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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.

Słowa klucze: zalecenia, podwójna diagnoza
Key words: guidelines, dual diagnosis

Ocena ryzyka i planowanie terapii

Współwystępowanie zaburzeń psychicznych i uzależnienia (podwójna diagnoza; 
Dual Diagnosis – DD) często wiąże się z gorszymi wynikami klinicznymi, takimi jak 
wyższy odsetek nawrotów i ponownych hospitalizacji, co znajduje też odzwiercied-
lenie w większym nasileniu choroby. Badania sugerują również możliwość gorszego 
przestrzegania zaleceń terapeutycznych w grupie pacjentów ze współwystępującymi 
zaburzeniami spowodowanymi używaniem substancji psychoaktywnych (Substance 
Use Disorder – SUD) – potwierdzają tę obserwację większa liczba przepisanych leków 
przeciwpsychotycznych i krótszy czas do przerwania leczenia w porównaniu z grupą 
bez SUD. Inne dane wykazały, że schizofrenia współwystępująca z SUD wiąże się nie 
tylko z gorszym przestrzeganiem zaleceń dotyczących przyjmowania leków, lecz także 
z gorszą tolerancją i reakcją na leki w zakresie objawów pozytywnych, negatywnych, 
ogólnej psychopatologii, depresji i ogólnego funkcjonowania [1]. Może to skutkować 
przepisywaniem przez lekarzy większej liczby leków przeciwpsychotycznych w celu 
znalezienia najlepszej kombinacji dla tych pacjentów. Spośród używanych substancji 
zaburzenia związane z używaniem konopi indyjskich łączyły się z większym nasileniem 
choroby w momencie rozpoczęcia leczenia i przepisywaniem bardziej specyficznych 
leków przeciwpsychotycznych, co może wskazywać na gorszą tolerancję leków w po-
równaniu ze schizofrenią bez SUD. 

Postawiono hipotezę, że pacjenci ze schizofrenią i SUD mogą szybciej osiąg-
nąć stabilizację podczas hospitalizacji w stanie ostrym w porównaniu z pacjentami 
bez SUD, ponieważ nadużywanie substancji psychoaktywnych może tymczasowo 
nasilać objawy albo też pacjenci ze współwystępującymi zaburzeniami związanymi 
z  używaniem substancji psychoaktywnych częściej mają schizofrenię z  lepszym 
rokowaniem.

Biorąc pod uwagę wysoką częstość występowania schizofrenii z towarzyszącymi 
SUD, istotne jest, aby leczenie pacjentów z DD było ukierunkowane na objawy obu 
zaburzeń. Tradycyjne interwencje dotyczące zaburzeń psychicznych różnią się od 
programów terapii dedykowanych SUD. Interwencje dla pacjentów z DD często nie 



3Część III. Postępowanie w sytuacjach szczególnych

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

są realizowane w ramach jednego podmiotu świadczącego usługi w zakresie zdrowia 
psychicznego, co powoduje, że pacjenci sami muszą koordynować opiekę między 
różnymi podmiotami świadczącymi usługi, a to prowadzi do wysokiego odsetka osób 
rezygnujących z leczenia. Badania podkreślają znaczenie świadczenia usług w zakresie 
kompleksowej opieki nad pacjentami zamiast specjalistycznych terapii ukierunkowa-
nych na pojedyncze zaburzenie, gdyż współwystępowanie zaburzeń psychicznych jest 
często normą, a nie wyjątkiem [2].

Jako że nie ma wyraźnej granicy oddzielającej problemy związane z SUD od 
problemów społecznych i objawowych związanych ze schizofrenią, leczenie DD 
musi być zintegrowane z  szerszym i  opartym na współpracy podejściem, które 
prawdopodobnie poprawi wyniki i obniży koszty. Ten zintegrowany model wymaga 
multidyscyplinarnej obserwacji, aby jednocześnie zająć się aspektami psychologicz-
nymi, medycznymi i społecznymi pacjentów i ich rodzin, zwiększając w ten sposób 
ciągłość wsparcia.

Ponieważ nieprzestrzeganie zaleceń lub częściowe ich przestrzeganie może 
prowadzić do zwiększonego ryzyka nawrotu i (ponownej) hospitalizacji, dodatkową 
wartościową strategią w wypadku DD może być przepisywanie leków o długim okresie 
półtrwania, w uproszczonych dawkach i drogach podania, które ułatwiają przestrze-
ganie zaleceń terapeutycznych [3].

Podwójna diagnoza łączy się z niekorzystnymi skutkami społecznymi lub psycho-
patologicznymi, takimi jak obniżona jakość życia związana ze zdrowiem psychicznym 
(Health-related Quality of Life – HRQOL), traumatyczne doświadczenia z dzieciń-
stwa, wykorzystywanie seksualne w dzieciństwie, diagnozy dotyczące konkretnych 
narkotyków, próby samobójcze, problemy medyczne, wielokrotne diagnozy SUD, 
zaniedbanie w dzieciństwie, powtarzające się traumy w wieku dorosłym oraz ograni-
czone wsparcie społeczne [4–8].

W związku z tym planowanie terapii powinno uwzględniać wszystkie ryzyka, z któ-
rych jednym z najważniejszych jest brak współpracy w leczeniu schizofrenii, a co za 
tym idzie, w leczeniu uzależnienia. Problemy socjalne są również tego konsekwencją. 
Stąd konieczność kompleksowej oceny stanu psychicznego, nasilenia choroby, współ-
pracy w terapii, stopnia uzależnienia i sytuacji psychologiczno-społecznej pacjenta. 

Podstawą skuteczności leczenia jest integracja wszystkich oddziaływań w ramach 
jednego zespołu i jednej placówki (tab. 1).

Tabela 1. Zalecenia kliniczne dotyczące modeli opieki i planowania terapii

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa Poziom

Model opieki Priorytetowe traktowanie modelu zintegrowanego (jednoczesne 
leczenie obu zaburzeń w jednej placówce) nad sekwencyjnym I A

Personel 
medyczny

Prowadzenie opieki przez jeden zespół wielospecjalistyczny; 
wymóg wiedzy specjalistycznej personelu z obu dziedzin 

(leczenie schizofrenii i uzależnień)
I B

Ciągłość opieki Zapewnienie stabilnego, długofalowego prowadzenia pacjenta 
i unikanie przerw w leczeniu I B
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Ocena 
psychospołeczna

Rozszerzenie wywiadu o historię doświadczeń traumatycznych 
w dzieciństwie, bezdomności oraz ocenę jakości życia (HRQOL) IIa B

Adherencja Aktywna ocena stopnia adherencji do zaleceń terapeutycznych 
jako kluczowego predyktora ryzyka nawrotu i rehospitalizacji I B

HRQOL (Health-related Quality of Life) – jakość życia związana ze zdrowiem
Legenda:
•	 Klasa I: zaleca się (postępowanie korzystne i skuteczne).
•	 Klasa IIa: należy rozważyć (postępowanie użyteczne).
•	 Poziom A: dane z wielu RCT/metaanaliz.
•	 Poziom B: dane z jednego RCT lub dużych badań bez randomizacji.
•	 Poziom C: konsensus ekspertów/małe badania.

Zapobieganie nawrotom w podwójnej diagnozie:  
schizofrenia i zaburzenia używania substancji

Założenia i cele długoterminowej prewencji nawrotów

Nawrót w DD ma zwykle charakter sprzężenia zwrotnego: nawrót używania sub-
stancji zwiększa ryzyko dekompensacji psychotycznej, a pogorszenie stanu psychicz-
nego nasila podatność na kompensacyjne używanie substancji (self-medication), obniża 
adherencję i zwiększa ekspozycję na czynniki środowiskowe związane z używaniem 
substancji. Z tego powodu strategie prewencji nawrotów powinny być uwzględniane 
od początku leczenia jako element zintegrowanego planu terapeutycznego, obejmują-
cego równolegle: (1) stabilizację stanu psychicznego, (2) leczenie SUD, (3) redukcję 
szkód i leczenie powikłań somatycznych, (4) wsparcie funkcjonowania i reintegracji 
społecznej [9–12].

Celem długoterminowej prewencji jest ograniczenie: (1) nawrotów psychozy 
(zwykle manifestujących się nasileniem objawów pozytywnych, dezorganizacją 
i pogorszeniem funkcjonowania), (2) nawrotów SUD (wzrost cravingu, powrót do 
używania, zmiana wzorca używania, utrata kontroli), oraz (3) tzw. nawrotów funkcjo-
nalnych (obniżenie aktywności, wycofanie społeczne, utrata pracy/edukacji, pogorsze-
nie relacji). Skuteczna prewencja wymaga równoczesnego monitorowania wszystkich 
trzech domen i szybkich interwencji w fazie prodromalnej [10–13].

Strategie długoterminowej prewencji nawrotów – komponenty kliniczne
Wytyczne i modele opieki nad DD podkreślają kilka stałych komponentów skutecz-

nej prewencji nawrotów, takich jak: ciągłość i koordynacja opieki (case management), 
minimalizacja przerw w  leczeniu, planowanie opieki kryzysowej, systematyczne 
monitorowanie ryzyka oraz stabilna, możliwie prosta farmakoterapia z naciskiem na 
adherencję [9–12].
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Monitorowanie, wczesne wykrywanie i plan działania

Podstawą jest zdefiniowanie indywidualnej „sygnatury nawrotu” (relapse sig-
nature), czyli zestawu wczesnych sygnałów ostrzegawczych po stronie psychozy 
i uzależnienia. Typowe wskaźniki prodromalne obejmują: pogorszenie snu, narastanie 
lęku i drażliwości, wycofanie społeczne, spadek aktywności, wzrost podejrzliwości, 
nasilenie używania (częściej/więcej), wzrost cravingu, powrót do kontaktów ze „śro-
dowiskiem używania”, zaniechanie wizyt i/lub zmiany w przyjmowaniu leków. Dla 
każdego pacjenta należy opracować prosty plan działania: kto kontaktuje się z kim, 
w jakim czasie, jakie interwencje są wdrażane (np. pilna wizyta, modyfikacja dawki 
leku, zwiększenie częstości kontaktów, detoksykacja/oddział dzienny) oraz jakie są 
progi eskalacji do leczenia całodobowego [10–13].

W praktyce warto stosować krótkie narzędzia monitorujące (checklista tygodniowa) 
oraz regularną ocenę ryzyka co 4–8 tygodni w stabilnym okresie i częściej w okresach 
zwiększonego ryzyka (zmiany życiowe, stres, pogorszenie snu, konflikty rodzinne, 
zmiana leczenia). Monitorowanie powinno obejmować również parametry somatyczne 
(metabolizm, wątroba, serce), ponieważ pogorszenie stanu somatycznego zwiększa 
ryzyko przerwania leczenia i używania substancji [9, 10].

Farmakoterapia jako filar prewencji nawrotów  
(adherencja, leki w postaci o przedłużonym działaniu, bezpieczeństwo)

Najsilniejszym, modyfikowalnym czynnikiem ryzyka nawrotu psychozy pozo-
staje przerwanie lub nieregularne przyjmowanie leczenia przeciwpsychotycznego. 
U pacjentów z DD ryzyko nieadherencji jest szczególnie wysokie, dlatego wytyczne 
akcentują konieczność strategii wzmacniających ciągłość farmakoterapii, w  tym 
rozważenia iniekcji o przedłużonym działaniu (Long-acting Injections – LAI) u pa-
cjentów z nawrotami związanymi z przerwami w leczeniu lub chaotycznym stylem 
życia [9, 10, 12, 14].

Dobór leku powinien dodatkowo uwzględniać profil tolerancji w długim okresie 
(metabolizm, sedacja, objawy pozapiramidowe/akatyzja, prolaktyna) oraz ryzyko in-
terakcji z substancjami psychoaktywnymi. Działania niepożądane zwiększają ryzyko 
samowolnych przerw i w konsekwencji nawrotów. W praktyce klinicznej prewencja 
nawrotów obejmuje: systematyczne pytanie o adherencję, upraszczanie schematów, 
leczenie działań niepożądanych, psychoedukację farmakologiczną oraz – gdy to za-
sadne – zmianę leku na lepiej tolerowany. U pacjentów z nawracającymi psychozami 
indukowanymi substancją, nasilonym cravingiem i dominacją objawów negatywnych 
można rozważać strategie mechanistyczne ukierunkowane na domeny nagrody/im-
pulsywności (uwzględniające działanie na receptory D3) jako element wspierający 
stabilność długoterminową [15–18].
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Leczenie uzależnienia od substancji psychoaktywnych  
i redukcja szkód jako element prewencji nawrotów

Prewencja nawrotów w DD wymaga równoległego planu ograniczającego ryzyko 
nawrotu SUD. W zależności od substancji obejmuje to: farmakoterapię specyficzną 
(np. w AUD), leczenie substytucyjne (w OUD), działania ukierunkowane na sen i lęk 
(bezpieczne w DD) oraz interwencje niefarmakologiczne zwiększające stabilność (m.in. 
strukturyzacja dnia, aktywizacja, ograniczenie ekspozycji na bodźce wyzwalające). 
W  podejściu harm reduction ważne jest definiowanie etapowych celów (redukcja 
szkód → redukcja używania → abstynencja), co zmniejsza ryzyko utraty kontaktu 
z leczeniem i pośrednio redukuje nawroty psychozy [9–12].

U pacjentów z wysokim ryzykiem nawrotów należy rozważyć „plan środowisko-
wy”: ograniczenie dostępu do substancji psychoaktywnych, zmianę wzorca kontaktów, 
strategie unikania sytuacji wysokiego ryzyka, a  także szybkie ścieżki interwencji 
w  razie nawrotu (np. detoksykacja, programy dzienne, krótkoterminowe leczenie 
stacjonarne).

Wsparcie rodziny i środowiska pacjenta

Wsparcie rodziny i najbliższego otoczenia jest jednym z kluczowych czynników 
w procesie utrzymania leczenia i redukcji nawrotów w DD. Wytyczne akcentują ko-
nieczność włączania rodziny (za zgodą pacjenta) w plan opieki, zwłaszcza w takich 
obszarach, jak: rozpoznawanie wczesnych sygnałów pogorszenia, wspieranie adhe-
rencji, organizacja bezpiecznego środowiska oraz szybkie reagowanie na kryzysy 
[9, 10, 12, 14].

Praktyczne elementy wsparcia rodziny i  środowiska obejmują: (1) krótką psy-
choedukację dotyczącą przebiegu choroby, wpływu substancji psychoaktywnych na 
objawy psychozy i ryzyko nawrotu; (2) uzgodnione zasady komunikacji w kryzysie 
(kogo informować, kiedy wzywać pomoc); (3) wspólne opracowanie planu ogranicza-
nia ekspozycji na substancje (np. unikanie sytuacji wysokiego ryzyka, zabezpieczenie 
leków, ograniczenie dostępu do alkoholu w domu); (4) wsparcie logistyczne (transport 
na wizyty, przypomnienia o lekach, pomoc w organizacji dnia); (5) wsparcie w rein-
tegracji społecznej (praca/edukacja, mieszkanie, świadczenia).

Należy jednocześnie pamiętać o ryzyku przeciążenia opiekunów oraz o potrze-
bie wsparcia dla rodziny (np. konsultacje, grupy wsparcia, opieka wytchnieniowa). 
Utrzymanie stabilności środowiskowej i redukcja konfliktów rodzinnych zmniejszają 
ryzyko nawrotów oraz wspierają trwałość efektów leczenia [10, 14].

Podsumowanie – pakiet minimum prewencji nawrotów w podwójnej diagnozie

W praktyce klinicznej użyteczne jest sformułowanie „pakietu minimum” dla każ-
dego pacjenta z DD: (1) zdefiniowana sygnatura nawrotu plus plan działania (kroki 
i kontakty); (2) strategia ciągłości farmakoterapii (w tym rozważenie LAI i łagodze-
nia działań niepożądanych); (3) równoległy plan leczenia SUD z celami etapowymi 
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i elementami redukcji szkód; (4) regularny monitoring ryzyka oraz szybka ścieżka 
eskalacji opieki; (5) włączenie rodziny/środowiska w  rozpoznawanie wczesnych 
sygnałów i reagowanie. Tak zorganizowana prewencja nawrotów odpowiada na lukę 
wytycznych w  obszarze farmakoterapii i  zwiększa szanse utrzymania stabilności 
klinicznej i funkcjonalnej w długim okresie (tab. 2) [9–12, 14].

Tabela 2. Zalecenia kliniczne dotyczące zapobiegania nawrotom i monitorowania

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa Poziom

Wczesne rozpoznanie
Indywidualne zdefiniowanie „objawów zwiastunowych” 
i opracowanie pisemnego planu działania w razie ich 

wystąpienia
I B

Monitorowanie Ocena czynników ryzyka i stanu somatycznego. Kontrola 
parametrów wątrobowych, nerkowych i EKG IIa/I B

Parametry metaboliczne Monitorowanie masy ciała, glikemii i profilu lipidowego 
(zespół metaboliczny) I A

Monitorowanie 
przyjmowania leków

Korzystanie z obiektywnych metod (np. oznaczenia 
stężenia leku w surowicy) przy niewyjaśnionym 

pogorszeniu stanu klinicznego
IIa B

Badania toksykologiczne Rutynowe, niekonfrontacyjne testy na obecność 
substancji psychoaktywnych IIa B

Interwencje kryzysowe Ustalenie „szybkiej ścieżki” intensyfikacji opieki  
(np. oddziały dzienne) jako alternatywy dla hospitalizacji IIa B

EKG – badanie elektrokardiograficzne
Legenda:
•	 Klasa I: zaleca się (postępowanie korzystne i skuteczne).
•	 Klasa IIa: należy rozważyć (postępowanie użyteczne).
•	 Poziom A: dane z wielu RCT/metaanaliz.
•	 Poziom B: dane z jednego RCT lub dużych badań bez randomizacji.
•	 Poziom C: konsensus ekspertów/małe badania.

Postępowanie w sytuacjach szczególnych

Pacjenci ze współwystępowaniem schizofrenii i zaburzeń związanych z używaniem 
substancji (DD) należą do populacji o szczególnie wysokim ryzyku klinicznym. Wy-
stąpienie „sytuacji szczególnych” – takich jak ciąża, wiek rozwojowy, wiek podeszły 
czy istotna chorobowość somatyczna – dodatkowo zwiększa podatność na działania 
niepożądane leczenia, nasila ryzyko nawrotów psychozy i używania substancji oraz 
ogranicza możliwość stosowania standardowych schematów terapeutycznych. 

W kontekście tworzenia wytycznych kluczowe jest zatem wyodrębnienie prak-
tycznych zasad postępowania, aby ograniczyć kliniczną „improwizację”, która w DD 
wiąże się z wysokim ryzykiem szkód jatrogennych. 
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Ciąża i okres okołoporodowy

Specyfika kliniczna

Ciąża u pacjentki z DD jest sytuacją podwójnego zagrożenia: dla zdrowia psychicz-
nego matki (ryzyko nawrotu psychozy, destabilizacji, zachowań autoagresywnych) 
oraz dla płodu (ekspozycja na substancje psychoaktywne, nieregularne odżywianie, 
zaniedbania somatyczne, gorsza współpraca z opieką prenatalną). 

Zasady postępowania

1.	 Unikanie nagłego odstawienia leków przeciwpsychotycznych. Nagłe prze-
rwanie farmakoterapii zwiększa ryzyko gwałtownego nawrotu psychozy; 
w  wielu sytuacjach ryzyko nieleczenia przewyższa ryzyko racjonalnie 
prowadzonej farmakoterapii w ciąży [19]. 

2.	 Preferowanie monoterapii i najniższej skutecznej dawki. Zaleca się mini-
malizację ekspozycji płodu (monoterapia, dawka minimalna skuteczna, 
unikanie nieuzasadnionej polifarmakoterapii) oraz systematyczną ocenę 
wskazań do każdej modyfikacji leczenia [19]. 

3.	 Intensywne leczenie uzależnienia i  redukcja szkód. Substancje psycho-
aktywne stanowią istotny czynnik ryzyka położniczego i rozwojowego; 
redukcja używania jest warunkiem stabilizacji psychicznej i ograniczenia 
powikłań [20, 21]. 

4.	 Model opieki interdyscyplinarnej. Wskazana jest stała współpraca psy-
chiatry z ginekologiem-położnikiem (a w razie potrzeby neonatologiem 
i specjalistą terapii uzależnień). Pozwala to uniknąć sprzecznych zaleceń, 
poprawia adherencję i bezpieczeństwo [19]. 

5.	 Monitorowanie metaboliczne. U pacjentek przyjmujących leki przeciw-
psychotyczne należy prowadzić przesiew w kierunku cukrzycy ciążowej 
zgodnie ze standardową opieką prenatalną (z uwzględnieniem zwiększo-
nego ryzyka metabolicznego) [19].

Wiek rozwojowy (młodzież)

Specyfika kliniczna

Młodzież z  DD częściej prezentuje: wcześniejszy początek psychozy (gorsze 
rokowanie), większą impulsywność, mniejszą zdolność przewidywania konsekwencji 
oraz szczególną podatność mózgu na toksyczny wpływ substancji. 

Substancje mogą wyzwalać, nasilać albo maskować pierwsze objawy psychozy, 
opóźniając ustalenie rozpoznania i pogarszając przebieg [22].
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Zasady postępowania

1.	 Rzetelna diagnostyka różnicowa (psychoza pierwotna vs. indukowana 
substancją), z  oceną dynamiki objawów oraz ich związku czasowego 
z używaniem [22]. 

2.	 Ostrożna farmakoterapia (wrażliwość na działania niepożądane metabolicz-
ne, hormonalne i neurologiczne; unikanie nadmiernej sedacji ograniczającej 
funkcjonowanie szkolne i współpracę) [23]. 

3.	 Aktywne włączenie rodziny do monitorowania objawów, adherencji 
i używania substancji; w tej grupie wsparcie środowiskowe jest jednym 
z kluczowych czynników prognostycznych [22]. 

4.	 Preferowanie interwencji motywujących nad konfrontacyjnymi, aby 
ograniczać opór, ryzyko przerwania leczenia i utraty kontaktu z systemem 
opieki [24]. 

Wiek podeszły

Specyfika kliniczna

U osób starszych częste są: wielochorobowość, polipragmazja, zwiększona 
wrażliwość na leki przeciwpsychotyczne, a także uzależnienie od alkoholu lub leków 
nasennych. 

Objawy psychotyczne mogą być mylone z majaczeniem lub otępieniem; nawet 
niewielkie dawki substancji mogą prowadzić do dekompensacji. 

Zasady postępowania

1.	 Zasada start low – go slow oraz regularna weryfikacja wskazań do każ-
dego leku (minimalizacja obciążenia cholinolitycznego, sedacji i ryzyka 
upadków) [23].

2.	 Ocena poznawcza i somatyczna jako element diagnostyki psychiatrycznej 
(różnicowanie psychozy, majaczenia i  otępienia; identyfikacja działań 
niepożądanych i interakcji).

3.	 Aktywna ocena używania alkoholu i leków nasennych (często ukrywane, 
z  istotnymi konsekwencjami klinicznymi i  interakcyjnymi); planowane 
leczenie uzależnienia z uwzględnieniem ograniczeń somatycznych i ryzyka 
farmakologicznego [25].

4.	 Częstsze wizyty kontrolne w okresach destabilizacji oraz plan kryzysowy 
(w tym ocena ryzyka samobójstwa i przemocy). 

Choroby somatyczne współistniejące

Pacjenci z  DD częściej chorują somatycznie, żyją krócej i  rzadziej korzystają 
z  opieki niepsychiatrycznej. Najczęstsze problemy obejmują choroby sercowo-
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-naczyniowe, zaburzenia metaboliczne, choroby wątroby oraz zakażenia wirusowe 
(wirusem zapalenia wątroby typu B lub C, ludzkim wirusem niedoboru odporności) 
[20, 26]. Zaniedbanie stanu somatycznego może prowadzić do błędnej oceny „lekoo-
porności” psychiatrycznej lub do eskalacji leczenia mimo możliwych odwracalnych 
przyczyn pogorszenia.

Zasady postępowania

1.	 Regularne badania somatyczne jako standard, nie wyjątek, z minimalnym 
pakietem monitorowania metabolicznego i kardiologicznego (masa ciała/
obwód talii, ciśnienie, glikemia/HbA1c, lipidogram; w  razie wskazań 
badanie elektrokardiograficzne) [23, 27]. 

2.	 Koordynacja leczenia między specjalistami oraz analiza interakcji: leki 
psychotropowe – substancje psychoaktywne – leki internistyczne [27, 25]. 

3.	 Uwzględnienie wpływu substancji na przebieg chorób przewlekłych (np. 
alkohol i choroba wątroby, stymulanty i ryzyko sercowo-naczyniowe) oraz 
plan redukcji szkód jako element terapii uzależnienia [20]. 

Specyficzne zagrożenia wymagają ukierunkowanych interwencji (tab. 3).
Tabela 3. Zalecenia kliniczne dotyczące populacji i sytuacji szczególnych

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa Poziom
Ryzyko 
samobójcze

Systematyczna ocena ryzyka na każdej wizycie, zwłaszcza przy i po 
wypisie ze szpitala oraz w nawrocie uzależnienia I B

Agresja W ostrej fazie pobudzenia priorytetem jest deeskalacja 
i bezpieczeństwo I C

Ciąża Koordynacja opieki między psychiatrą, ginekologiem i terapeutą I C

Legenda:
•	 Klasa I: zaleca się (postępowanie korzystne i skuteczne).
•	 Klasa IIa: należy rozważyć (postępowanie użyteczne).
•	 Poziom A: dane z wielu RCT/metaanaliz.
•	 Poziom B: dane z jednego RCT lub dużych badań bez randomizacji.
•	 Poziom C: konsensus ekspertów/małe badania.

Monitorowanie i ocena skuteczności terapii

Monitorowanie i  ocena skuteczności terapii w  DD stanowią integralną część 
leczenia, a nie element dodatkowy. Klasyczne, „jednowymiarowe” rozumienie sku-
teczności (np. jedynie redukcja objawów psychotycznych lub sama abstynencja) jest 
niewystarczające, ponieważ używanie substancji może maskować lub imitować objawy 
psychozy, a nawroty istotnie pogarszają rokowanie, zwiększając ryzyko rehospitali-
zacji, przemocy i samobójstw. 
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Definicja skuteczności – podejście wielowymiarowe

Skuteczność leczenia należy ujmować jako proces dynamiczny, oceniany równo-
legle w trzech domenach, takich jak: (1) nasilenie objawów schizofrenii (pozytywnych 
i negatywnych), (2) stopień kontroli używania substancji (abstynencja lub redukcja 
szkód) oraz (3) jakość życia i funkcjonowanie społeczne. Dopiero łączna poprawa 
w tych obszarach pozwala mówić o realnym sukcesie terapeutycznym [23, 24].

Objawy kliniczne schizofrenii

Objawy pozytywne

Monitorowanie powinno obejmować dynamikę urojeń, omamów, dezorganizacji 
myślenia i zachowania, z korelacją czasową względem używania substancji i objawów 
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 trwała i niezależna od 
krótkotrwałej redukcji używania [23].

Objawy negatywne

Są one najsilniejszym predyktorem długoterminowego funkcjonowania, a w DD 
często nakładają się na konsekwencje używania substancji (np. zespół amotywacyjny 
po kannabinoidach) lub objawy depresyjne. 

Zaleca się długofalową, systematyczną ocenę, np. z użyciem Brief Negative Symp-
tom Scale (BNSS), oraz powiązanie wyniku z oceną funkcjonowania [28]. Brak popra-
wy mimo stabilizacji objawów pozytywnych i kontroli używania powinien skłaniać do 
modyfikacji farmakoterapii i intensyfikacji interwencji psychospołecznych [23, 24].

Kontrola używania substancji i nawroty

W monitorowaniu uzależnienia należy odejść od myślenia zero-jedynkowego: 
skuteczność może obejmować pełną abstynencję, istotne ograniczenie używania, 
zmniejszenie szkód zdrowotnych i społecznych oraz wydłużanie okresów trzeźwości. 

Zalecane jest rejestrowanie: liczby dni używania, wzorca (ciągi/epizody), kontekstu 
nawrotu (stres, bezsenność, pogorszenie objawów, czynniki środowiskowe), a także 
stopnia przestrzegania zaleceń. 

W zależności od substancji i warunków klinicznych można rozważyć narzędzia 
przesiewowe (Alcohol Use Disorders Identification Test – AUDIT; Drug Use Disorders 
Identification Test – DUDIT; Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening 
Test – ASSIST) oraz obiektywizację (np. testy oddechowe, badania toksykologiczne 
moczu) – zawsze z uwzględnieniem relacji terapeutycznej i ryzyka „karzącego” cha-
rakteru kontroli [24].
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Jakość życia i funkcjonowanie społeczne

Sama redukcja objawów i abstynencja nie przesądzają o powodzeniu terapii – 
pacjent może pozostawać bierny, w izolacji, bez powrotu do ról życiowych. Dlatego 
monitorowanie powinno obejmować: relacje rodzinne i społeczne, aktywność zawo-
dową/edukacyjną, samodzielność, stabilność mieszkaniową oraz satysfakcję z lecze-
nia. Pomocne są narzędzia oceny funkcjonowania, np. Skala oceny funkcjonowania 
osobistego i społecznego (Personal and Social Performance Scale – PSP), oraz oceny 
jakości życia, np. skrócona wersja World Health Organization Quality of Life Instru-
ment (WHOQOL-BREF) [29].

Bezpieczeństwo leczenia – minimum monitorowania

Ze względu na częstsze choroby somatyczne i  ryzyko działań niepożądanych 
leków przeciwpsychotycznych zaleca się, aby minimalny standard monitorowania 
obejmował (tab. 4):

	– parametry metaboliczne i sercowo-naczyniowe [3, 27];
	– działania niepożądane neurologiczne, np. ocena z użyciem Skali nieprawidło-

wych ruchów mimowolnych (Abnormal Involuntary Movement Scale – AIMS) 
w kierunku dyskinez późnych; ocena parkinsonizmu polekowego [23];

	– ryzyko samobójstwa i przemocy – oceniane cyklicznie, szczególnie w okre-
sach nawrotu używania, bezsenności, zaostrzenia psychozy lub zmian tera-
peutycznych [24];

	– adherencję i kontakt z miejscem terapii (regularność wizyt, przyjmowanie le-
ków, realizacja planu terapii uzależnienia). 

Tabela 4. Minimum monitorowania

Domena Co monitorować Częstość
Objawy pozytywne Nasilenie, dynamika, wpływ substancji Co 4–8 tygodni
Objawy negatywne Motywacja, aktywność, relacje Co 8–12 tygodni
Używanie substancji Dni używania, wzorzec używania, nawroty Każda wizyta
Bezpieczeństwo Ryzyko samobójstwa, agresji Ciągłe
Jakość życia Subiektywna ocena pacjenta Co 3–6 miesięcy
Funkcjonowanie Praca, nauka, samodzielność Co 3–6 miesięcy
Somatyka Metabolizm, działania niepożądane Według standardów
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Zalecenia według GRADE

Zalecenia silne

	– Zaleca się równoległe diagnozowanie schizofrenii i uzależnień według klasy-
fikacji ICD-10/11 lub DSM-5 oraz stosowanie ustrukturyzowanego wywiadu 
SCID (Structured Clinical Interview for DSM Disorders), jeśli konieczna jest 
dodatkowa weryfikacja kryteriów diagnostycznych.

	– Powinno się stosować ocenę zintegrowaną, łączącą wywiad, skale i kwestio-
nariusze kliniczne, informacje od osób trzecich i testy toksykologiczne.

	– Zaleca się priorytet modelu zintegrowanego – leczenie obu zaburzeń w jednej 
placówce, prowadzone przez zespół wielospecjalistyczny.

	– Należy zapewnić ciągłość opieki terapeutycznej oraz dążyć do wyeliminowa-
nia przerw w procesie leczenia.

	– Zaleca się aktywną ocenę adherencji jako predyktora nawrotu oraz systema-
tyczną ocenę ryzyka samobójczego na każdej wizycie.

	– Zaleca się stosowanie leków przeciwpsychotycznych w iniekcjach o przedłu-
żonym działaniu (LAI) przy niskiej adherencji oraz regularną ocenę toleran-
cji leczenia i interakcji pomiędzy stosowanymi lekami.

	– Należy monitorować parametry kardiometaboliczne (ciśnienie krwi, tętno, 
odstęp QTc w EKG, masa ciała, glikemia, profil lipidowy).

	– Zaleca się stopniowe zwiększanie dawki leku przeciwpsychotycznego z oce-
ną tolerancji leczenia (ze szczególnym uwzględnieniem akatyzji) oraz włą-
czenie strategii redukcji szkód w procesie terapii uzależnienia

	– Zaleca się model etapowy terapii (zaangażowanie → przekonywanie → le-
czenie → zapobieganie nawrotom).

	– Powinno się prowadzić psychoedukację pacjenta i rodziny oraz stosować dia-
log motywacyjny jako podstawę dalszych interwencji terapeutycznych.

	– Zaleca się zdefiniowanie „objawów zwiastunowych” nawrotu i opracowanie 
pisemnego planu działania w razie ich wystąpienia.

Zalecenia warunkowe

	– Sugerujemy wykorzystanie skali K6 do identyfikacji zaburzeń psychicznych 
u osób uzależnionych.

	– Można rozważyć stosowanie zwalidowanych narzędzi (np. AUDIT, DUDIT) 
do oceny stopnia używania alkoholu i substancji psychoaktywnych u pacjen-
tów z zaburzeniami psychotycznymi oraz przyjęcie kryterium 1 miesiąca abs-
tynencji dla diagnozy psychozy pierwotnej.

	– Sugerujemy rozszerzenie wywiadu o doświadczenia traumatyczne z dzieciń-
stwa, bycia w kryzysie bezdomności i ocenę jakości życia (HRQOL).



15Część III. Postępowanie w sytuacjach szczególnych

	– Sugerujemy w leczeniu wybór leków o wysokim powinowactwie do recepto-
rów D3 (np. kariprazyna) w celu redukcji cravingu.

	– Można rozważyć równoległe do leków przeciwpsychotycznych wdrażanie 
farmakoterapii specyficznej dla uzależnień (np. naltrekson) oraz terapię po-
znawczo-behawioralną po stabilizacji stanu psychicznego.

	– Sugerujemy regularną kontrolę stanu somatycznego oraz rutynowe, niekon-
frontacyjne testy toksykologiczne.

	– Można rozważyć obiektywne metody monitorowania leków (stężenie w suro-
wicy) oraz stworzenie „szybkiej ścieżki” intensyfikacji opieki.

Zalecenia silnie negatywne

	– Powinno się unikać leków silnie sedatywnych i dopaminolitycznych nasila-
jących dysforię przez wywoływanie akatyzji i objawów pozapiramidowych.

Niniejsze wytyczne zostały opublikowane w trzech częściach; szczegółowe omó-
wienie pozostałych zagadnień znajduje się w części I [30] oraz części II [31].
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