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Ηπαρούσα ανασκόπηση αφορά το θέμα της διπλής διάγνωσης και συγκεκριμένα τη συν-
εμφάνιση προβλημάτων ψυχικής υγείας και διαταραχής χρήσης ουσιών. Οι μεγαλύτερες 
επιδημιολογικές μελέτες από τις ΗΠΑ, Αυστραλία και Αγγλία παρουσιάζονται και καταδει-
κνύουν τη στενή σχέση μεταξύ των δύο διαταραχών. Οι ελληνικές έρευνες συμφωνούν 

με αυτά τα ευρήματα, αλλά έχουν σημαντικούς μεθοδολογικούς περιορισμούς. Πολλοί και υψηλοί 
παράγοντες κινδύνου παρουσιάζονται στα άτομα με διπλή διάγνωση, όπως βίαιη ή αυτοκτονική 
συμπεριφορά, αυτό-τραυματισμός και μειωμένη ανταπόκριση στη θεραπεία. Το παρόν άρθρο δίνει 
έμφαση στην αιτιοπαθογένεια και τη θεραπεία της διπλής διάγνωσης. Οι κύριες εξηγήσεις για την αι-
τιοπαθογένεια της διπλής διάγνωσης είναι οι ακόλουθες: (α) Ύπαρξη αιτιακής σχέσης: η ψυχική δια-
ταραχή είναι το κύριο πρόβλημα και η διαταραχή χρήση ουσιών είναι επακόλουθο της, ή αντιστρό-
φως η χρήση ουσιών έχει οδηγήσει σε προβλήματα ψυχικής υγείας. (β) Κάποιος τρίτος παράγοντας 
είναι η αιτία και των δύο διαταραχών. (γ) Η συννοσηρότητα οφείλεται στην τύχη. (δ) Κάθε διαταραχή 
αμοιβαία επιδεινώνει την άλλη, ανεξάρτητα της αιτίας. Τέλος, διαφορετικά μοντέλα θεραπείας πα-
ρουσιάζονται: (α) Το μοντέλο αλληλοδιαδοχής αναφέρεται σε προγράμματα που παρέχουν αρχικά 
θεραπεία για το ένα είδος διαταραχής (είτε για την ψυχιατρική διαταραχή είτε για τη διαταραχή 
εξάρτησης ουσιών) και στη συνέχεια για το επόμενο. (β) Στο παράλληλο μοντέλο, η φροντίδα του 
ασθενή παρέχεται ταυτόχρονα από τα δύο είδη υπηρεσιών. (γ) Τα ολοκληρωμένα προγράμματα για 
άτομα με διπλή διάγνωση συνδυάζουν και τροποποιούν παρεμβάσεις για την ψυχική υγεία και την 
τοξικοεξάρτηση που παρέχονται από την ίδια υπηρεσία.

Λέξεις ευρετηρίου: Διπλή διάγνωση, συννοσηρότητα, ψυχικές διαταραχές, διαταραχές λόγω 
χρήσης ουσιών.
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Την τελευταία εικοσαετία υπάρχει αυξημένο εν-
διαφέρον στη διεθνή σκηνή γύρω από το θέμα της 
συνύπαρξης ψυχικών διαταραχών και διαταραχών 
συνδεόμενων με χρήση ουσιών. Αυτό το φαινόμενο 
έχει αναδειχθεί σε κεντρικό κλινικό θέμα πλέον και 
στην Ελλάδα. Οι κύριοι λόγοι για το αυξημένο αυτό 
ενδια φέρον, τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτε-
ρικό, περιλαμβάνουν: την αποασυλοποίηση,1 την 
αυξημένη διαθεσιμότητα ουσιών στο ψυχιατρικό και 
γενικό πληθυσμό2,3 και τον τρόπο οργάνωσης των 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας.4,5

Σε αυτά πρέπει να προστεθεί η μεγάλη προσοχή 
που δίνεται τώρα στο εξωτερικό και κυρίως σε χώ-
ρες όπως το Ηνωμένο Βασίλειο, στο θέμα της αξιο-
λόγησης και διαχείρισης του ρίσκου, το οποίο έχει 
αναδειχθεί μέσα από την ανάπτυξη της δικαστικής 
ψυχιατρικής και ψυχολογίας.6 Πιο αναλυτικά, στον 
πληθυσμό των ατόμων που εμφανίζει και τα δύο είδη 
διαταραχής καταγράφεται η ύπαρξη μεγάλου αριθ-
μού παραγόντων κινδύνου. Επομένως η εστίαση στο 
θέμα της αξιολόγησης και διαχείρισης του ρίσκου 
οδήγησε και στην αύξηση της προσοχής γύρω από 
αυτόν τον πληθυσμό.

Το παρόν άρθρο επιδιώκει να διαπραγματευτεί το 
θέμα του ορισμού, της επιδημιολογίας της «διπλής 
διά γνωσης» και των χαρακτηριστικών του πληθυ-
σμού αυτού, αλλά κυρίως της αιτιολογίας και της 
θεραπείας της, ρίχνοντας φως στις διαφορετικές 
θεωρητικές προσεγγίσεις και παρεμβάσεις. Η διεθνή 
εμπειρία μπορεί να αναδείξει ερευνητικές και θερα-
πευτικές κατευθύνσεις που μπορεί να έχουν εφαρμο-
γή στη χώρα μας. 

 « »

Η συνύπαρξη ψυχικής διαταραχής και διαταραχής 
χρήσης ουσιών περιγράφεται συνήθως από τον όρο 
«διπλή διάγνωση» ή «συννοσηρότητα». Στα τέλη της 
δεκαετίας του 1980, αρχίζει να γίνεται αντιληπτό ότι 
η συνύπαρξη των δύο αυτών διαταραχών συμβαίνει 
αρκετά συχνά ώστε να μην μπορεί να αποδοθεί στην 
τύχη.7 Από το σημείο αυτό, οι παραπάνω όροι αρχί-
ζουν να χρησιμοποιούνται όλο και συχνότερα, φτά-
νοντας σήμερα στο σημείο να έχουν πια καθιερωθεί, 
διατηρώντας το ίδιο νόημα. 

Ο όρος «διπλή διάγνωση» συχνά χρησιμοποιείται 
για άτομα που έχουν κάποια σοβαρή ψυχιατρική δια-
ταραχή, κυρίως σχιζοφρένια, όμως μπορεί να περι-
λάβει οποιαδήποτε κατηγορία ψυχικής διαταραχής 
που συνυπάρχει με διαταραχή χρήσης ουσιών, όπως 
διπολική διαταραχή, κατάθλιψη, αγχώδη διαταραχή, 
διαταραχή μετατραυματικού στρες και διαταραχή 
προσωπικότητας. 

Ωστόσο, ανάλογα με το είδος της εκάστοτε διατα-
ραχής τα κλινικά χαρακτηριστικά διαφέρουν σημα-
ντικά. Για παράδειγμα, σε ένα πληθυσμό με εξάρτη-
ση από ηρωίνη, τα άτομα με αγχώδη διαταραχή ή 
κατάθλιψη είχαν πολύ διαφορετική κλινική εικόνα 
από αυτά με ψυχωτική διαταραχή.8

Εντούτοις, η συγκεκριμένη ορολογία μπορεί να χα-
ρακτηριστεί απλουστευτική και να κριθεί ως παρα-
πλανητική σε σχέση με το τι δηλώνει για τη φύση της 
σχέσης που υπάρχει μεταξύ αυτών των δύο διαταρα-
χών. Αυτό όμως που πρέπει να τονιστεί είναι ότι τα 
άτομα με διπλή διάγνωση έχουν αυξημένες και πολύ-
πλοκες ανάγκες, ενώ η ύπαρξη ή όχι δυο διακριτών 
προβλημάτων είναι κάτι αμφιλεγόμενο.9

Η γνώση της συχνότητας εμφάνισης περιπτώσεων 
διπλής διάγνωσης έχει εφαρμογές τόσο σε θέματα 
αξιολόγησης και θεραπείας, όσο και στην κατανό-
ηση γύρω από πιθανούς κοινούς αιτιολογικούς πα-
ράγοντες και παράγοντες κινδύνου για καθεμία δια-
ταραχή. Επομένως, πριν την παρουσίαση θεμάτων 
αιτιολογίας και θεραπείας, κρίθηκε απαραίτητο να 
συζητηθούν τα στοιχεία που προέρχονται από επιδη-
μιολογικές μελέτες.

Υπάρχει ένας μεγάλος αριθμός μικρών ερευνών στον 
κλινικό πληθυσμό, στα αποτελέσματα των οποίων 
όμως παρατηρείται ιδιαίτερα υψηλή δια κύμανση.10–14 
Οι Mueser et al10 διαπίστωσαν ότι η συχνότητα δια-
ταραχών χρήσης ουσιών σε ψυχιατρικούς ασθενείς 
ποικίλει από 20–65% σε έρευνες στην Αμερική και 
στην Αυστραλία. Αντίστοιχα ποσοστά και διακύμαν-
ση ποσοστών βρέθηκε σε πρόσφατες έρευνες στην 
Ευρώπη, σε χώρες όπως στην Αγγλία (48%),11 Γερμανία 
(21–29%)12 και Ισπανία (59%).13 Αντιστρόφως, ανάλογη 
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διακύμανση εμφανίζεται στα ποσοστά ψυχιατρικών 
διαταραχών σε δείγματα ατόμων με διαταραχές χρή-
σης ουσιών. Σε μία πρόσφατη ανασκόπηση σε αγγλό-
φωνα άρθρα το ποσοστό αυτό σε άτομα τρίτης ηλικί-
ας κυμαινόταν από 21–66%.14

Η μεγάλη διακύμανση στα παραπάνω ποσοστά 
εξηγείται κυρίως από μεθοδολογικές δυσκολίες των 
παραπάνω ερευνών, όπως ο τρόπος αξιολόγησης 
της χρήσης ουσιών, τα διαγνωστικά κριτήρια και τα 
κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγ-
ματος.10 Επίσης, οι διαφορές στα ποσοστά μεταξύ 
των χωρών μπορεί να εξηγούνται από διαφορές στη 
διαθεσιμότητα των ναρκωτικών και σε θέματα πολι-
τικής και νομοθεσίας.13 Σημαντικό ρόλο φαίνεται να 
παίζει το είδος της δομής/υπηρεσίας (setting). Για πα-
ράδειγμα, τα ποσοστά διπλής διάγνωσης στις εγκλη-
ματολογικές υπηρεσίες, συμπεριλαμβανομένων των 
φυλακών είναι από τα υψηλότερα, ενώ τα ποσοστά 
σε εσωτερικές μονάδες είναι υψηλότερα από αυτά σε 
υπηρεσίες στην κοινότητα.15

Ωστόσο, πρέπει να τονιστεί ότι η μεγαλύτερη αδυ-
ναμία των παραπάνω ερευνών είναι το γεγονός ότι 
έχουν πραγματοποιηθεί στον κλινικό κι όχι στο γε-
νικό πληθυσμό και επομένως τείνουν να δίνουν μία 
παραπλανητική εικόνα. Τα άτομα που έχουν δύο ή 
περισσότερες διαταραχές είναι πιθανότερο να ζητή-
σουν βοήθεια από επαγγελματίες ψυχικής υγείας και 
να βρίσκονται σε θεραπεία σε σχέση με άτομα που 
φέρουν μόνο μία από τις δύο διαταραχές.16 Επομένως 
η συχνότητα των ατόμων με διπλή διάγνωση αναμέ-
νεται να είναι χαμηλότερη στο γενικό πληθυσμό. 

Τα παραπάνω δείχνουν ότι μόνο ευρείας κλίμακας 
έρευνες στο γενικό πληθυσμό μπορούν να δώσουν 
έγκυρα και αξιόπιστα αποτελέσματα για τη συχνό-
τητα εμφάνισης ατόμων με διπλή διάγνωση. Τέτοιες 
έρευνες έχουν γίνει στην Αμερική, Αυστραλία και 
Μεγάλη Βρετανία και κοινό εύρημα τους είναι η στε-
νή σχέση μεταξύ ψυχιατρικών διαταραχών και διατα-
ραχών χρήσης ουσιών.17–22

Οι διαταραχές χρήσης ουσιών εμφανίζονται πιο 
συχνά σε άτομα με ψυχιατρικές διαταραχές απ’ ότι 

στο γενικό πληθυσμό, όπως δείχνουν επιδημιο-
λογικές έρευνες (πίνακας 1). Στη Μελέτη Εθνικής 
Συννοσηρότητας (ΜΕΣ), από τα άτομα με διαταραχή 
άγχους ή συναισθήματος, ένα 15% εμφάνιζε ταυ-
τόχρονα μέσα σε ένα διάστημα 12 μηνών κάποια 
δια ταραχή χρήσης ουσιών, έναντι 11% του γενικού 
πληθυσμού.18,19 Παρόμοια ποσοστά βρέθηκαν και 
στην πιο πρόσφατη Εθνική Επιδημιολογική Έρευνα 
στο Αλκοόλ και Συναφείς Διαταραχές (ΕΕΕΑΣ),20 και 
στην Αγγλική Εθνική Έρευνα για την Ψυχιατρική 
Συννοσηρότητα (ΑΕΕΨΣ). Επιπλέον, η ΑΑΕΨΣ είναι η 
μόνη μελέτη που εκτίμησε τη συχνότητα του καπνί-
σματος, που είναι θεαματικά υψηλότερη στα άτομα 
με ψυχικές διαταραχές σε σχέση με αυτή του γενικού 
πληθυσμού.21

 Ωστόσο, χρειάζεται να διευκρινιστεί ότι τα πα-
ραπάνω ποσοστά αφορούν την ταυτόχρονη εμ-
φάνιση των δύο διαταραχών μέσα στους τελευταί-
ους 12 μήνες. Η συχνότητά εμφάνισης διαταραχών 
χρήσης ουσιών κατά τη διάρκεια ζωής των ατόμων 
με ψυχικές διαταραχές εμφανίζεται πολύ υψηλότε-
ρη. Η Επιδημιολογική Έρευνα Περιοχών (ΕΕΠ) ανά 
Περιφέρεια (Epidemiologic Catchment Area, ECA) 
βρήκε ότι τα άτομα με ψυχική διαταραχή είχαν 2,7 
περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν διαταρα-
χή χρήσης ουσιών κατά τη διάρκεια της ζωής τους σε 
σχέση με το γενικό πληθυσμό. Πιο συγκεκριμένα, οι 
συχνότητες στην ΕΕΠ δείχνουν ότι σχεδόν το ένα τρί-
το των ατόμων με ψυχική διαταραχή είχε εμφανίσει 
κάποια διαταραχή χρήση ουσιών,17 ενώ στην ΜΕΣ, 
πάνω από τα μισά άτομα του δείγματος εμφάνισαν 
τέτοια διαταραχή.19

Ακόμα αξίζει να σημειωθεί ότι στη ΜΕΣ και ΑΕΕΨΣ, 
οι συχνότητες για τις διαταραχές χρήσης αλκοόλ, 
δείχνουν ότι ο γενικός πληθυσμός έχει περισσότε-
ρες πιθανότητες να τις εμφανίσει σε σχέση με άτομα 
με ψυχικές διαταραχές, πράγμα που δεν συμβαίνει 
όμως στην περίπτωση των διαταραχών χρήσης ναρ-
κωτικών. Διαφορετικές ερμηνείες μπορεί να δοθούν 
γι’ αυτό το αποτέλεσμα, μία εκ των οποίων είναι ότι 
το αλκοόλ σε αντίθεση με τα ναρκωτικά είναι μία νό-
μιμη ουσία χρήσης και έχει κεντρικό ρόλο στο δυτικό 
πολιτισμό. Μια άλλη πιθανή εξήγηση είναι οι παρε-
νέργειες που έχει το αλκοόλ όταν χρησιμοποιείται σε 
συνδυασμό με ψυχιατρικά φάρμακα. 
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Όσον αφορά τους τύπους συννοσηρότητας, η ΕΕΠ 
βρήκε ότι τα άτομα με διαταραχή αντικοινωνικής 
προσωπικότητας ή σχιζοφρένεια έχουν περισσότε-
ρες πιθανότητες να εμφανίσουν διαταραχή χρήσης 
ουσιών, ενώ τα άτομα με διαταραχές άγχους και 
διά θεσης είναι αυτά που ακολουθούν.17 Παρόμοια 
είναι και τα ευρήματα της ΜΕΣ.19 Οι ουσίες που χρη-
σιμοποιούνται συχνότερα από το γενικό πληθυσμό, 
(αλκοόλ, κάνναβη και κοκαΐνη) είναι οι ίδιες ουσίες 
που τείνουν να χρησιμοποιούνται και από τα άτομα 
με ψυχική διαταραχή. Τα τελευταία όμως τείνουν να 

χρησιμοποιούνται και σε μικρότερες ποσότητες, πι-
θανόν λόγω του ότι επιδρούν πιο έντονα στα άτομα 
αυτά, λόγω των ήδη υπαρχόντων προβλημάτων.23

Τα ποσοστά για την εμφάνιση ψυχικών διαταρα-
χών σε άτομα με διαταραχές χρήσης ουσιών επίσης 
καταδεικνύουν στενή σχέση μεταξύ των δύο ειδών 
διαταραχής (πίνακας 2). Μάλιστα, τα ποσοστά συν-
νοσηρότητας παρουσιάζονται μεγαλύτερα σε άτο-

Πίνακας 1. Ποσοστά (και τυπικό σφάλμα-ΤΣ) εμφάνισης διαταραχών χρήσης ουσιών σε άτομα με ψυχικές διαταραχές και στο 
γενικό πληθυσμό στις πέντε μεγαλύτερες επιδημιολογικές μελέτες για τη συννοσηρότητα.

Επιδημιολογική
έρευνα

Οποιαδήποτε
διαταραχή ουσιών

Διαταραχή χρήσης
από αλκοόλ

Διαταραχή χρήσης
από ναρκωτικά

Πρόσφατη 
%(ΤΣ)

Κατά
τη διάρκεια

της ζωής

Πρόσφατη 
%(ΤΣ)

Κατά
τη διάρκεια 

της ζωής

Πρόσφατη 
%(ΤΣ)

Κατά
τη διάρκεια

της ζωής

ΕΕΑ

15Άτομα
  με ψυχικές
  διαταραχές

– 29 – 22 –

Γενικός
  πληθυσμός

6 (0,3) 17 (0,4) 5 (0,2) 14 (0,4) 2 (0,1) 6 (0,2)

ΜΕΣ
Άτομα
  με ψυχικές
  διαταραχές

15 51 4–8 18–27 1–4 9–15

Γενικός
  πληθυσμός

11 (0,5) 27 (1) 10 24 4 12

ΕΕΕΑΣΔ
Άτομα
  με ψυχικές
  διαταραχές

20 (0,8) – 17 (0,8) – 7 (0,6) –

Γενικός
  πληθυσμός

9 (0,3) – 9 (0,2) – 2 (0,1) –

ΕΜΨΥΕ – – – – – –

ΑΕΕΨΣ
Άτομα
  με ψυχικές
  διαταραχές

– – 2–8 – 7–12

Γενικός
  πληθυσμός

– – 5–12 – 5

ΕΕΑ=Εθνική Επιδημιολογική Έρευνα,17 ΜΕΣ=Mελέτη Εθνικής Συννοσηρότητας,18,19 EEEAΣΔ=Εθνική Επιδημιολογική Έρευνα 
Περιοχών στο Αλκοόλ και Συναφείς Διαταραχές,20 ΕΜΨΥΕ=Εθνική Έρευνα για την Ψυχική Υγεία και Ευημερία,22 ΑΕΕΨΣ=Αγγλική 
Εθνική Έρευνα για την Ψυχιατρική Συννοσηρότητα24



PSYCHIATRIKI 20 (1), 2009 ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ ΧΡΗΣΗΣ ΟΥΣΙΩΝ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 21

μα με διαταραχές χρήσης ουσιών, απ’ ότι σε άτομα 
με ψυχικές διαταραχές. Ωστόσο, αξίζει να σημειωθεί 
ότι σε κάποιες από τις έρευνες, όπως στην ΕΕΨΥΕ, ως 
ψυχική διαταραχή συμπεριλαμβάνεται η διαταραχή 
χρήσης από κάποια δεύτερη ουσία (π.χ διαταραχή 
χρήσης από αλκοόλ για άτομα με διαταραχή χρήσης 
από ναρκωτικά).22 Με αλλά λόγια, η χρήση διαφορε-
τικών ουσιών λαμβάνεται ως συννοσηρότητα, κάτι 

που μπορεί να ευθύνεται ως ένα βαθμό για το αυξη-
μένο μέγεθος των ποσοστών αυτών.

Γενικότερα, κοινό εύρημα είναι ότι τα άτομα που 
κάνουν χρήση ουσιών έχουν περισσότερες πιθα-
νότητες να εμφανίσουν κάποια ψυχική διαταραχή 
από το γενικό πληθυσμό και μάλιστα τα άτομα που 
κάνουν χρήση ναρκωτικών έχουν υψηλότερες πιθα-
νότητες σε σχέση με τα αυτά που κάνουν χρήση αλ-

Πίνακας 2. Ποσοστά και τυπικό σφάλμα (ΤΣ) εμφάνισης ψυχικών διαταραχών σε άτομα με διαταραχές χρήσης ουσιών και στο 
γενικό πληθυσμό στις πέντε μεγαλύτερες επιδημιολογικές μελέτες για τη συννοσηρότητα.

Επιδημιολογική έρευνα Ψυχική διαταραχή

 Πρόσφατη Κατά τη διάρκεια της ζωής

ΕΕΑ
Διαταραχή χρήσης ουσιών –  –
Διαταραχή χρήσης από αλκοόλ –  37 (1,4)
Διαταραχή χρήσης από ναρκωτικά –  53 (1,1)
Γενικός πληθυσμός 15 (0,4)  23 (0,4)

ΜΕΣ
Διαταραχή χρήσης ουσιών 43  51
Διαταραχή χρήσης από αλκοόλ 33–45  41–55
Διαταραχή χρήσης από ναρκωτικά 32–53  48–65
Γενικός πληθυσμός 30*  48*

ΕΕΕΑΣΔ
Διαταραχή χρήσης ουσιών 20 (0,8)1 18 (0,8)2 – –
Διαταραχή χρήσης από αλκοόλ 19 (0,8)1 17 (0,9)2 – –
Διαταραχή χρήσης από ναρκωτικά 32 (2,0)1 16 (2,0)2 – –
Άτομα χωρίς διαταραχή χρήσης ουσιών 9 (0,2)1 11 (0,3)2 – –

1Διαταραχές συναισθήματος
2Αγχώδεις διαταραχές

ΕΜΨΥΕ
Διαταραχή χρήσης ουσιών – –
Διαταραχή χρήσης από αλκοόλ 341* 482

Διαταραχή χρήσης από ναρκωτικά 641* 652

Άτομα χωρίς διαταραχή χρήσης ουσιών 9–111* 12–152

1Άνδρες
2Γυναίκες

ΑΕΕΨΣ
Διαταραχή χρήσης ουσιών –  –
Διαταραχή χρήσης από αλκοόλ 30  –
Διαταραχή χρήσης από ναρκωτικά 45  –
Άτομα χωρίς διαταραχή χρήσης ουσιών 12  –

*Περιλαμβάνει δεύτερη διαταραχή χρήσης ουσιών στην έννοια της ψυχικής διαταραχής
ΕΕΑ=Επιδημιολογική Έρευνα Περιοχών,17 ΜΕΣ=Mελέτη Εθνικής Συννοσηρότητας,18,19 EEEAΣΔ=Εθνική Επιδημιολογική Έρευνα 
στο Αλκοόλ και Συναφείς Διαταραχές,20 ΕΜΨΥΕ=Εθνική Έρευνα για την Ψυχική Υγεία και Ευημερία,22 ΑΕΕΨΣ=Αγγλική Εθνική 
Έρευνα για την Ψυχιατρική Συννοσηρότητα24
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κοόλ. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι στην ΕΕΠ τα άτομα 
με διαταραχή χρήσης ναρκωτικών είχαν 4,5 φορές 
περισσότερες πιθανότητες να έχουν κάποια ψυχική 
διαταραχή κατά τη διάρκεια της ζωής τους.17,25 Στην 
ΕΕΕΑΣ έχουν 4,9 φορές περισσότερες πιθανότητες 
να έχουν κάποια διαταραχή διάθεσης και 2,8 φορές 
κάποια διαταραχή άγχους κατά τα διάρκεια των τε-
λευταίων 12 μηνών.20

Οι διαταραχές άγχους βρέθηκαν να είναι οι τύποι 
διαταραχών που εμφανίζονται με τη μεγαλύτερη 
συχνότητα στα άτομα με διαταραχή χρήσης ουσι-
ών, σύμφωνα με τις ΕΕΠ, ΕΕΨΥΕ και ΑΑΕΨΣ. Η ΕΕΕΑΣ 
και η ΜΕΣ βρήκαν ότι οι διαταραχές διάθεσης είναι 
αυτές που έχουν τη μεγαλύτερη συχνότητα. Η ΜΕΣ 
είναι η μόνη που ανέδειξε την υψηλή συχνότητα δια-
ταραχών συμπεριφοράς και αντικοινωνικής προσω-
πικότητας στα άτομα με διαταραχή χρήσης ουσιών. 
Παρά τις φαινομενικές αυτές διαφορές, τα αποτελέ-
σματα των πέντε ερευνών όσον αφορά τους τύπους 
συννοσηρότητας είναι παρόμοια.

Στην Ελλάδα η συχνότητα εμφάνισης ταυτόχρο-
νων ψυχικών διαταραχών σε δείγμα ατόμων που βρι-
σκόταν σε θεραπεία για χρήση ουσιών χωρίς υποκα-
τάσταση ήταν η ακόλουθη: 20% για διαταραχές του 
άξονα Ι, 20% για διαταραχές του άξονα ΙΙ, ενώ 40% 
εμφάνισε ταυτόχρονα και τα δύο είδη διαταραχών.26 
Η παρουσία ταυτόχρονης συννοσηρότητας σε 80% 
του δείγματος είναι μια συχνότητα πολύ υψηλότερη 
από αυτές που συναντάμε στη διεθνή βιβλιο γραφία. 
Οι ερευνητές προτείνουν ως εξήγηση των υψηλών 
αυτών ποσοστών το γεγονός ότι η χρήση ναρκωτι-
κών στην Ελλάδα δεν ήταν τόσο διαδεδομένη σε 
σύγκριση με άλλες χώρες εκείνη την περίοδο κι έτσι 
κυρίως άτομα με αποκλίνουσα συμπεριφορά ήταν 
αυτά που έκαναν χρήση ουσιών.14 Μια διαφορετι-
κή εξήγηση όμως μπορεί να είναι ότι η συντριπτική 
πλειοψηφία του δείγματος αποτελείται από χρήστες 
ηρωίνης, κάτι που δεν συναντάμε στις έρευνες του 
εξωτερικού. Εξίσου υψηλά ήταν τα ποσοστά σε πα-
λαιότερη έρευνα σε άτομα με διαταραχή χρήσης από 
οπιοειδή που βρίσκονταν σε θεραπεία ή στη φυλακή 
(90% για ψυχική διαταραχή κατά τη διάρκεια της ζω-
ής και 66% για ταυτόχρονη διαταραχή).27

Δυο ευρείας κλίμακας έρευνες στο γενικό πληθυ-
σμό για τη σχέση μεταξύ κατάθλιψης και χρήσης 
ουσιών έχουν πραγματοποιηθεί μέχρι στιγμής στην 
Ελλάδα. Τα ευρήματα και των δύο ερευνών συμφω-
νούν με αυτά της διεθνούς βιβλιογραφίας, με τα άτο-
μα που κάνουν χρήση ουσιών να εμφανίζουν υψηλό-
τερα ποσοστά καταθλιπτικού συναισθήματος.28,29

Ωστόσο, αξίζει να σημειωθεί ότι χρειάζονται και-
νούργιες μελέτες τόσο στο γενικό, όσο και κλινικό 
πληθυσμό, που θα ακολουθούν τα πρότυπα των με-
γάλων επιδημιολογικών μελετών του εξωτερικού για 
τη συννοσηρότητα των διαφορετικών ψυχικών δια-
ταραχών με τις διαταραχές χρήσης ουσιών, παρέχο-
ντας μια αντιπροσωπευτική εικόνα της κατάστασης 
που επικρατεί στη χώρα μας. 

Όλες οι παραπάνω ελληνικές έρευνες είναι περι-
γραφικές-συναφειακές (descriptive-cross sectional). 
Επομένως δεν μπορούν να οδηγήσουν σε συμπερά-
σματα για το είδος της σχέσης μεταξύ των διαταρα-
χών χρήσης ουσιών και των ψυχιατρικών διαταρα-
χών (αν είναι αιτακή σχέση και ποιο είδος διαταραχής 
προκαλεί το άλλο). Οι έρευνες που απαιτούνται για 
την μελέτη της κατεύθυνσης αυτής της σχέσης είναι 
ευρείας κλίμακας που θα ακολουθούν τα ίδια άτομα 
στο γενικό πληθυσμό από την παιδική τους ηλικία 
έως την ενήλικη ζωή τους (cohort/longitudinal). 

Ωστόσο, το συμπέρασμα που προκύπτει από τις 
παραπάνω περιγραφικές έρευνες είναι ότι τα υψηλά 
ποσοστά συννοσηρότητας καταδεικνύουν την ανά-
γκη για διεξοδική κλινική αξιολόγηση (assessment), 
ώστε να εξασφαλίζεται ότι το πλήρες φάσμα της δια-
ταραχής έχει αναγνωριστεί και ότι η κατάλληλη πα-
ρέμβαση για κάθε πτυχή της έχει επιλεγεί.

Η αύξηση του κλινικού ενδιαφέροντος γύρω από 
την συννοσηρότητα έγκειται μεταξύ άλλων στη 
συνειδητοποίηση ότι η συνύπαρξη διαφορετικών 
διαταραχών μπορεί να περιπλέξει τη θεραπεία και 
μακροπρόθεσμα να συντελέσει στην εξέλιξη σοβα-
ρότερης ψυχικής ασθένειας.30 Υπάρχει μία μεγάλης 
έκτασης διεθνής βιβλιογραφία συναφειακών (cross-
sectional) κυρίως ερευνών σε κλινικά δείγματα που 
εστιάζει στις συνέπειες και τα κλινικά χαρακτηριστι-
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κά της συννοσηρότητας και φαίνεται να στηρίζει τα 
παραπάνω.15,26,31–34

Τα άτομα με διπλή διάγνωση εμφανίζουν ένα με-
γάλο αριθμό παραγόντων κινδύνου σε διάφορους 
τομείς. Καταρχάς, έχουν αυξημένο κίνδυνο να εκδη-
λώσουν βίαιη συμπεριφορά κι επιθετικότητα, αλλά 
και αυτοκτονική συμπεριφορά και αυτοτραυματι-
σμό. Ακόμα, έχουν αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 
πολλαπλών προβλημάτων, όπως αυξημένη επαφή με 
το σύστημα ποινικής δικαιοσύνης, αυξημένο αριθμό 
προβλημάτων υγείας, συμπεριλαμβανομένων νόσων 
μεταδιδόμενων με το αίμα και μειωμένη κοινωνική 
λειτουργικότητα και ποιότητα ζωής.15,31

‘Όσον αφορά τη θεραπεία, υπάρχουν ενδείξεις ότι 
τα άτομα με διπλή διάγνωση συνήθως εμφανίζουν 
φτωχά θεραπευτικά αποτελέσματα, λιγότερη δέ-
σμευση και μειωμένη παραμονή στη θεραπεία, μει-
ωμένη τήρηση και αποτελεσματικότητα της φαρμα-
κευτικής αγωγής.26,32,33 Σε σχέση με την πορεία της 
ασθένειας, για τα άτομα που εμφανίζουν ψυχωτική 
διαταραχή, παράλληλα με την κατάχρηση ουσιών, 
έχει βρεθεί ότι έχουν αυξημένες πιθανότητες υπο-
τροπής της ψυχωτικής διαταραχής και επιδείνωση 
των συμπτωμάτων.34

Ωστόσο, τα κλινικά χαρακτηριστικά είναι διαφο-
ρετικά, ανάλογα με τον τύπο ψυχικής διαταραχής 
που συνυπάρχει με την διαταραχή χρήσης ουσιών, 
κάτι που δείχνει την ανάγκη για διαφοροποίηση των 
ασθενών με «διπλή διάγνωση».35

Τα υψηλά ποσοστά των ατόμων με διπλή διάγνωση 
που παρουσιάστηκαν παραπάνω, αλλά και τα αποτε-
λέσματα πολλών ερευνών, δείχνουν ότι υπάρχει μια 
σχέση μεταξύ ψυχικής ασθένειας και διαταραχών 
χρήσης ουσιών.36,37 Αυτό όμως που δεν είναι ξεκάθα-
ρο είναι η φύση της σχέσης αυτής. Οι σημαντικότε-
ρες υποθέσεις γύρω από το θέμα της αιτιοπαθογένει-
ας της διπλής διάγνωσης παρουσιάζονται παρακάτω. 
Διαφορετικές υποθέσεις μπορούν να εξηγήσουν την 
συννοσηρότητα σε διαφορετική ομάδα ατόμων και 
παραπάνω από ένα από τα ακόλουθα μοντέλα μπο-
ρεί να έχει εφαρμογή για το ίδιο άτομο.23

1.  Αιτιακή σχέση (το ένα είναι επακόλουθο του άλ-
λου).

2.  Τρίτος παράγοντας (ως ανεξάρτητη αιτία και για τα 
δύο είδη διαταραχών).

3.  Η συννοσηρότητα οφείλεται στην τύχη.

4.  Μοντέλο διπλής κατεύθυνσης (η καθεμία διατα-
ραχή αμοιβαία επιδεινώνει την άλλη, ανεξάρτητα 
από την αιτία).

Σύμφωνα με τη σχέση αλληλοδιαδοχής, είτε η ψυ-
χική διαταραχή είναι η κύρια διαταραχή και οδήγησε 
στη συνέχεια σε διαταραχή χρήση ουσιών, που σε 
αυτήν την περίπτωση είναι το δευτερεύον πρόβλημα, 
είτε η διαταραχή χρήση ουσιών είναι η κύρια διατα-
ραχή και η ψυχική διαταραχή εμφανίζεται ως συνέ-
πειά της. Διαφορετικές θεωρίες και αποτελέσματα 
ερευνών υπάρχουν για τη στήριξη της καθεμίας πε-
ρίπτωσης.

H

Η υπόθεση της αυτο-χορήγησης φαρμακευτικής 
αγωγής (self-medication hypothesis) στηρίζει την 
πρώτη εκδοχή και εξηγεί τη διαταραχή χρήσης ουσι-
ών ως αποτέλεσμα κάποιας ψυχικής διαταραχής. Πιο 
συγκεκριμένα αυτή η υπόθεση προτείνει ότι: (α) η 
χρήση ουσιών ανακουφίζει τον ανθρώπινο ψυχολο-
γικό πόνο, (β) υπάρχει ένας σημαντικός βαθμός ιδι-
αιτερότητας στο προτιμώμενο ναρκωτικό του κάθε 
ατόμου και η επιλογή μιας συγκεκριμένης ουσίας βα-
σίζεται στη φαρμακολογική της επίδραση σε σχέση 
με το είδος των οδυνηρών συναισθημάτων που βιώ-
νει το άτομο.38,39 Ωστόσο, ερευνητικά υπάρχει μερική 
μόνο στήριξη της υπόθεσης αυτής και αφορά κυρίως 
το πρώτο σκέλος, παρά το δεύτερο.19,40 Κριτική έχει 
ασκηθεί στη συγκεκριμένη περίπτωση για το ότι δεν 
λαμβάνει υπόψη βιολογικούς μηχανισμούς και κλινι-
κές παρατηρήσεις για την επίδραση των ουσιών στη 
ψυχική υγεία.41

Μία γενικότερη εκδοχή της υπόθεσης της αυτο-
χορήγησης φαρμακευτικής αγωγής είναι αυτή της 
ανακούφισης της δυσφορίας, που λαμβάνει σημα-
ντικότερη ερευνητική στήριξη. Τα άτομα με ψυχική 
διαταραχή είναι πιο επιρρεπή στη δυσφορία και άρα 
πιο επιρρεπή στις διαταραχές χρήσης ουσιών, αφού 
η χρήση ουσιών γίνεται αρχικά για την ανακούφιση 
αυτών των επώδυνων αισθημάτων.42
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Ένα άλλο μοντέλο που έχει πρόσφατα προταθεί, 
είναι αυτό της υπερευαισθησίας (supersensitivity 
model). Σύμφωνα με αυτό, τα άτομα με σχιζοφρένεια 
είναι βιολογικά και ψυχολογικά πιο ευάλωτα, λόγω 
της αλληλεπίδρασης περιβαλλοντικών και γενετικών 
επιρροών. Αυτό οδηγεί σε αυξημένες πιθανότητες τα 
άτομα αυτά να βιώσουν αρνητικές εμπειρίες ακόμα 
και μετά τη χρήση μικρής ποσότητας ουσιών, που 
κάνει πιθανότερη τη διάγνωση κατάχρησης ουσι-
ών στα άτομα αυτά παρά στο γενικό πληθυσμό. Με 
άλλα λόγια, αυτή η υπερευαισθησία των ατόμων με 
ψυχική διαταραχή στις επιδράσεις των ουσιών, ευ-
θύνεται για τα υψηλά ποσοστά διαταραχής χρήσης 
ουσιών. Το μοντέλο υπερευαισθησίας θα πρέπει να 
ελεγχθεί περαιτέρω ερευνητικά, αν και υπάρχουν ευ-
ρήματα στη βιβλιογραφία που προσφέρουν κάποια 
στήριξη.23

Μία διαφορετική εκδοχή είναι ότι η χρήση ουσιών 
μπορεί να οδηγήσει σε ψυχιατρικές επιπλοκές και 
αυτές να καταλήξουν σε ψυχιατρική ασθένεια. Αυτή 
η εκδοχή στηρίζεται κυρίως στις επιδράσεις των δια-
φόρων ουσιών και στον τρόπο που αυτές μπορεί να 
επηρεάσουν την ψυχική υγεία. 

Αλκοόλ: Το αλκοόλ φαίνεται να συμβάλλει με δι-
άφορους τρόπους στην ανάπτυξη ψυχικής ασθέ-
νειας. Αναμφίβολα το αλκοόλ ή τα στερητικά συ-
μπτώματα στην απουσία του φαίνεται να είναι η 
αιτία για την εκδήλωση ψευδαισθήσεων, όπως το 
τρομώδες παραλήρημα, η βραχεία ψευδαισθησι-
ακή εμπειρία και η ψυχωτική διαταραχή προκα-
λουμένη από αλκοόλ. Ωστόσο, το αλκοόλ δεν έχει 
βρεθεί να παίζει αιτιακό ρόλο στην πρόκληση σχι-
ζοφρένειας.

Το αλκοόλ επίσης μπορεί να προκαλέσει εγκεφα-
λική βλάβη, η οποία είναι πιθανόν να συντελέσει 
στην εκδήλωση ψυχικής ασθένειας. Ακόμα, μπορεί 
να συντελέσει στη χειροτέρευση των συμπτωμάτων 
άγχους, ειδικά σε περιόδους αποχής και στην εκδή-
λωση παθολογικής ζήλιας.43

Επίσης, η κατάθλιψη έχει συχνά βρεθεί να είναι 
δευτερεύουσα στις διαταραχές χρήσης αλκοόλ, τόσο 
σε περιόδους χρήσης αλκοόλ, όσο και ως στερητικό 

σύμπτωμα σε περιόδους αποχής. Αυτό συνδέεται 
με την κατευναστική επίδραση του αλκοόλ στο κεν-
τρικό νευρικό σύστημα, ωστόσο είναι σημαντικό να 
υπάρχει διαχωρισμός μεταξύ της προσωρινής κα-
τάθλιψης προκαλούμενης από αλκοόλ και την διά-
γνωση μείζονος μονοπολικής κατάθλιψης (unipolar 
major depression).44

Κάνναβη: Επίσης, η κάνναβη έχει βρεθεί να παίζει 
ρόλο στην ανάπτυξη ψυχικής ασθένειας, και ειδι-
κότερα στην ανάπτυξη ψυχωτικής διαταραχής.45 
Μακρόχρονες, ευρείας κλίμακας μελέτες που ακο-
λουθούν την ίδια ομάδα ατόμων στο γενικό πλη-
θυσμό, έχουν δείξει ότι η κάνναβη είναι ένας ανε-
ξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την εκδήλωση 
ψυχωτικής διαταραχής, περιλαμβανομένης της 
σχιζοφρένειας.46,47 Η Δ9-τετραϋδροκανναβινόλη 
(tetrahydrocanabinol) που είναι το κύριο συστατι-
κό της κάνναβης, φαίνεται να μπορεί να προκαλεί 
ψυχωτικά συμπτώματα σε μη ψυχωτικά άτομα.48 
Ωστόσο, η κάνναβη μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 
εκδήλωσης σχιζοφρένειας, μόνο όταν μια συγκεκρι-
μένη γενετική αλληλουχία είναι παρούσα, εκδήλω-
ση ενός γονιδιακού πολυμορφισμού, κάτι που δεί-
χνει τη ζωτική σημασία της αλληλεπίδρασης μεταξύ 
του βιολογικού και περιβαλλοντικού παράγοντα.49

Στον ελληνικό πληθυσμό, τα αποτελέσματα πε-
ριγραφικής συναφειακής (cross-sectional) έρευνας 
στο γενικό πληθυσμό, που έγινε από τους Stefanis 
et al,50 στηρίζουν τη θετική σχέση μεταξύ κάνναβης 
και σχιζοφρενικών συμπτωμάτων. 

Κοκαΐνη: Η κοκαΐνη και τα διεγερτικά είναι ικανά 
για την πρόκληση βραχείας ψυχωτικής αντίδρασης 
και παρανοϊκών ιδεών.51 Υπάρχουν επίσης κάποιες 
ενδείξεις για εγκεφαλικές δυσλειτουργίες μετά από 
μακρόχρονη χρήση που θα μπορούσαν να παίζουν 
κάποιο ρόλο στην εκδήλωση σχιζοφρένειας,52 αλλά 
γενικότερα δεν υπάρχει αρκετή έρευνα για τη στή-
ριξη ενός τέτοιου συμπεράσματος. Μακρόχρονη 
χρήση διεγερτικών φαίνεται επίσης να μπορεί να 
οδηγήσει σε κατάθλιψη και διαταραχές διάθεσης. Οι 
πιθανές αυτές επιδράσεις της κοκαΐνης και των διε-
γερτικών γενικότερα, σχετίζονται με την άμεση επί-
δρασή τους στο σύστημα ντοπαμίνης και την αυξη-
μένη απελευθέρωσή της.53
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Ο τρίτος παράγοντας, που είναι η κοινή αιτία της 
ψυχικής διαταραχής και της διαταραχής χρήσης ουσι-
ών, μπορεί να είναι βιολογικός ή ψυχοκοινωνικός, να 
συνδέεται είτε με το ίδιο το άτομο και την προσωπι-
κή του ιστορία, είτε με το περιβάλλον του. Επομένως, 
στην κατηγορία αυτή πολλές διαφορετικές θεωρίες 
μπορεί να συμπεριληφθούν. 

Όσον αφορά τον γενετικό παράγοντα, παρότι σή-
μερα γνωρίζουμε ότι γενετικοί παράγοντες συντε-
λούν είτε σε ψυχικές διαταραχές,54 ή σε διαταραχές 
χρήσης ουσιών,55 δεν μπορούμε να πούμε αν ο ίδι-
ος κοινός αιτιολογικός γενετικός παράγοντας κρύ-
βεται πίσω από τα διαφορετικά είδη διαταραχών. 
Χρειάζονται έρευνες που να εξετάζουν αν υπάρχει 
μεγαλύτερη συχνότητα διαταραχών χρήσης ουσι-
ών στις οικογένειες ατόμων με ψυχική διαταραχή, ή 
αντιστρόφως αν υπάρχει μεγαλύτερη συχνότητα ψυ-
χικών διαταραχών στις οικογένειες ατόμων με διατα-
ραχές χρήσης ουσιών. Τα αποτελέσματα των μέχρι 
τώρα ερευνών είναι αντικρουόμενα και δεν επιτρέ-
πουν την εξαγωγή ενός τέτοιου συμπεράσματος.42

Η νευροβιολογία των ατόμων με διπλή διάγνωση 
θα μπορούσε να είναι μια άλλη πιθανή εξήγηση για 
τα υψηλά ποσοστά εμφάνισης συννοσηρότητας.56 
Tα ίδια γνωστικά (cognitive) ελλείμματα και οι ίδιες 
βιολογικές ανωμαλίες έχουν παρατηρηθεί τόσο στα 
άτομα με σχιζοφρένεια, όσο και στα άτομα με διατα-
ραχή χρήση ουσιών.57

Ωστόσο, το μεγαλύτερο ενδιαφέρον συγκεντρώ-
νουν τα ευρήματα που δείχνουν ότι η υπερλειτουρ-
γία του συστήματος ντοπαμίνης φαίνεται να έχει 
ρόλο τόσο στη χρήση ουσιών, όσο και στη σχιζοφρέ-
νεια. Άμεσα ή έμμεσα όλες οι ουσίες επιδρούν στο 
σύστημα ντοπαμίνης και αυξάνουν την απελευθέρω-
σή της, κάτι που οδηγεί στις ευεργετικές επιδράσεις 
των ουσιών και ίσως στην έντονη επιθυμία για χρήση 
(craving).58 Από την άλλη το σύστημα ντοπαμίνης 
φαίνεται να έχει κεντρικό ρόλο στη σχιζοφρένεια. Η 
δράση των αντιψυχωτικών φαρμάκων βασίζεται στη 
δέσμευση των υποδοχέων ντοπαμίνης,59 ενώ ψυχω-

τικά συμπτώματα προκαλούνται και σε υγιή άτομα 
όταν τα επίπεδα ντοπαμίνης στον εγκέφαλο αυξη-
θούν.60 Τα παραπάνω προτείνουν ότι κάποια δυσλει-
τουργία στο σύστημα ντοπαμίνης μπορεί να ευθύνε-
ται και για τα δύο είδη διαταραχών.

Πρόσφατα, οι Chambers et al61 εξηγούν με ποιο 
τρόπο νευροβιολογικές ανωμαλίες στον ιππόκαμπο 
και στο μετωπιαίο λοβό, οι οποίες εμφανίζονται στη 
σχιζοφρένεια, έχουν επίδραση στο κύκλωμα των 
νευρώνων που μεσολαβεί την ευεργετική επίδραση 
των ναρκωτικών, έτσι ώστε να ενισχύουν τις θετικές 
επιδράσεις και να αναστέλλουν τον έλεγχο της συ-
μπεριφοράς αναζήτησης ουσιών.

Μία διαφορετική εκδοχή είναι ότι και τα δύο είδη 
διαταραχών είναι αποτέλεσμα κάποιας τραυματικής 
εμπειρίας που έχει συμβεί στο παρελθόν. Οι Kolodziej 
et al62 βρήκαν ότι το 21% των ατόμων με διάγνωση 
διπολικής διαταραχής και διαταραχής χρήσης ουσι-
ών εμφάνιζε διαταραχή μετατραυματικού άγχους. 
Σε σύγκριση ατόμων με και χωρίς διαταραχή μετα-
τραυματικού άγχους σε ένα δείγμα ατόμων με εξάρ-
τηση από κοκαΐνη, τα άτομα με μετατραυματικό 
άγχος εμφάνισαν μεγαλύτερο αριθμό τραυματικών 
εμπειριών και υψηλότερα ποσοστά διαγνώσεων του 
άξονα Ι και ΙΙ.63

 Ωστόσο, οι έρευνες αυτές δεν είναι αρκετές για να 
αποφανθούμε ότι προηγούμενη τραυματική εμπει-
ρία είναι η αιτία και των δύο διαταραχών. Τα άτομα 
με διαταραχές χρήσης ουσιών μπορεί να έχουν πε-
ρισσότερες πιθανότητες να βιώσουν κάποια τραυ-
ματική εμπειρία και να έχουν περισσότερες πιθανό-
τητες να αναπτύξουν διαταραχή μετατραυματικού 
στρες όταν εκτεθούν σε τραυματική εμπειρία, λόγω 
των λιγότερο ανεπτυγμένων μηχανισμών αντιμετώ-
πισης (coping mechanisms).64 Το ίδιο ισχύει και για τα 
άτομα με ψυχική διαταραχή. Μακροχρόνιες έρευνες 
που θα ακολουθήσουν άτομα του γενικού πληθυ-
σμού από την παιδική ηλικία έως την ενήλικη ζωή 
χρειάζονται ώστε να φανεί η χρονική ακολουθία με-
ταξύ τραυματικής εμπειρίας αφενός και των ψυχικών 
διαταραχών και διαταραχών χρήσης ουσιών αφετέ-
ρου για να οδηγηθούμε σε έγκυρα συμπεράσματα 
για το είδος της σχέσης. 
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Άλλοι τρίτοι κοινοί παράγοντες που θα μπορούσαν 
να είναι υπεύθυνοι και για τα δύο είδη διαταραχών 
είναι τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας. Η παρορ-
μητικότητα, η αναζήτηση έντονων συναισθημάτων65 
και η ευαισθησία στο άγχος66 είναι χαρακτηριστικά 
προσωπικότητας που φαίνεται παίζουν ρόλο στις δια-
ταραχές χρήσης ουσιών. Οι Castellanos & Conrod67 
όμως αναφέρουν ότι αυτά τα χαρακτηριστικά προ-
σωπικότητας μπορούν να θεωρηθούν ως παράγο-
ντες κινδύνου και για άλλα ψυχολογικά προβλήματα 
που εμφανίζονται ταυτόχρονα με τη χρήση ουσιών. 
Για παράδειγμα, η ευαισθησία στο άγχος συνδέεται 
με ψυχοπαθολογία σχετική με το άγχος,68 ενώ η πα-
ρορμητικότητα και η αναζήτηση δυνατών συναισθη-
μάτων με την αντικοινωνική συμπεριφορά και τις δια-
ταραχές προσωπικότητας γενικότερα.69,70

Πιο συγκεκριμένα, η σχέση μεταξύ της παρορμη-
τικότητας (impulsivity) αφενός και των διαταραχών 
χρήσης ουσιών και των διαταραχών προσωπικότητας 
αφετέρου έχει απασχολήσει ιδιαίτερα. Σε συναφεια-
κές (cross-sectional) έρευνες, έχει βρεθεί ότι τα άτο-
μα που έχουν ταυτόχρονα διαταραχή χρήσης ουσιών 
και διαταραχές του άξονα ΙΙ (κυρίως άτομα με μεθο-
ριακή ή αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας), 
επιδεικνύουν μεγαλύτερη παρορμητικότητα.70,71

Ωστόσο, αυτού του τύπου οι έρευνες που αναφέ-
ρονται παραπάνω δεν περιλαμβάνουν follow-up του 
δείγματος, ώστε να επιτρέπουν ένα συμπέρασμα για 
το είδος της σχέσης μεταξύ των χαρακτηριστικών 
προσωπικότητας και των διαφορετικού είδους δια-
ταραχών. Η παρορμητικότητα θα μπορούσε απλά να 
θεωρηθεί ως ένα πρώτο σύμπτωμα διαταραχής προ-
σωπικότητας, κάτι που θα οδηγούσε σε διαφορετική 
αιτιολογία της διπλής διάγνωσης: ότι δηλαδή οι διατα-
ραχές χρήσης ουσιών είναι επακόλουθο ψυχιατρικής 
διαταραχής (διαταραχής του άξονα ΙΙ στη συγκεκρι-
μένη περίπτωση) και τότε η πρώτη υπόθεση που ανα-
φέρθηκε παραπάνω για την ύπαρξη αιτιακής σχέσης 
θα ήταν αυτή που θα είχε ισχύ. Μάλιστα, μια πρόσφα-
τη μακρόχρονη έρευνα βρήκε ότι η διαταραχή συμπε-
ριφοράς (conduct disorder) και η διαταραχή προσωπι-
κότητας στο ξεκίνημα της εφηβείας είναι παράγοντες 
πρόβλεψης για διαταραχή χρήσης ουσιών.72

Τα παραπάνω ισχύουν και για τα άλλα χαρακτηρι-
στικά προσωπικότητας που αναφέρθηκαν προηγου-
μένως και όχι μόνο για την παρορμητικότητα.

Ένας μεγάλος αριθμός παραγόντων που έχουν συ-
ντελέσει στη συννοσηρότητα ψυχικής διαταραχής 
και διαταραχής χρήσης ουσιών μπορεί να ανιχνευ-
τεί στη βιβλιογραφία. Για παράδειγμα, ένας μεγάλος 
αριθμός περιβαλλοντικών μεταβλητών έχει συνδεθεί 
τόσο με τη χρήση ουσιών, όσο και με την κατάθλιψη. 
Τα οικογενειακά προβλήματα, o ανεπαρκής οικογε-
νειακός έλεγχος, το χρόνιο και άμεσο στρες και η 
χαμηλή κοινωνική τάξη έχουν συνδεθεί τόσο με τη 
χρήση ουσιών, όσο και με την κατάθλιψη.73

Η μειωμένη γνωστική λειτουργία φαίνεται να συμ-
βάλλει τόσο στην ανάπτυξη διαταραχή χρήσης ου-
σιών, όσο και ψυχικής ασθένειας.23 Τα ποσοστά μει-
ωμένης γνωστικής λειτουργίας επίσης εμφανίζονται 
υψηλότερα σε δείγμα ατόμων με διπλή διάγνωση, σε 
σύγκριση με άτομα που εμφανίζουν ένα είδος διατα-
ραχής.74

Η διαταραχή χρήσης ουσιών έχει διαφορετική αι-
τιολογία από αυτή της ψυχικής διαταραχής και επο-
μένως η συννοσηρότητα είναι ένα τυχαίο γεγονός. 
Δεδομένου ότι και δύο είδη διαταραχής εμφανίζουν 
υψηλά ποσοστά, ένας σημαντικός αριθμός ατόμων 
θα βιώσει και τα δύο είδη διαταραχής στη βάση του 
παράγοντα «τύχη». Ωστόσο, εάν θεωρηθεί ότι η συν-
νοσηρότητα των διαταραχών χρήσης ουσιών με τις 
ψυχικές διαταραχές είναι καθαρά θέμα τύχης, τότε 
αν η συχνότητα εμφάνισης των διαταραχών χρήσης 
ουσιών στον πληθυσμό είναι p και αυτή των ψυχικών 
διαταραχών r, η συχνότητα εμφάνισης της συννοση-
ρότητας θα έπρεπε να είναι p r.75

Στις μεγάλες όμως επιδημιολογικές μελέτες στο γε-
νικό πληθυσμό,17–22,24 τα ποσοστά συννοσηρότητας 
είναι τόσο υψηλά, ώστε να μην μπορούν να αποδο-
θούν στην τύχη. 

Σύμφωνα με αυτό το μοντέλο, ο ασθενής υποφέρει 
από δυο διαφορετικές διαταραχές που η μία επιδει-
νώνει την άλλη, ανεξάρτητα από το ποια είναι η αιτία 
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τους.76 Οι διαταραχές μπορεί να μην σχετίζονται με-
ταξύ τους, εννοώντας πως η πορεία της κάθε διατα-
ραχής είναι ανεξάρτητη,7 είτε καθεμία να προδιαθέ-
τει για την εμφάνιση της άλλης.77

Από τα πιο χαρακτηριστικά παραδείγματα είναι 
η σχέση της χρήσης και κατάχρησης αλκοόλ με την 
κατάθλιψη και το άγχος. Μικρές ποσότητες αλκοόλ 
μπορούν να βοηθήσουν στην ανακούφιση της κατά-
θλιψης και του άγχους, έτσι ώστε άτομα που βιώνουν 
ένα από τα δύο να καταναλώνουν αλκοόλ, σύμφω-
να με την υπόθεση αυτοχορήγησης φαρμακευτικής 
αγωγής (self-medication hypothesis) που αναφέρθη-
κε παραπάνω.38,39 Από την άλλη όμως, μακρόχρο-
νη χρήση αλκοόλ μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση 
του άγχους και της κατάθλιψης, είτε ως στερητικό 
σύμ πτωμα, είτε ως ψυχολογική αντίδραση κατά την 
ενεργή φάση της κατάχρησης αλκοόλ.78,79

 Οι Driessen et al80 βρήκαν ότι η κατάθλιψη επηρεά-
ζει το πέρασμα από τη χρήση αλκοόλ στην εξάρτηση 
από αυτό, αλλά όχι τα μετέπειτα στάδια όταν η εξάρ-
τηση από το αλκοόλ έχει πλέον αναπτυχθεί. Oι Preuss 
et al81 βρήκαν ότι άτομα με εξάρτηση από αλκοόλ 
και διάγνωση κατάθλιψης ως ανεξάρτητη διαταρα-
χή είχαν κάνει περισσότερες απόπειρες αυτοκτονίας, 
ήταν λιγότερο πιθανόν να πίνουν κατά τη διάρκεια 
της σοβαρότερης απόπειράς τους και είχαν λιγότερο 
σοβαρή εξάρτηση από το αλκοόλ απ’ ότι άτομα με 
εξάρτηση από αλκοόλ και διάγνωση δευτερεύουσας 
κατάθλιψης προκαλούμενης από το αλκοόλ. Ωστόσο, 
άλλες έρευνες δεν βρήκαν καμία αλληλεπίδραση με-
ταξύ κατάθλιψης και αλκοόλ, σε follow-up ατόμων με 
εξάρτηση από αλκοόλ.82

 Η αξία του συγκεκριμένου μοντέλου έγκειται στο 
ότι η συνεμφάνιση κυρίας ψυχικής διαταραχής και 
διαταραχής χρήσης ουσιών μπορεί να αλλάξουν την 
παρουσία η μία της άλλης, κάνοντας τη διάγνωση 
και τη θεραπεία πιο δύσκολη.7 Έτσι, αυτό το μοντέλο 
επίσης τονίζει την αξία των μελετών για την επιδη-
μιολογία και τη θεραπεία της διπλής διάγνωσης και 
δίνει έμφαση στο ότι η θεραπεία της μιας των δύο 
δια ταραχών θα βελτίωνε την πορεία της άλλης.83

Τα χαρακτηριστικά της κλινικής εικόνας των ατό-
μων με διπλή διάγνωση και η δυσκολία τους να 

εμπλακούν και να δείξουν συμμόρφωση με τη θερα-
πεία έχει ήδη παρουσιαστεί παραπάνω. Πρόκειται για 
ένα πληθυσμό που έχει αυξημένα προβλήματα, αλλά 
αντιστέκεται στη θεραπεία και επομένως η παροχή 
αποτελεσματικών υπηρεσιών για τα άτομα αυτά είναι 
ζωτικής σημασίας. Μέχρι σήμερα όμως δεν υπάρχει 
κάποιο μοντέλο θεραπείας που να είναι παγκόσμια 
αποδεκτό. Οι διαφορετικές προσεγγίσεις γύρω από 
την θεραπεία της διπλής διάγνωσης παρουσιάζονται 
παρακάτω με τα εξής μοντέλα: 

1. Μοντέλο αλληλοδιαδοχής & παράλληλο μοντέλο.

2. Ενιαίο (ολοκληρωμένο) μοντέλο.

Το μοντέλο αλληλοδιαδοχής αναφέρεται σε προ-
γράμματα που παρέχουν αρχικά το ένα είδος θερα-
πείας (είτε για την ψυχιατρική διαταραχή είτε για τη 
διαταραχή εξάρτησης ουσιών) και στη συνέχεια προ-
σφέρουν το επόμενο. Με άλλα λόγια υπάρχει διαδο-
χική παροχή υπηρεσιών για την ψυχική υγεία και για 
την κατάχρηση ουσιών. Το ποιο είδος θεραπείας πα-
ρέχεται πρώτο, εξαρτάται από την κάθε περίπτωση.

Στο παράλληλο μοντέλο, η φροντίδα του ασθενή 
παρέχεται ταυτόχρονα από τα δύο είδη υπηρεσιών, 
αυτών για την ψυχική υγεία και αυτών για τις διατα-
ραχές χρήσης ουσιών. Η καλή επικοινωνία μεταξύ 
των διαφορετικών υπηρεσιών είναι απαραίτητο στοι-
χείο για την παροχή αποτελεσματικής φροντίδας. 
Συχνή επαφή και ομοφωνία για τα βασικά στοιχεία 
του θεραπευτικού πλάνου αναμένεται να επιτυγχά-
νεται από αυτούς που παρέχουν την κάθε υπηρεσία. 
Ο ίδιος φορέας ή διαφορετικός μπορεί να παρέχει 
και τα δύο είδη υπηρεσίας.76,84

Τα παραπάνω μοντέλα όμως έχουν σημαντικές 
αδυναμίες, ιδιαίτερα το μοντέλο αλληλοδιαδοχής. Το 
πιο ανησυχητικό γύρω από μοντέλο αυτό είναι ότι 
αγνοεί πως τα δύο είδη διαταραχών αλληλεπιδρούν 
και επομένως αν το ένα από τα δύο μείνει χωρίς θε-
ραπεία μπορεί να επιδεινώσει την υπό θεραπεία 
δια ταραχή. Μάλιστα το συγκεκριμένο μοντέλο έχει 
κατηγορηθεί ότι προσφέρει «δικαιολογίες» για την 
αποφυγή παροχής υπηρεσιών στον ασθενή. Για πα-
ράδειγμα ο ασθενής με διπλή διάγνωση μέχρι να λύ-
σει το πρόβλημα χρήσης ουσιών που αντιμετωπίζει 
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δεν γίνεται δεκτός για θεραπεία από ομάδα επαγγελ-
ματιών για την ψυχική υγεία.

Επιπλέον, η προσέγγιση αυτή επιτρέπει στο σύστη-
μα για την ψυχική υγεία και την κατάχρηση ουσιών 
να υπάρχουν ξεχωριστά, χωρίς να απαιτείται από το 
προσωπικό του κάθε χώρου να μάθει νέες δεξιότη-
τες, ώστε να μπορεί να αντιμετωπίσει αποτελεσματι-
κά και τα δύο είδη προβλημάτων.

Από την άλλη, το παράλληλο μοντέλο αποσκοπεί 
στον παροχή ολοκληρωμένης φροντίδας και είναι ένα 
βήμα μπροστά σε σχέση με το προηγούμενο μοντέλο. 
Ένα από τα πλεονεκτήματά του είναι ότι οι θεραπευτές 
που εμπλέκονται στο κάθε πεδίο, αρχίζουν να γίνονται 
πιο ενήμεροι και για το τι συμβαίνει στο άλλο.

Ωστόσο, το μεγάλο μειονέκτημα αυτού του μοντέ-
λου είναι ότι συχνά η έλλειψη αποτελεσματικής επικοι-
νωνίας μεταξύ των ομάδων, έχει ως αποτέλεσμα να μην 
καλύπτονται αποτελεσματικά οι ανάγκες του ασθενή. 
Ένας από τους λόγους που η επικοινωνία μεταξύ των 
διαφορετικών υπηρεσιών εμφανίζεται δύσκολη είναι η 
διαφορετική φιλοσοφία τους. Υπάρχουν θεμελιώδεις 
διαφορές μεταξύ των υπηρεσιών για την ψυχική υγεία 
και για την κατάχρηση ουσιών, καθώς χρησιμοποιούν 
διαφορετικά είδη παρέμβασης. Οι υπηρεσίες ψυχικής 
υγείας παρέχονται σε όλους ανεξαρτήτως, ενώ το ζή-
τημα της προσωπικής ευθύνης είναι κεντρικό για την 
παροχή υπηρεσιών για κατάχρηση ουσιών. 

Άλλα προβλήματα σχετίζονται με τη χρηματοδό-
τηση, καθώς σε κάποια συστήματα παροχής υπη-
ρεσιών, απαγορεύεται κάποιος να κάνει χρήση δύο 
υπηρεσιών ταυτόχρονα. Μπορεί να υπάρχουν διοι-
κητικά προβλήματα λόγω του ότι οι διαφορετικές 
υπηρεσίες ανήκουν σε διαφορετικούς οργανισμούς, 
δυσκολία όσον αφορά τη μετακίνηση και λόγω της 
μεγάλης απόστασης μεταξύ των υπηρεσιών, και της 
διαφορετικής κατάρτισης του προσωπικού. Γενικά, 
το μοντέλο αυτό δουλεύει καλύτερα σε μικρότερα 
συστήματα που περιλαμβάνουν και τα δύο είδη υπη-
ρεσιών, έτσι ώστε διοικητικές και γραφειοκρατικές 
δυσκολίες να αποφεύγονται. Ένα τελευταίο μειονέ-
κτημα είναι ότι μπορεί να δημιουργήσει στρες στον 
ασθενή σχετικά με το μεγάλο φόρτο θεραπείας που 
χρειάζεται να παίρνει ταυτόχρονα.10,76

Τα παραπάνω εμπόδια των παραπάνω μοντέλων 
στην αποτελεσματική θεραπεία των ατόμων με δι-

πλή διάγνωση φαίνονται να στηρίζονται και ερευ-
νητικά. Σε διαχρονικές μελέτες σε μεγάλο κλινικό 
δείγμα, βρέθηκε ότι τα θεραπευτικά προγράμματα 
για την κατάχρηση ουσιών πετυχαίνουν καλύτερα 
αποτελέσματα για τα άτομα με διπλή διάγνωση όταν 
έχουν έναν προσανατολισμό για τη θεραπεία αυτής 
της συγκεκριμένης ομάδας απ’ ότι αυτά που δεν εί-
χαν.85,86 Αντιστρόφως, η θεραπεία ατόμων με διπλή 
διάγνωση σε γενικό ψυχιατρικό τμήμα δεν επιφέρει 
τα επιθυμητά αποτελέσματα.87

 ( )

Το ενιαίο μοντέλο είναι αυτό που θεωρείται ότι 
μπορεί να ξεπεράσει τα εμπόδια και τους περιορι-
σμούς των άλλων δύο μοντέλων στη θεραπεία της 
διπλής διάγνωσης. Τα ολοκληρωμένα προγράμματα 
θεραπείας ή προγράμματα για τα άτομα με διπλή διά-
γνωση συνδυάζουν ή ενσωματώνουν παρεμβάσεις 
για την ψυχική υγεία και την τοξικοεξάρτηση. Οι δια-
φορετικές αυτές υπηρεσίες γίνονται μέρος του ίδιου 
συνολικού κλινικού πακέτου και παρέχονται από τον 
ίδιο θεραπευτή ή ομάδα θεραπευτών σε μία συγκε-
κριμένη υπηρεσία που έχει τη δική της προσέγγιση 
και φιλοσοφία.

Ωστόσο, πρέπει να γίνει σαφές ότι δεν γίνεται 
απλά συνδυασμός των διαφορετικών παρεμβάσεων. 
Συχνά οι παρεμβάσεις αυτές θα πρέπει να τροποποι-
ηθούν για να καλύψουν τις ανάγκες του συγκεκριμέ-
νου πληθυσμού. Για παράδειγμα, η ανάπτυξη κοινω-
νικών δεξιοτήτων θα έχει διπλό νόημα, αφού δεν θα 
αποσκοπεί μόνο στη βελτίωση των σχέσεων αλλά 
και στην αποφυγή καταστάσεων με υψηλό κίνδυνο 
χρήσης ουσιών. Ο στόχος των υπηρεσιών αυτών θα 
πρέπει να είναι η θεραπεία και των δύο διαφορετι-
κών καταστάσεων που το άτομο αντιμετωπίζει.4

Ένας μεγάλος αριθμός τέτοιων προγραμμάτων πε-
ριγράφεται στη βιβλιογραφία τα τελευταία 20 χρό-
νια. Από τα πρώτα ήταν του Minkoff88 που πρότεινε 
το συνδυασμό του βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου για 
την ψυχική ασθένεια με αυτό των 12 βημάτων για τις 
εξαρτήσεις. Ένα πιο πρόσφατο μοντέλο για άτομα με 
ψυχωτική διαταραχή και διαταραχή χρήσης ουσιών 
προτείνει την ενσωμάτωση γνωσιακής συμπεριφορι-
κής θεραπείας με την ψυχολογική και φαρμακολογι-
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κή θεραπεία για τα ψυχωτικά συμπτώματα.89 Μία δια-
φορετική πρόταση είναι η ενσωμάτωση προγράμμα-
τος για διπλή διάγνωση σε θεραπευτική κοινότητα.90

Οι Oshoer & Kofoed91 έχουν προτείνει την ύπαρξη 
διαφορετικών σταδίων στα θεραπευτικά προγράμ-
ματα της διπλής διάγνωση και η ίδια ιδέα προτάθηκε 
πρόσφατα σε σχετική καθοδήγηση που εκδόθηκε 
από το αγγλικό υπουργείο υγείας.92 Τα διαφορετικά 
αυτά στάδια περιλαμβάνουν: 

•  Δέσμευση σε θεραπεία: Η ανάπτυξη και διατήρηση 
μίας θεραπευτικής συμμαχίας μεταξύ προσωπικού 
και πελάτη

•  Αύξηση κινήτρου: Συνέντευξη παροχής κινήτρων 
και συζήτηση μπορεί να δυναμώσει το κίνητρο και 
τη δέσμευση σε αλλαγή

•  Ενεργός θεραπεία: Γίνεται συμφωνία με τον πελάτη 
για το ποιοι είναι οι αναμενόμενοι στόχοι θεραπείας 
και ακολουθεί ολοκληρωμένη θεραπεία για τα προ-
βλήματα ψυχικής υγείας και κατάχρησης ουσιών

• Πρόληψη της υποτροπής: Όταν ο πελάτης απέχει 
από τις ουσίες ή τουλάχιστον έχει μειώσει τη χρήση 
τους, παρεμβάσεις για την πρόληψη και τη διαχείρι-
ση μελλοντικών υποτροπών (κατάχρησης ουσιών 
και ψυχικών προβλημάτων) πρέπει να ακολουθούν.

Σε μία ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, οι Drake et 
al4 εντόπισαν οχτώ στοιχεία που φαίνονται να έχουν 
σημασία στα προγράμματα διπλής διάγνωσης:

•  Στάδια θεραπείας: Τα στάδια που περιγράφονται 
παραπάνω να βρίσκονται ενσωματωμένα στα προ-
γράμματα αυτά

•  Δυναμικό street-working: Σημαντικό για τη δέσμευ-
ση στη θεραπεία, ειδικά άστεγων ή γενικά αυτών 
που αποφεύγουν την επαφή με τις υπηρεσίες

•  Παρεμβάσεις για την αύξηση κινήτρου

•  Συμβουλευτική: ατομική, ομαδική ή θεραπεία οικο-
γένειας

•  Παρεμβάσεις κοινωνικής υποστήριξης: Ενδυνάμωση 
του κοινωνικού περιβάλλοντος των ασθενών, ώστε 
να υποστηρίξει την ενδυνάμωση συμπεριφοράς

•  Προοπτική μακροπρόθεσμης θεραπείας: Η δυνατό-
τητα συνέχισης της θεραπείας στην κοινότητα με 

παρεμβάσεις αποκατάστασης, για πρόληψη της 
υποτροπής και άλλα επιπλέον οφέλη συνίσταται

•  Συνολική προσέγγιση: Η αλλαγή πολλών τομέων 
στη ζωή του ασθενή, πέρα από τα συμπτώματα 
των δύο κύριων προβλημάτων, όπως: δραστηρι-
ότητα και συνήθειες, κατοικία, αντιμετώπιση του 
στρες, φίλοι

•  Ευαισθησία στις διαφορετικές κουλτούρες.

Σε άλλη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, τα πιο 
αποτελεσματικά θεραπευτικά προγράμματα είναι 
αυτά που συνδυάζουν φαρμακολογική θεραπεία, 
εντατική διαχείριση κατά περίπτωση, συνέντευξη 
παροχής κινήτρων, ατομική και ομαδική ψυχοθερα-
πεία και συμμετοχή της οικογένειας.93

 Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα αυτών των 
προγραμμάτων γενικότερα, κριτήρια απέναντι στα 
οποία έχουν βρεθεί αποτελεσματικά είναι: μείωση των 
εισαγωγών στο νοσοκομείο, της σοβαρότητας των 
ψυχιατρικών συμπτωμάτων, της συχνότητας χρήσης 
ουσιών, βελτίωση της ποιότητας ζωής και των συνθη-
κών κατοικίας.94–96 Ωστόσο, δεν βρέθηκε κάποιο συ-
γκεκριμένο είδος ολοκληρωμένου προγράμματος να 
είναι πιο αποτελεσματικό από τα υπόλοιπα.97

Σε μετα-ανάλυση που έγινε από το Cochrane 
Collaboration, βρέθηκε ότι τα προγράμματα που 
είναι σχεδιασμένα ειδικά για τα άτομα με διπλή διά-
γνωση, δεν φάνηκε να υπερτερούν από τη συνήθη 
περίθαλψη.98 Tα αποτελέσματα αυτά σε συνδυασμό 
με το υψηλό κόστος τους αρχίζουν να θέτουν σε 
αμφισβήτηση την υπεροχή των ολοκληρωμένων 
προγραμμάτων για τη διπλή διάγνωση, ειδικά όταν 
απουσιάζουν τυχαιοποιήμενες ελεγχόμενες μελέτες 
που να συγκρίνουν τα διαφορετικά μοντέλα. Ωστόσο, 
πρέπει να διευκρινιστεί ότι μόνο 6 μελέτες, από τις 
οποίες οι 4 ήταν μικρές, συμπεριλήφθηκαν στην πα-
ραπάνω μετα-ανάλυση. 

E

Ο τρόπος που η ολοκληρωμένη προσέγγιση παρέ-
χεται στα άτομα με διπλή διάγνωση στην πράξη μπο-
ρεί να διαφέρει σημαντικά και εξαρτάται πολύ από 
διοικητικά και οργανωτικά θέματα. Εδώ αναφέρεται 
ενδεικτικά το παράδειγμα των ΗΠΑ και της Αγγλίας. 

Στις ΗΠΑ το δημόσιο σύστημα ψυχικής υγείας και 
αυτό της τοξικοεξάρτησης είναι ανεξάρτητα μεταξύ 
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τους. Η εφαρμογή ολοκληρωμένης θεραπείας γίνε-
ται με δύο τρόπους. Σε κάποιες Πολιτείες των ΗΠΑ 
γίνεται ενσωμάτωση παρεμβάσεων για τη διατα-
ραχή χρήσης ουσιών σε ομάδες ψυχικής υγείας. Οι 
πρακτικές με τις οποίες γίνεται αυτό περιλαμβάνουν: 
εκπαίδευση του υπάρχοντος προσωπικού σε θέμα-
τα διαταραχής χρήσης ουσιών και πρόσληψη νέου 
προσωπικού, εξειδικευμένου στη χρήση ουσιών που 
προστίθεται στην υπάρχουσα ομάδα. Σε άλλες πολι-
τείες όμως, δημιουργούνται εξειδικευμένες νέες ομά-
δες εκπαιδευμένες ειδικά για τη διπλή διάγνωση.10

Στην Αγγλία, η θεραπευτική προσέγγιση βρίσκεται 
μεταξύ του παράλληλου και του ολοκληρωμένου μο-
ντέλου. Το πλεονέκτημα αυτής της χώρας είναι ότι ένα 
σημαντικό μέρος των υπηρεσιών για τις διαταραχές 
χρήσης ουσιών παρέχονται από το σύστημα ψυχικής 
υγείας. Η Προσέγγιση του Προγράμματος Φροντίδας 
(Care Programme Approach) που έχει αναπτυχθεί εκεί, 
επιδιώκει το συντονισμό μεταξύ των ομάδων ψυχι-
κής υγείας και των ομάδων για τη διαταραχή χρήσης 
ουσιών.99,15 Το πρόγραμμα αυτό βασίζεται μεταξύ άλ-
λων σε ένα πρόγραμμα διαχείρισης των αναγκών του 
ασθενή που έχει αμοιβαία συμφωνηθεί και συχνές 
ανασκοπήσεις της προόδου του ασθενή.76

Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που δυσκολεύουν 
την παροχή αποτελεσματικών υπηρεσιών για τη 
διπλή διάγνωση και τα περισσότερα προβλήμα-
τα υπάρχουν σε διεθνές επίπεδο. Σε πολλές χώρες, 
υπάρχει διαχωρισμός της χρηματοδότησης μεταξύ 
των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και αυτών για τις δια-
ταραχές χρήσης ουσιών. Δεν υπάρχει καλά εκπαι-
δευμένο προσωπικό και για τα δύο είδη διαταραχών, 
ενώ συχνά εντοπίζεται απροθυμία των επαγγελματι-
ών ψυχικής υγείας να παρέχουν τις υπηρεσίες τους 
στα άτομα με συννοσηρότητα. 

Χρειάζεται να υπάρξει δράση ώστε να βελτιωθεί η 
ποιότητα υπηρεσιών που προσφέρεται για τα άτομα με 
διπλή διάγνωση. Απαιτείται στενή συνεργασία και συ-
ντονισμός μεταξύ των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και 
αυτών για τη διαταραχή χρήση ουσιών. Η εκπαίδευση 
γύρω από τα θέματα διπλής διάγνωσης σε προπτυχια-
κά και μεταπτυχιακά προγράμματα των επαγγελματι-
ών ψυχικής υγείας μπορεί επίσης να φανεί ωφέλιμη.100 

Για παράδειγμα, θα οδηγήσει σε κατάλληλα καταρτι-
σμένο προσωπικό και στην αλλαγή μη ευνοϊκών στά-
σεων για αυτήν την ομάδα ασθενών. Η πραγματοποίη-
ση αποτελεσματικής αξιολόγησης απαιτείται ώστε και 
τα δύο είδη προβλημάτων να εκτιμώνται, με ιδιαίτερη 
έμφαση στους κινδύνους για τον κάθε ασθενή και στην 
ανάπτυξη σχεδίου για τη διαχείριση των ρίσκων αυτών. 
Τέλος, το ότι αυτός ο πληθυσμός έχει συχνά σοβαρά 
προβλήματα υγείας, συμπεριλαμβανομένων ηπατίτι-
δας Β, ηπατίτιδας C και λοίμωξης ΗΙV, πρέπει να λαμ-
βάνεται υπόψη και χρειάζεται η υποβολή των ασθενών 
αυτών στις ανάλογες εξετάσεις και εμβόλια για την ανί-
χνευση και την πρόληψή τους.

Η συννοσηρότητα είναι ένα φαινόμενο που απο-
τελεί κλινική πραγματικότητα και όχι απλά μια θεω-
ρητική κατασκευή και έχει σημαντικές επιπτώσεις 
στην κλινική πρακτική. Τα επιδημιολογικά στοιχεία, 
άλλωστε, δείχνουν ότι τα ποσοστά συννοσηρότητας 
είναι ιδιαίτερα υψηλά, για να μπορούν να αποδοθούν 
στην τύχη. 

Ωστόσο, είναι ένας πληθυσμός με πολλαπλές ανά-
γκες και κινδύνους και η ανάπτυξη αποτελεσματικών 
θεραπευτικών μοντέλων και παρεμβάσεων είναι 
ζωτικής σημασίας. Η κατανόηση των αιτιολογικών 
σχέσεων μεταξύ των δύο διαφορετικών διαταραχών 
είναι ένα ακόμα βήμα προς αυτήν την κατεύθυνση. 
Μεγάλη ερευνητική προσπάθεια λαμβάνει χώρα σε 
διεθνές επίπεδο γύρω από αυτό το θέμα τις δύο τε-
λευταίες δεκαετίες. 

Οι επαγγελματίες που δουλεύουν στον κλινικό χώ-
ρο οφείλουν να έχουν γνώση της στενής σχέσης των 
δύο διαταραχών και να δίνουν έμφαση στη διαχείρι-
ση των προβλημάτων γύρω από τη χρήση ουσιών. 
Η ανάπτυξη κατάλληλων δεξιοτήτων, η προσεκτική 
αξιολόγηση των αναγκών του κάθε ασθενής και πά-
νω από όλα η στενή συνεργασία μεταξύ των επαγ-
γελματιών ψυχικής υγείας και αυτών στο χώρο των 
εξαρτήσεων είναι που μπορούν να οδηγήσουν σε κα-
λύτερα αποτελέσματα.
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This contribution reviews the international literature about dual diagnosis, meaning patients 
who have simultaneously mental health problems and substance use disorders and discusses 
epidemiology, clinical characteristics, but primarily etiopathogenesis and different treatment 
models and interventions. The epidemiological data coming from large-scale studies in the general 
population in USA, Australia and UK demonstrate the close relationship between mental health 
problems and substance use disorders. Also, the results from Greek research projects support this 
close relationship, but their research designs have significant limitations. Multiple and high risks 
are common in this population, like violent or suicidal behavior, self-harm, physical problems, while 
they appear less responsive to treatment. Subsequently, different models for etiopathogenesis 
of dual diagnosis have been suggested: (a) Causal relationship: secondary substance use disorder 
is subsequent of primary mental illness (self-medication hypothesis, supersenstivity model) or 
vice versa (alcohol, cannabis, and cocaine use trigger or contribute to development of mental 
illness). (b) Third factor as the cause of both mental and substance use disorders (genetic factor, 
neuropathology, traumatic experience, personality characteristics, multiple factors). (c) Comorbidty 
is due to chance. (d) Each disorder mutually exacerbates the other, regardless the cause. Here, the 
relationship between alcohol and depression is discussed further as example. The ideas and the 
research-evidence which support each of these models are presented. Also there is an overview 
of different treatment models: (a) Consecutive treatment: mental health treatment and substance 
misuse treatment are provided consecutively. (b) Parallel treatments: the patient attends programs 
of both mental health and substance use services simultaneously. (c) Integrated treatment: the 
same clinical team addresses both mental health issues and substance use disorders. The first two 
models have significant weaknesses due to lack of focus on the interaction of the different disorders 
or to administrative and managerial barriers. On the other hand, integrated programs appear to 
overcome these limitations. They use modified interventions provided by the same team in order 
to address the multiple needs of the patients. Different types of integrated programs are discussed. 
More pragmatist interventions should also be taken into consideration. It is expected that some 
direction for research and clinical practice to Greece will emerge from this contribution.

Key words: Dual diagnosis, comorbidity, mental disorders, substance use disorders.
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