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Obravnava bolnika z motnjo, vezano na
uzivanje psihoaktivnih snovi, in komorbidno

psihoti¢no motnjo

Treatment of patients with comorbidity of substance
use disorder and psychotic disorder

Nusa Segrec, Andrej Kastelic

Izviecek

Dvojna diagnoza je izraz, ki oznacuje soobolev-
nost motnje, vezane na uzivanje psihoaktivnih
snovi (PAS), z drugo dusevno motnjo. Bolniki z
du$evno motnjo, ki ni vezana na uZzivanje PAS,
imajo visjo prevalenco motenj, vezanih na uzi-
vanje PAS, v primerjavi s splosno populacijo,
kar neugodno vpliva na potek zdravljenja in na-
poved izida obeh dusevnih motenj. V etiologiji
dvojnih diagnoz so opisani $tirje modeli: model
skupnih dejavnikov, model sekundarne zlorabe/
odvisnosti, model sekundarne dusevne motnje
in dvosmerni model. Razlikovanje med psihozo,
sprozeno s PAS, in primarno psihoti¢no motnjo,
ki se pojavlja skupaj z uporabo PAS, je ve¢inoma
tezavno, a je kliniku lahko v pomo¢ pri razume-
vanju poteka bolezni in nacrtovanju ustreznega
zdravljenja. V obravnavi tovrstnih bolnikov se
uporabljajo trije modeli zdravljenja: zaporedni,
vzporedni in integrativni model; slednjega pri-
porocajo najveckrat. Terapevtski pristopi pri
obravnavi oseb z dvojno diagnozo vkljucujejo
predvsem izobrazevanje o uc¢inkih PAS in o du-
$evni motnji, motivacijski intervju, vedenjsko-
-kognitivno terapijo, u¢enje socialnih spretnosti
ter zdravljenje z zdravili.

Abstract

The term dual diagnosis is used to describe the
comorbid condition of substance use disorder
and other mental disorder. The prevalence of
substance use disorders is higher among patients
with other mental disorders than in general pop-
ulation. Regarding prognosis in the treatment of
patients with comorbid disorders, both disor-
ders have a poorer outcome when undertreated.
There are four models explaining aetiology of
dual diagnosis: common factor models, second-
ary substance use disorder models, secondary
psychiatric disorder models and bidirectional
models.

Differentiation between primary psychotic dis-
orders that co-occur with substance use and sub-
stance induced psychosis is generally difficult,
but it is important for understanding the course
of illness and effective treatment planning. Three
treatment approaches are used in patients with
comorbid substance use disorder and another
mental disorder: parallel, sequentional and inte-
grative—the last one supposed to be more effec-
tive than others. Therapeutic approaches in the
treatment of patients with dual diagnosis include
psychoeducation, motivational interventions,
cognitive-behavioural therapy, social skills
training and psycho-pharmacotherapy.

Uvod

Prepoznavanje problema uzivanja psiho-
aktivnih snovi (PAS) pri osebah z dusevno
motnjo ima zacetek v 8o. in go. letih prej-
$njega stoletja.! Za oznako soobolevnost pri
motnjah, ki so vezane na uzivanje PAS, in
drugih dusevnih motnjah danes uporablja-
mo dobro poznan izraz »dvojna diagnozax,
vse bolj pa se v tujini uveljavlja angleski izraz

»patients with complex needs«. Prevalenca
motenj, ki so vezane na uzivanje PAS, je v
primerjavi s splosno populacijo visja med
osebami z drugo dusevno motnjo. Kljub
temu motnje, vezane na uZzivanje PAS, pri
osebah z dusevno motnjo, ki ni vezana na
uzivanje PAS, pogosto ne prepoznamo, jo
podcenjujemo ali pa neustrezno obravna-
vamo. Slednje neugodno vpliva na potek
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zdravljenja in napoved izida druge dusevne
motnje. Vodi namre¢ v ponovitve bolezni
in s tem povezane ponovne hospitalizaci-
je, vijo stopnjo samomorilnosti, pove¢ano
pojavnost nasilnega vedenja, telesnih za-
pletov (vklju¢no z okuzbami, npr. z virusi
hepatitisa in HIV), oteZeno bolnikovo soci-
alno in druzinsko delovanje ter nenazadnje
vi§je stroske zdravljenja.”> V Sloveniji osebe
z dvojno diagnozo ob poslabsanjih bolezni
vecinoma sprejmemo na intenzivne oddelke
psihiatri¢nih bolnisnic, ki niso specializira-
ni za zdravljenje odvisnosti. Zaradi dusevne
motnje, ki je pridruzena uzivanju PAS, pa
bolniki pogosto niso zmozni sodelovati v
visokopraznih programih zdravljenja odvi-
snosti. Njihova obravnava tako nemalokrat
poraja Stevilna vprasanja, predvsem kako
naj poteka zdravljenje obeh motenj, saj $e ni
bil razvit ustrezen, z dokazi podprt model
zdravljenja.

Clanek se omejuje na obravnavo oseb s
hkratno prisotnostjo motnje, ki je vezana
na uzivanje PAS, in psihoti¢ne motnje. Izraz
dvojna diagnoza v tem ¢lanku uporabljamo
le za ti dve motnji.

Epidemiologija

Osebe z razlicnimi dusevnimi motnjami
imajo viSjo prevalenco motenj, vezanih na
uzivanje PAS, v primerjavi s splosno popu-
lacijo.> Obsezna $tudija National Institute
of Mental Health Epidemiologic Catchmant
Area (ECA) Study Regierja in soavtorjev je
ocenjevala Zivljenjsko prevalenco zlorabe
PAS in odvisnosti od njih pri osebah z raz-
licnimi duSevnimi motnjami in v splo$ni
populaciji (vzorec 20291 naklju¢no izbra-
nih oseb v ZDA): v splo$ni populaciji zna-
$a 16,7 %, pri osebah s shizofrenijo 47 %, pri
osebah z motnjami razpoloZenja (skupaj)
32 %, od tega pri tistih z bipolarno motnjo
56 %, s hudo depresijo 27,2 %, z distimijo
31,4 %, z anksiozno motnjo (skupaj) 23,7 %,
z obsesivno-kompulzivnho motnjo 32,8 %, s
fobijo 22,9 % ter s pani¢no motnjo 35,8 %.°

V Veliki Britaniji prevalenco zlorabe PAS
pri bolnikih s psihoti¢no dusevno motnjo
ocenjujejo med 20 % in 60 %,* na intenziv-
nih psihiatri¢nih oddelkih pa celo do 85 %.°
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Mueser s soavtorji navaja demografske,
klini¢ne in anamnesti¢ne dejavnike, ki so
povezani z motnjami, vezanimi na uZivanje
PAS. Med demografske dejavnike uvr§¢amo
pogosteje zastopani moski spol in nizjo izo-
brazbo (ki je manj povezana z alkoholom in
bolj z ostalimi PAS). Od klini¢nih dejavni-
kov avtorji navajajo disocialno osebnostno
motnjo, pri mlajsih pa vedenjske motnje
ter slabo sodelovanje pri zdravljenju. Od
anamnesticnih dejavnikov tveganja navaja-
jo dobro socialno delovanje pred nastopom
bolezni (tako preko vrstnikov hitreje pridejo
v stik s PAS), uzivanje PAS v druzini in po-
travmatsko stresno motnjo (PTSM).!

Osebe s psihoti¢nimi dusevnimi motnja-
mi najpogosteje uzivajo naslednje PAS: ni-
kotin, alkohol, konopljo, kokain in amfeta-
mine ter v manj$i meri tudi heroin."

Med osebami s psihoti¢nimi dusevnimi
motnjami je Se vedno zelo visok odstotek
kadilcev - med 58 % in 90 %.° Nikotin in-
ducira citokrom P4501A2, preko katerega
se presnavljajo atipi¢ni antipsihotiki olanza-
pin, klozapin in zotepin.” Obstajajo $tevilne
razlage, zakaj bolniki s shizofrenijo ve¢ ka-
dijo in tezje opuscajo kajenje.® S kajenjem
si izboljsujejo kognitivne motnje, negativne
simptome in blazijo nezelene ucinke antip-
sihotikov. Intenzivno kajenje jim pomaga
lajsati nevrokognitivne primanjkljaje na po-
droc¢ju pozornosti, izvr$evalnih funkcij in
v prostorskem delovnem spominu. Kajenje
lahko preko povecane dopaminergi¢ne in
glutamatergi¢ne nevrotransmisije v prefron-
talnem korteksu prehodno olajsa negativne
simptome.’

V zadnjem casu so se predvsem v ZDA
pojavili programi, ki uporabljajo kombina-
cijo motivacijskih tehnik, preprecevanja po-
novitve bolezni, u¢enja socialnih ves¢in ter
podpornega zdravljenja pri zdravljenju od-
visnosti od nikotina pri osebah s psihoti¢no
motnjo. Ti programi so se pokazali kot uspe-
$ni predvsem v kombinaciji z nikotinskim
nadomestnim zdravljenjem.'® Zdravljenje je
pri osebah s psihoti¢no motnjo tezje zaradi
zmanjSanega kognitivnega delovanja in po-
manjkanja motivacije."*

Uzivanje alkohola obic¢ajno sovpada z
uzivanjem drugih PAS.'? Odvisnost od al-
kohola je pogostejsa pri osebah z bipolar-
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no motnjo, s shizofrenijo, shizoafektivno
motnjo in z disocialno osebnostno motnjo
v primerjavi s splo$no populacijo.'*!* Te
osebe uzivajo alkohol, da bi zmanjsale an-
ksioznost, kar dodatno poslabsa psihoti¢no
simptomatiko in negativno vpliva na telesno
zdravje. Alkohol ucinkuje dezinhibicijsko,
kar je povezano z vecjim tveganjem za nasil-
no vedenje; te osebe pa so tudi same pogosto
zrtve nasilja.

Osebe s psihozo pogosteje uzivajo kana-
bis (konopljo) v primerjavi s splosno popula-
cijo. Uporaba konoplje narasca, prav tako se
niza starostna meja prve uporabe v mnogih
evropskih drzavah.'” Ze dalj ¢asa potekajo
raziskave v smeri ugotavljanja povezave med
uzivanjem kanabisa pri mladih in posledic-
nim pojavom psihoti¢ne motnje. Prva po-
membna raziskava, objavljena ze leta 1987, je
potekala na Svedskem, vanjo pa so vkljucili
50.000 oseb. Pokazala je, da intenzivno uzi-
vanje kanabisa pri 18 letih za 6-krat poveca
tveganje za razvoj shizofrenije.'®

Danes obstajajo epidemioloski dokazi, da
uporaba kanabisa v zgodnjih letih (pred 18.
letom) poveca verjetnost za razvoj psihoze,
in sicer predvsem pri osebah, ki so genetsko
obcutljive za razvoj psihoze !>!71%19:20:21,22
Caspi in sodelavci so dokumentirali poveza-
nost med uzivanjem kanabisa in shizofrenijo
pri osebah z razli¢ico Val-Val gena COMT.*?

V svetu obstajajo ambulantni progra-
mi za zdravljenje odvisnosti od kanabisa
pri osebah z dvojno diagnozo in delujejo v
smislu krepitve motivacije ter uporabljajo
kognitivno vedenjsko terapijo. Ni pa $e opi-
sanih modelov bolni$ni¢nih programov.?

V Evropi v zadnjem desetletju poroca-
jo o razirjeni rabi kokaina med osebami z
dusevnimi motnjami, predvsem v obliki t.i.
»cracka«. »Cracke« je pouli¢no ime za obliko
kokaina, primerno za kajenje. Nastane tako,
da kokainhidrokloridu odvzamejo solno ki-
slino in dobijo prostobazi¢ni »cracke, ki pa
ni ve¢ primeren za vbrizgavanje. V Sloveniji
se kajenje kokaina med uzivalci PAS pogo-
steje pojavlja dobri dve leti. Po kratkotrajni
evforiji lahko uZzivalec obcuti anksioznost,
depresijo, razdrazljivost, hudo utrujenost
in pojavi se blodnjava simptomatika. Priso-
tne so lahko taktilne halucinacije, znacilni
so opisi obcutkov lezenja mrcesa pod kozo

(t.i»formikacija«).? S kokainom sprozeno
blodnjavost dobro poznajo redni in inten-
zivni uzivalci kokaina.**

Ob uzivanju se poveca nevarnost na-
silnega vedenja in tveganega spolnega ve-
denja, nasilnost in impulzivno vedenje pa
sta pogostej$a tudi med odtegnitveno fazo.
Simptomi odtegnitve so posebej izraziti pri
»cracku«.”

Psihoti¢ni simptomi se pojavljajo pri pri-
blizno 40 % bolnikov, ki so odvisni od amfe-
taminov,>>*® predvsem pri tistih, ki jemljejo
visoke odmerke. Ve¢inoma izzvenijo v nekaj
dnevih oziroma v enem mesecu.?

Curranova s soavtorji ob pregledu litera-
ture ugotavlja, da lahko uporaba stimulan-
sov povzroci kratkotrajni psihoti¢ni odziv,
ki je bolj izrazen pri bolnikih z Ze prej obsto-
je¢o psihoti¢no simptomatiko. Na ta odziv
antipsihoti¢no zdravljenje ne vpliva. Osebe
s shizofrenijo, ki prejemajo antipsihoti¢no
zdravljenje, tako v tem primeru niso nujno
za$cCitene pred poslabsanjem psihoti¢ne bo-
lezni kljub rednemu jemanju zdravil. Dalj
¢asa trajajoCe uzivanje stimulansov lahko
vodi v razvoj tako imenovane senzitizacije
in kroni¢ne oblike psihoze, ki pa jo lahko
prepreci dolgotrajno zdravljenje z nizkimi
odmerki antipsihoti¢nih zdravil.*”

Pri osebah s shizofrenijo in z bipolarno
motnjo je prevalenca uzivanja benzodiaze-
pinov vi$ja, kadar imajo pridruzeno motnjo,
ki je vezana na uzivanje PAS, v primerjavi z
osebami s shizofrenijo ali bipolarno motnjo,
ki nimajo pridruzene motnje, vezane na
uzivanje PAS.*® Osebam z dvojno diagnozo
lahko predpisemo benzodiazepine zaradi an-
ksioznosti ali zaradi obvladovanja nezelenih
ucinkov zdravil.?

Ceprav je uporaba benzodiazepinov pri
natan¢nem nadzoru lahko varna, pa $e ve-
dno prepogosto vztrajamo pri njihovem
predpisovanju, kar vodi v dodatno odvisnost
ali pa ze obstojeco odvisnost Se poslabsa.?®
Smiselno je, da smo pri teh bolnikih $e bolj
previdni ali pa razmislimo o drugih mozno-
stih zdravljenja. Ce pa se ze odlo¢imo za
predpisovanje benzodiazepinov, je potreben
natancen nadzor in njihova ¢im prejsnja, a
postopna ukinitev. Priporoceno je, da jih
ukinemo Ze pred odpustom bolnika iz bol-
ni$nice.?
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Danes je v razvitih drzavah heroin ti-
sti opioid, ki ga najpogosteje povezujemo z
zlorabo in odvisnostjo. Kar 90 % oseb z od-
visnostjo od opioidov ima pridruzeno du-
$evno motnjo; 15 % poskusa samomor vsaj
enkrat v Zivljenju.>® Samomor je med oseba-
mi, ki zlorabljajo heroin, 13-krat pogostejsi v
primerjavi s splo$no populacijo.’® Za zdra-
vljenje opioidne odvisnosti je na voljo vec¢
programov, od nizko- do visokopraznih. V
Sloveniji v substitucijskem zdravljenju upo-
rabljamo metadon, buprenorfin in pocasi
spro$¢ujoci se morfin. Upostevati moramo
njihovo sovplivanje z antipsihotiki in drugi-
mi zdravili. Znano je, da ima metadon izra-
zitej$o sedativno komponento, buprenorfin
pa psihostabilizacijski ucinek.

Ce se odlo¢imo za morebitno zmanjse-
vanje ali ukinitev substitucijskega zdravlje-
nja, to naredimo, ko je psihoti¢na motnja v
zadovoljivi remisiji in bolnik ne uziva drog.
Ob tem pa seveda upostevamo druge dejav-
nike: motivacijo in pripravljenost bolnika
za vzdrzevanje abstinence od drog, trajanje
abstinence, morebitne pridruzene telesne
bolezni, podporo okolja in druge psihosoci-
alne okolis¢ine (bivali$ce, zaposlitev, Solanje
ipd.).

Ob zmanjsanju ali ukinitvi substitucij-
skega zdravljenja lahko pride do ponovne-
ga zagona psihoti¢ne motnje, zato se je tega
najbolje lotiti postopoma in po moznosti v
bolni$nici ob skrbnem klini¢cnem spremlja-
nju, morebitnem povecanju odmerkov an-
tipsihoti¢nih zdravil in ustrezni psihosoci-
alni pomodi.

Etiologija

Opisani so stirje modeli, ki razlagajo vi-
soko stopnjo soobstoja motenj, vezanih na
uzivanje PAS, in psihoti¢ne dusevne motnje.

Modeli skupnih dejavnikov opisujejo,
da en ali ve¢ dejavnikov neodvisno drug
od drugega povecujejo verjetnost za ra-
zvoj obeh motenj. Mednje sodijo druzinski
(genetski) dejavniki, disocialna osebnostna
motnja (povezana je z ve¢jo verjetnostjo ra-
zvoja motenj, povezanih z uzivanjem PAS)
in skupna nevrobioloska disfunkcija. Motena
mezolimbi¢na aktivnost namre¢ prispeva k
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nastanku obeh motenj - psihoze in odvisno-
sti.

Med dodatnimi dejavniki v literaturi na-
vajajo $e kognitivne motnje in niZji socialno-
ekonomski status.'

Modeli sekundarne zlorabe/odvisnosti od
PAS trdijo, da je visoka stopnja komorbi-
dnosti posledica primarne dusevne motnje,
ki vodi v uzivanje PAS. Znotraj tega mode-
la so trije podtipi. Model psihosocialnih de-
javnikov tveganja ima ve¢ podvrst. Najbolj
znan je model samomedikacije, pri katerem
si osebe z dusevno motnjo s PAS lajsajo mo-
tece bolezenske simptome. Sledita model laj-
Sanja disforije, ki je podoben prvemu, le da
si osebe z dusevno motnjo blazijo disfori¢ne
simptome s PAS, in model multiplih dejav-
nikov tveganja (dejavniki tveganja so npr.
slabe medosebne komunikacijske vescine,
kognitivne motnje, neuspeh na podrodju iz-
obraZevanja in na poklicnem podro¢ju, nizji
socialnooekonomski status, pomanjkanje
strukturiranih dnevnih dejavnosti, poveza-
va z deviantnimi podskupinami, zZivljenje v
okolju z visoko dostopnostjo PAS). Druga
podvrsta je model supersenzitivnosti. Gre za
biolosko obcutljivost, ki jo dolocajo genetski
in zgodnji razvojni dogodki v kombinaciji s
stresnimi dejavniki iz okolja, ki povzrocijo
nastop dusevne motnje ali njene ponovitve;
z zdravili lahko to obcutljivost zmanjsamo,
PAS pa jo lahko povecajo. Tretja podvrsta je
iatrogeno povzrocena obcutljivost za zlorabo
PAS, kjer odvisnost nastane zaradi zmanj$a-
ne aktivnosti dopaminergi¢nega nagrajeval-
nega sistema v mezolimbi¢ni poti,’ ki so jo
sprozili antipsihotiki.

Modeli sekundarne dusevne motnje raz-
lagajo, da uzivanje PAS lahko vodi v razvoj
dolgotrajne psihi¢ne motnje, ki se sicer ne
bi razvila.!

Dvosmerni modeli ugotavljajo, da so raz-
licni dejavniki vpleteni v razvoj in vzdrze-
vanje motnje, vezane na uzivanje PAS, in
njej pridruzene dusevne motnje. Npr. oseba,
ki je biolosko obcutljiva za razvoj dusevne
motnje, za¢ne jemati PAS med druzenjem z
vrstniki. PAS lahko sproZi nastop dusevne
motnje. Bolnik lahko kasneje Se nadaljuje z
jemanjem PAS, saj se na ta nacin spopada z
disforijo, lazje se socialno vkljucuje ipd., kar
vodi v poslabsanje dusevne motnje.
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Najvecjo izkustveno podporo imata dva
modela: model supersenzitivnosti in disoci-
alna osebnostna motnja v modelu skupnih
dejavnikov,*! predlagajo pa tudi raziskave
v smeri modela multiplih dejavnikov tvega-

nja.*?

Diagnostika

Pri postavljanju diagnoze upostevamo
merila 10. revizije Mednarodne klasifikacije
bolezni za obe motnji (za psihoti¢no motnjo
in za motnjo, povezano z uzivanjem PAS).

Razlikovanje med psihozo, sprozeno s
PAS, in primarno psihoti¢no motnjo, ki se
pojavlja skupaj z uporabo PAS, je kliniku
lahko v pomo¢ pri razumevanju poteka bo-
lezni in nacrtovanju ustreznega zdravljenja,
$e posebej v primerih, ko se je psihoti¢na
motnja $ele pojavila. Vendar pa je razlikova-
nje v tej fazi pogosto zelo tezavno ali pa celo
nemogoce.

Klini¢na porocila kazejo, da so psihoze,
ki so jih sprozile PAS, prav tako kroni¢ne in
bolnika mo¢no onesposobijo. Ob abstinenci
pri motnjah, ki so jih povzrocile PAS, simp-
tomatika izzveni v nekaj dnevih do enega
meseca pri 85 % bolnikov.*®

Nekateri kliniki so razvili vodila, ki jim
pomagajo locevati obe motnji. Priro¢nik
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) navaja, da so doloce-
ni tipi slusnih halucinacij (npr. dva glasova,
ki se med seboj pogovarjata in komentira-
ta bolnikove misli in vedenje) znacilni za
shizofrenijo.** Bolniki, ki uzivajo kokain in
imajo blodnjavo simptomatiko, imajo bolj
ohranjeno abstraktno misljenje; blodnje pa
so slabo razvite in vec¢inoma niso bizarne
narave.’® Ljubosumnostna blodnjavost se
pogosteje pojavlja v sklopu odvisnosti od
alkohola.*

Catonova in soavtorji ugotavljajo, da
imajo bolniki psihoti¢cno motnjo, sprozeno
s PAS, kasnejsi nastop psihoze, med njimi
je ve¢ porocenih, ve¢ brezdomcev, pogoste-
je imajo pridruzeno disocialno osebnostno
motnjo, slabso podporo druzine ter pogosto
starse, ki zlorabljajo PAS. Njihova odvisnost
je hujsa, kar oznacujejo daljsa obdobja uzi-
vanja razli¢nih PAS in $tevilne psihosocialne
tezave, od simptomov imajo pogosteje vidne

halucinacije. Bolniki s primarno psihoti¢no
motnjo imajo izrazitejSe pozitivne in nega-
tivne simptome, ki so povezani s slabsim
uvidom.?

Poleg rutinskih diagnosti¢nih postopkov,
ki jih je potrebno opraviti, so nam pri oce-
ni uzivanja PAS lahko v pomo¢ specifi¢ne
lestvice, namenjene osebam z dvojno dia-
gnozo, ki jih razvijajo v zadnjem desetletju.
Taksen je npr. vprasalnik DALI (Dartmouth
Assessment of Lifestyle Instrument), ki je
bil razvit za populacijo bolnikov z dusevno
motnjo in ima visoko specifi¢nost ter obcu-
tljivost za odkrivanje nedavnih motenj, po-
vezanih z uzivanjem PAS, posebej akohola,
kanabisa in kokaina. Pozitiven rezultat vpra-
$alnika DALI kaze na veliko verjetnost (80—
90 %), da oseba zadovoljuje merila za ne-
davno motnjo, povezano z uzivanjem PAS.
Je kratek in ga sestavlja 18 postavk. Lahko ga
izvedemo kot intervju ali pa kot vprasalnik,
ki ga izpolni bolnik sam."*” Lestvica PRISM
(Psychiatric Research Interview for Substan-
ce and Mental Disorders Scale) lahko kliniku
pomaga pri locevanju med neodvisnimi in s
PAS sprozenimi du$evnimi motnjami.>>?¢
Lestvica CUAD (Chemical Use, Abuse and
Dependence Scale) je krajsa in prav tako
zanesljiva za oceno motnje, vezane na uzi-
vanje PAS.*® Lestvico SOCRATES (Stages of
Change Readiness and Treatment Eagarness
Scale) izpolni bolnik in ima 19 postavk. Po-
daja tudi informacije o stopnji motivacije
za spremembo.’? Lestvica SATS (Substance
Abuse Treatment Scale) ocenjuje napredo-
vanje v procesu zdravljenja in izid.>* Indeks
ASI (Addiction Severity Index) ni posebej
namenjen osebam s komorbidno dusevno
motnjo, temve¢ populaciji, ki nima dvojne
diagnoze. Danes pa Ze predstavlja zanesljivo
metodo za ocenjevanje uzivanja alkohola in
drugih PAS tudi v tej populaciji.>*°

Zdravljenje

Ucinkovita obravnava oseb z dudevno
motnjo in motnjo, vezano na uZivanje PAS,
je v zgodnjih stopnjah razvoja. Rezultati
studij, ki opisujejo z dokazi podkrepljene
uspes$ne modele zdravljenja, pa so omejeni.”
Najbolj priporocajo t.i. integrativni model
zdravljenja, ki ga opisujemo v nadaljeva-

Zdrav Vestn | julij—avgust 2010 | Letnik 79



nju,*"! uporabljata pa se Se zaporedni in
vzporedni pristop k zdravljenju.

Zaporedno zdravljenje pomeni, da se
zdravljenje ene motnje nadaljuje z zdravlje-
njem druge (npr. najprej stabiliziramo bipo-
larno motnjo, potem bolnika usmerimo v
zdravljenje odvisnosti). Slabost tega modela
je, da ne uposteva interaktivne in ciklicne
narave obeh bolezni. Pogosto se dogaja, da
ena nezdravljena motnja negativho ucin-
kuje na drugo motnjo in tako zavira njeno
stabilizacijo. Pojavi se tudi vprasanje, katero
motnjo moramo zdraviti najprej, kadar sta
obe enako »hudi« in kdaj lahko trdimo, da
smo prvo motnjo v zadostni meri zdravili,
da lahko pri¢cnemo z zdravljenjem druge.
Pogosto se zal zgodi, da bolnika po zakljuc-
ku zdravljenja ene motnje ne napotimo na
zdravljenje druge.!

Vzporedno zdravljenje pomeni socasno
zdravljenje obeh motenj v razli¢nih delov-
nih skupinah. Neredko se pojavljajo tezave v
sporazumevanju, saj imajo lahko terapevti v
dveh delovnih skupinah razli¢cne poglede na
zdravljenje. Nalogo zdruZevanja obeh zdra-
vljenj mora tako pogosto opraviti bolnik
sam. Pojavijo pa se lahko tudi t.i. »vmesna
podrodja, ki v celoti ne sodijo ne na podro-
¢je zdravljenja psihoti¢ne motnje, pa tudi ne
na podro¢je zdravljenja odvisnosti."

Integrativno zdravljenje obeh moten;j se
izvaja v isti delovni skupini, obe motnji pa
obravnavamo hkrati. Ceprav imajo lahko
terapevti razlicne poglede na zdravljenje, se
tovrstna vprasanja resujejo znotraj delov-
ne skupine in jih ne prelagamo na bolnike.
Zdravljenje sestavljajo ukrepi, vezani na faze
zdravljenja (zajema vkljucevanje, pripravo,
aktivno zdravljenje in preventivo recidiva),
svetovanje, motivacijske ukrepe, zmanjseva-
nje negativnih posledic, spremljanje in pod-
poro v skupnosti. Zastavljeno je dolgoro¢no,
obsirno in vklju¢uje ¢im ve¢ vidikov bolni-
kovega zivljenja in ni le izolirano zdravljenje
bolezni. Vklju¢uje hospitalizacije, ponovne
ocene, krizne ukrepe, zdravljenje z zdravili,
pomoc¢ pri reSevanju finan¢nih tezav, pregle-
de urina na prisotnost PAS, gospodinjstvo,
poklicno rehabilitacijo, vklju¢uje pa tudi
obravnavo posebnih skupin (mater z otroki,
brezdomcev ipd.).""”
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Terapevtski pristopi pri obravnavi oseb z
dvojno diagnozo vkljuCujejo izobrazevanje
o ucinkih PAS (pomembno je podajanje
informacij brez obsojanja), izobrazevanje
o dusevni motnji, ki ni vezana na uzivanje
PAS, in infekcijskih boleznih, motivacijski
intervju, podporno zdravljenje in vedenj-
sko-kognitivno terapijo, ucenje socialnih
spretnosti ter zdravljenje z zdravili in vklju-
Cevanje svojcev.”

Medikamentni pristopi k zdravljenju bol-
nikov z dvojnimi diagnozami se v zadnjem
¢asu Se razvijajo. Vecina podatkov se nanasa
na osebe s shizofrenijo. Idealno zdravilo bi
pri teh osebah zmanjsalo pozitivno in nega-
tivno psihoti¢no simptomatiko ter zmanjsa-
lo Zeljo po jemanju PAS in uzivanje PAS.

Pri izbiri zdravila upo$tevamo veljavne
smernice in priporocila za zdravljenje posa-
mezne dusevne motnje (motnje, vezane na
uzivanje PAS, in psihoti¢ne motnje).

Atipi¢ni antipsihotiki (predvsem kloza-
pin in olanzapin) so v primerjavi s klasi¢ni-
mi antipsihotiki uspes$nejsi pri zdravljenju
bolnikov z dvojno diagnozo.*?

Redke so randomizirane kontrolirane
studije, vezane na farmakoterapijo shizofre-
nije in motenj, povezanih z uzivanjem PAS.
Podatki govore v prid atipi¢nih antipsihoti-
kov (aripiprazol, klozapin, olanzapin, kve-
tiapin, risperidon) in navajajo izboljSanje
psihopatoloske simptomatike, zmanjsano
zeljo po PAS in manj$e uZzivanje PAS.** Tudi
risperidon v obliki pripravka depo je pri tej
populaciji uspesnejsi v primerjavi s klasi¢ni-
mi pripravki depo.**

Manj kajenja so belezili pri bolnikih,
zdravljenih s klozapinom, v primerjavi s kla-
si¢nimi antipsihotiki.** Preliminarne $tudije
pribolnikih, ki se zdravijo s klozapinom, na-
vajajo zmanjSanje uzivanja PAS, pogosto pa
tudi vzpostavitev abstinence.*®*”** Izbolj-
$a se psihosocialno delovanje*” in zmanjsa
agresivnost.>

Buproprion se je izkazal za uspesnega pri
zdravljenju opuscanja kajenja pri osebah s
shizofrenijo.>!

Triciklicni antidepresivi (desipramin,
imipramin) pomagajo pri zmanj$anju uzi-
vanja kokaina pri osebah z dvojno diagno-
z0.>°» >> 3% Valproat uéinkuje pozitivno na
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zmanjs$anje uzivanja alkohola pri osebah z
bipolarno motnjo.*?

Studije kazejo na uspesnost naltreksona
v zdravljenju odvisnosti od alkohola pri ose-
bah s shizofrenijo.>>*° Posamezna poro¢ila o
klini¢nih primerih pa poroc¢ajo o uspesnosti
zdravljenja s topiramatom v tej populaciji.**

Zakljucek

V Sloveniji za zdravljenje bolnikov z
dvojno diagnozo nimamo dovolj razvitih
ustreznih programov obravnave, Se pose-
bej ne integrativnih. Tovrstno zdravljenje v
omejenem obsegu poteka le na Centru za
zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog
Psihiatri¢ne klinike Ljubljana, kjer smo v je-
seni 2009 uvedli prvi pilotski program dnev-
ne bolnis$nice za zdravljenje teh bolnikov.
Spomladi 2010 pa smo program razsirili in
upostevali tudi izkus$nje z obiskov tovrstnih
programov v tujini in prilagojenih medna-
rodnih smernic.’*>*”**°>%® v drugih psihi-
atri¢nih bolni$nicah v Sloveniji te bolnike
vecinoma zdravijo le v najbolj akutnih sta-
dijih bolezni, saj nimajo programov za nji-
hovo celostno zdravljenje in rehabilitacijo.
Nevladne organizacije v lai¢cnih komunah in
terapevtskih skupnostih ne morejo izvajati
dovolj ustreznih programov psihosocialne,
$e bolj pa ne dovolj kakovostne zdravstvene
rehabilitacije tovrstnih oseb.

Neustrezna obravnava teh bolnikov ima
za posledico poslabsanje obeh motenj, po-
vecanje tveganja za razlicne okuzbe (HCV,
HBV, HIV, TBC, spolno prenosljive bolezni
ipd.), pogosta so tudi predoziranja, ki so
lahko smrtna. Ti bolniki so pogosto brez-
poselni, socialno izklju¢eni in so velikokrat
storilci kaznivih dejanj. Pogosteje so tudi
hetero- in avtoagresivni ali samomorilni.

Skupini oseb, ki je tako ranljiva, je torej
potrebno posvetiti pomembno veé pozorno-
sti tudi v programih ambulantne obravnave
v Mrezi Centrov za preprecevanje in zdra-
vljenje odvisnosti od prepovedanih drog
in vzpostaviti nov program bolnisni¢nega
zdravljenja in zdravstvene ter psihosocialne
rehabilitacije. Tovrstni program je Ze pripra-
vilo osebje Centra za zdravljenje odvisnih
od prepovedanih drog Psihiatricne klini-
ke Ljubljana in je bil potrjen 15.12.2009 na

seji Zdravstvenega sveta pri Ministrstvu za
zdravje RS. Program smo v omejenem obse-
gu Ze zaceli izvajati.
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