
 
 
 

 
 
Co-morbidity 
 
 
EMCDDA 2004 selected issue 
 
 
In EMCDDA 2004 Annual report on the state of 
the drugs problem in the European Union and 
Norway  
 



Etiologie
Určování etiologie komorbidity vyvolává diskusi typu: co
bylo dřív – slepice nebo vejce? Stávající výzkum
příčinných vztahů mezi duševními poruchami a poruchami
způsobenými užíváním návykových látek je neprůkazný.
Symptomy duševní poruchy a problémy drogové závislosti
vstupují do interakce a vzájemně se ovlivňují.

Výsledky výzkumu naznačují, že duševní poruchy a poruchy
osobnosti se obvykle objevují dříve než poruchy způsobené
užíváním návykových látek, takže zvyšují náchylnost
k takovýmto problémům (např. Kessler a kol., 2001; Bakken
a kol., 2003); užívání drog však může také zhoršit duševní
poruchy (např. pokud jde o depresi: McIntosh a Ritson,
2001), nebo se tyto problémy vyskytují souběžně.

Na užívání drog lze také nahlížet jakožto na součást či
symptom duševní poruchy nebo poruchy osobnosti a pokus
pacienta sám si naordinovat léčbu (např. Williams a kol.,
1990; Murray a kol., 2003). Úlevný účinek těchto látek při
úzkostných stavech podněcuje vznik závislosti. Když pacient
přestane drogu užívat, například začne abstinovat nebo se
podrobí substituční léčbě, mohou se příznaky opět objevit.
Akutní psychózy navozené drogami se vyskytují zvláště
u osob užívajících kokain, amfetaminy a halucinogeny
a obvykle poměrně rychle ustupují. Může být však velmi
těžké rozlišit symptomy vyvolané drogovou intoxikací od
psychotických epizod, které s užíváním drog nesouvisí.

Krausz (1996) navrhuje čtyři kategorie duální diagnózy:

• primární diagnóza duševního onemocnění,
s následnou (duální) diagnózou zneužívání
návykových látek, které působí nepříznivě na duševní
zdraví;

• primární diagnóza závislosti na návykové látce
s psychickými obtížemi vedoucími k duševnímu
onemocnění;

• souběžná diagnóza zneužívání návykových látek
a duševní poruchy;

• duální diagnóza zneužívání návykových látek
a poruchy nálad, v obou případech plynoucí
z traumatického zážitku, například
z posttraumatického stresu.

Úvod

Souběžný výskyt duševního onemocnění a poruch
spojených s užíváním návykových (psychotropních) látek,
běžně označovaný jako komorbidita či duální diagnóza,
není novým jevem. V posledních letech je však tento
problém stále častěji předmětem politických a odborných
diskusí, protože je zřejmé, že postihuje velký
a pravděpodobně rostoucí počet lidí. Tato kapitola se
zaměřuje na koexistenci duševních poruch a poruch
osobnosti na jedné straně a užívání zakázaných
návykových látek na straně druhé. Vlastně bychom
v mnoha případech měli hovořit spíše o multimorbiditě,
protože postižení jedinci trpí též často somatickými
onemocněními, jako je nákaza virem lidské
imunodeficience (HIV) či hepatitidou C, a zároveň
vykazují i sociální poruchy – mají například rodinné
problémy, jsou nezaměstnaní, odpykávají si trest odnětí
svobody nebo jsou to bezdomovci. Pečovatelské
a lékařské služby nejsou obvykle pro diagnostiku a léčbu
této skupiny klientů dostatečně vybaveny, nevěnují
pozornost problémům této skupiny a/nebo nejsou
schopny si s nimi poradit. Výsledkem je často tzv. situace
„otáčivých dveří“, kde jsou pacienti, kteří léčbu velice
potřebují, odkazováni z jedné služby na druhou a jejich
situace se neustále zhoršuje.

O specifickém vztahu mezi užíváním konopných drog
a duševními poruchami pojednává podrobněji zvláštní
oddíl věnovaný tématu konopí (str. 83).

Definice

Světová zdravotnická organizace (WHO) definuje
komorbiditu nebo duální diagnózu jako „souběžný výskyt
poruchy spojené s užíváním psychoaktivní látky a další
duševní poruchy u téhož jedince“ (WHO, 1995). Podle
Úřadu OSN pro drogy a kriminalitu (UNODC) je jako
pacient s duální diagnózou označována „osoba, která má
problémy spojené se zneužíváním alkoholu nebo drog vedle
další diagnózy, obvykle psychiatrické, např. poruchy nálad,
schizofrenie“ (UNODCCP, 2000). Jinými slovy, komorbidita
v této souvislosti znamená dočasnou koexistenci dvou nebo
více duševních poruch nebo poruch osobnosti, z nichž
jednou je problémové užívání návykové látky.

Vybrané téma 3
Komorbidita
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Vybrané téma 3: Komorbidita

Podobně i švédská národní zpráva rozlišuje mezi
psychiatrickými pacienty, u nichž byla diagnostikována
komorbidita, a drogově závislými pacienty, kteří trpí
poruchami osobnosti dále posilovanými užíváním drog,
u nichž často nebyla provedena správná diagnóza.

Morel (1999) odlišuje nespecifické duševní poruchy, které
se vyskytující se mezi narkomany, od problémů konkrétně
souvisejících s užíváním drog. Uživatelé drog často
vykazují následující poruchy:

• úzkostně-depresivní poruchy;

• poruchy spánku způsobené depresí, úzkostnými
poruchami nebo psychózou;

• agresivní a násilné chování, které je známkou
antisociální, psychopatické, schizofrenické nebo
paranoidní poruchy osobnosti.

Problémy přímo související s užíváním drog zahrnují:

• psychózy navozené halucinogenními drogami nebo
amfetaminy;

• syndromy zmatenosti.

Současné neuropsychologické a neurobiologické studie
a vytvoření technologií, umožňujících vizualizaci mozkových
procesů, vedlo k formulaci hypotéz o interakci mezi
mentálním a fyzickým traumatem, o vývoji mozku, účincích
návykových látek, stresu a duševním vývoji. Při vzniku
závislosti hraje podstatnou úlohu systém odměny a závislost
je spojena se strukturálními změnami v mozku a jeho
adaptací na mikroúrovni i makroúrovni (Nestler, 2001).

Podle dalších teorií se určité drogy pojí s určitými
duševními poruchami. Má se například za to, že heroin
může snižovat stres, přinášet úlevu od bolesti a umlčovat
imperativní hlasy, které slyší pacienti trpící schizofrenií
a stavy hraničícími se schizofrenií; pacienti trpící
závažnými duševními chorobami však heroin neužívají.
Kokain podle některých teorií může zmírňovat depresivní
stavy, přispívá k uvolnění zábran v chování a podporuje
velikášské chování u narcistních osobností. Konopné drogy
mohou uvolňovat napětí a extáze může snižovat sociální
úzkost (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

Irská národní zpráva za rok 2002 se zaměřila zvláště na
výskyt deprese mezi uživateli drog. Na základě výsledků
několika studií došla k závěru, že existuje těsná spojitost
mezi zneužíváním drog, zvláště opiátů a benzodiazepinů,
a vysokou mírou deprese. Na základě německého
výzkumu vztahů mezi látkovými poruchami, depresemi
a sebevražedností se došlo závěru, že u osob trpících
depresivní poruchou je riziko sebevraždy výrazně vyšší
(Bronisch a Wittchen, 1998). Je možné, že někteří lidé
trpící depresí si sami ordinují opiáty a benzodiazepiny:
účastníci léčebných programů vykazují nižší hodnoty

úrovně deprese než klienti nízkoprahových zařízení
(Rooney a kol., 1999) nebo pacienti na počátku léčby
(Rooney a Ritson, 2001).

Průzkum provedený v Norsku (n = 2 359) dospěl ke
zjištění, že vysoké procento uživatelů drog zažilo v dětství
a dospívání vážné rodinné problémy. Sedmdesát procent
těchto osob mělo ve školním věku problémy s učením
a chováním, 38 % se stalo obětí šikany a 21 % z nich
bylo v průběhu dětství či dospívání psychiatricky léčeno
(Lauritzen a kol., 1997). Mnohé z žen, které užívají drogy
a zároveň trpí duševními poruchami, se v dětství nebo
mladistvém věku staly obětí traumatického pohlavního
zneužívání.

Diagnóza
Diagnostika duševních poruch a poruch osobnosti nebývá
vždy součástí standardních diagnostických postupů na
začátku léčby. S výjimkou některých zvláště uvědomělých
a/nebo specializovaných služeb pečujících o tuto klientelu
se při léčbě drogové závislosti jen zřídkakdy věnuje
náležitá pozornost duševním poruchám a jejich
symptomům.

V každém případě je všeobecně obtížné stanovit
diagnózu komorbidity. Drogová závislost a destruktivní
jednání, k němuž vede, jsou často hlavními faktory, které
určují klinický obraz pacienta a zastírají symptomy duševní
choroby. Kromě toho může zneužívání návykových látek
vyvolat rozvoj symptomů duševního onemocnění, které lze
stěží odlišit od symptomů duševních poruch (Berthel,
2003), přičemž abstinenční syndrom nebo akutní
intoxikace se také mohou velice podobat téměř jakékoliv
poruše tohoto druhu (Liappas, 2001). Na depresi
a úzkostné stavy lze navíc nahlížet jako na inherentní
symptomy cyklu intoxikace a abstinence; symptomy, které
drogy potlačovaly, se projevují během abstinence
a substituční léčby.

Diagnostiku duševních chorob a duševních poruch
a poruch souvisejících s užíváním návykových látek zlepšil
také pokrok v oblasti metodiky. Dnes tak máme k dispozici
širokou škálu standardizovaných a validních nástrojů pro
měření symptomů duševních chorob a poruch osobnosti
i různých nástrojů pro posuzování míry a vzorců závislosti.
Jedním z nich je index zvaný Stupně závažnosti závislosti
(Addiction Severity Index, ASI), plnící řadu funkcí
a použitelný pro stanovení diagnózy, plánování léčby
a sledování jejích výsledků a výzkumu. Má tu výhodu, že
jím lze měřit minulé i současné problémy pacientů v sedmi
oblastech: zdravotního stavu, zaměstnanosti
a soběstačnosti, užívání alkoholu, užívání drog, právního
postavení, rodinných a sociálních vztahů a symptomů
duševní nemoci (Krausz, 1999a; Öjehagen a Schaar,
2003). Je to standardizovaný nástroj, který byl přeložen
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(172) Viz EMCDDA Banka nástrojů hodnocení (Evaluation Instrument Bank) (http://eib.emcdda.eu.int).

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

Autoři španělské národní zprávy uvádějí, že jednou
z příčin zaznamenaného nárůstu komorbidity by mohlo
být zvýšení počtu případů závislosti na stimulantech.

Prevalence komorbidity v různých léčebných
zařízeních

Tabulka 7 obsahuje podrobné údaje o výsledcích několika
studií komorbidity v různých zařízeních pro léčbu drogové
závislosti a duševních onemocnění v členských zemích EU,
převzaté z národních zpráv. Údaje o poruchách
spojených s užíváním návykových látek léčených
v psychiatrických zařízeních nejsou tak snadno dostupné,
jako data o duševních poruchách vyskytujících se
v prostředí zařízení pro léčbu drogové závislosti. I když
studie uvedené v tomto přehledu nejsou srovnatelné,
dávají nicméně o situaci v zemích EU určitou představu.
Zkoumaná populace se značně různí, stejně jako zvolená
diagnostická kritéria, používané nástroje a doba
diagnózy. Z výše uvedených důvodů je velká
pravděpodobnost, že v mnoha případech je diagnóza
podhodnocená.

Srovnávací studie uskutečněná v Řecku a ve Francii došla
ke zjištění, že i když je v těchto dvou zemích celková
četnost výskytu psychopatologie u osob užívajících opiáty
a podstupujících léčbu dosti podobná, druh poruch se liší:
převaha afektivních poruch u uživatelů drog je ve Francii
vyšší než v Řecku (19 % vs. 7 %), zatímco projevy
asociálního chování převažují v řeckém vzorku 
(20 % vs. 7 %). Autoři studie přičítají tyto rozdíly nižší
prevalenci užívání drog v Řecku: „Čím omezenější je
rozsah společensky nepřijatelného chování, tím větší je
pravděpodobnost, že se ho budou dopouštět sociálně
deviantní osoby“ (Kokkevi a Facy, 1995).

V Norsku byla provedena gender studie mezi osobami
s polymorfním vzorcem zneužívání návykových látek
(v 85 % šlo o uživatele heroinu) a čistými alkoholiky.
Převážnou část vzorku (93 %) tvořili lidé trpící duševní
poruchou a poruchou osobnosti. Obecně vzato byla u žen
prokázána významně vyšší míra těžké deprese,
jednotlivých fobií a hraničních poruch osobnosti než
u mužů. Souběžný výskyt poruch osobnosti vyznačujících
se asociálním chováním byl nejvyšší u mužů užívajících
několik různých návykových látek (Landheim a kol., 2003).

Prevalence – vězeňská populace a odsouzení
podstupující povinnou léčbu

Zvláštní pozornost si zaslouží vězeňská populace.
Prevalence duševních poruch, včetně užívání drog, je mezi
vězni ve srovnání s běžným průměrem mnohem vyšší.
Podle údajů z Irska až 48 % mužů a 75 % žen, kteří si
odpykávají trest odnětí svobody, jsou duševně narušení,

z angličtiny do většiny ostatních evropských jazyků
(EuroASI) (172). Protokoly pro stanovení diagnózy a léčbu
závislých klientů trpících hyperaktivní poruchou ADHD
vyvinul Trimbos Institute (Eland a Van de Glint, 2001).

Prevalence
Byla provedena řada studií s cílem změřit prevalenci
duševních poruch a poruch osobnosti, stejně jako vzorců
užívání drog v obecné populaci i mezi psychiatrickými
pacienty a uživateli drog – jak těmi, kteří podstupují
léčbu, tak těmi, kteří se neléčí. Výsledky těchto studií se
v číselných diagnózách velice různí v závislosti na
populaci, kterou měli autoři k dispozici pro své zkoumání,
jejím výběru, na výběru vzorků, diagnostických
schopnostech a dovednostech autorů, validity
a spolehlivosti použitých diagnostických nástrojů a době,
kdy byly studie provedeny.

V recenzi různých studií došli Uchtenhagen a
Zeiglgänsberger (2000) k závěru, že nejběžnější
psychiatrickou diagnózou u uživatelů drog je porucha
osobnosti, která postihuje 50–90 % uživatelů drog.
Následují afektivní poruchy (20–60 %) a psychotické
poruchy (20 %). Komorbiditu – více než jednu duševní
poruchu nebo poruchu osobnosti – vykazuje 10 až 50 %
pacientů.

Fridell (1991, 1996) ve své recenzi mezinárodních studií
o psychopatologii drogově závislých osob nastínil klinický
obraz komorbidity u závislostí na drogách, který potvrdil
vlastním výzkumem v Lundu ve Švédsku. Podle něj lze
identifikovat tři hlavní skupiny poruch: poruchy osobnosti
(65–85 %), stavy deprese a úzkosti (30–50 %)
a psychózy (15 %). Verheul (2001) ve svém přehledu
šesti studií zaměřených na léčené závislé konstatuje
prevalenci asociálních (23 %), hraničních (18 %)
a paranoidních (10 %) poruch osobnosti.

Mnozí odborníci na drogovou problematiku se domnívají,
že se prevalence drogové závislosti v kombinaci
s duševními poruchami zvyšuje, i když někteří tento
vzestup přičítají většímu povědomí o tomto problému
a/nebo změnám v diagnóze a klasifikaci duševních
nemocí a/nebo restrukturalizaci systémů zdravotní péče.
Ve Finsku se podle registru osob propuštěných
z nemocničního ošetření počet období kombinované léčby
problémů spojených s užíváním drog a dalších poruch
duševního zdraví zvýšil ze 441 v roce 1987 na 2 130
v roce 2001. Počet období kombinované léčby problémů
spojených s užíváním opiátů a duševních poruch se od
roku 1996 ztrojnásobil. To odpovídá nárůstu užívání drog,
i když uvedená statistika nenaznačuje žádnou přímou
příčinnou souvislost. V Irsku se od roku 1990 do roku
2001 počet prvních přijetí uživatelů drog do uzavřených
psychiatrických zařízení zvýšil téměř čtyřikrát.

96



Vybrané téma 3: Komorbidita

97

Tabulka 7: Prevalence komorbidity v léčebných zařízeních v různých zemích EU

Země Prostředí Populace n Prevalence Diagnózy Pramen
komorbidity (%)

Belgie Psychiatrické ústavy
a psychiatrické služby ve
všeobecných nemocnicích

Pacienti s drogovými problémy
(1996–1999)

18 920 86 Schizoidní, paranoidní,
schizotypální: 86 %
Deprese: 50 %
Poruchy osobnosti: 43 % 

Minimální psychiatrická
databáze (1) 

Česká republika Terapeutické komunity Klienti v ústavní péči
(2001–2002)

200 35 Poruchy osobnosti: 14 %
Deprese: 7 %
Neurotické poruchy: 6 %
Poruchy přijímání potravy: 5 %

Česká národní zpráva (1)

Německo Léčebná zařízení Osoby závislé na opiátech 272 55 Stres a somatoformní poruchy: 43 %
Emoční poruchy: 32 %
Fobie: 32 %
Depresivní epizody: 16 %

Krausz 
(1999 b) (1)

Řecko Věznice a léčebné služby Muži závislí na opiátech 176 86 Úzkostné stavy: 32 %
Emoční poruchy: 25 %
Schizofrenie: 6 %

Kokkevi a Stefanis 
(1995) (1)

Španělsko Metadonová substituční léčba Osoby závislé na opiátech 150 Údaje nejsou k dispozici Hraniční: 7 %
Disociální porucha osobnosti: 6 %
Sociální fobie: 6 %
Deprese: 5 %

Francie Metadonová substituční léčba Osoby závislé na opiátech 3 936 Údaje nejsou k dispozici Úzkostné stavy: 4 %
Deprese: 3 %
Poruchy chování: 3 %
Poruchy přijímání potravy : 2 %

Facy (1999) (1)

Irsko Lůžková akutní psychiatrická
zařízení

Osoby poprvé hospitalizované
s diagnózou drogové závislosti
(1996–2001)

1 874 26 Deprese: 21 %
Schizofrenie a jiné psychózy: 11 %
Porucha osobnosti: 19 %

Národní systém evidence
pacientů hospitalizovaných
v psychiatrických léčebnách
(National Psychiatric
Inpatient Reporting 
Systém) (1)

Itálie Zařízení péče o duševní zdraví Celoživotní uživatelé drog 58 > 22 Poruchy nálad: 22 %
Úzkostné stavy: 21 %
Schizofrenie: 16 %

Siliquini a kol. 
(2002) (1)

Lucembursko Specializovaná zařízení pro
léčbu drogové závislosti

Pacienti, kteří v minulosti byli
klienty psychiatrických
léčeben, vyjma detoxikace
(1996–2002)

380 32 Údaje nejsou k dispozici AST/RELIS 
(2002) (1)

Nizozemsko Holandské obyvatelstvo Osoby závislé na drogách,
věková skupina 18–64 let
(1996)

Údaje nejsou k dispozici Údaje nejsou k dispozici Deprese: 29 %
Sociální fobie: 29 %
Bipolární porucha: 24 %
Dysthymie: 22 %

Ravelli a kol. 
(1998) (1)

Rakousko Různé léčebné služby
(přezkoumání)

Uživatelé drog Údaje nejsou k dispozici 41–96 Poruchy osobnosti, disociální
poruchy osobnosti, hraniční,
narcistická porucha

Rakouská národní 
zpráva (1)

Portugalsko Léčebné centrum Xabregas
CAT 

Uživatelé drog 596 > 73 Obsedantně-kompulzivní porucha:
73 %
Deprese: 72 %
Somatizace: 60 %
Paranoidní bludy: 58 %

Portugalská národní 
zpráva (1)

Finsko Nemocnice Období léčby v nemocnici
v souvislosti s drogami (2002)

2 180 29 Paranoidní bludy: 58 %
Psychotické poruchy: 32 %
Poruchy nálad: 28 %
Neurotické poruchy: 10 %
Poruchy osobnosti: 29 %

Registr pacientů
propuštěných
z nemocničního 
ošetřování

Švédsko Univerzitní nemocnice Lund Pacienti detoxikačního
oddělení (1977–1995)

1 052 83 Disociální porucha osobnosti: 23 %
Jakákoliv psychóza: 14 %
Depresivní porucha: 11 %

Fridell (1996) (1)

Velká Británie Komunitní a ústavní zařízení
léčbu závislosti

Pacienti závislí na drogách,
v 90 % případů na opiátech

1 075 > 33 Psychózy
Úzkostné stavy
Deprese
Paranoia

Marsden a kol. 
(2000) (1)

Pozn.: Údaje v tabulce se vztahují k různým časovým obdobím (například diagnózy celoživotní nebo za poslední rok).
(1) Bližší podrobnosti z této studie lze nalézt v on-line verzi výroční zprávy v tab. 12 OL: tabulky komorbidity v jednotlivých zemích.

Španělská národní 
zpráva (1)
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s užíváním drog neléčí (Weaver a kol., 2003). Tyto
generalizace samozřejmě nevylučují, že některá
psychiatrická zařízení a služby pro léčbu drogové
závislosti dosahují u pacientů s diagnózou komorbidity
velmi dobrých výsledků.

Kromě toho se psychiatrické služby na pacienty, u nichž
byla stanovena diagnóza drogové závislosti, často dívají
s podezřením a někdy je dokonce odmítají; odmítnuti
mohou být i lidé, kteří podstupují substituční léčbu a jejich
stav je stabilní. Podobně mohou být klienti vyloučeni
z léčby drogové závislosti, protože trpí duševními
problémy. Ve Španělsku například většina psychiatrických
zařízení odmítá léčit klienty s poruchami spojenými
s užíváním návykových látek a jejich personál není
patřičně vyškolen. V průzkumu postojů rakouských
terapeutů k této otázce jen někteří respondenti uvedli, že
jsou ochotni léčit klienty s drogovou závislostí (Springer,
2003). Údaje z Itálie ukazují, že v této zemi neexistují
jasná pravidla pro doporučování klientů služeb pro
drogově závislé k léčbě v zařízeních péče o duševní
zdraví, která se brání je přijímat, protože jejich personál
postrádá potřebné odborné znalosti a dovednosti.
I v Norsku je přechod z péče nízkoprahových služeb pro
drogově závislé do péče psychiatrických zařízení obtížný.

V Řecku je z účasti na programech léčby drogové
závislosti vyloučeno 54 % uživatelů drog trpících duševní
poruchou. Ve Slovinsku a dalších zemích vyžadují některé
specializované ústavní léčebny, kde je zakázáno užívat
jakékoli drogy (tak zvaně „bezdrogové“ léčebny), aby se
léčebných programů účastnili pouze ti pacienti, kteří
neužívají žádné návykové látky. Pro pacienty s duální
diagnózou takováto praxe představuje vážnou překážku,
protože jejich naprostá abstinence by vyžadovala
ukončení jiné léčby, což není vždy možné.

Struktury léčby
V mezinárodní literatuře jsou popsány tři modely
poskytování služeb při léčbě morbidity:

1. Sekvenční neboli sériová léčba. Duševní porucha
a porucha spojená s užíváním návykových látek se léčí
odděleně od sebe, jedna po druhé, a služby, které
tuto léčbu poskytují, spolu příliš nekomunikují. Obvykle
se léčí nejprve nejzávažnější problémy pacientů
a teprve po skončení této léčby se věnuje pozornost
jejich dalším problémům. Tento model však může vést
k tomu, že různá zařízení si pacienty předávají
a žádné z nich není schopno řešit jejich potřeby.

2. Paralelní léčba. Léčí se současně dvě různé poruchy,
přičemž služby pro klienty, kteří mají problémy
s drogami, a služby duševního zdraví spolupracují

a 72 % vězněných mužů a 83 % žen někdy ve svém
životě užívali drogy (Hannon a kol., 2000). V roce 1999
mělo 23 % problematických uživatelů drog umístěných ve
vazební věznici vídeňské policie psychické problémy
(Dialog, 2000). Mezi uživateli drog, kteří mají za sebou
vězeňský trest, je vysoká pravděpodobnost recidivy,
a stále více se uplatňuje názor, že pobyt ve vězení může
přispívat ke zhoršení duševního zdraví, zvláště při
dlouhodobém trestu, který si pachatel odpykává ve
věznici s ostrahou.

Ve Švédsku bylo zjištěno, že 72 až 84 % dospělých
občanů podstupujících povinnou protidrogovou léčbu má
navíc psychické problémy (Gerdner, 2004). U dvou třetin
ze 46 dívek podstupujících povinnou léčbu drogové
závislosti v zařízeních pro děti a mladistvé byla stanovena
psychiatrická diagnóza nebo u nich byly zjištěny poruchy
osobnosti (Jansson a Fridell, 2003).

Překážky léčby komorbidity
Jednou z hlavních překážek stanovení diagnózy a léčby
komorbidity je skutečnost, že pracovníci psychiatrických
zařízení toho obecně ví málo o léčbě drogové závislosti
a pracovníci zařízení pro péči o drogově závislé toho
zase většinou ví jen málo o psychiatrii. Paradigmata těchto
dvou specializací se dosti liší: jedno je založeno na
disciplinách lékařské vědy, druhé na psychosociálních
metodách a teoriích. Filozofie péče o duševní zdraví se
navíc obvykle zabývá především zachováním bezpečí
jednotlivých občanů a veřejnosti, zatímco zařízení pro
drogově závislé od svých klientů očekávají, že budou do
určité míry motivováni k tomu, aby podstoupili léčbu. Tato
rozdílná východiska často brání globálnímu, ucelenému
vnímání tohoto problému.

Jak bylo uvedeno výše, psychiatři i odborníci zabývající
se problematikou užívání návykových látek obvykle
nedokáží identifikovat velké množství pacientů
s komorbiditou. Když pacienti s duální diagnózou
vyhledají léčbu, jejich akutní syndromy duševního
onemocnění jsou často mylně považovány za symptomy
navozené užíváním návykových látek, nebo jsou naopak
abstinenční či intoxikační jevy mylně vykládány jako
psychické onemocnění. Pracovníci z oblasti péče
o duševní zdraví mají příliš často sklon odkazovat osoby
s komorbiditou do zařízení pro léčbu závislosti, odkud
jsou tito pacienti promptně doporučeni zpět – a naopak.
Za takových podmínek je kontinuita léčby nemožná.
I když je stanovena diagnóza komorbidity, často se jí při
další léčbě nevěnuje pozornost (Krausz a kol., 1999).
Totéž platí o pacientech, u nichž byly diagnostikovány
problémy spojené s užíváním návykových látek, když se
ocitnou v psychiatrické péči: obvykle se jejich problémy
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a poskytují léčbu souběžně. Pro léčbu těchto dvou
poruch se často používají různé terapeutické přístupy
a medicínský model psychiatrie může být v rozporu
s psychosociálním zaměřením služeb pro klienty, kteří
mají problémy s drogami.

3. Integrovaná léčba. Léčbu poskytuje psychiatrické
zařízení nebo zařízení pro léčbu závislostí či zvláštní
program nebo služby pro léčbu komorbidity. Pacienti
v tomto případě nejsou odkazováni na jiné služby.
Léčba zahrnuje motivační a behaviorální intervence,
prevenci recidivy, farmakoterapii a přístupy zaměřené
na řešení sociálních aspektů pacientova problému
(Abdulrahim, 2001).

Ve skutečnosti není tak snadné rozdělit léčbu komorbidity
v zemích EU tak, jak ji popisují národní zprávy, do těchto
tří kategorií. Integrovaná léčba se považuje za „vzor
výtečnosti“ (model of excellence), představuje však
úroveň, které se jen těžko dosahuje. Příslušný výzkum
obvykle probíhá mimo Evropu. Autoři australského
národního projektu pro léčbu komorbidity (National Co-
morbidity Project) (Commonwealth Department for Health
and Ageing, 2003) dospěli na základě přezkoumání
literatury k závěru, že nejsou systematicky zkoumány ani
přísně vyhodnocováno vedení klientů vykazujících
komorbiditu a péče o ně, zčásti proto, že je těžké
zkoumat osoby trpící zároveň duševní chorobou
a poruchou spojenou se zneužíváním návykových látek –
jedním z důvodů je jejich neuspořádaný životní styl. Další
přezkoumání vedlo k závěru, že existují doklady
o prospěšnosti integrované léčby osob s duální diagnózou
jak pro jejich duševní zdraví, tak pro výsledky jejich léčby
drogových problémů (Drake a kol., 1998). Pouze v jedné
studii byl porovnán integrovaný přístup s přístupem
paralelním, nebyly však zjištěny žádné významné rozdíly,
a v žádné studii se nesrovnával integrovaný přístup
s přístupem sekvenčním.

Sekvenční léčba

Někteří odborníci, například v Dánsku (Andreason,
2002), Velké Británii (Department of Health, 2002a)
a Norsku (Sosial- og helsedepartementet 1999), zastávají
názor, že základem léčebných služeb, přinejmenším těch,
jejichž klienty jsou lidé s vážným duševním onemocněním,
by měla být psychiatrie a odborníci z oboru protidrogové
terapie by zde měli pracovat externě. V Dánsku byly
vytvořeny formalizované mechanismy spolupráce mezi
psychiatrickými léčebnami a lokálními zařízeními péče
o závislé. V Lucembursku a Norsku psychiatrická zařízení
iniciovala specifická opatření s cílem podchytit osoby
v raných stadiích schizofrenie, z nichž mnozí mají vážné
problémy spojené se zneužíváním návykových látek,
protože výzkum ukazuje, že časná léčba zlepšuje
prognózu těchto klientů.

Podle české národní zprávy by se problémy drogové
závislosti měly většinou považovat za naléhavější než
problémy duševního zdraví, protože duševní poruchy se
hůře léčí, pokud je klinický obraz pacienta zkreslován
jeho závislostí na drogách. V současné době však
10–20 % klientů protidrogové léčby v České republice
užívá léky, které jim předepisuje psychiatr, což by před
několika lety bylo nemyslitelné. Také v Řecku je velice
neobvyklé, aby klienti léčení pro problémy s drogami
užívali léky na psychiatrické symptomy. Řecký systém
trestního práva však staví duševní poruchy nad drogovou
závislost a komorbidní pachatelé trestné činnosti
podstupují psychiatrickou léčbu buď ve vězeňské, nebo
v běžné nemocnici (K. Matsa, osobní sdělení, 2004). Ve
Španělsku pečuje o uživatele drog obvykle systém
zařízení pro léčbu drogových problémů a k psychiatrické
léčbě jsou doporučováni jen tehdy, jsou-li jejich poruchy
natolik vážné, že vyžadují hospitalizaci.

Někteří odborníci zastávali dlouho názor, že u osob
závislých na drogách je záhodno vůbec nepoužívat
farmakoterapii vzhledem k riziku kombinované závislosti,
například na heroinu a benzodiazepinech, tento názor se
však začíná přehodnocovat (např. Popov, 2003).
V některých případech je tendence předepisovat
uživatelům drog psychofarmaka bez rozlišování, mimo
jiné proto, že není čas provést nezbytné vyšetření.
Rakouská národní zpráva zdůrazňuje, že nedostatek
spolupráce pacientů z řad uživatelů drog ztěžuje
farmakologickou léčbu jejich psychických stavů, a kromě
toho kombinované užívání narkotik a jiných léků bez
řádného dohledu může vyvolat interakci mezi zakázanými
drogami a předepsanými léky nebo účinek předepsaných
léků neutralizovat.

Paralelní léčba

Model paralelní léčby, který spočívá na společné
zodpovědnosti služeb duševního zdraví a služeb pro
klienty užívající drogy za léčbu téhož klienta, se zjevně
v praxi uplatňuje jen zřídkakdy. Lokální pracovní skupiny
zástupců obou těchto typů služeb jsou však často
důležitými prostředníky výměny zkušeností a vytváření sítí
spolupráce. Ve Francii, Itálii a Nizozemsku úřední nařízení
nebo protokoly ukládají službám péče o závislé povinnost
úzce spolupracovat a pokud možno uzavírat
s psychiatrickými zařízeními formální dohody na
regionální úrovni, týkající se postupů při vzájemném
předávání klientů a výměně klinických informací (Olin
a Plaisait, 2003). V Nizozemsku však více než polovina
pacientů s duální diagnózou nevěří, že takovéto dohody
přispívají ke zlepšení kvality péče (Van Rooijen, 2001).

V Lucembursku a Rakousku pracovníci z oblasti péče
o závislé na drogách někdy dále sledují své klienty poté,
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jednoho psychiatra. Ne všichni psychiatři, kteří pracují
v oblasti léčby závislostí, však mají odborné znalosti
a kvalifikaci nutnou pro léčbu uživatelů drog a v mnoha
případech potřebují další specifický výcvik.

Case management

Case management jakožto metoda koordinace léčby,
s cílem zajistit klientům individuální sekvenční nebo
simultánní péči a pomoci jim orientovat se v systému
léčebných služeb, se v zemích EU zřejmě příliš nepoužívá.
Ve Francii se podle dostupných zpráv zavádí systém
spolupráce mezi zařízeními pro léčbu závislostí
a psychiatrickými zařízeními, s cílem společně organizovat
přijímání klientů a case management pro pacienty trpící
duševními poruchami a závislostí na návykových látkách;
tato spolupráce se však často omezuje na jednotlivé
případy. V Lucembursku a Nizozemsku si odborníci
uvědomili, že case management je nejúčinnější metodou
léčby pacientů s duální diagnózou, ale také metodou
nákladnou, časově náročnou a vyžadující specifickou
odbornou kvalifikaci. V některých zemích se nicméně
uplatňuje typ case managementu známý pod názvem
„asertivní komunitní léčba“ (viz níže).

Léčebné metody a nejlepší praxe

Léčba klientů s komorbiditou se vyznačuje mnohými
problémy, klade velké nároky na personál a často je
nevděčná – vynaložené úsilí neodpovídá výsledkům.
Klienty, zvláště ty, kteří trpí „dramatičtějším“ typem
poruchy osobnosti, není snadné zvládnout, protože se
chovají rozvratnicky a agresivně a jsou citově labilní.
Běžně se stává, že se brání léčbě, nedodržují její pravidla

co jsou doporučeni k hospitalizaci v psychiatrické
léčebně. Pravidla platná ve Velké Británii kladou důraz na
zapojení odborníků na léčbu drogových závislostí a
odborníků na duševní zdraví do plánování péče o klienty
s duální diagnózou, v zájmu stanovení priorit postupu
léčby (Department of Health, 2002a).

Integrovaná léčba

Podle tohoto modelu se léčbou obou typů poruch zabývá
jeden tým. Výhodou je, že se klientovi nedostává dvojího
rozporuplného „sdělení“ (pokynů, rad apod., které si
vzájemně odporují). V některých zemích tuto integraci
ztěžují oddělené administrativní systémy (např. ve
Španělsku) nebo různé systémy financování (např.
v Německu).

Ve většině zemí existuje jen několik málo specializovaných
programů nebo jednotek pro léčbu komorbidních pacientů
a jejich nabídka zdaleka neuspokojuje poptávku, jak ukazuje
tabulka 8, obsahující dostupné informace tohoto druhu.

Nejběžnější způsob implementace modelu integrované
léčby spočívá v tom, že zařízení pro léčbu závislostí
zaměstnávají psychiatry nebo že naopak specialisté na
problematiku závislostí pracují v psychiatrických
zařízeních. To by mohlo být nejschůdnější řešení v menších
regionech, kde není z praktického hlediska možné
provozovat specializované kliniky integrované léčby. Ve
Španělsku od roku 2002 praktičtí lékaři, kteří pracují
v oblasti péče o závislé na drogách, mohou získat titul
„specialista v oboru psychiatrie,“ pokud složí příslušnou
zkoušku a mají prokazatelné zkušenosti s pacienty trpícími
duševními poruchami. V Portugalsku musí léčebná centra
žádající o akreditaci a certifikaci zaměstnávat alespoň
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Tabulka 8: Zařízení poskytující integrovanou léčbu v různých evropských zemích

Země Zařízení poskytující integrovanou léčbu

Belgie Vytváření služeb integrované léčby v realizační fázi

Německo První iniciativy před 20 lety. Dostupnost integrované léčby je dosud nedostatečná.

Řecko Jeden integrovaný program byl zahájen v roce 1995 a poskytuje dvě různé alternativy léčby podle závažnosti psychiatrické poruchy. Dosavadní
výsledky jsou pozitivní.

Španělsko V roce 2002 mělo 185 center v péči 4 803 komorbiditních klientů. Jedna specializovaná jednotka integrované péče v Katalánsku a jedna terapeutická
komunita v Kantabrii pro komorbidní pacienty, kteří potřebují ústavní léčbu.

Nizozemí Dvě specializovaná oddělení pro integrovanou léčbu hospitalizovaných pacientů. Probíhá vyhodnocení s cílem vypracovat postupy nejlepší praxe.

Rakousko Zařízení pro léčbu drogové závislosti spolupracující s blízkou psychiatrickou klinikou; někteří nemocniční psychologové v tomto zařízení pracují. Klienti
zůstávají v péči zařízení léčby závislosti a jsou doporučováni k hospitalizaci pouze v případě, že se symptomy jejich onemocnění výrazně zhorší.

Velká Británie Několik služeb integrované léčby v různých komunitních zařízeních. Zaměstnávají několik lékařů zabývajících se léčbou o pacienty s podvojnou
diagnózou, kteří pracují v zařízeních pro léčbu drogové závislosti nebo v týmech z oblasti péče o duševní zdraví. 

Norsko Jeden integrovaný projekt realizovaný v psychiatrickém zařízení v Oslu. Následná péče a vyhodnocení po dobu až dvou let s důrazem na řešení
základních potřeb klientů, jako je bydlení, zaměstnání, vyřizování žádostí o sociální dávky a sociální vztahy.
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a požadavky, například se nedostaví na sjednanou
terapeutickou schůzku nebo neberou léky, a výslednou
deziluzi dále zhoršují nedobré osobní vztahy. Úspěšnost
léčby je obecně nízká a velké procento klientů ji
nedokončí. Proto je léčba komorbidity časově náročná
a nákladná, pracovníkům terapeutických služeb přináší
zklamání a pocit zmaru, a tak není divu, že jsou často
netrpěliví, stěží se ovládají a objevují se u nich pocity
vyhoření. Chybějí postupy umožňující další sledování
klientů a následná péče, což vede k vysokému výskytu
recidivy, a duševní poruchy i poruchy spojené s užíváním
návykových látek se často stávají chronickými. Na druhé
straně mívají klienti negativní zkušenosti s podpůrnými
službami, a proto nejsou ochotní podstoupit léčbu nebo ji
přímo odmítají.

Navzdory této obtížné situaci odborníci stále hledají
a vyvíjejí účinnější postupy. Vzájemný nedostatek
porozumění mezi personálem by mohly napravit
pravidelné mezioborové diskuse o různých případech
a intenzivní spolupráce. Pak by se všem, kdo se podílejí
na terapeutických službách, dostalo podrobnějších
informací o klientech a bylo by snazší rozvíjet nejlepší,
osvědčené postupy a strategie péče. Nejdůležitějším
předpokladem pozitivních výsledků je kvalita péče.

Stejně jako v řadě dalších oblastí souvisejících
s problematikou drog jsou i v případě léčby komorbidity
dokumentace, vyhodnocování a výzkum žalostné.
Z důkazní báze není ani zdaleka jasné, který typ léčby je
nejúspěšnější. Organizace Cochrane Collaboration
přezkoumala programy psychosociální terapie (Ley a kol.,
2003). Přezkoumaný materiál byl omezený: šest studií,
z nichž čtyři byly nevelkého rozsahu a všechny byly
z hlediska koncepce a zpracování zprávy obecně
nekvalitní. Hlavní zjištění, k nimž dospěly, bylo, že
„neexistují jasné doklady toho, že byl některý z typů
programu pro uživatele návykových látek z řad osob
trpících závažným duševním onemocněním prospěšnější
než standardní péče“. A závěr zněl: „Implementace
nových specializovaných služeb pro uživatele návykových
látek, kteří trpí závažným duševním onemocněním, by
měla probíhat v kontextu jednoduchých, dobře
naplánovaných, kontrolovaných klinických zkoušek.“

Rozsáhlý přehled mezinárodního výzkumu léčby závislosti
na alkoholu a drogách uvádí pouze osm
randomizovaných studií, které se týkají léčby osob
závislých na drogách a zároveň vykazujících závažné
duševní poruchy (Jansson a Fridell, 2003). Nesmírně
vysoké procento klientů z těchto programů vystoupilo
dokonce před zahájením léčby. Krátkodobé následné
šetření ukázalo, že rezidenční léčba, zvláště
v terapeutických komunitách, přináší lepší výsledky, pokud

jde o její vliv na životní podmínky klientů a užívání
návykových látek, nikoliv však o účinek na symptomy
duševního onemocnění.

Některé charakteristiky se týkají všech léčebných situací.
Níže uvedená doporučení jsou převzata z recenzí a meta-
analýz randomizovaných kontrolovaných studií léčby
závislosti na drogách zveřejněných v řadě zemí (Berglund
a kol., 2003):

1. Je třeba neustále se soustřeďovat na změnu drogového
návyku (návyků).

2. Intervence by měly být vysoce strukturované.

3. Intervence by měly pokračovat dostatečně dlouho na
to, aby měly nějaký účinek.

4. Intervence by měly pokračovat nejméně tři měsíce,
pokud možno déle.

Ve Velké Británii směrnice ministerstva zdravotnictví
(Department of Health, 2002b), výzkumné projekty
a recenze literatury (např. Crawford, 2001) posunuly
duální diagnózu výše na žebříčku témat, která se ocitají ve
středu pozornosti. Důkazní báze je však hlavně v Severní
Americe – pouze necelých 10 % Crawfordových abstraktů
pochází ze studií uskutečněných ve Velké Británii.

Podle holandské recenze mezinárodních studií je
potenciálně účinným modelem case managementu
asertivní komunitní léčba, která má aspekty strukturální
(celkový počet případů, týmová práce, spolupráce
s jinými zdravotnickými odborníky), organizační
(jednoznačná kritéria výběru klientů, omezené přijímání
nových klientů, krizová intervence 24 hodin denně)
a obsahové (podpora a péče poskytované
v každodenních situacích, aktivní přístup, časté kontakty)
(Wolf a kol., 2002). V Birminghamu ve Velké Británii se
při školení týmů pro asertivní komunitní léčbu používá
příručka o kognitivně-behaviorální integrované léčbě. Při
prováděných intervencích se členům těchto týmů dostává
podpory a jejich práce se vyhodnocuje z hlediska jak
procesu, tak jeho výsledku (Joint Meeting of the Faculty of
Substance Misuse of the Royal College of Psychiatrists and
the World Psychiatric Association, 2003) (společné
zasedání fakulty pro problematiku zneužívání návykových
látek Královské společnosti psychiatrů a Světové
psychiatrické asociace, 2003). V Norsku se testuje několik
integrovaných týmů pro asertivní komunitní léčbu.

Následující přehled obsahuje důkazy o nejlepší praxi,
které uvádějí národní kontaktní místa sítě Reitox:

• Následná studie 219 osob závislých na opiátech,
klientů zařízení péče o závislé na drogách
v Hamburku, prokázala pokles v užívání heroinu
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(173) Dialektická behaviorální terapie (DBT) spočívá v používání široké škály kognitivních a behaviorálních terapeutických strategií k léčbě problémů
hraniční poruchy osobnosti (borderline personality disorder, BPD), včetně sebevražedného chování.

(174) Viz http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.

Výroční zpráva za rok 2004: stav drogové problematiky v Evropské unii a v Norsku

léčby agresivního, impulzivního chování je
konfrontační, strukturovaná skupinová terapie
v kombinaci s rodinnou terapií. U pacientů trpících
depresí a úzkostnými stavy se více osvědčila
individuální psychoterapie a podpůrná skupinová
terapie (Vaglum, 1996).

Výzkum
V nedávné době byl v souvislosti s Pátým rámcovým
programem výzkumu a vývoje Evropské komise zahájen
výzkumný projekt na téma duální diagnóza (research
project on dual diagnosis). V jeho rámci bude zpracována
multicentrická studie, jíž se zúčastní Dánsko, Francie,
Polsko, Skotsko, Anglie a Finsko, s cílem popsat služby
poskytované pacientům s duální diagnózou v sedmi
evropských psychiatrických zařízeních a porovnat
morbiditu a využívání služeb u pacientů s duální
a jednoduchou diagnózou za období 12 měsíců. Bude se
zkoumat závažnost závislosti, symptomy duševního
onemocnění, spolupráce pacientů, psychosociální
fungování, sociální síť, recidivy a úmrtnost. Výsledky by
měly být k dispozici v roce 2005 (174).

Odborná příprava
Ve většině zemí se lékařům a zdravotnickému personálu
při jejich odborné přípravě dostává jen malého poučení
o problematice drogové závislosti a ještě menšího
o problému komorbidity. V Itálii se větší měrou než dříve
uplatňuje společná odborná příprava pracovníků z oblasti
péče o duševní zdraví a léčbu závislosti na drogách.
V Nizozemsku pořádá Trimbos Institute kurzy pro
odborníky na problematiku závislosti a psychiatrickou
zdravotní péči, kteří se zapojují do léčby pacientů s duální
diagnózou. V ostatních zemích se podle jejich zpráv
konají doškolovací akce a kurzy, implementace je však
náhodná, nejednotná a nestejné kvality.

Ve Velké Británii provedla Královská psychiatrická
společnost analýzu potřeb vzdělávání a odborné přípravy
na vzorku různých profesních skupin z oblasti péče
o duševní zdraví i léčbu závislostí na drogách (Mears
a kol., 2001). Padesát pět procent osob ve zkoumaném
vzorku uvedlo, že se pro práci s komorbidními klienty
necítí dostatečně připraveni a potřebují další školení,
resp. odbornou přípravu.

a kokainu v průběhu dvou let. U čtyřiceti sedmi klientů
došlo k pozitivní změně duševních poruch (Krausz
a kol., 1999).

• Italská studie dospěla ke zjištění, že výsledky
metadonové substituční terapie se u pacientů se
závažnými nebo mírnými symptomy duševního
onemocnění nijak podstatně nelišily, ať již v oblasti
retence, nebo v oblasti užívání heroinu. Zdá se však,
že klienti trpící závažnějšími duševními poruchami
potřebovali vyšší průměrné metadonové dávky
(Pani a kol., 2003).

• Pro ženy, které užívají návykové látky a zároveň trpí
závažnými hraničními poruchami osobnosti a/nebo
mají sebevražedné sklony, se zdá být zvláště vhodná
dialektická behaviorální terapie (173). Doklady o tom
jsou však dosud omezeny jen na několik málo studií.
Při kontrolovaném experimentu dialektické
behaviorální terapie provedené v Holandsku došlo ke
snížení sebezničujícího chování jak v experimentální
skupině, tak ve skupině, která byla „léčena jako
obvykle“. V experimentální skupině došlo k významně
většímu poklesu užívání alkoholu, nebyly však zjištěny
žádné rozdíly, pokud jde o užívání drog (Van den
Bosch a kol., 2001).

• Ve švédské studii ukázalo opakované vyplňování
dotazníku ASI (pomocí něhož se zjišťuje závažnost
závislosti) v průběhu celého léčebného období v rámci
udržitelného modelu řízení kvality, že během
dvouletého období sledování po propuštění
z léčebného zařízení abstinovalo 46 % pacientů.
U pacientů s duální diagnózou byl stupeň závislosti dle
ASI vyšší než u pacientů, kteří netrpěli psychózou.
Obecně se osobnostní profily a symptomy pacientů
změnily jen málo, následně se však zlepšila kvalita
života mnohých z nich a jejich životní situace se
stabilizovala (Jonsson, 2001).

• Ve Velké Británii Barrowclough a kol. (2001) zjistili, že
kombinace motivačních rozhovorů, kognitivní
behaviorální terapie a intervencí v rodině přispěly ke
zlepšení stavu pacientů trpících schizofrenií
a poruchami spojenými s užíváním návykových látek.

• Přehled norských studií zabývajících se léčbou klientů
s komorbiditou dospěl k závěru, že nejlepší metodou
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