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Summary

Aim. Comparison of the course of illness and functioning as well as occurrence of somatic
diseases between patients with dual diagnosis, alcohol or drug addiction without mental disor-
ders and patients with schizophrenia or affective disorders; drawing attention to the problems
of people with dual diagnosis and importance of longer psychiatric inpatient treatment of this
group of patients.

Method. 108 persons were examined during inpatient psychiatric treatment. Injuries,
occurrence of somatic diseases, aggressive behaviors, suicidal attempts, and discharges from
hospital on patients’ request against medical advice were evaluated. Sociodemographic data
and data associated with the course and treatment of an illness were compared between dual
diagnosis group (n = 30), group of patients with mental illness (n = 41) and patients with
alcohol or drug addiction (n = 37) using questionnaires designed by the authors.

Results. In the dual diagnosis (DD) group, patients more often tried to commit suicide,
started to use drugs or alcohol in younger age. In this group significantly more people were
before marriage or after divorce. In the DD group and the group of patients with mental dis-
orders (C), there were significantly more patients treated in hospitals longer than 180 days
during their life. No statistically significant differences were found between groups when
comparing incidence of somatic diseases, injuries, discharges from hospitals on patients’
request or aggressive behaviors.
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Conclusions. Due to non-compliance, frequent interruption of treatment, higher suicidal
risk in the dual diagnosis group, there is a need of longer inpatient treatment in order to improve
mental status, regular pharmacological treatment, provide social support, motivation, and
prepare patients for psychotherapy of addiction. It is essential to take actions to create thera-
peutic standards of treatment and adjust financial funding for this group of patients in Poland.

Stowa klucze: podwdjna diagnoza, uzaleznienie od substancji psychoaktywnych, zaburze-
nia psychiczne zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych

Key words: dual diagnosis, substance use dependence, substance use disorder

Wstep

Podwdjna diagnoza (PD) jest terminem klinicznym, ktéry okre$la wspotwy-
stepowanie u tej samej osoby zaburzenia psychicznego oraz zaburzen zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych (SP) [1, 2]. Konieczne jest wyodrgbnienie
tej grupy chorych zaréwno sposrod pacjentéw leczonych psychiatrycznie, jak i od-
wykowo. Wynika to z wielorakich trudnosci diagnostycznych i terapeutycznych,
takich jak: problemy z réznicowaniem objawdw choroby psychicznej od zaburzen
zwigzanych z uzyciem SP, brak wspolpracy osob z PD w leczeniu i psychiatrycznym,
i odwykowym, bezdomno$¢, brak wsparcia spotecznego, agresja, famanie prawa, brak
jednolitych standardow leczenia pacjentow z PD.

Jest to grupa niejednorodna, do ktérej zaliczy¢ mozna osoby z rozpoznaniem prze-
wlektych chorob psychicznych, zaburzen osobowosci oraz zespotow lgkowych [3-5].
W ostatnich kilkudziesieciu latach przeprowadzono na §wiecie badania, ktore potwier-
dzaja, ze osoby z PD stanowig do 30—40% o0s6b uzaleznionych oraz 16—-50% chorych
psychicznie [6—-10]. Pacjenci z PD osiggaja w badaniach gorsze wyniki leczenia, sg
czesciej hospitalizowani, przejawiajg wiecej zachowan agresywnych, czesciej dokonuja
prob samobdjczych, czesciej popadaja w bezdomnos¢, objawy chordb psychicznych sg
u nich bardziej nasilone i oporne na leczenie [7, 10-14]. Badania te dotyczg réznych
grup pacjentow leczonych zardwno ambulatoryjnie, jak i w szpitalach, obejmujg osoby
z r6znymi rozpoznaniami chorob, zaburzen psychicznych i osobowosci.

Podkresla si¢ znaczenie naduzywania SP, slabej wspotpracy w leczeniu, rzadkich
kontaktow z osrodkami medycznymi w rozwoju ryzyka przemocy, agresji i famania
prawa przez osoby chore psychicznie naduzywajace SP [8, 13]. Niewiele natomiast jest
analiz porownujgcych funkcjonowanie i leczenie chorych z rozpoznaniami schizofrenii
i choréb afektywnych naduzywajacych i nienaduzywajacych substancji psychoaktyw-
nych z osobami wylacznie uzaleznionymi, hospitalizowanymi w zamknietym oddziale
ogolnopsychiatrycznym w populacji polskie;j.

W 2013 roku grupa autoré6w niniejszej pracy opublikowata wyniki badan doku-
mentacji medycznej osob hospitalizowanych psychiatrycznie w latach 1994-2005
1 wykazata, ze okoto 30% o0sob uzaleznionych zdradzato objawy zaburzen i chorob
psychicznych, a 8% hospitalizowanych psychiatrycznie wykazywato objawy PD [7].
Liczne obserwacje kliniczne wskazujace na niskg skutecznosc¢ leczenia, agresje, famanie
prawa, brak wspotpracy w leczeniu, problemy z podjgciem i utrzymaniem terapii przez
pacjentow z PD wymuszaja podjecie dziatan na rzecz poprawy opieki i leczenia osob
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zPD [5, 9, 10, 12, 15-21]. W piSmiennictwie zwraca si¢ rowniez uwagge na problem
przesladowania 0sob z podwojng diagnoza 1 zwigzane z tym problemy — stwarza to
konieczno$¢ dostosowania programéw terapeutycznych w celach profilaktycznych [22].

Istotnym problemem jest niedobdr osrodkéw w Polsce, w ktorych mogtaby by¢
prowadzona dlugoterminowa terapia zarowno choroby psychicznej, jak i uzaleznie-
nia. Z tego powodu bardzo czesto osoby z PD sa rehospitalizowane w oddziatach
ogolnopsychiatrycznych z powodu zaostrzenia objawéw choroby psychicznej lub
powiktan zwigzanych z uzaleznieniem od alkoholu badz innych SP. Obserwowane
jest przedwczesne (przed uzyskaniem remisji objawdéw choroby) wypisywanie si¢
pacjentow z podwdjna diagnoza ze szpitali psychiatrycznych z powodu aktywnych
objawow uzaleznienia lub wypisywanie 0sob z zaostrzeniem choroby psychicznej
z o$rodkow odwykowych ze wzgledu na brak mozliwosci i warunkéw do leczenia
zaburzen psychotycznych, przez co osoby takie tracg szanse na korzystanie z r6znych
form leczenia uzaleznien (w tym psychoterapii) [7, 12, 16, 19].

W piS$miennictwie pojawiaja si¢ dane odno$nie réznic w grupach pacjentow z PD
chorujacych na zaburzenia afektywne jedno- lub dwubiegunowe oraz schizofrenie.
Wykazano, ze wiek pacjentdw w rozpoznaniem schizofrenii i uzaleznieniem od SP jest
nizszy w poréwnaniu z chorymi z PD na depresje. Badani z PD ze schizofrenig mieli
gorsze wyksztatcenie w porownaniu z chorymi na chorobe afektywna dwubiegunowa
(ChAD), z kolei pacjenci z ChAD i PD rzadziej chorowali somatycznie w porownaniu
z innymi chorymi. Opisywano wyniki, w ktorych osoby z PD chorujgce na depresje sta-
nowily grupe z najwyzsza srednig wieku i zdecydowanie czgséciej kontynuowaly prace,
natomiast cze$ciej rowniez cierpialy z powodu dodatkowych schorzen somatycznych.
Odnotowano gorsze funkcjonowanie pacjentow naduzywajacych SP i chorych na schi-
zofreni¢ lub depresje w porownaniu z grupa PD z ChAD [23]. W innych doniesieniach
podkresla sie czgstsze uzywanie nowych srodkow stymulujacych w grupie ChAD [24].

Obserwacje kliniczne i prowadzone badania wskazuja na problemy, jakie napo-
tykajg osoby z PD, w tym zwlaszcza: brak wspotpracy w leczeniu, agresj¢, proby
samobdjcze, brak wsparcia spotecznego, bezdomno$¢, brak §rodkéw na wilasne
utrzymanie. Badania obejmujace pacjentow z podwdjng diagnoza i specyfikg wspot-
wystepujacych zaburzen, sposobu funkcjonowania tej grupy moga przyczynic¢ si¢ do
poprawy warunkow leczenia i zmiany standardow postepowania terapeutycznego ze
szczegdlnym uwzglednieniem potrzeby dtuzszego okresu leczenia, organizacji wsparcia
medycznego i socjalnego.

Cel

Celem badania bylo poréwnanie przebiegu choroby i funkcjonowania pacjentow
zrozpoznaniem choroby psychicznej (schizofrenii badz choroby afektywnej jedno- lub
dwubiegunowej), uzaleznienia oraz z podwdjnym rozpoznaniem (choroby i uzaleznie-
nia). Oceniano tez wystepowanie chorob somatycznych i urazéw w badanych grupach.

Niniejsza praca jest wstepem do kilkuletniej prospektywnej obserwacji badanych
grup chorych.

Sformutowano nastepujace hipotezy badawcze:
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H1: Pacjenci z PD maja gorszy przebieg choroby, wymagaja dtuzszych hospitaliza-
¢ji, czgdciej przejawiaja zachowania agresywne, czesciej podejmujg proby samobojcze,
czesciej chorujg somatycznie.

H2: Chorzy z PD cze$ciej w pordwnaniu z pozostalymi grupami mieszkaja samot-
nie, nie majg stalego zatrudnienia, wymagaja pomocy ze strony instytucji panstwowych
(urzedy pracy, osrodki pomocy spotecznej)

Metody

Utworzono 3 grupy badanych sposrod osob hospitalizowanych w zamknigtym
oddziale psychiatrycznym w Tarnowskich Gorach w okresie od 2014 do 2016 roku: (1)
pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej (F20) lub zaburzen afektywnych
jedno- i dwubiegunowych (F30-F33) — 41 osob; (2) pacjenci z rozpoznaniem uzalez-
nienia od substancji psychoaktywnych (F10-F19 z wyjatkiem uzaleznienia od tytoniu
i benzodiazepin) — 37 0séb oraz (3) chorzy z podwdjna diagnoza — z rozpoznaniem
uzaleznienia i choroby psychicznej (schizofrenia lub zaburzenia afektywne z uzalez-
nieniem od substancji psychoaktywnych, z wyjatkiem tytoniu i benzodiazepin) — 30
0s0b. Rozpoznania schizofrenii paranoidalnej, chorob afektywnych oraz uzaleznien
zostaty postawione zgodnie z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji ICD-10.

Badanie prowadzono z uzyciem autorskich kwestionariuszy, ankiet, w ktérych
zawarte sg informacje odnosnie: okresu trwania i dotychczasowego przebiegu choroby/
uzaleznienia, czasu leczenia, historii uzywania substancji psychoaktywnych, wyste-
powania chordb psychicznych w rodzinie, podejmowania prob samobojczych, wypi-
sOw ze szpitali na wlasne zadanie, zachowan agresywnych, wystepowania istotnych
wypadkow, urazow glowy, utraty przytomnosci, dodatkowych chordéb somatycznych,
zrodta utrzymania, aktywnosci zawodowej, aktualnej sytuacji socjalne;j.

Do badania zakwalifikowano osoby, ktore:

— podpisaly §wiadomg zgode¢ na udzial w badaniu,
— byly w wieku powyzej 18 lat,

— byly w trakcie leczenia szpitalnego,

— byly hospitalizowane w okresie 2014-2016.

Przy czym:

— rozpoznanie schizofrenii paranoidalnej (F20), choroby afektywnej jednobie-
gunowej (F32, F33), choroby afektywnej dwubiegunowej (F30, F31) oraz
brak danych wskazujacych na szkodliwe uzywanie lub uzaleznienie od sub-
stancji psychoaktywnych (z wyjatkiem tytoniu i benzodiazepin) — kwalifika-
cja do grupy badanej 0osob z chorobg psychiczng bez uzaleznienia (K — gru-
pa kontrolna)

— rozpoznanie wspolistnienia choroby psychicznej: schizofrenii paranoidalnej
(F20), choroby afektywnej jednobiegunowej (F32, F33), choroby afektywnej
dwubiegunowej (F30, F31) z uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych
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(F10-F19) z wyjatkiem uzaleznienia od tytoniu i benzodiazepin — kwalifika-
cja do grupy osob z podwdjnag diagnoza (PD)

— rozpoznanie uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (F10-F19) z wy-
jatkiem uzaleznienia od tytoniu i benzodiazepin — kwalifikacja do grupy osob
uzaleznionych (UZ).

Kryterium wylaczenia stanowito wycofanie lub brak zgody na udziat w badaniu.

Przebieg choroby oceniano na podstawie cato$ciowej dtugosci dotychczasowego
(od rozpoznania choroby) leczenia szpitalnego i liczby pobytow w szpitalach, czesto-
$ci wystepowania u poszczeg6lnych chorych w wywiadzie i dokumentacji zachowan
agresywnych, podejmowanych prob samobojczych i wypisywania si¢ ze szpitali
wbrew zaleceniom lekarskim. Analizowano 1 porownywano dane socjodemograficzne
pomigdzy badanymi grupami. Badano czgsto$¢ wystgpowania chorob somatycznych
1 urazéw w poszczegolnych grupach.

W analizie wykorzystano nastepujace metody statystyczne: test Chi-kwadrat, test
Wilcoxona, test Kruskala—Wallisa, test Manna—Whitneya z poprawkami Banjaminie-
go—Hochberga i Bonferroniego. Za istotny statystycznie przyjeto poziom p < 0,05.

Komisja Bioetyczna Slaskiego Uniwersytetu Medycznego wydata decyzje
KNW/0022/KB1/149/14 z dnia 16.12.2014 roku o braku przeciwwskazan do prowa-
dzenia tego badania.

Wyniki

Badanie rozpoczeto w grudniu 2014 roku, zgod¢ na udzial w nim wyrazito 108
0s0b, ktore konczyly leczenie szpitalne i byty kierowane do dalszej terapii w poradni.
Wsrod osob, ktore wyrazity zgode na udziat w badaniu, przewazaja me¢zezyzni. Utwo-
rzono trzy grupy badawcze: (1) grupa PD — osoby z podwojnym rozpoznaniem choroby
psychicznej 1 uzaleznienia liczaca 30 osob; (2) grupa UZ — 37 0s6b z rozpoznaniem
tylko uzaleznienia od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, bez uzaleznie-
nia od tytoniu i benzodiazepin; (3) grupa K (kontrolna) — pacjenci z rozpoznaniem
choroby psychicznej, 41 0sob. Przeanalizowano dane socjodemograficzne i przebieg
dotychczasowego leczenia badanych (tab. 1).

Tabela 1. Dane socjodemograficzne trzech porownywanych grup pacjentow

GRUPAUZ (N=37) GRUPA PD (N=30) GRUPAK (N=41)
Srednia wieku 412 38,1 428

Liczba badanych (%) | Liczba badanych (%) | Liczba badanych (%)
Pte¢ meska 31 29 38
Pte¢ zenska 6 1 3
W zwigzku matzenskim 12 (32,4%) 4(13,3%)" 16 (39%)
Stan cywilny wolny 25 (67,6%) 26 (86,7%)* 25(61%)
Wyksztatcenie podstawowe 7 7 3

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wyksztatcenie zawodowe 20 6 6
Wyksztatcenie Srednie 8 1" 19
Wyksztatcenie wyzsze 2 (5,4%) 5(16,7%) 13 (31,7%)
Etat,

) . 18 (48,7%) 9 (30%) 15 (36,6%)
wiasna dziatalno$¢ gosp.
Renta 1(2,7%) 10 (33,3%) 14 (34,2%)
Emerytura 0 2 2
Na utrzymaniu rodziny 12 (32,4%) 7(23,3%) 8 (19,5:%)
Opieka spotecznalzasitek 6 9 2
dla bezrobotnych
Choroby somatyczne 14 (37,9%) 9 (30%) 16 (39%)
Wypadkii urazy z utratg 12 (32.4%) 7 (23.3%) 8 (19,5%)
przytomnosci
Mieszkajacy z rodzing 31(83,8%) 22 (73,3%) 33 (80,5%)
Mieszkajacy samotnie 6 (16,2%) 8 (26,7%) 8(19,5%)
Sredmg wieku rozpoczecia 34.2¢ 28,5 31
leczenia
Liczba pacjentow
hospitalizowanych powyzej 4(10,8%) 14 (46,7%)" 17 (41,5%)*
180 dni
Liczba pacjentow o/ 1% o o
hospitalizowanych do 30 dni 13 (35%) 2(667%) 7(17%)
Srednia liczba hospitalizacji 44 49 56
Zachowania agresywne 11(29,7%) 15 (50%) 14 (34,1%)
Préby samobdjcze 6 (16,2%) 16 (53,3%)* 15 (36,6%)
Wypisy na zadanie 8(21,6%) 11 (36,7%) 12 (29,3%)

* wynik istotny statystycznie (p < 0,05)

Nie byto istotnych réznic statystycznych pomie¢dzy grupami odnosnie wieku
(@ =2,25; df = 2; p = 0,33). Wiek rozpoczecia leczenia r6znit si¢ miedzy grupami
(? =6,28; df = 2; p = 0,04). Statystycznie wczesniej rozpoczynaly leczenie osoby
z grupy PD w poréwnaniu z UZ (p = 0,048). Nie analizowano proporcji pici pomigdzy
grupami ze wzgledu na bardzo matg liczbe kobiet (pojedyncze osoby), ktore zgodzity
si¢ na udzial w badaniu. W grupie PD bytlo istotnie statystycznie wigcej 0sob, ktore
nie zawarty matzenstwa lub byly rozwiedzione (87%) w poréwnaniu z grupami
K (61%) i UZ (68%) oraz istotnie mniej matzonkow (13%) w porownaniu z pozo-
statymi grupami K (39%) i UZ (32%). Choroby somatyczne oraz urazy i wypadki
nie wystepowaly statystycznie czgsciej w grupie PD w poroéwnaniu z pozostatymi
grupami (p = 0,7). W grupie uzaleznionych (UZ) bylo statystycznie najwigcej 0sob
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(35%), ktérych okres wszystkich hospitalizacji nie przekraczat w sumie 30 dni,
W poréwnaniu z pozostatymi grupami (PD 6,7%; K 17%; p = 0,01). W grupach PD
1 K bylo statystycznie najwigcej 0sob, ktorych taczny czas wszystkich hospitalizacji
przekraczal 180 dni (p = 0,01), w poroéwnaniu z grupg UZ, natomiast nie byto istotnej
réznicy pomig¢dzy grupami PD i K.

Nie obserwowano istotnych roéznic pomi¢dzy grupami, jesli chodzi o liczbg
pacjentow, ktorzy byli hospitalizowani tgcznie wigcej niz 8 razy, podobnie srednia
liczba hospitalizacji pacjentow w poszczegdlnych grupach nie roznita si¢ statystycznie
(®=1,63; df=2; p=0,44). Pacjenci uzaleznieni bez dodatkowo rozpoznanych choréb
psychicznych byli krécej hospitalizowani, jednakze liczba rehospitalizacji nie r6znita
si¢ pomiedzy badanymi grupami.

W grupie 0s6b z podwojng diagnoza (PD) istotnie statystycznie czesciej pacjenci
podejmowali proby samobojcze (53,3%; p =0,005) w poréwnaniu z grupami K (36,6%)
1UZ (16,2%). Wypisy ze szpitali na wtasne zadanie (p = 0,39) i wystepowanie zacho-
wan agresywnych nie r6znity si¢ istotnie statystycznie pomiedzy grupami (p = 0,21).
W grupie oséb PD statystycznie wigcej 0sob ponizej 20. roku zycia zaczynato nad-
uzywaé¢ SP w poréwnaniu z grupa UZ.

W grupie UZ byto istotnie statystycznie wiecej 0sob, ktorych zrodlem utrzymania
byta praca etatowa lub prowadzenie dzialalnos$ci gospodarczej (48,7%), niz w grupie
PD (30%) i K (36,6%). Swiadczenia rentowe istotnie cze$ciej w poréwnaniu z uza-
leznionymi otrzymywali pacjenci z grupy chorych psychicznie i PD — stanowili oni
Y grup. Nie znaleziono istotnej statystycznie rdznicy pomi¢dzy grupami, jesli chodzi
o liczbe 0s6b mieszkajacych samotnie, jednak w grupie PD liczba tych chorych byta
najwigksza (26,7%) w poroéwnaniu z grupami UZ (16,2%) i K (19,5%). Grupy nie
roznity sie rowniez pod wzgledem poziomu wyksztatcenia (tab. 2, rys. 11 2).

Tabela 2. Dane statystyczne dotyczace wieku rozpoczecia naduzywania substancji
psychoaktywnych w grupach PD i UZ

Poziom Minimum | 10% 25% | Mediana |  75% 90% | Maksimum
czynnika

PD 13 14 15 17 2075 371 3
Uz 9 138 17 20 30 402 49

Srednie i odchylenia standardowe

Poziom , N . Odchylenie | Bfad standardowy Lowy kgn|ec Prawy kgmec
) Licznos¢ | Srednia o przedziatu przedziatu
czynnika standardowe Sredniej ufnosci 95% ufnosci 95%
PD 30 20,2308 8,29124 1,6260 16,882 23,580
uz 37 24,2703 9,65415 1,5871 21,051 27,489

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Testy Wilcoxona / Kruskala-Wallisa (Testy sumy rang)

Poziom . .. | Suma | Oczekiwanasuma | & ., . (Srednia-Srednia 0)/Odchylenie_
. Licznos¢ Srednia ranga

czynnika rang rang standardowe 0

PD 30 786,35 832,000 26,2115 -2,099

uz 37 1334,50 1184,00 36,0676 2,099

Test dla 2 prob, aproksymacja rozktadem normalnym

S

z Prawd > |Z]

681,5

—2,09887 0,0358*

Test jednoczynnikowy, aproksymacja chi-kwadrat

Chi-kwadrat

Liczba stopni swobody

Prawd > Chi-kwadrat

44347

1

0,0352*

]
]
]

uz 4
PD 14
K 17

Rysunek 1. Liczba pacjentéw w badanych grupach leczonych w szpitalu
w réznych okresach zycia powyzej 180 dni
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Rysunek 2. Przebieg choroby w réznych grupach

W grupie PD u 22 0s6b rozpoznano schizofreni¢ (73%), u 8 0sob (27%) zaburzenia
afektywne jedno- i dwubiegunowe (u 4 badanych chorobe afektywna jednobiegunowa
— ChAlJ i u 4 chorobg afektywng dwubiegunowg — ChAD). W grupie K 19 pacjentéw
chorowato na schizofrenig, 12 0séb byto leczonych z rozpoznaniem ChAD oraz 10
miato diagnoz¢ ChAJ.

Dyskusja

Wyniki niniejszego badania maja charakter wstgpny, poniewaz wszystkie trzy
grupy pacjentow sa w trakcie naboru do badania prospektywnego trwajacego 2 lata
— po tym okresie planowana jest ponowna analiza stanu zdrowia, funkcjonowania
i leczenia tych osob.

Oceniajac cato$ciowo przebieg leczenia i funkcjonowania 0sob w poszczegdlnych
grupach, poprzez analizg dtugosci i liczby hospitalizacji, czestosci wypisow ze szpitali
na wilasne zadanie, obecnosci w wywiadzie i dokumentacji zachowan agresywnych,
prob samobodjczych oraz opisujac zrodto utrzymania, posiadanie pracy i rodziny, nie
uzyskano wynikow jednoznacznie wskazujacych na gorsze funkcjonowanie i przebieg
choroby w grupie PD. Wyniki te wyraznie r6znig si¢ od obserwacji opisywanych
w 2013 roku oraz od innych badan [7, 16, 25, 26]. Gléwne przyczyny roznic migedzy
najnowszym projektem a innymi doniesieniami to zbyt mata liczebno$¢ obecnie
analizowanych grup oraz oparcie si¢ na przeprowadzonych osobiscie wywiadach
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1 badaniach chorych, w przeciwienstwie do poprzednich doniesien, gdzie analizowa-
no wylacznie dokumentacje medyczng [7]. Inni autorzy do grup podwdjnej diagnozy
zaliczaja réwniez pacjentdw z rozpoznaniami innymi niz schizofrenia i zaburzenia
afektywne, co wptywa na uzyskiwane wyniki.

W naszych badaniach opublikowanych w 2013 roku [7] wykazano, ze pacjenci
z podwojng diagnoza byli statystycznie dhuzej hospitalizowani, czesciej rehospita-
lizowani, czg$ciej wypisywani ze szpitali na wlasne zadanie, czesciej przejawiali
zachowania agresywne oraz podejmowali proby samobdjcze; podobnie jak w obec-
nym badaniu nie uwidoczniono tez roznic pomigdzy grupami, jesli chodzi o czestosé
wystepowania chordéb somatycznych i urazéw. Analogicznie jak w najnowszym ba-
daniu grupa oséb uzaleznionych bez wspotistniejacych zaburzen czegsciej miata state
zatrudnienie i rzadziej korzystata z innych form wsparcia, takich jak renta czy pomoc
socjalna. Nalezy zwréci¢ uwage na wyraznie wigksza czestotliwos¢ podejmowania
przez osoby z podwdjna diagnoza prob samobdjczych, co jest spdjne z wynikami
innych autoréw. Zaznaczona jest rowniez statystycznie wigksza liczba 0s6b stanu
wolnego w grupie PD, podobnie jak w innych badaniach [5, 16, 18, 25, 27, 28].
W badaniach Chakraborty’ego i wsp. z 2014 roku [29] nie ma rdznic, jesli chodzi
o ryzyko samobdjstwa miedzy grupami — nalezy tutaj zwroci¢ uwage na czynniki
kulturowe i wigksze wsparcie rodzinne. W badaniach opublikowanych przez Pereza
1 wsp. [5], tak jak i w niniejszej pracy, stwierdzono, ze wiek, w jakim badani zaczeli
naduzywaé SP, w grupie PD byl nizszy w poréwnaniu z osobami uzaleznionymi bez
wspolistniejacych chordb psychicznych i chorych psychicznie nienaduzywajacych SP.

Podkresla sie, ze zdolno$¢ m.in. do utrzymania pracy i zatrudnienia moze by¢
wskaznikiem stabilizacji stanu psychicznego [30]. Biorac wigc pod uwage takie czyn-
niki, jak posiadanie pracy i zatrudnienia, zamieszkiwanie w pojedynke lub z rodzing,
przejawianie zachowan agresywnych i liczba rehospitalizacji, mozna probowaé porow-
na¢ funkcjonowanie danej osoby w grupie spotecznej. W obecnym badaniu wszystkie
te czynniki nie r6znily si¢ statystycznie pomigdzy grupami. Nalezy jednak pamigtac
o0 ograniczeniach niniejszego badania, tj. o0 matych grupach i o tym, ze rekrutowano
do niego tylko pacjentow w trakcie hospitalizacji. Wszyscy badani byli pacjentami
oddziatu zamknigtego, co moze nie odzwierciedlaé pewnych cech tej grupy (nie
uwzgledniono o0s6b leczonych ambulatoryjnie).

Pacjenci z podwojng diagnozg znacznie czgséciej przerywaja leczenie i wracajg do
uzywania SP, co skutkuje ponownym zaostrzeniem objawow choroby oraz wigkszym
ryzykiem samobdjstwa [5, 13,16, 18,21, 27, 28, 31-33]. Z tych wzgledow nalezy zwro-
ci¢ uwage na konieczno$¢ dtuzszego leczenia psychiatrycznego pacjentow z podwojng
diagnoza w oddziatach szpitalnych przed skierowaniem ich do leczenia odwykowego.
Szczegodlne potrzeby pacjentow z podwdjng diagnoza wymagaja stworzenia i wdrozenia
jednolitych i dostosowanych do leczonych zaburzen standardéw terapii i adekwatnej
liczby o$rodkow leczniczych. W pismiennictwie z tego zakresu podkresla si¢ problem
niedostrzegania zjawiska wspotwystepowania choroby psychicznej i uzaleznienia [4,
31, 33]. De Waal i wsp. [22] zwracaja uwage na wigksze ryzyko przesladowania osob
z podwojna diagnozg w spoleczenstwie, argumentujac, ze w zwigzku z tym powinny
zosta¢ podjete dziatania prewencyjne. Wykazano, ze prawidtowo postawiona diagnoza
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PD oraz dostosowane leczenie i wsparcie pozwalajg na poprawe funkcjonowania tej
grupy chorych [33].

Jesli chodzi o czas trwania i liczb¢ hospitalizacji, a takze Zrédto utrzymania,
wyniki w grupie PD byly porownywalne do grupy kontrolnej 0s6b chorujgcych
psychicznie bez uzaleznienia. Analiza wystepowania chordb somatycznych oraz
wypadkéw 1 urazow nie wykazata istotnych réznic miedzy grupami. Z powodu
znacznej roznorodno$ci badanych grup PD w piSmiennictwie wyniki sg rozbiezne:
czg$¢ badaczy obserwuje wigkszg czgstotliwos¢ chorob przewodu pokarmowego
wsrod o0sob uzaleznionych od alkoholu w grupie PD w poréwnaniu z pacjentami
chorujacymi psychicznie bez uzaleznienia [34], inni [25, 28] odnotowali wigksza
czestotliwo$é wystepowania chordéb somatycznych w grupie PD w poréwnaniu
z grupg uzaleznionych (UZ), natomiast w poréwnaniu z chorymi psychicznie nieuzy-
wajacymi SP czestotliwos$¢ chordb somatycznych u oséb z PD byta mniejsza [25].
W pracy Pereza i wsp. [5] badano pacjentéw z PD hospitalizowanych w oddziatach
psychiatrycznych, analizujac czynniki socjodemograficzne i kliniczne. Wykazano, ze
69% 0s6b byto stanu wolnego, 90% miato niski status ekonomiczny, a najczesciej
czynnikami wigzgcymi si¢ z rozpoznaniem PD byly wiek 18-35 lat, pte¢ meska,
zachowania agresywne oraz rehospitalizacje psychiatryczne do roku po wypisie ze
szpitala. Podobne wyniki uzyskano w niniejszej pracy.

W badaniu Charzynskiej i wsp. [35] 69% 0s6b z PD byto w zwiazkach matzen-
skich, 80% mieszkato z rodzing. Badaniem objeto chorych hospitalizowanych dtuzej
niz 48 godzin, ale wykluczono osoby z wywiadem o znacznej przemocy, co zapew-
ne jest zrodtem odnotowanych réznic. Wigcej pacjentéw z PD w tym badaniu zyto
w matzenstwie prawdopodobnie dlatego, ze najwigcej rozpoznan dotyczyto zaburzen
nastroju, a w innych opracowaniach oraz w niniejszej pracy w grupie PD bylo wigcej
0s0b z rozpoznaniem zaburzen psychotycznych.

Na wyniki opisywanego badania majg wptyw liczebno$¢ i rodzaj wspotwystepu-
jacych chorob psychicznych. Duzy odsetek pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii
w grupie PD moze przektada¢ si¢ na roznice w obserwowanych wynikach, np. jesli
chodzi o mniejszy odsetek 0osob w zwiazku malzenskim, samodzielnych, niezalez-
nych finansowo. W innych badaniach [7, 18, 35] wykazano, ze pacjenci ze wspot-
istniejgcymi zaburzeniami nastroju i uzaleznieniem od SP stanowig wigkszos$¢ grup
PD, a charakter i przebieg danej choroby psychicznej, nasilenie i rodzaj objawow
psychopatologicznych sg gtéwnymi predyktorami powstania dysfunkcji w kontaktach
z innymi ludZmi i samodzielnym funkcjonowaniu. Pamigta¢ trzeba, ze w naszym
badaniu do grupy PD kwalifikowano tylko pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii
i chorob afektywnych (jedno- lub dwubiegunowe;j], natomiast spora cz¢$¢ 0sob z PD
opisywanych w innych badaniach cierpiata z powodu zaburzen nastroju zwigzanych
ze stresem 1 zaburzeniami osobowosci, co znaczgco wpltywato na ocene i wyniki
funkcjonowania catej grupy PD.

Gléwnym ograniczeniem niniejszej pracy jest niewielka liczba osob w grupach, co
uniemozliwia rzetelne porownanie wynikdéw z pisSmiennictwem oraz nie pozwala na
dodatkowe analizy np. ewentualnych r6znic dotyczacych podwojnej diagnozy migdzy
chorymi na schizofrenig¢ i choroby afektywne.
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10.

Whioski

W grupie 0s6b chorych psychicznie (K) oraz chorych psychicznie i uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych (PD) jest statystycznie wiecej osob z dlugimi
okresami hospitalizacji psychiatrycznych.

Proby samobojcze wystepowaly istotnie czesciej w grupie pacjentow PD —z diag-
noza choroby psychicznej i uzaleznienia.

Czestotliwos$¢ wystepowania zachowan agresywnych i wypisow ze szpitali na
wlasne zadanie nie roznita si¢ statystycznie migdzy pacjentami chorymi psychicz-
nie, pacjentami uzaleznionymi a osobami z podwodjng diagnoza.

Choroby somatyczne i wypadki z urazami nie wystgpowaly czesciej w grupie
podwdjnej diagnozy.

W grupie 0s6b z podwojng diagnoza jest istotnie wiecej 0sob stanu wolnego oraz
istotnie mniej 0s6b w zwigzku malzenskim.

W grupie pacjentdow z podwojng diagnoza wystepuje istotnie statystycznie mniej
0s6b pracujacych w pordwnaniu z uzaleznionymi bez wspoétistniejgcych chorob
psychicznych.
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