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Kialakulás

Az együttes előfordulás kialakulásának meghatározása a
tyúk és a tojás vitához vezet: melyik volt előbb? A
pszichiátriai és kábítószeres rendellenességek közötti
okozati kapcsolatról szóló kutatás nem ad végső választ.
A mentális rendellenesség tünetei és az addikciós
problémák kölcsönhatásba lépnek, és kölcsönösen
befolyásolják egymást.

Kutatási bizonyítékok azt jelzik, hogy a pszichiátriai és
személyiségi rendellenességek általában már a
kábítószer-használati rendellenességek előtt megjelennek,
azaz növelik az egyén fogékonyságát az ilyen problémák
iránt (pl. Kessler és társai, 2001; Bakken és társai, 2003),
azonban a pszichiátriai rendellenességeket a kábítószer-
használat is súlyosbíthatja (pl. depresszió: McIntosh és
Ritson, 2001), vagy párhuzamosan is felbukkanhatnak.

A kábítószer-használat felfogható egy pszichiátriai vagy
személyiségi rendellenesség egyik komponenseként és
önorvoslási kísérletként (pl. Williams és társai, 1990;
Murray és társai, 2003). A tény, hogy a kábítószer-
használat könnyít a zavaró tüneteken, serkenti az
addikció kialakulását. Amint a kábítószer-használat
abbamarad, pl. elvonás vagy helyettesítő kezelés
alkalmazásával, a tünetek újra megjelenhetnek. A
kábítószer által indukált akut pszichózisok különösen a
kokain-, amfetamin- és hallucinogén-használóknál
jelennek meg, és általában viszonylag gyorsan
felszámolódnak. Nagyon nehéz lehet azonban
különbséget tenni a kábítószeres intoxikáció és a nem
kapcsolódó pszichotikus epizódok okozta tünetek között.

Krausz (1996) négy kategóriát javasol a kettős
diagnózisnál:

• egy mentális betegség elsődleges diagnózisa, egy
olyan kábítószeres visszaélés későbbi (kettős)
diagnózisával, amely károsan érinti a mentális
egészséget;

• kábítószerfüggés elsődleges diagnózisa pszichiátriai
komplikációkkal, amely mentális betegséghez vezet;

• kábítószer-visszaélés és pszichiátriai rendellenességek
együttes diagnózisa;

Bevezetés
A pszichés betegségek és kábítószeres rendellenességek
együttes előfordulása nem számít új jelenségnek. Az elmúlt
években ez a téma azonban nagy lendületet kapott
politikai és szakmai vitákban, mivel nyilvánvalóvá vált,
hogy nagy- és valószínűleg növekvő számú embert érint a
probléma. Ez a fejezet a pszichiátriai és személyiségi
rendellenességek és a tiltott kábítószerek együttélésére
összpontosít. Tulajdonképpen gyakran helyénvaló
multimorbiditásról (többszörös előfordulás) beszélni, mivel
az érintett egyének gyakran szomatikus betegségekben,
pl. humánimmundefficiencia- (HIV) vagy hepatitis C-
vírusfertőzésben is szenvednek, valamint szociális
rendellenességektől, mint pl. a családi problémák, a
munkanélküliség, szabadságvesztés vagy hajléktalanság.
A gondozó és kezelési szolgáltatások általában nem
megfelelően felszereltek, hogy ennek a klienscsoportnak a
diagnosztikus és kezelési igényeivel foglalkozzanak; nem
törődnek vagy képtelenek megküzdeni a kliensek
problémáinak összességével. Az eredmény gyakran a
„forgóajtó” helyzet, azaz a kezelésre nagyon rászoruló
egyéneket egyik szolgálattól a másikhoz utalják át,
miközben helyzetük egyre romlik.

A kannabiszhasználat és a pszichiátriai rendellenességek
közötti specifikus kapcsolatot részletesebben tárgyalja a
kannabiszról szóló válogatott téma (83. oldal).

Definíció
Az együttes előfordulást, vagy kettős diagnózist, az
Egészségügyi Világszervezet (WHO) így határozza meg:
„valamely pszichoaktív anyag használatából származó
rendellenesség és egy másik pszichiátriai rendellenesség
együttes előfordulása azonos személyben” (WHO,
1995). Az ENSZ Kábítószerügyi és Bűnüldözési Hivatala
(UNODC) szerint a kettős diagnózisú személy az
„alkohol- vagy kábítószer-visszaélési problémával
diagnosztizált személy, aki ezenkívül más egyéb,
általában pszichiátriai diagnózissal – pl. kedélybetegség,
skizofrénia – is rendelkezik” (UNODCCP, 2000). Más
szóval, az együttes előfordulás ebben a kontextusban a
két vagy több pszichiátriai vagy személyiségi
rendellenesség időbeli együttlétére utal, amelyek közül
egyik a problémás kábítószer-használat.

3.  válogatot t  téma
Együttes előfordulás (komorbiditás)
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3. válogatott téma: Együttes előfordulás (komorbiditás)

• kábítószer-visszaélés és kedélybetegség kettős
diagnózisa, ahol mindkettő egy háttérben lévő
traumatikus tapasztalatból származik, pl.
poszttraumatikus stressz-rendellenességből.

Hasonlóképpen a svéd nemzeti jelentés különbséget tesz
az együttes előfordulással rendelkező pszichiátriai
betegek és a kábítószer-használat által súlyosbított, de
nem mindig megfelelően diagnosztizált személyiségi
rendellenességekkel küzdő kábítószerfüggő kliensek
között.

Morel (1999) a kábítószerfüggők között talált nem
specifikus pszichiátriai rendellenességeket
megkülönbözteti a kábítószer-használattal specifikusan
összefüggő komplikációktól. A kábítószer-használók
között gyakran talált rendellenességekhez tartozik:

• nyugtalansági-depresszív rendellenességek;

• alvászavarok, amelyek depresszióból, nyugtalansági
rendellenességből vagy pszichózisból származnak;

• agresszív és erőszakos viselkedés, amely antiszociális,
pszichopata, skizofrén vagy paranoid személyiségi
rendellenességeket jelez.

A specifikusan a kábítószer-használathoz kapcsolódó
problémák a következőket foglalják magukban:

• hallucinogén kábítószerek vagy amfetaminok által
indukált farmakopszichózisok;

• zavartsági szindrómák.

A jelenlegi idegélettani és neurobiológiai tanulmányok,
valamint az agyi folyamatok láthatóvá tételét lehetővé
tevő technikák feltűnése lehetővé tette a hipotézis
felállítását a mentális és a fizikális trauma közötti
kölcsönhatásokról, az agyi fejlődésről,
kábítószerhatásokról, a stresszről és a mentális fejlődésről.
A jutalmazórendszer létfontosságú az addikció
kifejlődésében, az addikció pedig strukturális
változásokhoz és az agy mikro- és makroszinten
végbemenő adaptációjához kapcsolódik (Nestler, 2001).

Más elméletek specifikus kábítószereket specifikus mentális
rendellenességekhez kötnek. Pl. felmerült az az állítás,
hogy a heroin képes csökkenteni a stresszt, enyhíteni a
fájdalmat és megszüntetni a baljós hangokat a skizofrén és
borderline (határeseti) skizofrén betegekben; azonban a
súlyos mentális betegségben szenvedők nem használnak
heroint. A kokainról azt állítják, hogy enyhíteni tudja a
depresszív állapotokat, képes a viselkedési gátlásokat
felfüggeszteni, és lehetővé teszi, hogy nárcisztikus
személyiségek kimutathassák grandiózusságukat. A
kannabisz enyhítheti a feszültséget, és az extasy könnyíthet
a szociális gátlásokon (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

A 2002-es ír nemzeti jelentés számos tanulmány
eredményei alapján vizsgálta a depresszió jelenségét a
kábítószer-használók között, és arra a következtetésre

jutott, hogy erős kapcsolat van a problémás kábítószer-
használat – konkrétan az opiátok és benzodiazepinek
használata – és a depresszió jelentkezésének nagy
előfordulási aránya között. Német kutatások a
kábítószeres rendellenességek, a depresszió és az
öngyilkosság közötti összefüggések kapcsán arra a
következtetésre jutottak, hogy az öngyilkosság veszélye
jelentősen megnövekedett mértékű a depresszív
rendellenességgel rendelkezőknél (Bronisch és Wittchen,
1998). Lehetséges, hogy néhány depressziós egyén
öngyógyítást hajthat végre opiátokkal és
benzodiazepinekkel: a kezelési programokban részt vevő
klienseknek kisebb depressziós értékeik vannak, mint az
alacsony küszöbű szolgáltatások klienseinek (Rooney és
társai, 1999) vagy a kezelések elején járóknak (McIntosh
és Ritson, 2001).

Egy Norvégiában végzett felmérés (n = 2359) azt találta,
hogy a kábítószer-használók nagy hányada élt át súlyos
családi problémákat gyermekkorában és fiatalkorában.
70%-uknak volt tanulási vagy magatartási problémája az
iskolában, 38% volt erőszak áldozata, és 21% részesült
pszichiátriai kezelésben gyermekkorában és fiatalkorában
(Lauritzen és társai, 1997). A pszichiátriai együttes
előfordulással rendelkező női kábítószer-használók
gyakran traumatikus szexuális visszaélés áldozatai voltak
(pl. Beutel, 1999).

Diagnózis
A pszichiátriai és személyiségi rendellenességek rutinszerű
felmérése nem mindig része a kábítószeres szolgálatoknál
a kezelések megkezdésekor végzett szabványos
diagnosztikai eljárásoknak. Néhány különösen tudatos
és/vagy specializált szolgálat kivételével a mentális
tüneteket és rendellenességeket ritkán fedezik fel a
kábítószer-kezelési szolgálatoknál.

Mindenesetre az együttes előfordulást hírhedten nehéz
diagnosztizálni. A kábítószeres addikció és az általa
okozott szétesett viselkedés gyakran uralja a klinikai
képet, és elfedi a pszichiátriai tüneteket. Ezenkívül a
kábítószer-visszaélés is okozhat pszichiátriai tüneteket,
amelyek alig különböztethetők meg a pszichiátriai
rendellenességekétől (Berthel, 2003), miközben a
kábítószer-megvonás vagy az akut intoxikáció szintén
csaknem bármelyik ilyen rendellenességet képes utánozni
(Liappas, 2001). Továbbá a depresszió és az idegesség
az intoxikáció-megvonás ciklusok természetes velejáró
tünetének tekinthető; olyan tünetek, amelyeket enyhítettek
a kábítószerek, és az absztinencia vagy a helyettesítő
kezelés során kerülnek felszínre, manifesztálódnak.

A módszertani fejlődés egyaránt javította a pszichiátriai és
kábítószer-használati rendellenességek diagnózisát.
Szabványosított és érvényesített (validált) berendezések
széles köre áll rendelkezésre a pszichiátriai tünetek és
személyiségi rendellenességek mérésére, és
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(172) L. EMCDDA Evaluation Instrument Bank (http://eib.emcdda.eu.int).

Éves jelentés 2004: A kábítószer-probléma az Európai Unióban és Norvégiában

Sok kábítószer-szakember úgy gondolja, hogy a
kábítószerfüggésnek a mentális rendellenességekkel együtt
történő előfordulása növekszik, bár néhányuk amellett
érvel, hogy mindez a témával kapcsolatos nagyobb
tudatosságnak és/vagy a pszichiátriai betegségek
diagnózisában és besorolásában történt változásoknak
és/vagy az egészségvédelmi rendszer
újrastrukturálásának köszönhető. Finnországban a kórházi
elbocsátási jegyzék szerint a kábítószeres és egyéb
mentális problémák együttes előfordulásával kapcsolatos
kezelési időszakok száma az 1987-es 441-ről 2001-re
2130-ra emelkedett. A pszichiátriai rendellenességekkel
együttes opiáthasználat kezelési időszakai
megháromszorozódtak 1996 óta. Ez összhangban van a
kábítószer-használat növekedésével, bár nem látszik
közvetlen okozati kapcsolat. Írországban a kábítószer-
használók pszichiátriai szolgálatokhoz történő első
felvételének aránya csaknem négyszeresére növekedett
1990 és 2001 között.

A spanyol nemzeti jelentés megjegyzi, hogy az együttes
előfordulásban tapasztalt növekedés részben talán a
pszichostimulánsoktól való függés növekedése miatt
lehetséges.

Az együttes előfordulás kezelési körülmények között

A 7. táblázat tartalmazza a tagállamokban különböző
kábítószer-kezelési és pszichiátriai körülmények között
tapasztalt együttes előfordulási tanulmányok részleteit, a
nemzeti jelentésekben megadottak szerint. A pszichiátriai
körülmények közötti kábítószeres rendellenességekkel
kapcsolatos adatok nem annyira hozzáférhetők, mint a
kábítószeres kezelési környezetben a pszichiátriai
rendellenességekkel kapcsolatos adatok. Bár az ebben a
összefoglalóban bemutatott tanulmányok nem
összehasonlíthatóak, mégis jelzik az Európai Unió
országaiban lévő helyzetet. Meglehetős eltérés mutatkozik
a vizsgált populációk, a kiválasztott diagnosztikus
kritériumok, a felhasznált eszközök és a diagnózis ideje
tekintetében. A fent említett okoknál fogva sok esetben
valószínű az aluldiagnosztizálás.

Egy Görögországban és Franciaországban végzett
összehasonlító tanulmány úgy találta, hogy bár a kezelés
alatt álló opiáthasználók pszichopatológiai gyakorisága
meglehetősen hasonló volt a két országban, a
pszichopatológiai minta különbözőnek mutatkozott: a
hangulatzavar előfordulási aránya nagyobb volt a
francia, mint a görög kábítószer-használók között
(19% vs. 7%), az antiszociális személyiségi minták
előfordulási aránya azonban a görög mintában volt
nagyobb (20% vs. 7%). A szerzők ezeket a különbségeket
a kábítószer-használat kisebb görögországi
előfordulásának tulajdonították: „minél korlátozottabb a
szociálisan elfogadhatatlan viselkedés mértéke, annál

hasonlóképpen különféle eszközök vannak a kábítószer-
használati minták és az addikció szintjének értékelésére is.
Az addikciós súlyossági index (ASI) egy többfunkciós
eszköz, amelyet diagnózishoz, kezeléstervezéshez és
kezeléskövetéshez, valamint kutatáshoz lehet használni.
Az ASI azzal az előnnyel rendelkezik, hogy
multidimenzionális, és hét területen méri a múltbeli és
jelenlegi problémákat: egészségi státusz, munkavállalás és
önellátás, alkoholhasználat, kábítószer-használat, jogi
státusz, családi és szociális kapcsolatok és pszichiátriai
tünetek (Krausz, 1999a; Öjehagen és Schaar, 2003).
Szabványosított, és angolról a legtöbb egyéb európai
nyelvre lefordították (EuroASI) (172). A Trimbos Intézet
jegyzőkönyveket fejlesztett ki és tesztelt a
figyelemhiányos/hiperaktivitási rendellenességgel (ADHD)
rendelkező kábítószerfüggő kliensek diagnózisához és
kezeléséhez (Eland és Van de Glint, 2001).

Előfordulás

Számos tanulmányt végeztek a pszichiátriai és
személyiségi rendellenességek előfordulásának mérésére,
valamint az általános népességben, illetve a
gyógykezelési szolgálatokon belüli, illetve azokon kívüli
pszichiátriai betegek és kábítószer-használók között
tapasztalható kábítószer-használati minták mérésére. Az
eredmények mind a számok, mind pedig a diagnózisok
tekintetében nagymértékben változóak a populáció
elérhetőségétől, a szelekciós és mintavételi módszerektől,
a diagnosztikus kompetenciától és képzettségtől, a
felhasznált diagnosztikus eszközök érvényességétől és
megbízhatóságától, valamint a tanulmány időtartamától
függően.

Különböző tanulmányok áttekintésekor Uchtenhagen és
Zeiglgänsberger (2000) arra a következtetésre jutott,
hogy a legelterjedtebb pszichiátriai diagnózis a
kábítószer-használók között a személyiségzavar, amely
50–90%-ot érint, ezt követi a hangulatzavar (20–60%) és
a pszichotikus rendellenességek (20%). A betegek
10–50%-ának van egynél több együttesen előforduló
(komorbid) pszichiátriai vagy személyiségi zavara.

Kábítószerfüggők pszichopatológiájával kapcsolatos
nemzetközi tanulmányokat áttekintő összefoglalójában
Fridell (1991, 1996) egy képet vázol a kábítószeres
addikcióban az együttes előfordulásról, amelyet a
svédországi Lundban végzett saját vizsgálatai is
megerősítenek. Három rendellenességi csoport
azonosítható: személyiségzavarok (65–85%), depressziós
és ideges állapotok (30–50%) és pszichózisok (15%).
Kezelt kábítószerfüggőkről szóló hat tanulmány
áttekintésében Verheul (2001) úgy találta, hogy
különösen nagy az antiszociális (23%), borderline
(határvonali) (18%) és paranoid (10%) személyiségi
rendellenességgel rendelkezők előfordulása.
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7. táblázat: Az együttes előfordulás kezelési körülmények között különböző EU-országokban

Ország Környezet Populáció n Együttes Diagnózis Forrás
előfordulás (%)

Belgium Pszichiátriai kórházak
és pszichiátriai 
szolgáltatások az általános
kórházakban

Kábítószer-problémákkal
felvettek (1996–1999)

18 920 86 Skizoid, paranoid, skizotipikus: 86%
Depresszió: 50%
Személyiségzavarok: 43% 

Minimum pszichiátriai
adatok adatbázisa (1)

Csehország Terápiás közösségek Lakossági kliensek
(2001–2002)

200 35 Személyiségzavarok: 14%
Depresszió: 7%
Neurotikus rendellenességek: 6%
Evési rendellenességek: 5%

Cseh nemzeti jelentés (1)

Németország Kezelési központok Opiátfüggők 272 55 Stressz és szomatoform rendellenességek: 43%
Kedélybetegség: 32%
Fóbiák: 32%
Depresszív epizódok: 16%

Krausz (1999b) (1)

Görögország Börtön és kezelési 
központok

Opioidfüggő férfiak 176 86 Nyugtalanság: 32%
Kedélybetegség: 25%
Skizofrénia: 6%

Kokkevi és Stefanis
(1995) (1)

Spanyolország Metadonszolgálat Opiátfüggő személyek 150 n. a. Borderline: 7%
Antiszociális rendellenesség: 6%
Szociális fóbia: 6%
Depresszió: 5%

Franciaország Metadonszolgálat Opiátfüggő személyek 3 936 n. a. Nyugtalanság: 4%
Depresszió: 3%
Viselkedési rendellenességek: 3%
Evési rendellenességek: 2%

Facy (1999) (1)

Írország Fekvőbetegek akut
pszichiátriai szolgálata

Kábítószerfüggésről 
szóló diagnózis 
miatt először felvettek
(1996–2001)

1 874 26 Depresszió: 21%
Skizofrénia és egyéb pszichózisok: 11%
Személyiségzavarok: 19%

Országos Pszichiátriai
Fekvőbeteg-jelentési
Rendszer (1)

Olaszország Mentális egészségi
szolgálatok

Élethosszig tartóan
kábítószert használók

58 > 22 Hangulatzavarok: 22%
Nyugtalanság: 21%
Skizofrénia: 16%

Siliquini és társai
(2002) (1)

Luxemburg Specializált kábítószer-
kezelési szolgálatok

Korábban pszichiátriai
szolgálatokkal (kivéve
detoxikáció) kapcsolatban
álló betegek (1996–2002)

380 32 n. a. AST/RELIS (2002) (1)

Hollandia A holland népesség Kábítószerfüggő 18–64
éves személyek (1996)

n. a. n. a. Depresszió: 29%
Szociális fóbia: 29%
Bipoláris rendellenesség: 24%
Dysthymia: 22%

Ravelli és társai 
(1998) (1)

Ausztria Különböző kezelési
szolgálatok (áttekintés)

Kábítószeres kliensek n. a. 41–96 Személyiségzavarok, antiszociális
rendellenességek, borderline, nárcizmus

Osztrák nemzeti
jelentés (1)

Portugália Xabregas CAT kezelési
központ

Kábítószeres kliensek 596 > 73 Rögeszmés-kényszeres rendellenesség: 73%
Depresszió: 72%
Szomatizáció: 60%
Paranoid gondolkodás: 58%

Portugál nemzeti
jelentés (1)

Finnország Kórházak Kábítószer-kezelés miatt
kórházban töltött időszak
(2002)

2 180 29 Paranoid gondolkodás: 58%
Pszichotikus rendellenességek: 32%
Hangulatzavarok: 28%
Neurotikus rendellenességek: 10%
Személyiségzavarok: 29%

Kórházi 
betegelbocsátási 
jegyzék

Svédország Egyetemi Klinika, Lund Detoxikálóosztályon lévő
betegek (1977–1995)

1 052 83 Antiszociális rendellenesség: 23%
Bármely pszichózis: 14%
Depresszív rendellenesség: 11%

Fridell (1996) (1)

Egyesült
Királyság

Közösségi és lakossági
addikciós kezelési
központok

Kábítószerfüggő betegek,
90% opiátfüggő

1 075 > 33 Pszichoticizmus
Nyugtalanság
Depresszió
Paranoia

Marsden és társai
(2000) (1)

Megj.: Az ebben a táblázatban található adatok különböző időkeretekre vonatkoznak (pl. az élethosszig tartó vagy az elmúlt évi diagnózisokra). 
n. a.: nincs adat.
(1) E tanulmány további részletei az éves jelentés on-line változatában találhatók: 12. OL táblázat: Országtáblázatok az együttes előfordulásról.

Spanyol nemzeti
jelentés (1)
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bizonyos mértékig motivált legyen a kezelésre járásban.
Ezek az elkülönülő kezdőpontok gyakran
megakadályozzák a globális integrált megközelítést.

Amint fentebb kifejtésre került, mind a pszichiátriai
csoportok, mind pedig a kábítószeres szolgálatok
általában képtelenek azonosítani jelentős számú együttes
előfordulással rendelkező beteget. Amikor kettős
diagnózissal rendelkező betegek keresnek kezelést, akkor
az akut pszichiátriai szindrómáikat gyakran összetévesztik
a kábítószer-indukált tünetekkel, vagy éppen fordítva, az
elvonási vagy intoxikációs jelenségeket értik félre
pszichiátriai betegségként. Nagyon gyakran megtörténik,
hogy a mentális egészségügyi dolgozók az együttes
előfordulással rendelkező embereket addikciós kezelésre
küldik, és az addikciós gondozásban dolgozók azonnal
visszaküldik őket, vagy éppen fordítva. A kezelés
folyamatossága ilyen körülmények között lehetetlen. Még
akkor is, ha diagnosztizálják az együttes előfordulást, azt
nagyon gyakran nem veszik figyelembe a későbbi
kezelési beavatkozások során (Krausz és társai, 1999).
Ugyanez igaz a pszichiátriai gondozásban lévő,
kábítószer-használati problémákkal diagnosztizált
betegekre is, akik normálisan nem kapnak semmilyen
kábítószerrel kapcsolatos beavatkozást (Weaver és társai,
2003). Ezek az általánosítások persze nem zárják ki azt a
tényt, hogy néhány pszichiátriai és kábítószeres szolgálat
nagyon jó eredményeket ér el az együttes előfordulással
rendelkező betegekkel.

Ezenkívül amikor azonosítják őket, a kábítószer-használók
gyakran gyanakvással találják szembe magukat a
pszichiátriai szolgálatoknál, és sokukat nem is veszik fel,
amint ez megtörténhet a stabil helyettesítési kezelés alatt
állókkal. Hasonlóképpen mentális problémáik miatt
kizárhatnak klienseket a kábítószer-kezelésből.
Spanyolországban például a legtöbb pszichiátriai
szolgálat kizárja a kábítószeres rendellenességekkel
rendelkező klienseket, és a személyzet nem rendelkezik
megfelelő képzettséggel. Az ausztriai pszichoterapeuták
között végzett felmérés felfedte, hogy csak némelyikük
hajlandó kábítószer-addikcióval rendelkező beteget
kliensként fogadni (Springer, 2003). Olaszországból arról
számoltak be, hogy nincsenek egyértelmű szabályok a
klienseknek a kábítószeres kezelési szolgálatokból a
mentális egészségügyi szolgálatokhoz történő beutalását
illetően, és a szakértelem hiánya miatt ellenállás
mutatkozik a mentális egészségügyi szolgálatok részéről.
Norvégiában arról tudósítanak, hogy nehézkes az
alacsony küszöbű kábítószeres szolgálatoktól a
pszichiátriai kezelésre történő beutalás.

Görögországban a kábítószeres kezelési programok
54%-a nem vesz fel pszichiátriai rendellenességgel
rendelkező kábítószer-használókat. A kábítószermentes
lakossági kezelésben Szlovéniában és egyéb
országokban is a kezelési program felvételi kritériumként
megköveteli, hogy a betegek kábítószermentesek

valószínűbb, hogy szociálisan deviáns egyénekkel
kapcsolatos” (Kokkevi és Facy, 1995).

Egy Norvégiában végzett tanulmány megvizsgálta a több
kábítószert használó kábítószeresek (akik közül 85%
heroinfogyasztó volt) és a csupán alkoholisták között a
nemi különbségeket. A mintának nagyon nagy hányadát
(93%) tették ki pszichiátriai és személyiségi
rendellenességekkel rendelkező egyének. Összességében
a nők között szignifikánsan nagyobb volt a depresszióval,
egyszerű fóbiával és határeseti személyiségi
rendellenességgel rendelkezők aránya, mint a férfiaknál.
Az antiszociális személyiségzavar együttes előfordulása a
több kábítószert használó férfiaknál volt a legnagyobb
(Landheim és társai, 2003).

Előfordulás – börtönök és kötelező kezelés

A börtönlakó populáció különös figyelmet érdemel.
A pszichiátriai zavarok, pl. a kábítószer-használat
előfordulása sokkal nagyobb a börtönbeli populációban,
mint a teljes populációban. Az ír adatok arra utalnak,
hogy a férfi bebörtönzöttek 48%-a, a női börtönlakók
75%-a mentálisan zavart, miközben a börtönbeli férfiak
72%-a és a nők 83%-a számol be kábítószer-használat
előfordulásáról (Hannon és társai, 2000). 1999-ben a
Bécsi Rendőrség javítóintézetében tartott problémás
kábítószer-használók 23%-a rendelkezett pszichiátriai
problémákkal (Dialog, 2000). A visszaesés aránya a
börtönbüntetést töltő kábítószer-használók között nagy,
és egyre inkább elterjed a felismerés, hogy a bebörtönzés
hozzájárulhat a mentális problémák súlyosbodásához.
A helyzet még drámaibb a hosszú időtartamú és nagy
biztonsági szintű börtönökben.

Svédországban a kötelező kábítószer-kezelésen részt
vevő felnőttek 72–84%-a pszichiátriai problémáktól is
szenved azonfelül, hogy kábítószer-használó (Gerdner,
2004). A gyermekek és fiatalok számára kötelező
gondozásban lévő 46 kábítószerfüggő lány kétharmada
rendelkezett pszichiátriai diagnózissal vagy
személyiségzavarral (Jansson és Fridell, 2003).

Az együttes előfordulás 
kezelésének akadályai
Az együttes előfordulás diagnosztizálásának és
kezelésének fő gátja az a tény, hogy a pszichiátriai
személyzet általában kevés tudással rendelkezik a
kábítószer-kezelésekkel kapcsolatosan, a kábítószer-
kezelési személyzet pedig keveset tud a pszichiátriáról. A
két speciális terület paradigmái meglehetősen különbözők:
egyikük az orvostudomány és a tudomány diszciplínáin
alapul, a másik a pszichoszociális módszereken és
elméleteken. Ezenkívül a mentális egészségügyi
szolgálatok filozófiája általában főleg az egyén és a köz
biztonságának megőrzésével foglalkozik, míg az
addikciós szolgálatok elvárják, hogy a kliens egy
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3. válogatott téma: Együttes előfordulás (komorbiditás)

legyenek. A kettős diagnózissal rendelkező betegek
esetében ez súlyos akadályt jelent, mivel a teljes
absztinencia egyéb kezelések abbahagyását igényelné,
ami nem mindig lehetséges.

Kezelési struktúrák
Az együttes előfordulás kezelésére a nemzetközi
szakirodalom három modellt ad meg:

1. Szekvenciális vagy sorozatos kezelés. A pszichiátriai és
kábítószeres rendellenességek kezelése egymás után
történik, és kevés kommunikáció van a szolgálatok
között. A betegek általában a legsúlyosabb problémákra
kapnak először kezelést, és amint az befejeződik, akkor
kezelik az egyéb problémáikat. Ez a modell azonban
ahhoz is vezethet, hogy a betegeket egyik szolgálattól a
másikhoz küldözgetik, és egyik szolgálat sem képes az
igényeiket kielégíteni.

2. Párhuzamos kezelés. A kétfajta különböző
rendellenesség kezelése egyidejűleg folyik; a
kábítószeres és a mentális egészségügyi szolgálatok
kapcsolatot tartanak, hogy egyidejűleg nyújtsanak
szolgáltatásokat. A két kezelési igényt gyakran
különböző terápiás megközelítésekkel elégítik ki, és a
pszichiátria orvosi modellje összeütközésbe kerülhet a
kábítószeres szolgálatok pszichoszociális
beállítottságával.

3. Integrált kezelés. A kezelést egy pszichiátriai vagy
kábítószeres kezelési szolgálat vagy egy speciális
együttes előfordulási program vagy szolgálat biztosítja.
Az egyéb intézményekbe történő kölcsönös beutalást
kerülik. A kezelésnek része a motivációs és viselkedési
beavatkozás, visszaesés-megelőzés, farmakoterápia és
szociális megközelítések (Abdulrahim, 2001).

Az együttes előfordulási kezelések az Európai Unióban, a
nemzeti jelentések leírásai alapján, nem könnyen
kategorizálhatók ebbe a három csoportba. Az integrált
kezelésre a kiválóság modelljeként tekintenek, ez azonban
nehezen elérhető színvonal. A lényeges kutatások általában
Európán kívülről származnak. Az Ausztrál Nemzeti Együttes
Előfordulási Projekt (Nemzetközösségi Egészségügyi és
Öregedési Hivatal [Commonwealth Department for Health
and Ageing], 2003) egy szakirodalmi összefoglaló
áttekintésből azt a következtetést vonta le, hogy az együttes
előfordulással rendelkező kliensek kezelésének és
gondozásának megközelítéseit még nem tanulmányozták
rendszerezetten, és nem értékelték következetes szigorral,
részben a mentális betegséggel és kábítószeres
rendellenességgel együttesen rendelkező emberek
tanulmányozásának nehézsége, valamint – egyéb okok
mellett – rendszertelen életmódjuk miatt. Egy másik
összefoglaló arra a következtetésre jutott, hogy bizonyítékok
szólnak amellett, hogy a kettős diagnózissal rendelkező
emberek integrált kezelése mind a mentális, mind pedig a
kábítószer-használati kimenetelnek előnyére válik (Drake és

társai, 1998). Csak egyetlen tanulmány hasonlította össze
az integrált és a párhuzamos megközelítést, azonban nem
talált semmi szignifikáns különbséget, és semmilyen
tanulmány sem hasonlította össze az integrált és a sorozatos
megközelítést.

Sorozatos kezelés

Néhány szakértő – pl. Dániában (Andreason, 2002), az
Egyesült Királyságban (Department of Health, 2002a) és
Norvégiában (Sosial- og helsedepartementet, 1999) – úgy
gondolja, hogy a kezelési szolgáltatásoknak – legalábbis a
kábítószer-használati problémákkal rendelkező súlyos
mentális betegek esetén – a pszichiátrián kell alapulniuk,
esetleg külső kábítószer-terapeuták bevonásával. Dániában
hivatalos hidakat képeztek a pszichiátriai kórházak és a
helyi kábítószeres szolgálatok között. Luxemburgban és
Norvégiában specifikus intézkedéseket kezdeményeztek a
pszichiátriai szolgálatok korai stádiumokban lévő skizofrén
egyének elérése érdekében, akik közül sokaknak súlyos
kábítószeres problémáik vannak, mivel a kutatások azt jelzik,
hogy a korai kezelés javítja a prognózist.

A csehországi nemzeti jelentés arra utal, hogy az addikciós
problémákkal sürgősebben kell foglalkozni, mint a mentális
problémákkal, mivel nehezebb a pszichiátriai
rendellenességeket kezelni, amikor az addikció eltorzítja a
klinikai képet. Jelenleg azonban a cseh kábítószeres
kezelések klienseinek 10–20%-a szed pszichiáter által felírt
gyógyszert, ami elképzelhetetlen volt még néhány évvel
ezelőtt. Görögországban is rendkívül ritka a pszichiátriai
tünetek gyógyszeres kezelése a kábítószeres kezelések
klienseinél. A görög büntető igazságszolgáltatási
rendszerben a mentális rendellenességeket úgy tekintik, hogy
előrébb valók az addikciónál, és az együttes előfordulással
rendelkező bűnelkövetőket pszichiátriai kórházba utalják
vagy a börtönben, vagy a közösségben (K. Matsa,
személyes közlés, 2004). Spanyolországban a kábítószer-
használókat általában a kábítószer-kezelési rendszerben
gondozzák, és a pszichiátriai szolgálatokhoz történő
beutalás csak akkor történik, amikor olyan súlyosak a
rendellenességek, hogy kórházi ápolásra van szükség.

Néhány szakember már régóta azt a véleményt
hangoztatja, hogy minden farmakoterápiát el kell kerülni
a kábítószerfüggő személyeknél, az együttes addikció –
pl. heroin és benzodiazepinek – veszélye miatt, azonban
ezt az álláspontot újra át kell gondolni (pl. Popov, 2003).
Néhány esetben megkülönböztetés nélkül felírnak
pszichofarmakológiai gyógyszereket a kábítószer-
használóknak, részben a szükséges vizsgálatok
végrehajtásához kellő idő hiánya miatt. Az osztrák
nemzeti jelentés rámutat, hogy a kábítószer-használók
közötti kis megfelelés nehézzé teszi a pszichiátriai
körülmények farmakológiai kezelését, és emellett ha nem
felügyelik megfelelően, akkor a narkotikus anyagok és a
gyógyszerek együttes hatása kölcsönhatást
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különböző finanszírozási rendszerek (pl. Németország)
bonyolítják az ilyen integrációt.

A legtöbb országban csak néhány specializált integrált
program vagy egység van az együttes előfordulással
rendelkező betegek számára, és ezek elérhetősége is
messze az igényszint alatt van, amint azt a rendelkezésre
álló információt bemutató 8. táblázat is demonstrálja.

Az integrált kezelési modell legelterjedtebb megvalósítása
a pszichiáter alkalmazása a kábítószer-kezelési
szolgálatoknál, és/vagy kábítószeres dolgozók
alkalmazása a mentális egészségi szolgálatoknál. Ez lehet
a leggyakorlatiasabb megoldás a kisebb régiókban, ahol
a specializált, integrált klinikák nem jelentenek életképes
megoldást. Spanyolországban 2002 óta a kábítószeres
kezelések területén dolgozó általános orvosok
megszerezhetik a „pszichiátriai szakorvos” címet,
amennyiben vizsgát tesznek, és dokumentált tapasztalattal
rendelkeznek a mentális rendellenességekkel rendelkező
betegekkel való munka terén. Portugáliában a kezelési
központok számára kötelező az akkreditációhoz és az
engedélyezéshez, hogy legalább egy pszichiáter legyen
a személyzet tagjai között. Azonban a kábítószer-kezelési
szolgálatoknál dolgozó pszichiáterek nem mindegyike
rendelkezik a kábítószer-használók kezeléséhez
szükséges speciális tudással és képzettséggel, ezért
továbbképzésre lehet szükség.

Esetirányítás
Az Európai Unióban, úgy tűnik, ritka az esetirányítás mint
módszer a kliensek kezelésének koordinálására, egyénre
szabott sorozatos vagy egyidejű gondozás biztosítására,
valamint a kliensek segítésére a kezelési rendszeren való
átjutásban. Franciaországból azt jelentik, hogy a
kábítószer-kezelés és a pszichiátriai szolgálatok között
kooperáció alakult ki azzal a céllal, hogy közös

eredményezhet a tiltott és a felírt szerek között, vagy a
felírt gyógyszer semlegesítéséhez vezethet.

Párhuzamos kezelés

A beteggel kapcsolatos közös felelősség egy párhuzamos
kezelési modellben egy mentális egészségi és egy
kábítószeres szolgálat között a gyakorlatban ritkának tűnik.
A kábítószeres szolgálatok és egészségügyi szolgálatok
képviselőit magában foglaló helyi munkacsoportok
azonban gyakran a csere, együttműködés és a hálózatos
tevékenység fontos médiumai. Franciaországban,
Olaszországban és Hollandiában a hivatalos
szabályzatok vagy jegyzőkönyvek megkövetelik, hogy a
kábítószeres szolgálat szoros kapcsolatot tartson fenn és
lehetőleg hivatalos regionális megállapodásokat hozzon
létre a pszichiátriai szolgálatokkal a beutalási folyamatot
és a klinikai információcserét illetően (Olin és Plaisait,
2003). A kettős diagnózissal rendelkező holland betegek
több mint fele úgy gondolja, hogy az ilyen
megállapodások nem eredményeznek javuló gondozást
(Van Rooijen, 2001).

Luxemburgban és Ausztriában a kábítószeres személyzet
követheti a saját klienseit, akiket a pszichiátriai kórházakba
utalt. Az Egyesült Királyság útmutatója hangsúlyozza, hogy
a kettős diagnózisú kliensek gondozásának tervezésébe
egyaránt be kell vonni az addikciós és a mentális
gondozási szolgálatok szakembereit, a gondozási
útvonalak prioritásának meghatározása érdekében
(Department of Health, 2002a).

Integrált kezelés

Ebben a modellben egy munkacsoport kezeli mindkét
rendellenességet. Ez azzal az előnnyel jár, hogy a kliens nem
szembesül ellentmondó üzenetekkel. Néhány országban
különálló adminisztratív rendszerek (pl. Spanyolország) vagy
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8. táblázat: Integrált kezelési szolgáltatások különböző európai országokban

Ország Integrált kezelési szolgáltatás

Belgium Integrált szolgáltatások fejlesztése a megvalósíthatósági fázisban

Németország Az első kezdeményezések húsz évvel ezelőtt történtek. Az integrált kezelés elérhetősége még mindig nem megfelelő.

Görögország Egy integrált program indult 1995-ben, amely két különböző kezelési lehetőséget nyújt a pszichiátriai rendellenesség súlyossága szerint. Az eredmények
pozitívak.

Spanyolország 2002-ben 185 központ gondozta az együttes előfordulással rendelkező 4803 beteget. Egy specializált integrált egység van Katalóniában és egy terápiás
közösség Kantabriában együttes előfordulással rendelkező, lakossági kezelést igénylő betegek számára.

Hollandia Két specializált integrált fekvőbeteg-ellátási osztály van. A legjobb gyakorlat kifejlesztéséhez folyamatértékelés zajlik.

Ausztria A kábítószeres szolgálat és egy közeli pszichiátriai kórház közötti együttműködés; a kórházi pszichológusok egy része a kábítószer-kezelési létesítményben
dolgozik. A kliensek kábítószer-kezelésen vannak, és csak akkor utalják be őket a kórházba, ha a pszichiátriai tünetek túl súlyosakká válnak.

Egyesült Királyság Több integrált szolgálat létezik különféle közösségi körülmények között. Számos kettős diagnózisos orvos kap kinevezést az addikciós szolgálatoknál vagy
mentális egészségügyi csoportokban.

Norvégia Egy integrált projekt Oslóban egy pszichiátriai központhoz kapcsolódóan. Kétéves követéssel és értékeléssel rendelkezik az alapvető igényekre
összpontosítva: pl. lakhatás, munka, szociális hasznok és szociális kapcsolatok.



3. válogatott téma: Együttes előfordulás (komorbiditás)

felvételeket és esetirányítást valósítsanak meg a
pszichiátriai rendellenességekkel és addikcióval
rendelkező betegek számára, azonban az ilyen
kollaboráció gyakran egy konkrét esetre szorítkozik.
Luxemburgban, valamint Hollandiában a szakemberek
ráébredtek, hogy az esetirányítás a leghatásosabb
módszer a kettős diagnózisú betegek kezeléséhez,
azonban költséges és időigényes, valamint specifikus
szakértelmet igényel. Néhány országban azonban
megvalósítás alatt áll az „asszertív közösségi kezelés”
néven ismert egyik esetirányítási típus (l. alább).

Kezelési módok és helyes gyakorlatok
Az együttes előfordulással rendelkező kliensek kezelését sok
probléma jellemzi, rendkívül megpróbáltató a személyzet
számára, és gyakran hálátlan. Bomlasztó és agresszív
szociális viselkedésük vagy érzelmi instabilitásuk miatt a
klienseket gyakran nehéz kezelni – különösen a „drámaibb”
személyiségtípusokat. Gyakran nem képesek vagy nem
hajlandók megfelelni a kezelés szabályainak és
követelményeinek, pl. találkozók időpontjának betartása,
gyógyszerek beszedése, és az okozott csalódást még
tovább rontja a hálátlan személyes kapcsolat. A siker
általában ritka, a kiesők aránya nagy, ami a kezelést
időrablóvá és költségessé, a személyzet számára pedig
frusztrálóvá teszi; nem is csoda, hiszen a munkatársak
gyakran tapasztalják a türelmetlenség, fojtott agresszió és a
kiégettség tüneteit. A követő folyamatok és az utógondozás
hiánya nagy visszaesési arányhoz vezet, továbbá a mentális
és a kábítószeres rendellenességek gyakran válnak
krónikussá. Másfelől, a kliensek is gyakran élnek át negatív
találkozásokat a támogató szolgálatokkal, ezért esetleg nem
szívesen vesznek részt vagy nem hajlandók részt venni a
kezeléseken.

A nehéz helyzet ellenére a szakemberek folyamatosan
keresik és fejlesztik a hatékonyabb megközelítési módokat.
A rendszeres, interdiszciplináris esetmegbeszélések és az
intenzív együttműködés orvosolhatja a személyzet tagjai
közötti megértés kölcsönös hiányát. Az ilyen próbálkozások
minden érintett számára részletesebb információt
biztosítanak a kliensekről, és elősegítik a legjobb gondozási
gyakorlatok vagy stratégiák kifejlesztését. A pozitív
eredmények eléréséhez a kezelés minősége a legfontosabb
tényező.

Akárcsak számos kábítószeres területen, az együttes
előfordulás kezelésének területén végzett kutatás, értékelés
és dokumentáció jól felhasználható. A bizonyíték alapja még
messze nem nyilvánvaló arra vonatkozóan, hogy mely
kezelésfajta a legsikeresebb. A Cochrane Collaboration
pszichoszociális kezelési programok áttekintését végezte el
(Ley és társai, 2003). Az áttekintéshez felhasznált anyag
korlátozott volt: hat tanulmány, amelyből négy rövidebb
tanulmány volt, továbbá megtervezését és jelentési
dokumentációját tekintve általánosan mindegyikük rossz
minőségűnek mondható. A fő eredmény az volt, hogy

„nincsen egyértelmű bizonyíték arra, hogy a súlyos mentális
betegséggel rendelkezők számára bármelyik kábítószeres
programtípus előnyösebb lenne, mint a szabványos
gondozás”. A végkövetkeztetés pedig: „a súlyos mentális
betegségekkel rendelkezők számára az új speciális
kábítószeres szolgáltatásokat egyszerű, jól megtervezett,
ellenőrzött klinikai kipróbálás kontextusában kell
megvalósítani”.

A nemzetközi alkohol- és kábítószer-kezelési kutatás nagy
áttekintő összefoglalója csak nyolc randomizált tanulmányt
talált a súlyos pszichiátriai rendellenességgel élő
kábítószerfüggők kezelésére vonatkozóan (Jansson és
Fridell, 2003). A kimaradás nagyon nagy volt már a kezelés
megkezdése előtt is. A rövid távú követés felfedte, hogy a
lakossági kezelés, különösen terápiás közösségekben, jobb
eredményeket hozott az életkörülmények és a kábítószer-
használat terén, azonban a pszichiátriai tünetekkel
kapcsolatosan nem.

Van néhány sajátság, amely minden kezelési helyzetben
lényeges. Az alábbiakban szereplő javaslatok
nemzetközileg publikált, ellenőrzött kábítószer-kezelési
tanulmányokon alapuló áttekintő összefoglalókból,
metaelemzésekből származnak (Berglund és társai, 2003):

1. Folyamatos figyelmet kell fordítani a változó kábítószeres
szokás(ok)ra.

2. A beavatkozásoknak jelentős mértékben
kidolgozottaknak kell lenniük.

3. A beavatkozásoknak elegendő ideig kell folytatódniuk,
hogy hatásuk legyen.

4. A beavatkozásoknak legalább három hónapig kell
folytatódniuk, vagy lehetőség szerint tovább is.

Az Egyesült Királyságban az egészségügyi minisztérium
útmutatója (Department of Health, 2002b), valamint a
kutatási projektek és szakirodalmi áttekintések (pl. Crawford,
2001) fontosabb helyre tették a kettős diagnózist. Az alapul
vett bizonyíték azonban főleg észak-amerikai; Crawford
kivonatainak kevesebb mint 10%-a származik az Egyesült
Királyságból.

Nemzetközi tanulmányok egy holland összefoglalója szerint
a potenciálisan hatékony esetirányító modell az asszertív
közösségi kezelés, amely strukturális (esetmegbeszélés,
csapatmunka, más egészségügyi szakemberekkel történő
együttműködés), szervezeti (explicit befogadási kritériumok,
új kliensek korlátozott felvétele, 24 órás krízisbeavatkozás)
és tartalmi (napi helyzetekben nyújtott támogatás és
gondozás, aktív megközelítés, gyakori kapcsolat)
aspektusokkal rendelkezik (Wolf és társai, 2002). Az
egyesült királyságbeli Birminghamben az asszertív közösségi
kezelési csoportok egy kézikönyvalapú megközelítés
alkalmazásával kapnak képzést a kognitív viselkedési
integrált kezelésről. A csoportok folyamatos támogatásban
részesülnek a beavatkozások elvégzéséhez, és mind a
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(173) A dialektikus viselkedési terápia (DBT) a kognitív és viselkedési terápiás stratégiák széles körét használja fel a határeseti személyiségzavar (BPD)
problémáihoz, beleértve az öngyilkossági hajlamot.

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

Éves jelentés 2004: A kábítószer-probléma az Európai Unióban és Norvégiában

• A kettős előfordulással rendelkező kliensek kezeléséről
szóló norvégiai tanulmányok áttekintő összefoglalója
arra a következtetésre jutott, hogy az agresszív, impulzív
viselkedést a családi terápiával kombinált konfrontációs,
strukturált csoportterápiával lehet legjobban kezelni.
A depressziós vagy ideges betegeknek több előnyük
származott az egyéni pszichoterápiából, mint a
támogató csoportterápiából (Vaglum, 1996).

Kutatás
A kettős diagnózissal kapcsolatos kutatási projekt az Európai
Bizottság Ötödik Kutatási és Fejlesztési Keretprogramja
keretében nemrégiben kezdődött el. Ezt a hamarosan
elkezdődő – Dániát, Franciaországot, Lengyelországot,
Skóciát, Angliát és Finnországot magában foglaló –
tanulmányt arra tervezték, hogy szolgáltatásokat írjon le
kettős diagnózissal rendelkezőknek hét európai pszichiátriai
szolgálatnál, és 12 hónapos időszak alatt összehasonlítsa
az együttes előfordulást és a szolgáltatás igénybevételét a
kettős diagnózisú és az egyes diagnózisú betegek között.
A vizsgált kimenetel magában foglalja az addikció
súlyosságát, a pszichiátriai tüneteket, a kezelési
megfelelőséget, a pszichoszociális működést, a szociális
hálózatot, a visszaesést és a halálozást. Az eredmények
2005-re várhatók (174).

Képzés
A legtöbb országban a képzésben részt vevő orvosok és
ápolók nagyon kevés instrukciót kapnak a
kábítószerfüggéssel kapcsolatosan, és még ennél is
kevesebbet az együttes előfordulás kapcsán.
Olaszországban a mentális egészségügyi és kábítószer-
kezelési személyzet együttes képzése növekvő tendenciát
mutat. Hollandiában a Trimbos Intézet a kettős diagnózisú
betegek kezelésével foglalkozó addikciós és mentális
egészségvédelmi szakembereknek egyaránt szervez képzési
programokat. Más országok szolgálatokon belüli
képzésekről és kurzusokról számolnak be, azonban ezek
megvalósítása véletlenszerű és szórványos.

Az Egyesült Királyságban a Royal College of Psychiatry
képzésiigény-felmérést végzett (Mears és társai, 2001) a
mentális egészségügyi és a kábítószer-használókat kezelő
szolgálatok köréhez tartozó különböző professzionális
csoportok között. A mintában szereplők 55%-a azt
nyilatkozta, hogy érzése szerint nem megfelelően
felkészült az együttes előfordulással rendelkező
betegekkel való munkához, és kifejezte továbbképzési
igényét.

folyamat, mind pedig a kimenetel tekintetében értékelik őket
(Joint Meeting of the Faculty of Substance Misuse of the
Royal College of Psychiatrists and the World Psychiatric
Association, 2003). Norvégiában az asszertív közösségi
kezelésen alapuló néhány integrált csapatot teszteltek.

A következő áttekintés a Reitox nemzeti fókuszpontok által
jelentett legjobb gyakorlatok bizonyítékait tartalmazza:

• A hamburgi kábítószeres szolgálatok kezelése alatt álló
219 opiátfüggő személy követéses tanulmánya csökkenést
mutatott ki a két év alatt a heroin- és kokain-használatban.
47% mutatott pozitív változást a pszichiátriai
rendellenességek terén (Krausz és társai, 1999).

• Egy olasz tanulmány úgy találta, hogy a
metadonfenntartási kezelés eredménye nem különbözött
lényegesen a súlyos vagy enyhe pszichiátriai tünetekkel
rendelkező betegeknél sem a visszatartás (retenció), sem
a heroinhasználat tekintetében. Úgy tűnik azonban, hogy
a súlyosabb pszichiátriai rendellenességekkel rendelkező
kliensek nagyobb átlagos metadondózist igényeltek (Pani
és társai, 2003).

• A dialektikus viselkedési terápia (173) olyan kezelési
lehetőség, amely, úgy tűnik, különösen alkalmas súlyos
határeseti (borderline) személyiségzavarokkal és/vagy
öngyilkossági hajlammal rendelkező női kábítószer-
használók kezelésére. A dialektikus viselkedési terápia
egy hollandiai ellenőrzött kipróbálása arra a
megállapításra vezetett, hogy mind a kísérleti, mind
pedig a „szokásos kezelésű” csoport számára előnyös
volt az önpusztító viselkedés csökkentése tekintetében.
A kísérleti csoport szignifikánsan nagyobb csökkenést
mutatott az alkoholfogyasztásban, azonban nem találtak
különbséget a kábítószer-használatban (Van den Bosch
és társai, 2001).

• Egy svéd tanulmányban az ASI-kérdőív ismételt
alkalmazása a fenntartható minőségirányító modellben
végzett kezelési időszak alatt azt fedte fel, hogy a
betegek 46%-a a kétéves követési idő alatt absztinens
maradt. A kettős diagnózisú betegek súlyosabb profilt
mutattak az ASI-kérdőíven, mint a pszichózis nélküli
betegek. Általában kis változások voltak a személyiségi
profilokban és tünetekben, azonban sok beteg számára
az életminőség jobb és az élethelyzet stabilabb volt a
követéskor (Jonsson, 2001).

• Az Egyesült Királyságban Barrowclough és társai (2001)
azt találta, hogy a motivációs interjú, a kognitív
viselkedési terápia és a családi beavatkozások
kombinációja javulást hozott a skizofréniával és
kábítószer-rendellenességgel rendelkező betegeknél.
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