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Izvleéek

V Clanku opisujem pogostost duSevnih motenj, pri katerih se pojavljata diagno-
za psihoze in odvisnosti. 1z analize razlogov za visoko pogostost teh motenj
izhajajo specificne metode zdravljenja in organizacije sluZb, ki pri nas na to
skupino duSevnih motenj Se ne odgovarjajo ustrezno. Predstavljam dva mode-
la zdravljenja dvojnih diagnoz. UspeSna pomoc je mogoca le ob sodelovanju
strokovnjakov razlicnih strok.

Uvod

Stevilo pacientov, ki imajo psihoti¢no dugevno motnjo in so odvisni od psiho-
aktivnih substanc (PAS) je veliko. Z bolniki z dvojnimi diagnozami se sreCuje-
mo v vsakdanji klini¢ni praksi, so pogosti obiskovalci nasih ambulant in so
pogosto ponovno sprejeti v bolniSnice. Prognoza shizofrenije in drugih psiho-
tiCnih dusevnih motenj je pri njih slabsa kot pri drugih pacientih. Pacienti z
dvojnimi diagnozami trpijo zaradi dveh vrst teZav, ki so si v nekaterih pogledih
podobne. Huda dusevna motnja (v anglesCini: severe mental disorder) je, tako
kot odvisnost, motnja v delovanju moZganov, ki vpliva na misljenje, vedenje in
Custvovanje. Obe motnji sta kroni¢ni, vendar ju je mogoce zdraviti. Za obe
motnji je vsaj v zaCetnih obdobjih znacilno minimaliziranje ali popolno zani-
kanje teZav, pri obeh se pojavljajo obCutki sramu, nemoci in odrinjenosti (3).
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Pogostost

Klini¢no izku$njo potrjujejo z raziskovalnimi ugotovitvami. Iz raziskovalne
naloge Koprivska (2002) (5) povzemam, da se zloraba psihoaktivnih substanc
pojavi pri polovici vseh obolelih za shizofrenijo, pri moSkih vsaj Se enkrat
pogosteje kot pri Zenskah. 48% ljudi s shizofrenijo in 56% ljudi z bipolarno
motnjo ima tudi teZave z odvisnostjo, v primerjavi s 17% druge populacije (1).
Posebej pogoste so dvojne diagnoze pri mladih samskih moskih s slabo izo-
brazbo, brezdomcih in tisti, ki se pogosto vracajo v bolniSnice (4). Zaradi
kompleksnosti teZav je tudi zdravljenje ljudi z dvojno diagnozo kompleksno.
Dvojna diagnoza je torej prej pricakovana kot izjemna. Razlogl za kombinaci-
jo obeh motenj so Stevilni.

Vzroki

Koprivsek (5) je v svoji specialisti¢ni nalogi opisal razline genetske, osebnost-

ne in situacijske razloge za pojav dvojnih diagnoz. Poudariti je treba, da bolni-

ki s psihoti¢nimi motnjami pogosto zacnejo uZivati PAS zaradi pove€ane tesno-
be, strahu in negotovosti, ki se pojavljajo ob izbruhu psihoze. Bolniki s psiho-
tiénimi motnjami pa so tudi bolj nagnjeni k odvisnosti kot drugi ljudje:

Razlogi za povecano nagnjenost k odvisnosti so kompleksni:

1. pacienti porocajo, da jih k uporabi PAS Zenejo osamljenost, dolgocasje, ne-
specnost in tesnoba, torej podobni razlogi kot druge ljudi, vendar so ti razlo-
gi pri ljudeh s psihozo pogoste;jsi;

2. bolniki s psihoti¢nimi motnjami so bolj obcutljivi za uc¢inke PAS. Ze majhne
koli¢ine PAS sproZijo ponovitve njihove psihoti¢éne motnje. V prid tezi o vec-
Jji obcutljivosti govori tudi dejstvo, da pri bolnikih z dvojnimi diagnozami
redko opazimo abstinencne krize ali telesne posledice odvisnosti, ki sicer
nastanejo ob uZivanju velikih koli¢in PAS;

3. ljudje z dusevnimi motnjami niso le bolj obcutljivi za PAS, temvec te sub-
stance tudi pogosteje zlorabljajo. Zlorabe PAS pri tej skupini pogosteje pov-
zrocajo socialne posledice (prizadetosti, manjzmozZnosti) kot so socialna izo-
lacija, siromaStvo, slaba izobrazba, nezaposlenost in teZave pri blvanju do
brezdomstva (6).



Zdravljenje

Ob uspesnem zdravljenju in obvladovanju psihoze veliko bolnikov uZivanje PAS
opusti, ko pride do izboljSanja njihovega stanja. PAS pogosteje opustijo Zenske
kot moski 'in tisti/tiste, ki Zivijo v stabilnejSih socio-ekonomskih razmerah.
Njihovo Stevilo doseZe vsaj petdeset odstotkov (50%) bivsih odvisnikov (7).
Nacini zdravljenja ljudi z dvojnimi diagnozami so razlini in se prilagajajo
vzrokom za nastanek teh motenj.. Najbolj uspesni so tako imenovani integracij-
ski pristopi, ki ne lo€ujejo procesa zdravljenja psihoze od procesa zdravljenja
odvisnosti. V teh kliniki prevzamejo odgovornost za zdravljenje odvisnosti in za
zdravljenje psihoze, torej za uvajanje medikamentozne antipsihoti¢ne ali anti-
depresivne terapije in vzdrZevanje tega zdravljenja in za ucenje socialnih
vesCin. Zanejo hkrati z motivacijskimi postopki za zdravljenje odvisnosti.
Zdravljenje oseb z dvojnimi diagnozami poteka praviloma ambulantno. V
bolni$nicah se navadno opravi le oceno stanja in za¢ne z motivacijo.

Izkazalo se je, da so posebej uspesni tisti programi, ki omogocajo spremljanje in
nadzor pacienta, vsaj v vmesnem obdobju priprave na zdravljenje odvisnosti in
seveda takrat, ko je pacient nevaren sebi ali drugim. Uspe$ni so programi, ki se
izvajajo v skupnosti in so dovolj dolgotrajni. Okrevanje po kombiniranih
duSevnih motnjah namre€ lahko poteka tudi nekaj let. Pri obeh hkratnih motnjah
namrec bolnik prehaja skozi razli¢ne faze v procesu zdravljenja in okrevanja.
Avtorji zdravljenje bolnikov z dvojnimi diagnozami in njihovo obvladovanje
delijo na vec faz. Predstavila bom dva opisana uspesna modela, ki se razlikuje-
ta bolj po natanc¢nosti opisa obravnave kot po vsebini. Prvega je opisal Minkoff
s sodelavci in ima Stiri faze (8):

Prvafaza je stabilizacija akutne motnje. Sem sodi omilitev ali ukinitev akutnih
psihoti¢nih simptomov in prenehanje uZivanja psihoaktivne substance (absti-
nenca). . \ :

Druga faza je vkljucitev v proces zdravljenja, kamor sodi uvajanje vzdrzeval-
ne terapije in vstopanje v vzdrZevanje abstinence.

Tretja faza je vzdrZevanje zdravja s preprecevanjem ponovitev bolezni in pono-
vitve odvisnosti — sem sodi vzdrZevalna antipsihoti¢na terapija in vkljucitev v
razline oblike preprecevanja odvisnosti (klubi zdravljenih alkoholikov, ambu-
lantna obravnava, skupine za samopomoc itd.).

Zadnja faza zdravljenja je proces okrevanja, ki pomeni pridobivanje novih
spretnosti za obvladovanje posledic obeh vrst moten;.

Nastetim fazam, ki se pri posameznih bolnikih prepletajo, je potrebno prilago-
diti nacine zdravljenja.



V procesu zdravljenja in okrevanja je pomembno terapevtsko orodje terapev-
tov odnos do bolnika. V nasprotju s klasi¢nimi metodami zdravljenja odvisno-
sti, je treba pri pacientih z dvojno diagnozo najprej razumeti, da so terapevtove
moZnosti za obvladovanje odvisnosti bolj omejene kot pri ljudeh, ki ne trpijo
zaradi psihoti¢nih duSevnih moten;. V

Prvi korak k uspe$nemu zdravljenju je vzpostavitev tesnega empati¢nega odno-
sa, v katerim terapevt priznava in razume razloge, zaradi katerih se bolnik zate-
ka v odvisnost. To so poskusi obvladovanja psihoti¢ne motnje s PAS, olajSanje,
ki jih uZivanje teh snovi prinasa v njegovo psihi¢no doZivljanje, zmanjSanje
stranskih u¢inkov zdravil (kot npr. z nikotinom in kavo), olaj$anje druZenja in
vzpostavitev identitete odvisnika, ki je manj stigmatizirana kot identiteta du-
Sevnega bolnika. UpoStevati je treba osamljenost in brezup, ki sta posledica
hude in ponavljajode se duSevne motnje in spostovati bolnikovo izbiro glede
prenehanja z odvisnostjo ali njenega nadaljevanja (9).

Drugi model so oblikovali Drake in sodelavci (10):

Proces zdravljenja se zaCne z motivacijo. Motivacijski postopki so tisti, ki
omogocijo pacientn, da sam prepozna ali oblikuje svoje Zivljenjske cilje. V
motivacijskem postopku prepoznavamo, na kak3en nacin pacienta pri dosegi teh
ciljev ovira uZivanje PAS. '

Prvi korak je ocena. Problem dvojnih diagnoz se v vecini sluzb za duSevno
zdravje podcenjuje in pogosto spregleda. V pomoc so lahko ocenjevalne lestvi-
ce: tudi pri nas so Ze uporabljali Dartmouth Assessment of Lifestyle Instrument
(DALI) (11), ki je standardiziran in uspeSen pripomocek. V medicinskih okol-
jih je treba uporabiti (z dovoljenjem pacienta) tudi urinske teste in o tezavah z
odvisnostjo vpraSati sorodnike ali druge spremljevalce. Ocenjujemo tudi pod-
ro€ja socialnih odnosov, druZine, prijateljev, prosto¢asovnih dejavnosti, zapos-
litve, izobrazbe in finan¢no stanje.

Proces zdravljenja se nadaljuje z vkljucevanjem (engagement), prepricevan-
jem, aktivnim zdravljenjem (zmanjSevanjem koli¢ine uZitih PAS) in se zaklju-
¢uje s preventivo ponovitve bolezni (relapsa). ,

Vkljudevanje: Nacrt zdravljenja naj upoSteva vse nujne potrebe pacienta in nje-
govih bliZnjih, na primer teZave s stanovanjem, prehrano in obladenjem, potre-
be po zdravljenju vseh telesnih teZav in stiske v socialnem okolju. Dolgoroc¢ni
cilji, ki jih oblikujemo z bolnikom Ze na zacetku zdravljenja, so navadno usmer-
jeni v socialno okolje, zaposlitev in uéenje vedenjskih tehnik za obvladovanje
socialne tesnobe. Pomembno je zagotoviti podporo sorodnikov in prijateljev za
jemanje zdravil, vkljuciti pacienta v podporne mreZe v skupnosti, pomagati pri
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vzpostavitvi ter vzdrZevanju abstinence, zagotoviti zdravila, s katerimi obvladu-
jemo simptome in ovirati odvisnisko vedenje.

Naclrtovanje skrbi (to je nacrtovano vodenje v skupnosti) naj bo intenzivno
(dovolj veliko Stevilo osebja in pogostost stikov) in naj poteka v skupnosti.. Pri
velikem Stevilu pacientov je vsaj v omejenem obdobju potrebno zagotoviti viso-
ko stopnjo nadzora: sem sodijo pregledi urina, hospitalizacije proti volji, nad-
zor v bivanjskem okolju in podobno, vsaj dokler pacient ne zmore prevzeti
odgovornosti za abstinenco. '

Programi so v zaCetku usmerjeni bolj v preprecevanje Skode, izobraZevanje in
poveCevanje motivacije, kot v popolno abstinenco. Pomembno vlogo ima
kognitivno-vedenjsko svetovanje. Skupina vrstnikov ali skupina za samopomo¢
je navadno pomemben vzvod za obvladovanje tezav, Ceprav za uspeSnost teh
programov nimamo raziskovalnih dokazov.

V fazo vkljucevanja sodi tudi proces ucenja o odvisnosti, pri katerem bolniku
ponudimo dovolj informacij o PAS, da bo laZje sprejel odlocitve o nadaljevanju
zdravljenja odvisnosti. V procesu izobraZevanja se izogibamo obsojanju in
vrednostnim sodbam ter vz#ajamo pri empaticnem odnosu, ki ga uporabljamo
tudi pri kasnejSih konfrontacijah, to je omejitvah, ki jih vgrajujemo v proces
zdravljenja in rehabilitacije. Psihiater lahko zahteva dovolj dolgo abstinenco,
preden zniZa odmerek zdravil, socialni delavec lahko zahteva dovolj dolgo
vkljucitev v program zdravljenja, preden usmeri pacienta v zaposlitveni pro-
gram in podobno. Tudi ob teh omejitvah je weba vztrajati pri zagotavljanju var-
nosti in sprejetosti pacienta. NajboljSe rezultate dosegajo v skupinah vrstnikov,
kjer mogocajo izmenjavo izkuSenj in omejevanje kot ga priporocijo tisti, ki so
preZiveli podobno izku$njo (6).

Faze vkljudevanja pomeni predvsem vzpostavitev terapevtskega odnosa.
Prezgodnji poskusi doseci abstinenco se ne kon¢ajo ugodno.

Faza prepricevanja je proces v katerem sku$amo identificirati bolnikove Ziv-
Jjenjske cilje in ga/jo opogumiti, da prevzame pomembne odloditve o svojem
Zivljenju. ‘

Faza aktivnega zdravljenja pomeni dejansko zmanjSevanje koli¢ine PAS, ki
jih bolnik uZiva in obvladovanje psihoti¢nih simptomov. V to fazo sodijo dru-
Zinska podpora in svetovanje, vkljuCevanje v skupine vrstnikov, ucenje social-
nih vesCin, individualno vedenjsko kognitivno svetovanje, vkljuCevanje v delo
in prostocasovne dejavnosti itd.

Zadnja faza je preprecevanje ponovitve bolezni (relapsov) ki jih v procesu
zdravljenja ljudi z dvojnimi diaghozami ne vidimo kot napake in odpovedi, tem-
veC kot obiCajne ovire pri obvladovanju kroni¢ne bolezni. V tem obdobju skusa-
mo vzdrZevati bolnikovo zavest o njegovi veliki ob¢utljivosti za PAS in razvijamo
nacine opazovanja bolnika (samopomoc, terapevtski pregledi, reSevanje tezav v
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druZini, zaposlitev). Z opisanim pristopom lahko doseZemo bistveno boljse (dol-
gotrajnejSe) remisije (10%-20% na leto), kar je dva do Stirikrat ve¢ kot pri
klasi¢ni obravnavi(12).

NajdaljSe spremljanje bolnikov z dvojno diagnozo so v svoji Studiji opravili
hrvaski avtorji, ki so spremljali odvisnost od alkohola pri 312 bolnikih s shizo-
frenijo 20 let in odkrili, da se pogostost odvisnosti le malo spreminja. Ti bolni-
ki so bili le v klasi¢ni psihiatri¢ni obravnavi (13).

Povzetek:

Integriran pristop, ki naj bi izboljSal prognozo teh bolnikov, ima nekaj poseb-

nih, za izpeljavo programov bistvenih znacilnosti. To so:

* spremljanje bolnika v skupnosti, ki je bolj uspeSno kot zdravljenje v bolnis-
nici; ’

* prilagodljivost programov posameznemu bolniku;

» multidisciplinarna obravnava z vkljucitvijo pacienta in svojcev;

* delitev odgovornosti in

* dolgotrajnost obravnave (14).

Sluzbe

Tradicionalne sluZbe za zdravljenje ljudi z dvojnimi diagnozami so (pri nas Se
vedno) organizirane tako, da sta zdravljenje psihoze in odvisnosti locena glede
na kraj (mesto) zdravljenja, financna sredstva, delovne skupine itd. Vkljucitveni
kriteriji za sprejem so razli¢ni. Pogosto se dogaja, da pacienta ne sprejme nobe-
na sluzba: sprejem na oddelek za zdravljenje psihoti¢nih motenj se odkloni zato,
ker je oseba pod vplivom PAS, oddelek za zdravljenje odvisnosti pa pacienta
odkloni zato, ker je psihoticen. Ljudje z dvojnimi diagnozami teZje pridejo tudi
do stanovanj s podporo, do dnevnih centrov in drugih podpomih skupin.

Pomanjkanje raziskav na podrocju dvojnih diagnoz je poseben izraz stigmatiza-
cije te skupine pacientov, ki je v psihiatricnih sluZbah med najbolj odrinjenimi.

Rehabilitacija pri ljudeh z dvojno diagnozo pomeni izbiro novega nacina Ziv-
ljenja in ne le izogibanje uZivanju PAS
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