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osebnostnih motenj, od katerih gre pri eni za
problematično uživanje snovi.

Etiologija
Če želimo opredeliti etiologijo rezultatov komorbidnosti,
končamo pri razpravi o kokoši in jajcu: kaj je bilo prej?
Sedanje raziskave o vzročnih povezavah med
psihiatričnimi motnjami in motnjami, povezanimi z zlorabo
snovi, niso dokončne. Simptomi duševne motnje in
problemov odvisnosti medsebojno delujejo in vplivajo
drug na drugega.

Raziskovalni dokazi pokažejo, da se psihiatrične in
osebnostne motnje navadno pojavijo pred nastopom
motenj, povezanih z zlorabo snovi, kar pomeni, da
povečajo dovzetnost posameznika za take probleme (npr.
Kessler et al., 2001; Bakken et al., 2003); vendar se
psihiatrične motnje lahko poslabšajo tudi zaradi uživanja
drog (npr. pri depresiji: McIntosh in Ritson, 2001), ali se
pojavijo vzporedno s tem.

Uživanje drog se lahko razume tudi kot sestavni del
oziroma simptom psihiatrične ali osebnostne motnje in kot
poskus samozdravljenja (npr. Williams et al., 1990;
Murray et al., 2003). Razvoj odvisnosti spodbuja dejstvo,
da uživanje prepovedane snovi olajša težavnostne
simptome. Po prenehanju uživanja drog, npr. z odtegnitvijo
ali nadomestnim zdravljenjem, se simptomi lahko znova
pojavijo. Akutna psihoza zaradi uživanja drog se pojavi
zlasti pri uživalcih kokaina, amfetaminov in halucinogenov
ter se po navadi sorazmerno hitro poleže. Vendar je zelo
težko razlikovati med simptomi zaradi zastrupitve s snovmi
in nepovezanimi psihotičnimi epizodami.

Krausz (1996) predlaga štiri kategorije dvojne diagnoze:

• primarna diagnoza duševne bolezni z nadaljnjo
(dvojno) diagnozo zlorabe snovi, ki škodljivo vpliva na
duševno zdravje;

• primarna diagnoza odvisnosti od drog s psihiatričnimi
zapleti, ki vodijo do duševne bolezni;

• hkratna diagnoza zlorabe snovi in psihiatričnih motenj;

Uvod

Sopojavnost duševne bolezni in motenj, povezanih z
zlorabo snovi, ki jo običajno imenujemo komorbidnost ali
dvojna diagnoza, ni nov pojav. Vendar se je to vprašanje
postavilo v ospredje političnih in strokovnih razprav,
saj je postalo jasno, da je prizadeto veliko število oseb,
ki najbrž še narašča. V tem poglavju bo v ospredju
obravnave sočasni obstoj psihiatričnih in osebnostnih
motenj ter uživanje prepovedanih drog. Pravzaprav je
mnogokrat ustrezno govoriti o multimorbidnosti, saj so pri
prizadetih posameznikih običajno prisotne tudi somatske
bolezni, npr. virus človeške imunske pomanjkljivosti (HIV)
ali infekcija z virusom hepatitisa C, kakor tudi socialne
motnje, kot so družinski problemi, brezposelnost,
prestajanje zaporne kazni ali brezdomstvo. Službe za
oskrbo in zdravljenje običajno niso ustrezno opremljene,
da bi se ukvarjale s potrebami diagnostike in zdravljenja
te skupine oseb, ter ne upoštevajo in/ali se niso zmožne
ukvarjati s celotnim skupkom problemov osebe, ki se
zdravi. Pogosto je posledica stanje “vrtljivih vrat”
s posamezniki, ki zares potrebujejo zdravljenje, vendar so
napoteni od ene službe v drugo, medtem ko se njihovo
stanje slabša.

Opozoriti je treba, da je poseben odnos med uživanjem
konoplje in psihiatričnimi motnjami poglobljeno
obravnavan v izbranem poglavju o konoplji (str. 82).

Opredelitev

Komorbidnost ali dvojno diagnozo je Svetovna
zdravstvena organizacija opredelila kot “sopojavnost
motnje zaradi uživanja psihoaktivne snovi in druge
psihiatrične motnje pri istem posamezniku” (WHO, 1995).
Glede na opredelitev Urada za droge in kriminal pri
Združenih narodih je oseba z dvojno diagnozo “oseba, ki
ji je bila poleg drugih diagnoz, običajno psihiatričnih, npr.
razpoloženjskih motenj, shizofrenije, postavljena še
diagnoza zlorabe alkohola in drog” (UNODCCP, 2000).
Z drugimi besedami, komorbidnost se v tem smislu nanaša
na začasno sopojavnost dveh ali več psihiatričnih ali
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• dvojna diagnoza zlorabe snovi in razpoloženjske
motnje, oboje zaradi osnovne travmatske izkušnje, kot
je na primer motnja zaradi posttravmatskega stresa.

Podobno švedsko nacionalno poročilo razlikuje med
psihiatričnimi bolniki s komorbidnostjo in osebami,
odvisnimi od drog, z osebnostnimi motnjami, ki jih
uživanje drog še poslabša in niso ustrezno diagnosticirani.

Morel (1999) razlikuje nespecifične psihiatrične motnje
med odvisniki od drog in zaplete, ki so izrecno povezani z
uživanjem drog. Motnje, ki so pogoste med uživalci drog,
vključujejo:

• anksiozno-depresivne motnje;

• motnje spanja zaradi depresije, anksiozno motnjo ali
psihozo;

• agresivno in nasilno vedenje, ki kaže na antisocialne,
psihopatske, shizofrene ali paranoidne motnje
osebnosti.

Problemi, ki so izrecno povezani z uživanjem drog,
vključujejo:

• toksične psihoze zaradi uživanja halucinogenih drog
ali amfetaminov;

• sindrome zmedenosti.

Nedavne nevropsihološke in nevrobiološke študije ter prihod
tehnik, ki omogočajo vizualizacijo možganskih procesov, so
omogočili postavljanje hipotez o medsebojnem vplivanju
med psihološkimi in fizičnimi travmami, razvojem možganov,
učinki drog, stresom in duševnim razvojem. Pri odvisnosti je
bistven sistem ugodja, odvisnost pa je povezana s
spremembami zgradbe in prilagajanja možganov na mikro
in makro ravni (Nestler, 2001).

Druge teorije povezujejo posamezne droge z določenimi
duševnimi motnjami, npr. domnevalo se je, da heroin lahko
zmanjša stres, olajša bolečino in prepreči grozeče glasove
pri bolnikih s shizofrenijo ali mejno shizofrenijo tipa
“borderline”; vendar bolniki s hudo duševno boleznijo ne
uživajo heroina. Za kokain pravijo, da lahko olajša
depresivna stanja, dopušča vedenjske motnje in dovoljuje
narcističnim osebnostim, da izživijo svoj občutek veličastnosti.
Konoplja lahko zmanjša napetost, ekstazi pa lahko olajša
socialne inhibicije (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

V irskem nacionalnem poročilu za leto 2002 so na podlagi
rezultatov različnih študij posebej preučili depresijo med
uživalci drog in ugotovili močno povezavo med
problematičnim uživanjem drog, zlasti uživanjem opiatov in
benzodiazepinov, ter visokimi stopnjami depresije. Nemška
raziskava o povezavi med motnjami zaradi uporabe snovi,

depresijo in samomorilnostjo je pokazala, da se
samomorilna ogroženost zelo poveča pri osebah z
depresivnimi motnjami (Bronisch in Wittchen, 1998). Možno
je, da se nekateri posamezniki z depresijo samozdravijo z
opiati in benzodiazepini: med osebami, ki so v programu
zdravljenja, je manj primerov depresije kakor pri osebah, ki
so pod okriljem nizkopražnih programov za pomoč
uživalcem drog (Rooney et al., 1999) ali na začetku
zdravljenja (McIntosh in Ritson, 2001).

Raziskava na Norveškem (n = 2 359) je pokazala, da je
velik delež uživalcev drog v otroštvu in mladosti doživel
resne družinske probleme. Sedemdeset odstotkov jih je
imelo v šoli učne težave in vedenjske probleme, 38 % jih je
bilo žrtev nadlegovanja in 21 % se jih je duševno zdravilo
v otroštvu in adolescenci (Lauritzen et al., 1997). Uživalke
drog s psihiatrično komorbidnostjo so bile pogosto žrtve
travmatične spolne zlorabe (npr. Beutel, 1999).

Diagnoza

Rutinska ocena psihiatričnih in osebnostnih motenj ni
vedno del standardnega diagnostičnega postopka na
začetku zdravljenja v službah, ki se ukvarjajo z
odvisnostjo od drog. Razen v nekaterih službah, ki se tega
še posebej zavedajo, in/ali v specialističnih službah, se
duševni simptomi in motnje redko obravnavajo v službah
za zdravljenje odvisnosti od drog.

Znano dejstvo je, da je komorbidnost zelo težko ugotoviti.
Odvisnost od drog in razdiralno vedenje pogosto
prevladujeta v klinični sliki in prikrivata psihiatrične
simptome. Poleg tega lahko zloraba snovi povzroči
psihiatrične simptome, ki se jih komaj loči od tistih pri
psihiatričnih motnjah (Berthel, 2003), medtem ko
odtegnitev snovi ali akutna zastrupitev lahko posnemata
skoraj vsako tako motnjo (Liappas, 2001). Nadalje se
depresija in anksioznost lahko obravnavata kot inherentna
simptoma cikla zastrupitve-odtegnitve; simptomi, ki jih je
uživanje drog ublažilo, postanejo vidni med abstinenco ali
nadomestnim zdravljenjem.

Metodološki napredek je izboljšal tudi ugotavljanje
diagnoze pri psihiatričnih motnjah in motnjah, povezanih z
zlorabo snovi. Sedaj je na voljo široka izbira
standardiziranih in potrjenih instrumentov za merjenje
psihiatričnih simptomov in osebnostnih motenj, kot so
različni instrumenti, ki pri uživanju drog ocenijo stopnjo
vzorcev in odvisnosti. Indeks stopnje odvisnosti (ASI) je
večnamenski instrument, ki ga lahko uporabljamo pri
postavljanju diagnoz, načrtovanju zdravljenja in
nadaljnjem spremljanju ter pri raziskavah. Prednost ASI je
v tem, da je večdimezionalen, saj meri pretekle in sedanje
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zdravljenja pri uživanju opiatov ob hkratnih psihiatričnih
motnjah so se od leta 1996 potrojila. To je v skladu
s povečanjem uživanja drog, čeprav se ne navaja
neposredna vzročna povezava. Na Irskem se je stopnja
prvega sprejema uživalcev drog na psihiatrične
bolnišnične oddelke med letoma 1990 in 2001 skoraj
štirikratno povečala.

Špansko nacionalno poročilo poudarja, da je zaznano
povečanje komorbidnosti deloma posledica povečanja
odvisnosti od psihostimulansov.

Razširjenost komorbidnosti v enotah za zdravljenje

Tabela 7 prikazuje podatke nekaterih študij komorbidnosti
v različnih enotah za zdravljenje odvisnosti od drog in
psihiatričnih enotah v državah članicah, kakor so bili
predstavljeni v nacionalnih poročilih. Podatki o motnjah,
povezanih z zlorabo snovi v psihiatričnih enotah niso tako
dosegljivi kot podatki o psihiatričnih motnjah v enotah za
zdravljenje odvisnosti od drog. Čeprav študije,
predstavljene v tem pregledu, niso primerljive, vendarle
pokažejo stanje v državah EU. Obstaja občutna razlika
v preučevanih populacijah, izbranih diagnostičnih
kriterijih, uporabljenih instrumentih in času postavljene
diagnoze. Zaradi zgornjih razlogov je v mnogih primerih
možna poddiagnoza.

Primerjalna študija v Grčiji in Franciji je pokazala, da se
psihopatološki vzorci razlikujejo, četudi so bile splošne
stopnje psihopatologije pri uživalcih opiatov na
zdravljenju v obeh državah precej podobne: razširjenost
čustvenih motenj je bila pri francoskih uživalcih drog višja
kot pri grških (19 % proti 7 %), medtem ko so antisocialni
osebnostni vzorci bolj prevladovali v grškem vzorcu (20 %
proti 7 %). Avtorji so te razlike pripisali manjši razširjenosti
uživanja drog v Grčiji: “čim bolj je omejeno družbeno
nesprejemljivo vedenje, tem več je možnosti, da bodo
družbeno deviantni posamezniki v njem udeleženi”
(Kokkevi in Facy, 1995).

Norveška študija je preučila razlike med spoloma pri
osebah, ki zlorabljajo več vrst snovi (od katerih je bilo
85 % uživalcev heroina), in čistih alkoholikih. Vzorec je
vključil velik delež oseb s psihiatričnimi in osebnostnimi
motnjami (93 %). Na splošno so bile pri ženskah
ugotovljene občutno višje stopnje hujše depresije,
navadne fobije in mejnih osebnostnih motenj. Sopojavnost
antisocialne osebnostne motnje je višja pri moških, ki
zlorabljajo več vrst snovi (Landheim et al., 2003).

probleme na sedmih področjih: zdravstvenem statusu,
zaposlitvi in samostojnem preživljanju, uživanju alkohola,
uživanju drog, pravnem statusu, družinskih in družbenih
odnosih ter psihiatričnih simptomih (Krausz, 1999a;
Öjehagen in Schaar, 2003). Je standardiziran, iz
angleščine pa je bil preveden v večino evropskih jezikov
(EuroASI) (172). Inštitut Trimbos je razvil in preizkusil
protokole za postavljanje diagnoz in zdravljenje
odvisnikov z motnjo pomanjkanja pozornosti in
hiperaktivnosti (ADHD) (Eland in Van de Glint, 2001).

Razširjenost

Opravljene so bile številne študije, da bi izmerili
razširjenost psihiatričnih in osebnostnih motenj kakor tudi
vzorce pri uživanju drog pri splošni populaciji ter med
psihiatričnimi bolniki in uživalci drog v službah za
zdravljenje in izven njih. Rezultati, tako glede številk kot
glede diagnoz, se zelo razlikujejo, odvisno od
razpoložljivosti populacije in izbire, metod vzorčenja,
diagnostičnih spretnosti in sposobnosti, veljavnosti in
zanesljivosti uporabljenih diagnostičnih instrumentov ter
obdobja preučevanja.

V pregledu različnih študij sta Uchtenhagen in
Zeiglgänsberger (2000) ugotovila, da je najbolj običajna
psihiatrična diagnoza med uživalci drog osebnostna
motnja, ki prizadene od 50 % do 90 % uživalcev. Temu
sledijo čustvena motnja (20 % – 60 %) in psihotične motnje
(20 %). Med 10 % in 50 % bolnikov izkazuje več kot eno
psihiatrično ali osebnostno komorbidnostno motnjo.

V pregledu mednarodnih študij o psihopatologiji in
odvisnikov od drog je Fridell (1991, 1996) opisal klinično
sliko komorbidnosti pri odvisnosti od drog, ki so jo potrdile
njegove študije v Lundu na Švedskem. Motnje je mogoče
uvrstiti v tri skupine: osebnostne motnje (65 % – 85 %),
depresija in anksiozna stanja (30 % – 50 %) ter psihoze
(15 %). Verheul (2001) je v svojem pregledu šestih študij
o zdravljenih odvisnikih ugotovil, da posebej prevladujejo
antisocialne (23 %), mejne (18 %) in paranoidne (10 %)
motnje osebnosti.

Mnogi strokovnjaki za droge so prepričani, da se
povečuje razširjenost odvisnosti od drog v povezavi z
duševnimi motnjami, čeprav nekateri trdijo, da je vzrok
temu večje poznavanje tega vprašanja in/ali spremembe
v diagnosticiranju in klasifikaciji psihiatričnih bolezni
ter/ali preoblikovanje zdravstvenih sistemov. Na Finskem
se je po podatkih registra odpustov iz bolnišnice število
obdobij zdravljenja, hkrati povezanega z drogami in
drugimi duševnimi zdravstvenimi težavami, povečalo
s 441 v letu 1987 na 2 130 do leta 2001. Obdobja
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Tabela 7: Razširjenost komorbidnosti v okoljih za zdravljenje odvisnosti od drog v različnih državah EU

Država Okolje Populacija n Razširjenost Diagnoze Vir
komorbidnosti (%)

Belgija Psihiatrične bolnišnice
in psihiatrični oddelki
v splošnih bolnišnicah

Sprejemi zaradi problemov
z drogo (1996–1999)

18 920 86 Shizoidne, paranoidne, shizotipske motnje: 86 %
Depresija: 50 %
Motnje osebnosti: 43 % 

Osnovni psihiatrični
podatki (1)

Češka Terapevtske skupnosti Osebe, zdravljene
v stanovanjskih
skupnostih(2001–02)

200 35 Motnje osebnosti 14 %
Depresija: 7 %
Nevrotične motnje: 6 %
Motnje prehranjevanja: 5 %

Češko nacionalno
poročilo (1)

Nemčija Centri za zdravljenje
odvisnosti od drog

Odvisniki od opiatov 272 55 Stres in somatoformne motnje: 43 %
Afektivne motnje: 32 %
Fobije: 32 %
Depresivne epizode: 16 %

Krausz (1999) (1)

Grčija Zavodi za prestajanje zaporne
kazni in službe za zdravljenje
odvisnosti od drog

Odvisniki od opioidov 176 86 Tesnobnost: 32 %
Afektivne motnje: 25 %
Shizofrenija: 6 %

Kokkevi in Stefanis
(1995) (1)

Španija Metadonske ambulante Odvisniki od opiatov 150 Ni na voljo Borderline: 7 %
Antisocialna motnja: 6 %
Socialna fobija: 6 %
Depresija: 5 %

Francija Metadonske ambulante Odvisniki od opiatov 3 936 Ni na voljo Tesnobnost: 4 %
Depresija: 3 %
Vedenjske motnje: 3 %
Motnje prehranjevanja: 2 %

Facy (1999) (1)

Irska Psihiatrično zdravljenje
s hospitalizacijo

Prvi sprejemi z diagnozo
odvisnost od droge
(1996–2001)

1 874 26 Depresija: 21 %
Shizofrenija in druge psihoze: 11 %
Motnja osebnosti: 19 %

Nacionalni sistem
poročanja
o psihiatričnem zdravljenju
s hospitalizacijo (1)

Italija Službe za mentalno 
zdravje

Vseživljenjski uporabniki 
drog

58 > 22 Razpoloženjske motnje: 22 %
Tesnobnost: 21 %
Shizofrenija: 16 %

Siliquini et al. (2002) (1)

Luksemburg Specializirane službe
za zdravljenje odvisnosti
od drog

Bolniki, ki so se že zdravili
v psihiatričnih službah, razen
v službah za detoksifikacijo
(1996–2002)

380 32 Ni na voljo AST/RELIS (2002) (1)

Nizozemska Nizozemsko prebivalstvo Odvisniki od drog, stari med
18 in 64 let (1996)

Ni na voljo Ni na voljo Depresija: 29 %
Socialna fobija: 29 %
Bipolarna motnja: 24 %
Distimija: 22 %

Ravelli et al. (1998) (1)

Avstrija Različne službe za zdravljenje
odvisnosti od drog (pregled)

Odvisniki od drog Ni na voljo 41–96 Motnje osebnosti, antisocialne motnje,
borderline, narcisizem

Avstrijsko nacionalno
poročilo (1)

Portugalska Center za zdravljenje
Xabregas CAT

Odvisniki od drog 596 > 73 Obsesivno kompulzivna motnja: 73 %
Depresija: 72 %
Somatizacija: 60 %
Paranoidne blodnje: 58 %

Portugalsko nacionalno
poročilo (1)

Finska Bolnišnice Čas hospitalizacije zaradi
drog

2 180 29 Paranoidne blodnje: 58%
Psihotične motnje: 32%
Razpoloženjske motnje: 28%
Nevrotične motnje: 10%
Motnje osebnosti: 29%

Register odpustov 
pacientov iz bolnišnic

Švedska Univerzitetna bolnišnica
v Lundu

Bolniki oddelka za
detoksikacijo (1977–1995)

1 052 83 Antisocialna motnja: 23 %
Vse oblike psihoze: 14 %
Depresivna motnja: 11 %

Fridell (1996) (1)

Združeno
kraljestvo

Službe za zdravljenje
odvisnosti od drog v skupnosti
in v stanovanjskih skupinah

Bolniki, odvisni od drog, 
90 % odvisnikov od opiatov

1 075 > 33 Psihoticizem
Tesnobnost
Depresija
Paranoja

Marsden 
et al. (2000) (1)

Opomba: Podatki v tej tabeli se nanašajo na različne časovne okvire (npr. diagnoza postavljena v nekem življenjskem obdobju ali lansko leto)
(1) Več podrobnosti o tej študiji je najti v spletni različici tega Letnega poročila v Tabeli 12 OL: Tabele komorbidnosti po državah.

Špansko nacionalno
poročilo (1)
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odvisnosti pa jih nemudoma pošljejo nazaj – in obratno.
Kontinuirano zdravljenje v takih okoliščinah ni mogoče.
Tudi takrat, ko je ugotovljena diagnoza komorbidnosti, se
pri nadaljnjem zdravljenju z njo pogosto ne ukvarjajo več
(Krausz et al., 1999). Enako velja za bolnike z diagnozo
problema zlorabe snovi v psihiatrični oskrbi, ki jih
običajno ne zdravijo zaradi zlorabe snovi (Weaver et al.,
2003). Te posplošitve seveda ne izključujejo dejstva, da
nekatere psihiatrične službe in službe, ki se ukvarjajo
z zdravljenjem odvisnosti od drog, dosegajo zelo dobre
rezultate pri bolnikih s komorbidnostjo.

Poleg tega se dogaja, da se prepoznani uživalci drog
v psihiatričnih službah pogosto srečujejo z nezaupljivostjo
in zavrnitvijo sprejema, kar se lahko zgodi tudi uživalcem,
ki so stabilni zaradi nadomestnega zdravljenja. Podobno
se lahko posameznike izključi iz programa zdravljenja
odvisnosti od drog zaradi njihovih duševnih težav.
V Španiji, na primer, mnoge psihiatrične službe izključijo
osebe z motnjami, povezanimi z zlorabo snovi, njihovo
osebje pa ni ustrezno usposobljeno. Raziskava med
avstrijskimi psihoterapevti je pokazala, da so samo nekateri
pripravljeni sprejeti osebe, ki so odvisne od drog (Springer,
2003). Iz Italije poročajo, da nimajo jasnih pravil glede
napotitve posameznikov iz služb za zdravljenje odvisnosti
od drog v službe za duševno zdravje ter da se službe za
duševno zdravje temu upirajo zaradi pomanjkanja
strokovnega znanja. Na Norveškem poročajo, da je
napotitev iz nizkopražnih programov za pomoč uživalcem
drog na psihiatrično zdravljenje težavna.

V Grčiji 54 % programov za zdravljenje odvisnosti od
drog ne sprejme uživalcev drog s psihiatričnimi motnjami.
Na oddelkih za zdravljenje odvisnosti od drog v Sloveniji,
kakor tudi v drugih državah, zahtevajo kot pogoj za vstop
v program zdravljenja odvisnosti od drog, da so te osebe
droge prenehale uživati. V primeru bolnikov z dvojno
diagnozo je to resna ovira, saj bi za dosego popolne
abstinence morali prekiniti drugo zdravljenje, kar pa ni
vedno mogoče.

Sheme zdravljenja
Mednarodna literatura opisuje tri modele storitev za
zdravljenje komorbidnosti.

1. Zaporedno ali nadaljevalno zdravljenje. Psihiatrične
motnje in motnje, povezane z zlorabo snovi, se
zdravijo v sosledju. Službe imajo med seboj malo
stikov. Bolnike običajno najprej zdravijo zaradi
najhujših težav in šele po zaključku tega zdravljenja jih
zdravijo zaradi drugih težav. Ta model lahko povzroči,
da bolnike pošiljajo od službe do službe, nobena
služba pa ni sposobna zadovoljiti njihovih potreb.

Razširjenost – zapori in obvezno zdravljenje

Populacija zapornikov zahteva posebno pozornost. Tako
kot razširjenost uživanja drog, je tudi razširjenost
psihiatričnih motenj v populaciji zapornikov mnogo višja
kot pri splošni populaciji. Irski podatki kažejo, da je 48 %
zapornikov in 75 % zapornic duševno motenih, medtem
ko je 72 % zaprtih moških in 83 % žensk v življenju že
poskusilo droge (Hannon et al., 2000). Leta 1999 je
23 % problematičnih uživalcev drog, priprtih na dunajski
policijski postaji, imelo psihiatrične težave (Dialog, 2000).
Stopnja ponovitve težav med uživalci drog, ki so bili v
zaporu, je visoka in vse bolj postaja priznano dejstvo, da
prestajanje zaporne kazni lahko pripomore k poslabšanju
duševnih zdravstvenih težav. Stanje je še bolj pereče v
zaporih za prestajanje dolgotrajnih kazni in v strogo
varovanih zaporih.

Na Švedskem je bilo ugotovljeno, da ima med 72 % in
84 % odraslih na obveznem zdravljenju zaradi odvisnosti
od drog poleg problema zlorabljanja snovi tudi
psihiatrične težave (Gerdner, 2004). Od 46 deklet,
odvisnih od prepovedanih snovi, ki so bila na obveznem
zdravljenju za otroke in mladino, jih je imelo dve tretjini
psihiatrično diagnozo osebnostnih motenj (Jansson in
Fridell, 2003).

Ovire pri zdravljenju komorbidnosti

Ena od glavnih ovir pri postavljanju diagnoze in
zdravljenju komorbidnosti je dejstvo, da psihiatrično osebje
na splošno slabo pozna zdravljenje odvisnosti od drog,
osebje, ki zdravi odvisnost od drog pa na splošno ve malo
o psihiatriji. Paradigmi teh dveh specialističnih področij sta
precej različni: eno temelji na disciplinah medicine in
znanosti, drugo na psihosocialnih metodah in teorijah.
Poleg tega je filozofija služb za duševno zdravje predvsem
usmerjena k ohranjanju varnosti posameznikov in javnosti,
medtem ko službe za zdravljenje odvisnosti od zdravljenih
posameznikov pričakujejo določeno stopnjo motiviranosti
za sodelovanje v zdravljenju. Ta razhajanja pogosto
preprečujejo splošno in integrirano dojemanje problema.

V skladu z zgoraj navedenim se redno dogaja, da tako
skupine psihiatrov kot tudi službe za zdravljenje odvisnosti
ne odkrijejo mnogo bolnikov s komorbidnostjo. Kadar se
bolniki z dvojno diagnozo želijo zdraviti, se dogaja, da
njihove akutne psihiatrične sindrome pomotoma zamenjajo
za simptome zaradi zlorabe snovi, ali obratno, da pojave
odtegnitve ali zastrupitve zmotno opredelijo kot duševno
bolezen. Prepogosto delavci v službah za duševno
zdravje raje pošljejo osebe s komorbidnostjo v centre za
zdravljenje odvisnosti, delavci v centrih za zdravljenje
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2. Vzporedno zdravljenje. Zdravljenje dveh različnih
motenj poteka hkrati ter z medsebojnim usklajevanjem
storitev služb za zdravljenje odvisnosti od drog in služb
za duševno zdravje. Potrebi po zdravljenju sta pogosto
obravnavani na podlagi različnih terapevtskih
pristopov in lahko se zgodi, da je zdravstveni model
psihiatrije v nasprotju s psihosocialno usmeritvijo služb
za zdravljenje odvisnosti od drog.

3. Integrirano zdravljenje. Zdravljenje poteka znotraj
psihiatrične službe ali službe za zdravljenje odvisnosti
od drog. Izogiba se navzkrižnim napotitvam na druge
agencije. Zdravljenje vključuje motivacijsko in
vedenjsko posredovanje, preprečevanje ponovitve
težav, farmakoterapijo in socialne pristope
(Abdulrahim, 2001).

Sedanjega stanja v zvezi z zdravljenjem komorbidnosti v
EU, kakor je opisano v nacionalnih poročilih, ni preprosto
razvrstiti v te tri skupine. Integrirano zdravljenje velja za
popoln model, vendar predstavlja standard, ki ga je težko
doseči. Ustrezne raziskave običajno opravijo izven
Evrope. V Avstralskem nacionalnem projektu o
komorbidnosti (Urad Commonwealtha za zdravje in
staranje – Commonwealth Department for Health and
Ageing, 2003) so na podlagi pregleda literature
ugotovili, da pristopi k obravnavanju in oskrbi oseb s
komorbidnostjo niso bili sistematično preučeni ali strogo
ovrednoteni, deloma zaradi težavne naloge preučevanja
oseb s sočasno duševno boleznijo in motnjo, povezano
z zlorabo snovi, med drugim tudi zaradi njihovega
neurejenega načina življenja. Izsledek drugega pregleda
je bil, da obstajajo dokazi, da je integrirano zdravljenje
za osebe z dvojno diagnozo koristno tako za duševno
zdravje kot za rezultate v zvezi z zlorabo snovi (Drake et
al., 1998). Le ena študija je primerjala integrirani pristop
z vzporednim, vendar ni ugotovila bistvenih razlik;
nobena študija pa ni primerjala integriranega pristopa z
zaporednim.

Zaporedno zdravljenje

Nekateri strokovnjaki, kot na primer na Danskem
(Andreason, 2002), v Združenem kraljestvu (Department
of Health, 2002a) in na Norveškem (Sosial- og
helsedepartementet 1999), so prepričani, da bi, vsaj za
resno duševno bolne s problemom zlorabe snovi, morale
biti službe za zdravljenje na psihiatriji in po možnosti
vključevati zunanje terapevte za zdravljenje odvisnosti od
drog. Na Danskem so vzpostavili uradne povezave med
psihiatričnimi bolnišnicami in lokalnimi službami, ki se
ukvarjajo z uživanjem drog. V Luksemburgu in na
Norveškem so psihiatrične službe uvedle posebne ukrepe,

da bi dosegle posameznike z začetnimi stopnjami
shizofrenije, od katerih imajo mnogi resne težave zaradi
zlorabe snovi, saj raziskave kažejo, da zgodnje
zdravljenje izboljša prognozo.

Češko nacionalno poročilo meni, da bi morali probleme
odvisnosti navadno obravnavati kot bolj nujne od
mentalnih problemov, saj je psihiatrične motnje težje
zdraviti, kadar zasvojenost izkrivlja klinično sliko. Vendar
v Češki republiki trenutno 10 %–20 % bolnikom, ki se
zdravijo zaradi odvisnosti od drog, zdravljenje z zdravili
predpišejo psihiatri, kar bi bilo pred nekaj leti nepojmljivo.
Tudi v Grčiji je pri osebah, ki se zdravijo zaradi odvisnosti
od drog, zdravljenje psihiatričnih simptomov z zdravili
izjemno redko. Vendar grški sistem kazenskega
pravosodja daje prednost duševnim motnjam pred
odvisnostjo in storilce kaznivih dejanj s komorbidnostjo
sprejmejo v psihiatrično bolnišnico bodisi v zaporu ali
v skupnosti (K. Matsa, osebno sporočilo, 2004). V Španiji
običajno obravnavajo uživalce drog znotraj sistema za
zdravljenje odvisnosti od drog. Napotitve v psihiatrične
službe se izvajajo le, kadar so motnje tako hude, da je
potrebno bolnišnično zdravljenje.

Nekateri strokovnjaki že dolgo menijo, da bi se bilo treba
pri osebah, odvisnih od drog, izogibati vsakršni
farmakoterapiji zaradi tveganja dvojne zasvojenosti, npr.
heroinu in benzodiazepinom, vendar so to mnenje začeli
spreminjati (npr. Popov, 2003). V nekaterih primerih
obstaja težnja nediskriminatornega predpisovanja
psihofarmakološkega zdravljenja uživalcem drog, do
česar pride deloma tudi zaradi pomanjkanja časa za
izvedbo potrebnih preiskav. Avstrijsko nacionalno poročilo
poudarja, da nizka stopnja izpolnjevanja zahtev pri
uživalcih drog oteži farmakološko zdravljenje psihiatričnih
težav, poleg tega pa lahko hkratno uživanje narkotičnih
snovi in zdravil, če ni ustrezno nadzorovano, povzroči
medsebojno delovanje prepovedanih snovi in predpisanih
zdravil ali nevtralizacijo delovanja predpisanega zdravila.

Vzporedno zdravljenje

Pri modelu vzporednega zdravljenja se zdi vzajemna
odgovornost za posameznega bolnika med službo za
duševno zdravje in službo za zdravljenje odvisnosti od
drog v praksi zelo redka. Vendar so lokalne delovne
skupine, ki vključujejo predstavnike služb za zdravljenje
odvisnosti od drog in služb za duševno zdravje, pogosto
pomemben posrednik pri izmenjavi, sodelovanju in
povezovanju v mrežo. V Franciji, Italiji in na Nizozemskem
uradni predpisi in protokoli nalagajo službam za
zdravljenje odvisnosti od drog, da morajo tesno sodelovati
in po možnosti skleniti formalne regionalne dogovore s
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regijah, kjer specializirane integrirane klinike niso možna
rešitev. V Španiji lahko od leta 2002 splošni zdravniki, ki
se ukvarjajo z zdravljenjem odvisnosti od drog, pridobijo
naziv “specialist psihiatrije”, če opravijo izpit in imajo
dokazila o izkušnjah pri delu z bolniki z duševnimi
motnjami. Na Portugalskem je za akreditacijo in
certificiranje centra za zdravljenje obvezno, da ima vsaj
enega zaposlenega psihiatra. Vendar nimajo vsi psihiatri,
ki delajo v službah za zdravljenje odvisnosti od drog,
specialističnega znanja in usposobljenosti za zdravljenje
uživalcev drog. Zato je zanje morda potrebno nadaljnje
specializirano usposabljanje.

Vodenje primera

Zdi se, da v EU redko naletimo na vodenje primera kot
metodo uskladitve bolnikovega zdravljenja, s katero bi
mu zagotovili individualizirano zaporedno ali hkratno
zdravljenje, ter na pomoč bolniku, da lahko v sistemu
zdravljenja poišče rešitev zase. Iz Francije poročajo, da
se vzpostavlja sodelovanje med službami za zdravljenje
odvisnosti od drog in psihiatričnimi službami z namenom
organiziranja skupnega sprejema in vodenja primera za
bolnike s psihiatričnimi motnjami in oblikami odvisnosti.
Vendar se tako sodelovanje pogosto omeji na
posamičen primer. V Luksemburgu in na Nizozemskem
strokovnjaki priznavajo, da je vodenje primera najbolj
učinkovita metoda obravnave bolnikov z dvojno
diagnozo. Ta metoda pa je draga in dolgotrajna ter
zahteva posebne strokovne spretnosti. V nekaterih
državah pa vendarle izvajajo določeno vrsto vodenja
primera, poznano kot “usmerjeno zdravljenje v
skupnosti” (glej spodaj).

psihiatričnimi službami glede postopkov napotitve in
izmenjave kliničnih podatkov (Olin in Plaisait, 2003).
Vendar je več kot polovica nizozemskih bolnikov z dvojno
diagnozo prepričana, da taki sporazumi ne pripomorejo
k izboljšanju zdravljenja (Van Rooijen, 2001).

V Luksemburgu in Avstriji lahko osebje enot za zdravljenje
odvisnosti od drog spremlja svoje bolnike, ki so bili
napoteni v psihiatrične bolnišnice. V smernicah
Združenega kraljestva je poudarjeno, da bi morali
strokovnjaki tako iz služb za zdravljenje odvisnosti kot
iz služb za duševno zdravje sodelovati pri načrtovanju
zdravljenja osebe z dvojno diagnozo, da bi lahko
prednostno razvrstili poti zdravljenja (Department of
Health (Ministrstvo za zdravje), 2002a).

Integrirano zdravljenje

Pri tem modelu ena skupina obravnava zdravljenje obeh
motenj. Prednost takšnega dela je, da bolnik ne dobi dveh
nasprotujočih si sporočil. V nekaterih državah posamezni
upravni sistemi (npr. v Španiji) ali različni finančni sistemi
(npr. v Nemčiji) otežujejo tako povezovanje.

V večini držav je le nekaj specializiranih integriranih
programov ali enot za osebe s komorbidnostjo, ki še
zdaleč ne zadoščajo povpraševanju, kakor je razvidno
iz Tabele 8, ki prikazuje razpoložljive podatke.

Najbolj običajno izvajanje modela integriranega
zdravljenja je zaposlitev psihiatrov v službah za
zdravljenje odvisnosti od drog in/ali osebja za
zdravljenje odvisnosti od drog v službah za duševno
zdravje. To bi lahko bila najbolj praktična rešitev v manjših
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Tabela 8: Integrirane službe za zdravljenje odvisnosti od drog v različnih evropskih državah

Država Integrirane službe za zdravljenje odvisnosti od drog.

Belgija Razvoj integriranih služb v fazi izvršljivosti.

Nemčija Prve pobude pred 20 leti. Razpoložljivost integriranega zdravljenja odvisnosti od drog je še danes nezadovoljiva.

Grčija En integriran program se je začel leta 1995 in zagotavlja dve možnosti zdravljenja odvisnosti od drog glede na resnost psihiatričnih motenj. Rezultati so
pozitivni.

Španija Leta 2002 je 185 centrov skrbelo za 4 803 komorbidne bolnike. Ena specializirana integrirana enota v Kataloniji in ena terapevtska skupnost v Kantabriji
za bolnike s komorbidnostjo, ki potrebujejo zdravljenje v stanovanjski skupnosti.

Nizozemska Dva specializirana oddelka za integrirano zdravljenje s hospitalizacijo. Ocenjevanje procesa za razvijanje najboljše prakse je v teku.

Avstrija Sodelovanje med službo za zdravljenje odvisnosti od drog in bližnjo psihiatrično bolnišnico; nekateri bolnišnični psihiatri delajo v zavodu za zdravljenje
odvisnosti od drog. Odvisniki ostanejo na zdravljenju in so napoteni v bolnišnico le, če postanejo psihiatrični simptomi preveč resni.

Združeno kraljestvo Več integriranih služb v različnih skupnostih. Imenovanih več zdravnikov, pristojnih za ugotavljanje dvojnih diagnoz, ki delajo v službah za zdravljenje
odvisnosti od drog ali v skupinah za mentalno zdravje.

Norveška En integriran projekt psihiatričnega centra v Oslu. Spremljanje in vrednotenje v obdobju do dveh let, ki se osredotoča na osnovne potrebe, kot so nastanitev,
delo, socialne koristi in socialni odnosi.
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Metode zdravljenja in najboljša praksa

Za zdravljenje oseb s komorbidnostjo so značilni mnogi
problemi. Za osebje je to zelo zahtevno in pogosto ne
prinaša zadovoljstva. Bolniki so zaradi svojega
razdiralnega in nasilnega socialnega vedenja ter čustvene
nestabilnosti mnogokrat težko obvladljivi, zlasti tisti s
težjimi oblikami osebnostnih motenj. Upiranje pravilom in
zahtevam zdravljenja ali njihovo neupoštevanje, na primer
prihajanja na preglede ali jemanja zdravil, je razširjeno in
zaradi nezadovoljivih osebnih odnosov povzroča še večje
razočaranje. Uspeh je na splošno majhen in stopnja tistih,
ki zapustijo program zdravljenja, visoka, kar povzroči, da
je zdravljenje dolgotrajno in drago ter prinaša
razočaranje osebju, ki, kar ne preseneča, pogosto občuti
nepotrpežljivost, potlačeno nasilnost in simptome
izgorelosti. Zaradi pomanjkanja postopkov nadaljnjega
spremljanja in oskrbe po zdravljenju je stopnja ponovitve
težav visoka in tako duševna motnja in motnja, povezana
z zlorabo snovi, pogosto postaneta kronični. Po drugi
strani so morda bolniki imeli mnoge slabe izkušnje s
podpornimi službami in se morda zato upirajo zdravljenju,
oziroma se niso pripravljeni zdraviti.

Kljub temu težkemu položaju si strokovnjaki nenehno
prizadevajo poiskati in razviti bolj učinkovite pristope.
Običajne interdisciplinarne razprave o primeru in dejavno
sodelovanje bi lahko izboljšali medsebojno pomanjkanje
razumevanja med osebjem. Takšna prizadevanja
zagotavljajo vsem sodelujočim bolj podrobne podatke o
bolnikih in omogočajo razvoj najboljše prakse ali strategij
za oskrbo. Kakovost zdravljenja je najpomembnejši
dejavnik za dosego dobrih rezultatov.

Kakor na mnogih področjih, povezanih z drogo, so
dokumentacija, vrednotenje in raziskave na področju
zdravljenja komorbidnosti zelo slabi. V evidenčnih
podatkih še zdaleč ni jasno razvidno, katero zdravljenje je
najbolj uspešno. Organizacija Cochrane Collaboration
je pregledala programe psihosocialnega zdravljenja
(Ley et al., 2003). Gradivo za pregled je bilo omejeno:
šest študij, od katerih so bile štiri kratke, vse pa so bile
na splošno slabše kakovosti glede oblike in poročanja.
Glavna ugotovitev je bila, da “ni jasnih dokazov, ki bi
govorili v prid neki vrsti programa zdravljenja zaradi
zlorabe snovi pri tistih s hudo duševno boleznijo v
primerjavi z vrednostjo standardne oskrbe”. Obveljala
je ugotovitev, da “bi moralo biti izvajanje novih
specialističnih služb za zdravljenje zaradi zlorabe snovi
pri tistih s hudo duševno boleznijo v sklopu preprostih,
dobro načrtovanih kontrolnih kliničnih preizkusov”.

Pri obsežnem pregledu mednarodnih raziskav o zdravljenju
alkoholizma in odvisnosti od drog so izsledili le osem
naključnih študij o zdravljenju odvisnikov od drog z hudimi
psihiatričnimi motnjami (Jansson in Fridell, 2003). Pred
začetkom zdravljenja jih je zelo veliko zapustilo program.
Kratkoročno nadaljnje spremljanje je pokazalo, da je
zdravljenje na oddelkih, posebno v terapevtskih skupnostih,
zagotovilo boljše rezultate glede življenjskih pogojev in
zlorabe snovi, ne pa glede psihiatričnih simptomov.

Nekaj značilnosti je skupnih vsem vrstam zdravljenja.
Priporočila, ki so navedena spodaj, so vzeta iz pregledov
in meta-analiz naključnih kontrolnih študij zdravljenja
odvisnosti od drog, ki so bile mednarodno objavljene
(Berglund et al., 2003):

1. Stalna osredotočenost na spreminjanje navade(navad)
uživalcev drog.

2. Intervencije bi morale biti visoko strukturirane.

3. Intervencije bi se morale nadaljevati dovolj dolgo, da
bi imele določen učinek.

4. Intervencija bi se morala nadaljevati še vsaj tri mesece,
raje pa še dlje.

V Združenem kraljestvu se je v smernicah Ministrstva za
zdravje (Department of Health, 2002b) in raziskovalnih
projektih ter pregledih literature (npr. Crawford, 2001)
dvojna diagnoza po pomembnosti pomaknila navzgor.
Vendar izhajajo evidenčni podatki v glavnem iz Severne
Amerike in vsebujejo manj kot 10 % Crawfordovih
povzetkov študij iz Združenega kraljestva.

Glede na nizozemski pregled mednarodnih študij je
asertivno zdravljenje v skupnosti potencialno učinkovit
model vodenja primera, ki vključuje strukturni (obseg
primera, skupinsko delo, sodelovanje z drugimi
zdravstvenimi strokovnjaki), organizacijski (jasna merila
vključitve, omejen sprejem novih oseb, 24-urno krizno
posredovanje) in vsebinski vidik (pomoč in oskrbo v
vsakodnevnih položajih, dejaven pristop, pogoste stike)
(Wolf et al., 2002). V Birminghamu v Združenem
kraljestvu se skupine za asertivno zdravljenje v skupnosti
usposabljajo s pristopom uporabe priročnikov o
kognitivno-vedenjskem integriranem zdravljenju. Skupine
dobivajo stalno pomoč pri posredovanju in so ocenjene
glede na postopek in izid (Skupni sestanek sekcije za
zlorabo snovi Kraljevega koledža za psihiatrijo in
Svetovnega združenja psihiatrov – Joint Meeting of the
Faculty of Substance Misuse of the Royal College of
Psychiatrists and the World Psychiatric Association. 2003).
Na Norveškem testirajo nekaj integriranih skupin, ki
temeljijo na asertivnem zdravljenju v skupnosti.
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(173) Dialektična vedenjska terapija (DVT) pomeni uporabo širokega spektra kognitivnih in vedenjskih terapevtskih strategij pri problemih mejnih
osebnostnih motenj (MOM), vključno s samomorilnim vedenjem.

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

Letno poročilo 2004: O stanju na področju drog v Evropski uniji in na Norveškem

• V pregledu norveških študij zdravljenja bolnikov s
komorbidnostjo je bilo ugotovljeno, da se nasilno,
impulzivno vedenje najboljše zdravi s konfrontacijsko
strukturirano skupinsko terapijo v kombinaciji z družinsko
terapijo. Na bolnike z depresijo ali anksioznostjo je
bolje vplivala individualna psihoterapija in terapija
v podporni skupini (Vaglum, 1996).

Raziskave

Pred kratkim se je začel raziskovalni projekt o dvojni
diagnozi znotraj Petega okvirnega raziskovalnega in
razvojnega programa Evropske komisije. Namen te
prihodnje študije iz več centrov, ki vključuje Dansko,
Francijo, Poljsko, Škotsko, Anglijo in Finsko, je opisati
zagotavljanje storitev za bolnike z dvojno diagnozo
v sedmih evropskih psihiatričnih okoljih ter v obdobju
12 mesecev primerjati obolevnost in uporabo storitev pri
bolnikih z dvojno diagnozo in bolnikih z eno diagnozo.
Preučeni rezultati bodo zajemali stopnjo odvisnosti,
psihiatrične simptome, izpolnjevanje zahtev pri
zdravljenju, psihosocialno delovanje, socialno mrežo,
ponovitev težav in umrljivost. Rezultati se pričakujejo
v letu 2005 (174).

Usposabljanje

V večini držav zdravniki in medicinske sestre med
usposabljanjem pridobijo zelo malo znanja o zasvojenosti
z drogami in še manj o komorbidnosti. V Italiji se je
povečalo skupno usposabljanje osebja iz služb za
duševno zdravje in osebja iz služb za zdravljenje
odvisnosti od drog. Na Nizozemskem Inštitut Trimbos
organizira tečaje usposabljanja za strokovnjake tako iz
služb za zdravljenje odvisnosti kot iz služb za duševno
zdravje, ki se ukvarjajo z zdravljenjem bolnikov z dvojno
diagnozo. Druge države poročajo o tečajih usposabljanja
pri delu, vendar je njihovo izvajanje organizirano
naključno in neenotno.

V Združenem kraljestvu so se na Royal College of
Psychiatry (Kraljevem koledžu za psihiatrijo) lotili analize
potreb po usposabljanju (Mears et al., 2001) z različnimi
strokovnimi skupinami iz služb za duševno zdravje in služb
za zdravljenje odvisnosti od drog. Petinpetdeset odstotkov
vzorca je odgovorilo, da se počutijo nezadostno
pripravljeni za delo z bolniki s komorbidnostjo, in so
izrazili potrebo po nadaljnjem usposabljanju.

Naslednji pregled vsebuje podatke o najboljši praksi, ki
so jih sporočili iz nacionalnih kontaktnih točk Reitox:

• Študija nadaljnjega spremljanja 219 oseb, odvisnih od
opiatov, ki so bile na zdravljenju v hamburških službah
za zdravljenje odvisnosti od drog, je pokazala, da se
je v zadnjih dveh letih zmanjšalo uživanje heroina in
kokaina; pri sedeminštiridesetih odstotkih se je
pokazala pozitivna sprememba glede psihiatričnih
motenj (Krausz et al., 1999).

• Italijanska študija je pokazala, da se rezultati
vzdrževalnega zdravljenja z metadonom niso mnogo
razlikovali pri bolnikih s hujšimi ali milejšimi
psihiatričnimi simptomi v smislu vzdrževanja ali
uživanja heroina. Vendar se zdi, da osebe s hujšimi
psihiatričnimi motnjami potrebujejo večje povprečne
odmerke metadona (Pani et al., 2003).

• Dialektična vedenjska terapija (173) je oblika
zdravljenja, ki se zdi posebno primerna za uživalke
prepovedanih snovi s hudo obliko mejne osebnostne
motnje in/ali samomorilnimi težnjami. Podatki so žal
omejeni le na nekaj študij. Nizozemski kontrolni
preskus dialektične vedenjske terapije je pokazal, da
sta tako poskusna skupina kot skupina v običajni obliki
zdravljenja imeli koristi, saj se je pri obeh pokazalo
zmanjšanje samouničevalnega vedenja. Pri poskusni
skupini se je pokazalo občutno zmanjšanje uživanja
alkohola, vendar nespremenjeno uživanje drog
(Van den Bosch et al., 2001).

• V švedski študiji je bilo na podlagi ponavljajočega
razdeljevanja vprašalnika ASI v celotnem obdobju
zdravljenja po modelu trajnega kakovostnega
upravljanja ugotovljeno, da je bilo nadaljnji dve leti po
odpustu 46 % bolnikov vzdržnih. Pri bolnikih z dvojno
diagnozo so se pokazale hujše težave pri merjenju ASI
kot pri bolnikih brez psihoze. Na splošno so bile
majhne spremembe glede osebnostih značilnosti in
simptomov, vendar se je med nadaljnjim spremljanjem
mnogim bolnikom izboljšala kakovost življenja in
njihove življenjske razmere so bile bolj stabilne
(Jonsson, 2001).

• V Združenem kraljestvu so ugotovili, Barrowclough
et al. (2001), da se s kombinacijo motivacijskega
razgovora, kognitivno-vedenjske terapije in
posredovanja družine izboljša stanje bolnikov s
shizofrenijo in motnjami, povezanimi z zlorabo snovi.
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