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Zagadnienia wybrane 3
Wspétzachorowalnosé

Wprowadzenie

Wspdtwystepowanie chordéb psychicznych oraz zaburzen

w wyniku zazywania substancii, okre$lane wspélnym
terminem wspdtzachorowalnoéci lub podwéijnej diagnozy,
nie jest zjawiskiem nowym. Jednakze w ostatnich latach
problem ten nabrat znaczenia w dyskusjach politycznych

i zawodowych, poniewaz stafo sig jasnym, ze coraz
wieksza i prawdopodobnie wzrastajgca liczba oséb jest nim
dotknigta. W rozdziale tym skupiono sie na wspéfistieniu
zaburzen psychicznych i osobowoéciowych oraz zazywaniu
nielegalnych narkotykéw. W istocie czesto jest bardziej
wlaiciwe méwienie o wielozachorowalnosci, poniewaz
jednostki nig dotknigte czgsto cierpiq réwniez na choroby
somatyczne, np. ludzki wirus upoéledzenia odpornosci (HIV)
lub zakazenie wirusem zéttaczki typu C, jak réwniez
zaburzenia na ptaszczyznie spofecznej, takie jak problemy
rodzinne, bezrobocie, pobyt w wiezieniu lub bezdomno$¢.
Placéwki opiekuricze i lecznicze sq zazwyczaj
niewystarczajgco wyposazone, aby poradzi¢ sobie

z potrzebami w zakresie diagnozowania i leczenia tej grupy
pacjentéw, ignorujqc i/lub bedqc niezdolnymi do
poradzenia sobie z rozlegtoéciq probleméw pacjenta.
Czesto wynikiem tego jest sytuacja tzw. ,drzwi obrotowych”,
gdzie jednostki wymagajgce pilnego leczenia sq odsytane
od jednego specjalisty do drugiego, podczas gdy ich
sytuacja nieustannie sig¢ pogarsza.

Specyficzng zaleznoéé pomiedzy zazywaniem pochodnych
konopi a zaburzeniami psychicznymi rozpatrzono bardziej
dogtebnie w czeéci ,Zagadnieri wybranych” na temat
produktéw otrzymywanych z konopi (str. 82).

Definicja

Wspétzachorowalno$é lub podwdjna diagnoza okreslana
jest przez Swiatowq Organizacje Zdrowia (WHO) jako
+Wspdtwystepowanie u tego samego osobnika zaburzenia
wynikajgcego z zazywania substancji psychoaktywnej

i innego zaburzenia natury psychicznej” (WHO, 1995 r.).
Wedtug Biura ds. Narkotykéw i Przestepczosci ONZ
(UNODC), pacjent z podwdjna diagnozq to , 0sobag,

u ktérej stwierdzono problemy z naduzywaniem alkoholu lub
narkotykéw poza innymi problemami, zazwyczaj o podtozu
psychicznym, jak np. zaburzenia nastroju, schizofrenia”
(UNODC, 2000 r.). Innymi stowy wspétzachorowalno$é

w tym kontekscie dotyczy czasowego wspdtwystepowania
dwdch lub wiecej rodzajéw zaburzen psychicznych

i osobowosciowych, z ktérych jeden dotyczy problemowego
zazywania substancji.

Etiologia

Prébujqc okreslié przyczyny wspétzachorowalnosci
napotykamy na odwieczny problem: co bylo pierwsze, kura
czy jajo? Istniejgce badania dotyczgce przyczynowych
zaleznosci pomiedzy zaburzeniami psychicznymi

i zaburzeniami powstajgcymi w wyniku zazywania substancii
sq nieprzekonywujqce. Pomiedzy objawami zaburzen
umystowych i problemami uzaleznienia zachodzi interakcja

i zaburzenia te wzajemnie na siebie oddziatywujq.

Wyniki badani wskazujq, ze zaburzenia psychiczne

i osobowosciowe wystepujq przed pojawieniem sie
zaburzen wynikajgcych z zazywania substancjj,

tj. zwigkszajq one indywidualng podatnoéé na takie
problemy (np. Kessler et al., 2001 r.; Bakken et al., 2003 r.).
Jednakze zaburzenia psychiczne mogq takze by¢
potegowane przez zazywanie narkotykéw (np. depresja:
Mclntosh i Ritson, 2001 r.) lub wystepowaé réwnolegle.

Zazywanie narkotykéw moze byé réwniez postrzegane

jako element lub objaw zaburzenia psychicznego lub
osobowosciowego oraz jako préba samoleczenia

(np. Williams et al., 1990 r.; Murray et al., 2003 r.). Fakt, ze
zazywane substancje fagodzq dokuczliwe objawy, zacheca
do rozwoju uzaleznienia. Gdy zazywanie narkotyku zostaje
przerwane, np. w wyniku leczenia polegajgcego na
odstawieniu narkotyku lub leczenia zastepczego, objawy
mogq wystqpié ponownie. Ostre psychozy wywotane
uzywaniem narkotykdw wystepujq zwlaszcza v zazywajqcych
kokaing, amfetaminy oraz $rodki halucynogenne i zazwyczaj
stosunkowo szybko sfabnq. Rozréznienie pomigdzy objawami
spowodowanymi odurzeniem substancjami, a niezwigzanymi
z zazywaniem objawami psychotycznymi moze jednak
okazaé sie bardzo trudne.

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

* pierwotna diagnoza choroby psychicznej z nastepujgcq
po niej (podwding) diagnozq naduzywania substanciji
majqcej dziatania uboczne na zdrowie psychiczne;

* pierwotna diagnoza uzaleznienia narkotykowego
z powiktaniami psychicznymi prowadzgcymi do choroby
psychicznej;

*  wspdfisiiejgce diagnozy naduzywania substanciji oraz
zaburzen psychicznych;

* podwdijna diagnoza naduzywania substanciji oraz
zaburzer nastrojéw, obie diagnozy bedgce wynikiem
traumatycznych przezyé, na przyktad zaburzenia na tle
stresu pourazowego.



Podobnie w szwedzkim sprawozdaniu krajowym rozréznia
sie pomiedzy pacjentami z zaburzeniami psychicznymi
cierpigcymi na wspéfzachorowalnosé oraz osobnikami
vzaleznionymi od narkotykéw z zaburzeniami
osobowoéciowymi potegowanymi zazywaniem narkotykéw,
ktérzy nie zawsze otrzymujq odpowiedniq diagnoze.

Morel (1999 r.) odréznia nietypowe zaburzenia psychiczne
wykryte u 0séb uzaleznionych od narkotykédw od powiktar
wiasciwych zazywaniu narkotykéw. Zaburzenia czesto
stwierdzane wérdd zazywajqcych narkotyki obejmujq:

* zaburzenia lekowo-depresyijne;

* zaburzenia snu, bedqgce wynikiem depresji, zaburzenia
lekowe oraz psychoze;

* agresywne oraz gwattowne zachowanie, wskazujgce na
aspoteczne, psychopatyczne, schizofreniczne lub
paranoidalne zaburzenia osobowosciowe.

Problemy szczegélnie zwigzane z zazywaniem narkotykéw
obejmujq:

* psychozy lekowe wywotane narkotykami
halucynogennymi lub amfetaminami;

* syndrom zagubienia.

Najnowsze badania neuropsychologiczne

i neurobiologiczne oraz wynalezienie technik
pozwalajgcych na wizualizacje proceséw mézgowych
umozliwity postawienie hipotezy dotyczqgcej interakgji
pomiedzy urazami psychicznymi i fizycznymi, rozwojem
mézgu, wptywem narkotykdw, stresem oraz rozwojem
umystowym. System nagradzania jest zasadniczy dla
rozwoju uzaleznienia, a uzaleznienie jest polgczone ze
strukturalnymi zmianami i przystosowaniem sie mézgu na
poziomie mikro i makro (Berthel, 2000 r.).

Inne teorie fgczq poszczegdlne narkotyki ze specyficznymi
zaburzeniami umystowymi, np. postuluje sie, ze heroina
mogtaby zmniejszad stres, tagodzi¢ bél i likwidowaé omamy
stuchowe o charakterze grézb u schizofrenikéw lub
pacjentéw-schizofrenikéw z osobowosciq graniczna.
Jednakze pacjenci z cigzkimi chorobami umystowymi nie
zazywaiq heroiny. Kokaina, wg sugestii, mogtaby przynies¢
ulge w stanach depresyjnych, umozliwié odhamowanie
behawioralne i pozwoli¢ osobowosciom narcystycznym na
odgrywanie pretensjonalnosci. Marihuana mogtaby usuwaé
napiecie, a ecstasy usuwaé zahamowania towarzyskie

(Verheul, 2001 r.; Berthel, 2003 r.).

Sprawozdanie krajowe Irlandii za rok 2002 po$wiecone
byto w szczegdlnosci depresiji wystepujqcej u oséb
zazywaijqcych narkotyki. W oparciu o wyniki kilku badan
stwierdzono, ze istnieje silny zwigzek pomiedzy
problemowym zazywaniem narkotykéw, w szczegdlnosci
opium i benzodiazepin i licznie odnotowanymi przypadkami
depresji. Po przeprowadzeniv w Niemczech badar

w zakresie zwigzku pomiedzy zaburzeniami wynikajgcymi
z zazywania substancii, depresjq i samobdjstwem
stwierdzono, ze ryzyko samobdjstwa jest znacznie wieksze
u oséb z zaburzeniami depresyjnymi (Bronisch i Wittchen,
1998 r.). Mozliwe jest, ze niektére osoby cierpigce na
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depresje mogq stosowaé samoleczenie za pomocq opium

i benzodiazepin, poniewaz osoby korzystajgce

z programéw leczniczych rzadziej przechodzq depresje niz
pacjenci korzystajqcy z leczenia niskoprogowego (Rooney
etal., 1999 r.) lub rozpoczynajgcy leczenie (Mclntosh

i Ritson, 2001 r.).

Ankieta przeprowadzona w Norwegii (n =2 359)
wykazata, ze duza cze$é zazywajgeych narkotyki miata do
czynienia z powaznymi problemami rodzinnymi w okresie
dziecirstwa oraz mfodosci. Siedemdziesigt procent miato
problemy z naukq i zachowaniem w szkole, 38% byto
ofiarami przemocy, a 21% byto leczonych psychiatrycznie
w okresie dziecifistwa i dojrzewania (Lauritzen et al.,

1997 r.). Kobiety zazywajqce narkotyki z
wspotzachorowalnoéciq o podtozu psychicznym czesto byly
ofiarami wykorzystania seksualnego, ktére spowodowato
powstanie urazu (np. Beutel, 1999 r.).

Diagnoza

Rutynowa ocena zaburzen psychicznych

i osobowosciowych nie zawsze stanowi czeéé standardowe;j
procedury diagnostycznej przeprowadzanej na poczgtku
leczenia antynarkotykowego. Za wyjgtkiem niektérych
szczegdlnie rzetelnych i/lub wyspecjalizowanych stuzb,
objawy i zaburzenia psychiczne rzadko sq badane

w oérodkach terapeutycznych.

W kazdym razie wspdtzachorowalno$é jest szczegdlnie
trudna do zdiagnozowania. Uzaleznienie narkotykowe oraz
zachowanie destrukcyjne, jakie ono powoduije, czesto
dominuje nad obrazem klinicznym oraz zafatszowuje
objawy psychiczne. Ponadto naduzywanie substancji moze
powodowaé objawy psychiczne, ktére trudno jest odréznié
od objawdw, ktére wywolujq zaburzenia umysfowe (Berthel,
2003 r.), podczas gdy odstawienie substancii lub ostre
odurzanie sie mogq takze imitowaé niemalze kazde takie
zaburzenie (Liappas, 2001 r.). Ponadto depresja oraz leki
mogq by¢ postrzegane jako nieodigczne symptomy cyklu
odurzanie—odstawienie. Objawy, ktére byty fagodzone
przez narkotyki, stajq sie widoczne w okresie abstynencii lub
leczenia zastepczego.

Postepy metodologiczne takze przyczynity sie do
usprawnienia diagnostyki zaréwno zaburzen psychicznych,
jak i zaburzen zwigzanych z naduzywaniem substanciji.
Szerokie spektrum standardowych i zatwierdzonych
instrumentéw jest obecnie dostepne w zakresie pomiaru
objawéw zaburzeri psychicznych i osobowosciowych,
podobnie jak réznorodne instrumenty stuzqce do oceny
schematéw zazywania i poziomu uzaleznien
narkotykowych. Wskaznik stopnia uzaleznienia (ASI) jest
wielofunkcyjnym instrumentem, ktéry moze by¢ stosowany
do diagnozowania, planowania leczenia i jego kontroli,

a takze badai. Wskaznik ASI ma te zalete, ze jest
wielowymiarowy i stuzy do pomiaru minionych i biezgcych
probleméw w siedmiu sferach: stan zdrowia, zatrudnienie

i samopomoc, zazywanie alkoholu, zazywanie narkotykéw,
status prawny, wiezy rodzinne i spoteczne oraz objawy
psychiczne (Krausz, 1999a; Ojehagen i Schaar, 2003 r.).
Jest on narzedziem standardowym i zostat przettumaczony
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z jezyka angielskiego na wiekszo$¢ jezykéw europeiskich
(EuroASlI) (7). Instytut Trimbos opracowat i przetestowat
protokoty stuzgce do diagnozowania i leczenia
uzaleznionych pacjentéw cierpigcych na zespét
nadpobudliwosci psychoruchowej z zaburzeniami uwagi
(ADHD) (Eland i Van de Glint, 2001 r.).

Rozpowszechnienie

Przeprowadzono liczne badania w celu zmierzenia
rozpowszechnienia zaburzeri psychicznych

i osobowosciowych oraz schematéw zazywania narkotykdw
wéréd ogdtu populacji oraz wéréd pacjentéw

z zaburzeniami psychicznymi i 0séb zazywajgcych narkotyki
znajdujqcych sie w osrodkach leczenia stacjonarnego

i ambulatoryjnego. Wyniki pod wzgledem zaréwno danych,
jak i typéw diagnoz znacznie sig rézniq w zaleznosci od
dostepnosci i doboru populacji, metod prébkowania,
umiejetnoéci i kompetencji diagnostycznych, rzetelnosci

i niezawodnosci stosowanych instrumentéw diagnostycznych
oraz okresu badania.

Dokonujgc przeglqgdu réznych badan Uchtenhagen

i Zeiglgéinsberger (2000 r.) stwierdzili, ze najczestszq
diagnozq psychiatryczng u oséb zazywajqgcych narkotyki sq
zaburzenia osobowoéciowe, dotykajgce 50-90% tej grupy,
nastepnie zaburzenia emocjonalne (20-60%) oraz
zaburzenia psychotyczne (20%). Od 10 % do 50 %
pacjentéw wykazuje wiecej niz jedno wspdtwystepujgce
zaburzenie psychiczne lub osobowosciowe.

Dokonujgc przeglgdu miedzynarodowych badan

w dziedzinie psychopatologii u osobnikéw uzaleznionych
od narkotykdw, Fridell (1991 r., 1996 r.) nakreélit obraz
kliniczny wspétzachorowalnoéci w uzaleznieniu
narkotykowym, ktéry zostat potwierdzony jego wiasnymi
badaniami przeprowadzonymi w Lund (Szwecja). Mozna
zidentyfikowaé trzy gléwne grupy zaburzen: zaburzenia
osobowoéciowe (65-85%), depresja i stany lekowe
(30-50%) oraz psychozy (15%). Verheul (2001 r.) w swoim
przeglqdzie szesciu badari dotyczgeych narkomandw
poddanych leczeniu stwierdzit, ze szczegdlnie powszechne
byty nastepujgce zaburzenia osobowosciowe: zachowania
aspoteczne (23%), osobowo$é z pogranicza (18%) oraz
osobowo$¢ paranoidalna (10%).

Wielu specjalistéw leczenia narkomanii uwaza, ze
rozpowszechnienie uzaleznieri narkotykowych w pofqczeniu
z zaburzeniami umystowymi jest coraz wieksze, mimo ze inni
uwazajq, ze jest to spowodowane wiekszg $wiadomosciq
tego zagadnienia i/lub zmianami w diagnozowaniu

i klasyfikowaniu choréb psychicznych i/lub restrukturyzacii
systeméw opieki zdrowotnej. W Finlandii, zgodnie

z Rejestrem Wypiséw Szpitalnych, liczba okreséw leczenia
zwigzanych z jednoczesnymi problemami narkotykowymi

i problemami umystowymi zwigkszyta sie¢ z 441 w 1987 r.
do 2 130 w 2001 r. Liczba okreséw leczenia dla
vzaleznionych od opium z zaburzeniami psychicznymi
ulegta potrojeniu od roku 1996. Jest to zgodne ze
zwiekszajqcq sie liczbg uzaleznien narkotykowych, chociaz
nie sugeruje si¢ bezposredniej przyczynowosci. W Irlandii
liczba oséb uzaleznionych od narkotykéw przyjetych po raz

pierwszy na szpitalne leczenie w zakfadach
psychiatrycznych zwigkszyla sie prawie czterokrotnie

pomigdzy rokiem 1990 a 2001.

W hiszpariskim sprawozdaniu krajowym odnotowano, ze
zaobserwowane zwigkszenie wspdtzachorowalnosci
czesciowo moglo zostaé spowodowane zwiekszeniem
vzaleznien od $rodkéw psychostymulujgcych.

Rozpowszechnienie wspétzachorowalnosci
w os$rodkach leczenia

Tabela 7 przedstawia wyniki przeglgdu kilku badan
wspdfzachorowalnosci w réznych oérodkach leczenia
antynarkotykowego i psychiatrycznego w parstwach
cztonkowskich na podstawie danych przedstawionych

w sprawozdaniach krajowych. Dane dotyczqce zaburzer
wynikajgcych z zazywania substancji pochodzgce

z o$rodkéw psychiatrycznych nie sq tak fatwo dostepne, jak
dane na temat zaburzen psychicznych odnotowane w
o$rodkach leczenia uzaleznieri narkotykowych. Chociaz
prezentowane w tym przeglqgdzie badania nie sq
poréwnywalne, informujg one w pewnym stopniu o sytuacii
panujgcej w krajach UE. Istnieje znaczna zbiezno$é, jesli
chodzi o badane populacje, dobér kryteriéw
diagnozowania, stosowane instrumenty oraz czas diagnozy.
Z powoddéw omdwionych powyzej w wielu przypadkach
prawdopodobne jest niedodiagnozowanie.

Badanie poréwnawcze przeprowadzone w Gregji i Francii
wykazato, ze chociaz ogdlny stopieri psychopatologii

u 0séb zazywajqcych opium poddanych leczeniu byt dosy¢
zblizony w obu krajach, obrazy psychopatologiczne réznity
sie. Rozpowszechnienie zaburzed emocjonalnych byto
wyzsze u uzaleznionych francuskich niz greckich (19%

w poréwnaniu z 7%), podczas gdy antyspoteczne wzorce
zachowar byly bardziej rozpowszechnione w prébce
greckiej (20% wobec 7%). Autorzy przypisywali te réznice
mniejszemu rozpowszechnieniu zazywania narkotykdw

w Grecji: ,im bardziej ograniczony jest zakres spotecznie
nieakceptowanego zachowania, tym bardziej jest
prawdopodobnym, ze spotecznie niedostosowane jednostki
bedq sie takim zachowaniom poddawaé” (Kokkevi i Facy,

1995 r.).

Badania przeprowadzone w Norwegii dotyczyly réznic

z punktu widzenia ptci pomigdzy osobami naduzywajgcymi
wielu substanciji (wéréd ktérych 85% zazywato heroine),

a osobami, ktére spozywaijq tylko alkohol. Prébka sktadata
sie w duzej czesci z osobnikéw z zaburzeniami
psychicznymi i osobowos$ciowymi (93%). Ogédlnie rzecz
biorqc, kobiety wykazywaty znacznie wiekszq niz
mezczyzni liczbe przypadkéw gtebokich depresii, fobii
prostych i osobowoséci z pogranicza. Wspdtwystepowanie
zachowar aspotecznych byto wyzsze u mezczyzn
naduzywaijqcych wielu substanciji (Landheim et al., 2003 r.).

Rozpowszechnienie — wigezienia
i leczenie przymusowe

Populacja wiezienna zastuguje na specjalng uwage.
Rozpowszechnienie zaburzer psychicznych, podobnie jak
zazywania narkotykéw, jest znacznie wieksze wéréd

('72) Patrz EMCDDA Bank Oceny Instrumentéw (http://eib.emcdda.eu.int).
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Tabela 7: Rozpowszechnienie wspéfzachorowalnosci w zaktadach leczniczych w réznych krajach UE

Kraj Zaklad Populacja Wielkos¢ Rozpowszechnienie Diagnoza Erédlo
proby n wspélzachorowalnosci (%)
Belgia Szpitale psychiafryczne Osoby przyjete z powodu 18920 86 Osobowos¢ schizoidalna, paranoidalna, fypu Baza minimalnych danych
i oddzialy psychiatryczne probleméw narkofykowych schizoidalnego: 86% psychiatrycznych ('
w szpitalach ogdlnych (1996-99) Depresja: 50% Zaburzenia osobowosci: 43%
Republika Wspélnoly ferapeutyczne Pacjenci stacjonarni 200 35 Zaburzenia osobowosc: 14% Czeskie sprawozdanie
Czeska (2001-2002r) Depresia: 7% krajowe ()
Zaburzenia neurofyczne: 6%
Zaburzenia faknienio: 5%
Niemey Osrodki lecznicze Norkomani zazywajqcy opium 272 55 Stres i zaburzenia somatyczne: 43% Krausz (1999 ¢ ()
Zaburzenia emocjonalne: 32%
Fobie: 32%
Nopady depresii: 16%
Grecja Opieka wigzienna i lecznicza Mezczyzni uzaleznieni od opium 176 86 Leki: 32% Kokkevi i Stefanis
Zaburzenia emocjonalne: 25% (19951 ()
Schizofrenia: 6%
Hiszpania Leczenie mefadonem Osoby uzaleznione od opium 150 na. Osobowos¢ z pogranicza: 7% Hiszpariskie sprawozdanie
Zachowania aspofeczne: 6% krajowe ()
Fobie spofeczne: 6%
Depresa: 5%
Francja Leczenie metadonem Osoby uzaleznione od opium 3936 na. Leki: 4% Facy (1999 1) ()
Deﬁresio: 3%
Zaburzenia behawioralne: 3%
Zaburzenia jedzenia: 2%
Iondia Oddzialy szpitalne powaznych ~ Pierwsze przyjecie z 1874 26 Depresia: 21% Krajowy System
chordb umystowych rozpoznaniem uzaleznienia Schizoﬂreniu i inne psychozy: 11% Rejestrowania Hospitalizacii
narkolykowego (2001-2002 ) Zaburzenia osobowosci: 19% Psychiatrycznej (!
Wrochy Jednostki leczenia zdrowia Osoby zazywajgce norkofyki 58 ponize] 22 Taburzenia nastrojow: 22% Siliquini ef al. (2002 ¢ ')
psychicznego od bardzo dlugiego czasu Leki: 21%
Schizofrenic: 16%
Luksemburg Specjalistyczne jednostki Pacjenci majqcy uprzednio 380 3 na. AST/RELIS (2002 e ()
leczenia uzaleznier: kontakt z opiekq psychiafryczng,
narkolykowych 2 wyjatkiem defoksyko
(1996-2002
Holandia Populacja holenderska Osoby z uzaleznieniem na. na. Depresa: 29% Ravelli et al. (1998 r) (')
narkotykowym w wieku Fobie spoleczne: 29%
18-641at (19961 Zaburzenia dwubiegunowe: 24%
Dystymia: 22%
Ausfrio Rozne jednostki lecznicze Pacjenci zazywajqey narkofyki ~ n.a. 41-96 Zaburzenia osobowosci, zachowania aspoleczne,  Austriackie sprawozdonie
[przeglqd) osobowosc graniczna, narcyzm krajowe (']
Portugalia Osrodek leczniczy Xabregas CAT  Pacjenci zazywajqey narkofyki 594 ponizej 73 Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne: 73% Portugalskie sprawozdonie
Depresia: 72% krajowe (/)
Somatyzacja: 60%
Paranoidalny fok myslenia: 58%
Finlondia Szpitale Okresy hospitalizacji w zwigzku 2180 29 Paranoidalny fok myslenia: 58% Szpitalny rejestr wypisow
z zazywaniem narkotykdw Zaburzenia psychofyczne: 32% pacientdw
(20021 Zaburzenia nastrojow: 28%
Zaburzenia nevrotyczne: 10%
Zaburzenia osobowosc: 29%
Szwecja Szpital uniwersytecki w Lund Pacjenci na oddziale 1052 83 Zachowania aspofeczne: 23% Fridell (1996 ¢ ()
detoksykacii {1977-95 1) Réine psychozy: 14%
Zaburzenia depresyjne: 11%
Wielka Brytania ~ Jednostki leczenia uzoleznied Pacjenci z uzaleznieniem 1075 ponize] 33 Psychotyzm Marsden et al. (20001 ()
we wspdlnocie i stacjonarnych  narkotykowym, przy czym 90% Leki
domach opieki uzaleznionych od opium Depresia
Paranoja

Uwagi: Dane udostepnione w powyzszej tabeli odnoszq sie do réznych okreséw czasowych (np. rozpoznanie wykonane przynajmniej raz w zyciu lub w ciggu minionego roku).
n.a. brak danych.
(") Wiecej szczegdtéw na temat tego badania mozna znalezé w internetowej wersji sprawozdania rocznego w tabeli 12 OL: Tabele wspétzachorowalnosci wg kraju.

97



98

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

populacji wieziennej niz wirdéd ogdtu populaciji. Dane
zebrane w Irlandii sugerujq, ze 48% wigznidw plci meskiej
oraz 75% wiezniéw plci zenskiej jest niezréwnowazonych
umystowo, podczas gdy 72% mezczyzn i 83% kobiet
przebywajgcych w wiezieniach zazyto narkotyki
przynajmniej raz w zyciu (Hannon et al., 2000 r.).

W 1999 roku 23% oséb problemowo zazywajgeych
narkotyki przebywajqgcych w areszcie policji wiederiskiej
miato problemy umystowe (Dialog, 2000 r.). llo$¢
przypadkéw nawrotu choroby u 0séb zazywajqcych
narkotyki, ktére przebywaty w wiezieniu, jest bardzo
wysoka i panuje coraz wieksze przekonanie, ze uwiezienie
moze przyczynié sie do pogorszenia probleméw
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym. Sytuacja jest nawet
bardziej dramatyczna w przypadku osadzenia na kare
dtugoletniq w wiezieniach o zaostrzonym rygorze.

W Szwecji od 72% do 84% dorostych leczonych
przymusowo wykazywato problemy umysfowe,
naduzywaijqc réwnoczeénie narkotykéw (Gerdner, 2004 r.).
Z 46 dziewczqt uzaleznionych od substancii, bedgcych pod
przymusowq opiekq dla dzieci i mtodziezy, dwie trzecie
miato objawy zaburzen psychicznych lub zaburzer
osobowosciowych (Jansson i Fridell, 2003 r.).

Przeszkody w leczeniu
wspétzachorowalnosci

Jednq z gtéwnych przeszkéd w diagnozowaniu i leczeniu
wspéfzachorowalnosci jest fakt, ze personel psychiatryczny
na ogét dysponuje matqg wiedzq o leczeniu uzaleznien
narkotykowych, a personel zajmujqgcy sie leczeniem
vzalezniert matq wiedzq w dziedzinie psychiatrii.
Paradygmaty obu specjalnosci sq catkiem rézne: pierwsza
opiera sie na medycynie i wiedzy naukowej, druga na
metodach i teoriach psychologii spotecznej. Ponadto
filozofia jednostek opieki zdrowia psychicznego jest
zazwyczaj zasadniczo zwigzana z zapewnieniem
bezpieczeristwa jednostce oraz spoteczenstwu, podczas
gdy osérodki opieki nad uzaleznionymi oczekujq od pacjenta
pewnego stopnia motywaciji do leczenia. Te rézne punkty
wyijécia czesto ograniczajq globalng, zintegrowang
percepcie.

Jak stwierdzono powyzej, zaréwno zespoty psychiatryczne,
jak i zespoly zajmujgce sie osobami zazywajqcymi rézne
substancje zwykle nie potrafiq zidentyfikowaé znaczne;j
liczby pacjentéw ze wspétzachorowalnoéciq. Gdy pacjenci
z podwdjng diagnozq zwracajq sie o leczenie, ostre
symptomy psychiczne, ktére sq u nich obecne, czesto sq
mylone z objawami wywofanymi zazyciem substancii lub na
odwrét, zjawiska wystepujace po odstawieniu lub odurzeniu
sq mylnie interpretowane jako choroba psychiczna. Nazbyt
czesto pracownicy poradni zdrowia psychicznego sq skfonni
odsyta¢ osoby ze wspéfzachorowalnoscig do jednostek
opieki nad uzaleznionymi, a pracownicy osrodkéw opieki
nad uzaleznionymi natychmiast odsytajq je z powrotem lub
vice versa. W takich okolicznosciach niemozliwe jest
zachowanie ciggtoséci opieki. Nawet jesli
wspdfzachorowalnosé zostata zdiagnozowana, czesto nie
jest uwzgledniana w nastepujgcych po diagnozie

interwencjach leczniczych (Krausz et al., 1999 r.). To samo
dotyczy pacjentéw zdiagnozowanych jako naduzywajqcy
substancji w poradni psychiatrycznej, ktérzy zazwyczaj nie
otrzymujq zadnego odpowiedniego leczenia zwigzanego
z zazywaniem substancji (Weaver et al., 2003 r.).
Uogélnienia te oczywiscie nie wykluczaijq faktu, ze niektére
poradnie psychiatryczne i oérodki terapeutyczne uzyskujq
bardzo dobre wyniki w leczeniu pacjentéw ze
wspéfzachorowalnosciq.

Ponadto po zidentyfikowaniu osoby zazywajqce narkotyki
czesto napotykajq na podejrzliwo$é¢ w zaktadach opieki
psychiatrycznej i odmawia im sie przyjecia, co moze sie
réwniez przytrafi¢ zazywajqgcym, ktérzy podczas leczenia
zastepczego nie wykazujg zaburzen. Podobnie pacjenci
mogq by¢ wykluczani z leczenia antynarkotykowego

z powodu probleméw ze zdrowiem psychicznym.

W Hiszpanii na przykfad wiekszo$¢ zaktadéw
psychiatrycznych nie przyjmuje pacjentéw z zaburzeniami
w wyniku zazywania substancii, a ich personel nie posiada
odpowiedniego przeszkolenia. Ankieta przeprowadzona
wérdéd austriackich psychoterapeutéw ujawnita, ze tylko
niektérzy z nich sq skfonni przyjaé pacjentéw

z uzaleznieniem narkotykowym (Springer, 2003 r.).

We Wioszech nie ma jasnych regut odnosnie kierowania
pacjentéw z zakladéw leczgeych vzaleznienia do zaktadéw
leczgcych choroby umystowe i stwierdzono, ze istnieje opér
wobec takich skierowar w zaktadach zdrowia psychicznego
z powodu braku wiedzy. W Norwegii skierowanie

z niskoprogowych zakfadéw leczniczych na leczenie
psychiatryczne jest bardzo trudne.

W Grecji 54% programéw leczenia uzaleznier
narkotykowych nie przyjmuje oséb zazywajgcych narkotyki
z zaburzeniami umystowymi (Springer, 2003 r.).

W wypadku stacjonarnego leczenia niefarmakologicznego
w Stowenii, a takze w innych krajach, programy leczenia
wymagaijq od pacjentéw abstynenciji jako warunku
przyjecia. W przypadku podwdijnej diagnozy u pacjentéw
z problemem narkotykowym stanowi to powazng
przeszkode, poniewaz catkowita abstynencja wymagataby
przerwania innego leczenia, co nie zawsze jest mozliwe.

Sposoby leczenia

Miedzynarodowa literatura opisuje trzy rodzaje $wiadczen
w leczeniu wspéfzachorowalnosci:

1. Leczenie sekwencyijne lub seryjne. Zaburzenia
psychiczne i wynikajqgce z zazywania substanciji sq
leczone jedno po drugim, a tgczno$é pomiedzy
obydwoma zaktadami opieki jest niewielka. Pacjenci
zazwyczaj sq poddawani leczeniu najpierw
z najpowazniejszych probleméw, a po ukoriczeniu
jednego leczenia sq leczeni w zwigzku z innymi
problemami. Jednakze model ten moze prowadzié takze
do przekazywania sobie pacjenta pomiedzy zaktadami,
z ktérych zaden nie bedzie w stanie sprostaé jego
potrzebom w zakresie leczenia.

2. leczenie réwnolegfe. Leczenie dwdch réznych zaburzen
jest podejmowane réwnoczesénie, a zaktad opieki
psychiatrycznej i zaktad walki z uzaleznieniami



réwnolegle $wiadczqg swe ustugi. Obydwie kuracje
czesto opierajq sie¢ na odmiennych podeijsciach
terapeutycznych, w zwigzku z czym model
psychiatryczny oparty na medycynie moze kolidowa¢
z psychospotecznq orientacjq zaktadéw leczqceych
vzaleznienia narkotykowe.

3. leczenie zintegrowane. Leczenie jest zapewniane przez
zaktad opieki psychiatrycznej lub zakiad leczqcy
vzaleznienia, albo tez w ramach specjalnego programu
czy jednostki leczenia wspétzachorowalnoéci. Unika sie
przekazywania pacjenta innym zaktadom. Leczenie
obejmuje dziafania interwencyjne odnoszqce sie do
motywacji i zachowar, zapobieganie nawrotom
choroby, farmakoterapie oraz podejicie spoteczne

(Abdulrahim, 2001 r.).

Trudno jest umiesdcié w tych trzech grupach obecne metody
leczenia wspétzachorowalnosci stosowane w UE, tak jak
opisano je w sprawozdaniach krajowych. Leczenie
zintegrowane jest postrzegane jako model doskonaty, ale
jest to wzdr bardzo trudny do osiggnigcia. Whaéciwe
badania pochodzq zazwyczaj spoza Europy. Na podstawie
przeglgdu literatury wykonanego w ramach Australijskiego
Narodowego Projektu ds. Wspétzachorowalnosci
(Commonwealth Department for Health and Ageing,

2003 r.) stwierdzono, ze podeijscie zwigzane z kontrolg
oraz opiekq nad pacjentami ze wspétzachorowalnoécig nie
byfo systematycznie badane ani tez rygorystycznie
oceniane, czeéciowo z powodu trudnoéci w badaniu ludzi
ze wspdtistniejgcymi chorobami umystowymi i zaburzeniami
wynikajgcymi z naduzywania substancii, jak réwniez

z powodu ich nieregularnego trybu zycia. W innym
przeglgdzie wysuwa sie wniosek, ze istniejqg dowody na to,
ze zintegrowane leczenie oséb z podwdjng diagnozq jest
korzystne zaréwno dla zdrowia umystowego, jak i wynikéw
walki z uzaleznieniem (Drake et al., 1998 r.). Tylko

w jednym badaniu poréwnano podeiscie zintegrowane

z réwnolegtym, ale nie znaleziono zadnych znaczqceych
réznic, natomiast w zadnym badaniu nie poréwnano
metody zintegrowanej z sekwencyjng.

Leczenie sekwencyjne

Niektérzy specjalisci, na przyktad duriscy (Andreason,
2002 r.), brytyjscy (Department of Health, 2002a) oraz
norwescy (Sosial- og helsedepartementet, 1999 r.) uwazajq,
ze oérodki terapeutyczne, przynajmniej w przypadku oséb
powaznie chorych umystowo z problemami
vzaleznieniowymi, powinny podlega¢ jednostkom opieki
zdrowia psychicznego, ewentualnie angazujgc
zewnetrznych terapeutéw uzaleznied. W Danii
sformalizowano kontakty pomigdzy szpitalami
psychiatrycznymi i lokalnymi zaktadami leczgcymi
uzaleznienia. W Luksemburgu i Norwegii zaktady
psychiatryczne podijety specjalne kroki w celu dotarcia do
jednostek bedqgcych we wczesnym stadium schizofrenii,

z ktérych wiele ma powazne problemy z uzaleznieniem,

a jak wskazujg badania, wczesne leczenie poprawia
rokowania na wyzdrowienie.

Zagadnienia wybrane 3: Wspétzachorowalnosé

W krajowym sprawozdaniu Republiki Czeskiej
zasugerowano, ze problemami wynikajgcymi z uzaleznienia
nalezy zajqé sie wczesniej niz problemami umystowymi,
poniewaz trudniej jest leczyé zaburzenia psychiczne, gdy
vzaleznienie wypacza obraz kliniczny. Jednakze aktualnie
10-20% czeskich pacjentéw leczonych z uzaleznier
przyjmuje leki przepisywane im przez psychiatréw, co
byloby niewyobrazalne kilka lat temu. Réwniez w Gregiji
leczenie objawéw psychicznych jest niezwykle rzadkie

u pacjentéw z uzaleznieniem narkotykowym. Jednakze

w greckim systemie wymiaru sprawiedliwosci zaburzenia
umystowe uwaza sie za priorytetowe wzgledem uzalezniert
i przestepcy z wspétzachorowalnosciq sq przyjmowani do
wieziennych lub komunalnych szpitali psychiatrycznych

(K. Matsa, komunikacja personalna, 2004 r.). W Hiszpanii
osoby zazywajqce narkotyki sq zazwyczaj leczone

w jednostkach leczenia uzaleznien, a skierowanie na
leczenie psychiatryczne ma miejsce jedynie wtedy, gdy
zaburzenia sq tak powazne, ze hospitalizacja jest
niezbedna.

Niektérzy specjalisci juz od dawna uwazajq, ze powinno sie
unikaé wszelkiej farmakoterapii w stosunku do oséb
vzaleznionych z powodu ryzyka podwéjnego uzaleznieniq,
np. od heroiny i benzodiazepin, ale poglqd ten zaczyna
ulegaé zmianie (np. Popov, 2003 r.). W niektdrych
przypadkach istnieje tendencja do masowego
przepisywania lekéw psychofarmakologicznych osobom
zazywajgcym narkotyki, czedciowo z powodu braku czasu
na przeprowadzenie niezbednego rozeznania. Austriackie
sprawozdanie krajowe wskazuje, ze niska podatnosé
narkomandw sprawia, ze farmakologiczne leczenie
psychiatryczne jest trudne, a ponadto potgczone zazywanie
substancji odurzajqcych oraz lekédw moze, jesli nie bedzie
wlaéciwie nadzorowane, prowadzié do interakcji pomiedzy
nielegalnymi i przepisywanymi lekami lub do neutralizacj
dziatania lekéw przepisanych.

Leczenie réwnolegte

Wspdlna odpowiedzialno$é za jednego pacjenta wigzqgca
zaklad zdrowia umystowego i o$rodek opieki nad
uzaleznionymi, przedstawiona w modelu leczenia
réwnolegtego, wydaije sie byé bardzo rzadka w praktyce.
Jednakze lokalne grupy robocze obejmujqce przedstawicieli
zaréwno jednostek leczenia uzaleznien, jak i zaktadéw
psychiatrycznych sq czesto waznym miejscem wymiany,
wspdtpracy i kontaktéw. We Francji, Wioszech i Holandii
oficjalne przepisy lub procedury zobowiqzujq zakfady
opieki nad uzaleznionymi do utrzymywania $cistych
kontaktéw, a najlepiej do sporzqdzania formalnych uméw
regionalnych z zaktadami psychiatrycznymi odnoénie
procedur kierowania na leczenie i wymiany informacii
klinicznej (Olin i Plaisait, 2003 r.). Jednakze wigcej niz
potowa holenderskich pacjentéw z podwéjna diagnozq
uwaza, ze takie umowy nie skutkujq lepszq opiekq

(Van Rooijen, 2001 r.).

W Luksemburgu i Austrii personel zajmujqcy sie leczeniem
vzaleznien moze $ledzi¢ losy swoich pacjentéw, ktérzy
zostali skierowani do szpitali psychiatrycznych. Wytyczne
w Wielkiej Brytanii podkreslajq, ze specjalisci zaréwno
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Tabela 8: Jednostki oferujgce leczenie zintegrowane w réznych krajach europejskich

Kraj Jednostki oferujqce leczenie zintegrowane

Belgia Opracowanie zintegrowanych ustug jest w fazie badania wykonalnosci

Niemcy Pierwsze inicjatywy pochodzq sprzed 20 lat. Dostepnos¢ zintegrowanych ustug jest wcigz niewystarczajqca.

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

Hiszpania 185 osrodkéw opiekowato sie 4 803 pacjentami ze wspétzachorowalnoscig. Jedna wyspecjalizowana jednostka leczenia zintegrowanego
w Katalonii oraz jedna wspélnota terapeutyczna w Kantabrii dla pacjentéw ze wspétzachorowalnoiciq wymagajqeych leczenia stacjonarnego.

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

Austria Wspétpraca pomiedzy jednostkq leczenia uzaleznien narkotykowych i pobliskim szpitalem psychiatrycznym; niektérzy z psychologéw

szpitalnych pracujq w zakladzie leczenia odwykowego. Pacjenci podlegajq leczeniu w o$rodku odwykowym i sq kierowani do szpitala tylko

wtedy, gdy objawy psychiczne zbytio sie nasilajq.

Wielka Brytania

Kilka jednostek zintegrowanego leczenia w réznych zaktadach komunalnych. Mianowano kilku lekarzy ogélnych specjalizujgcych sie

w podwéinych diagnozach, pracujqcych w oérodkach leczenia uzaleznien lub w zespotach zdrowia psychicznego.

Norwegia

Jeden projekt zintegrowanego leczenia przy oérodku psychiatrycznym w Oslo. Obserwacja pacjentéw i ocena przez co najmniej dwa lata,

ze skupieniem sie na potrzebach podstawowych, takich jak mieszkanie, praca, zasitki socjalne i relacje spofeczne.

leczenia uzaleznien, jak i opieki psychiatrycznej, powinni
wigczaé sie w planowanie leczenia pacjentéw z podwding
diagnozq w celu ustalenia priorytetéw leczenia (Department

Health, 2002a).

Leczenie zintegrowane

W modelu tym jeden zespét zajmuie sie leczeniem obu
zaburzen. Zaletq tego systemu jest to, ze pacjent nie ofrzymuje
sprzecznych informacji. W niektérych krajach oddzielne
systemy administracyjne (np. Hiszpania) lub rézne systemy
finansowania (np. Niemcy) komplikujq taka integracie.

W wigkszosci krajéw dziata niewiele wyspecjalizowanych
programéw lub jednostek na podstawieie modelu leczenia
zintegrowanego, zajmujqcych sie pacjentami ze
wspéfzachorowalnosciq, i nie sg one w stanie sprostac
zapotrzebowaniu, co przedstawia tabela 8, zawierajgca
udostepnione dane.

Najbardziej powszechnie wdrazanym modelem leczenia
zintegrowanego jest zatrudnianie psychiatréw w zaktadach
leczenia uzaleznien i/lub pracownikéw leczqcych
vzaleznienia w zaktadach psychiatrycznych. Taka forma
dziafania moze okazaé sie najbardziej praktycznym
rozwigzaniem w matych regionach, gdzie
wyspecjalizowane, zintegrowane kliniki nie sq realnym
rozwigzaniem. W Hiszpanii od roku 2002 lekarze ogélni
pracujqcy przy leczeniu uzaleznien mogq ubiegaé sie o tytut
,specjalisty choréb umystowych” po zaliczeniu egzaminu

i udokumentowaniu doswiadczenia w pracy z pacjentami

z zaburzeniami umystowymi. W Portugalii o$rodki lecznicze,
ubiegajqce sie o akredytacje i certyfikacje, majg obowigzek
posiadania w sktadzie personelu co najmniej jednego
psychiatry. Jednakze nie wszyscy psychiatrzy pracujqcy przy
leczeniu uzaleznien posiadajq wiedze specjalistyczng oraz
niezbedne przeszkolenie w zakresie leczenia oséb
zazywajqcych narkotyki, w zwigzku z czym odbycie szkolen
vzupetniajgcych moze okazad sig niezbedne.

Zarzqdzanie przypadkami chorobowymi

Zarzgdzanie przypadkami chorobowym jako metoda
koordynacii leczenia pacjentéw w celu zapewnienia
zindywidualizowanego leczenia sekwencyjnego lub
réwnolegtego, jak réwniez w celu pomocy pacjentom

w zorientowaniu sig w systemie lecznictwa, wydaije sig by¢
rzadkie w UE. Francja informuje, ze zaktady opieki
psychiatrycznej i zaktady leczenia vzaleznieri podjety
wspdtprace w celu przeprowadzania fgcznych przyjeé

i lepszego zarzqdzania przypadkami pacjentéw

z zaburzeniami psychicznymi oraz uzaleznieniami. Jednakze
taka wspétpraca jest czgsto ograniczona do pojedynczych
przypadkéw. W Luksemburgu, jak réwniez w Holandii,
specjaliéci przyznali, ze zarzqdzanie przypadkami jest
najbardziej efektywng metodq postepowania z pacjentami
z podwding diagnozq, lecz jest kosztowne i czasochtonne
oraz wymaga specyficznych umiejetnoéci zawodowych.
Jednakze w niektérych krajach wprowadza sie rodzaj
zarzqdzania przypadkami chorobowymi znany jako
,asertywne leczenie we wspdlnocie” (patrz ponizej).

Metody leczenia i najlepsza praktyka

Leczenie pacjentéw ze wspétzachorowalnosciq
charakteryzuje sie¢ wieloma problemami, stanowi wyzwanie
dla personelu i bywa czesto niewdzieczne. Pacjenci sq
czesto trudni do prowadzenia z powodu ich destrukcyjnego
i agresywnego zachowania, zwlaszcza pacjenci, ktérzy
cierpig na bardziej ,dramatyczne” rodzaje zaburzen
osobowodciowych, czy inng forme niezréwnowazenia
emocjonalnego. Opdr lub niezdolno$é do poddania sie
zasadom i wymogom leczenia, takim jak na przyktad
przychodzenie na uméwione wizyty oraz przyjmowanie
lekdw, jest powszechne i rozczarowania, jakie z tego
powodu sie pojawiajg, pogtebiajqg sie z powodu ztych
relacji osobistych. Liczba pomyélnie odbytych kuracii jest na
ogdt niewielka, a iloéé przerwanych kuracji wysoka, co



sprawia, ze leczenie jest czasochtonne i kosztowne, jak
réwniez frustrujgce dla personelu, ktéry, czemu nie nalezy
sie dziwi¢, czesto doswiadcza objawdw niecierpliwoéci,
ttumionej agresji i symptomdéw wypalenia. Brak procedur
obserwacji chorego po opuszczeniu leczenia oraz
pdzniejszej opieki prowadzi do czestych nawrotéw choroby
i zaréwno zaburzenia umystowe, jak i zaburzenia
wynikajgce z naduzywania substancii stajq sie chroniczne.
Z drugiej strony pacjenci majg wiele negatywnych
doswiadczer z zakladami pomocy i dlatego mogq
niechetnie poddawaé sie leczeniu.

Pomimo tej trudnej sytuacji, specjalisci ustawicznie poszukujq
oraz opracowuijq bardziej skuteczne metody. Regularne
interdyscyplinarne omawianie przypadkéw oraz intensywna
wspéfpraca moglyby naprawié brak wzajemnego
zrozumienia wéréd personelu. Podjecie takich wysitkéw
dostarczy kazdej osobie zainteresowanej wiecej
szczegdtowych informaciji o pacjencie i utatwi opracowanie
najlepszych praktyk czy strategii opieki. Wysoka jako$¢
leczenia jest najwazniejszym czynnikiem dla osiggniecia
pozytywnych rezultatéw.

Tak jak w wielu dziedzinach dotyczgcych narkotykéw,
dokumentacja, ocena i badania w dziedzinie leczenia
wspétzachorowalnoéci sq godne ubolewania. Dowody na
to, jaki rodzaj leczenia jest najbardziej skuteczny, sq dalekie
od przejrzystoéci. Organizacja Wspétpraca Cochrane
dokonata przeglgdu programéw leczenia o charakterze
psychospotecznym (Ley et al., 2003 r.). Przejrzany materiat
byt ograniczony: sze$¢ badan, z ktérych cztery byty
przeprowadzone na mata skale, o ogdlnie niskiej jakosci
pod wzgledem konstrukji i sposobu podania informacii.
Gtéwnym stwierdzeniem byto to, ze ,nie ma wyraznych
dowodéw na poparcie zalet jakiegokolwiek programu
leczenia naduzywania substancji u 0séb z powaznymi
chorobami umystowymi w poréwnaniu do opieki
standardowe|”. Wniosek byt taki, ze ,wdrozenie nowych
specjalistycznych metod leczenia naduzywania substancii
dla 0séb z powaznymi chorobami umystowymi powinno
odbywaé sie w kontekscie prostych, dobrze przemyslanych,
kontrolowanych préb klinicznych”.

W bogatym przeglqdzie miedzynarodowych badar na
temat leczenia uzaleznien alkoholowych i narkotykowych
odnotowano jedynie osiem badan z zastosowaniem
randomizaciji na temat leczenia narkomanéw z powaznymi
zaburzeniami psychicznymi (Jansson i Fridell, 2003 r.).
Liczba przypadkéw odrzucenia leczenia byta bardzo
wysoka jeszcze przed rozpoczeciem leczenia.
Krétkoterminowe obserwacja po wypisaniu z leczenia
vjawnita, ze leczenie stacjonarne, zwlaszcza we
wspdlnotach terapeutycznych, dato lepsze rezultaty pod
wzgledem warunkéw mieszkaniowych i zazywania
substancii, ale nie pod wzgledem objawéw psychicznych.

Niektére charakterystyki odnoszq sie do wszystkich
rodzajéw leczenia. Zalecenia przedstawione ponizej
pochodzqce z przegladéw i meta-analiz opublikowanych
na catym $wiecie badan kontrolowanych z randomizacijq
dotyczqcych leczenia uzaleznier narkotykowych (Berglund
et al, 2003 r.) mdéwiq, ze:

Zagadnienia wybrane 3: Wspétzachorowalnosé

1. Nalezy stale $ledzi¢ zmiany w nawykach
narkotykowych.

2. Interwencje powinny by¢ bardzo dobrze przygotowane.

3. Interwencje powinny trwaé dostatecznie dtugo, aby
odniosty skutek.

4. Interwencje powinny trwac co najmniej frzy miesigce,
a w najlepszym wypadku by¢ jeszcze diuzsze.

W Wielkiej Brytanii w oparciu o wytyczne Departamentu
Zdrowia (Department of Health, 2002b), projekty
badawcze oraz przeglqdy literatury (np. Crawford,

2001 r.), podwdjng diagnoze umieszczono na wyzszym
szczeblu planu dziafar. Jednakze badania pochodzg
gtéwnie z Ameryki Pétnocnej, przy czym mniej niz 10%
wyciqgéw z przejrzanych przez Crawford’a tekstéw
pochodzi z badan przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii.

Wedtug duriskiego przeglgdu badan miedzynarodowych,
potencjalnie skutecznym modelem zarzqdzania
przypadkami chorobowymi jest asertywne leczenie we
wspolnocie, ktére obejmuje aspekty strukturalne (cigzar
przypadku, praca grupowa, wspétpraca z innymi
specjalistami opieki zdrowotnej), organizacyijne (jasno
okreslone kryteria przyjecia na leczenie, ograniczone
przyjmowanie nowych pacjentéw, catodobowa interwencja
kryzysowa) oraz merytoryczne (pomoc i opieka udzielana
przez dzienne osrodki wsparcia i pomocy, aktywne
podeiicie, czeste kontakty) (Wolf et al., 2002 r.).

W Birmingham (Wielka Brytania), zespoly asertywnego
leczenia we wspdlnocie poddawane sq szkoleniu, opierajgc
sie na podreczniku opisujgcym leczenie zintegrowane z
uzyciem technik poznawczo-behawioralnych. Zespofom
oferuje sie ciqglq pomoc podczas interwencji i sq one
oceniane zaréwno pod wzgledem metod, jak i wynikéw
(Joint Meeting of the Faculty of Substance Misuse of the
Royal College of Psychiatrists and the World Psychiatric
Association, 2003). W Norwegii prace kilku zespoféw
leczenia zintegrowanego, opierajgcych sie na metodzie
asertywnego leczenia we wspdlnocie, sq obecnie
poddawane testom.

Ponizszy przeglad zawiera dowody najlepszych praktyk,
o ktérych donoszq krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox:

* Badanie monitorujgce 219 oséb uzaleznionych od
opium leczonych w zakfadach leczenia uzaleznien
w Hamburgu wykazafo zmniejszenie zazywania heroiny
i kokainy w ciagu dwéch lat. Czterdziesci siedem procent
badanych wykazato pozytywne zmiany, jesli chodzi
o zaburzenia psychiczne (Krausz et al., 1999 r.).

* Badanie wloskie wykazato, ze wyniki zachowawczego
leczenia metadonem nie réznity sie znaczgco
u pacjentéw z powaznymi lub fagodnym objawami
psychicznymi pod wzgledem czy to powrotu na leczenie,
czy zazywania heroiny. Jednakze wydaije sig, ze
pacjenci z powazniejszymi zaburzeniami psychicznymi
potrzebowali wigkszych érednich dawek metadonu
(Pani et al., 2003 r.).

* Dialektyczne leczenie behawioralne (7*) jest rodzajem
leczenia, ktére wydaije sie szczegdlnie nadawaé dla

('7%) Dialektyczne leczenie behawioralne (DBT) obejmuje zastosowanie szerokiej gamy strategii leczniczych o charakterze poznawczo-zachowawczym
w odniesieniu do probleméw wynikajgcych z osobowosci granicznej (BPD), w tym zachowan samobéjczych.
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kobiet naduzywajqcych substancji z ostro rozwinigtq
osobowoécig z pogranicza i/lub skfonnosciami
samobdjczymi. Jednakze dowody ograniczajq sie do
kilku badari. Holenderskie badanie kontrolowane
dialektycznej terapii behawioralnej wykazato, ze
zaréwno grupa eksperymentalna, jak i grupa leczona
tak jak zwykle skorzystaty pod wzgledem zmniejszonego
przejawiania zachowan samodestrukcyjnych. Grupa
eksperymentalna wykazata znaczne zmniejszenie
zazywaniu alkoholy, ale nie stwierdzono zadnych réznic
odnosnie do zazywania narkotykéw (Van den Bosch et
al., 2001 r.).

* W badaniu szwedzkim wielokrotne stosowanie
kwestionariusza ASI (wskaznik stopnia uzaleznienia)
w ciggu catego okresu leczenia przy uzyciu jednolitego
modelu zarzqdzania jakoscig ujawnito, ze w okresie
dwéch lat obserwaciji po wypisaniu 46% pacjentéw
pozostato abstynentami. Pacjenci z podwdjna diagnozq
charakteryzowali sie wiekszym zaawansowaniem
problemu w odniesieniu do wskaznika stopnia
uzaleznienia niz pacjenci bez psychozy. Na ogét
zauwazalne byly mafe zmiany w profilu
osobowoéciowym i objawach, ale dla wielu pacjentéw
jako$¢ zycia byta wyzsza, a sytuacja zyciowa bardziej
stabilna w okresie po leczeniu (Jonsson, 2001 r.).

* W Wielkiej Brytanii Barrowclough et al., (2001 r.)
stwierdzili, ze pofgczenie rozméw motywacyijnych,
terapii behawioralno-poznawczej oraz interwenciji
rodzinnych skutkowatfo polepszeniem u pacjentéw
z zaburzeniami schizofrenicznymi i zaburzeniami
spowodowanymi naduzywaniem substancji.

* W wyniku przeglgdu norweskich badar na temat
leczenia pacjentéw ze wspdtzachorowalnosciq
stwierdzono, ze zachowanie agresywne i impulsywne
najlepiej jest leczy¢ za pomocq ustrukturalizowanej
grupowej terapii konfrontacyjnej pofqczonej z terapiq
rodzinng. Pacjenci z depresjq lub lekami skorzystali
bardziej na indywidualnej psychoterapii oraz
wspomagajqcej terapii grupowej (Vaglum, 1996 r.).

Badania

Niedawno rozpoczeto projekt badawczy dotyczqcey
podwdjnej diagnozy w ramach Pigtego Ramowego
Programu Badawczo-Rozwojowego Komisji Europeiskie;j.
To oczekiwane wielowymiarowe badanie, obejmujqce
Danie, Francje, Polske, Szkocje, Anglie oraz Finlandie, ma
na celu opisanie $wiadczer skierowanych do pacjentéw

z podwéjna diagnozq w siedmiu europejskich zaktadach
psychiatrycznych oraz poréwnanie w okresie 12 miesigcy
zachorowalnoici oraz korzystania z opieki pomiedzy
pacjentami z diagnozq podwdjng i pacjentami, u ktérych nie
wykryto wspétzachorowalnosci. Badane dane bedq
obejmowa¢ stopien uzaleznienia, objawy psychiatryczne,
adekwatnos¢ leczenia, funkcjonowanie psychospoteczne,
sie¢ kontaktéw, nawroty choroby i $miertelno$é. Wyniki
spodziewane sq w roku 2005 ('74).

Szkolenia

W wigkszosci krajéw lekarze i pielegniarki otrzymujq
podczas szkolen bardzo mato informacji w zakresie
vzaleznier narkotykowych, a jeszcze mniej w kwestii
wspdizachorowalnosci. We Wioszech tgczone szkolenia dla
personelu jednostek zdrowia psychicznego i osrodkéw
leczenia uzaleznier sq coraz czestsze. W Holandii Instytut
Trimbos organizuje kursy szkoleniowe zaréwno dla
specjalistéw leczenia uzaleznien i opieki psychiatryczne;j,
zajmujqcych sie leczeniem pacjentéw z podwdijng
diagnozgq. Inne kraje informujq o szkoleniach i kursach
wewnetrznych, ale wdrazanie ich jest przypadkowe

i niejednolite.

W Wielkiej Brytanii Krélewskie Kolegium Lekarzy
Psychiatréw podjefo sie analizy potrzeb szkoleniowych
(Mears et al., 2001 r.) wraz z réznorodnymi grupami
zawodowymi zaréwno z zakladéw opieki psychiatryczne;,
jak i zaktadéw leczenia uzaleznier. Pigédziesigt pigé
procent pytanych stwierdzito, ze czujq si¢ nieodpowiednio
przygotowani do pracy z pacjentami ze
wspéfzachorowalnosciq i wyrazito potrzebe dalszego
szkolenia.

('7%) Patrz http: //www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.



