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Etiologia
Próbując określić przyczyny współzachorowalności
napotykamy na odwieczny problem: co było pierwsze, kura
czy jajo? Istniejące badania dotyczące przyczynowych
zależności pomiędzy zaburzeniami psychicznymi
i zaburzeniami powstającymi w wyniku zażywania substancji
są nieprzekonywujące. Pomiędzy objawami zaburzeń
umysłowych i problemami uzależnienia zachodzi interakcja
i zaburzenia te wzajemnie na siebie oddziaływują.

Wyniki badań wskazują, że zaburzenia psychiczne
i osobowościowe występują przed pojawieniem się
zaburzeń wynikających z zażywania substancji,
tj. zwiększają one indywidualną podatność na takie
problemy (np. Kessler et al., 2001 r.; Bakken et al., 2003 r.).
Jednakże zaburzenia psychiczne mogą także być
potęgowane przez zażywanie narkotyków (np. depresja:
McIntosh i Ritson, 2001 r.) lub występować równolegle.

Zażywanie narkotyków może być również postrzegane
jako element lub objaw zaburzenia psychicznego lub
osobowościowego oraz jako próba samoleczenia
(np. Williams et al., 1990 r.; Murray et al., 2003 r.). Fakt, że
zażywane substancje łagodzą dokuczliwe objawy, zachęca
do rozwoju uzależnienia. Gdy zażywanie narkotyku zostaje
przerwane, np. w wyniku leczenia polegającego na
odstawieniu narkotyku lub leczenia zastępczego, objawy
mogą wystąpić ponownie. Ostre psychozy wywołane
używaniem narkotyków występują zwłaszcza u zażywających
kokainę, amfetaminy oraz środki halucynogenne i zazwyczaj
stosunkowo szybko słabną. Rozróżnienie pomiędzy objawami
spowodowanymi odurzeniem substancjami, a niezwiązanymi
z zażywaniem objawami psychotycznymi może jednak
okazać się bardzo trudne.

Krausz (1996 r.) proponuje cztery kategorie podwójnej
diagnozy:

• pierwotna diagnoza choroby psychicznej z następującą
po niej (podwójną) diagnozą nadużywania substancji
mającej działania uboczne na zdrowie psychiczne;

• pierwotna diagnoza uzależnienia narkotykowego
z powikłaniami psychicznymi prowadzącymi do choroby
psychicznej;

• współistniejące diagnozy nadużywania substancji oraz
zaburzeń psychicznych;

• podwójna diagnoza nadużywania substancji oraz
zaburzeń nastrojów, obie diagnozy będące wynikiem
traumatycznych przeżyć, na przykład zaburzenia na tle
stresu pourazowego.

Wprowadzenie
Współwystępowanie chorób psychicznych oraz zaburzeń
w wyniku zażywania substancji, określane wspólnym
terminem współzachorowalności lub podwójnej diagnozy,
nie jest zjawiskiem nowym. Jednakże w ostatnich latach
problem ten nabrał znaczenia w dyskusjach politycznych
i zawodowych, ponieważ stało się jasnym, że coraz
większa i prawdopodobnie wzrastająca liczba osób jest nim
dotknięta. W rozdziale tym skupiono się na współistnieniu
zaburzeń psychicznych i osobowościowych oraz zażywaniu
nielegalnych narkotyków. W istocie często jest bardziej
właściwe mówienie o wielozachorowalności, ponieważ
jednostki nią dotknięte często cierpią również na choroby
somatyczne, np. ludzki wirus upośledzenia odporności (HIV)
lub zakażenie wirusem żółtaczki typu C, jak również
zaburzenia na płaszczyźnie społecznej, takie jak problemy
rodzinne, bezrobocie, pobyt w więzieniu lub bezdomność.
Placówki opiekuńcze i lecznicze są zazwyczaj
niewystarczająco wyposażone, aby poradzić sobie
z potrzebami w zakresie diagnozowania i leczenia tej grupy
pacjentów, ignorując i/lub będąc niezdolnymi do
poradzenia sobie z rozległością problemów pacjenta.
Często wynikiem tego jest sytuacja tzw. „drzwi obrotowych”,
gdzie jednostki wymagające pilnego leczenia są odsyłane
od jednego specjalisty do drugiego, podczas gdy ich
sytuacja nieustannie się pogarsza.

Specyficzną zależność pomiędzy zażywaniem pochodnych
konopi a zaburzeniami psychicznymi rozpatrzono bardziej
dogłębnie w części „Zagadnień wybranych” na temat
produktów otrzymywanych z konopi (str. 82).

Definicja
Współzachorowalność lub podwójna diagnoza określana
jest przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) jako
„współwystępowanie u tego samego osobnika zaburzenia
wynikającego z zażywania substancji psychoaktywnej
i innego zaburzenia natury psychicznej” (WHO, 1995 r.).
Według Biura ds. Narkotyków i Przestępczości ONZ
(UNODC), pacjent z podwójna diagnozą to „osoba,
u której stwierdzono problemy z nadużywaniem alkoholu lub
narkotyków poza innymi problemami, zazwyczaj o podłożu
psychicznym, jak np. zaburzenia nastroju, schizofrenia”
(UNODC, 2000 r.). Innymi słowy współzachorowalność
w tym kontekście dotyczy czasowego współwystępowania
dwóch lub więcej rodzajów zaburzeń psychicznych
i osobowościowych, z których jeden dotyczy problemowego
zażywania substancji.
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Podobnie w szwedzkim sprawozdaniu krajowym rozróżnia
się pomiędzy pacjentami z zaburzeniami psychicznymi
cierpiącymi na współzachorowalność oraz osobnikami
uzależnionymi od narkotyków z zaburzeniami
osobowościowymi potęgowanymi zażywaniem narkotyków,
którzy nie zawsze otrzymują odpowiednią diagnozę.

Morel (1999 r.) odróżnia nietypowe zaburzenia psychiczne
wykryte u osób uzależnionych od narkotyków od powikłań
właściwych zażywaniu narkotyków. Zaburzenia często
stwierdzane wśród zażywających narkotyki obejmują:

• zaburzenia lękowo-depresyjne;

• zaburzenia snu, będące wynikiem depresji, zaburzenia
lękowe oraz psychozę;

• agresywne oraz gwałtowne zachowanie, wskazujące na
aspołeczne, psychopatyczne, schizofreniczne lub
paranoidalne zaburzenia osobowościowe.

Problemy szczególnie związane z zażywaniem narkotyków
obejmują:

• psychozy lekowe wywołane narkotykami
halucynogennymi lub amfetaminami;

• syndrom zagubienia.

Najnowsze badania neuropsychologiczne
i neurobiologiczne oraz wynalezienie technik
pozwalających na wizualizację procesów mózgowych
umożliwiły postawienie hipotezy dotyczącej interakcji
pomiędzy urazami psychicznymi i fizycznymi, rozwojem
mózgu, wpływem narkotyków, stresem oraz rozwojem
umysłowym. System nagradzania jest zasadniczy dla
rozwoju uzależnienia, a uzależnienie jest połączone ze
strukturalnymi zmianami i przystosowaniem się mózgu na
poziomie mikro i makro (Berthel, 2000 r.).

Inne teorie łączą poszczególne narkotyki ze specyficznymi
zaburzeniami umysłowymi, np. postuluje się, że heroina
mogłaby zmniejszać stres, łagodzić ból i likwidować omamy
słuchowe o charakterze gróźb u schizofreników lub
pacjentów-schizofreników z osobowością graniczną.
Jednakże pacjenci z ciężkimi chorobami umysłowymi nie
zażywają heroiny. Kokaina, wg sugestii, mogłaby przynieść
ulgę w stanach depresyjnych, umożliwić odhamowanie
behawioralne i pozwolić osobowościom narcystycznym na
odgrywanie pretensjonalności. Marihuana mogłaby usuwać
napięcie, a ecstasy usuwać zahamowania towarzyskie
(Verheul, 2001 r.; Berthel, 2003 r.).

Sprawozdanie krajowe Irlandii za rok 2002 poświęcone
było w szczególności depresji występującej u osób
zażywających narkotyki. W oparciu o wyniki kilku badań
stwierdzono, że istnieje silny związek pomiędzy
problemowym zażywaniem narkotyków, w szczególności
opium i benzodiazepin i licznie odnotowanymi przypadkami
depresji. Po przeprowadzeniu w Niemczech badań
w zakresie związku pomiędzy zaburzeniami wynikającymi
z zażywania substancji, depresją i samobójstwem
stwierdzono, że ryzyko samobójstwa jest znacznie większe
u osób z zaburzeniami depresyjnymi (Bronisch i Wittchen,
1998 r.). Możliwe jest, że niektóre osoby cierpiące na

depresję mogą stosować samoleczenie za pomocą opium
i benzodiazepin, ponieważ osoby korzystające
z programów leczniczych rzadziej przechodzą depresje niż
pacjenci korzystający z leczenia niskoprogowego (Rooney
et al., 1999 r.) lub rozpoczynający leczenie (McIntosh
i Ritson, 2001 r.).

Ankieta przeprowadzona w Norwegii (n = 2 359)
wykazała, że duża część zażywających narkotyki miała do
czynienia z poważnymi problemami rodzinnymi w okresie
dzieciństwa oraz młodości. Siedemdziesiąt procent miało
problemy z nauką i zachowaniem w szkole, 38% było
ofiarami przemocy, a 21% było leczonych psychiatrycznie
w okresie dzieciństwa i dojrzewania (Lauritzen et al.,
1997 r.). Kobiety zażywające narkotyki z
współzachorowalnością o podłożu psychicznym często były
ofiarami wykorzystania seksualnego, które spowodowało
powstanie urazu (np. Beutel, 1999 r.).

Diagnoza
Rutynowa ocena zaburzeń psychicznych
i osobowościowych nie zawsze stanowi część standardowej
procedury diagnostycznej przeprowadzanej na początku
leczenia antynarkotykowego. Za wyjątkiem niektórych
szczególnie rzetelnych i/lub wyspecjalizowanych służb,
objawy i zaburzenia psychiczne rzadko są badane
w ośrodkach terapeutycznych.

W każdym razie współzachorowalność jest szczególnie
trudna do zdiagnozowania. Uzależnienie narkotykowe oraz
zachowanie destrukcyjne, jakie ono powoduje, często
dominuje nad obrazem klinicznym oraz zafałszowuje
objawy psychiczne. Ponadto nadużywanie substancji może
powodować objawy psychiczne, które trudno jest odróżnić
od objawów, które wywołują zaburzenia umysłowe (Berthel,
2003 r.), podczas gdy odstawienie substancji lub ostre
odurzanie się mogą także imitować niemalże każde takie
zaburzenie (Liappas, 2001 r.). Ponadto depresja oraz lęki
mogą być postrzegane jako nieodłączne symptomy cyklu
odurzanie–odstawienie. Objawy, które były łagodzone
przez narkotyki, stają się widoczne w okresie abstynencji lub
leczenia zastępczego.

Postępy metodologiczne także przyczyniły się do
usprawnienia diagnostyki zarówno zaburzeń psychicznych,
jak i zaburzeń związanych z nadużywaniem substancji.
Szerokie spektrum standardowych i zatwierdzonych
instrumentów jest obecnie dostępne w zakresie pomiaru
objawów zaburzeń psychicznych i osobowościowych,
podobnie jak różnorodne instrumenty służące do oceny
schematów zażywania i poziomu uzależnień
narkotykowych. Wskaźnik stopnia uzależnienia (ASI) jest
wielofunkcyjnym instrumentem, który może być stosowany
do diagnozowania, planowania leczenia i jego kontroli,
a także badań. Wskaźnik ASI ma tę zaletę, że jest
wielowymiarowy i służy do pomiaru minionych i bieżących
problemów w siedmiu sferach: stan zdrowia, zatrudnienie
i samopomoc, zażywanie alkoholu, zażywanie narkotyków,
status prawny, więzy rodzinne i społeczne oraz objawy
psychiczne (Krausz, 1999a; Öjehagen i Schaar, 2003 r.).
Jest on narzędziem standardowym i został przetłumaczony
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(172) Patrz EMCDDA Bank Oceny Instrumentów (http://eib.emcdda.eu.int).
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pierwszy na szpitalne leczenie w zakładach
psychiatrycznych zwiększyła się prawie czterokrotnie
pomiędzy rokiem 1990 a 2001.

W hiszpańskim sprawozdaniu krajowym odnotowano, że
zaobserwowane zwiększenie współzachorowalności
częściowo mogło zostać spowodowane zwiększeniem
uzależnień od środków psychostymulujących.

Rozpowszechnienie współzachorowalności
w ośrodkach leczenia

Tabela 7 przedstawia wyniki przeglądu kilku badań
współzachorowalności w różnych ośrodkach leczenia
antynarkotykowego i psychiatrycznego w państwach
członkowskich na podstawie danych przedstawionych
w sprawozdaniach krajowych. Dane dotyczące zaburzeń
wynikających z zażywania substancji pochodzące
z ośrodków psychiatrycznych nie są tak łatwo dostępne, jak
dane na temat zaburzeń psychicznych odnotowane w
ośrodkach leczenia uzależnień narkotykowych. Chociaż
prezentowane w tym przeglądzie badania nie są
porównywalne, informują one w pewnym stopniu o sytuacji
panującej w krajach UE. Istnieje znaczna zbieżność, jeśli
chodzi o badane populacje, dobór kryteriów
diagnozowania, stosowane instrumenty oraz czas diagnozy.
Z powodów omówionych powyżej w wielu przypadkach
prawdopodobne jest niedodiagnozowanie.

Badanie porównawcze przeprowadzone w Grecji i Francji
wykazało, że chociaż ogólny stopień psychopatologii
u osób zażywających opium poddanych leczeniu był dosyć
zbliżony w obu krajach, obrazy psychopatologiczne różniły
się. Rozpowszechnienie zaburzeń emocjonalnych było
wyższe u uzależnionych francuskich niż greckich (19%
w porównaniu z 7%), podczas gdy antyspołeczne wzorce
zachowań były bardziej rozpowszechnione w próbce
greckiej (20% wobec 7%). Autorzy przypisywali te różnice
mniejszemu rozpowszechnieniu zażywania narkotyków
w Grecji: „im bardziej ograniczony jest zakres społecznie
nieakceptowanego zachowania, tym bardziej jest
prawdopodobnym, że społecznie niedostosowane jednostki
będą się takim zachowaniom poddawać” (Kokkevi i Facy,
1995 r.).

Badania przeprowadzone w Norwegii dotyczyły różnic
z punktu widzenia płci pomiędzy osobami nadużywającymi
wielu substancji (wśród których 85% zażywało heroinę),
a osobami, które spożywają tylko alkohol. Próbka składała
się w dużej części z osobników z zaburzeniami
psychicznymi i osobowościowymi (93%). Ogólnie rzecz
biorąc, kobiety wykazywały znacznie większą niż
mężczyźni liczbę przypadków głębokich depresji, fobii
prostych i osobowości z pogranicza. Współwystępowanie
zachowań aspołecznych było wyższe u mężczyzn
nadużywających wielu substancji (Landheim et al., 2003 r.).

Rozpowszechnienie – więzienia 
i leczenie przymusowe

Populacja więzienna zasługuje na specjalną uwagę.
Rozpowszechnienie zaburzeń psychicznych, podobnie jak
zażywania narkotyków, jest znacznie większe wśród

z języka angielskiego na większość języków europejskich
(EuroASI) (172). Instytut Trimbos opracował i przetestował
protokoły służące do diagnozowania i leczenia
uzależnionych pacjentów cierpiących na zespół
nadpobudliwości psychoruchowej z zaburzeniami uwagi
(ADHD) (Eland i Van de Glint, 2001 r.).

Rozpowszechnienie
Przeprowadzono liczne badania w celu zmierzenia
rozpowszechnienia zaburzeń psychicznych
i osobowościowych oraz schematów zażywania narkotyków
wśród ogółu populacji oraz wśród pacjentów
z zaburzeniami psychicznymi i osób zażywających narkotyki
znajdujących się w ośrodkach leczenia stacjonarnego
i ambulatoryjnego. Wyniki pod względem zarówno danych,
jak i typów diagnoz znacznie się różnią w zależności od
dostępności i doboru populacji, metod próbkowania,
umiejętności i kompetencji diagnostycznych, rzetelności
i niezawodności stosowanych instrumentów diagnostycznych
oraz okresu badania.

Dokonując przeglądu różnych badań Uchtenhagen
i Zeiglgänsberger (2000 r.) stwierdzili, że najczęstszą
diagnozą psychiatryczną u osób zażywających narkotyki są
zaburzenia osobowościowe, dotykające 50–90% tej grupy,
następnie zaburzenia emocjonalne (20–60%) oraz
zaburzenia psychotyczne (20%). Od 10 % do 50 %
pacjentów wykazuje więcej niż jedno współwystępujące
zaburzenie psychiczne lub osobowościowe.

Dokonując przeglądu międzynarodowych badań
w dziedzinie psychopatologii u osobników uzależnionych
od narkotyków, Fridell (1991 r., 1996 r.) nakreślił obraz
kliniczny współzachorowalności w uzależnieniu
narkotykowym, który został potwierdzony jego własnymi
badaniami przeprowadzonymi w Lund (Szwecja). Można
zidentyfikować trzy główne grupy zaburzeń: zaburzenia
osobowościowe (65–85%), depresja i stany lękowe
(30–50%) oraz psychozy (15%). Verheul (2001 r.) w swoim
przeglądzie sześciu badań dotyczących narkomanów
poddanych leczeniu stwierdził, że szczególnie powszechne
były następujące zaburzenia osobowościowe: zachowania
aspołeczne (23%), osobowość z pogranicza (18%) oraz
osobowość paranoidalna (10%).

Wielu specjalistów leczenia narkomanii uważa, że
rozpowszechnienie uzależnień narkotykowych w połączeniu
z zaburzeniami umysłowymi jest coraz większe, mimo że inni
uważają, że jest to spowodowane większą świadomością
tego zagadnienia i/lub zmianami w diagnozowaniu
i klasyfikowaniu chorób psychicznych i/lub restrukturyzacji
systemów opieki zdrowotnej. W Finlandii, zgodnie
z Rejestrem Wypisów Szpitalnych, liczba okresów leczenia
związanych z jednoczesnymi problemami narkotykowymi
i problemami umysłowymi zwiększyła się z 441 w 1987 r.
do 2 130 w 2001 r. Liczba okresów leczenia dla
uzależnionych od opium z zaburzeniami psychicznymi
uległa potrojeniu od roku 1996. Jest to zgodne ze
zwiększającą się liczbą uzależnień narkotykowych, chociaż
nie sugeruje się bezpośredniej przyczynowości. W Irlandii
liczba osób uzależnionych od narkotyków przyjętych po raz
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Tabela 7: Rozpowszechnienie współzachorowalności w zakładach leczniczych w różnych krajach UE

Kraj Zakład Populacja Wielkość Rozpowszechnienie Diagnoza Źródło
próby n współzachorowalności (%)

Belgia Szpitale psychiatryczne 
i oddziały psychiatryczne
w szpitalach ogólnych

Osoby przyjęte z powodu
problemów narkotykowych
(1996–99)

18 920 86 Osobowość schizoidalna, paranoidalna, typu
schizoidalnego: 86%
Depresja: 50% Zaburzenia osobowości: 43% 

Baza minimalnych danych
psychiatrycznych (1)

Republika 
Czeska

Wspólnoty terapeutyczne Pacjenci stacjonarni 
(2001–2002 r.)

200 35 Zaburzenia osobowości: 14%
Depresja: 7%
Zaburzenia neurotyczne: 6%
Zaburzenia łaknienia: 5%

Czeskie sprawozdanie
krajowe (1)

Niemcy Ośrodki lecznicze Narkomani zażywający opium 272 55 Stres i zaburzenia somatyczne: 43%
Zaburzenia emocjonalne: 32%
Fobie: 32%
Napady depresji: 16%

Krausz (1999 r.) (1)

Grecja Opieka więzienna i lecznicza Mężczyźni uzależnieni od opium 176 86 Lęki: 32%
Zaburzenia emocjonalne: 25%
Schizofrenia: 6%

Kokkevi i Stefanis 
(1995 r.) (1)

Hiszpania Leczenie metadonem Osoby uzależnione od opium 150 n.a. Osobowość z pogranicza: 7%
Zachowania aspołeczne: 6%
Fobie społeczne: 6%
Depresja: 5%

Francja Leczenie metadonem Osoby uzależnione od opium 3 936 n.a. Lęki: 4%
Depresja: 3%
Zaburzenia behawioralne: 3%
Zaburzenia jedzenia: 2%

Facy (1999 r.) (1)

Irlandia Oddziały szpitalne poważnych
chorób umysłowych

Pierwsze przyjęcie z
rozpoznaniem uzależnienia
narkotykowego (2001–2002 r.)

1 874 26 Depresja: 21%
Schizofrenia i inne psychozy: 11%
Zaburzenia osobowości: 19%

Krajowy System
Rejestrowania Hospitalizacji
Psychiatrycznej (1)

Włochy Jednostki leczenia zdrowia
psychicznego

Osoby zażywające narkotyki
od bardzo długiego czasu

58 poniżej 22 Zaburzenia nastrojów: 22%
Lęki: 21%
Schizofrenia: 16%

Siliquini et al. (2002 r.) (1)

Luksemburg Specjalistyczne jednostki
leczenia uzależnień
narkotykowych

Pacjenci mający uprzednio
kontakt z opieką psychiatryczną, 
z wyjątkiem detoksykacji
(1996–2002 r.)

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

Holandia Populacja holenderska Osoby z uzależnieniem
narkotykowym w wieku 
18–64 lat (1996 r.)

n.a. n.a. Depresja: 29%
Fobie społeczne: 29%
Zaburzenia dwubiegunowe: 24%
Dystymia: 22%

Ravelli et al. (1998 r.) (1)

Austria Różne jednostki lecznicze
(przegląd)

Pacjenci zażywający narkotyki n.a. 41–96 Zaburzenia osobowości, zachowania aspołeczne,
osobowość graniczna, narcyzm

Austriackie sprawozdanie
krajowe (1)

Portugalia Ośrodek leczniczy Xabregas CAT Pacjenci zażywający narkotyki 596 poniżej 73 Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne: 73%
Depresja: 72%
Somatyzacja: 60%
Paranoidalny tok myślenia: 58%

Portugalskie sprawozdanie
krajowe (1)

Finlandia Szpitale Okresy hospitalizacji w związku
z zażywaniem narkotyków 
(2002 r.)

2 180 29 Paranoidalny tok myślenia: 58%
Zaburzenia psychotyczne: 32%
Zaburzenia nastrojów: 28%
Zaburzenia neurotyczne: 10%
Zaburzenia osobowości: 29%

Szpitalny rejestr wypisów
pacjentów 

Szwecja Szpital uniwersytecki w Lund Pacjenci na oddziale 
detoksykacji (1977–95 r.)

1 052 83 Zachowania aspołeczne: 23%
Różne psychozy: 14%
Zaburzenia depresyjne: 11%

Fridell (1996 r.) (1)

Wielka Brytania Jednostki leczenia uzależnień
we wspólnocie i stacjonarnych
domach opieki

Pacjenci z uzależnieniem
narkotykowym, przy czym 90%
uzależnionych od opium

1 075 poniżej 33 Psychotyzm
Lęki
Depresja
Paranoja

Marsden et al. (2000 r.) (1)

Uwagi: Dane udostępnione w powyższej tabeli odnoszą się do różnych okresów czasowych (np. rozpoznanie wykonane przynajmniej raz w życiu lub w ciągu minionego roku).
n.a. brak danych.
(1) Więcej szczegółów na temat tego badania można znaleźć w internetowej wersji sprawozdania rocznego w tabeli 12 OL: Tabele współzachorowalności wg kraju.

Hiszpańskie sprawozdanie
krajowe (1)
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interwencjach leczniczych (Krausz et al., 1999 r.). To samo
dotyczy pacjentów zdiagnozowanych jako nadużywający
substancji w poradni psychiatrycznej, którzy zazwyczaj nie
otrzymują żadnego odpowiedniego leczenia związanego
z zażywaniem substancji (Weaver et al., 2003 r.).
Uogólnienia te oczywiście nie wykluczają faktu, że niektóre
poradnie psychiatryczne i ośrodki terapeutyczne uzyskują
bardzo dobre wyniki w leczeniu pacjentów ze
współzachorowalnością.

Ponadto po zidentyfikowaniu osoby zażywające narkotyki
często napotykają na podejrzliwość w zakładach opieki
psychiatrycznej i odmawia im się przyjęcia, co może się
również przytrafić zażywającym, którzy podczas leczenia
zastępczego nie wykazują zaburzeń. Podobnie pacjenci
mogą być wykluczani z leczenia antynarkotykowego
z powodu problemów ze zdrowiem psychicznym.
W Hiszpanii na przykład większość zakładów
psychiatrycznych nie przyjmuje pacjentów z zaburzeniami
w wyniku zażywania substancji, a ich personel nie posiada
odpowiedniego przeszkolenia. Ankieta przeprowadzona
wśród austriackich psychoterapeutów ujawniła, że tylko
niektórzy z nich są skłonni przyjąć pacjentów
z uzależnieniem narkotykowym (Springer, 2003 r.).
We Włoszech nie ma jasnych reguł odnośnie kierowania
pacjentów z zakładów leczących uzależnienia do zakładów
leczących choroby umysłowe i stwierdzono, że istnieje opór
wobec takich skierowań w zakładach zdrowia psychicznego
z powodu braku wiedzy. W Norwegii skierowanie
z niskoprogowych zakładów leczniczych na leczenie
psychiatryczne jest bardzo trudne.

W Grecji 54% programów leczenia uzależnień
narkotykowych nie przyjmuje osób zażywających narkotyki
z zaburzeniami umysłowymi (Springer, 2003 r.).
W wypadku stacjonarnego leczenia niefarmakologicznego
w Słowenii, a także w innych krajach, programy leczenia
wymagają od pacjentów abstynencji jako warunku
przyjęcia. W przypadku podwójnej diagnozy u pacjentów
z problemem narkotykowym stanowi to poważną
przeszkodę, ponieważ całkowita abstynencja wymagałaby
przerwania innego leczenia, co nie zawsze jest możliwe.

Sposoby leczenia
Międzynarodowa literatura opisuje trzy rodzaje świadczeń
w leczeniu współzachorowalności:

1. Leczenie sekwencyjne lub seryjne. Zaburzenia
psychiczne i wynikające z zażywania substancji są
leczone jedno po drugim, a łączność pomiędzy
obydwoma zakładami opieki jest niewielka. Pacjenci
zazwyczaj są poddawani leczeniu najpierw
z najpoważniejszych problemów, a po ukończeniu
jednego leczenia są leczeni w związku z innymi
problemami. Jednakże model ten może prowadzić także
do przekazywania sobie pacjenta pomiędzy zakładami,
z których żaden nie będzie w stanie sprostać jego
potrzebom w zakresie leczenia.

2. Leczenie równoległe. Leczenie dwóch różnych zaburzeń
jest podejmowane równocześnie, a zakład opieki
psychiatrycznej i zakład walki z uzależnieniami

populacji więziennej niż wśród ogółu populacji. Dane
zebrane w Irlandii sugerują, że 48% więźniów płci męskiej
oraz 75% więźniów płci żeńskiej jest niezrównoważonych
umysłowo, podczas gdy 72% mężczyzn i 83% kobiet
przebywających w więzieniach zażyło narkotyki
przynajmniej raz w życiu (Hannon et al., 2000 r.). 
W 1999 roku 23% osób problemowo zażywających
narkotyki przebywających w areszcie policji wiedeńskiej
miało problemy umysłowe (Dialog, 2000 r.). Ilość
przypadków nawrotu choroby u osób zażywających
narkotyki, które przebywały w więzieniu, jest bardzo
wysoka i panuje coraz większe przekonanie, że uwięzienie
może przyczynić się do pogorszenia problemów
związanych ze zdrowiem psychicznym. Sytuacja jest nawet
bardziej dramatyczna w przypadku osadzenia na karę
długoletnią w więzieniach o zaostrzonym rygorze.

W Szwecji od 72% do 84% dorosłych leczonych
przymusowo wykazywało problemy umysłowe,
nadużywając równocześnie narkotyków (Gerdner, 2004 r.).
Z 46 dziewcząt uzależnionych od substancji, będących pod
przymusową opieką dla dzieci i młodzieży, dwie trzecie
miało objawy zaburzeń psychicznych lub zaburzeń
osobowościowych (Jansson i Fridell, 2003 r.).

Przeszkody w leczeniu
współzachorowalności
Jedną z głównych przeszkód w diagnozowaniu i leczeniu
współzachorowalności jest fakt, że personel psychiatryczny
na ogół dysponuje małą wiedzą o leczeniu uzależnień
narkotykowych, a personel zajmujący się leczeniem
uzależnień małą wiedzą w dziedzinie psychiatrii.
Paradygmaty obu specjalności są całkiem różne: pierwsza
opiera się na medycynie i wiedzy naukowej, druga na
metodach i teoriach psychologii społecznej. Ponadto
filozofia jednostek opieki zdrowia psychicznego jest
zazwyczaj zasadniczo związana z zapewnieniem
bezpieczeństwa jednostce oraz społeczeństwu, podczas
gdy ośrodki opieki nad uzależnionymi oczekują od pacjenta
pewnego stopnia motywacji do leczenia. Te różne punkty
wyjścia często ograniczają globalną, zintegrowaną
percepcję.

Jak stwierdzono powyżej, zarówno zespoły psychiatryczne,
jak i zespoły zajmujące się osobami zażywającymi różne
substancje zwykle nie potrafią zidentyfikować znacznej
liczby pacjentów ze współzachorowalnością. Gdy pacjenci
z podwójną diagnozą zwracają się o leczenie, ostre
symptomy psychiczne, które są u nich obecne, często są
mylone z objawami wywołanymi zażyciem substancji lub na
odwrót, zjawiska występujące po odstawieniu lub odurzeniu
są mylnie interpretowane jako choroba psychiczna. Nazbyt
często pracownicy poradni zdrowia psychicznego są skłonni
odsyłać osoby ze współzachorowalnością do jednostek
opieki nad uzależnionymi, a pracownicy ośrodków opieki
nad uzależnionymi natychmiast odsyłają je z powrotem lub
vice versa. W takich okolicznościach niemożliwe jest
zachowanie ciągłości opieki. Nawet jeśli
współzachorowalność została zdiagnozowana, często nie
jest uwzględniana w następujących po diagnozie
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równolegle świadczą swe usługi. Obydwie kuracje
często opierają się na odmiennych podejściach
terapeutycznych, w związku z czym model
psychiatryczny oparty na medycynie może kolidować
z psychospołeczną orientacją zakładów leczących
uzależnienia narkotykowe.

3. Leczenie zintegrowane. Leczenie jest zapewniane przez
zakład opieki psychiatrycznej lub zakład leczący
uzależnienia, albo też w ramach specjalnego programu
czy jednostki leczenia współzachorowalności. Unika się
przekazywania pacjenta innym zakładom. Leczenie
obejmuje działania interwencyjne odnoszące się do
motywacji i zachowań, zapobieganie nawrotom
choroby, farmakoterapię oraz podejście społeczne
(Abdulrahim, 2001 r.).

Trudno jest umieścić w tych trzech grupach obecne metody
leczenia współzachorowalności stosowane w UE, tak jak
opisano je w sprawozdaniach krajowych. Leczenie
zintegrowane jest postrzegane jako model doskonały, ale
jest to wzór bardzo trudny do osiągnięcia. Właściwe
badania pochodzą zazwyczaj spoza Europy. Na podstawie
przeglądu literatury wykonanego w ramach Australijskiego
Narodowego Projektu ds. Współzachorowalności
(Commonwealth Department for Health and Ageing,
2003 r.) stwierdzono, że podejście związane z kontrolą
oraz opieką nad pacjentami ze współzachorowalnością nie
było systematycznie badane ani też rygorystycznie
oceniane, częściowo z powodu trudności w badaniu ludzi
ze współistniejącymi chorobami umysłowymi i zaburzeniami
wynikającymi z nadużywania substancji, jak również
z powodu ich nieregularnego trybu życia. W innym
przeglądzie wysuwa się wniosek, że istnieją dowody na to,
że zintegrowane leczenie osób z podwójną diagnozą jest
korzystne zarówno dla zdrowia umysłowego, jak i wyników
walki z uzależnieniem (Drake et al., 1998 r.). Tylko
w jednym badaniu porównano podejście zintegrowane
z równoległym, ale nie znaleziono żadnych znaczących
różnic, natomiast w żadnym badaniu nie porównano
metody zintegrowanej z sekwencyjną.

Leczenie sekwencyjne

Niektórzy specjaliści, na przykład duńscy (Andreason,
2002 r.), brytyjscy (Department of Health, 2002a) oraz
norwescy (Sosial- og helsedepartementet, 1999 r.) uważają,
że ośrodki terapeutyczne, przynajmniej w przypadku osób
poważnie chorych umysłowo z problemami
uzależnieniowymi, powinny podlegać jednostkom opieki
zdrowia psychicznego, ewentualnie angażując
zewnętrznych terapeutów uzależnień. W Danii
sformalizowano kontakty pomiędzy szpitalami
psychiatrycznymi i lokalnymi zakładami leczącymi
uzależnienia. W Luksemburgu i Norwegii zakłady
psychiatryczne podjęły specjalne kroki w celu dotarcia do
jednostek będących we wczesnym stadium schizofrenii,
z których wiele ma poważne problemy z uzależnieniem,
a jak wskazują badania, wczesne leczenie poprawia
rokowania na wyzdrowienie.

W krajowym sprawozdaniu Republiki Czeskiej
zasugerowano, że problemami wynikającymi z uzależnienia
należy zająć się wcześniej niż problemami umysłowymi,
ponieważ trudniej jest leczyć zaburzenia psychiczne, gdy
uzależnienie wypacza obraz kliniczny. Jednakże aktualnie
10–20% czeskich pacjentów leczonych z uzależnień
przyjmuje leki przepisywane im przez psychiatrów, co
byłoby niewyobrażalne kilka lat temu. Również w Grecji
leczenie objawów psychicznych jest niezwykle rzadkie
u pacjentów z uzależnieniem narkotykowym. Jednakże
w greckim systemie wymiaru sprawiedliwości zaburzenia
umysłowe uważa się za priorytetowe względem uzależnień
i przestępcy z współzachorowalnością są przyjmowani do
więziennych lub komunalnych szpitali psychiatrycznych
(K. Matsa, komunikacja personalna, 2004 r.). W Hiszpanii
osoby zażywające narkotyki są zazwyczaj leczone
w jednostkach leczenia uzależnień, a skierowanie na
leczenie psychiatryczne ma miejsce jedynie wtedy, gdy
zaburzenia są tak poważne, że hospitalizacja jest
niezbędna.

Niektórzy specjaliści już od dawna uważają, że powinno się
unikać wszelkiej farmakoterapii w stosunku do osób
uzależnionych z powodu ryzyka podwójnego uzależnienia,
np. od heroiny i benzodiazepin, ale pogląd ten zaczyna
ulegać zmianie (np. Popov, 2003 r.). W niektórych
przypadkach istnieje tendencja do masowego
przepisywania leków psychofarmakologicznych osobom
zażywającym narkotyki, częściowo z powodu braku czasu
na przeprowadzenie niezbędnego rozeznania. Austriackie
sprawozdanie krajowe wskazuje, że niska podatność
narkomanów sprawia, że farmakologiczne leczenie
psychiatryczne jest trudne, a ponadto połączone zażywanie
substancji odurzających oraz leków może, jeśli nie będzie
właściwie nadzorowane, prowadzić do interakcji pomiędzy
nielegalnymi i przepisywanymi lekami lub do neutralizacji
działania leków przepisanych.

Leczenie równoległe

Wspólna odpowiedzialność za jednego pacjenta wiążąca
zakład zdrowia umysłowego i ośrodek opieki nad
uzależnionymi, przedstawiona w modelu leczenia
równoległego, wydaje się być bardzo rzadka w praktyce.
Jednakże lokalne grupy robocze obejmujące przedstawicieli
zarówno jednostek leczenia uzależnień, jak i zakładów
psychiatrycznych są często ważnym miejscem wymiany,
współpracy i kontaktów. We Francji, Włoszech i Holandii
oficjalne przepisy lub procedury zobowiązują zakłady
opieki nad uzależnionymi do utrzymywania ścisłych
kontaktów, a najlepiej do sporządzania formalnych umów
regionalnych z zakładami psychiatrycznymi odnośnie
procedur kierowania na leczenie i wymiany informacji
klinicznej (Olin i Plaisait, 2003 r.). Jednakże więcej niż
połowa holenderskich pacjentów z podwójna diagnozą
uważa, że takie umowy nie skutkują lepszą opieką
(Van Rooijen, 2001 r.).

W Luksemburgu i Austrii personel zajmujący się leczeniem
uzależnień może śledzić losy swoich pacjentów, którzy
zostali skierowani do szpitali psychiatrycznych. Wytyczne
w Wielkiej Brytanii podkreślają, że specjaliści zarówno
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Zarządzanie przypadkami chorobowymi
Zarządzanie przypadkami chorobowym jako metoda
koordynacji leczenia pacjentów w celu zapewnienia
zindywidualizowanego leczenia sekwencyjnego lub
równoległego, jak również w celu pomocy pacjentom
w zorientowaniu się w systemie lecznictwa, wydaje się być
rzadkie w UE. Francja informuje, że zakłady opieki
psychiatrycznej i zakłady leczenia uzależnień podjęły
współpracę w celu przeprowadzania łącznych przyjęć
i lepszego zarządzania przypadkami pacjentów
z zaburzeniami psychicznymi oraz uzależnieniami. Jednakże
taka współpraca jest często ograniczona do pojedynczych
przypadków. W Luksemburgu, jak również w Holandii,
specjaliści przyznali, że zarządzanie przypadkami jest
najbardziej efektywną metodą postępowania z pacjentami
z podwójną diagnozą, lecz jest kosztowne i czasochłonne
oraz wymaga specyficznych umiejętności zawodowych.
Jednakże w niektórych krajach wprowadza się rodzaj
zarządzania przypadkami chorobowymi znany jako
„asertywne leczenie we wspólnocie” (patrz poniżej).

Metody leczenia i najlepsza praktyka
Leczenie pacjentów ze współzachorowalnością
charakteryzuje się wieloma problemami, stanowi wyzwanie
dla personelu i bywa często niewdzięczne. Pacjenci są
często trudni do prowadzenia z powodu ich destrukcyjnego
i agresywnego zachowania, zwłaszcza pacjenci, którzy
cierpią na bardziej „dramatyczne” rodzaje zaburzeń
osobowościowych, czy inną formę niezrównoważenia
emocjonalnego. Opór lub niezdolność do poddania się
zasadom i wymogom leczenia, takim jak na przykład
przychodzenie na umówione wizyty oraz przyjmowanie
leków, jest powszechne i rozczarowania, jakie z tego
powodu się pojawiają, pogłębiają się z powodu złych
relacji osobistych. Liczba pomyślnie odbytych kuracji jest na
ogół niewielka, a ilość przerwanych kuracji wysoka, co

leczenia uzależnień, jak i opieki psychiatrycznej, powinni
włączać się w planowanie leczenia pacjentów z podwójną
diagnozą w celu ustalenia priorytetów leczenia (Department
Health, 2002a).

Leczenie zintegrowane

W modelu tym jeden zespół zajmuje się leczeniem obu
zaburzeń. Zaletą tego systemu jest to, że pacjent nie otrzymuje
sprzecznych informacji. W niektórych krajach oddzielne
systemy administracyjne (np. Hiszpania) lub różne systemy
finansowania (np. Niemcy) komplikują taka integrację.

W większości krajów działa niewiele wyspecjalizowanych
programów lub jednostek na podstawieie modelu leczenia
zintegrowanego, zajmujących się pacjentami ze
współzachorowalnością, i nie są one w stanie sprostać
zapotrzebowaniu, co przedstawia tabela 8, zawierająca
udostępnione dane.

Najbardziej powszechnie wdrażanym modelem leczenia
zintegrowanego jest zatrudnianie psychiatrów w zakładach
leczenia uzależnień i/lub pracowników leczących
uzależnienia w zakładach psychiatrycznych. Taka forma
działania może okazać się najbardziej praktycznym
rozwiązaniem w małych regionach, gdzie
wyspecjalizowane, zintegrowane kliniki nie są realnym
rozwiązaniem. W Hiszpanii od roku 2002 lekarze ogólni
pracujący przy leczeniu uzależnień mogą ubiegać się o tytuł
„specjalisty chorób umysłowych” po zaliczeniu egzaminu
i udokumentowaniu doświadczenia w pracy z pacjentami
z zaburzeniami umysłowymi. W Portugalii ośrodki lecznicze,
ubiegające się o akredytację i certyfikację, mają obowiązek
posiadania w składzie personelu co najmniej jednego
psychiatry. Jednakże nie wszyscy psychiatrzy pracujący przy
leczeniu uzależnień posiadają wiedzę specjalistyczną oraz
niezbędne przeszkolenie w zakresie leczenia osób
zażywających narkotyki, w związku z czym odbycie szkoleń
uzupełniających może okazać się niezbędne.
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Tabela 8: Jednostki oferujące leczenie zintegrowane w różnych krajach europejskich

Kraj Jednostki oferujące leczenie zintegrowane

Belgia Opracowanie zintegrowanych usług jest w fazie badania wykonalności

Niemcy Pierwsze inicjatywy pochodzą sprzed 20 lat. Dostępność zintegrowanych usług jest wciąż niewystarczająca.

Grecja Jeden program zintegrowanego leczenia wystartował w roku 1995 i gwarantuje on dwie opcje leczenia odpowiednio do stopnia zaburzenia
psychicznego. Wyniki są pozytywne.

Hiszpania 185 ośrodków opiekowało się 4 803 pacjentami ze współzachorowalnością. Jedna wyspecjalizowana jednostka leczenia zintegrowanego
w Katalonii oraz jedna wspólnota terapeutyczna w Kantabrii dla pacjentów ze współzachorowalnością wymagających leczenia stacjonarnego.

Holandia Dwa specjalistyczne oddziały zintegrowanego leczenia szpitalnego. Trwa proces oceny w celu wypracowania najlepszej praktyki.

Austria Współpraca pomiędzy jednostką leczenia uzależnień narkotykowych i pobliskim szpitalem psychiatrycznym; niektórzy z psychologów
szpitalnych pracują w zakładzie leczenia odwykowego. Pacjenci podlegają leczeniu w ośrodku odwykowym i są kierowani do szpitala tylko
wtedy, gdy objawy psychiczne zbytnio się nasilają.

Wielka Brytania Kilka jednostek zintegrowanego leczenia w różnych zakładach komunalnych. Mianowano kilku lekarzy ogólnych specjalizujących się
w podwójnych diagnozach, pracujących w ośrodkach leczenia uzależnień lub w zespołach zdrowia psychicznego.

Norwegia Jeden projekt zintegrowanego leczenia przy ośrodku psychiatrycznym w Oslo. Obserwacja pacjentów i ocena przez co najmniej dwa lata,
ze skupieniem się na potrzebach podstawowych, takich jak mieszkanie, praca, zasiłki socjalne i relacje społeczne.
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sprawia, że leczenie jest czasochłonne i kosztowne, jak
również frustrujące dla personelu, który, czemu nie należy
się dziwić, często doświadcza objawów niecierpliwości,
tłumionej agresji i symptomów wypalenia. Brak procedur
obserwacji chorego po opuszczeniu leczenia oraz
późniejszej opieki prowadzi do częstych nawrotów choroby
i zarówno zaburzenia umysłowe, jak i zaburzenia
wynikające z nadużywania substancji stają się chroniczne.
Z drugiej strony pacjenci mają wiele negatywnych
doświadczeń z zakładami pomocy i dlatego mogą
niechętnie poddawać się leczeniu.

Pomimo tej trudnej sytuacji, specjaliści ustawicznie poszukują
oraz opracowują bardziej skuteczne metody. Regularne
interdyscyplinarne omawianie przypadków oraz intensywna
współpraca mogłyby naprawić brak wzajemnego
zrozumienia wśród personelu. Podjęcie takich wysiłków
dostarczy każdej osobie zainteresowanej więcej
szczegółowych informacji o pacjencie i ułatwi opracowanie
najlepszych praktyk czy strategii opieki. Wysoka jakość
leczenia jest najważniejszym czynnikiem dla osiągnięcia
pozytywnych rezultatów.

Tak jak w wielu dziedzinach dotyczących narkotyków,
dokumentacja, ocena i badania w dziedzinie leczenia
współzachorowalności są godne ubolewania. Dowody na
to, jaki rodzaj leczenia jest najbardziej skuteczny, są dalekie
od przejrzystości. Organizacja Współpraca Cochrane
dokonała przeglądu programów leczenia o charakterze
psychospołecznym (Ley et al., 2003 r.). Przejrzany materiał
był ograniczony: sześć badań, z których cztery były
przeprowadzone na mała skalę, o ogólnie niskiej jakości
pod względem konstrukcji i sposobu podania informacji.
Głównym stwierdzeniem było to, że „nie ma wyraźnych
dowodów na poparcie zalet jakiegokolwiek programu
leczenia nadużywania substancji u osób z poważnymi
chorobami umysłowymi w porównaniu do opieki
standardowej”. Wniosek był taki, że „wdrożenie nowych
specjalistycznych metod leczenia nadużywania substancji
dla osób z poważnymi chorobami umysłowymi powinno
odbywać się w kontekście prostych, dobrze przemyślanych,
kontrolowanych prób klinicznych”.

W bogatym przeglądzie międzynarodowych badań na
temat leczenia uzależnień alkoholowych i narkotykowych
odnotowano jedynie osiem badań z zastosowaniem
randomizacji na temat leczenia narkomanów z poważnymi
zaburzeniami psychicznymi (Jansson i Fridell, 2003 r.).
Liczba przypadków odrzucenia leczenia była bardzo
wysoka jeszcze przed rozpoczęciem leczenia.
Krótkoterminowe obserwacja po wypisaniu z leczenia
ujawniła, że leczenie stacjonarne, zwłaszcza we
wspólnotach terapeutycznych, dało lepsze rezultaty pod
względem warunków mieszkaniowych i zażywania
substancji, ale nie pod względem objawów psychicznych.

Niektóre charakterystyki odnoszą się do wszystkich
rodzajów leczenia. Zalecenia przedstawione poniżej
pochodzące z przeglądów i meta-analiz opublikowanych
na całym świecie badań kontrolowanych z randomizacją
dotyczących leczenia uzależnień narkotykowych (Berglund
et al., 2003 r.) mówią, że:

1. Należy stale śledzić zmiany w nawykach
narkotykowych.

2. Interwencje powinny być bardzo dobrze przygotowane.

3. Interwencje powinny trwać dostatecznie długo, aby
odniosły skutek.

4. Interwencje powinny trwać co najmniej trzy miesiące,
a w najlepszym wypadku być jeszcze dłuższe.

W Wielkiej Brytanii w oparciu o wytyczne Departamentu
Zdrowia (Department of Health, 2002b), projekty
badawcze oraz przeglądy literatury (np. Crawford,
2001 r.), podwójną diagnozę umieszczono na wyższym
szczeblu planu działań. Jednakże badania pochodzą
głównie z Ameryki Północnej, przy czym mniej niż 10%
wyciągów z przejrzanych przez Crawford’a tekstów
pochodzi z badań przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii.

Według duńskiego przeglądu badań międzynarodowych,
potencjalnie skutecznym modelem zarządzania
przypadkami chorobowymi jest asertywne leczenie we
wspólnocie, które obejmuje aspekty strukturalne (ciężar
przypadku, praca grupowa, współpraca z innymi
specjalistami opieki zdrowotnej), organizacyjne (jasno
określone kryteria przyjęcia na leczenie, ograniczone
przyjmowanie nowych pacjentów, całodobowa interwencja
kryzysowa) oraz merytoryczne (pomoc i opieka udzielana
przez dzienne ośrodki wsparcia i pomocy, aktywne
podejście, częste kontakty) (Wolf et al., 2002 r.).
W Birmingham (Wielka Brytania), zespoły asertywnego
leczenia we wspólnocie poddawane są szkoleniu, opierając
się na podręczniku opisującym leczenie zintegrowane z
użyciem technik poznawczo-behawioralnych. Zespołom
oferuje się ciągłą pomoc podczas interwencji i są one
oceniane zarówno pod względem metod, jak i wyników
(Joint Meeting of the Faculty of Substance Misuse of the
Royal College of Psychiatrists and the World Psychiatric
Association, 2003). W Norwegii prace kilku zespołów
leczenia zintegrowanego, opierających się na metodzie
asertywnego leczenia we wspólnocie, są obecnie
poddawane testom.

Poniższy przegląd zawiera dowody najlepszych praktyk,
o których donoszą krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox:

• Badanie monitorujące 219 osób uzależnionych od
opium leczonych w zakładach leczenia uzależnień
w Hamburgu wykazało zmniejszenie zażywania heroiny
i kokainy w ciągu dwóch lat. Czterdzieści siedem procent
badanych wykazało pozytywne zmiany, jeśli chodzi
o zaburzenia psychiczne (Krausz et al., 1999 r.).

• Badanie włoskie wykazało, że wyniki zachowawczego
leczenia metadonem nie różniły się znacząco
u pacjentów z poważnymi lub łagodnym objawami
psychicznymi pod względem czy to powrotu na leczenie,
czy zażywania heroiny. Jednakże wydaje się, że
pacjenci z poważniejszymi zaburzeniami psychicznymi
potrzebowali większych średnich dawek metadonu
(Pani et al., 2003 r.).

• Dialektyczne leczenie behawioralne (173) jest rodzajem
leczenia, które wydaje się szczególnie nadawać dla
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(173) Dialektyczne leczenie behawioralne (DBT) obejmuje zastosowanie szerokiej gamy strategii leczniczych o charakterze poznawczo-zachowawczym
w odniesieniu do problemów wynikających z osobowości granicznej (BPD), w tym zachowań samobójczych.



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

Sprawozdanie roczne 2004: Stan problemu narkotykowego w Unii Europejskiej i Norwegii

Badania
Niedawno rozpoczęto projekt badawczy dotyczący
podwójnej diagnozy w ramach Piątego Ramowego
Programu Badawczo-Rozwojowego Komisji Europejskiej.
To oczekiwane wielowymiarowe badanie, obejmujące
Danię, Francję, Polskę, Szkocję, Anglię oraz Finlandię, ma
na celu opisanie świadczeń skierowanych do pacjentów
z podwójna diagnozą w siedmiu europejskich zakładach
psychiatrycznych oraz porównanie w okresie 12 miesięcy
zachorowalności oraz korzystania z opieki pomiędzy
pacjentami z diagnozą podwójną i pacjentami, u których nie
wykryto współzachorowalności. Badane dane będą
obejmować stopień uzależnienia, objawy psychiatryczne,
adekwatność leczenia, funkcjonowanie psychospołeczne,
sieć kontaktów, nawroty choroby i śmiertelność. Wyniki
spodziewane są w roku 2005 (174).

Szkolenia
W większości krajów lekarze i pielęgniarki otrzymują
podczas szkoleń bardzo mało informacji w zakresie
uzależnień narkotykowych, a jeszcze mniej w kwestii
współzachorowalności. We Włoszech łączone szkolenia dla
personelu jednostek zdrowia psychicznego i ośrodków
leczenia uzależnień są coraz częstsze. W Holandii Instytut
Trimbos organizuje kursy szkoleniowe zarówno dla
specjalistów leczenia uzależnień i opieki psychiatrycznej,
zajmujących się leczeniem pacjentów z podwójną
diagnozą. Inne kraje informują o szkoleniach i kursach
wewnętrznych, ale wdrażanie ich jest przypadkowe
i niejednolite.

W Wielkiej Brytanii Królewskie Kolegium Lekarzy
Psychiatrów podjęło się analizy potrzeb szkoleniowych
(Mears et al., 2001 r.) wraz z różnorodnymi grupami
zawodowymi zarówno z zakładów opieki psychiatrycznej,
jak i zakładów leczenia uzależnień. Pięćdziesiąt pięć
procent pytanych stwierdziło, że czują się nieodpowiednio
przygotowani do pracy z pacjentami ze
współzachorowalnością i wyraziło potrzebę dalszego
szkolenia.

kobiet nadużywających substancji z ostro rozwiniętą
osobowością z pogranicza i/lub skłonnościami
samobójczymi. Jednakże dowody ograniczają się do
kilku badań. Holenderskie badanie kontrolowane
dialektycznej terapii behawioralnej wykazało, że
zarówno grupa eksperymentalna, jak i grupa leczona
tak jak zwykle skorzystały pod względem zmniejszonego
przejawiania zachowań samodestrukcyjnych. Grupa
eksperymentalna wykazała znaczne zmniejszenie
zażywaniu alkoholu, ale nie stwierdzono żadnych różnic
odnośnie do zażywania narkotyków (Van den Bosch et
al., 2001 r.).

• W badaniu szwedzkim wielokrotne stosowanie
kwestionariusza ASI (wskaźnik stopnia uzależnienia)
w ciągu całego okresu leczenia przy użyciu jednolitego
modelu zarządzania jakością ujawniło, że w okresie
dwóch lat obserwacji po wypisaniu 46% pacjentów
pozostało abstynentami. Pacjenci z podwójna diagnozą
charakteryzowali się większym zaawansowaniem
problemu w odniesieniu do wskaźnika stopnia
uzależnienia niż pacjenci bez psychozy. Na ogół
zauważalne były małe zmiany w profilu
osobowościowym i objawach, ale dla wielu pacjentów
jakość życia była wyższa, a sytuacja życiowa bardziej
stabilna w okresie po leczeniu (Jonsson, 2001 r.).

• W Wielkiej Brytanii Barrowclough et al., (2001 r.)
stwierdzili, że połączenie rozmów motywacyjnych,
terapii behawioralno-poznawczej oraz interwencji
rodzinnych skutkowało polepszeniem u pacjentów
z zaburzeniami schizofrenicznymi i zaburzeniami
spowodowanymi nadużywaniem substancji.

• W wyniku przeglądu norweskich badań na temat
leczenia pacjentów ze współzachorowalnością
stwierdzono, że zachowanie agresywne i impulsywne
najlepiej jest leczyć za pomocą ustrukturalizowanej
grupowej terapii konfrontacyjnej połączonej z terapią
rodzinną. Pacjenci z depresją lub lękami skorzystali
bardziej na indywidualnej psychoterapii oraz
wspomagającej terapii grupowej (Vaglum, 1996 r.).
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