Co-morbidity

EMCDDA 2004 selected issue

In EMCDDA 2004 Annual report on the state of

the drugs problem in the European Union and
Norway



924

Valikteema 3
Kaasnev haigestumus

Sissejuhatus

Vaimse tervise hdired ja vimastitega seotud héired
eksisteerivad sageli koos; kdnealust néhtust nimetatakse
ildiselt topeltdiagnoosiks ning see pole sugugi uus. Siiski on
selle kiisimuse poliitiline ja professionaalne arutelu saanud
viimaste aastate jooksul hoogu juurde, sest on selgunud, et
see puudutab suurt ja tBendoliselt Gha kasvavat hulka
inimesi. K&esolevas peatikis on tdhelepanu keskpunktis
vaimse tervise hdirete ja isiksusehdirete eksisteerimine koos
ebaseaduslike uimastite tarbimisega. Tegelikult vaib isegi
ragkida mitmete haiguste koosesinemisest, kuna inimesed,
keda see puudutab, kannatavad sageli ka somaatiliste
haiguste téttu, naiteks inimese immuunpuudulikkuse viirus
(HIV) v&i C-hepatiidi viirus, aga ka sotsiaalsete hairete tattu,
nagu perekondlikud probleemid, t68puudus, vangistus véi
kodutus. Hooldus- ja raviteenused on selle klientidegrupi
vajaduste suhtes tavaliselt ebapiisavalt ette valmistatud,
jattes tahelepanuta ja/vai olles vdimetud négema klientide
probleeme tervikuna. Selle tulemuseks on sageli nn
pddrdukse-sindroom, kus t8siselt ravi vajavaid inimesi
suunatakse Ghest asutusest teise, samal ajal kui nende
olukord ainult halveneb.

Kanepi tarbimise ja vaimse tervise héirete vahelise seose
ile arutletakse pikemalt kanepiga seotud teemasid
kasitlevas peatikis (Ik 82).

Maiste

Macilma Tervishoivorganisatsioon méératleb kaasnevat
haigestumust v&i topeltdiagnoosi jargmiselt:
“psihhoaktiivsete ainetega seotud héire ja muu vaimse
tervise hdire koosesinemine Ghel ja samal indiviidil”
(Maailma Tervishoivorganisatsioon, 1995). URO
Uimastikontrolli ja Kriminaalpreventsiooni Biroo
(UNODC) méératluse kohaselt on topeltdiagnoosiga
inimene: “isik, kellel on diagnoositud alkoholi v&i uimastite
kuritarvitamine ja lisaks sellele veel méni muu diagnoos,
tavaliselt vaimse tervise hdire, nditeks meeloluhdire,
skisofreenia” (URO Uimastikontrolli ja
Kriminaalpreventsiooni Biroo, 2000). Teisisdnu, kaasnev
haigestumus viitab selles kontekstis kahe v&i enama vaimse
tervise hdire voi isiksusehdire koosesinemisele, millest iiks
on probleemne vimastitarbimine.

Haiguste pShjused

Kaasneva haigestumuse pdhjuste véljaselgitamine annab
sarnase tulemuse kana ja muna teemaliste arutlustega:
kumb oli enne? Olemasolev andmestik vaimse tervise
héirete ja uimastitarbimisega seotud haiguste pdhjuslikust
seosest on ebapiisav. Vaimse hdire ja séltuvusprobleemide
simptomid mdjutavad Uksteist vastastikku.

Tdendusmaterjal viitab sellele, et vaimse tervise haired ja
isiksusehdired ilmnevad tavaliselt varem kui
vimastitarbimisega seotud héired, st need téstavad indiviidi
vastuvétlikkust selliste probleemide suhtes (nt Kessler jt,
2001; Bakken jt, 2003); siiski véivad vaimse tervise héired
vimastitarbimine puhul kas siiveneda (nt depressioon:
Mclintosh ja Ritson, 2001) v&i esineda paralleelselt.

Uimastitarbimist véib vaadelda ka vaimse tervise héire vai
isiksusehdire koostisosana vai selle simptomina, kuid
samas ka katsena ennast ise ravida (nt Williams jt, 1990;
Murray jt, 2003). Tasiasi, et vimastitarbimine kergendab
masenduse tundemdrke, soodustab séltuvuse tekkimist. Kui
|dpetada vimastitarbimine, néiteks |abi védrutamise vai
asendusravi, vdivad masenduse tundemérgid tagasi tulla.
Agedad, vimastite poolt esile kutsutud psihhoosid
esinevad eriti just kokaiini, amfetamiini ja
hallutsinogeenide tarbijate seas ja tavaliselt raugevad
suhteliselt kiiresti. Siiski on vahel véga keeruline teha vahet
vimastist tingitud mirgistussimptomite ja sellega
mitteseotud psithhootiliste episoodide vahel.

Krausz (1996) osutab topeltdiagnoosi neljale kategooriale:

e esmaseks diagnoosiks vaimuhaigus, teiseseks uvimastite
kuritarvitamine, mis m&jub halvasti vaimsele tervisele;

e esmaseks diagnoosiks vimastisdltuvus, koos
psihhiaatriliste komplikatsioonidega, mis viivad
psihhoosini;

* uimastite kuritarvitamise ja vaimse tervise hdirete
konkureerivad diagnoosid;

* uimastite kuritarvitamise ja meeleoluhdire
topeltdiagnoos, kusjuures malemad on saanud alguse
varjatud traumaatilisest kogemusest, néiteks
traumajérgsest stressireaktsioonist.



Samalaadselt eristab Rootsi riiklik aruanne
psihhiaatriapatsiente, kes kannatavad kaasneva
haigestumuse téttu, ja kliente, kes on vimastisaltuvuses
ning kellel on lisaks isiksusehdireid, mida raskendab
vimastitarbimine ja mida ei diagnoosita alati adekvaatselt.

Morel (1999) eristab uimastisdltlastel tuvastatud
mittespetsiifilisi vaimse tervise hdireid komplikatsioonidest,
mis on spetsiifiliselt seotud just uimastite tarbimisega.
Uimastisaltlastel tuvastatud héirete hulka kuuluvad:

* drevus- ja depressiivsed hdired;

e unehdired, mis tulenevad depressioonist, drevushdirest
v&i psiihhoosist;

* agressiivne ja vagivaldne kditumine, mis viitab
antisotsiaalsele, psihhopaatsele, skisofreensele voi
paranoidsele isiksusehdirele.

Probleemid, mida seostatakse just uimastite tarbimisegaq,
h&dlmavad:

e farmakopsihhoosid, mida kutsuvad esile
hallutsinogeensed uimastid véi amfetamiinid;

* segadusseisundid.

Hiljutised uurimused neuropsiihholoogia ja neurobioloogia
vallas ja uue tehnika ilmumine, mis véimaldab ajus
toimuvaid protsesse visuaalselt jdlgida, on véimaldanud
teha oletusi vaimse ja fiUsilise trauma, peaaju arengu,
vimastite méju, stressi ja vaimse arengu vastastikuste
mdjude kohta. Hivede saamine on séltuvuse tekkimisel
ilioluline ja sdltuvusk&itumine on seotud struktuuriliste
muudatuste ja peaaju kohanemisega nii mikro- kui
makrotasandil (Nestler, 2001).

Teised teooriad seostavad kindlaid uvimasteid teatavate
kindlate vaimsete hdiretega, nditeks on vaidetud, et
heroiin véib véhendada stressi, leevendada valusid ja
aidata “dhvardavate h&dalte” kdrvaldamisel skisofreeniliste
ja piirialaste skisofreeniliste patsientide puhul; t&sise
vaimuhaigusega patsiendid siiski ei tarbi heroiini. Kokaiini
puhul on véidetud, et see aitab leevendada depressiivseid
seisundeid, lubab pingevaba kéitumist ja véimaldab
nartsissistlikel isiksustel ennast suurejooneliselt vélja elada.
Kanep vé&ib leevendada pingeid ja ecstasy vabastada
sotsiaalsest pidurdatusest (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

2002. aasta lirimaa riiklikus aruandes uuriti mitmete
vurimuste tulemuste pdhjal depressiooni vimastitarbijate
hulgas ning jButi jéreldusele, et on olemas tugev seos
probleemse vimastitarbimise ja kdrge depressioonitaseme
vahel ja seda eriti just opiaatide ja bensodiasepiinide
tarbijate hulgas. Saksamaal tehtud vuringu p&hijal, mis
kasitles seoseid ainetest tingitud hdirete, depressiooni ja
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enesetappude vahel, jareldati, et depressiivse hdire kées
kannatajate hulgas on enesetappude risk margatavalt
suurenenud (Bronisch ja Wittchen, 1998). On v&imalik, et
mdned depressiivsed indiviidid ravivad end opiaatide ja
bensodiasepiinidega ise: klientide hulgas, kes osalevad
raviprogrammides, esineb véhem depressiooni vérreldes
nendega, kes osalevad nn madala lévega raviteenustes
(Rooney jt, 1999) vai kes alles alustavad ravi (Mclntosh
ja Ritson, 2001).

Norras tehtud uurimus (n = 2359) tuvastas, et suur hulk
vimastitarbijatest on lapsepélves v&i nooruses labi elanud
véga tésiseid perekondlikke probleeme. 70% on koolis
kogenud &ppimisega seotud v&i kditumuslikke probleeme,
38% olid tagakiusamise ohvrid ja 21% olid lapsepdlves
v&i noorukieas saanud psihhiaatrilist ravi (Lauritzen jt,
1997). Naissoost uimastitarbijate puhul, kellel esineb
kaasnevaid vaimse tervise hdireid, on sageli tegemist
traumaatilise seksuaalse kuritarvitamise ohvritega

(nt Beutel, 1999).

Diagnoosimine

Vaimse tervise héirete ja isiksusehdirete rutiinne hindamine
ei ole alati standardse diagnostilise protseduuri osaks, mis
viiakse labi vimastisdltuvusravi alustamisel. Uldiselt
vuritakse uimastiraviasutustes vaimseid simptomeid ja
héireid haruharva, vélja arvatud ménes teadlikumas
ja/véi enam spetsialiseeritud raviasutuses.

Igatahes on kaasuvaid haigusi ilimalt raske diagnoosida.
Uimastiséltuvus ja sellest tulenev hairitud ké&itumine
valdavalt domineerib kliinilises pildis ja varjab
psihhiaatrilisi simptomeid. Peale selle vaib uvimastite
kuritarvitamine esile kutsuda psihhiaatrilisi simptomeid,
mida on vaevu vdimalik eristada vaimse tervise héirete
simptomitest (Berthel, 2003), samas vaivad vimastitest
vd&rutamine vai dge mirgistusseisund samuti sarnaneda
sellistele hairetele (Liappas, 2001). Veelgi enam,
depressiooni ja drevust vaib vaadelda kui
mirgistus/vdrutustsiklile omaseid simptomeid; need
simptomid, mida tavatseti uimastitega leevendada,
tulevad aine &rajatmisel véi asendusravi kdigus uuesti
tagasi.

Metoodika edusammud on kaasa aidanud mélema, nii
vaimse tervise héirete kui vimastitarbimisega seotud
probleemide diagnoosimisel. K&esoleval ajal on kasutusel
palju standardiseeritud ja tunnustatud vahendeid
psihhiaatriliste simptomite ja isiksusehdirete md&tmiseks,
samuti on olemas erinevaid vahendeid vimastitarbimise
harjumuste ja sdltuvuse hindamiseks. Saltuvusastme
indikaator (ASI) on multifunktsionaalne vahend, mida saab
kasutada diagnoosimisel, ravi kavandamisel ja jérelravis
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ning teaduslikes vuringutes. Séltuvusastme indikaatori
(ASI) eeliseks on see, et see on mitmemd&dtmeline, médtes
nii mineviku kui kdesolevaid probleeme seitsmes
valdkonnas: tervislik seisund, t88haive ja majanduslik
iseseisvus, alkoholitarbimine, vimastite tarbimine, diguslik
seisund, perekondlikud ja sotsiaalsed suhted ja
psthhiaatrilised simptomid (Krausz, 1999a; Ojehagen ja
Schaar, 2003). See on standarditud ja inglise keelest
tdlgitud peaaegu kaikidesse Euroopa keeltesse

(EuroASlI) ('72). Trimbose Instituut on vélja t66tanud ja
testinud juhised niisuguste uimastisdltlaste diagnoosimiseks
ja raviks, kellel on téhelepanu puudulikkuse /
hiperaktiivsuse hdire (ADHD) (Eland ja Van de Glint,
2001).

Levimus

Selleks, et m&dta kogu rahvastiku, psihhiaatriapatsientide
ja vimastiravil olevate statsionaarsete ja ambulatoorsete
patsientide hulgas vaimse tervise héirete ja isiksusehdirete
levimust ja ka uimastite tarbimisharjumusi, on l&bi viidud
mitmeid teaduslikke uurimustdid. Tulemused, nii arvudes
kui diagnooside seisukohast, varieeruvad suuresti, séltudes
vurimisaluste arvust ja valimist, valikumeetoditest,
diagnostilistest oskustest ja padevusest, kasutatud
diagnostiliste vahendite pshjendatusest ja
usaldusvddrsusest ning vurimisperioodi pikkusest.

Uchtenhagen ja Zeiglgdnsberger (2000) jéreldasid teiste
vuringute ilevaates, et kdige sagedamini esinev
psihhiaatriline diagnoos uimastitarbijate hulgas on
isiksusehdire (50%-90%), seejarel afektiivsed héired
(20%-60%) ja psihhootilised haired (20%). Enam kui ihe
kaasuva vaimse tervise hdire vi isiksusehdire tottu
kannatab 10%-50% kaikidest patsientidest.

Uimastiséltlaste psihhopatoloogia valdkonna
rahvusvaheliste vuringute ilevaates t6i Fridell (1991,
1996) vélja vimastiséltuvusega kaasuvate haiguste
kliinilise pildi, mida on kinnitanud tema enda vuringud
Lundis, Rootsis. V&ib eristada kolme peamist hairete
rihma: isiksusehdired (65%-85%), depressioon ja
arevusseisundid (30%-50%) ning psihhoosid (15%).
Verheul (2001) leidis oma kuue vuringu levaates, mis
kaik késitlesid ravitud vimastiséltlasi, et kdige sagedamini
esinenud isiksusehdired olid antisotsiaalne (23%),
piirialane (18%) ja paranoidne isiksusehdire (10%).

Paljud uimastite valdkonna asjatundjad leiavad, et
vimastisdltuvuse levimus koos vaimsete hdiretega on
suurenemas, kuigi osa eksperte arvab, et seda pdhjustab
suurem teadlikkus k&nealusest probleemist ja/véi
muudatused diagnoosimisel ja vaimse tervise héirete

klassifikatsioonis ja/véi tervishoiusiisteemi
Umberstruktureerimine. Soomes on patsientide haiglast
viljakirjutamise registri kohaselt raviperioodide arv, mis on
seotud vimastisdltuvuse ja samaaegsete vaimse tervise
héiretega, kasvanud 441-It 1987. aastal 2130-le 2001.
aastal. Raviperioodide arv seoses psiihikahdiretega
kombineeritud opiaaditarbimisega on vérreldes 1996.
aastaga kolmekordistunud. See on uimastitarbimise
kasvuga kooskalas, kuigi otsesele pdhjuse ja tagajdrje
seosele ei ole viidatud. lirimaal kasvas ajavahemikul
1990-2001 esmakordselt raviletulevate vimastitarbijate
vastuvott statsionaarsesse psihhiaatriaravi osakonda
peaaegu neljandiku vérra.

Hispaania riiklikus aruandes mérgitakse, et téheldatud
kaasnevate haiguste levimuse kasv vaib osaliselt olla
p&hjustatud psihhostimulantidest sdltuvuses olevate
inimeste arvu kasvust.

Kaasnevate haiguste levimus raviasutustes

Tabel 7 esitab mdnede uuringute tulemuste iksikasju
kaasneva haigestumuse levimuse kohta lilkmesriikide
vimastiraviasutustes ja psihhiaatriahaiglates vastavalt
riikide aruannetele. Psiihhiaatriahaiglatest ei ole andmed
vimastiséltuvuse kohta nii kergesti kéttesaadavad kui teave
psiihiliste héirete kohta vimastiraviasutustest. Kuigi selles
ilevaates esitatud uurimused ei ole omavahel
vérreldavad, annavad need aimu situatsioonist Euroopa
Liidu ritkides. Markimisvédrseid erinevusi esines nii uuritud
inimrihmade, valitud diagnostiliste kriteeriumide,
kasutatud vahendite kui ka diagnoosimise aja osas.
Eespool mainitud pdhjustel on tdendoline, et mitmetel
juhtudel esineb ka aladiagnoosimist.

Kreekas ja Prantsusmaal l&bi viidud vérdlev uvurimus
tuvastas, et kuigi ildiselt on psihhopatoloogia tase
ravilolevate opiaaditarbijate hulgas malemas riigis
suhteliselt sarnane, varieeruvad psihhopatoloogilised
mudelid: vérreldes Kreeka uimastitarbijatega oli
afektiivsete tervisehdirete levimus Prantsusmaa
vimastitarbijate hulgas suurem (19% vs. 7%), kusjuures
antisotsiaalsed isiksusemudelid olid enam levinud Kreeka
valimis (20% vs. 7%). Uurimuste autorid panid selle
tdsiasja Kreekas véhem levinud uimastitarbimise arvele:
“mida rangemalt on piiritletud sotsiaalselt vastuvdetamatu
kaitumine, seda tdendolisem on, et sotsiaalselt halbinud
indiviidid on sellega seotud” (Kokkevi ja Facy, 1995).

Uks Norra uurimus analiisis soolisi erinevusi mitmete
ainete kuritarvitajate (85% nendest olid heroiinitarbijad) ja
puhtalt alkohoolikute vahel. Valim halmas vaga suurt
vaimse tervise hdirete ja isiksusehdiretega uurimisobjektide

('72) Vt Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse hindamisvahendite pank (http://eib.emcdda.eu.int).
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Tabel 7: Kaasneva haigestumuse levimus ravikeskkonnas Euroopa Liidu eri riikides

Riik Keskkond Uldkogum n Kaasneva haigestu- Diagnoosid Allikas
muse levimus (%)
Belgia Psihhiaatriahaiglad ja Vostuvat haiglaravile 18920 86 skisoidne, paranoidne, skisofiiopne:  Psihhiaatrlste
psthhiaatricteenused vimasfiprobleemide fatu % miinimumandmete
Uldhaiglates (1996-1999) depressioon: 50% andmebaas (')
isksusehdired: 43%
Tsehhi Vabarik ~ Ravikommuunid Resideeruvad pofsiendid 200 35 isiksusehdiired: 14% Tsehhi riiklik aruanne (')
(2001-2002) depressioon: 7%
neuroofilised haired: 6%
sodmishdiired: 5%
Saksamaa Ravikeskused OpiaadisdHlased 272 55 stress ja somatoformsed haired: 43%  Krausz (1999b) (')
ofekiivsed haired: 32%
foobiad: 32%
depressiooniepisoodid: 16%
Kreeka Vangla ja raviteenistused Opioidis6ltuvusega mehed 176 86 drevus: 32% Kokkevi ja Stefanis
afektiivsed haired: 25% (1995) ()
skisofreenia: 6%
Hispaania Metadoonasendusravi Opiaadisaltuvusega isikud 150 - piirialane isksusehdiire: 7% Hispaania riklik
antisofsiaalne isiksusehdiire: 6% arvanne ()
sofsiaalfoobia: 6%
depressioon: 5%
Prantsusmaa Metadoonasendusravi Opiaadisdluvusega isikud 3936 - drevus: 4% Facy (1999) ()
depressioon: 3%
kaitumishéiired: 3%
sodmishdiired: 2%
lirimaa Psihhioatriline haiglaravi Esmavastuvatud haiglaravile 1874 26 depressioon: 21% Siseriiklik psthhioatilise
dgedateks juhtudeks vimasfissliuvuse diagnoosi t3ttu skisofreenia jo muud psiihhoosid: ~  haiglaravi aruandlussiisteem
(1996-2001) 1% !
isksusehdired: 19%
ltaalia Vaimse tervise teenused Eluaegsed vimastite tarbiiad 58 >22 meeleoluhdired: 22% Siliquini jt (2002) (')
drevus: 21%
skisofreenia: 16%
Luksemburg Spefsialiseeritud vimasfiravi Eelnevalt psihhiaatriise 380 32 - AST/RELIS (2002) (')
raviga, v.a defoksikatsioon,
kokku puutunud pafsiendid
(1996-2002)
Holland Hollandi elanikkond Uimasfiscllased vanuses - - depressioon: 29% Ravellijt (1998) (')
18-64 (1996) sotsiaalfoobia: 29%
bipolaame haire: 24%
dustiimia: 22%
Austria Mitmesugused raviteenused ~ Uimastitarbijad - 41-96 isiksusehdired, antisotsiaalsed Ausfria riiklik aruanne (')
(tlevaade) haired, pirialane isiksusehdire,
nartsissism
Portugal Xabregas CAT ravikeskus Uimasfitarbijod 596 >73 obsessiiv-kompulsiivne hiire: 73%  Portugali riklik aruanne (')
depressioon: 72%
somatisatsioon: 60%
paranoilised métted: 58%
Soome Haiglad Uimasfiga seotud 2180 29 paranoilised métted: 58% Patsientide haiglast
haiglaraviperioodid (2002) psthhoofilised héired: 32% véliakirjutomise register
meeleoluhired: 28%
neuroofilised hired: 10%
isksusehdired: 29%
Rootsi Lundi Ulikooli haigla Detoksikatsioonipatsiendid 1052 83 antisofsiaalne isiksusehdire: 23% Fridell (1996) ()
(1977-1995) mis tahes psihhoos: 14%
depressivne haire: 11%
Uhendkuningik  Saltuvusravi kommuunis vGi Uimasfisaliuvusega patsiendid, 1075 >33 psihhooiisus Marsden it 2000 (')
ambulatoorselt 90% opiaadisdluvusega drevus
depressioon
paranoia
Mérkus: Andmed ké&esolevas tabelis viitavad eri ajavahemikele (nt eluaegsed vai eelmise aasta diagnoosid).
—: Andmed ei ole kattesaadavad.
(") Rohkem ksikasju selle uuringu kohta leidub aastaaruande elektroonilise versiooni tabelis 12 OL: Kaasneva haigestumuse tabelid riigiti.
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osakaalu (93%). Uldiselt, vérreldes meestega, esines
naiste hulgas oluliselt enam raskeid depressioone,
kergemaid foobiaid ja piirialaseid isiksusehaireid.
Antisotsiaalse isiksusehdire kaasumist esines kdige enam
vimasteid kuritarvitavate meeste hulgas, kes tarbisid mitut

vimastit (Landheim jt, 2003).

Levimus — vanglad ja sundravi

Vangistuses elav elanikkond véarib erilist tdhelepanu.
Vaimse tervise hdirete levimus, nagu ka uimastitarbimise
levimus on palju suurem vangide kui kogu rahvastiku
hulgas. liimaa andmetel on 48% meesvangidest ja 75%
naisvangidest vaimsete hdiretega, samal ajal on 72%
meesvangidest ja 83% naisvangidest véitnud, et nad on
oma elu jooksul uimasteid tarbinud (Hannon jt, 2000).
1999. aastal oli Viini politsei arestimajja paigutatud
probleemsetest vimastitarbijatest 23% vaimse tervise
probleemidega (Dialog, 2000). Vanglakaristust kandnud
vimastitarbijate hulgas on relapsimé&ér kérge ning on
jdutud aratundmiseni, et vangistus vdib vaimse tervise
probleemidele negatiivselt majuda. Olukord on veelgi
halvem vanglates, kus hoitakse pikaajalist karistust
kandvaid vange, ja kinnistes vanglates.

Rootsis leiti, et sundravil olevate t&iskasvanute hulgast
kannatas 72%-84% vaimse tervise probleemide kdes,
lisaks sellele olid nad ka uimastite kuritarvitajad (Gerdner,
2004). Lastele ja noortele mdeldud sundravi programmist
osa vétnud 46 vimastisdltuvuses olnud tiidrukust
diagnoositi kahel kolmandikul vaimse tervise haireid vai

isiksusehdireid (Jansson ja Fridell, 2003).

Takistused kaasnevate haiguste ravil

Uks peamisi takistusi kaasnevate haiguste diagnoosimisel
ja ravil on t3siasi, et psihhiaatriatd&tajatel on vihe
teadmisi uimastiravi ja vimastiravitéétajatel psihhiaatria
vallast. Nende kahe eriala paradigmad on ipris erinevad:
ks baseerub teadusharudel, nagu arstiteadus ja
loodusteadus, teine aga psihhosotsiaalsetel meetoditel ja
teooriatel. Lisaks sellele on vaimse tervise teenuste
filosoofia tavaliselt eelkdige seotud indiviidi ja Ghiskonna
turvalisuse séilitamisega, samas kui vimastiravi asutused
ootavad klientidelt teatavat motiveeritust raviletulekul.
Need erinevad léhtepunktid segavad sageli ildise,
integreeritud arusaama teket.

Nagu eespool mainitud, ei dnnestu sageli kummalgi, ei
psihhiaatritel ega uimastiravi teenistustel kindlaks teha, kui
paljudel patsientidel on kaasnevaid haigusi. Kui
topeltdiagnoosiga patsiendid soovivad saada ravi, siis
nende dgedaid psihhiaatrilisi sindroome peetakse sageli
eksikombel uimastite poolt esilekutsutud simptomiteks, vai

vastupidi, &rajdtu- v&i mirgistusilminguid peetakse ekslikult
psihhiaatrilisteks haigusteks. Liiga sageli kalduvad
psihhiaatrid saatma kaasnevate haigustega inimesi
sdltuvusravile ja s&ltuvusraviasutused saadavad patsiendid
omakorda viivitamatult tagasi — v3i vastupidi. Sellistes
tingimustes on vdimatu tagada ravi jarjepidevust. Isegi kui
kaasnevad haigused on diagnoositud, ei véeta neid
edasiste ravimeetmete kéigus sageli arvesse (Krausz jt,
1999). Sama kehtib ka psihhiaatrilisel ravil olevate
probleemsete uimastitarbijate puhul, kes tavaliselt ei saa
mingit vimastitega seotud ravi (Weaver jt, 2003). Need
ildistused ei vélista loomulikult tésiasja, et méned
psihhiaatria- ja vimastiraviteenistused saavutavad
kaasnevate haigustega patsientide juures véga héid
tulemusi.

Lisaks sellele suhtutakse psihhiaatriahaiglates tihti
kahtlustavalt isikutesse, kelle puhul on kindlaks tehtud, et
nad tarbivad uimasteid, ja nende ravilevétmisest vaidakse
keelduda, sama v&ib juhtuda ka asendusravil olevate
stabiilsete uimastitarbijatega. Analoogiliselt véidakse
psihhiaatriliste probleemidega klientide puhul keelduda
vimastiravist. Hispaanias nditeks ei véta enamik
psihhiaatrilise ravi asutusi ravile vimastiprobleemidega
kliente ja nende td&tajatel puudub ka vastav koolitus.
Austria psihhoterapeutide hulgas labiviidud uurimus
nditab, et vaid méned neist on ndus klientidena vastu
v&tma inimesi, kellel on uimastitarbimisega probleeme
(Springer, 2003). ltaalia andmete p&hjal véib 6elda, et
seal puuduvad kindlad reeglid patsientide suunamiseks
vimastiraviasutustest psihhiaatriahaiglatesse, ning et
viimaste puhul on mérgata ka soovimatust, sest puudub
vajalik asjatundlikkus. Norras on tédheldatud, et suunamine
madala lévega vimastiraviasutustest psihhiaatrilisele ravile
on keeruline.

Kreekast on teada antud, et 54% vimastiraviprogrammidest
ei vota ravile vimastitarbijaid, kellel on vaimse tervise
héireid. Sloveenias ja ka teistes riikides nduavad ravimivaba
ravi asutused, kus kliendid ka elavad, ravilevétu
eeltingimusena, et kliendid ei tarvitaks absoluutselt Ghtegi
ravimit. Topeltdiagnoosiga patsientide puhul on see t3siseks
takistuseks ravimisel, sest taielik karskus nduaks teiste
raviprogrammide |&petamist ja see ei ole alati vaimalik.

Ravi struktuur

Rahvusvahelistes allikates kirjeldatakse kolme ravimudelit
kaasnevate haiguste korral.

1. Jérjestikune véi seeriaviisiline ravi. Vaimse tervise
haireid ja vimastite kuritarvitamist ravitakse jarjestikku
ja teenused on omavahel véhesel maéral seotud.
Tavaliselt saavad patsiendid kéigepealt ravi seoses



oma kéige raskemate probleemidega ja kui see ravi on
|3petatud, véimaldatakse neile ravi seoses muude
probleemidega. See mudel vaib viia patsientide edasi-
tagasi suunamiseni erinevate asutuste vahel, kusjuures
ikski ei suuda nende vajadusi rahuldada.

2. Paralleelravi. Kahe erineva hdire ravi toimub samal
ajal ning selleks teevad vimastiravi- ja psihhiaatrilise
ravi asutused koostédd. Need kaks erinevat
ravivajadust rahuldatakse sageli erinevate
terapeutiliste Iéhenemiste abil ja psihhiaatria
ravimudel ei pruugi olla kooskélas psihhosotsiaalse

vimastisdltuvusravi suundumusega.

3. Integreeritud ravi. Raviteenust osutatakse kas
psihhiaatrilise ravi véi vimastiravi asutuses vai
spetsiaalse kaasnevate haiguste raviprogrammi
raames. Vélditakse erinevate raviasutuste vahelist
ristravilesuunamist. Ravi hélmab motiveerivat ja
kaitumuslikku sekkumist, relapsi ennetamist,
farmakoteraapiat ja sotsiaalset [Ghenemist

(Abdulrahim, 2001).

Euroopa Liidu maades tegelikult valitsevat kaasnevate
haiguste ravisituatsiooni, mida on riiklikes aruannetes
kirjeldatud, ei ole lihtne liigitada kénealusesse kolme
kategooriasse. Integreeritud ravimudelit nghakse kui
ideaali, aga see on raskestisaavutatav standard.
Asjakohane andmestik on tavaliselt périt véljastpoolt
Euroopat. Austraalia riiklikus kaasnevate haiguste ravi
projektis (Austraalia tervishoiu ja vananemisega seotud
kisimuste ministeerium, 2003) 6uti kirjanduse pdhjal
jareldusele, et IGhenemisi kaasneva haigestumusega
klientide ravikorraldusele ja hooldusele ei ole
sistemaatiliselt vuritud ega tépselt hinnatud, seda osaliselt
seepdrast, et inimesi, kes kannatavad samaaegselt
vimastisdltuvuse ja psuihiliste hdirete kées, on Garmiselt
raske uurida, muude p&hjuste hulgas ka nende
korraparatu elustiili tottu. Uks teine uurimus jdudis
jareldusele, et on olemas tdendusmaterjali selle kohta, et
integreeritud ravi annab topeltdiagnoosiga inimeste puhul
positiivseid tulemusi nii vaimse tervise kui uimastiséltuvuse
osas (Drake jt, 1998). Vaid ks vurimus on vérrelnud
integreeritud ravi paralleelraviga, aga selle tulemusena ei
selgunud mingeid markimisvadrseid erinevusi kahe
|dhenemise vahel, ning Gheski uurimuses ei ole vérreldud
integreeritud ravi jdrjestikuse raviga.

Jarjestikune ravi

Méned asjatundjad naiteks Taanis (Andreason, 2002),
Uhendkuningriigis (Tervishoiuministeerium, 2002a) ja
Norras (Sosial- og helsedepartementet, 1999) arvavad,
et raviasutused voi vihemalt need raviasutused, mis on
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mdeldud raskete vaimsete héirete ja uimastisdltuvusega
patsientidele, peaksid psdhinema psihhiaatrial ja vajadusel
kaasama véljastpoolt uimastiraviarste. Taanis on ametlikult
“ehitatud sillad” psihhiaatriahaiglate ja
vimastiraviasutuste vahele. Luksemburgis ja Norras on
psihhiaatrilise ravi asutused vétnud erimeetmeid, et j[duda
patsientideni, kellest paljudel on t&sised probleemid
seoses uimastite kuritarvitamisega, skisofreenia varases
staadiumis, sest uurimused on kinnitanud, et varajane ravi
parandab raviprognoosi.

Tsehhi Vabariigi aruande kohaselt tuleb uimastisdltuvusega
seotud probleeme vérreldes vaimsete hairetega kasitleda
kui kiiremat lahendust vajavaid probleeme, sest
psithikahdireid on keerulisem ravida, kui s&ltuvus
moonutab kliinilist pilti. Siiski praegu vétab 10%-20%
Tsehhi vimastiravil olevatest klientidest psihhiaatri poolt
véljakirjutatud ravimeid - selline situatsioon oli veel
méned aastad tagasi kujuteldamatu. Ka Kreekas on
vimastiravil olevate klientide hulgas psiihhiaatriliste
simptomite ravi veel harvaesinev. Kreeka
kriminaalkohtusiisteem peab vaimse tervise haireid siiski
domineerivaks vérreldes vimastisdltuvusega ning
kaasuvate haigustega &igusrikkujad saadetakse kas
vanglast vai vimastiravikommuunist psihhiaatriahaiglasse
(K. Matsa, isiklik vestlus, 2004). Hispaanias ravib
vimastite tarvitajaid tavaliselt vimastiraviasutus ja
psihhiaatri juurde suunatakse patsient vaid siis, kui haired
on nii tugevad, et vajalik on haiglaravi.

Paljud asjatundjad on juba ammu véitnud, et
vimastiséltuvuse probleemidega inimeste puhul tuleb
véltida farmakoteraapiat, sest suureneb kombineeritud
sdltuvuse risk, nditeks séltuvus heroiini ja
bensodiasepiinide suhtes, aga seda teooriat on hakatud
uvuesti imber hindama (nt Popov, 2003). Ménel juhul
esineb kalduvust vimastitarbijatele valimatult
psihhofarmakone vélja kirjutada, osaliselt seetéttu, et
puudub piisav aeg, et |&bi viia vajalikke vuringuid. Austria
riiklik aruanne toob vélja, et vimastitarbijate viéhene
koostsévalmidus raskendab psihhiaatriliste seisundite
farmakoloogilist ravi ning lisaks sellele vaib uimastite ja
ravimite kombineeritud tarbimine viia ebaseaduslike
narkootiliste ainete ja madratud ravimite vahelise toimete
vastastikuse majuni vai valjakirjutatud ravimi
neutraliseerimiseni — seda juhul, kui puudub korralik
kontroll.

Paralleelravi

Psihhiaatrilise ravi ja vimastiraviasutuste jagatud vastutus
Uhe kliendi ravi eest paralleelravi mudeli n&ol on praktikas
endiselt harvaesinev néhtus. Kohalikud t66rihmad, mis
hdlmavad nii vimastiravi kui psihhiaatrilise ravi asutuste
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Tabel 8: Integreeritud raviteenused Euroopa riikides

Riik Integreeritud raviteenused

Belgia Infegreeritud teenuste areng teostatavusuuringu etapis

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

Kreeka Uks integreeritud programm algas 1995. aastal ja pakub kahte erinevat ravivaimalust vastavalt psishikahéire raskusastmele. Tulemused on olnud
positiivsed

Hispaania 185 keskust, ravitud 4803 kaasneva haigestumusega klienti 2002. aastal. Uks spetsialiseeritud infegreeritud itksus Kataloonias ja iks ravikommuun

Kantaabrias kaasneva haigestumusega patsientide jaoks, kes vajavad institutsionaalset ravi

Holland

Kaks spetsialiseeritud osakonda integreeritud haiglaraviks. Tegevuse hindamine parima praktika véljatéstamiseks kestab

Austria Koostdd uimastiraviteenistuse ja léhedalasuva psihhiaatriahaigla vahel; méned haigla psihholoogid tétavad vimastiravipunkis. Patsiendid on
uimastiravipunkis ja suunatakse haiglasse ainult juhul, kui psihhiaatrilised néhud muutuvad liga raskekujuliseks

Uhendkuningritk
psihhiaatriahaiglas

Mitu integreeritud teenistust eri ravikommuunides. M&ératud on mitu arsti, kes teostavad topeltdiagnoosimist, téstades kas uimastiraviteenistuses vai

Norra Uks integreeritud projekt Oslo psihhiaatriakeskuse juures. Jérelkontroll ja jérelhindamine kuni kahe aasta jooksul, keskendudes pahivajadustele, nagu

elamispind, 18, sotsiaaltoetused ja sotsiaalsed suhted

esindajaid, on siiski tihti oluliseks kogemuste ja teabe
vahetamise ning koostéévaimaluseks. Prantsusmaal,
ltaalias ja Hollandis kohustavad ametlikud eeskirjad vai
juhendid vimastiraviasutusi hoidma léhedasi suhteid ja
eelistatavalt sélmima piirkondlikke kokkuleppeid
psihhiaatrilise 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 véivad uimastiraviasutuste
t6dtajad jalgida oma klientide ravi, kes on suunatud
psihhiaatriahaiglasse. Uhendkuningriigi juhistes
rohutatakse, et nii sdltuvus- kui psiihhiaatrilise ravi asutuste
spetsialistid peaksid mdlemad tegelema topeltdiagnoosiga
klientide ravi kavandamisega, et otsustada ravi kéigu tle
(tervishoiuministeerium, 2002a).

Integreeritud ravi

Selle mudeli kohaselt tegeleb mélema héire raviga ks ja
sama meeskond. Meetodi eeliseks on, et kliendile ei
edastata kahte vasturédkivat sénumit. Mdnes riigis teevad
sellise integratsiooni keeruliseks eraldi haldussisteemid
(nt Hispaania) v&i erinevad rahastamissisteemid

(nt Saksamaa).

Enamikus riikides on kaasneva haigestumusega
patsientidele olemas vaid méni iksik spetsiaalne
integreeritud programm vai asutus ja ravi kéttesaadavus ei
rahulda kaugeltki ndudlust, nagu vaib néha tabelis 8
olevast teabest.

Kaige tavalisem integreeritud ravimudeli rakendusvorm on
psihhiaatrite palkamine vimastiraviasutustesse ja/vai

vimastiravi spetsialistide palkamine
psihhiaatriahaiglatesse. See on véiksemate piirkondade
puhul ilmselt kaige praktilisem lahendus, kuna seal ei ole
spetsialiseerunud, integreeritud kliinikud elujduliseks
lahenduseks. Alates 2002. aastast on vimastiraviga
tegelevatel ildarstidel Hispaanias véimalik saada
psihhiaatriaspetsialisti nimetus, kui nad sooritavad vastava
eksami ja omavad dokumenteeritud kogemust vaimsete
héiretega patsientidega té6tamisel. Portugalis on
raviasutuse akrediteerimiseks ja sertifitseerimiseks
kohustuslik palgata téétajaskonda véhemalt ks
psihhiaater. Siiski ei ole mitte kdigil uimastiraviasutustes
todtavatel psihhiaatritel alati piisavat erialast
teadmistepagasit ja véljadpet selleks, et ravida
vimastiséltlasi, ja seetéttu véib osutuda vajalikuks
spetsiaalne jatkukoolitus.

Juhtumikorraldus

Juhtumikorraldus on patsiendi ravi koordineerimise meetod
selleks, et tagada individualiseeritud jarjestik- vai
samaaegne ravi ja pakkuda patsiendile tuge kogu ravi
viltel; selline siisteem on Euroopa Liidus esialgu
harvaesinev. Prantsusmaa on teatanud, et
vimastiraviasutuste ja psihhiaatrilise ravi asutuste vaheline
koostéd on loomisjdrgus ning et eesmérgiks on Ghiselt
organiseerida psiihikahdirete ja uimastiséltuvusega
patsientide vastuvétt ravile ja juhtumikorraldus; selline
koostéd piirdub sageli siiski teatava kindla
haigusjuhtumiga. Nii Luksemburgis kui Hollandis on
spetsialistid jpudnud arusaamisele, et juhtumikorraldus on
kdige tdhusam meetod topeltdiagnoosiga patsientidega
tegelemisel, aga see on kallis ja aegandudev ja nduab
lisaks veel spetsiifilisi erialaseid oskusi. M&nes riigis on



siiski rakendamisel teatav juhtumikorralduse liik, mida
teatakse kui “jarjekindlat Ghiskondlikku ravi” (assertive
community treatment, vt allpool).

Ravimeetodid ja head ravikogemused

Kaasnevate haigustega patsientide ravile on iseloomulikud
mitmed probleemid ja see on téétajaskonnale dérmiselt
kérgeid ndudmisi esitav ja sageli rahuldust mittepakkuv
t66. Patsientidega on sageli raske toime tulla nende
hairitud ja agressiivse sotsiaalse kéaitumise, seda eriti just
raskemate isiksusehdiretega patsientide puhul, ning nende
emotsionaalse ebastabiilsuse tattu. Vastupanu vai
allumatus ravieeskirjadele ja nduetele, nditeks
kokkulepitud kohtumistele iimumata j&tmine v&i ravimite
v&tmata jgtmine on tavaline ndhtus ja sellest tulenevat
pettumust suurendab asjaolu, et ka suhe patsiendiga on
rahuldust mittepakkuv. Edu on ildiselt véhe ja ravi
katkestanute arv on kérge, mis muudab ravi
aegandudvaks ja kalliks ja samal ajal ka té&tajaskonnale
pettumust valmistavaks, kes mitte just llatuslikult kogevad
sageli kannatamatuse, allasurutud vaenulikkuse ja
labipélemise simptomeid. Puudujaégid jarelravis ja
ravijargses hoolduses p&hjustavad karge relapsimééra
ning nii vaimse tervise hdired kui uimastitega seotud
probleemid muutuvad krooniliseks. Teisest kiljest on
klientidel olnud tugiteenustega seoses mitmeid negatiivseid
kogemusi ja ravi v&ib seetdttu muutuda neile
vastumeelseks.

Vaatamata sellele keerulisele situatsioonile tegelevad
asjatundjad kogu aeg tdhusamate léhenemisviiside
vurimise ja arendamisega. Regulaarsed,
interdistsiplinaarsed haigusjuhtumite lébiarutamised ja
intensiivne koostéd véivad tédtajaskonna vahelisi
arusaamatusi véhendada ja nende t66d parandada.
Sellised pingutused annavad kéikidele asjaosalistele
klientidest pahjalikuma Glevaate ja aitavad arendada
parimat ravipraktikat v&i hooldusstrateegiaid. Ravikvaliteet
on positiivsete tulemuste saamiseks kéige olulisem tegur.

Nagu nii méneski uimastitega seotud valdkonnas, on
dokumenteerimine, hindamine ja uurimistéé kaasneva
haigestumuse ravimise vallas kahetsusvédrselt kesine.
Tdendusmaterjal selle kohta, milline ravimeetod on kaige
efektiivsem, ei ole kaugeltki selgepiiriline. Organisatsioon
Cochrane Collaboration uuris psiihhosotsiaalseid
raviprogramme (Ley jt, 2003). Uurimismaterjal oli piiratud:
kuus uurimust, millest neli olid vaikesed ning kaik kuus olid
ilesehituse ja aruandluse seisukohast suhteliselt ndrga
tasemega. Peamine tulemus oli, et “puudub selge
tdendusmaterjal, mis toetaks ikskaik millise
vimastiraviprogrammi eeliseid tiipravi ees patsientide
puhul, kellel on t&siseid psivhilisi haigusi”. Sellest

Valikteema 3: Kaasnev haigestumus

vurimusest jdreldati, et “raskete psiihiliste hdiretega
klientide puhul peab uute spetsiaalsete uimastiraviteenuste
rakendamine toimuma lihtsate, hdsti Iébim&eldud ja
kontrollitud kliiniliste katsetuste kaudu”.

Rahvusvaheliste alkoholi- ja uimastiravivuringute
laichaardelises ilevaates leiti vaid kaheksa
randomiseeritud uurimust raske vaimse héirega
vimastisdltlaste kohta (Jansson ja Fridell, 2003).
Véljalangevus oli viiga kérge juba enne ravi alustamist.
Veidi aega hiljem tehtud jarelkisitlus naitas, et
institutsionaalne ravi, eriti just ravikommuunides, andis
paremaid tulemusi elamistingimuste ja uvimastitarbimise
seisukohast, kuid mitte psihhiaatriliste simptomite mattes.

M&ned tunnusjooned on olulised ké&ikide ravisituatsioonide
puhul. Allpool toodud soovitused on véetud ilevaadetest
ja meta-analiisidest rahvusvaheliselt avaldatud
randomiseeritud kontrollitud vimastiravivurimuste kohta

(Berglund jt, 2003).

1. Uimastitarbimise harjumus(t)e muutmisele tuleb p&érata
pidevat téhelepanu.

2. Sekkumised peavad olema struktureeritud.

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

4. Sekkumine peaks kestma véhemalt kolm kuud,
soovitatavalt aga kavem.

Uhendkuningriigi tervishoiuministeeriumi juhistes
(Tervishoiuministeerium, 2002b) ja uurimusprojektides ja
kirjanduse ilevaadetes (nt Crawford, 2001) on hakatud
topeltdiagnoosi kisimusele omistama suuremat téhtsust.
Tdendusmaterjal périneb peamiselt Phja-Ameerikast,
véihem kui 10% Crawfordi andmetest on véetud
Uhendkuningriigi uurimustest.

Hollandi ilevaate kohaselt rahvusvaheliste uurimuste kohta
on potentsiaalselt tdhusaks juhtumikorralduse mudeliks
“iarjekindel Ghiskondlik ravi”, mis hdlmab struktuurilisi
(juhtumite hulk, meeskonnaté, koostds teiste
tervishoiustddtajatega), organisatoorseid (selgesénalised
kaasamiskriteeriumid, uute klientide limiteeritud ravilevétt,
d6pdevane kriisiabi) ja sisulisi (igap&evastes olukordades
pakutav tugi ja hooldus, aktiivne l&henemine, sagedased
kontaktid) aspekte (Wolf jt, 2002). Uhendkuningriigis
Birminghamis saavad jérjekindla Ghiskondliku ravi
teostusmeeskonnad vdljadpet, kuidas kasutada
kasiraamatul p&hinevat |&henemist, kognitiiv-k&itumuslikku
integreeritud teraapiat. Teostusmeeskonnad saavad
jatkuvat tuge raviteenuse osutamisel klientidele ning neid
hinnatakse nii tegevuse kui tulemuse jargi (Kuningliku
PsihhiaatriakolledZi vimastite kuritarvitamise alase ravi
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dppetooli ja Maailma Psihhiaatriaassotsiatsiooni
Ghiskoosolek, 2003). Norras katsetatakse mdnda
jariekindla Ghiskondliku ravi pshimatetel téétavat
integreeritud meeskonda.

Alljargnev ilevaade sisaldab tdendeid heade
ravikogemuste kohta, vastavalt Narkootikumide ja
Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide teabekeskuste
aruannetele:

* Hamburgi vimastiraviasutuses viidi lébi jatku-uurimus
219 raviloleva opiaadisdltiase hulgas, mis néitas
heroiini ja kokaiini tarbimise vdhenemist kaheaastase
perioodi jooksul. 47% puhul oli positiivseid muutusi
seoses vaimse tervise hdiretega (Krausz jt, 1999).

o Uks Itaalia vurimus leidis, et metadooni séilitusravi
tulemused ei olnud raskete v&i kergemate
psihhiaatriliste simptomitega patsientide hulgas
mdrkimisvadarselt erinevad, ei ravi katkestamise ega
heroiini tarbimise méttes. Siiski paistab, et raskemate
vaimse tervise hdairetega kliendid vajasid keskmiselt
suuremaid metadooniannuseid (Pani jt, 2003).

¢ Dialektiline kaitumisteraapia ('7*) on ravivéimalus, mis
paistab olevat just eriti sobilik uimastisaltuvuse
probleemidega naiste puhul, kellel on lisaks raske
piirialane isiksushdire ja/v3i kalduvus enesetapule.
Tuleb siiski tddeda, et téendusmaterjali on vaid méne
vurimuse jagu. Hollandi teadlaste juhitud dialektilise
kaitumisteraapia eksperimendi kaigus selgus, et nii
katserihmas kui tavalises ravirihmas olid tulemused
positiivsed ja m&lemas véhenes ennasthévitav
kaitumine. Katserihmas véhenes alkoholitarbimine
mérgatavalt rohkem, samas aga ei olnud
vimastitarbimise osas méarkimisvédrseid erinevusi

(Van den Bosch jt, 2001).

 Uhe Rootsi uurimuse raames korrati raviperioodi véltel
séltuvusastme indikaatori (ASI) kiisimustiku t&itmist,
jargides pidevalt kvaliteedi tagamise mudelit, ning
saadi tulemuseks, et kaks aastat pérast ravi I6petamist
oli 46% ravilolnutest hoidunud uimastite tarbimisest.
Topeltdiagnoosiga patsientide hulgas néitas
sdltuvusastme indikaator (ASI) tésisemat probleemi kui
patsientide hulgas, kellel ei olnud diagnoositud
psithhoosi. Uldiselt, oli vaikeseid muudatusi isiksuse
profiilis ja simptomites, aga mitmete patsientide puhul
oli jatku-uuringute ajaks elukvaliteet tdusnud ja
situatsioon stabiilsem (Jonsson, 2001).

* Uhendkuningriigis leidsid Barrowclough jt (2001), et
motiveerivate vestluste, kognitiivse kaitumisteraapia ja
perekonna sekkumise kombineerimine aitas olulisel
madral kaasa patsientide paranemisele, kellel oli nii
skisofreenia kui uimastite kuritarvitamise probleem.

* Norra kaasneva haigestumusega patsientide
ravivurimuste ilevaade jdudis jareldusele, et parim
raviviis agressiivse ja impulsiivse kditumise puhul on
vastanduy, struktureeritud riihmateraapia koos
pereteraapiaga. Depressiivse véi drevushdirega
patsiendid saavad enam abi individuaalsest
psihhoteraapiast ja toetavast rthmateraapiast
(Vaglum, 1996).

Uurimistdd

Euroopa Liidu teadus- ja arendustegevuse viienda
raamprogrammi raames on hiljuti alustatud
uvurimisprojektiga topeltdiagnoosi kohta. See kavandatav
mitme keskpunktiga uurimus, mis hdlmab Taanit,
Prantsusmaad, Poolat, Sotimaad, Inglismaad ja Soomet,
on mdeldud selleks, et kirjeldada topeltdiagnoosiga
patsientidele mdeldud teenuste korraldust seitsme riigi
psihhiaatrilise ravi asutustes ja varrelda topelt- ja Ghe
diagnoosiga patsientide haigestumust ja teenuste
kasutamist 12 kuu jooksul. Uuritakse aspekte, nagu
sdltuvuse aste, psihhiaatrilised simptomid, ravi
asjakohasus, psithhosotsiaalne toimimine, sotsiaalne
vargustik, relapsi esinemine ja suremus. Uurimustulemusi
on oodata aastaks 2005 ('74).

Viéljadpe

Enamikus riikides saavad arstid ja meditsiinided véljadppe
kaigus darmiselt vahe juhiseid vimastisdltuvuse ja veel
véhem kaasnevate haiguste kohta. ltaalias on suurenenud
psihhiaatrite ja uimastiravi spetsialistide Ghise véljadppe
v&imalused. Hollandis korraldab Trimbose Instituut
koolituskursusi nii uimastiravi spetsialistidele kui
psihhiaatritele, kes tegelevad topeltdiagnoosiga
patsientide raviga. Teised riigid on teatanud kursustest ja
koolitusest, mis toimuvad 66 kéigus, aga neid
rakendatakse veel kiillaltki juhuslikult ja puudulikult.

Uhendkuningriigis viis Kuninglik Psihhiaatriakolled lbi
vurimuse analiisimaks véljadppe vajadust (Mears jt,
2001), kusjuures uuriti erinevaid professionaalseid gruppe
nii psGhhiaatrite kui uimastiravi spetsialistide hulgast. 55%
valimist véitis end tundvat, et ei ole piisavalt ette valmistatud
kaasneva haigestumusega patsientide ravimiseks, ja
véliendas soovi saada edasist véljadpet selles valdkonnas.

('7%) Dialektiline kaitumisteraapia (DBT) on ulatuslik valik kognitiivseid ja k&itumuslikke ravistrateegiaid, mida rakendatakse piirialaste isiksushéirete (BPD)

korral, kaasa arvatud suitsiidik@itumine.
('74) Vit http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.



