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Haiguste põhjused

Kaasneva haigestumuse põhjuste väljaselgitamine annab
sarnase tulemuse kana ja muna teemaliste arutlustega:
kumb oli enne? Olemasolev andmestik vaimse tervise
häirete ja uimastitarbimisega seotud haiguste põhjuslikust
seosest on ebapiisav. Vaimse häire ja sõltuvusprobleemide
sümptomid mõjutavad üksteist vastastikku.

Tõendusmaterjal viitab sellele, et vaimse tervise häired ja
isiksusehäired ilmnevad tavaliselt varem kui
uimastitarbimisega seotud häired, st need tõstavad indiviidi
vastuvõtlikkust selliste probleemide suhtes (nt Kessler jt,
2001; Bakken jt, 2003); siiski võivad vaimse tervise häired
uimastitarbimine puhul kas süveneda (nt depressioon:
McIntosh ja Ritson, 2001) või esineda paralleelselt.

Uimastitarbimist võib vaadelda ka vaimse tervise häire või
isiksusehäire koostisosana või selle sümptomina, kuid
samas ka katsena ennast ise ravida (nt Williams jt, 1990;
Murray jt, 2003). Tõsiasi, et uimastitarbimine kergendab
masenduse tundemärke, soodustab sõltuvuse tekkimist. Kui
lõpetada uimastitarbimine, näiteks läbi võõrutamise või
asendusravi, võivad masenduse tundemärgid tagasi tulla.
Ägedad, uimastite poolt esile kutsutud psühhoosid
esinevad eriti just kokaiini, amfetamiini ja
hallutsinogeenide tarbijate seas ja tavaliselt raugevad
suhteliselt kiiresti. Siiski on vahel väga keeruline teha vahet
uimastist tingitud mürgistussümptomite ja sellega
mitteseotud psühhootiliste episoodide vahel.

Krausz (1996) osutab topeltdiagnoosi neljale kategooriale:

• esmaseks diagnoosiks vaimuhaigus, teiseseks uimastite
kuritarvitamine, mis mõjub halvasti vaimsele tervisele;

• esmaseks diagnoosiks uimastisõltuvus, koos
psühhiaatriliste komplikatsioonidega, mis viivad
psühhoosini;

• uimastite kuritarvitamise ja vaimse tervise häirete
konkureerivad diagnoosid;

• uimastite kuritarvitamise ja meeleoluhäire
topeltdiagnoos, kusjuures mõlemad on saanud alguse
varjatud traumaatilisest kogemusest, näiteks
traumajärgsest stressireaktsioonist.

Sissejuhatus

Vaimse tervise häired ja uimastitega seotud häired
eksisteerivad sageli koos; kõnealust nähtust nimetatakse
üldiselt topeltdiagnoosiks ning see pole sugugi uus. Siiski on
selle küsimuse poliitiline ja professionaalne arutelu saanud
viimaste aastate jooksul hoogu juurde, sest on selgunud, et
see puudutab suurt ja tõenäoliselt üha kasvavat hulka
inimesi. Käesolevas peatükis on tähelepanu keskpunktis
vaimse tervise häirete ja isiksusehäirete eksisteerimine koos
ebaseaduslike uimastite tarbimisega. Tegelikult võib isegi
rääkida mitmete haiguste koosesinemisest, kuna inimesed,
keda see puudutab, kannatavad sageli ka somaatiliste
haiguste tõttu, näiteks inimese immuunpuudulikkuse viirus
(HIV) või C-hepatiidi viirus, aga ka sotsiaalsete häirete tõttu,
nagu perekondlikud probleemid, tööpuudus, vangistus või
kodutus. Hooldus- ja raviteenused on selle klientidegrupi
vajaduste suhtes tavaliselt ebapiisavalt ette valmistatud,
jättes tähelepanuta ja/või olles võimetud nägema klientide
probleeme tervikuna. Selle tulemuseks on sageli nn
pöördukse-sündroom, kus tõsiselt ravi vajavaid inimesi
suunatakse ühest asutusest teise, samal ajal kui nende
olukord ainult halveneb.

Kanepi tarbimise ja vaimse tervise häirete vahelise seose
üle arutletakse pikemalt kanepiga seotud teemasid
käsitlevas peatükis (lk 82).

Mõiste

Maailma Tervishoiuorganisatsioon määratleb kaasnevat
haigestumust või topeltdiagnoosi järgmiselt:
“psühhoaktiivsete ainetega seotud häire ja muu vaimse
tervise häire koosesinemine ühel ja samal indiviidil“
(Maailma Tervishoiuorganisatsioon, 1995). ÜRO
Uimastikontrolli ja Kriminaalpreventsiooni Büroo
(UNODC) määratluse kohaselt on topeltdiagnoosiga
inimene: “isik, kellel on diagnoositud alkoholi või uimastite
kuritarvitamine ja lisaks sellele veel mõni muu diagnoos,
tavaliselt vaimse tervise häire, näiteks meeloluhäire,
skisofreenia“ (ÜRO Uimastikontrolli ja
Kriminaalpreventsiooni Büroo, 2000). Teisisõnu, kaasnev
haigestumus viitab selles kontekstis kahe või enama vaimse
tervise häire või isiksusehäire koosesinemisele, millest üks
on probleemne uimastitarbimine.

Valikteema 3
Kaasnev haigestumus
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Samalaadselt eristab Rootsi riiklik aruanne
psühhiaatriapatsiente, kes kannatavad kaasneva
haigestumuse tõttu, ja kliente, kes on uimastisõltuvuses
ning kellel on lisaks isiksusehäireid, mida raskendab
uimastitarbimine ja mida ei diagnoosita alati adekvaatselt.

Morel (1999) eristab uimastisõltlastel tuvastatud
mittespetsiifilisi vaimse tervise häireid komplikatsioonidest,
mis on spetsiifiliselt seotud just uimastite tarbimisega.
Uimastisõltlastel tuvastatud häirete hulka kuuluvad:

• ärevus- ja depressiivsed häired;

• unehäired, mis tulenevad depressioonist, ärevushäirest
või psühhoosist;

• agressiivne ja vägivaldne käitumine, mis viitab
antisotsiaalsele, psühhopaatsele, skisofreensele või
paranoidsele isiksusehäirele.

Probleemid, mida seostatakse just uimastite tarbimisega,
hõlmavad:

• farmakopsühhoosid, mida kutsuvad esile
hallutsinogeensed uimastid või amfetamiinid;

• segadusseisundid.

Hiljutised uurimused neuropsühholoogia ja neurobioloogia
vallas ja uue tehnika ilmumine, mis võimaldab ajus
toimuvaid protsesse visuaalselt jälgida, on võimaldanud
teha oletusi vaimse ja füüsilise trauma, peaaju arengu,
uimastite mõju, stressi ja vaimse arengu vastastikuste
mõjude kohta. Hüvede saamine on sõltuvuse tekkimisel
ülioluline ja sõltuvuskäitumine on seotud struktuuriliste
muudatuste ja peaaju kohanemisega nii mikro- kui
makrotasandil (Nestler, 2001).

Teised teooriad seostavad kindlaid uimasteid teatavate
kindlate vaimsete häiretega, näiteks on väidetud, et
heroiin võib vähendada stressi, leevendada valusid ja
aidata “ähvardavate häälte“ kõrvaldamisel skisofreeniliste
ja piirialaste skisofreeniliste patsientide puhul; tõsise
vaimuhaigusega patsiendid siiski ei tarbi heroiini. Kokaiini
puhul on väidetud, et see aitab leevendada depressiivseid
seisundeid, lubab pingevaba käitumist ja võimaldab
nartsissistlikel isiksustel ennast suurejooneliselt välja elada.
Kanep võib leevendada pingeid ja ecstasy vabastada
sotsiaalsest pidurdatusest (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

2002. aasta Iirimaa riiklikus aruandes uuriti mitmete
uurimuste tulemuste põhjal depressiooni uimastitarbijate
hulgas ning jõuti järeldusele, et on olemas tugev seos
probleemse uimastitarbimise ja kõrge depressioonitaseme
vahel ja seda eriti just opiaatide ja bensodiasepiinide
tarbijate hulgas. Saksamaal tehtud uuringu põhjal, mis
käsitles seoseid ainetest tingitud häirete, depressiooni ja

enesetappude vahel, järeldati, et depressiivse häire käes
kannatajate hulgas on enesetappude risk märgatavalt
suurenenud (Bronisch ja Wittchen, 1998). On võimalik, et
mõned depressiivsed indiviidid ravivad end opiaatide ja
bensodiasepiinidega ise: klientide hulgas, kes osalevad
raviprogrammides, esineb vähem depressiooni võrreldes
nendega, kes osalevad nn madala lävega raviteenustes
(Rooney jt, 1999) või kes alles alustavad ravi (McIntosh
ja Ritson, 2001).

Norras tehtud uurimus (n = 2359) tuvastas, et suur hulk
uimastitarbijatest on lapsepõlves või nooruses läbi elanud
väga tõsiseid perekondlikke probleeme. 70% on koolis
kogenud õppimisega seotud või käitumuslikke probleeme,
38% olid tagakiusamise ohvrid ja 21% olid lapsepõlves
või noorukieas saanud psühhiaatrilist ravi (Lauritzen jt,
1997). Naissoost uimastitarbijate puhul, kellel esineb
kaasnevaid vaimse tervise häireid, on sageli tegemist
traumaatilise seksuaalse kuritarvitamise ohvritega
(nt Beutel, 1999).

Diagnoosimine

Vaimse tervise häirete ja isiksusehäirete rutiinne hindamine
ei ole alati standardse diagnostilise protseduuri osaks, mis
viiakse läbi uimastisõltuvusravi alustamisel. Üldiselt
uuritakse uimastiraviasutustes vaimseid sümptomeid ja
häireid haruharva, välja arvatud mõnes teadlikumas
ja/või enam spetsialiseeritud raviasutuses.

Igatahes on kaasuvaid haigusi ülimalt raske diagnoosida.
Uimastisõltuvus ja sellest tulenev häiritud käitumine
valdavalt domineerib kliinilises pildis ja varjab
psühhiaatrilisi sümptomeid. Peale selle võib uimastite
kuritarvitamine esile kutsuda psühhiaatrilisi sümptomeid,
mida on vaevu võimalik eristada vaimse tervise häirete
sümptomitest (Berthel, 2003), samas võivad uimastitest
võõrutamine või äge mürgistusseisund samuti sarnaneda
sellistele häiretele (Liappas, 2001). Veelgi enam,
depressiooni ja ärevust võib vaadelda kui
mürgistus/võõrutustsüklile omaseid sümptomeid; need
sümptomid, mida tavatseti uimastitega leevendada,
tulevad aine ärajätmisel või asendusravi käigus uuesti
tagasi.

Metoodika edusammud on kaasa aidanud mõlema, nii
vaimse tervise häirete kui uimastitarbimisega seotud
probleemide diagnoosimisel. Käesoleval ajal on kasutusel
palju standardiseeritud ja tunnustatud vahendeid
psühhiaatriliste sümptomite ja isiksusehäirete mõõtmiseks,
samuti on olemas erinevaid vahendeid uimastitarbimise
harjumuste ja sõltuvuse hindamiseks. Sõltuvusastme
indikaator (ASI) on multifunktsionaalne vahend, mida saab
kasutada diagnoosimisel, ravi kavandamisel ja järelravis
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(172) Vt Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse hindamisvahendite pank (http://eib.emcdda.eu.int).
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klassifikatsioonis ja/või tervishoiusüsteemi
ümberstruktureerimine. Soomes on patsientide haiglast
väljakirjutamise registri kohaselt raviperioodide arv, mis on
seotud uimastisõltuvuse ja samaaegsete vaimse tervise
häiretega, kasvanud 441-lt 1987. aastal 2130-le 2001.
aastal. Raviperioodide arv seoses psüühikahäiretega
kombineeritud opiaaditarbimisega on võrreldes 1996.
aastaga kolmekordistunud. See on uimastitarbimise
kasvuga kooskõlas, kuigi otsesele põhjuse ja tagajärje
seosele ei ole viidatud. Iirimaal kasvas ajavahemikul
1990–2001 esmakordselt raviletulevate uimastitarbijate
vastuvõtt statsionaarsesse psühhiaatriaravi osakonda
peaaegu neljandiku võrra.

Hispaania riiklikus aruandes märgitakse, et täheldatud
kaasnevate haiguste levimuse kasv võib osaliselt olla
põhjustatud psühhostimulantidest sõltuvuses olevate
inimeste arvu kasvust.

Kaasnevate haiguste levimus raviasutustes

Tabel 7 esitab mõnede uuringute tulemuste üksikasju
kaasneva haigestumuse levimuse kohta liikmesriikide
uimastiraviasutustes ja psühhiaatriahaiglates vastavalt
riikide aruannetele. Psühhiaatriahaiglatest ei ole andmed
uimastisõltuvuse kohta nii kergesti kättesaadavad kui teave
psüühiliste häirete kohta uimastiraviasutustest. Kuigi selles
ülevaates esitatud uurimused ei ole omavahel
võrreldavad, annavad need aimu situatsioonist Euroopa
Liidu riikides. Märkimisväärseid erinevusi esines nii uuritud
inimrühmade, valitud diagnostiliste kriteeriumide,
kasutatud vahendite kui ka diagnoosimise aja osas.
Eespool mainitud põhjustel on tõenäoline, et mitmetel
juhtudel esineb ka aladiagnoosimist.

Kreekas ja Prantsusmaal läbi viidud võrdlev uurimus
tuvastas, et kuigi üldiselt on psühhopatoloogia tase
ravilolevate opiaaditarbijate hulgas mõlemas riigis
suhteliselt sarnane, varieeruvad psühhopatoloogilised
mudelid: võrreldes Kreeka uimastitarbijatega oli
afektiivsete tervisehäirete levimus Prantsusmaa
uimastitarbijate hulgas suurem (19% vs. 7%), kusjuures
antisotsiaalsed isiksusemudelid olid enam levinud Kreeka
valimis (20% vs. 7%). Uurimuste autorid panid selle
tõsiasja Kreekas vähem levinud uimastitarbimise arvele:
“mida rangemalt on piiritletud sotsiaalselt vastuvõetamatu
käitumine, seda tõenäolisem on, et sotsiaalselt hälbinud
indiviidid on sellega seotud“ (Kokkevi ja Facy, 1995).

Üks Norra uurimus analüüsis soolisi erinevusi mitmete
ainete kuritarvitajate (85% nendest olid heroiinitarbijad) ja
puhtalt alkohoolikute vahel. Valim hõlmas väga suurt
vaimse tervise häirete ja isiksusehäiretega uurimisobjektide

ning teaduslikes uuringutes. Sõltuvusastme indikaatori
(ASI) eeliseks on see, et see on mitmemõõtmeline, mõõtes
nii mineviku kui käesolevaid probleeme seitsmes
valdkonnas: tervislik seisund, tööhõive ja majanduslik
iseseisvus, alkoholitarbimine, uimastite tarbimine, õiguslik
seisund, perekondlikud ja sotsiaalsed suhted ja
psühhiaatrilised sümptomid (Krausz, 1999a; Öjehagen ja
Schaar, 2003). See on standarditud ja inglise keelest
tõlgitud peaaegu kõikidesse Euroopa keeltesse
(EuroASI) (172). Trimbose Instituut on välja töötanud ja
testinud juhised niisuguste uimastisõltlaste diagnoosimiseks
ja raviks, kellel on tähelepanu puudulikkuse /
hüperaktiivsuse häire (ADHD) (Eland ja Van de Glint,
2001).

Levimus

Selleks, et mõõta kogu rahvastiku, psühhiaatriapatsientide
ja uimastiravil olevate statsionaarsete ja ambulatoorsete
patsientide hulgas vaimse tervise häirete ja isiksusehäirete
levimust ja ka uimastite tarbimisharjumusi, on läbi viidud
mitmeid teaduslikke uurimustöid. Tulemused, nii arvudes
kui diagnooside seisukohast, varieeruvad suuresti, sõltudes
uurimisaluste arvust ja valimist, valikumeetoditest,
diagnostilistest oskustest ja pädevusest, kasutatud
diagnostiliste vahendite põhjendatusest ja
usaldusväärsusest ning uurimisperioodi pikkusest.

Uchtenhagen ja Zeiglgänsberger (2000) järeldasid teiste
uuringute ülevaates, et kõige sagedamini esinev
psühhiaatriline diagnoos uimastitarbijate hulgas on
isiksusehäire (50%–90%), seejärel afektiivsed häired
(20%–60%) ja psühhootilised häired (20%). Enam kui ühe
kaasuva vaimse tervise häire või isiksusehäire tõttu
kannatab 10%–50% kõikidest patsientidest.

Uimastisõltlaste psühhopatoloogia valdkonna
rahvusvaheliste uuringute ülevaates tõi Fridell (1991,
1996) välja uimastisõltuvusega kaasuvate haiguste
kliinilise pildi, mida on kinnitanud tema enda uuringud
Lundis, Rootsis. Võib eristada kolme peamist häirete
rühma: isiksusehäired (65%–85%), depressioon ja
ärevusseisundid (30%–50%) ning psühhoosid (15%).
Verheul (2001) leidis oma kuue uuringu ülevaates, mis
kõik käsitlesid ravitud uimastisõltlasi, et kõige sagedamini
esinenud isiksusehäired olid antisotsiaalne (23%),
piirialane (18%) ja paranoidne isiksusehäire (10%).

Paljud uimastite valdkonna asjatundjad leiavad, et
uimastisõltuvuse levimus koos vaimsete häiretega on
suurenemas, kuigi osa eksperte arvab, et seda põhjustab
suurem teadlikkus kõnealusest probleemist ja/või
muudatused diagnoosimisel ja vaimse tervise häirete
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Tabel 7: Kaasneva haigestumuse levimus ravikeskkonnas Euroopa Liidu eri riikides

Riik Keskkond Üldkogum n Kaasneva haigestu- Diagnoosid Allikas
muse levimus (%)

Belgia Psühhiaatriahaiglad ja
psühhiaatriateenused
üldhaiglates

Vastuvõtt haiglaravile
uimastiprobleemide tõttu
(1996–1999)

18 920 86 skisoidne, paranoidne, skisotüüpne:
86%
depressioon: 50%
isiksusehäired: 43% 

Psühhiaatriliste
miinimumandmete
andmebaas (1)

Tšehhi Vabariik Ravikommuunid Resideeruvad patsiendid
(2001–2002)

200 35 isiksusehäired: 14%
depressioon: 7%
neurootilised häired: 6%
söömishäired: 5%

Tšehhi riiklik aruanne (1)

Saksamaa Ravikeskused Opiaadisõltlased 272 55 stress ja somatoformsed häired: 43%
afektiivsed häired: 32%
foobiad: 32%
depressiooniepisoodid: 16%

Krausz (1999b) (1)

Kreeka Vangla ja raviteenistused Opioidisõltuvusega mehed 176 86 ärevus: 32%
afektiivsed häired: 25%
skisofreenia: 6%

Kokkevi ja Stefanis 
(1995) (1)

Hispaania Metadoonasendusravi Opiaadisõltuvusega isikud 150 – piirialane isiksusehäire: 7%
antisotsiaalne isiksusehäire: 6%
sotsiaalfoobia: 6%
depressioon: 5%

Prantsusmaa Metadoonasendusravi Opiaadisõltuvusega isikud 3936 – ärevus: 4%
depressioon: 3%
käitumishäired: 3%
söömishäired: 2%

Facy (1999) (1)

Iirimaa Psühhiaatriline haiglaravi
ägedateks juhtudeks

Esmavastuvõtud haiglaravile
uimastisõltuvuse diagnoosi tõttu
(1996–2001)

1874 26 depressioon: 21%
skisofreenia ja muud psühhoosid:
11%
isiksusehäired: 19%

Siseriiklik psühhiaatrilise
haiglaravi aruandlussüsteem
(1)

Itaalia Vaimse tervise teenused Eluaegsed uimastite tarbijad 58 > 22 meeleoluhäired: 22%
ärevus: 21%
skisofreenia: 16%

Siliquini jt (2002) (1)

Luksemburg Spetsialiseeritud uimastiravi Eelnevalt psühhiaatrilise
raviga, v.a detoksikatsioon,
kokku puutunud patsiendid
(1996–2002)

380 32 – AST/RELIS (2002) (1)

Holland Hollandi elanikkond Uimastisõltlased vanuses
18–64 (1996)

– – depressioon: 29%
sotsiaalfoobia: 29%
bipolaarne häire: 24%
düstüümia: 22%

Ravelli jt (1998) (1)

Austria Mitmesugused raviteenused
(ülevaade)

Uimastitarbijad – 41–96 isiksusehäired, antisotsiaalsed
häired, piirialane isiksusehäire,
nartsissism

Austria riiklik aruanne (1)

Portugal Xabregas CAT ravikeskus Uimastitarbijad 596 > 73 obsessiiv-kompulsiivne häire: 73%
depressioon: 72%
somatisatsioon: 60%
paranoilised mõtted: 58%

Portugali riiklik aruanne (1)

Soome Haiglad Uimastiga seotud
haiglaraviperioodid (2002)

2180 29 paranoilised mõtted: 58%
psühhootilised häired: 32%
meeleoluhäired: 28%
neurootilised häired: 10%
isiksusehäired: 29%

Patsientide haiglast
väljakirjutamise register

Rootsi Lundi Ülikooli haigla Detoksikatsioonipatsiendid
(1977–1995)

1052 83 antisotsiaalne isiksusehäire: 23%
mis tahes psühhoos: 14%
depressivne häire: 11%

Fridell (1996) (1)

Ühendkuningriik Sõltuvusravi kommuunis või
ambulatoorselt

Uimastisõltuvusega patsiendid,
90% opiaadisõltuvusega

1075 > 33 psühhootilisus
ärevus
depressioon
paranoia

Marsden jt (2000) (1)

Märkus: Andmed käesolevas tabelis viitavad eri ajavahemikele (nt eluaegsed või eelmise aasta diagnoosid).
–: Andmed ei ole kättesaadavad.

(1) Rohkem üksikasju selle uuringu kohta leidub aastaaruande elektroonilise versiooni tabelis 12 OL: Kaasneva haigestumuse tabelid riigiti.

Hispaania riiklik 
aruanne (1)
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vastupidi, ärajätu- või mürgistusilminguid peetakse ekslikult
psühhiaatrilisteks haigusteks. Liiga sageli kalduvad
psühhiaatrid saatma kaasnevate haigustega inimesi
sõltuvusravile ja sõltuvusraviasutused saadavad patsiendid
omakorda viivitamatult tagasi – või vastupidi. Sellistes
tingimustes on võimatu tagada ravi järjepidevust. Isegi kui
kaasnevad haigused on diagnoositud, ei võeta neid
edasiste ravimeetmete käigus sageli arvesse (Krausz jt,
1999). Sama kehtib ka psühhiaatrilisel ravil olevate
probleemsete uimastitarbijate puhul, kes tavaliselt ei saa
mingit uimastitega seotud ravi (Weaver jt, 2003). Need
üldistused ei välista loomulikult tõsiasja, et mõned
psühhiaatria- ja uimastiraviteenistused saavutavad
kaasnevate haigustega patsientide juures väga häid
tulemusi.

Lisaks sellele suhtutakse psühhiaatriahaiglates tihti
kahtlustavalt isikutesse, kelle puhul on kindlaks tehtud, et
nad tarbivad uimasteid, ja nende ravilevõtmisest võidakse
keelduda, sama võib juhtuda ka asendusravil olevate
stabiilsete uimastitarbijatega. Analoogiliselt võidakse
psühhiaatriliste probleemidega klientide puhul keelduda
uimastiravist. Hispaanias näiteks ei võta enamik
psühhiaatrilise ravi asutusi ravile uimastiprobleemidega
kliente ja nende töötajatel puudub ka vastav koolitus.
Austria psühhoterapeutide hulgas läbiviidud uurimus
näitab, et vaid mõned neist on nõus klientidena vastu
võtma inimesi, kellel on uimastitarbimisega probleeme
(Springer, 2003). Itaalia andmete põhjal võib öelda, et
seal puuduvad kindlad reeglid patsientide suunamiseks
uimastiraviasutustest psühhiaatriahaiglatesse, ning et
viimaste puhul on märgata ka soovimatust, sest puudub
vajalik asjatundlikkus. Norras on täheldatud, et suunamine
madala lävega uimastiraviasutustest psühhiaatrilisele ravile
on keeruline.

Kreekast on teada antud, et 54% uimastiraviprogrammidest
ei võta ravile uimastitarbijaid, kellel on vaimse tervise
häireid. Sloveenias ja ka teistes riikides nõuavad ravimivaba
ravi asutused, kus kliendid ka elavad, ravilevõtu
eeltingimusena, et kliendid ei tarvitaks absoluutselt ühtegi
ravimit. Topeltdiagnoosiga patsientide puhul on see tõsiseks
takistuseks ravimisel, sest täielik karskus nõuaks teiste
raviprogrammide lõpetamist ja see ei ole alati võimalik.

Ravi struktuur

Rahvusvahelistes allikates kirjeldatakse kolme ravimudelit
kaasnevate haiguste korral.

1. Järjestikune või seeriaviisiline ravi. Vaimse tervise
häireid ja uimastite kuritarvitamist ravitakse järjestikku
ja teenused on omavahel vähesel määral seotud.
Tavaliselt saavad patsiendid kõigepealt ravi seoses

osakaalu (93%). Üldiselt, võrreldes meestega, esines
naiste hulgas oluliselt enam raskeid depressioone,
kergemaid foobiaid ja piirialaseid isiksusehäireid.
Antisotsiaalse isiksusehäire kaasumist esines kõige enam
uimasteid kuritarvitavate meeste hulgas, kes tarbisid mitut
uimastit (Landheim jt, 2003).

Levimus – vanglad ja sundravi

Vangistuses elav elanikkond väärib erilist tähelepanu.
Vaimse tervise häirete levimus, nagu ka uimastitarbimise
levimus on palju suurem vangide kui kogu rahvastiku
hulgas. Iirimaa andmetel on 48% meesvangidest ja 75%
naisvangidest vaimsete häiretega, samal ajal on 72%
meesvangidest ja 83% naisvangidest väitnud, et nad on
oma elu jooksul uimasteid tarbinud (Hannon jt, 2000).
1999. aastal oli Viini politsei arestimajja paigutatud
probleemsetest uimastitarbijatest 23% vaimse tervise
probleemidega (Dialog, 2000). Vanglakaristust kandnud
uimastitarbijate hulgas on relapsimäär kõrge ning on
jõutud äratundmiseni, et vangistus võib vaimse tervise
probleemidele negatiivselt mõjuda. Olukord on veelgi
halvem vanglates, kus hoitakse pikaajalist karistust
kandvaid vange, ja kinnistes vanglates.

Rootsis leiti, et sundravil olevate täiskasvanute hulgast
kannatas 72%–84% vaimse tervise probleemide käes,
lisaks sellele olid nad ka uimastite kuritarvitajad (Gerdner,
2004). Lastele ja noortele mõeldud sundravi programmist
osa võtnud 46 uimastisõltuvuses olnud tüdrukust
diagnoositi kahel kolmandikul vaimse tervise häireid või
isiksusehäireid (Jansson ja Fridell, 2003).

Takistused kaasnevate haiguste ravil

Üks peamisi takistusi kaasnevate haiguste diagnoosimisel
ja ravil on tõsiasi, et psühhiaatriatöötajatel on vähe
teadmisi uimastiravi ja uimastiravitöötajatel psühhiaatria
vallast. Nende kahe eriala paradigmad on üpris erinevad:
üks baseerub teadusharudel, nagu arstiteadus ja
loodusteadus, teine aga psühhosotsiaalsetel meetoditel ja
teooriatel. Lisaks sellele on vaimse tervise teenuste
filosoofia tavaliselt eelkõige seotud indiviidi ja ühiskonna
turvalisuse säilitamisega, samas kui uimastiravi asutused
ootavad klientidelt teatavat motiveeritust raviletulekul.
Need erinevad lähtepunktid segavad sageli üldise,
integreeritud arusaama teket.

Nagu eespool mainitud, ei õnnestu sageli kummalgi, ei
psühhiaatritel ega uimastiravi teenistustel kindlaks teha, kui
paljudel patsientidel on kaasnevaid haigusi. Kui
topeltdiagnoosiga patsiendid soovivad saada ravi, siis
nende ägedaid psühhiaatrilisi sündroome peetakse sageli
eksikombel uimastite poolt esilekutsutud sümptomiteks, või
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oma kõige raskemate probleemidega ja kui see ravi on
lõpetatud, võimaldatakse neile ravi seoses muude
probleemidega. See mudel võib viia patsientide edasi-
tagasi suunamiseni erinevate asutuste vahel, kusjuures
ükski ei suuda nende vajadusi rahuldada.

2. Paralleelravi. Kahe erineva häire ravi toimub samal
ajal ning selleks teevad uimastiravi- ja psühhiaatrilise
ravi asutused koostööd. Need kaks erinevat
ravivajadust rahuldatakse sageli erinevate
terapeutiliste lähenemiste abil ja psühhiaatria
ravimudel ei pruugi olla kooskõlas psühhosotsiaalse
uimastisõltuvusravi suundumusega.

3. Integreeritud ravi. Raviteenust osutatakse kas
psühhiaatrilise ravi või uimastiravi asutuses või
spetsiaalse kaasnevate haiguste raviprogrammi
raames. Välditakse erinevate raviasutuste vahelist
ristravilesuunamist. Ravi hõlmab motiveerivat ja
käitumuslikku sekkumist, relapsi ennetamist,
farmakoteraapiat ja sotsiaalset lähenemist
(Abdulrahim, 2001).

Euroopa Liidu maades tegelikult valitsevat kaasnevate
haiguste ravisituatsiooni, mida on riiklikes aruannetes
kirjeldatud, ei ole lihtne liigitada kõnealusesse kolme
kategooriasse. Integreeritud ravimudelit nähakse kui
ideaali, aga see on raskestisaavutatav standard.
Asjakohane andmestik on tavaliselt pärit väljastpoolt
Euroopat. Austraalia riiklikus kaasnevate haiguste ravi
projektis (Austraalia tervishoiu ja vananemisega seotud
küsimuste ministeerium, 2003) jõuti kirjanduse põhjal
järeldusele, et lähenemisi kaasneva haigestumusega
klientide ravikorraldusele ja hooldusele ei ole
süstemaatiliselt uuritud ega täpselt hinnatud, seda osaliselt
seepärast, et inimesi, kes kannatavad samaaegselt
uimastisõltuvuse ja psüühiliste häirete käes, on äärmiselt
raske uurida, muude põhjuste hulgas ka nende
korrapäratu elustiili tõttu. Üks teine uurimus jõudis
järeldusele, et on olemas tõendusmaterjali selle kohta, et
integreeritud ravi annab topeltdiagnoosiga inimeste puhul
positiivseid tulemusi nii vaimse tervise kui uimastisõltuvuse
osas (Drake jt, 1998). Vaid üks uurimus on võrrelnud
integreeritud ravi paralleelraviga, aga selle tulemusena ei
selgunud mingeid märkimisväärseid erinevusi kahe
lähenemise vahel, ning üheski uurimuses ei ole võrreldud
integreeritud ravi järjestikuse raviga.

Järjestikune ravi

Mõned asjatundjad näiteks Taanis (Andreason, 2002),
Ühendkuningriigis (Tervishoiuministeerium, 2002a) ja
Norras (Sosial- og helsedepartementet, 1999) arvavad,
et raviasutused või vähemalt need raviasutused, mis on

mõeldud raskete vaimsete häirete ja uimastisõltuvusega
patsientidele, peaksid põhinema psühhiaatrial ja vajadusel
kaasama väljastpoolt uimastiraviarste. Taanis on ametlikult
“ehitatud sillad“ psühhiaatriahaiglate ja
uimastiraviasutuste vahele. Luksemburgis ja Norras on
psühhiaatrilise ravi asutused võtnud erimeetmeid, et jõuda
patsientideni, kellest paljudel on tõsised probleemid
seoses uimastite kuritarvitamisega, skisofreenia varases
staadiumis, sest uurimused on kinnitanud, et varajane ravi
parandab raviprognoosi.

Tšehhi Vabariigi aruande kohaselt tuleb uimastisõltuvusega
seotud probleeme võrreldes vaimsete häiretega käsitleda
kui kiiremat lahendust vajavaid probleeme, sest
psüühikahäireid on keerulisem ravida, kui sõltuvus
moonutab kliinilist pilti. Siiski praegu võtab 10%–20%
Tšehhi uimastiravil olevatest klientidest psühhiaatri poolt
väljakirjutatud ravimeid – selline situatsioon oli veel
mõned aastad tagasi kujuteldamatu. Ka Kreekas on
uimastiravil olevate klientide hulgas psühhiaatriliste
sümptomite ravi veel harvaesinev. Kreeka
kriminaalkohtusüsteem peab vaimse tervise häireid siiski
domineerivaks võrreldes uimastisõltuvusega ning
kaasuvate haigustega õigusrikkujad saadetakse kas
vanglast või uimastiravikommuunist psühhiaatriahaiglasse
(K. Matsa, isiklik vestlus, 2004). Hispaanias ravib
uimastite tarvitajaid tavaliselt uimastiraviasutus ja
psühhiaatri juurde suunatakse patsient vaid siis, kui häired
on nii tugevad, et vajalik on haiglaravi.

Paljud asjatundjad on juba ammu väitnud, et
uimastisõltuvuse probleemidega inimeste puhul tuleb
vältida farmakoteraapiat, sest suureneb kombineeritud
sõltuvuse risk, näiteks sõltuvus heroiini ja
bensodiasepiinide suhtes, aga seda teooriat on hakatud
uuesti ümber hindama (nt Popov, 2003). Mõnel juhul
esineb kalduvust uimastitarbijatele valimatult
psühhofarmakone välja kirjutada, osaliselt seetõttu, et
puudub piisav aeg, et läbi viia vajalikke uuringuid. Austria
riiklik aruanne toob välja, et uimastitarbijate vähene
koostöövalmidus raskendab psühhiaatriliste seisundite
farmakoloogilist ravi ning lisaks sellele võib uimastite ja
ravimite kombineeritud tarbimine viia ebaseaduslike
narkootiliste ainete ja määratud ravimite vahelise toimete
vastastikuse mõjuni või väljakirjutatud ravimi
neutraliseerimiseni – seda juhul, kui puudub korralik
kontroll.

Paralleelravi

Psühhiaatrilise ravi ja uimastiraviasutuste jagatud vastutus
ühe kliendi ravi eest paralleelravi mudeli näol on praktikas
endiselt harvaesinev nähtus. Kohalikud töörühmad, mis
hõlmavad nii uimastiravi kui psühhiaatrilise ravi asutuste
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uimastiravi spetsialistide palkamine
psühhiaatriahaiglatesse. See on väiksemate piirkondade
puhul ilmselt kõige praktilisem lahendus, kuna seal ei ole
spetsialiseerunud, integreeritud kliinikud elujõuliseks
lahenduseks. Alates 2002. aastast on uimastiraviga
tegelevatel üldarstidel Hispaanias võimalik saada
psühhiaatriaspetsialisti nimetus, kui nad sooritavad vastava
eksami ja omavad dokumenteeritud kogemust vaimsete
häiretega patsientidega töötamisel. Portugalis on
raviasutuse akrediteerimiseks ja sertifitseerimiseks
kohustuslik palgata töötajaskonda vähemalt üks
psühhiaater. Siiski ei ole mitte kõigil uimastiraviasutustes
töötavatel psühhiaatritel alati piisavat erialast
teadmistepagasit ja väljaõpet selleks, et ravida
uimastisõltlasi, ja seetõttu võib osutuda vajalikuks
spetsiaalne jätkukoolitus.

Juhtumikorraldus

Juhtumikorraldus on patsiendi ravi koordineerimise meetod
selleks, et tagada individualiseeritud järjestik- või
samaaegne ravi ja pakkuda patsiendile tuge kogu ravi
vältel; selline süsteem on Euroopa Liidus esialgu
harvaesinev. Prantsusmaa on teatanud, et
uimastiraviasutuste ja psühhiaatrilise ravi asutuste vaheline
koostöö on loomisjärgus ning et eesmärgiks on ühiselt
organiseerida psüühikahäirete ja uimastisõltuvusega
patsientide vastuvõtt ravile ja juhtumikorraldus; selline
koostöö piirdub sageli siiski teatava kindla
haigusjuhtumiga. Nii Luksemburgis kui Hollandis on
spetsialistid jõudnud arusaamisele, et juhtumikorraldus on
kõige tõhusam meetod topeltdiagnoosiga patsientidega
tegelemisel, aga see on kallis ja aeganõudev ja nõuab
lisaks veel spetsiifilisi erialaseid oskusi. Mõnes riigis on

esindajaid, on siiski tihti oluliseks kogemuste ja teabe
vahetamise ning koostöövõimaluseks. Prantsusmaal,
Itaalias ja Hollandis kohustavad ametlikud eeskirjad või
juhendid uimastiraviasutusi hoidma lähedasi suhteid ja
eelistatavalt sõlmima piirkondlikke kokkuleppeid
psühhiaatrilise ravi asutustega ravilesuunamismenetluste ja
kliinilise teabe vahetamise kohta (Olin ja Plaisait, 2003).
Enam kui pooled topeltdiagnoosiga Hollandi patsiendid ei
usu siiski, et selliste kokkulepete olemasolu annaks
paremaid ravitulemusi (Van Rooijen, 2001).

Luksemburgis ja Austrias võivad uimastiraviasutuste
töötajad jälgida oma klientide ravi, kes on suunatud
psühhiaatriahaiglasse. Ühendkuningriigi juhistes
rõhutatakse, et nii sõltuvus- kui psühhiaatrilise ravi asutuste
spetsialistid peaksid mõlemad tegelema topeltdiagnoosiga
klientide ravi kavandamisega, et otsustada ravi käigu üle
(tervishoiuministeerium, 2002a).

Integreeritud ravi

Selle mudeli kohaselt tegeleb mõlema häire raviga üks ja
sama meeskond. Meetodi eeliseks on, et kliendile ei
edastata kahte vasturääkivat sõnumit. Mõnes riigis teevad
sellise integratsiooni keeruliseks eraldi haldussüsteemid 
(nt Hispaania) või erinevad rahastamissüsteemid 
(nt Saksamaa).

Enamikus riikides on kaasneva haigestumusega
patsientidele olemas vaid mõni üksik spetsiaalne
integreeritud programm või asutus ja ravi kättesaadavus ei
rahulda kaugeltki nõudlust, nagu võib näha tabelis 8
olevast teabest.

Kõige tavalisem integreeritud ravimudeli rakendusvorm on
psühhiaatrite palkamine uimastiraviasutustesse ja/või
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Tabel 8: Integreeritud raviteenused Euroopa riikides

Riik Integreeritud raviteenused

Belgia Integreeritud teenuste areng teostatavusuuringu etapis

Saksamaa Esimesed algatused 20 aastat tagasi. Integreeritud ravi kättesaadavus ikka veel ebapiisav

Kreeka Üks integreeritud programm algas 1995. aastal ja pakub kahte erinevat ravivõimalust vastavalt psüühikahäire raskusastmele. Tulemused on olnud
positiivsed

Hispaania 185 keskust, ravitud 4803 kaasneva haigestumusega klienti 2002. aastal. Üks spetsialiseeritud integreeritud üksus Kataloonias ja üks ravikommuun
Kantaabrias kaasneva haigestumusega patsientide jaoks, kes vajavad institutsionaalset ravi

Holland Kaks spetsialiseeritud osakonda integreeritud haiglaraviks. Tegevuse hindamine parima praktika väljatöötamiseks kestab

Austria Koostöö uimastiraviteenistuse ja lähedalasuva psühhiaatriahaigla vahel; mõned haigla psühholoogid töötavad uimastiravipunktis. Patsiendid on
uimastiravipunktis ja suunatakse haiglasse ainult juhul, kui psühhiaatrilised nähud muutuvad liiga raskekujuliseks

Ühendkuningriik Mitu integreeritud teenistust eri ravikommuunides. Määratud on mitu arsti, kes teostavad topeltdiagnoosimist, töötades kas uimastiraviteenistuses või
psühhiaatriahaiglas

Norra Üks integreeritud projekt Oslo psühhiaatriakeskuse juures. Järelkontroll ja järelhindamine kuni kahe aasta jooksul, keskendudes põhivajadustele, nagu
elamispind, töö, sotsiaaltoetused ja sotsiaalsed suhted
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siiski rakendamisel teatav juhtumikorralduse liik, mida
teatakse kui “järjekindlat ühiskondlikku ravi“ (assertive
community treatment, vt allpool).

Ravimeetodid ja head ravikogemused
Kaasnevate haigustega patsientide ravile on iseloomulikud
mitmed probleemid ja see on töötajaskonnale äärmiselt
kõrgeid nõudmisi esitav ja sageli rahuldust mittepakkuv
töö. Patsientidega on sageli raske toime tulla nende
häiritud ja agressiivse sotsiaalse käitumise, seda eriti just
raskemate isiksusehäiretega patsientide puhul, ning nende
emotsionaalse ebastabiilsuse tõttu. Vastupanu või
allumatus ravieeskirjadele ja nõuetele, näiteks
kokkulepitud kohtumistele ilmumata jätmine või ravimite
võtmata jätmine on tavaline nähtus ja sellest tulenevat
pettumust suurendab asjaolu, et ka suhe patsiendiga on
rahuldust mittepakkuv. Edu on üldiselt vähe ja ravi
katkestanute arv on kõrge, mis muudab ravi
aeganõudvaks ja kalliks ja samal ajal ka töötajaskonnale
pettumust valmistavaks, kes mitte just üllatuslikult kogevad
sageli kannatamatuse, allasurutud vaenulikkuse ja
läbipõlemise sümptomeid. Puudujäägid järelravis ja
ravijärgses hoolduses põhjustavad kõrge relapsimäära
ning nii vaimse tervise häired kui uimastitega seotud
probleemid muutuvad krooniliseks. Teisest küljest on
klientidel olnud tugiteenustega seoses mitmeid negatiivseid
kogemusi ja ravi võib seetõttu muutuda neile
vastumeelseks.

Vaatamata sellele keerulisele situatsioonile tegelevad
asjatundjad kogu aeg tõhusamate lähenemisviiside
uurimise ja arendamisega. Regulaarsed,
interdistsiplinaarsed haigusjuhtumite läbiarutamised ja
intensiivne koostöö võivad töötajaskonna vahelisi
arusaamatusi vähendada ja nende tööd parandada.
Sellised pingutused annavad kõikidele asjaosalistele
klientidest põhjalikuma ülevaate ja aitavad arendada
parimat ravipraktikat või hooldusstrateegiaid. Ravikvaliteet
on positiivsete tulemuste saamiseks kõige olulisem tegur.

Nagu nii mõneski uimastitega seotud valdkonnas, on
dokumenteerimine, hindamine ja uurimistöö kaasneva
haigestumuse ravimise vallas kahetsusväärselt kesine.
Tõendusmaterjal selle kohta, milline ravimeetod on kõige
efektiivsem, ei ole kaugeltki selgepiiriline. Organisatsioon
Cochrane Collaboration uuris psühhosotsiaalseid
raviprogramme (Ley jt, 2003). Uurimismaterjal oli piiratud:
kuus uurimust, millest neli olid väikesed ning kõik kuus olid
ülesehituse ja aruandluse seisukohast suhteliselt nõrga
tasemega. Peamine tulemus oli, et “puudub selge
tõendusmaterjal, mis toetaks ükskõik millise
uimastiraviprogrammi eeliseid tüüpravi ees patsientide
puhul, kellel on tõsiseid psüühilisi haigusi“. Sellest

uurimusest järeldati, et “raskete psüühiliste häiretega
klientide puhul peab uute spetsiaalsete uimastiraviteenuste
rakendamine toimuma lihtsate, hästi läbimõeldud ja
kontrollitud kliiniliste katsetuste kaudu“.

Rahvusvaheliste alkoholi- ja uimastiraviuuringute
laiahaardelises ülevaates leiti vaid kaheksa
randomiseeritud uurimust raske vaimse häirega
uimastisõltlaste kohta (Jansson ja Fridell, 2003).
Väljalangevus oli väga kõrge juba enne ravi alustamist.
Veidi aega hiljem tehtud järelküsitlus näitas, et
institutsionaalne ravi, eriti just ravikommuunides, andis
paremaid tulemusi elamistingimuste ja uimastitarbimise
seisukohast, kuid mitte psühhiaatriliste sümptomite mõttes.

Mõned tunnusjooned on olulised kõikide ravisituatsioonide
puhul. Allpool toodud soovitused on võetud ülevaadetest
ja meta-analüüsidest rahvusvaheliselt avaldatud
randomiseeritud kontrollitud uimastiraviuurimuste kohta
(Berglund jt, 2003).

1. Uimastitarbimise harjumus(t)e muutmisele tuleb pöörata
pidevat tähelepanu.

2. Sekkumised peavad olema struktureeritud.

3. Sekkumised peavad olema piisavalt pikaajalised
selleks, et neil oleks mõju.

4. Sekkumine peaks kestma vähemalt kolm kuud,
soovitatavalt aga kauem.

Ühendkuningriigi tervishoiuministeeriumi juhistes
(Tervishoiuministeerium, 2002b) ja uurimusprojektides ja
kirjanduse ülevaadetes (nt Crawford, 2001) on hakatud
topeltdiagnoosi küsimusele omistama suuremat tähtsust.
Tõendusmaterjal pärineb peamiselt Põhja-Ameerikast,
vähem kui 10% Crawfordi andmetest on võetud
Ühendkuningriigi uurimustest.

Hollandi ülevaate kohaselt rahvusvaheliste uurimuste kohta
on potentsiaalselt tõhusaks juhtumikorralduse mudeliks
“järjekindel ühiskondlik ravi“, mis hõlmab struktuurilisi
(juhtumite hulk, meeskonnatöö, koostöö teiste
tervishoiustöötajatega), organisatoorseid (selgesõnalised
kaasamiskriteeriumid, uute klientide limiteeritud ravilevõtt,
ööpäevane kriisiabi) ja sisulisi (igapäevastes olukordades
pakutav tugi ja hooldus, aktiivne lähenemine, sagedased
kontaktid) aspekte (Wolf jt, 2002). Ühendkuningriigis
Birminghamis saavad järjekindla ühiskondliku ravi
teostusmeeskonnad väljaõpet, kuidas kasutada
käsiraamatul põhinevat lähenemist, kognitiiv-käitumuslikku
integreeritud teraapiat. Teostusmeeskonnad saavad
jätkuvat tuge raviteenuse osutamisel klientidele ning neid
hinnatakse nii tegevuse kui tulemuse järgi (Kuningliku
Psühhiaatriakolledži uimastite kuritarvitamise alase ravi
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(173) Dialektiline käitumisteraapia (DBT) on ulatuslik valik kognitiivseid ja käitumuslikke ravistrateegiaid, mida rakendatakse piirialaste isiksushäirete (BPD)
korral, kaasa arvatud suitsiidikäitumine.

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

Aastaaruanne 2004: Narkoprobleemide olukord Euroopa Liidus ja Norras

• Ühendkuningriigis leidsid Barrowclough jt (2001), et
motiveerivate vestluste, kognitiivse käitumisteraapia ja
perekonna sekkumise kombineerimine aitas olulisel
määral kaasa patsientide paranemisele, kellel oli nii
skisofreenia kui uimastite kuritarvitamise probleem.

• Norra kaasneva haigestumusega patsientide
raviuurimuste ülevaade jõudis järeldusele, et parim
raviviis agressiivse ja impulsiivse käitumise puhul on
vastanduv, struktureeritud rühmateraapia koos
pereteraapiaga. Depressiivse või ärevushäirega
patsiendid saavad enam abi individuaalsest
psühhoteraapiast ja toetavast rühmateraapiast
(Vaglum, 1996).

Uurimistöö

Euroopa Liidu teadus- ja arendustegevuse viienda
raamprogrammi raames on hiljuti alustatud
uurimisprojektiga topeltdiagnoosi kohta. See kavandatav
mitme keskpunktiga uurimus, mis hõlmab Taanit,
Prantsusmaad, Poolat, Šotimaad, Inglismaad ja Soomet,
on mõeldud selleks, et kirjeldada topeltdiagnoosiga
patsientidele mõeldud teenuste korraldust seitsme riigi
psühhiaatrilise ravi asutustes ja võrrelda topelt- ja ühe
diagnoosiga patsientide haigestumust ja teenuste
kasutamist 12 kuu jooksul. Uuritakse aspekte, nagu
sõltuvuse aste, psühhiaatrilised sümptomid, ravi
asjakohasus, psühhosotsiaalne toimimine, sotsiaalne
võrgustik, relapsi esinemine ja suremus. Uurimustulemusi
on oodata aastaks 2005 (174).

Väljaõpe

Enamikus riikides saavad arstid ja meditsiiniõed väljaõppe
käigus äärmiselt vähe juhiseid uimastisõltuvuse ja veel
vähem kaasnevate haiguste kohta. Itaalias on suurenenud
psühhiaatrite ja uimastiravi spetsialistide ühise väljaõppe
võimalused. Hollandis korraldab Trimbose Instituut
koolituskursusi nii uimastiravi spetsialistidele kui
psühhiaatritele, kes tegelevad topeltdiagnoosiga
patsientide raviga. Teised riigid on teatanud kursustest ja
koolitusest, mis toimuvad töö käigus, aga neid
rakendatakse veel küllaltki juhuslikult ja puudulikult.

Ühendkuningriigis viis Kuninglik Psühhiaatriakolledž läbi
uurimuse analüüsimaks väljaõppe vajadust (Mears jt,
2001), kusjuures uuriti erinevaid professionaalseid gruppe
nii psühhiaatrite kui uimastiravi spetsialistide hulgast. 55%
valimist väitis end tundvat, et ei ole piisavalt ette valmistatud
kaasneva haigestumusega patsientide ravimiseks, ja
väljendas soovi saada edasist väljaõpet selles valdkonnas.

õppetooli ja Maailma Psühhiaatriaassotsiatsiooni
ühiskoosolek, 2003). Norras katsetatakse mõnda
järjekindla ühiskondliku ravi põhimõtetel töötavat
integreeritud meeskonda.

Alljärgnev ülevaade sisaldab tõendeid heade
ravikogemuste kohta, vastavalt Narkootikumide ja
Narkomaania Euroopa Teabevõrgu riikide teabekeskuste
aruannetele:

• Hamburgi uimastiraviasutuses viidi läbi jätku-uurimus
219 raviloleva opiaadisõltlase hulgas, mis näitas
heroiini ja kokaiini tarbimise vähenemist kaheaastase
perioodi jooksul. 47% puhul oli positiivseid muutusi
seoses vaimse tervise häiretega (Krausz jt, 1999).

• Üks Itaalia uurimus leidis, et metadooni säilitusravi
tulemused ei olnud raskete või kergemate
psühhiaatriliste sümptomitega patsientide hulgas
märkimisväärselt erinevad, ei ravi katkestamise ega
heroiini tarbimise mõttes. Siiski paistab, et raskemate
vaimse tervise häiretega kliendid vajasid keskmiselt
suuremaid metadooniannuseid (Pani jt, 2003).

• Dialektiline käitumisteraapia (173) on ravivõimalus, mis
paistab olevat just eriti sobilik uimastisõltuvuse
probleemidega naiste puhul, kellel on lisaks raske
piirialane isiksushäire ja/või kalduvus enesetapule.
Tuleb siiski tõdeda, et tõendusmaterjali on vaid mõne
uurimuse jagu. Hollandi teadlaste juhitud dialektilise
käitumisteraapia eksperimendi käigus selgus, et nii
katserühmas kui tavalises ravirühmas olid tulemused
positiivsed ja mõlemas vähenes ennasthävitav
käitumine. Katserühmas vähenes alkoholitarbimine
märgatavalt rohkem, samas aga ei olnud
uimastitarbimise osas märkimisväärseid erinevusi
(Van den Bosch jt, 2001).

• Ühe Rootsi uurimuse raames korrati raviperioodi vältel
sõltuvusastme indikaatori (ASI) küsimustiku täitmist,
järgides pidevalt kvaliteedi tagamise mudelit, ning
saadi tulemuseks, et kaks aastat pärast ravi lõpetamist
oli 46% ravilolnutest hoidunud uimastite tarbimisest.
Topeltdiagnoosiga patsientide hulgas näitas
sõltuvusastme indikaator (ASI) tõsisemat probleemi kui
patsientide hulgas, kellel ei olnud diagnoositud
psühhoosi. Üldiselt, oli väikeseid muudatusi isiksuse
profiilis ja sümptomites, aga mitmete patsientide puhul
oli jätku-uuringute ajaks elukvaliteet tõusnud ja
situatsioon stabiilsem (Jonsson, 2001).
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