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Summary

The third part of the guidelines of the Polish Psychiatric Association presents principles for
the management of patients with schizophrenia and co-occurring substance use disorder (dual
diagnosis). The authors emphasize that effective treatment requires an integrated care model
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led by a single multidisciplinary team, ensuring continuity of care, assessment of adherence
to treatment recommendations, and consideration of psychosocial factors. A key element is
relapse prevention through monitoring early warning signs, implementing individualized action
plans, appropriate pharmacotherapy (including long-acting antipsychotics for patients with
poor adherence), concurrent treatment of substance use disorder, and active family support.
The guidelines also discuss management in specific situations, such as pregnancy, adoles-
cence, advanced age, and comorbid somatic diseases, highlighting the need for individualized
therapy and close collaboration among specialists. Treatment effectiveness should be assessed
in a multidimensional manner — through control of schizophrenia symptoms, reduction in
substance use, and improvement in quality of life and social functioning. The document
concludes with a set of practical recommendations covering diagnosis, pharmacotherapy,
psychotherapy, safety monitoring, and strategies for harm reduction and relapse prevention.

Stowa klucze: zalecenia, podwdjna diagnoza

Key words: guidelines, dual diagnosis

Ocena ryzyka i planowanie terapii

Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych i uzaleznienia (podwdjna diagnoza;
Dual Diagnosis — DD) czgsto wigze si¢ z gorszymi wynikami klinicznymi, takimi jak
wyzszy odsetek nawrotow 1 ponownych hospitalizacji, co znajduje tez odzwiercied-
lenie w wickszym nasileniu choroby. Badania sugeruja rowniez mozliwos$¢ gorszego
przestrzegania zalecen terapeutycznych w grupie pacjentow ze wspotwystepujacymi
zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem substancji psychoaktywnych (Substance
Use Disorder— SUD) — potwierdzaja t¢ obserwacje wigksza liczba przepisanych lekow
przeciwpsychotycznych i krétszy czas do przerwania leczenia w poréwnaniu z grupa
bez SUD. Inne dane wykazaly, ze schizofrenia wspotwystepujaca z SUD wigze si¢ nie
tylko z gorszym przestrzeganiem zalecen dotyczacych przyjmowania lekow, lecz takze
z gorsza tolerancja i reakcja na leki w zakresie objawow pozytywnych, negatywnych,
ogolnej psychopatologii, depresji i ogolnego funkcjonowania [1]. Moze to skutkowac
przepisywaniem przez lekarzy wigkszej liczby lekow przeciwpsychotycznych w celu
znalezienia najlepszej kombinacji dla tych pacjentéw. Sposréd uzywanych substancji
zaburzenia zwigzane z uzywaniem konopi indyjskich taczyly si¢ z wigkszym nasileniem
choroby w momencie rozpoczg¢cia leczenia i przepisywaniem bardziej specyficznych
lekow przeciwpsychotycznych, co moze wskazywac na gorsza tolerancj¢ lekow w po-
rownaniu ze schizofrenig bez SUD.

Postawiono hipoteze, ze pacjenci ze schizofrenig 1 SUD moga szybciej osigg-
na¢ stabilizacj¢ podczas hospitalizacji w stanie ostrym w pordwnaniu z pacjentami
bez SUD, poniewaz naduzywanie substancji psychoaktywnych moze tymczasowo
nasila¢ objawy albo tez pacjenci ze wspotwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi
z uzywaniem substancji psychoaktywnych cz¢sciej majg schizofreni¢ z lepszym
rokowaniem.

Biorgc pod uwage wysoka czesto$¢ wystepowania schizofrenii z towarzyszgcymi
SUD, istotne jest, aby leczenie pacjentow z DD byto ukierunkowane na objawy obu
zaburzen. Tradycyjne interwencje dotyczace zaburzen psychicznych roznig si¢ od
programow terapii dedykowanych SUD. Interwencje dla pacjentéw z DD czesto nie
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sg realizowane w ramach jednego podmiotu §wiadczacego ustugi w zakresie zdrowia
psychicznego, co powoduje, ze pacjenci sami muszg koordynowac opieke miedzy
r6znymi podmiotami $wiadczacymi ustugi, a to prowadzi do wysokiego odsetka 0sob
rezygnujacych z leczenia. Badania podkres$laja znaczenie $wiadczenia ustug w zakresie
kompleksowej opicki nad pacjentami zamiast specjalistycznych terapii ukierunkowa-
nych na pojedyncze zaburzenie, gdyz wspotwystepowanie zaburzen psychicznych jest
czesto norma, a nie wyjatkiem [2].

Jako Ze nie ma wyraznej granicy oddzielajgcej problemy zwigzane z SUD od
probleméw spotecznych i objawowych zwigzanych ze schizofrenia, leczenie DD
musi by¢ zintegrowane z szerszym i opartym na wspotpracy podejsciem, ktoére
prawdopodobnie poprawi wyniki i obnizy koszty. Ten zintegrowany model wymaga
multidyscyplinarnej obserwacji, aby jednoczes$nie zajac si¢ aspektami psychologicz-
nymi, medycznymi i spotecznymi pacjentow i ich rodzin, zwigkszajac w ten sposdb
cigglo$¢ wsparcia.

Poniewaz nieprzestrzeganie zalecen lub czesciowe ich przestrzeganie moze
prowadzi¢ do zwickszonego ryzyka nawrotu i (ponowne;j) hospitalizacji, dodatkowg
wartosciowg strategia w wypadku DD moze by¢ przepisywanie lekow o dtugim okresie
pottrwania, w uproszczonych dawkach i drogach podania, ktore utatwiajg przestrze-
ganie zalecen terapeutycznych [3].

Podwojna diagnoza taczy sie z niekorzystnymi skutkami spotecznymi lub psycho-
patologicznymi, takimi jak obnizona jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem psychicznym
(Health-related Quality of Life — HRQOL), traumatyczne do§wiadczenia z dziecin-
stwa, wykorzystywanie seksualne w dziecinstwie, diagnozy dotyczace konkretnych
narkotykow, proby samobojcze, problemy medyczne, wielokrotne diagnozy SUD,
zaniedbanie w dziecinstwie, powtarzajace si¢ traumy w wieku dorostym oraz ograni-
czone wsparcie spoteczne [4-8].

W zwigzku z tym planowanie terapii powinno uwzgledniac¢ wszystkie ryzyka, z kto-
rych jednym z najwazniejszych jest brak wspolpracy w leczeniu schizofrenii, a co za
tym idzie, w leczeniu uzaleznienia. Problemy socjalne sg réwniez tego konsekwencja.
Stad konieczno$¢ kompleksowej oceny stanu psychicznego, nasilenia choroby, wspot-
pracy w terapii, stopnia uzaleznienia i sytuacji psychologiczno-spolecznej pacjenta.

Podstawg skutecznosci leczenia jest integracja wszystkich oddziatywan w ramach
jednego zespotu i jednej placowki (tab. 1).

Tabela 1. Zalecenia kliniczne dotyczace modeli opieki i planowania terapii

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa | Poziom
. Priorytetowe traktowanie modelu zintegrowanego (jednoczesne
Model opieki : L . . . | A
leczenie obu zaburzen w jednej placowce) nad sekwencyjnym
Prowadzenie opieki przez jeden zespdt wielospecijalistyczny;
Personel o - ; U
wymadg wiedzy specjalistycznej personelu z obu dziedzin B
medyczny . ; e L
(leczenie schizofrenii i uzaleznien)
Ciaglos¢ opieki Zapewnienie stapllnggo, Fﬂugofalowego proyvadzenla pacjenta B
i unikanie przerw w leczeniu

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie



4 Agata Szulc i wsp.

Ocena Rozszerzenie wywiadu o historie do$wiadczen traumatycznych lla B

psychospoleczna | w dziecinstwie, bezdomnosci oraz ocene jakosci zycia (HRQOL)

Adherencja A}(tywna ocena stopnia adherencji do zalecenl terapeqtygznygh | B
jako kluczowego predyktora ryzyka nawrotu i rehospitalizacji

HRQOL (Health-related Quality of Life) — jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
Legenda:

Klasa I: zaleca si¢ (postgpowanie korzystne i skuteczne).

Klasa Ila: nalezy rozwazy¢ (postgpowanie uzyteczne).

Poziom A: dane z wielu RCT/metaanaliz.

Poziom B: dane z jednego RCT lub duzych badan bez randomizacji.
Poziom C: konsensus ekspertow/mate badania.

Zapobieganie nawrotom w podwaéjnej diagnozie:
schizofrenia i zaburzenia uzywania substancji

Zatozenia i cele dlugoterminowej prewencji nawrotow

Nawr6t w DD ma zwykle charakter sprz¢zenia zwrotnego: nawrdt uzywania sub-
stancji zwieksza ryzyko dekompensacji psychotycznej, a pogorszenie stanu psychicz-
nego nasila podatnos¢ na kompensacyjne uzywanie substancji (self-medication), obniza
adherencje i zwieksza ekspozycje na czynniki Srodowiskowe zwigzane z uzywaniem
substancji. Z tego powodu strategie prewencji nawrotow powinny by¢ uwzgledniane
od poczatku leczenia jako element zintegrowanego planu terapeutycznego, obejmuja-
cego rownolegle: (1) stabilizacj¢ stanu psychicznego, (2) leczenie SUD, (3) redukcje
szkod 1 leczenie powiktan somatycznych, (4) wsparcie funkcjonowania i reintegracji
spotecznej [9-12].

Celem dlugoterminowej prewencji jest ograniczenie: (1) nawrotow psychozy
(zwykle manifestujacych si¢ nasileniem objawow pozytywnych, dezorganizacja
i pogorszeniem funkcjonowania), (2) nawrotow SUD (wzrost cravingu, powrdt do
uzywania, zmiana wzorca uzywania, utrata kontroli), oraz (3) tzw. nawrotéw funkcjo-
nalnych (obnizenie aktywnosci, wycofanie spoleczne, utrata pracy/edukacji, pogorsze-
nie relacji). Skuteczna prewencja wymaga rOwnoczesnego monitorowania wszystkich
trzech domen i szybkich interwencji w fazie prodromalnej [10-13].

Strategie dlugoterminowej prewencji nawrotow — komponenty kliniczne
Wytyczne i modele opieki nad DD podkreslajg kilka statych komponentéw skutecz-
nej prewencji nawrotow, takich jak: cigglo$¢ i koordynacja opieki (case management),
minimalizacja przerw w leczeniu, planowanie opieki kryzysowej, systematyczne
monitorowanie ryzyka oraz stabilna, mozliwie prosta farmakoterapia z naciskiem na
adherencje [9-12].
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Monitorowanie, wczesne wykrywanie i plan dziatania

Podstawg jest zdefiniowanie indywidualnej ,,sygnatury nawrotu” (relapse sig-
nature), czyli zestawu wczesnych sygnalow ostrzegawczych po stronie psychozy
iuzaleznienia. Typowe wskazniki prodromalne obejmujg: pogorszenie snu, narastanie
lgku i drazliwosci, wycofanie spoteczne, spadek aktywno$ci, wzrost podejrzliwosci,
nasilenie uzywania (cze$ciej/wiecej), wzrost cravingu, powroét do kontaktow ze ,,sro-
dowiskiem uzywania”, zaniechanie wizyt i/lub zmiany w przyjmowaniu lekow. Dla
kazdego pacjenta nalezy opracowac prosty plan dziatania: kto kontaktuje si¢ z kim,
w jakim czasie, jakie interwencje sg wdrazane (np. pilna wizyta, modyfikacja dawki
leku, zwigkszenie czestosci kontaktow, detoksykacja/oddziat dzienny) oraz jakie sa
progi eskalacji do leczenia catodobowego [10—-13].

W praktyce warto stosowac krotkie narzedzia monitorujace (checklista tygodniowa)
oraz regularng oceng ryzyka co 4-8 tygodni w stabilnym okresie i czgsciej w okresach
zwickszonego ryzyka (zmiany zyciowe, stres, pogorszenie snu, konflikty rodzinne,
zmiana leczenia). Monitorowanie powinno obejmowac rowniez parametry somatyczne
(metabolizm, watroba, serce), poniewaz pogorszenie stanu somatycznego zwigksza
ryzyko przerwania leczenia i uzywania substancji [9, 10].

Farmakoterapia jako filar prewencji nawrotow
(adherencja, leki w postaci o przedtuzonym dzialaniu, bezpieczenstwo)

Najsilniejszym, modyfikowalnym czynnikiem ryzyka nawrotu psychozy pozo-
staje przerwanie lub nieregularne przyjmowanie leczenia przeciwpsychotycznego.
U pacjentéw z DD ryzyko nieadherencji jest szczeg6lnie wysokie, dlatego wytyczne
akcentuja konieczno$¢ strategii wzmacniajacych cigglos$¢ farmakoterapii, w tym
rozwazenia iniekcji o przedtuzonym dziataniu (Long-acting Injections — LAI) u pa-
cjentdéw z nawrotami zwigzanymi z przerwami w leczeniu lub chaotycznym stylem
zycia [9, 10, 12, 14].

Dobdr leku powinien dodatkowo uwzglednia¢ profil tolerancji w dlugim okresie
(metabolizm, sedacja, objawy pozapiramidowe/akatyzja, prolaktyna) oraz ryzyko in-
terakcji z substancjami psychoaktywnymi. Dzialania niepozadane zwigkszaja ryzyko
samowolnych przerw i w konsekwencji nawrotoéw. W praktyce klinicznej prewencja
nawrotdw obejmuje: systematyczne pytanie o adherencje, upraszczanie schematow,
leczenie dziatan niepozadanych, psychoedukacje farmakologiczng oraz — gdy to za-
sadne — zmiang leku na lepiej tolerowany. U pacjentdéw z nawracajacymi psychozami
indukowanymi substancja, nasilonym cravingiem i dominacjg objawow negatywnych
mozna rozwazaé strategie mechanistyczne ukierunkowane na domeny nagrody/im-
pulsywnosci (uwzgledniajace dziatanie na receptory D3) jako element wspierajacy
stabilnos¢ dhugoterminowa [15-18].
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Leczenie uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
i redukcja szkod jako element prewencji nawrotow

Prewencja nawrotow w DD wymaga rownoleglego planu ograniczajacego ryzyko
nawrotu SUD. W zalezno$ci od substancji obejmuje to: farmakoterapi¢ specyficzng
(np. w AUD), leczenie substytucyjne (w OUD), dziatania ukierunkowane na sen i lek
(bezpieczne w DD) oraz interwencje niefarmakologiczne zwigkszajace stabilno$¢ (m.in.
strukturyzacja dnia, aktywizacja, ograniczenie ekspozycji na bodzce wyzwalajace).
W podejsciu harm reduction wazne jest definiowanie etapowych celow (redukcja
szkod — redukcja uzywania — abstynencja), co zmniejsza ryzyko utraty kontaktu
z leczeniem 1 posrednio redukuje nawroty psychozy [9—12].

U pacjentow z wysokim ryzykiem nawrotdw nalezy rozwazy¢ ,,plan §rodowisko-
wy”: ograniczenie dostepu do substancji psychoaktywnych, zmiane wzorca kontaktow,
strategie unikania sytuacji wysokiego ryzyka, a takze szybkie $ciezki interwencji
w razie nawrotu (np. detoksykacja, programy dzienne, krétkoterminowe leczenie
stacjonarne).

Wsparcie rodziny i Srodowiska pacjenta

Wsparcie rodziny i najblizszego otoczenia jest jednym z kluczowych czynnikow
W procesie utrzymania leczenia i redukcji nawrotow w DD. Wytyczne akcentujg ko-
nieczno$¢ wilaczania rodziny (za zgoda pacjenta) w plan opieki, zwlaszcza w takich
obszarach, jak: rozpoznawanie wczesnych sygnatow pogorszenia, wspieranie adhe-
rencji, organizacja bezpiecznego $rodowiska oraz szybkie reagowanie na kryzysy
[9, 10, 12, 14].

Praktyczne elementy wsparcia rodziny i srodowiska obejmuja: (1) kréotka psy-
choedukacje dotyczacg przebiegu choroby, wptywu substancji psychoaktywnych na
objawy psychozy i ryzyko nawrotu; (2) uzgodnione zasady komunikacji w kryzysie
(kogo informowac, kiedy wzywac¢ pomoc); (3) wspolne opracowanie planu ogranicza-
nia ekspozycji na substancje (np. unikanie sytuacji wysokiego ryzyka, zabezpieczenie
lekow, ograniczenie dostepu do alkoholu w domu); (4) wsparcie logistyczne (transport
na wizyty, przypomnienia o lekach, pomoc w organizacji dnia); (5) wsparcie w rein-
tegracji spotecznej (praca/edukacja, mieszkanie, $wiadczenia).

Nalezy jednoczesnie pamietaé o ryzyku przecigzenia opiekundw oraz o potrze-
bie wsparcia dla rodziny (np. konsultacje, grupy wsparcia, opieka wytchnieniowa).
Utrzymanie stabilnos$ci srodowiskowej 1 redukcja konfliktow rodzinnych zmniejszajg
ryzyko nawrotéw oraz wspierajg trwatos¢ efektow leczenia [10, 14].

Podsumowanie — pakiet minimum prewencji nawrotow w podwojnej diagnozie

W praktyce klinicznej uzyteczne jest sformutowanie ,,pakietu minimum” dla kaz-
dego pacjenta z DD: (1) zdefiniowana sygnatura nawrotu plus plan dziatania (kroki
i kontakty); (2) strategia ciggloSci farmakoterapii (w tym rozwazenie LAI i tagodze-
nia dziatan niepozadanych); (3) rownolegly plan leczenia SUD z celami etapowymi
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1 elementami redukcji szkdd; (4) regularny monitoring ryzyka oraz szybka $ciezka
eskalacji opieki; (5) wlaczenie rodziny/Srodowiska w rozpoznawanie wczesnych
sygnatoéw i reagowanie. Tak zorganizowana prewencja nawrotow odpowiada na luke
wytycznych w obszarze farmakoterapii i zwigksza szanse utrzymania stabilnosci
klinicznej i funkcjonalnej w dtugim okresie (tab. 2) [9-12, 14].

Tabela 2. Zalecenia kliniczne dotyczace zapobiegania nawrotom i monitorowania

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa | Poziom
Indywidualne zdefiniowanie ,objawow zwiastunowych”
Wczesne rozpoznanie i opracowanie pisemnego planu dziatania w razie ich | B
wystapienia
Monitorowanie Ocena czynnlkqw ryzyka i stanu somatycznego. Kontrola llall B
parametréw watrobowych, nerkowych i EKG
Parametry metaboliczne Monitorowanie masy ciata, glikemii i profilu lipidowego | A

(zespdt metaboliczny)

Korzystanie z obiektywnych metod (np. oznaczenia
stezenia leku w surowicy) przy niewyjasnionym lla B
pogorszeniu stanu klinicznego

Monitorowanie
przyjmowania lekéw

Rutynowe, niekonfrontacyjne testy na obecnos¢

substancji psychoaktywnych lla B

Badania toksykologiczne

Ustalenie ,szybkiej Sciezki” intensyfikacji opieki

(np. oddzialy dzienne) jako alternatywy dla hospitalizacji la B

Interwencje kryzysowe

EKG — badanie elektrokardiograficzne
Legenda:

Klasa I: zaleca si¢ (postgpowanie korzystne i skuteczne).

Klasa Ila: nalezy rozwazy¢ (postgpowanie uzyteczne).

Poziom A: dane z wielu RCT/metaanaliz.

Poziom B: dane z jednego RCT lub duzych badan bez randomizacji.
Poziom C: konsensus ekspertow/mate badania.

e o o o o

Postepowanie w sytuacjach szczegdlnych

Pacjenci ze wspotwystepowaniem schizofrenii i zaburzen zwigzanych z uzywaniem
substancji (DD) naleza do populacji o szczegdlnie wysokim ryzyku klinicznym. Wy-
stagpienie ,,sytuacji szczegolnych” — takich jak cigza, wiek rozwojowy, wiek podeszty
czy istotna chorobowos$¢ somatyczna — dodatkowo zwigksza podatno$¢ na dziatania
niepozadane leczenia, nasila ryzyko nawrotow psychozy i uzywania substancji oraz
ogranicza mozliwo$¢ stosowania standardowych schematéw terapeutycznych.

W kontekscie tworzenia wytycznych kluczowe jest zatem wyodrebnienie prak-
tycznych zasad postgpowania, aby ograniczy¢ kliniczng ,,improwizacje”, ktéra w DD
wigze si¢ z wysokim ryzykiem szkdd jatrogennych.
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Ciagza i okres okotoporodowy
Specyfika kliniczna

Cigza u pacjentki z DD jest sytuacja podwojnego zagrozenia: dla zdrowia psychicz-
nego matki (ryzyko nawrotu psychozy, destabilizacji, zachowan autoagresywnych)
oraz dla ptodu (ekspozycja na substancje psychoaktywne, nieregularne odzywianie,
zaniedbania somatyczne, gorsza wspOtpraca z opieka prenatalng).

Zasady postepowania

1. Unikanie naglego odstawienia lekow przeciwpsychotycznych. Nagle prze-
rwanie farmakoterapii zwicksza ryzyko gwattownego nawrotu psychozy;
w wielu sytuacjach ryzyko nieleczenia przewyzsza ryzyko racjonalnie
prowadzonej farmakoterapii w cigzy [19].

2. Preferowanie monoterapii i najnizszej skutecznej dawki. Zaleca si¢ mini-
malizacj¢ ekspozycji plodu (monoterapia, dawka minimalna skuteczna,
unikanie nieuzasadnionej polifarmakoterapii) oraz systematyczng oceng
wskazan do kazdej modyfikacji leczenia [19].

3. Intensywne leczenie uzaleznienia i redukcja szkod. Substancje psycho-
aktywne stanowig istotny czynnik ryzyka polozniczego i rozwojowego;
redukcja uzywania jest warunkiem stabilizacji psychicznej i ograniczenia
powiktan [20, 21].

4. Model opieki interdyscyplinarnej. Wskazana jest stata wspotpraca psy-
chiatry z ginekologiem-potoznikiem (a w razie potrzeby neonatologiem
1 specjalistg terapii uzaleznien). Pozwala to unikng¢ sprzecznych zalecen,
poprawia adherencje i bezpieczenstwo [19].

5. Monitorowanie metaboliczne. U pacjentek przyjmujacych leki przeciw-
psychotyczne nalezy prowadzi¢ przesiew w kierunku cukrzycy cigzowej
zgodnie ze standardowg opieka prenatalng (z uwzglednieniem zwigkszo-
nego ryzyka metabolicznego) [19].

Wiek rozwojowy (mlodziez)
Specyfika kliniczna

Mtodziez z DD czg$ciej prezentuje: wczesniejszy poczatek psychozy (gorsze
rokowanie), wigksza impulsywno$¢, mniejszg zdolnos$¢ przewidywania konsekwencji
oraz szczeg6lng podatnos¢ mozgu na toksyczny wplyw substancji.

Substancje moga wyzwala¢, nasila¢ albo maskowac pierwsze objawy psychozy,
opOzniajac ustalenie rozpoznania i pogarszajac przebieg [22].
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Zasady postepowania

Rzetelna diagnostyka réznicowa (psychoza pierwotna vs. indukowana
substancja), z oceng dynamiki objawow oraz ich zwigzku czasowego
z uzywaniem [22].

Ostrozna farmakoterapia (wrazliwos¢ na dziatania niepozadane metabolicz-
ne, hormonalne i neurologiczne; unikanie nadmiernej sedacji ograniczajacej
funkcjonowanie szkolne i wspotprace) [23].

Aktywne wiaczenie rodziny do monitorowania objawéw, adherencji
1 uzywania substancji; w tej grupie wsparcie srodowiskowe jest jednym
z kluczowych czynnikow prognostycznych [22].

Preferowanie interwencji motywujacych nad konfrontacyjnymi, aby
ograniczac opor, ryzyko przerwania leczenia i utraty kontaktu z systemem
opieki [24].

Wiek podeszty
Specyfika kliniczna

U o0s0b starszych czeste sa: wielochorobowo$¢, polipragmazja, zwickszona
wrazliwo$¢ na leki przeciwpsychotyczne, a takze uzaleznienie od alkoholu lub lekéw

nasennych.

Objawy psychotyczne mogg by¢ mylone z majaczeniem lub otegpieniem; nawet
niewielkie dawki substancji moga prowadzi¢ do dekompensacji.

1.

Zasady postepowania

Zasada start low — go slow oraz regularna weryfikacja wskazan do kaz-
dego leku (minimalizacja obcigzenia cholinolitycznego, sedacji i ryzyka
upadkow) [23].

Ocena poznawcza i somatyczna jako element diagnostyki psychiatrycznej
(réznicowanie psychozy, majaczenia i otgpienia; identyfikacja dziatan
niepozadanych i interakcji).

Aktywna ocena uzywania alkoholu i lekdw nasennych (czesto ukrywane,
z istotnymi konsekwencjami klinicznymi i interakcyjnymi); planowane
leczenie uzaleznienia z uwzglednieniem ograniczen somatycznych i ryzyka
farmakologicznego [25].

Czestsze wizyty kontrolne w okresach destabilizacji oraz plan kryzysowy
(w tym ocena ryzyka samobojstwa i przemocy).

Choroby somatyczne wspotistniejace

Pacjenci z DD czgéciej choruja somatycznie, zyja krocej i rzadziej korzystajg
z opieki niepsychiatrycznej. Najczestsze problemy obejmuja choroby sercowo-
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-naczyniowe, zaburzenia metaboliczne, choroby watroby oraz zakazenia wirusowe
(wirusem zapalenia watroby typu B Iub C, ludzkim wirusem niedoboru odpornosci)
[20, 26]. Zaniedbanie stanu somatycznego moze prowadzi¢ do btednej oceny ,,lekoo-
pornosci” psychiatrycznej lub do eskalacji leczenia mimo mozliwych odwracalnych

przyczyn pogorszenia.

Zasady postepowania

1. Regularne badania somatyczne jako standard, nie wyjatek, z minimalnym
pakietem monitorowania metabolicznego i kardiologicznego (masa ciala/
obwod talii, ci$nienie, glikemia/HbAlc, lipidogram; w razie wskazan

badanie elektrokardiograficzne) [23, 27].

2. Koordynacja leczenia miedzy specjalistami oraz analiza interakcji: leki
psychotropowe — substancje psychoaktywne — leki internistyczne [27, 25].
3. Uwzglednienie wptywu substancji na przebieg chorob przewlektych (np.
alkohol i choroba watroby, stymulanty i ryzyko sercowo-naczyniowe) oraz
plan redukcji szkod jako element terapii uzaleznienia [20].

Specyficzne zagrozenia wymagajg ukierunkowanych interwencji (tab. 3).

Tabela 3. Zalecenia kliniczne dotyczace populacji i sytuacji szczegélnych

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa | Poziom
Ryzyko Systematyczna ocena ryzyka na kazdej wizycie, zwtaszcza przy i po | B
samobojcze wypisie ze szpitala oraz w nawrocie uzaleznienia
Agresia W ostrej fazie poquzenlg pno’rytetem jest deeskalacja | c

i bezpieczenstwo
Cigza Koordynacja opieki miedzy psychiatra, ginekologiem i terapeutq | C

Legenda:

Klasa I: zaleca si¢ (postgpowanie korzystne i skuteczne).

Klasa Ila: nalezy rozwazy¢ (postgpowanie uzyteczne).

Poziom A: dane z wielu RCT/metaanaliz.

Poziom B: dane z jednego RCT lub duzych badan bez randomizacji.
Poziom C: konsensus ekspertow/mate badania.

Monitorowanie i ocena skutecznosci terapii

Monitorowanie i ocena skuteczno$ci terapii w DD stanowig integralng czg¢sé
leczenia, a nie element dodatkowy. Klasyczne, ,,jednowymiarowe” rozumienie sku-
tecznosci (np. jedynie redukcja objawow psychotycznych Iub sama abstynencja) jest
niewystarczajgce, poniewaz uzywanie substancji moze maskowacé lub imitowac objawy
psychozy, a nawroty istotnie pogarszaja rokowanie, zwickszajac ryzyko rehospitali-

zacji, przemocy i samobadjstw.
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Definicja skutecznosci — podej$cie wielowymiarowe

Skuteczno$¢ leczenia nalezy ujmowac jako proces dynamiczny, oceniany réwno-
legle w trzech domenach, takich jak: (1) nasilenie objawow schizofrenii (pozytywnych
i negatywnych), (2) stopien kontroli uzywania substancji (abstynencja lub redukcja
szkdd) oraz (3) jakos¢ zycia i funkcjonowanie spoteczne. Dopiero taczna poprawa
w tych obszarach pozwala méwi¢ o realnym sukcesie terapeutycznym [23, 24].

Objawy kliniczne schizofrenii
Objawy pozytywne

Monitorowanie powinno obejmowac¢ dynamike urojen, omamoéw, dezorganizacji
myslenia i zachowania, z korelacja czasowa wzgledem uzywania substancji i objawow
odstawiennych.

W praktyce zalecane jest stosowanie ustrukturyzowanych skal, np. Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS), Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Clinical
Global Impression Scale of Severity (CGI-S) / Clinician Global Impression Scale of
Improvement (CGI-I), oraz dokumentowanie, czy poprawa jest trwata i niezalezna od
krotkotrwatej redukcji uzywania [23].

Objawy negatywne

Sa one najsilniejszym predyktorem dtugoterminowego funkcjonowania, a w DD
czesto naktadajg si¢ na konsekwencje uzywania substancji (np. zespot amotywacyjny
po kannabinoidach) lub objawy depresyjne.

Zaleca si¢ dlugofalowa, systematyczng oceng, np. z uzyciem Brief Negative Symp-
tom Scale (BNSS), oraz powigzanie wyniku z oceng funkcjonowania [28]. Brak popra-
wy mimo stabilizacji objawow pozytywnych i kontroli uzywania powinien sktania¢ do
modyfikacji farmakoterapii i intensyfikacji interwencji psychospotecznych [23, 24].

Kontrola uzywania substancji i nawroty

W monitorowaniu uzaleznienia nalezy odej$¢ od myslenia zero-jedynkowego:
skuteczno$¢ moze obejmowac pelng abstynencje, istotne ograniczenie uzywania,
zmniejszenie szkdd zdrowotnych i spotecznych oraz wydtuzanie okreséw trzezwosci.

Zalecane jest rejestrowanie: liczby dni uzywania, wzorca (ciggi/epizody), kontekstu
nawrotu (stres, bezsenno$¢, pogorszenie objawdw, czynniki srodowiskowe), a takze
stopnia przestrzegania zalecen.

W zaleznosci od substancji i warunkéw klinicznych mozna rozwazy¢ narzedzia
przesiewowe (Alcohol Use Disorders Identification Test — AUDIT; Drug Use Disorders
Identification Test — DUDIT; Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening
Test — ASSIST) oraz obiektywizacje¢ (np. testy oddechowe, badania toksykologiczne
moczu) — zawsze z uwzglednieniem relacji terapeutycznej i ryzyka ,,karzacego” cha-
rakteru kontroli [24].
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Jako$¢ zycia i funkcjonowanie spoleczne

Sama redukcja objawow 1 abstynencja nie przesadzajg o powodzeniu terapii —
pacjent moze pozostawaé bierny, w izolacji, bez powrotu do rol zyciowych. Dlatego
monitorowanie powinno obejmowac: relacje rodzinne i spoteczne, aktywnos¢ zawo-
dowa/edukacyjng, samodzielno$¢, stabilno$¢ mieszkaniowg oraz satysfakcje z lecze-
nia. Pomocne sg narzgdzia oceny funkcjonowania, np. Skala oceny funkcjonowania
osobistego i spotecznego (Personal and Social Performance Scale — PSP), oraz oceny
jakosci zycia, np. skrocona wersja World Health Organization Quality of Life Instru-
ment (WHOQOL-BREF) [29].

Bezpieczenstwo leczenia — minimum monitorowania

Ze wzgledu na czgstsze choroby somatyczne i1 ryzyko dziatan niepozadanych
lekéw przeciwpsychotycznych zaleca si¢, aby minimalny standard monitorowania
obejmowat (tab. 4):

— parametry metaboliczne i sercowo-naczyniowe [3, 27];

— dziatania niepozadane neurologiczne, np. ocena z uzyciem Skali nieprawidto-
wych ruchow mimowolnych (Abnormal Involuntary Movement Scale — AIMS)
w kierunku dyskinez p6znych; ocena parkinsonizmu polekowego [23];

— ryzyko samobdjstwa i przemocy — oceniane cyklicznie, szczegoélnie w okre-
sach nawrotu uzywania, bezsennosci, zaostrzenia psychozy lub zmian tera-
peutycznych [24];

— adherencje i kontakt z miejscem terapii (regularno$¢ wizyt, przyjmowanie le-
kéw, realizacja planu terapii uzaleznienia).

Tabela 4. Minimum monitorowania

Domena Co monitorowaé Czestosé
Objawy pozytywne Nasilenie, dynamika, wptyw substancii Co 4-8 tygodni
Objawy negatywne Motywacja, aktywnos¢, relacje Co 8-12 tygodni
Uzywanie substancji Dni uzywania, wzorzec uzywania, nawroty Kazda wizyta
Bezpieczenstwo Ryzyko samobdjstwa, agresji Ciagte
Jako$¢ zycia Subiektywna ocena pacjenta Co 3-6 miesiecy
Funkcjonowanie Praca, nauka, samodzielnos¢ Co 3-6 miesiecy
Somatyka Metabolizm, dziatania niepozadane Wedtug standardéw
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Zalecenia wedlug GRADE
Zalecenia silne

Zaleca si¢ rownolegte diagnozowanie schizofrenii i uzaleznien wedhug klasy-
fikacji ICD-10/11 lub DSM-5 oraz stosowanie ustrukturyzowanego wywiadu
SCID (Structured Clinical Interview for DSM Disorders), jesli konieczna jest
dodatkowa weryfikacja kryteriow diagnostycznych.

Powinno si¢ stosowaé ocen¢ zintegrowana, taczacg wywiad, skale i kwestio-
nariusze kliniczne, informacje od 0sob trzecich i testy toksykologiczne.

Zaleca si¢ priorytet modelu zintegrowanego — leczenie obu zaburzen w jednej
placéwce, prowadzone przez zespot wielospecjalistyczny.

Nalezy zapewni¢ ciggtos$¢ opieki terapeutycznej oraz dgzy¢ do wyeliminowa-
nia przerw w procesie leczenia.

Zaleca si¢ aktywng ocen¢ adherencji jako predyktora nawrotu oraz systema-
tyczng oceng ryzyka samobdjczego na kazdej wizycie.

Zaleca si¢ stosowanie lekow przeciwpsychotycznych w iniekcjach o przedhu-
zonym dziataniu (LAI) przy niskiej adherencji oraz regularna oceng toleran-
cji leczenia i interakcji pomigdzy stosowanymi lekami.

Nalezy monitorowa¢ parametry kardiometaboliczne (ci$nienie krwi, t¢tno,
odstep QTc w EKG, masa ciala, glikemia, profil lipidowy).

Zaleca si¢ stopniowe zwigkszanie dawki leku przeciwpsychotycznego z oce-
ng tolerancji leczenia (ze szczegdlnym uwzglednieniem akatyzji) oraz wia-
czenie strategii redukcji szkod w procesie terapii uzaleznienia

Zaleca si¢ model etapowy terapii (zaangazowanie — przekonywanie — le-
czenie — zapobieganie nawrotom).

Powinno si¢ prowadzi¢ psychoedukacje pacjenta i rodziny oraz stosowac dia-
log motywacyjny jako podstawe dalszych interwencji terapeutycznych.

Zaleca si¢ zdefiniowanie ,,objawow zwiastunowych” nawrotu i opracowanie
pisemnego planu dziatania w razie ich wystgpienia.

Zalecenia warunkowe

Sugerujemy wykorzystanie skali K6 do identyfikacji zaburzen psychicznych
u 0s6b uzaleznionych.

Mozna rozwazy¢ stosowanie zwalidowanych narzedzi (np. AUDIT, DUDIT)
do oceny stopnia uzywania alkoholu i substancji psychoaktywnych u pacjen-
tow z zaburzeniami psychotycznymi oraz przyjecie kryterium 1 miesiaca abs-
tynencji dla diagnozy psychozy pierwotne;j.

Sugerujemy rozszerzenie wywiadu o doswiadczenia traumatyczne z dziecin-
stwa, bycia w kryzysie bezdomnosci i oceng jakosci zycia (HRQOL).
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— Sugerujemy w leczeniu wybor lekéw o wysokim powinowactwie do recepto-
row D3 (np. kariprazyna) w celu redukcji cravingu.

— Mozna rozwazy¢ réwnolegte do lekéw przeciwpsychotycznych wdrazanie
farmakoterapii specyficznej dla uzaleznien (np. naltrekson) oraz terapi¢ po-
znawczo-behawioralng po stabilizacji stanu psychicznego.

— Sugerujemy regularng kontrole stanu somatycznego oraz rutynowe, niekon-
frontacyjne testy toksykologiczne.

— Mozna rozwazy¢ obiektywne metody monitorowania lekow (st¢zenie w suro-
wicy) oraz stworzenie ,,szybkiej $ciezki” intensyfikacji opieki.

Zalecenia silnie negatywne

Powinno si¢ unika¢ lekéw silnie sedatywnych i dopaminolitycznych nasila-
jacych dysforie przez wywolywanie akatyzji i objawow pozapiramidowych.

Niniejsze wytyczne zostalty opublikowane w trzech czesciach; szczegétowe omo-
wienie pozostalych zagadnien znajduje si¢ w czgéci I [30] oraz czesei 11 [31].
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