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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.
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Key words: dual diagnosis, guidelines

Wprowadzenie

Na podstawie badan szacuje si¢, ze 50% pacjentdéw, u ktorych zdiagnozowano
schizofrenig, cierpi na co najmniej jedno dodatkowe wspolwystepujace zaburzenie
psychiczne. Najczestszym zaburzeniem wspotwystepujacym jest zaburzenie zwigzane
z uzywaniem substancji psychoaktywnych (Substance Use Disorder — SUD), ktore
dotyka 42—-49% pacjentow. Najczestsze SUD obejmuja nikotyne (60-95%), alkohol
(20-86%), konopie indyjskie (12—-80%) i kokaing (15-50%). Ponadto zaburzenia
zwigzane z uzywaniem wielu substancji zostaty zidentyfikowane jako czeste zjawisko
u pacjentoéw, przez ktorych alkohol, konopie indyjskie i inne substancje byty prawdo-
podobnie uzywane jednocze$nie [1].

Niektore okreslenia diagnostyczne mogg mie¢ duzy wptyw m.in. na to, czy osoby
dotknigte zaburzeniami beda szuka¢ pomocy, oraz na jako$¢ otrzymywanego lecze-
nia. W pismiennictwie wobec 0sob, u ktorych schizofrenia wspotwystepuje z SUD,
proponowany jest termin ,,podwdjna diagnoza” (Dual Diagnosis — DD) jako trafny
opis tej jednostki klinicznej. W tych zaleceniach przedstawiamy uzasadnienie naszej
rekomendacji dotyczacej jego przyjecia jako standardowej nomenklatury. Uwazamy,
ze utatwi to publiczng i profesjonalng dyskusje w tej dziedzinie oraz pomoze zmniej-
szy¢ pigtno i dyskryminacj¢ zwigzane z chorobami psychicznymi ogdlnie, a z SUD
i uzaleznieniami behawioralnymi w szczegdlnosci [2].

Wiele badan epidemiologicznych wykazato, ze DD sa raczej regula niz wyjatkiem:
znaczna cz¢$¢ pacjentdw cierpiacych na zaburzenia psychiczne w pewnym momencie
swojego zycia do$wiadcza réwniez zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji
i odwrotnie, co w zaleznos$ci od ré6znych czynnikéw demograficznych i konkretnych
par zaburzen moze oznacza¢ od okolo 40% do 60% przypadkow w tej populacji.
Podwojna diagnoza jest czyms, czego nalezy si¢ spodziewac, leczac osoby z rozny-
mi zaburzeniami psychicznymi, a czg¢stos¢ jej wystgpowania zwigksza si¢ wraz ze
wzrostem nasilenia zaburzen psychicznych [2].

Jesli spojrzymy z perspektywy osob poszukujacych terapii uzaleznien, to mimo
ze dane sg do$¢ zroznicowane, blisko 70% z nich begdzie miato inne zaburzenia
psychiczne. Dane te najprawdopodobniej sa niedoszacowane, poniewaz w ocenie
wykorzystano tylko kategorie diagnostyczne, a nie wymiary objawowe. Tego rodzaju
informacje sg mocno niedoceniane przez ekspertow do spraw zdrowia psychiczne-
go, niezaleznie od tego, czy pracuja w sieci opieki zdrowotnej, czy w sieci leczenia
uzaleznien [2].
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Zgromadzone dowody sugeruja, ze DD odzwierciedlajg naktadanie si¢ czynnikow
etiologicznych, wspolne czynniki przyczyniajace si¢ do ich wystapienia oraz dwukie-
runkowe zwigzki migdzy powigzanymi schorzeniami.

Co wazne, DD s3 czesto niedostatecznie zglaszane i niewystarczajaco leczone,
w duzym stopniu z powodu utrzymujacych si¢ trudnosci w ich zrozumieniu i kla-
syfikacji. Wysoka czgstos¢ ich wystepowania, w potaczeniu z ogromnymi lukami
diagnostycznymi i terapeutycznymi, powoduje znaczne obcigzenie dla pacjentéw, ich
rodzin i catego spoteczenstwa. Jedng z najbardziej szkodliwych konsekwencji tych
systemowych niedoskonato$ci jest tzw. zjawisko niewtasciwych drzwi, charaktery-
styczne dla utrzymujacej si¢ fragmentarycznosci systemu opieki zdrowotnej, a doty-
czace pacjentéw z DD, ktorzy nie sg pewni, gdzie znalez¢ odpowiednie leczenie [1].

Schizofrenia ze wspotwystepujacym SUD wigze si¢ z wyzszym odsetkiem na-
wrotéw 1 ponownych hospitalizacji w porownaniu ze schizofrenig bez SUD. U oséb
starszych wspotwystepujace SUD taczyty sie z dtuzszym czasem pobytu w szpitalu
1 wspotwystepujacymi schorzeniami pozapsychiatrycznymi. Niedawna metaanaliza
wykazata, ze schizofrenia ze wspotwystepujacym zaburzeniem zwigzanym z uzywa-
niem konopi indyjskich korelowata ze stabszym stosowaniem si¢ do leczenia farma-
kologicznego w poréwnaniu z osobami nieuzywajacymi konopi [3]. Pomimo stabych
wynikow leczenia schizofrenii ze wspolwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi
z uzywaniem substancji psychoaktywnych brakuje badan dotyczacych skuteczno-
Sci leczenia farmakologicznego i czynnikéw wspierajacych przestrzeganie zalecen
terapeutycznych w tej konkretnej grupie pacjentdéw. W rzeczywistosci pacjenci ze
schizofrenig 1 wspotwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji
sg czesto wykluczani z badan farmakologicznych, aby unikna¢ efektow zaktocajacych
1 wysokiego wskaznika rezygnacji [1].

Podwojna diagnoza jest silnie zwigzana z czynnikami spoteczno-ekonomicznymi,
ktére moga utrudnia¢ powrdt do zdrowia, takimi jak stabe wsparcie rodzinne i spo-
teczne, bezrobocie, bezdomno$¢ i zachowania niezgodne z prawem. Chociaz profile
pacjentoéw z DD sg bardzo zréznicowane, w populacji tej przewazajg mezczyzni, ktorzy
doswiadczajg wczesdniejszego wystapienia choroby psychicznej, cigzszych objawow
(gtownie pozytywnych i afektywnych) i zachowan zwigzanych z glodem, gorszego
funkcjonowania przed chorobg oraz zwigkszonej opornosci na leczenie. Niektore ra-
porty wykazaty, ze nikotyna (pierwsza pod wzgledem rozpowszechnienia), alkohol,
kannabinoidy i kokaina sg najczgsciej uzywanymi substancjami psychoaktywnymi [4].

Aktualnie dostepne wytyczne (opisane w dalszej czesci niniejszych rekomenda-
¢ji) na temat leczenia wspotistniejacych zaburzen nie s3 miarodajne i kompleksowe
i takze wymagaja aktualizacji [5]. W zwigzku z tym grupa ekspertow Polskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego postanowita opracowac¢ wytyczne dotyczace leczenia
pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii i wspotistniejacego uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych.
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Metody opracowania wytycznych

Zalecenia zostaly przygotowane przez grup¢ ekspertow wskazana do ich opraco-
wania przez Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (PTP). Pierwsza
wersja zalecen zostata opracowana przez zespot sktadajacy si¢ ze specjalistow psy-
chiatrii, posiadajacych doswiadczenie kliniczne i prowadzacych badania w obszarze
leczenia zaburzen psychotycznych i uzaleznien. Kazdy z ekspertow zostat poproszony
0 opracowanie 1 przedstawienie powierzonego mu fragmentu zalecen na podstawie
przegladu piSmiennictwa, analizy opublikowanych zalecen dotyczacych danego ob-
szaru oraz wlasnego doswiadczenia klinicznego. Nastgpnie zalecenia zostaty przed-
tozone do oceny i dyskusji wielodyscyplinarnemu zespotowi ekspertow, w ktorego
sktad weszli: psycholog kliniczny, specjalista psychoterapii uzaleznien, specjalista
pielegniarstwa psychiatrycznego oraz przedstawiciele pacjentow.

Proces opracowania wytycznych oparto na aktualnych standardach metodycznych.
Zastosowano system oceny klasy zalecen oraz poziomu wiarygodnos$ci dowodow
naukowych oparty na klasyfikacji European Society of Cardiology (ESC) [6], ale bez
podziatu na poziomy B1 i B2 (tab. 1).

Tabela 1. Opis Klas i poziomu wiarygodnosci dowodéw naukowych [6]

Klasy zalecen

Klasa I: Dowody naukowe i/lub ogdlne porozumienie wskazuja, ze dana procedura lub leczenie sg
korzystne, uzyteczne i skuteczne. Zaleca si¢ ich stosowanie
Klasa II: Istniejg sprzeczne dowody naukowe lub rozbiezne opinie na temat uzyteczno$ci/skutecznosci danej
metody

Klasa lla: Przewaga dowoddw/opinii przemawia za uzyteczno$cig lub skutecznoscia.

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie

Klasa Ilb: Uzyteczno$¢ lub skutecznos¢ jest stabiej potwierdzona dowodami/opiniami.

Mozna rozwazy¢ zastosowanie

Klasa Ill: Dowody naukowe lub ogdlne porozumienie wskazuija, ze dana procedura/leczenie nie sq
skuteczne, a w niektorych przypadkach moga by¢ szkodliwe. Nie zaleca sig ich stosowania

Poziomy wiarygodnosci (jako$¢ dowodow)

A: Dane pochodzace z wielu badan klinicznych z randomizacjg lub z metaanaliz

B: Dane pochodzace z jednego badania z randomizacjq lub duzych badan bez randomizaciji
C: Konsensus ekspertow i/lub mate badania, badania retrospektywne, rejestry

Niezaleznie od powyzszej klasyfikacji, eksperci dokonali oceny sity wytycznych
zgodnie z systemem GRADE, aby sformutowaé zalecenia podsumowujace wytycz-
ne. System ten pozwala na oddzielenie jakosci dostepnych dowodéw naukowych od
sity samego zalecenia. W procesie tym brano pod uwagg nie tylko wyniki badan, ale
takze: (1) bilans korzys$ci i ryzyka dla pacjenta, (2) pewnos¢ co do efektow dziatan
medycznych, (3) wartosci i preferencje pacjentdw, (4) zasoby i koszty niezbedne do
wdrozenia zalecenia [7].

Opracowane wytyczne zostaly opisane i zweryfikowane zgodnie z migedzynarodo-
wym instrumentem AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation).
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System ten umozliwia oceng¢ jako$ci metodologicznej wytycznych w szesciu kluczo-
wych obszarach: (1) zakres i cel wytycznych, (2) udziat interesariuszy, (3) rzetelnos¢
opracowania, (4) przejrzysto$¢ prezentacji, (5) mozliwo$¢ zastosowania, (6) nieza-
leznos¢ redakcyjna [8].

Po opracowaniu wytyczne zostaty przedtozone do oceny Zarzadowi Glownemu
PTP i po ich przedyskutowaniu przyjete jako zalecenie Towarzystwa.

Wspélwystepowanie schizofrenii i uzaleznien — diagnoza i postepowanie.
Dane dotyczgce czestosci wspolwystepowania schizofrenii i uzaleznien

Zalezno$¢ miedzy schizofrenig a uzaleznieniami ma charakter dwukierunkowy.
Z jednej strony pacjenci moga siegaé po substancje psychoaktywne w ramach ,,samo-
leczenia”, probujac tagodzi¢ objawy negatywne, izolacje¢ socjalng, apatig, dysforig,
zaburzenia snu czy dziatania niepozadane lekow, np. poprawiajac funkcje poznawcze
i redukujgc stezenia niektorych lekow przeciwpsychotycznych za pomoca nikotyny
czy redukujgc ich efekty pozapiramidowe za pomocg kokainy [9, 10]. Osoby choru-
jace na schizofreni¢ najczesciej przyjmuja substancje psychoaktywne, aby obnizy¢
poziom depresji (72%), napigcia (64%), zintensyfikowac uczucie przyjemnosci (62%),
poprawi¢ zdolno$¢ do nauki i pracy (17%), znie$¢ efekty uboczne stosowanych lekow
(15%), wyeliminowa¢ omamy (11%) lub zredukowac¢ podejrzliwos¢ (4%) [9]. Z dru-
giej strony substancje psychoaktywne moga zwigkszac¢ ryzyko wystapienia psychozy,
szczegolnie u 0s6b predysponowanych [10].

Osoby z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi, np. ze schizofrenig lub innymi
zaburzeniami psychotycznymi czy zaburzeniami dwubiegunowymi, majg krotsza
oczekiwang dtugos¢ zycia o 10-20 lat, a wigkszo$¢ zgondow w tej grupie jest spowo-
dowana chorobami fizycznymi [11]. Czynnikami ryzyka schorzen fizycznych sa przede
wszystkim siedzacy tryb zycia, palenie papierosow i naduzywanie alkoholu, a brak
aktywnosci i alkohol sg rowniez czynnikami ryzyka chordb psychicznych. W praktyce
klinicznej jednak wspotistniejace fizyczne schorzenia sg czgsto pomijane u pacjentow
psychiatrycznych [11].

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze osoby chorujace na schizofreni¢ sg istotnie
bardziej narazone na rozwoj uzaleznien niz populacja ogdlna. Szacuje sie, ze 40—-60%
pacjentow ze schizofrenig spetnia w ciggu zycia kryteria co najmniej jednego zabu-
rzenia zwigzanego z uzywaniem substancji psychoaktywnych, podczas gdy w popu-
lacji ogolnej odsetek ten wynosi 15-20%. Daje to ponad 4-krotnie wigksza czgsto§é
uzywania substancji psychoaktywnych u 0sob ze schizofreniag niz w populacji ogolnej
[12, 13]. Oprocz nikotyny, ktorej palenie jest niezwykle czgste w schizofrenii (60-90%
pacjentow) [14], czgstos¢ wystepowania SUD wynosi $rednio 41% dla: nielegalnych
substancji — 27%, marihuany — 17-83%, alkoholu — 21-86%, stymulantow (np. amfe-
taminy, kokainy) — 7-50%, opioidow (np. heroiny) — 5% [12, 15, 16]. Uzaleznienie od
nikotyny, mimo powszechnosci, jest rzadko diagnozowane 1 umieszczane w kartach
informacyjnych.

Bardziej predysponowani do uzywania substancji psychoaktywnych w schizofrenii
s pacjenci ptci meskiej (48% vs. 22%), osoby w mtodszym wieku i mniej wyeduko-
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wane [10, 15]. O ile m¢zezyzni czgsciej eksperymentuja z substancjami aktywnymi,
o tyle kobiety czgéciej uzywaja ich do ,,samoleczenia” — redukcji stresu, objawow
depresji 1 objawOw zwigzanych z trauma [15].

U pacjentdéw z SUD schizofrenia ujawnia si¢ wezesniej w wypadku zazywania
narkotykow niz przy uzywaniu legalnych substancji, takich jak alkohol [15]. Wsrod
pacjentow z pierwszym epizodem psychozy 30—-70% korzysta z substancji psychoak-
tywnych, gldwnie kannabinoidow [12]. Ogdlnie stosowanie nielegalnych substancji
i kannabinoidow jest czestsze u pacjentdw z pierwszym epizodem psychozy niz
u pacjentow przewlektych (36% vs. 22%) [10, 12]. Z kolei si¢ganie po kannabinoidy
jest silnym predyktorem uzywania stymulantow u chorych z pierwszym epizodem;
kombinacja ta z kolei przyczynia si¢ do wigkszej zapadalno$ci na psychozy. Laczny
odsetek przejscia z psychozy wywotanej substancja do schizofrenii wynosi 25%,
w porownaniu z 36% w wypadku krotkotrwatych, atypowych i nieokre§lonych psy-
choz bez towarzyszacych substancji [17]. Najwyzsze ryzyko przejscia z psychozy po
substancjach psychoaktywnych do schizofrenii jest zwigzane z uzywaniem marihuany
(34%), halucynogenéw (26%) i amfetamin (22%). Nizsze ryzyko odnotowano dla
psychoz wywotanych opioidami (12%), alkoholem (10%) i lekami uspokajajacymi
(9%) [17]. Poza tym ryzyko to byto nieco nizsze w starszych grupach i nie miaty na nie
wptywu pte¢, kraj badania, lokalizacja szpitala lub spotecznosci, srodowisko miejskie
lub wiejskie, metody diagnostyczne ani czas trwania obserwacji.

Uzaleznienia behawioralne rowniez sa czestsze u 0sob ze schizofrenig niz w po-
pulacji ogélnej. Uzaleznienie od hazardu dotyka 8—15% 0sob ze schizofrenig (w po-
réwnaniu z 1-6% w populacji ogoélnej), a nadmierne korzystanie z Internetu dotyczy
22-26% (w porownaniu z 1-10% w populacji ogolnej). Mniej dowodow natomiast
potwierdza wyzszg czestos¢ wystepowania w tej populacji uzaleznien behawioralnych,
takich jak zaburzenia zwigzane z grami, kompulsywne zachowania seksualne lub
kompulsywne zakupy [18, 19].

Konsekwencje kliniczne i spoleczne wspolwystepowania

Uzywanie substancji psychoaktywnych przez osoby cierpigce na schizofrenie¢
prowadzi czesto do ich gorszego ogolnego funkcjonowania z konsekwencjami klinicz-
nymi, np. gorszym rokowaniem i bardziej przewlektym przebiegiem choroby, czgst-
szymi i cigzszymi nawrotami psychozy z towarzyszacymi objawami negatywnymi,
dezorganizacji, agresji, autoagresji, wysokim ryzykiem samobojstwa, zaburzeniami
poznawczymi, obnizong skuteczno$cia farmakoterapii, stabsza adherencja do lecze-
nia, czestszymi infekcjami ludzkim wirusem niedoboru odporno$ci oraz wirusami
zapalenia watroby. Do najwazniejszych skutkéw spotecznych uzywania substancji
psychoaktywnych w schizofrenii nalezg bezrobocie i marginalizacja spoteczna, bez-
domnosé¢, konflikty z prawem, obciazenie rodzin i systemu opieki spotecznej. Z kolei
z ekonomicznego punktu widzenia pacjenci z DD generujg wyzsze koszty leczenia
szpitalnego, wigksze zuzycie zasobow systemu ochrony zdrowia oraz posrednie koszty
zwiazane z utrata produktywnosci, cz¢sciej wymagaja hospitalizacji i rehospitalizacji
psychiatrycznych, a ich pobyty sg zwykle dtuzsze i bardziej kosztowne [4, 12, 15].
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Ponadto substancje psychoaktywne znacznie utrudniaja diagnostyke schizofrenii. I tak
np. przewlekle palenie marihuany moze skutkowaé utrzymywaniem si¢ aktywnych
kannabinoidow w moczu nawet przez kilka miesigcy [20]. Z kolei przewlekte picie
alkoholu moze zaburza¢ funkcje poznawcze nawet do po6t roku po jego odstawie-
niu [21]. Wérdéd pacjentow ze schizofrenia okoto 13% popetnia co najmniej jedno
przestepstwo z uzyciem przemocy w poréwnaniu z 5% w populacji ogélnej. Ryzyko
agresji jest jednak ograniczone gtownie do pacjentéw ze wspolistniejagcym uzywa-
niem substancji psychoaktywnych (27%), podczas gdy u pacjentéw ze schizofrenia
bez wspétistniejacego uzywania substancji ryzyko to wynosi zaledwie okoto 8%.
Uzywanie substancji psychoaktywnych podnosi wiec ryzyko agresji u tych pacjentow
ponad 4-krotnie [22].

Mimo tak czgstego wspotwystepowania schizofrenii i zaburzen zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz tak wielkiej skali negatywnych na-
stepstw tego wspotwystepowania zadziwiajace jest, ze wcigz tylko 7% osob na §wiecie
otrzymuje skuteczne leczenie wspotwystepujacych zaburzen psychicznych i uzywania
substancji psychoaktywnych [23].

Postepowanie diagnostyczne w razie wspolwystepowania
schizofrenii i uzaleznien

W celu ustalenia rozpoznania DD — schizofrenii wspotwystepujacej z uzaleznie-
niem — powinni$my si¢ postugiwaé obowigzujacymi kryteriami diagnostycznymi obu
wspotwystepujacych zaburzen. W naszym obszarze postugujemy si¢ zazwyczaj kryte-
riami rozpoznania wedtug klasyfikacji migdzynarodowej ICD-10 (wkroétce ICD-11),
rzadziej wedtug klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM.
Rozpoznanie schizofrenii jest oparte na obecnosci charakterystycznych objawow
psychotycznych, czasie ich trwania oraz wykluczeniu innych przyczyn.

Zgodnie z kryteriami ICD-10 rozpoznanie schizofrenii wymaga obecnosci co
najmniej jednego z tzw. objawow pierwszorzedowych (np. echo mysli, urojenia od-
dziatywania, glosy komentujace) lub co najmniej dwoch objawow z listy objawow
drugorzedowych (np. utrwalone omamy, rozkojarzenie, negatywizm, objawy katato-
niczne, objawy negatywne) przez wigkszo$¢ czasu przez co najmniej miesigc. Muszg
by¢ wykluczone zaburzenia afektywne oraz zaburzenia o etiologii organicznej [24, 25].
W klasyfikacji ICD-11 kryteria schizofrenii sa zblizone, ale uproszczone: wymagane
sa typowe objawy psychotyczne (urojenia, omamy, rozkojarzenie myslenia, objawy
negatywne) utrzymujace si¢ przez co najmniej miesigc, z wyraznym uposledzeniem
funkcjonowania. Klasyfikacja ICD-11 zrezygnowala z wyodrebniania podtypow
schizofrenii i podkreslita wymiarowy charakter objawow [24-26].

W klasyfikacji DSM-5 rozpoznanie schizofrenii wymaga obecno$ci co najmniej
dwoch z pigciu objawow (urojenia, omamy, rozkojarzenie myslenia, znacznie rozko-
jarzone lub katatoniczne zachowanie, objawy negatywne), z ktorych przynajmnie;j
jeden powinien by¢ urojeniem, omamem lub rozkojarzeniem. Objawy muszg trwac co
najmniej 6 miesigcy (W tym co najmniej miesigc aktywnych objawow) i powodowac
istotne uposledzenie funkcjonowania [26-28].
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W kryteriach diagnostycznych ICD-10 uzaleznienie moze by¢ rozpoznane wte-
dy, gdy w okresie ostatnich 12 miesiecy wystapig co najmniej trzy z nastepujacych
objawow: silna potrzeba uzycia substancji, utrata kontroli, objawy abstynencyjne,
tolerancja, zaniedbanie innych zainteresowan i kontynuacja uzywania mimo szkod
[29]. W klasyfikacji ICD-11 kryteria uzaleznienia obejmuja wzorzec nawracajacego
epizodycznego lub cigglego przyjmowania substancji psychoaktywnej z uposledzona
regulacja jej uzywania manifestujaca si¢ co najmniej dwoma z wymienionych objawow:
utratg kontroli nad uzywaniem substancji (np. poczatkiem, iloscig, czasem trwania,
zakonczeniem, czestoscia, okoliczno$ciami); wzrastajgcym priorytetem uzywania
substancji wobec innych aspektoéw zycia (wlaczajac codzienne aktywnosci i obowigzki,
dbanie o zdrowie), skutkujacym tym, ze substancje sg wcigz uzywane mimo szkodli-
wych nastepstw i negatywnych konsekwencji; objawami fizjologicznymi wskazujgcymi
na neuroadaptacj¢ do substancji, w tym: tolerancja, zespotem abstynencyjnym lub
powtarzanym uzywaniem substancji czy przyjmowaniem lekoéw w celu zapobiegania
objawom lub ztagodzenia objawow abstynencyjnych. Rozpoznanie uzaleznienia mozna
ustali¢ po roku utrzymywania si¢ wymienionych objawéw, ale w wypadku ciaglego
uzywania substancji — codziennego lub prawie codziennego — juz po 3 miesigcach [30].

Amerykanska klasyfikacja DSM-5 zamiast uzaleznienia wprowadza poj¢cie za-
burzenia uzywania substancji, ktore moze by¢ rozpoznane, gdy w ciggu 12 miesigcy
wystapia co najmniej dwa z jedenastu objawow (m.in. utrata kontroli, duzy naktad czasu
na zdobycie/zazywanie substancji, gtod substancji, porzucenie innych aktywnosci, to-
lerancja, objawy abstynencyjne, kontynuacja uzywania mimo doswiadczanych szkod).
Stopien nasilenia zaburzenia okresla si¢ na podstawie liczby stwierdzonych objawow
[28, 31]. Wszystkie systemy klasyfikacyjne wymagaja wykluczenia innych przyczyn
objawow oraz uwzgledniaja wymiarowy charakter zaburzen psychicznych [24-26].

W diagnostyce wspotwystepowania schizofrenii i zaburzen zwigzanych z uzy-
waniem substancji u pacjentow z DD zaleca si¢ stosowanie zintegrowanych narzgdzi
przesiewowych, wywiadu klinicznego oraz skal oceny, ktoére umozliwiajg identyfikacje
wspolistniejacych zaburzen i ich wzajemnych interakcji. Do najwazniejszych narzedzi
przesiewowych nalezy skala K6 (Kessler Psychological Distress Scale), ktora jest
krotka, tatwa w uzyciu i wykazuje dobrg trafnos¢ w wykrywaniu powaznych zabu-
rzen psychicznych, w tym schizofrenii, u 0s6b z zaburzeniami uzywania substancji
[32]. W praktyce klinicznej szeroko stosuje si¢ takze ustrukturowany wywiad SCID
(Structured Clinical Interview for DSM Disorders), ktory pozwala na systematyczng
oceng zard6wno objawow psychotycznych, jak i zaburzen uzywania substancji, z wy-
soka zgodnos$cia diagnostyczng [33]. Wywiad kliniczny powinien by¢ poglebiony,
obejmowac szczegotows analize czasu pojawienia si¢ objawow wzgledem uzycia
substancji, histori¢ wczesniejszych epizodéw psychotycznych oraz oceng funkcjono-
wania spolecznego i poznawczego [34-36].

Do oceny nasilenia objawow psychotycznych rekomendowane sg takie skale, jak
PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) oraz BPRS (Brief Psychiatric Rating
Scale), ktére umozliwiajg monitorowanie dynamiki objawow pozytywnych i negatyw-
nych schizofrenii w kontek$cie wspotwystepowania zaburzen uzywania substancji [37,
38]. Do oceny wzorcoOw uzywania substancji stosuje si¢ takie narzedzia, 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 taczenie r6éznych metod diagnostycznych: wywiadu klinicznego,
skal oceny, testow toksykologicznych oraz informacji od oso6b trzecich, co zwicksza
trafno$¢ rozpoznania DD [33, 40, 41]. Diagnostyka powinna by¢ prowadzona w sposob
zintegrowany 1 powtarzany w czasie, z uwzglednieniem zmiennosci objawow oraz
wplywu substancji na obraz kliniczny [34, 36, 41].

Réznicowanie objawow psychotycznych (pozytywnych i negatywnych) z objawa-
mi zwigzanymi z uzywaniem substancji (objawy intoksykacji, objawy abstynencyjne)
u pacjentow z DD opiera si¢ na kilku kluczowych kryteriach klinicznych. Objawy
psychotyczne pierwotne (np. w schizofrenii) charakteryzujg si¢ utrzymywaniem
si¢ przez dhuzszy czas (>1 miesigc po zakonczeniu intoksykacji lub po odstawieniu
substancji), obecno$cig objawdéw negatywnych (anhedonia, wycofanie spoteczne,
sptycenie afektu), typowym wiekiem zachorowania oraz cze¢sto dodatnim wywiadem
rodzinnym w kierunku zaburzen psychotycznych. Objawy pierwotnych zaburzen
psychotycznych wystepuja niezaleznie od uzywania substancji i nie sg ograniczone
do okresu intoksykacji czy odstawienia [28, 42, 43]. Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne podkresla, Zze utrzymywanie si¢ objawow psychotycznych przez co
najmniej miesigc po ustaniu dzialania substancji przemawia za pierwotnym zaburze-
niem psychotycznym [28].

Objawy psychotyczne zwigzane z uzywaniem substancji (w indukowanych zabu-
rzeniach psychotycznych) pojawiaja si¢ w trakcie intoksykacji lub tuz po odstawieniu
substancji, sg zwykle krotkotrwale, maja nagly poczatek i ustepuja po eliminacji sub-
stancji. Czesto towarzysza im zachowany krytycyzm wobec objawow (lepszy wglad),
mniej nasilone objawy negatywne, a objawy pozytywne (omamy i urojenia) dominujg
w obrazie klinicznym. Typowe sg takze inne objawy towarzyszace intoksykacji lub
odstawieniu substancji (np. pobudzenie, Igk, zaburzenia §wiadomosci) [28, 42—44].
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne zaleca, by rozpoznanie indukowanych
zaburzen psychotycznych stawia¢ wtedy, gdy objawy pojawiaja si¢ w bezposrednim
zwigzku czasowym z uzyciem lub odstawieniem substancji i ustepuja po jej catkowitej
eliminacji [28].

W praktyce klinicznej, szczegolnie u pacjentéw z DD, konieczne sg dynamiczna
obserwacja i powtarzana ocena objawow po okresie abstynencji, aby ustali¢ charak-
ter zaburzenia [36, 43, 44]. Pomocne sg takze: wywiad dotyczacy czasu pojawienia
si¢ objawow wzgledem uzycia substancji; obiektywne badania toksykologiczne (np.
testy moczu na obecno$¢ substancji psychoaktywnych) [45, 46]; ocena obecnosci ob-
jawow typowych dla intoksykacji/odstawienia (np. drzenie, tachykardia, zaburzenia
swiadomosci) [28].

Aktualne kryteria diagnostyczne 1 algorytmy kliniczne, pozwalajace na odroznienie
indukowanych zaburzen psychotycznych od pierwotnych zaburzen psychotycznych
wedhug najnowszych wytycznych (opublikowanych przez Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne w klasyfikacji DSM-5) oraz w klasyfikacji ICD-11, opierajg si¢ na
kilku kluczowych elementach wymienionych w punktach ponize;.
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1. Kryterla DSM-5 [28, 42]:
Objawy psychotyczne (urojenia, omamy) powinny pojawic si¢ pod-
czas lub wkrotce po intoksykacji, odstawieniu lub ekspozycji na sub-
stancje lub lek, i istnieja dowody (wywiad, badanie fizykalne, wyniki
laboratoryjne) na obecno$¢ substancji zdolnej wywotaé takie objawy.

— Objawy nie sg lepiej wyjasnione przez pierwotne zaburzenie psycho-
tyczne — objawy nie poprzedzajg uzycia substancji, nie utrzymujg si¢
przez >1 miesigc po zakonczeniu intoksykacji/odstawienia, brak wy-
wiadu w kierunku wczesniejszych epizodow psychotycznych.

— Objawy nie wystepuja wytacznie w przebiegu zaburzen Swiadomosci
o typie majaczenia.

— Objawy powodujg istotne zaburzenia funkcjonowania spotecznego,
zawodowego lub w innych waznych obszarach.

— Jesli pacjent zachowuje krytycyzm wobec objawow (np. wie, ze sg
wywotane przez substancje psychoaktywng), rozpoznaje si¢ intoksy-
kacje lub zesp6t abstynencyjny z zaburzeniami percepcji, a nie zabu-
rzenie psychotyczne indukowane substancja.

2. Kryteria ICD-11 [46]:

— ICD-11 stosuje podobne zasady: objawy psychotyczne muszg by¢
bezposrednio zwigzane czasowo z uzyciem substancji, nie moga by¢
lepiej wyjasnione innym zaburzeniem, a objawy muszg by¢ wystar-
czajgco nasilone, by uzasadnia¢ rozpoznanie.

3. K11n1czny algorytm diagnostyczny [28, 42]:
Zbieranie szczegdlowego wyw1adu dotyczacego czasu pojawienia si¢
objawow wzgledem uzycia substancji.

— Ocena obecnosci objawdéw po okresie abstynencji (>1 miesigc) —
utrzymywanie si¢ objawow przemawia za pierwotnym zaburzeniem
psychotycznym.

— Badania toksykologiczne i laboratoryjne potwierdzajace obecnosé
substancji.

— Wykluczenie innych przyczyn (np. majaczenie, choroby somatyczne).

— W razie watpliwos$ci dynamiczna obserwacja i powtarzana ocena ob-
jawow po catkowitej eliminacji substancji.

Podsumowujac — kluczowe jest powigzanie czasowe objawdw z uzyciem sub-
stancji, ich ustepowanie po eliminacji substancji oraz brak wczesniejszych epizodow
psychotycznych. Wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-5)
oraz ICD-11 sa zgodne w tym zakresie [28, 46]. W wypadku pacjentéw z DD zale-
cane jest powtarzane monitorowanie objawow po okresie abstynencji oraz integracja
leczenia psychiatrycznego i uzaleznien [36].

Do substancji psychoaktywnych najczesciej powodujacych objawy przypomina-
jace objawy psychotyczne u pacjentéw z DD nalezg 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 dzialaniu antycholinergicznym [28, 39, 45, 47]. W grupie mtodziezy i mtodych
dorostych dominuja kannabinoidy (zwlaszcza silnie dziatajace 1 syntetyczne), ktére
sa silnie zwiazane z ryzykiem rozwoju objawoéw psychotycznych, szczegdlnie przy
codziennym uzywaniu lub ekspozycji w wieku nastoletnim [49, 50]. U dorostych
czesciej obserwuje si¢ psychotyczne reakcje po amfetaminach, kokainie, alkoholu
oraz przy uzyciu kilku substancji na raz [28, 45]. Syntetyczne kannabinoidy (,,Spice”,
,K27) oraz katynony (bath salts) charakteryzuja si¢ szczegolnie wysokim ryzykiem
wywotania ostrych i atypowych objawow psychotycznych, czesto z silnym pobudze-
niem psychoruchowym i zaburzeniami percepcji [48].

Objawy psychotyczne po substancjach psychoaktywnych z reguty obejmujg domi-
nujace objawy pozytywne (omamy, urojenia, dezorganizacja myslenia), rzadziej objawy
negatywne (anhedonia, wycofanie spoteczne) [36,47]. W wypadku intoksykacji i odsta-
wienia alkoholu, benzodiazepin czy barbituranéw objawy psychotyczne moga by¢ czg¢scia
zespolu majaczeniowego [28]. Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
do substancji najczesciej wywolujacych zaburzenia psychotyczne naleza: alkohol, kan-
nabinoidy, halucynogeny (w tym PCP), srodki wziewne, leki uspokajajace i nasenne,
amfetaminy, kokaina oraz nowe substancje psychoaktywne. W wypadku lekéw objawy
psychotyczne mogg by¢ wywotane m.in. przez leki antycholinergiczne, kortykosteroidy,
leki przeciwparkinsonowskie czy niektore leki przeciwnadci$nieniowe [28].

W réznicowaniu objawow psychotycznych u pacjentow z DD nalezy szczegdlng
uwagge zwroci¢ na uzywanie kannabinoidéow (w tym syntetycznych), amfetamin, ko-
kainy, alkoholu, halucynogenow oraz katynonow, ktore najczesciej indukujg objawy
psychotyczne w réznych grupach wiekowych i klinicznych [28, 45, 47-51]. Proces
diagnostyczny musi obejmowac ocene zaro6wno schizofrenii, jak i uzaleznien (tab. 2).

Tabela 2. Zalecenia kliniczne dotyczace diagnozy i oceny stanu pacjenta

Obszar Zalecenie kliniczne Klasa | Poziom
Stosowanie obowigzujacych klasyfikacji ICD-10/11 lub DSM-5,
Kryteria rozpoznania w razie wapliwosci ustrukturyzowanego wywiadu klinicznego | A

SCID, do réwnolegtego rozpoznania obu zaburzen

Laczenie wywiadu, skal i kwestionariuszy klinicznych,

Ocena zintegrowana informacji od 0sob trzecich oraz testéw toksykologicznych I B

Narzedzia przesiewowe Wykorzystame skali K6 dp |dentyf_|k§01| zaburzen la B
psychicznych u 0sdb uzaleznionych

Ocena uzywania Stosowanie zwalidowanych narzedzi: AUDIT, DUDIT, DAST

alkoholu i substancii lub ASSIST do oceny stopnia uzywania alkoholu i substancii lla A

psychoaktywnych psychoaktywnych u pacjentéw chorujacych na schizofrenie

Réznicowanie Przyjecie kryterium 1 miesigca utrzymywania sig objawéw po lla B

odstawieniu substancji jako wskaznika pierwotnej psychozy

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 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.

Niniejsze wytyczne zostaly opublikowane w trzech czg¢$ciach; szczegdtowe

omoOwienie pozostatych zagadnien znajduje sie w czesci Il [52] oraz czesci 1T [53].
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