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Etiologi

När man försöker fastställa etiologin för (dvs. orsakerna till)
komorbiditet, hamnar man lätt i en diskussion som liknar
den om hönan och ägget: vilket kom först? Den befintliga
forskningen om orsakssambanden mellan psykiska
störningar och missbruksstörningar ger inget entydigt svar.
Symptomen av psykiska störningar och missbruksproblemen
samspelar med och påverkar varandra.

Forskningsrönen tyder på att psykiska störningar och
beteendestörningar oftast uppträder före narkotikamissbruk.
Med andra ord ökar dessa störningar de berördas
benägenhet för missbruksproblem (t.ex. Kessler m.fl., 2001;
Bakken m.fl., 2003). Psykiska störningar kan dock även
förvärras av narkotikamissbruk (t.ex. vad gäller depression,
McIntosh & Ritson, 2001) eller inträda parallellt.

Narkotikamissbruk kan också ses som ett inslag i eller ett
symptom på en psykisk störning eller en
personlighetsstörning, och som ett försök till
självmedicinering (t.ex. Williams m.fl., 1990; Murray m.fl.,
2003). Att narkotikamissbruk lindrar besvärande symptom
ökar sannolikheten för att ett beroende skall utvecklas. När
narkotikamissbruket upphör, t.ex. när en person slutar med
droger eller i samband med substitutionsbehandling, kan
symptomen återkomma. Akuta droginducerade psykoser
uppträder i synnerhet hos missbrukare av kokain,
amfetaminer och hallucinogener, och oftast klingar
psykosen av ganska snabbt. Det kan dock vara svårt att
skilja mellan symptom som beror på drogförgiftning och
psykotiska skov utan koppling till droger.

Krausz (1996) föreslår fyra kategorier av dubbel diagnos:

• En primärdiagnos på en psykisk sjukdom med därpå
följande (dubbel) diagnos på narkotikamissbruk som
inverkar negativt på den psykiska hälsan.

• En primärdiagnos på narkotikaberoende med
psykiatriska komplikationer som leder till psykisk sjukdom.

• Samtidig diagnos på narkotikamissbruk och psykiska
störningar.

Inledning

Samtidig förekomst av psykisk sjukdom och
narkotikamissbruk – även kallat komorbiditet eller dubbel
diagnos – är ingenting nytt. På senare år har dock denna
fråga fått ökat utrymme i den politiska debatten och i
diskussioner bland fackfolk eftersom det har blivit tydligt att
ett stort och sannolikt växande antal människor är
drabbade. Detta kapitel handlar om samtidig förekomst av
psykiska störningar eller beteendestörningar och
narkotikamissbruk. I själva verket är det ofta lämpligare att
tala om ”multimorbiditet” (samförekomst av fler än två
sjukdomar) eftersom de drabbade ofta också lider av
kroppsliga sjukdomar som hiv- eller hepatit C-infektion och
av sociala ”störningar” som familjeproblem, arbetslöshet,
fängelsestraff eller hemlöshet. Vård- och
behandlingsorganen är ofta oförmögna att hantera diagnos-
och behandlingsbehoven hos denna klientgrupp – de bortser
från och/eller klarar inte av vissa delar av helhetsbilden för
klienternas problem. Resultatet blir ofta att dessa klienter,
som brukar ha ett stort behandlingsbehov, skickas från den
ena vård- eller behandlingsinrättningen till den andra
samtidigt som deras situation hela tiden förvärras.

Observera att sambandet mellan cannabismissbruk och
psykiska störningar diskuteras mer ingående i temakapitlet
om cannabis (s. 83).

Definition

”Komorbiditet” eller ”dubbel diagnos” definieras av
Världshälsoorganisationen (WHO) som ”samförekomst hos en
och samma person av en störning avseende missbruk av ett
psykoaktivt ämne och en annan psykisk störning” (WHO,
1995). Enligt FN:s organ för narkotika- och brottslighetsfrågor
(UNODC) är en person med dubbel diagnos ”en person som
har fått diagnosen alkohol- eller narkotikamissbruksproblem
vid sidan av en annan diagnos, oftast psykiatrisk, t.ex. affektiv
störning eller schizofreni” (UNODCCP, 2000). Med andra ord
avser ”komorbiditet” här samtidig förekomst av minst två
psykiska störningar eller personlighetsstörningar, varav en är
problematiskt narkotikamissbruk.

Temakapitel 3
Samförekomst (komorbiditet) av narkotikamissbruk 
och psykisk sjukdom
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• Dubbel diagnos på narkotikamissbruk och affektiv
störning som båda härrör från en underliggande
traumatisk upplevelse, t.ex. posttraumatiskt
stressyndrom.

På liknande sätt skiljer man i den svenska nationella
rapporten mellan psykiatripatienter som lider av komorbiditet
och narkotikaberoende klienter med personlighetsstörningar
som förvärras av narkotikamissbruket och som inte alltid har
diagnostiserats korrekt.

Morel (1999) gör åtskillnad mellan icke-specifika psykiska
störningar som återfinns bland narkotikamissbrukare och
komplikationer som har direkt samband med
narkotikamissbruk. De störningar som ofta förekommer
bland narkotikamissbrukare är bl.a. följande:

• Ångeststörningar och depressiva störningar.

• Sömnstörningar orsakade av depression, ångeststörning
eller psykos.

• Aggressivt och våldsamt beteende som tyder på
antisociala, psykopatiska, schizofrena eller paranoida
personlighetsstörningar.

De problem som har direkt samband med
narkotikamissbruk är bl.a. följande:

• Läkemedelspsykoser som induceras av hallucinogena
droger eller amfetaminer.

• Konfusionssyndrom.

Tack vare nyare neuropsykologiska och neurobiologiska
studier samt utvecklingen av tekniker för visualisering av
hjärnprocesser har det blivit möjligt att ställa upp hypoteser
om samspelet mellan psykiska och fysiska trauman,
hjärnans utveckling, effekterna av droger, stress och den
mentala utvecklingen. Belöningssystemet har en avgörande
roll för utvecklandet av beroende, och beroendet har
kopplingar till strukturförändringar och anpassningar i
hjärnan på mikro- och makronivån (Berthel, 2001).

Enligt andra teorier finns det en koppling mellan vissa
droger och vissa psykiska störningar. Bland annat har det
föreslagits att heroin kan minska stress, lindra smärta och
eliminera hotfulla röster hos personer med schizofreni och
borderline-schizofreni; patienter med svåra psykiska
sjukdomar använder dock inte heroin. Vidare har det
påståtts att kokain kan lindra depressiva tillstånd,
undanröja beteendehämningar och ge narcissistiska
personer utlopp för sin storvulenhet. Cannabis sägs kunna
lindra spänningar, och ecstasy påstås kunna minska sociala
hämningar (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

Den irländska nationella rapporten för 2002 tog särskilt
upp frågan om depression bland narkotikamissbrukare.

Man utgick från resultaten av ett flertal studier och kom
fram till att det finns en stark koppling mellan problematiskt
narkotikamissbruk – särskilt av opiater och bensodiazepiner
– och en hög depressionsfrekvens. I Tyskland har man
undersökt förhållandet mellan sjukdomar till följd av
narkotiska ämnen, depression och självmord och kommit
fram till att självmordsrisken är tydligt förhöjd bland
personer med en depressiv störning (Bronisch & Wittchen,
1998). Det är möjligt att vissa personer med depression
medicinerar sig själva med opiater och bensodiazepiner.
Klienter i behandlingsprogram får nämligen lägre resultat
på depressionstester än klienter inom lågtröskelvården
(Rooney m.fl., 1999) eller lägre resultat vid
behandlingsstarten (McIntosh & Ritson, 2001).

I en undersökning i Norge (n = 2 359) konstaterade man
att en stor andel av narkotikamissbrukarna hade upplevt
allvarliga familjeproblem under barndomen och
ungdomsåren: 70 % hade haft inlärnings- och
beteendeproblem i skolan, 38 % hade mobbats och 21 %
hade fått psykiatrisk behandling under barndomen och
tonåren (Lauritzen m.fl., 1997). Kvinnliga
narkotikamissbrukare som också lider av psykisk sjukdom
har ofta varit offer för traumatiskt sexuellt utnyttjande
(t.ex. Beutel, 1999).

Diagnos

Rutinmässig bedömning av om det förekommer psykiska
störningar eller beteendestörningar ingår inte alltid i de
diagnostiska standardförfaranden som genomförs i samband
med att behandling påbörjas inom missbrukarvården. Utom
vid vissa särskilt medvetna eller specialiserade inrättningar är
det sällsynt att man inom missbrukarvården undersöker
psykiska symptom och störningar.

Även bortsett från detta är det välkänt att komorbiditet är
svårt att diagnostisera. Narkotikamissbruket och de
störande beteenden som detta orsakar dominerar ofta den
kliniska bilden och döljer de psykiatriska symptomen.
Dessutom kan narkotikamissbruk orsaka symptom som
nästan inte går att skilja från symptomen av psykiska
störningar (Berthel, 2003), medan abstinens och akut
förgiftning kan ge symptom som påminner om i stort sett
alla sådana störningar (Liappas, 2001). Utöver detta kan
depression och ångest ses som beståndsdelar i
”förgiftning–abstinens-cykeln”: symptom som tidigare
lindrades av drogerna kan framträda när patienten inte
längre tar droger eller under substitutionsbehandling.

Metodmässiga framsteg har också förbättrat
diagnostiseringen av både psykiska störningar och
störningar avseende narkotikamissbruk. Det finns nu ett brett
spektrum av standardiserade och validerade verktyg för att
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allt vanligare, även om vissa hävdar att detta beror på en
ökad medvetenhet om frågan och/eller en omorganisation av
hälso- och sjukvården. Enligt registret över utskrivningar från
sjukhus i Finland ökade antalet behandlingsperioder som
avsåg samtidiga narkotikamissbruksrelaterade och andra
psykiska hälsoproblem från 441 år 1987 till 2 130 år 2001.
Antalet behandlingsperioder för opiatmissbruk i kombination
med psykiska störningar har trefaldigats sedan 1996. Detta
ligger i linje med ökningen av narkotikamissbruket, även om
det inte hävdas att det skulle föreligga något direkt
orsakssamband. I Irland ökade andelen förstagångsintagna
narkotikamissbrukare vid den psykiatriska slutenvården
nästan fyrfalt mellan 1990 och 2001.

I den spanska nationella rapporten påpekas att den
observerade ökningen av komorbiditeten delvis kan bero
på att fler personer har blivit beroende av psykostimulantia.

Prevalensen av komorbiditet i behandlingsmiljöer

I tabell 7 redovisas uppgifter från vissa undersökningar om
ett antal undersökningar av komorbiditeten i vissa
missbruksbehandlingsmiljöer och vid vissa
psykiatriavdelningar i medlemsstaterna. Tillgången är
sämre på uppgifter om missbruksstörningar hos patienter
inom psykiatrin än på uppgifter om psykiatriska störningar
hos klienter i missbruksbehandling. Även om de studier som
redovisas i denna genomgång inte är jämförbara, ger de
en indikation om läget i EU-länderna. Det finns stora
skillnader i fråga om vilka grupper som har studerats, vilka
diagnoskriterier som har tillämpats, vilka verktyg som har
använts och vid vilken tidpunkt diagnosen har ställts. Av de
skäl som diskuteras ovan är det i många fall sannolikt att
det förekommer underdiagnostisering.

En jämförande studie i Grekland och Frankrike visade att den
sammanlagda frekvensen av psykisk sjukdom bland
opiatmissbrukarna under behandling var ganska lika i de
båda länderna men att det fanns skillnader i fråga om
sjukdomsmönstren: prevalensen av affektiva störningar var
högre bland de franska narkotikamissbrukarna än bland de
grekiska (19 % mot 7 %) medan antisociala
personlighetsmönster var mer prevalenta i det grekiska urvalet
(20 % mot 7 %). Enligt författarnas tolkning beror dessa
skillnader på att narkotikamissbruket är mindre utbrett i
Grekland: ”ju mer begränsad omfattning ett socialt
oacceptabelt beteende har, desto högre är sannolikheten för
att det är socialt avvikande personer som ägnar sig åt detta
beteende” (Kokkevi & Facy, 1995).

I en norsk studie undersökte man könsrelaterade skillnader
mellan blandmissbrukare (varav 85 % använde heroin) och
alkoholister utan annat missbruk. Det studerade urvalet

mäta psykiatriska symptom och personlighetsstörning, liksom
ett antal verktyg för att bedöma nivån på missbruksmönster
och beroende. ASI (Addiction Severity Index) är ett
multifunktionellt verktyg som kan användas för diagnos, för
planering och uppföljning av behandling och för forskning.
En fördel med ASI är att det är ett multidimensionellt
verktyg: det mäter tidigare och nuvarande problem på sju
olika områden, nämligen hälsotillstånd, sysselsättning och
”egenstöd”, alkoholanvändning, droganvändning, rättslig
status, familjeförhållanden och andra sociala relationer samt
psykiatriska symptom (Krausz, 1999a; Öjehagen & Schaar,
2003). ASI är standardiserat och har översatts från engelska
till de flesta andra europeiska språken (EuroASI) (172).
Trimbos-institutet har utvecklat och testat anvisningar för
diagnostisering och behandling av missbrukande klienter
med ADHD (Eland & Van de Glint, 2001).

Prevalens

Det har gjorts ett stort antal studier med syftet att mäta
prevalensen (utbredningen) av psykiska störningar och
personlighetsstörningar samt mönstren för
narkotikamissbruk både i befolkningen som helhet och
bland psykiatripatienter och narkotikamissbrukare i och
utanför behandling. Resultaten varierar stort i fråga om
både antal och diagnoser – beroende på valet av
studiepopulation och dennas tillgänglighet,
urvalsmetoderna, färdigheterna och kompetensen på
diagnosområdet, de använda diagnosverktygens validitet
och tillförlitlighet samt studieperiodens längd.

I en genomgång av ett antal studier konstaterade
Uchtenhagen & Zeiglgänsberger (2000) att den vanligaste
psykiatriska diagnosen bland narkotikamissbrukare är
personlighetsstörning (50–90 %), och därefter kommer
affektiva störningar (20–60 %) och psykotiska störningar
(20 %). Mellan 10 % och 50 % av patienterna uppvisar mer
än en psykiatrisk störning eller personlighetsstörning i sin
komorbiditet.

I en genomgång av internationella studier av
psykopatologin hos narkotikaberoende personer tecknar
Fridell (1991, 1996) en klinisk bild av komorbiditet i
samband med narkotikamissbruk som har bekräftats av
hans egna studier i Lund i Sverige. Tre huvudgrupper av
störningar kan urskiljas: personlighetsstörningar (65–85 %),
depressions- och ångesttillstånd (30–50 %) och psykoser
(15 %). Verheul (2001), som granskade sex studier av
behandlade missbrukare, konstaterade att
personlighetsstörningar av antisocial typ (23 %), borderline-
typ (18 %) och paranoid typ (10 %) var särskilt vanliga.

Många yrkesverksamma på narkotikaområdet tror att
kombinationen narkotikamissbruk och psykisk sjukdom blir
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Tabell 7: Prevalens av komorbiditet i behandlingsmiljöer i olika EU-länder  

Land Typ av miljö Population n Prevalens av Diagnoser Källa
komorbiditet (%)

Belgien Psykiatriska sjukhus och
psykiatriska avdelningar
på allmänna sjukhus

Intagna för drogproblem
(1996–1999)

18 920 86 Schizoida, paranoida,
schizotypa: 86 %
Depression: 50 %
Personlighetsstörningar: 43 % 

Databas över
psykiatriska
minimiuppgifter (1)

Tjeckien Terapeutiska samhällen Boende klienter
(2001–2002)

200 35 Personlighetsstörningar: 14 %
Depression: 7 %
Neurotiska störningar: 6 %
Ätstörningar: 5 %

Tjeckiens nationella
rapport (1)

Tyskland Behandlingscentrum Opiatmissbrukare 272 55 Stresstörningar och
somatoforma störningar: 43 %
Affektiva störningar: 32 %
Fobier: 32 %
Depressiva episoder: 16 %

Krausz (1999a b) (1)

Grekland Fängelser och
behandlingsvård

Opioidberoende män 176 86 Ångest: 32 %
Affektiva störningar: 25 %
Schizofreni: 6 %

Kokkevi & Stefanis
(1995) (1)

Spanien Metadonbehandling Opiatberoende personer 150 i.u. Borderline: 7 %
Antisocial störning: 6 %
Social fobi: 6 %
Depression: 5 %

Frankrike Metadonbehandling Opiatberoende personer 3 936 i.u. Ångest: 4 %
Depression: 3 %
Beteendestörningar: 3 %
Ätstörningar: 2 %

Facy (1999) (1)

Irland Psykiatrisk akut slutenvård Förstagångsintagna med
diagnosen drogberoende
(1996–2001)

1 874 26 Depression: 21 %
Schizofreni och andra
psykoser: 11 %
Personlighetsstörning: 19 %

Nationella systemet
för rapportering om
slutenvårdspatienter (1)

Italien Mentalvård Personer som hela livet
använt droger

58 > 22 Affektiva störningar: 22 %
Ångest: 21 %
Schizofreni: 16 %

Siliquini m.fl.
(2002) (1)

Luxemburg Specialiserad
missbrukarvård

Patienter som tidigare haft
kontakt med psykiatrin,
utom avgiftning
(1996–2002)

380 32 i.u. AST/RELIS 
(2002) (1)

Nederländerna Nederländernas
befolkning

Drogberoende personer i
åldern 18–64 år (1996)

i.u. i.u. Depression: 29 %
Social fobi: 29 %
Bipolär störning: 24 %
Dystymi: 22 %

Ravelli m.fl. 
(1998) (1)

Österrike Olika behandlingsorgan
(genomgång)

Missbruksklienter i.u. 41–96 Personlighetsstörningar,
antisociala störningar,
borderline, narcissism

Österrikes nationella
rapport (1)

Portugal Behandlingscentrumet
(CAT) Xabregas

Missbruksklienter 596 > 73 Tvångsstörning: 73 %
Depression: 72 %
Somatisering: 60 %
Paranoid ideation: 58 %

Portugals nationella
rapport (1)

Finland Sjukhus Narkotikarelaterade
behandlingsperioder på
sjukhus (2002)

2 180 29 Paranoid ideation: 58 %
Psykotiska störningar 32 %
Affektiva störningar 28 %
Neurotiska störningar 10 %
Personlighetsstörningar 29 %

Sjukhusens
utskrivningsregister

Sverige Universitetssjukhuset
i Lund

Patienter på
avgiftningsavdelning
(1977–1995)

1 052 83 Antisocial störning: 23 %
Samtliga psykoser: 14 %
Depressiv störning: 11 %

Fridell (1996) (1)

Förenade
kungariket

Behandlingsinrättningar
i samhället och inom
slutenvården

Drogberoende patienter,
90 % opiatmissbrukare

1 075 > 33 Psykoticism
Ångest
Depression
Paranoia

Marsden m.fl.
(2000) (1)

i.u.: ingen uppgift.
(1) Ytterligare uppgifter om denna studie finns i onlineversionen av Årsrapporten i tabell 12 OL: Komorbiditetstabeller för olika länder.
Anm.: Uppgifterna i denna tabell gäller olika tidsramar (t.ex. diagnoser som ställts någon gång under hela livet eller förra året).

Spaniens nationella
rapport (1)
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deras akuta psykiatriska symptom ofta felaktigt som
narkotikaorsakade symptom, eller också feltolkas abstinens-
eller förgiftningstecken tvärtom som psykisk sjukdom. Alltför
ofta är man inom mentalvården benägen att skicka
personer med komorbiditet till missbrukarvården, varvid
missbrukarvården omedelbart skickar tillbaka dem – eller
omvänt. Vårdkontinuitet går inte att uppnå under sådana
omständigheter. Även där diagnosen komorbiditet faktiskt
ställs, tar man ofta ingen hänsyn till komorbiditeten i den
fortsatta behandlingen (Krausz m.fl., 1999). Detsamma
gäller för patienter inom psykiatrin som får diagnosen
missbruksproblem: det görs normalt inga insatser med
narkotikaanknytning för dessa patienter (Weaver m.fl.,
2003). Dessa generaliseringar innebär naturligtvis inte att
det inte finns ett antal psykiatri- och
missbrukarvårdsenheter som faktiskt uppnår goda resultat
på patienter med komorbiditet.

Identifierade narkotikamissbrukare bemöts dessutom ofta
med misstänksamhet inom psykiatrin och kan vägras
tillträde, något som ibland händer missbrukare som är
stabila på substitutionsbehandling. På motsvarande sätt kan
klienter utestängas från missbruksbehandling på grund av
sina psykiska problem. I Spanien tar de flesta
psykiatriavdelningar exempelvis inte emot patienter med
missbruksstörningar, och personalen där saknar lämplig
utbildning. En enkät bland österrikiska psykoterapeuter
visade att bara vissa av dem är villiga att ta sig an
narkotikamissbrukare som klienter (Springer, 2003).
Från Italien rapporteras att det saknas tydliga regler för
remittering av klienter från missbrukarvården till
mentalvården och att det finns ett motstånd inom
mentalvården som beror på bristande kunskap. I Norge
uppges det vara svårt att bli remitterad från
lågtröskelvården för missbrukare till psykiatrisk behandling.

I Grekland tar 54 % av programmen för
missbruksbehandling inte emot narkotikamissbrukare med
psykiska störningar. Inom den drogfria
slutenvårdsbehandlingen i Slovenien, liksom i andra länder,
kräver man inom behandlingsprogrammen att patienterna
skall vara drogfria för att kunna tas in. För patienter med
dubbel diagnos innebär detta ett allvarligt hinder, eftersom
de för att bli helt drogfria skulle vara tvungna att upphöra
med andra behandlingar, något som inte alltid är möjligt.

Behandlingens struktur

I den internationella litteraturen beskrivs tre modeller för
behandling av komorbiditet:

1. Sekventiell behandling: Psykiska störningar och
missbruksstörningar behandlas i tur och ordning, och
det finns föga kommunikation mellan de berörda

innefattade en mycket stor andel personer med psykiska
störningar och personlighetsstörningar (93 %). Över lag var
egentlig depression, enkel fobi och borderline-
personlighetsstörning signifikant vanligare bland kvinnorna
än bland männen. Samförekomst av missbruk och en
antisocial personlighetsstörning var vanligast bland de
manliga blandmissbrukarna (Landheim m.fl., 2003).

Prevalens i fängelser och i tvångsbehandling

Gruppen av fängelseinterner förtjänar särskild
uppmärksamhet. Psykiska störningar förekommer, liksom
narkotikamissbruk, mycket oftare bland interner än i
befolkningen som helhet. Uppgifter från Irland tyder på att
48 % av de manliga internerna och 75 % av de kvinnliga
är psykiskt störda, medan 72 % av männen och 83 % av
kvinnorna i fängelserna uppger sig någon gång ha använt
narkotika (Hannon m.fl., 2000). År 1999 hade 23 % av de
problemmissbrukare av narkotika som var intagna på
Wienpolisens häktningscentrum psykiska problem (Dialog,
2000). Återfallsfrekvensen bland narkotikamissbrukare som
har suttit i fängelse är hög, och det finns en allt större
medvetenhet om att fängelsevistelsen kan bidra till att
förvärra problemen med den psykiska hälsan. Läget är än
mer dramatiskt i fängelser där internerna avtjänar särskilt
långa straff eller där säkerheten är särskilt hög.

I Sverige befanns mellan 72 % och 84 % av de vuxna i
tvångsbehandling mot missbruk lida av psykiska problem
vid sidan av sitt narkotikamissbruk (Gerdner, 2004). Av
46 drogberoende flickor i tvångsvård för barn och ungdomar
hade två tredjedelar fått en psykiatrisk diagnos eller led av
personlighetsstörningar (Jansson & Fridell, 2003).

Hinder för behandling av komorbiditet

Ett av de främsta hindren för diagnostisering och
behandling av komorbiditet är att psykiatripersonal i
allmänhet har ringa kunskap om missbruksbehandling och
att personalen inom missbrukarvården i allmänhet inte vet
så mycket om psykiatri. Dessa båda specialiteter har klart
olika grundvalar: den ena bygger på medicin och
naturvetenskap, den andra på psykosociala metoder och
teorier. Dessutom är mentalvårdens filosofi oftast primärt
inriktad på att slå vakt om individens och allmänhetens
säkerhet medan missbrukarvården förväntar sig att
klienterna i någon mån själva skall ha motivationen att
genomgå behandling. Dessa olika utgångspunkter står ofta
i vägen för ett övergripande och samlat synsätt.

Som redan har diskuterats, är det vanligt förekommande
inom både psykiatrin och missbrukarvården att man inte
upptäcker komorbiditet hos ett betydande antal personer.
När patienter med dubbel diagnos söker behandling, tolkas
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vårdorganen. Patienterna får oftast behandling för de
allvarligaste problemen först, och när de sedan är
färdigbehandlade med avseende på dessa får de
behandling för sina andra problem. Denna modell kan
dock leda till att patienter skickas fram och tillbaka
mellan vårdorgan, varvid inget enskilt organ kan
tillgodose deras behov.

2. Parallell behandling: De båda störningstyperna
behandlas samtidigt, och missbrukar- och mentalvården
samverkar för att möjliggöra en sådan parallell vård.
Ofta försöker man tillgodose de olika behoven på olika
sätt, varvid psykiatrins medicinska modell kan komma i
konflikt med missbrukarvårdens psykosociala inriktning.

3. Integrerad behandling: Behandlingen ges vid en
psykiatrienhet, vid en enhet för missbrukarvård eller
inom ett särskilt program eller organ för
komorbiditetsbehandling. Man undviker remittering till
andra enheter. I behandlingen ingår åtgärder för att
öka motivationen, ändra beteenden och förebygga
återfall, läkemedelsbehandling och sociala arbetssätt
(Abdulrahim, 2001).

Den verklighet för komorbiditetsbehandlingen i EU som
beskrivs i de nationella rapporterna är inte så lätt att dela
in i dessa tre kategorier. Integrerad behandling anses vara
det mest eftersträvansvärda, men detta är ett mål som är
svårt att uppnå. Den relevanta forskningen kommer oftast
från länder utanför Europa. Inom det nationella
komorbiditetsprojektet i Australien (Commonwealth
Department for Health and Ageing, 2003) har man utifrån
en litteraturgenomgång kommit fram till att de olika
tillvägagångssätten för hantering och vård av klienter med
komorbiditet inte har studerats systematiskt eller utvärderats
noggrant, något som delvis beror på att det är svårt att
studera människor som samtidigt lider av psykisk sjukdom
och narkotikamissbruksstörningar – bl.a. på grund av att
dessa människors livsföring är så avvikande. En annan
genomgång föranledde slutsatsen att det finns belägg för
att integrerad behandling av personer med dubbel diagnos
inverkar gynnsamt på utfallet både för den psykiska hälsan
och för missbruksproblemen (Drake m.fl., 1998). Det har
bara gjorts en enda studie där man har jämfört integrerad
och parallell behandling, och där kunde man inte uppmäta
några signifikanta skillnader. Någon jämförande studie av
integrerad och sekventiell behandling har inte gjorts.

Sekventiell behandling

Vissa experter, bl.a. i Danmark (Andreason, 2002),
Förenade kungariket (Department of Health, 2002a) och
Norge (Sosial- og helsedepartementet 1999), menar att
behandlingsvården åtminstone för allvarligt psykiskt sjuka

personer med narkotikamissbruksproblem bör ges inom
psykiatrin, eventuellt under medverkan av utomstående
missbruksbehandlare. I Danmark har man skapat formella
förbindelser mellan mentalsjukhusen och den lokala
missbrukarvården. I Luxemburg och Norge har psykiatrin
vidtagit särskilda åtgärder för att nå personer som befinner
sig i ett tidigt stadium av schizofreni – varav många har
allvarliga narkotikamissbruksproblem – eftersom forskningen
tyder på att tidig behandling förbättrar prognosen.

Enligt den tjeckiska nationella rapporten är det oftast
lämpligt att betrakta missbruksproblem som mer akuta än
psykiska problem, eftersom det är svårare att behandla
psykiska störningar om den kliniska bilden förvrids av ett
missbruk. För närvarande tar dock 10–20 % av de tjeckiska
missbruksbehandlingsklienterna läkemedel som ordinerats av
en psykiater, något som skulle ha varit otänkbart för några
år sedan. Även i Grekland är det extremt sällsynt att klienter
i missbruksbehandling får läkemedel mot psykiatriska
symptom. I det grekiska straffrättssystemet anses emellertid
psykiska störningar ha företräde framför narkotikamissbruk,
och brottslingar som uppvisar komorbiditet tas in på
psykiatriska sjukhus antingen i fängelserna eller ute i
samhället (K. Matsa, personlig kommunikation, 2004).
I Spanien vårdas narkotikamissbrukare normalt inom
missbruksbehandlingssystemet och remittering till psykiatrin
sker bara när störningarna är så allvarliga att det krävs
inläggning på sjukhus.

En del fackfolk har länge ansett att man helt bör undvika att
behandla narkotikamissbrukare med läkemedel på grund
av risken för ett kombinerat beroende, t.ex. av heroin och
bensodiazepiner, men denna inställning börjar nu
ifrågasättas (t.ex. Popov, 2003). I några fall finns det en
tendens att skriva ut psykofarmaka i lika stor utsträckning
till missbrukare som till andra patienter, beroende på att det
saknas tid att göra nödvändiga undersökningar. I den
österrikiska nationella rapporten påpekas det att
missbrukarnas dåliga efterlevnad av anvisningarna gör det
svårt att behandla psykiska tillstånd med läkemedel, och det
påtalas också att kombinerad användning av narkotika och
läkemedel i brist på adekvat kontroll kan leda till
interaktioner mellan olagliga och förskrivna läkemedel eller
till neutralisering av det förskrivna läkemedlets verkan.

Parallell behandling

Att ansvaret för en klient delas mellan en mentalvårdsenhet
och en enhet för missbrukarvård enligt en modell med
parallell behandling verkar vara sällsynt i praktiken. Lokala
arbetsgrupper med företrädare för både missbrukarvården
och mentalvården är dock ofta ett viktigt forum för att
utbyta information, samarbeta och bygga nätverk. I
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Konkret förverkligas integrerad behandling vanligtvis på så
sätt att man anställer psykiatrer inom missbrukarvården
och/eller missbruksbehandlare inom mentalvården. Detta
kanske är den mest lämpliga lösningen i mindre regioner
där det inte är praktiskt genomförbart att bygga upp
specialiserade integrerade kliniker. I Spanien finns det sedan
2002 en möjlighet för allmänpraktiserande läkare som
arbetar inom missbruksbehandling att få titeln ”specialist
inom psykiatri” om de klarar ett prov och har dokumenterad
erfarenhet av att arbeta med patienter som har psykiska
störningar. I Portugal måste behandlingscentrumen ha minst
en psykiater i personalen för att kunna bli ackrediterade och
certifierade. Det är dock inte alla psykiatrer inom
missbrukarvården som har den specialistkunskap och den
utbildning som krävs för behandling av
narkotikamissbrukare, och det kan behövas fortbildning.

”Case management”

”Case management” – att man tar ett helhetsgrepp på
samtliga åtgärder avseende en viss person – som metod för
att samordna behandlingen av klienterna så att den
sekventiella eller samtidiga vården individanpassas och så
att klienterna får hjälp att hitta rätt i behandlingssystemet
verkar inte vara vanligt förekommande inom EU. Från
Frankrike rapporteras att man nu håller på att bygga upp
ett samarbete mellan missbruksbehandling och psykiatri i
syfte att organisera gemensam intagning och ”case
management” för patienter med psykiska störningar och
narkotikamissbruk, detta samarbete begränsar sig dock ofta
till ett enskilt fall. I Luxemburg, liksom i Nederländerna, har
de yrkesverksamma nu insett att ”case management” är den
mest ändamålsenliga metoden för att hantera patienter med

Frankrike, Italien och Nederländerna finns det officiella
föreskrifter eller anvisningar som säger att
missbrukarvården skall ha en nära samverkan med
psykiatrin – helst inom ramen för formella regionala
överenskommelser – kring remitteringsrutiner och utbyte av
klinisk information (Olin & Plaisait, 2003). Över hälften av
de nederländska patienterna med dubbel diagnos anser
dock inte att sådana överenskommelser resulterar i en
bättre vård (Van Rooijen, 2001).

I Luxemburg och Österrike får personalen inom
missbrukarvården följa upp sina klienter när dessa
remitteras till psykiatriska sjukhus. I de brittiska riktlinjerna
framhålls att fackfolk från både missbrukarvården och
mentalvården bör delta i vårdplaneringen för klienter med
dubbel diagnos, så att behandlingsgången kan prioriteras
på lämpligt sätt (Department of Health, 2002a).

Integrerad behandling

Denna modell innebär att en och samma grupp sköter
behandlingen av båda störningarna. En fördel är att
klienten inte får två motstridiga budskap. I några länder
försvåras denna sorts integrering av att de administrativa
systemen (bl.a. i Spanien) eller finansieringssystemen 
(bl.a. i Tyskland) är separata.

I de flesta länderna finns det bara ett fåtal specialiserade
integrerade program eller enheter för
komorbiditetspatienter och utbudet är långt ifrån att
motsvara efterfrågan – något som framgår av tabell 8, som
visar den tillgängliga informationen.
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Tabell 8: Integrerad behandling i några europeiska länder

Land Typ av integrerad behandling

Belgien Planerad integrerad behandling är under förberedande utredning.

Tyskland De första initiativen togs för 20 år sedan. Tillgången på integrerad behandling är fortfarande otillräcklig.

Grekland Ett integrerat program startades 1995 och erbjuder två behandlingsalternativ beroende på hur allvarlig den psykiska störningen är. Resultaten har varit
positiva.

Spanien 185 center gav vård åt 4 803 komorbiditetspatienter under 2002. En specialiserad integrerad enhet i Katalonien och ett terapeutiskt samhälle i Kantabrien
för komorbiditetspatienter som behöver behandling inom slutenvården.

Nederländerna Två specialiserade slutenvårdsavdelningar för integrerad behandling. Processutvärdering för utveckling av bästa praxis pågår.

Österrike Samarbete mellan en enhet för missbruksbehandling och ett psykiatriskt sjukhus i närheten: några av sjukhusets psykologer arbetar vid enheten för
missbruksbehandling. Klienterna förblir i missbruksbehandling och remitteras bara till sjukhuset om de psykiatriska symptomen blir alltför svåra.

Förenade kungariket Flera integrerade behandlingar i olika samhällsmiljöer. Flera praktiserande läkare med inriktning på dubbel diagnos har utsetts och arbetar inom
missbrukarvården eller i mentalvårdsarbetslag.

Norge Ett integrerat projekt kopplat till ett psykiatriskt centrum i Oslo. Uppföljning och utvärdering under upp till två år, med inriktning på basbehov som bostad,
arbete, sociala förmåner och sociala relationer.
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dubbel diagnos, men det är också en kostsam och
tidskrävande metod som fordrar särskild yrkeskompetens. I
några länder är man dock i färd med att införa en typ av
”case management” som kallas ”assertive community
treatment” (se nedan).

Behandlingsmetoder och bästa praxis

Behandlingen av patienter med komorbiditet kännetecknas
av många problem, ställer extremt höga krav på
personalen och är ofta ett otacksamt arbete. Klienterna är
ofta svårhanterliga på grund av sitt störande och
aggressiva sociala beteende – särskilt de som har en mer
”dramatisk” typ av personlighetsstörning – och sin
känslomässiga instabilitet. Det är vanligt att klienterna
vägrar eller underlåter att följa behandlingens regler och
krav, t.ex. att infinna sig till överenskomna möten eller ta
sin medicin, och den desillusionering som vållas av detta
förvärras genom att de personliga relationerna är föga
givande. Framgångsgraden är i allmänhet låg och
avhoppen många, vilket gör behandlingen tidskrävande
och dyr samt frustrerande för personalen, som föga
förvånande ofta upplever otålighet, undertryckta
aggressioner och symptom på utbrändhet. Bristen på
uppföljningsrutiner och eftervård leder till höga
återfallsfrekvenser, och både de psykiska störningarna och
missbruksstörningarna blir ofta kroniska. Å andra sidan har
klienterna ofta många negativa möten med vården bakom
sig och kan därför vara mer eller mindre starkt tveksamma
till att låta sig behandlas.

Trots denna svåra situation ägnar de yrkesverksamma sig
ständigt åt att söka efter och utveckla mer ändamålsenliga
metoder. Regelbundna diskussioner om enskilda fall och ett
intensivt samarbete över yrkesgränserna skulle kunna vara
ett sätt att komma till rätta med den ömsesidiga bristen på
förståelse bland personalen. Sådana insatser ger alla
inblandade mer utförlig information om klienterna och
underlättar utvecklingen av bästa praxis eller vårdstrategier.
Behandlingens kvalitet är den faktor som är viktigast för
möjligheterna att uppnå positiva resultat.

Precis som på så många andra narkotikaanknutna områden
håller dokumentation, utvärdering och forskning på
området komorbiditet erbarmlig kvalitet. Det finns långt
ifrån några fakta som tydligt visar vilken typ av behandling
som fungerar bäst. Organisationen Cochrane Collaboration
har granskat ett antal program för psykosocial behandling
(Ley m.fl., 2003). Materialet var begränsat: sex studier –
varav fyra små – som samtliga över lag höll låg kvalitet i
fråga om utformning och redovisning. Det huvudsakliga
resultatet av granskningen blev att ”det inte finns några
tydliga belägg för att någon form av

narkotikamissbruksprogram skulle vara bättre för personer
med allvarlig psykisk sjukdom än vård av standardtyp” och
den slutsats som drogs var att ”ny specialiserad
missbrukarvård för personer med allvarlig psykisk sjukdom
bör ges inom ramen för enkla och välutformade
kontrollerade kliniska prövningar”.

I en stor genomgång av internationell forskning om alkohol-
och narkotikabehandling hittade man bara åtta
randomiserade studier som rörde behandling av
narkotikamissbrukare med svåra psykiska störningar
(Jansson & Fridell, 2003). Avhoppsfrekvensen var extremt
hög även före behandlingsstarten. Den kortsiktiga
uppföljningen visade att slutenvård, närmare bestämt i
terapeutiska samhällen, gav bättre resultat med avseende
på levnadsförhållanden och narkotikamissbruk men inte
med avseende på psykiatriska symptom.

Vissa drag är gemensamma för alla behandlingssituationer.
Rekommendationerna nedan kommer från granskningar
och metaanalyser av internationellt publicerade
randomiserade kontrollerade studier av
missbruksbehandling (Berglund m.fl., 2003):

1. Det bör finnas ett ständigt fokus på att ändra
drogvanorna.

2. Insatserna bör vara mycket strukturerade.

3. Insatserna bör pågå under så lång tid att de kan få effekt.

4. Insatserna bör pågå i minst tre månader och helst under
längre tid än så.

I Förenade kungariket har hälsodepartementets
riktlinjer (Department of Health, 2002b) och ett antal
forskningsprojekt och litteraturgenomgångar
(t.ex. Crawford, 2001) fört frågan om dubbel diagnos
högre upp på dagordningen. Evidensbasen är dock
huvudsakligen nordamerikansk – mindre än 10 % av
Crawfords sammanfattningar kommer från brittiska studier.

En nederländsk genomgång av internationella studier visar
att en modell för ”case management” som kan tänkas vara
effektiv är ”assertive community treatment” (aktivt
uppsökande samhällsbaserad behandling och
rehabilitering). Denna modell har strukturella aspekter
(arbetsbelastning, lagarbete, samarbete med annan
vårdpersonal), organisatoriska aspekter (tydliga kriterier för
medtagande, begränsad intagning av nya klienter,
beredskap för insatser i krislägen dygnet runt) och
innehållsmässiga aspekter (stöd och vård i vardagliga
situationer, ett aktivt arbetssätt, frekventa kontakter) (Wolf
m.fl., 2002). I Birmingham i Förenade kungariket får de
arbetslag som använder ”assertive community treatment”
utbildning enligt ett handboksbaserat arbetssätt – kognitiv
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(173) Dialektisk beteendeterapi innebär att man tillämpar ett brett spektrum av strategier för kognitiv terapi och beteendeterapi på problemen i samband med
borderline personlighetsstörning, däribland självmordsbeteende.

(174) Se Internet (http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf).
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• I Förenade kungariket konstaterade Barrowclough
m.fl. (2001) att kombinationen motiverande intervjuer,
kognitiv beteendeterapi och familjeinsatser ledde till
förbättringar hos patienter med schizofreni och
narkotikamissbruksstörningar.

• En genomgång av norska behandlingsstudier avseende
patienter med komorbiditet gav vid handen att
aggressivt och impulsivt beteende bäst behandlades
med konfronterande och strukturerad gruppterapi i
kombination med familjeterapi. Patienter som var
deprimerade eller hade stark ångest fick större utbyte av
individuell psykoterapi och stödjande gruppterapi
(Vaglum, 1996).

Forskning

Det har nyligen inletts ett forskningsprojekt rörande dubbel
diagnos inom Europeiska kommissionens femte ramprogram
för forskning och utveckling. Det handlar om en
multicenterstudie som skall genomföras i Danmark, Frankrike,
Polen, Skottland, England och Finland. Syftet är att beskriva
vårdutbudet för patienter med dubbel diagnos i sju europeiska
psykiatrimiljöer och att under en tolvmånadersperiod jämföra
dubbeldiagnos- och enkeldiagnospatienter med avseende på
morbiditet och vårdutnyttjande. De parametrar man kommer
att studera är missbrukets svårighetsgrad, psykiatriska
symptom, behandlingsföljsamhet, psykosocial funktion, socialt
nätverk, återfallsfrekvens och dödlighet. Resultaten väntas
föreligga år 2005 (174).

Utbildning

I de flesta länderna får läkare och sjuksköterskor under sin
utbildning mycket lite undervisning om narkotikamissbruk och
ännu mindre om problematiken kring dubbel diagnos. I Italien
har det blivit vanligare med gemensam utbildning för
mentalvårdspersonal och missbruksbehandlare, och i
Nederländerna anordnar Trimbos-institutet kurser för personer
ur båda dessa yrkeskategorier som ägnar sig åt behandling
av patienter med dubbel diagnos. Andra länder rapporterar
att det anordnas längre och kortare interna utbildningar, men
dessa är inte tillräckligt systematiska och omfattande.

I Förenade kungariket har psykiatersammanslutningen Royal
College of Psychiatry gjort en analys av utbildningsbehoven
(Mears m.fl., 2001) hos en rad olika yrkesgrupper inom
såväl mentalvården som missbrukarvården. Av de tillfrågade
sade 55 % att de kände sig otillräckligt förberedda för
arbete med klienter som lider av komorbiditet och ansåg sig
behöva fortbildning.

och beteendemässig integrerad behandling. Arbetslagen
erbjuds kontinuerligt stöd i sina arbetsinsatser, och de
utvärderas med avseende på både process och utfall
(Joint Meeting of the Faculty of Substance Misuse of the
Royal College of Psychiatrists and the World Psychiatric
Association, 2003). I Norge prövar man nu att låta ett
mindre antal integrerade arbetslag ägna sig åt ”assertive
community treatment”.

Översikten nedan innehåller belägg för bästa praxis som
redovisats av de nationella Reitox-kontaktpunkterna:

• En uppföljande studie av 219 opiatmissbrukare inom
missbrukarvården i Hamburg visade en minskning av
heroin- och kokainmissbruket under en tvåårsperiod,
47 % av missbrukarna uppvisade en positiv förändring i
fråga om psykiska störningar (Krausz m.fl., 1999).

• En italiensk studie kom fram till att
substitutionsbehandling med metadon inte gav
väsentligen annorlunda resultat hos patienter med
allvarliga respektive lindriga psykiatriska symptom vare
sig i fråga om kvarblivande i behandling eller
heroinmissbruk. Däremot förefaller klienter med
allvarligare psykiska störningar behöva högre
genomsnittliga metadondoser (Pani m.fl., 2003).

• Dialektisk beteendeterapi (173) är ett
behandlingsalternativ som verkar vara särskilt väl
lämpat för kvinnliga narkotikamissbrukare med svåra
borderline-personlighetsstörningar och/eller
självmordsbenägenhet. Beläggen kommer dock bara
från ett fåtal studier. En nederländsk kontrollerad
prövning av dialektisk beteendeterapi visade på positiva
resultat för både experimentgruppen och den grupp
som fick ”vanlig” behandling i fråga om minskad
förekomst av självdestruktivt beteende.
Experimentgruppen uppvisade signifikant större
minskningar av alkoholkonsumtionen, men däremot
kunde det inte urskiljas några skillnader i fråga om
narkotikamissbruk (Van den Bosch m.fl., 2001).

• I en svensk studie lät man patienter fylla i ASI-enkäten
vid upprepade tillfällen under hela behandlingsperioden
inom ramen för en modell för hållbar kvalitetsstyrning.
Resultaten i samband med uppföljning två år efter
utskrivning visade att 46 % av patienterna hade hållit
sig drogfria. De patienter som hade dubbel diagnos
uppvisade en mer svårartad ASI-problemprofil än de
psykosfria patienterna. Över lag var förändringarna i
personlighetsprofiler och symptom små, men för många
patienter var livskvaliteten högre och livssituationen mer
stabil vid uppföljningstillfället (Jonsson, 2001).
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