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Summary

This article presents the guidelines of the Polish Psychiatric Association regarding the 
co-occurrence of schizophrenia and substance use disorders (so-called dual diagnosis). This 
problem affects 40–60% of people with schizophrenia, and the most commonly used substances 
are nicotine, alcohol, cannabis, and stimulants. The co-occurrence of substance use disorder 
worsens the course of the illness, increases the number of relapses and hospitalizations, and 
raises the risk of suicide, violence, homelessness, and social exclusion, while also making it 
more difficult to adhere to treatment recommendations.

The document emphasizes the need for integrated diagnosis, including a clinical interview, 
toxicological testing, information from family members, and standardized tools such as the 
SCID, PANSS, BPRS, AUDIT, DUDIT, DAST, and ASSIST. It is particularly important to 
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differentiate schizophrenia from psychoses induced by psychoactive substances. Primary 
schizophrenia is indicated by the persistence of psychotic symptoms for at least one month 
after the end of intoxication or substance withdrawal. The guidelines recommend using the 
ICD-10/11 or DSM-5 criteria and conducting regular, integrated psychiatric and addiction 
assessments. The authors also point to the need to improve the organization of care and the 
implementation of comprehensive treatment for patients with dual diagnosis.

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

Wprowadzenie

Na podstawie badań szacuje się, że 50% pacjentów, u których zdiagnozowano 
schizofrenię, cierpi na co najmniej jedno dodatkowe współwystępujące zaburzenie 
psychiczne. Najczęstszym zaburzeniem współwystępującym jest zaburzenie związane 
z używaniem substancji psychoaktywnych (Substance Use Disorder – SUD), które 
dotyka 42–49% pacjentów. Najczęstsze SUD obejmują nikotynę (60–95%), alkohol 
(20–86%), konopie indyjskie (12–80%) i  kokainę (15–50%). Ponadto zaburzenia 
związane z używaniem wielu substancji zostały zidentyfikowane jako częste zjawisko 
u pacjentów, przez których alkohol, konopie indyjskie i inne substancje były prawdo-
podobnie używane jednocześnie [1].

Niektóre określenia diagnostyczne mogą mieć duży wpływ m.in. na to, czy osoby 
dotknięte zaburzeniami będą szukać pomocy, oraz na jakość otrzymywanego lecze-
nia. W piśmiennictwie wobec osób, u których schizofrenia współwystępuje z SUD, 
proponowany jest termin „podwójna diagnoza” (Dual Diagnosis – DD) jako trafny 
opis tej jednostki klinicznej. W tych zaleceniach przedstawiamy uzasadnienie naszej 
rekomendacji dotyczącej jego przyjęcia jako standardowej nomenklatury. Uważamy, 
że ułatwi to publiczną i profesjonalną dyskusję w tej dziedzinie oraz pomoże zmniej-
szyć piętno i dyskryminację związane z chorobami psychicznymi ogólnie, a z SUD 
i uzależnieniami behawioralnymi w szczególności [2].

Wiele badań epidemiologicznych wykazało, że DD są raczej regułą niż wyjątkiem: 
znaczna część pacjentów cierpiących na zaburzenia psychiczne w pewnym momencie 
swojego życia doświadcza również zaburzeń związanych z  używaniem substancji 
i odwrotnie, co w zależności od różnych czynników demograficznych i konkretnych 
par zaburzeń może oznaczać od około 40% do 60% przypadków w  tej populacji. 
Podwójna diagnoza jest czymś, czego należy się spodziewać, lecząc osoby z różny-
mi zaburzeniami psychicznymi, a częstość jej występowania zwiększa się wraz ze 
wzrostem nasilenia zaburzeń psychicznych [2].

Jeśli spojrzymy z perspektywy osób poszukujących terapii uzależnień, to mimo 
że dane są dość zróżnicowane, blisko 70% z  nich będzie miało inne zaburzenia 
psychiczne. Dane te najprawdopodobniej są niedoszacowane, ponieważ w ocenie 
wykorzystano tylko kategorie diagnostyczne, a nie wymiary objawowe. Tego rodzaju 
informacje są mocno niedoceniane przez ekspertów do spraw zdrowia psychiczne-
go, niezależnie od tego, czy pracują w sieci opieki zdrowotnej, czy w sieci leczenia 
uzależnień [2].
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Zgromadzone dowody sugerują, że DD odzwierciedlają nakładanie się czynników 
etiologicznych, wspólne czynniki przyczyniające się do ich wystąpienia oraz dwukie-
runkowe związki między powiązanymi schorzeniami.

Co ważne, DD są często niedostatecznie zgłaszane i niewystarczająco leczone, 
w dużym stopniu z powodu utrzymujących się trudności w  ich zrozumieniu i kla-
syfikacji. Wysoka częstość ich występowania, w połączeniu z  ogromnymi lukami 
diagnostycznymi i terapeutycznymi, powoduje znaczne obciążenie dla pacjentów, ich 
rodzin i całego społeczeństwa. Jedną z najbardziej szkodliwych konsekwencji tych 
systemowych niedoskonałości jest tzw. zjawisko niewłaściwych drzwi, charaktery-
styczne dla utrzymującej się fragmentaryczności systemu opieki zdrowotnej, a doty-
czące pacjentów z DD, którzy nie są pewni, gdzie znaleźć odpowiednie leczenie [1].

Schizofrenia ze współwystępującym SUD wiąże się z wyższym odsetkiem na-
wrotów i ponownych hospitalizacji w porównaniu ze schizofrenią bez SUD. U osób 
starszych współwystępujące SUD łączyły się z dłuższym czasem pobytu w szpitalu 
i współwystępującymi schorzeniami pozapsychiatrycznymi. Niedawna metaanaliza 
wykazała, że schizofrenia ze współwystępującym zaburzeniem związanym z używa-
niem konopi indyjskich korelowała ze słabszym stosowaniem się do leczenia farma-
kologicznego w porównaniu z osobami nieużywającymi konopi [3]. Pomimo słabych 
wyników leczenia schizofrenii ze współwystępującymi zaburzeniami związanymi 
z  używaniem substancji psychoaktywnych brakuje badań dotyczących skuteczno-
ści leczenia farmakologicznego i  czynników wspierających przestrzeganie zaleceń 
terapeutycznych w  tej konkretnej grupie pacjentów. W rzeczywistości pacjenci ze 
schizofrenią i współwystępującymi zaburzeniami związanymi z używaniem substancji 
są często wykluczani z badań farmakologicznych, aby uniknąć efektów zakłócających 
i wysokiego wskaźnika rezygnacji [1].

Podwójna diagnoza jest silnie związana z czynnikami społeczno-ekonomicznymi, 
które mogą utrudniać powrót do zdrowia, takimi jak słabe wsparcie rodzinne i spo-
łeczne, bezrobocie, bezdomność i zachowania niezgodne z prawem. Chociaż profile 
pacjentów z DD są bardzo zróżnicowane, w populacji tej przeważają mężczyźni, którzy 
doświadczają wcześniejszego wystąpienia choroby psychicznej, cięższych objawów 
(głównie pozytywnych i afektywnych) i zachowań związanych z głodem, gorszego 
funkcjonowania przed chorobą oraz zwiększonej oporności na leczenie. Niektóre ra-
porty wykazały, że nikotyna (pierwsza pod względem rozpowszechnienia), alkohol, 
kannabinoidy i kokaina są najczęściej używanymi substancjami psychoaktywnymi [4].

Aktualnie dostępne wytyczne (opisane w dalszej części niniejszych rekomenda-
cji) na temat leczenia współistniejących zaburzeń nie są miarodajne i kompleksowe 
i także wymagają aktualizacji [5]. W związku z tym grupa ekspertów Polskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego postanowiła opracować wytyczne dotyczące leczenia 
pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii i współistniejącego uzależnienia od substancji 
psychoaktywnych.
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Metody opracowania wytycznych

Zalecenia zostały przygotowane przez grupę ekspertów wskazaną do ich opraco-
wania przez Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (PTP). Pierwsza 
wersja zaleceń została opracowana przez zespół składający się ze specjalistów psy-
chiatrii, posiadających doświadczenie kliniczne i prowadzących badania w obszarze 
leczenia zaburzeń psychotycznych i uzależnień. Każdy z ekspertów został poproszony 
o opracowanie i przedstawienie powierzonego mu fragmentu zaleceń na podstawie 
przeglądu piśmiennictwa, analizy opublikowanych zaleceń dotyczących danego ob-
szaru oraz własnego doświadczenia klinicznego. Następnie zalecenia zostały przed-
łożone do oceny i dyskusji wielodyscyplinarnemu zespołowi ekspertów, w którego 
skład weszli: psycholog kliniczny, specjalista psychoterapii uzależnień, specjalista 
pielęgniarstwa psychiatrycznego oraz przedstawiciele pacjentów.

Proces opracowania wytycznych oparto na aktualnych standardach metodycznych. 
Zastosowano system oceny klasy zaleceń oraz poziomu wiarygodności dowodów 
naukowych oparty na klasyfikacji European Society of Cardiology (ESC) [6], ale bez 
podziału na poziomy B1 i B2 (tab. 1).

Tabela 1. Opis klas i poziomu wiarygodności dowodów naukowych [6] 

Klasy zaleceń
Klasa I: Dowody naukowe i/lub ogólne porozumienie wskazują, że dana procedura lub leczenie są 
korzystne, użyteczne i skuteczne. Zaleca się ich stosowanie
Klasa II: Istnieją sprzeczne dowody naukowe lub rozbieżne opinie na temat użyteczności/skuteczności danej 
metody

Klasa IIa: Przewaga dowodów/opinii przemawia za użytecznością lub skutecznością.  
Należy rozważyć zastosowanie
Klasa IIb: Użyteczność lub skuteczność jest słabiej potwierdzona dowodami/opiniami.  
Można rozważyć zastosowanie

Klasa III: Dowody naukowe lub ogólne porozumienie wskazują, że dana procedura/leczenie nie są 
skuteczne, a w niektórych przypadkach mogą być szkodliwe. Nie zaleca się ich stosowania

Poziomy wiarygodności (jakość dowodów)
A:	 Dane pochodzące z wielu badań klinicznych z randomizacją lub z metaanaliz
B:	 Dane pochodzące z jednego badania z randomizacją lub dużych badań bez randomizacji
C:	 Konsensus ekspertów i/lub małe badania, badania retrospektywne, rejestry

Niezależnie od powyższej klasyfikacji, eksperci dokonali oceny siły wytycznych 
zgodnie z systemem GRADE, aby sformułować zalecenia podsumowujące wytycz-
ne. System ten pozwala na oddzielenie jakości dostępnych dowodów naukowych od 
siły samego zalecenia. W procesie tym brano pod uwagę nie tylko wyniki badań, ale 
także: (1) bilans korzyści i ryzyka dla pacjenta, (2) pewność co do efektów działań 
medycznych, (3) wartości i preferencje pacjentów, (4) zasoby i koszty niezbędne do 
wdrożenia zalecenia [7].

Opracowane wytyczne zostały opisane i zweryfikowane zgodnie z międzynarodo-
wym instrumentem AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation). 
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System ten umożliwia ocenę jakości metodologicznej wytycznych w sześciu kluczo-
wych obszarach: (1) zakres i cel wytycznych, (2) udział interesariuszy, (3) rzetelność 
opracowania, (4) przejrzystość prezentacji, (5) możliwość zastosowania, (6) nieza-
leżność redakcyjna [8].

Po opracowaniu wytyczne zostały przedłożone do oceny Zarządowi Głównemu 
PTP i po ich przedyskutowaniu przyjęte jako zalecenie Towarzystwa.

Współwystępowanie schizofrenii i uzależnień – diagnoza i postępowanie.  
Dane dotyczące częstości współwystępowania schizofrenii i uzależnień

Zależność między schizofrenią a uzależnieniami ma charakter dwukierunkowy. 
Z jednej strony pacjenci mogą sięgać po substancje psychoaktywne w ramach „samo-
leczenia”, próbując łagodzić objawy negatywne, izolację socjalną, apatię, dysforię, 
zaburzenia snu czy działania niepożądane leków, np. poprawiając funkcje poznawcze 
i redukując stężenia niektórych leków przeciwpsychotycznych za pomocą nikotyny 
czy redukując ich efekty pozapiramidowe za pomocą kokainy [9, 10]. Osoby choru-
jące na schizofrenię najczęściej przyjmują substancje psychoaktywne, aby obniżyć 
poziom depresji (72%), napięcia (64%), zintensyfikować uczucie przyjemności (62%), 
poprawić zdolność do nauki i pracy (17%), znieść efekty uboczne stosowanych leków 
(15%), wyeliminować omamy (11%) lub zredukować podejrzliwość (4%) [9]. Z dru-
giej strony substancje psychoaktywne mogą zwiększać ryzyko wystąpienia psychozy, 
szczególnie u osób predysponowanych [10]. 

Osoby z  ciężkimi zaburzeniami psychicznymi, np. ze schizofrenią lub innymi 
zaburzeniami psychotycznymi czy zaburzeniami dwubiegunowymi, mają krótszą 
oczekiwaną długość życia o 10–20 lat, a większość zgonów w tej grupie jest spowo-
dowana chorobami fizycznymi [11]. Czynnikami ryzyka schorzeń fizycznych są przede 
wszystkim siedzący tryb życia, palenie papierosów i nadużywanie alkoholu, a brak 
aktywności i alkohol są również czynnikami ryzyka chorób psychicznych. W praktyce 
klinicznej jednak współistniejące fizyczne schorzenia są często pomijane u pacjentów 
psychiatrycznych [11].

Badania epidemiologiczne wskazują, że osoby chorujące na schizofrenię są istotnie 
bardziej narażone na rozwój uzależnień niż populacja ogólna. Szacuje się, że 40–60% 
pacjentów ze schizofrenią spełnia w ciągu życia kryteria co najmniej jednego zabu-
rzenia związanego z używaniem substancji psychoaktywnych, podczas gdy w popu-
lacji ogólnej odsetek ten wynosi 15–20%. Daje to ponad 4-krotnie większą częstość 
używania substancji psychoaktywnych u osób ze schizofrenią niż w populacji ogólnej 
[12, 13]. Oprócz nikotyny, której palenie jest niezwykle częste w schizofrenii (60–90% 
pacjentów) [14], częstość występowania SUD wynosi średnio 41% dla: nielegalnych 
substancji – 27%, marihuany – 17–83%, alkoholu – 21–86%, stymulantów (np. amfe-
taminy, kokainy) – 7–50%, opioidów (np. heroiny) – 5% [12, 15, 16]. Uzależnienie od 
nikotyny, mimo powszechności, jest rzadko diagnozowane i umieszczane w kartach 
informacyjnych. 

Bardziej predysponowani do używania substancji psychoaktywnych w schizofrenii 
są pacjenci płci męskiej (48% vs. 22%), osoby w młodszym wieku i mniej wyeduko-



Agata Szulc i wsp.6

wane [10, 15]. O ile mężczyźni częściej eksperymentują z substancjami aktywnymi, 
o tyle kobiety częściej używają ich do „samoleczenia” – redukcji stresu, objawów 
depresji i objawów związanych z traumą [15].

U pacjentów z SUD schizofrenia ujawnia się wcześniej w wypadku zażywania 
narkotyków niż przy używaniu legalnych substancji, takich jak alkohol [15]. Wśród 
pacjentów z pierwszym epizodem psychozy 30–70% korzysta z substancji psychoak-
tywnych, głównie kannabinoidów [12]. Ogólnie stosowanie nielegalnych substancji 
i  kannabinoidów jest częstsze u  pacjentów z  pierwszym epizodem psychozy niż 
u pacjentów przewlekłych (36% vs. 22%) [10, 12]. Z kolei sięganie po kannabinoidy 
jest silnym predyktorem używania stymulantów u chorych z pierwszym epizodem; 
kombinacja ta z kolei przyczynia się do większej zapadalności na psychozy. Łączny 
odsetek przejścia z  psychozy wywołanej substancją do schizofrenii wynosi 25%, 
w porównaniu z 36% w wypadku krótkotrwałych, atypowych i nieokreślonych psy-
choz bez towarzyszących substancji [17]. Najwyższe ryzyko przejścia z psychozy po 
substancjach psychoaktywnych do schizofrenii jest związane z używaniem marihuany 
(34%), halucynogenów (26%) i  amfetamin (22%). Niższe ryzyko odnotowano dla 
psychoz wywołanych opioidami (12%), alkoholem (10%) i lekami uspokajającymi 
(9%) [17]. Poza tym ryzyko to było nieco niższe w starszych grupach i nie miały na nie 
wpływu płeć, kraj badania, lokalizacja szpitala lub społeczności, środowisko miejskie 
lub wiejskie, metody diagnostyczne ani czas trwania obserwacji.

Uzależnienia behawioralne również są częstsze u osób ze schizofrenią niż w po-
pulacji ogólnej. Uzależnienie od hazardu dotyka 8–15% osób ze schizofrenią (w po-
równaniu z 1–6% w populacji ogólnej), a nadmierne korzystanie z Internetu dotyczy 
22–26% (w porównaniu z 1–10% w populacji ogólnej). Mniej dowodów natomiast 
potwierdza wyższą częstość występowania w tej populacji uzależnień behawioralnych, 
takich jak zaburzenia związane z  grami, kompulsywne zachowania seksualne lub 
kompulsywne zakupy [18, 19].

Konsekwencje kliniczne i społeczne współwystępowania

Używanie substancji psychoaktywnych przez osoby cierpiące na schizofrenię 
prowadzi często do ich gorszego ogólnego funkcjonowania z konsekwencjami klinicz-
nymi, np. gorszym rokowaniem i bardziej przewlekłym przebiegiem choroby, częst-
szymi i cięższymi nawrotami psychozy z towarzyszącymi objawami negatywnymi, 
dezorganizacji, agresji, autoagresji, wysokim ryzykiem samobójstwa, zaburzeniami 
poznawczymi, obniżoną skutecznością farmakoterapii, słabszą adherencją do lecze-
nia, częstszymi infekcjami ludzkim wirusem niedoboru odporności oraz wirusami 
zapalenia wątroby. Do najważniejszych skutków społecznych używania substancji 
psychoaktywnych w schizofrenii należą bezrobocie i marginalizacja społeczna, bez-
domność, konflikty z prawem, obciążenie rodzin i systemu opieki społecznej. Z kolei 
z ekonomicznego punktu widzenia pacjenci z DD generują wyższe koszty leczenia 
szpitalnego, większe zużycie zasobów systemu ochrony zdrowia oraz pośrednie koszty 
związane z utratą produktywności, częściej wymagają hospitalizacji i rehospitalizacji 
psychiatrycznych, a ich pobyty są zwykle dłuższe i bardziej kosztowne [4, 12, 15]. 
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Ponadto substancje psychoaktywne znacznie utrudniają diagnostykę schizofrenii. I tak 
np. przewlekłe palenie marihuany może skutkować utrzymywaniem się aktywnych 
kannabinoidów w moczu nawet przez kilka miesięcy [20]. Z kolei przewlekłe picie 
alkoholu może zaburzać funkcje poznawcze nawet do pół roku po jego odstawie-
niu [21]. Wśród pacjentów ze schizofrenią około 13% popełnia co najmniej jedno 
przestępstwo z użyciem przemocy w porównaniu z 5% w populacji ogólnej. Ryzyko 
agresji jest jednak ograniczone głównie do pacjentów ze współistniejącym używa-
niem substancji psychoaktywnych (27%), podczas gdy u pacjentów ze schizofrenią 
bez współistniejącego używania substancji ryzyko to wynosi zaledwie około 8%. 
Używanie substancji psychoaktywnych podnosi więc ryzyko agresji u tych pacjentów 
ponad 4-krotnie [22].

Mimo tak częstego współwystępowania schizofrenii i  zaburzeń związanych 
z używaniem substancji psychoaktywnych oraz tak wielkiej skali negatywnych na-
stępstw tego współwystępowania zadziwiające jest, że wciąż tylko 7% osób na świecie 
otrzymuje skuteczne leczenie współwystępujących zaburzeń psychicznych i używania 
substancji psychoaktywnych [23].

Postępowanie diagnostyczne w razie współwystępowania  
schizofrenii i uzależnień

W celu ustalenia rozpoznania DD – schizofrenii współwystępującej z uzależnie-
niem – powinniśmy się posługiwać obowiązującymi kryteriami diagnostycznymi obu 
współwystępujących zaburzeń. W naszym obszarze posługujemy się zazwyczaj kryte-
riami rozpoznania według klasyfikacji międzynarodowej ICD-10 (wkrótce ICD-11), 
rzadziej według klasyfikacji Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM. 
Rozpoznanie schizofrenii jest oparte na obecności charakterystycznych objawów 
psychotycznych, czasie ich trwania oraz wykluczeniu innych przyczyn. 

Zgodnie z  kryteriami ICD-10 rozpoznanie schizofrenii wymaga obecności co 
najmniej jednego z tzw. objawów pierwszorzędowych (np. echo myśli, urojenia od-
działywania, głosy komentujące) lub co najmniej dwóch objawów z listy objawów 
drugorzędowych (np. utrwalone omamy, rozkojarzenie, negatywizm, objawy katato-
niczne, objawy negatywne) przez większość czasu przez co najmniej miesiąc. Muszą 
być wykluczone zaburzenia afektywne oraz zaburzenia o etiologii organicznej [24, 25]. 
W klasyfikacji ICD-11 kryteria schizofrenii są zbliżone, ale uproszczone: wymagane 
są typowe objawy psychotyczne (urojenia, omamy, rozkojarzenie myślenia, objawy 
negatywne) utrzymujące się przez co najmniej miesiąc, z wyraźnym upośledzeniem 
funkcjonowania. Klasyfikacja ICD-11 zrezygnowała z  wyodrębniania podtypów 
schizofrenii i podkreśliła wymiarowy charakter objawów [24–26]. 

W klasyfikacji DSM-5 rozpoznanie schizofrenii wymaga obecności co najmniej 
dwóch z pięciu objawów (urojenia, omamy, rozkojarzenie myślenia, znacznie rozko-
jarzone lub katatoniczne zachowanie, objawy negatywne), z których przynajmniej 
jeden powinien być urojeniem, omamem lub rozkojarzeniem. Objawy muszą trwać co 
najmniej 6 miesięcy (w tym co najmniej miesiąc aktywnych objawów) i powodować 
istotne upośledzenie funkcjonowania [26–28].
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W kryteriach diagnostycznych ICD-10 uzależnienie może być rozpoznane wte-
dy, gdy w okresie ostatnich 12 miesięcy wystąpią co najmniej trzy z następujących 
objawów: silna potrzeba użycia substancji, utrata kontroli, objawy abstynencyjne, 
tolerancja, zaniedbanie innych zainteresowań i kontynuacja używania mimo szkód 
[29]. W klasyfikacji ICD-11 kryteria uzależnienia obejmują wzorzec nawracającego 
epizodycznego lub ciągłego przyjmowania substancji psychoaktywnej z upośledzoną 
regulacją jej używania manifestującą się co najmniej dwoma z wymienionych objawów: 
utratą kontroli nad używaniem substancji (np. początkiem, ilością, czasem trwania, 
zakończeniem, częstością, okolicznościami); wzrastającym priorytetem używania 
substancji wobec innych aspektów życia (włączając codzienne aktywności i obowiązki, 
dbanie o zdrowie), skutkującym tym, że substancje są wciąż używane mimo szkodli-
wych następstw i negatywnych konsekwencji; objawami fizjologicznymi wskazującymi 
na neuroadaptację do substancji, w  tym: tolerancją, zespołem abstynencyjnym lub 
powtarzanym używaniem substancji czy przyjmowaniem leków w celu zapobiegania 
objawom lub złagodzenia objawów abstynencyjnych. Rozpoznanie uzależnienia można 
ustalić po roku utrzymywania się wymienionych objawów, ale w wypadku ciągłego 
używania substancji – codziennego lub prawie codziennego – już po 3 miesiącach [30]. 

Amerykańska klasyfikacja DSM-5 zamiast uzależnienia wprowadza pojęcie za-
burzenia używania substancji, które może być rozpoznane, gdy w ciągu 12 miesięcy 
wystąpią co najmniej dwa z jedenastu objawów (m.in. utrata kontroli, duży nakład czasu 
na zdobycie/zażywanie substancji, głód substancji, porzucenie innych aktywności, to-
lerancja, objawy abstynencyjne, kontynuacja używania mimo doświadczanych szkód). 
Stopień nasilenia zaburzenia określa się na podstawie liczby stwierdzonych objawów 
[28, 31]. Wszystkie systemy klasyfikacyjne wymagają wykluczenia innych przyczyn 
objawów oraz uwzględniają wymiarowy charakter zaburzeń psychicznych [24–26]. 

W diagnostyce współwystępowania schizofrenii i zaburzeń związanych z uży-
waniem substancji u pacjentów z DD zaleca się stosowanie zintegrowanych narzędzi 
przesiewowych, wywiadu klinicznego oraz skal oceny, które umożliwiają identyfikację 
współistniejących zaburzeń i ich wzajemnych interakcji. Do najważniejszych narzędzi 
przesiewowych należy skala K6 (Kessler Psychological Distress Scale), która jest 
krótka, łatwa w użyciu i wykazuje dobrą trafność w wykrywaniu poważnych zabu-
rzeń psychicznych, w tym schizofrenii, u osób z zaburzeniami używania substancji 
[32]. W praktyce klinicznej szeroko stosuje się także ustrukturowany wywiad SCID 
(Structured Clinical Interview for DSM Disorders), który pozwala na systematyczną 
ocenę zarówno objawów psychotycznych, jak i zaburzeń używania substancji, z wy-
soką zgodnością diagnostyczną [33]. Wywiad kliniczny powinien być pogłębiony, 
obejmować szczegółową analizę czasu pojawienia się objawów względem użycia 
substancji, historię wcześniejszych epizodów psychotycznych oraz ocenę funkcjono-
wania społecznego i poznawczego [34–36]. 

Do oceny nasilenia objawów psychotycznych rekomendowane są takie skale, jak 
PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) oraz BPRS (Brief Psychiatric Rating 
Scale), które umożliwiają monitorowanie dynamiki objawów pozytywnych i negatyw-
nych schizofrenii w kontekście współwystępowania zaburzeń używania substancji [37, 
38]. Do oceny wzorców używania substancji stosuje się takie narzędzia, jak AUDIT 
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(Alcohol Use Disorders Identification Test), DUDIT (Drug Use Disorders Identifica-
tion Test), DAST (Drug Abuse Screening Test) oraz ASSIST (Alcohol, Smoking and 
Substance Involvement Screening Test) [38, 39]. 

Zalecane jest łączenie różnych metod diagnostycznych: wywiadu klinicznego, 
skal oceny, testów toksykologicznych oraz informacji od osób trzecich, co zwiększa 
trafność rozpoznania DD [33, 40, 41]. Diagnostyka powinna być prowadzona w sposób 
zintegrowany i powtarzany w czasie, z uwzględnieniem zmienności objawów oraz 
wpływu substancji na obraz kliniczny [34, 36, 41]. 

Różnicowanie objawów psychotycznych (pozytywnych i negatywnych) z objawa-
mi związanymi z używaniem substancji (objawy intoksykacji, objawy abstynencyjne) 
u pacjentów z DD opiera się na kilku kluczowych kryteriach klinicznych. Objawy 
psychotyczne pierwotne (np. w  schizofrenii) charakteryzują się utrzymywaniem 
się przez dłuższy czas (≥1 miesiąc po zakończeniu intoksykacji lub po odstawieniu 
substancji), obecnością objawów negatywnych (anhedonia, wycofanie społeczne, 
spłycenie afektu), typowym wiekiem zachorowania oraz często dodatnim wywiadem 
rodzinnym w  kierunku zaburzeń psychotycznych. Objawy pierwotnych zaburzeń 
psychotycznych występują niezależnie od używania substancji i nie są ograniczone 
do okresu intoksykacji czy odstawienia [28, 42, 43]. Amerykańskie Towarzystwo 
Psychiatryczne podkreśla, że utrzymywanie się objawów psychotycznych przez co 
najmniej miesiąc po ustaniu działania substancji przemawia za pierwotnym zaburze-
niem psychotycznym [28]. 

Objawy psychotyczne związane z używaniem substancji (w indukowanych zabu-
rzeniach psychotycznych) pojawiają się w trakcie intoksykacji lub tuż po odstawieniu 
substancji, są zwykle krótkotrwałe, mają nagły początek i ustępują po eliminacji sub-
stancji. Często towarzyszą im zachowany krytycyzm wobec objawów (lepszy wgląd), 
mniej nasilone objawy negatywne, a objawy pozytywne (omamy i urojenia) dominują 
w obrazie klinicznym. Typowe są także inne objawy towarzyszące intoksykacji lub 
odstawieniu substancji (np. pobudzenie, lęk, zaburzenia świadomości) [28, 42–44]. 
Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne zaleca, by rozpoznanie indukowanych 
zaburzeń psychotycznych stawiać wtedy, gdy objawy pojawiają się w bezpośrednim 
związku czasowym z użyciem lub odstawieniem substancji i ustępują po jej całkowitej 
eliminacji [28].

W praktyce klinicznej, szczególnie u pacjentów z DD, konieczne są dynamiczna 
obserwacja i powtarzana ocena objawów po okresie abstynencji, aby ustalić charak-
ter zaburzenia [36, 43, 44]. Pomocne są także: wywiad dotyczący czasu pojawienia 
się objawów względem użycia substancji; obiektywne badania toksykologiczne (np. 
testy moczu na obecność substancji psychoaktywnych) [45, 46]; ocena obecności ob-
jawów typowych dla intoksykacji/odstawienia (np. drżenie, tachykardia, zaburzenia 
świadomości) [28]. 

Aktualne kryteria diagnostyczne i algorytmy kliniczne, pozwalające na odróżnienie 
indukowanych zaburzeń psychotycznych od pierwotnych zaburzeń psychotycznych 
według najnowszych wytycznych (opublikowanych przez Amerykańskie Towarzystwo 
Psychiatryczne w klasyfikacji DSM-5) oraz w klasyfikacji ICD-11, opierają się na 
kilku kluczowych elementach wymienionych w punktach poniżej.
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1.	 Kryteria DSM-5 [28, 42]:
	– Objawy psychotyczne (urojenia, omamy) powinny pojawić się pod-

czas lub wkrótce po intoksykacji, odstawieniu lub ekspozycji na sub-
stancję lub lek, i istnieją dowody (wywiad, badanie fizykalne, wyniki 
laboratoryjne) na obecność substancji zdolnej wywołać takie objawy. 

	– Objawy nie są lepiej wyjaśnione przez pierwotne zaburzenie psycho-
tyczne – objawy nie poprzedzają użycia substancji, nie utrzymują się 
przez ≥1 miesiąc po zakończeniu intoksykacji/odstawienia, brak wy-
wiadu w kierunku wcześniejszych epizodów psychotycznych. 

	– Objawy nie występują wyłącznie w przebiegu zaburzeń świadomości 
o typie majaczenia. 

	– Objawy powodują istotne zaburzenia funkcjonowania społecznego, 
zawodowego lub w innych ważnych obszarach. 

	– Jeśli pacjent zachowuje krytycyzm wobec objawów (np. wie, że są 
wywołane przez substancję psychoaktywną), rozpoznaje się intoksy-
kację lub zespół abstynencyjny z zaburzeniami percepcji, a nie zabu-
rzenie psychotyczne indukowane substancją. 

2.	 Kryteria ICD-11 [46]:
	– ICD-11 stosuje podobne zasady: objawy psychotyczne muszą być 

bezpośrednio związane czasowo z użyciem substancji, nie mogą być 
lepiej wyjaśnione innym zaburzeniem, a objawy muszą być wystar-
czająco nasilone, by uzasadniać rozpoznanie. 

3.	 Kliniczny algorytm diagnostyczny [28, 42]:
	– Zbieranie szczegółowego wywiadu dotyczącego czasu pojawienia się 

objawów względem użycia substancji.
	– Ocena obecności objawów po okresie abstynencji (≥1 miesiąc) – 

utrzymywanie się objawów przemawia za pierwotnym zaburzeniem 
psychotycznym. 

	– Badania toksykologiczne i  laboratoryjne potwierdzające obecność 
substancji.

	– Wykluczenie innych przyczyn (np. majaczenie, choroby somatyczne). 
	– W razie wątpliwości dynamiczna obserwacja i powtarzana ocena ob-

jawów po całkowitej eliminacji substancji.

Podsumowując – kluczowe jest powiązanie czasowe objawów z użyciem sub-
stancji, ich ustępowanie po eliminacji substancji oraz brak wcześniejszych epizodów 
psychotycznych. Wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-5) 
oraz ICD-11 są zgodne w tym zakresie [28, 46]. W wypadku pacjentów z DD zale-
cane jest powtarzane monitorowanie objawów po okresie abstynencji oraz integracja 
leczenia psychiatrycznego i uzależnień [36]. 

Do substancji psychoaktywnych najczęściej powodujących objawy przypomina-
jące objawy psychotyczne u pacjentów z DD należą przede wszystkim: kannabinoidy 
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(w tym syntetyczne), amfetaminy i pochodne, kokaina, alkohol, fencyklidyna (PCP), 
halucynogeny, syntetyczne katynony, opioidy (rzadko), benzodiazepiny oraz leki 
o działaniu antycholinergicznym [28, 39, 45, 47]. W grupie młodzieży i  młodych 
dorosłych dominują kannabinoidy (zwłaszcza silnie działające i syntetyczne), które 
są silnie związane z ryzykiem rozwoju objawów psychotycznych, szczególnie przy 
codziennym używaniu lub ekspozycji w wieku nastoletnim [49, 50]. U dorosłych 
częściej obserwuje się psychotyczne reakcje po amfetaminach, kokainie, alkoholu 
oraz przy użyciu kilku substancji na raz [28, 45]. Syntetyczne kannabinoidy („Spice”, 
„K2”) oraz katynony (bath salts) charakteryzują się szczególnie wysokim ryzykiem 
wywołania ostrych i atypowych objawów psychotycznych, często z silnym pobudze-
niem psychoruchowym i zaburzeniami percepcji [48]. 

Objawy psychotyczne po substancjach psychoaktywnych z reguły obejmują domi-
nujące objawy pozytywne (omamy, urojenia, dezorganizacja myślenia), rzadziej objawy 
negatywne (anhedonia, wycofanie społeczne) [36, 47]. W wypadku intoksykacji i odsta-
wienia alkoholu, benzodiazepin czy barbituranów objawy psychotyczne mogą być częścią 
zespołu majaczeniowego [28]. Według Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego 
do substancji najczęściej wywołujących zaburzenia psychotyczne należą: alkohol, kan-
nabinoidy, halucynogeny (w tym PCP), środki wziewne, leki uspokajające i nasenne, 
amfetaminy, kokaina oraz nowe substancje psychoaktywne. W wypadku leków objawy 
psychotyczne mogą być wywołane m.in. przez leki antycholinergiczne, kortykosteroidy, 
leki przeciwparkinsonowskie czy niektóre leki przeciwnadciśnieniowe [28]. 

W różnicowaniu objawów psychotycznych u pacjentów z DD należy szczególną 
uwagę zwrócić na używanie kannabinoidów (w tym syntetycznych), amfetamin, ko-
kainy, alkoholu, halucynogenów oraz katynonów, które najczęściej indukują objawy 
psychotyczne w różnych grupach wiekowych i klinicznych [28, 45, 47–51]. Proces 
diagnostyczny musi obejmować ocenę zarówno schizofrenii, jak i uzależnień (tab. 2).

Tabela 2. Zalecenia kliniczne dotyczące diagnozy i oceny stanu pacjenta

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa Poziom

Kryteria rozpoznania
Stosowanie obowiązujących klasyfikacji ICD-10/11 lub DSM-5, 
w razie wątpliwości ustrukturyzowanego wywiadu klinicznego 

SCID, do równoległego rozpoznania obu zaburzeń
I A

Ocena zintegrowana Łączenie wywiadu, skal i kwestionariuszy klinicznych, 
informacji od osób trzecich oraz testów toksykologicznych I B

Narzędzia przesiewowe Wykorzystanie skali K6 do identyfikacji zaburzeń 
psychicznych u osób uzależnionych IIa B

Ocena używania 
alkoholu i substancji 
psychoaktywnych

Stosowanie zwalidowanych narzędzi: AUDIT, DUDIT, DAST 
lub ASSIST do oceny stopnia używania alkoholu i substancji 
psychoaktywnych u pacjentów chorujących na schizofrenię

IIa A

Różnicowanie Przyjęcie kryterium 1 miesiąca utrzymywania się objawów po 
odstawieniu substancji jako wskaźnika pierwotnej psychozy IIa B

ASSIST – Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; AUDIT – Alcohol Use 
Disorders Identification Test; DAST – Drug Abuse Screening Test; DUDIT – Drug Use Disorders 
Identification Test; SCID – Structured Clinical Interview for DSM Disorders
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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.

Niniejsze wytyczne zostały opublikowane w  trzech częściach; szczegółowe 
omówienie pozostałych zagadnień znajduje się w części II [52] oraz części III [53].
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