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Forord

| forbindelse med oppfelgingen av St. meld. nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet og St.prp. nr. 63 (1997-98)
om Opptrappingsplan for psykisk helse 1999 til 2006 ga Sosial- og helsedepartementet Statens helsetilsyn i
oppdrag & kartlegge omfanget av personer med alvorlig psykisk lidelse som misbrukte rusmidler i et slik
omfang at det var behov for spesialiserte degnplasser og polikliniske behandlingstilbud.

Lege Knut Boe Kielland ble engasjert for a gjennomfere kartleggingen og den foreliggende rapport er
resultatet av arbeidet som ble utfart i 1998-99. De konklusjoner og fordag til tiltak som fremkommer i rap-
porten er utrederens egne.

| rapporten omtales tre hovedgrupper av pasienter med kombinasjon avorlig psykisk lidelse og omfattende
rusmisbruk som trenger nye behandlingstiltak. Den " sarbare” gruppen inkluderer psykoser, alvorlige depre-
goner og angstlidelser, spiseforstyrrelser samt engstelige og eksentriske personlighetsforstyrrelser. Denne
gruppen antas & besta av vel 2000 personer. Den " utagerende” gruppen er i underkant av 1500 personer
med avorlige personlighetsforstyrrel ser preget av atferdsavvik. | tillegg regnes med en tredje gruppe pa
omkring 300 personer med ulike typer kognitiv svikt.

Rapporten gjennomgar forskningdlitteratur omkring pasienter med ” dobbeltdiagnose”, og det fored s tiltak
nar det gjelder behandling og omsorg. Det foreslas utbygging av egne enheter for disse pasientene, med
bade sengeposter og poliklinisk behandling. Det legges ogsd mye vekt pa kommunale tiltak, i farste rekke
behovet for flere skjermede boliger. Bedre samhandling mellom de mange involverte instanser — inkludert
justisetaten — antas sentralt, spesielt for den utagerende gruppen

Sammen med rapporten om de psykiatriske ungdomsteamene danner foreliggende utredning grunnlag for
anbefalinger som Helsetilsynet har gitt til departementet om hvilke tilbud som ber gis til mennesker med
alvorlige psykiske lidelser og rusmisbruk. Anbefalingene inneholder falgende punkter:

1. Det ma vage tilbud om degnopphold pa sentralsykehusnivai hvert fylke for pasienter med alvorlig
psykisk sykdom som ogsa har et rusmiddel misbruk. Eventuelt kan to mindre fylker samarbeide om et
dlikt tilbud. Det skal vagre tilbud om innleggelse til utredning og behandling for den " sdrbare gruppen”.
Ogsa pasienter innen den ” utagerende gruppen” ber kunne tas imot til korte innleggel ser for utredninger
og ved kriser, saarlig ved psykoseproblematikk. Ansvarsfordelingen for ulike tilbud etter to forskjellige
lover maikke vagre til hinder for ngdvendig samordning og samarbeid mellom psykisk helsevern og
sosialomsorgens tilbud.

2. Alle distriktspsykiatriske sentere bar ha kompetanse i behandling av personer med psykiske lidelser og
rusmisbruk. Fylkeskommunene bgr igangsette etter- og videreutdanningstiltak for & oppna dette.

3. Alle fylker bar ha poliklinisk virksomhet med oppsgkende team som kan oppsgke og felge opp pasien-
tene hjemme ved behov, og gi konsultasjon og veiledning til kommunale helse- og sosiatjenester og til
avrig spesialisthel setjeneste. Slik poliklinisk virksomhet med oppsgkende team kan etter lokale forhold
og behov legges til sentralsykehusavdeling eller til sterre DPS er.

4. Voksenpsykiatrien i hvert fylke bar ha et saarskilt tilbud til unge med rusproblemer og psykiske lidel ser.
Dette kan f eks vagei form av ett eler flere " Psykiatriske rusteam for unge” (jfr dagens psykiatriske
ungdomsteam), knyttet til sentralsykehusets avdeling for rusrelatert psykiatri eller til ett eller flere
DPS'er i fylket. Teamene bar arbeide utadrettet og oppsgkende. Eventuell omorganisering av tilbudene
ber skje dik at det tas vare pa eksisterende kompetanse. Organiseringen av dagens PUT framgar av
utredningen om de psykiatriske ungdomsteamene.

5. Alle fylkeskommuner ma hatilbud til barn og ungdom mellom 12 og 18 & med alvorlige psykiske
lidelser og rusmisbruk. Det ber finnes tilbud bade om dagnopphold, poliklinisk utredning og behandling,
og oppsekende behandling.
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. For & sikre kontinuitet i behandlingskjeden ber psykiatriske rusteam og avdelinger i voksenpsykiatrien ha
en fleksibel nedre aldersgrense og tainn pasienter under 18 & som forventes & fa et behandlingsforlep i
voksenpsykiatrien. Tilsvarende ber tilbud innen barne- og ungdomspsykiatrien ha en fleksibel gvre alder-
sgrense og felge opp pasienter over 18 & med typisk ungdomsproblematikk.

. Tilbudene i det enkelte fylket til voksne rusmiddel misbrukere med psykiske lidelser og til ungdom med
rusproblemer ma beskrives i den fylkeskommunal e opptrappingsplanen. Samarbeidet mellom vok-
senpsykiatrien, barne- og ungdomspsykiatrien og privatpraktiserende leger eller psykologer ma beskrives
sagskilt. Tiltak for & bygge opp starre kompetanse innen rusrelatert psykiatri i de ulike delene av
fylkeshel setjenesten ma beskrives.

. Regionsentrene i barne- og ungdomspsykiatri bar ha som oppgave a videreutvikle kompetanse innen
barne- og ungdomspsykiatrien nar det gjelder utredning og behandling av psykiske lidelser kombinert
med rusmisbruk.

Statens hel setilsyn anser rapporten for & veare av allmenn interesse, og gir den derfor ut i sin utredningsse-
rie. Helsetilsynet haper rapporten kan bidratil & gke kunnskapen omkring disse pasientene og bidra til gode

tiltak bade i fylkeskommuner og kommuner. Denne rapporten kan for gvrig seesi sammenheng med rap-

port om De psykiatriske ungdomsteamene 1K 2728 som utgis samtidig med denne.

Odl o, oktober 2000

Lars Hanssen
kst. helsedirektar
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Utrederens forord

Det har de siste 20 drene vaat en gkende interesse knyttet til rusmisbrukere
med samtidige psykiske problemer. Noe av bakgrunnen har vaert observasjonen
av at en del misbrukere og psykiatriske pasienter ikke blir bedre av den
behandlingen de far i eksisterende behandlingstilbud. De kan vege ute av stand
til & felge behandlingsoppleggene i psykiatrien eller i russektoren og blir lett
kasteballer mellom de to. Satt pa spissen har psykiatrien ofte krevd at pasien-
tene métte vage rusfrie far den kunne komme inn i bildet, mens russektoren
forutsatte at den psykiske lidelsen var behandlet far de kunne gjere noe. Pasien-
tene selv er blitt taperne. Behandlere innenfor psykiatrien og russektoren har
kunnet konstatere at pasientene ikke har fulgt opp, ofte under henvisning til at
de ikke var motiverte for endring. Kommunene har ofte felt at de er blitt sit-
tende alene med ansvaret for de pasientene som har fungert darligst.

En annen innfallsvinkel har vaat kartleggingsundersgkel ser hos misbrukere.
De har vist betydelig overhyppighet av psykiatriske tilstander hos personer som
misbruker alkohol og - i enda sterre grad - hos narkotikamisbrukere. Etter hvert
er det kommet en rekke undersgkel ser frainn- og utland som beskriver
omfanget av psykiske symptomer, lidelser og forstyrrelser blant misbrukere.
Parallelt med dette er det blitt gkende oppmerksomhet om rusmisbruk blant
ulike grupper av psykiatriske pasienter. Ogsa epidemiol ogiske undersekelser av
befolkningsgrupper har kastet nytt lys over disse forholdene. Mange har papekt
at de psykisk syke misbrukerne ogsa har hatt en tendens til sosialt forfall. De
har ikke mestret egen gkonomi, har hatt vansker med & skaffe seg eller beholde
bolig, og noen av dem utgjer en del av samfunnets mest utstette og fattige. De
siste 10-arenes nedbygging av de psykiatriske langtidsinstitusjonene er ogsa et
moment i dette bildet. Fra andre land er det kjent at en del av de utskrevne hav-
net som bostedsigse i de store byene. Muligens finnes blant bosteds @se ogsa i
Norge personer som har psykiske lidelser og n& misbruker rusmidier, men som
tidligere ville vaat ivaretatt pa psykiatriske sykehus.

Gruppen med sdkalte dobbeltdiagnoser ble omtalt i Sortingsmelding 69
(1991-92) Tiltak for rusmiddelmisbrukere fordi den representerte saarlige pro-
blemer bade for psykiatrien og rusmiddelsektoren. | Sortingsmelding 25 (1996-
97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og tjenestetilbudene tas det til orde
for at personer med alvorlig psykisk lidelse og samtidig rusmisbruk prioriteres
med egne behandlingstilbud bé&de i institusjon og poliklinisk. Det foreslas ogsa
at gruppens starrel se kartlegges naamere. Stortinget har gitt sin tilslutning til
dette, og Sosialdepartementet har bedt Statens helsetilsyn om a sta for kartleg-
gingen. Undertegnede ble engasjert av Helsetilsynet for & foreta denne kartleg-
gingen.

Hva er alvorlig psykisk lidelse i denne sammenheng? Er det aikke klare & bo
i leilighet uttrykk for alvorlig psykisk lidelse, selv om det ingen steder er stilt
noen diagnose? Og hvor mye rusbruk er misbruk? Hva er behandling for disse
gruppene? Og hva er omsorg? Kan omsorg vaare behandling? Er det egentlig i
det hele tatt behov for spesialiserte dagnplasser og polikliniske behandlingstil-
bud, eller trenges egentlig noe annet? Hva er poliklinisk behandling? Er det &
sitte pa en poliklinikk, eller kan det ogsa vage a lete fram folk som ikke kom-
mer til poliklinikken?

Ulike metoder er benyttet. Det var ngdvendig & sperre de som arbeidet
med disse pasientene om hvordan de opplevde bade omfanget av problemet og
andre spersmd omkring pasientene. Det ble valgt & sperre pa en slik méte at de
som arbeider i feltet fikk mulighet for & komme fram med egne synspunkter.
Noe av grunnlaget for denne rapporten er derfor en egen kartleggingsundersg-
kelse rettet mot psykiatrien, rusfeltet og kommunene. Det er kommet inn resul-




Utredningsserien 10:2000

tater som har krevd betydelig bearbeiding. En kort gjennomgang av de viktigste
resultatene av kartleggingsundersgkel sen er samlet i kapitlene 8 og 9. Av plass-
hensyn er en grundigere gjennomgang av funnene ikke tatt med i denne rappor-
ten. | samrad med Statens helsetilsyn vil undertegnede vurdere publisering av
disse funnene pa annen méte.

Siden mandatet var knyttet til & finne omfanget av pasienter med dobbeltdi-
agnose som krever spesielle behandlingstiltak, var det ngdvendig & komme
naarmere inn pa hva slags behandling som er mest aktuell. Rapporten innehol-
der derfor ogsa refleksjoner og synspunkter pa dette.

Den svenske psykologen Ulla Bertling som har gjort en sterre undersgkelse i
Stockholm omkring psykiske lidelser hos misbrukere, hevder at " missbrukare
med bristfalligainre strukturer samspelar ofta pa ett destruktivt sétt med vard-
apparaten - som ocksa er ostrukturerad, splittrad och diffusi ansvarstagandet.”
Situasjonen er nok mange steder slik ogsai vart land. Det méa vaae en beskje-
den malsetning at innsatsen blir organisert pa en méte som bidrar til oversikt og
struktur, ikke til gkt falelse av uklarhet og dermed utrygghet.

Helsetilsynet oppnevnte en referansegruppe for & bista prosjektlederen med
arbeidet. Referansegruppen - som hadde 5 mater - har hatt f@l gende mediem-
mer:

Gard Berge, Eikely, avd. for rusrelatert psykiatri, Rogaland psykiatriske

sykehus

Hilde Flata, Avdeling Rehab. B-3, Aker sykehus, senere PUT, Lillestram

Morten Juell, Oppland psykiatriske sykehus

Anne Landheim, Kompetansesenter for rusproblematikk, Sanderud sykehus

Anne Marie Opsahl, Landsforbundet mot stoffmisbruk.

Bjarg Rusanes, Tiltak for bostedslgse, Oslo

Ingunn Skre, Institutt for psykologi, Universitetet i Tromsg

Helge Waal, MARIO, Oslo

Sabine Wigers, PUT, Lillestram

Fra Helsetilsynet har Arild Gjertsen, Anne-Grete Kvanvig, Siv Skarstein og
Tone Skjellum deltatt i referansegruppens mater.

Mange skal takkes: Det gjelder referansegruppen som har bistétt med hjelp
0g synspunkter. Referansegruppen er forgvrig ikke ansvarlig for innholdet i
rapporten. Likeledes har tallrike mennesker som arbeider innenfor disse feltene
bidratt med idéer, synspunkter og kunnskap. Mange har utfert et stort arbeid
med utfylling av sperreskjemaer og pa den méaten bidratt pa en meget verdifull
méte. De fortjener stor takk. Det er mitt hdp at noen av dem ogsa har falt at de
selv hadde litt nytte av arbeidet. Spesiell takk til Torleif Ruud og Eli Lidal som
arbeider med Helhetlig psykiatriplanlegging, Helge Hagen, SINTEF Unimed
som har vaat ansvarlig for tverrsnittsundersgkelsen i psykiatriske institusjoner i
1994, Grete Lauritzen, Statens institutt for alkohol- og narkotikaforskning som
har hatt hovedansvar for den mest omfattende kartleggingen av stoffmisbrukere
her i landet og Lars Marius Ulfrstad, Norsk institutt for byggforskning som star
bak en grundig undersegkel se omkring bosteds gshet i Norge. De har gétt til sine
datafiler og der funnet informasjon omkring pasienter med dobbeltdiagnose,
utover det som er publisert. Dette har de stilt til disposison for denne kartleg-
gingen.

, Oslo oktober 2000

Gt T Lty

Knut Boe Kielland
Progjektleder
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I Sammendrag

Rapporten gjennomgar ulike sider av problemene med pasienter med alvorlig
psykiske lidelse og samtidig rusmisbruk. Det foretas kartlegging av omfanget,
samtidig som behandlingsmuligheter gjennomgas. Det konkluderes med anbe-
falinger med tanke pa nye behandlingstiltak.

Pasientgruppen inndeles i to starre grupper med utgangspunkt i hvorvidt
pasientene har lidelser hvor utagering utgjer et hovedelement i atferden. De
ikke utagerende omtales som " sarbare” og inkluderer pasienter med psykoser,
alvorlige depregioner, angstlidelser, spiseforstyrrelser og enkelte personlighets-
forstyrrelser. Til de utagerende regnesi hovedsak dyssosiale og emosjonelt
ustabile personlighetsforstyrrel ser. Pasienter med disse personlighetsforstyr-
relsene utgjer en stor gruppe av de tyngre misbrukerne, spesielt av illegale mid-
ler. | tillegg er regnet med en liten tredje gruppe med alvorlig kognitiv svikt.

P4 bakgrunn av en egen kartleggingsundersgkel se rettet mot psykiatriske
avdelinger, poliklinikker og ungdomsteam, samt ruspoliklinikker og kommuner
er det gjort anslag for hvor mange av pasienter med kombinasjon avorlig psy-
kisk lidelse og rusmisbruk som har behov for egne behandlingstiltak. Anslagene
fra denne kartleggingsundersgkelsen er ssmmenholdt med andre studier.

Man er kommet fram til fagende konklugon med hensyn til antall pasienter i
Norge med dobbeltdiagnose psykiatri/rus som trenger nye typer behandlingstil-
tak:

Sérbare Utagerende Kognitiv svikt
Schizofreni- Personlighets- Lett psykisk
forme psykoser 1000 forstyrrelser 1300 utviklingshemning 60
Bipolare lidelser 180 ADHD 270

Alvorlige depresjoner 530
Alvorlige angstlidelser 300
Alvorlige spisefor-

styrrelser 30

Personlighets-

forstyrrelser 220

Sum 2260 Sum 1300 Sum 330

Samlet blir dette omkring 4000 personer som utgjer i underkant av 9 per 10000
innbyggere her i landet.

Andlagene er til delsrelativt lave. Det dreier seg her ikke om samlet preva-
lens av komorbiditet ndr det gjelder de ulike lidelsene kombinert med rusmis-
bruk, men bare om de pasientene hvor det vurderes slik at searskilte behand-
lingstiltak er ngdvendige utover det som finnesi dag. Dette har spesielt konse-
kvenser for misbrukere med depreson og angstlidelser. Det er klart at samlet
prevalens av komorbiditet mellom rusmisbruk og angst/depresion er vesentlig
hayere enn det tabellen viser. Her er bare med de misbrukerne som har angst og
depreson i en grad som gir behov for nye tiltak innenfor psykiatrien. De @vrige
ber fortsatt kunne behandles innenfor en russektor som pa noen omrader treng-
er faglig styrking av psykiatrisk kunnskap og tilnsaming.

| kartleggingsundersakelsen er pasientene med dobbeltdiagnose beskrevet
naarmere, samtidig som hvilken type tiltak som bar bygges ut ble evaluert
(kapitel 9). Det dreide seg om ulike populasjoner av pasienter avhengig av
hvem som svarte. | psykiatriske avdelinger og poliklinikker fantes en hovedan-
del med psykoser, mens pasientene registrert i de psykiatriske ungdomsteamene
og ruspoliklinikkene oftest hadde personlighetsforstyrrelser og angst eller
depresion. Kommunene registrerte svaat mange klienter med usikker psykia-
trisk diagnose, men hvor man mente det dreide seg om alvorlig psykisk lidelse.
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2/3 av pasientene var menn, gjennomsnittsalder 31 ar. Misbruk av narkotika
og akohol var likelig fordelt. Det var en klar tendensi retning av at pasienter
med psykoser misbrukte cannabis og amfetamin, mens pasienter med stem-
ningslidel ser misbrukte alkohol. Pasienter med personlighetsforstyrrelser var
overrepresentert blant opiatmisbrukere. Omkring 30% av pasientene var bos-
teds@gse, hadde midlertidig bolig eller bodde hos naere slektninger.

Det kom fram et stort behov for skjermede boliger, noe som i praksis inne-
bagrer boliger med bemanning, dels pa dagtid og dels gjennom hele degnet.
Behovet var starst hos pasienter med psykose, spraytemisbruk og hos de som
var bostedslgse. Men ogsa hos mange som bodde i egne leiligheter, var det
behov for bemannede boliger etter behandlernes vurdering.

Integrert behandling for pasienter med alvorlig psykisk lidelse innenfor den sar-
bare gruppen og rusmisbruk har vaat utviklet de siste &rene, spesielt i Nord-
Amerika. Slik behandling har gitt noe bedre resultater for denne gruppen enn
der behandlingsinnsatsen er splittet i rusomsorg og psykiatri. Det anbefales at
slike behandlingstiltak utvikles innenfor psykiatrisk spesialisthel setjeneste i
Norge med hovedvekt pa poliklinisk oppsakende behandling i et neat samar-
beid med psykiatriske institusjoner og kommuner. Det er aktuelt a utvikle spesi-
aliserte institugionstilbud i form av poster eller avdelinger i psykiatrien. Folke-
rike fylker antas & ville ha behov for egne institusjonstilbud for gruppen, mens
andre fylker bar oppnd institusionstilbud for gruppen gjennom samarbeid med
nabofylker. Behandlingsperspektivet ma veae mangedrig og malsetningen nar
det gjelder misbruk ma ofte vaare lavere enn full rusfrihet.

For pasienter med utagerende personlighetsforstyrrelser anbefales tiltak med
hovedvekt pa & oppna gode strukturer som innebagrer bade god grensesetting og
tydelige belgnningstiltak. Poliklinisk behandling bar ha utgangspunkt i de
ndvagrende psykiatriske ungdomsteamene eller i rusteam/ruspoliklinikker der
ungdomsteam ikke finnes. Det ma legges stor vekt pa skole- og syssel settings-
tiltak. For & oppna tilstrekkelige klare strukturer pa sikt, anbefal es bedre organi-
sert ssmhandling mellom instanser. Spesielt viktig i denne sammenheng er jus-
tisetaten. Justisetaten forvalter i praksis langt de mest omfattende tvangstilta-
kene overfor denne gruppen. Det anbefales at det utvikles forsgksprosjekter
som har til hensikt for & oppna bedre samhandling mellom behandlingsenheter,
kommuner, attfaringsinstanser, trygdeetat og justisetat. I nstitusjonsbehandling
utover akuttbehandling bar som hittil i hovedsak forega innenfor russektoren.
Psykiatriens rolle overfor denne gruppen vil vaare bistand ved utredning og
planlegging av behandlingstiltak samt akuttbehandling ved kriser. Poliklinisk
oppfelging av gruppen vil i mange fylker ogsa vaare organisert innenfor psykia-
trien. Det nye ved tiltakene vil vaare den gkte og mer systematiske samhand-
lingen mellom instanser, hvor ogsa den psykiatriske spesialisthel setjenesten er
en part. For en betydelig del av de langtkomne heroinavhengige med avorlig
utagerende personlighetsforstyrrelse antas for gvrig substitusjonsbehandling
med metadon eller buprenorfin aville utgjare et viktig moment. Dette vil kunne
bidratil gkt tilgjengelighet for mer psykologisk orientert poliklinisk behandling

i tillegg.
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2 Definisjoner

2.1 Ulike definisjoner av kombinasjonslidelser rus og
psykiatri

Det brukes litt ulike definisjoner og avgrensninger nar det gjelder pasienter
med bade psykisk lidelse og rusmisbruk.

| Sverige brukes uttrykket " psykiskt stérda missbrukare”. Uttrykket «psykisk
storning” lar seg ikke uten videre oversette til norsk. Uttrykkene " psykisk syk-
dom” eller "psykisk lidelse” kan oppfattes noe smalere enn dette fordi de ikke
uten videre inkluderer alle personlighetsforstyrrelsene. De bar imidlertid med i
denne kartleggingen og uttrykket psykisk lidelse vil i denne rapporten inkludere
personlighetsforstyrrel sene

I en helt nylig rapport fra Sociastyrelsen i Sverige brukes faglgende defini-
sion (Ojehagen & Schaar 1999):

Svar psykisk stérning:

 Schizofreni, vanforestallningssyndrom och andre psykotiska tilstand

» Bipoléar affektiv §ukdom, egentlig depression med melankoli

+ Uttalade personlighetsstorningar: schizotyp personlighetsstorning, borderli-
nestorning, antisocial personlighetsstorning om samtidig foérekomst av
psykossjukdom

 Andra diagnosgrupper av motsvarande svarighetsgrad

Misbruk anses & vaare avhengighet av alkohol, narkotika og/eller tabletter

Her tas altsd med en uspesifisert gruppe med psykisk lidelse hvor diagnosen
ikke er avgjarende, forutsatt at funksjonsnedsettelsen er alvorlig.

| Stortingsmelding 25 omtales pasientene med kombinasjonen psykisk lidelse

og rus ved & dele dem i tre grupper:

1. Psykiatriske pasienter som misbruker alkohol eller narkotikai perioder nar
de far tilgang til rusmidler.

2. Misbrukere som plages av psykiatriske symptomer, saarlig angst og depre-
son.

3. Vedvarende alvorlig misbruk i kombinasjon med avorlig psykisk lidelse som
schizofreni, affektiv sinndlidelse eller alvorlig personlighetsforstyrrel se.

2.2 Definisjonen som blir brukt i denne kartleggingen

Falgende definigon er lagt til grunn i denne kartleggingen:

De som skal kartlegges er pasienter som har bade:

a misbruk av alkohal, |gsemidler, vanedannende medikamenter €ller stoff
(nikotin unntatt) i et omfang som ferer til betydelig reduksion av sosial funk-
gon eller helse, eller som gir avhengighet

b. psykisk lidelse i form av schizofreni, schizotyp personlighetsforstyrrelse og
andre psykoser, bipolar lidelse, alvorlig depresjon eller angsttilstand, alvorlig
spiseforstyrrelse, alvorlig kognitiv svikt og/eller avorlig personlighetsfor-
styrrelse, spesielt schizoid, paranoid, dyssosial og emosjonelt ustabil person-
lighetsforstyrrelse.

Et viktig tilleggskriterium i denne kartleggingen er at pasientene ikke kan
behandles tilfredsstillende innenfor dagens behandlingsopplegg, dik at de
trenger nye behandlingstilbud. De som skal kartlegges er altsa de som faller
utenfor behandlingsmessig. Dette farer til at det antallet pasienter som kartleg-
ges her, er klart lavere enn det samlede antallet med dobbeltdiagnoser.
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Avgrensningene er imidlertid ikke opplagte:

« Innenfor det psykotiske spekter gjelder det spesielt sparsmd knyttet til stof-
futl gste psykoser. Det kan vaae usikkerhet om akutte psykotiske symptomer
er rent toksiske eller om de representerer personer med gkt sarbarhet som
har, eller vil kunne utvikle, avorlig psykisk sykdom. Dette gjelder spesielt
psykoser i kombinasjon med cannabismisbruk. Ved kortvarige psykoser
sekundaat til hayt inntak av amfetamin og hallusinogener er det klarere at
det som oftest ikke foreligger noen psykiatrisk grunnlidelse.

« Uttrykket alvorlig depresjon brukes som i ICD 10. Ogsa alvorlig angstli-
delse, alvorlig spiseforstyrrelse og alvorlig kognitiv svikt blir vurdert i denne
sammenhengen. " Alvorlig” innebaaer i denne sasmmenheng at det foreligger
en betydelig funksjonsreduksjon bade sosialt og yrkesmessig, uavhengig av
de problemene som faglger av selve misbruket.

 Avgrensningene nar det gjelder personlighetsforstyrrelser er kanskje mest
problematisk. Store misbrukergrupper tilfredsstiller diagnostiske kriterier for
alvorlige personlighetsforstyrrelser. I denne kartleggingen inkluderes klienter
med dyssosiale personlighetsforstyrrelser, selv nar de ikke har psykoseut-
brudd.

 Det er ofte usikkert — og nok innimellom ulikt syn pa - hvilke pasienter som
kan ha nytte av nye tiltak.

Det dreier seg penbart om flere ganske forskjellige grupper av pasienter/klien-
ter. De krever ofte helt ulik tilnsaming.

2.3 Uttrykket ’dobbeltdiagnose”

Uttrykket " dobbeltdiagnose” blir ofte kritisert fordi det er upresist og blir brukt
pa ulike méter. Det er avledet av det engel sk/amerikanske dual diagnosis og
brukesi amerikansk litteratur hovedsakelig om pasienter med alvorlige psykia-
triske symptomlidel ser og rus, mindre om personlighetsforstyrrelser. Det ligger
ogsa ofte implisitt at pasientene faller mellom flere stoler behandlingsmessig.

Kritikken gér dels pa at begrepet ogsa kan brukes i andre medisinske
sammenhenger om helt andre kombinerte lidelser enn de som gjelder psykiatri
og misbruk. En annen kritikk gér pa at mange av disse pasientene ikke bare har
to, men tre eller flere samtidige lidelser, dlik at ”dobbeltdiagnose” blir for
begrensende.

Pa den andre siden er uttrykket praktisk og kortfattet. Til tross for at det blir
kritisert, dukker det opp igjen fordi man mangler andre mer presise og kortfat-
tede begreper. | norsk sammenheng har det vaat arbeidet for & bruke uttrykket
komorbiditet om en sterre gruppe av pasienter med samtidig misbruk og bade
alvorlige og mindre avorlige psykiske lidelser. Uttrykket ” dobbeltdiagnose”
blir begrenset til de mer alvorlige tilstandene hvor det ogsa er et moment at
pasienten har lett for a falle mellom de ulike behandlingsmessige stolene i rus-
feltet, psykiatrien og kommunene. Stortingsmelding 25 dutter seg til denne
bruken.

Uttrykket blir brukt ogsai denne kartleggingen, og betydningen er i tréd med
den avgrensningen som er gitt ovenfor av gruppen som skal kartlegges.
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3 Klassifikasjon av dobbeltdiagnose-
pasienter

Pasienter med alvorlige psykiske lidelser og rusmisbruk er en heterogen grup-
pe. Det dreier seg om personer som kan vaare ulike med hensyn til alder og
kjann, psykiatriske diagnoser, personlighet, sosial bakgrunn, kultur, type mis-
bruk og nettverk.

Alvorlighetsgraden samlet sett kan sees som et kontinuum. | én ende av
spekteret finnes pasienter som har et godt sosialt nettverk, har egen bolig og
arbeid. De kan ha en alvorlig psykisk sykdom som f.eks. bipolar affektiv lidelse
med et omfattende rusmisbruk, men uten at det - ennd - har skjedd et sosialt
forfall. I den andre enden finnes kronisk schizofrene med omfattende kontinu-
erlig blandingsmisbruk, uforutsigelig atferd, ingen eller darlig behandlingsopp-
falging, uten bolig og uten evne til & bo ordnet, avhengig av hjelp frafrivillige
organisagoner og med hyppige akuttinnleggelser i psykiatrien.

Det viktigste utgangspunktet for en naamere inndeling er psykiatriske diag-
noser, i denne sammenhengen som ellersi psykiatrien. Men innenfor de ulike
diagnostiske enhetene kan det vare store forskjeller med hensyn til funksjon og
med hensyn til type og omfang av rusmisbruk. Det samme gjelder sysselsetting,
nettverk, og muligheter til & skaffe og over tid holde fast ved akseptabel bolig.
Type og niva av atferdsavvik vil kunne veare avgjerende for dette.

A diagnostisere psykisk lidelse hos personer som bruker rusmidler er spesielt
krevende. Alkohol og stoff interferer med menneskers sjelsliv pa mater som
dels kan skjule psykiatriske symptomer, dels forsterke dem. Avrusing gir ogsa
en spesiell situasion. Eksempler er opiatabstinens som kan gi psykotiske symp-
tomer, akoholabstinens som kan gi delir, amfetaminabstinens som kan gi
depressive symptomer. Det er enighet om at sikre diagnoser ideelt sett burde
forutsette rusfrihet av noen ukers varighet. Hvor mange ukers avholdenhet som
bar kreves er et stridsspersmdl. Det avhenger dpenbart av type rusmiddel. |
praksis er det ofte vanskelig & oppna tilstrekkelig langvarig avholdenhet og
mange diagnoser forblir forelgpige og usikre.

Hensikten med & lage en egen klassifiseringen er knyttet til behovet for diffe-
rensiering med hensyn til behandlingsopplegg. Kartleggingsarbeidet forutsetter
funksjonelle kategorier, og behovet her gar ut over det som kan oppnés ved
klassifisering bare basert pa psykiatriske diagnoser. Siden psykiatriske diagno-
ser er det nyttige instrument som allment brukes i psykiatrien, vil dei store
deler av denne rapporten ogsa bli brukt. Det gjelder ogsa selve kartleggings-
undersgkelsen. | konklusjonene vil den klassifiseringen som gjengisi dette
avsnittet igjen bli tatt opp.

Vi deler de fleste pasientene opp i to grove hovedgrupper som kalles ” de sar-
bare” og ”de utagerende”. | likhet med andre inndelinger, er hensikten & bidra
til aklargjere. Samtidig blir det en overforenkling. | gruppen for sarbare pasi-
enter er det ogsa mange som kan ha utagerende episoder. Og blant de som her
settes i gruppen utagerende, finnes mange som i hgyeste grad kan vaare sirbare.
Det gjelder i stor grad pasienter med emasjonelt ustabile personlighetsforstyr-
relser. Nar inndelingen likevel gjares pa denne méten, er det for & understreke
ulikheter i behandlingstilnaaming.

| tillegg til disse to hovedgruppene er tatt med en gruppe som kjennetegnes
mest ved ulike typer alvorlig kognitiv svikt. Kognitiv svikt gir grunnlag for at
det tas helt spesielle hensyn nér det gjelder behandlingsutforming, noe som rett-
ferdiggjer at gruppen er med.

K lassifiseringen omfatter her ogsa personer som har kombinasjonen avorlig
psykisk lidelse og omfattende rusmisbruk, men som ikke ngdvendigvis bar ha
sitt viktigste behandlingstilbud innenfor psykiatrien. Det gjelder en stor del av
dem med alvorlig personlighetsforstyrrelse.
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Ogsa rusmisbruket er ulikt fra person til person og ma klassifiseres. Det er
her brukt falgende 3 kriterier i inndelingen: 1) Type rusmiddel, 2) Avhengighet
kontra skadelig bruk slik dette er definert i ICD-10 (jfr. vedlegg 1), 3) Sproyte-
misbruk eller ikke. Alle disse parametrene sier noe om alvoret i misbruket.

Til sist: mennesker er mer enn diagnoser. Diagnosene ma sees pa som hjelpe-
midler til bedre & forsta psykiske symptomer og finne riktig behandling. Men
psykiatriske pasienter er som andre mennesker: atskillig mer sammensatte og
alsidige, mer kompliserte og dermed spennende enn det som kommer fram ved
fattige diagnostiske merkelapper. Merkelappene ma brukes, men med omtanke.

3.1 De sarbare

Denne gruppen inkluderer hoveddelen av det man innenfor psykiatrien oppfat-
ter som dobbeltdiagnoser. Det er personer med alvorlige psykiske lidelser som
ofte har en kronisk - til dels residiverende - karakter.

De fleste har psykose: schizofreni, affektive psykoser eller andre akutte og
kroniske psykoser. | denne hovedgruppen inkluderes ogsa pasienter med enkel-
te typer personlighetsforstyrrelser hovedsakelig innenfor det eksentriske og
engstelige spekter, likeledes pasienter med alvorlig angst, depresjon eller spise-
forstyrrelse. Utagering og manipulasion harer knapt med i bildet. Rusmisbruk
kan forhindre bade behandling av den psykiske lidelsen og etablering av bolig
og dagaktiviteter. Felles for gruppen er at de ber unnga behandling og opplegg
hvor de metes med for hayt aggresjonsniva og for konfronterende metode.
Behandlingen bar ha et stattende preg, og mange trenger medikamentell
behandling.

3.1.1 Schizofreniliknende psykoser

Schizofrene (inkludert schizotype personlighetsforstyrrelser) utgjer de fleste
her. Andre aktuelle psykoser er paranoide psykoser, reaktive psykoser og vrang-
forestillingslidel ser. Typisk for denne gruppen er misbruk av amfetamin, canna-
bis, hallusinogener og i mange tilfelle alkohol. Andelen opiatmisbrukere er
lavere.

En del av de yngre er i diagnostisk grenseland: de har schizofreniform
psykose, men det er usikkert hvor direkte relatert de psykotiske symptomene er
til selve misbruket. Farst lengre tids avholdenhet gir sikkert svar pa det. Typisk
er kombinasjonen cannabismisbruk/psykose. Noen forfattere mener det i denne
gruppen finnes en del pasienter som uriktig far schizofrenidiagnose. Man lyk-
kes ikke & fa avklart dette fordi man ikke oppnar tilstrekkelig langvarig stoffri-
het (Kristensen 1994). Pa den andre siden rapporteres innimellom om klienter
som har vaat forsgkt behandlet innenfor rusfeltet, med en schizofreni som ikke
er fanget opp fordi man ikke har tilstrekkelig kunnskap og erfaring til a gjen-
kjenne symptomene. Omfanget av dette er usikkert.

3.1.2 Affektive lidelser
Til denne gruppen harer pasienter med affektiv lidelse som i utgangspunktet er
uavhengig av rusmisbruket. Mange har en fortid med god yrkesmessig og sosial
funkgion, men er etter hvert havnet i varierende grad av sosialt og psykisk for-
fall. Noen har opprettholdt bolig og deler av sitt sosiale nettverk. Andre tende-
rer mot sosialt forfall. Hovedmisbruk oftest alkohol. De behandles na dels pa
institugjoner for rusmisbrukere og delsi psykiatrien. Det kan i misbrukeromsor-
gen dreie seg om en gruppe som er underdiagnostisert, og som dermed ikke far
riktig medikamentell behandling.

Innenfor denne gruppen finnes ogsa pasienter med sa alvorlig depresjon at
den har en psykotisk dimensjon. Pasienter som har sa dyp depresion vil i noen
tilfelle ikke ha den energi som kreves for & vedlikeholde et aktivt misbruk.
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3.1.3 Alvorlige angstlidelser

Noen angstlidelser er sa avorlige og invalidiserende at det er rimelig &inklu-
dere dem i denne sammenhengen. Det dreier seg da i hovedsak om generalisert
angstlidelse eller panikklidelse hvor misbruk etter hvert har gjort behandling
vanskelig. Den angst som er en falge av langvarig misbruk harer her ikke inn —
selv om det i noen tilfelle kan vaare vanskelig a skille.

3.1.4 Spiseforstyrrelser

De alvorlige spiseforstyrrel sene har en sa gjennomgripende innvirkning for de
som er rammet, at det er rimelig & regne dem blant de alvorlige psykiske
lidelsene. Det dreier seg om anoreksi og bulimi. Spesielt bulimi er forbundet
med gkt risiko for rusmisbruk.

3.1.5 Personlighetsforstyrrelser uten s%rlig utagering

Det dreier seg om schizoide og noen med paranoid personlighetsforstyrrelse,
dessuten noen med alvorlige grader av tvangspregede, engstelige og avhengige
personlighetsforstyrrelser. For de fleste innebarer personlighetsforstyrrelsen her
ikke salig utagering eller uttalt tendens til manipulering.

3.2 De utagerende

De viktigste gruppene er her dyssosiale personlighetsforstyrrelser og emosjo-
nelt ustabile personlighetsforstyrrelser. Ofte er det personer med tidlig mis-
bruksdebut og tungt misbruk - mest narkotika. Mange - men langt fra alle - har
en vanskelig oppvekst preget av foreldres misbruk og manglende stabilitet som
omsorgspersoner. De er russektorens dobbeltdiagnoseklienter, men er ogsainn-
imellom pasienter i psykiatrien, dels pa akuttavdelinger i forbindelse med kri-
ser, innimellom pa langtidsavdelinger som ofte feler at disse pasientene kan
virke uheldig pa behandlingsmiljgene. Misbruket forsterker ofte de ikke-funk-
sionelle personlighetstrekkene.

Ogsa justisapparatet med politi, domstoler og kriminalomsorg bruker sveae
ressurser pa denne gruppen.

3.2.1 Dyssosiale personlighetsforstyrrelser

| alle undersgkel ser av misbrukerpopul asjoner utgjer personer med antisosial
personlighetsforstyrrelse (eller dyssosial personlighetsforstyrrelse som er beteg-
nelsen som brukesi ICD-10) en stor andel. Grunnleggende for disse er at de
ikke er felsomme for andres lidelse og smerte, de kan vaae impulsive med lite
hemninger, og de begar dermed ofte kriminelle handlinger. Noen har atferdsav-
vik som kan virke forstyrrende — innimellom skremmende, men oftest uten tegn
til psykose. Gruppen er penbart overrepresentert blant innsatte i fengsel.

Enkelte kan ogsa ha psykotiske gjennombrudd og har — foruten personlig-
hetsforstyrrelsen — en schizofreni. Nar den akutte psykotiske episoden er i remi-
sjon, vil oftest personlighetsforstyrrelsen dominere bildet.

Pasientene trenger oftest klare rammer, pedagogiske og atferdsorienterte opp-
legg. For mange er ogsa langvarige relasoner og nettverksarbeid viktig. De
behandles ndi hovedsak innenfor rusfeltet hvor imidlertid mange faller igjen-
nom fordi de mangler tilstrekkelig stabilitet til & falge opp behandling over tid.
De blir lett utstett eller steter seg selv ut. Noen stabiliseres ndr rammene er
klare nok som pa behandlingsinstitusjoner, men klarer ikke livet utenfor hvor
livet blir for kaotisk og grensene mindre klare. De har ofte darlig evne til &se
framover. Justisapparatets metoder for grensesetting har ofte begrenset virk-
ning.
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3.2.2 Emosjonelt ustabile personlighetsforstyrrelser

Det er antatt at antallet personer med ustabil personlighetsforstyrrelse har gkt
de siste 30 drene (Kringlen 1997). Ogsai denne gruppen — hvor kvinnene er i
flertall — skjer misbruksdebut ofte tidlig i tendrene. De er preget av svingende
humer og ustabile forhold til andre, ofte darlig selvbilde og tendens til & veae
selvdestruktive. De kan ha felt seg sviktet i tidlige relagoner og er redde for &
etablere nye over tid. Dette kan ogsa veae et problem i behandlingssammen-
heng.

3.3 Kognitiv svikt

Kognitiv svikt forekommer hos mange pasienter med psykiske lidelser, dels
som del av det kliniske bildet, i noen grad ogsa som bivirkning av psykofarma-
ka, spesielt neuroleptika. | tillegg finnes en gruppe hvor selve den kognitive
svikten er det sentrale i symptombildet ved siden av misbruket av rusmidler.
Det er denne gruppen som det er tenkt pa her. Hvorvidt kognitiv svikt skal reg-
nes som avorlig psykisk lidelse er diskutabelt, men pasientene risikerer afalle
utenom det vanlige hjelpeapparatet pa grunn av sine vansker, og de trenger en
spesielt tilpasset tilneaming nar det gjelder behandling og oppfelging ellers.
Derfor tas de med i denne sammenhengen.

Det dreier seg om tre undergrupper:

3.3.1 Lett psykisk utviklingshemmede

Personer med 1Q mellom 50 og 70 regnes som lett psykisk utviklingshemmede.
| hovedsak representerer disse personer som ikke lider av noe spesielt syndrom
eller pre-, peri- eller postnatal skade, men heller om den evnemessig sett nedre
del av normalbefolkningen. Det er fra noen instanser kommet indikasjoner pa at
det innenfor denne gruppen forekommer noe gkt misbruk bade av alkohol og
illegale midler, paralelt med den gkte selvstendiggjaringen som var karakteris-
tisk for ansvarsreformen for psykisk utviklingshemmede. Pasienter med enda
lavere evneniva vil ofte ikke hatilstrekkelige sosiale ferdigheter til & begynne
med rusbruk.

3.3.2 Prim%r svikt i enkelte kognitive ferdigheter

Gruppen inkluderer personer med mer spesifikke vansker med hukommelse,
konsentrasjon, psykomotorisk tempo, abstraksjonsevne og problemlgsning, men
uten generell evnereduksion. Mange av disse problemene har resultert i lagre-
vansker i skolen. En del har diagnoser som ADHD (Attention Deficit Hyperac-
tiv Disorder) eller DAMP (Deficits of Attention, Motor control and Perception).
Det kan hos noen av disse skje en utvikling av atferdsavvik som gjer at dei
voksen alder tilfredsstiller kriteriene for dyssosial personlighetsforstyrrelse.

3.3.3 Kognitiv svikt sekund¥rt til eget misbruk

At akohol og lgsemidler kan gi hjerneskade med kognitiv svikt, er godt doku-
mentert. Det foreligger ogsa rapporter om kognitiv svikt ved bruk av andre
midler, slik som opiater, benzodiazepiner og barbiturater, men dette er mer kon-
troversielt (Mooney 1996).

3.4 Andre grupper med plagsomme psykiske
symptomer

Noen grupper har klar komorbiditet i form av misbruk og psykiske symptomer

av moderat art. De vil i denne sammenhengen ikke bli spesielt kartlagt, men

omtales likevel i forskjellige sammenhenger i rapporten.
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3.4.1 Misbrukere med angst og depresjon

En stor gruppe misbrukere har i perioder betydelige problemer med angst og
depresion. Mange har ogsa gjort suicidalforsek. De fleste — men ikke alle —
oppnar at det skjer en betydelig bedring av deres psykiatriske symptomer der-
som de blir rusfrie og oppnar stabilisering sosialt. | forbindelse med misére
knyttet til pagaende misbruk vil det vaare vanskelig & vite om deres nedtrykthet
og angst er grunnleggende eller sekundaa til misbruket. Det vil farst bli klart
ndr russituasjonen bedres. Dersom de fortsatt er deprimerte eller har angst vil
det vaae aktuelt med spesifikk behandling mot disse lidelsene.

Misbrukere har ogsdi sterre omfang enn andre opplevd alvorlige traumer.
Det dreier seg dels om overgrep med seksuell karakter - i barndom og ungdom.
Kvinnelige misbrukere er mer utsatt for seksualisert vold og mannlige for vold
knyttet til kriminalitet. Misbrukere er som gruppe ogsa mer utsatt for ulykker
enn andre. Dette er bakgrunnen for at man blant rusmisbrukere finner haye
andeler med post traumatisk stress lidelse (PTSD), ndr man leter etter det. Det
er viktig at disse pasientene oppdages, og at de far behandling rettet mot disse
spesielle problemene.

3.4.2 Misbrukere som f(Epsykiske vansker n(Ewde slutter med misbruket
Det er ogsa en liten gruppe som i ale fall pakort sikt blir darligere psykisk nér
de blir rusfrie og mister mulige angstdempende og antidepressive effekter av
rusmidler. Det & Slutte med rusmidler etterlater for de fleste et savn, nesten et
tap. Man kan se reakgoner som best kan beskrives som sorgreaksjoner.

De fleste av disse ma ogsa behandles innenfor rusomsorgen, eventuelt i sam-
arbeid med psykiatrien. Enkelte kan fa sa alvorlige problemer at psykiatrien bar
gamer direkte inn i behandlingen.

3.43 Medikamentmisbrukere med psykiske problemer

En annen gruppe pasienter har misbruk i hovedsak av benzodiazepiner og
kodein i tablettform, psykisk lidelse oftest moderat depresjon eller dystymi.
Misbruket er ofte stabilt og begrenset, det samme kan gjelde den psykiske
lidelsen. Sosialt har de ofte en mer stabil situasjon enn andre misbrukere. Grup-
pen harer ikke til blant dem som blir kartlagt i denne sammenhengen.
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4 Metoder for kartleggingen

Kartlegging av omfanget dobbeltdiagnoser har bade en kvantitativ og kvalitativ
side. Det er behov for & finne hvor mange mennesker det kan dreie seg om av
ulike diagnosetyper og funksjonsniva. Men det er ogsa behov for afinne litt
naamere ut om karakteren av deres lidelser og hva disse gjar med bade dem
selv, pargrende og profesjonelle som star omkring dem. Viktig er det ogsd a se
hvor ulike akterer feler at skoen trykker mest og hva som kan gjeres. Pa bak-
grunn av dette er det benyttet 4 ulike metoder:

1. Litteraturgjennomgang

2. Gjennomgang av ikke publiserte data fra nylige norske studier

3. Sparreskjemaundersokel se

4, Samtaler med personer som arbeider med dobbel tdiagnosepasienter

4.1 Litteraturgjennomgang

Internasional litteratur pd omradet er gjennomgatt. Det har vaat forsket og skre-
vet mye om problemet omkring dobbeltdiagnoser de siste 10-arene. Amerika-
nerne har vaat de overlegent mest aktive pa dette omradet — som pa sa mange
andre. Men ogsa norske forfattere har bidratt — og det er det viktigste i denne
sammenhengen. En del svenske og danske undersekelser er ssumfart. Fylkes-
planer er gjennomgatt — likel edes enkelte kommuneplaner. Det er i noen fylker
gjennomfart undersgkelser beregnet pa fylkeskommunal saksbehandling, men
av verdi utover det.

4.2 Gjennomgang av ikke publiserte data fra andre
undersgkelser

Noen undersgkelser er i startgropen, slik at det enten ikke er publisert data fra

dem, eller det er gjort i preliminaa form. Det dreier seg om 3 ulike progjekter:

1) Helhetlig psykiatriplanlegging (HPP) hvor data studeres videre samordnet av
SINTEF Unimed. Det er gitt tilgang til en del data som er relevant for kart-
leggingen av omfanget dobbeltdiagnoser, og disse omtales kort i avsnitt
7.2.2, mer utfyllende i Vedlegg 3.

2) Rus og Psykiatri (RoP) — undersgkelsen som utfares av Kompetansesenter
for rusproblematikk ved Sanderud sykehus (avsnitt 7.1.1).

3) Befolkningsundersgkelse i Oslo ved Kringlen, Torgersen og Cramer. Enkelte
data som omhandler psykisk lidelse og misbruk er tilgjengelige og omtalesi
kapitel 6 og 7.

Fra andre undersekel ser er det publisert rapporter og artikler, men ikke s spe-
sifikt omkring omradet dobbeltdiagnoser. Siden datafilene fremdeles eksisterer
har det vaat mulig & hente ut ytterligere data relevante for denne problemstil-
lingen. De aktuelle prosjektene er her:

1) Tverrsnittsundersgkelse i psykiatrien etter oppdrag fra Statens hel setilsyn,
utfert av SINTEF Unimed. Den gjennomfares hvert 5. & og ble sist gjort i
1994 med Helge Hagen som ansvarlig. Resultater gjengis kortfattet i avsnitt
7.2.1, mer utfyllende i vedlegg 2.

2) Lars Marius Ulfrstads undersakelse: " Bostedslashet i Norge. Kartlegging av
bostedsigse i kontakt med hjel peapparatet”, som ble gjort ved Norsk institutt
for byggforskning i 1996, jfr. avsnitt 7.5.

3) SIFA-undersakelsen omkring norske stoffmisbrukere under behandling i
1992 — 93. Spesielt nye data omkring antall misbrukere som sgker behand-
ling i de enkelte fylker er benyttet her, jfr. kapitel 10.
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4.3 Spgrreskjemaundersgkelse

Det ble giennomfart en egen Sparreskjemaundersakel se rettet til kommuner,
psykiatriske institugjoner og poliklinikker, rusbehandlingsinstitusjoner og rus-
poliklinikker.

Sperreundersgkel sen er rettet til ale psykiatriske avdelinger og sykehus i
landet, men ikke til psykiatriske sykehjem eller sengeavdelinger ved DPS. For
de gvrige typene instanser er det gjort utvalg: Sparreskjema ble sendt til de
psykiatriske poliklinikkene, ruspoliklinikkene, psykiatriske ungdomsteam og
rusbehandlingsinstitugionene i de seks fylkene Oslo, Oppland, Vestfold, Roga-
land, Ser-Trandelag og Troms. | hvert av disse fylkene ble sparreskjema ogsa
sendt til 3 kommuner: én med <5000 innbyggere, én med mellom 5000 og
20000 innbyggere og én med >20000 innbyggere. | Oslo var 5 bydeler med.

Utvalget av fylker var, med unntak av Oslo, tenkt a skulle vaare representati-
ve for landet. Oslo var med fordi problemene som skal kartlegges antas mest
uttalte der. Mye informasgjon ville bli mistet dersom hovedstaden ble utelatt.
Problemet med representativitet ville eksistert bade med og uten Odlo.

4.4 Samtaler

| lgpet av progjektperioden har prosjektleder hatt en lang rekke samtaler, direk-
te og i telefon, med fagfolk som fra ulike stasteder har kunnskap og erfaring
om personer med kombinasjonen alvorlig psykisk lidelse og rusmisbruk. Det
har veat fart notater fortlgpende fra disse samtalene som dermed blir et kildetil-
fang, bade nér det gjelder omfanget av problemet, pasientenes lidelse, behand-
lernes frustrasjon, idéer til behandling og mye mer. Prosjektleder har ogsa
besgkt ulike instanser i inn- og utland (hovedsakelig Sverige) og deltatt pa
mgter og konferanser.




Utredningsserien 10:2000

5 Omfanget av psykiske lidelser

5.1 Befolkningsundersgkelser

Siden 1980-arene har det vaat gjort en rekke undersgkelser rundt om i verden
hvor befolkningen ble kartlagt med sikte pa a finne fram til psykiatrisk sykelig-
het og rusmisbruk. Den farste ble gjort i USA i farste halvdel av 1980-arene:
Epidemiological Catchment Area (ECA)-studien (Regier et a 1990). Den er
fremdeles den mest kjente. Befolkningen i 5 opptaksomrader ble undersgkt, til
sammen vel 20 000 mennesker. Selv om det formelt ikke dreide seg om noe
representativt utvalg, var funnenei stor grad typiske for den amerikanske
befolkningen. Et hovedfunn var at hyppigheten av bade misbruk og avhengig-
het av rusmidler var mye sterre enn antallet som sgker behandling skulle tilsi.
Mange var avhengige av rusmidler i perioder av livet og kom seg over det uten
profesionell hjelp. Hyppighet av psykiske lidelser var ogsa hayere enn forven-
tet, og en stor del sgkte ikke behandling. Blant personer med psykiske lidel ser
var misbruk vanligere enn i den gvrige befolkningen, og likeledes var forekom-
sten av psykiske lidelser hgy blant misbrukerne. Sannsynligheten for at folk
skulle sgke behandling gkte med antall ulike lidelser og med avorlighetsgra-
den.

Pa begynnelsen av 1990-tallet ble det gjort en ny populasjonsundersekelse i
USA, denne gang med et representativt utvalg personer (National Comorbidity
Survey). Undersgkel sen bekreftet stort sett funnene fra ECA, bortsett fra at den
viste hgyere forekomst av depresoner (Kessler et a 1994).

Det er de siste 10 arene gjort lignende undersgkel ser fra en rekke andre land.
Grovt kan oppsummeres falgende fra disse: Psykiske lidelser rammer mellom
1/2 og 1/3 av befolkningene i Igpet av livet og omtrent 1/4 i lgpet av ett &r.
Vanligst er fobier, alkoholmisbruk og affektive lidelser. Hos menn er misbruks-
lidelser og personlighetsforstyrrelser vanligst, hos kvinner affektive lidelser og
angstlidelser (Hall 1996).

Det er de siste arene ogsa giennomfert en lignende befolkningsundersgkelse i
Norge. Representative utvalg av befolkningen i Oslo og Sogn og Fjordane er
undersgkt, hvorav en del forel gpige resultater fra Oslo foreligger. Noen av disse
refereresi tabellen nedenfor, sammenlignet med funn fra National Comorbidity
Survey i USA.

Tabell 1 Noen prevalenstall fra National Comorbidity Survey i USA og Oslo-
under sgkelsen

National Comorbidity Survey
(NCS) 1990-92 Oslo 1996*

Livstids- Livstids-

prevalens Siste &r prevalens Siste &r
Tilstand % % % %
Alvorlig depresjon 171 10,3 17,8 7,3
Manisk episode 1,6 1,3 1,6 0,9
Panikklidelse 35 23 4,5 2,6
Psykose, ikke affektiv 0,7 0,5 04 0,2
Alkoholavhengighet 14,1 7,2 8,8 6,6
Stoff/medikamentavhengighet 75 28 19 0,6

* Kringlen 1999
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Livstidsprevalens for psykiske lidelser er ikke sa ulik i Oslo sammenlignet med
USA. | Odo er imidlertid livstidsprevalens for avhengighet av rusmidler lavere.
For alkoholavhengighet er 12-maneders prevalens omtrent den sammei Oslo
som i USA. Den viktigste forskjellen er at det i Oslo fremdeles er vesentlig
lavere andel som har vaat eller er avhengig av stoff eller medikamenter.

Omfanget av personlighetsforstyrrelser i Oslo er ogsa kjent gjennom befol k-
ningsundersgkelsen til Kringlen , Torgersen og Cramer. (Kringlen 1997). Den
viser at unnvikende personlighetsforstyrrelse var vanligst med 5%. Av de alvor-
lige personlighetsforstyrrel sene finnes paranoide 2,2% schizoide 1,6%, schizo-
type 0,6%, antisosiale 0,6%, borderline 0,7%, narsissistiske 0,8% og histrionis-
ke 1,9%.

Forekomst av spiseforstyrrel ser som anorexia nervosa og spesielt bulimi har
sannsynligvis gkt de siste ti-arene. Det er antydet at omkring 60 000 til 80 000
mennesker i Norge kan ha spiseforstyrrelser (Radet for psykisk helse 1995).
Dette inkluderer ogsa personer med mer moderate problemer. Spiseforstyrrelser
er vanligst blant kvinner i alderen 15-30 &r. | Oslo fant Kringlen og Torgersen
en livstidsprevalens pa 0,21% for anorexi og 1,6% for bulimi (Kringlen 1997).
| enkelte miljger som toppidrett, profesjonell dans og blant modeller er funnet
hey forekomst. Det gjelder ogsdi enkelte amerikanske collegemiljger, hvor
forekomst av spiseforstyrrelser blant kvinner pavel 10% er beskrevet (Skéarde-
rud 1994). Fra Norge foreligger en undersegkelse blant jenter i alderen 13-18 &
hvor 8-9% hadde symptomer pa spiseforstyrrelse (Lavik et al 1992). Bulimi er
mye vanligere enn anorexi og gkningen i antallet har her vaat starre.

5.2 Vurderinger fra Radet for psykisk helse

Radet for psykisk helse oppsummerer norske og internasjonale funn og gir fal-
gende anslag over avorlige psykiske lidelser i Norge (demens og andre orga-
niske tilstander er ikke tatt med) (Radet for psykisk helse 1995):

Tabell 2 Anslag for forekomst av psykiske lidelser i Norge ved Radet for psykisk
helse

Livstids Prevalens Antall i
sykdomsrisiko siste &r Norge

Psykisk lidelse % % i dag
Schizofreni og lignende tilstander 1 0,4 16000
Alvorlige affektive lidelser (bipolare) 1 0,5-1 30000
Alvorlige personlighetsforstyrrel ser 34 1 40000
Sum alvorlige lidelser 5-6 1,9-24 86000

Radet peker pa en utvikling de siste tidr med gkt forekomst av rusmisbruk,
depregion, spiseforstyrrelser og personlighetsforstyrrel ser. Selvmordsraten har
inntil siste tidr vaat gkende spesielt blant unge menn, noe som kan ha sammen-
heng med gkningen av rusmisbruk.

De tallene som er oppgitt dreier seg om lidelser som finnes ved tverrsnitts-
undersgkelser av befolkningsgrupper. Langt fra alle oppseker behandling. Blant
gruppene ovenfor gjelder nok det spesielt personlighetsforstyrrelsene.

Radet for psykisk helse regner skjegnnsmessig med at det her i landet er
omkring 50000 mennesker med alvorlige kroniske psykiske lidelser, hvorav
20000 med varige, kontinuerlige behandlings- og bistandsbehov.
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5.3 Helhetlig psykiatriplanlegging

Det er de siste &rene foretatt registrering av psykiatriske pasienter i mange
kommuner for bedre & kunne planlegge arbeidet med psykiatri. Denne registre-
ringen er mange steder gjort med et eget systematisk kartleggingsinstrument,
kalt Helhetlig psykiatriplanlegging. Dette omtales naamere i kapitel 7 og Ved-
legg 3.

Det foreligger resultater fra omkring 40 kommuner som kan antas noenlunde
representative for landet (Oslo er imidlertid ikke med). Det er i disse kommu-
nene registrert 46 psykiatriske pasienter med omfattende hjel pebehov per
10000 innbyggere og det tilsvarer omkring 20 000 pasienter pa landsbasis. Det
dreier seg om pasienter som har alvorlige psykiske problemer og behov for
hjelpetiltak og behandling, og som er kjent av kommunenes helse- og sosialtje-
neste. En stor andel har psykoser. Dette antallet korresponderer godt med anta-
kelsene fra Radet for psykisk helse.
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6 Omfanget av rusmiddelmisbruk i Norge

Omfang rusmiddelmisbruk veksler bl.a. med alder, geografi, sosial status, kul-
turelt betingede trender. Det er vanskelige grenseoppganger mellom bruk og
misbruk av rusmidler. Dette gjelder spesielt det legale rusmiddelet alkohol, men
ogsdi varierende grad legemidler. Nikotin gir ogsa sterk avhengighet og mye
skadevirkninger, men inkluderes i Norge selden blant rusmidlene. For deille-
gale midlene er ett synspunkt at all bruk er misbruk fordi samfunnets normer
brytes. Imidlertid er en slik legal avgrensing ikke sa fruktbar i denne sammen-
hengen. Det avgjgrende vil vaae hvilken plass rusbruken har i den enkeltes liv,
hvilken skade som gjares og i hvilken grad det er utviklet avhengighet.

6.1 Historiske perspektiver

Alkohol har vaat brukt og misbrukt i Norge i mange hundre &. Mengden mis-
bruk har variert over tid ogsa de siste par hundre rene. Etter 1816 ble brenne-
vinsbrenning tillatt pa gardene i Norge. | 1832 fantes sdledes 9613 registrerte
gardsbrennerier i landet. Det medfarte en sterk gkning av alkoholmisbruk ogsa
blant barn med omfattende skadevirkninger som falge. Det ble ogsa arsaken til
fremveksten av méteholds- og senere avhol dsbevegel sen fra omkring 1835. |
arene omkring 1840 var alkoholforbruket i starrelsesorden 8 liter per innbyg-
ger, omkring 1890 3 liter og 1905 2 liter. Bruken var imidlertid ulikt fordelt.
Store grupper var avholdende, mens enkelte grupper drakk svaat mye. | for-
budstiden i 1920-arene |a gjennomsnittsforbruket omkring 2 liter. Etter siste
krig har det vaart en gradvis gkning av alkoholbruk fram til omkring 1980.
Alkoholbruken er siste tidr stabilisert med arlig gjennomsnittlig forbruk pa vel
4 liter ren akohol.

I mellomkrigstiden forekom ogsa misbruk i begrenset omfang av opiater og
fra 1950-arene barbiturater, ofte blant pasienter som i utgangspunktet hadde et
fungerende sosialt nettverk og yrkesliv.

Misbruk av illegale midler oppsto fra midten av 1960 arene gjennom en ny
generagion av misbrukere. Gjennom 1970- og farste del av 1980-arene gkte det
illegale misbruket — ofte intravengst av amfetamin og heroin i miljger som i
stor grad var belastet med ogsa annen type kriminalitet. Mulig stabilisering
omkring 1990, men fra ferste halvdel av 1990-arene sannsynlig ny gkning av
intravengst misbruk, samtidig som antall overdosedadsfall tiltok. | tillegg er
cannabismisbruk blitt vanligere i store ungdomsmiljger. De siste arene gjelder
dette ogsd, men i mindre grad, hallusinogener, spesielt ecstasy.

Det er rimelig i denne sammenheng kort & nevne at nikotin har vaart misbrukt
i begrenset omfang fram til 1920-arene. Forbruket tiltok da, spesielt hos menn.
Fra omkring 1955 betydelig gkning av nikotinmisbruk ogsa blant kvinner. Sta-
bilisering av nikotinmisbruket fra omkring 1980 — det har ogsa vaat en viss
nedgang, spesielt blant menn. Denne nedgangen har imidlertid veat vesentlig
mindre enn i de fleste andre vestlige land, dlik at prevalensen av nikotinavheng-
ige naer hay i Norge sammenlignet med andre vestlige land. Det er godt doku-
mentert at nikotinmisbruk er utbredt blant psykiatriske pasienter, spesielt de
med alvorlige psykiske lidelser. (I denne kartleggingen holdes nikotin likevel
utenfor pa grunn av den allmenne aksept dette misbruket enna har.)

6.2 Utviklingstrekk de siste arene

Misbruksutviklingen kan vurderes ved hjelp av studier fra en rekke synsvinkler.
Blant de viktigste er:

» Salg av akoholholdige drikkevarer

* Politiets og tollvesenets beslag av rusmidler
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Siktelser for rusrelaterte forbrytel ser

Bilister som er pavirket av rusmidler og medikamenter

Personer som behandles for misbruk

Personer som innleggesi psykiatriske og somatiske sykehus med misbruks-
relaterte tilstander

Prevalenstall over misbruk fra befol kningsundersgkel ser

Mdlrettede undersakel ser rettet mot segmenter av befolkningen.
Misbruksrelaterte dedsfall

Innsamling av informasjon fra personer som selv misbruker eller som arbei-
der med misbrukere

Det er i denne sammenhengen ikke aktuelt & ga nearmere inn pa disse ulike kil-
dene. Noen sannsynlige konklusjoner kan likevel trekkes:

» Det har samlet sett vaat en stabilisering av alkoholforbruk de siste 10 arene.
Forbruket har imidlertid gkt i noen ungdomsmiljger, spesielt blant jenter.

* | noen ungdomsmiljger har det skjedd en supplering av alkoholmisbruk med
misbruk av illegale midler, spesielt hag. Det har ogsa vaat en gkning i bruk
av hallusinogener og sentralstimulerende midler. Enkelte av disse gar over til
heroin senere, andre sutter med misbruket, delvisi forbindelse med behand-
lingstiltak

 De fleste misbrukere av illegale midler er ogsa storforbrukere av legale mid-
ler som alkohol og tobakk

« Andelen unge mennesker som har forsgkt cannabis har gkt de siste arene.

* Det har vaat en gkning av heroinmisbruk pa 1990-tallet. Heroin har i usik-
kert omfang vunnet innpass i miljger med lite sosial belastning hvor det av
noen inntas ved sniffing

» Det er etablert miljger av tungt heroinavhengige i de fleste starre og mellom-
store byene i Norge, likeledes i mange av tettstedene

« | starre byer er gruppen av forkomne alkoholikere i ferd med abli erstattet
med en gruppe forkomne blandingsmisbrukere med hovedvekt pa heroin.

6.3 Prevalenstall for misbruk i dag

Nar det skal gis prevalenstal for misbruk, er definisjonene avgjarende.
Mengden inntatt rusmiddel er ikke den eneste faktor som avgjer hvorvidt en
person eller omgivelsene far problemer som ferer til at han eller hun sgker
behandling. Den enkeltes toleranse for rusmidler er ogsa forskjellig. Noen sar-
bare personer kan fa svaare atferdsavvik med relativt sma alkoholmengder.
Dette gjelder spesielt personer med avorlig psykisk lidelse, kognitiv svikt eller
med personlighetsforstyrrelser. For dem vil bruk av selv sma mengder alkohol
kunne vage et alvorlig problem, mens vesentlig sterre mengder hos mer robuste
personer kan ga bra. Lignende forhold gjelder for andre rusmidler.

Nar det gjelder alkohol er det en glidende overgang fra moderat bruk uten
klare skadevirkninger til avhengighet og et forbruk med store medisinske, psy-
kiske og sosiale falgetilstander. Oslo-undersgkelsen som ble gjennomfart blant
personer i alderen 18 til 65 ar viste 12-maneders prevalens for alkoholavheng-
ighet pa 6,6% noe som i Oslo vil tilsvare omkring 20000 mennesker. Hvis man
regner noe lavere prevalensi resten av landet vil det likevel kunne vaae
omkring 100 000 alkoholavhengige personer i landet.

Langt de faareste er i kontakt med den spesialiserte rusomsorgen. Til
behandling i russektoren registrerte man i 1997 omkring 24 000 personer. De
fleste av disse misbrukte i hovedsak alkohol, men den ngyaktige andelen er
ikke kjent. Dette er i trad med andre funn som viser at bare en liten andel av de
alkoholavhengige seker behandling. En kartlegging i Dstfold i 1996 viste at
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sosialmedisinske poliklinikker og kommunenes sosialtjenester kjente til 1700
personer med rusmisbruk (Kallvik et al 1996). Hvis dette er representativt, til-
svarer det 30500 rusmisbrukere i landet. Dette er personer som misbruker i et
dikt omfang at de far kontakt med behandlingsapparatet pa grunn av misbruket
og ikke indirekte gjennom psykisk og somatisk komorbiditet. | denne sammen-
heng antas at et antall pavel 30000 personer med omfattende rusmisbruk og
kontakt med behandlingsapparatet er aktuelt som et utgangspunkt for vurde-
ringer av dobbeltdiagnoseproblemer. Dette er et lavt anslag som representerer
mindre enn 1% av befolkningen og altsa ligger mye lavere enn antallet alkohol-
og stoffavhengige etter Oslo-undersgkelsen og andre vestlige tilsvarende
befolkningsundersgkelser skulle tilsi.

Omitrent 1/5 av ungdommer i Norge oppgir at de har forsgkt cannabis (Gryt-
ten 1997), men bare en liten del fortsetter a bruke etter fa gangers eksperimen-
tering. Omfanget av cannabisavhengighet i Norge er imidlertid ikke kjent.

Det lar seg heller ikke gjare & finne sikkert omfang av intravengse misbru-
kere, men noen undersekelser gir grunnlag for antakel ser. Skog anslo 4000-
5000 i slutten av 1980-arene, basert pa kriminal statistikk, stikkmerkeundersg-
kelse av arrestanter og omfanget av narkotikarel aterte dedsfall (Skog 1990). |
en undersgkel se fra 1998 basert pa andre metoder ble anslatt omkring 12000
spraytebrukende misbrukere (Hauge & @stby 1998). Anslaget var basert pa
opplysninger fra politi og sosialtjenestei et utvalg kommuner som inkluderer
de 6 starste byene. Muligens var dette noe hayt, slik at et rimelig andag i dag
er omkring 10 000 spraytemisbrukere, hvorav omkring 7-8000 bruker heroin
noenlunde regelmessig. Det dreier seg i safall om en betydelig gkning de siste
10 drene.

Det har vaat klare indisier pa gkning av misbruk av sentral stimulerende mid-
ler, ecstasy og andre hallusinogener blant yngre mennesker de siste arene. Det
dreier seg her ofte om sporadisk misbruk, sieldnere om avhengighet. Selv om
akning er antatt, er det vanskelig a gi anslag for omfang.

Vi resymerer andagene over personer med omfattende rusmisbruk i Norge i
tabell 3.

Tabell 3 Anslag over personer med omfattende rusmisbruk i Norge

Type substans Antall
akohol 20000*
heroin 7500
sentralstimulerende midler 2500
spraytemisbruk 10000
cannabis ?
hallusinogener ?

* Andaget over alkoholmisbrukere er meget lavt og inkluderer hovedsakelig
personer som siste 1-2 & har hatt behandling i russektoren for misbruket. |
anslaget over misbrukere av illegale midler er ogsa inkludert personer som ikke
de siste arene har sgkt behandling.
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7 Noen resultater av undersgkelser
omkring samtidig psykisk lidelse og
rusmisbruk

| dette kapitelet omtales forskning som har & gjere med forekomst, etiologi og
kjennetegn ved dobbel tdiagnosepasienter. Noen ord om behandlingsforskning
kommer i kapitel 11.

Farst gjennomgas hva som kan laaes om psykiske problemer blant rusklien-
ter, deretter om rusproblemer blant pasienter som blir behandlet i psykiatrien.
Ogsa spesielle grupper som straffedemte og bosteds gse omtales. Andre spers-
mal som ogsa tas opp: Hvordan skiller dobbeltdiagnosepasientene seg fra andre
mennesker med psykiske problemer? Og fra andre med rusproblemer? Hvorfor
ruser personer med psykisk lidelse seg? Er det mulig & vurdere mennesker rik-
tig psykiatrisk nér de samtidig ruser seg? Saatrekk ved schizofrene som ruser
seg til forskjell fra andre schizofrene?

7.1 Psykiske lidelser blant rusmisbrukere

7.1.1 Kort litteraturgjennomgang
Det foreligger et stort antall undersegkelser som viser gkt forekomst av psykiatris-
ke symptomer og lidelser blant mennesker som misbruker rusmidler. | falge funn
fra ECA (Epidemiologic Catchment Area Study), var hyppigheten av psykisk
lidel se hos rusmisbrukere 2-3 ganger hgyere enn blant ikke-misbrukere (Regier et
al 1990). Dette gjaldt bade alvorlige og mindre avorlige psykiske lidelser.

De hyppigste lidelsene bade blant alkohol- og stoffmisbrukere er depresjo-
ner, angstlidelser og personlighetsforstyrrelser. Viktig i denne sasmmenhengen
er ogsa schizofreni og lignende psykoser, samt bipolare lidel ser.

7.1.1.1 Psykoser

Undersakelser av psykiatriske tilstander blant misbrukere viser svaat varie-
rende forekomst av psykoser. Den svenske forskeren Mats Fridell fant i en
omfattende gjennomgang av forskning omkring psykiske lidelser hos stoffmis-
brukere at andelen med psykose kunne variere mellom 0% og 20% i ulike
materialer (Fridell 1991). Eldre undersgkelser viste oftest hgyere andel. Av
nyere studier kan nevnes en studie fra Baltimore av vel 700 opiatmisbrukere
som sgkte metadonbehandling (Brooner et a 1997). Omtrent halvparten av
pasientene var kvinner og undersgkelsen ble foretatt flere uker etter at pasien-
tene var stabilisert i behandlingsopplegget. Det fantes en forekomst pa bare
0,1% med schizofreni. TGmasson og Vaglums undersgkte alkoholikere og blan-
dingsmisbrukere pa lsland og fant 6% med funksjonelle psykoser (Témasson &
Vaglum 1995). Blant alkoholmisbrukerne i ECA-undersgkel sen hadde 3,8%
schizofreni eller lignende psykoser. Risiko for psykose var der vel tre ganger sa
hay som i normalbefolkningen (Regier et a 1990). Blant stoffmisbrukerne fan-
tes enda hgyere risiko for schizofreni eller lignende psykoser. En nederlandsk
undersgkelse av heroinmisbrukere konkluderte med omtrent 5% schizofrene
(von Limbeek et al 1992). Ogsa dette er svaat mye mer enn det Brooner fant
blant opiatmisbrukere i Baltimore.

Forel gpig gjennomgang av resultatene fra RoP-undersgkelsen i
Hedmark/Oppland 1998 viste at man fant svaat fa med schizofreni, men ganske
mange med trekk forenlig med schizotyp personlighetsforstyrrelse (Anne Land-
heim., personlig meddelelse).

Forskjellene pa funnene kan ha a gjare dels med ulike diagnosesystemer,
ulike utredningsmetoder og misbrukspopulasjoner som er reelt forskjellige. Per-
soner med lignende tilstander kan ligge i grenseland mellom schizofreni, schi-
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zotyp personlighetsforstyrrelse og kanskje ustabil personlighetsforstyrrelse. De
vil kunne klassifiseres forskjellig i ulike undersgkelser. Mange av disse pasien-
tene burde sannsynligvis ideelt vaat fanget opp av psykiatrien og blitt behand-
let der og ikke i rusmiddelsektoren. Kanskje kan funn av lav andel med psyko-
se i misbrukerpopulasjoner indikere at disse pasientene virkelig er blitt ivaretatt
i psykiatrien og ikke i russektoren? En annen mulig arsak til de ulike verdiene
er ulik praksis for &inkludere psykoser som mer direkte har med misbruket a
gjere. Det kan dreie seg om toksiske psykoser og psykoser som mer direkte er
reaksion pa et ustabilt rusliv, uten at det er tilstrekkelig varighet til at man kan
stille noen schizofrenidiagnose.

7.1.1.2 Affektive lidelser

Ogsa forekomst av bipolar lidelse varierer sterkt mellom studiene. Hoyest fore-
komst finnes ofte hos alkoholikere. TGmasson og Vaglum fant livstidsprevalens
pa 2,8% i sin undersekelse pa Island. En amerikanske undersgkelse viste 2,3%
livstidsprevalens av bipolar lidelse hos alkoholikere, sammenlignet med 1% i
kontrollgruppe (Schuckit et a 1997). Undersgkel sen var meget omfattende med
2700 akoholmisbrukere og 900 kontroller som gjennomgikk samme type diag-
nostisk kartlegging. Brooners undersgkel se fra Baltimore av opiatmisbrukere
viste bade livstidsprevalens og prevalens siste 12 maneder for bipolar lidelse pa
0,4% (Brooner et al 1997), noe som er svaat lavt. Det er av enkelte hevdet at
det er en tendens til & overdiagnostisere bipolar lidelse i stedet for a sette per-
sonlighetsdiagnose, bl.a. fordi bipolar lidelse kan behandles medikamentelt
(Brim 1998). Andre peker pa at nettopp muligheten for a kunne behandle medi-
kamentelt og dermed bedre resultatene taler for at man aktivt skal diagnostisere
diketilstander (Brady & Lydiard 1992).

Forekomsten av depresjon er hgy i alle undersgkelser og varierer i omradet
10-80% for livstidsprevalens og 5-70% for aktuell lidelse. Her er det dpenbart
at ulike kriterier for & sette diagnosene er brukt.

Den mest omfattende undersegkelsen i Norge av stoffmisbrukere under
behandling ble gjennomfart i 1992-93 av Statens institutt for alkohol- og narko-
tikaforskning (Lauritzen et al 1997). Den viste at omkring 60% var mye plaget
med angst og depresjon uten at det ble satt noen sikre diagnoser. Svaat mange
hadde generelle tegn pa darlig psykisk helse. 33% hadde gjort selvmordsforsek.
Selvmord er for gvrig en av de viktigste dedsarsaker blant stoffmisbrukere, noe
som indikerer mye depresion og hdplashet i gruppen foruten sannsynlig darlig
sosial integragon (Rossow 1994). Stor andel med depresjon (69%) ble funnet i
en undersgkelse av klienter ved Veksthuset i Oslo (Ravnda & Vaglum 1994).

For depresjon og angstlidelser spiller selve misbruket starre rolle enn for
andre tilstander. | de siste arenes undersgkelser har man derfor lagt vekt pd &
skille mellom pasienter som har depresjon eller angst som falge av misbruket,
0g de som har hatt lidelsene uavhengig av det. Dette tas neamere opp senere.

7.1.1.3 Angstlidelser

De fleste undersgkel sene viser ogsa hgy forekomst av angstlidelser hos misbru-
kere. Ofte er angst en del av et depressivt sykdomsbilde. Hos alkoholikere er
det hay forekomst av angstlidelse ogsa ndr denne sees uavhengig av misbruket.
Likevel er det meste av angstlidelser ogsdi denne gruppen avhengig av eller
sekundaat til misbruket. Undersgkelsen til Schuckit et al fra 1997 skilte mellom
lidelser som métte anses som uavhengig av misbruket og de som var knyttet til
misbruket. Han fant klart hgyere hyppighet av uavhengige angstlidel ser hos
akoholikere sammenlignet med kontrollgruppen. Det dreide seg mest om
panikkangst og sosial fobi. Uavhengige angstlidel ser ble funnet hos 9% av
alkoholikerne og 4% av kontrollene.
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En egen lidelse innenfor denne gruppen er post traumatisk stress lidelse
(PTSD). Det er grundig dokumentert at rusmisbrukere har betydelig hayere
forekomst av denne lidelsen enn andre. Blant ungdom under behandling for
rusmisbruk er det i USA funnet 5 ganger hgyere forekomst av denne lidelsen
enn hos andre ungdommer (Deykin & Buka 1997). Andelen kvinnelige misbru-
kere med denne spesielle lidelsen kan i amerikanske undersgkelser variere
mellom 30% og 60%, mens andelen hos mannlige misbrukere gjennomgaende
er 2-3 ganger lavere (Navjavits et al 1997, Dansky et al 1996).

7.1.1.4 Personlighetsforstyrrelser

Alle undersgkelser av misbrukere viser en betydelig overvekt av pasienter med
personlighetsforstyrrelser. Spesielt dyssosiale (antisosiale) og ustabile (borderli-
ne) personlighetsforsyrrelser er sterkt overrepresentert, spesielt blant narkotika-
misbrukere. Ulike undersgkel ser viser fra 20% til 60% med antisosia person-
lighetsforstyrrelse, 10%-30% med borderlinetilstander (et begrep fraDSM IV
som stort sett tilsvarer emosjonelt ustabile personlighetsforstyrrelser i ICD-10).
Hos menn er dyssosial personlighetsforstyrrelse vanligst, hos kvinner ustabil
personlighetsforstyrrel se.

De faareste av personer med rusmisbruk og alvorlig utagerende personlig-
hetsforstyrrelse - som dyssosiale og ustabile personlighetsforstyrrelser - kom-
mer nok i kontakt med psykiatrien direkte. De fleste behandles i russektoren.

7.1.1.5 Oppsummering

Kort kan oppsummeres. Blant misbrukere som er til behandling har en meget
stor andel psykisk lidelsei tillegg til misbruket. Variagionen i andelen som fin-
nes ved ulike kartleggingsundersakelser antasi stor grad & skyldes ulike kriteri-
er og metoder. De vanligste lidelsene er ulike former for angst og depresjon,
samt personlighetsforstyrrelser hvor dyssosiale og ustabile er viktigst. Blant
kvinner dominerer angst og depresjon, blant menn personlighetsforstyrrel ser,
spesielt dyssosiale. Forekomsten av psykose er mer usikker og varierer mye
mellom undersgkelsene. Det er i de siste arenes undersgkel ser ikke konsistente
funn i retning av noen saalig overrepresentasion av schizofrene blant rusmis-
brukere. Derimot er det klart flere med reaktive psykoser oftest knyttet til mis-
bruk av sentralstimulerende midler, alkohol, cannabis eller hallusinogener, eller
til det vanskelige livet som leves. Det er mulig at forekomsten av vrangforestil-
lingslidelser og schizotyp personlighetsforstyrrelse er hgyere enn hos personer
som ikke misbruker, men det er ikke sikkert vist.

Stoffmisbrukere i Norge representerer ogsa en gruppe som for det meste har
hatt store problemer i oppveksten. De har hatt skoleproblemer, tidlige atferds-
problemer. Mange har vaat utsatt for vold, bade i form av seksuelle overgrep
0g annen type vold.

7.1.2 Rus og psykiatri-unders;kelsen i Oppland/Hedmark
Kompetansesenter for rusmiddel problematikk for Hedmark og Oppland ved
Rusmiddelavdelingen, Sanderud sykehus gjennomfarte i 1998 en omfattende
datainnsamling for & kartlegge psykisk sykelighet hos rusmisbrukere. Resulta-
tene av denne undersgkelsen er relevant for oss, men data er ennd ikke publi-
sert. Nar resultatene foreligger, vil det bli den mest omfattende undersakelsen i
Norge omkring psykisk sykelighet blant rusmisbrukere som er under behand-
ling
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7.2 Rusmisbruk blant psykiatriske pasienter

7.2.1 Kort litteraturgjennomgang

Det er de siste 20 arene internagionalt gjort et stort antall undersekel ser
omkring rusmisbruk blant grupper av psykiatriske pasienter. Resultatene varie-
rer en del mellom landene og avhengig av hvilken type psykisk lidelse som stu-
deres. De fleste finner at psykiatriske pasienter misbruker rusmidler i starre
grad enn andre. Det gjelder schizofrene pasienter som har gkt tendenstil &
bruke sentral stimulerende midler, nikotin, cannabis og kanskje alkohol. Det
gjelder i stor grad personer med alvorlige personlighetsforstyrrel ser, spesielt de
med mye impulsivitet, rastlgshet og selvhevding. De fleste undersgkel sene er
amerikanske, men det foreligger ogsa undersgkel ser fra en rekke andre land.
Siden akoholmisbruk og spesielt stoffmisbruk er mer utbredt i USA enn i
Norge, er det sannsynlig at de funn som gjares der, ikke direkte kan overfares
til norsk forhold. Mansteret i misbruket hos psykiatriske pasienter faglger i stor
grad mensteret blant andre misbrukere i den kulturkrets som studeres, med
noen forbehold for de schizofrene som nevnt ovenfor. Hvilke midler som er til-
giengelige samt prisen vil ofte vaae avgjerende.

| felge ECA hadde omkring halvparten av pasienter med schizofrenilignende
psykoser misbruksproblemer. Tyske undersgkelser viser at omkring 25% av
schizofrene pasienter misbruker stoff eller alkohol (Soyka et al 1993, Ham-
brecht & Hafner 1996). Det utgjer omkring det dobbelte av misbrukshyppighe-
ten i den gvrige tyske befolkning. Fra London er rapportert at 36% av psykotis-
ke pasienter innlagt pa akuttavdeling omkring 1995 hadde rusproblemer siste
12 maneder (Menezes et al 1996). 16% hadde stoffproblemer eller blandings-
misbruk, 20% alkoholmisbruk. Hyppigheten av rusmisbruk var hgyere hos
menn enn hos kvinner og hyppigere blant yngre pasienter enn eldre, slik man
finner i alle dlike undersgkel ser. Pasientene med misbruk hadde for avrig siste 2
arene hatt dobbelt sa lang tid i psykiatrisk sykehus sammenlignet med de andre
psykotiske pasientene.

Fra Norge finnes kartlagt andelen schizofrene som misbruker alkohol eller
stoff i tverrsnittsundersgkel sen av pasienter i norske psykiatriske sykehus. Den
viste at omkring 18% av innlagte schizofrene under 40 & hadde betydelige rus-
problemer (undersgkelsen omtales nermere i Vedlegg 2). Fra TIPS-prosjektet i
Rogaland rapporteres svaat hgy andel stoffmisbruk blant helt unge med schizo-
freniform psykose (Tor Kjetil Larsen, personlig meddelelse). Det begynner
ogsa & komme data fra Helhetlig psykiatriplanlegging som refereres i Vedlegg
3. En upublisert undersgkelse fra Asgérd sykehusi Tromsg viste at 17% av
pasienter med psykose innlagt i 1992 og 1996 hadde sikkert rusmiddelmisbruk,
hovedsakelig av alkohol. Hos ytterligere 16% var det et mulig misbruk. Under-
sekelsen var retrospektiv, basert pa journal gjennomgang (Johannessen et a).
Samme undersgkelse viste for gvrig vesentlig hgyere andel med rusmisbruk
blant pasienter med nevroser eller personlighetsforstyrrelser. Ellers er det gjort
lite undersakelser i Norge omkring dette.

| falge ECA-undersakel sen misbrukte omtrent halvparten av pasienter med
bipolar affektiv lidelse alkohol. Andre undersgkelser av kliniske materialer
viser lavere andeler. Fra Norge foreligger ikke spesielle undersgkel ser av denne
pasientgruppen, men tverrsnittsundersgkelsen i 1994 gir noe informasjon. Den
viste at 14% av pasientene under 40 &r innlagt i forbindelse med affektive
psykoser misbrukte rusmidler. De fleste undersgkel ser viser at denne pasient-
gruppen har noe starre tendens til alkoholmisbruk, mindre til stoffmisbruk
sammenlignet med schizofrene og pasienter med personlighetsforstyrrel ser.

En sveitsisk undersakelse kan resymeres med denne tabellen nér det gjelder
misbruk siste 3 maneder hos pasienter innlagt pa psykiatrisk sykehusi 1995
(Modestin et al 1997):
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Andel som misbrukte

Diagnosegruppe rusmidler
Schizofreni o.l.: 35%
Affektive lidelser: 21%
Neurose/stress/somatoform: 12%
Andre lidelser: 17%.

Blant pasienter med spiseforstyrrelser er det funnet gkt hyppighet av rusmis-
bruk. Det gjelder pasienter med oppkast, men neppe rene anorexia nervosa-
pasienter. Blant bulimipasienter er beskrevet rusmisbruk hos 15-50% (Skarde-
rud 1994). Bulimi kan sees som en tilstand av kontrollsvikt som kan sammen-
lignes med rusmisbruk. For enkelte pasienter med spiseforstyrrel se brukes nar-
kotika som middel for & holde seg slank. Dette kan gjere behandlingen mer
komplisert. Samtidig rusmisbruk forverrer prognosen ved bulimi (Kedl et a
1999).

Psykisk utviklingshemmede (PU) har tidligere hatt klart mindre omfang av
rusmisbruk enn den gvrige befolkning. Dette kan skyldes skjerming i egne til-
tak og dermed mye kontroll. Etter utflytting til egen bolig er det kommet rap-
porter om at noen lett psykisk utviklingshemmede har veat sarbare for utvik-
ling av misbruk, dels av alkohol, dels av illegale midler. Noen steder synes de &
bli utnyttet av personer som omsetter illegale rusmidler. De psykisk utviklings-
hemmede kan sees som et potensielt marked for produktene. Omfanget er lite
kjent. Selv om omfanget av misbruk kan vaae mindre enn i den vanlige befolk-
ningen, synes misbruk hos PU lettere & skape problemer bade med jobb og
familie. Mange PU bruker medikasjon mot epilepsi. Alkohol og andre stoffer
kan interferere med denne og ogsa pa annen méte senke krampeterskelen.
Medikamentene kan ogsa potensere alkoholeffekten. Noen kjennetegn ved PU
representerer kjente risikofaktorer for utvikling av rusmisbruk: ikke adekvat
selvregulering og oppmerksomhetstrang (Christian & Poling 1997).

7.3 Andre utredninger omkring forekomst av dobbelt-
diagnosepasienter

Det har i Norge ikke tidligere vaat gjort noen samlet utredning om forekomst
av pasienter med kombinagion avorlig psykisk lidelse og rusmisbruk.
I Nordland ble det imidlertid laget en rapport i 1998 med funn av betydning i
denne sammenhengen (Nilsen & Kroll 1998). Siktemalet var & utrede behand-
lingsbehovet for pasienter med dobbeltdiagnose i fylket. Som ledd i arbeidet
ble det gjennomfert en kartleggingsundersekel se rettet mot kommunene. Man
konkluderte med at det dreide seg om omkring 200 personer i Nordland. Dette
tilsvarer en prevalens pa 8 per 10000 innbyggere, eller hvis antallet er represen-
tativt for landet: 3700 personer i Norge. Man fant for @vrig ogsa en rask gkning
i antall innleggelser pa Nordland psykiatriske sykehus av personer med dob-
beltdiagnose i 1990-arene.

| Dstfold ble det i 1996 gjort en kartlegging av misbrukere med utgangs-
punkt i sosialkontor og sosialmedisinske poliklinikker. Man fant at disse instan-
sene hadde kjennskap til ca. 1700 misbrukere (71/10000), hvorav 216
(9/10000) hadde psykiatrisk tilleggsdiagnose.

| Sverige er gjort flere kartleggingsundersgkel ser, blant annet i Géteborg-
omradet (Mamstrom & Eriksson 1995) og Stockholms lan (Lassenius & Nils-
son 1994). Utredningen fra Stockholm konkluderte med en prevalens av perso-
ner med dobbeltdiagnose pa 10-15 per 10000, mens den fra Goteborg fant 11
per 10000.

I Jonkoping 1an ble giennomfart en kartleggingsundersgkelse i 1995 i forbin-
delse med et utviklingsprosjekt knyttet til den svenske psykiatrireformen (Oje-
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hagen & Schaar 1999). Man gnsket a finne fram til personer innenfor psykiatri-
en og sosiatjenestene (inkludert russektoren) som kunne vaare aktuelle for et
behandlingsprog ekt som innebar kontinuerlige team for integrert behandling.
Man fant fram til 119 pasienter i Jonkoping len (300 000 innbyggere), hvorav
80 i Jonkdping by (120 000 innbyggere). Far man var kommet sa langt falt
imidlertid en del bort fordi noen pasienter ikke gnsket a delta pa kartleggingen.
Man kartla heller ikke kriminalomsorgen og regnet der med & ha mistet en del.
Det er andatt at omkring 100 personer i Jonkoping by (8/10000) kunne vaart
aktuell for slik behandling (UIf Eek, personlig meddelelse).

7.4 Kriminalomsorgen

Overfor misbrukere av illegale midler spiller kriminalomsorgen en viktig rolle.
| enkelte populasjoner av misbrukere under institusjonsbehandling har 80% av
mannlige stoffmisbrukere sonet fengsel sdommer (Statens klinikk for narko-
mane, ikke publiserte data). Ved SIFA-undersgkelsen i 1992-93 fant man at
44% av mennene og 24% av kvinnene hadde uoppgjorte saker med politiet pa
tidspunktet for behandlingen (Lauritzen et a 1997).

Ser man pa justisapparatets samlede innsats overfor misbrukere er det tale
om meget store ressurser til politi, rettsapparat, kriminalomsorg. Deres innsats
har en viktig plass i misbrukernes liv. | kapitelet om behandling tas dette naa-
mere opp, samtidig som det gis en vurdering av hvilke muligheter innsatsen
kan gi.

7.4.1 Fengsler

Av et gjennomsnittsbelegg pai underkant av 2500 innsatte i fengslene har for-
delingen pa ulike kategorier de siste &rene vaat omtrent som vist nedenfor
(Ragnar Kristoffersen, KRUS, personlig meddelelse):

Vinningsforbrytel ser 30%
Narkotikaforbrytel ser 30%
Vold 20%
Sedelighetsforbrytel ser 5%
Veitrafikk 10%
Diverse 5%

Omkring 11 000 personer settes arlig inn i fengslene pa nytt (" nyinnsettelser”),
hvorav 1/3 dreier seg om varetektsfengsinger. Siden soningstiden er ulik for de
forskjellige typene forbrytelser, blir fordelingen av type lovbrudd litt annerledes
nar man studerer de nyinnsatte, sammenlignet med de som er innsatt pa et til-
feldig tidspunkt. Det er noe flere med narkotikaforbrytel ser, vold og sedelig-
hetsforbrytelser blant de som sitter inne pa et tilfeldig tidspunkt fordi dissei
giennomsnitt har lengre dommer, og tilsvarende relativt faarre med vinningsfor-
brytelser og veitrafikkdommer. Gjennomsnittlig soningstid i Norge er i under-
kant av 3 maneder. Omkring 6% av innsatte er kvinner. Gjennomsnittsalder for
innsatte er omkring 31 ar.

Bade blant nyinnsatte og de som sitter inne pa et tilfeldig tidspunkt, kan man
regne med at 60% — 80% har omfattende rusproblemer. Dette innebager at det
til en hver tid sitter ca. 1800 rusmisbrukere i fengsel, hvorav kanskje omkring
1000 har meget alvorlige rusproblemer, de fleste med intravengst misbruk. Det
innebagrer ogsa at vel 7000 personer med alvorlige rusproblemer er innsatt kor-
tere eller lengre tid i |gpet av ett ar. Spesielt i gruppene innsatt for vinnings- og
narkotikaforbrytelser er andelen rusmisbrukere hgy. Det dreier seg for disse
stor grad om misbruk av illegale midler. Ogsa blant de voldsdamte er det
mange med misbruk, oftest av alkohol. Gjennomsnittlig er innsatte med vin-
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ningsforbrytelser yngre enn de med narkotikakriminalitet. Dette passer med den
kliniske erfaring at stoffmisbrukere gjer vinningsforbrytelser i yngre ar og glir
over til stoffomsetningskriminalitet nar de blir eldre. Da er risikoen for abli tatt
mye lavere, men fengsel sstraffen lengre hvis man farst blir demt.

Medisinsk behandling er i hovedsak ivaretatt gjennom det ordinaere helseve-
senet med kommunehel setjenesten som farste linje. Mange av fengsene har
etablert faste kontakter med psykiatriske poliklinikker. Ved Oslo kretsfengsel
eksisterer en egen psykiatrisk helsetjeneste for innsatte med utgangspunkt i
Regional sikkerhetsavdeling ved Aker sykehus, Dikemark.

Det er ikke gjort noen systematisk undersegkelse av psykiske problemer blant
norske innsatte. Arsmeldinger fra Psykiatrisk team ved Oslo kretsfengsel gir
imidlertid et visst innblikk i psykiatrisk sykelighet ved dette fengselet som i
|gpet av 1998 hadde 1400 personer innsatt. Arsmelding for Psykiatrisk team
1998 viser at dei alt hadde 515 henvendelser fra 404 innsatte som i alt fikk 596
diagnoser. 396 av henvendel sene kom fra innsatte som ogsa tidligere hadde
vaat fengslet. 178 hadde vaat innlagt psykiatrisk sykehus. Vel halvparten av de
som ble undersgkt satt i varetakt. 78% opplyste at de hadde rusproblemer. Av
disse misbrukte 69% narkotika, 22% var blandingsmisbrukere og 7% misbrukte
alkohol.

De viktigste diagnosegruppene i forbindelse med henvendelsene var: Mis-
bruksrelaterte lidel ser 35%, angst og lignende 24% og personlighetsforstyr-
relser 19%. Schizofreni / schizotyp lidelse / vrangforestillingslidel se utgjorde
6% av diagnosene. Tallene sier bare noe om de som henvendte seg til psykia-
trisk fagteam, ikke direkte noe om sykeligheten i den samlede fangepopulasjo-
nen.

En tilsvarende oversikt fra psykiatrisk helsetjeneste ved |la landsfengsel og
sikringsanstalt viste at hoveddiagnose for 87 henviste pasienter i 1997 var dlik
fordelt:

Psykoser: 17% (1% affektiv psykose).
Personlighetsforstyrrelser: 56% (17% dyssosial personlighetsforstyrrelse).

Omkring % av pasientene hadde hatt alvorlig rusmisbruk far innsettelsen, men
bare for 6% var dette hoveddiagnose. Omkring 70% av de henviste pasientene
hadde kombinasjonslidel se rus/psykiatri.

Heller ikke disse tallene sier noe direkte om sykeligheten i den samlede
fangepopul asonen.

I nordisk sammenheng er en dansk undersgkelse av 228 varetekisfengslede i
Kgbenhavn i 1991-93 kanskje den som gir best innsikt i psykiatrisk sykelighet
blant innsatte (Andersen et a 1996). Den hyppigste diagnosen var avhengighet
av rusmidler med 44% (cannabisavhengighet var ikke regnet med). | tillegg
kom de som misbrukte rusmidler, men som ikke var avhengige. 3% hadde schi-
zofreni og 3% schizotyp personlighetsforstyrrelse. 10% hadde affektiv lidelse,
hvorav langt de fleste var deprimerte. 1% hadde hypomani. Man fant 17% med
dyssosia personlighetsforstyrrelse, andre personlighetsforstyrrelser ble ikke
undersgkt. (Dyssosia personlighetsforstyrrelse var her en ”smalere” og mer
alvorlig diagnose enn antisosia personlighetsforstyrrelse i DSM). 16% hadde
angstlidelse eller lignende. Vanligste rusavhengighet var opioider, 26% av ale
de innsatte, mens alkoholavhengige utgjorde 11%. Det ble antatt at det de siste
arene var skjedd en dreining fra alkoholavhengige til opicidavhengige i danske
fengsler. Mange hadde kombinasjon rusavhengighet/dyssosial personlighetsfor-
styrrelse og rusavhengighet/affektiv lidelse.

Det er grunn til atro at norske forhold ikke avviker vesentlig fra danske og
at en tilsvarende undersgkel se hos oss ville gi lignende funn. Den store andelen
med narkotikaproblemer blant pasientene som ble undersgkt av psykiatrisk fag-
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team ved Odlo kretsfengsel passer godt med de danske funnene, det samme gjer
fordelingen av diagnosene. Dersom dette stemmer, vil man i den norske fange-
populasjonen pa 2500 personer pa et gitt tidspunkt regne med at omkring 700
er opiatavhengige og 2-300 alkoholavhengige og at mange av de gvrige ogsa
har betydelige problemer med rusmidler. Andelen med psykose blant varetekts-
fengslede kan antas a vaare omkring 5%, sannsynligvis vesentlig lavere blant de
som soner dom. Disse skulle ikke bli sittende i fengsel, men den danske under-
sekel sen papeker at ikke alle med psykose fangesinn av den rutinemessige vur-
deringen ved innsetting i varetekt.

Med utgangspunkt i misbruksmenster og kjennskap til psykiatrisk sykelighet
ma antas at det i fengslene er fainnsatte med aktive psykoser. Pasienter med
dobbeltdiagnose har noe av det samme mgnsteret som klienter i russektoren,
med overvekt personlighetsforstyrrelser, depreson og angstlidel ser.

Det er ikke grunnlag for noen sikre beregninger av antall personer med dob-
beltdiagnose som fengslesi lagpet av ett ar eller som sitter fengslet i Norge pa
ett tidspunkt, men det kan gjares noen antakel ser. Foruten psykisk lidelse vil de
altsd ha et rusmisbruk som for de fleste i hovedsak dreier seg om narkotika.

Tabell 4 Grovt andag over personer med rusmisbruk og alvorlig psykisk lidelse
i fengdler i Norge

Antal nyinnsatte ~ Antall paet

Diagnose per ar tilfeldig tidspunkt
Alvorlig personlighetsforstyrrel se 2000 500
Affektive lidelser, i hovedsak depressive 500 125
Angstlidelse 700 175
Schizofreni og lignende 150 10
Totalt 3350 810

7.4.2 Kriminalomsorg i frihet (KIF)

Kriminalomsorg i frihet falger opp straffedemte med betinget dom med tilsyn,
provel gslatte med tilsyn og personer som er damt til samfunnstjeneste. De gjer
0gsa sakalte personundersgkel ser som innebagrer en kartlegging av den siktedes
helse, utdanning og syssel setting. Kriminalomsorgen i frihet kan uttale seg om
den siktedes egnethet for samfunnstjeneste eller tilsynsprogram. | 1997 fikk 2920
personer tilsyn, hvorav 1202 i forbindelse med prevel gdatel se og 972 knyttet til
betinget dom (St meld nr 27 (1997-98)). De fleste som demmes til betinget dom
far ikke krav om tilsyn, og det samme gjelder de fleste som provel edlates.

Klienter demmestil betinget dom med tilsyn spesielt nar den pademte hand-
ling ligger i grenseomradet mellom betinget og ubetinget fengselsstraff. Det har
oftest med karakteren av forbrytelsen & gjere, men kan ogsa ha sammenheng
med den situasionen klienten er i nér han skal demmes. Y ngre far lettere tilsyn
enn eldre. Klientene ved friomsorgen er dermed i gjennomsnitt omkring 5 &r
yngre enn innsatte.

Det foreligger ikke noen sikre undersgkelser omkring klientene som felges
opp av kriminalomsorg i frihet med hensyn til rusmisbruk eller psykisk lidelse.
Man ma kunne regne med at de har omtrent den samme problembel astning som
de innsatte med hensyn til rusmisbruk og psykiske lidel ser.

7.5 Bostedslgse

Bosteds gse utgjer en gruppe med vidt forskjellige skjebner. For noen er bo-
stedsl gshet en midlertidig situagion, for andre et kronisk problem. De langvarig
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bostedsl gse har ofte darlig sosialt nettverk, mangearig misbruk, sosialt forfall,
noen med vanskelig og brakete atferd, noen med mange behandlingsforsek i
institusion, evt. dommer og fengsel sopphold. Mange er gjengangere i akuttpsy-
kiatrien, oppgitt de fleste steder. Diagnostisk kan noen vaare schizofrene, noen
ha avorlige personlighetsforstyrrel ser, kanskje ogsa noen med “bare” misbruk
og sosialt forfall. Sannsynligvis har noen ogsa kognitiv svikt i form av lett psy-
kisk utviklingshemming. Noen er i perioder uteliggere, i andre perioder hospits-
beboere. Misbruket i denne gruppen var tidligere i hovedsak alkohol i ulike
varianter, men heroinmisbruk har de senere arene blitt vanligere. Gruppen har
hay dadelighet.

Det er gjort flere undersgkel ser om bostedsl gse i Norge med utgangspunkt i
de store byene. | 1996 ble det gjennomfart en sterre undersgkelse ved Norsk
institutt for byggforskning som kartla bostedslgshet i hele landet (Ulfrstad
1997). Man spurte systematisk sosialkontor, boligkontor, fengsler, psykiatriske
ingtitugoner og ingtitugoner for rusmisbrukere samt andre instanser som hadde
med bosteds gse & gjare, slik som hospitser, campingplasser med mer. Alle de
11 kommunene i landet med mer enn 40 000 innbyggere var med, i tillegg et
utvalg pa hver 5. av de gvrige kommunene.

Registrering av bostedsl gse ble gjort en uke primo desember 96. Rapporten
konkluderte med omkring 6200 bostedsigse i Norge. Omfanget av bostedsl gs-
het var starre i store enn sma kommuner, og forskjellen var ganske dramatisk: |
kommuner med over 40000 innbyggere fantes 3,1 bosteds gse per 1000 innbyg-
gere, i mellomstore kommuner (10 000 — 40 000 innbyggere) 0,63/1000 og i
sma kommuner under 10 000 innbyggere 0,36/1000. | Oslo fantes vel 2500
bostedsl gse (5/1000 innbyggere), i Bergen 754 (3,3/1000), Trondheim 327
(2,2/1000) og Stavanger 254 (2,3/1000).

Vel 60% av de bosteds gse hadde rusproblemer (halvparten alkohol, halvpar-
ten narkotika). Alkoholmisbrukerne var i giennomsnitt vesentlig eldre (44 ar)
enn narkotikamisbrukerne (30 &r).

Av alle bosteds gse bodde 18% pa hospits (Oslo 25%), 23% i institusion
eller fengsel, 9% fra dag til dag hos bekjente, 4% var uten sikker overnatting
kommende natt. 84% var endige. 24% hadde psykisk sykdom (hvorav 1/3 var
paingtitusion), 52% hadde ikke sikre psykiske vansker, men i 20% av tilfellene
visste ikke informanten. Den reelle situasjonen blant bosteds gse spente fra den
rene ngd hvor det var uklart hvor man kunne bo falgende natt til noe mer ord-
net tilvaarel se hos venner. Enkelte fremmedkulturelle bodde hos venner og kjen-
te, og i den gruppen var det lite misbruk.

Av dle bosteds @se var 24% registrert med psykisk sykdom. Dette innebar at
den som rapporterte oppfattet det slik at klienten hadde dpenbare psykiske
symptomer som medfarte behov for behandling. Det var altsd en meget grov
kategorisering i mange tilfelle gjort av legmenn. Sannsynligvis innebager dette
underrapportering.

15% av de bostedsl gse hadde kombinasjonen rusmisbruk og psykisk syk-
dom, men det manglet opplysninger om mange. For landet innebar det at man
registrerte omkring 930 bosteds @se med bade psykisk lidelse og rusmisbruk.
Av disse ble 300 registret i Odo.

Andre undersgkelser gir inntrykk av starre grad av psykisk sykelighet og
gkende misbruk blant bostedsl@se. Det er en forkommen gruppe med dérlig
helse og hgy dedelighet. Mange har hatt vansker med &bo i vanlig leilighet
fordi de ikke klarer & stelle den, ruser seg, bryter betingelser og oppfattes som
plagsomme av omgivelsene. For mange ma det til et malrettet arbeid med mye
motivering og sterre tilgang pa varierte og godt bemannede boliger for & fatil
en rimelig bosituagon for disse.

| Odo er det siste & gjort en kartlegging av de mest forkomne sosialklien-
tene (Lia 1999). Undersgkelsen var basert pa rapporteringsskjemaer fra byde-
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lene. Man gnsket rapport om klienter med hayt ruskonsum, lang karriére, ikke
behandlingsmotiverte, utagerende, psykisk og somatisk syke, bostedsl gse, med
darlig nettverk og " svartelistet” pdinstitusjoner. Det kom inn 514 skjemaer, og
det var tydelig noksa ulik terskel for innsending av skjemaer i ulike bydeler. 75
av de registrerte hadde plass paingtitusjon, 20 av dem i Rusmiddeletatens egne
institugjoner. Ved gjennomgang av skjemaene kom man fram til 32 klienter som
var spesielt vanskelige, bosteds gse, med fysiske og psykiske helseproblemer,
med mye rus og problematferd, som var svaat vanskelige a finne tilbud til. De
trengte penbart noe utover det som var tilgiengelig. De antas & representere de
mest forkomne dobbeltdiagnosepasientene i Oslo, selv om deres psykiatriske
diagnose ikke var kjent. | tillegg var det flere klienter som fortonte seg som

" udetonerte bomber” med marginale boforhold, for eksempel hos dlektninger
eller i en av kommunens rehabiliteringsinstitusjoner. Der kunne de na sa vidt
vage, men personalet var pa grensen til ikke & kunne klare mer.

Oslo har de siste vintrene hatt tilbud om overnatting for bostedslgse, dels i
regi av Frelsesarméen, dels som et samarbeid mellom kommunen og Frel sesar-
meéen. For tiltakene vintrene 1997 og 1997/98 foreligger rapporter (Holm &
Rusanes 1997, Reinas 1998).

Den farste vinteren benyttet ialt 267 personer tilbudet, hvorav 168 hjemme-
hgrende i Oslo. Det var starre andel kvinner blant de som ikke var hjemmehg-
rendei Oslo. Kvinnenes alder var i gjennomsnitt 31 ar, menns 37 &. Heroin-
misbruk: 75% av kvinnene, 57% av mennene. Alkoholmisbruk: 7% av kvinne-
ne, 24% av mennene. Bare f& misbrukte ikke rusmidler. Personalet ved Frelse-
sarméens kontaktsenter vurderte det dik at 5 kvinner og 18 menn hadde bety-
delige psykiske problemer i form av “svaat avvikende atferd med psykotiske
giennombrudd”. Av disse hadde 5 personer kortvarige opphold ved psykiatriske
akuttinstitusjoner i |gpet av de 2 manedene botilbudet eksisterte. 3 av kvinnene
0g 16 av mennene i gruppen som hadde psykiske problemer misbrukte rusmid-
ler, hovedsakelig heroin og alkohol. Forfatterne omtalte ogsa en gruppe “drop-
outs’ pa 75 personer som hadde falt ut av behandlings- og boinstitusjoner.
Aret etter benyttet 433 klienter tilbudet som var dpent i 4 maneder. De fleste
overnattet bare én gang i tiltaket. Vurderingen av psykisk helse og rusing pa
mottakstidspunktet avvek noe fra aret far, men ogsa denne gang fantes mange
med rusmisbruk og dpenbare psykiske problemer.

Disse undersgkel sene fra Odlo innebaarer bruk av noe ulik metodikk. Til
sammen gir de inntrykk av at det i hovedstaden finnes en gruppe som bor dar-
lig og ustabilt, som er helt uten bolig i perioder til tross for at Oslo har et rela
tivt bredt spekter av boinstitugoner. De er vanskelige & plassere i bolig pa
grunn av atferdsforstyrrelser og rusmisbruk. Mange av dem har veat forsokt i
boinstitusjoner og rehabiliteringssentre, men uten hell. De har hatt korttidsopp-
hold pa psykiatriske institusjoner og avrusingsinstitusoner, men man har ikke
lykkes & skaffe varige opplegg for behandling eller bolig. Gruppens sterrelse
avhenger av hvor strengt kriteriene defineres. Et meget smalt utgangspunkt er
rusmiddeletatens 32. | tillegg er det dpenbart en noe starre gruppe som ogsa
fungerer svaat marginalt. Disse korresponderer kanskje mer med de omkring
300 bosteds gse personene i Oslo med bade psykiske problemer og rusmisbruk
som ble funnet i Ulfrstads undersakelse. Langsiktig behandling har vaat van-
skelig & etablere, kanskje ogsa fordi man ikke har hatt metoder og ressurser.

7.6 Noen momenter omkring pasienter med alvorlig
psykisk lidelse og rusmisbruk

7.6.1 Metodeproblemer
Et av problemene med forskning pa dette omradet er at det benyttes ulike meto-
der for & beskrive og klassifisere misbruk og for 8 komme fram til psykiatriske
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diagnoser. Dermed kan det vagre vanskelig & sammenligne ulike undersgkel ser
om forekomst av dobbeltdiagnoser. Selv om det de siste arene har veat arbeidet
mye for & bedre forholdene, vil det neppe la seg gjere & unnga dette problemet
helt. Nar sasmmenligninger gjegres, ma man ha det in mente.

Bruk og misbruk av rusmidler kan klassifiseres pA mange méter. Begge de
store psykiatriske diagnosesystemene har med klassifisering av misbruk. |CD-
10 (Classification of Mental and Behavior Disorders, Clinical descriptions and
diagnostic guidelines), som er det offisielle diagnosesystemet i Europa, bruker
begrepene " skadelig bruk” og "avhengighet”. Sistnevnte representerer mer
omfattende misbruk. Det er funnet ganske godt sammenfall mellom flere kart-
leggingsmetoder med hensyn til ”avhengighet”, men darligere ndr det gjelder
"skadelig bruk” (Pull et a 1997).

For & tille psykiatriske diagnoser brukes ulike diagnostiske metoder og
metoden kan innvirke pa resultatet. Det er ogsa vist at tidspunktet man gjer
diagnostisk vurdering kan bety mye. Det foregar en diskusjon omkring hvor
lang tids avholdenhet som ber kreves far man kan sette pélitelige psykiatriske
diagnoser. Det er enighet om at man ideelt sett bar vente i flere uker eller
maneder — avhengig av hva slags stoff det dreier seg om. Det kan derfor veare
viktig & revurdere psykiatriske diagnoser etter lang tids avholdenhet. Rusmis-
bruk spiller inn farst og fremst nar det gjelder vurdering av stemningslidel ser
0g angst, men ogsa ndr det gjelder psykoser. Dette er vist med flere undersg-
kelser de siste arene hvor man har skilt mellom symptomer som har direkte
relagon til misbruket og de som er mer uavhengige. Ved bruk av uavhengige
kriterier er overhyppigheten av psykiatrisk sykelighet blant misbrukere funnet
vesentlig lavere enn det som tidligere er publisert. (Schuckit 1997, Brooner
1997). Det er ogsa vist at situasjonen med hensyn til rusing spiller en rolle for
vurdering av personlighetsdiagnoser. | en amerikansk undersgkelse ble dette
spesielt studert (Rounsaville et a 1998). Kriminalitet og rusmisbruk er blant
kriteriene for spesielt borderline og antisosial personlighetsforstyrrelse. Under-
sekelsen viste at en del av pasientene ikke tilfredsstilte kriteriene hvis man sa
bort fra misbruksrelaterte kriterier.

| en dansk gjennomgang tas lignende problemer opp i forbindelse med
sammenhengen mellom cannabismisbruk og schizofreni. Hos noen kan canna-
bis utl@se schizofrenilignende psykoser som vedvarer under misbruk, men blir
borte hvis misbruket oppherer. Dette kan farst avklares etter lengre tids avhol-
denhet. Pa grunn av tendens til fortsatt cannabismisbruk som skjules kan pasi-
entene bli feildiagnostisert som schizofrene (Kristensen 1994). Det synes som
om det er en dose-respons-sammenheng her. Dette kan vaae noe av arsaken til
at cannabisrapportert psykose er vanligere i Europa hvor man vanligvis bruker
mer konsentrert cannabisi form av hagj, enn i USA hvor cannabis inntasi form
av vesentlig svakere marihuana. For personer som har en sikker schizofreni er
cannabisbruk en klar risikofaktor for nye psykotiske episoder.

| praksis gjares de fleste undersakel ser av rusklienters psykiske lidelser etter
meget kort tids avholdenhet, blant annet fordi noe annet er vanskelig &
giennomfere. En av grunnene til at Brooners gruppe fant lavere prevalens av
komorbiditet kan veare at de ventet i minst én maned etter inklusjon i behand-
lingsopplegget for de kartla psykisk lidelse. Problemet i undersgkel sessammen-
heng vil vaare at man ved & vente mister en del av de opprinnelige pasientene
ved at de bryter oppleggene.

Mye diskuson har veat knyttet til hvorvidt psykiske lidelser oppdages av det
personalet som arbeider med misbrukere. Det foreligger mange kasuistiske
beretninger om klienter som var til behandling i russektoren og hvor man alt
for sent kom fram til psykiatrisk diagnose som kunne behandles. En undersg-
kelse som tok sikte pa & finne ut hvorvidt de som arbeidet pa en avrusingsenhet
henviste de pasientene som trengte psykiatrisk tilsyn, konkluderte med at de
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gjorde det, med noen unntak (Craig & DiBuono 1996). Her ble imidlertid en
ganske stor andel av pasientene henvist. Muligheten for a overse psykisk lidelse
er starre dersom terskelen for henvisning er hay, slik den er pa mange norske
avrusingsinstitusjoner.

7.6.2 Hva er prim%rt, den psykiske lidelsen eller misbruket?

Skyldes misbruk psykisk lidelse eller omvendt? Eller dreier det seg om samti-
dig forekommende problemer uten direkte arsakssammenheng? Sparsmdl et har
vaat stilt av mange. Det viktigste i praksis er om det har betydning for den
behandlingen som skal gis.

Spesielt ndr det gjelder depresioner og angstlidelser er dette problemet aktu-
elt, men det gjelder ogsa psykoser og personlighetsforstyrrelser. Dersom psy-
kiske symptomer er direkte falge av misbruket, vil man kunne hape at de blir
borte eler ialfall mye forbedret etter en tids avholdenhet, mens de i motsatt
fall vil kunne vedvare. Ved systematisk a klassifisere symptomene etter hvor-
vidt de er uavhengige eller avhengige av misbruket, finnes at sveat mange av
depresioner og angstlidelser er avhengige av misbruket og sannsynligvis ikke
ville ha vaart noe problem hvis pasientene ikke hadde misbrukt rusmidler. Dette
er vist a gjelde bade for opiatmisbrukere (Brooner 1997) og alkoholmisbrukere
(Schuckit 1997). Muligheten er ogsa tilstede for at misbruket har gitt varige
skader dlik at symptomene vedvarer etter at rusbruket er opphert, selv om dei
utgangspunktet var forérsaket av misbruket.

Mange forskere kommer altsa fram til at det hos noen kan sannsynliggjeres
at rusmisbruk er sekundaat til psykisk lidelse, hos andre motsatt og at det ogsa
finnes en gruppe hvor direkte sammenheng ikke kan pavises (Hien et al 1997).
Dette gjelder bade pasienter innlagt i psykiatriske avdelinger og i misbruksin-
stitusioner. En starre tysk undersgkelse konkluderte med at det i forholdet
mellom stoffmisbruk og schizofreni fantes flere undergrupper: 1/3 hadde et
uavhengig stoffmisbruk i mer enn ett ar far farste tegn pa schizofreni. Hos 1/3
oppsto stoffmisbruk og ferste tegn pa schizofreni samtidig (samme maned) noe
som kunne tyde pa en arsakssammenheng, men usikkert i hvilken retning. Hos
en siste tredel oppsto stoffmisbruk etter farste tegn til schizofreni (Hambrecht
& Héafner 1996). | en svensk undersgkelse fant man at de som ved undersgkelse
pa sesjon noen gang hadde forsakt cannabis hadde 2,4 ganger hayere risiko for
afa schizofreni som andre. De som hadde brukt cannabis mer enn 50 ganger
hadde 6,0 ganger hgyere risiko (Andreasson 1987). Heller ikke dette sier noe
om arsaksforhold. Flere undersakelser viser at personer med samtidig bruk av
cannabis og utvikling av schizofreni kommer frafamilier hvor det er starre
hyppighet av schizofreni og schizotyp personlighetsforstyrrelse (McGuire et a
1995).

Det har hos stoffmisbrukere ofte dreid seg om tilpasningsforstyrrelser i barn-
og ungdom. Undersgkelser av stoffmisbrukere som var til behandling i Norge
1992/93 viste at 70% hadde hatt lagre- eller atferdsproblemer i skolen og 21%
hadde hatt psykiatrisk behandling i barndom eller ungdom (Lauritzen et a
1997). Barn med ADHD er ogsa vist & ha gkt risiko for misbruk i ungdomsal-
der og senere.

Misbrukere har som gruppe vaat mye utsatt for traumer, delsi form av over-
grep i barndommen, dels knyttet til et vanskelig liv senere med kriminalitet og
ulykker. Noen utvikler som fglge av dette den spesielle lidelsen post traumatisk
stresslidelse (PTSD). Studier hvor man har fulgt pasienter over tid, tyder pa at
pasienter med PTSD har mye starre risiko for & utvikle eller gke rusmisbruk
enn andre (Chilcoat & Breslau 1998). Det er i trad med dette rimelig atro at
traumatisk barndom ogsa kan fere til gkt risiko for senere misbruk.

Det finnes altsd forskning som tyder pa at psykiske lidelser kan vaae falge
av rusmidlenes virkning og vice versa. Det dreier seg oftest om et samspill der
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personlighet og psykiatriske symptomer interferer med virkningen av stoff og
alkohol. Misbruk kan fare til en forsterkning av problemer som eksisterte og
spesielt til redusert mestringsevne. Relasjoner med venner og familie gdeleg-
ges, og prognosen forverres betydelig. Det fremgar av det som er nevnt oven-
for, at det i farste rekke er symptomer pa angst og depresion som kan vaare
direkte falger av misbruk. Til dette bildet harer ogsa den hgye selvmordsrisiko.
Sannsynligvis har noen av overdosededsfallene lignende bakgrunn.

Et vanlig syn pa etiologi nar det gjelder psykiske problemer er at det hos
mennesker er en ulik genetisk betinget sirbarhet i retning av manifest psykisk
lidelse, f. eks. schizofreni. Dersom oppvekstvilkar er trygge og livsvilkarene
underveis uten for store pakjenninger kan personer som bare har lett sarbarhet
unnga manifest sykdom. Rusmisbruk og det ustabile livet som fglger med, kan
vage en slik ekstra pakjenning som kan bidratil utvikling av psykisk sykdom
hos disponerte personer. Det gjelder kanskje spesielt stoffer som gker uro og
agitagon slik som sentralstimulerende midler eller som er hallusinogener, oftest
LSD, ecstasy og cannabis. Opiater virker mer dempende og kanskje antipsyko-
tisk, men selve det urolige, ustabile misbrukerlivet foruten perioder preget av
abstinensreaksjoner kan virke motsatt.

En rekke undersgkelser viser at pasienter som misbruker stoff er yngre ved
debut av schizofreni enn andre schizofrene. Hvorvidt dette skyldes direkte virk-
ning av rusmidlene eller hvorvidt det dreier seg om en egen gruppe schizofrene
med lavere alder, er uavklart. De fleste heller til at sdrbare personer far schizo-
freni i yngre aldre som faglge av misbruket.

7.6.3 Hvordan innvirker misbruk p(E forl;pet ved psykisk lidelse?

| forlgpsstudier av psykiske lidelser er rusmisbruk blant de faktorer som forver-
rer utsiktene i starst grad. Schizofrene far vansker med a etablere seg i stabil
situasjon, det blir vanskelig & bygge opp gode og stabile relasioner og pasien-
tene unnlater i starre grad & ta sine antipsykotiske medisiner. De far hyppigere
episoder med positive psykotiske symptomer, de er innlagt pa psykiatriske
institugjoner i lengre tid (Menezes 1996) og de innlegges hyppigere, selv i de
tilfellene man har veat sikker pa at de har fatt medikasjon (Gupta et al 1996).
Hvorvidt drsaken til de hyppigere innleggel sene skyldes psykose eller andre
forhold diskuteres (Brunette 1997).

Hos schizofrene synes misbrukere a ha darligere effekt av neuroleptika, slik
at de ma ha hgyere dose. De har sannsynligvis ogsa sterre risiko for & utvikle
tardive dyskinesier som bivirkning av neuroleptika.

Bade misbruk og schizofreni gir uavhengig av hverandre hay dedelighet i
selvmord (Rossow 1994, Wiersma et al 1998). Kombinasjonen gjar det ikke
bedre, dlik at pasienter med bade schizofreni og misbruk er en meget utsatt

gruppe.

7.6.4 Hvorfor misbruker psykiatriske pasienter?

Er det andre grunner til at psykiatriske pasienter misbruker rusmidler enn at
andre mennesker gjgr det? Tanken om at mennesker misbruker som selvmedisi-
nering av psykiske symptomer er nagliggende og har mye stette i forskning.
Noen peker imidlertid pa at selvmedisineringsteorien ikke alltid passer sa godt,
spesielt ikke for schizofrene som ofte opplever at de f&r mer positive psykotis-
ke symptomer ndr de misbruker stoff (Brunette 1997). | stedet bruker de stoff
for & dempe angst og spenning, tristhet, apati eller sgvnvansker, noe som riktig-
nok ogsd innebagrer en type selvmedisinering. | én undersgkel se opplyste bare
15% at de tok alkohol for & dempe psykotiske symptomer (Noordsy et al 1991).
Andre fant at mange schizofrene misbrukere mente stoffmisbruk forarsaket
eller forverret schizofrenien, men de fortsatte & misbruke stoff for & dempe
angst og tristhet (Baigent et al 1995).
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En naaliggende mulighet er at pasienter misbruker stoff — inkludert nikotin —
for & motvirke ubehagelige bivirkninger av tradisjonelle antipsykotiske midler
(Voruganti et al 1997). Det er noen holdepunkter for at bytte til siste genera-
gons neuroleptika som har vesentlig mindre dempende bivirkninger enn de tra-
disionelle, kan fare til redusert stoffmisbruk hos schizofrene (Buckley 1998).
Flere finner at type misbruk i hovedsak bestemmes av hva som er tilgjengelig,
men at det hos schizofrene kan vaae en preferanse i retning av sentralstimule-
rende midler som demper negative symptomer. Noen finner ogsa at cannabis
foretrekkes av schizofrene fordi det kan dempe tristhet, selv om de far mer akti-
ve psykotiske symptomer.

Hos andre grupper psykiatriske pasienter kan selvmedisinering vaae like
aktuelt som forklaring. Det gjelder mange pasienter med angst og depresjon.
Paradokset er at stoff og alkohol kan gi lettelse umiddelbart, men fare til mer
symptomer og darligere mestringsevne pa sikt.

7.6.5 I hvilken grad oppdages psykiske lidelser hos misbrukere? Og mis-
bruk hos psykiatriske pasienter?

Det har vaat reist mye kritikk om at man ikke oppdager psykiske lidelser som

kan behandles hos misbrukere. Det kan tidligere ha hatt ssmmenheng med at

ideologien i deler av russektoren har vaat til hinder for kartlegging. Man har

villet unnga stigmatisering og medikalisering av problemer som i utgangspunk-

tet har vaat oppfattet som eksistensielle.

De siste drene har dette klart endret seg i Norge, parallelt med den gkte
forskningen omkring avhengighet og psykiatrisk komorbiditet. Det er nd innen-
for det meste av russektoren dpenhet og interesse for a kartlegge problemer, for
bedre & kunne matche klienter til riktig type opplegg og eventuelt behandle
psykiatriske tilstander mer spesifikt, medikamentelt eller pa annen méte. Det
gjeres sannsynligvis grundigere utredning enn for 10 &r siden, men det er ikke
gjort undersakelser som avklarer hvorvidt russektoren na fanger opp psykiatrisk
sykelighet bedre enn tidligere. En del psykiatriske ungdomsteam har vaart akti-
vei retning av afinne fram til pasienter med psykotisk lidelse. Det kan se ut
som om dlik innsats farer til at man finner flere, noe som innebager at de over-
ses hvis man ikke leter aktivt, eller ikke har tilstrekkelig erfaring med pasient-
gruppen. Mange pasienter med misbruk har alvorlige reaksjoner patidligere
traumer. De kan hjelpes med malrettet behandling. Men heller ikke disse finnes
hvis det ikke letes systematisk.

Lignende problemer eksisterer i psykiatrien med hensyn til & oppdage og
kartlegge rusmisbruk hos psykiatriske pasienter. Mange er opptatt av at man lett
overser slike problemer i psykiatrien. Det har imidlertid de siste drene ogsa
vaat diskutert om man kan overvurdere rusmisbruk som faktor i akuttpsykiatri-
en. En amerikansk undersakelse tok dette opp spesifikt og kom til overraskende
resultater (Claassen et a 1997). Psykotiske pasienter som kom til psykiatrisk
akuttmottak ble undersgkt med stoff- og alkoholanalyser i urin. Dette ble
sammenlignet med klinisk vurdering og pasientenes selvrapportering av mis-
bruk. Legene oppfattet 53% av pasientene som pavirket av stoff eller alkohal,
men det viste seg & stemme for bare 1/3 av dem. Noen av dem med positive
urinprever ble ikke oppfattet som klinisk pavirkede. De feareste med positive
urinpraver rapporterte at de hadde brukt rusmidler, men dette kan skyldes at det
dreide seg om psykotiske pasienter. Forfatterne anbefaler ut fra disse funnene
sterkt at det benyttes urinprever rutinemessig i psykiatriske akuttsituasjoner for
aoppdage eller avkrefte rusmisbruk. Andre undersakelser viser bedre samsvar
mellom egenrapportering og urinprever (Modestin 1997).
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7.7 Konklusjoner

Undersakel ser omkring kombinasjonen psykisk lidelse og misbruk av rusmidler
kan gjgres med utgangspunkt i psykiatriske pasienter, rusklienter, fengsel spopu-
lasioner, andre spesielt utsatte grupper, spesielt de bostedsl gse, samt ved gene-
relle befolkningsundersgkel ser.

For situasjonen i Norge kan antas at omkring 10-20% av de schizofrene har
betydelige misbruksproblemer, flere hos menn og flere jo yngre de er. Det er
derfor rimelig & regne med starre hyppighet — kanskje omkring 30% - blant
nysyke schizofrene. Misbrukt substans hos schizofrene er ofte cannabis, amfe-
tamin eller alkohol. Blant pasienter med affektiv psykose kan antas at omkring
10% har rusproblemer, hovedsakelig med alkohol. Omtrent samme andel av
pasienter med lettere depresjoner og angstlidelser. Blant pasienter med avorlige
personlighetsforstyrrelser har kanskje 20% rusproblemer. Lignende er sannsyn-
lig for pasienter med bulimi, mens andelen med misbruk er lavere blant pasien-
ter med anorexi. Psykisk utviklingshemmede har som gruppe tidligere klart hatt
mindre bruk og misbruk av rusmidler enn normalbefolkningen. Det er tegn til
noe gkt misbruk blant disse de siste arene, omfanget er ukjent.

Blant rusmisbrukere i Norge kan antas at opptil 5% har en eller annen form
for psykose, inkludert schizotyp personlighetsforstyrrelse og reaktive psykoser.
En liten andel pa f& prosent har affektiv psykose, mens langt flere har depresjon
eller angstlidelser. Opptil halvparten av klienter med avhengighet og intravengs
bruk av narkotika kan ha alvorlig personlighetsforstyrrelse
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8 Omfanget av personer med alvorlig psy-
kiske lidelse som samtidig misbruker
rusmidler i et slikt omfang at det er
behov for spesialiserte degnplasser og
polikliniske behandlingstilbud

8.1 Grunnlag for beregningene

Far konklusjoner trekkes skal grunnlaget for anslagene kort oppsummeres. Det
er viktig & vage klar over at siktemalet for kartleggingen er de pasientene som
trenger spesialiserte behandlingstilbud ut over det som finnesi dag. Mange féar
behandling i dagens opplegg og vil neppe ha noe saalig a vinne ved nye tjenes-
ter. Derfor blir anslagene her ganske lave i forhold til det samlede antall perso-
ner med kombinasion av psykiske lidelser og rusmisbruk.

De tall som her gis, vil métte anses som omtrentlige. Noe annet er umulig
med de mange usikre og skj@nnsmessige avgrensningene som er gjort. Tallene
bar vaae brukbare som grunnlag for planlegging av behandlingstiltak. Hvorvidt
behandlingstiltakene blir tilstrekkelige avhenger ikke bare av om antallet er rik-
tig, men vel s mye av om behandlingstiltakene blir tilstrekkelig relevante for
malgruppene. Begge sider av dette ber evalueres underveis.

Anslagene angis her i 12-maneders prevalens per 10000 innbyggere. Det
nevnes ogsa hvor mange det vil innebage i Norge. Og det understrekes igjen at
det her ikke vil dreie seg om generell prevalens av dobbeltdiagnosepasienter,
men om prevalens av de dobbeltdosepasientene som det er vurdert trenger nye
behandlingstiltak.

Grunnlaget for anslagene:

» Helsetilsynets kartleggingsundersgkel se som er gjennomfart i dette prosjek-

tet (Kapitel 8)

Tverrsnittsundersgkel sen i norske psykiatriske sykehus (Vedlegg 2)

Helhetlig psykiatriplanlegging, HPP (Vedlegg 3)

Undersgkel ser om bostedsl gse (Kapitel 7.5)

Undersgkelser i kriminalomsorgen i Norge og Danmark (Kapitel 7.4.1)

Kartleggingsundersakel ser i norske fylker (Kapitel 7.3)

Kartleggingsundersgkelser i Sverige (Kapitel 7.3)

Antall pasienter til behandling for ulike psykiske lidelser og andel av disse

med rusmisbruk (Kapitlene 6 og 7.2)

o Antal klienter med omfattende rusmisbruk. Prevalens av psykiske lidel ser
blant rusmisbrukere (Kapitlene 6.3 og 7.1)

Av disse er det bare kartleggingsundersgkel sens henvendelse til ledere i psykisk
helsevern, russektor og kommuner som direkte spar etter antall dobbeltdiagno-
sepasienter som trenger behandlingstiltak ut over det som eksisterer i dag. De
andre kildene gir ogsa kunnskap om dette, men pa en mer indirekte mate.

8.2 Metoder i Helsetilsynets kartleggingsundersgkelse
for beregning av antall

Undersgkel sen ble gjennomfert med sparreskjemaer til psykiatriske avdelinger,
psykiatriske poliklinikker, ruspoliklinikker, psykiatriske ungdomsteam, rusinsti-
tusioner og kommuner. Undersgkel sen ble sendt til alle landet psykiatriske
avdelinger. De gvrige instansene i 6 utvalgte fylker — Oslo inkludert — ble
involvert i undersgkelsen. Sparreskjemaene var av to typer: En til instansenes
ledelse (Sparreskjema 1), og én til behandlere (Sparreskjema 2). Sistnevnte var
et pasientregistreringsskjema for registrering av opplysninger hos pasienter med
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dobbeltdiagnose som var til behandling ved instansen, enten ved innleggel se
27.1.99 eller ved samtale ved poliklinikk uke 4 eller 51 1999.

Svarene ga grunnlag for 3 uavhengige beregninger av prevalens for pasienter
med ulike alvorlige psykiske lidelser kombinert med omfattende rusmisbruk:
| Sparreskjema 1 ble ledelsen ved de ulike fylkeskommunal e instansene bedt
om agi andag for hvor mange pasienter de i 1998 kjente til i sine opptaksom-
rader med kombinasjonen alvorlig psykisk lidelse og omfattende rusmisbruk i
en grad som ga behov for nye behandlingstiltak. Siden disse instansene hadde
klart definerte opptaksomrader gir svarene direkte grunnlag for preval ensbereg-
ning. Det er i dette ogsa skjennsmessig tatt hensyn til sannsynlig dobbeltregis-
trering.

| Sparreskjema 2 ble fylkeskommunal e behandlere bedt om & registrere dob-
beltdiagnosepasienter. Dette ble gjort for alle pasientene uavhengig av om det
var behov for egne behandlingstiltak. Det skulle imidlertid spesifiseresi hvil-
ken grad behandlingsbehovet pa sikt var ivaretatt ved bruk av en skalafral
(ikke tilfredsstillende) til 7 (helt tilfredsstillende). Nar det ble markert at
behandlingsbehovet var darlig ivaretatt (1-3 pa skalaen), er her antatt rimelig &
regne med at det var behov for nye tiltak, slik at pasienten kan inkluderes blant
de som skal kartlegges. Vi kjenner for gvrig til det totale antall pasienter som
ble behandlet i de fylkeskommunale behandlingsinstansene i registreringsperio-
den, samt hvor mange pasienter som ble behandlet samlet i 1998. Disse opplys-
ningene gir mulighet for prevalensberegning. Ogsa her er det tatt skjgnnsmessig
hensyn til mulig dobbeltregistrering.

Kommunenes helse- og sosialtjenester ble bedt om a registrere de pasientene
de hadde kontakt med i Igpet av 1998 pa Sparreskjema 2. Siden alle pasienter
har en tilknytning i kommunene ga dette en egen mulighet for beregning av
prevalens, ogsa her ved & omtale spesielt de pasientene hvor det langsiktige
behandlingsbehovet var darlig ivaretatt.

De tre metodene ferte til noksa ulike resultater, slik tabell 5 illustrerer.

Tabell 5 Anslag over prevalens basert pa opplysninger fra ledere ved fylkes-
kommunale enheter, samt fra behandlere i fylkeskommuner og kommuner

Anslag for pre- Anslag for
valens per antall pasienter
Registreringer ved: 10000 innbyggere i Norge
Lederei fylkeskommunale enheter 11,0 4907
Behandlere i fylkeskommunale enheter 4.6 2035
Behandlere i kommunene 79 3490

Vi kom altsa fram til noe ulike anslag avhengig av hvilken metode som ble
brukt. Det er ikke uventet, fordi det var mange usikkerhetsfaktorer. En av disse
var den terskelen vi satte for inkludering av pasientene etter hvorvidt behand-
lingsbehovet var tilfredsstillende ivaretatt. Vi inkluderte de som skaret 1-3 pa
skalaen fra 1 til 7. Hvisvi i stedet hadde inkludert pasienter som skaret 1-4
ville vi fétt felgende antall pasienter i Norge: Registrering ved fylkeskommuna-
le behandlere: 3175 pasienter. Ved kommunale behandlere: 4677

Ved beregning av antall pasienter innenfor du ulike diagnosegruppene er det
i undersgkelsen tatt mest hensyn til angivelsene fralederne i fylkeskommunale
instanser fordi de var de eneste som direkte ble spurt om antall dobbeltdiagno-
sepasienter som trenger nye behandlingstilbud. For de diagnosegruppene hvor
det var store avvik i forhold til antallet som kom fram gjennom registreringene
ved behandlerne, er tallene justert noe.
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8.3 De sarbare

8.3.1 Schizofreni, schizotyp personlighetsforstyrrelse, reaktive (ikke tok-
siske) psykoser.

Kartleggingsundersgkel sen konkluderer med prevalens pa 2,2 per 10000 som
har behov for nye behandlingstiltak.

| HPP er funnet prevalens pa 2,4 dobbeltdiagnosepasienter hvorav 65% har
ikke-affektiv psykose. Det tilsvarer prevalens pa 1,6 per 10000. Hvorvidt alle
disse er i behov for nye behandlingstiltak er usikkert. Uansett er dette en
vesentlig lavere prevalens en det som ble funnet ved kartleggingsundersg-
kelsen. Hvilket funn som har hayest validitet er usikkert.

| at er det vanlig & regne med 16000 schizofrene her i landet. Det svarer til
36 per 10000 innbyggere. Tverrsnittsundersakelsen i norske psykiatriske avde-
linger viste at omkring 1250 schizofrene var innlagt i sykehus pa et tilfeldig
tidspunkt i 1994. Av disse hadde 14% betydelige rusproblemer. Dersom ande-
len misbrukere er like stor blant alle schizofrene, vil 5/10000 ha slike proble-
mer. Imidlertid er det grunn til atro at de schizofrene som er innlagt pa institu-
sion har starre tendens til & ruse seg enn gjennomsnittet. En rekke undersg-
kelser viser at schizofrene som ruser seg har lengre liggetid i psykiatriske avde-
linger enn de som ikke gjar det. De innlagte representerer ogsai snitt yngre
schizofrene enn gjennomsnittet, og yngre ruser seg mer enn eldre. Det var en
sldende utvikling i norske psykiatriske sykehus mellom 1984 og 1994 at antal-
let pasienter over 40 & i psykiatriske avdelinger falt, mens antallet under 40 &
holdt seg konstant (Hagen 1997). Disse tallene gir likevel indikasjon pa at en
prevalens pa vel 2/10000 for pasienter med schizofrenilignende psykoser med
betydelige rusproblemer neppe er regnet for hayt.

Med utgangspunkt i omkring 30 000 personer (prevalens 67/10000) som har
et meget omfattende rusmisbruk her i landet tilsvarer dette omkring 3% med
schizofrenilignende psykoser blant misbrukere. Det ligger omtrent midt pa treet
av det som gjerne finnes av dlike psykoser ved undersgkelser av popul asjoner
av rusmisbrukere under behandling.

Det ligger selvfalgelig langt under det som ble funnet i amerikanske befolk-
ningsundersgkelser om rusmisbruk blant schizofrene og vice versa om schizo-
freni blant rusmisbrukere, men disse dataene er ikke uten videre overfarbare til
pasienter som sgker behandling. Amerikanske data om prevalens av misbruk
viser dessuten hgyere tall enn tilsvarende norske.

Samlet sett synes den prevalens kartleggingsundersgkel sen viste, ikke & stri-
de mot andre data, dlik at konklusjon her blir den sasmme.

8.3.2 Bipolare psykoser

K artleggingsundersakel sen konkluderer med prevalens pa 0,3/20000 med bipo-
lar lidelse, rusmisbruk og behov for nye behandlingstiltak. De som har behov
for nye behandlingstiltak utgjer en relativt liten andel av de bipolare med rus-
misbruk.

| HPP er funnet at 10% av dobbeltdiagnosepasientene har affektiv psykose.
De utgjer 0,24/10000. Andelen unipolare depressive psykoser blant disse er
ikke kjent. Sannsynligvis er en stor andel bipolare.

| tverrsnittsundersekelsen (Vedlegg 2) fantes at 10% av de innlagte med
affektive psykoser hadde alvorlig rusmisbruk. Andre undersgkel ser viser tilsva-
rende eller hgyere andel av bipolare med rusmisbruk.

Radet for psykisk helse estimerte omkring 30000 personer i Norge med bipo-
lar affektiv lidelse siste 12 maneder, det vil si prevalens pa 67/10000. Hvis 10%
av disse skulle ha uttalte rusvansker, tilsvarer det 7/10000, eller 3000 personer i
Norge. Dette er et klart hgyere antall enn det kartleggingsundersakelsen viste.
Imidlertid var det der en visstvil. Ledernes andlag i kartleggingsundersakelsen
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tilsvarte 1,8/10000 med alvorlig affektiv lidelse. Det ble antatt at langt de fleste
av disse hadde unipolar depresjon, slik at andelen bipolare var liten. Dette pas-
set best med fordelingen av pasienter med affektive lidelser i pasientregistre-
ringsdelen. Kartleggingsundersekel sen viste dessuten at man var relativt tilfreds
med dagens behandlingstiltak overfor denne pasientgruppen. Dette innebager at
selv om det var mange bipolare med rusproblemer, var det relativt fa som
trengte nye behandlingstiltak.

Siden mye taler for at kartleggingsundersgkel sens prevalens er meget lav i
forhold til andre funn, oppjusteres litt til 0,4/10000 innbyggere. Det innebaarer
180 personer pa landsbasis.

8.3.3 Alvorlige depresjoner
Kartleggingsundersgkel sen konkluderte med 1,2/20000 med avorlig depresjon,
omfattende rusmisbruk og behov for nye behandlingstiltak.

Svaat mange misbrukere er deprimerte i perioder. Det har delvis sammen-
heng med substansenes bivirkninger og misbrukernes ustabile liv med traumer,
tap av relagoner og nettverk. Disse misbrukerne behandles i russektoren, og
mange blir bra av depresion nar livet stabiliseres og det kommer falelse av bed-
ring og kontroll. Andre trenger mer spesifikk behandling mot depresjon, kan-
skje flere enn de som fér slik behandling i dag. Anti-depressiv farmakologisk
og annen spesifikk behandling ma kunne ytes ogsa i den delen av russektoren
som behandler klienter med alvorlig misbruk og depreson. Mange med alvorlig
depresion og moderat misbruk ber ogsa kunne behandles i psykiatrien slik den
na er organisert.

Det gjenstar likevel en del deprimerte som ikke kan behandles tilfredsstil-
lende. Her regnes med de 1,2/20000 som kartleggingsundersakelsen konkluder-
te med. Det tilsvarer 540 pasienter pa landsbasis. Disse utgjer i underkant av
2% av de antatte 30000 alvorlige misbrukerne i landet, det vil si en meget liten
andel i forhold til det antallet som ma antas & ha kombinasjon depresjon og
misbruk i en eller annen form. Det dreier seg igjen om den lille gruppen som
trenger saarskilte behandlingstiltak.

8.3.4 Alvorlige angstlidelser

K artleggingsundersgkel sen konkluderer med en prevalens pa 0,7/10000 med
alvorlig angstlidel se, rusmisbruk og behov for nye behandlingstiltak. Det utgjer
300 pasienter pa landsbasis. Det dreier seg om personer hvor angstlidel sen ved-
varer ogsai perioder med avholdenhet, slik at den trenger saarskilt behandling.
Det er som for depresjoner svaat fai forhold til det antall misbrukere som har
dike problemer.

8.3.5 Spiseforstyrrelser

| kartleggingsundersakelsen er funnet omkring 0,06/20000 med kombinasjon
rus/alvorlig spiseforstyrrelse og darlig ivaretatt behandlingsbehov. Det tilsvarer
30 personer i landet og er som for de ovenstaende meget lavt ansl&tt. Forutset-
ningen for dette lave andaget er at de fleste pasienter med mer moderate plager
med spiseforstyrrelse kan behandles innenfor eksisterende opplegg, enten
innenfor russektoren eller psykiatrien. Den gruppen som her er tatt med, har
uttalte problemer med bade rusmisbruk og spiseforstyrrelse og trenger spesielt
tilpassede behandlingsopplegg.

8.3.6 Alvorlige personlighetsforstyrrelser av eksentrisk type (paranoide
eller schizoide) eller engstelig type (tvangspregede, unnvikende eller
avhengige)

K artleggingsundersgkel sen ga ikke noe grunnlag for a skille mellom typer per-

sonlighetsforstyrrelser. Det ble konkludert med 3,4/10000 med alvorlig person-
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lighetsforstyrrelse, rusmisbruk og behov for nye behandlingstilbud samlet.
Mange undersgkelser av misbrukspopulasjoner har nayd seg med & studere
omfanget av antisosiale personlighetsforstyrrelser. | undersgkelser av misbruks-
populasjoner hvor ulike typer av forstyrrelser er undersgkt, er det funnet over-
vekt av utagerende personlighetsforstyrrelser. Blant de eksentriske personlig-
hetsforstyrrelsene er det funnet flest med paranoid type og blant de engstelige
personlighetsforstyrrel sene flest med unnvikende type. Bare en liten del av
pasientene med personlighetsforstyrrelser innenfor den engstelige gruppen,
kvalifiserer for betegnelsen "alvorlig psykisk lidelse” dlik den brukes her. For-
holdet mellom personlighetsforstyrrelser i andre undersgkel ser av misbrukspo-
pulasjoner gjer det rimelig & anta at 0,5/10000 har alvorlig personlighetsforstyr-
relse av eksentrisk eller engstelig type (som grovt tilsvarer cluster Aog Cii
DSM-1V).

Tabell 6 Anslag over personer med kombinasjon alvorlig psykisk lidelse med
hey sarbarhet, omfattende rusmisbruk og behov for nye behandlingstiltak

Diagnosegruppe Prevalens per 10000  Antall i Norge
Schizofreni og lignende 2,2 1000
Bipolar psykose 04 180
Alvorlige depresjoner 1,2 530
Alvorlige angstlidel ser 0,7 300
Alvorlige spiseforstyrrel ser 0,06 30
Alvorlige ikke utagerende

personlighetsforstyrrel ser 0,5 220
Totalt sdrbare 5,06 2260

8.4 De utagerende

Det dreier seg her i hovedsak om dyssosiale og emosjonelt ustabile personlig-
hetsforstyrrelser. Ut fra funnene i kartleggingsundersgkel sen, med fratrekk for
den pasientgruppen som er nevnt i kapitel 8.2.6, regnes her med 2,9/10000, det
vil s omkring 1300 personer i Norge. De utgjer som for flere av de andre diag-
nosegruppene en liten andel av de personene som har kombinasjon av slike per-
sonlighetsforstyrrelser og rusmisbruk. De trenger saarskilte behandlingstiltak
utover dagens.

Et springende punkt er her mest hvor mange som burde fatt et bedre behand-
lingstilbud innenfor psykiatrien. Hva kan psykiatrien gi denne gruppen ut over
det som gjares? Kan psykiatrien ha noe mer atilfarei behandlingen av perso-
ner med dyssosiale personlighetsforstyrrelser, heroinmisbruk og uttalt krimina-
litet? Spersmalet tas naamere opp i kapitel 11.

De omkring 1300 personene har ogsai dag for en stor del kontakt med psy-
kiatrien. Mange er fengslet i perioder. Mgtene med psykiatrien er oftest knyttet
til akutte kriser. Enkelte er psykotiske i perioder og en alvorlig personlighets-
forstyrrelse som ligger i bunn, slik at de kan omtales som trippel diagnosepasi-
enter (psykose, personlighetsforstyrrelse og rus). De er her regnet inn blant
pasienter med schizofreniforme psykoser.

8.5 Kognitiv svikt

| kartleggingsundersgkelsen er regnet med at 0,14/10000 har kombinasjonen
lett psykisk utviklingshemning, alvorlig rusmisbruk og behov for tilpassede
behandlingstiltak. Det dreier seg om omkring 60 personer pa landsbasis. Preva-
lens av lett psykisk utviklingshemning ligger omkring 30-40/10000. Det betyr
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at bare 0,5% av de lett psykisk utviklingshemmede har rusmisbruk i et omfang
som krever spesielle behandlingstiltak.

Kartleggingsundersgkelsen gir ikke kvantitative data om andre typer kognitiv
svikt enn psykisk utviklingshemning. En del av pasientene i kategorien ”andre
alvorlige psykiske lidelser” var av typen ADHD, men undersgkelsen gir ikke
grunnlag for anslag om antall. Det er ellers kjent at personer med ADHD har
okt forekomst av rusmisbruk (Gillberg 1998), men omfanget er ikke tilstrekke-
lig belyst. Det er idlfall rimelig & regne med et minimum péa 0,6/10000, noe
som pa landsbasis vil innebagre omkring 270 personer under og over 18 ar.
Mange utvikler dyssosia personlighetsforstyrrelse i voksen alder og en del
pasienter vil kunne klassifiseres begge steder.

Sekundae kognitiv svikt som fglge av rusmisbruk er heller ikke tilstrekkelig
utredet til at det er rimelig @ komme med konklusjoner om antall.

8.6 Samlet

Vi gjar her en enkel oppsummering over antall personer med alvorlig psykisk
lidelse, rusmisbruk og behov for saarskilte behandlingstiltak.

Tabell 7 Samlet antall personer med dobbeltdiagnose og behov for nye behand-
lingstiltak.

Prevalens per 10000  Antall i Norge

Sérbare pasienter 5,06 2260
Utagerende pasienter 29 1300
Kognitiv svikt 0,74 330
Totalt 8,7 3890

Tallene er selvsagt omtrentlige, slik at de ma avrundes. Konklusjonen blir at
omkring 4000 pasienter i Norge trenger spesielle behandlingstiltak utover det
som finnesi dag. Det tilsvarer 9 per 10000 innbyggere.

8.7 Andel nysyke schizofrene med rusproblemer

| kartleggingsundersgkel sen ble de psykiatriske avdelingene og poliklinikkene
0gsa spurt om rusproblemer blant de av pasientene som i 1998 for ferste gang
hadde fétt diagnosen schizofreni. De ble bedt om a angi hvilken prosentandel
av de nysyke schizofrene som hadde " hatt rusmiddelmisbruk i et omfang som
har fart til betydelige vansker med behandling og oppfe@lging av pasientene?’

Tabell 8 Andel nysyke med rus. Gjennomsnitt

Andel nysyke
schizofrene som
Instans 0gsa har rusproblemer
Psykiatriske avdelinger 34%
Psykiatriske poliklinikker 31%
Samlet 33%

Det var altsa enighet mellom psykiatriske avdelinger og poliklinikker om at
omtrent 1/3 av pasientene som i 1998 fikk diagnosen schizofreni ogsa hadde
rusmisbruk av stor betydning for oppfalgingen. Spredningen i svarene var stor,
noe som gjenspeiler at det i noen opptaksomrader var fa nysyke, dik at tilfeldi-
ge utdag ble store.
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9 Ovrige resultater fra kartleggingsunder-
sgkelsen

Her legges fram et sammendrag av funn i kartleggingsundersgkelsen som
bidrar til & karakterisere de pasientgruppene som er aktuelle.

Pasientregi streringsskjemaet ga informasjon ogsa om ulike karakteristika slik
som psykiatrisk hoveddiagnose, type misbruk, spraytebruk, tidligere innleg-
gelser i psykiatrien og i rusinstitugoner, boligforhold, planlagte behandlingstil-
tak, hvor tilfreds behandlerne var med behandlingstiltakene for den enkelte
pasient og hva slags tiltak man mente var viktigst & bygge ut for pasienter med
kombinasjonen psykisk lidelse og rusmisbruk. Her er tatt med data som gjelder
alle pasientene som ble registrert med registreringsskjema. Ogsa pasienter hvor
behandler har ment eksisterende behandlingstilbud var tilfredsstillende, er med.
Der gruppen med dérlig ivaretatt behandlingstilbud atskiller seg vesentlig fra de
andre, er det gjort merknad om det i teksten.

9.1 Noen karakteristika ved de ulike gruppene pasienter
med dobbeltdiagnose

9.1.1 Tre ulike grupper dobbeltdiagnosepasienter

Denne undersgkelsen har kartlagt tre ulike populasjoner: Psykiatriske pasienter
som ruser seg, rusklienter som har psykiske lidelser og pasienter med begge
type problemer i kommunene. Forskjellen pa gruppene viser seg pa flere méater.
Den psykiatriske populasjonen besto mest av pasienter med schizofreni eller
lignende psykoser. En sterre andel var menn. Pasientene brukte av stoff mest
cannabis og amfetamin, de brukte relativt sielden sprayter, og de ble seldnere
klassifisert som avhengige av rusmidler. De hadde ofte boligvansker og behovet
for skjermede boliger var antatt meget stort.

Populasjonen i russektoren (i denne sammenhengen regnes de psykiatriske
ungdomsteamene med) hadde personlighetsforstyrrelser som vanligste diagno-
se, sammen med angst og depregon. Det var starre innslag av opiatmisbruk,
ofte med sprayter, og klientene var oftere avhengige av rusmidlene. Forskjellen
mellom psykiatriske ungdomsteam og ruspoliklinikker gjaldt ferst og fremst
alder og type misbruk. Ungdomsteamenes klienter var i gjennomsnitt 27 ar
gamle og tenderte mot illegalt misbruk og sprayter. Blant ruspoliklinikkenes
klienter - som hadde gjennomsnittsalder pa 39 ar - var det flere kvinner, de mis-
brukte i mye sterre grad alkohol og piller, og flere hadde angst eller depreson
som hoveddiagnose.

Kommunenes populasjon besto av noe fra begge grupper. Den lignet mest pa
russektorens klienter av minst to grunner: 1) Det er sosialtjenestene som i
hovedsak har besvart sparreskjemaene, og disse har et klart ansvar for personer
som primaat er rusmisbrukere. 2) Denne undersgkelsen kan tyde pa at russekto-
rens klienter i mye sterre grad var kjent i kommunene enn psykiatriens pasien-
ter.

9.1.2 Alder og Kj;nn
Gjennomsnitts alder for alle pasientene som ble registrert med dobbeltdiagnose
var 35 &, kvinneandelen 35%. Bade alder og kvinneandel er lavere enn det som
finnes blant psykiatriske pasienter ellers. Av diagnosegruppene var pasienter
med affektive lidelser eldst, personlighetsforstyrrelser og pasienter med schizo-
freniforme psykoser yngst.

Det var for de fleste diagnosers vedkommende drgyt 1/3 kvinner. Unntakene
var schizofrene o.l. hvor det var enda sterre overvekt menn, og spiseforstyr-
relser hvor det var flere kvinner.
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9.1.3 Psykiatrisk hoveddiagnose

Alle instanser. N=1362

30

Prosent

Figur 1 Psykiatrisk hoveddiagnose. Prosentvis fordeling. Alle pasienter

Det var markerte forskjeller mellom ulike typer instanser i hva slags diagnoser
de registrerte. Psykiatriske avdelinger og poliklinikker registrerte pasienter med
psykoser, ruspoliklinikkene og de psykiatriske ungdomsteamene klienter med
personlighetsforstyrrel ser. Kommunene hadde en stor gruppe som ble oppfattet
& ha bade alvorlig psykisk lidelse og omfattende rusmisbruk, men med usikker
diagnose. Poliklinikkene og kommunene hadde ogsa en stor gruppe pasienter

med angst og depresjon.

Menn hadde mest psykoser, mens det var en viss overvekt personlighetsfor-
styrrelser hos kvinner. Andelen med depresjon var lik hos kvinner og menn,
noe man ofte finner i misbrukspopulagjoner. | den vanlige befolkningen er
andelen med depresjon mye starre hos kvinner.

9.1.4 Misbruksmgnster

Alle. N=1369

50

Prosent

Alkohol Stoff Benzodiazepiner Blanding

Figur 2 Hovedmisbruk, alle instanser. Alle
typer misbruk.

Alle N=1369

50

40

30

Prosent

Opiater Benzodiazepiner Blandingsmisbruk

Cannabis Sentralstimulerende Hallusinogener

Figur 3 Hovedmisbruk utenom alkohol
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Sammenlignes alkohol pa den ene siden med stoff pa den andre, finnes at
gruppen med stoffmisbruk er litt starre, dlik figur 2 viser. Alkohol er hovedmis-
bruk for 39%, stoff for 43%. Opiat var den vanligste stoffgruppen, cannabis og
sentralstimulerende var hovedmisbruk for litt faare. Av de som hadde opiater
som hovedmisbruk, hadde 3/4 brukt sprayter siste 6 maneder. Svaat fa har
angitt kokain eller lasemidler som hovedmisbruk, de er derfor ikke tatt med i
figurene.

Misbruksmansteret var svaat ulikt for pasienter fra de ulike typene instanser.
Felles for kommunene og de psykiatriske avdelingene var en stor andel med
stoffmisbruk. Men mens cannabis og amfetamin dominerte i de psykiatriske
avdelingene, var det mest opiatmisbruk blant kommunenes klienter. Dette kan
skyldes at cannabis og amfetamin lettere farer til psykotiske reaksjoner og der-
med innleggel ser. Amfetamin og cannabis utgjer like store grupper pa de psyki-
atriske avdelingene. Cannabis brukes av vesentlig flere i befolkningen, og dette
sier noe om hvor mye starre risikoen for psykotiske reakgoner er ved misbruk
av amfetamin enn cannabis. Det lave antallet opiatmisbrukere pa de psykiatris-
ke avdelingene passer godt med at risikoen for psykotiske reaksjoner ved bruk
av opiat er lav. Russektorens klienter var som nevnt preget av et aldersmessig
skille i misbrukerpopulasjonene. De litt eldre klientene ved ruspoliklinikkene
hadde oftest alkohol som hovedmisbruk. De i gjennomsnitt 13 ar yngre klien-
tene ved psykiatriske ungdomsteam misbrukte i hovedsak stoff.

Det var en markert forskjell pa misbruksmenster avhengig av psykiatrisk
hoveddiagnose. Pasienter med psykose misbrukte cannabis og amfetamin i hay
grad, selv om ogsa blant dem alkohol var viktigste rusmiddel for vel en tredel.
Det er viktig a vaare klar over at ogsa reaktive psykoser var med i denne diag-
nosekategorien. En del av disse kan ha veat stoffutlgste, og da er cannabis og
sentrastimulerende midler de viktigste. Materialet tillater ikke & skille disse
psykosene ut spesielt fordi det ikke er spurt etter det. Et slikt sparsmal ville for
avrig ofte métte besvares med usikkerhet fordi det pa kort sikt kan veare van-
skelig a skille stoffinduserte psykoser fra schizofrenier. Hallusinogener synes
for gvrig & spille en liten rolle i denne sammenhengen.

For 60% av pasientene var det angitt sidemisbruk. Benzodiazepiner utgjorde
den vanligste enkeltgruppen. Det gjaldt bade pasienter som hadde alkohol og
opiater som hovedmisbruk. Misbrukere av cannabis hadde sentral stimulerende
som hyppigste sidemisbruk, og misbrukere av sentral stimulerende brukte mest
cannabis ved siden av. Bade alkohol og opiat er registrert som viktigste side-
misbruk av bare mindre grupper, henholdsvis 16% og 7% av de som hadde
sidemisbruk. Menn hadde ofte stoff som sidemisbruk, kvinner i starre grad ben-
zodiazepiner.

Kategoriene i ICD-10 for & klassifisere omfanget av misbruk er " skadelig
bruk” og "avhengighet”. Stort sett innebaarer avhengighet en mer avorlig til-
stand enn skadelig bruk, selv om dette ikke er helt entydig. | dette materialet
ble 68% betegnet som avhengige, de evrige hadde skadelig bruk av rusmidler.

Avhengighet ble vurdert som hyppigst hos klienter ved ruspoliklinikker og i
kommunene og var mindre vanlig hos pasientene i psykiatrien. Dette gjenspei-
let seg i forholdene knyttet til diagnosene: pasientene med psykoser ble geld-
nere vurdert som avhengige. Menn ble mer avhengige enn kvinner. Og opiat-
misbrukere ble oftest oppfattet som avhengige. Mer overraskende er det at sa
mange som vel 60% av cannabismisbrukere og nesten 70 % av misbrukere av
sentralstimulerende midler ble oppfattet som avhengige.

Andelen som hadde misbrukt med sprayter siste 6 maneder var 33%, litt
hayere for menn enn for kvinner. Andelen var lavest for dem med affektiv
lidelse og psykose, hgyest hos pasienter med personlighetsforstyrrelse. Nesten
80% av opiatmisbrukerne hadde brukt sprayter siste halvér, det samme gjaldt
60% av de som hadde amfetamin som foretrukne middel.
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Prosent

Alle. N=1364

60

9.2 Innleggelser i institusjon

63% av pasientene hadde vaat innlagt i psykiatriske institugioner og 43% i rus-
institugjon. Pasienter med schizofreni og lignende psykoser hadde nesten ale
tidligere vaat innlagt i psykiatriske avdelinger. Pasienter med personlighetsfor-
styrrelser hadde ofte vaat innlagt bade i psykiatrien og i russektoren.

Av de som var eller hadde vaat innlagt i psykiatrisk institusjon, hadde 39%
ogsa vaat innlagt i rusingtitusion. Motsatt hadde 58% av pasienter tidligere inn-
lagt i rusinstitusjon ogsa vaat innlagt i psykiatrisk avdeling. 18% hadde ikke
vaatinnlagt i det hele tatt.

De som hadde vaat eller var innlagt i psykiatrisk avdeling, hadde i 1998 veat
der i gjennomsnitt 1,6 ganger og gjennomsnittlig liggetid i 1998 var 11 uker.
De med schizofreni og lignende hadde i gjennomsnitt to innleggelser i 1998,
liggetid var 18 uker. Pasienter med personlighetsforstyrrelser hadde kortere
liggetid: 9 uker fordelt pdi gjennomsnitt 1,7 opphold.

9.3 Boligforhold

Det ble spurt bade etter ndvagrende bolig og hvilken type bolig behandleren
syntes ville vege ideell for den aktuelle pasienten.

Alle: N=1198

60

Midlertidig

Fast bolig

Prosent

Skjermet, dagntilsyn Midlertidig Neere slektninger Skjermet, degntilsyn

Skjermet, dagtilsyn Annet, ukjent Fast bolig Skjermet, dagtilsyn Annet, ukjent

Figur 4 Navaerende bolig. Alle Figur 5 Idedll bolig etter behandlernes vur-

dering. Alle

Figuren viser at det var meget stor forskjell pa det som var disse pasientenes
aktuelle boform og det behandlerne ansa for ideelt. For en meget stor andel av
pasientene mente behandlerne at de burde ha en form for skjerming. Andelen er
enda starre hvis man ser spesielt pa gruppen med schizofreni og lignende. Her
framkommer et behov for skjermede boliger som nesten er dramatisk. Mens
12% ble planlagt utskrevet til skjermet bolig, mente behandlerne slik skjerming
ville vaat den beste |gsningen for 54%. De fleste av disse ville trenge en form
for oppfelging og hjelp om dagen, men for 23% gjaldt det ogsa tilsyn gjennom
hele dagnet.

Blant de 477 pasientene som var bostedsl gse, som bodde i midlertidig bolig
eller hos slekt og venner var det overvekt menn og opiat- og spraytemisbru-
kere. 46% burde ideelt hatt skjermet bolig.

9.4 lvaretakelse av behandlingsbehov

Behandlerne ble spurt om hvorvidt de mente pasientenes behandlingsbehov var
tilfredsstillende ivaretatt. De skulle gradere dette pa en skalafra 1 (ikke til-
fredsstillende) til 7 (helt tilfredsstillende). De viktigste resultatene gjengisi
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tabellene nedenfor. De er gjengitt som gjennomsnittsverdier av skaringen. En
verdi pa 4 vil vae giennomsnittet dersom like mange skarer hgye som lave
verdier.

Det var stor ulikhet mellom instansene med hensyn til synet pa hvorvidt
behandlingsbehovet for pasientene var tilfredsstillende ivaretatt. De psykiatris-
ke avdelingene var mest forngyd, kommunene minst. Dette gjaldt bade kvinner
0g menn, yngre og eldre, de som brukte sprayter og de som ikke gjorde det.
Behandlerne var mest forngyd med ivaretakelsen av kvinner, av personer over
40 & og av pasienter som ikke brukte sprayter. Minst forngyd var de med tilta-
kene for aldersgruppen 30-39 ar (3,7), faktisk noe mer fornayd med tiltakene
for de som var 20-29 &r (3,9).

Det er sett narmere pa de tre starste diagnosegruppene. | totalmaterialet var
det ingen forskjell pa hvor godt gruppene ble ansett ivaretatt. Innenfor alle tre
diagnosegruppene fantes den samme tendens: de psykiatriske avdelingene var
mest forngyd med behandlingen, kommunene minst. Forskjellen var imidlertid
spesielt stor for pasienter med personlighetsforstyrrelser. Her var kommunenes
syn at gruppen ble svaat dérlig ivaretatt (gjennomsnitt 2,9), mens de psykiatris-
ke avdelingene syntes det var ganske bra (4,9). Av diagnosegruppene ga de psy-
kiatriske avdelingene uttrykk for at de var mest forngyd med behandlingstilbu-
det til pasienter med personlighetsforstyrrel se, mens kommunene var minst for-
ngyd med ivaretakel sen av denne gruppen.

Det var ogsa forskjell pa nivaet av tilfredshet med behandlingstilbudet etter
type misbruk. Behandlerne var mest forngyd med behandlingen for pasienter
med misbruk av cannabis og benzodiazepiner, minst med misbrukere av sen-
tralstimulerende midler og opiater, foruten blandingsmisbrukere.

Behandlerne var klart mer forngyd med ivaretakelsen av behandlingsbehov
for pasienter som ikke brukte stoff intravengst. Dette gikk igjen hos alle instan-
ser. Forskjellen var starst for pasienter ved de psykiatriske ungdomsteamene.

Behandlerne var ogsa signifikant mer forngyd med ivaretakelsen av de som
hadde | CD-10 betegnel sen skadelig bruk framfor de med avhengighet. De var
mindre forngyd med oppleggene for de som tidligere hadde vaat innlagt i rus-
institusion, menstidligere innleggelse i psykiatrisk institusion ikke innvirket pa
vurderingen.

Samlet tegner det seg et bilde hvor alvoret i rusmisbruket innvirket sterkt pa
hvor tilfredsstillende man vurderte at pasientenes behandlingsbehov ble ivare-
tatt, mens alvoret i den psykiske lidelsen hadde mindre betydning.

9.5 Rusinstitusjonene

Undersgkel sen av rusinstitusjonene besto av et sparreskjema som skulle besva-
res av institusonenes ledel se. Alle rusbehandlingsinstitusioner i de 6 undersgk-
te fylkene (Oslo, Oppland, Vestfold, Rogaland, Ser-Trendelag og Troms) ble
spurt. Svarprosenten var bare 44%, men de 17 institusjonene som svarte hadde
likevel 15% av de klientplassene som ble registrert her i landet i Rusmiddeldi-
rektoratets oversikt for 1998. Institugionene ble inndelt i akuttinstitusjoner,
intermediaginstitugoner (med opptil 7 maneder som vanlig oppholdstid) og
langtidsinstitusjoner.

Alle institusjonene hadde sosionom ansatt, 14 hadde tilsynslege, 6 ogsa psykia-
ter patimebasis. 10 hadde psykolog, hvorav 6 pa heltid. 9 hadde sykepleier
spesialutdannet i psykiatri.

Langt de fleste institusjonene opplyste at de mottok pasienter med psykiske
problemer, og med atferdsforstyrrelser (definert som pasienter med utagerende,
vanskelig atferd). En del institusjoner prioriterte disse gruppene spesielt. En
langtidsinstitusjon unngikk atai mot misbrukere med psykiske problemer,
mens 4 langtidsinstitugjoner ikke ville ha pasienter med atferdsproblemer.
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Bare 3 av 17 institusjoner gjorde rutinemessig diagnostisering av psykiske
lidelser. De som gjorde det var langtidsinstitusoner. De dler fleste institusjone-
ne aksepterte bruk av medikamenter mot psykiske lidelser. Bare sielden var
psykisk lidelse eller atferdsforstyrrelse arsak til avslag pa seknad om innleg-
gelse.

Akuttinstitusionene opplyste at til sammen 18 av de 56 klientene (32%) som
var innlagt registreringsdatoen 27.1.1999 hadde problemer av psykisk eller
atferdsmessig art som gjorde at de” heller burde ha et annet tilbud enn det som
er tilgjengelig i dag, spesielt et tilbud innenfor psykiatrien”. | de gvrige institu-
gonene var andelen klienter som if@lge institusjonsledel sen heller burde hatt et
tilbud i psykiatrien omkring 5 %.

Ved utskrivelser frainstitusjonene skjedde den mot institusjonens rad og i enig-
het med denne i omtrent like mange tilfelle. Dette gjaldt bade akuttinstitusjoner
og langtidsinstitugoner.

Gruppen som skrev seg ut mot institusjonens rad var stor i alle typer institu-
goner. De som ble ufrivillig utskrevet utgjorde knapt 3% av samlede antall
utskrivelser. Ser man pa langtidsinstitusjonene for seg, utgjer imidlertid perso-
ner som ble utskrevet mot sin vilje 25% av utskrivelsene. Ingen klienter ble
utskrevet mot eget gnske pa grunn av psykiske vansker. Av de 10 klientene som
ble utskrevet som falge av atferdsproblemer (utover rusing), skjedde bare 2 mot
klientens gnske. | de fleste av disse tilfellene skrev klienten seg ut mot institu-
sjonens rad.

Det ser ut som om risikoen for & bli utskrevet fra rusinstitusjon mot egen
vilje var vesentlig sterre pa langtidsinstitusjonene enn pa institusjoner med kor-
tere planlagt oppholdstid. Blir det for vanskelig & vaae der, dik at klientene
bryter regler? Har institusionene for lite & spille pa av sanksjoner annet enn
utskrivelse? Slike utskrivelser kan noen ganger vaare ngdvendige for a beskytte
miljget i institugonen. For klientene kan resultatet vaare dramatisk og ofte
negativt. Dersom funnet er representativt for langtidsinstitusjoner i motsetning
til institugoner som har kortere planlagt oppholdstid, kan det vaare et argument
mot a planlegge for lange institusjonsopphol d.

9.6 Vurdering av hvilke tiltak som ble antatt viktige for
pasienter med kombinasjonen rusmisbruk/alvorlig
psykisk lidelse

Vi gnsket a fa naamere informasjon om hvilke tiltak bade instansenes ledelse
og behandlere fant viktige a bygge ut for de psykisk syke misbrukerne. Spers-
malet var derfor stilt bade i skjemaet som gikk til instansens ledelse og i pasi-
entkartleggingsskjemaet. Det var angitt 12 tiltak som hvert skulle evalueres pa
en skalafral (uviktig) til 7 (viktig).

Saylene representerer gjennomsnittsverdier av skaring. Hay sgyle innebagrer
dermed at tiltaket ble ansett som viktig av mange.
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Figur 6 Ledernes vurdering av viktighet av ulike tiltak for pasienter med kom-
binagjon psykisk lidelse og rusmisbruk.

Forskjeller pa 0,45 eller mer er signifikante (2-tailed T-test for sammenligning
av gjennomsnitt)

Alle instanser
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Figur 7 Behandlernes vurdering av viktighet av ulike tiltak for pasienter med
kombinasjon psykisk lidelse og rusmisbruk.

Forskjeller pa 0,2 eller mer er signifikante (2-tailed T-test for sammenligning av
gjennomsnitt)

Saylene representerer fra venstre (det gjelder bade figur 6 og 7):

1 Egen spesialavdeling for pasienter med dobbeltdiagnoser rus/psykiatri

2 Flere plasser i eksisterende psykiatriske avdelinger i fylket

3 Flere plasser i rusbehandlingsinstitusjoner

4 Styrking av psykiatriske ungdomsteam/ruspoliklinikker

5 Utbygging av skjermede botilbud

6 kte kommunale tjenester som dagtilbud, stattekontakt, fritidstilbud mm

7 Bedret samarbeid mellom farste- og annenlinjetjenesten

8 Opprettelse av oppsgkende team fra spesialisthel setjenesten

9 Bedre mulighet for sysselsetting i form av skole, vernet arbeid eller lignende
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Lederne vurderte skjermet bolig i en eller annen form for a vaare viktigst, sys-
selsetting, vernet arbeid eller skole nest viktigst. Alle tiltakene fikk av lederne
ganske hgy tilslutning. Noen syntes det var vanskelig & prioritere og ga full
skér til alle. Behandlernes vurdering av nytten av tiltak i tilknytning til den
enkelte pasient ga en litt annen prioritering. Her ble dagtilbud, stettekontakt,
fritidstilbud hgyest verdsatt. Ingen av tiltakene som var rangert hgyest, var fyl-
keskommunale. Av de fylkeskommunale tiltakene ble egen spesialavdeling for
dobbel tdiagnosepasienter og oppsegkende team ansett som viktigst av bade
behandlerne og lederne. Dette gjaldt spesielt hvis man bare si pa den gruppen
hvor behandlingen ble ansett darlig ivaretatt (skar 3 eller lavere pa sparsmalet
om ivaretakelse av langsiktig behandlingsbehov).

Synet pa hva som ansees viktig a styrke varierte litt mellom de ulike typene
instanser. Lederne ved de psykiatriske avdelingene og poliklinikkene var sam-
stemte om at skjermede boliger var viktigst. Behandlerne vurderte syssel setting
som vel saviktig. Fa har angitt at flere plasser pa eksisterende psykiatriske
avdelinger eller rusingtitugjoner ville hjelpe like mye. Lederne og behandlerne
ved ruspoliklinikker og psykiatriske ungdomsteam har avveket lite fra de
andres vurdering, men har lagt noe mer vekt pa styrking av poliklinikkene.
Kommunene har rangert egne spesialavdelinger for dobbeltdiagnosepasienter
heyt, men ogsa lagt mye vekt pa kommunale tiltak og bedret samarbeid.
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10 Regionale forskjeller i Norge

Andagene som er gitt i kapitel 8 om forekomst av personer med dobbeltdiagnose
som trenger spesielle behandlingstiltak er gjort med utgangspunkt i hele landet.
Siden behandlingstiltak pa spesialistniva planlegges med utgangspunkt i fylker og
helseregioner, ville det vaat av viktighet 8 kunne gi data relevante for de enkelte
fylkene. Dette er imidlertid vanskelig, utover mer generelle vurderinger. Bade
ulikheter i psykiatrisk sykelighet, omfanget av alvorlig rusmisbruk og tilgjengelig-
het av eksisterende behandlingsressurser vil kunne spille en rolle.

Det er liten tvil om at ulikhetene er sterst ndr det gjelder omfang av rusmis-
bruk. Her vil det vazre forskjeller regionalt og etter grad av urbanisering.
Bymiljgene farer til sterre eksposigon for bade legale og illegale rusmidler. Det
foregar blant misbrukere av illegale midler ogsa en migrasjon fra bygd til by,
spesielt til de store byene og helt spesielt til Oslo.

Omfang av rusmiddelmisbruk er ikke godt kartlagt her i landet. | enda min-
dre grad foreligger undersakelser omkring ulikheter fylkene i mellom.

En del kilder kan kaste lys over dette, og blant disse nevnes falgende

 Bruk av behandlingsressurser, spesielt institusjonsplasser, men ogsa polikli-
niske tjenester.

Salg av akohal

Bilfarere som tas for akjerei pavirket tilstand

Ordensforstyrrelser som falge av rusmisbruk

Sparreundersgkelser om ungdoms bruk av rusmidler (Skretting 1996)
Narkotikakriminalitet

Vinningskriminalitet (som for en stor del er narkotikarel atert)

Rusrelaterte dadsfall

Ogsa mer indirekte opplysninger kan gi holdepunkter:
» Antal personer som trenger sosiahjelp, spesielt i yngre aldersgrupper
» Dadsfall ved selvmord (som spesielt hos yngre ofte er knyttet til rusmisbruk)

Det foreligger ikke noen undersgkelser hvor man har gétt systematisk gjennom
slike datakilder med sikte pa a finne ulikheter mellom fylkene i problembelast-
ning omkring rusmisbruk. Den kartleggingsundersegkel sen som er gjennomfaert i
forbindelse med denne rapporten, ga ikke tilstrekkelig grunnlag for & si noe om
regionale forskjeller, dels fordi bare et begrenset antall fylker var representert,
dels fordi spredningen i resultatene var for stor.

Oslo stér dpenbart i en saatilling med hensyn til rusmisbruk. Med sine 11%
av landets befolkning brukte byen i 1997 1/3 av alle heldegns behandlingsplas-
ser i landet, ifglge Rusmiddeldirektoratets oversikt for 1997. Og Oslo hadde
57% av alle plasser pa rehabiliteringsinstitusjoner og bo- og behandlingssentra
for misbrukere (Rusmiddeldirektoratet 1998). Selv om det er mulige feilkilder i
disse angivelsene, indikerer de at Oslo har starre problemer med rusmisbruk
enn andre fylker.

De data som kanskje gir best grunnlag for & si noe om problembel astning nér
det gjelder illegalt misbruk i fylkene er SIFA-undersgkel sen fra 1992-93 (Lau-
ritzen et al 1997). Data som ikke tidligere er offentliggjort fra denne undersa-
kelsen viser at 45% av stoffmisbrukere som ble henvist til behandling polikli-
nisk eller i institugon i 1992-93 kom fra Oslo. Det gjaldt s mye som 55% av
spraytemisbrukerne (Grethe Lauritzen, personlig meddelelse).

Antall henvisninger per 10 000 innbyggere for spraytemisbruk og samlet for
stoffmisbruk gjengisi tabell 9. | tabellen er ogsa tatt med opplysninger om fyl-
kenes budsjetter knyttet til rusbehandling.
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Tabell 9 Fylkesvis henvisningshyppighet til behandling for stoffmisbruk per
10000 innbyggere i 1992-93. Spraytemisbruk og alle typer stoffmisbruk.
Fylkenes driftsbudgjett til rusbehandling

Fylkenes budsjett
Henviste Henviste for 1998 til
spraytemisbrukere stoffmisbrukere  rusbehandling i

per 10000 per 10000 kroner per

innbyggere innbyggere innbygger
Jstfold 3,0 4,6 333
Akershus 3,8 89 157
Odlo 20,2 333 784
Hedmark 1,0 14 96
Oppland 33 51 272
Buskerud 3,6 79 78
Vestfold 4,7 6,4 213
Telemark 1,2 11,8 217
Aust-Agder 0,5 1,0 96
Vest-Agder 34 6,3 312
Rogaland 18 8,7 139
Hordaland 1,9 5,4 238
Sogn og Fjordane 0,3 0,5 -
Mgare og Romsdal 0,5 1,2 98
Sar-Trandelag 2,0 33 98
Nord-Trendelag 0,5 41 339
Nordland 0,3 1,2 60
Troms 09 2,0 214
Finnmark 0,1 0,9 315
Hele landet 4,0 8,2 245

Tallene som kommer fram i denne tabellen ma sees pa med ngdvendige for-
behold.

For de farste to kolonnene gjelder: Ulik grad av rapportering til SIFA og ulik
henvisningspraksis gjer penbart utslag i fordelingen fylkene i mellom. En mer
systematisk rapportering fra enkelte fylker kan vaare med pa a forklare forskjel-
ler i henvisningshyppighet. Kanskje er det slike forhold som gjer at spesielt
Telemark er kommet sveat hayt nar det gjelder stoffmisbrukere som ikke bru-
ker sprayter. Pa dette henvisningsmaterialet var det ikke mulig for SIFA aregne
ut dekningsgrad, det vil si prosentandel av ale henvisningene som er kommet
med, fordi det ikke pa dette tidspunktet var gode rutiner i fagfeltet for aregis-
trere henvisninger. Samlet er det imidlertid sannsynlig at den hyppigheten som
kommer fram i tabell 9 innebaerer en underrapportering av henvisninger for
stoffmisbruk.

For tallenei tredje kolonne er det klart at forskjeller i budsjettering fylkenei
mellom kan vaae avgjgrende. Hovedpoenget er ogsa her at Oslo ligger svaat
heyt sammenlignet med alle andre fylkene.

Andre data, slik som omfanget av narkotikakriminalitet (Grytting 1998) og
ungdoms bruk av cannabis (Skretting 1996) tyder ikke pa at Telemark er noe
spesielt belastet fylke ndr det gjelder illegalt misbruk, slik tabellen ovenfor
kunne gi inntrykk av. Slike data bekrefter for @vrig at Oslo stér i en saastilling
med hensyn til misbruk av illegale midler.

Datagrunnlaget for stoffmisbruk i tabell 9 skriver seg fra 1992-93. Det er
sannsynlig det siden da har skjedd en viss utjevning. Omfanget av stoffmisbruk
- spesielt spraytemisbruk - kan ha gkt noe siste 5 ar (Hauge & @stby 1998).
Denne gkningen har sannsynligvis relativt sett veat vel sa stor utenfor som i
Odlo.
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Nar det gjelder problembelastning knyttet til misbruk av alkohol er forskjel-
lene fylkene i mellom sannsynligvis mindre. Oslo stér knapt i en sagstilling nar
det gjelder dette rusmiddelet. Det gjelder data omkring promilledemte (hvor
Odlo relativt har faarest damte av ale fylker), ordensforstyrrelser i beruset til-
stand (hvor Oslo ligger hayt, men ikke skiller seg ut). Nar det gjelder alkohol-
forbruk blant ungdom bruker spesielt jenter i Oslo mer enn jenter i resten av
landet, men forskjellen er ikke dramatisk. De fylkene hvor ungdom mellom 15
0g 20 & anga hgyest alkoholforbruk i 1993-95 var Nordland, Oslo, Ser-Trgnde-
lag, Mere og Romsdal og Troms (Skretting 1996). Arlig forbruk i liter ren alko-
hol per ungdom var der mellom 3,3 og 3,8. | fylkene hvor forbruket var lavest
(Vest-Agder, Sogn og Fjordane og Finnmark) brukte ungdommene i snitt
mellom 2,2 og 2,8 liter ren alkohol per ar. Det illustrerer at legal rusbruk var
jevnere fordelt mellom fylkene enn det som gjaldt bruk av illegale midler.

Selv om det i store trekk er sammenheng mellom totalforbruket av alkohol
og skadevirkninger, kan ogsa selve forbruksmensteret ha betydning. Et menster
med kortvarige, men intense episoder med uttalt rus gir dpenbart starre risiko
for ulykker og akutte psykiske reakgoner enn et jevnere forbruk, selv om total-
konsumet er det samme. En naamere analyse av fylkesfordeling av rusmisbruk
burde ogsa ta hensyn til slike momenter.

Det er ogsa mulig at det er fylkesavhengige variasioner med hensyn til psy-
kisk sykelighet. Ogsa her virker det som om Oslo stér i en sagstilling. Samlede
utgifter til psykiatrisk helsetjeneste er vesentlig starrei Oslo enn i landet for
avrig, hvor det er mindre ulikheter fylkene i mellom. Odlos utgifter til psykia-
trisk spesialisthel setjeneste for voksne var i 1996 65% hgyere enn lands-
gjennomsnittet, mens utgiftene til barne- og ungdomspsykiatrien samme ar |a
92% over landsgjennomsnittet (Halsteinli 1997).

I en vurdering knyttet til Hovedstadsutval gets arbeid ble antatt at Oslos mer-
behov for voksenpsykiatri i forbindelse med innflytting av mennesker med psy-
kiske lidelser var pa 45%, mens merbehov knyttet til hayere psykisk sykelighet
i storbyene ble andatt til 5% (Solstad et al 1996). Selv om noe av de hgye
utgiftene i Oslo kan forklares ved bedre tjenestetilbud samt ulik - og kanskje
dyrere - organisering av tjenestene, gjenstar altsa en forskjell som er knyttet til
okt psykiatrisk sykelighet i Oslo.

Det er ikke kjent hvordan antallet bostedsl gse fordeler seg mellom fylkene.
Grad av urbanisering er her kanskje avgjgrende. Undersgkelsen til Ulfrstad,
som er referert i kapitel 7.5, viste at omfanget av bosteds gshet var vesentlig
sterre i store enn sma kommuner (Ulfrstad 1997). Her sto Oslo og - i noe min-
dre grad - Bergen i en saatilling med hgyere andel bostedslagse i befolkningen.

Ut fra de data som er nevnt, ma antas at Oslo har en vesentlig hgyere preva-
lens av pasienter med dobbeltdiagnose enn landet for avrig. Det gjelder mest
pasienter som misbruker illegale rusmidler, spesielt spraytemisbrukere. Over-
hyppigheten er sannsynligvis hgyest for lidelser knyttet til stoffmisbruk, slik
som utagerende personlighetsforstyrrel ser.

Pa bakgrunn av fylkenes befolkningstall og antatt problembel astning settes
opp anslag over dobbeltdiagnosepasienter som trenger tilpassede behandlings-
tiltak i hvert enkelt fylke i tabell 10. Utgangspunkt for tabellen er dels fylkenes
innbyggertall, dels antatt problembelastning med rusmisbruk. Anslagene gis
med store forbehold og mé& sammenholdes med det som ellers er kjent i de
enkelte fylkene om omfanget av rusmisbruk.
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Tabell 10 Grove anslag over ulike grupper dobbeltdiagnosepasienter i fylkene

Andel av
landets
innbyggere Hvorav
% Sum sérbare psykoser Utagerende
Jstfold 55 110 60 65
Akershus 10,3 260 140 150
Odlo 11,3 370 200 250
Hedmark 4,2 90 50 50
Oppland 41 20 50 50
Buskerud 53 110 60 65
Vestfold 47 100 55 60
Telemark 3,7 75 40 40
Aust-Agder 2,3 45 25 25
Vest-Agder 35 60 35 35
Rogaland 8,2 170 90 95
Hordaland 9,7 240 130 140
Sogn og Fordane 24 35 20 20
Mgare og Romsdal 55 70 40 40
Sar-Trandelag 59 130 70 80
Nord-Trendelag 29 55 30 30
Nordland 54 90 50 50
Troms 34 75 40 40
Finnmark 1,7 25 15 15
Hele landet 100 2200 1200 1300

For planleggingsformdl ma ellers anbefales at de enkelte kommuner, fylker og
regioner tar utgangspunkt i de prevalenstall som er angitt pa landsbasis (K apitel
8). De ma opp- €ller nedjusteres etter det kjennskap man har lokalt til nivaet av

rusproblemer, psykiske problemer og allerede tilgjengelige behandlingstiltak
for disse pasientgruppene.
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Il Behandling og oppfelging av pasienter
med dobbeltdiagnose

1.1 Noen perspektiver

Ser man pa den psykisk syke misbrukerens situasjon er svaat mange mennesker
og instanser ofte involvert, med hvert sitt utgangspunkt, sine tenkeméater og sitt
lovgrunnlag. Det dreier seg om mennesker i kommunale, fylkeskommunale og
statlige instanser foruten frivillige organisasjoner, familie og venner. Béde psy-
kiatriske avdelinger og poliklinikker, rusinstitusoner og ruspoliklinikker, psyki-
atriske ungdomsteam, allmennleger, sosialkontor med ulike deltjenester, skoler,
trygdekontor og arbeidskontor kan vaae involvert i behandling og stette for
pasientene. Ogsa andre instanser har mye interaksion med misbrukere, bade de
med og uten psykiske lidelser. Viktigst er her paliti, rettsvesen, fengsler, krimi-
nalomsorg i frihet.

De ulike instansenes tiltak overfor pasientene har ulikt preg. Noen gir
behandling, noen tilrettelegger praktisk og gkonomisk hjelp, andre skal straffe,
eller for & bruke et mer behandlingsmessig uttrykk: de bidrar med grenseset-
ting. Det som kan sette i gang eller forsterke endringsprosesser er ikke bare et
resultat av en prosess mellom pasient og behandler eller resultat av et opphold
pa en psykiatrisk institugon eller rusingtitusion. Endringen kan like mye
komme som resultat av dyktig samhandling som bidrar til at pasienten merker
at han far det bedre selv ved ikke & ruse seg.

Alle gver sin innflytelse overfor pasienten. Hvis den gar i ulik retning eller
er for fragmentarisk vil den kunne forsterke hans falelse av at verden er et ufor-
utsigelig kaos.

Tiltakenes ulike forankring, tenkning og lovgrunnlag vil lett kunne redusere
muligheten for & samordne handlingsmanstre eller i verste fall fare til at de vir-
ker mot hverandre. Kanskje klarer ikke kommuner a stille opp med egnet bolig
pa det tidspunktet i en bedringsprosess hvor det kunne vaat avgjarende. Eller
psykiatrisk poliklinikk makter ikke foreta utredning pa det tidspunktet pasien-
ten virkelig begynner & bli motivert for endring. Eller psykiatrisk avdeling sen-
der pasienten ut fer man har fatt tid til & opprette stettetiltak i kommunen. Eller
rusinstitusjon skriver klienten brétt ut til intet etter et tilbakefall selv om klien-
ten i maneder har kjempet og gjort gode framskritt. Eller trygdekontor mener
attfaring ikke kan vaae aktuelt pa et tidspunkt da klienten har gjort framsteg,
og trengte oppmuntring, ikke motgang.

En av de aller viktigste offentlige instansene er en akter utenfor helse- og
sosialtjenestene. Den diskuteres gelden i behandlingssammenheng, men bar
med: justisapparatet. Pa bakgrunn av illegale misbrukeres omfattende krimina-
litet involveres denne etaten i meget stor grad. 60-80% av mannlige misbrukere
til behandling i ingtitugion har sonet fengsel sstraffer. Det brukes store ressurser
pa oppsporing, dom og straff for forbrytelser begétt av narkomane. For en del
misbrukere — ogsa de psykisk syke - er det denne etatens institusjoner og evrige
oppfalging som i praksis er den mest omfattende. Ogsa justisapparatet har sin
behandlingsfilosofi, som klart gar ut over det a straffe. De gnsker & hindre
tilbakefall og har sine egne begreper for dette — individual prevenson og
tilbakefallsprofylakse - som har paralleller til begrepet "behandling”. A hindre
tilbakefall til ny kriminalitet innebaarer en endringsprosess pa samme méate som
behandling mot misbruk gjar det. Og hos misbrukere av illegale midler er oftest
sparsmalet om residiv i strafferettslig betydning et spgrsmd om afortsette eller
slutte med stoffmisbruk. Det er overbevisende dokumentert at stoffmisbrukeres
kriminalitet varierer med niva av misbruket. Hvis misbruket reduseres, minskes
ogsa kriminaliteten (Powers et al 1991).

En meget stor andel av politiets, domstolenes og kriminalomsorgens ressur-
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ser brukestil & motvirke illegalt misbruk og den vinnings- og narkotikakrimina-
liteten som fglger med. Som nevnt har mange av de misbrukerne som denne
utredningen handler om, hatt sin viktigste erfaring med offentlige instanser
giennom justisapparatet. Det gjelder mest personer med alvorlige personlighets-
forstyrrel ser, men ogsa personer med psykoser, alvorlige affektive lidelser og
angstlidelser. Stoffmisbruk er forbudt, og omsetning av stoff harer med til de
forbrytelser som kan straffes hardest. Samtidig herer slik stoffomsetning til
mange misbrukeres hverdag. Det gjelder ikke i farste omgang for de psykisk
sykeste - de med psykoser - fordi de har vansker med a gjare det systematiske
og kontrollerte arbeidet som stoffomsetning kan forutsette. Men det gjelder
mange med alvorlige personlighetsforstyrrel ser.

Poengene i denne sammenheng er at det trenges et overordnet perspektiv for
a se sammenhengene. Man kan ikke utrede behandlingstiltak uten samtidig & se
pa hva kommunene gjer og kan gjere. Dersom bolig mangler, er poliklinisk
behandling vanskelig, kanskje hensiktslgs. Dersom klienten ikke klarer & bo,
kan viktigste behandlingstiltak veae & hjelpe ham til & fa det til eller finne en
boform som han kan mestre. Dersom han trenger grensesetting er det avgjo-
rende at denne skjer pa en mate som forsterker bedring og mestring, og det er
her behovet for samhandling med justisapparatet kan komme inn. Viktigheten
av dette blir ofte ikke tilstrekkelig understreket. Og dersom pasienten trenger
oppmuntring og belanning - og det gjer alle - er det ikke nok at man teoretisk
er klar over det. Det ma ogsa finnes systemer som kan gi det. Systemene ma
vage ragonelle og bidratil & gke pasientenes falelse av at ialfall noe av tilvee
relsen er forutsigelig.

For &fa dette til & fungere ma alle de nevnte instansenes arbeid kunne inte-
greresi en helhet. Dette er en meget stor utfordring. Det er imidlertid viktig for
at det skal oppnas en vesentlig bedring i tiltakene for malgruppen.

Dette er ikke nye synspunkter. Ansvarsgrupper er en etablert arbeidsform
som har vist seg nyttig i mange sammenhenger, hvor én av funksonene nettopp
er asamordne tiltakene for afa dem til & virke forstaelige og fornuftige for kli-
enten. Nar nye tiltak planlegges far man ta utgangspunkt i disse erfaringene og
tradisionene og forseke a utvikle dem videre.

11.2 Behandling, rehabilitering og omsorg. Hva er hva?

Grovt sett kan behandling i denne sammenheng uttrykkes som en interakson
mellom behandler og pasient, verbal eller pa annen méte, som bidrar til & redu-
sere pasientens symptomer og gke mestring. Rehabilitering er & utvikle pasien-
tens evner og ferdigheter, mens omsorg blant annet er & lage praktiske forutset-
ninger for at pasienten skal kunne klare dagliglivets funksjoner eller fa hjelp til
dem. Bolig og bofunksjon er sentralt i den sammenhengen.

| administrativ sammenheng har de tre funksjonene noe ulik forankring.
Omsorg er et kommunalt anliggende. Kommunene har ansvar for at alle har
egnet bolig, for stettekontakter, for fritidstilbud og aktiviteter pa dagtid. De har
sammen med trygdekontor og arbeidskontor ogsa ansvar for rehabiliteringstil-
tak. Behandlingsansvaret er delt. Kommunen har ansvar for noe, fylkeskommu-
nen for det kommunen ikke kan makte. Siden mange av disse pasientene krever
spesiell kompetanse, er det i praksis ofte den fylkeskommunale spesiaisthel se-
tjenesten som star for behandlingen, kommunene for tilrettelegging, omsorg og
eventuell rehabilitering.

Maélsetningen for ale er &fai gang endringsprosesser og bedret situasjon for
pasienten. De henger naye sammen. Uten et sted & bo eller vaae, er behandling
vanskelig. God omsorg kan vaae god behandling og vice versa. Syssel setting er
ofte viktig for & gke mestring og kan bidratil & redusere symptomer og bedre
selvfglelse. Slik sett kan grensene mellom de tre begrepene vaae flytende. For
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noen pasienter kan god sysselsetting vaae et avgjarende tiltak som bidrar mest
av alt til den endringsprosessen som ligger implisitt i behandlingsbegrepet.
Eller en bolig med stette kan vaare en ramme som fér ting til & skje, som gir
den strukturen som blir avgjegrende.

Det er derfor viktig & vaae klar over at grensene mellom de tre begrepene
ikke er enkel. Likevel er det viktig at ansvaret for de ulike typene tiltak er sa
klart som mulig.

11.3 Norske behandlingstiltak og ressurser

11.3.1 Forholdet mellom russektor og psykiatri

Psykiatrien og russektoren har ulik historie og administreres gjennom ulike eta-
ter. Det har ogsa vaat ulik teoretisk og praktisk tilneaming, ulike behandlings-
kulturer. Deler av russektoren har hatt en kristen livssynsforankring; dette gjaldt
i 1998 fremdeles 29% av tiltakene som var registrert i Rusmiddeldirektoratets
institusjonsdatabase. | 1970- og 1980-arene var det en tendens til at forskjellen
mellom russektor og psykiatri gkte, spesielt knyttet til den mer ideologisk ori-
enterte misbruksbehandlingen med vekt pa praktisk arbeid, solidaritet, felles-
skap og samvad.

Opprettelsen av de psykiatriske ungdomsteamene representerte et forsgk pa a
bryte ned skillet mellom rus og psykiatri. Teamene ble organisert innenfor psy-
kiatrien, men utgangspunktet for henvisning var stoffmisbruk, ikke psykisk
lidelse. Idéen var at det bak alvorlig rusmisbruk oftest 1a psykisk lidelse. De
psykiatriske ungdomsteamenes reelle tilknytning til den avrige psykiatrien var
imidlertid meget varierende og til dels personavhengig. De som arbeidet i tea-
mene falte ofte nearmere faglig slektskap med russektoren enn med den gvrige
psykiatrien. Pa samme méte som i mange av kollektivene og andre rusinstitu-
sioner var mange av de ansatte i ungdomsteamene del av 70- og 80-arenes anti-
diagnostiske motkultur. Personalet hadde dessuten ofte sosiafaglig og ikke psy-
kiatrisk grunnutdanning.

De siste arenes nyorientering med gkt interesse for psykiske lidelser, deres
inndeling i diagnoser og psykiatriske behandlingsmetoder gjelder ikke bare
innenfor de psykiatriske ungdomsteamene, men ogsd innenfor store deler av
russektoren. Parallelt med de nyere forskningsresultatene omkring dobbeltdiag-
noser og muligheten for spesifikke behandlingstilnaaminger, er den ideologisk
betingede motstanden i bade russektor og ungdomsteamene bade mot diagnoser
og medikamentell tilleggsbehandling svekket. Den er blitt erstattet med kom-
petanseoppbygging omkring psykiatri, noe som ogsa gjelder det personalet som
har sosialfaglig grunnutdanning.

11.3.2 Institusjonsbehandling

Norge har - sammenlignet med andre land - utviklet et omfattende behandlings-

tilbud for rusmisbrukere poliklinisk og i institugion. Enkelte institusjoner har

tatt mal av seg til spesielt & behandle pasienter med psykiske lidelser. Blant

disse kan nevnes:

» Eikely i Rogaland,

» Frognerliai Buskerud,

» Post 5 ved Sykehuset i @stfold, Veum, Fredrikstad,

» Auvsnitt for integrert behandling av psykose og stoffmisbruk, B3, Aker syke-
hus (Gaustad) i Odlo.

Det foreligger ogsa planer om a opprette poster eller avdelinger i tilknytning til
andre sykehus. Disse institugionene har litt ulik profil. Eikely har tatt pasienter
innenfor det engstelige, sarbare spektrum, enkelte ogsa psykosenagre. De unn-
gér eksplisitt pasienter med for mye utagering. Frognerlia har mer gnsket & gi
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tilbud til pasienter med personlighetsforstyrrelser innenfor cluster B, ogsa de
mer utagerende. Det samme gjelder Post 5 i Fredrikstad.

Bare avdeling B-3 ved Aker sykehus har pasienter med psykose som viktig-
ste malgruppe. Disse blir fra psykiatriens synspunkt ofte ansett som de ” egentli-
ge" dobbeltdiagnosepasientene. De er de psykisk sykeste som pa mange mater
er mest utsatt fordi de ogsa lett blir marginaisert innenfor misbrukermiljzene.
Behandlingsmessig er det derfor ogsa disse gruppene som har darligst tilbud i
dag. De faller utenfor i rusinstitusionene fordi bade medklienter og personale er
uvant med problemene deres. Misbrukerinstitusjonenes metoder er dessuten
ofte for konfronterende slik at de psykotiske pasientene kan bli darligere under
behandling der. Innenfor psykiatrien representerer disse dobbeltdiagnosepasien-
tene problemer med uro i avdelingene, behov for strammere grenser enn andre,
vekslende mativagion, likeledes fare for spredning av rusmisbruk til andre pasi-
enter som kan vaae sarbare mottakere, med behov for den sosiale tilknytning et
misbruksmiljg kan representere..

De institugionene og avdelingene som her er nevnt, er alle hjemlet i Lov om
psykisk helsevern. Andre institusioner forsgker ogsa a differensiere behandling-
en med utgangspunkt i klientenes personlighet, uten direkte a behandle dobbelt-
diagnosepasienter. Ett eksempel er Askay behandlingssenter som har to team
med ulik profil. For de utagerende og spenningsgkende legges vekt pa struktur
og klare grenser, direkte dialog og kontrakter. For de engstelige, urolige og
deprimerte satses pa et stettende og utfordrende miljg med mer vekt parela-
gonsbygging og sosia trening. Selv om ingtitugionen ikke i utgangspunktet er
beregnet pa pasienter med klare psykiske problemer, skjer det dermed en tilpas-
sing som er ngdvendig for klienter med psykiske tilleggsvansker (Furuli &
Hegdahl 1998).

Ogsa innenfor den ordinaae psykiatriske institusjonshel setjenesten er enkelte
poster utviklet med sikte pa behandling av pasienter med alvorlig psykisk
lidelse og rusmisbruk.

11.3.3. Poliklinisk behandling

Parallelt med gkt vekt pa poliklinisk behandling innenfor psykiatrien, er det
skjedd en lignende utvikling innenfor den tradisjonelle russektoren. Mens rus-
behandling tidligere nesten utelukkende var basert pa institusjoner, er polikli-
nisk behandling nd en viktig del. Det er muligens ikke sa stor forskjell mellom
russektorens poliklinikker og de psykiatriske ungdomsteamene nar det gjelder
personalets psykiatrisk grunnutdanning. Kartleggingsundersgkelsen knyttet til
denne rapporten viser en noksa lik sammensetning av det personalet som fylte
ut skjemaer med pasientopplysninger.

Poliklinisk behandling for pasienter med dobbeltdiagnose ytes dels ved psy-
kiatriske poliklinikker, dels ved ruspoliklinikker av ulike typer, noen organisert
innenfor rusomsorg og noen innenfor psykiatrien, likeledes av psykiatriske ung-
domsteam. Disse poliklinikkene har utviklet kompetanse for behandling av per-
sonlighetsforstyrrelser og i noe ulik grad pa andre typer lidelser med angst og
depresjon som hovedomréder. Det har med noen unntak veat en arbeidsdeling i
retning av at psykosene har gétt til de ordinagre psykiatriske poliklinikkene,
ogsa der de har vaat komplisert med misbruk. En av de psykiatriske poliklinik-
kenei Odlo har for @vrig nylig tatt initiativ for a utvikle et eget oppsgkende
team for behandling av dobbeltdiagnosepasienter, inkludert pasienter med
psykoser (Lohne 1997). Tanken er at dette teamet kan ha sektorovergripende
funksjon innenfor dette omradet.

Hvorvidt de polikliniske tiltakene for rusmisbrukere er organisert innenfor
psykiatrien eller russektoren, kan lettere forklares historisk enn faglig. Organi-
sering gar fram av tabell 11.
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Tabell 11 Oversikt over fylkeskommunale polikliniske behandlingstilbud for rusmisbrukere*

Russektor
(Lov om sosiae tjenester)

Psykiatri
(Lov om psykisk helsevern)

Jstfold Sosiamedisinske poliklinikker i Halden, Voksenpsykiatrisk sektor, avd. Veum, post 5. PUT
Askim, Sarpshorg, Moss, Fredrikstad er knyttet til denne posten
Akershus Folloklinikken. Sosialmedisinsk poli- PUT: Lillestrem, Asker og Baaum, Follo
klinikk Asker og Baaum. Lillestram-
klinikken, Jessheimklinikken
Oslo Incognito klinikk, A-senteret, Bl& Kors PUT: Gaustad, Ulleval, Lovisenberg/Diakonhjemmet
senter, Trasoppklinikken
Hedmark Rusmiddelavdelingen, Sanderud sykehus: PUT, rus-
poliklinikk. Administrerer ogsa Rusmiddel poliklinikk/
PUT for serfylket i Kongsvinger
Oppland Psykiatrisk team for rusmiddel misbrukere Oppland psykia-
triske sykehus, Rusmiddelteam knyttet til de psykiatriske
poliklinikkene i Gjgvik og Lillehammer
Buskerud PUT Drammen, Ringerike og Kongsberg,
Det er besluttet & opprette rusteam knyttet til de psykiatris-
ke poliklinikkene i Drammen, Ringerike og Kongsberg
Vestfold Poliklinisk rusteam/PUT knyttet til DPS i Tansberg,
Prestasen (Sandefjord), Furubakken (Larvik),
Nordre Vestfold (Holmestrand)
Telemark Borgestadklinikken PUT Skien
Aust-Agder A-senteret i Aust-Agder Voksenpsykiatrisk poliklinikk med PUT-funksjon
Vest-Agder Ruspoliklinikken, Kristiansand, inkludert PUT
Rogaland Rogaland A-senter, Stavanger Basis- PUT i Stavanger, Sandnes og Haugesund.
senteret BI& Kors, Sandnes
Haugal and A-senter, Haugesund
Hordaland Bergensklinikkene PUT i Bergen (Haukeland og Sandviken)
Sogn og Fjordane Ruskonsulenter knyttet til voksenpsykiatriske poliklinikker

i Sogndal, Nordfjordeid, Florg, Farde

Mgare og Romsdal

PUT/Rusteam knyttet til psykiatrisk poliklinikk i Molde
og Alesund. Rusteam knyttet til psykiatrisk poliklinikk i
Kristiansund. Psykiatrisk poliklinikk i Volda

Sear-Trendelag

L ade behandlingssenter

PUT Trondheim. Fosen-teamet

Nord-Trgndelag

PUT Namsos og Levanger
Voksenrusmiddelteam samme steder

Nordland Nordlandsklinikken, Narvik PUT/Voksenpsykiatrisk poliklinikk, Rana
Sosialmedisinsk poliklinikk, Bodg Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk Sandnessjgen
Voksenpsykiatrisk poliklinikk i Mosjgen,
Stokmarknes og Gravdal
Troms Sosialmedisinsk senter, Tromsg
Finnmark Finnmarksklinikken Samisk ungdomspsykiatrisk team, Karasjok

*Kildei hovedsak: NIDaR-rapport nr. 1/1999. Rusmiddeldirektoratet.
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| en del fylker (Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Mare og Romsda, Sogn
og Fjordane, Nord-Trgndelag og Finnmark) eksisterer ingen poliklinisk annenlinje-
tjeneste overfor rusmisbrukere utover den som er hjemlet i Lov om psykisk helse-
vern og atsa ligger under psykiatrien. | Nordland ligger noen av de polikliniske til-
takene for rusmisbrukere under russektoren (Narvik og Bodg), andre under psykia
trien (Rana, Sandnesg @en, M og gen, Stokmarknes og Gravdal). Ofte ligger polikli-
niske tiltak for yngre misbrukere (PUT) under psykiatrien, mensllitt eldre far
behandling i russektoren (Akershus, Odo, Telemark, Aust-Agder, Rogaland, Horda-
land, Sar-Trendelag, Finnmark). Ett fylke har nedlagt PUT og integrert funkgonene
i rusteam uten aldersgrenser knyttet til psykiatriske poliklinikker (Oppland). Og ett
oppretter rusteam knyttet til psykiatriske poliklinikker, men beholder egne PUT for
de yngre (Buskerud).

Viktige forskjeller mellom klientene i de psykiatriske ungdomsteamene og
russektorens poliklinikker er dels type rusmiddel som misbrukes mest (stoff
kontra alkohol) og dels klientenes alder. Ungdomsteamenes klienter bruker mer
illegale midler, er mer kriminelle og mer sosialt utsatte. Det behandles ogsa
flere med psykose og litt flere med alvorlig personlighetsforstyrrelse i de psyki-
atriske ungdomsteamene enn i ruspoliklinikkene. Disse forskjellene er imidler-
tid relativt sma. Flertallet av pasienter bade i ungdomsteam og ruspoliklinikker
har psykiske problemer delsi form av angst og depresjon, dels utagerende per-
sonlighetsforstyrrel ser.

| en del fylker er de polikliniske tjenestene for rusmisbrukere - psykiatriske
ungdomsteam og russektorens poliklinikker - sldtt sammen. Her er oftest den
polikliniske rusbehandlingen lagt inn under psykiatrien, uavhengig av misbru-
kernes alder og type rusmiddel. Bakgrunnen for at organiseringen er ulik fyl-
kene i mellom kan - som tidligere nevnt - lettere forklares historisk enn faglig.
Se for gvrig tabell 11.

Hovedpoenget i denne sammenhengen er: de polikliniske behandlingstilta-
kene for rusmisbrukere er her i landet i stor grad organisert innenfor psykiatri-
en. Det gjelder de psykiatriske ungdomsteamene, samt i en del fylker rusteam
som er mer eller mindre integrert i psykiatriske poliklinikker. Alvoret i rusmis-
bruket er i utgangspunktet en vel sa viktig henvisningsgrunn til disse poliklinis-
ke tilbudene som alvoret i eventuell psykiatrisk lidelse. Det er ikke sa store for-
skjeller i arbeidsmate eller klientgrupper mellom polikliniske tilbud innenfor
psykiatrien sammenlignet med russektoren, bortsett fra de ulikhetene som
bestemmes av at det kan dreie seg om ulike aldersgrupper.

1.4 Frivillighet og tvang

Sparsmalet om frivillighet og tvang er et mye omdiskutert omrade som her kort
skal omtales. Rent filosofisk kan det stilles grunnleggende sparsmad om mulig-
heter for frie valg. Alle er preget av arv, tidligere opplevelser og sosiale og gko-
nomiske rammevilkar. Mennesker har ulikt niva av opplevd lidelse, ulikt behov
for spenning eller avspenning og for gode relasjoner, ulikt temperament, ulike
kognitive funksioner. Disse forholdene innvirker pa omfanget av valgmulighe-
ter. Det samme gjer forhold omkring helse og spesielt i denne sammenheng:
nivaet av avhengighet av rusmidler.

Ved valg knyttet til behandling for rusmisbruk, er det altsa mye som begren-
ser friheten. Fare for & miste kontakt med naae pargrende eller venner, fare for
tap av arbeid, risiko for fengsling eller tap av omsorgsrett er faktorer som ofte
bidrar til &fere misbrukere til behandling. Undersgkelser omkring behandlings-
motivasion viser at mange som sgker behandling for rusmisbruk, faler et bety-
delig ytre press (Wild et al 1998).
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Det kan dermed bli en noksa glidende overgang til ulike typer formell tvang.
De viktigste lovgrunnlagene som hjemler tvangstiltak overfor rusmisbrukere
med psykiske lidelser nevnesi det fglgende:

Lov 2. juli 1999 nr 62 om etablering og gjennomfering av psykisk helsevern
(psykisk helsevernloven)

Med tvungent psykisk helsevern menes spesialisthel setjenestens undersgkel se,
behandling, pleie og omsorg av et individ pa grunn av psykisk lidelse uten at
vedkommende har samtykket til dette.

| falge lovens § 3-1 («hvatvungent psykisk helsevern kan omfatte») kan

tvungent psykisk helsevern omfatte f@ gende hovedformer:

e Tvunget psykisk helsevern kan gis ved dggnopphold i institusjon som er
godkjent for dette formal.

» Tvungent psykisk helsevern kan ogsa skje uten degnopphold i institusjon
hvor dette er et bedre alternativ for pasienten.

Lov om sosiae tjenester

86-2: Innleggelsei rusinstitugion i inntil 3 maneder uten eget samtykke

86-2a: Innleggelse av gravide misbrukere i rusinstituson uten eget samtykke

86-3: Tilbakehold i rusinstitusion i inntil 3 uker frainnleggelsen pa grunnlag
av eget samtykke.

Lov om barnevernstjenester
84-24: Plassering i institugon uten eget samtykke eller samtykke fra den som
har omsorgen for barnet

Straffeloven og legemiddelloven

Disse lovene setter grensene for hva som er tillatt med hensyn til rusbruk.
Bruk og omsetning av narkotika er forbudt og det representerer en viktig
grunnforutsetning i denne sammenhengen. Den representerer en generell
"tvang” i retning ikke a bruke narkotika.

Ubetingede fengsel sstraffer innebager innsettelse i fengsel for forbrytelser
som ofte har naa relagjon til rusmisbruk. Det kan dreie seg om selve misbru-
ket, men oftest stoffomsetning eller vinningskriminalitet

Betingede fengsel sstraffer gis ofte under forutsetning av at pasienten sgker
behandling for rusmisbruk, poliklinisk eller i institusjon. De innebaaer dermed
et direkte tvangselement

Stortinget har vedtatt ny psykisk helsevernlov som skal avl@se dagens lov om
psykisk helsevern og regulere bruk av tvang. Den nye loven skal iverksettes fra
1/1 2001. Etter den nye loven vil muligheten for tvangsinnleggel se til observa-
sion reduseres fra dagens tre uker til ti dager. Vilkaret for tvangsinnleggelse er
noe innsnevret, idet det sakalte «overlastkriteriet» er fjernet. Tvunget ettervern
etter institusjonsopphold i dagens lov erstattes av en begrenset adgang til a
iverksette tvungent psykisk helsevern uten innleggelse i institusjon.

Den nye psykiske helsevernloven gir mulighet for behandling av pasienter
med psykoser under tvang, bade i og utenfor institugon. Dette gjelder ogsa
pasienter som i tillegg misbruker rusmidler. Det er usikkert i hvilken grad disse
bestemmel sene er egnet hos dobbel tdi agnosepasientene. Spersmalet har bade
etiske, juridiske og behandlingsmessige sider. Ved kroniske schizofrenier er det
praksis & behandle under tvang, ogsa over tid, dersom det er nadvendig. Mulig-
heten for & gjare dette ogsa poliklinisk er styrket i den nye psykisk helsevern-
loven. Utviklingen ved schizofreni er imidlertid ofte preget av korte episoder
med psykose, avligst av perioder med mer normal fungering hvor bruk av
tvangs-paragraf ikke er aktuelt.

For store grupper dobbeltdiagnosepasienter er bruk av tvangsparagrafene
etter den nye loven knapt aktuelt, fordi deres psykiske lidelse ikke er av en
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karakter som dekkes av lovens tvangsbestemmelser. Det gjelder klienter med
angst, depresjon og personlighetsforstyrrelser. Her kan Sosiallovens tvangsbe-
stemmelser i prinsippet vaae aktuelle, spesielt for de yngre med stort og ukon-
trollert misbruk og alvorlig fare for liv og helse, samt for gravide misbrukere.
Tvangsbestemmelsene i Sosialtjenesten brukes imidlertid lite. Perioden for
mulig tvangsbehandling er svaat tidsbegrenset, og loven gir ikke mulighet for
behandling under tvang utenfor institugjon, slik psykisk helsevernloven gir.
Resultatene av behandling under denne type tvang er usikker, og metoden er
kontroversiell i behandlingsmiljgene. | Sverige, som har hatt vesentlig mer
omfattende hjemler for tvangsbehandling av misbrukere, er bruken noe redusert
de senere &rene.

| omfang er tvangsinngrepene som er hjemlet i straffeloven, vesentlig starre
enn de andre formene for formell tvang. Denne tvangen er i stor grad ogsa av
betydning for pasienter med et vidt spekter av psykiske lidelser og rusmisbruk.
Det gjelder bade blant de sdrbare og utagerende. Det mai det overordnede per-
spektivet som tidligere ble nevnt, vaare rimelig & vurdere ogsa straffelovens
tvangshjemler i behandlingssammenheng. Kan den omfattende tvangsbruken i
justisapparatet overfor rusmisbrukere utnyttes behandlingsmessig? Det er to
hovedretninger i dette: den ene er a sette inn behandlingstiltak under og eventu-
elt etter fengselsopphold, den andre & benytte strafferettslige prevesituasjoner
som en slags ramme hvor krav til atferd (oftest knyttet til rusbruk) kan formule-
res, kontrolleres og falges opp.

Det finnes noen norske prosjekter hvor behandling under fengsel ssoning er
gjort mer systematisk: Blant disse kan nevnes Tyrilis Stifinner-progjekt hvor
misbruksbehandling igangsettes under soning i fengsel, fortsetter pa behand-
lingsinstitusjon etter 812 i Fengselsloven og etter prevel gdatel se (Gdegard
1996). Likeledes ma nevnes ordningen hvor promilledemte i stedet for soning i
fengsel gjennomgér et utdannings- og behandlingsprogram. Innenfor fengsels-
anstaltene har det ogsa skjedd en differensiering med sikte pa soningsforhold
som skal kunne bidratil bedring av atferd, spesielt nar det gjelder misbruk av
rusmidler. Soning under kontrakt om rusfrihet kontrollert med urinprever er her
det vanligste, ofte kombinert med utdanning og |asningsfokuserte grupper. Has-
sel kretsfengsel har vaat det mest systematiske eksempelet. En arbeidsgruppe i
Oppland med representanter fra politi, rettsvesen, kriminalomsorg og behand-
ling lafor avrigi 1996 fram et fordag til preveprosiekt som innebar en meget
radikal endring i praksis overfor misbrukere av illegale rusmidler (Kielland et
al 1996). Siktemalet var afatil en bedret virkning av straffelovens tvangshjem-
ler, spesielt ved bruk av betinget fengsel sstraff, god kontroll med urinpraver,
samt klare konsekvenser av rusing. Progjektet forutsatte lovendringer som Jus-
tisdepartementet fant ikke a ville gainn for. Innenfor Kriminalomsorg i frihet
har det veat arbeidet med & fatil alternativ til fengselsstraff, uten at det er blitt
giennomfart systematiske opplegg. Den siste Kriminalomsorgsmel dingen tar til
orde for at det fortsatt blir arbeidet for afatil opplegg som kan redusere
tilbakefall til ny kriminalitet (Stortingsmelding 27 (1997-98)).

Fengselslovens 812 gir for gvrig mulighet for soning av fengsel sstraff i
behandlingsinstitugion. Det kan diskuteres om denne muligheten egentlig dreier
seg om en tvangsbestemmel se i denne sammenhengen. Selve tvangsinngrepet er
hjemlet av straffeloven. Overfaring til behandlingsinstitugion er derimot frivillig.
Det er nylig publisert en undersgkel se hvor man ikke har kunnet vise noen virk-
ning av 812-soning pa residiv av kriminalitet og stoffmisbruk (@degérd og
Amundsen 1998). Bruken av Fengselslovens §12 er for gvrig de siste arene
redusert, dels som falge av tvil om effekt, dels av gkonomiske grunner (Ragnar
Kristoffersen, Kriminalomsorgens utdanningssenter, personlig meddelelse).

Internasjonalt foreligger en rekke prosjekter hvor man har forsgkt & finne
alternativer til soning i fengsal. Bakgrunnen har dels vaat den hgye residivraten
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hos personer som har sonet i fengsel, dels erkjennelse om at fengsel ssoning for
mange kan bidra il & forsterke psykiske lidelser og uheldige atferdsmenstre.
Enkelte av disse omtales i neste avsnitt.

1.5 Behandlingsforskning omkring dobbeltdiagnose-
pasienter

11.5.1 Innledning

Forskningen omkring pasienter med dobbeltdiagnoser har i utgangspunktet vaat
konsentrert om a finne omfanget av problemet med dobbeltdiagnoser. Det har
skjedd gjennom & undersgke ulike populasioner misbrukere eller psykiatriske
pasienter. Det har ogsa veat et gnske om a karakterisere pasientene bedre, finne
hva som skiller dem fra andre psykiatriske pasienter og andre misbrukere, klas-
sifisere. Dette er tidligere omtalt.

Det foreligger de siste 20 arene en omfattende forskning omkring behandling
av rusmisbrukere. Det dreier seg om forskning pa frafall, behandlingseffekter,
behandlingsgkonomi med mer. Mye av denne forskningen differensierer
mellom ulike grupper misbrukere etter kjann, alder, type misbruk og sosiode-
mografiske bakgrunnsfaktorer. | tillegg er det forsket pa betydningen av person-
lighetstyper, personlighetsforstyrrelser og psykiske lidelser.

Teoretisk ville det ideelt sett vaae anskelig med eksperimentelle studier med
randomiserte kontrollgrupper, slik man gjennomfgrer i andre deler av medi-
sinsk forskning. Det er i praksis vanskelig a gjennomfere innenfor dette feltet,
av ulike grunner. | stedet er det gjort andre typer studier over behandlingseffek-
ter og -resultater, spesielt av behandling i institusjon. Det er rimelig & konklu-
dere denne forskningen med at rusbehandling for de fleste gruppene rusmisbru-
kere har effekt. Noen vil hevde at effekten innenfor visse grenser er proporsjo-
nal med varigheten av behandlingsinnsatsen (Fridell 1996).

De siste 10 arene er det ogsa kommet behandlingsforskning knyttet mer spe-
sifikt til pasienter med alvorlige psykiske lidelser og rusmisbruk. Overfor denne
gruppen var virkningen i tidligere programmer dérlig. De senere arene er det
kommet resultater som er klart bedre. Bakgrunnen er endret og mer systema-
tisk, langsiktig behandlingsstrategi.

Spersmalet er ndi hvilken grad det er forskningsmessig belegg for a kunne
gainn for spesielle retningdinjer nar det gjelder behandling av dobbeltdiagno-
sepasienter. En leder i det engelske legetidsskriftet British Medical Journal
januar 1999 konkluderte med at det fremdeles er gjort for lite behandlingsforsk-
ning - spesielt i Europa - til at det bar gis nasjonale retningdlinjer for behand-
ling av denne gruppen (Weaver et a 1999). Dette kan diskuteres. Det er sann-
synligvis holdepunkter for noen konklusjoner som kan vage retningsgivende
for planlegging av arbeidet.

11.5.2 Ulike pasientgrupper. Matching

Ulike typer pasienter med dobbeltdiagnose kan profittere pa ulik type behand-
ling. Forskning omkring dette er sentralt. Det handler om & tilpasse behandling-
en til pasientene, sakalt "matching”. Den dreier seg ikke bare om behandling pa
institusion, men om hele opplegget omkring, ogsa poliklinisk. Det kan dreie seg
om boforhold, rehabiliteringstiltak, skole, foruten rene behandlingstiltak, bade i
og utenfor institusion. En rekke faktorer kan ha betydning. Viktig i denne
sammenhengen er personlighetstype og psykisk lidelse. Det er klart vist at noen
pasienter blir verre av visse typer behandling. Det gjelder spesielt psykosenaae
pasienter i for konfronterende behandling med hovedvekt pa grupper (Ravndal
1996), men ogsa det motsatte: for relasjonsorientert og stettende behandling
overfor pasienter som trenger klare strukturer og grenser.
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Blant andre den norske kliniker og forsker Per Vaglum har understreket vik-
tigheten av tilpasset behandling. Han skiller mellom engstelige, unnvikende,
deprimerte, psykotiske og nagrpsykotiske pasienter pa den ene siden og pasien-
ter med personlighetsforstyrrelser i det sdkalte cluster B (antisosiale, borderline,
narsissistiske og hysterioforme) pa den andre. De farstnevnte trenger ifalge
Vaglum stgttende miljgterapi og individuell psykoterapi. De andre trenger mer
konfronterende milja- og gruppeterapi (Vaglum 1996).

Ogsa mye amerikansk forskning de siste arene har gétt ut pa sakalt " mat-
ching” av pasienter til ulike opplegg. Ett av momentene her er klare hovedtrekk
i forskningen som retter seg mot mer utagerende, spesielt antisosiale pasienter
pa den ene siden og tilbaketrukne inntil det schizofrene pa den andre. De opp-
leggene som utvikles ma ta hensyn til denne forskningen.

11.5.3 Behandlingsresultater

Ogsa behandlingsresultatene ma sesi lys av at det dreier seg om ulike grupper
av pasienter med dobbeltdiagnoser. Pa den ene siden de " sarbare” dlik det tidli-
gere er avgrenset. Og pa den andre siden de " utagerende”. De farstnevnte er
oftest fokus nar dobbel tdiagnoseproblemene utforskes. Men ogsa de sistnevnte
har avorlige psykiske lidelser og méaregnes med i denne sammenhengen.

Forskning pa resultater av behandling er vanskelig. Mange faktorer virker
inn pa situasjonen til misbrukerne. Behandling er som tidligere understreket
bare én blant mange momenter.

Det enkleste er forskning knyttet til frafall fra behandling. Mer komplisert er
det a vurdere behandlingseffekter etter at behandlingsinnsats har veat gjort, for
eksempel ved institusjonsopphold. Seleksjonsfaktorer kan lett virke inn. Vel sa
viktig er kanskje de forholdene som mgter klienter etter avsluttet institusjonsbe-
handling. Det er ogsa et hovedproblem at situasjonen for klienter i og utenfor
institusion er sa radikalt forskjellig. Det klienten etter hvert lagrer og klarer
innenfor institugon har begrenset gyldighet i en mer usikker og mindre tett
situasjon utenfor institusjon. Veksthusundersgkelsen til Edle Ravndal viste at
pasienter med antisosiale personlighetstrekk klarte seg relativt bra under selve
institugonsoppholdet, men hadde stort frafall i ettervernsfasen (Ravndal og
Vaglum 1991). Metoden for utslusing frainstitugion til livet utenfor er ofte vel
sa viktig som behandlingen under selve institusjonsopphol det.

11.5.3.1 De s(Ebare

Ulike forskere gjer ulike funn nar det gjelder betydningen av samtidig fore-
kommende depresjon pa resultatet av behandling rettet mot rusmisbruk. De
senere ars studier synes atyde pa at deprimerte pasienter kan ha minst like god
virkning av behandlingsprogrammer rettet mot rusmisbruk som andre misbru-
kere. De oppndr da ogsa en betydelig reduksjon i depressiv symptomatologi.
Det er imidlertid viktig & ha en fortlgpende evaluering av hvorvidt det er behov
for spesifikk antidepressiv behandling, spesielt med medikamenter (Charney et
al 1998).

Studier tyder pa at misbrukere med post traumatisk stress lidelse (PTSD),
som forekommer hyppig 0gsa hos misbrukere med andre psykiatriske hoveddi-
agnoser, har nytte av integrerte behandlingsprogrammer som ogsa er rettet inn
mot & bedre mestring av de traumatiske opplevelsene (Najavits et al 1996).

For de fleste pasientene med dobbeltdiagnose - og spesielt de psykatiske -
kan sies at ett enkelt institusjonsopphold sjelden har sa stor virkning pa funk-
gonen. Typisk i denne forbindelse er en nylig sveitsisk undersgkel se som
gjennomgikk virkningen av 6 maneders institusonsopphold for i hovedsak
schizofrene misbrukere med integrert behandling. Dette innebar at de under
institusjonsoppholdet samtidig fikk behandling for den psykiske lidelsen og
rusmiddelmisbruket. Ett ar etter utskrivelsen fant man noe bedring av livsstan-
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dard, noe mindre forekomst av positive symptomer pa schizofreni, men ikke
reduksjon av selve misbruket (Bachmann et a 1997).

Mye av forskningen omkring dobbeltdiagnosepasienter har de siste arene
dreid seg om integrert behandling i kontinuerlige oppsegkende team, slik blant
andre gruppen fra New Hampshire har stétt bak. Behandlingsformen skriver seg
fra psykiatrien og er utviklet som metode overfor darlige psykiatriske pasienter
som ikke falger opp vanlig poliklinisk behandling.

Denne forskningen tyder pa at integrert behandling av dobbeltdiagnosepasi-
enter virker bedre enn parallell eller sekvensiell behandling. Det er med andre
ord bedre & ta opp begge problemene samtidig, enn farst & behandle rusproble-
mene og deretter de psykiske lidelsene, eller omvendt. Det er ogsa bedre om
samme personer star for behandlingen av begge typer lidelser. Perspektivet ma
vage mangedrig (Mueser et al 1998). Hovedvekten ligger pa poliklinisk
behandling med et sterkt oppsekende preg. Institugonsopphold blir brukt ved
behov ofte i korte perioder. Magruppen har veat avorlig psykisk syke, de fles-
te med psykoser, ofte bostedslgse og ellers sosialt forkomne pasienter. Man har
kunnet vise bedring i boforhold og boevne (Bebout et al 1997), psykiske symp-
tomer, misbruk og livskvalitet (Drake et a 1997). Bedring kommer gjerne ster-
kere etter 2 ars behandling, og er klarere hos pasienter med alvorlig psykisk
lidelse og moderat misbruk (Mueser et al 1998, Bartels et al 1995). Mest kon-
sistent har redukgion i bruk av psykiatriske sykehussenger vaat. Hos pasienter
med svaat alvorlig misbruk — spesielt nér de bor i belastede bomiljger — er det
vanskeligere & oppna klar bedring av misbruk med disse metodene (Meider et
al 1997).

Det beskrives en farste runde med behandlingsforskning hvor kontrollgrupper

ikke har vaat brukt. Denne forskningen viste at:

1) det var mulig & engasjere det store flertall av dobbeltdiagnosepasienter i
behandling og holde dem i behandling over tid.

2) det ble oppnadd starre reduksjon av misbruk enn i andre opplegg

3) korte, intense programmer hadde tendens til & vise darlige resultater.

| senere forskning har kontrollgrupper veat med, samtidig som pasientene er
fulgt over lengre tid. Det er funnet en progressiv bedring over tid med hensyn
til redusert misbruk og utvikling av varig avholdenhet. Mens de eldre pro-
grammene (parallelle eller sekvensielle) bare oppnadde 5% érlig varig avhol-
denhet, ser de integrerte programmene ut til & oppna dette hos omkring 10-
20%. Dette tilsvarer resultatene hos misbrukere uten alvorlige psykiske
problemer.

| en nylig oversiktsartikkel gjennomgar de sentrale aktarene i New Hampshi-
re-miljget forskning omkring dobbeltdiagnosepasienter. De viktigste momen-
tene omkring behandlingsforskning refereresi det falgende (Mueser et a
1998):

| forbindelse med svensk psykiatrireform er det de siste arene gjennomfert
10 progjekter for behandling av dobbeltdiagnosepasienter med hovedvekt pa
samarbeid mellom etater og i stor grad inspirert av de amerikanske erfaringene.
Det ble benyttet noksa ulike metoder, pasientgrunnlaget var ogsa ulikt, men
erfaringene viste at mye kunne oppnas med bedre samarbeide, spesielt ved bruk
av integrerte team. Samlet ble det funnet bedring i psykisk og fysisk helse,
bedret livsstandard, redusert misbruk av bade alkohol og narkotika, samt bety-
delig reduksion i bruk av innleggelser i psykiatrien.
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Man oppsummerte noen hovedproblemer (Ojehagen & Schaar 1999):

— Samarbeidet mellom sosialtjenesten og psykiatrien fungerte ikke bra, selv
om dette var samarbeidsprosjekter. Dette skyldes dels ulike kulturer, dels
ulik finansiering, dels uklarheter i lovene.

— Det trenges boligformer mellom institusion og egen bolig. Det trenges ogsa
stetteboliger for krise og for perioder med dérligere funksjon. Likeledes
trenges institusjoner for stette og omsorg mer enn behandling. Ved gruppe-
boliger ma& man ha strategi for akuttsituasjoner, man ma haklarhet i hva
som kan tales av atferd og misbruk. Viktig med samarbeid med akuttenhe-
ter. Hvorvidt man kan blande misbrukere med og uten psykisk lidelse dis-
kuteres. Utforming av boligen og samordning kan vaae avgjarende.

— Avgjgrende med sysselsetting og struktur pa dagen. Frivillige organisasjo-
ner kan spille en rolle.

Sparsmalet er om den forskning som foreligger gir tilstrekkelig grunnlag for &
gi retningslinjer for organisering av tjenester ogsdi Norge. Selv om mye enna
er uavklart, synes det & vaare rimelig a ta utgangspunkt i de resultatene som
foreligger omkring integrert behandling slik det er beskrevet. Det har da ogsa
vaat gjort i enkelte av de fylkesbaserte vurderinger som allerede er gjort
omkring oppfalging av pasienter med dobbeltdiagnoser (Nilsen & Kroll 1998).
De svenske erfaringene fra prosektene knyttet til psykiatrireformen gir ogsa
grunn til optimisme, selv om observasjonstiden der er i korteste laget.

Det er likevel grunn til & understreke at perspektivet ma vagre langsiktig, at
holdningen overfor pasienter med schizofreniliknende lidelser bar vaare tolerant
og ikke konfronterende, samt at bedring med hensyn til misbruk for mange kan
vage begrenset (Siegfrid 1998).

Det foreligger ogsa forskning knyttet til medikamentell behandling av pasi-
enter med dobbeltdiagnose. For pasienter som har vaat opiatavhengige over tid
synes det klart at mange oppnér klar bedring ogsa av alvorlige psykiske symp-
tomer ved ordnet metadonassistert behandling. Det er ogsa gjort systematiske
til dels randomiserte undersgkelser pa pasienter med primaa depresjon hvor
man oppnadde klar bedring av depressive symptomer med bruk av antidepres-
siv medikasjon. Effekten var starre med hensyn til bedret livskvalitet enn
reduksion av misbruk (Nunes et a 1998). Medikasjon er for avrig sentral ved
behandling av schizofreni og lignende psykoser. Mye taer for at de nyere anti-
psykotiske medikamentene er bedre egnet hos dobbel tdiagnosepasientene enn
de eldre. De nye midlene gir vesentlig lavere risiko for tardive dyskinesier som
er spesielt vanlige hos misbrukere (Bailey et al 1997). Det er ogsa holdepunkter
for at pasienter som tidligere ble behandlet med tradisonelle antipsykotiske
midler reduserer misbruket ved overgang til de moderne medikamentene (Buc-
kley 1998).

11.5.3.2 De utagerende

Behandling av personer med utagerende personlighetsforstyrrelser og rusmis-
bruk har ogsa veat gjenstand for forskning. Det har mest dreid seg om forsk-
ning knyttet til pasienter med antisosiale personlighetsforstyrrelser, mindre om
pasienter med borderline/ustabile personlighetsforstyrrel ser. Tidligere funn som
tydet pa darligere virkning av misbruksbehandling for antisosiale, er senere blitt
utfordret (Cacciola et a 1995, Longabaugh et al 1994). Pasienter med sterke
antisosiale trekk har best virkning av |@sningsorientert kognitiv terapi, klare
strukturer og grenser, samt tiltak knyttet til sysselsetting og arbeid (Cusack &
Malaney 1992, Longabaugh et al 1994). Noen undersgkelser kan tyde pa at de
har mer nytte av kortere institusonsopphold, i det lengre opphold farer til mer
drop-out (Goldstein et al 1998). De har mindre muligheter for & gjere seg nytte
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av psykodynamisk tilnaaming, men vil i varierende grad kunne profittere pa
stabile relasjoner til mennesker eller ingtitusioner, spesielt nar de samtidig bidrar
til & opprettholde klare strukturer. Mal settingen vil ofte veare & oppna atferd som
er mindre skadelig, slik som rusmisbruk og kriminalitet. Det er vanskeligere a fa
til dyptgaende personlighetsendringer for denne gruppen (Fridell 1991). Edle
Ravndals og Per Vaglums forskning pa Veksthuset viste for gvrig at drop-out var
mindre hos pasienter med antisosiale personlighetstrekk som klarte et behand-
lingsmiljz med svaat sterk betoning av strukturer og grenser bedre enn mer sar-
bare personer (Ravndal & Vaglum 1991). Et hovedproblem med behandlingen
pa Veksthuset slik den ble giennomfert i siste halvdel av 1980-arene, var for
avrig at klientene ikke utviklet tilstrekkelig samharighet og tilknytning til andre
klienter, personale dler ingtitugjonen (Ravndal & Vaglum 1994).

Pasienter med emosjonelt ustabile personlighetsforstyrrelser trenger ogsa
trygge, stabile grenser, men har ofte mer nytte av relagonsorientert psykoterapi
i tillegg. De kan vage svaat vanskelige & behandle pa grunn av sine intense
overfaringsreaksjoner. Ogsa disse har behov for meget langvarig behandling.
Institusjonsopphold vil oftest bare vaare aktuelt i kortere faser. Det meste ma
skje poliklinisk. De er ofte verbalt utagerende og tiltrekker seg derfor mye opp-
merksomhet. De kan pavirke miljget i behandlingsinstitugoner eller kollektive
boliger meget sterkt. Samtidig er de sarbare i mye sterre grad enn personer med
antisosiale personlighetsforstyrrel ser.

En del forskning er knyttet til misbruk i fengsel spopulasjoner hvor personer
med antisosiale personlighetsforstyrrel se oftest vil utgjere en stor andel. Selv
om forskning pa misbruksbehandling av kriminelle misbrukere ofte ikke er led-
saget av ngyaktig personlighetsdiagnostikk, er det rimelig atro at resultatene
kan ha overfaringsverdi til personer med utagerende personlighetsforstyrrelser.
Flere prosjekter tyder pa at intens behandling under fengsel sopphold kan ha
nytte, dersom det ogsa falges opp av behandling og sosial trening etter soning
(Nielsen et al 1996). Resultatene av forskning i Norge pa klienter som behand-
les for rusmisbruk i institusion etter 812 i Fengselsloven, viser som tidligere
nevnt, ikke noen effekt av slik behandling (@degard & Amundsen 1998). Dette
stér i motsetning til de amerikanske oppleggene hvor innsatsen behandlings-
messig har vaat mer intens med oppfelging ogsa etter soning. Stifinnerprosjek-
tet i Tyrilistiftelsensregi er inspirert av dik forskning, og forel gpige resultater
derfra er bedre enn det som ellers gjelder § 12-soning (Jdegard 1996).

En annen tilneaming er & utvide kontrollen med rusmisbruk i strafferettsige
prevesituasoner, ik som betingede dommer og prevel gdatel ser. Tanken er at
selve kontrollen med oppfelging av denne kan virke begrensende pa misbruk og
antisosid atferd. Kontrollen mai safal fortsette i lang tid ogsa utenfor fengsel.
Et starre progekt innenfor justisapparatet i Californiai 1960 og 1970-arene inne-
bar lang tids oppfelging av straffedemte misbrukere basert pa urinprevekontroll
etter primaat institugonsopphold. Det ble reevaluert i slutten av 1980-&rene. Det
spesielle med dette progiektet var at man fikk en kontrollgruppe tilfeldig utval gt
som falge av at en del av de straffedemte ved administrativ 1apsus ikke kunne
inkluderesi programmet. Det er svaat gelden at dlik forskning har kontrollgrup-
per basert patilfeldige utvalg. Det viste seg at de som fikk jevnlig kontroll av
rusmiddelbruken reduserte sitt misbruk og dermed kriminaliteten i klart hgyere
grad enn kontrollgruppen, selv om de ikke fikk noen spesifikk behandling utover
kontrollen. En av de sentrale forskerne i USA innenfor dette omrédet konkluder-
te: " Det mest effektive tvangstiltaket overfor narkotikaavhengige er a sette dem i
en langtids prevetid, 5 til 10 &, dik at deres stoffbruk og evrige atferd kan bli
overvaket. Selv om institusjonsinnleggel se ofte vil vaare ngdvendig initialt, skulle
fa maneder vanligvis vaae tilstrekkelig for & stabilisere misbrukeren” (Anglin
1988). Selv om sa lange kontrollperioder neppe er aktuellei Norge av etiske og
rettssikkerhetsmessige grunner, er sike resultater viktige a kjenne til.
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Selv om denne type forskning ikke spesielt har skilt ut personer med alvorli-
ge personlighetsforstyrrelser i cluster B, er resultatene i tréd med kunnskap om
behandling av spesielt personer med antisosiale personlighetsforstyrrelser.

Et annet behandlingsmoment som har vaat utforsket er systematisk bruk av
insentiver. Det har til dels dreid seg om enkle fordeler, ogsa gkonomiske, ved
avholdenhet fra rusmidler, oftest kontrollert objektivt gjennom urinpraver.
Effekten av dike insentiver er god (Tidey et al 1998).

11.6 Integrert behandling for dobbeltdiagnosepasienter i
den ’sarbare’ gruppen

Integrert behandling innebagrer i denne sammenhengen at de samme behandler-
ne samtidig gir behandling rettet bade mot rusmisbruk og mot psykisk lidelse.
Behandlingspersonalet, som vanligvis vil vaae organisert i team, har kompetan-
se innenfor begge omrader. Slik integrert behandling overfor pasienter med
avorlig psykisk lidelse og rusmisbruk har vaat utviklet i USA. Spesielt kjent er
opplegg i den amerikanske delstaten New Hampshire, dels gjennom systema-
tisk beskrivelse av ulike elementer i behandlingen, dels ved forskning omkring
behandlingseffekter. Oppfalgingsundersekel ser tyder pa at de oppnar resultater
som er bedre enn det man €ellers finner ved mer tradisjonell behandling.
Behandlingsmodellen har hatt stor innflytelse ogsai Europa og latil grunn for
flere av forskningsprosjektene med statlige tilskudd i Sverige (Ojehagen &
Schaar 1999). To av disse prosjektene er gjort til permanente behandlingstilbud
etter prosjektperioden.

Siden det her blir anbefalt at behandlingsopplegg av denne typen utviklesi
Norge, skal de beskrives litt neaamere. Metoden er gjennomgétt i flere artikler
de siste &rene. Nedenstéende oversikt er hentet fra Mercer et al 1998.

Hovedprinsippet er et trinnvist opplegg. Trinnene er basert pa systematisk eva-
luering underveis. Det satses pa oppsakende team som felger pasientene over
ar. Teamene integrerer behandling av misbruk og psykisk lidelse, og kan
benytte en ganske pagaende tilnaamingsform. De er likevel ikke konfronte-
rendei holdning, man forsgker hele tiden & behandle pa pasientens premisser.

Viktige prinsipper:

1. Integrering av behandling av misbruk og psykisk lidelse. Behandlingen
utfares av de samme personene. Psykiatrisk personale lages opp til mis-
bruksbehandling

2. Fleksihilitet og spesialisering av behandlere dlik at de leares opp til spesiali-
serte teknikker beregnet pa dobbel tdiagnosepasienter. De ma lage & kunne
gi behandling utenfor deres vanlige arena ogsa overfor pargrende. Teamene
ma kunne videreutvikle arbeidet overfor dobbeltdiagnosepasienter i trygge
rammer over tid

3. Oppsekende form overfor pasientene. Behandlerne ma kunne forsta pasien-
tene pa deres egne premisser, kunne vaae til stede, yte konkret hjelp. Det
innebagrer en uvanlig arbeidsform, mer tid per pasient, tilgang pa konkrete
ressurser.

4. Finne fram til pasientens egne preferanser, hjelpe ham/henne til & uttrykke
disse og dermed velge mal og behandling som er personlig relevant og
meningsfullt. Klinikere ma laares opp til denne tilnaamingsméten. Det ber
vage tilgjengelig ulike behandlingsprogrammer for dobbeltdiagnosepasien-
ter, dik at klientene har reelle valg. Behandlere ma lytte til klientene, infor-
mere dem om muligheter, finne ut av deres preferanser, oppmuntre felles
beslutninger og kunne finne fram til fleksible og individuelle behandlings-

opplegg.
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Ngye overvaking som innebagrer at det skapes ytre rammer i klientens omgi-
velser med sikte pa & hjelpe ham/henne til & oppna kontroll over misbruk. Til-
takene som omfattes av prinsippet om naye overvaking inkluderer et spekter av
kliniske teknikker og legale intervensjoner. Slike teknikker krever stor forsik-
tighet ikke bare med hensyn til klientenes rettigheter, men ogsa pa grunn av
behovet for & stette klientens egenmotivasion og selvkontroll. Det ma skapes
en balanse mellom & bruke ytre kontroll og oppmuntre til egenmotivasjon og
egenkontroll. Behandlere ma kjenne i detalj tilgjengelige alternativer for bade
frivillig tilneaming og muligheter for ngye ikke frivillig kontroll.

Tjenestene ma vaae omfattende og inkludere et stort spekter av tiltak med sikte
pa klientens rehabilitering, stette for familiemedlemmer og andre parerende.
Stabil avholdenhet forutsetter stabil livsstil og klientene ma gjare betydelige
endringer i leveméte og maten de handterer stress pa. Det ma skapes opplegg
for krisehandtering, gkonomisk stette, utdanningshjelp og annen type attfering.
Det ma skaffes en passende og trygg bosituasjon som er med pa & bidra til
behandlingsmalene med hensyn til misbruk. Det foreligger lite forskningsresul-
tater med hensyn til gruppebaserte boliger for dobbel tdiagnosepasi enter, men
det som foreligger er ikke oppmuntrende. Et alternativ kan vaare a organisere
dette i boliger for psykiatriske pasienter. Ansatte pa slike kan opplagestil &
stette klienter pa ulike nivaer av misbruk

L angtidsperspektiv innebager at man ikke tenker pa maneder, men heller pa ar
for at klienten skal na stabil avholdenhet. Man mé& unnga for tidlig & konklu-
dere med at misbruksbehandlingen ikke hjelper og dermed avslutte den.
Trinnvis behandling, innebaarer at tilnaarmingen til pasienten ma til passes pasi-
entens niva 4 nivaer er allment akseptert: 1. Kontaktetablering 2. Motivering.
3. Behandling. 4. Tilbakefallsprofylakse

10.Optimisme. Hap om bedring ma vedlikeholdes over lang tid. Dobbel tdiagnose-

pasienter har stor tendens til & miste hdp for framtida selv om dette hdpet er
ngkkelen til & oppna kontroll med misbruk.

N¢dvendige deltjenester:

Utredning. Det trenges andre metoder for vurdering av misbruk hos psykiatris-
ke pasienter enn for andre misbrukere. Dette inkluderer | gpende oppmerksom-
het knyttet til misbruk, stadig vurdering av individets misbruksproblem, samt
individuell behandlingsplan. En ngyaktig misbruksutredning inkluderer labora-
toriekontroll og komparentopplysninger fordi egenrapportering er utilstrekke-
lig.

Klinisk “case management” (personlig koordinator), basert pa mer direkte
behandling enn det som ellers er vanlig ved case management

Individuell misbruksbehandling

Misbruksbehandling i gruppe

Familiestette og psykoedukativ behandling til familien

Sysselsetting

Medisinsk behandling

Opplegg for kriseintervensjon

Balig.

Kortvarige innleggelser i psykiatrisk avdeling

Omr@er hvor det er uenighet:

Tiltak og forholdsregler knyttet til voldelig atferd

Tiltak som ikke er basert pa frivillighet ("involontary interventions’)
Holdning til rusfrihet i boliger

Laboratorietesting av stoff og alkohol

Medikasjon under pagaende misbruk

Grad av medbestemmelse for pasientene
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Noen momenter i dette ma understrekes. Det dreier seg om 4 ulike faser, hver

med spesielle tilnaamingsméter og behandlingsteknikker:

1. Kontaktetablering med vekt pa relasjonsbygging, hjelpsomhet med hensyn til
praktiske tiltak f. eks. til bolig, tilstedevagelse. Lite eller ingen krav. Varighet
av denne fasen vil ofte vaae ett ar eller mer.

2. Mativering for behandling

3. Behandling med et sett av ulike behandlingselementer avhengig av den
enkeltes behov, i eller utenfor institugon

4. Tilbakefallsprofylakse og strategier ved tilbakefall

Mercer et al nevner ogsa 6 omrader hvor det er uenighet (jfr. ovenfor). Dette er
omrader som er kontroversielle ogsai Norge. Noen av dem vil bli kommentert
senere.

Integrert behandling var tidligere ganske kontroversielt. Mange mente pasi-
entene farst métte fa orden pa rusproblemene far de kunne gjare seg nytte av
psykiatrisk behandling. Dette gjaldt bade samtalebehandling og medikamentell
behandling. Fremdeles er det i norske psykiatriske poliklinikker holdninger
som gar i denne retningen. Tilsvarende mente man i russektoren at pasientens
psykiske problemer kunne vaare sa alvorlige at de ikke kunne gis tilbud om rus-
behandling.

Innenfor begge sektorene skyldtes dette i stor grad mangel pa kompetanse.
Russektoren hadde en reell mangel pa kunnskap om alvorlige psykiske lidel ser.
De var dessuten hemmet av sin egne antidiagnostiske kultur som hindret dem i
aktivt & se de nyansene som kunne bidratil bade kontakt og bedre behandlings-
opplegg. Psykiatrien sa pa rusmisbruk som et sosialt problem som bare skaffet
ubehageligheter. Misbrukerne var vanskelige personer som ikke holdt avtaler
og som ofte brgt behandlingsoppleggene. Ustabile pasienter med rusmisbruk
kunne dessuten vaae gdel eggende for behandlingsmiljger i psykiatrien.

Det ofte skarpe skillet mellom disse sektorene ligger til grunn for diskusjo-
nen omkring dobbel tdiagnosepasienter. De trenger bade psykiatrisk behandling
og rusbehandling. Den tidligere praksis om a stete dem ut fra begge sektorer
ma erstattes av opplegg som inkluderer disse pasientene. Det er som nevnt
forskningsmessige holdepunkter for at integrert behandling gitt av samme per-
soner, samme poliklinikker og samme institusjoner er mer effektivt enn a
basere seg pa ferst a behandle det ene, deretter det andre problemet.

Det meste av denne behandlingsforskningen har vaat rettet mot pasienter
med sveat avorlige psykiske lidelser, i farste rekke schizofrene. | denne rap-
portens terminologi harer dissetil de ”sdrbare”, som trenger mye stette, ofte
medikamentell behandling og klare strukturer, men uten saalig konfronterende
holdninger. Overfor klienter med utagerende personlighetsforstyrrelser vil andre
rammer og teknikker vagre aktuelle. Psykiatriens rolle har her vaat mindre. Det
er sannsynligvis viktig at psykiatrien ogsa her deltar i utredning og eventuelt
tilrettelegging av behandlingsopplegg, selv om mye av dette fortsatt vil skje
innenfor russektorenes rammer. Som en del av integreringen bar det skje en
vesentlig bedre samordning med justisapparatets tiltak.

Integrert behandling kan skje i og utenfor institugoner. Som tidligere nevnt,
stammer de mest lovende forskningsresultatene fra opplegg med hovedvekt pa
langvarig poliklinisk behandling. | Norge og utenlands er det en tendenstil &
oppfatte den egentlige behandling av misbrukere som det som skjer i behand-
lingsinstitusjonene. Bruk av ord som forvern og ettervern styrker denne forestil-
lingen, som de fleste vil ta avstand fra ved naamere ettertanke. Det sentrale er
langsiktige opplegg med helhetlig tilnsaming hvor behandling i institugjon er
en del av det hele.

| planlegging av behandlingstiltak innenfor denne modellen er det viktig ata
utgangspunkt i pasientenes behov og synspunkter. Ofte star kommunalt perso-
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nell nearmest til & vurdere disse behovene, samtidig som behandlingen i hoved-
sak vil foregd mens pasientene oppholder seg i en kommunal ramme. Det er
derfor viktig at behandlingsplanene bygges opp med utgangspunkt i kommuna-
le tilbud.

11.7 Resultater fra kartleggingsundersgkelsen om behov
for tiltak

Kartleggl ngsundersakel sen stilte spgrsma om oppfalging pa 5 méter:
Det ble spurt om hva slags bolig som ble ansett ideell for den enkelte
pasient

» Viktigste og nest viktigste oppfalgingsinstans skulle krysses av

» Behandlere ble bedt om & vurdere i hvilken grad pasientenes behandlingsbe-
hov pasikt var tilfredsstillende ivaretatt.

» Lederei behandlingsinstanser ble spurt om hva slags tiltak som ville veare
viktige & styrke for pasientgruppen

 Behandlerne fikk samme sparsmal knyttet til den enkelte pasient.

Det klareste funnet i denne forbindelse var at det kom fram et meget uttalt
udekket behov for skjermede boliger. Behovet gjaldt en stor del av pasientene,
spesielt de med psykoser. Den utbyggingen av omsorgsboliger for psykiatriske
pasienter som na er planlagt, synesi stor grad ogsa & métte dekke dette behovet
hos dobbeltdiagnosepasienter. Behovet for skjermede boliger kom fram bade
ved sparsmalet om ideell bolig, og om hvilke tiltak som ble ansett viktigst.
Lederne i béde fylker og kommuner mente sdgar at skjermede boliger var det
viktigste enkelttiltak som burde utbygges for denne gruppen. Som en sosial §jef
skrev i en kommentar: " Det er essensielt med skjermede botilbud til passet
denne gruppen. Slik dette er n3, forverrer det hele tiden den enkeltes livssitua-
sion, mange bor rundt omkring. Omsorg ma vektlegges sterkt, dvs. bemannet
skjermet botilbud.”

Ogsa andre kommunale tiltak ble ansett viktige. Det gjaldt aktiviseringstil-
bud om dagen, for noen stattekontakter, for andre fritidstilbud. Likeledes var
det for mange sentralt & fa bedret mulighet for skole, vernet arbeid og lignende.
Dette er for s vidt i trdd med mye av det rehabiliteringsarbeidet som er i gang,
men undersgkelsen viser at det er behov for et starre omfang.

Av fylkeskommunale tiltak mente mange det var behov for egne spesialavde-
linger for dobbeltdiagnosepasienter. Undersgkelsen gaikke grunnlag for & s
noe om hvilke type avdelinger som var mest aktuelle. | kommentarene pekte
enkelte pa et behov for avdelinger hvor det var mulig alegge inn etter paragraf
5i Lov om psykisk helsevern. Andre hadde dpenbart i tankene institusjoner til-
passet pasienter med personlighetsforstyrrelser, spesielt der vanskelig atferd var
en del av bildet. Det ble ogsa signalisert behov for oppsgkende team, spesielt
for pasienter med psykoser. Faare pekte pa utbygging av eksisterende psykia-
triske avdelinger eller rusinstitusjoner som et tilbud for denne gruppen.

Enkelte pasienter har kombinasonen utagerende personlighetsforstyrrelse —
ofte dyssosial - og schizofreni. | psykotiske perioder kan atferden vaae helt
uforutsigelig pa grunn av vrangforestillinger. | bedre perioder har pasienten sta-
dig en tendens til hensynslgshet, impulsivitet og kriminalitet, kanskje inkludert
vold eler truser om vold. Impulsiviteten og muligheter for psykotiske
giennombrudd forsterkes ved misbruk av alkohol, amfetamin eller cannabis
eller i forbindelse med opiat abstinensreaksjoner. Denne kombinasjonen av
psykose og utagerende personlighetsforstyrrelse synes & by pa de starste pro-
blemene for behandlere. Enkelte peker pa at behandlingsopplegg for dobbeltdi-
agnosepasienter ogsa ber kunne mgte disse pasientenes behov. De behandles i
dag i stor grad pa fylkeskommunale eller regionale sikkerhetsavdelinger. En av
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overlegene pa sikkerhetsavdeling kommenterte: ” Det kan eventuelt vaare aktu-
elt med gremerkede senger i sikkerhetsavdelingen og "aggressiv” poliklinisk
oppfelging av de aller mest vanskelige/farlige dobbel tdiagnosepasientene
(" trippel diagnosepasientene™)”.

Det er et viktig sparsmal hvorvidt psykotiske rusmisbrukende pasienter med
sterk utagering bar behandles i fremtidige dobbeltdiagnoseavdelinger eller fort-
satt vaare ansvaret til sikkerhetsavdelingene, slik denne overlegen antyder.

11.8 Boliger for dobbeltdiagnosepasienter

11.8.1 Innledning

Boliger er de enkelttiltak som kanskje oftest beskrives som problematiske for
pasienter med kombinasjonen alvorlig psykisk lidelse og rusmisbruk. | kartleg-
gingsundersakelsen var skjermet bolig ansett for & vaare ideelt for 54% av de
psykotiske pasientene mens bare 13% bodde i eller skulle utskrivesttil slik
bolig nd. 37% av totalmaterialet var i behov for skjermet bolig, mens 7% hadde
det. Det er vel ogsa sannsynlig at noen av de eksisterende skjermede boligene
har en karakter som ikke er tilfredsstillende ut fra de krav som na settes til stan-
dard (jfr. nedenfor). Med utgangspunkt i omkring 3750 dobbeltdiagnosepasien-
ter palandsbasis vil dette i seg selv innebagre et behov for vel 1000 nye skjer-
mede boliger av ulike typer for pasienter med dobbeltdiagnoser, hvorav
omkring 400 for pasienter med psykoser..

| St prp nr 63. Om opptrappingsplan for psykisk helse 1999-2006 gar man da
ogsainn for at det i tidsperioden skal bygges 3400 omsorgsboliger for psykia-
triske pasienter. En betydelig del av disse ma tilpasses pasienter med dobbeltdi-
agnoser, dersom det behovet som er kommet fram skal dekkes.

Bade den psykiske lidelsen og rusmisbruket kan hver for seg - og spesielt
sammen - fare til atferdsavvik som gjer det vanskelig @ bo sammen med andre.
Pasientene kan bréke, true eller bryte med andre normer for samliv mennesker i
mellom.

Boliger for denne gruppen ma derfor ogsa kunne enten begrense atferdsavvik
eller tdle dem. Hva som kan aksepteresi denne forbindelse er et sentralt spers-
mdl. Noen boligprosjekter tar sikte pa relativt streng oppfelging og liten tole-
ranse for rusing og andre avvik. Andre gar motsatt vei og tar sikte pa atde
svaat mye for & kunne holde pa klientene og utvikle de relasjonene som kan-
skje pa sikt kan fare til bedring. For mange av pasientene er det viktig & bryte
den tendensen til utsteting som ellers har preget deres forhold ogsatil tiltaksap-
paratene.

Det er glidende overganger mellom behandlingsinstitusioner pa den ene
siden og skjermede boliger pa den andre. Boliger tenderer mot & vaare kommu-
nale, uten tidsbegrensning, med lavere bemanning, og uten direkte behandlings-
malsetning. Behandlingsinstitusioner er oftest fylkeskommunale —ialfall med
delvis fylkeskommunal finansiering, oppholdene tidsbegrenset selv om det kan
dreie seg om &r. Ingtitusjonene har klar behandlingsmélsetning og bedre beman-
ning. Men virkeligheten er ikke sa enkel. Boliger kan ha malsetning om atrene
opp ferdigheter som gjer selvstendig bolig aktuelt, og det er palinje med en
behandlingsmalsetning. Og bemanningen i enkelte boliger kan veae meget
omfattende hvis pasienten er svaat vanskelig. For ytterligere & komplisere bil-
det har noen kommuner bo- og rehabiliteringsinstitusjoner, ofte utviklet fra de
tidligere vernehjemmene. Og noen behandlingsinstitugoner har i fylkeskommu-
nal regi ettervernsenheter som har store likhetspunkter med kommunale boliger.
Bade reduksionen av plasser i psykiatriske behandlingsinstitusjoner og nedleg-
gingen av HVPU-institusionene har skapt behov for ulike former for omsorgs-
boliger, bokallektiver eller skjermede boliger. Klienter med rusproblemer har
lignende behov, og det gjelder spesielt pasienter med dobbeltdiagnoser. En del
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av dem er bostedslgse i dag. Det dreier seg ikke bare om et behov for tak over
hodet, men ogsa om struktur pa dagen, sosialt nettverk og relasjoner. Slik kan
boligene ha et klart siktemdl i retning behandling og rehabilitering. Atferd og
livskvalitet er i stor grad avhengig av rammebetingel ser, det gjelder i spesielt
stor grad rusmisbrukere med psykiske problemer. A finne gode, funksjonelle
boformer over tid er derfor kanskje ett av de mest sentrale behandlingsspersma-
lene for disse gruppene. Det mai de fleste behandlingstiltakene veare en viktig
malsetning a fatil en situasjon boligmessig som kan bidratil videre modning
og vekst for den psykisk syke misbrukeren.

11.8.2 Ulike boformer
Plikten til & skaffe mennesker med psykiske lidelser en egnet bolig er hjemlet i
Lov om sosiale tjenester i § 3-4 som lyder:

" Sosiatjenesten skal medvirke til & skaffe bolig til personer som selv ikke
kan ivareta sine interesser pa boligmarkedet, herunder boliger med saglig til-
passing og med hjelp og vernetiltak for den som trenger det pa grunn av
alder, funksjonshemming eller andre arsaker.”

Ulike typer boliger er aktuelle. Husbanken har sasmmen med Kommunal depar-

tementet laget retningslinjer for omsorgsboliger. Omsorgsboliger med beman-

ning er i denne sammenhengen ellers kalt ” skjermede boliger”. Bemanningen
kan vaae dag- eller dagnbasert.

Det er tre ulike alternativer for boliger med et visst kollektivt preg: Samloka-
liserte boliger, bofellesskap og bokollektiv.

» Samlokaliserte boliger er selvstendige leiligheter som gir mulighet for sosial
kontakt mellom personer med lignende funksjonshemninger, men ellers inte-
grert i vanlige bomiljger. Kravet til slike boliger vil vagre starrelse pa mini-
mum 55 mZ2 og vanlig utrustning. Det vil daikke veare fellesareal.

« Bofellesskap er beregnet pa brukere som ikke mestrer & bo i vanlige boliger
0g som trenger den statte et fellesskap med andre kan gi. Det vil oftest veare
et fellesareal, og i safall kan den enkeltes leilighet vaare ned til 40 m2 av
sterrelse. Sammensetning av beboere vil vaae av stor betydning. Blanding av
pasienter med og uten rusproblemer vil kunne vaae problematisk.

» Bokollektiv innebagrer et tettere bofellesskap med funksoner som matlaging
og lignende i starre grad knyttet til fellesskapet enn i bofellesskap. Sterrelsen
pa den enkelte leilighet er dermed tillatt ned til 30 m2 . | bokollektiv skal fel-
lesarealet kompensere for de funksjoner som mangler i den private leilighe-
ten. Fellesarealet bar ha en sentral plassering. Den vil inneholde mange funk-
sioner og vage en arena bade for brukere og tjenesteytere. Ogsa her vil
sammensetning av beboere vage viktig. Siden bosituasjonen er tettere vil
atferdsavvik og rusing kunne vaare vanskeligere a tolerere. Muligheten for &
pavirke klientene vil ogsa kunne vage starre.

Disse boformene vil ofte vaae utgangspunkt for de lgsninger kommunene
ber velge ogsa for dobbeltdiagnosepasientene. En del av pasientene vil sann-
synligvis kunne fungere bedre i mer selvstendige boformer i den vanlige bolig-
massen, med eller uten kommunal medvirkning.

Det dreier seg om ulike grupper pasienter med ulike behov. Noen vil fungere
best alene, andre vil ha mye & hente pa fellesskap med andre. Noen vil klare
seg stort sett rusfrie, andre vil ruse seg i perioder. Noen vil veare vanskelige a
bo sammen med, andre ikke. Noen har tendens til uro, brék, trusler og eventuelt
vold, andre er fredelige og enkelte har tendens til tilbaketrekning. Noen vil
kunne bo sammen med andre psykiatriske pasienter, andre bar ikke gjare det.
Og det gjelder ogsd i denne sammenhengen at psykosenagre vil kunne fungere
darlig sammen med utagerende og antisosiale.
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Kommunenes arbeid med dette er sentralt og krevende. En rekke hensyn ma
tasi de lgsninger som velges. Noen sentrale problemstillinger:

* Fellesholig versus enkeltbolig. Her ma den enkeltes ansker og behov vurde-
res opp mot mulighetene. For enkelte kan en isolert bolig veare det beste
fordi man da kommer lengre unna naboer. Andre kan ha nytte av sosialise-
ring inn i et bofellesskap eller kollektiv. Noen vil kunne fungere i vanlig lei-
lighet.

» Antall beboere i fellesboliger. Den maksimale grense er 8 personer. Ofte vil
faare vage lettere & fatil & fungere, men bemanning blir da ofte mer kost-
bart.

* Personae. De som arbeider i boliger for avorlig psykisk syke bgr ha bred
erfaring med de pasientgruppene som er beboere. De ma ogsa ha regelmessig
veiledning. Noen boliger vil trenge dagnbemanning, andre bare pa dagtid.
Det finnes eksempel pa bofellesskap hvor man fant at det fungerte best med
bemanning bare pa dagtid fordi beboerne da tok mer ansvar for ro om natten,
og man unngikk uheldige interakgoner og konfrontasjoner med personale
som skulle passe pa.

« Sammensetting av beboere. Dette er en sentral faktor nar det gjelder funk-
sion for bofellesskap og kollektiver. Mange har erfaring for at en enkelt uta-
gerende "borderliner” kan gdelegge funksionen hos sarbare psykiatriske pasi-
enter. Blant dobbeltdiagnosepasienter vil det nettopp vaae mange slike per-
sonlighetsforstyrrelser. De bar sannsynligvis fa egne botilbud atskilt fra de
mer sdrbare. De sistnevnte vil ogsa |ettere kunne integreres i bomiljger med
andre psykiatriske pasienter etter stabilisering av rusmisbruket.

» Husregler og grensesetting. Det ma vaae klart hvem som skal lage dem. Bru-
kermedvirkning er aktuelt, men ikke opplagt. Det er viktig at det er samsvar
mellom de husreglene som lages, og den praksis som falges. Et sentralt
spersmal er i hvilken grad rusing og annen utagering tolereres. Enkelte bo-
kollektiv kan ha strenge regler, andre bofellesskap ber ha stor toleranse. Det
ideelle vil veae at kommunene har varierte tilbud og at det gjeres attraktivt a
bo i boliger som i stor grad forutsetter rusfrihet. Absolutt rusfrihet vil imid-
lertid for det meste vaare et uhensiktsmessig krav fordi bare svaat fa vil
kunne falge det. | praksis vil annen atferd enn den som er knyttet til rusing
kunne vaae mer avgjerende. Voldstrudler eler i verste fal vold vil kunne
skape vel sd mye frykt og uro i et kollektiv. God bolig kan vaae et insentiv
for pasienter som viser framgang.

» Brukermedvirkning. Grad av brukermedvirkning vil métte variere. Full bru-
kerbestemmelse vil kunne vaare vanskelig & gjennomfere fordi det kan gi for
mye innflytelse til dominerende og kanskje mer antisosiale beboere.

« Krisehandtering. Planer ved kriser ber vagre klare for alle pasienter med dob-
beltdiagnose i skjermede boliger. Kriser kan ha & gjegre med psykisk lidelse
eller rusmisbruk, ofte er det kombinert. Dersom kriser ikke kan I@ses i boli-
gen, ma det vaare klart hvem som kan hjelpe. | mange tilfelle vil en form for
fri retur til en psykiatrisk avdeling ("base”) hvor pasienten er kjent, veae en
god lgsning. Den trygghet slike avtaler skaper kan bidratil & stabilisere situ-
asionen og dermed hindre innleggel ser.

11.9 Samhandling mellom instanser

11.9.1 Innledning

Dobbeltdiagnosepasienter faller lett mellom flere stoler. Det skyldes blant annet
ulike kulturer, finansieringsordninger og lovverk. For a bedre tilbudet for disse
gruppene, er det sentralt & unnga dette.
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Ferst noen ord om ord: Med ”samarbeid” menes her at ulike instanser arbeider
sammen overfor klienter og samordner dette arbeidet. | uttrykket ” samhand-
ling” legges at det i tillegg finnes mer systematiske rutiner og avtaler som regu-
lerer samarbeidet og som ligger til grunn for bestemte handlingsmenstre. Den
ene instansen vet da bedre hva den andre gjer i bestemte situasjoner.

Hensikten med samhandling er blant annet & bidra til oversikt, bade for de
ulike instansene og for pasientene. Den svenske psykologen Ulla Bertling er tid-
ligere sitert i denne rapporten: " missbrukare med bristfélliga inre strukturer sam-
spelar ofta pa ett destruktivt sétt med vardapparaten - som ocksa er ostrukture-
rad, splittrad och diffusi ansvarstagandet.” Samhandling blir her &fatil syste-
mer for samarbeid og samordning som er klare og oversiktlige og — ikke minst —
sa funksionelle som mulig. Systemet ma bidra til & skape bedre oversikt for en
pasient med sviktende indre struktur. De ulike etatene ma drai samme retning. |
stor grad handler dette ogsa om & lage strukturer som bidrar til motivasion for
endring. Misbrukere ma ha oppmuntring nar de handler konstruktivt. Og uheldig
atferd — rus og kriminalitet — ma fare til raske, men begrensede sanksjoner.

Viktigst er ssmhandling for pasienter med utagerende personlighetsforstyr-
relser. De har lett for & manipulere usikre systemer, sette den ene instans opp
mot den andre. De " samspelar pa ett destruktivt satt”. Det bidrar ikke til bed-
ring, men det motsatte. Samhandling er ogs3, men kanskjei mindre grad, viktig
for de svaat darlige, psykotiske pasientene som ogsa trenger gode, stettende,
passe grensesettende strukturer.

Noe av det sentrale ved rusmisbrukere, med eller uten psykiske tilleggspro-
blemer, er at de har brudt grenser pa mater som er uheldig bade for dem selv og
andre. For a komme bort fra misbruk, ma interne grenser etableres eller réeta-
bleres. Det tar mange &r. Det er ofte nadvendig med systemer som markerer
disse grensene tydelig for misbrukerne far de etter hvert blir internalisert som
en del av personligheten. For behandlingsinstitusjoner er slik grensesetting et
selvsagt virkemiddel. Samhandling mellom instanser ma ha som malsetning &
bidratil grensesetting ogsa utenfor institusioner. Men det handler like mye om
astimulere til ansket atferd, oppmuntre og belgnne. Som nevnt tidligere, kan
systematisk belgnning med enkle midler veare med pa & gke mulighet for bed-
ring av rusmisbruk.

Samhandling kan pa denne méten bli en méte & drive atferdsterapi pa. Det
kan ogsa anses for & vagre en klargjering av de holdninger som gjelder i sam-
funnet ndr det gjelder anskede handlingsmenstre. Stoffmisbruk herer s desi-
dert ikke til blant dem. Tydelighet er et ngkkelord i den forbindelse.

| Orebro er det de siste drene gjennomfert et progiekt for samhandling og
behandling av rusmisbrukere, spesielt de med psykisk lidelsei tillegg (Strand-
berg 1999). Det innebar at det ble opprettet en egen instans innenfor psykiatrien
med representanter fra psykiatri, kommunens sosialtjeneste, trygdekontor,
arbeidskontor, kriminalomsorg i frihet samt frivillige organisasjoner. Hensikten
var at pasienten skulle unnga de mange ulike instanser. Pa bakgrunn av en
grundig utredning psykiatrisk, psykologisk, dessuten med hensyn til misbruk,
sosiale forhold med mer ble det laget individuell behandlingsplan som ble fulgt
ngye opp. Siden representanter fra de ulike instanser var til stede samme sted,
ble samhandling forenklet og man unngikk at pasienter falt mellom alle stoler.
Béde resultatmessig og pa annen méte ble prosjektet positivt evaluert (Ojeha-
gen & Schaar 1999). Progjektet var stettet gjennom statlige midler, men er
siden blitt et permanent tiltak med delt finansiering fra kommune og landsting
(fylkeskommune).

11.9.2 Hyvilke instanser b;r samhandle?
Samhandling ma overfor pasienter med psykiske lidelser og rus dpenbart forega
mellom russektor og psykiatri. Det ma vaae klart hvem som har hovedansvar
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for hvilke pasienter. Det ma ogsa vaae klare prosedyrer for avklaring der man
kan vaaei tvil eler uenige. Slike prosedyrer bar bli utarbeidet lokalt i hvert
enkelt fylke fordi organisering av tjenestene varierer frafylke til fylke.
Utgangspunktet ma vaae at de funksjonene som er nevnt i forrige avsnitt om
tiltak overfor bade sarbare og utagerende misbrukere, ma finnes.

Noen andre viktige instanser som er aktuelle for samhandling av tiltak over-
for rusmisbrukere: sosiatjenester, allmennleger, trygdeetat, skoler, arbeidskon-
tor, justisetat. Alle har kontakt med misbrukere i sterre eller mindre grad.

Et eksempel pa samhandling er det som nd utvikles i forbindel se med metadon-
assistert behandling. Det blir avklart hva almennleger, sosialtjenester og rus-
sektor skal gjare, og dette nedfelles skriftlig.

Et felt hvor bedre samhandling kanskje kunne vaae gnskelig, er mellom
behandlingsetater og trygdeetat. Man kunne tenke seg at trygdemidler i sterre
grad kunne brukes som belgnning for gnsket atferd. For at dette skal vaae
mulig, ma beslutninger om bade a innvilge og trekke tilbake trygdemidler gje
res vesentlig raskere enn i dag. Konstruktiv atferd ber belgnnesi |gpet av kort
tid fordi mange misbrukere, spesielt de dyssosiale, er avhengig av rask belan-
ning for at den skal virke positivt. Men tilbakefall ma ogsa fere til bortfall av
slike attraktive ordninger, bortfall som forhdpentlig kan vaare midlertidig.

En mer radikal tilneaming ville vagre at trygd eller sosialtjenester betalte basis-
belgp til misbrukere under behandling. Disse kunne suppleres med ekstra mid-
ler dersom misbrukeren ikke ruset seg. Urinpregver kunne brukes som kontroll
og som basis for belgnning. Slike systemer har vist seg & fungere i mindre
malestokk, men krever ganske klar samhandling mellom instanser.

Virkeligheten er for noen misbrukere under behandling er at rusfrihet kan
vage forbundet med en gkonomisk kamp i motvind. N&r kriminalitet blir borte
som finansieringskilde, kan tidligere gjeld fare til hdplashet. Det gjelder ikke
bare gjeld i narkotikamiljger, men ogsa gjeld som skyldes ubetalte beter,
regress fra forsikringssel skaper og lignende (@degard 1996). Hvis dette bidrar
til mistrgstighet, nytt misbruk og ny kriminalitet, er alle tapere. Dette er ogsa et
eksempel hvor samhandling mellom instanser kunne hjel pe.

Forholdet til justisapparatet er et helt sentralt omrade for bedre samordning.
Store midler settes inn fra de to store offentlige akterene - russektoren og justis-
apparatet — med sikte pa & redusere illegalt misbruk. Det ligger et stort potensi-
alefor bedret effekt i afatil bedre samhandling. Ogsa her er hindringen ulike
kulturer, ulike tenkemater og ulikt lovverk. Men spesielt overfor pasienter med
dyssosiale personlighetsforstyrrelser og stoffmisbruk, er det viktig a se behand-
lingsinnsatser i sammenheng med det tvangsmiddel et som straffen represente-
rer.

En oppdaget kriminell handling blir ofte ikke padgmt fer etter mange mane-
der eller et &r. Det har i mellomtiden gjerne veat samlet opp andre saker. Bare
vel 15% av vinningskriminaliteten oppdages, dlik at det i gjennomsnitt ligger 6
uoppdagede kriminelle handlinger bak hver pademte sak. Risiko for & bli opp-
daget for kriminalitet knyttet til omsetning av stoff er vesentlig mindre. For en
stoffmisbruker med dyssosiale trekk, vil trussel om fengselsstraff i en slik situa-
sion bare i meget begrenset grad kunne pavirke atferdsmgnsteret. Han kan hape
at kriminaliteten ikke blir oppdaget. Oftest far han rett. Og han bryr seg knapt
om hva som vil vaae situasjonen om ett & hvis han blir oppdaget.

Slike og lignende forhold gjer at justisapparatet bare i meget liten grad lyk-
kes med & endre de demte misbrukeres rusatferd, selv om det er en uttalt méal-
setning & gjere det (tilbakefallsprofylakse). De har ikke rutiner og prosedyrer
som tar konsekvensen av den kunnskap som finnes om misbrukere med dysso-
siale personlighetsforstyrrelser. Mye av dette er for gvrig gyldig ogsa for andre
misbrukere.

En ikke saalig utprevd tilnaaming er & utvikle systemer med gkt bruk av
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sdkalte strafferettslige prevesituagoner (betinget dom eller provel gslatelse) med
tettere oppfelging og kontroll ved kriminalomsorg i frihet, koordinert med
behandlingstilbud for rusmisbruk og psykiske problemer fra behandlingsinstan-
sene. Dette ville kunne gjere det mulig & redusere soningstid i fengsel og eke
misbrukeres motivasjon for & redusere eller slutte med misbruk. Samtidig
kunne det gi dem realistisk hjelp til &fadet til. Justisetaten ville dermed fun-
gere som grensesetter (med straffeloven som hjemmel) pa en mer konsistent
mate enn det som er dagens situasjon. Forutsetningen métte vagre urinprgvekon-
troll av stoffbruk. Et slikt opplegg ville vaare et eksempel pa systematisk sam-
handling.
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12 Oppsummering og anbefalinger

12.1 Oversikt over hvilke pasienter/klienter som trenger
behandling i annenlinjetjenesten for rusmisbruk
kombinert med psykisk lidelse

Det er i denne rapporten gjort en inndeling av rusmisbrukende klienter med
avorlig psykisk lidelse i grupper med sarbare og utagerende, foruten en liten
gruppe med kognitiv svikt. De sdrbare pasientene er det i denne sammenheng
rimelig dinndele i pasienter med og uten psykose. Vi har dermed 4 grupper
med alvorlig psykisk lidelse:

— Misbrukere med psykose

— Misbrukere med alvorlig - oftest primaa - depregon, alvorlige angst og lig-
nende lidelser, alvorlig spiseforstyrrelse samt misbrukere med eksentriske
personlighetsforstyrrelser eller avorlig grad av engstelige personlighetsfor-
styrrelser

— Misbrukere med avorlig grad av utagerende personlighetsforstyrrelse

— Misbrukere med kognitiv svikt, spesielt lett psykisk utviklingshemmede og
pasienter med ADHD.

| tillegg behandles i dag falgende store klientgrupper av psykiatriske ungdoms-
team og rusteam som i flere fylker er organisert innenfor psykiatrien samt av
ruspoliklinikker/sosialmedisinske poliklinikker:

— Misbrukere med moderate og lettere psykiske lidel ser

— Misbrukere uten klar psykisk lidelse

Med utgangspunkt i ca. 30000 personer med meget omfattende rusmisbruk og
kontakt med det fylkeskommunale tiltaksapparat de siste arene (jfr. tabell 3,
avsnitt 7.3) gisi tabell 12 et anslag over starrelsen pa de forskjellige gruppene
rusmisbrukere i forhold til psykisk lidelse.

Tabell 12 Grovt anslag over grupper av rusmisbrukere i forhold til grad av
psykisk lidelse

Antall personer

Grad av psykisk lidelse i Norge
Alvorlig psykisk lidelse og behov for nye

behandlingstiltak, psykoser 1200
Alvorlig psykisk lidelse og behov for nye behandlingstiltak,

andre sarbare 1100
Alvorlig psykisk lidelse og behov for nye behandlingstiltak,

utagerende 1300
Alvorlig psykisk lidelse og behov for nye behandlingstiltak,

kognitiv svikt 300
Sum alvorlig psykisk lidelse med behov for nye

behandlingstiltak (avrundet) 4000
Andre rusmisbrukere med alvorlig, moderat eller lettere

psykisk lidelse 20000
Ingen klar psykisk lidelse 6000

Et avgjegrende punkt i denne oversikten er hvilke grupper som vurderes a ha
behov for nye behandlingstiltak, spesielt innenfor psykiatrien. | tabellen forut-
settes at det spesielt blant misbrukere med angst, depresjon og personlighetsfor-
styrrelser finnes store grupper som i og for seg har avorlige psykiske lidel ser,
men som ikke trenger behandlingstiltak utover dagens. Dette er i trad blant
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annet med opplysningene i den kartleggingsundersgkel sen som ligger til grunn
for denne utredningen. For en ikke ubetydelig del av pasientene med alvorlig
psykisk lidelse og rusmisbruk, ansd behandlerne at pasientenes behandlingsbe-
hov var tilfredsstillende ivaretatt. Forel gpige resultater fra RoP-undersgkel sen -
som kartlegger psykiske lidelser hos rusmisbrukere under behandling i Oppland
og Hedmark - tyder for avrig pa at et flertall av misbrukerne der kommer inn
under begrepet alvorlig psykisk lidelse dik det er definert i denne rapporten
(Anne Landheim, personlig meddelelse).

Et spesielt springende punkt er her pasienter med utagerende personlighets-
forstyrrelser. Disse utgjar en stor andel spesielt av narkotikamisbrukere. En for-
holdsvis liten andel av disse er her plassert i gruppen som trenger nye behand-
lingstiltak. Dette dreier seg spesielt om den delen av misbrukere med dlike per-
sonlighetsforstyrrelser hvor ogsa psykiatrien ma spille en viktig rolle, slik det er
beskrevet i kapitel 11. Tanken er at disse nye behandlingstiltakene — som inklu-
derer bedre utredning — dels mé finnes innenfor psykiatrien, delsi russektoren.
Mye av bedringen bar komme som resultat av bedre samordning av kommu-
nenes, fylkeshel setjenestens, trygdeetatens og — ikke minst — justisapparatets
ressurser.

Andlaget omkring antallet klienter med moderat og lett psykisk lidelse er
skjgnnsmessig basert p& undersgkelser som er gjort omkring psykiatrisk syke-
lighet i grupper av misbrukere som sgker behandling. Bedre data omkring dette
vil foreligge ndr RoP-undersakelsen i Hedmark/Oppland er ferdig. Hovedpo-
enget er ikke den nayaktige sterrelsen pa gruppene, men at det finnes en stor
gruppe individer med omfattende rusmisbruk og klare psykiske lidelser utover
den gruppen som er kartlagt i denne rapporten. Ogsa disse pasientene/klientene
trenger tiltak i andrelinjen for utredning, tilrettelegging og - i mange tilfelle -
behandling over tid. Nar spesialisttjeneste for gruppen med alvorlig psykisk
lidelse bygges ut, ma det ikke fere til en nedbygging av tiltakene for de klien-
tene som har mer moderate psykiske lidelser.

Mange av rusmisbrukerne med moderate psykiske lidelser har et betydelig
rehabiliteringspotensiale. De far i dag poliklinisk behandling innenfor fylkes-
hel setjenesten (PUT, rusteam) eller gjennom fylkesfinansiert rusmiddel sektor.
Hvorvidt de skal behandles innenfor russektor eller psykiatri er farst og fremst
avhengig av organiseringen av rusbehandling i fylket.

12.2 De fylkeskommunale tjenestene for rusmisbrukere
med psykiske lidelser

De fylkeskommunale tjenestene bestar i hovedsak av utredning og behandling.
| tillegg er det fylkenes ansvar & sgrge for tilfredsstillende muligheter for ulike
typer avrusing.

12.2.1 Utredning

Klienter med alvorlig rusmisbruk som henvises for behandling i fylkenes helse-
tjeneste eller russektor, bar utredes allsidig. Utredningen ma inneholde medisin-
ske, psykologiske og sosiale komponenter. Den psykiatriske utredningen ber
kunne fare fram til diagnoser etter ICD-10. Resultatet bar - sammen med andre
forhold - veare med pa & bestemme hva slags behandling som tilbys. Hvorvidt
medikamentell behandling kan vaae aktuelt vurderes samtidig. Utredning kan i
mange tilfelle gjares poliklinisk. Dette betyr at det ma vagre tilgang pa ulike
typer personale i de poliklinikkene som er ansvarlig for utredning.

I mange tilfelle vil utredning poliklinisk métte suppleres med utredning i
institugon. Det gjelder spesielt ndr det ikke er mulig & oppna tilstrekkelig grad
av avholdenhet ambulant. Fylkene bar derfor ha avdelinger som kan gjere
utredninger under opphold i instituson. Disse avdelingene kan ligge i russekto-
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ren eller i psykiatrien. | begge tilfelle ber tilstrekkelig fagpersonell vaae til-
giengelig.

12.2.2 Avrusing

Alle fylker ma hatilgang patilstrekkelige muligheter for avrusing i institusjon.
Avrusing av pasienter som tidligere har hatt psykoser, ber forega i psykiatriske
akuttavdelinger. Avrusing av andre pasienter kan foregai avrusingsavdelinger
som bgr hatilgang pa medisinsk personale med mulighet for lindrende og delir-
profylaktisk medisinering. Det ber ogsa vaare mulighet for akutt avrusing.
Kapasiteten er dpenbart for liten i mange fylker

12.2.3 Behandling

Pasienter med psykisk lidelse og samtidig omfattende rusmisbruk er delt i fem
undergrupper, hvorav de fire farste her er regnet med i gruppen med alvorlig
psykisk lidelse. Behandlingstilbudene ma til passes gruppene:

1. psykotiske

2. andre sarbare

3. utagerende

4, kognitiv svikt

5. moderate og lettere psykiske lidel ser

Fylkenes organisering av psykiatri og rusbehandling er ulik. Nye tiltak - eller
omorganisering av eksisterende tiltak - for pasienter med dobbeltdiagnose ma
ta utgangspunkt i de forholdene som eksisterer. Det er viktigere for statlige
myndigheter & sikre at fylkene har bestemte funksjoner tilgjengelig overfor
pasienter med dobbeltdiagnoser enn & fastsai detalj de organisatoriske |gsning-
ene.

1) Pasienter med kroniske psykoser (schizofrenilignende eller affektive)

a Paliklinisk behandling
Behandlingen bar skje med et meget langsiktig perspektiv av instanser
som kombinerer psykiatrisk kompetanse med kunnskap om behandling av
rusmisbruk. Disse pasientene trenger ofte meget tett oppfelging. Det bear
som hovedregdl i hvert fylke opprettesialfall ett kontinuerlige poliklinisk
team beregnet pa denne pasientgruppen. Teamet ma ogsa kunne drive opp-
sekende arbeid. Dersom utgangspunktet blir psykiatriske poliklinikker ma
disse ogsa ha ruskompetanse. Slik kompetanse i voksenpsykiatriske poli-
klinikker eksisterer mange steder ved at det er knyttet rusteam til polikli-
nikkene. Arbeidsfordelingen i poliklinikken nar det gjelder disse pasien-
tene ma eventuelt avklares av poliklinikkenes ledelse. Dersom poliklinik-
ken ikke har tilstrekkelig ruskompetanse, ma denne skaffes. Dette kan skje
enten ved nyansettelser, ved videreutdanning eller ved at personale fra
PUT dller rusteam gar inn i dikt arbeide ved poliklinikken. Det er viktig &
oppna en organisering som innebager at de personene som arbeider over-
for denne pasientgruppen har bade psykiatrisk kompetanse og ruskompe-
tanse. Teamet ma ogsa ha naat samarbeid med den institusjonspost som
kan tainnleggelser av denne type pasienter.

b. Behandling i institugon
Det ber i de fleste fylker opprettes egne poster/avdelinger for dobbeltdiag-
nosepasienter i den sarbare gruppen. Disse postene ma kunne ta psykotiske
pasienter. For enkelte mindre fylker er samarbeid med nabofylker om dlik
post aktuelt. Postene/avdelingene ma ha kompetanse pa bade rus og psyki-
atri. Oppholdenes lengde ma variere, ofte vil 6 maneder vaae nok. Postene
ma ogsa ha " basefunksjon” for utskrevne pasienter som har flyttet til bolig
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i kommune, dlik at pasientene kan reinnlegges ved behov, om nadvendig
etter kort opphold pa akuttavdeling. Avdelingen ma samarbeide meget tett
med oppsgkende team og andre som arbeider med pasientgruppen, for
eksempel i kommunale boliger. Posten/avdelingen ma kunne ta pasienter
etter tvungen omsorg. Ved uttalt utagering under innleggelse bar pasienten
kortvarig kunne overfares til akuttavdeling, eller - ved utageringsproble-
mer av lengre varighet —til sterkavdeling.

2) Andre s(Ebare pasienter (alvorlige angstlidelser, alvorlige depregoner,

alvorlige spiseforstyrrelser, alvorlige tilfelle av PTSD og lignende)

a. Paliklinisk behandling
Ogsa disse pasientene ber falges opp ved instanser med " dobbel” kompe-
tanse. Ogsa for enkelte av disse pasientene kan kontinuerlige, oppsgkende
team vage aktuelle. | praksis bgr samme team de fleste steder kunne
behandle ale sdrbare dobbeltdiagnosepasienter.

b. Behandling i institusjon
Behandling i institusion for de mest alvorlig syke innenfor disse diagnose-
kategoriene bar skje i de samme fylkeskommunale postene/avdelingene
som behandler psykotiske pasienter. Oppholdene kan ofte vaare kortere enn
for psykotiske pasienter. "Basefunkgon” og @vrige forhold som for grup-
pen med psykose.

3) Utagerende pasienter (i hovedsak pasienter med emosjonelt ustabile eller

dyssosiale personlighetsforstyrrel ser

a. Paliklinisk behandling
Slike pasienter har hittil fatt poliklinisk behandling enten i psykiatriske
ungdomsteam (PUT), i rusteam knyttet til psykiatriske poliklinikker eller i
russektoren. Det er rimelig at de fortsatt far behandling innenfor poliklinis-
ke team med kompetanse omkring rusbehandling. Det anbefales at denne
type poliklinisk arbeid knyttes noe neamere til de psykiatriske poliklinik-
kene, for eksempel ved at det utvikles rusteam ved poliklinikkene. Det ma
legges spesielt mye vekt pa & bedre samhandlingsmenstre med andre eta-
ter, slik som kommuner, trygdeetat og justisapparat. Her bar det legges
mye omtanke og sannsynligvis kunne satses pa radikale forsak, slik det er
skissert i kapitel 11.9. Hay intensitet i oppfalging og samhandling vil
kunne bidratil at institusjonsoppholdenes varighet kan begrenses.

b. Behandling i institugon
Lengre institugionsopphold for denne gruppen ber fortsatt i hovedsak finne
sted i rusomsorgens institugoner. Slike opphold kan ofte begrenses til
noen maneder for grundig avrusing, motivering, tilrettelegging av bolig,
sysselsetting og videre poliklinisk behandling. Institusonsopphold ma
vage del av et langvarig behandlings- og rehabiliteringsopplegg hvor
hovedvekten bar forega utenfor institugon. Ogsa for disse pasientene
trenges en kjent "institugonsbase” som kan tai mot ved kriser, og som
kan avlaste kommunale boliger ved utagering og rusing. Fylkene ma serge
for at det eksisterer et dikt institugionstilbud som kan tai mot klienter
innenfor denne gruppen akutt. Et slikt institugonstilbud for akuttbehand-
ling kan organiseres enten innenfor psykiatrien eller i rusomsorgen.

4) Pasienter med kognitiv svikt
a. Paliklinisk behandling
Gruppen med lett psykisk utviklingshemning er liten. Det vil ikke vegre
aktuelt & bygge ut egne tiltak spesielt for dem. Det er viktig at kunnskapen
omkring dette bedres, dlik at behandlingstiltak kan tilpasses. Denne utvik-
lingen ber skje innenfor rusteam eller i russektoren i samarbeid med fyl-
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kenes habiliteringsteam. Pasienter med ADHD og lignende lidelser kombi-
nert med rusmisbruk klassifiseres ofte som dyssosiale nér de er voksne.
Det er viktig at kunnskap om denne gruppen gkes i psykiatrien med sikte
pa korrekt diagnose og bedre tilpassede behandlingsopplegg.

b. Behandling i institusjon
Oftest vil russektorens institugoner vaae mest aktuelle. @kt oppmerksom-
het omkring ulike typer kognitiv svikt er viktig med sikte pa behandlings-
tiltak som er tilpasset den kognitive svikten.

5) Rusmisbrukere med moderate og lettere psykiske lidelser

a Paliklinisk behandling
Dette er den starste gruppen av rusmisbrukere som sgker behandling. De
bar behandles i team eller poliklinikker med grunnleggende ruskompetan-
se, supplert med psykiatrisk kompetanse. Den oppgradering av psykiatrisk
kompetanse som har funnet sted de siste arene ma fortsette. Dette kan
blant annet skje ved en neamere tilknytning til de psykiatriske poliklinik-
kene. Ogsa for disse pasientene er en bedret samhandling med justisappa-
rat, trygdeetat og kommuner svaat viktig

b. Behandling i institugion
Nar ingtitusjonsbehandling er indisert, er russektorens institusioner aktuel-
le. Disse ber kvalitetssikres i hayere grad enn i dag. Det ber knyttes psyki-
atrisk kompetent personale til ale institusjonene.

Misbrukere uten klar psykiatrisk diagnose.
Starrelsen pa denne gruppen er usikker. Selve misbruket er i seg selv
avorlig, bade med hensyn til livskvalitet og prognose, selv om det ikke
skulle foreligge noen klar psykisk lidelsei tillegg. Ogsa disse klientene
krever kompetent behandling — i noen tilfelle ogsa pa fylkeskommunalt
niva. Denne ma ytes av polikliniske tjenester og institusjoner for misbru-
kere, dik disse er organisert i de enkelte fylker. Mange kan ogsa behandles
ved kommunale tiltak alene.

12.2.4 Poliklinisk behandling med opps;kende team

Det bar i de fleste fylkene opprettes ett eller flere polikliniske team med sikte
pa behandling av sarbare pasienter med kombinasjonen avorlig psykisk lidelse
og rusmisbruk. Teamene bar arbeide etter de prinsippene som tidligere er
beskrevet for kontinuerlige, oppsegkende team, jfr. kapitel 11.6. Rammen ber
vage at hver behandler har ansvar for omkring 8-10 pasienter. Den potensielle
malgruppen for disse teamene vil bestd av fra omkring 400 personer i Oslo til
omkring 25 i Finnmark (jfr. tabell 9), og behovet for slike team vil selvsagt
vage svaat ulikt frafylke til fylke.

Geografien i dette landet er ogsa dlik at det vil kunne vagre vanskelig ana
noen av pasientene tilstrekkelig ofte med utgangspunkt i fylkeskommunale
behandlingstiltak. Dersom avstandene er store, vil for mye tid kunne ga med til
reising for behandlingspersonalet. Noen steder vil det derfor vage aktuelt at
kommunalt ansatt personale er aktive medspillere til disse teamene. Det kan f.
eks. dreie seg om psykiatriske sykepleiere i kommunenes hjemmesykepleie.
Personale i sosialtjenesten kan ogsa vagre aktuelle samarbeidspartnere. De kom-
munalt ansatte medarbeiderne bar kunne deltai teamenes arbeid knyttet til
enkeltklienter og fa veiledning gjennom teamet, men ha sin base i den kommu-
nen de tilhgrer. Siden dette ofte vil dreie seg om mindre kommuner, vil det
kunne vaae et fatall pasienter i hver kommune som trenger slik oppfelging.
Den kommunalt ansatte medspiller til teamet vil dermed oftest bare ha noen fa
pasienter innenfor denne gruppen.

Aktivt samarbeid av denne typen vil veare med pa & styrke bandet mellom
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kommune og fylkeskommune. Intensiteten i samarbeidet vil i slike oppsekende
team métte vaae vesentlig sterre enn i ansvarsgrupper.

En mulighet er at denne typen samarbeid mellom kommuner og fylker kan
vage nyttig ogsa utover det geografiske argumentet. Det kan styrke helhetlig
tilnaa'ming til pasienten og lette tilgangen pa nadvendige kommunal e tjenester
som bolig, sysselsetting, fritidstilbud med mer. | safall kan det vagre aktuelt &
bruke denne organiseringen ogsai kommuner som er lokalisert near ved den
instansen hvor oppsgkende team er lokalisert.

Teamarbeidet som skal gjeres, har likhetspunkter med arbeidet til sakalt per-
sonlige koordinatorer i psykososialt arbeid. Statens helsetilsyn har stettet et pro-
gekt hvor denne arbeidsformen har vaat utviklet, og det er sannsynlig at erfa-
ringer fra det arbeidet vil ha relevans ogsa for utviklingen av oppsgkende team.

For pasienter med utagerende personlighetsforstyrrelser er en annen form for
poliklinisk tilnaarming mer aktuell. Her vil det vaare viktig a fatil gode struktu-
rer, sysselsetting, samt vekt pa de behandlingsmetodene som tidligere er nevnt.
Enkelte ungdomsteam har drevet oppsgkende behandling ogsa overfor dike
pasienter, men kanskje med en mindre systematisk metodikk enn teamene knyt-
tet til New Hampshire-modellen. Magruppen er ogsa annerledes. Ungdomstea-
menes pasienter har mindre alvorlige psykiske lidelser, men mer uttalt rusmis-
bruk enn det som gjaldt hovedmalgruppen for de oppsakende teamene i New
Hampshire.

Hvorvidt det bar veare samme poliklinikk som behandler de sarbare og de
utagerende dobbeltdiagnosepasientene er et sparsma om kompetanse som fyl-
kene ma vurdere.

12.2.5 Institusjonsbehandling for sEbare dobbeltdiagnosepasienter
12.2.5.1 Intermediaa poster

Regjeringen har i St. prp nr 63 (1997-98) Om opptrappingsplan for psykiske
helse 1999 - 2006 foreslatt at det blir " opprettet fem regionale institusjonstilbud
til rusmiddel misbrukere med psykiske lidelser svarende til 20 mill. kroner i
okte driftsutgifter”. Sosial- og Helsedepartementet har nylig nedsatt arbeids-
gruppe "for & gjennomga hjelpe- og behandlingstilbudet for rusmiddel misbru-
kere”. | sin Delrapport 1 gér arbeidsgruppen ogsa inn for regionale | gsninger
for & dekke institusjonsbehovet for dobbeltdiagnosepasienter.

Det er imidlertid kommet mange innvendinger mot dette. Hovedinnvending-
en er at dike avdelinger eller poster ber ha nagrhet til de kommunene/fylkene
som skal bruke dem. Det er vanskelig a fa dette til ved regional organisering.
Det bar utvikles et naat samspill mellom spesialpost, gvrige fylkeskommunale
tjenester (spesielt oppsgkende team) og kommunale tjenester om oppfalgingen
av pasientene. Kompetansen kan derfor bedre utviklesi det enkelte fylket,
eventuelt i samarbeid mellom fylker. De vanskeligste vil ofte vaae pasienter
med kombinasjonen psykotisk lidelse, rusmisbruk og store atferdsavvik.
Atferdsforstyrrelsen vil da oftest vaare viktigere enn rusmisbruket, og pasien-
tene bar heller behandlesi fylkenes sterkavdelinger, om ngdvendig i de regio-
nale sikkerhetsavdelingene. Dette innebagrer at sterkavdelingene ogsa ma tileg-
ne seg metoder for behandling av rusmisbruk.

Dermed trenger dobbeltdiagnoseavdelinger ikke en bemanningsfaktor som er
pa niva med sterkavdelinger. Ved uttalt utagering ma man om ngdvendig mid-
lertidig kunne overfare pasienter til andre avdelinger med kompetanse pa dik
utagering. Det er lettere & utvikle gunstige behandlingsmiljger pa dobbeltdiag-
noseavdelinger dersom man ikke skal behandle alvorlige atferdsavvik pa selve
avdelingen.

Det synes klart at det er behov for spesialavdelinger med noe ulik profil. |
hovedsak vil skillet mellom utagerende og sarbare pasienter igjen vaare sentralt.
Spesialposter for sérbare dobbeltdiagnosepasienter vil ha som magruppe pasi-
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enter med psykoser, dypere depresjoner, avorlige angstlidelser og alvorlige
grader av personlighetsforstyrrelser i cluster A og C. De bgr siktes inn mot opp-
hold av opptil 6 maneders varighet. Det vil i de fleste fylkene kunne vaare pasi-
entgrunnlag for slike poster, jfr. tabell 10. | de minste fylkene, hvorav noen
0gsa har relativt beskjedne rusproblemer, vil samarbeid med nabofylke veae
aktuelt. All erfaring tyder pa at man pa slike poster bar vaare forsiktig med &
blande de sarbare med de mest utagerende pasientene, selv om begge har dob-
beltdiagnoser.

Slike avdelinger ber ogsa ha en basefunksgion hvor utskrevne pasienter har
mulighet for retur ved behov, eventuelt etter kort opphold pa akuttavdeling.
Terskelen for slike reinnleggelser bar vaare lav. Reinnleggel ser vil sannsynligvis
mer vaae regelen enn unntaket. Et naat samarbeid med polikliniske team er en
forutsetning. Disse kan ogsa ha kontakt med pasienten under institusjonsopp-
hold. Slik kan poliklinikk og avdelinger arbeide sammen over tid med pasienter
av denne typen. En "basefunksgon” pa en avdeling hvor pasienter kan tasi mot
pakort varsdl vil for gvrig ofte vaae ngdvendig ryggdekning for skjermede
boliger for disse pasientene. Slike avdelinger ber finnesi det enkelte fylket, i
noen tilfelle som samarbeid mellom 2 fylker. Naat samarbeid med hjemkom-
mune og poliklinikk er essensielt.

12.2.5.2 Langtidsavdelinger?

Effekten av behandling etter New Hamshire-modellen er mye dérligere doku-
mentert for pasienter med rusmiddelavhengighet og spraytemisbruk av opiater
eller sentralstimulerende midler, spesielt der nettverket i tillegg er fattig (Meis-
ler et al 1997). For noen av disse pasientene kan det reises sparsma om lengre
institusionsopphold kan vaae ngdvendige, slik Eikely i Rogaland erfarer. Beho-
vet for dlike avdelinger vil sannsynligvis vaare begrenset forutsatt at fylkenes
behandlingsopplegg med intermediaaposter og polikliniske, oppsgkende team
samt kommunenes botiltak ellers fungerer. Dersom det skal tas sikte pa slike
avdelinger, vil et samarbeid mellom fylker, eventuelt regionale avdelinger vaae
aktuelt. Det ville kunne dreie seg om pasienter hvor man langvarig har forsgkt
behandling i polikliniske team, kombinert med kortere innleggel ser, uten &
oppna gode resultater.

Hvor slike avdelinger eventuelt burde plasseres, er et dpent sparsmal som
bar vaae gjenstand for mye omtanke. Noen av de svenske erfaringene med
langtidsingtitusjoner for alvorlig psykisk syke misbrukere taler sterkt for at fritt-
stéende behandlingshjem kan vaare bedre egnet for langtidsbehandling enn psy-
kiatriske sykehusavdelinger (Ramstrém 1989). Fordelen er mulighet for & skape
stabile, rolige omgivelser for pasienter som ikke klarer & handtere for mange
sanseinntrykk, dik situasjonen for schizofrene ofte er. En annen fordel er at det
ofte kan vaae |ettere & oppna stabile persona grupper utenfor byene, samtidig
som muligheten for skjerming fra rusmisbruk er bedre. Ulempen er knyttet til
vansker med & opprettholde kontakt med hjem og venner, likeledes de mer
hjemlige behandlingsmilj@ene. En dlik strategi forutsetter meget gradvis
tilbakefaring til hjemmiljget, hvor en form for skjermet bolig oftest vil vaae
aktuelt.

Det anbefales ikke pa navagrende tidspunkt & opprette flere slike langtidsav-
delinger. Det antas at kombinasjonen av intermediagravdelinger, polikliniske,
kontinuerlig oppsgkende team og godt utbygde kommunale, bemannede boliger
vil dekke behovet for langtidsopplegg.

12.2.6 Institusjonsbehandling for utagerende dobbeltdiagnosepasienter
Avddinger for pasienter med personlighetsforstyrrelser i cluster B bar baseres
pa eksisterende rusinstitusjoner som videreutvikler kompetanse med disse pasi-
entgruppene, eventuelt i et nagrere samarbeid med psykiatrien enn det som na
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eksisterer. Flere institusjoner har arbeidet med metodisk tilnaaming til disse
diagnosegruppene. Dette arbeidet bar styrkes, samtidig som det for noen vil
vage aktuelt & styrke kontakten med psykiatrien med tanke pa ekt arvakenhet
overfor andre psykiske lidelser som kan behandles spesifikt.

Det er ogsa viktig at institusjoner som behandler pasienter med alvorlige per-
sonlighetsforstyrrelser deltar i opplegg for samhandling med avrige etater.

12.2.7 Alternativer for fylkeskommunal organisering av arbeidet med
dobbeltdiagnosepasienter

Organiseringen av tjenester for rusmiddelklienter er ulik frafylke til fylke (jfr.

kapitel 11.3). Noen har bygd opp tilbud i egne seksjoner - slik som i Oslo med

Rusmiddel etaten. Andre har administrativt integrert spesielt den polikliniske

delen av misbrukerbehandling i psykiatrien.

Erkjennelsen av det store antallet psykiske lidelser blant rusmisbrukere gjar
det ngdvendig & styrke samarbeidet mellom rusbehandling og psykiatrisk
behandling generelt. Dette matil for a styrke utredning og behandling béde av
de mest utsatte gruppene - de med psykoser og affektive lidelser — men ogsa av
misbrukere med noe mindre alvorlige psykiske lidelser. Dette taler for en for-
mell organisering pa fylkesplan som knytter misbruksbehandling naarmere til
psykiatrien.

Dette kan gjeres pa flere méter. To av de viktigste omtales spesielt:

a. Intermedisapost ved sykehus for dobbel tdiagnosepasienter og rusteam knyt-
tet til psykiatriske poliklinikker/DPS

b. Egen avdeling for rusrelatert psykiatri med bade sengepost og polikliniske
tjenester for dobbeltdiagnosepasienter knyttet til sasmme overlegeavsnitt

12.2.7.1 Intermediaa post ved sykehus for dobbeltdiagnosepasienter og
rusteam knyttet til psykiatriske poliklinikker/DPS

Denne organiseringen tar utgangspunkt i det som er vanlig ved behandling av

psykiske lidelser. En slik sengepost vil vaare knyttet til de @vrige sengepostene i

et psykiatrisk sykehus. Faglig plasseres posten naat til andre poster som

behandler alvorlige psykiske lidelser, spesielt psykoser.

De polikliniske tjenestene for dobbeltdiagnosepasientene kan i en slik modell
utfgres av vanlige psykiatriske poliklinikker/DPS. Dette kan oppnas ved a knyt-
te rusteam til de psykiatriske poliklinikkene/DPS eller ved et mer formelt og
omfattende samarbeid mellom eksisterende ruspoliklinikker og psykiatriske
poliklinikker. Psykiatrisk poliklinikk ved samme sykehus som har dobbeltdiag-
noseposten bar ha et spesielt ansvar for de pasientene som utskrives derfra.
Denne poliklinikken ber vaae den som utvikler det kontinuerlige behandlings-
teamet for de darligste dobbeltdiagnosepasientene i fylket.

God forbindelse mellom rusteam og resten av psykiatrisk poliklinikk sikres
foravrig ikke tilstrekkelig ved formell tilknytning. Daglige rutiner som sikrer
tilstrekkelig kontakt over skillelinjene er avgjarende. Dette kan ha form av fel-
les inntaksmaeter, felles stabsmater, felles undervisning eller lignende. De opp-
sekende teamene rettet mot psykisk " sarbare” pasienter kan ha sin tilknytning
til en dik felles rus- og psykiatrisk poliklinikk.

Rusteam knyttet til de psykiatriske poliklinikkene/DPS har klare fordeler
som organisasjonsform sammenlignet med rene ruspoliklinikker. Den ivaretar
kompetanse med hensyn til psykiatri og gir muligheter for en rimelig geogra-
fisk naghet til pasientene. Problemet kan vaae at det kan bli f& medarbeidere i
hvert team; ruskompetansen kan bli noe oppsplittet, samtidig som teamene kan
bli sirbare ved vakanser. Det er ogsa hevdet at det vil vaae vanskeligere &
rekruttere til dike stillinger, enn der det utvikles starre fagteam omkring rusbe-
handling.
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12.2.7.2 Avdeling for rusrelatert psykiatri

En annen mulig organisering ville vage at det i fylket blir opprettet en egen
avdeling for rusrelatert psykiatri som ivaretar all behandling av pasienter med
rusmisbruk og ulike grader av psykisk lidelse. En dlik avdeling kunne besta
dels av utredningspost, eventuelt med avrusingsavdeling, dels av intermediagr
sengeavdeling og dels av polikliniske tjenester for ulike grupper rusmisbrukere
med psykiske lidelser. En slik avdeling vil mange steder naturlig vaae knyttet
til sentral sykehus. Ogsa ruskonsulenter/rusteam som er knyttet til andre psykia-
triske poliklinikker/DPS i fylket, kan faglig vaare knyttet til avdelingen for rus-
relatert psykiatri. Dersom de polikliniske tjenestene for rusmisbrukere i fylket
geografisk er spredt pa ulike psykiatriske poliklinikker eller DPS, ville en dlik
avdeling kunne vaze et faglig samlingssted, med mulighet for styrket fagutvik-
ling. Personalet kunne ha mulighet for & veksle mellom arbeid innenfor senge-
avdeling og poliklinisk oppfalging av pasienter de har relagion til. Avdelingen
ville naturlig bli organisert som et eget overlegeavsnitt pa psykiatrisk sykehus.
Organisasionsformen er noksa lik den som eksisterer i Hedmark fylke.

En fordel med en dlik organisering er at det vil medfere et noe sterre faglig
miljg knyttet til pasienter med kombinasjon rus/psykisk lidelse. Det vil gi
mulighet for fleksibilitet nér det gjelder bruk av personale og vil gjere det let-
tere fatil kontinuitet med hensyn til relagioner pasient/klient. Et problem er
imidlertid at kontakten med den avrige psykiatrien som ellers behandler pasien-
ter med avorlige psykiske lidelser — spesielt psykoser — vil kunne bli for liten.
Det er spesilt viktig at personale som behandler schizofrene rusmisbrukere har
god kontakt med utviklingen av schizofrenibehandling ellersi psykiatrien.

12.2.7.3 Vurdering

I denne utredningen er det ikke tatt standpunkt til hvilken konkret organisa-
gonsmodell som bar velges. Dette avhenger i stor grad av organisatoriske og
faglige forutsetninger i de ulike fylkene, og fylkeskommunene ma selv bestem-
me organiseringen. Den organisasjonsform som velges ma gi mulighet for de
faglige tiltakene som er omtalt i dette kapitelet.

12.2.8 De psykiatriske ungdomsteamene og ;vrige polikliniske behand-
lingstilbud for voksne rusmisbrukere
De psykiatriske ungdomsteamene har bare i ganske begrenset omfang behand-
let pasienter med psykoser, blant annet fordi de mange steder har manglet den
type psykiatrisk kompetanse som trenges for disse. Teamene har hatt som
hovedoppgave & behandle yngre stoffmisbrukere med moderate eller lettere
psykiske lidelser innenfor det sarbare spektrum, samt i noen grad personlighets-
forstyrrelser av utagerende type.

Ungdomsteamenes aldersgrenser har lenge vaat flytende. Mange ungdomste-
am har en stor andel pasienter over 30 &, mens andelen under 18 ar er liten.
Det anbefales & opprette rusteam knyttet til psykiatriske poliklinikker. De psy-
kiatriske ungdomsteamene bear - der de eksisterer - kunne utgjare en viktig del
av disse rusteamene. Det vil dermed kunne utvikles felles polikliniske behand-
lingstiltak for alle rusmisbrukere over 18 ar. Betegnelsen ” Psykiatrisk ung-
domsteam” vil pa den méten ikke lengre vaare dekkende. Mulige nye beteg-
nelser vil kunne vaae " Team for rusrelatert psykiatri” eller ”Rusteam”.

Administrativt kan disse teamene vage knyttet til de psykiatriske poliklinik-
kene/DPS. Annen organisering er ogsa mulig, jfr. kapitel 12.2.7. Det er viktig at
eventuell tilknytning til psykiatrisk poliklinikk blir realistisk med gode mulig-
heter for kompetanseflyt frarus til psykiatri og omvendt. Foruten felles overle-
ge, bar det tas sikte pa felles undervisning, stabsmeter, inntaksmeter og lig-
nende. Samlokalisering med den gvrige psykiatriske poliklinikk vil vaae viktig.
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Organiseringen ma sikre at alle team har tilgang pa psykolog og |egetjenester,
likeledes veiledning. Teamene bar vazre tverrfaglige.

Pa sikt ber det utvikles ruskompetanse innenfor de barne- og ungdomspsyki-
atriske poliklinikkene (BUP) for behandling av rusmisbrukere under 18 &r.
Disse ma tilbys behandling — om ngdvendig innen fylkeshel setjenesten (det vil
s BUP) - uavhengig av om det pavises psykisk tilleggslidelse. | tiden fer BUP
har utviklet ruskompetanse, ma misbrukere under 18 &r ivaretas av rusteamene.

Dersom de psykiatriske voksenpoliklinikkene skal gke sin ruskompetanse for
&ivareta misbrukere med de alvorligste psykiatriske lidelsene, kan dette blant
annet skje ved at interessert personale i de tidligere psykiatriske ungdomsteam
gér inn i slike oppgaver ved de psykiatriske poliklinikkene. De ber der kunne
bruke sin ruskompetanse og gke sin psykiatriske kompetanse dik at de kan
deltai behandling av sérbare — ofte psykotiske — dobbeltdiagnosepasienter. Psy-
kiatrisk ungdomsteamene vil ogsa vaae et viktig utgangspunkt dersom det blir
opprettet avdeling for rusrelatert psykiatri.

Slik det er skissert ovenfor anbefales det at integreringen av poliklinisk
behandling for rusmisbrukere med moderate og lette psykiske lidelser skjer
innenfor psykiatrien. Dette er allerede gjort i en rekke fylker. Pa sikt bar dette
som nevnt ovenfor innebagre at starre psykiatriske poliklinikker far egne ruste-
am, mens russektorens polikliniske tjenester for disse gruppene parallelt bygges
ned. | noen fylker (Jstfold, Akershus, Odlo, Telemark, Aust-Agder, Rogaland,
Hordaland og Ser-Trandelag) vil en dlik utvikling vaae problematisk fordi mis-
brukere med lette og moderate psykiske lidelser her behandles ved livskraftige
enheter til dels med god psykiatrisk kompetanse, men organisert utenfor psyki-
atrien. | disse fylkene antas at det matatid far russektorens polikliniske tjenes-
ter kan organiseres innenfor psykiatrien.

Et alternativ er at russektorens polikliniske tjenester opprettholdes der den i
dag fungerer tilfredsstillende for rusmisbrukere med moderate og | ettere psykis-
ke lidelser. Anbefalingen vil | safall vaae at deler av de psykiatriske ungdoms-
teamene i disse fylkene organiseres sammen med russektoren.

12.3 Konklusjoner og anbefalinger

Noen konklusjoner og anbefalinger falger punktvis. Det dreier seg om anbefa-
linger som bade gjelder arbeidsmetoder og organisering av tjenester. Bakgrun-
nen for anbefalingene er gnsket om a bidra til a effektivisere tjenestene, slik at
de pasientene som ber fatilbud, far det, at tilbudene har sa god virkning som
mulig og at de er kostnadseffektive.

Utredning

» Som en del av utredningen av klienter med alvorlig rusmisbruk som sgkes til
behandling i fylkeshel setjenesten, ber gjeres en utredning av psykiatrisk
lidelse, inkludert personlighetsforstyrrelse. Utredningen bar kunne fare fram
til diagnoser etter ICD-10. Resultatet bar - sammen med andre forhold -
vage med pa & bestemme hva slags behandling som tilbys. Hvorvidt medika-
mentell behandling kan vaae aktuelt vurderes samtidig.

» Symptombildet hos mange endres etter en tids avholdenhet. Mange blir
bedre av psykiske symptomer, men enkelte utvikler ogsa psykiske sympto-
mer i forbindelse med avholdenhet. Det bar derfor i behandlingsforl gpet
kunne gj@res nye psykiatriske vurderinger underveis.

» Som en del av utredningen av psykiatriske pasienter som behandlesi fylkes-
hel setjenesten, ma rutinemessig utredes hvorvidt det foreligger et rusproblem
som kan behandles.

90



Utredningsserien 10:2000

Behandling

Det antas dokumentert at integrert behandling av pasienter med alvorlig psy-
kisk lidelse og omfattende rusmisbruk gir bedre resultater enn parallell eller
sekvensiell behandling. Dette innebagrer at samme
personer/poliklinikker/institusjoner ber sta ansvarlig for behandling av bade
rusmisbruk og psykiatrisk lidelse der disse forekommer samtidig. Personale
innenfor psykiatri ber skoleresi rusbehandling og personale innenfor russek-
tor i behandling av psykiske lidel ser.

For pasienter med rusmisbruk og alvorlig psykisk lidelse i det sirbare spek-
trum ber det legges til rette for langsiktig poliklinisk oppf@lging med meto-
der som om nadvendig inkluderer aktivt oppsegkende team. Slike team vil i
de fleste fylker matte sentraliserestil ett eller fa steder i fylket. For pasienter
som bor for langt unna, ma det etableres et naat samarbeid med kommuner
omkring teamets arbeid. Psykiatrisk hjemmesykepleie, allmennleger og sosi-
atjeneste er naturlige samarbeidspartnere i kommunene.

Det er behov for tilpassede institugjonstilbud for pasienter med alvorlig psy-
kisk lidelse innenfor det sdrbare spektrum og omfattende rusmisbruk. Institu-
sonen ma arbeide i naa't samarbeid med poliklinisk team som falger pasien-
ten far og etter opphold.

For pasienter med alvorlig psykisk lidelse i det utagerende spektrum ber
ogsa poliklinisk oppfalging over tid veae en sentral arbeidsmetode. Behand-
lingen bear baseres pa kognitiv, |gsningsfokusert psykoterapi, samt mye vekt
paafatil konstruktiv sysselsetting og boforhold.

For pasienter med utagerende personlighetsforstyrrelser er vesentlig bedre
samhandling mellom ulike instanser anskelig med sikte pa & oppna forhold
som tydeligere gir pasientene gevinster av rusfri, ikke-kriminell atferd og
klar grensesetting mot rusing og kriminalitet. Trygdeetat, kommuner og justi-
setat er sentrale partnere i dette. Naarmere systematisk samhandling mellom
behandling, justis og trygd ber utredes naamere og det ber tas initiativ for a
prave ut dik tilneaming

Lignende samhandling er like aktuelt for andre grupper misbrukere, spesielt
for helt unge misbrukere uten etablert avhengighet

Behandling av dobbeltdiagnosepasienter er langvarig, oftest mangedrig. Det
meste bar forega utenfor institusion, men ofte med basisi skjermede boliger.
Det er behov for et stort antall skjermede boliger beregnet pa pasienter med
dobbeltdiagnose

Arbeidet med metadonassi stert rehabilitering av opiatavhengige misbrukere
ma inkludere pasienter med alvorlige psykiske lidelser
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Vedlegg |: Ordliste

Abstinens

Abstinensreaks oner

ADHD

Affektive lidelser

Aksel, aksell.

Alkohol

Amfetamin

Antisosia
personlighetsforstyrrelse

Atferdsterapi

Avhengighetssyndrom

Barbiturater

Avholdenhet fra bruk av rusmidler. Brukes ofte
ogsa som forkortelse for ” abstinensreaksjoner”
Tidsbegrensede reaksjoner av psykisk eller soma
tisk art som kan oppsta nar en person som har brukt
legemidler eller rusmidler, slutter med disse. Reak-
sonene er starst dersom bruken av midlene har
vaat langvarig og dosen hgy, €ller dersom sepone-
ring er bra. Alle rusmidler kan gi abstinensreakso-
ner, men de er somatisk mest uttalte ved langvarig
misbruk av opioider og alkohol.

Attention deficit/hyperactivity disorder. Betegnelse
pa tilstander, spesielt i barndom og ungdom preget
av oppmerksomhetssvikt, vansker med & modulere
aktivitet og sviktende impulskontroll

Psykiske lidelser som virker inn pa pasientenes
stemning og humer: depresjon og dystymi ved
unormal tristhet og mani ved unormal oppstemthet.
Norsk synonym: stemningslidelser

Se DSM

Rusmiddel med i hovedsak dempende virkning,
spesielt dempende pa hemmende impul ser. Lang
tradision i vestlig kultur. Misbruk historisk mest
utbredt i Norge pa midten av 1800-tallet. Betydeli-
ge medisinske skadevirkninger, spesielt av nevrolo-
gisk art. Ved langvarig hgyt misbruk stor risiko for
abstinensreaksjoner

Det vanligst brukte illegale sentralstimulerende rus-
middelet i Skandinavia. Brukes ogsa som legemid-
del mot narkolepsi og ADHD

Betegnelsei DSM-1V som stort sett svarer til
begrepet dyssosia personlighetsforstyrrelsei ICD-
10. | kriteriene for antisosial personlighetsforstyr-
relse legges noe mer vekt pa kriminell atferd og
rusmisbruk.

Betegnelse for psykiatrisk behandling som i
utgangspunktet tar sikte pa afatil endring i atferd.
Dette kan oppnas gjennom individual- og gruppe-
behandling med spesielle samtal eteknikker. | noen
sammenhenger kan benyttes systematiske bel gn-
ninger og sanksjoner for & oppna atferdsendring
Begrep i diagnosesystemet |CD-10 for beskrivelse
av forhold til rusmiddel. Avhengighet utvikler seg
etter gjentatt bruk av rusmiddel. Vanligvis har bru-
keren et sterkt @anske om ata rusmiddelet, vansker
med & kontrollere bruken av det, fortsatt bruk til
tross for skadelige konsekvenser. Stoff- eller ako-
holbruken far hgyere prioritet enn andre aktiviteter
og forpliktelser. Oftest gkt toleranse og noen gang-
er fysiske abstinensreaksjoner.

Gruppe av medikamenter med beroligende og
angstdempende virkning. De ble mye brukt i 1950-
og 1960-arene. Virkningen ligner benzodiazepi-
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Behandlingsmotivasion

Benzodiazepiner

Bipolar lidelse
Buprenorfin

Cannabis

Cluster

Depregon

Diagnose

Dobbeltdiagnose

DSM

nenes, men med mye starre risiko for farlige over-
doser. De fleste barbituratene er nd avregistrert,
enkelte brukes i anestesi og som epilepsimidier.
Misbruk av disse midlene er nd §elden i Norge
Uttrykk for gnske om & gjennomga behandling eller
slutte med misbruk av rusmidler, ofte forkortet til
"motivagion”. | utgangspunktet et begrep av eksis-
tensiell karakter. Pavirkning av behandlingsmotiva-
gion er et sentralt problem i behandling av misbru-
kere. Ogsa strafferettslige tiltak har som malsetning
& pavirke behandlingsmotivasion

Gruppe av medikamenter med angstdempende virk-
ning. Brukes ogsa som sovemidler. Fglgende mid-
ler er registret i Norge (salgsnavn i parentes): dia-
zepam (Valium, Stesolid, Vival), oxazepam (Sobril,
Serepax, Alopam), flunitrazepam (Rohypnol, Fluni-
pam), nitrazepam (Mogadon, Apodorm), alprazo-
lam (Xanor) og klonazepam (Rivotril)

Affektiv lidelse med minst én episode med mani.
Syntetisk opioid (Temgesic, Subutex). Smertestil-
lende legemiddel. Brukes til substitusjonsbehand-
ling ved opiatavhengighet. Kan ogsa brukes som
rusmiddel. Samtidig som det har en virkning som
ligner pa opiatenes, svekker det virkningen av opia-
ter (for eksempel heroin) dersom det tas samtidig.
Fellesbetegnel se for hag) og marihuana. Den mest
virksomme komponenten er tetrahydrocannabinol
(THC). Konsentrasjonen er starst i hasj, selv om
konsentrasionen i marihuana sannsynligvis er steget
de siste arene som falge av "bedre” cannabisplan-
ter. Gir i sterre doser effekt som kan sammenlignes
med hallusinogenenes og kan dermed utl@se psyko-
ser. Ved jevnlig bruk akkumuleres THC i fettvev og
skilles deretter langsomt ut. Cannabis er pavist i
urin opptil 3 maneder etter siste inntak.

Engelsk: sverm, klase, opphopning, gruppe. Uttryk-
ket brukes om grupper av personlighetsforstyrrel ser
i DSM-IV. Cluster A (eksentriske, inkluderer para-
noide, schizoide og schizotype), cluster B (drama-
tiske, inkluderer antisosiale, borderline, histrionis-
ke, narsissistiske) og cluster C (engstelige, inklude-
rer tvangspregede, unnvikende, avhengige og pas-
sivt-aggressive)

Psykisk lidelse preget av nedsatt stemningsleie,
redusert selvfelelse og energi, oftest redusert matlyst
og libido. Ofte forbundet med spvnvansker og angst.
Fra gresk: dia: gjennom, gnosis: erkjennelse. |
medisinen betegnelse pa en sykdom, lidelse eller
tilstand

Uttrykk som innebagrer at en person har to forskjel-
lige medisinske diagnoser. Er mest brukt om kom-
binagjonen psykisk lidelse og rusmisbruk (mis-
brukslidelse). Uttrykket dobbeltdiagnose brukes i
Norge spesielt ndr den psykiske lidelsen er alvorlig
Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders,
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Dynamisk psykoterapi

Dyssosid
personlighetsforstyrrel se

Dystymi
Ecstasy

Emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse

Empati
Eufori

Gjennomsnitt

Hallusinogen
Hallusinasjoner

Halveringstid

Hasj

Heroin

som naforeligger i 4. vergon (DSM-1V). Diagno-
sesystem for psykiatri utarbeidet av den amerikan-
ske foreningen for psykiatri (American Psychiatric
Association). Brukes mye i forbindelse med forsk-
ning pagrunn av at det er utviklet klare operasjo-
nelle kriterier for diagnosene. Dette sikrer at de
brukes likt av ulike personer. Systemet har inndelt
psykiatriske diagnoser i 2 akser: Akse Il inneholder
personlighetsforstyrrel sene, mens Akse | innebaarer
de gvrige psykiatriske lidelsene.

Samtaleterapi, vanligvis individuelt, hvor siktemé&
let er afatil bedring av psykiske symptomer
gjennom gkt innsikt i interpersonelle reaksjoner,
som til dels oppleves og tolkes i terapien
Personlighetsforstyrrelse i ICD-10, som svarer til
antisosial personlighetsforstyrrelse i DSM-1V. Pre-
get av manglende evne til empati. Stor grad av
selvhevdelsg, liten evne til ta hensyn til andre.
Ofte mye impulsivitet med liten evnetil atale frus-
tragon. Risiko for kriminalitet og rusmisbruk.
Psykisk lidelse som innebagrer kronisk senket stem-
ningsleie (tristhet) av flere ars varighet

Rusmiddel med kombinert sentral stimulerende og
hallusinogen virkning, inntas oftest i tablettform
Personlighetsforstyrrelse i ICD-10 som svarer til
borderline personlighetsforstyrrelse i DSM-IV. Pre-
get av ustabile falelser. Svingninger i stemning ofte
fradag til dag. To undergrupper: 1) Den impulsive
som preges av tendens til impulsive handlinger
uten tanke pa konsekvenser. 2) Den ustabile som i
tillegg har en underliggende mangel pa selvfalelse,
ofte tomhetsfalelse, tendens til intense og ustabile
forhold til andre, ofte selvdestruktive handlinger
inkludert selvmordsforsgk.

Innlevel se overfor andre mennesker

Sinnsstemning - oftest forbigaende og kortvarig -
preget av intens glede. Kan oppsta ved bruk av rus-
middel

Den verdi som kommer fram ved & summere alle
verdier i et materiale og dele pa antall verdier
Rusmiddel som kan gi hallusinasjoner
Forestillinger eller opplevelser som oppfattes som
reelle, men som er uten adekvate sanseinntrykk
Den tid det tar for at mengden av en substans (f.
eks. legemiddel eller rusmiddel) i blodet reduseres
til det halve. Lengden pa halveringstiden er for-
skjellig fra substans til substans.

Rusmiddel i cannabisgruppen. Inneholder hgy kon-
sentrasion av det aktive stoffet tetrahydrocannabin-
ol (THC). Mest brukte cannabisstoff i Europa

Ett av opiatene. Vanligst pa det illegale markedet
for misbruk. Kjennetegnes blant annet ved raskt
innsettende virkning og ganske kort halveringstid.
Virkningstiden er ogsa kort og trangen til ny dose
kan komme i |gpet av noen timer.
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ICD-10

Insidens

Kodein

Koffein

Kognitiv

Kognitiv terapi

Kokain
Komorbiditet
K omparentopplysninger

Livstidsprevalens
L gsningsfokusert terapi

Mani

Marihuana

Median

Morfin

Metadon

International Classification of Diseases (Internasjo-
nal klassifisering av sykdommer), 10. utgave. Ver-
dens hel seorganisasjons diagnosesystem for syk-
dommer, sist revidert i 1992. Ett av kapitlene dreier
seg om psykiske lidelser. ICD-10 er det vanligst
brukte diagnosesystemet i klinisk praksisi det
meste av Europa, inkludert Norge. Siste vergon ble
innfart i Norgei 1997. DSM og ICD har naamet
seg hverandre noe i de siste versionene. Selittera-
turlista.

Nyetilfelle av en tilstand i en befolkning i en
bestemt tidsperiode, ofte ett ar. Angis oftest som
antall personer per 100, 1000 eller 10 000.

Ett av opiatene. Brukes i smertestillende legemid-
ler. Risiko for avhengighet

Svakt sentralstimulerende middel som finnesi
kaffe, te og enkelte leskedrikker. Gir en viss tilven-
ning, moderate abstinensreaksjoner, men ellers fa
kjente skadevirkninger ved vanlig bruk.

Fralatin: cognitio: viten. Faktorer og prosesser som
har med erkjennel sesmessige og tankemessige
funksioner & gjere, slik som oppfattelse (persep-
sion), laaing, hukommelse, tenkning og sprak.
Samtal ebehandling individuelt eller i grupper hvor
siktemalet er & pavirke oppfattelse, lagrings og tenk-
ning pa en slik méte at psykiske symptomer reduse-
res

Rusmiddel med sentralstimulerende virkning. Van-
ligi USA og deler av Europa, mer sporadisk brukt i
Skandinavia.

Uttrykk for at en person har to eller flere medisin-
ske lidelser samtidig.

Opplysninger fra andre enn pasienten, oftest familie.
Forekomst av en tilstand i |gpet av livet.

En type kognitiv terapi hvor siktemalet er a bidra
til &finne alternative og mer funksjonelle manstre
for persepsion og handling

Psykotisk affektiv tilstand preget av hgyt aktivitets-
niva, ukritisk holdning, redusert savn. Ofte hevet
stemningsleie, men kan vaae blandet med underlig-
gende depresion. Ofte mangel pa sykdomsinnsikt
Rusmiddel av cannabistype. Inneholder relativt lav
konsentragon av det aktive stoffet tetrahydrocan-
nabinol (THC). Mest brukte cannabisstoff i USA.
Den verdi som deler materialet i to like store grup-
per, den ene med verdier som er hgyere enn medi-
anverdien, den andre med verdier som er lavere

Ett av opiatene. Det vanligst brukte narkotiske
legemiddelet i Norge til behandling av sterke smer-
ter. Brukes enten i sprayteform, i tabletter under
navnet Dolcontin eller i mikstur.

Syntetisk opioid, brukes mye ved substitugonsbe-
handling av heroinavhengighet. Viktige egenskaper:
God absorpsion i tarm og lang halveringstid og der-
med virkningstid
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Misbruk
Motivasion

Narkotika

Nevrose

Nikotin

Nosologi

Nosologisk
Opiater

Opioider

Personlighetsforstyrrel ser

Post traumatisk
stresslidelse (PTSD)

Prevalens

Prognose

Se rusmisbruk.

Betegnelse for drivkreftene bak atferd. Brukes ofte
som forkortelse for behandlingsmotivasjon eller
motivasjon for & slutte med rusmisbruk

Fra gresk: narkdtikos: bedgvende. Medisinsk:
betegnelse pa opioider. | sosial og politisk sammen-
heng, synonym til " stoff”: rusmidler, unntatt alko-
hol, lzsemidler og nikotin (Opprinnelig entalls-
form: narkotikum, flertallsform: narkotika. | norsk
sprak brukes na flertallsformen ogsa som entall)
Gruppe psykiske lidelser preget av angst, depre-
sion, hayt utviklet skyldf@else, hemninger, forsik-
tighet. Bevart realitetssans og skiller seg dermed
fra psykose

Rusmiddel med svakt sentralstimulerende virkning.
Uttalt tendens til avhengighet. Betegnelse som rus-
middel er kontroversiell. En rekke kjente skade-
virkninger, de fleste knyttet til de vanligste meto-
dene stoffet inntas p& inhalering i lunger eller dif-
fusion gjennom munnslimhinner

Den gren av medisinsk vitenskap som beskjeftiger
seg med klassifisering av sykdommer

Med hensyn til klassifisering. Klassifiseringsmessig
Stoffer som utvinnes av opiumsplanten: opium,
morfin, heroin og kodein. Morfin og kodein er van-
lig brukt i medisinen som smertestillende legemid-
ler. Dette er de egentlige narkotika. Uttalt tendens
til agi avhengighet. Stor risiko for livsfarlig hem-
ming av respiragion ved doser som bare er litt hay-
ere enn de som brukes for & gi rus. Uttalt toleranse-
akning. Ved langvarig heyt forbruk kan det oppsta
meget uttalte abstinensreaksjoner ved bra sepone-
ring.

Inkluderer foruten opiater ogsa syntetisk fremstilte
midler som ligner opiatenei virkninger og bivirk-
ninger. Blant de viktigste er metadon, petidin, ketobe-
midon (K etogan), buprenorfin (Temgesic, Subutex)
Psykiske lidel ser preget av sterkt avvikende personlig-
hetstrekk med vedvarende atferdsmenstre som ikke er
funkgonelle for den enkelte eller for miljget omkring
Psykisk lidelse som oppstdr som forsinket eller
langvarig reaksjon pa en belastende livshendelse
eller situagion av usedvanlig truende eller katastro-
fa art. Det foreligger vanligvis en tilstand med for-
hayet autonom alarmberedskap og vaktsomhet, okt
skvettenhetsreaksjon og savnlgshet. Angst og
depresion er vanligvis en del av bildet, ofte ogsa
selvmordstanker. Forlgpet er svingende, men bed-
ring kan forventesi de fleste tilfellene.

Forekomst av en tilstand i en befolkning i en viss
tidsperiode, ofte ett ar. Angis oftest som antall per-
soner per 100, 1000 eller 10 000.

Fra gresk pro (forut) og gnosis (erkjennelse). Antatt
forlgp av en (medisinsk) tilstand.
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Psykoedukativ behandling

Psykopati

Psykose
Residiv
Rus

Rusmiddel
Rusmisbruk

Schizofreni

Schizotyp
personlighetsforstyrrel se

Sentral stimulerende midler

Seponere
Skadelig bruk

Behandlingsform som legger vekt pa at pasient
eller pararende fér ekt kunnskap om sykdommen
og dermed bedre blir i stand til & mestre den
Betegnelse for personlighetsforstyrrelse, tidligere
brukt i 1ICD. Betegnelsen forekommer naikkei
diagnosesystemene, men brukes fortsatt. Personer
med psykopati har manglende evne til empati og
skyldfglelse. De er ofte preget av impulsivitet, usta-
bilitet og selvhevding. De kan virke sjarmerende og
gi umiddelbar falelse av kontakt, men mangler
evne til dypere relasoner ogsdi behandlingssam-
menheng. | diagnosesystemet ICD-10 ligner psyko-
pati mest pa dyssosial personlighetsforstyrrelse,
men personer med psykopati kan ogsa ha trekk som
passer med emosjonelt ustabile og histrioniske per-
sonlighetsforstyrrelser. Psykopater har vanligvis
ingen realitetsbrist

Psykiatrisk tilstand preget av realitetsbrist
Tilbakefall

Sinnsstemning med endret opplevelse av ego,
omgivelser, situasjon og stemning, oftest - men
ikke altid - opplevd i positiv retning

Kjemisk substans som gir rusopplevelse

Misbruk av rusmiddel. Betegnel se som inkluderer
begrepene i ICD-10 "avhengighet” og " skadelig
bruk”. Uttrykket misbruk kan sees som motsetning
til bruk. Forskjellen kan vaare subtil. Ved misbruk
vil uheldige medisinske, psykologiske, sosiale eller
legale konsekvenser av rusmiddelbruk vaae sentra-
le.

Psykisk lidelse preget av endringer i tenkeméte og
oppfattelse, ofte sammen med avflatet evne til
falelser. Typisk er tankeforstyrrelse nar det gjelder
oppfattel se og kontroll. Ofte forbundet med hallusi-
nasjoner. Forlgpet kan vaare kronisk eller residive-
rende. Forekomst like hyppig hos kvinner og menn,
men kvinner har ofte bedre prognose enn menn.
Personlighetsforstyrrelse som i ICD-10 er klassifi-
sert blant psykosene, i DSM-1V i cluster A blant
personlighetsforstyrrel sene. Trekk som ligner schi-
zofreni, men mindre uttalte.

Rusmidler som stimulerer sentralnervesystemet. De
gir gkt vakenhet, bedret selvfalelse, redusert sevn-
behov og appetitt, raskere puls. Viktigst i Norge er
amfetamin. Kokain klassifiseres ofte som egen
gruppe, men er ikke vesensforskjellig fra amfeta-
min. Nikotin og koffein er svake sentralstimule-
rende midler

Avsdlutte bruk av legemiddel (eller rusmiddel)
Begrep i ICD-10 som beskriver forhold til rusmid-
del. Innebazrer bruk av rusmiddel i et mgnster som
gir helseskade. Skaden kan vaae somatisk (som i
tilfeller av hepatitt som falge av spraytebruk, eller
psykisk, f eks episoder med depressiv lidelse etter
betydelig alkoholkonsum).
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Stemningslidelse
Stoff

Tardive dyskinesier

Toleransegkning

Ustabil
personlighetsforstyrrel se

Synonym til " affektiv lidelse”

[llegalt rusmiddel eller legemiddel brukt illegalt i
rushensikt. Synonym til " narkotika’

Ufrivillige bevegel ser som kan veae fordrsaket av
medikamenter mot psykose (neurol eptika)
Egenskap ved de fleste rusmidler som farer til at
samme dose gir mindre virkning ved langvarig,
jevnlig bruk. Kroppen "tolererer” dermed hgyere
doser. Graden av toleransegkning varierer med stoff
og er starst for opioidene

Se emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse

104



Utredningsserien 10:2000 Vedlegg 2

Vedlegg 2:Tverrsnittsundersgkelsen ved
norske psykiatriske institusjoner

Etter oppdrag fra Statens helsetilsyn gjer SINTEF Unimed hvert 5. & en regis-
trering av pasienter innlagt i psykiatriske sykehus og sykehjem. Registreringen
ble sist gjort 1.11.94 og resultater er publisert blant annet av Helge Hagen i
1997 og Grawe med flere 1997.

Registreringen ble gjort av den behandler som kjente pasienten best. Det
skulle krysses for misbruk av enten alkohol eller stoff/medikamenter der dette
ble ansett for & vaare en vesentlig arsak til at pasienten ble innlagt eller en vik-
tig faktor ata hensyn til i behandlingsopplegget. Tilsvarende registreringer har
vaat gjort hvert 5. & siden 1979. Hagen beskriver situasjonen for de vel 8000
pasi entene som pa registreringstidspunktet var degn- eller dagpasienter ved ale
psykiatriske institusjoner, de psykiatriske sykehjem inkludert. Viktigste diagno-
se hos innlagte: Schizofreni hos 40% av pasientene ved psykiatriske sykehus,
60% ved de psykiatriske sykehjemmene. Sammenlignet med tidligere registre-
ringer ble det funnet sterkt gkende forekomst av personlighetsforstyrrelser, spe-
sielt blant pasienter under 30 &r. Bare 1% av de innlagte i psykiatriske sykehus
hadde henholdsvis stoff/medikamentmisbruk og akoholmisbruk som hoveddi-
agnose, men hos langt flere spilte rusmidler en betydelig rolle for innleggelsen
eller planleggingen av behandlingen.

Datagrunnlaget inneholder ytterligere informasjoner om dobbeltdiagnoser og
dette blir referert noe mer inngdende her fordi det ikke tidligere er publisert.

Vi har spesielt sett pa situasjonen for de 3060 som var dag- €ller dggnpasien-
ter pa de psykiatriske sykehusene. Der var andelen med misbruk sterre enn pa
de psykiatriske sykehjemmene.

Mens det blant alle pasientene var innlagt like mange kvinner som menn og
like mange over og under 40 &r, dominerte unge menn blant de som hadde pro-
blemer med misbruk. | alt var det innlagt 497 personer (321 menn og 176
kvinner) med misbruk. De utgjorde 16% av pasientene. Blant pasienter under
40 & misbrukte 19%.

Av mannlige innlagte hadde 21% misbruk. Flest misbrukte alkohol. Av kvin-
nene misbrukte 11% og deres misbruk var likt fordelt mellom alkohol og
stoff/medikamenter. | gruppen under 40 & var andelen som misbrukte: menn
24%, kvinner 13%.

Schizofrene, 1246 personer: Litt fagre (14%) misbrukte rusmidler enni totagrup-
pen. Schizofrene misbrukte i starre grad stoff/medikamenter og i mindre grad alko-
hol, spesielt sammenlignet med innlagte med affektiv psykose der forholdet var
motsatt. Andelen yngre schizofrene som misbrukte alkohol, var som hos de eldre,
men mye flere misbrukte stoff dik at andel misbrukere blant schizofrene under 40
& var 18%, blant schizofrene over 40 & 9%. Andelen schizofrene som misbrukte
var omvendt proporsonat med alder, starst andel fantesi gruppen 18-29 &. Av
schizofrene under 40 & innlagt akuttavdelingene misbrukte 27% rusmidler.

Affektive psykoser, 420 personer: Denne gruppen var eldre enn de andre diag-
nosegruppene i det langt de fleste var over 40 &. De som misbrukte utgjorde en
mindre andel (10,2%) enn for de andre pasientene med psykose. Ogsd i denne
gruppen misbrukte pasienter under 40 & mer (14%) enn de over 40 & (8%),
men i begge aldersgrupper dominerte alkohol misbruk.

Personlighetsforstyrrelser, 338 personer: Andelen innlagte under 40 &r var mye
starre enn over 40 &r. Andel misbrukere var omtrent like stor i begge alders-
grupper, omkring 22%. De eldre misbrukte mest alkohol, de yngre mest stoff.
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Andre diagnoser Pasienter med misbruk utgjorde 14% av 134 pasienter med

angst og fobier, 11% av 166 med |ettere depresjoner og 2 av 22 pasienter med
tvangslidelser. Andelen misbrukere var starre blant 69 pasienter med spisefor-
styrrelser i form av bulimi (20%). Blant de 119 som hadde anorexi var det alt i
alt litt faarre som misbrukte (15%), spesielt var det faare med alkoholmisbruk.

Type avdeling
Akuttavdelingene og sterkavdelingene hadde starst andel misbrukere, henholds-

vis 20% og 33%. Blant pasientene under 40 & pa akuttavdelingene misbrukte
24% og blant de schizofrene under 40 & samme sted 27%. Blant schizofrene
var her altsa gruppen som misbrukte sterre enn blant pasienter med andre diag-
noser. Pa sterkavdelingene var det motsatt, sannsynligvis fordi det der var en
stor gruppe pasienter med personlighetsforstyrrelser og misbruk.

Andre saatrekk ved misbrukerne ssmmenlignet med andre pasienter
Misbrukerne var yngre, andelen menn var sterre, de hadde lavere utdanningsni-
va, bodde mer aene, hadde hgyere selvmordstendens (bade selvmordstrusier og
selvmordsforsgk), sammenlignet med gvrige psykiatriske pasienter innlagt psy-
kiatrisk sykehus. De var oftere innlagt pa tvang. Misbrukerne hadde dérligere
kontakt med venner og familie og de hadde seldnere egen bolig og sieldnere
Iannet arbeid.

Konklusjoner
Selv om bare omkring 16% av innlagte pa norske sykehus 1. november 1994

hadde betydelige rusproblemer, var andelen sterre i viktige undergrupper. Vik-
tigst i denne sammenhengen var kanskje at 27% av schizofrene under 40 &,
innlagt pa akuttavdelinger hadde betydelige rusproblemer. Misbrukerne hadde
ellers typiske sosiodemografiske kjennetegn som ikke atskiller seg fra det man
finner ved nesten alle undersgkelser av lignende typer: de var yngre, oftere
menn, med darligere utdanning, fattigere pa relagoner til venner og familie,
darligere gkonomi og boligforhold. Spesielt blant yngre schizofrene innlagt
akuttavdelinger var andelen med betydelig misbruk hgy. Kan disse representere
en gruppe som mangler et mer langsiktig behandlingsopplegg og som derfor
lettere blir innlagt akuttavdelinger? Ettersom flere undersgkel ser viser at schi-
zofrene med misbruk innlegges oftere enn andre schizofrene, er det grunn til &
anta at andelen misbrukere blant schizofrene totalt er lavere enn det som finnes
blant schizofrene innlagt pa akuttavdelinger.

Undersgkel sen viste noe lavere forekomst av rusmisbruk enn flere andre
undersgkelser av psykiatriske pasienter. Dette kan ha & gjgre med at terskelen
for & krysse for misbruk i denne undersgkelsen var ganske hay. Det er kjent fra
andre undersgkelser at misbruk ofte kan oversesi psykiatrien. Kanskje hadde
norske psykiatriske pasienter i 1994 noe lavere andel misbrukere enn tilsva
rende pasienter i andre land. Det var en gkning av andelen pasienter med rus-
problemer ved de psykiatriske sykehusene fra 8,4% 1989 til 14,4% 1994
(Grawe et d 1997). Riktignok er det usikkert hvor mye av gkningen som skyld-
tes at pasientene gjennomsnittlig var yngrei 1994 pa grunn plassreduksjonen
ved sykehusene, en redukson som i hovedsak ferte til utskriving av eldre schi-
zofrene pasienter med lite misbruk.
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Vedlegg 3: Helhetlig psykiatriplanlegging
(HPP)

Dette var i utgangspunktet ikke et forskningsprosjekt, men et redskap for psyki-
atriplanlegging i kommunene. Det ble utviklet gjennom et samarbeid mellom
hel setjenesten pa kommune- og fylkesnivai Nordfjordeid og Trondheim og
organiseres na giennom SINTEF Unimed. Det bestdr av et sett av sperreskje-
maer beregnet for behandlere i kommunene og er stadig i bruk. Sparreskjema-
ene inneholder en lang rekke sparsma med relevans for var kartlegging. Det
blir spurt om psykiatrisk diagnose pa en méte som gir grunnlag for klassifise-
ring i de viktigste diagnosekategoriene. Dette gjelder spesielt de pasientene som
har alvorlig psykisk lidelse. Flere spersmd omhandler type og omfang av rus-
misbruk. Datafiler fra en rekke kommuner er samlet inn og disponeres av SIN-
TEF Unimed som planlegger neamere publisering etter hvert. Prosjektleder har
fatt oversendt data omkring pasienter med kombinasjon alvorlig psykisk lidelse
0g rusmisbruk.

De pasientene som ble inkludert i kartleggingen skulle tilfredsstille falgende

kriterier:

1. Psykisk lidelse

2. Navaaende eller forventet funksjonssvikt nar det gjaldt egenomsorg,
arbeid/daglig aktivitet, sosial kontakt eller avvikende atferd

3. Antatt behov for hjelp i ett & eller mer framover.

Det foreldinntil mai 1999 opplysninger om 2665 pasienter ved skjema utfylt av
fagperson i 39 kommuner med samlet innbyggertall pa 578 000. Av disse 2665
hadde vel 700 pasienter en nevrotisk lidelse. Disse er ikke inkludert i gjennom-
gangen nedenfor fordi det ikke var sikkert om de falt inn under var definigon
av avorlig psykisk lidelse. Av de 1928 med alvorlig psykisk lidelse, hadde 140
rusmisbruk enten som hoveddiagnose eller bidiagnose. Disse er her regnet som
gruppen med dobbeltdiagnose.

Beregning av antall pasienter med dobbeltdiagnose ut fra registreringene i
" Helhetlig psykiatriplanlegging”

Antali  Prevalens Antal i
HPP per 10000 Norge

Dobbeltdiagnose 140 2,4 1100
Alle pasienter med alvorlig psykisk lidelse 1928 33 14 900
Befolkningsgrunnlag 578 000 4 445 000

Dette innebager altsd at bare for vel 7% av de psykiatriske pasientene som
kommunene registrerte, var rusmisbruk blant hoved- éller bidiagnosene. | tabel-
len er regnet ut prevalens av dobbeltdiagnose per 10000 innbyggere i de under-
sgkte kommunene. Det er ogsa regnet ut hvor mange pasienter dette vil innebae
rei Norge. Bare 0,33% av befolkningen i disse kommunene er registrert som
pasienter med alvorlig psykisk lidelse og oppfalgingsbehov. Det er en lav andel
0g innebagrer sannsynligvis at den gruppen som er registrert, har meget betyde-
lige problemer.

Ogsa her fantes at de psykiatriske pasientene som misbrukte rusmidler var
yngre enn de gvrige, andelen menn var mye hgyere. Andelen som misbrukte
rusmidler var ogsa noe starre i store kommuner over 40 000 innbyggere enn i
sma under 40 000. Resultater fra Oslo foreldikke.
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Schizofreni var starste diagnosegruppen blant de som hadde dobbeltdiagnose.
De utgjorde omkring 40%. 10% hadde affektive psykoser og 15 % hadde andre
psykoser. Gruppen med misbruk blant pasienter med alvorlig personlighetsfor-
styrrelse utgjorde omkring 20% og var klart starre enn blant andre psykiatriske
pasienter. Nar det gjaldt de affektive psykosene kan det ikke sies noe om ande-
len bipolare i forhold til unipolare depresjoner. Omkring 5% av dobbeltdiagno-
sepasientene i HPP hadde rusmisbruk som hoveddiagnose, de gvrige som bidi-
agnose. Bortsett fra hayere andel personlighetsforstyrrelser avvek ikke diagno-
sefordelingen vesentlig fra de pasientene som ikke misbrukte rusmidier.

Tabell 2 viser at dobbeltdiagnosepasientene hadde mye kontakt med psykisk
helsevern. 1/3 av pasientene var for tiden innlagt i psykiatrisk institusion som
degn- eller dagpasienter.

Aktuell kontakt med psykisk helsevern blant dobbeltdiagnosepasienter i HPP

Antal %
Poliklinisk 37 27,8
Dagpasient 7 53
Dggnpasi ent 35 26,3
Ikke kontakt 54 40,6
Total 133 100,0

2/3 av pasientene hadde fétt neuroleptika mer enn 2 uker siste ar, og 1/3 fikk
depotneurol eptika.

For 113 av de 140 dobbeltdiagnosepasientene foreligger det opplysninger om
aggressivitet og selvskading. 8% var truende eller fysisk aggressive eller med
skremmende atferd, mens 24% var overaktive med aggressive fakter. Mange
hadde enkelte episoder med aggressivitet, dik at bare for 30% var det ingen
problemer med aggressivitet.

Det kan konkluderes med at pasientene som ble kartlagt i Helhetlig psykiatri-
planlegging hadde betydelige psykiske problemer og stort hjel pebehov. Andelen
med dobbeltdiagnose var relativt liten, og det er vel sannsynlig at noen her er
mistet. Dette kan ha sammenheng med at personer som primaat var oppfattet
som rusklienter mange steder ikke ble registrert, selv om mange av dem ogsa
kunne ha alvorlige psykiske problemer spesielt i form av personlighetsforstyr-
relse eller depregjon.

De dobbeltdiagnosepasi entene som ble kartlagt hadde mye kontakt med psy-
kisk helsevern, en stor andel brukte psykofarmaka, spesielt neuroleptika. Det
var ogsa mange med tendens til utagering med aggressivitet og ogsa noen med
voldelig atferd.

Det er derfor rimelig & regne med at de data som forel gpig foreligger
giennom HPP gir en betydelig underregistrering av noen grupper dobbeltdiag-
nosepasienter. Det gjelder spesielt pasienter med personlighetsforstyrrelser som
kanskje primaart oppfattes som rusklienter og som derfor ikke er tatt med i
registreringen av de psykiatriske pasientene i HPP.
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Som ledd i oppiolgingen av St. meld. nr. 25 (1996-
97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og tje-
nestetilbudet ble det pa oppdrag fra Statens helse-
tilsyn gjort en utredning av omfanget av personer
med alvorlig psykisk lidelse og samtidig rusmis-
bruk med behov for szerskilte behandlingstiltak.

I forbindelse med utredningen ble det gjennomifort
en egen kartleggingsundersokelse som beskrives.
Rapporten gjennomgar forskningslitteratur
omkring pasienter med "dobbeltdiagnose”, og det
foreslas tiltak for behandling og omsorg. Det fore-
slds utbygging av egne enheter for disse pasiente-
ne, med bade sengeposter og poliklinisk behand-
ling. Det legges ogsa mye vekt pa kommunale til-
tak, i forste rekke behovet for flere skjermede boli-
ger. Bedre samhandling mellom de mange invol-

verte instanser — inkludert justisetaten — antas

sentralt.

Kartleggingen er gjennomfgrt av prosjektleder

Knut Boe Kielland som ogsé har skrevet rapporten.
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