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Et blikk på nøkkeltemaer

1. Problembrukere av narkotika lider oftest av psykiske 
forstyrrelser. Både psykiatrien og rusmiddelbehandlingen 
svikter når det gjelder å identifisere pasienter med 
komorbiditet. 

2. I behandlingen av komorbiditet finnes det ikke noe enkelt 
psykososialt tiltak mot narkotikaavhengighet som er bedre 
enn andre. 

3. Klienter med komorbiditet blir ofte sendt fram og tilbake 
mellom psykiatrien og rusmiddelbehandlingen uten å få en 
god nok vurdering eller behandling.

4. Personalet har ofte ikke opplæring i å behandle klienter 
med komorbiditet ettersom deres utdanningen oftest er 
spesialisert (medisin, psykologi, sosialt arbeid osv.).

5. Behandlingen av komorbiditet er ofte ikke effektivt 
organisert og mangler kvalitetsstyring. Dette fører til 
ineffektiv behandling og stor gjennomtrekk blant personalet.

6. Å behandle pasienter med komorbiditet krever innsats fra 
ulike tjenester over lang tid. 

Et undervurdert helseproblem
Komorbiditet – tilleggslidelser – blir ofte 
undervurdert og underdiagnostisert. 
Narkotikabrukere med komorbiditet kan 
deles i to hovedgrupper, hver med sin 
særegne profil. En gruppe domineres av 
personer med psykiatrisk sykdom, den andre 
kjennetegnes av narkotikaavhengighet.  
Omlag 30-50 % av alle psykiatriske pasienter 
i Europa i dag har en mental lidelse i 
tillegg til en plage som skyldes bruk av et 
psykoaktivt stoff, oftest alkohol, sedativa  
eller cannabis. Komorbiditet blant klienter  
i behandlingstiltak har oftest en annen  
profil; med bruk av heroin, amfetamin eller 
kokain og en eller flere personlighets- 
forstyrrelser som dominerende diagnostiske 
trekk, etterfulgt av diagnoser på depresjon 
og angst og i noen mindre grad psykotiske 
forstyrrelser. Denne distinksjonen har 
betydning for valg av rett behandlingstiltak. 
Begge grupper trenger ofte kombinerte, men 
forskjellige farmakologiske og psykososiale 
tiltak over lengre tid. 

Samtidig forekomst av personlighets-
forstyrrelser og narkotikamisbruk er først 

nylig beskrevet i befolkningen generelt. 
Forbindelsen mellom personlighets-
forstyrrelser og forstyrrelser som skyldes 
narkotikabruk, ble klart dokumentert i ”US 
National Epidemiologic Survey on Alcohol 
and Related Conditions”, som fastslo at om 
lag halvparten av narkotikabrukerne hadde 
minst én personlighetsforstyrrelse.

I kliniske prevalensutvalg av narkotika-
avhengige pasienter er personlighets- 
forstyrrelser (50-90 %) den mest utbredte 
formen for komorbiditet, etterfulgt av 
affektive forstyrrelser (20-60 %) og psykotiske 
forstyrrelser (15-20 %). Asosial personlighets-
forstyrrelse utgjør 25 % i representative 
kliniske utvalg. Nyere forskning indikerer 
at psykopatologi vanligvis kommer 
forut for narkotikabruk. Prognosen for 
psykiatriske problemer forverres med tidlig 
narkotikadebut og langvarig, vedvarende 
bruk. Ettersom de nevnte syndromene 
påvirker og overlapper hverandre, kan en 
person ha mer enn én av disse forstyrrelsene 
i tillegg til de narkotikarelaterte forstyrrelsene.

Tilgjengelige europeiske data gir et 
sammensatt bilde. I forskjellige kliniske 
studier forekommer personlighets- 

forstyrrelser hos 14 % til 96 %, med 
asosiale og borderline-forstyrrelser som de 
dominerende typene, depresjon hos 5 % til 
72 %, og angstforstyrrelser hos 4 % til 32 %. 
De store variasjonene skyldes sannsynligvis 
forskjeller i fokuseringen for den diagnostiske 
vurderingen og utvalgstype, og viser hvilken 
mangel det er på sammenlignbare data 
mellom medlemsstatene i EU. Variasjonene i 
diagnostisk fokus avdekker et behov i EU for 
mer strukturerte studier med godt definerte 
utvalgskarakteristika og evalueringsverktøyer.

«Når vi ser narkotikabrukere, har vi 
tendens til å mene at deres problemer 
skyldes bruk av narkotika. Men 
narkotikabrukere har oftest psykiske 
tilleggslidelser som vi ofte ikke ser. Vi 
er nødt til å ta hensyn til komorbiditet 
når vi behandler stoffbrukere.»

Marcel Reimen,  
styreleder, EONN

Definisjon
Verdens helseorganisasjon (WHO) i 1995 definerte komorbiditet, ofte kalt ’dobbeltdiagnose’, som «samtidig forekomst hos en 
person av en lidelse som skyldes bruk av et psykoaktivt stoff, og en annen psykiatrisk forstyrrelse». 

Fokus på narkotika
Informasjonsblad fra Europeisk overvåkingssenter for narkotika og narkotikamisbruk
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1. Problembruk av narkotika og 
psykiatriske lidelser – en vanlig 
kombinasjon

Systematiske diagnostiseringsstudier 
indikerer at ca. 80 % av alle pasienter med 
diagnosen narkotikaavhengighet også har 
psykiatriske tilleggslidelser. 

Komorbiditet er vanskelig å diagnostisere, 
og ofte vil verken psykiatrien eller 
behandlingsapparatet klare å identifisere 
komorbiditet hos pasientene. De akutte 
psykiatriske syndromene hos en klient med 
komorbiditet som søker behandling for 
narkotikaproblemer, kan lett forveksles med 
stoffinduserte symptomer; eller omvendt, at 
fenomener som opptrer under avvenning 
eller ved forgiftning, kan feiltolkes som 
psykiatrisk sykdom. At narkotikabrukere ved 
starten av behandlingen rutinemessig blir 
vurdert for psykiatriske lidelser, synes mer 
å være unntaket enn regelen. Følgelig vil 
mange klienter med komorbiditet påbegynne 
narkotikabehandling uten å få behandling 
for sine psykiske helseproblemer. Og selv 
der tilleggslidelser faktisk blir diagnostisert, 
er dette noe som ofte ikke tas i betraktning i 
den videre behandlingen, eventuelt unnlater 
de psykiatriske tjenestene å initiere noen 
behandling relatert til narkotikaproblemet. 
Imidlertid oppnår en del psykiatriske 
institusjoner og rusmiddelinstitusjoner gode 
resultater hos pasienter med tilleggslidelser 
når de har ekspertise på begge områder 
eller har et tett samarbeid.

Komorbiditet betyr ofte «multimorbiditet», 
dvs. at klientene har flere tilleggslidelser 
– alvorlige somatiske sykdommer i tillegg 
til de sosiale problemer, boligproblemer 
og arbeidsledighet som assosieres med 
komorbiditet. Narkotikabruk medfører 
ofte en manglende evne til å følge et 
farmakologisk behandlingsopplegg, noe 
som forverrer problemet med å håndtere 
psykotiske eller depressive episoder. HIV-
infeksjon og forskjellige former for hepatitt 
forekommer hyppig, det samme gjør et stort 
antall andre plager, og at vedkommendes 
somatiske helse neglisjeres, er snarere 
regelen enn unntaket. Et annet problem som 
er undervurdert, er dårlig tannhelse, som 
øker risikoen for primære og sekundære 
infeksjoner og fører til en betydelig svekkelse 
av vedkommendes selvbilde. Sosiale 
problemer som isolasjon og hjemløshet 
forverrer situasjonen for disse personene.

Fengselsbefolkningen burde vies særlig 
oppmerksomhet. Psykiatrisk sykdom og 
narkotikabruk forekommer langt oftere blant 

innsatte enn i befolkningen generelt, og det 
samme gjelder kombinasjonen psykiatrisk 
sykdom og narkotikabruk. Tilbakefallsratene 
er høye blant narkotikabrukere som har sonet 
lange dommer, og det erkjennes nå i stadig 
økende grad at soning kan forverre psykiske 
helseproblemer, og at bruken av narkotika 
ofte fortsetter under soning.

Av alle psykologiske og psykiatriske 
problemer har ulike studier identifisert 
selvmordsforsøk blant ca. 50 % av pasienter 
med komorbiditet, en situasjon som ofte 
gjenspeiler familieproblemer og problemer 
på skolen eller i forholdet til jevnaldrende. 
Mange kvinnelige narkotikabrukere har 
opplevd seksuelt misbruk og traumer i 
oppveksten. Tidlig debutalder for bruk 
av narkotika er en negativ prognostisk 
faktor siden problemet med tiden forverres 
mer for denne gruppen enn for andre 
narkotikabrukere. Enhver investering i 
intensive, målrettede tiltak for å forebygge 
narkotikabruk og psykiske helseproblemer gir 
stor uttelling.

2. Behandlingsalternativer for 
pasienter med komorbiditet 

For opiatmisbruk har det foretrukne 
farmakologiske tiltaket vært 
substitusjonsbehandling med metadon, 
og i de senere årene, buprenorfin. 
Farmakologiske virkestoffer som blokkerer 
virkningene av morfin og heroin, f.eks. 
naltrexon, brukes sjelden. Det foreligger 
omfattende empirisk dokumentasjon for 
bruken av disse farmakologiske stoffene, 
men det finnes pr. i dag ingen farmakologisk 
behandling for kokain, amfetamin, 
hallusinogener eller cannabis.

Studier underbygger at 
vedlikeholdsbehandling med metadon 
i behandling av opiatavhengighet, 
kombinert med manualiserte 
(behandlingsopplegg fastlagt etter en 
manual), atferdsrelaterte tilnærmingsmåter 
rettet mot narkotikaproblemet, herunder 
kognitiv atferdsterapi, forebygging av 
tilbakefall, styrking av beredskapen, samt 
mer avanserte kortvarige psykoterapeutiske 
opplegg som familieterapi, atferdsterapi 
og psykodynamisk terapi er effektiv. For 
kokainavhengighet er det bare manualiserte, 
atferdsrelaterte intervensjoner direkte rettet 
mot narkotikaproblemet, som har hatt en 
bevist, om enn liten, dokumentert effekt. For 
cannabismisbruk er familieterapi virksomt når 
misbruket forekommer hos tenåringer med et 
intakt familienettverk.

Fokus på narkotika
3. utgave 2004

Bare mer avanserte psykoterapeutiske tiltak 
har hatt en moderat positiv virkning når 
det gjelder å gjennomføre behandlingen. 
For alle narkotiske stoffer gjelder at godt 
definerte, manualiserte behandlingsopplegg 
er de mest effektive. Det som kjennetegner 
virksomme tiltak, er at de har (a) en 
fast struktur, (b) et klart mål i forhold til 
narkotikaproblemet og (c) omfatter en 
behandlingsperiode på minst tre til seks 
måneder.

For pasienter med samtidig forekomst 
av psykisk lidelse og narkotikabruk 
er case-management, et strukturert, 
skjermet botilbud og bruk av tverrfaglige 
behandlingsteam faktorer som bidrar til et 
godt behandlingsresultat.

3. Samordning av behandlingen 
for narkotikabrukere med 
komorbiditet

Diagnostisering og behandling av pasienter 
med komorbiditet vanskeliggjøres av 
at personalet i rehabiliteringsapparatet 
vanligvis vet lite om psykiatri, og at 
personalet i psykiatrien generelt vet lite om 
narkotikabehandling. Når man i tillegg vet 
at disse to fagdisiplinene har svært ulike 
tankemønstre, er dette ofte til hinder for 
utviklingen av en global, integrert oppfatning 
av komorbiditet.

Et annet problem pasienter med komorbiditet 
også ofte møter, har tilknytning til den måten 
de oppfattes på i behandlingsapparatet. 
Mens rehabiliteringstiltakene i en del land 
nekter å ta imot narkotikabrukere med 
psykiatriske forstyrrelser, kan psykiatrien på 
den annen side møte narkotikabrukerne 
med skepsis, i den grad at de kan nekte 
å ta inn brukere som er stabile i en 
substitusjonsbehandling.

Å behandle klienter med komorbiditet 
fordrer samordning og samarbeid 
mellom alle tjenestene som er involvert 
i behandlingen, da særlig psykiatriske 
tjenester og rusmiddeltjenestene, men 
også helse og sosiale tjenester. Når det 
gjelder behandlingen av problembrukere 
med komorbiditet som sitter i fengsel, 
må også myndighetene involveres. Når 
behandling i institusjon eller fengsel inngår 
i tiltaket for å sikre et stabilt og kontinuerlig 
behandlingsopplegg, er det viktig at 
behandlingen organiseres som en kjede 
med færrest mulig brudd mellom de ulike 
leddene.

Case-management er en arbeidsmetode 
for å bistå den enkelte klient og 
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samordne hans eller hennes ferd gjennom 
behandlingsapparatet samt legge til rette 
for individualisert behandling. Dette er 
anerkjent som en særlig effektiv metode for 
pasienter med komorbiditet, da disse har 
store problemer med å forholde seg til en 
kompleks virkelighet. Case-management 
forutsetter investeringer i menneskelige og 
organisatoriske ressurser, men er i siste 
instans en kostnadseffektiv metode.

4. Opplæring i komorbiditet for 
behandlerne

Det er vanskelig for behandlerne å forholde 
seg til klienter med komorbiditet. De har ofte 
en nedbrytende og aggressiv atferd, særlig 
hvis de har de mer «dramatiske» formene 
for personlighetsforstyrrelser og i tillegg er i 
emosjonell ubalanse, noe som ofte gjør dem 
vanskelige å ha med å gjøre.

En tverrfaglig forståelse av hvordan 
pasienter med ulike komorbiditetsmønstre 
skal håndteres, er av helt avgjørende 
betydning uansett nivå blant personalet 
i behandlingsapparatet. Personalet er 
imidlertid ofte spesialisert og føler seg 
kompetent bare på sitt eget fagfelt. 
Pasientenes dårlige selvbilde, som gir 
seg utslag i utagerende atferd, svak 
impulskontroll og manglende evne til å 
håndtere trangen til narkotika, medfører ofte 
frustrasjoner for de ansatte og får dem til å 
føle seg lite verdsatt.

Både av hensyn til pasientene og de ansatte 
samt den totale kvaliteten på behandlingen 
er det derfor viktig at personalet gis 

muligheter til å forstå hvilke problemer 
behandling av pasienter med personlighets-
forstyrrelser medfører i motsetning til 
pasienter som har psykotiske forstyrrelser.

Utbrenthet er helt vanlig blant alle som 
arbeider med narkotikabrukere med 
komorbiditet. Den beste motgiften her 
er integrering av de ulike tjenestene og 
profesjonene, «case supervision», samt 
praktisk og teoretisk opplæring.

Opplæring i tiltak som spesifikt tar sikte på å 
redusere bruken av narkotika og/eller utvikle 
bestemte ferdigheter, er blant de metodene 
som lover best. Når opplæringstiltakene 
omfatter hele personalet, kan manualiserte 
intervensjoner være effektive for å heve den 
generelle terapeutiske kompetansen. En 
rekke kognitive/atferdsrelaterte metoder er 
her blitt brukt med hell.

5. Effektiv organisering er 
nøkkelen til å opprettholde 
kvaliteten på behandlingen

Effektiv organisering er avgjørende for å 
kunne opprettholde kvaliteten på den kliniske 
behandlingen av pasientene. En konsolidert, 
integrert struktur kan dempe de negative 
utslagene av personlighetsforstyrrelser på 
behandlingsmiljøet.  Kvaliteten på ledelsen, 
tilfredshet i jobben, jobbsikkerhet og 
utviklingsmuligheter er faktorer som mer eller 
mindre ubevisst overføres på pasientene.

Kvaliteten på dokumentasjonen gjorde 
et viktig fremskritt med innføringen av 
”Addiction  Severity Index” (ASI), et 

multifunksjonelt verktøy som kan benyttes 
innen diagnostikk, behandling, oppfølging 
og forskning. For mer omfattende 
behandlingsplanlegging må det 
gjennomføres en nøyaktigere psykiatrisk 
evaluering ved hjelp av f.eks. SCID, 
CIDI, MINI og ulike psykologiske tester. 
Giftstoffenes effekt på det kliniske bildet 
må vurderes ettersom mange narkotiske 
stoffer kan føre til de samme forandringene 
i persepsjon og dømmekraft som sees ved 
psykiske lidelser.

Innføringen av evalueringsverktøyer som 
ASI og kvalitetsstyringssystemer er også 
viktig for å sikre tilbakemeldinger og 
korrigere feiltolkninger. Studier har påvist 
at personalet i stor grad undervurderer 
pasientenes prognoser, fordi pasienter med 
gjentatte mislykkede behandlingsforsøk 
(«svingdørpasienter») kan, selv om de 
ikke gir noe representativt bilde av 
behandlingsresultatet, føre til at pessimismen 
brer seg. Dokumentasjon og systematisk 
oppfølging er ofte den eneste måten å 
korrigere slike holdninger på.

Organisatoriske tiltak for å redusere 
gjennomtrekken blant personalet kan med 
letthet gjennomføres parallelt med tiltak for å 
heve kompetansen og fremme en realistisk 
og positiv innstilling til mulige forbedringer 
for personal og pasienter. I seg selv vil dette 
være kostnadsbesparende. 

6. Narkotikabrukere 
med komorbiditet trenger 
langtidsbehandling

I en del tilfeller er de psykiatriske lidelsene 
kroniske og krever langtidsbehandling. 
Integrering av behandlingstiltakene, 
tverrfaglige behandlingsteam og et skjermet 
bomiljø er noen av tiltakene som har vist 
seg effektive. Pasienter som hovedsakelig 
har personlighetsforstyrrelser, har i tillegg 
nytte av langsiktige tiltak med sikte på sosial 
reintegrering. Disse menneskene har alltid 
dårlige sosiale nettverk, og de mangler stort 
sett vanlige livsferdigheter, f.eks. det å skulle 
forholde seg til andre mennesker, ha rutiner 
og holde avtaler, søke og holde på en jobb, 
sosiale ferdigheter, samt ferdigheter de 
trenger i det daglige, som husholdning og 
å styre penger. Samordning og kontinuitet i 
tjenestene som inngår i behandlingskjeden, 
kombinert med en tilnærming etter case-
management-modellen, er mer effektiv enn 
spredte, ukoordinerte tiltak, både når det 
gjelder resultat og kostnader.

Overlapping av de tre dominerende diagnostiske syndromene hos pasienter med 
komorbide, narkotikarelaterte forstyrrelser

Personlighets- 
forstyrrelser

50–90 %

Depresjon  
og  

angst

20–60 %

Psykotiske  
lidelser

15–20 %
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Fokus på narkotika er en serie policy-orienteringer som utgis av Europeisk overvåkingssenter for narkotika og narkotikamisbruk (EONN), 
Lisboa. Orienteringene utkommer seks ganger i året på Den europeiske unions 20 offisielle språk samt norsk. Originalspråk: engelsk. 
Gjengivelse tillatt med kildeangivelse.
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Konklusjoner
Komorbiditet – politiske betraktninger
1. Pasienter med komorbiditet har ofte mange psykiske, 

fysiske og sosiale problemer som må identifiseres og 
diagnostiseres.

2. Behandling er effektivt dersom den følger evidensbasert 
praksis samt planlegges og gjennomføres individuelt.

3. Pasienter med komorbiditet trenger grundig samordnede 
og integrerte tjenester for å få et godt behandlingsresultat. 
Case-management er en særlig effektiv metode for disse 
pasientene.

4. Opplæring på alle nivåer i den enkelte organisasjon som 
er involvert, er nødvendig for på en helhetlig måte å sette 
personalet i stand til å håndtere pasienter med komorbiditet 
og derved oppnå et bedre behandlingsresultat.

5. Et samordnet, integrert og fleksibelt behandlingsapparat 
som baserer sine tjenester på vitenskapelig dokumentasjon 
og som det føres jevnlig tilsyn med, vil redusere 
gjennomtrekken blant personalet og være kostnadseffektivt.

6. Ettervern og tiltak som tar sikte på sosial reintegrasjon, er 
av stor betydning for å unngå tilbakefall og fornyet behov 
for kostnadsintensiv behandling. 

Informasjon på nettet
National co-morbidity project, Australia: 
http://www.health.gov.au/internet/wcms/Publishing.nsf/Content/health-pubhlth-strateg-comorbidity-index.htm 
http://www7.health.gov.au/pubhlth/publicat/document/comorbid_brief.pdf
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