Psychiatr. Pol. ONLINE FIRST Nr 403: 1-16
Published ahead of print 15 October 2026
www.psychiatriapolska.pl

ISSN 0033-2674 (PRINT), ISSN 2391-5854 (ONLINE)
DOI: https://doi.org/10.12740/PP/OnlineFirst/230957

Wspolwystepowanie schizofrenii
i uzaleznien — diagnoza i postepowanie.
Wytyczne Grupy Ekspertow
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.
Czes¢ 11. Przeglad dostepnych wytycznych

Co-occurrence of schizophrenia and substance use
disorders — diagnosis and management.
Guidelines from the Expert Group
of the Polish Psychiatric Association.

Part I1. A review of available guidelines

Agata Szulc!, Adam Wichniak? Dominika Dudek?, Piotr Gatecki?,
Napoleon Waszkiewicz’, Marcin Wojnar®, Jerzy Samochowiec’

! Klinika Psychiatrii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
21II Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
3 Katedra Psychiatrii i Klinika Psychiatrii Dorostych,
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum
4 Klinika Psychiatrii Dorostych, Uniwersytet Medyczny w Lodzi
5 Klinika Psychiatrii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
¢ Katedra i Klinika Psychiatryczna, Warszawski Uniwersytet Medyczny
7Katedra i Klinika Psychiatrii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Summary

This article provides an overview of international guidelines for the treatment of the co-
occurrence of schizophrenia and substance use disorders (dual diagnosis, DD). The authors
emphasize that the available guidelines recommend a comprehensive assessment of both
disorders and integrated treatment; however, there is a lack of clear recommendations re-
garding the selection of antipsychotic medications. The choice of pharmacotherapy should
take into account the symptom profile, the risk of interactions with psychoactive substances,
safety, adverse effects, and adherence to treatment. For patients with low adherence, long-
acting antipsychotics (LAls) are recommended, and cariprazine may be beneficial in patients
with severe negative symptoms and substance craving. Addiction treatment should proceed
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in parallel with schizophrenia treatment and include both pharmacotherapy and psychosocial
interventions. The integrated model, in which a single therapeutic team provides simultaneous
treatment for both disorders, is considered the standard of care. Psychoeducation, motivational
interviewing, cognitive-behavioral therapy, family support, and harm reduction programs play
a key role. This approach increases treatment retention, improves functioning, and reduces
the risk of psychosis relapse and substance use recurrence.

Stowa klucze: zalecenia, podwdjna diagnoza

Key words: guidelines, dual diagnosis

Przeglad wytycznych

W przegladzie opublikowanym w 2021 roku przez Alsuhaibaniego i wsp. [1]
przeanalizowano najwazniejsze wytyczne dotyczace postgpowania w razie wspol-
wystepowania uzaleznienia i zaburzen psychicznych (podwojnej diagnozy; Dual
Diagnosis — DD). Sposrod 21 uwzglednionych w analizie wytycznych trzy odnosity
si¢ do zaburzen wspotwystepujacych, a siedem do zaburzen zwigzanych z uzywa-
niem substancji psychoaktywnych (Substance Use Disorder — SUD), w tym alkoholu
i opioidow. Jedenascie wytycznych dotyczyto powaznych zaburzen psychicznych
(Serious Mental Illness — SMI) — sze$¢ z nich dotyczyto schizofrenii, a pig¢ zaburzen
afektywnych dwubiegunowych. Wiekszos¢ uwzglednionych wytycznych zostata
opracowana przez National Institute for Health and Care Excellence (NICE) w Anglii,
a kolejne wytyczne zostaly opracowane przez British Association of Psychophar-
macology w Wielkiej Brytanii. Dwie z uwzglgednionych wytycznych opublikowato
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (American Psychological Association
— APA) w Stanach Zjednoczonych, dwie zostaly opracowane przez World Federation
of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP), ktére zostato utworzone przez grupe
ekspertow z roznych krajow, a dziewig¢ wytycznych zostato opublikowanych przez
departamenty zdrowia.

Wszystkie zawarte tutaj wytyczne podkreslaja, ze nalezy przeprowadzi¢ komplek-
sowa oceng pacjentow z SMI lub SUD w celu ustalenia rozpoznania DD. Wszystkie
wytyczne dotyczace wspotwystepujacych zaburzen wymagaty od pracownikow stuzby
zdrowia odbycia szkolenia i pozyskania wiedzy specjalistycznej od innych specjalistow
w zakresie SMI lub SUD.

Wszystkie wytyczne odnoszace si¢ do SMI lub wspdtwystepujacych zaburzen opi-
sujg znaczenie jednoczesnego badania przesiewowego i/lub leczenia obu problemow.
Tylko dwie z 11 (18%) wytycznych dotyczacych SMI zawieraly zalecenia dostosowania
leczenia w wypadku DD. Przyktady dostosowania leczenia obejmowaty — w miejsce
regularnego stosowania lekow przeciwpsychotycznych —podawanie dtugo dziatajacych
lekow przeciwpsychotycznych w postaci zastrzykow w przypadkach, gdy w przesztosci
wystepowato nieprzestrzeganie zalecen co do przyjmowania lekow.

Na przyktad wytyczne NICE z 2011 roku zalecaja zachowanie ostroznosci podczas
przepisywania lekow pacjentom wykazujacym naduzywanie substancji, w szcze-
gblnosci alkoholu, poniewaz alkohol wptywa na metabolizm innych lekow i albo
zmniejsza ich skuteczno$¢, albo zwicksza ryzyko wystapienia skutkoéw ubocznych
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[2]. Wszystkie wytyczne dotyczace zaburzen wspotwystepujacych, siedem (64%)
wytycznych dotyczacych SMI oraz trzy (43%) wytyczne dotyczace SUD wspominaty
0 znaczeniu ciaglosci opieki.

Wigkszo$¢ wytycznych odnoszacych si¢ do pojedynczych zaburzen uwzgled-
nionych w niniejszym przegladzie podkreslata znaczenie oceny DD. Rzadko jednak
opisywano dostosowanie leczenia do DD. Bariery w dostepie do lekoéw, problemy
z przestrzeganiem zalecen wymagajace dlugo dziatajacych zastrzykow depot oraz
interakcje migdzy lekami (w tym interakcje z lekami i substancjami uzalezniajacymi)
to kluczowe kwestie, ktore wymagaja dalszego rozwazenia w wytycznych z zakresu
pojedynczych zaburzen. Nalezy potozy¢ wiekszy nacisk na zintegrowang i integracyjna
opieke nad pacjentami z DD. Dowody wskazujg na znaczne zmniejszenie uzywania
substancji psychoaktywnych, poprawe objawow psychiatrycznych, jakos$ci zycia,
a takze wynikéw spotecznych po wdrozeniu zintegrowanych modeli leczenia.

Postepowanie terapeutyczne w podwaojnej diagnozie.
Uzasadnienie kliniczne i metodologiczne

Podwojna diagnoza, rozumiana jako wspotwystepowanie schizofrenii z SUD,
stanowi regule, a nie wyjatek w populacji pacjentow z cigzkimi zaburzeniami psy-
chicznymi. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze czestos¢ wspotwystepowania SUD
u pacjentéow ze schizofrenig siega 30—66%, co wiaze si¢ z gorszym rokowaniem,
wigkszym ryzykiem nawrotdw i hospitalizacji oraz obnizeniem funkcjonowania spo-
tecznego i zawodowego [3, 4].

Jednoczesnie analiza jako$ci migdzynarodowych wytycznych dotyczacych
leczenia DD, przeprowadzona z wykorzystaniem narzedzia AGREE Il (4dppraisal
of Guidelines For Research & Evaluation II), wskazuje na istotng luk¢ w obszarze
farmakoterapii: brak hierarchii lekéw przeciwpsychotycznych, brak rekomendacji
typu first-line oraz niskg uzytecznos¢ kliniczng w domenie ,,mozliwos¢ zastosowania”
(applicability) [5, 6]. W konsekwencji decyzje farmakologiczne w DD muszg by¢
podejmowane na podstawie podejécia pragmatycznego i oparte na mechanizmach
dziatania leku, z rownolegta ocena bezpieczenstwa, interakcji, adherencji i celow
funkcjonalnych.

Ograniczenia wytycznych miedzynarodowych
jako punkt wyj$cia decyzji farmakologicznych

Ocena jakosci miedzynarodowych wytycznych dotyczacych leczenia zaburzen
psychicznych i zaburzen uzywania substancji, przeprowadzona z wykorzystaniem
narzedzia AGREE 11, jednoznacznie wskazuje na ograniczenia publikacji w obszarze
farmakoterapii DD (tab. 1). Dwa niezalezne przeglady systematyczne (odpowiednio
21 prac i 24 prace zawierajace wytyczne Swiatowych towarzystw) wykazaty, ze cho¢
cele i zakres wytycznych sg zazwyczaj jasno okreslone, to domeny kluczowe z punktu
widzenia praktyki klinicznej — rygor metodologiczny oraz mozliwo$¢ zastosowania
—uzyskuja najnizsze oceny jakosciowe [5, 6].
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Tabela 1. Ocena jako$ci miedzynarodowych wytycznych
leczenia DD wedlug AGREE II (synteza)

Domena AGREE Il Wspolny obraz Typowy problem Skutek kliniczny
Zakres i cel Wysokie Dobrze zdefiniowane Latwa |dentyf[kac1a
cele populacji
Interesariusze Niskie—-umiarkowane Maty udzrlciijzpiﬁqentowl Mniejsza ,wdrazalnos¢”
. L Dominacja konsensusu Ograniczona sita
Rygor metodologiczny Niski—umiarkowany nad RCT salecen
. . - Brak operacyjnych
Przejrzystos¢ Zwykle wysoka Zalecenia opisowe algorytmow
. . Brak hierarchii lekéw, Konieczne podejscie
Zastosowalnos¢ Bardzo niska s
brak Sciezek pragmatyczne
Niezalezno$¢ Umiarkowana-niska Niejednolite COI Potrzet;a;:r%tycznej

COI (Conflict of Interest) — konflikt interesow; RCT (Randomized Controlled Trial) — randomizowane
badanie kliniczne

W efekcie wigkszo$¢ wytycznych nie zawiera hierarchii lekdw przeciwpsy-
chotycznych w DD, nie formutuje zalecen first-line/second-line, rzadko odnosi sig¢
systematycznie do interakcji z substancjami psychoaktywnymi oraz nie uwzglgdnia
specyfiki pacjentow z aktywnym uzywaniem substancji, niestabilnoscig kliniczna
1 obcigzeniami somatycznymi. Oznacza to, ze decyzje kliniczne w DD nie mogg by¢
oparte wylacznie na prostym transferze wytycznych do praktyki — wymagaja indywi-
dualizacji 1 podej$cia mechanistycznego.

Konsekwencje braku hierarchii farmakoterapii w podwojnej diagnozie

Brak jednoznacznych rekomendacji farmakologicznych w wytycznych nie oznacza
braku danych naukowych, lecz odzwierciedla heterogeniczno$¢ populacji DD, niedosta-
teczng liczbg badan randomizowanych obejmujacych jednoczesnie schizofreni¢ (i inne
powazne zaburzenia psychiczne) i SUD oraz dominacj¢ konsensusu ekspertow nad
dowodami wysokiej jakosci [5, 6]. W praktyce wytyczne ograniczaja si¢ do postulatu
rownoleglego leczenia obu zaburzen, bez wskazania, jakie strategie farmakologiczne
sa najbardziej racjonalne w konkretnych konfiguracjach klinicznych. Dla praktyki
oznacza to konieczno$¢ rezygnacji z podejscia opartego wylacznie na wytycznych
(guideline-driven) na rzecz strategii opartej na mechanizmach farmakologicznego
dziatania lekéw i1 zindywidualizowanej dla danego pacjenta.

Strategie leczenia schizofrenii u pacjentéw z uzaleznieniami

Dobér leczenia przeciwpsychotycznego w DD powinien uwzgledniaé: (1) domi-
nujace domeny objawowe (pozytywne, negatywne, poznawcze, afektywne), (2) profil
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tolerancji (sedacja, objawy pozapiramidowe/akatyzja, metabolizm, wptyw na st¢zenie
prolaktyny i odstep QT w elektrokardiogramie), (3) ryzyko interakcji z substancjami,
(4) adherencje oraz (5) cele funkcjonalne. U pacjentow z aktywnym uzywaniem sub-
stancji szczego6lnie istotne jest unikanie strategii prowadzacych do dysforii, nasilone;
sedacji lub powiktan metabolicznych, ktére moga obniza¢ wspdlprace i sprzyjac
kompensacyjnemu uzywaniu substancji.

Praktyczne zasady doboru leku przeciwpsychotycznego w DD obejmuja: (1) pre-
ferowanie lekow o stabilnym profilu farmakokinetycznym oraz mniejszym potencjale
sedatywnym, (2) uwzglednienie postaci o przedtuzonym dziataniu (Long-acting Inje-
ctions — LAI) u pacjentéw z niska adherencja, (3) minimalizacj¢ ryzyka wydtuzenia
odstepu QT u 0s6b stosujgcych substancje proarytmiczne lub leki wplywajace na prze-
wodzenie, (4) wybdr preparatu o korzystniejszym profilu metabolicznym u pacjentéw
z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, (5) ostrozng titracj¢ (optymalizacje daw-
kowania lekow) 1 wezesne monitorowanie dzialan niepozadanych, zwlaszcza akatyzji.

Interakcje lekow przeciwpsychotycznych z substancjami
psychoaktywnymi — aspekty kliniczne

Interakcje w DD maja charakter farmakodynamiczny i farmakokinetyczny. Far-
makodynamicznie szczegdlne znaczenie majg: (1) alkohol i opioidy — sumowanie
dziatania sedatywnego oraz ryzyka depresji oddechowej, zwlaszcza w potaczeniu
z lekami o silnym dziataniu uspokajajacym; (2) stymulanty — ryzyko nasilenia pobu-
dzenia, lgku, bezsennos$ci i dekompensacji psychotycznej; (3) kannabinoidy —mozliwe
zaostrzenie psychozy oraz ostabienie efektu leczenia, przy jednoczesnej wiekszej
niestabilno$ci objawowej. W praktyce klinicznej nalezy takze uwzglednia¢ ryzyko
wydhluzenia odstgpu QT (niektore substancje i leki stosowane jednocze$nie) oraz
ryzyko wystapienia drgawek.

Farmakokinetycznie istotna jest modulacja enzymoéw CYP, zwlaszcza CYP3A4
1 CYP2D6, przez leki stosowane jednoczesnie lub substancje (np. indukcja lub hamo-
wanie metabolizmu). W DD czeste sg stany somatyczne wplywajace na metabolizm
(choroby watroby, niedozywienie), co dodatkowo zwieksza zmiennos$¢ ekspozycji na
leki. Z tego powodu zaleca si¢ konserwatywna titracje, ocene dziatan niepozadanych
1 w razie potrzeby modyfikacj¢ dawki na podstawie tolerancji i odpowiedzi klinicznej
pacjenta [7].

Leczenie uzaleznien w podwéjnej diagnozie — farmakologiczne
i niefarmakologiczne

Leczenie SUD w DD powinno by¢ prowadzone réwnolegle do leczenia schizofrenii
i obejmowac¢ interwencje farmakologiczne (tam, gdzie sa dostepne i wskazane) oraz
interwencje niefarmakologiczne ukierunkowane na redukcj¢ szkod, stabilizacje oraz
utrzymanie poprawy. W praktyce cele terapii powinny by¢ etapowe i realistyczne (od
redukeji szkod do abstynencji), zalezne od gotowos$ci pacjenta, ryzyka somatycznego
oraz stabilnosci psychiatryczne;.
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Postgpowanie terapeutyczne u pacjentdw z rozpoznaniem schizofrenii wspotwy-
stepujacej z zaburzeniami uzywania substancji wymaga podejécia zintegrowane-
go, obejmujacego jednoczesne leczenie objawow psychotycznych oraz interwencje
ukierunkowane na uzaleznienie.

Modele sekwencyjne, zaktadajace najpierw leczenie uzaleznienia, a dopiero
p6zniej zaburzenia psychicznego, uznawane sg obecnie zaniewystarczajace iobar-
czone wysokim ryzykiem nawrotow, hospitalizacji oraz pogorszenia funkcjonowania
spotecznego [7].

Interwencje farmakologiczne w uzywaniu substancji psychoaktywnych

W zaleznosci od rodzaju uzaleznienia mozna rozwazyc¢: (1) leczenie specyficzne,
np. naltrekson/akamprozat w AUD (4/cohol Use Disorder); (2) leczenie substytucyjne
w OUD (Opioid Use Disorder); (3) leczenie zespotow abstynencyjnych zgodnie ze
standardami. U pacjentdow z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi skuteczno$¢ lecze-
nia specyficznego moze by¢ modyfikowana przez adherencje, niestabilno$¢ kliniczna
oraz wspotchorobowo$¢ somatyczng. Kluczowe jest monitorowanie bezpieczenstwa
terapii pod katem funkcji watroby, interakcji, ryzyka akatyzji i sedacji oraz planowanie
leczenia w $cistej wspotpracy z zespotem psychiatrycznym [7].

Interwencje niefarmakologiczne i organizacja opieki

W DD szczegolne znaczenie majg interwencje srodowiskowe 1 organizacyjne:
model zintegrowany opieki, ciaglos¢ leczenia, intensywna opieka ambulatoryjna/
srodowiskowa, programy niskoprogowe, wsparcie w kryzysie oraz leczenie powiktan
somatycznych. Skuteczno$¢ leczenia zwigksza systematyczny monitoring uzywania
substancji (wywiad, skale, w razie potrzeby testy), praca nad adherencja oraz inter-
wencje ograniczajace ryzyko szkdd (harm reduction) [7].

Znaczenie receptorow D3 w terapii pacjentéw
z podwdjng diagnozg — uzasadnienie mechanistyczne

Coraz wiecej danych wskazuje na role receptorow dopaminowych D3 jako elemen-
tu wspdlnego dla patofizjologii psychozy i uzaleznienia. Receptory D3 sg zlokalizowane
gléwnie w strukturach mezolimbicznych (uktad nagrody) i uczestniczg w procesach
motywacji, uczenia nawykowego, reaktywnosci na bodzce nagradzajgce oraz w genezie
glodu substancji (craving). W badaniach przedklinicznych modulacja receptoréw D3
wigzata si¢ z redukcjg zachowan poszukiwawczych oraz zmniejszeniem podatnos$ci
na nawroty, co czyni receptory D3 atrakcyjnym celem terapeutycznym w SUD [8—11].

Z perspektywy klinicznej podejécie ukierunkowane na receptory D3 moze by¢
szczegoOlnie istotne u pacjentow z DD, u ktdrych obserwuje si¢ wspotwystepowanie
objawow negatywnych, deficytow poznawczych i zachowan zwigzanych z nagroda.
Mechanizm farmakologiczny i neurobiologiczny powigzania D3 z glodem substancji
(craving) stanowi takze pomost mi¢gdzy neurobiologig uzaleznien a pragmatycznym
doborem farmakoterapii przeciwpsychotyczne;j.
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Miejsce kariprazyny w leczeniu pacjentow
ze wspotwystepujacymi schizofrenia i uzaleznieniem

Kariprazyna jest lekiem przeciwpsychotycznym III generacji o czgdciowym
agonizmie w stosunku do receptoréw dopaminowych D2/D3 i preferencyjnym powi-
nowactwie do receptorow D3. Badania translacyjne z wykorzystaniem pozytonowej
tomografii emisyjnej (Positron Emission Tomography — PET) wykazaty istotne zajecie
receptoréw D3 w strukturach limbicznych podczas stosowania kariprazyny w dawkach
klinicznych, co odrdznia ja od innych cze$ciowych agonistow dopaminowych [11].

Taki profil farmakodynamiczny umozliwia stabilizacje sygnalizacji dopaminer-
gicznej bez nadmiernej blokady receptorow D2, co moze mie¢ znaczenie u pacjentow
z DD, u ktorych silna blokada dopaminergiczna moze by¢ zwigzana z dysforia, obnize-
niem adherencji oraz kompensacyjnym sigganiem po substancje psychoaktywne [12,
13]. Kariprazyna moze by¢ szczegdlnie uzyteczna u pacjentow z dominacjg objawow
negatywnych i poznawczych, nasilonym cravingiem i impulsywnoscia, a takze przy
nietolerancji sedacji lub obcigzen metabolicznych.

Randomizowane badania kliniczne oceniajgce kariprazyng w populacji DD sg
ograniczone, jednak rosnaca liczba opisow przypadkdw, serii klinicznych oraz badan
obserwacyjnych dostarcza danych typu real-world evidence (pacjentow z codziennej
praktyki klinicznej). Donoszono o redukcji objawow psychotycznych (w tym negatyw-
nych), poprawie funkcjonowania oraz — w czg¢$ci obserwacji — zmniejszeniu uzywania
wybranych substancji (m.in. kannabinoidow, stymulantoéw) [15—19]. Dane te, mimo
ograniczen metodologicznych, majg znaczenie praktyczne w obliczu luki wytycznych
i wspieraja rozwazne zindywidualizowane stosowanie leku (tab. 2).

Tabela 2. Poziomy dowodéw dotyczacych kariprazyny w DD (synteza pragmatyczna)

Poziom dowodu

Przyktadowe zrodta

Gtowne obserwacje

Wartos¢ praktyczna

Modulacja
PrzedKliniczn Kiss i wsp. 2010 [10]; receptoréw D3, Uzasadnienie
Y Banks i wsp. 2023 [8] | zachowania biologiczne

poszukiwawcze

. Girgis i wsp. Zajecie receptoréw D3 .

Translacyjny 2016 [11] (PET) w obszarach limbicznych | MOSt mechanizm-Kinika
Rodriguez Cruz i wsp.
Opisy przypadkow/serie | 2021 [14]; Gentile i wsp. Poprawa objawéw + Dane generujace
przypadkéw 2022 [15]; Montes sygnat | uzywania hipotezy
i wsp. 2021 [16]
RWE/badanla Szerman i wsp. 2025 [18] Poprawal PANSS(CGI, Najsnme_Jsze dane
obserwacyjne funkcjonowanie kliniczne
Zalecenia ekspertow Neyra i wsp. 2024 [13]; Rozwazenie agonistow Uzyteczne
P Peris i Szerman 2021 [12] D2/D3 w DD pragmatycznie

RWE (Real-world Evidence) — dowody z praktyki klinicznej
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W populacji pacjentow ze schizofrenig i SUD wybor leku III generacji powinien
uwzglednia¢ ,,dominujgcy problem kliniczny™: craving/relapse i objawy negatywne
(przewaga kariprazyny zwiazana z preferencja w kierunku receptoréw D3 i danymi
typu real-world) vs. adherencja i potrzeba formy LAI (przewaga arypiprazolu).
Brekspiprazol moze by¢ rozwazany w sytuacjach ograniczajacych leczenie z powodu
akatyzji lub potrzeby lepszej tolerancji, cho¢ dowody specyficzne dla DD sg bardziej
ograniczone (tab. 3) [20].

Tabela 3. Leki III generacji w DD — por6wnanie pragmatyczne

Cecha Kariprazyna Arypiprazol Brekspiprazol
Powmowgctwo do Wysokie (D3 > D2) Umiarkowane Umiarkowane
receptorow D3

Skuteczno$¢ w objawach negatywnych/
Atutw DD funkcjonowaniu; preferencja w stosunku | LAl adherencja
do receptorow D3

Tolerancja; mniej
akatyzji

Ryzyka Akatyzja (wczesna) Akatyzja Mniej danych w DD

Niska adherencja, | Nietolerancja/akatyzja

Kiedy preferowa¢ Craving + negatywne/poznawcze potrzeba LAI 00 ARIICARI

ARI — arypiprazol; CARI — kariprazyna; DD (Dual Diagnosis) — podwojna diagnoza; LAI (Long-
acting Injections) — postac leku o przedtuzonym dziataniu

Miejsce kariprazyny w algorytmie postepowania — propozycja pragmatyczna

Wobec braku formalnych zalecen opartych na RCT w populacji DD kariprazyna
nie moze by¢ traktowana jako uniwersalny ,,lek z wyboru”. Jej profil farmakologicz-
ny uzasadnia jednak rozwazenie zastosowania u pacjentow, u ktorych wspotistnieja:
(1) dominacja objawow negatywnych i/lub poznawczych, (2) nasilony craving/im-
pulsywnos¢, (3) nawrotowe psychozy indukowane substancja, (4) nietolerancja silnej
blokady receptorow D2 i/lub (5) obciazenia metaboliczne. Wczesne monitorowanie
powinno obejmowac oceng akatyzji (zwlaszcza w pierwszych 4—6 tygodniach leczenia),
tolerancje¢ leczenia oraz dynamike uzywania substancji.

Podsumowanie

Leczenie DD wymaga podej$cia zintegrowanego, etapowego i ukierunkowanego
na cele funkcjonalne. Z powodu ograniczen wytycznych decyzje farmakoterapeutycz-
ne powinny taczy¢ krytyczng analiz¢ bezpieczenstwa (interakcje, sedacja, wptyw na
odstep QT, metabolizm) z rozumieniem mechanizmu farmakologicznego dziatania
leku. Rola receptorow D3 w uktadzie nagrody dostarcza spdjnego uzasadnienia dla
strategii ukierunkowanych na domeny craving/relapse. Kariprazyna jako czgsciowy
agonista D2/D3 z preferencja w kierunku receptorow D3 i korzystnym profilem bez-
pieczenstwa stanowi racjonalng opcje u wybranych pacjentéw z DD, szczegdlnie gdy
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kluczowe sa objawy negatywne, funkcjonowanie i komponent zwigzany z glodem
substancji (craving). Potrzebne sg dalsze badania randomizowane, aby precyzyjnie
okresli¢ miejsce kariprazyny w formalnych algorytmach postgpowania.

Decyzje lekarskie powinny uwzglednia¢ specyficzny profil bezpieczenstwa oraz
ryzyko niskiej adherencji (tab. 4).

Tabela 4. Zalecenia kliniczne dotyczace farmakoterapii

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa | Poziom

Stosowanie lekow przeciwpsychotycznych w iniekcjach
o przediuzonym dziataniu (LAI) u pacjentéw z niskg

Adherencja ! . I B
adherencja, zdezorganizowanych, z zaburzeniami
poznawczymi, z niskim poziomem wsparcia spotecznego
Wykorzystanie lekéw o wysokim powinowactwie do
Wybér leku receptoréw D3 (np. kariprazyna) w celu redukciji cravingu lla B/IC

i objawdw negatywnych

Ocena interakgji farmakodynamicznych
Interakcje (np. lek przeciwpsychotyczny, alkohol, opioidy) B
i farmakokinetycznych (modulacja CYP450)

Minimalizacja ryzyka wydtuzenia odstepu QTc u 0s6b

Ryzyko kardiologiczne stosujacych substancije proarytmiczne B
Unikanie lekow silnie sedatywnych, silnie
Bezpieczeristwo dopaminolitycznych (akatyzja i objawy pozapiramidowe lla c

moga nasila¢ dysforig) oraz uwazna ocena i korygowanie
dziatan niepozadanych

Réwnolegte wdrazanie farmakoterapii specyficznej dla
Leczenie uzaleznienia uzaleznien (np. naltrekson w uzaleznieniu od alkoholu, lla/l B/A
leczenie substytucyjne w uzaleznieniu od opioidow)

Stosowanie stopniowego zwiekszania dawki lekéw
przeciwpsychotycznych z monitorowaniem akatyzji C
i objawdw pozapiramidowych

Stopniowe zwiekszanie
dawki (miareczkowanie)

Integracja zasad redukcji szkdd (harm reduction)
Redukcja szkad i etapowych celéw w procesie terapeutycznym uzaleznienia | I/lla B
dla utrzymania pacjenta w leczeniu

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.

Psychoterapia i interwencje psychospoleczne w podwdjnej diagnozie

Wspotwystepowanie schizofrenii 1 zaburzen uzywania substancji (DD) stanowi
jedno z najwigkszych wyzwan wspotczesnej psychiatrii kliniczne;.
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Przez wiele lat dominowato podejscie sekwencyjne lub réwnolegle, w ktorym
leczenie zaburzen psychotycznych i uzaleznien odbywato si¢ w odrebnych systemach
opieki. Liczne badania wykazaty jednak, ze takie strategie sa mato skuteczne i prowa-
dzg do ,,wypadania” pacjentéw z leczenia, zwtaszcza w okresach nawrotu uzywania
substancji [21, 22]. W odpowiedzi na te ograniczenia rozwinig¢to model zintegrowany,
ktory obecnie uznawany jest za standard postepowania w DD.

Celem niniejszej czgsci jest przedstawienie roli 1 skuteczno$ci kluczowych inter-
wencji psychospotecznych w leczeniu DD — psychoedukacji, terapii motywujacej,
terapii poznawczo-behawioralnej oraz programéw redukeji szkdd — ze szczegdlnym
uwzglednieniem ich integracji w spdjnym, dtugoterminowym modelu leczenia.

Model zintegrowany jako fundament leczenia pacjentéw z podwojna diagnoza

Model zintegrowany zaktada jednoczesne leczenie obu zaburzen przez ten sam
zespot terapeutyczny, w ramach jednej strategii klinicznej, z jasno okreslonymi ce-
lami krotko — 1 dlugoterminowymi [21, 23]. Klasyczne prace Drake’a i wsp. [21, 24]
podkreslaty, ze brak poprawy w jednym obszarze (np. nawrdt uzywania substancji)
znacznie zwigksza ryzyko pogorszenia drugiego (nawrotu psychozy), co czyni leczenie
sekwencyjne nieefektywnym.

Zintegrowane leczenie DD opiera si¢ na kilku kluczowych zasadach:

— leczeniu etapowym: nawigzanie kontaktu i zaangazowanie — budowanie mo-
tywacji 1 przekonywanie do zmiany — aktywne leczenie — zapobieganie na-
wrotom (engagement — persuasion — active treatment — relapse prevention);
— dlugoterminowej perspektywie terapeutycznej;
— elastycznym podejSciu do celéw zwigzanych z uzywaniem substancji;
— priorytecie utrzymania pacjenta w leczeniu psychiatrycznym [21, 24].
Przeglady systematyczne i metaanalizy potwierdzaja, ze programy zintegrowane
wiaza si¢ z wicksza szansg utrzymania si¢ w leczeniu, redukcja uzywania substancji
oraz poprawg funkcjonowania psychospotecznego w poroéwnaniu z leczeniem nie-
zintegrowanym, jednak wcigz pojawiajg si¢ kontrowersje. Na przyktad Chetty i wsp.
[25] w przegladzie systematycznym badan randomizowanych wykazali, ze leczenie
zintegrowane moze mie¢ przewage nad niezintegrowanym w redukcji objawow
psychiatrycznych u pacjentéw z DD, nie stwierdzono wszakze jednoznacznej prze-
wagi tego modelu w zakresie redukcji uzywania substancji ani utrzymania pacjentow
w leczeniu. Autorzy wskazali, ze skuteczno$¢ interwencji moze zaleze¢ nie tylko
od modelu organizacyjnego, ale tez od konkretnych elementow terapii, takich jak
techniki terapii poznawczo-behawioralnej (Cognitive-behavioural Therapy — CBT),
mindfulness, samoregulacja, restrukturyzacja poznawcza, wywiad motywujacy, relacja
terapeutyczna i koordynacja opieki [25].

W praktyce klinicznej model zintegrowany najczgsciej jest realizowany w ramach
zespotow srodowiskowych, oddziatow dziennych, programéw leczenia srodowisko-
wego oraz wyspecjalizowanych poradni leczenia DD.
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Psychoedukacja jako podstawowa interwencja

Psychoedukacja stanowi fundament psychoterapii w DD i powinna by¢ prowadzona
systematycznie, od wczesnych etapow leczenia [26]. Jej celem nie jest wytacznie prze-
kazanie informacji, lecz budowanie realistycznego rozumienia choroby, mechanizméw
nawrotdw oraz wzmacnianie wspotpracy terapeutycznej. Psychoedukacja powinna
by¢ prowadzona przez zespot wielodyscyplinarny, a nie wytacznie przez psychiatre.
W sktad takiego zespotu oprocz lekarza moga wchodzi¢: psycholog/psychoterapeuta,
pielegniarka psychiatryczna, terapeuta uzaleznien oraz opcjonalnie pracownik socjalny
lub case manager (koordynator terapii).

U pacjentow z DD psychoedukacja powinna obejmowacé nastgpujace zagadnienia:

— naturg schizofrenii 1 zaburzen uzywania substancji;
— wplyw alkoholu i narkotykow (szczegdlnie konopi) na przebieg psychozy;
— znaczenie farmakoterapii i adherencji;

— weczesne objawy ostrzegawcze nawrotu obu zaburzen [26-28].

Szczegdlnie istotna jest psychoedukacja rodzinna, prowadzona w modelu jedno
— lub wielorodzinnym. Metaanalizy wskazuja, ze interwencje rodzinne redukuja
ryzyko nawrotow schizofrenii, obnizajag poziom wskaznika ujawnianych emocji
(expressed emotion) 1 poprawiaja wspotprace w leczeniu, rdwniez u pacjentow
z DD [27-29].

Wytyczne i przeglady podkreslaja, ze psychoedukacja jest interwencja nisko-
progowa, mozliwag do prowadzenia przez réznych profesjonalistow po odpowiednim
przeszkoleniu, co zwigksza jej dostgpnosé i ciggtosé. W modelach zintegrowanych
psychoedukacja jest elementem pracy calego zespotu, a nie ,,0ddzielna interwencja
psychologiczng”. Psychoedukacja nie powinna by¢ ograniczona do konsultacji lekar-
skich; powinna by¢ wbudowana w rutynowg opieke zespotowg [26].

Dialog motywujacy w podwdjnej diagnozie

Dialog motywujacy (Motivational Interviewing — MI) odgrywa kluczowa rolg
w leczeniu DD, zwlaszcza na wczesnych etapach terapii oraz u pacjentow z niska
gotowos$cia do zmiany [21, 29]. Nie powinien by¢ traktowany jako kroétka, jednora-
zowa interwencja, lecz jako ciggta rama komunikacji terapeutycznej, towarzyszaca
catemu procesowi leczenia [23]. Badania wskazuja, ze MI poprawia zaangazowanie
pacjentow w leczenie, redukuje opor i ambiwalencje wobec zmiany, zwicksza retencje
w programach zintegrowanych [30, 31].

W randomizowanym badaniu Barrowclough i wsp. [30] wykazali, Ze integracja MI
z CBT u pacjentow z psychoza i wspotwystepujacym uzywaniem substancji prowadzila
do istotnej redukcji uzywania substancji oraz poprawy funkcjonowania w porownaniu
z leczeniem standardowym.

Dialog motywujacy moze by¢ prowadzony przez réznych cztonkéow zespotu
terapeutycznego (psychiatra, psycholog/psychoterapeuta, terapeuta uzaleznien, pie-
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legniarka psychiatryczna, koordynator terapii — case manager), co zwicksza dostep
do interwencji i dobrze wpisuje si¢ w opieke sSrodowiskows.

Terapia poznawczo-behawioralna

Terapia poznawczo-behawioralna w DD powinna by¢ postrzegana nie jako lecze-
nie ,,ostrej fazy”, lecz jako narzedzie dlugoterminowej stabilizacji, ukierunkowane na
redukcje objawow rezydualnych, poprawe funkcjonowania, zapobieganie nawrotom,
wzmacnianie strategii radzenia sobie [32—34]. W DD jest interwencja drugiego etapu
leczenia, wdrazang po uzyskaniu wzglednej stabilizacji objawowej 1 podstawowej
kontroli uzywania substancji. Metaanalizy 1 umbrella reviews wskazuja, ze CBT
w schizofrenii zmniejsza ryzyko nawrotow i hospitalizacji w perspektywie 12 mie-
siecy, a w populacji DD jej skutecznosc¢ jest najwicksza, gdy stanowi cze¢$¢ programu
zintegrowanego [32-34]. Terapia poznawczo-behawioralna w DD obejmuje m.in.:
prace nad przekonaniami dotyczacymi uzywania substancji, identyfikacje stresorow
wyzwalajacych nawroty, trening umiej¢tnosci radzenia sobie, elementy planowania
nawrotow [33, 34].

Programy redukcji szkod

U pacjentow z DD podejsécie abstynencyjne ,,wszystko albo nic” czesto prowa-
dzi do przerwania leczenia psychiatrycznego po nawrocie uzywania substancji [21,
23]. Z tego wzgledu coraz wigksza role odgrywaja programy redukcji szkod (harm
reduction), ktorych celem jest minimalizacja negatywnych konsekwencji uzywania
substancji przy jednoczesnym utrzymaniu kontaktu z systemem leczenia [35, 36].

Zasady harm reduction w DD obejmuja: realistyczne, etapowe cele terapeutycz-
ne, priorytet bezpieczenstwa i cigglosci leczenia schizofrenii, unikanie konfrontacji
i moralizowania, indywidualne plany na wypadek nawrotu [23, 35].

Raporty europejskie i przeglady systematyczne wskazujg, ze integracja zasad
redukcji szkdd z leczeniem psychiatrycznym poprawia retencje w opiece i ogranicza
powazne konsekwencje somatyczne i spoteczne uzywania substancji [36].

Podsumowanie i implikacje kliniczne

Dostepne dane jednoznacznie wskazuja, ze psychoterapia i interwencje psycho-
spoteczne w DD sg skuteczne wytacznie wtedy, gdy sa prowadzone w modelu zinte-
growanym. Psychoedukacja, M1, CBT i harm reduction nie stanowia konkurencyjnych
podejs¢, lecz komplementarne elementy dlugoterminowe;j strategii leczenia. Kluczowe
znaczenie ma odejécie od krotkoterminowych, ,technicystycznych” interwencji na
rzecz ciaglej, relacyjnej i realistycznej pracy terapeutycznej, ktorej nadrzgdnym celem
jest utrzymanie pacjenta w leczeniu i redukcja nawrotéw obu zaburzen. Klasyczne in-
terwencje psychologiczne/psychoterapeutyczne wymagaja modyfikacji poznawczych,
aby byly zrozumiate i akceptowalne dla pacjentow z psychoza. Pomijanie deficytow
poznawczych, obnizonej tolerancji stresu oraz trudno$ci w mysleniu abstrakcyjnym
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prowadzi do gorszego zaangazowania pacjentow, wyzszych wskaznikéw przedwczes-
nego przerywania terapii oraz ograniczonej skutecznosci leczenia w tej populacji. Na-
lezy tez podkresli¢, ze skutecznos¢ interwencji psychospotecznych w DD jest istotnie
ograniczana przez czynniki charakterystyczne dla tej populacji, takie jak nasilone
deficyty poznawcze, zaburzenia funkcji wykonawczych, niestabilno$¢ objawow psy-
chotycznych, niska regularno$¢ uczestnictwa w sesjach oraz czgste nawroty uzywania
substancji. Obserwuje si¢ wysokie wskazniki przedwczesnego przerywania terapii, co
dodatkowo utrudnia oceng realnej efektywnosci psychoterapii w tej grupie pacjentow.

Skutecznos¢ interwencji psychospotecznych w DD jest $cisle zalezna od uzyskania
stabilizacji objawowej za pomoca odpowiednio dobranej farmakoterapii przeciwpsy-
chotycznej. Bez kontroli objawow psychotycznych i poprawy funkcji poznawczych
mozliwos$ci prowadzenia skutecznej psychoterapii pozostajg istotnie ograniczone.
Interwencje musza by¢ dostosowane do mozliwosci poznawczych pacjenta i fazy jego
gotowosci do zmiany (tab. 5).

Tabela 5. Zalecenia kliniczne dotyczace psychoterapii i interwencji psychospolecznych

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa | Poziom
Etapowosé Realizacja terapii w modelg: zaangazowanie — przekonywanie | B
— aktywne leczenie — zapobieganie nawrotom
Psychoedukadia Systematyczna psychoedukaga pac;eqta i rodziny | A
od wezesnych etapow leczenia
Dialog motywujacy | Stosowanie dialogu motywujacego jako ciagtej ramy komunikacji | A
CBT Wadrazanie CBT po uzyskamu wstepnej stabilizaci la B
stanu psychicznego
Wsparcie rodziny Aktywpe wiaczanie rodziny w mopltorqwanle objayyow AB
zwiastunowych nawrotu i wspieranie adherencji

CBT (Cognitive-behavioural Therapy) — terapia poznawczo-behawioralna
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

Niniejsze wytyczne zostaty opublikowane w trzech czg$ciach; szczegétowe omo-
wienie pozostatych zagadnien znajduje si¢ w cze$ci I [37] oraz czesci 11T [38].
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