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Dobbeltdiagnose – 
mangedobbelt problem

Nye prinsipper for behandling

ved rusmisbruk og psykisk sykdom

utfordrer vanetenkning

Fire artikler i dette nummer av Tidsskriftet
omhandler rusmisbruk (1–4). Diagnostikk
og behandling av rusmisbrukere med en
psykisk forstyrrelse er et relativt nytt felt i
Norge. Det er vanskelig å behandle denne
gruppen pasienter. De går inn i en pasient-
rolle som gir stor slitasje for den som prøver
å hjelpe. Behandlingsopplegg må nødven-
digvis være kompliserte og inneholde tiltak
på mange ulike fronter. Det krever sam-
arbeid mellom mange ulike hjelpeinstanser
(3).

Behandlingstilbudet har ofte bestått av en
konkurranse i avvisning fra sosialetat, rus-
middelomsorg og psykiatri. Ingen har følt
seg kompetent til å ta seg av hele behandlin-
gen, og alle har følt at gruppen forstyrrer og
kompliserer det de «egentlig» skal arbeide
med. Behandlingsapparatet liker ikke pa-
sientene, og pasientene liker ikke behand-
lingsapparatet. Pasientene er kostbare for
samfunnet, de lever uverdige liv, har det
vondt og representerer mye lidelse for sine
pårørende. Uten behandling er prognosen
dårlig (5).

Nyere behandlingsforsøk med integrert
behandling peker på alternative løsninger,
som ofte bryter med vanlige holdninger og
behandlingsrutiner. Resultatene er så langt
lovende. Behandlingsmetodene krever be-
tydelige økonomiske og personellmessige
ressurser, men er etter alt å dømme en mer
effektiv bruk av krefter enn tidligere praksis.
Offentlige helsemyndigheter har forsøkt å
legge forholdene til rette for dette, bl.a. gjen-
nom tilføring av økonomiske midler. Syste-
matisk arbeid på dette feltet er ennå upløyd
mark i de fleste kommuner. Det finnes he-
derlige unntak som for eksempel Øksnes i
Nordland og Ringsaker i Hedmark.

Noen av de viktigste prinsippene i denne
behandlingsmodellen er integrert behand-
ling (medisinsk og psykiatrisk behandling,
sosiale tiltak, motivasjonsstøtte), langsiktig
perspektiv og kontinuitet i forhold til be-
handlingskontakter (6). Ordnede, skjermede
boligforhold synes å være en avgjørende
faktor (4). Det kan se ut som det er nyttig å
innta en mer aktiv rolle i behandlingen enn
det som tradisjonelt har vært gjort. Hjemme-
besøk kan for eksempel bli aktuelt når
pasienten ikke dukker opp til avtalen på
poliklinikk eller hos allmennlege. Slike ar-
beidsmetoder setter store krav til hjelpeper-
sonellets holdninger og ferdigheter i grense-
setting mellom det profesjonelle og det
private. Gode veiledningsordninger er en
selvfølge (7).

Lokal tilpasning av tiltak er ofte nødven-
dig. Det som hjelper i Oslo, vil ikke nødven-
digvis være til nytte i Øksnes. Integrert be-

handling er ikke det samme som at flere
instanser arbeider parallelt med samme sak,
men at disse instansene samordner sine til-
tak i en individuell plan for hver pasient. Det
finnes mange eksempler på at velmente og
godt uttenkte tiltaksplaner har rast sammen
som korthus pga. dårlig samordning: En vik-
tig søknad blir liggende på sosialkontoret, et
hjelptiltak fra attføringsavdelingen blir satt
inn for sent (eller for tidlig), én leges vel-
mente resepter undergraver det en annen har
bygd opp av motivasjon for rusfrihet, osv.
Resultatet er sløsing med ressurser, dårlige
behandlingsresultater og frustrerte behand-
lere og pasienter.

Symptomer som angst, depresjon og
vrangforestillinger kan være utslag av en
primær psykiatrisk lidelse. En slik lidelse
vedvarer uavhengig av rusmisbruket, og
ubehandlet vil den kunne fungere som en
snarvei til tilbakefall. Noen av pasientene
trenger medikamentell hjelp med psykofar-
maka (2). Samtidig representerer dette et
viktig behandlingsmessig dilemma. Pasien-
tene har, som de fleste rusmisbrukere, levd
et liv der kjemiske løsninger på livets ube-
hag har vært standard mestringsmetode, en
type mestring de må komme seg vekk fra
hvis de skal finne en vei ut av rusmisbruket.
Bruk av psykofarmaka vil derfor kunne un-
dergrave motivasjonen for rusfrihet, samti-
dig som den kan være nødvendig for be-
handlingen av den psykiske lidelsen. Det
kan i enkelte tilfeller være nødvendig å
iverksette medikamentell psykiatrisk be-
handling under pågående rusmisbruk, en
praksis som ellers vurderes som kontraindi-
sert.

God diagnostikk er en viktig forutset-
ning for å kunne igangsette riktig behand-
ling, men representerer et annet dilemma.
Mange psykiske symptomer og psykiatris-
ke syndromer kan utløses og vedlikeholdes
av rusmisbruk. Hvis inntaket av rusmidler
opphører, kan symptomene avblekes etter
kort tid. Problemet er mange ganger at pa-
sienten ikke er edru lenge nok til at en sik-
ker diagnose kan stilles. Da blir det nød-
vendig å hente inn kunnskap fra pårørende
om f.eks. rekkefølgen i pasientens proble-
mer. Hva kom først – de psykiske proble-
mene eller rusproblemene? Her kan nok
praksis forbedres betraktelig. Faglig kom-
petanse på slik diagnostikk bør samles i lo-
kale sentre, og bruk av utredningsavdelin-
ger knyttet til psykiatriske enheter og rus-
middelinstitusjoner kan være en nyttig
modell for å oppnå dette.

Den dårligst stilte gruppen, de som tren-
ger omfattende behandlingstiltak og ofte
institusjonsplassering, er tallmessig ganske

liten. De som har mindre omfattende og al-
vorlige plager, representerer en langt større
gruppe og er kanskje et større problem i
samfunnsmedisinsk forstand. Vi finner dem
blant langtidspasienter ved psykiatriske po-
liklinikker, «kronikere» i rusmiddelomsor-
gen og på sosialkontorets stønadsavdeling.
Mange kan være kamuflert som «umotiver-
te» rusmisbrukere.

De fleste som i dag har problemer som
faller inn under etiketten dobbeltdiagnose
rus/psykiatri, har som unge vært innom pe-
dagogisk-psykologisk rådgivningtjeneste,
sosialrådgiver på skolen, helsesøster eller
psykiatrisk ungdomsteam. Vi mangler gode
metoder for å intervenere tidlig overfor unge
som faller utenfor, de som både har begyn-
nende psykiske vansker og begynnende rus-
problemer. Helse- og sosialvesenet må lære
mer om å trekke sammen, om å koordinere
tiltak og om å prioritere langsiktig og plan-
messig oppbygging av kompetanse.
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