
Definicja
Współzachorowalność, czasami nazywana podwójną diagnozą, została zdefiniowana przez Światową Organizację Zdrowia (WHO)  
w 1995 roku jako „współwystępowanie u tego samego osobnika zaburzenia wynikającego z zażywania substancji psychoaktywnej i innego 
zaburzenia natury psychicznej”. 

Niedoszacowany stan
Współzachorowalność często pozostaje 
lekceważona i niedostatecznie rozpoznawana. 
Wyróżnia się dwie główne grupy osób 
zażywających narkotyki, u których występują 
zaburzenia psychiczne, każdą z nich 
charakteryzuje wyraźny profil. W pierwszej 
grupie dominują choroby psychiczne,  
a w drugiej uzależnienie narkotykowe. Obecnie 
około 30-50% pacjentów z zaburzeniami 
psychicznymi w Europie cierpi równocześnie na 
chorobę psychiczną oraz na jedno z zaburzeń 
związanych z nadużywaniem substancji, 
głównie alkoholu, środków uspokajających albo 
pochodnych konopi. Wśród pacjentów 
ośrodków leczenia uzależnień 
współzachorowalność najczęściej oznacza 
profil, w którym oprócz zażywania heroiny, 
amfetaminy albo kokainy dominujące cechy 
diagnostyczne to jedno lub kilka zaburzeń 
osobowości. Pozostałe rozpoznania obejmują 
w kolejności depresje i lęki oraz w mniejszym 
stopniu zaburzenia psychotyczne.  
To rozróżnienie ma znaczenie przy wyborze 
optymalnych interwencji leczniczych. Obie 
grupy często potrzebują łączonych, ale różnych 
długotrwałych interwencji farmakologicznych  
i psychospołecznych. 

Współwystępowanie zaburzeń osobowości  
i nadużywania narkotyków w populacji ogólnej 
zostało opisane dopiero niedawno. 

Przeprowadzone w USA badanie 
epidemiologiczne na temat alkoholu  
i związanych z nim chorób potwierdziło 
związek między zaburzeniami spowodowanymi 
zażywaniem substancji psychoaktywnych  
a zaburzeniami osobowości, jako że około 
połowy osób używających tych substancji cierpi 
na przynajmniej jedno zaburzenie osobowości.

W badaniach klinicznych prowadzonych wśród 
pacjentów z uzależnieniem narkotykowym 
zaburzenia osobowości (50-90%) są 
najbardziej rozpowszechnioną postacią 
współzachorowalności, po nich występują 
zaburzenia emocjonalne (20-60%) oraz 
zaburzenia psychotyczne (15-20%). 
Dyssocjalne (aspołeczne) zaburzenie 
osobowości pojawia się u 25% badanych. 
Ostatnie badania wskazują, że psychopatologia 
zwykle poprzedza zażywanie narkotyków. 
Ryzyko wystąpienia problemów umysłowych 
zwiększa się w przypadku wczesnego 
sięgnięcia po narkotyki i długotrwałego 
regularnego ich używania. Wspomniane 
zespoły chorobowe oddziałują na siebie 
wzajemnie i nakładają się, co oznacza,  
że jedna osoba może cierpieć na więcej niż 
jedno zaburzenie oprócz zaburzeń związanych 
z zażywaniem narkotyków.

Dostępne dane europejskie dostarczają 
różnorodny obraz zjawiska. W poszczególnych 
badaniach klinicznych zaburzenia osobowości 

mieszczą się w przedziale od 14% do 96%, 
przy czym dominującymi typami są zaburzenia 
dyssocjalne i osobowość z pogranicza, 
depresja mieści się w przedziale od 5% do 
72%, a zaburzenia lękowe od 4% do 32%.  
Tak znaczne wahania są spowodowane 
prawdopodobnie różnicami w diagnozowaniu  
i sposobie doboru próby klinicznej, a także 
wskazują na brak porównywalnych danych 
między państwami członkowskimi UE. Te różnice 
w diagnozowaniu zaburzeń wskazują na 
potrzebę bardziej uporządkowanych badań  
z wyraźnie określonymi zasadami doboru próby 
i instrumentami szacowania w całej UE.

„Kiedy widzimy osoby zażywające 
narkotyki, to mamy tendencję 
przypisywać występujące u nich 
problemy właśnie zażywaniu 
narkotyków. Jednakże w ponad połowie 
przypadków osoby zażywające 
narkotyki cierpią w związku ze 
współzachorowalnością na zaburzenia 
psychiczne, których często nie potrafimy 
rozpoznać. Musimy uwzględniać 
współzachorowalność w leczeniu osób 
zażywających narkotyki.”

Marcel Reimen, przewodniczący 
Zarządu EMCDDA

Współzachorowalność – zażywanie narkotyków a zaburzenia psychiczne

Przegląd kluczowych zagadnień
1. Ponad połowa osób problemowo zażywających narkotyki 

cierpi na zaburzenia umysłowe. Zarówno ośrodki 
zdrowia psychicznego, jak zakłady leczące uzależnienia 
narkotykowe zwykle nie potrafią zidentyfikować pacjentów 
ze współzachorowalnością. 

2. W leczeniu współzachorowalności nie występuje jedna 
zalecana psychospołeczna interwencja dla uzależnienia 
narkotykowego, która byłaby skuteczniejsza od innych. 

3. Pacjenci ze współzachorowalnością są często odsyłani 
tam i z powrotem między zakładami opieki psychiatrycznej 
i ośrodkami leczącymi uzależnienia narkotykowe, nie 
otrzymując właściwej diagnozy ani leczenia.

4. Personel często nie jest przeszkolony w zakresie opiekowania 
się pacjentami ze współzachorowalnością, ponieważ 
jego szkolenie jest zwykle specjalistyczne (medycyna, 
psychologia, praca społeczna itd.).

5. Obecnie leczenie współzachorowalności jest często 
nieefektywnie zorganizowane i brakuje planu działania. 
Prowadzi to do nieskutecznego leczenia i częstych zmian 
personelu opiekującego się pacjentem.

6. Leczenie pacjentów ze współzachorowalnością wymaga 
udziału różnych zakładów przez długi czas. 
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1. Problemowe  
zażywanie narkotyków 
i zaburzenia psychiczne 
– powszechne połączenie
Systematyczne badania diagnostyczne 
wskazują, że około 80% pacjentów  
z rozpoznaniem uzależnienia narkotykowego 
cierpi także z powodu współzachorowalności 
na zaburzenia psychiczne. 

Współzachorowalność jest trudna do 
zdiagnozowania i zarówno ośrodki leczenia 
psychiatrycznego, jak zakłady terapii 
uzależnienia narkotykowego często nie 
potrafią zidentyfikować jej u pacjentów. Ostre 
symptomy psychiatryczne obecne u pacjenta 
ze współzachorowalnością zwracającego 
się o leczenie odwykowe mogą być mylone 
z objawami wywołanymi zażyciem substancji 
lub na odwrót, zjawiska występujące po 
odstawieniu lub odurzeniu mogą być mylnie 
interpretowane jako choroba psychiczna. 
Rutynowa ocena zaburzeń psychicznych wśród 
osób zażywających narkotyki na początku 
leczenia wydaje się raczej wyjątkiem niż 
regułą. Wskutek tego wielu pacjentów ze 
współzachorowalnością rozpoczyna leczenie 
odwykowe, nie otrzymując leczenia problemów 
związanych ze zdrowiem psychicznym. 
Nawet jeśli współzachorowalność zostaje 
zdiagnozowana, często nie jest uwzględniana 
w późniejszych interwencjach leczniczych albo, 
w przypadku zakładów opieki psychiatrycznej, 
nie skutkuje leczeniem związanym  
z zażywaniem narkotyków. Jednakże, kiedy 
zakłady opieki psychiatrycznej i ośrodki leczące 
uzależnienia narkotykowe mają doświadczenie 
w obu dziedzinach albo ściśle ze sobą 
współpracują, wtedy uzyskują dobre wyniki w 
leczeniu pacjentów ze współzachorowalnością.

Pacjenci ze współzachorowalnością często 
cierpią na „wielozachorowalność”, ponieważ 
ze współzachorowalnością wiążą się 
ciężkie choroby somatyczne, jak również 
problemy społeczne, mieszkaniowe i z 
zatrudnieniem. Zażywanie narkotyków często 
oznacza nieprzestrzeganie planu leczenia 
farmakologicznego, co zwiększa problem 
radzenia sobie z objawami psychotycznymi 
albo napadami depresji. Powszechnie 
występują zakażenia HIV i kilka typów 
wirusowego zapalenia wątroby, a także 
ogromna liczba innych chorób; zaniedbywanie 
osobistego zdrowia somatycznego jest regułą. 
Pomijanym problemem jest zły stan uzębienia, 
który zwiększa niebezpieczeństwo zakażeń 
pierwotnych i wtórnych oraz poważnie szkodzi 
wizerunkowi danej osoby. Problemy społeczne 
takie jak izolacja i bezdomność pogarszają 
sytuację tych osób.

Należy zwrócić szczególną uwagę na 
populację więzienną. Zarówno choroby 
psychiczne, jak zażywanie narkotyków 
są o wiele bardziej rozpowszechnione w 
więzieniach niż wśród populacji ogólnej  

i tak samo jest z ich współwystępowaniem. 
Wskaźniki nawrotów chorób są wysokie wśród 
osób zażywających narkotyki, które odsiadują 
długie wyroki i w coraz większym stopniu uznaje 
się, że uwięzienie może pogłębić problemy 
związane ze zdrowiem psychicznym i że 
zażywanie narkotyków często kontynuowane 
jest w więzieniu.

Wśród innych problemów psychologicznych 
i umysłowych, wyniki badań wskazały na 
próby samobójcze u około 50% pacjentów 
ze współzachorowalnością. Często 
odzwierciedlają one problemy w rodzinie, 
w szkole i w kontaktach z rówieśnikami. 
Wiele kobiet zażywających narkotyki było 
wykorzystywanych seksualnie i doświadczyło 
urazu psychicznego w czasie dorastania. 
Wczesne rozpoczęcie zażywania narkotyków 
jest negatywnym czynnikiem prognostycznym, 
ponieważ problem pogłębia się z czasem 
w tej grupie bardziej niż u innych osób 
zażywających narkotyki. Prowadzenie 
intensywnych i adresowanych do określonych 
grup społecznych działań mających na 
celu zapobieganie zażywaniu narkotyków 
i problemom związanym ze zdrowiem 
psychicznym bardzo się opłaca.

2. Metody leczenia 
współzachorowalności
W przypadku nadużywania opiatów najczęściej 
wybieraną interwencją farmakologiczną jest od 
dawna leczenie zastępcze metadonem,  
a w ostatnich latach także buprenorfiną. Środki 
farmakologiczne, które blokują działanie 
morfiny i heroiny, na przykład naltrekson, 
są rzadko stosowane. Mocne dowody 
empiryczne zachęcają do stosowania 
substancji farmakologicznych, jednak nie istnieje 
obecnie leczenie substytucyjne z uzależnienia 
od kokainy, amfetaminy, narkotyków 
halucynogennych albo pochodnych konopi.

Badania zachęcają do leczenia  
uzależnienia od opiatów poprzez zastępczą 
terapię metadonem w połączeniu  
z podejściem behawioralnym do problemu 
narkotykowego, w tym stosowanie metod 
poznawczo-behawioralnych, zapobieganie 
nawrotom choroby, szkolenie na wypadek 
nieprzewidzianych okoliczności, a także 
bardziej skomplikowane krótkoterminowe 
metody psychoterapii, takie jak terapia rodzinna, 
leczenie behawioralne i psychodynamiczne. 
W przypadku uzależnienia od kokainy tylko 
interwencje behawioralne wymierzone  
w problem narkotykowy przynoszą 
sprawdzone, chociaż słabe skutki.  
W przypadku nadużywania pochodnych 
konopi u nastolatków z nienaruszoną więzią  
z rodziną skuteczna wydaje się terapia 
rodzinna.

W odniesieniu do leczenia odwykowego 
jedynie bardziej skomplikowane interwencje 
psychoterapeutyczne odnosiły zauważalny 
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skutek. W przypadku wszystkich narkotyków 
tylko wyraźnie określone interwencje lecznicze 
są skuteczne. Podstawowe cechy skutecznych 
interwencji to: (a) rygorystyczna struktura, 
(b) wyraźna koncentracja na problemie 
narkotykowym i (c) minimalny okres leczenia od 
trzech do sześciu miesięcy.

W przypadku pacjentów ze 
współzachorowalnością o schemacie: 
choroba psychiczna i zażywanie narkotyków, 
indywidualne planowanie leczenia, 
zabezpieczenie miejsca zamieszkania  
i współpraca zespołu składającego się  
z profesjonalistów wielu specjalności mogą 
przyczynić się do powodzenia interwencji.

3. Koordynacja  
leczenia osób  
zażywających narkotyki  
ze współzachorowalnością 
W diagnozowaniu i leczeniu 
współzachorowalności przeszkadza fakt, że 
personel zajmujący się leczeniem uzależnień 
na ogół niewiele wie o psychiatrii, a personel 
psychiatryczny o leczeniu odwykowym. Taki 
stan rzeczy, w połączeniu z przeciwstawnymi 
punktami widzenia przedstawicieli tych dwóch 
dyscyplin, często przeszkadza  
w rozwoju ogólnej, zintegrowanej percepcji 
współzachorowalności.

Dalsze trudności, których doświadczają 
pacjenci ze współzachorowalnością, wynikają 
ze sposobu, w jaki są postrzegani przez 
ośrodki terapeutyczne albo zakłady opieki 
psychiatrycznej. W niektórych krajach zakłady 
leczące uzależnienia narkotykowe nie przyjmują 
osób z zaburzeniami psychicznymi. Z drugiej 
strony zakłady opieki psychiatrycznej mogą 
patrzeć na osoby zażywające narkotyki 
z obawą, nawet do takiego stopnia, że 
odmawiają przyjęcia zażywających, którzy 
podczas leczenia zastępczego nie wykazują 
zaburzeń.

Leczenie pacjentów ze współzachorowalnością 
wymaga współpracy i koordynacji między 
służbami, które zajmują się ich leczeniem, 
szczególnie zakładami opieki psychiatrycznej  
i ośrodkami leczącymi uzależnienia 
narkotykowe, ale także placówkami 
służby zdrowia i instytucjami społecznymi. 
W przypadku leczenia osób 
problemowo zażywających narkotyki ze 
współzachorowalnością w więzieniu musi w nim 
uczestniczyć także zarząd zakładu karnego. 
Jeśli leczenie stacjonarne albo więzienie 
stanowią część interwencji, w celu zapewnienia 
stabilnego i ciągłego przebiegu leczenia 
ważne jest zorganizowanie go tak, aby nie 
występowały przerwy między różnymi etapami 
leczenia.

Indywidualne planowanie leczenia jest 
roboczym sposobem wspierania  
i koordynowania drogi pacjentów przez system 
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lecznictwa i umożliwia zindywidualizowaną 
opiekę. Uważa się je za szczególnie 
skuteczną metodę u pacjentów ze 
współzachorowalnością, którzy mają duże 
trudności z radzeniem sobie w otaczającej 
ich rzeczywistości. Indywidualne planowanie 
leczenia wymaga inwestowania w zasoby 
ludzkie i organizacyjne, ale ostatecznie jest 
opłacalne.

4. Szkolenie personelu 
w zakresie leczenia 
współzachorowalności
Zajmowanie się pacjentami ze 
współzachorowalnością stawia przed 
personelem wiele problemów. Destrukcyjne  
i agresywne zachowanie pacjentów, 
szczególnie tych z bardziej „dramatycznymi” 
zaburzeniami osobowości oraz ich 
niezrównoważenie emocjonalne często sprawia,  
że trudno jest nad nimi zapanować.

Próba zrozumienia, w jaki sposób należy 
zajmować się pacjentami z różnymi typami 
współzachorowalności, jest sprawą najwyższej 
wagi dla personelu zajmującego się leczeniem 
na wszystkich szczeblach. Często jednak 
personel jest wyspecjalizowany i czuje się 
kompetentny wyłącznie w granicach swojego 
zawodu. Trudności pacjentów z samooceną, w 
konsekwencji okazywane poprzez odgrywanie 
się, impulsywność i niemożność poradzenia 
sobie z głodem narkotykowym, często 
sprawiają, że członkowie personelu czują się 
sfrustrowani i niedocenieni.

Zarówno dla dobra pacjenta, jak członków 
personelu oraz dla zapewnienia wysokiej 
jakości leczenia sprawą najwyższej wagi 
jest większe zrozumienie przez cały personel 
specyficznych problemów związanych z opieką 
nad pacjentami z zaburzeniami osobowości, 

odmiennych niż w przypadku pacjentów  
z zaburzeniami psychotycznymi.

Problem „wypalenia” jest powszechny  
wśród personelu pracującego  
z osobami zażywającymi narkotyki ze 
współzachorowalnością. Integrowanie 
różnych usług i specjalizacji, nadzorowanie 
przypadków, a także szkolenie praktyczne 
i kształcenie teoretyczne mogą stanowić 
najsilniejsze antidotum.

Szkolenia w dziedzinie określonych interwencji 
w celu ograniczenia zażywania narkotyków 
i/lub rozwinięcia specyficznych umiejętności 
należą do najbardziej obiecujących metod. 
Jeśli szkolenie obejmuje cały personel, 
zalecane interwencje skutecznie zwiększają 
ogólny poziom kompetencji terapeutycznych. 
Stwierdzono skuteczność zastosowanych metod 
poznawczo-behawioralnych.

5. Odpowiednia organizacja 
jest kluczem  
do utrzymania  
jakości leczenia
Odpowiednia organizacja ma zasadnicze 
znaczenie dla utrzymania jakości leczenia 
pacjentów w warunkach klinicznych. 
Skonsolidowana i zintegrowana struktura 
może zmniejszyć negatywny wpływ zaburzeń 
osobowości na przebieg leczenia. Umiejętność 
pokierowania zespołem, zadowolenie  
z pracy, bezpieczeństwo i rozwój personelu  
są czynnikami, które pośrednio wpływają także 
na pacjentów.

Ważnym krokiem naprzód w zakresie 
podnoszenia jakości usług leczniczych 
jest wprowadzenie Wskaźnika Stopnia 
Uzależnienia (ASI), wielofunkcyjnego 

instrumentu, który może być stosowany 
przy diagnozowaniu, leczeniu, ocenie 
jego skuteczności i badaniach. W celu 
rozleglejszego planowania leczenia muszą 
zostać zastosowane skomplikowane instrumenty 
psychiatryczne, w tym SCID, CIDI, MINI i inne 
testy psychologiczne. Ustalić należy ponadto 
wpływ substancji toksycznych na obraz 
kliniczny, ponieważ wiele narkotyków może 
wywoływać zmiany w percepcji  
i ocenie rzeczywistości podobne do tych, które 
powoduje zaburzenie umysłowe.

Wprowadzenie instrumentów oceny takich jak 
ASI i systemów zarządzania jakością leczenia 
jest także ważne przy zbieraniu opinii na temat 
przebiegu leczenia i dla korygowania przyjętych 
założeń. Badania stwierdziły, że na podstawie 
obserwacji pacjentów, którzy wielokrotnie 
podejmowali już leczenie zakończone 
niepowodzeniem, personel zwykle zbyt nisko 
ocenia szanse powodzenia leczenia  
(tzw. „pacjenci doświadczający syndromu drzwi 
obrotowych”). Mimo, że nie jest to obiektywny 
obraz, to może wywoływać pesymistyczne 
nastawienie personelu do pacjentów. 
Prowadzenie odpowiedniej dokumentacji  
i systematyczne analizy przebiegu leczenia  
są często jedynym sposobem skorygowania 
takich uprzedzeń.

Interwencje organizacyjne w celu zmniejszenia 
zmian personelu idą w parze ze staraniami 
zmierzającymi do zwiększenia kompetencji 
oraz wypracowania pozytywnego nastawienia 
personelu i pacjentów do planowanych 
ulepszeń. To samo w sobie ograniczy koszty. 

6. Osoby  
zażywające narkotyki  
ze współzachorowalnością 
potrzebują 
długookresowego leczenia
W wielu przypadkach zaburzenia psychiczne 
są chorobami przewlekłymi, które wymagają 
długoterminowego leczenia albo opieki. 
Zintegrowane leczenie, zespoły złożone  
z profesjonalistów w kilku dziedzinach i miejsce 
zamieszkania z zagwarantowaną odpowiednią 
opieką to część interwencji, które okazały się 
skuteczne. Ponadto pacjenci z zaburzeniami 
osobowości odnoszą znaczące korzyści 
z długoterminowych interwencji z zakresu 
integracji społecznej. Sieć kontaktów tych osób 
bywa zazwyczaj słaba i ogólnie rzecz biorąc, 
brakuje im codziennych umiejętności życiowych, 
takich jak kontaktowanie się z innymi, 
dotrzymywanie terminów spotkań, poszukiwanie 
i utrzymywanie pracy, umiejętności społeczne, 
prowadzenie domu i planowanie wydatków. 
Koordynacja i ciągłość usług z zakresu 
pomocy społecznej i leczenia, w połączeniu 
z podejściem opartym na indywidualnym 
planowaniu leczenia, zwiększają skuteczność  
i są bardziej opłacalne niż rozbieżne  
i nieskoordynowane wysiłki podejmowane  
w ramach systemu leczniczego.

Nakładanie się trzech dominujących zespołów diagnostycznych u pacjentów ze 
współzachorowalnością w obszarze zaburzeń spowodowanych zażywaniem narkotyków

Zaburzenia 
osobowościowe

50–90%

Depresja  
i zaburzenia  

lękowe

20–60%

Zaburzenia 
psychotyczne

15–20%
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„Cel – narkotyki” to seria powszechnie dostępnych sprawozdań, publikowanych przez Europejskie Centrum Monitorowania 
Narkotyków i Narkomanii (EMCDDA), mające siedzibę w Lizbonie. Sprawozdania te ukazują się trzy razy w roku w 20 
urzędowych językach Unii i w języku norweskim. Językiem źródłowym jest język angielski. Zezwala się na powielanie treści pod 
warunkiem podania źródła.

Bezpłatną prenumeratę można uzyskać pod następującym adresem elektronicznym: info@emcdda.eu.int.

Rua da Cruz de Santa Apolónia, 23-25, 1149-045 Lisbon, Portugal
Tel. (351) 218 11 30 00 • Fax (351) 218 13 17 11
info@emcdda.eu.int • http://www.emcdda.eu.int
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Wnioski
Współzachorowalność – Rola strategii
1. Pacjenci ze współzachorowalnością często mają 

równocześnie wiele problemów psychicznych, fizycznych  
i społecznych, które powinny zostać zidentyfikowane  
i zdiagnozowane.

2. Leczenie jest skuteczne, jeśli odbywa się według 
postępowania poopartego dowodami oraz jest 
indywidualnie planowane i kontrolowane.

3. Aby leczenie się udało, pacjenci ze 
współzachorowalnością potrzebują starannie 
skoordynowanych i zintegrowanych usług. Indywidualne 
planowanie leczenia jest szczególnie skutecznym 
podejściem u tych pacjentów.

4. Na wszystkich szczeblach każdej zaangażowanej  
w leczenie instytucji konieczne jest szkolenie personelu  
w celu zwiększania zdolności do zajmowania się pacjentami 
ze współzachorowalnością w sposób holistyczny  
i podwyższania prawdopodobieństwa ich wyleczenia.

5. Skoordynowane, zintegrowane i elastyczne usługi 
terapeutyczne poparte dowodami naukowymi i regularnie 
monitorowany przebieg leczenia zmniejszą rotację 
personelu i staną się opłacalne.

6. Starania w zakresie opieki postrehabilitacyjnej  
i reintegracji społecznej są ważne, aby uniknąć nawrotu 
choroby i tym samym wznowienia kosztownej opieki. 

Informacja w internecie
Narodowy projekt dot. współzachorowalności:  
http://www.health.gov.au/Internet/wcms/Publishing.nsf/Content/health-pubhlth-strateg-comorbidity-index.htm 
http://www7.health.gov.au/pubhlth/publicat/document/comorbid_brief.pdf
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