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Rusbehandling og psykologisk behandling er organisert hver for seg. Dette skaper
problemer for pasienter med begge typer utfordringer.

Mye tyder pa at en stor andel av pasienter med ruslidelse har en samtidig psykisk lidelse. Rusbruk
kan fungere kamuflerende og villedende pa et eventuelt underliggende symptombilde, og symptomer
som felger med en ruslidelse, kan forveksles med symptomer pa en psykisk lidelse. Det kan saledes
veere vanskelig og tidkrevende 4 f et tydelig og helhetlig diagnostisk bilde i mote med pasienter

med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse, ofte samlet under begrepet ROP-lidelse. Bildet kan vere
sammensatt, og det kan veere behov for behandling av begge lidelser samtidig. Dette utfordrer et
behandlingssystem som bygger pé en inndeling i separate og spesialiserte enheter, der feltene rus og
psykisk helsevern anses som to forskjellige felter med egen avdelings- eller divisjonstilherighet. Denne
organiseringen forutsetter at det pa henvisningstidspunktet er tydelig hvilken avdelingstilhorighet
pasienten skal ha. I denne artikkelen vil jeg gjennomga et utvalg av studier av sammenhenger
mellom ruslidelser og psykiske lidelser som belyser ulike utfordringer og funn knyttet til det a skille
symptomer som folge av en ruslidelse fra symptomer pa en psykisk lidelse. I lys av disse funnene vil
jeg diskutere anbefalt behandling for pasienter med ROP-lidelser, og stille sporsmal ved hvorvidt
ROP-pasientgruppen egentlig far et hensiktsmessig og godt behandlingstilbud under dagens delte
organisering av fagfeltene rus og psykisk helse.

ROP-diagnostikkens utfordringer

Begrepet «ROP-lidelse» beskriver et sveert bredt og variert spekter av symptomer og problemomrader.
Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfelging av personer med samtidig
ruslidelse og psykisk lidelse (Helsedirektoratet, 2012) gir folgende eksempler pd sammenhenger
mellom samtidig ruslidelse og psykisk lidelse:

Primeer ruslidelse og sekundzere psykiske problemer
Primeer psykisk lidelse og sekundaere rusmiddelproblemer
Felles utlesende faktorer

=W N =

Andre sammenhenger og ulike kombinasjoner

Med en primeer ruslidelse menes psykiske lidelser eller atferdsforstyrrelse som er forarsaket av
rusbruk, og som dekkes av rusdiagnosene (F10-19) i ICD-10. Ved en primeer psykisk lidelse antas
rusbruken a ha utviklet seg sekundaert til en psykisk lidelse, for eksempel i form av selvmedisinering
som demper eller endrer opplevelsen av psykiske vanskeligheter og utfordringer. Skillet mellom nar
sekundeer rusbruk utvikler seg til & bli mer alvorlig og primar sammenlignet med de opprinnelige
psykiske plagene, kan veare vagt. I tillegg kan det foreligge felles utlosende faktorer som kan gjore
en person sarbar for bade psykiske lidelser og rusavhengighet. Det kan veere snakk om medfedt
sarbarhet, oppvekstsituasjon og oppvekstmilje, kognitive forutsetninger, traumatiske erfaringer eller
annet.
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Det er ikke uvanlig for en rusmisbruker d underrapportere sitt bruk, og heller
ikke uvanlig at pasienten selv ikke ser en sammenheng mellom symptomene
hun eller han opplever og sitt rusbruk

Ruslidelser kategoriseres etter hvilket stoff som misbrukes, og omfanget av misbruket, og er i
henhold til ICD-10 (2010) en psykisk lidelse eller atferdsforstyrrelse som er forarsaket av bruk av
og manglende evne til & stanse bruk av illegale stoffer, legemidler og/eller alkohol. Stoffer som kan
misbrukes, finnes bade i lovlige produkter som alkohol og lesemidler, i reseptbelagte legemidler som
morfin og benzodiazepiner og i ulovlige narkotiske stoffer. De kan variere i effekt og ettereffekt pa
kropp og hjerne, og man ser individuelle forskjeller i virkning og dosering. Felles for dem er at de ved
bruk over tid og i et visst omfang medferer endringer i hjernen som gjor at man reagerer annerledes
pé stoffene, ma ha en hoyere dose og opplever abstinenssymptomer ved mangel pa inntak av stoffet.

En god vurdering av hvilken behandling som er best egnet for en pasient med samtidig ruslidelse
og psykisk lidelse, krever kunnskap om bade ruslidelser og psykiske lidelser, og om hvordan lidelsene
pavirker hverandre. En aktivt pdgaende rusbruk kan vanskeliggjore denne vurderingen. Det er
ikke uvanlig for en rusmisbruker & underrapportere sitt bruk, og heller ikke uvanlig at pasienten
selv ikke ser en sammenheng mellom symptomene hun eller han opplever, og sin rusbruk. Tkke
sjelden henvises pasienten etter en eller to samtaler med sin fastlege. Dersom rus har uteblitt som
tema, kan henvisningsdiagnosen feilvurderes. Det kan ogsa veere at rus har veert oppe som tema, og
kanskje kartlagt godt, men allikevel ikke slik at det ses en tydelig sammenheng mellom rusbruken og
symptomene pasienten rapporterer, nar symptomene gir inntrykk av at det er snakk om en psykisk
lidelse. Eksempelvis er symptomer pa angst og depresjon ogsa vanlige symptomer pa avhengighet
og abstinens. En studie som undersokte abstinenssymptomer blant brukere av metamfetamin,
fant depressive og psykotiske symptomer blant vanlige symptomer den forste uken uten inntak av
metamfetamin, og at depressive symptomer av mild til moderat grad kunne dokumenteres opptil
4 uker etter siste inntak av stoffet (Zorick et al., 2010). En nederlandsk undersokelse av personer under
behandling for alkoholavhengighet fant at angst og depresjon var hyppig rapportert, og at graden
av angst og depresjon forst sank etter 4 uker uten alkoholinntak (Driessen, Meier, Hill, Wetterling,
Lange, & Junghanns, 2001). Ruspavirkning som ikke er dpenbar for behandleren, kan ogsa fore til
at symptombildet mistolkes. Rusmidler som har en dempende og «slovende» virkning, kan tolkes
som apati og depresjon, prodromalsymptomer eller negative symptomer ved schizofreni. Dempende
rusmidler kan ogsa kamuflere underliggende angst og uro. Stimulerende rusmidler som gir ekning
av energiniva, oppstemthet eller agitasjon, kan oppfattes som uttrykk for pagdende mani. Det er
samtidig individuelle forskjeller, og personer kan reagere ulikt pa samme typer stoffer. Pagdende
rusbruk kan ogsa forstyrre effekten av eventuell medikamentell behandling ved at de pavirker samme
hjerneomrader, og séledes kan vare et hinder for at den medikamentelle behandlingen for en psykisk
lidelse virker slik den skal (Curran, Byrappa, & McBride, 2004). En varierende rusbruk er ikke uvanlig,
og kan pavirke symptombildet pad en mate som gjor det vanskelig a vurdere hva som er hva.

En stor andel av pasienter med ruslidelse har en samtidig psykisk lidelse. Det er for eksempel
funnet hoyere andel pasienter med posttraumatisk stresslidelse (PTSD) blant pasienter med
ruslidelser, og PTSD er vurdert a vere en risikofaktor for utvikling av rusavhengighet (Driessen et al.,
2008). Landheim, Bakken og Vaglum (2002) fant i en studie av pasienter til behandling i russektoren
i to fylker i Norge at to tredjedeler av deres informanter hadde minst én psykisk lidelse. Det ble
funnet at 75 % av pasientene som hadde en samtidig psykisk lidelse, hadde vist symptomer pa denne
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minst et ar for personen oppfylte kriteriene for en misbrukerdiagnose. Blant disse var det hgyest
forekomst av angstlidelser, affektive lidelser og personlighetsforstyrrelser, mens forekomsten av
bipolar lidelse og schizofreni var lav i dette utvalget. Landheim, Bakken og Vaglum (2002) forklarer
funnene med at pasienter med alvorlige lidelser som schizofreni og bipolar lidelse sannsynligvis
kommer til behandling under avdeling for psykisk helse, og ikke i russektoren. Forekomsten av
bipolar lidelse og schizofreni er i andre undersokelser funnet & vaere hoy. I en studie fra 2015
fant man at forekomsten av ruslidelser var hele 10 ganger hoyere blant pasienter med alvorlige
psykiske lidelser som schizofreni, bipolar lidelse og alvorlig depressiv lidelse sammenlignet med
den generelle befolkningen i Norge (Nesvag et al., 2015). Pa den andre siden kan det forekomme
en overdiagnostisering av diagnosen bipolar lidelse blant pasienter med ruslidelser. En amerikansk
undersokelse av 85 innlagte rusmisbrukere som hadde fatt diagnosen bipolar lidelse, fant ved
grundigere utredning med fokus pa rusfrie perioder at to tredjedeler av personene ikke kvalifiserte til
diagnosen de hadde fatt (Goldberg, Garno, Callahan, Kearns, Kerner, & Ackerman, 2008).
Omfattende rusbruk kan fore til utvikling av psykotiske symptomer. Der rusbruken er kjent,
betegnes dette gjerne som «rusutlgst psykose». Tegn pa at de psykotiske symptomene er knyttet til
rusbruken, er at psykosen er kortvarig under forutsetning av at det ikke inntas mer av stoffet, og
forsvinner, i det minste delvis innen 1 maned, og fullstendig innen 6 maneder (ICD-10, 2010). En
rusutlest psykose ser ut til & lettere kunne opptre hos personer som tidligere har hatt en psykotisk
episode (Opsal, Clausen, Kristensen, Elvik, Joa, & Larsen, 2011). Gjentatte psykoser gker sarbarhet
for utvikling av en psykoselidelse, og hos enkelte sarbare personer ser det ut til at rusbruk kan senke
psykoseterskelen. En langtidsstudie over 25 ar av 1265 personer pa New Zealand fant at regelmessig
bruk av cannabis dobler risikoen for utvikling av psykotiske symptomer (Mirken & Earlewine, 2005).
Flere studier har funnet at bruk av cannabis kan ke risiko for utvikling av schizofreni eller forverre
symptomer ved en pagiende schizofreni (Andréasson, Engstrom, Allebeck, & Rydberg, 1987; Arendt,
Rosenberg, Foldager, Perto, & Munk-Jergensen, 2005; Hall & Degenhardt, 2000; Hall & Degenhardt,
2008). Det er funnet sammenhenger mellom bruk av sentralstimulerende rusmidler som kokain og
amfetamin og forverring av psykosesymptomer hos personer med en schizofrenidiagnose (Curran,
Byrappa, & McBride, 2004). Psykotiske symptomer kan ogsa oppsta i forbindelse med abstinens
eller som sékalte flashbacks en tid etter inntak av rusmidler. Eksempelvis kan sederende stoffer som
benzodiazepiner, heroin og GHB gi psykotiske hallusinasjoner ved abstinens, selv om de sjelden gir
akutte psykotiske symptomer under rus (@ydna, 2006). Omfattende og langvarig alkoholbruk kan
i enkelte tilfeller gi et lignende symptombilde som det man ser ved schizofreni. Studier viser at en
alkoholutlest psykose skiller seg fra schizofreni ved at psykosen opptrer senere i livet, og at pasienten
viser faerre negative symptomer, opplever hoyere grad av samtidig angst og depresjon og har bedre
innsiktsevne (Jordaan, Nel, Hewlett, & Emsley, 2009). Symptomer som dysfori, angst, psykomotorisk
uro, insomni, hallusinasjoner og vrangforestillinger kan alle forekomme ved alkoholabstinens (Helland
& Skjotskrift, 2008).

Den mest effektive behandlingen vil veere en samtidig behandling av begge typer
lidelser

Selv om en pasient har sluttet a bruke rusmidler for lenge siden, kan det foreligge skader
fra rusbruken. Omfattende rusbruk kan gi varige psykiske endringer som pavirker evnen til
affektregulering, konsentrasjon og hukommelse. Kronisk alkoholbruk kan pa sitt verste fore til
Korsakoff Syndrom, en alvorlig nevrologisk lidelse preget av anterograd amnesi (Albert, Butters,
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& Levin, 1979). Langvarig cannabisbruk er funnet & kunne svekke koblinger mellom aksoner i

blant annet deler av hippocampus og corpus callosum i hjernen (Zalesky et al., 2012). Heroinbruk
reduserer tettheten i hjernens gra materie i flere hjerneomréader (Yuan et al., 2009). Omfattende

bruk av metamfetamin kan gi varig skade pa dopamin- og serotonin- reseptorene i hjernen som

gir vedvarende vansker med hukommelse og oppmerksomhet (Nordahl, Salo, & Leamon, 2003).
Studier pa dyr og mennesker har vist at saerlig prefrontale hjerneomrader tar skade av rusbruk
(Crombag, Gorny, Li, & Robinson, 2005; Porter, Olsen, Gurnsey, Dugan, Jedema, & Bradberry

2011; Spinella, 2003). Dette omradet assosieres med nevrokognitive funksjoner som er sentrale for
oppmerksomhet, emosjonsregulering og eksekutive prosesser (Porter et al., 2011; Spinella, 2003).
Impulsivitet, ukritiskhet og oppmerksomhetsproblemer, som blant annet beskrives ved hyperkinetiske
forstyrrelser, mani og ved enkelte personlighetsforstyrrelser, kan séledes ogsa veere knyttet til skade fra
rusbruk. Skade pa dopamin- og serotonin-reseptorene vil ogsa redusere eller endre effekt av medisiner
som virker pa disse.

ROP-pasienten i behandlingssystemet

En av utfordringene med et system som baserer seg pa spesialiserte og separate behandlingsenheter,
er «plasseringen» av pasienter med flere og sammensatte problemstillinger. ROP-pasienten byr pa
nettopp denne utfordringen. Det er begrenset med behandlingssteder som tilbyr samtidig behandling
av bade ruslidelsen og den psykiske lidelsen. Min erfaring i megte med denne pasientgruppen er at
dette er pasienter som det er vanskelig a gi en god diagnostisk vurdering av for de tas inn til aktuelle
behandlingssteder. Klienter kan for eksempel bli henvist til en spesialisert poliklinisk enhet for
behandling av bipolar lidelse, uten at deres rusmisbruk har blitt tatt i betraktning. Pasienter som
egentlig ikke horer hjemme i malgruppen til enheten de blir pasienter ved, risikerer bade & matte ga
gjennom en lite hensiktsmessig behandling, og & bli «videresendt» straks det diagnostiske bildet blir
mer tydelig. Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfelging av personer med
samtidig ruslidelse og psykisk lidelse (Helsedirektoratet, 2012) anbefaler et samordnet og integrert
behandlingstilbud til pasienter med ROP-lidelser, der man sé langt det er mulig prover & unnga
brudd i den etablerte behandlingsrelasjonen. Den mest effektive behandlingen vil veere en samtidig
behandling av begge typer lidelser (Lake, Mueser, & Brunette, 2007). Men er det til dette i en travel
klinisk hverdag som baerer preg av okt fokus pa produksjon og produktivitet? Spersmalet er om dette
kan vere vanskelig 4 etterfolge der organiseringen av tilbudene gjor veien lang mellom de ulike feltene.
ROP-pasientene risikerer a falle mellom to stoler, eller havne pa feil sted, noe som kan fore til at tid og
ressurser brukes pa a gi en lite hensiktsmessig behandling som i liten grad gagner pasienten.
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