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Streszczenie

Zainteresowanie pacjentami z ,,podwdjna diagnoza” (DD) wynika z powodu zwigkszenia sig liczby
omawianej grupy i trudnosci w jej leczeniu. Od kilkunastu lat postgpuje proces ,,normalizacji” pozy-
cji narkotykéw w kulturze mlodziezowej. Psychoaktywne wilasciwosci przyjmowanych substancji
czesto ,,naktadaja sie” na objawy choroby psychicznej lub jg precypituja. Z uzaleznieniem/szkod-
liwym uzywaniem narkotykow najczesciej wspotwystegpuja nastgpujace choroby/zaburzenia psy-
chiczne: epizody depresyjne, zaburzenia nerwicowe, osobowoéci i odzywiania sig, psychozy schizo-
typowe, schizofrenia oraz zespoly organiczne. Wérdd pacjentéw z DD szczegdlna uwagg poswigea
si¢ chorym z objawami psychotycznymi. Nadal pozostaje bez odpowiedzi pytanie, czy halucynogeny
moga uwolni¢ endogenng chorobg psychiczng, np. schizofrenig. Obserwacje kliniczne potwierdzaja,
ze pacjenci z DD krocej pozostaja w leczeniu, sg czeSciej hospitalizowani, maja wigcej zachowan
agresywnych 1 samobojczych oraz gorsze wyniki po leczeniu w poréwnaniu z chorymi na jedng
chorobg. W wyniku doswiadczen przyjgto ogdlne zasady leczenia i postgpowania: farmakoterapia
uzaleznienia i choroby psychicznej, zapobieganie nawrotom uzaleZnienia, przewagg oddzialywan
psychologicznych indywidualnych, powolne realizowanie etapéw leczenia, ciagtos¢ opieki.

Summary

Growing interest in patients with dual diagnosis (DD) results from the rising number of such cases
and difficulty in their treatment. A process of drug use “normalization”, i.e. regarding drugs as some-
thing “normal” in the youth culture, has been observed for over a decade now. Psychoactive proper-
ties of drugs often precipitate or are superimposed on symptoms of mental illness. Drug abuse/de-
pendence is most often concurrent with the following mental diseases/disorders: depressive episodes,
neurotic or personality disorders, eating disorders, schizophreniform psychoses, schizophrenia and
organic syndromes. As regards DD patients, particular attention is paid to those with psychotic symp-
toms. Whether hallucinogens may trigger an endogenous mental illness, e.g. schizophrenia, remains
an open question. Clinical observations confirm that in comparison to those suffering from a single
disorder, DD patients receive treatment for a shorter period, are hospitalized more often, more
frequently manifest aggressive and suicidal behaviors, and their treatment outcome is poorer. On
the grounds of clinical experience the following general principles of treatment and management
of DD patients have been generally accepted: simultaneous pharmacological treatment of sub-
stance dependence and mental disorder(s), relapse prevention, predominance of individual psycho-
logical therapy, slow but systematic implementation of the treatment plan, continuity of care.
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Podwdjna diagnoza (dual diagnosis DD) nie jest rozpoznaniem lecz terminem
klinicznym, ktory powstat do okreslenia problemow zwigzanych z konkretna
grupa pacjentow. DD jest zarezerwowana dla wspélwystgpowania uzywania
substancji psychoaktywnych 1 innych zaburzen/choréb psychicznych i znaczenie
tego terminu jest zmiennie interpretowane. Zaburzenia zwigzane z przyjmowa-
niem substancji psychoaktywnych precyzowane sa do dwoch podstawowych
jednostek chorobowych: uzaleznienia i uzywania szkodliwego/naduzywania.
Znacznie wigksze roznice wystepuja w kwalifikowaniu wspotwystepujacych
zaburzen/chordb psychicznych; czgs¢ autoréw wlacza tu wszelkie choroby i za-
burzenia psychiczne; cze$é¢ zaweza do kilku fundamentalnych, jak: schizofrenia,
choroby afektywne, inne psychozy.

Kolejna grupa badaczy dolacza jeszcze osobowos¢ dyssocjalng oraz zaburze-
nia odzywiania sie. Niemniej wydaje si¢, Ze rozpoznawane w praktyce lekarsko-
psychologicznej wspotwystgpowanie dwdch lub wigcej zaburzen psychicznych
(w tym jedna zwigzana jest z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych)
zwane ,,podwojna diagnoza” dobrze oddaje ,,podwdjne” problemy, na ktdére na-
potyka zespot leczacy.

Zainteresowanie pacjentami z DD wynika nie tylko z przyczyn poznawczych,
ale takze z powodu zwigkszania si¢ liczebnoSci omawianej grupy i trudnosci
w leczeniu. Od kilkunastu lat postepuje proces ,,normalizacji” pozycji narkoty-
kéw w kulturze mlodziezowej — wzrasta rekreacyjne, towarzyskie i1 eksperymen-
talne ich uzywanie (Calafat, 2000). Psychoaktywne wtasciwosci przyjmowanych
substancji czgsto ,,naktadaja si¢” na objawy choroby psychicznej lub ja precypituja.
Pogorszenie przebiegu psychozy, skracanie okresu remisji, zaburzenie farmako-
terapii (interakcje, niwelowanie dzialania antypsychotycznego czy przeciwdepre-
syjnego lekéw, nieregularne ich przyjmowanie itp.) powoduje szereg problemow
trudnych do rozwigzania. Okresami wspotpraca (compliance) z pacjentami z DD
jest wrecz niemozliwa.

W poprzednich latach przyktadano duze znaczenie do pierwotnosci wystgpo-
wania zaburzen (ktore z nich bylo pierwotne?). Takie rozréznienie bywa trudne,
niekiedy wrecz niemozliwe, a w praktyce klinicznej mato przydatne. Podstawowe
choroby, zawarte w rozumieniu podwdjnej diagnozy, wymagaja leczenia niezalez-
nie od relacji przyczynowo-skutkowych wystepujacych pomigdzy nimi. Teore-
tycznie mozna zatozy¢ nastgpujace podstawowe relacje: ‘

® gléwna choroba psychiczna jest przyczyna siggania po substancje psycho-
aktywne w celu mniej lub bardziej u§wiadomionej proby samoleczenia,

® przyjmowanie substancji psychoaktywnych powoduje powstanie objawow,
zespotdéw psychopatologicznych, ktére moga utrzymywacé sie przez wiele
miesiecy lub precypitowac ,,uwolnienie” psychozy,

® wspotwystepujace choroby sg pierwotne, bez zwiazku przyczynowego (dual
primary diagnosis),
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@ obecnosé niespecyficznych czynnikéw genetycznych, lub innych uwarun-
kowan biologicznych czy spotecznych, ktore leza u podstaw obu zaburzen
np.: bezdomnos¢ jest czynnikiem ryzyka dla wystapienia zespotu depresyj-
nego i uzaleznienia.

Brak jest danych dotyczacych rozpowszechnienia DD wéréd Polakow. Dane
statystyczne obrazujace to zagadnienie dotycza gldwnie USA. i Europy Zachod-
niej. Przyjmowanie substancji psychoaktywnych przez osoby z zaburzeniami/cho-
robami psychicznymi jest czgstsze niz w generalnej populacji. Ocenia si¢ szacun-
kowo (Regier i wsp., 1990), ze w ciagu zycia 6,1% populacji ogdlnej przyjmuje
okresowo narkotyki, natomiast 47% chorych z rozpoznaniem schizofrenii sigga
po narkotyki, 32% o0s6b z zaburzeniami afektywnymi, 24% z zaburzeniami leko-
wymi. Jednoczeénie wiadomo, Ze osoby uzywajace narkotykow eksperymentalnie,
towarzysko, stresopochodnie mieszcza sig¢ w grupie najwigkszego ryzyka powiklan
medycznych takich, jak: przedawkowania, zakazenia, urazy itp.

Z uzaleznieniem/uzywaniem szkodliwym najczesciej wspotwystepuja nastepu-
jace choroby/zaburzenia psychiczne: epizody depresyjne, zaburzenia nerwicowe,
osobowosci i odzywiania sie, psychozy schizotypowe, schizofrenia i zaburzenia
schizoafektywne oraz zespoly organiczne. Zdecydowanie rzadziej wspotwyste-
puja: epizody maniakalne, paranoja, zaburzenia hipochondryczne i konwersyjne.
Przeprowadzone badania, nie wérdd chorych psychicznie tylko wsrdéd uzaleznio-
nych, dowodza, ze u 50—80% z nich okresowo wystepuja zaburzenia psychiczne
(Baran-Furga, 1999). I tak stwierdza sie:

® u 76% naduzywajacych i uzaleznionych od kokainy objawy psychotyczne i
u 50% objawy depresyjne,

@ u 40-50% uzaleznionych od opiatéw osobowo$¢ dyssocjalna oraz u 12—-62%
zaburzenia depresyjne,

® depresje u 50% i stany lgkowe u 80% uzaleznionych od lekéw nasennych
i uspokajajacych.

Trudnosci diagnostyczne sprawiajg zaburzenia afektywne wystgpujace u 0sob
uzaleznionych, poniewaz wiele objawow jest wspolnych dla obu jednostek choro-
bowych. Z tego powodu takie objawy jak: zaburzenia nastroju, napedu, snu, nie-
pokdj i Igk, mysli i tendencje samobdjcze, zmniejszenie masy ciala, zaburzenia
miesigczkowania i zaparcia maja wzgledna warto§¢ diagnostyczna. Rowniez nasi-
lenie tych objawdw nie jest czynnikiem réznicujacym. Dodatkowe trudno$ci spra-
wia fakt, Ze przyjmowaniu substancji psychoaktywnych towarzysza zaburzenia
nastroju. Podwyzszenie nastroju jest zazwyczaj reakcja na uzycie substancji psy-
choaktywnej, natomiast obniZenie nastroju jest najczesciej skutkiem sumowania
sig wielu czynnikéw: farmakologicznego dziatania substancji na organizm, zlego
stanu somatycznego, sytuacji Zyciowej chorego (osamotnienia, stereotypowosci
funkcjonowania psychicznego i spolecznego, stalego zagrozenia zwiazanego
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z konfliktami z prawem, marginalizacji, ubostwa materialnego, bezdomnosci).
Znaczne obnizenie nastroju trwajace okolo miesiaca obserwuje si¢ najczesciej po
zaprzestaniu przyjmowania kokainy, amfetaminy, uwmiarkowane lub nieznaczne
— opiatow. Te objawy najczgsciej wystepuja w ramach objawdw zespotu absty-
nencyjnego. Objawy zespolu abstynencyjnego nie ograniczaja si¢ tylko do ostrej
fazy; uwaza sig, ze faza przewleklta moze trwac do 6-9 miesigcy. Z zasady jednym
z przewlekajacych si¢ objawdw jest obnizony nastroj z anhedonig i skrocenie czasu
snu. Czgsto rozpoznawanie choroby depresyjnej nastgpuje na podstawie pojedyn-
czych objawow, bez uwzglednienia dokladnego wywiadu przedchorobowego
i przebiegu uzaleznienia. Prawdopodobnie z tego powodu w pisSmiennictwie mo-
zemy znalez¢ tak znaczne roznice w danych statystycznych dotyczacych wspot-
wystgpowania zaburzen afektywnych — i uzywania substancji psychoaktywnych.
Stosunkowo dobrze opracowane sg badania dotyczace wspotwystepowania zabu-
rzen afektywnych i uzaleznienia od opiatéw. Zaburzenia depresyjne o roznym
nasileniu wystepuja u 12% przewlekle zazywajacych heroine (Rich, 1989), u 17%
leczonych metadonem (Chatam, 1995), u 30% pozostajacych w programach drug
free (Clerici, 1987); mysli samobdjcze miewa 30-75% pacjentéw (Rossow, 2001);
proby samobdjcze sg 10-krotnie czestsze niz w generalnej populacji (Humeniuk,
2000) i prawie w 70% dotyczg ludzi mlodych do 30 roku zZycia (Rich, 1989).

Wspotwystgpowanie zaburzen lgkowych oraz probleméw zwigzanych z alkoho-
lem jest zdecydowanie lepiej opracowane w pismiennictwie. Najcze$ciej cytowana
jest koncepcja samoleczenia lgku alkoholem. Znacznie mniej zbadano zwiazek
miedzy zaburzeniami lgkowymi a uzywaniem narkotykéw, choé wydaje sieg, ze
narkotyki moga mie¢ zastosowanie w samoleczeniu podobnie jak alkohol. Massion
i wsp. (1993) wykazali, ze w grupie pacjentow z lekiem uogodlnionym 11% uzywato
narkotykdw; uwazaja, ze rozpoznawanie DD u chorych z zaburzeniami lgkowymi
jest naduzywane. Lek napadowy i przewlekly sa komponentami zaréwno prze-
wlektej intoksykacji (amfetaminy, kokaina, leki uspokajajace i nasenne), jak i ze-
spotéw odstawiennych. Czgsciej zaburzenia lekowe zwiazane sg z wymienionym
stanami, rzadziej wystepuje lek pierwotny. Okre$lenie pierwotnosci zaburzenia
w okresie krotszym niz szeSciomiesigczna abstynencja jest praktycznie niemozli-
we. W tym okresie z zasady podejmowane jest leczenie, co znacznie ogranicza
mozliwo$é jednoznacznej diagnozy. W trakcie diagnozowania pacjentéw, zardwno
z lekiem uogdlnionym czy napadowym, nalezy doktadnie zebra¢ wywiad w kierun-
ku naduzywania kofeiny, ktora jest substancja stymulujaca i lekotworcza. Leko-
tworcze dzialanie kofeiny jest czgsto pomijane jako przyczyna objawdw zarowno
przez pacjentow, jak i klinicystow. Naduzywanie/uzaleznienie od benzodiazepin
moze takze prowadzi¢ do wystapienia zaburzen lgkowych. Jednoczes$nie wiadomo,
ze najczedciej przepisywanymi lekami przeciwlgkowymi sa wiasnie te leki. Stosuja
je powszechnie lekarze innych specjalnosci niz psychiatrzy. Pacjenci z zaburze-
niami lekowymi oraz stresowymi pourazowymi mieszcza si¢ W grupie osob naj-
‘wigkszego ryzyka uzaleznienia od alkoholu i lekéw uspokajajacych.

Wiéréd pacjentdw z rozpoznaniem DD szezegolng uwage poswigca sig chorym
z objawami psychotycznymi. Iluzje stuchowe i wzrokowe, omamy sa podstawo-
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wym efektem dzialania substancji halucynogennych zaréwno naturalnych, np. ko-
nopie, grzyby halucynogenne, meskalina, jak i syntetycznych, np. LSD, ekstazy,
fencyklidyny. Dziatanie psychomimetyczne $rodkéw halucynogennych oraz prze-
bieg psychozy zalezny jest m.in. od dawki, czestoSci i systematycznosci przyjmo-
wania substancji oraz predyspozycji i cech osobowosci danej osoby. W praktyce
lekarskiej, psychologicznej nie czgsto obserwuje sig ostre stany psychotyczne
u 0s0b systematycznie przyjmujacych narkotyk, np. marihuang. Z drugiej strony,
nie az tak rzadko, szczegdlnie w oddziatach psychiatrycznych leczeni sa pacjenci,
ktérzy kilka razy palili marihuane, albo przyjeli LSD i wystapily u nich objawy
np. zespotu schizofrenopodobnego. Burant i wsp. (1992) zakladaja, ze pacjenci,
u ktérych mimo zachowywania abstynencji od narkotyku, utrzymuja sig przez 3 do
6 miesiecy objawy choroby psychicznej choruja na dwie niezalezne/pierwotne cho-
roby psychiczne. W poczatkowym okresie wystgpowania objawdw pozytywnych,
przy zachowywanej abstynencji, prawidiowe rozpoznanie moze nastreczac¢ znaczne
trudnosci. Nadal pozostaje bez odpowiedzi pytanie, czy substancje halucynogenne
moga uwolnié¢ endogenng chorobe, np. schizofrenie. Wspdtwystepowanie schizo-
frenii/choroby schizoafektywnej i uzaleznienia od opiatéw oceniane jest w granicach
0,2% do 5% (Maremmani, 2003). Interesujacy jest fakt, Ze mimo dziatania anty-
psychotycznego opiatow/opioidéw sa one rzadko wybierane przez osoby chore na
schizofrenie, ktore preferuja alkohol i substancje stymulujace (Marsden, 2000)
Liczne badania wykazuja, ze w grupie 0soéb z rozpoznaniem DD odnotowuje
sie¢ znaczny odsetek pacjentdw z rozpoznaniem uzaleznienia od opiatéw i osobo-
wosci dyssocjalnej lub typu borderline. Cecha charakterystyczna omawianej grupy
jest inicjacja narkotyczna w wieku mtodzienczym oraz oporno$¢ objawoéw na
leczenie (Skodol, 1999). Ta grupa oséb stanowi trzon leczonych w oddziatach
detoksykacyjnych, rehabilitacyjnych, programach metadonowych. Wydaje sie,
ze u tych pacjentéw zbyt pochopnie rozpoznawana jest osobowos¢ dyssocjalna.
Zazwyczaj badania przeprowadza sie w trakcie uzywania narkotykdéw. Funkcjo-
nowanie indywidualne i spoleczne (uczuciowo$¢, kontrola popeddw, relacje
z ludZzmi, procesy kognitywne, przestrzeganie praw i obowiazkéw spolecznych)
0s0b czynnie uzaleznionych upodabniajg ich do funkcjonowania osdb z osobowos-
cig dyssocjalng, narcystyczng, borderline. Pacjenci, u ktoérych rozpoznawano
zaburzenia osobowos$ci w okresie przyjmowania narkotykéw, w okresie dtugoter-
minowe;j abstynencji nie spehiali kryteriéw osobowosci dyssocjalnej (Dulit, 1990).
Uzaleznienie/naduzywanie jest dos¢ czesto obserwowane u pacjentek z zabu-
rzeniami odzywiania si¢ (znacznie rzadziej u mezczyzn). Szczegodlnie czesto przyj-
mujg substancje psychoaktywne pacjentki z bulimia (okoto 22,9% jest uzaleznio-
nych od alkoholu) oraz z anoreksja typu zartoczno/wydalajacego (7 razy czeSciej
przyjmuja narkotyki niz pacjentki z anoreksja). Chore te wybieraja zazwyczaj
substancje stymulujace (amfetamina, kokaina) poniewaz psychostymulujace i ano-
rektyczne dziatanie tych substancji jest pomocne w zaspakajaniu objawow, pod-
trzymywaniu zaburzen odzywiania si¢: wzmagaja wydolno$¢ fizyczna i psychiczna,
hamuja lub niweluja gtdéd pokarmu. Czesto stan ogbdiny pacjentek jest okre§lany
jako cigzki (sumowanie si¢ dziatania wyniszczajacego substancji psychoaktywnych
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i niedoboréw pokarmowych), Wspolwystepowanie tych dwoch choréb jest obcia-
zone duzym ryzykiem podejmowania prob samobojczych. Ta grupa pacjentéw
wymaga statego profesjonalnego leczenia obu schorzef. Czgsto niezbedne jest
dhugotrwate leczenie szpitalne.

Problemy zwigzane z paleniem tytoniu i wspolwystgpowaniem choréb psy-
chicznych praktycznie nie znajduja uwagi w praktyce psychiatrycznej, poniewaz
uzaleznienie od tytoniu bylo/jest traktowane bardziej jako problem internistow,
onkologdw, kardiologow niz psychiatrow. W ostatniej dekadzie pojawia sig coraz
wigcej prac opisujacych powigzania etiopatogenetyczne migdzy chorobami psy-
chicznymi a uzaleznieniem od tytoniu, natomiast nie jest nam znane Zadne bada-
nie, ktore mogloby stanowi¢ podstawg do standaryzacji postgpowania w detoksy-
kacji od tytoniu chorych na schizofreni¢ i z chorobami afektywnymi.

Obserwacje kliniczne potwierdzaja, ze pacjenci z DD krocej pozostaja w le-
czeniu, sa czesciej hospitalizowani (Linszen, 1994), maja wigcej zachowan agre-
sywnych (Cuffel, 1994) i samobdjczych (Bartels 1992) oraz wyniki leczenia
sa gorsze niz u chorych z jedna choroba. W wyniku wieloletnich do§wiadczen
przyjeto nastepujace ogdlne zasady leczenia i postgpowania:

® stosowanie farmakoterapii zaburzen psychicznych oraz farmakoterapii uza-
leznienia,

® zapobieganie nawrotom czynnego uzaleZnienia,

® edukacja o skutkach zdrowotnych (psychicznych i somatycznych) przyjmo-
wania substancji psychoaktywnych,

® przewaga oddziatywan psychologicznych indywidualnych nad oddziatywa-
niami grupowymi,

® powolne realizowanie etapdw leczenia,

® ciaglosc¢ opieki,

® wspolpraca z rodzina.

Trudno$ci w leczeniu pacjentéw z DD w istotny sposob sa potegowane przez
braki w systemie stuzby zdrowia. Zazwyczaj placowki nastawione na leczenie
0s6b uzaleznionych oderwane sa w swej strukturze leczniczej/organizacyjnej od
placowek psychiatrycznych i stanowia oddzielne systemy. Systemy te praktycznie
wzajemnie wykluczaja terapig chorych z DD. Jednym z rozwigzan wydaja sig by¢
tworzone tzw. modele wspolpracy krzyzowej (1997), ktore powstaja z ,,ukladania
w pary” odpowiednich jednostek z pola uzaleznien oraz choréb psychicznych
w tych samych okregach geograficznych. Wybrane 1 polaczone wspolnym celem
placowki $wiadczg sobie wymiennie ustugi: zazwyczaj personel ze strony pla-
cowek psychiatrycznych zajmuje si¢ diagnozowaniem, farmakoterapia, cato$ciowa
opieka lekarska, medycznym zarzadzaniem, natomiast z pionu uzaleznief dziala-
niami w ramach programéw redukeji szkéd, edukacja, zapobieganiem nawrotom
oraz specjalistycznymi treningami. Wzrost umiejgtnosci 1 wiedzy w zespotach
leczacych o heterogeniczno$ci DD narzuca zrdznicowany, elastyczny i toleran-
cyjny system leczenia.
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