sikte på en prioritering mellom
behandlingsalternativene understreker Britiske retningslinjer
at fagfolk både fra rusmiddelbehandlingen og fra
psykiatriske tjenester bør trekkes inn i planleggingen av
behandlingen for klienter med dobbeltdiagnose
(Department of Health, 2002a).

Integrert behandling

Denne modellen er basert på at én gruppe tar seg av
behandlingen av begge lidelsene. Fordelen er at klienten
ikke konfronteres med to motstridende budskaper. I noen
land blir denne integreringen komplisert av atskilte
forvaltningsordninger (f.eks. Spania) eller forskjellige
finansieringsordninger (f.eks. Tyskland).

De fleste land har bare noen få spesialiserte integrerte
programmer eller enheter for pasienter med tilleggslidelser,
og tilbudet er langt fra tilstrekkelig for å møte etterspørselen;
vist i Tabell 8, som redegjør for tilgjengelig informasjon.

Den vanligste måten å innføre en integrert
behandlingsmodell på, er å engasjere psykiatere i
behandlingen av stoffmisbrukere og/eller
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Tabell 8: Integrerte behandlingstiltak i forskjellige europeiske land

Land Integrerte behandlingstilbud

Belgia Utvikling av integrerte tilbud i forundersøkelsesfasen

Tyskland Første initiativer for 20 år siden. Tilbud om integrert behandling fortsatt utilstrekkelig

Hellas Ett integrert program som startet i 1995 tilbyr to forskjellige behandlingsalternativer avhengig av graden av psykiatrisk forstyrrelse. Resultatene har vært positive.

Spania I 2002 behandlet 185 sentre 4 803 klienter med tilleggslidelser. En spesialisert integrert enhet i Catalonia og ett terapeutisk samfunn i Cantabria for pasienter
med tilleggslidelser som trengte behandling i døgn-institusjon

Nederland To spesialiserte, integrerte avdelinger for døgnbehandling. Prosessevaluering pågår for å utvikle beste praksis

Østerrike Samarbeid mellom rusmiddeltjeneste og lokalt psykiatrisk sykehus; en del av sykehusets psykologer arbeider i behandlingstiltaket. Klientene holdes i
behandlingstiltaket og henvises til sykehuset bare dersom de psykiatriske symptomene blir for alvorlige

Storbritannia En rekke integrerte tjenester i forskjellige miljøer. Flere spesialister på dobbeltdiagnoser utnevnt, med base i rusmiddeltjenester eller psykiatriske helseteam

Norge Ett integrert prosjekt i tilknytning til et psykiatrisk senter i Oslo. Oppfølging og evaluering i inntil to år, med fokus på basale behov som bolig, arbeid, sosiale
ytelser og sosiale forbindelser
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Behandlingsmetoder og beste praksis

Behandlingen av klienter med tilleggslidelse er kjennetegnes
av mange problemer; den er ekstremt krevende for
personalet og ofte bortkastet. Klientene er ofte vanskelige å
ha med å gjøre på grunn av sin nedbrytende og aggressive
sosiale atferd, særlig de med mer ‘dramatiske’ typer
personlighetsforstyrrelser og mangel på emosjonell likevekt.
Det er vanlig med motstand mot og manglende vilje til å
følge behandlingsreglene og -kravene, f.eks. til å holde
avtaler eller ta medisiner, og dette forårsaker en desillusjon
som forverres av utakknemlige personlige forbindelser. Man
lykkes sjelden, og frafallet er stort, noe som gjør
behandlingen tidkrevende og kostbar og dessuten
frustrerende for personalet, som, ikke overraskende,
opplever utålmodighet, undertrykt aggresjon og symptomer
på utbrenthet. Mangel på oppfølgingsrutiner og ettervern
fører til høye tilbakefallsrater, og både psykiske og
stoffrelaterte lidelser blir ofte kroniske. På den annen side
har klientene ofte hatt mange negative møter med
støtteapparatet og kan derfor være motvillige eller uvillige
til å gjennomgå behandling.

Til tross for denne vanskelige situasjonen er fagpersonalet
på konstant leting etter og utvikler mer effektive
tilnærmingsmåter. Regelmessig tverrfaglig drøfting av
tilfeller så vel som intensivt samarbeid kan rette opp den
gjensidige mangelen på forståelse blant personalet. Slike
tiltak gir alle de involverte mer detaljert informasjon om
klientene og letter utviklingen av beste behandlingspraksis
eller -strategi. Kvaliteten på behandlingen er den viktigste
faktoren for å oppnå positive resultater.

Som på så mange stoffrelaterte områder er dokumentasjon,
evaluering og forskning på området komorbiditet
begredelig. Evidensgrunnlaget er langt fra entydig når det
gjelder hvilken behandlingstype som gir beste resultater.
Cochrane-samarbeidet har foretatt en gjennomgang av
psykososiale behandlingsprogrammer (Ley et al., 2003).
Materialet som ble gjennomgått, var begrenset: seks studier,
hvorav fire små og alle av generelt lav kvalitet med hensyn
til utforming og rapportering. Det viktigste funnet var at ‘det
ikke finnes noe klart bevis til støtte for at en type
stoffmisbruksprogram for personer som har en alvorlig
psykisk lidelse, har mer verdi enn en standardbehandling’.
Konklusjonen var at ‘innføringen av ny, spesialisert
behandling for stoffmisbruk hos personer med alvorlige
psykiske lidelser bør skje innenfor rammen av enkle, godt
utformede og kontrollerte kliniske forsøk.’

En større oversikt over internasjonal forskning om
behandling av alkohol- og stoffmisbruk fant bare åtte
randomiserte studier om behandlingen av stoffmisbrukere

med alvorlige psykiske lidelser (Jansson og Fridell, 2003).
Frafallet var ekstremt høyt selv før behandlingsstart.
Korttidsoppfølging viste at institusjonell behandling, særlig
i terapeutiske samfunn, ga bedre resultater med hensyn
til boforhold og stoffmisbruk, men ikke for de psykiske
symptomene.

Noen temaer er relevante for alle behandlingssituasjoner.
Anbefalingene nedenfor er hentet fra gjennomganger og
metaanalyser av internasjonalt utgitte randomiserte
kontrollerte studier av behandling for stoffmisbruk (Berglund
et al., 2003):

1. Det bør holdes konstant fokus på forandringer i
rusmiddelvane(r).

2. Intervensjonene bør være strukturert på høyt nivå.

3. Intervensjonene bør fortsette lenge nok til å ha virkning.

4. Intervensjonene bør fortsette i minst tre måneder, helst
lenger.

I Storbritannia har helsedepartementets retningslinjer
(Department of Health, 2002b) samt forskningsprogrammer
og litteraturgjennomganger (f.eks. Crawford, 2001) flyttet
dobbeltdiagnose-problematikken oppover på dagsordenen.
Men evidensgrunnlaget er hovedsakelig nordamerikansk, og
under 10 % av Crawfords abstrakter gjelder britiske studier.

Ifølge en nederlandsk gjennomgang av internasjonale
studier er ‘støttebehandling i nærmiljøet’ (assertive
community treatment), som omfatter elementer av
strukturell art (samlet antall pasienter, teamwork,
samarbeid med annet helsepersonell), organisasjon
(eksplisitte inklusjonskriterier, begrenset inntak av nye
klienter, 24-timers kriseintervensjon) og innhold (støtte
og omsorg i daglige situasjoner, en aktiv tilnærmingsmåte,
hyppige kontakter) en potensielt effektiv modell for
’case management’, (Wolf et al., 2002). I Birmingham,
Storbritannia, får team som arbeider med støttebehandling
i nærmiljøet, opplæring ved hjelp av en håndbok i kognitiv
integrert atferdsterapi. Teamene får tilbud om kontinuerlig
støtte til gjennomføringen av intervensjonen og blir evaluert
med hensyn til både prosess og resultat (Joint Meeting of
the Faculty of Substance Misuse of the Royal College of
Psychiatrists and the World Psychiatric Association, 2003).
I Norge utprøves noen få integrerte team basert på
støttebehandling i nærmiljøet.

Oversikten nedenfor inneholder materiale om beste praksis
innrapportert av de nasjonale kontaktpunktene i Reitox-nettet:

• En oppfølgingsstudie av 219 opiatavhengige under
behandling ved Hamburgs rusmiddeltjenester viste en
nedgang i bruken av heroin og kokain i løpet av to år.
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(173) Dialektisk atferdsterapi (DBT) består i anvendelse av et bredt spekter av kognitive og atferdsterapeutiske strategier på problemene med borderline
personlighetsforstyrrelse (BPD), herunder suicidal atferd.

(174) Se http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.
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impulsiv atferd ble best behandlet med konfronterende,
strukturert gruppeterapi kombinert med familieterapi.
Pasienter med depresjon eller angst hadde større utbytte
av individuell psykoterapi og understøttende
gruppeterapi (Vaglum, 1996).

Forskning

Et forskningsprosjekt om dobbeltdiagnose innenfor
Europakommisjonens ’Femte rammeprogram for forskning
og utvikling’ har nylig startet opp. Denne prospektive
multisenterstudien som omfatter Danmark, Frankrike, Polen,
Skottland, England og Finland, tar sikte på å beskrive
hvilke tjenester som tilbys pasienter med dobbeltdiagnose
i sju europeiske psykiatriske miljøer, og sammenligne
sykelighet og tjenestebruk mellom pasienter med
dobbeltdiagnose og pasienter med enkeltdiagnose over et
tidsrom på 12 måneder. Resultatene som blir studert, vil
omfatte avhengighetsgrad, psykiske symptomer,
behandlingsakseptasjon, psykososial fungering, sosialt
nettverk, tilbakefall og dødelighet. Resultatene er forventet
å foreligge i 2005 (174).

Opplæring

I de fleste land mottar leger og sykepleiere under utdanning
svære lite opplæring om rusmiddelavhengighet og enda
mindre om tilleggslidelser. I Italia satses det etter hvert mer på
felles opplæring av personell innenfor den psykiske
helsetjenesten og rusmiddelbehandlingen. I Nederland
organiserer Trimbos-instituttet kurs for personalet både i
rusmiddelbehandlingen og den psykiske helsetjenesten som er
involvert i behandlingen av pasienter med dobbeltdiagnose.
Andre land rapporterer om intern opplæring og interne kurs,
men gjennomføringen er tilfeldig og spredt.

I Storbritannia har Royal College of Psychiatry foretatt en
analyse av opplæringsbehovet (Mears et al., 2001) hos et
utvalg faggrupper, både fra psykiske helsetjenester og fra
rusmiddeltjenestene. Femtifem prosent av utvalget
rapporterte at de følte seg utilstrekkelig forberedt på å
arbeide med klienter med tilleggslidelser, og uttrykte et
behov for videre opplæring.

47 % viste en positiv endring i sine psykiske lidelser
(Krausz et al., 1999).

• En italiensk studie fant at resultatene av
vedlikeholdsbehandling med metadon ikke var vesentlig
forskjellige hos pasienter med alvorlige eller lette
psykiske symptomer med hensyn til
behandlingsgjennomføring eller heroinbruk. Men det
synes som om klienter med mer alvorlige psykiske
lidelser trengte gjennomsnittlig høyere metadondoser
(Pani et al., 2003).

• Dialektisk atferdsterapi (173) er en behandlingsform som
synes å være spesielt godt egnet for kvinnelige
stoffbrukere med alvorlige borderline
personlighetsforstyrrelser og/eller suicidale tendenser.
Materialet er imidlertid begrenset til noen få studier.
Et nederlandsk kontrollert forsøk med dialektisk
atferdsterapi fant at både forsøksgruppen og gruppen
som fikk ‘behandling som vanlig’ dro nytte av
behandlingen i form av redusert selvdestruktiv atferd.
Forsøksgruppen viste signifikant større reduksjon i
bruken av alkohol, men det ble ikke funnet noen
forskjeller i bruken av narkotika (Van den Bosch et
al., 2001).

• I en svensk studie viste gjentatt utfylling av 
ASI-spørreskjemaet gjennom hele behandlingsperioden,
innenfor rammen av en bærekraftig
kvalitetsstyringsmodell, at 46 % av pasientene var rusfrie
ved oppfølgingen to år etter utskrivning. Pasienter med
dobbeltdiagnose framviste en mer alvorlig problemprofil
ifølge ASI enn pasienter uten psykose. Generelt var det
små endringer i personlighetsprofiler og symptomer, men
mange pasienter hadde fått bedre livskvaliteten og en mer
stabil livssituasjonen ved oppfølgingen (Jonsson, 2001).

• I Storbritannia fant Barrowclough et al. (2001) at
kombinasjonen av motiverende intervjuer, kognitiv
atferdsterapi og familieintervensjoner resulterte i
forbedringer hos pasienter med schizofreni og
problemer med stoffmisbruk.

• Et sammendrag av norske behandlingsstudier av klienter
med tilleggslidelser konkluderte med at aggressiv,
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