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SUMMARY: Dual diagnoses (DDs) are found in an aver-

age of 50% of both addictological and psychiatric clients.

It is generally accepted that clients with DDs have more

severe health and social consequences, more difficulties in

treatment, and worse treatment results than clients with

a single disorder. The paper starts with a summary of the

literature on the frequency of DDs and their diagnostic

profiles and etiological assumptions. Then various treat-

ment methods and models are discussed. In the next part,

the integrated treatment of DDs in therapeutic communi-

ties (TCs) for drug addicts is analysed. Its conditions, pos-

sibilities, and limits are considered in terms of the clients’

perspectives, the competences of the staff, and the role

and position of a psychiatric consultant. The viewpoint of

the therapeutic team and their capacity, acceptance, and

expectations are also taken into account. At the end, some

topics for future research are mentioned.
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SOUHRN: Duální diagnózy (DD) tvoøí prùmìrnì 50 %

adiktologické i psychiatrické klientely a obecnì je pøijímá-

no, že klienti s DD mají závažnìjší zdravotní i sociální dù-

sledky, tìžší komplikace v léèbì a horší léèebné výsledky

než klienti pouze s jednou poruchou. Èlánek nejprve pøiná-

ší souhrn poznatkù DD, referuje o jejich èetnosti v adikto-

logické i psychiatrické klientele, diagnostickém profilu

a možné etiologii. Zabývá se rovnìž léèebnými metodami

a modely léèby, z nichž je za nejvhodnìjší pokládána léèba

integrovaná. V další èásti rozebírá èlánek podrobnì pøed-

poklady, možnosti a meze integrované léèby DD v terapeu-

tických komunitách pro závislé (TK), a to jak z hlediska kli-

enta, z hlediska požadavkù na kompetence personálu TK,

z hlediska konzultujícího psychiatra a koneènì i z hlediska

terapeutického týmu. Na závìr jsou uvedena nìkterá vý-

zkumná témata, která si v budoucnosti zasluhují pozor-

nost.

KLÍÈOVÁ SLOVA: LÉÈBA ZÁVISLOSTÍ – DUÁLNÍ DIAGNÓZY –

INTEGROVANÁ LÉÈBA – TERAPEUTICKÉ KOMUNITY – PSYCHIATRICKÉ

INTERVENCE
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� 1 A SHORT INTRODUCTION TO DUAL
DIAGNOSES
In the literature on psychiatry and addiction, the term

“dual diagnosis” is used to refer to the concurrence of a sub-

stance use disorder and another psychological disorder. It

is, in fact, a specific type of psychiatric comorbidity which

generally means two or more psychological disorders occur-

ring in one patient/client (Williams & Cohen, in Miovská et

al., 2008). However, the terms “comorbidity” and “dual di-

agnosis” are often used interchangeably. EMCDDA (2004)

defines comorbidity or a dual diagnosis as “co-occurrence in

the same individual of a psychoactive substance use disor-

der and another psychiatric disorder”. In order to accept

such a definition of the concept, however, one must recog-

nise that a psychoactive substance use disorder, and de-

pendency in particular, is also a mental disorder, not a so-

cial problem or a moral failure, for example (see NIDA,

2010).

While the data about the representation of dual diag-

noses among clients in drug treatment vary, they seem to

show reasonable consistency despite the great variability of

study samples and research methods. In its extensive re-

view of studies of clients in treatment, EMCDDA (2004) re-

ported 30-50% of dual diagnoses. Earlier studies, such as

those of Tims et al. (1997) and Regier et al. (1990), indicated

rates near the lower end of this range, 35% and 38% respec-

tively (cited in Miovská et al., 2008). Similar results were

generated by the first Czech study concerned with this is-

sue, which found 35% psychiatric comorbidity in a sample

of 200 clients in treatment for opiate and methamphet-

amine dependency (Mravèík et al., 2003). The array of data

available since the publication of the 2004 EMCDDA report

seems to uphold the 50% level. The results of our 2012 sur-

vey (see Section 6 below), indicating almost 47% psychiatric

comorbidity among clients of therapeutic communities, are

rather typical, although NIDA (2010) reports up to 60%.

The question is, however, whether dual diagnoses are really

on the rise or whether we just pay more attention to them.

Addictive disorders are found in approximately 50% of

psychiatric patients (see, for example, Horsfall et al., 2009;

Hides et al., 2010; NIDA, 2010).

The above studies suggest that personality disorders

and anxiety and depressive disorders (the latter two usu-

ally show the highest prevalence), eating disorders, and

a variety of psychotic disorders seem to predominate in the

psychiatric comorbidity diagnostic profiles of clients with

substance use disorders. Studies that specifically focus on

a certain diagnostic area, such as personality disorders (e.g.

Jeøábek, 2008), stress disorders (e.g. Dass-Brailsford &

Myrick, 2010), or ADHD (see another article in this issue),

usually arrive at significantly higher numbers than works

assessing a wider range of disorders.

� 1 STRUÈNÝ ÚVOD DO PROBLEMATIKY
DUÁLNÍCH DIAGNÓZ
Pojem „duální diagnóza“ je v psychiatrické a adiktologické

literatuøe používán pro soubìh poruchy z užívání návyko-

vých látek a jiné psychické poruchy. V podstatì jde o speci-

fický typ psychiatrické komorbidity, jíž se obecnì rozumí

výskyt dvou a více psychických poruch u jednoho pa-

cienta/klienta (Williams & Cohen, in Miovská et al., 2008).

Pojmy „komorbidita“ a „duální diagnóza“ se ovšem èasto za-

mìòují. EMCDDA (2004) definuje komorbiditu nebo duální

diagnózu jako „soubìžný výskyt poruchy spojené s užívá-

ním psychoaktivní látky a další duševní poruchy u téhož je-

dince“. Pøedpokladem pøijetí takto definovaného pojmu je

ovšem uznání, že porucha z užívání psychoaktivních látek

a zejména závislost je také duševní poruchou, nikoliv napø.

sociálním problémem nebo morálním selháním (viz NIDA,

2010).

Údaje o zastoupení duálních diagnóz mezi drogovou

klientelou se rùzní, navzdory velké variabilitì zkoumaných

vzorkù a výzkumných metod vykazují urèitou konzistenci.

EMCDDA (2004) uvádí v pøehledu øady studií u klientù

v léèbì 30–50 % duálních diagnóz; údaje pøed tímto datem

jsou spíše pøi dolní hranici tohoto širokého rozmezí. Napø.

Tims et al. (1997) udávají 35 %, Regier et al. v r. 1990 38 %

(cit. in Miovská et al., 2008) a podobnì vyznívá i první èeská

studie, která u vzorku 200 léèených klientù závislých na

opiátech a metamfetaminu nalezla 35 % psychiatrické ko-

morbidity (Mravèík et al., 2003). Nepøeberné množství úda-

jù od publikace EMCDDA z r. 2004 se spíše blíží 50 %. Naše

šetøení z r. 2012 (viz oddíl 6 èlánku) se zjištìnými témìø

47 % psychiatrické komorbidity v klientele terapeutických

komunit je spíše typické. NIDA (2010) udává až 60 %. Je

ovšem otázkou, zda duálních diagnóz opravdu pøibývá, ne-

bo zda si jich více všímáme.

U psychiatrických pacientù se závislostní porucha zjiš-

ťuje pøibližnì v 50 % (viz napø. Horsfall et al., 2009; Hides et

al., 2010; NIDA, 2010).

V diagnostickém profilu klientù s poruchami z užívání

návykových látek psychiatrických komorbidit se podle výše

uvedených studií nejvíce objevují poruchy osobnosti a úz-

kostné a depresivní poruchy (poslední dvì spoleènì obvykle

pøedstavují nejvìtší podíl), dále poruchy pøíjmu potravy

a rùzné psychotické poruchy. Studie cílenì zamìøené na ur-

èitý diagnostický okruh, napø. na poruchy osobnosti (napø.

Jeøábek, 2008), stresové poruchy (napø. Dass-Brailsford &

Myrick, 2010) nebo ADHD (viz jiný èlánek v tomto èísle) ob-

vykle dospívají ke znaènì vyšším èíslùm než práce hodnotící

širší spektrum poruch.

Z hlediska etiologie je v zásadì možné rozlišovat tøi

skupiny komorbidních uživatelù drog (Miovská et al., 2008;

NIDA, 2010). První skupinu tvoøí lidé s psychickou poru-

chou mimo závislostní okruh, bez ohledu na fakt, zda sku-

teènì vyhledali odbornou pomoc a psychické problémy
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In terms of etiology, three groups of comorbid drug us-

ers can generally be distinguished (Miovská et al., 2008;

NIDA, 2010). The first comprises people with a psychologi-

cal disorder outside the dependency domain, irrespective of

whether they actually sought professional help and thus

had their mental problems diagnosed and treated or

whether they did not seek treatment for the problems they

experience. In most cases, they begin engaging in the un-

controlled use of substances as a result of their condition.

This is referred to as the self-treatment or self-medication

model. The second alternative is the opposite: long-term

and heavy substance use may cause, or rather provoke,

a mental disorder. As for the third group, it is believed that

mental illness and drug addiction are the manifestation of

a different single cause, such as a personality or stress dis-

order. Miovská et al. note, however, that the causal factor

remains unclear for many situations, which makes it diffi-

cult to determine whether mental illness may contribute to

the development of drug addiction or, on the contrary,

whether addiction may increase the risk of the development

of psychological problems. Given the obvious interaction be-

tween both (or more) disorders and illnesses, it is therefore

significant whether the condition developed in the presence

of other risk or protective factors and what the patient’s re-

sponse to the situation is, particularly as far as their com-

pliance with treatment is concerned.

It is generally agreed that dual diagnoses in clients are

associated with a more severe course of illness, more seri-

ous health and social consequences, more difficulties and

complications in treatment, and poorer treatment outcomes

than in clients with a single disorder (see, for example,

NIDA, 2010; Cannaway & Merkes, 2010; Schulte et al.,

2011; Baigent, 2012; Torrens et al., 2012).

While in the USA and Western Europe dual diagnoses

became both clinical and research issues as early as the

1980s, in the Czech Republic the topic was not brought into

greater focus until the late 1990s. The year 2003, however,

should be regarded as the turning point. That year wit-

nessed the publication of an extensive textbook, Drugs and

Drug Addiction (Drogy a drogové závislosti; Kalina et al.,

2003), which included a number of chapters dealing with

dual diagnoses (e.g. Nešpor, 2003; Popov, 2003), the first

Czech study on the frequency and diagnostic profile of dual

diagnoses (Mravèík et al., 2003) was published in 2003, and,

last but not least, in the same year, the leading Czech pro-

fessionals agreed that therapeutic communities for drug

addicts should be required to provide psychiatric services.

Since then dual diagnoses have been a major topic of profes-

sional debate. Written in 2013, this article thus provides an

opportunity to look back on the past decade.

u nich tedy diagnostikovány jsou a jsou pøípadnì též léèeny,

nebo zda tìmito problémy trpí, ale pomoc nevyhledali a ne-

jsou léèeni. Vìtšinou zaèínají nekontrolovanì užívat návy-

kové látky v dùsledku tìchto potíží. Jedná se o tzv. model

samoléèení èi sebemedikace. Druhou variantou je pak opaè-

ná situace, kdy dlouhodobé a intenzivní užívání návyko-

vých látek mùže duševní poruchu zpùsobit nebo èastìji vy-

provokovat. U tøetí skupiny se pøedpokládá, že psychická

nemoc a závislost na drogách jsou vyjádøením jedné jiné zá-

kladní pøíèiny, napø. poruchy osobnosti nebo stresové poru-

chy. Miovská et al. ovšem upozoròují, že pro mnoho situací

prozatím zùstává faktor kauzality nejasný a nelze jedno-

znaènì vždy øíci, zda psychická nemoc mùže zvýšit pravdì-

podobnost vzniku závislosti na drogách, nebo naopak, zda

závislost zvyšuje riziko vzniku psychických problémù. Je

dále samozøejmé, že dochází k interakci mezi obìma (nebo

více) poruchami a onemocnìními a je velmi dùležité, zda

k výskytu došlo za pøítomnosti dalších rizikových, pøípadnì

protektivních faktorù, a jakým zpùsobem na vývoj situace

reaguje pacient zejména z perspektivy jeho léèebné compli-

ance.

Obecnì panuje shoda v tom, že klienti s duálními dia-

gnózami mají tìžší prùbìh nemoci, závažnìjší zdravotní

i sociální dùsledky, více obtíží a komplikací v léèbì a horší

léèebné výsledky než klienti pouze s jednou poruchou (viz

napø. NIDA, 2010; Cannaway & Merkes, 2010; Schulte et

al., 2011; Baigent, 2012; Torrens et al., 2012).

V USA a v západní Evropì se staly duální diagnózy kli-

nickým i výzkumným tématem již v 80. letech minulého sto-

letí. V ÈR se zájem o problematiku DD zaèal objevovat s jis-

tým zpoždìním koncem 90. let. Za rok obratu lze však po-

kládat až rok 2003. V rozsáhlé publikaci Drogy a drogové

závislosti (Kalina et al., 2003) vyšla øada kapitol, které se

duálními diagnózami zabývaly (napø. Nešpor, 2003; Popov,

2003); v témže roce byla uveøejnìna první èeská studie

o èetnosti a diagnostickém profilu DD (Mravèík et al., 2003);

koneènì v témže roce se pøední odborníci v ÈR shodli na

tom, že v terapeutických komunitách pro drogovì závislé

má být povinností poskytovat psychiatrické služby. Od té

doby jsou duální diagnózy významným tématem odborné

diskuse. Tento èlánek, psaný v r. 2013, je tudíž jistou pøíle-

žitostí jak uplynulé desetiletí pøehlédnout.
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� 2 WHICH TREATMENT IS APPROPRIATE?

� 2 / 1 Treatment content
The extensive literature shows that the treatment of dual

diagnoses tends to correspond with the “dual focus schema

therapy” (Ball, 2004). This notion implies that one focus is

defined in the area of addictive disorders, the other in other

diagnostic domains, and each of these focuses is associated

with specific content. This approach is undoubtedly well

justified in psychopharmacological treatment interven-

tions, as medication-based treatment is largely specific as

regards both the focus of addictive disorders (disulfiram,

acamprosate, substitution drugs) and the focus of mental

health disorders (antidepressants, antipsychotics, minor

tranquillisers). One exception is mood stabilisers or some

antidepressants, such as bupropion, which are used to re-

duce craving and prevent relapse. Nevertheless, the con-

cept of the “dual focus schema therapy” is quite consistently

present in psychosocial interventions too.

It is recommended that psychiatric patients who also

need treatment for their substance use disorders should re-

ceive motivational interviewing, contingency management,

and relapse prevention training (e.g. Vornik & Brown,

2006; Baigent, 2012). Given the topic of this article, it is

noteworthy that, in addiction clients with dual diagnoses,

specific psychosocial interventions are sought for virtually

any diagnostic group of related mental disorders, including

schizophrenic disorders (e.g. Ziedonis et al., 2005; Horsfall

et al., 2009; Thylstrup & Johansen, 2009), affective disor-

ders (e.g. Quello et al., 2005; Nunes & Levin, 2006; Hides et

al., 2010), anxiety disorders (e.g. Horsfall et al., 2009), eat-

ing disorders (e.g. Sysko & Hildebrandt, 2009), and

post-traumatic stress disorders (e.g. Dass-Brailsford &

Myrick, 2010). These usually involve brief behavioural or

cognitive-behavioural treatment modules (Carrol, 2004;

Brunette & Mueseer, 2006; Cleary et al., 2008; Horsfall et

al., 2009), but the successful application of a psycho-

dynamic approach has also been reported (Gregory et al.,

2010).

Research suggests, however, that specific approaches

may not be the ideal way of managing dual diagnoses; there

is no evidence, for example, that one approach is more effi-

cient than another (Cleary et al., 2008). This is in line with

the opinions that psychosocial interventions (if they work)

encompass more effective factors than manuals and proto-

cols suggest, and these factors are not always reflected in

the evidence-based approach (see, for example, Kalina,

2013).

� 2 / 2 Treatment model
The treatment of a dual diagnosis client must address both

the addictive disorder and the other mental problem

� 2 JAKÁ LÉÈBA JE VHODNÁ?

� 2 / 1 Obsah léèby
Z rozsáhlé literatury zjišťujeme, že léèba DD vìtšinou ko-

responduje s pojetím „léèby s dvojím ohniskem“ (Ball,

2004). Znamená to, že jedno ohnisko je definováno v oblasti

závislostních poruch, druhé v jiných diagnostických okru-

zích a každé z tìchto dvou ohnisek je spojeno se specifickým

obsahem. Tento pøístup je jistì opodstatnìný u psychofar-

makologických léèebných intervencí, protože farmakologic-

ká léèba je znaènì specifická jak v ohnisku závislostních po-

ruch (disulfiram, acamprosate, substituèní preparáty), tak

v ohnisku poruch duševního zdraví (antidepresiva, antipsy-

chotika, malé trankvilizéry). Jistou výjimkou jsou stabilizá-

tory nálady nebo nìkterá antidepresiva, napø. bupropion,

používaná ke snížení cravingu a prevenci relapsu. Koncept

„léèby s dvojím ohniskem“ se však dosti dùslednì objevuje i

u psychosociálních intervencí.

U psychiatrických pacientù, kteøí zároveò potøebují

léèbu pro poruchu z užívání návykových látek, se doporuèu-

jí napø. motivaèní rozhovory, pobídková terapie (contingen-

cy managenment) a prevence relapsu (napø. Vornik &

Brown, 2006; Baigent, 2012). Pro téma èlánku je však dùle-

žitìjší zjištìní, že u závislostní klientely s DD se hledají

a zkoušejí specifické psychosociální intervence v podstatì

pro každou diagnostickou skupinu pøidružených duševních

poruch, napø. u schizofrenních poruch (napø. Ziedonis et al.,

2005; Horsfall et al., 2009; Thylstrup & Johansen, 2009),

afektivních poruch (napø. Quello et al., 2005; Nunes & Le-

vin, 2006; Hides et al., 2010), úzkostných poruch (napø.

Horsfall et al., 2009), poruch pøíjmu potravy (napø. Sysko &

Hildebrandt, 2009), posttraumatické stresové poruchy

(napø. Dass-Brailsford & Myrick, 2010) apod. Obvykle jde

o krátké behaviorální nebo kognitivnì-behaviorální léèebné

moduly (Carrol, 2004; Brunette & Mueseer, 2006; Cleary et

al., 2008; Horsfall et al., 2009), ale je referováno i o úspìš-

nosti psychodynamického pøístupu (Gregory et al., 2010).

Výzkum však nenasvìdèuje, že jsou specifické pøístupy

optimální cestou v léèbì DD; nebylo napø. zjištìno, že jeden

pøístup je úèinnìjší než jiný (Cleary et al., 2008). To kores-

ponduje s názory, že psychosociální intervence, pokud fun-

gují, obsahují více úèinných faktorù, než jaké jsou definová-

ny v manuálech a protokolech, pøièemž tyto faktory nejsou

vždy reflektovány evidence-based pøístupem (viz napø. Ka-

lina, 2013).

� 2 / 2 Model léèby
Terapie klienta s duální diagnózou se musí zamìøit jak na

návykovou poruchu, tak i na jiný duševní problém (Popov,

2001; Nešpor, 2003; Montoya, 2006). Z praktických dùvodù

je tøeba rozlišit tøi modely:
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(Popov, 2001; Nešpor, 2003; Montoya, 2006). Three models

are distinguished for practical reasons.

1) Successive treatment: the “second” mental disorder

is not dealt with until the addictive disorder has been ad-

dressed first, or vice versa.

According to Gerri Miller (2005), mental health profes-

sionals often believe that substance use problems subside

after the psychological disorder has been sufficiently con-

tained. This may apply to the cases in which the hypothesis

of self-medication has been clinically corroborated (see

above) but dependence has not developed yet (Khantzian et

al., 2005; Leeds & Morgernstern, cited in Kalina, 2013).

In more serious cases, clients with dual diagnoses can-

not be treated in regular psychiatric/psychotherapeutic ser-

vices if they continue using drugs: drug addicts’ compliance

with systematic psychotherapy and/or pharmacotherapy

tends to be poor, most of the psychiatric medication cannot

reasonably be prescribed, and the drug problem may mask

or distort the clinical picture and dynamics of other mental

health problems (Miovská et al., 2008; Kalina, 2008). It is

often more urgent to address the dependency first, as the

client’s further compliance with psychotherapy and

pharmacotherapy is hardly possible without bringing their

drug problem under control. Numerous psychopathological

problems are immediately associated with alcohol or illicit

drug use and may subside with abstinence; their treatment

should only be considered if they persist (see Nešpor, 2003;

Nunes & Levin, 2006). We need to bear in mind, though,

that when the “dependence comes first” approach is pur-

sued, the problems associated with the “second diagnosis”

may prevent the patient/client from fully engaging with the

treatment programme, making the best of it, and persisting

with the treatment (Miovská et al., 2008).

2) Parallel treatment: both focuses and both diagnoses

are addressed at the same time, but each in a different

treatment facility.

The parallel treatment model may pose problems per-

taining to interdisciplinary and inter-agency barriers, as

a common conceptual framework is often lacking. Ineffi-

cient communication and collaboration between the ser-

vices can make this model risky for the patient/client (Don-

ald et al., 2005; Cannaway & Merkes, 2010; Torrens et al.,

2012).

3) Integrated treatment: provided in one facility by one

therapeutic team who can address both problems.

Integrated treatment seems to be preferred by most of

the authors. They suggest that this treatment model im-

proves treatment retention, allows clients to benefit more

from the treatment, and is more cost-effective (Montoya,

2006; Brunette & Mueseer, 2006; Cannaway & Merkes,

2010; Torrens et al., 2012). Schulte et al. (2011) report that

integrated treatment is also ideal in terms of patient/client

satisfaction. In addition, the integrated model reduces the

1) Léèba sukcesivní: nejprve napø. léèba závislostní po-

ruchy a teprve pak léèba „druhé“ duševní poruchy, nebo na-

opak.

Podle Gerri Millerové (2005) zastávají odborníci v ob-

lasti duševního zdraví èasto názor, že problémy z užívání

návykových látek odezní, pokud je dostateènì ošetøena psy-

chická porucha. To se mùže stát v pøípadech, kdy je klinicky

prùkazná hypotéza sebemedikace (viz výše) a závislost se

ještì nerozvinula (Khantzian et al., 2005; Leeds a Morger-

nstern, cit. in Kalina, 2013).

V závažnìjších pøípadech není možné klienta s DD lé-

èit v bìžných psychiatricko-psychoterapeutických službách,

pokud nadále užívá drogy: spolupráce drogovì závislého na

systematické psychoterapii èi farmakoterapii je velmi prob-

lematická, vìtšinu psychofarmak nelze zodpovìdnì ordino-

vat a drogová problematika zastírá a zkresluje klinický ob-

raz a dynamiku ostatních problémù s duševním zdravím

(Miovská et al., 2008; Kalina, 2008). Léèit nejprve závislost

je èasto naléhavìjší, protože její zvládnutí podmiòuje další

spolupráci pøi psychoterapii nebo farmakoterapii. Mnoho

psychopatologických problémù je pøímo spojeno s užíváním

alkoholu nebo nezákonných drog a mùže ustoupit v absti-

nenci; jejich léèba pøichází v úvahu teprve tehdy, pokud pøe-

trvávají (viz Nešpor, 2003; Nunes & Levin, 2006). Musíme

však mít na pamìti, že v pøístupu „závislost nejdøíve“ mo-

hou obtíže spojené s „druhou diagnózou“ pro pacienta/klien-

ta znamenat omezení v zapojení do léèebného programu,

sníženou schopnost z nìj profitovat a vyšší riziko pøedèas-

ného odchodu (Miovská et al., 2008).

2) Léèba paralelní: obì ohniska, obì diagnózy se léèí

souèasnì, ale každá v jiném léèebném zaøízení.

Model paralelní léèby mùže pøinášet problémy s mezio-

borovými a mezisektorovými bariérami. Èasto chybí spoleè-

ný koncepèní rámec. Pøi nedostateèné komunikaci a spolu-

práci mezi obìma službami mùže být tento model pro pa-

cienta/klienta rizikový (Donald et al., 2005; Cannaway &

Merkes, 2010; Torrens et al., 2012).

3) Léèba integrovaná: v jenom zaøízení a jedním tera-

peutickým týmem, který je schopen léèit oba problémy.

Vìtšina autorù preferuje integrovanou léèbu. Uvádí,

že tento typ léèby zvyšuje udržení v léèbì, pøináší klientùm

vìtší prospìch a je ekonomiètìjší (Montoya, 2006; Brunette

& Mueseer, 2006; Cannaway & Merkes, 2010; Torrens et

al., 2012). Schulte et al. (2011) uvádìjí, že je také optimální

pro satisfakci pacientù/klientù. Integrovaný model rovnìž

snižuje rizika, která mohou být implikovaná pojmem „léèba

s dvojím ohniskem“ a vùbec samotným pojmem “duální dia-

gnóza“, tj. jisté rozdìlení klienta na dvì èásti a opomenutí

tìsných vztahù (patogenetických, psychodynamických,

neurofarmakologických) mezi užíváním návykových látek

a jinými psychickými problémy, které se vzájemnì ovlivòují

a propojují do jednotného klinického obrazu u jednoho èlo-

vìka.
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concerns which the concept of “dual-focus therapy” and the

term “dual diagnosis” itself may imply, i.e. the division of

a client into two parts may lead to disregarding the close re-

lationships (pathogenetic, psychodynamic, [neuro]pharma-

cological) between substance use and other psychological

problems which interact and combine to form an individ-

ual’s comprehensive clinical picture.

� 3 DUAL DIAGNOSES IN THERAPEUTIC
COMMUNITIES
At the beginning of this century, Yates and Wilson (2001)

summarised the previous knowledge of dual diagnoses in

therapeutic communities by suggesting that individuals

with dual diagnoses are a newly recognised rather than

emerging group of clients. According to them, in the past

20 years the psychopathological profile of clients undergo-

ing addiction treatment in therapeutic communities is un-

likely to have deteriorated. In the past, some of these clients

were “filtered off” in advance (they were not accepted by

therapeutic communities because of their psychiatric his-

tory) and some went unnoticed, but they were always pres-

ent in therapeutic communities for drug addicts and proba-

bly comprised a significant proportion of those who showed

treatment complications, dropped out, or failed to reach

positive treatment outcomes.

At least in the Czech Republic, the relevance of this

opinion is not merely historical. We need to remember that

in “standard” therapeutic communities1 there may exist un-

willing or wilful, or even structurally encouraged, reluc-

tance to accept clients who might worsen the treatment out-

comes (see Section 7 below). We need to keep in mind that

clients with dual diagnoses may be given little diagnostic

attention or be misdiagnosed (see Cosci & Fava, 2011). Last

but not least, our clinical experience indicates that dual di-

agnosis clients in “standard” therapeutic communities may

show poorer treatment outcomes, despite receiving appro-

priate diagnostic and therapeutic attention (see Section 6

below).

There is a widespread opinion that the psycho-

pathological profile of clients undergoing addiction treat-

ment in therapeutic communities has worsened dramati-

cally in the last decade.2 Clients with dual diagnoses repre-

sent a new population of clients which is completely

different from that of the 1990s, when the majority of Czech

therapeutic communities began to operate. Jeøábek (2008)

notes that he would consider a dependent client who is oth-

1/ In the current situation in the Czech Republic, a “standard” therapeutic

community for drug addicts can be considered as one that does not directly

specialise in the treatment of dual diagnoses but does not avoid accepting pe-

ople with DDs either. See Section 8 below.

2/ Verbal communication, the representatives of the Therapeutic Commu-

nities Section of the A.N.O. (the Association of Non-governmental Organisati-

ons in the field of substance abuse), 2013.

� 3 DUÁLNÍ DIAGNÓZY V TK
Na poèátku tohoto století shrnuli Yates a Wilson (2001) do-

savadní poznatky o duálních diagnózách v terapeutických

komunitách v tom smyslu, že nositelé duální diagnózy ne-

jsou novou klientelou, ale klientelou novì rozpoznávanou.

Podle autorù se psychopatologický profil klientù léèených

pro závislost v terapeutických komunitách v posledních

20 letech pravdìpodobnì nezhoršil. V minulosti byli tito kli-

enti èásteènì pøedem odfiltrováni (nebyli do TK pøijímáni

pro psychiatrickou anamnézu), èásteènì unikali pozornosti,

ale vždy se v TK pro drogovì závislé vyskytovali a pravdì-

podobnì tvoøili nemalou èást tìch, kteøí vykazovali kompli-

kovaný prùbìh a z léèby pøedèasnì vypadávali, pøípadnì

u nich byla léèba neúspìšná.

Tento názor nemá dnes pouze historickou relevanci,

alespoò ne v ÈR. Stále musíme mít na pamìti, že ve „stan-

dardních“ TK1 mùže existovat nevìdomá, vìdomá èi dokon-

ce organizaènì zajištìná nevùle pøijímat klienty, kteøí by

mohli zhoršit léèebné výsledky (viz oddíl 7 èlánku). Stále

musíme mít na pamìti, že, co se týèe duálních diagnóz, mo-

hou klienti unikat diagnostické pozornosti nebo jsou chybnì

diagnostikováni (viz Cosci & Fava, 2011). V neposlední øadì

nás klinické zkušenosti upozoròují, že i pøi pøimìøené dia-

gnostické a terapeutické pozornosti mohou klienti s DD ve

„standardních“ TK patøit k ménì úspìšným (viz oddíl 6

èlánku).

Pøevládá však názor, že se psychopatologický profil

klientù léèených pro závislost v terapeutických komunitách

v posledním desetiletí výraznì zhoršil.2 Klienti s duálními

diagnózami pøedstavují novou klientelu, zcela odlišnou od

klientely 90. let, kdy vìtšina èeských TK pro závislé zaèína-

la. Jeøábek (2008) uvádí, že by klienta, který trpí závislostí

a jinak je duševnì zdráv, pokládal za raritu. Zaznívají otáz-

ky, zda takoví klienti ještì existují, a pokud ano, kde jsou,

stejnì jako názory, že se zhoršil duševní stav celé subpopu-

lace problémových uživatelù drog.3 Pøíèiny trendu nejsou

jasné a není úèelem èlánku po nich pátrat a prezentovat ne-

ovìøené hypotézy. Pracovníci TK více ménì berou na vìdo-

mí, že „lepší to nebude“ a že se s dùsledky tohoto trendu mu-

sí nìjak vyrovnat.

Duální diagnózy pøinášejí do léèebných programù ne-

malé komplikace: (podle Miovská et al., 2008; Kalina,

2008):

a/ snižují schopnost pacienta/klienta se do léèby zapojit,

vytrvat v ní a mít z ní prospìch;

1/ Za souèasného stavu v ÈR mùžeme za „standardní“ TK pro drogovì zá-

vislé pokládat takovou TK, která se na léèbu duálních diagnóz pøímo nespeciali-

zuje, ale neuzavírá se jim. Viz oddíl 8 èlánku.

2/ Ústní sdìlení, zástupci sekce terapeutických komunit A.N.O. (Associati-

on of Non-governmental Organisations in the field of substance abuse), 2013.

3/ Ústní sdìlení, zástupci sekce Harm reduction A.N.O., 2013.
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erwise in good mental health a rarity. Some ask whether

such clients still exist, and if so, where they can be found.

Others claim that the mental health status of the

subpopulation of problem drug users as a whole has deterio-

rated.3 The reasons for such a trend are unclear and it is be-

yond the scope of this article to explore them and present

unfounded hypotheses. The staff of therapeutic communi-

ties more or less acknowledge that it “won’t get any better”

and that they have to reconcile themselves to the conse-

quences of this trend.

Dual diagnoses pose major complications for treat-

ment programmes (adapted from Miovská et al., 2008;

Kalina, 2008), as they:

a/ reduce patients’/clients’ abilities to engage and persist

with the treatment and benefit from it;

b/ represent a frequent source of motivation crises, inter-

personal conflicts, and risky situations which may lead to

relapse or the early termination of treatment;

c/ place an extra burden on the individual, as well as caus-

ing complications and risk to other patients/clients, and

d/ place an extra burden and responsibility on the staff,

who must be able to work with all the types of disorders and

illnesses. i.e. they need to cope with both “common” addic-

tions and psychiatric complications.

It needs to be pointed out that the integrated treat-

ment of clients with dual diagnoses should not mean much

of a revolutionary change for therapeutic communities for

addicts. Since the initial development of this approach to

the concept of a therapeutic community, drug addiction was

seen as reflecting underlying personality disorders. Treat-

ment was conceived as that of “the whole person”, focusing

on both the issue of addiction and the management of the

personality disorder. To a certain extent, it thus always in-

volved “dual focus therapy”. One of the focuses, however,

was narrowed to a certain type of personality, which

seemed to correspond to a dissocial personality disorder ac-

cording to ICD-10.4 The concept, philosophy, organisation,

and programme structure of therapeutic communities for

addicts were originally developed with respect to this type

of personality of people addicted to drugs.

Nowadays, however, drug clients show a much wider

range of psychopathologies and other types of personalities

than the previously envisaged dissocial “character disor-

der” which lie behind such psychopathological symptoms

and syndromes. Research and clinical experience reveal

that they have complicated and vulnerable personalities,

prone to both addictive disorders and other mental health

disorders (Jeøábek, 2008). They should be fully indicated

for treatment in therapeutic communities for addicts. This

3/ Verbal communication, the representatives of the A.N.O.’s Harm Reduc-

tion Section, 2013.

4/ Classified as “Antisocial personality” by the DSM IV (see Yates and Wil-

son, 2001).

b/ pøedstavují èastý zdroj motivaèních krizí, interpersonál-

ních konfliktù a rizikových situací, které mohou vést k re-

lapsùm èi pøedèasným odchodùm;

c/ zatìžují nejen dotyèného jednotlivce, ale pøinášejí kom-

plikace a rizika rovnìž ostatním pacientùm/klientùm;

d/ zvyšují zátìž a nároky na personál, který musí být scho-

pen pracovat se všemi typy poruch a onemocnìní, a musí te-

dy zvládat jak „bìžné“ závislosti, tak souèasnì psychiatric-

ké komplikace.

Integrovaná léèba klientù s dvojí diagnózou by pøitom

nemìla být TK pro závislé pøíliš velkým pøevratem. Od po-

èátku vývoje této linie TK se drogová závislost pokládala za

projev hloubìji ležící poruchy osobnosti. Léèba byla konci-

pována jako „léèba celé osoby“, se zamìøením jak na závis-

lostní problematiku, tak na úpravu osobnostní poruchy. Do

jisté míry tedy o „léèbu s dvojím ohniskem“ šlo vždy. Jedno

z tìchto ohnisek se však zúžilo na urèitý typ osobnosti, který

nejspíše odpovídal disociální poruše osobnosti dle MKN 10.4

Se zøetelem na tento typ osobnosti drogovì závislých byla

pùvodnì vytvoøena koncepce, filozofie, organizace a progra-

mová struktura TK pro závislé.

Nyní však máme co do èinìní s daleko vìtší šíøí psycho-

patologie u drogové klientely a v pozadí psychopatologic-

kých symptomù a syndromù také s jinými typy osobnosti,

než byla kdysi pøedpokládaná „charakterová porucha“ diso-

ciálního typu. Výzkum a klinické zkušenosti nám odhalují,

že jde o osobnosti komplikované a zranitelné, disponující

nejen k závislostním poruchám, ale i k jiným poruchám du-

ševního zdraví (Jeøábek, 2008). Léèba v TK pro závislé je

pro nì plnì indikovaná. Mùže snížit riziko, že pojem „duální

diagnóza“ bude znamenat rozdìlení jedince na dvì èásti:

v TK více než kdekoliv jinde je zjevné, že jde tøeba o dvì dia-

gnózy, ale o jednoho èlovìka. Jedna osoba, jeden životní pøí-

bìh – a jedna integrovaná léèba. Jejími pøedpoklady se bu-

deme zabývat v následujících oddílech èlánku, na prvním

místì je však tøeba zdùvodnit léèebný potenciál TK pro zá-

vislé i mimo oblast závislostí.

� 4 PØEDPOKLADY INTEGROVANÉ
STRATEGIE ÚZDRAVY
Terapeutické komunity pro drogovì závislé jsou na prvním

místì terapeutickými komunitami a na druhém místì tera-

peutickými komunitami pro léèbu závislostí (Kalina, 2008,

2013). Do znaèné míry to platí pro tzv. evropský smíšený

model (Mereki, 2004) nebo evropské „TK tøetí generace“

(Broekaert et al., 2006) a ještì do vìtší míry pro TK pro zá-

vislé v ÈR vzhledem k jejich svébytné národní tradici (Kali-

na, 2006a, 2008).

TK jako metoda a systém je úèinnou léèbou pro mnoho

dalších poruch duševního zdraví, nejen pro závislosti. Pù-

vodní evropské TK v linii Jonese a Maina byly vytvoøeny

4/ „Antisocial personality“ v klasifikaci DSM IV (viz Yates a Wilson, 2001).
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may reduce the risk of the term “dual diagnosis” implying

the division of an individual into two parts: more than any-

where else, in a therapeutic community, it is made clear

that while there may be two diagnoses, it is the person as

a whole that matters. One person, one life story – and one

integrated treatment. The prerequisites for integrated

treatment will be discussed in the following sections of this

article. First and foremost, however, the treatment poten-

tial of therapeutic communities for addicts outside the do-

main of addiction treatment as well should be substantiated.

� 4 PREREQUISITES FOR INTEGRATED
RECOVERY STRATEGY
In the first place, therapeutic communities for drug addicts

are therapeutic communities, and, in the second place, they

are therapeutic communities for addiction treatment

(Kalina, 2008, 2013). To a great extent, this applies to the

“European mixed model” (Mereki, 2004), the European

“third-generation therapeutic communities” (Broekaert et

al., 2006) and, even more, to Czech therapeutic communi-

ties for addicts, given their distinctive national tradition

(Kalina, 2006a, 2008).

As a method and system, a therapeutic community is

an effective treatment modality for many mental health

disorders other than addiction. The original European ther-

apeutic communities, based on the model championed by

Jones and Main, were established to treat patients with se-

vere mental disorders and they have proved effective in

treating psychoses and personality disorders to this day. It

can reasonably be assumed that therapeutic communities

for drug addicts can effectively address a much wider spec-

trum of factors than those pertaining specifically to addic-

tive disorders. Treatment in a therapeutic community al-

ways applies to the person as a whole, not the dependency

syndrome alone (see De Leon, 2000). While Kooyman’s tra-

ditional inventory of a TC’s therapeutic elements

(Kooyman, 1993, 2005) may be derived from the author’s

experience of a therapeutic community for addicts, on giv-

ing it closer scrutiny, we found that these therapeutic ele-

ments can be effective in other mental health disorders (see

Kalina, 2008, Chapter 16).

A therapeutic community may be perceived as a natu-

ral setting for integrated treatment. A therapeutic commu-

nity for addiction treatment is thus the right place for cli-

ents with dual diagnoses. Just like the other clients, they

can equally gain significant benefits from what the commu-

nity has to offer:

• structure, order, clear rules,

• emotional and interpersonal security,

• support for the structures and boundaries of the Self

(Egosyntonic approach5),

5/ The concept comes from the founder of Czech addictology, Prof. Jaro-

slav Skála (see Kalina, 2008).

pro léèbu pacientù s vážnými duševními poruchami a do-

dnes tento model osvìdèuje svou úèinnost v léèbì psychóz èi

poruch osobnosti. Mùžeme dùvodnì pøedpokládat, že TK

pro drogovì závislé disponují daleko širším spektrem úèin-

ných faktorù, než jsou faktory, které se specificky týkají zá-

vislostních poruch. Léèba v TK je vždy léèbou celé osoby, ni-

koliv pouze syndromu závislosti (viz De Leon, 2000). Klasic-

ký Kooymanùv výèet terapeutických prvkù TK (Kooyman,

1993, 2005) je sice odvozen z autorovy zkušenosti u TK pro

závislé, ale pøi jeho rozboru zjišťujeme, že tyto terapeutické

prvky mohou úèinnì pùsobit i u jiných poruch duševního

zdraví (viz Kalina, 2008, kapitola 16).

Terapeutickou komunitu mùžeme chápat jako pøiroze-

né prostøedí integrované léèby. Klienti s duálními diagnó-

zami jsou tudíž v TK pro léèbu závislostí na správném mís-

tì. Stejnì jako ostatní klienti mohou mít zásadní prospìch

z toho, co komunita nabízí:

– strukturu, øád, jasná pravidla,

– emoèní a vztahové bezpeèí,

– podporu struktur a hranic Já (Ego-syntonní pøístup5),

– porozumìní sobì samému, sdìlování a sdílení v terapeu-

tické skupinì,

– interpersonální uèení,

– porozumìní strategiím zvládání problémù,

– nácvik sociálních a komunikaèních dovedností.

Léèba klientù s duálními diagnózami v TK nevyžaduje

nezbytnì zmìkèování pravidel (viz dále oddíl 7). V zásadì

není ani nezbytné aplikovat specifické pøístupy, které se vy-

tváøejí pro jednotlivé diagnostické okruhy a jejichž specific-

ká úèinnost není zcela prokázána (viz výše v tomto èlánku,

oddíl 2). Podstatná je kapacita terapeutického týmu: jeho

vzdìlávání v problematice duálních diagnóz, psychoterapeu-

tický pøístup a psychoterapeutická erudice, empatické poro-

zumìní a pøimìøená míra individualizace. To poslední pøed-

pokládá rovnìž jistou redefinici role garanta, aby nebyl toliko

manažerem kontraktu, ale prùvodcem svého klienta na ne-

lehké cestì vnitøními a vnìjšími úskalími jeho léèby v TK.

Pro vyrovnání se s nároky integrované léèby by mìl te-

rapeutický tým disponovat následujícími kapacitami:6

– vytvoøit pro klienta bezpeènou terapeutickou alianci,

– podporovat jeho motivaci a vytvoøení vhledu do jeho ob-

tíží a jejich vztahových konsekvencí,

– v terapeutických pøístupech pøesunout dùraz od beha-

viorální modifikace k interpersonálnímu uèení, pomá-

hat klientovi rozvinout schopnosti vyrovnávat se

s mnohonásobnými problémy a zvládat je,

– podporovat klienta v rozvoji dovedností jak udržet zisky

z léèby, rozšíøit pojem „relaps“ a „prevence relapsu“ na

rùzná selhání v životì klienta, ať už v souvislosti s uží-

5/ Pojem pochází od zakladatele èeské adiktologie prof. Jaroslava Skály (viz

Kalina, 2008).

6/ Volnì podle Yates a Wilson (2001); Kalina (2008).
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• understanding oneself; communicating and sharing in

a therapeutic group,

• interpersonal learning,

• understanding the problem-solving strategies

• training in social and communication skills.

The therapeutic community-based treatment of clients

with dual diagnoses does not necessarily require the soften-

ing of the rules (see Section 7 further below). In general, it is

not even necessary to apply specific approaches that are de-

signed for the individual diagnostic domains and the spe-

cific effectiveness of which has not been fully confirmed (see

Section 2 above). What matters is the therapeutic team’s ca-

pacity: their training in the issue of dual diagnoses,

psychotherapeutic approach and expertise, empathetic un-

derstanding, and a reasonable level of individualisation.

The last also requires a certain redefinition of the role of

a key worker6: to guide their clients on the uneasy path

through the inner and outer pitfalls of their treatment in

the therapeutic community rather than to act as a mere

contract manager.

In order to cope with the demands of integrated treat-

ment, the therapeutic team should possess the following ca-

pacities:7

• establishing a safe therapeutic alliance with the client,

• supporting their motivation and insight into their

problems and the interpersonal consequences they

entail,

• in therapeutic approaches, shifting the emphasis from

behaviour modification to interpersonal learning and

helping the client develop their abilities to deal and cope

with multiple problems,

• encouraging the client to develop their skills to

maintain the benefits of their treatment and to expand

the concept of “relapse” and “relapse prevention” to

include various failures in the client’s life, whether in

relation to drug use or other psychological and

interpersonal problems and difficulties.

The team members are assigned the roles of parental

figures for the purpose of “re-parenting”, involving rela-

tional links, emotional saturation, and interest, as “rela-

tional healing” through the therapeutic alliance is the key

factor in the treatment of both addictive and other mental

disorders (see Kalina, 2013).

In this way, which is consistent with the traditional

stages and approaches pertaining to therapeutic commu-

nity-based treatment, the European therapeutic communi-

ties (including Czech ones) seek to integrate both the evi-

dence-based and emerging clinical resources and ap-

proaches into a single programme that involves an

individualised and multidimensional strategy for treating

6/ A team member responsible for a treatment plan of a specific client.

7/ Adapted from Yates and Wilson (2001); Kalina (2008).

váním drog nebo jinými psychologickými a vztahovými

problémy a obtížemi.

Èlenùm týmu se pøisuzuje role rodièovských figur pro

„re-parenting“ ve smyslu vztahového spojení, emoèní satu-

race a zájmu, protože „vztahové uzdravování“ („relational

healing“) prostøednictvím terapeutického spojení je klíèo-

vým faktorem v léèbì závislostních i jiných duševních po-

ruch (viz Kalina, 2013).

Tímto zpùsobem, který je konzistentní s klasickými fá-

zemi a pojetím léèby v TK, usilují evropské (i èeské) TK in-

tegrovat osvìdèené i nové klinické zdroje a pøístupy do jed-

notného programu, který nabízí individualizovanou a více-

rozmìrnou strategii péèe pro léèbu duálních diagnóz,

integrovanou strategii úzdravy (Broekaert et al., 2006).

Psychické komplikace u drogovì závislých v TK jsou do

znaèné míry zvládnutelné vlastními úèinnými faktory pro-

cesu s podporou vzdìlaného a zkušeného týmu. Pro integro-

vanou léèbu duálních diagnóz v TK je však také nezbytné

zajistit psychiatrickou službu, vèasnou diagnostiku a její

adekvátní interpretaci pro další pracovníky, konzultaci pøí-

stupù a také pøedepisování psychofarmak, i když nejsou ne-

zbytná ve všech pøípadech. Právì v zapojení psychiatra je

citlivý bod integrované strategie úzdravy, protože

psychiatricko-medicínská a psychosociální paradigmata

modelu se nemusí vždy navzájem dobøe snášet.
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dual diagnoses, i.e. an integrated recovery strategy

(Broekaert et al., 2006).

Psychological complications among drug addicts in

therapeutic communities are largely manageable by means

of the very assets of the process, enhanced by the

well-trained and experienced team. Nevertheless, the inte-

grated treatment of dual diagnoses in therapeutic commu-

nities also requires the availability of a psychiatric service,

early diagnosis and its accurate interpretation for the other

staff members, consultation of approaches, and the pre-

scription of psychiatric medication, although this is not nec-

essary in all cases. It is the involvement of a psychiatrist

that creates a sensitive moment within the integrated re-

covery strategy, as the psychiatric/medical and psy-

chosocial paradigms of the model may not always align with

each other.

� 5 ARE THE PSYCHIATRISATION
CONCERNS JUSTIFIED?
De Leon (2000) formulates the following prerequisites for

the specific services and interventions in therapeutic com-

munities for addicts:

1/ they are integrated into the programme of the therapeutic

community as complementing the basic treatment model,

2/ they must extend and enhance the effectiveness of the

therapeutic community approach rather than modifying or

replacing its foundations,

3/ they must be compatible with the philosophy and ap-

proach of the therapeutic community,

4/ they must be reasonably incorporated into daily rou-

tines,

5/ they should not be employed until the client has devel-

oped a stable attachment to the community of their peers

and fully understood the approach and rules of the thera-

peutic community,

6/ the staff who provide the services and interventions

must have adopted and support the therapeutic community

approach.

Certainly, de Leon’s prerequisite No. 5 cannot apply to

the cases of a mother with a child or a client with a physical

and/or psychological complication entering a therapeutic

community. Certain specific needs should be addressed not

later than on entry to treatment or during an early stage of

treatment. It should be ensured, however, that the specific

needs and interventions extend and enhance the effective-

ness of the therapeutic community approach, are consistent

with the treatment philosophy, and comply with the gen-

eral principles of a therapeutic community.

Psychiatric services and interventions associated with

the treatment of dual diagnoses do not always fulfil this re-

quirement, as it is illustrated by the use of psychiatric med-

ication. Does it extend and enhance the effectiveness of the

therapeutic community approach, is it in line with their

� 5 JSOU OBAVY Z PSYCHIATRIZACE TK
OPRÁVNÌNÉ?
De Leon (2000) formuluje následující podmínky pro speci-

fické služby a intervence v terapeutických komunitách pro

závislé:

1/ jsou integrovány do programu TK jako pøídatné k zá-

kladnímu léèebnému modelu,

2/ musí rozšiøovat a zvyšovat úèinnost pøístupu TK, niko-

liv modifikovat nebo nahrazovat jeho základy,

3/ musí být sluèitelné s filozofií a pøístupem TK,

4/ musí být uvážlivì zaèlenìny do denního režimu,

5/ mají nastoupit tehdy, když se klient stabilnì pøimkl ke

komunitì vrstevníkù a osvojil si plné porozumìní pøístupu

a pravidlùm TK,

6/ pracovníci, kteøí je provádìjí, musí znát pøístup TK

a podporovat ho.

De Leonova podmínka è. 5 se jistì nemùže týkat pøípa-

dù, kdy do TK nastupuje matka s dítìtem nebo klient se so-

matickou, ale i s psychickou komplikací. Na urèité specific-

ké potøeby je tøeba reagovat již pøi nástupu nebo v èasném

období léèby. Za zásadní však lze pokládat požadavek, aby

specifické služby a intervence rozšiøovaly a zvyšovaly úèin-

nost pøístupu TK, byly v souladu s léèebnou filozofií a nena-

rušovaly základní principy TK.

Psychiatrické služby a intervence, které k léèbì duál-

ních diagnóz patøí, ne vždy tento požadavek naplòují. Lze to

nejlépe ilustrovat na aplikaci psychofarmak. Rozšiøují

a zvyšují úèinnost pøístupu TK, jsou v souladu s jejich léèeb-

nou filozofií, nebo naopak narušují základní principy TK?

Problém vlastnì není nový ani jedineèný a není pøímo

spojený s léèbou duálních diagnóz v TK. Znají ho všichni od-

borníci v oblasti kombinované léèby poruch duševního zdra-

ví, tj. v oblasti, kde se soubìžnì používají psychofarmaka

a psychoterapie. Je mnoho dùkazù, že napø. u schizofren-

ních nebo afektivních poruch je kombinovaná léèba úèinnìj-

ší než léèba omezená na jeden èi druhý pøístup. Základní

požadavek, aby pøi kombinované léèbì psychofarmaka ote-

vírala (a nikoliv uzavírala) dveøe psychoterapii, však není

vždy samozøejmostí (Vinaø, 1990).

Léèba duálních diagnóz v TK pro závislé je specifickým

pøípadem kombinované léèby v prostøedí, které je vùèi psy-

chofarmakùm tradiènì nedùvìøivé. Miller (2005, 2011) pí-

še, že pracovníci v oblasti drogových závislostí zastávají ná-

zor, že by tyto léky nemìly být podávány závislým klien-

tùm. Situace v USA, o níž autorka referuje, je jistì odlišná

od situace v ÈR (a v Evropì vùbec), ale pøesvìdèení, že do

bezdrogových TK psychofarmaka nepatøí, dlouho pøevláda-

lo i u nás. Zaèalo se rozpouštìt teprve pøed 10 lety. Leckde

však pøetrvává dodnes a nikoliv zcela bezdùvodnì.

Zásadním požadavkem je, aby klientùm TK nebyla

pøedepisována psychofarmaka vyvolávající návyk a závis-

lost, což pøi celosvìtovém trendu nepøíliš uvážené preskrip-

ce benzodiazepinových anxiolytik a hypnotik mùže být sa-
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treatment philosophy, or, on the contrary, does it violate the

essential principles of a therapeutic community?

This issue is neither new nor unique, and is not even

directly related to the treatment of dual diagnoses in thera-

peutic communities. It is well-known to all the practitioners

from the field of combined treatment of mental health disor-

ders, where psychotropic medication and psychotherapy

are applied concurrently. There is strong evidence that in

schizophrenic and affective disorders, for example, com-

bined treatment is more effective than treatment limited to

one approach or the other. However, the basic requirement

for psychotropic medication administered as part of com-

bined treatment to open (rather than close) the doors to psy-

chotherapy is not heeded as a matter of fact (Vinaø, 1990).

The treatment of dual diagnoses in therapeutic com-

munities for addicts is a special case of combined treatment

in a setting which is traditionally distrustful towards psy-

choactive medication. According to Miller (2005, 2011),

drug addiction practitioners believe that such medication

should not be administered to dependent clients. Indeed,

the situation in the USA that the author describes is differ-

ent from that in the Czech Republic (and Europe for that

matter), but the conviction that drug-free therapeutic com-

munities should be off limits for psychiatric medication was

long predominant in our country too. It did not began to dis-

solve until 10 years ago. There are places where this opin-

ion endures, and not always without good reason.

The elementary requirement is that the clients of

a therapeutic community should not be prescribed

psychotropic medication that may lead to the development

of a habit or dependency, which may be a problem in itself,

considering the worldwide tendency towards the rather

unreasonable prescription of anxiolytic and hypnotic benzo-

diazepines. But nor should other psychotropic medicines

(such as antidepressants and antipsychotics) used to man-

age the mental health problems of clients in therapeutic

communities be prescribed in such a way as to compromise

the benefits of treatment by excessive sedation or a total

emotional blockade. Physicians who are not informed about

the programme and the treatment process in the therapeu-

tic community, who have no appreciation of psychotherapy,

and are doubtful about the potential of combined treatment

may put the client in a very difficult situation. According to

De Leon (2000), medication that alters the emotional, phys-

ical, and mental state can aggravate the disorder and delay

or prevent the process of recovery. However, the reasonable

administration of psychiatric medication that can reduce

the burden imposed on the client and improve their engage-

ment in the programme is accepted as meaningful (see, for

example, Broekaert et al., 2006; NIDA, 2010; Torrens et al.,

2012).

Thus, integrated treatment of dual diagnoses in thera-

peutic communities can only seriously be associated with

mo o sobì problémem. Ale i jiná psychofarmaka používaná

pro øešení problémù duševního zdraví klientù TK (antidep-

resiva, antipsychotika) by mìla být ordinována tak, aby pøí-

nos z léèby neztížila pøílišným útlumem nebo úplnou emoè-

ní blokádou. Lékaøi neinformovaní o programu a procesu

v TK nebo s neporozumìním vùèi psychoterapii a s nedùvì-

rou k možnostem kombinované léèby mohou pro klienta vy-

tvoøit znaènì obtížnou situaci. Podle De Leona (2000) mùže

medikace, která alteruje emoèní, fyzický nebo mentální

stav, posílit poruchu a zdržovat nebo znemožnit proces úz-

dravy. Akceptuje se ovšem význam pøimìøené psychiatric-

ké medikace, která mùže snížit zátìž klienta a zlepšit jeho

zapojení do programu (viz napø. Broekaert et al., 2006;

NIDA, 2010; Torrens et al., 2012).

O integrované léèbì duálních diagnóz v TK mùžeme

tudíž serióznì hovoøit pouze tam, kde je konzultující psychi-

atr integrován do týmu TK a pùsobí ve spoleèném konceptu-

álním rámci. V oddílu 7 uvedeme, že tým TK právì toto oèe-

kává a potøebuje.
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a programme where a psychiatric consultant is integrated

into the team of the therapeutic community and operates

within the same conceptual framework. As noted in Section

7 below, this is what the team of the therapeutic community

expects and needs.

� 6 A LOOK INTO THE RECORDS OF
A THERAPEUTIC COMMUNITY
PSYCHIATRIST

� 6 / 1 General information
As an illustration of the practical application of integrated

treatment, we may present a summary of psychiatric inter-

ventions which the first-named author of this article per-

formed in 2011 in two Czech therapeutic communities for

drug addicts, which do not specialise in clients with dual di-

agnoses, but accept and try to work with them.

– TK Nìmèice (established in 1991; the first therapeutic

community for drug addicts in the Czech Republic) has

a capacity of 18 clients and is intended for adults over

25. Lending it a somewhat distinctive feature (although

it has nothing to do with any formal specialisation), ol-

der people with a long drug-using career and criminal

history account for a significant proportion of the cli-

ents of this therapeutic community. The treatment

programme is planned to last for 12 months. The thera-

peutic community is 140 km from Prague.

– TK Karlov (established in 1997) has a capacity of 21 cli-

ents and caters to two clearly distinctive groups: ado-

lescents and young adults aged 16-25 years (12 slots,

programme planned for 6 months) and addicted mot-

hers with children (10 slots for mothers + 10 slots for

children, programme planned for 8 months). The thera-

peutic community is 90 km from Prague.

Every client entering treatment in these therapeutic

communities undergoes initial psychiatric assessment and

is accordingly assigned to regular check-ups or told to see

the psychiatrist as needed. Psychiatric consultations are

usually held once every two weeks, or more frequently, if

needed. The psychiatrist has the status of a team member

in the therapeutic community. On each visit, he shares in-

formation about the clients and the situation in the facility

with the therapists on duty. He participates in team meet-

ings on a regular basis and several times a year conducts

training sessions attended by both teams together.

� 6 / 2 Live case record in 20118

In 2011 the psychiatrist had a total of 92 clients on his “live

case record” in both therapeutic communities. The most

8/ Kalina, K., Vácha, P., Hulík, M. (2012). Psychiatrické intervence v terapeu-

tických komunitách [Psychiatric Interventions in Therapeutic Communities]. Pa-

per, the 18th conference of the Society for Addictive Diseases, Seè, 13-16 May

2012.

� 6 POHLED DO ZÁZNAMÙ PSYCHIATRA
V TK

� 6 / 1 Základní informace
Jako ilustrace praktického provádìní integrované léèby

mùžeme uvést pøehled psychiatrických intervencí, které

první autor èlánku provádìl v r. 2011 ve dvou èeských TK

pro drogovì závislé, které se na duální diagnózy nespeciali-

zují, ale tuto klientelu pøijímají a snaží se s ní pracovat.

– TK Nìmèice (založena 1991; první TK pro drogovì zá-

vislé v ÈR) má kapacitu 18 klientù a je urèena pro do-

spìlé klienty nad 25 let. Nemalou èást klientely a jistý

specifický profil této TK (ne však specializaci v pravém

slova smyslu) tvoøí starší klienti s dlouhodobou drogo-

vou kariérou a s kriminální anamnézou. Plánovaný

program má délku 12 mìsícù. TK je vzdálena od Prahy

140 km.

– TK Karlov (založena 1997) má kapacitu 21 klientù

a dvì jasnì odlišené skupiny: mladiství a mladí dospìlí

ve vìku 16–25 let (12 míst, plánovaný program 6 mìsí-

cù) a závislé matky s malými dìtmi (10 míst pro matky

+10 míst pro dìti, plánovaný program 8 mìsícù). TK je

vzdálena od Prahy 90 km.

Každý klient, který do tìchto TK nastupuje, absolvuje

vstupní psychiatrické vyšetøení a dále je buï zaøazen na se-

znam pravidelných kontrol, nebo mùže psychiatra vyhledat

podle potøeby. Psychiatrické konzultace probíhají obvykle

1× za 2 týdny, v pøípadì potøeby èastìji. Psychiatr má v TK

postavení èlena týmu, pøi každé návštìvì se vzájemnì in-

formuje s terapeuty ve službì o klientech i o situaci v TK,

s jistou pravidelností se úèastní týmových porad a vede nì-

kolikrát roènì vzdìlávací semináøe spoleèné pro oba týmy.

� 6 / 2 Živá kartotéka v r. 20117

V r. 2011 mìl psychiatr ve své „živé kartotéce“ v obou TK

celkem 92 klientù. Hlavní užívanou drogou byl metamfeta-

min, na druhém místì opiáty8 (pomìr asi 2:1). Asi 1/3 klien-

tù tvoøili polymorfní uživatelé; vyskytovaly se kombinace

obou hlavních drog nebo jedné z nich s alkoholem, THC

a benzodiazepiny.

Pøibližnì ¼ klientù absolvovala pouze vstupní vyšetøe-

ní. Témìø u ½ byla indikována pravidelná psychiatrická pé-

èe. Zbytek tvoøily pøíležitostné kontakty s psychiatrem

v rùzné dobì pobytu. Celkem bylo v r. 2011 provedeno 294

vyšetøení, prùmìr na 1 klienta byl 3,2. Prùmìrný poèet vy-

7/ Kalina, K., Vácha, P., Hulík, M. (2012). Psychiatrické intervence v terapeu-

tických komunitách. Referát, 18. konference Spoleènosti pro návykové nemoci,

Seè, 13.–16. 5. 2012.

8/ Nejde pouze o heroin, ale v nìkterých pøípadech i o tradièní èeskou opiá-

tovou drogu „braun“ (hydrokodon); velmi èasto jsou obì drogy kombinovány

s užíváním nelegálnì získávaného substituèního preparátu buprenorfin, který

v ÈR pronikl na èerný trh.
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common drug of abuse was methamphetamine, followed by

opiates9 (in a ratio of about 2:1). Approximately one third of

the clients were polydrug users; combinations of both the

predominant drugs or either of them with alcohol, THC,

and benzodiazepines were registered.

Approximately a quarter of the clients underwent the

initial assessment only. Almost half of them were indicated

for regular psychiatric care. The remaining clients had oc-

casional contact with the psychiatrist at different points of

their stay in the facility. A total of 294 examinations were

performed in 2011, with an average of 3.2 per client. The av-

erage number of examinations among the group of 43 cli-

ents indicated for systematic psychiatric care was 4.7.

� 6 / 3 Diagnostic profile
Personality disorders with major emotional, relationship,

and behavioural complications were identified in 35 clients

(with the emotionally unstable/borderline and mixed disor-

ders having the greatest representation). Another diagno-

sis was also usual in this subgroup. A depressive and/or

anxiety disorder was clinically manifested in 23 clients,

with their frequent co-occurrence with a personality disor-

der (12 clients) or assumption that it may involve the anx-

ious-depressive syndrome as part of post-traumatic stress

disorder (11 clients). Three female clients suffered from eat-

ing disorders. Psychotic disorders were found in 15 clients,

including 12 cases of paranoid psychotic disorder among

methamphetamine-using clients. The so-called toxic psy-

choses are not usually ranked among dual diagnoses, as

they typically accompany addiction to stimulants and their

symptoms subside after the drug has been withdrawn. No

psychiatric intervention is required in a number of clients;

the therapeutic community provides effective reality checks

and the symptoms quickly diminish. In these particular

cases, however, the disorders had a protracted course (last-

ing for months, often more than half a year) with very slow

improvement. Methamphetamine could have acted here as

a provoking rather than causal factor.

� 6 / 4 Pharmacotherapeutic profile
The most commonly used psychiatric medication groups in-

cluded antidepressants (SSRIs or SNRIs), non-sedating

antipsychotics (such as risperidone), non-addictive minor

tranquillisers, and sometimes also mood stabilisers. Out of

the total of 92 clients on the 2011 live case record, psychiat-

ric medication was used by 50 clients, i.e. more than a half.

This does not mean, however, that medication was adminis-

tered throughout the clients’ stay in the therapeutic com-

munity. For 6 clients it was possible to stop using psychiat-

9/ In addition to heroin, “brown” (hydrocodone), the traditional Czech opia-

te drug, was also associated with this category in some cases; both of these

drugs are often used in combination with the illegally obtained substitution

agent buprenorphine, which is diverted onto the black market.

šetøení ve skupinì 43 klientù indikovaných k systematické

psychiatrické péèi byl 4,7.

� 6 / 3 Diagnostický profil
Poruchy osobnosti s výraznìjšími emoèními, vztahovými

a behaviorálními komplikacemi byly zjištìny u 35 klientù

(nejèastìji zastoupená emoènì nestabilní/hranièní a smíše-

ná porucha). U této podskupiny byla obvyklá ještì další dia-

gnóza. Depresivní a/nebo úzkostná porucha byla klinicky

vyjádøena u 23 klientù s èastým soubìhem s poruchou osob-

nosti (12 klientù) èi s pøedpokladem, že mùže jít o anxiosnì

depresivní syndrom v rámci posttraumatické stresové poru-

chy (11 klientù). 3 klientky trpìly poruchami pøíjmu potra-

vy. Psychotická porucha byla zjištìna u 15 klientù, z toho

u 12 klientù se jednalo o paranoidní psychotickou poruchu

u uživatelù metamfetaminu. Tzv. toxické psychózy se ob-

vykle k duálním diagnózám nepoèítají, protože tvoøí témìø

standardní doprovod závislosti na stimulanciích a odezní-

vají po jejich vysazení. U mnoha klientù psychiatrická in-

tervence není nutná; TK zajišťuje úèinnou kontrolu realitou

a pøíznaky rychle ustupují. V tìchto pøípadech šlo ale o pro-

trahovaný prùbìh v øádu mìsícù, nezøídka déle než pùl ro-

ku, a porucha se zlepšovala velmi zvolna. Metamfetamin

zde mohl pùsobit jako provokaèní, nikoliv pøímo jako kau-

zální faktor.

� 6 / 4 Farmakoterapeutický profil
Nejèastìji používanou skupinou psychofarmak byla anti-

depresiva (typ SSRI nebo SNRI), netlumící antipsychotika

(napø. risperidon) a nenávykové malé trankvilizéry, obèas

též stabilizátory nálady. Z celkového poètu 92 klientù v „ži-

vé kartotéce“ roku 2011 užívalo psychofarmaka 50 klientù,

tedy více než ½. Neznamená to však, že medikace probíhala

po celou dobu pobytu v TK. U 6 klientù bylo možné 1–2 mì-

síce po nástupu psychofarmaka vysadit (šlo obvykle o léèbu

ordinovanou v psychiatrické nemocnici pøed pøíchodem do

TK), u dalších 15 klientù se to podaøilo v prùbìhu nebo pøed

ukonèením.

� 6 / 5 Fenomén PAP
Zvláštní podskupinu psychiatrické klientely v obou TK tvo-

øilo 12 klientù bez psychiatrické anamnézy a bez zjevných

pøíznakù na poèátku pobytu, u kterých došlo po 4–5mìsíèní

abstinenci ke zhoršení duševního zdraví, které si vyžádalo

psychiatrickou péèi vèetnì farmakoterapie. Významné sou-

vislosti s kontextem TK a problémy v léèbì se nepodaøilo

nalézt. Pracovnì jsme to nazvali „pozdní abstinenèní psy-

chopatologií“ – PAP (Kalina, Hulík a Vácha, 2012). Klinický

obraz PAP zahrnoval nejèastìji depresivní a/nebo úzkostné

stavy, bulimické nebo anorektické pøíznaky, pocity deper-

sonalizace a derealizace, objevily se i paranoidní pøíznaky

a sebepoškozování. Asi v polovinì pøípadù bylo možné dete-

kovat traumatizující zážitky v anamnéze; klienti také refe-
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ric medication 1-2 months following their admission (this

usually concerned therapy prescribed in a psychiatric hos-

pital prior to their entering the therapeutic community),

while another 15 clients managed to discontinue their use

of psychiatric medication during or before the completion of

treatment.

� 6 / 5 Post-abstinence psychopathology
In both therapeutic communities, a specific subgroup of psy-

chiatric clients consisted of 12 clients who had no psychiatric

history and no apparent symptoms at the beginning of their

stay, but whose mental health after 4-5 months’ abstinence

deteriorated to an extent that required psychiatric care,

including medication. No significant associations with

the context of the therapeutic community or any treat-

ment problems were found. We chose the working term

“post-abstinence psychopathology” (PAP) to refer to this

phenomenon (Kalina, Hulík, & Vácha, 2012). The clinical

picture of PAP mostly included depressive and/or anxiety

conditions, bulimic or anorexic symptoms, and feelings of

depersonalisation and derealisation, and paranoid symp-

toms and self-harming were also recorded. In about half of

the cases it was possible to trace a traumatic experience

in their history. The clients also reported that they had

had difficulty dealing with even shorter periods of absti-

nence in the past. It seems likely that the phenomenon of

“post-abstinence psychopathology” has to do with an under-

lying mental health disorder which was previously masked

and “self-medicated” by drugs. Analysis of psychiatric inter-

ventions carried out in the next year (2012) registered the

PAP phenomenon again. We are currently preparing

a study that should explore it further.

� 6 / 6 The effects on the course and
completion of treatment
Psychiatric interventions in therapeutic communities

should make it possible for clients with dual diagnoses to

remain in a therapeutic community programme and benefit

from it. The psychiatrist’s records, however, do not indicate

very positive results in this respect. In 2011 40 clients in

both communities dropped out of the treatment. 27 of them

(two thirds) were clients indicated for systematic psychiat-

ric care. Most of them were among the early dropouts and

those expelled for breaking the house rules. Three clients

were referred to a psychiatric hospital. Agreements about

the so-called “controlled discharge” (see Section 7 below) to

aftercare or another therapeutic community were reached

with another eight clients. Is this success or failure? One

might ask what the attrition rate would be without psychi-

atric interventions. In any case, this issue deserves more

thorough examination.

rovali, že už v minulosti velmi obtížnì snášeli i kratší obdo-

bí abstinence. Zdá se pravdìpodobné, že na fenoménu PAP

se podílí hloubìji ležící porucha duševního zdraví, která by-

la maskována a „sebemedikována“ drogami. V rozboru psy-

chiatrických intervencí se v následujícím roce (2012) feno-

mén PAP znovu objevil a v souèasnosti pøipravujeme studii,

která by ho mìla blíže prozkoumat.

� 6 / 6 Vliv na prùbìh a ukonèení léèby
Psychiatrické intervence v TK by mìly umožnit klientùm

s duálními diagnózami vytrvat v programu TK a mít z nìj

prospìch. Pohled do záznamù psychiatra nevyznívá v tomto

ohledu pøíliš povzbudivì. V r. 2011 pøedèasnì ukonèilo léè-

bu v obou komunitách 40 klientù; z nichž 27 (= 2/3) byli kli-

enti s indikovanou systematickou psychiatrickou péèí. Nej-

èastìji byli zastoupeni mezi tìmi, kteøí odešli z TK v prvním

období léèby (early drop-out), a mezi vylouèenými z dùvodù

porušení pravidel. Tøi klienti byli pøeloženi do psychiatric-

ké nemocnice, u dalších osmi se podaøila dohoda o tzv. øíze-

ném odchodu (viz dále v oddílu 7) do následné péèe nebo do

jiné TK. Je to úspìch, nebo neúspìch? Nabízí se samozøejmì

otázka, jaká by byla èetnost pøedèasných ukonèení bez psy-

chiatrické intervence; v každém pøípadì si téma zasluhuje

další podrobnìjší zkoumání.
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� 7 CONSEQUENCES OF THE INTEGRATED
TREATMENT OF DUAL DIAGNOSES FOR THE
TEAM OF THE THERAPEUTIC COMMUNITY
Integrated treatment of dual diagnoses in a therapeutic

community places significant demands on the therapeutic

team and confronts them with a number of problems and

challenges. Thanks to the co-author of this article, the man-

ager of one of the Czech therapeutic communities which has

adopted the integrated treatment approach, we can obtain

an “insider’s” perspective on the problems and attempt to

gain a better understanding of the capacities and limita-

tions of a “standard” therapeutic community and its thera-

peutic team.10

The main consequences of the integrated treatment of

dual diagnoses for the team of a therapeutic community can

be summarised as follows:

1/ greater uncertainty and tension in dealing with complex

situations that arise;

2/ a tendency to avoid clients with “complicated” histories

and look for “normal” ones;

3/ efforts to extent the scope of collective decision making

concerning “complicated” clients;

4/ the need for a well-defined approach and cooperation

and feedback from the psychiatrist “on the team”;

5/ the need for training in the issue of dual diagnoses;

6/ the ability to change a rigid perspective on which client’s

treatment is successful and whose is not.

� 7 / 1 Greater uncertainty and tension in
dealing with complex situations that arise
The uncertainty seems to ensue from a sense of insufficient

competency – “I am not a psychiatrist – I am not competent

to deal with the problem.” The team members may have dif-

ferent opinions about determining further steps in relation

to clients who may have suicidal ideations, show eating dis-

order symptoms, be touchy or aggressive, show off in a his-

trionic manner, self-harm, and avoid communication.

While experienced and well-trained, they may tend to want

to pass the competence on to someone else.

� 7 / 2 Avoiding clients with complicated
histories – looking for normal clients
When faced with dual diagnosis clients who impose an ex-

tra demand on the therapeutic community, the team devel-

ops a defence mechanism of avoidance: there is reluctance

to accept another client whose history may suggest similar

complications. It is expected that such complications would

10/ Vácha, P. (2011). Meze a kapacity „standardní TK“ v integrované léèbì

duálních diagnóz [Limitations and Capacities of a “Standard Therapeutic Com-

munity” in the Integrated Treatment of Dual Diagnoses]. Paper, the 17th confe-

rence of the Society for Addictive Diseases of the JEP Czech Medical Associati-

on, Seè, 10-14 April 2011.

� 7 DÙSLEDKY INTEGROVANÉ LÉÈBY
DUÁLNÍCH DIAGNÓZ PRO TÝM TK
Integrovaná léèba duálních diagnóz v terapeutické komuni-

tì klade na terapeutický tým nemalé nároky a staví pøed

nìj øadu problémù a výzev. Díky spoluautorovi èlánku, øedi-

teli jedné z èeských TK, která se k integrované léèbì hlásí,

mùžeme vidìt tyto problémy „zevnitø“ a pøiblížit se porozu-

mìní, jaké jsou v tomto ohledu kapacity a meze „standard-

ní“ TK a jejího terapeutického týmu.9

Hlavní dùsledky integrované léèby duálních diagnóz

pro tým TK lze formulovat takto:

1/ navýšení nejistoty a tenze pøi øešení složitých aktuál-

ních situací;

2/ tendence odmítání „komplikovaných“ anamnéz a hledá-

ní „normálních“ klientù;

3/ snaha o vyšší zastoupení spoleèného rozhodování

o „komplikovaných“ klientech;

4/ potøeba jasného pøístupu, spolupráce a zpìtné vazby

„týmového“ psychiatra;

5/ potøeba vzdìlávání v oblasti duálních diagnóz;

6/ schopnost zmìny rigidního pohledu na to, kdo je úspìš-

ný, èi neúspìšný klient.

� 7 / 1 Navýšení nejistoty a tenze pøi øešení
složitých aktuálních situací
Nejistota vyplývá z pocitu snížené kompetentnosti – „ne-

jsem lékaø-psychiatr – nejsem kompetentní k øešení problé-

mu“. Mohou se vyskytnout rozdílné názory jednotlivých èle-

nù týmu pøi stanovení dalších postupù u klientù, kteøí

napø. mají suicidiální myšlenky, vykazují pøíznaky poruchy

pøíjmu potravy, jsou vztahovaèní nebo agresivní, histrión-

sky se pøedvádìjí, poškozují se, vyhýbají se komunikaci

apod. I když èlenové týmu jsou zkušení a erudovaní, mùže

pøevládnout snaha o pøedání kompetence na nìkoho jiného.

� 7 / 2 Odmítání komplikovaných anamnéz –
hledání normálního klienta
Pøi zatížení komunity klienty s duální diagnózou vzniká

v týmu obranný mechanismus odmítání: je nevùle k pøijetí

dalšího klienta, u kterého lze z anamnézy tušit podobné

komplikace. Oèekává se, že pøijetím „standardního“ klien-

ta, tj. klienta bez psychiatrické anamnézy, se podobným

komplikacím vyhneme.

Není však jisté, zda jsou tato oèekávání nìèím podlože-

ná. Klient pøijímaný bez psychiatrické anamnézy mùže být

„komplikovaným“ klientem TK ve všech dalších ohledech

a navíc není záruka, že takový klient opravdu nemá a nebu-

de mít žádné problémy s duševním zdravím (viz napø. feno-

9/ Vácha, P. (2011). Meze a kapacity „standardní TK“ v integrované léèbì

duálních diagnóz. Referát, 17. konference Spoleènosti pro návykové nemoci

ÈLS JEP, Seè, 10.–14. 4. 2011.
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be avoided by accepting a “standard” client, i.e. one without

a psychiatric history.

It is not certain, though, whether such expectations

are well founded. A client without a psychiatric history may

be a “complicated” client for the therapeutic community in

other ways. Moreover, there is no guarantee that such a cli-

ent has or will have no mental health problems (see, for ex-

ample, the PAP phenomenon in the previous section). Can

we expect to see any “normal” clients come to the therapeu-

tic community at all?

� 7 / 3 Efforts to extent the scope of
collective decision making
As regards the setting of short- and medium-term goals in

the individual process of working with a key worker, the

complications concerning dual diagnosis clients are re-

flected in a greater demand for joint team meetings. The

key worker seeks support from other team members more

often and team meetings are frequently encumbered with

discussing DD clients, to the detriment of those who are

“problem-free”, i.e. clients without a psychiatric diagnosis.

� 7 / 4 Cooperation and feedback from
medical professionals/psychiatrists
The treatment of dual diagnoses in therapeutic communi-

ties is hardly possible without the reliable and systematic

performance of a psychiatric consultant and their liaison

with the team of the therapeutic community. The team’s ex-

perience of varying approaches on the part of medical pro-

fessionals/psychiatrists may make the team less confident.

It is essential to conduct timely initial psychiatric assess-

ment, take a psychiatric history, and make further refer-

rals. Continuous detailed feedback, including the follow-up

examination reports, and the stable administration of psy-

chiatric medication contribute to the certainty and confi-

dence of the team and the key workers.

� 7 / 5 Training in dual diagnoses
Any comprehensive professional training of the team must

include the issue of dual diagnoses, including the ap-

proaches and activities to be pursued in working with this

population of clients. Psychiatric information is not enough,

though. The team need to be provided with a thorough ex-

planation of the possibilities, limitations, and risks of inte-

grated treatment and their role in it. The team members’

psychotherapeutic competences are of great significance

too.11

11/ Czech therapeutic communities for drug addicts support the psychothe-

rapeutic training of their team members (including self-experiential training) in

accredited training institutes which provide courses of general applicability (i.e.

with no specific focus on addiction treatment).

mén PAP v pøedchozím oddílu). Mùžeme vùbec oèekávat, že

do TK pøicházejí „normální“ klienti?

� 7 / 3 Snaha o vyšší zastoupení spoleèného
rozhodování
Pøi stanovování krátkodobých a støednìdobých cílù v indi-

viduálním procesu práce s garantem se komplikace klientù

s duální diagnózou odráží ve vìtším zatížení spoleèných tý-

mových porad. Garant se èastìji obrací k podpoøe ostatních

èlenù týmu a týmové porady jsou èasto zatížené probíráním

tìchto klientù na úkor klientù „bezproblémových“, tj. klien-

tù bez psychiatrické diagnózy.

� 7 / 4 Spolupráce a zpìtná vazba
lékaøe-psychiatra
Základní podmínkou pro to, aby byla léèba duálních dia-

gnóz v TK vùbec možná, je spolehlivé a systematické fungo-

vání konzultujícího psychiatra a jeho spolupráce s týmem

TK. Zkušenost s rozdílnými pøístupy lékaøù-psychiatrù

mùže zapøíèinit týmovou nejistotu. Nezbytné je vèasné

vstupní psychiatrické vyšetøení, základní psychiatrická

anamnéza a další doporuèení. Prùbìžná a podrobná zpìtná

vazba vèetnì zápisù z kontrolních vyšetøení a stabilní zajiš-

tìní psychiatrické medikace upevòuje týmovou a garant-

skou jistotu a klid.

� 7 / 5 Vzdìlávání v oblasti duálních diagnóz
Komplexní odborné vzdìlávání týmu musí zahrnout rovnìž

problematiku duálních diagnóz vèetnì pøístupù a aktivit

v práci s touto klientelou. Nestaèí pouze psychiatrické infor-

mace, tým potøebuje erudovaný výklad o možnostech, me-

zích a rizicích integrované léèby a o své roli v ní. Velký vý-

znam má i psychoterapeutická kompetence èlenù týmu.10

� 7 / 6 Zmìna pohledu na
úspìšného/neúspìšného klienta
Zafixovaná pøedstava „úspìšného“ klienta, který konèí léè-

bu závìreèným rituálem, komplikuje pøístup a vztah èlenù

týmu ke klientùm s duální diagnózou, kteøí vzhledem ke

svým limitùm a výjimeènì posunutým hranicím, vyplývají-

cím z psychické poruchy, èasto nejsou schopni nároènou léè-

bu v TK dokonèit.

Pojetí úspìšnosti/neúspìšnosti ovlivòuje i sebedùvìru

týmu ve vlastní kompetenci. Je proto dùležité, aby byl tým

schopen vyrovnat se s otázkou, zda je opravdu „neúspìšný“

takový klient, který vzhledem ke svým limitùm není scho-

pen absolvovat kompletní proces léèby a pøedèasnì odchází

do následné péèe. V tìchto situacích se vhodnì uplatòuje re-

10/ Terapeutické komunity pro drogovì závislé v ÈR podporují psychotera-

peutické vzdìlávání èlenù týmù (vèetnì sebezkušenostního výcviku) v akredito-

vaných výcvikových institutech s obecným zamìøením (tj. bez specifikace pro

oblast závislostí).



ADIKTOLOGIE160 KALINA, K., VÁCHA, P.

� 7 / 6 A change in perspective on the client’s
treatment being successful/unsuccessful
The fixed notion of a “successful” client completing their

treatment by a final ritual complicates the team members’

attitude and relationships with the dual diagnosis clients,

whose deficits and aberrantly shifted boundaries as a result

of their psychological disorder often make them unable to

complete the demanding treatment in a therapeutic com-

munity.

The idea of success/failure also affects the team’s confi-

dence in their own competences. It is therefore important

for the team to resolve the question of whether a client

whose deficits make them unable to complete the full pro-

cess of treatment and leave early for aftercare is truly “un-

successful”. The relatively new concept of “managed dis-

charge”, which may also involve a suspended final ritual,

seems to apply well to such situations.

� 7 / 7 Recommendations for therapeutic
communities embracing the integrated
treatment approach
When determining the treatment process for clients with

dual diagnoses, the team of the therapeutic community

should remember the following:

– to loosen the regimen and rules is not the way;

– a higher level of involvement with the individual by the

key worker is necessary and justified;

– with great patience and sensitivity, a client should be

encouraged to share individually communicated topics

within the group process;

– it is advisable to look for and respect the client’s limits

ensuing from their co-occurring psychological disorder;

– a special approach to dual diagnosis clients and the cre-

ation of special conditions for them put these clients in

a tricky, burdensome, and even dangerous position and

situation within the group – the group may react by in-

creasing their demands and even by aggressive behavi-

our;

– cooperation and consultations with a psychiatrist are

an essential part of the determination of the further

therapeutic processes and the planning of the future

goals.

� 8 CAPACITIES AND LIMITATIONS OF
A “STANDARD” THERAPEUTIC COMMUNITY
FOR DRUG ADDICTS IN TERMS OF THE
INTEGRATED TREATMENT OF DUAL
DIAGNOSES
Under the current situation in the Czech Republic, a “stan-

dard” therapeutic community can be considered as one that

does not directly specialise in the treatment of dual diagno-

ses but does not avoid DD clients and accepts and assimi-

lates psychiatric interventions, as well as seeking a balance

lativnì nový pojem „øízený odchod“, pøípadnì s odloženým

rituálem.

� 7 / 7 Doporuèení pro TK, které se hlásí
k integrované léèbì
Co by nemìl tým TK pøi stanovování terapeutického proce-

su u klientù s duální diagnózou opomenout?

– není øešením rozvolòovat režim a pravidla;

– vyšší míra individuálního garantského pøístupu je nut-

ná a opodstatnìná;

– citlivì a s notnou dávkou trpìlivosti se snažit, aby byl

klient schopen individuálnì sdìlovaná témata sdìlit

a pøedat do skupinového procesu;

– hledat a také respektovat limity klienta vyplývající

z pøidružené psychické poruchy;

– mít na pamìti, že výjimeèný pøístup a utváøení výji-

meèných podmínek vytváøí klientovi složitou, zatìžující

a nebezpeènou pozici a situaci ve skupinì – skupina

reaguje zvýšenými nároky a mùže být i agresivní;

– spolupráce a konzultace s psychiatrem je nezbytnou

souèástí stanovování dalších terapeutických procesù

a plánování následných cílù.

� 8 KAPACITY A MEZE „STANDARDNÍ“ TK
PRO DROGOVÌ ZÁVISLÉ V INTEGROVANÉ
LÉÈBÌ DUÁLNÍCH DIAGNÓZ
Za souèasného stavu v ÈR mùžeme za „standardní“ TK pro

drogovì závislé pokládat takovou TK, která se na léèbu du-

álních diagnóz pøímo nespecializuje, ale neuzavírá se jim,

akceptuje a asimiluje psychiatrické intervence a hledá rov-

nováhu mezi klientelou „pouze závislostní“ a klientelou

s duálními diagnózami. V posledním desetiletí mùžeme sle-

dovat, že hledání této rovnováhy je obtížným a trvalým pro-

cesem: na jedné stranì do nìj vstupuje zhoršování psy-

chopatologického profilu klientely TK, na druhé stranì

zvyšování kvalifikace a zkušenosti terapeutických týmù

a dostupnost kvalitního psychiatrického servisu. Kapacita

„standardních“ TK v léèbì duálních diagnóz se nepochybnì

zvýšila, má však svoje meze.

Nìkteøí kolegové hovoøí o tom, že by podíl klientù s du-

álními diagnózami ve „standardní“ TK nemìl pøesáhnout

jednu tøetinu. O tento podíl však v zásadì nejde. Øada kli-

entù s pomìrnì vážnou poruchou duševního zdraví funguje

pøi dobré odborné péèi spolehlivì, vykazuje pokroky v léèbì

a mùže patøit i ke „zdravému jádru“ komunity. Existuje

však urèitá kritická hladina psychopatologických projevù,

na které je kapacita komunity v danou chvíli již vyèerpána.

Limity mùžeme vyjádøit následujícími tezemi:

– Projevy psychické poruchy pøidružené k diagnóze zá-

vislosti nesmí pøesáhnout terapeutické možnosti TK

a jejího týmu.
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between the “addiction only” clients and the clients with

dual diagnoses. The past decade experienced a complex and

prolonged process of pursuing such a balance: on the one

hand, it involves the deterioration of the psychopathological

profile of the clients of therapeutic communities, while on

the other hand, there is the therapeutic teams’ increasing

expertise and experience and the availability of high-

-quality psychiatric services. While the capacity of the

“standard” therapeutic communities has undoubtedly im-

proved as regards the treatment of dual diagnoses, it has its

limitations.

Some experts claim that the proportion of clients with

dual diagnoses in “standard” therapeutic communities

should not exceed one third. But in fact the proportion is not

what matters. When provided with good professional care,

a number of clients with rather severe mental health disor-

ders function reliably, show progress in their treatment,

and may even belong to the “sound core” of the therapeutic

community. However, there is a certain critical level of

psychopathological signs beyond which the therapeutic

community just does not have enough resources to handle

the problem.

The limits can be described as follows:

– the signs of a psychological disorder secondary to the

diagnosis of dependency must not exceed the therapeu-

tic resources of the therapeutic community and its team;

– the signs of a psychological disorder secondary to the

diagnosis of dependency must not jeopardise other

members of the therapeutic community.

It is by no means rare for such cases to be dealt with by

referring the clients to a psychiatric hospital. The very fact

that this rather unpopular but acceptable step is an option

often increases the therapeutic team’s confidence in a diffi-

cult situation. After his/her psychological status has stabi-

lised, a client may return to the therapeutic community and

continue treatment with greater success and less risk.

� 9 OTHER TREATMENT OPTIONS
There is currently only one therapeutic community in the

Czech Republic that declares itself to be specifically focused

on dual diagnoses. It even accepts clients who have been

turned down elsewhere. It is known for its rather flexible

treatment regimen and good reputation. No data on its re-

sults are available, though.

The principles of a therapeutic community have also

been embraced by specialised addiction treatment units in

psychiatric (and rarely also in general) hospitals (see

Kalina, 2006, 2007, 2008; Mravèík et al., 2012). Given their

incorporation within psychiatric institutions, these units

could be ideal settings for the integrated treatment of the

more serious dual diagnosis cases. They seem, however, to

address mainly addiction issues during their medium-term

(3-4 months) treatment programme.

– Projevy psychické poruchy pøidružené k diagnóze zá-

vislosti nesmí ohrozit bezpeèí ostatních èlenù komuni-

ty.

Nezøídka je øešením pøeklad klienta do psychiatrické

nemocnice. Èasto samotná možnost tohoto nepøíliš oblíbe-

ného, ale akceptovatelného kroku zvyšuje jistotu terapeu-

tického týmu v obtížných situacích. Po úpravì psychického

stavu se mùže klient do komunity vrátit a pokraèovat s vìt-

ším úspìchem a menším rizikem.

� 9 JINÉ MOŽNOSTI LÉÈBY
V ÈR existuje v souèasné dobì jediná terapeutická komuni-

ta, která deklaruje svoje specifické zamìøení na duální dia-

gnózy. Pøijímá i klienty, kteøí jsou jinde neúspìšní. Má po-

nìkud volnìjší režim a dobrou povìst, údaje o výsledcích

však nejsou dostupné.

K principùm terapeutické komunity se rovnìž hlásí

specializovaná oddìlení pro léèbu závislostí v psychiatric-

kých (a ojedinìle i ve všeobecných) nemocnicích (viz Kalina,

2006, 2007, 2008; Mravèík et al., 2012). Díky svému zaèle-

nìní do psychiatrických institucí by tato oddìlení mohla být

optimálním prostøedím pro integrovanou léèbu vážnìjších

pøípadù duálních diagnóz, zdá se však, že se bìhem støed-

nìdobého léèebného programu (3–4 mìsíce) ponejvíce sou-

støeïují na závislostní problematiku.

Skupina klientù s nejtìžšími psychickými poruchami

kombinovanými se závislostí na návykových látkách se stá-

le ještì ocitá v prázdnu na rozhraní mezi dvìma systémy

služeb, tj. systémem pro léèbu závislostí a systémem pro

léèbu duševních poruch. Tyto klienty je obtížné vùbec nì-

kam umístit, natož jim poskytnout efektivní a komplexní

odbornou pomoc. Pøeklenování tohoto rozhraní pøedstavuje

již dlouho odbornou a organizaèní výzvu. Nešpor (2003) na-

psal, že pro tyto závažné pøípady neexistuje v ÈR specializo-

vané pracovištì, což platí i v r. 2013. Odborníci opakovanì

diskutují o tom, zda je takové zaøízení skuteènì potøebné

a jaké by byly pøípadné dùsledky jeho zøízení. Nìkteøí upo-

zoròují, že by se mohlo stát „kontejnerem“ pro všechny kli-

enty s komplikovanìjší psychopatologii, kteøí jsou zatím

bez vážnìjších problémù rozptýleni mezi standardní klien-

telou. Pøevládá však názor, že pro drogovì závislé trpící

vážnìjší duševní nemocí, zejména schizofrenní nebo bipo-

lární afektivní poruchou, je specializované zaøízení nutné,

což koresponduje s uvažováním o této problematice v zahra-

nièí. K realizaci ovšem dosud nedošlo.
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The group of clients suffering from severe mental dis-

orders combined with substance dependency is still caught

in the gap between the two systems of services, i.e. addic-

tion services and mental health services. It is difficult to

place these clients in any treatment facility at all, let alone

provide them with effective and comprehensive profes-

sional help. The spanning of this gap has long been a chal-

lenge in both professional and organisational terms. While

Nešpor noted in 2003 that there was no specialised facility

for these serious cases in the Czech Republic, the same ap-

plies in 2013. Professionals keep debating whether such

a facility is really needed and what the implications of its

establishment may be. Some warn that it could become

a “bin” for any clients with more complex psychopathologies

who have thus far been distributed among the standard cli-

ent population without major problems. The opinion that

predominates, however, is that it is necessary to have a spe-

cialised facility for drug addicts with severe concurrent

mental illnesses, such as schizophrenia and bipolar affec-

tive disorder. While this approach also reflects the line of

thinking about this issue abroad, it has not been put into

practice.

� 10 CONCLUSION: NEED FOR FURTHER
RESEARCH
While regarding the year 2003 as crucial for the initiation

of professional interest in dual diagnoses in our country,

10 years later we need to admit that our knowledge of the is-

sue is still very limited. In the clinical field, in particular,

there is a notable lack of data about the treatment of dual

diagnoses and its outcomes. It is necessary to expand and

deepen research activities and transfer the clinical experi-

ence and the results of the rare and isolated studies to the

evidence-based level of understanding of the issue, which

has become a major focus of our treatment practice in the

past decade.

The following questions may arise in connection with

the topic of this article:

– What is the rate and the psychopathological profile of

dual diagnoses in our therapeutic communities for drug

addicts?

– What is the treatment of clients with dual diagnoses,

and what are its complications and outcomes?

– What is the way in which psychiatric interventions are

carried out and what is the role of the psychiatrist in re-

lation to the team of the therapeutic community?

– What is the impact of psychiatric interventions on the

process and outcomes of treatment in the therapeutic

community?

– What are the good practices for enhancing the capaciti-

es of “standard” (= non-specialised) therapeutic com-

munities as regards the integrated treatment of dual

diagnoses?

� 10 ZÁVÌR: POTØEBY VÝZKUMU
Pokládáme-li rok 2003 za klíèový pro iniciaci odborného záj-

mu o duální diagnózy v naší zemi, musíme po 10 letech kon-

statovat, že o nich stále ještì víme velmi málo. Zejména

v klinické oblasti citelnì postrádáme údaje o jejich léèbì

a léèebných výsledcích. Je nezbytné rozšíøit a prohloubit vý-

zkum a pøevést klinické zkušenosti a výstupy ojedinìlých

dílèích studií na „evidence-based“ úroveò porozumìní prob-

lematice, která se v poslední dekádì stala jedním z nejvý-

znamnìjších ohnisek naší léèebné praxe.

Vzhledem k tématu èlánku se nabízejí následující

otázky:

– Jaké je zastoupení a psychopatologický profil duálních

diagnóz v našich terapeutických komunitách pro drogo-

vì závislé?

– Jak se provádí léèba klientù s DD, jaké jsou její kompli-

kace a výsledky?

– Jak probíhají psychiatrické intervence a jaká je role

psychiatra vzhledem k týmu TK ?

– Jaký vliv mají psychiatrické intervence na proces a vý-

stupy léèby v TK?

– Jaké jsou pøíklady dobré praxe ve zvýšení kapacit

„standardní“ (= nespecializované) TK pro integrovanou

léèbu DD?

Tento výèet jistì není vyèerpávající. Podstatné ale je,

že ani na jednu z tìchto otázek dnes neznáme solidní odpo-

vìï z širšího okruhu TK, o specializovaných oddìleních pro

léèbu závislostí v psychiatrických nemocnicích nemluvì.

Dùležitá je rovnìž výzkumná a metodologická spolu-

práce s odborníky z „druhé strany“, z oblasti služeb pro du-

ševní zdraví, kteøí se zejména v komunitní péèi o duševnì

nemocné stále více setkávají s problémem duálních diagnóz

u svých klientù a jsou pro jeho øešení vybaveni ještì o nìco

ménì než my na poli adiktologie.
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While this list is far from exhaustive, what matters is

that neither the broader range of therapeutic communities

nor the specialised addiction treatment units of psychiatric

hospitals can provide valuable answers to any of these

questions.

Last but not least, it is important to maintain research

and methodological partnerships with professionals from

the “other side”, from the domain of mental health services,

who are being increasingly confronted with the issue of dual

diagnoses in their clients, particularly as part of community

mental health care, and possess even fewer resources to

tackle it than us, addiction professionals.
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