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Od ponad ćwierćwiecza pojawiają się doniesie-
nia o powszechności powiązań i  niekorzystnych 
interakcjach pomiędzy chorobami psychicznymi 
a zaburzeniami związanymi z używaniem sub-
stancji psychoaktywnych.1,2 Populacja pacjentów 
z podwójnym rozpoznaniem jest liczna i  bardzo 
niejednorodna, co wynika z mnogości zmiennych, 
takich jak rodzaj i nasilenie choroby psychicznej, 
rodzaj używanej substancji psychoaktywnej oraz 
związanych z tym swoistych zaburzeń, umiejęt-
ności psychospołecznych pacjenta, otrzymywane-
go wsparcia i innych czynników.3,4

Zapewnienie pomocy pacjentom z podwójnym roz-
poznaniem niesie ze sobą wiele problemów. W tra-
dycyjnym modelu niezależnego postępowania wo-
bec chorób psychicznych i  zaburzeń związanych 
z używaniem substancji psychoaktywnych, jedy-
nie niewielka liczba pacjentów jest w stanie uzy-
skać wymaganą pomoc w zakresie obu współwy-
stępujących zaburzeń, a proponowana opieka 
rzadko uwzględnia typowe dla tej współchorobo-
wości wzajemne oddziaływanie problemów kli-
nicznych.5 Z tego powodu praktykujący lekarze 
oraz badacze pracują nad różnymi strategiami le-
czenia, które mają integrować swoiste metody te-
rapeutyczne związane ze zdrowiem psychicznym 
i  nadużywaniem substancji psychoaktywnych. 
W  opublikowanych niedawno artykułach prze-

glądowych przeanalizowano wiele badań z gru-
pą kontrolną, dotyczących różnych oddziaływań 
psychospołecznych6-8 i  farmakologicznych9 stoso-
wanych w  tej grupie pacjentów. Ponadto, w  ra-
mach National Evidence-Based Practices Project 
szczegółowo zbadano proces wprowadzania w ży-
cie interwencji terapeutycznych wykorzystywa-
nych w różnych programach stworzonych dla cho-
rych z podwójnym rozpoznaniem.10 Jeszcze kilka 
lat temu wytyczne postępowania klinicznego za-
wierały jedynie zalecenia ogólne dotyczące takich 
osób, bez uwzględniania specyfiki różnych pod-
grup chorych.11 Autorzy niniejszego artykułu do-
konali przeglądu dostępnych obecnie doniesień na 
temat leczenia dorosłych pacjentów z rozpozna-
niem ciężkiej choroby psychicznej, u których jed-
nocześnie występują zaburzenia związane z uży-
waniem substancji psychoaktywnych, oraz oceni-
li ich wpływ na stosowane programy oddziaływań 
terapeutycznych. 

Badania dotyczące współwystępowania 
ciężkiej choroby psychicznej i zaburzeń 
związanych z używaniem substancji 
psychoaktywnych

Definicje

„Ciężka choroba psychiczna” (severe mental ill
ness) to powszechnie przyjęte pojęcie, które 
uwzględnia rozpoznanie kliniczne (diagnosis), 
stopień upośledzenia sprawności (disability) i czas 
trwania zaburzenia (duration).12,13 Te trzy kryte-
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ria stosuje się w większości amerykańskich pro-
gramów ochrony zdrowia psychicznego i  są one 
zbliżone do definicji przyjmowanych przez Social 
Security Administration, czyli urzędu zajmujące-
go się ubezpieczeniami społecznymi i  świadcze-
niami zdrowotnymi z powodu niepełnosprawno-
ści.14 Kryterium rozpoznania klinicznego obej-
muje poważne zaburzenia psychiczne, takie jak 
schizofrenia, ciężka postać zaburzenia afektyw-
nego dwubiegunowego, czy ciężka depresja. Upo-
śledzenie sprawności jest równoznaczne z dużymi 
trudnościami w spełnieniu wymogów stawianych 
osobie dorosłej, takimi jak funkcjonowanie zawo-
dowe, nawiązywanie kontaktów międzyludzkich 
i  dbałość o samego siebie. Natomiast czas trwa-
nia zaburzenia uważa się za istotny, gdy ograni-
czenie sprawności spowodowane chorobą obejmu-
je co najmniej dwa lata. Zaburzenia psychiczne 
i  te związane z używaniem substancji psychoak-
tywnych rozpoznaje się zazwyczaj zgodnie z no-
menklaturą obowiązującą w Diagnostic and Sta
tistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition.15 
Wśród tych ostatnich wymienia się nadużywanie 
lub uzależnienie od alkoholu, bądź innych środ-
ków psychoaktywnych (w tym leków przepisywa-
nych przez lekarzy, ale przyjmowanych w  daw-
kach większych niż zalecane). W tym kontekście 
zwykle nie uwzględnia się uzależnienia od palenia 
tytoniu. W celu opisania stanu pacjenta, u które-
go rozpoznano ciężką chorobę psychiczną i współ-
istniejące zaburzenie związane z używaniem sub-
stancji psychoaktywnych, powszechnie używa się 
różnych określeń, takich jak podwójne rozpozna-
nie, współchorobowość, czy zaburzenia współwy-
stępujące. W niniejszym artykule te trzy pojęcia 
używane są wymiennie. 

Do interwencji terapeutycznych stosowanych 
w przypadku chorych z zaburzeniami psychiczny-
mi i związanymi z używaniem substancji psycho-
aktywnych zalicza się rehabilitację i różne formy 
leczenia, takie jak farmakoterapia, czy oddziały-
wania psychospołeczne, których celem jest opano-
wanie lub usunięcie przyczyn lub objawów chorób 
i zaburzeń. Rehabilitacja obejmuje postępowanie 
pomocne w nabywaniu umiejętności oraz wspie-
ranie pacjentów w  pokonywaniu trudności wy-
nikających z choroby czy zaburzenia. Działania 
związane z postępowaniem terapeutycznym i re-
habilitacyjnym w dużym stopniu nakładają się na 
siebie.

Dominującą, choć różnie definiowaną, kon-
cepcją funkcjonującą obecnie w  systemie opieki 
zdrowotnej, jest pojęcie powrotu do zdrowia/wy-
zdrowienia (recovery). Termin ten oznacza proces 
przezwyciężania choroby, wyjścia z niej i powrotu 
do satysfakcjonującego i pełnowartościowego ży-
cia, a nie jedynie opanowanie samych objawów za-
burzenia.16-19 Pojęcia „powrót do zdrowia” używa 
się w różnych kontekstach i celach, takich jak in-
spirowanie oraz wzmacnianie idei i polityki pro
zdrowotnej, a także wspieranie rozwoju między 
innymi programów i  usług zdrowotnych. Często 
przez to pojęcie rozumie się poprawę w zakresie 
funkcjonowania (functional outcomes), czyli po-
dejmowanie znaczących z osobistego punktu wi-
dzenia aktywności życiowych i nawiązywanie re-
lacji międzyludzkich, ale także kształtowanie in-
dywidualnego poczucia nadziei i autonomii. 

Rozpowszechnienie

U osób cierpiących na którekolwiek spośród 
wszystkich zaburzeń psychicznych (w tym za-
burzeń nastroju, lękowych, osobowości i  chorób 
ze spektrum schizofrenii), częściej niż w popula-
cji ogólnej współwystępują zaburzenia związane 
z używaniem substancji psychoaktywnych.20-22 Co 
więcej, odsetek takiej współchorobowości jest naj-
wyższy u najciężej chorych pacjentów. Przykła-
dowo, w największym dotychczas przeprowadzo-
nym badaniu populacyjnym, dotyczącym współ-
chorobowości, wykazano, że zaburzenia związane 
z używaniem alkoholu lub narkotyków pojawiały 
się w ciągu całego życia u 17% badanych z ogólnej 
populacji, u 47% chorych na schizofrenię, u 56% 
pacjentów z zaburzeniami afektywnymi dwubie-
gunowymi i u około 30% osób z innymi zaburze-
niami nastroju lub lękowymi.21 Dane te są zgod-
ne z wynikami wielu innych badań obejmujących 
chorych na schizofrenię lub cierpiących na zabu-
rzenia afektywne dwubiegunowe, w  przypadku 
których wskaźnik rozpowszechnienia zaburzeń 
związanych z używaniem substancji psychoak-
tywnych w ciągu całego życia (lifetime prevalen-
ce) oszacowano na 50%,23-25 a u 25–35% pacjentów 
wykazano obecność tych zaburzeń w  momencie 
badania lub w niedalekiej przeszłości26-28.

Cechy demograficzne, osobowościowe i  infor-
macje pochodzące z wywiadu rodzinnego w przy-
padku osób wykazujących skłonność do używa-
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nia substancji psychoaktywnych są podobne za-
równo w grupie pacjentów z ciężkimi chorobami 
psychicznymi, jak i wśród przedstawicieli  popula-
cji ogólnej. Czynniki takie jak płeć męska, młod-
szy wiek, niższy poziom wykształcenia, czy stan 
cywilny wolny wiążą się z większą podatnością 
na zaburzenia związane z używaniem substan-
cji psychoaktywnych; natomiast rasa/czynniki et-
niczne często predysponują do używania konkret-
nej substancji psychoaktywnej, ale nie wpływają 
na ogólny wskaźnik ich rozpowszechnienia.24 Wy-
kazano, że występowanie zaburzeń wynikających 
z używania substancji psychoaktywnych u pacjen-
tów cierpiących na ciężkie zaburzenia psychiczne 
wiąże się z obecnością tych zaburzeń w ich rodzi-
nach;29,30 podobną zależność obserwowano u osób 
z rodzin, w których pojawiały się zaburzenia za-
chowania i zaburzenia osobowości typu antyspo-
łecznego31,32. Nie stwierdzono różnic w  częstości 
współwystępowania zaburzeń związanych z uży-
waniem substancji psychoaktywnych u pacjen-
tów z ciężkim zaburzeniem psychicznym, miesz-
kających w  obszarach miejskich i  na wsi, choć 
mogą oni używać odmiennych rodzajów substan-
cji, w zależności od rynkowej dostępności.33 Wyka-
zano także związek okoliczności, w jakich znajdu-
je się pacjent, z rozpowszechnieniem omawianych 
zaburzeń34: u osób z rozpoznaniem ciężkiej choro-
by psychicznej, którym udzielana jest pomoc na-
gła (pogotowie lub ostry dyżur), a także u  pacjen-
tów bezdomnych35,36 oraz przebywających w wię-
zieniu33,37 stwierdzono większy odsetek zaburzeń 
związanych z używaniem substancji psychoak-
tywnych. 

Oddziaływania psychospołeczne

W wielu opublikowanych niedawno artykułach 
przeglądowych zwrócono uwagę na intensywny 
rozwój oddziaływań psychospołecznych, przezna-
czonych dla pacjentów z podwójnym rozpozna-
niem.6-8,38 Autorzy najbardziej aktualnego przeglą-
du systematycznego wyszukali 45 różnych badań 
klinicznych z grupą kontrolną.7 W badaniach tych, 
pomimo trudności metodologicznych, wykazano, 
co następuje: a) dane dotyczące skuteczności któ-
rejkolwiek z metod psychoterapii indywidualnej 
są sprzeczne, b) wyniki badań są zgodne (mimo że 
w  badaniach wykorzystywano różne modele kli-
niczne) co do tego, że psychoterapia nastawiona 

na grupę rówieśniczą (peer-oriented), prowadzo-
na przez wykwalifikowanego terapeutę, powo-
duje ograniczanie używania substancji psycho-
aktywnych, a także zapewnia poprawę w innych 
zakresach, c) wydaje się, że postępowanie określa-
ne jako contingency management (rozbudowane 
postępowanie terapeutyczne, oparte w  głównej 
mierze na technikach behawioralnych, polegające 
na nagradzaniu zachowań pozytywnych dla 
procesu leczenia uzależnienia i karanie zachowań 
negatywnych, głównie przez utratę nagród i przy
wilejów – przyp. tłum.) jest programem, który 
skutecznie ogranicza używanie substancji psy-
choaktywnych i  korzystnie wpływa na inne wy-
niki terapii, ale jest rzadziej stosowany w prakty-
ce klinicznej i  mniej dokładnie zbadany, d) dłu-
goterminowe (trwające rok lub dłużej) programy 
stacjonarne przeznaczone dla bezdomnych i  pa-
cjentów, u których leczenie w trybie ambulatoryj-
nym było nieskuteczne, pomimo niejednorodno-
ści metod, okazały się efektywne w ograniczaniu 
używania substancji psychoaktywnych, jak rów-
nież w zapewnieniu poprawy wyników w innych 
obszarach, e) wyniki badań są zgodne co do tego, 
że tzw. programy oparte na intensywnych oddzia-
ływaniach terapeutycznych (intensive case mana-
gement), uwzględniające udział zespołów lecze-
nia środowiskowego, wpływają korzystnie na sta-
bilność funkcjonowania w warunkach domowych 
i pełnienie dotychczasowych ról społecznych; jed-
nak dane dotyczące oddziaływania takiego po-
stępowania na ograniczenie używania substancji 
psychoaktywnych przez pacjentów są sprzeczne, 
f) nie poddano rzetelnym analizom wielu z obie-
cujących oddziaływań terapeutycznych, wśród 
nich psychoedukacji rodzin, intensywnych pro-
gramów terapeutycznych przeznaczonych dla pa-
cjentów leczonych ambulatoryjnie, programów 
samopomocowych, czy uwzględniających warun-
kowe zwalnianie z zakładów karnych sprawców 
przestępstw z zaburzeniami psychicznymi i obej-
mowanie ich terapią (jail diversion and release 
programs), choć badania takie mogłyby dostar-
czyć interesujących danych.

Farmakoterapia

Istotnym elementem postępowania w  przypad-
ku pacjentów cierpiących na ciężką chorobę psy-
chiczną i  zaburzenia spowodowane używaniem 
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substancji psychoaktywnych jest równoczesna 
farmakoterapia obydwu rozpoznanych zaburzeń. 
We wszystkich wymienionych badaniach, dotyczą-
cych oddziaływań psychospołecznych, chorych le-
czono jednocześnie farmakologiczne, jednak fakt 
ten rzadko uwzględniano w  analizach (wyników 
leczenia – przyp. tłum.). Wprawdzie badania nad 
skutecznością farmakoterapii nadal są na począt-
kowym stadium zaawansowania, jednak ich wyni-
ki pozwalają zaproponować dwa główne wnioski. 
Po pierwsze – leki uznane za efektywne w lecze-
niu cierpiących na zaburzenia związane z nad-
używaniem alkoholu w  populacji ogólnej (takie 
jak disulfiram i  naltrekson (lek niezarejestrowa-
ny w Polsce – przyp. red.) są prawdopodobnie sku-
teczne także w przypadku pacjentów z rozpozna-
niem ciężkiej choroby psychicznej.9,39 Po drugie – 
niektóre leki stosowane w terapii osób, u których 
rozpoznano chorobę psychiczną, mogą zmniej-
szać nasilenie zaburzeń związanych z używaniem 
substancji psychoaktywnych. Na przykład leki 
przeciwdepresyjne nie tylko redukują nasilenie 
objawów depresyjnych, ale zapewniają również 
zmniejszenie spożycia alkoholu u osób z dużą de-
presją i z zaburzeniami spowodowanymi przyjmo-
waniem tej używki.40 Stosowanie leków normoty-
micznych jest korzystne nie tylko w  przypadku 
epizodów maniakalnych, ale również u pacjentów 
z podwójnym rozpoznaniem zaburzenia afektyw-
nego dwubiegunowego i uzależnienia od alkoho-
lu, u których zapewniają one zmniejszenie jego 
spożycia.41,42 Leki przeciwpsychotyczne I genera-
cji zapewniają poprawę w zakresie objawów schi-
zofrenii, mają jednak niewielki wpływ na współ-
występujące zaburzenia związane z używaniem 
substancji psychoaktywnych. Większość leków 
przeciwpsychotycznych II generacji wykazuje po-
równywalną do klasycznych leków przeciwpsy-
chotycznych skuteczność w  zakresie redukowa-
nia objawów schizofrenii, a wstępne wyniki badań 
przemawiają za tym, że równocześnie przynoszą 
pewne korzyści w zakresie zmniejszania zarówno 
potrzeby spożycia alkoholu (craving), jak i same-
go używania substancji psychoaktywnych.43 Klo-
zapinę, będącą lekiem o najsilniejszym działaniu, 
stosowanym w  terapii chorych na schizofrenię, 
uznaje się (przynajmniej na podstawie wyników 
badań quasi-eksperymentalnych) równocześnie 
za najefektywniejszy lek przeciwpsychotyczny 
w terapii zaburzeń związanych z używaniem sub-

stancji psychoaktywnych (współwystępujących ze 
schizofrenią – przyp. red.).

Wdrażanie programów leczenia pacjentów 
z podwójnym rozpoznaniem

Doświadczenie wynikające z programów demon-
stracyjnych,44 a także wyniki przeprowadzone-
go niedawno National Evidence-Based Practices 
Project,10,45 pozwalają na wyróżnienie kilku czyn-
ników, mających największy wpływ na skuteczne 
wdrażanie i prowadzenie programów leczenia pa-
cjentów z podwójnym rozpoznaniem. Są to czy-
telne wytyczne dotyczące misji i  filozofii takiego 
działania, aktywnego zarządzania i  przewodni-
czenia (active leadership), wszechstronnej reorga-
nizacji, ustawicznego szkolenia i superwizji oraz 
poprawy jakości opieki.

Przebieg zaburzeń, efekty terapii, powrót 
do zdrowia

Od wielu lat wiadomo, że u większości pacjentów 
naturalny przebieg ciężkich chorób psychicznych 
zmierza do poprawy stanu psychicznego, remi-
sji objawowej oraz powrotu do dobrego funkcjo-
nowania i poprawy jakości życia, pod warunkiem, 
że nie dojdzie do wczesnego zgonu spowodowane-
go chorobą.46 Dotyczy to również pacjentów z za-
burzeniami związanymi z używaniem alkoho-
lu.47 Istnieje niewiele wyników badań longitudi-
nalnych (longitudinal evidence), obejmujących 
pacjentów z podwójnym rozpoznaniem, wykaza-
no jednak systematyczną poprawę stanu zdro-
wia pacjentów w trakcie 3-letniej obserwacji (fol-
low-up).48-50 W  przeprowadzonym przez autorów 
niniejszego artykułu prospektywnym badaniu, 
trwającym 10  lat, wykazano, że przebieg choro-
by z systematyczną poprawą stanu zdrowia jest 
najbardziej typowy.51 Uczestnicy badania (pacjen-
ci z  podwójnym rozpoznaniem) sami opisywa-
li wskaźniki powrotu do zdrowia, takie jak: sa-
modzielne życie, praca w  warunkach konkuren-
cji, regularne kontakty z przyjaciółmi, którzy nie 
używają substancji psychoaktywnych, lepsza ja-
kość życia, aktywne przeciwdziałanie nadużywa-
niu substancji psychoaktywnych oraz stabilizacja 
objawów zaburzeń psychicznych. Główne wnioski 
wynikające z badania były następujące: a) w trak-
cie trwającej 10 lat obserwacji odnotowano u pa-
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cjentów systematyczną poprawę we wszystkich 
wymienionych wcześniej zakresach, b) stwier-
dzono minimalne wzajemne zależności pomiędzy 
sześcioma  wymienionymi obszarami powrotu do 
zdrowia, c)  czas wymagany do uzyskania popra-
wy oraz kolejność obszarów ulegających poprawie 
były osobniczo zmienne. Innymi słowy, niektórzy 
pacjenci najpierw zdobywali zatrudnienie, u in-
nych natomiast wcześniej dochodziło do poprawy 
w pozostałych zakresach. W oparciu o przedsta-
wione wyniki, autorzy badania stwierdzili, że po-
wrót do zdrowia, mimo że spodziewany i natural-
ny, przebiegał w zindywidualizowany sposób, za-
równo w kwestii obszarów, jak i stopnia/szybkości 
poprawy. Wykazano również, że u chorych, którzy 
nie uzyskali remisji w zakresie zaburzeń związa-
nych z używaniem substancji psychoaktywnych, 
częsty był przedwczesny zgon.51

Wnioski programowe

Misja i filozofia

Najbardziej jednoznaczny wniosek wynikają-
cy z badań dotyczących rozpowszechnienia (za-
burzeń związanych z używaniem substancji psy-
choaktywnych – przyp. tłum.) brzmi następują-
co: we wszystkich programach terapeutycznych 
przeznaczonych dla pacjentów z ciężkimi choro-
bami psychicznymi powinno się uwzględniać zja-
wisko podwójnych rozpoznań. Współchorobowość 
jest raczej zjawiskiem powszechnym a nie wyjąt-
kiem – fakt ten powinien przyjąć do wiadomości 
każdy lekarz zajmujący się osobami z problema-
mi psychicznymi, co więcej, we wszystkich pro-
gramach dotyczących zdrowia psychicznego po-
winno się wprowadzić stosowne do tego zmiany. 
Zespoły wyspecjalizowane w leczeniu jednej gru-
py zaburzeń są niewystarczające, gdyż pozosta-
wią wielu pacjentów bez ustalenia rozpoznania, 
wprowadzenia leczenia i potrzebnego w procesie 
zdrowienia wsparcia. Ponadto, wiele z elemen-
tów programów terapeutycznych nie będzie dopa-
sowanych do swoistych problemów chorych z po-
dwójnym rozpoznaniem. 

Wyniki badań longitudinalnych wykazują, że 
powrót do zdrowia nie jest jedynie prawdopodob-
ny, ale stanowi raczej zasadę wśród takich osób. 
Wielu lekarzy, pacjentów i  członków ich rodzin 
konfrontuje się jednak z bardzo trudnymi, choć 

tymczasowymi problemami i  ze zrozumiałych 
przyczyn okazują oni zniechęcenie, zwątpienie 
czy rozpacz. Często nie posiadają wystarczającej 
wiedzy na temat dostępności skutecznych metod 
leczenia i  możliwości uzyskania długotrwałego 
wyzdrowienia. Świadomość tych zjawisk sprawia, 
że z etycznego punktu widzenia zachodzi koniecz-
ność zapewniania odpowiedniej edukacji i poczu-
cia nadziei, która jest bardzo ważnym elementem 
w procesie powrotu do zdrowia.52-54 Zgodnie z po-
wyższym – nadzieja i  realistyczne oczekiwania, 
dotyczące poprawy w  zakresie obu współwystę-
pujących zaburzeń, stanowią filozofię leczenia pa-
cjentów z podwójnym rozpoznaniem. Należy pa-
miętać, że każdy chory ma szansę na wyzdrowie-
nie, natomiast zadaniem lekarzy jest udzielenie 
mu realistycznych i optymistycznych informacji, 
uwzględniających możliwości długotrwałej popra-
wy stanu zdrowia.

Aktywne przewodnictwo 

Zmiana filozofii terapeutycznej, polegająca na 
uwzględnieniu zjawiska podwójnych rozpoznań, 
wymaga od wielu osób modyfikacji postaw, wie-
dzy i  zachowania. Zmiana taka wymaga czasu. 
W procesie tym duże znaczenie będzie miało rów-
nież właściwe zarządzanie (leadership). Zgodnie 
z danymi pochodzącymi z National Evidence-Ba-
sed Practices Project10 i  innych badań44,55, auto-
rzy niniejszego opracowania sugerują uznanie po-
czucia odpowiedzialności za podstawę aktywnego 
przewodnictwa. Na poziomie podstawowym odpo-
wiednie zadania należy powierzyć zarówno leka-
rzom, jak i pacjentom oraz członkom ich rodzin. 
Powinni oni uwierzyć w  możliwość wyzdrowie-
nia w zakresie obydwu współwystępujących zabu-
rzeń, nabyć niezbędną wiedzę dotyczącą funkcjo-
nowania w poszczególnych rolach oraz wykształ-
cić umiejętności ułatwiające powrót do zdrowia. 
Ponadto powinno się ich upoważnić do współtwo-
rzenia planu terapii i  wyboru obszarów, w  któ-
rych konieczne jest dokonanie zmian. W przypad-
ku osób odpowiedzialnych za tworzenie i  prze-
bieg programów terapeutycznych, superwizorów 
i  osób szkolących, pojęcie zarządzania obejmuje 
proces planowania potrzebnych modyfikacji pro-
gramów terapeutycznych oraz ułatwianie perso-
nelowi zdobywania niezbędnej wiedzy. Osoby za-
rządzające placówkami opieki zdrowotnej oraz 
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przedstawiciele rządu powinni prezentować odpo-
wiednie wartości i wizje, wykazywać zaangażowa-
nie, a ponadto kierować działaniami strategiczny-
mi tak, aby mieć pewność, że struktury organiza-
cyjne (np. dokumentacje  medyczne) i finansowe 
umożliwiają i  wspierają wprowadzanie niezbęd-
nych zmian.

Wszechstronna reorganizacja

Podwójne rozpoznanie to sytuacja mająca wpływ 
na wiele różnych obszarów funkcjonowania cho-
rego. Jak wykazano w badaniach, proces powrotu 
do zdrowia u konkretnego pacjenta przebiega róż-
nymi ścieżkami, obejmuje wiele odmiennych za-
kresów, stylów funkcjonowania i indywidualnych 
preferencji, a kolejność pojawiania się pozytyw-
nych zmian jest swoista dla poszczególnych osób. 
Zindywidualizowane podejście terapeutyczne wy-
maga wielokierunkowego działania dotyczącego 
różnych obszarów powrotu do zdrowia, pozwala 
na dokonywanie wyborów w  kwestii psychoedu-
kacji i  oddziaływań terapeutycznych, jak rów-
nież opiera się na wspólnym podejmowaniu decy-
zji dotyczących leczenia.56 Tak duży poziom indy-
widualizacji działań terapeutycznych umożliwia 
pacjentowi realizowanie wiarygodnego dla niego 
modelu powrotu do zdrowia. 

Każdy z programów terapeutycznych powinien 
zostać odpowiednio zmodyfikowany, by zapew-
nić optymalne warunki leczenia osób z podwój-
nym rozpoznaniem. Przykładowo, w  postępowa-
niu farmakologicznym należy unikać niebezpiecz-
nych interakcji pomiędzy stosowanymi lekami 
oraz substancji o dużym potencjale uzależniają-
cym, takich jak pochodne benzodiazepiny.57 Po-
moc w zakresie zatrudnienia powinna się koncen-
trować na poszukiwaniu takich form reintegracji 
zawodowej i takich czynników wspierających, któ-
re sprzyjają trwałemu utrzymaniu abstynencji.58 
Ważne, by trening umiejętności był wielokierun-
kowy i dotyczył zarówno sposobów radzenia sobie 
z handlarzami substancji psychoaktywnych, jak 
i nawiązywania przyjaźni.59

Szkolenie

Szkolenie powinno uwzględniać swoiste potrze-
by wszystkich członków zespołów terapeutycz-
nych, w tym – specjalistów. Z powodu znacznego 

rozpowszechnienia zaburzeń związanych z uży-
waniem substancji psychoaktywnych wśród osób 
cierpiących na ciężką chorobę psychiczną, wszyst-
kich lekarzy należy objąć podstawowym szkole-
niem w zakresie postępowania z pacjentami z po-
dwójnym rozpoznaniem.60 Edukacja taka powin-
na uwzględniać: informacje dotyczące interakcji 
pomiędzy chorobami psychicznymi i  nadużywa-
niem substancji psychoaktywnych, wskazówki 
i  narzędzia służące rozpoznawaniu i  postępowa-
niu w przypadku problemów wynikających z nad-
używania substancji psychoaktywnych, pomoc we 
właściwym rozumieniu kolejnych stadiów zmian61 
i  leczenia62, zdobywanie umiejętności planowa-
nia procesu terapeutycznego, informacje na te-
mat strategii pozwalających zaangażować pacjen-
tów w proces leczenia i wzmacniać ich motywację 
do zachowania trzeźwości oraz zasady współpracy 
terapeutycznej z członkami rodzin chorych i inny-
mi ważnymi dla nich osobami59. Ponadto lekarze 
specjalizujący się w leczeniu pacjentów z podwój-
nym rozpoznaniem powinni zdobyć doświadcze-
nie w zakresie swoistych metod terapeutycznych 
(np. indywidualnej terapii poznawczo-behawio-
ralnej, grupowego treningu motywacyjnego i tre-
ningu umiejętności, terapii rodzin), jak również 
umiejętność rozwiązywania podstawowych pro-
blemów, takich jak brak stałego miejsca zamiesz-
kania pacjenta, jego problemy prawne lub zdro-
wotne, czy urazy psychiczne i wynikające z bycia 
ofiarą prześladowań.59,63,64

Specjalne metody postępowania: 
psychoterapia w grupie rówieśniczej 
i programy stabilizacji lokalowej

Psychoterapia nastawiona na grupę rówieśni-
czą (peer-oriented group) jest głównym elemen-
tem terapii pacjentów z podwójnym rozpozna-
niem. Wyniki badań wskazują, że ta forma terapii 
jest najskuteczniejszym wczesnym sposobem od-
działywania, pomagającym opanować zaburzenia 
wynikające z przyjmowania substancji psychoak-
tywnych. Grupy terapeutyczne można organizo-
wać w  różny sposób, w  oparciu o różne modele 
i z różną częstością spotkań, a także mogą obej-
mować pacjentów będących w  różnym stadium 
procesu powrotu do zdrowia. Nie ma danych prze-
mawiających za większą efektywnością którejś 
z metod terapii grupowej w porównaniu z inny-
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mi; kluczowe jest wielomiesięczne uczestniczenie 
w  spotkaniach, prawdopodobnie – przez co naj-
mniej rok. Wobec tego autorzy niniejszego opraco-
wania zachęcają do tworzenia grup realizujących 
rozmaite programy, by umożliwić pacjentom zna-
lezienie odpowiedniej grupy, w  której będą czuli 
się komfortowo. 

Długoterminowe leczenie stacjonarne jest, jak 
dotąd, jedyną metodą (o potwierdzonej efektyw-
ności) terapii pacjentów, u których zintegrowane 
oddziaływania w trybie ambulatoryjnym nie przy-
niosły pożądanych skutków. Podobnie jak w przy-
padku interwencji grupowych, programy leczenia 
stacjonarnego, które okazały się skuteczne, by-
wają bardzo różne. Do najczęstszych elementów 
wspólnych takich programów należą elastyczność 
kryteriów rozpoczęcia i zakończenia leczenia, zin-
tegrowane oddziaływania terapeutyczne dotyczą-
ce problemów zdrowia psychicznego i nadużywa-
nia substancji psychoaktywnych, działania kon-
centrujące się na zatrudnieniu i innych aspektach 
rehabilitacji, odpowiednie podejście do okresów 
remisji i nawrotów oraz czas trwania terapii obej-
mujący co najmniej rok.65 

Oczywiście nie wszyscy pacjenci kwalifikują 
się lub chcą uczestniczyć w  długotrwałych pro-
gramach leczenia w  trybie stacjonarnym, dlate-
go w  programach terapeutycznych powinno się 
uwzględniać różne inne formy zakwaterowania.66 
Przykładowo, program zapewniający schronienie 
pacjentom („housing first” – amerykański pro-
gram dla bezdomnych nadużywających substan-
cji psychoaktywnych, w którym proces terapeutycz-
ny poprzedzany jest stabilizacją lokalową – przyp. 
tłum.) pomaga wielu z nich wyjść z bezdomności 
i umożliwia pracę nad motywacją do realizowania 
kolejnych celów.67 Istnieją również doniesienia na 
temat skuteczności rozbudowanych programów 
zapewniania miejsca zamieszkania (continuum 
approach to housing – programy terapeutyczne 
dotyczące szeroko rozumianego pojęcia reintegra-
cji społecznej i  zawodowej pacjentów, a  nie sku-
piające się jedynie na zapewnieniu schronienia  – 
przyp. tłum.).68 Wielu podejść nie poparto wystar-
czająco mocnymi badaniami więc różnorodność 
rozwiązań terapeutycznych jest ważna również 
i w tej kwestii, gdyż dla wielu pacjentów znalezie-
nie schronienia jest podstawowym celem.

Poprawa jakości

Poprawa jakości jest następnym istotnym elemen-
tem organizacyjnym. Może ona przybierać różne 
formy, a najbardziej popularne to opracowywanie 
programów terapeutycznych, nadzór procesu te-
rapeutycznego w  oparciu o zebrane dane, kom-
puteryzacja archiwów medycznych, zastosowanie 
komputerowych systemów wspierających podej-
mowanie decyzji, analiza dokładności prowadze-
nia określonych procedur oraz intensywna anali-
za przypadków, w których nie obserwuje się po-
prawy.69 Chociaż dążenie do poprawy jakości jest 
niewątpliwie kluczowe dla pomyślnego wdraża-
nia programów terapeutycznych, szersza dysku-
sja dotycząca elementów odpowiedzialnych za nią 
przekracza zakres niniejszego opracowania. 

Wnioski

Zalecenia programowe dotyczące terapii pacjen-
tów z podwójnym rozpoznaniem są coraz bardziej 
swoiste, co wynika z intensywnego przybywania 
doniesień na ten temat. W  niniejszym artykule 
autorzy dokonali przeglądu różnych działań, któ-
re osoby zajmujące się problemami zdrowia psy-
chicznego powinny brać pod uwagę, a także pod-
kreślili konieczność zmian w  zakresie progra-
mów terapeutycznych sprawiających, że będą one 
uwzględniały zjawiska związane z podwójnymi 
rozpoznaniami. Postęp w  tej dziedzinie wymaga 
dalszych badań, o większym stopniu standaryza-
cji i o większym rygorze metodologicznym.70 
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Komentarz

Tematyka poruszona w artykule Drake’a i wsp. dotyka 
istotnego problemu zarówno z punktu widzenia le-
karskiego, terapeutycznego, jak firm ubezpieczenio-
wych, które powinny odrębnie finansować złożoną 
terapię tych osób. Wielu klasyków opisywało współ-
występowanie chorób i zaburzeń różnie je interpre-
tując. Za ojca pojęcia „współchorobowość” uważa 
się Feinsteina (1970), który na przykład włączył w nie 
i ciążę, i odchudzanie się i nudności.1 Zwiększenie za-
interesowania tym zjawiskiem nastąpiło w późnych 
latach 80. i wczesnych 90. XX wieku. W badaniach 
Epidemiologic Catchment Area2 i  National Comor-
bidity Survey3 wykazano, że częstość występowa-
nia uzależnień bądź nadużywania substancji psycho-
aktywnych w  populacji ogólnej USA w  ciągu całe-
go życia wynosi 17%, podczas gdy wśród chorych 
psychicznie (na schizofrenię, zaburzenia afektywne 
dwubiegunowe) wskaźnik ten wynosi nawet powy-
żej 50%.

Istnieje mnogość danych o powszechności współ-
występowania zaburzeń psychicznych, nie ma gene-
ralnych teorii wyjaśniających, czy hipotez popartych 
badaniami naukowymi o konkretnych powiązaniach 
etiopatogenetycznych.

Funkcjonuje wiele eponimów, które stosowane są 
– niezupełnie poprawnie – zastępczo: double (dual) 
diagnosis – podwójne rozpoznanie, comorbidity – 
„współchorobowość”, co-occurance – współwystę-
powanie, co-appearance – „współpojawianie się”.

Brakuje powszechnie akceptowanych definicji, 
a rozumienie tych pojęć jest raczej intuicyjne. W me-
dycynie jest to zatem współwystępowanie dwóch 
chorób raczej niezależnie, czasem w  związku przy-
czynowym. W podejściu teoretycznym: jeśli dwie ce-
chy (choroby) występują częściej niż wynikałoby to 
z  przypadku – to może jest to wynikiem wspólne-
go czynnika etiologicznego lub patogenetycznego, 

albo bliskości genów warunkujących lub predyspo-
nujących.

Współwystępowanie powinno się definiować 
jako dwa lub więcej zaburzeń o różnej etiopatogene-
zie (albo, gdy etiopatogeneza jest nieznana, o różnej 
patofizjologii narządów lub układów).4

W podejściu praktycznym: leczenie współwystę-
pujących chorób wymaga kompleksowego oddzia-
ływania, jest bardziej kosztowne, zatem konieczne 
jest wprowadzenie „podwójnego rozpoznania” jako 
droższego „produktu” dla ubezpieczycieli.

Generalnie nastąpiło zawładnięcie tych terminów 
przez psychiatrię:
n	 szeroko pojmowane – wszelkie współwystępowa-

nie dwóch chorób (także somatycznych) lub za-
burzeń
–	 albo w ciągu całego życia (life prevalence)
–	 albo wyłącznie jednoczasowo (time prevalen-

ce), bądź ewidentnie jedno po drugim (zwią-
zek przyczynowy?);

n	 wąsko rozumiane – wyłącznie psychozy endogen-
ne i  nadużywanie substancji psychoaktywnych 
lub uzależnienie mogą stanowić tzw. podwójne 
rozpoznanie.
Istnieją następujące kliniczne teorie ogólne po-

dwójnego rozpoznania:
n	 przypadkowej koincydencji,
n	 powodowania drugiego zaburzenia przez pierw-

sze,
n	 wspólnego czynnika etiologicznego (np. wspól-

nego genotypu lub wspólnej patogenezy),
n	 „trzeciego czynnika” (np. osobowości).

Przypadkowa koincydencja jest łatwa do wylicze-
nia (ryzyko choroby x ryzyko używania/nadużywania/
uzależnienia). Oszacowane w ten sposób wartości są 
zdecydowanie mniejsze od obserwowanych w prak-
tyce.

W pozostałych przypadkach mamy do czynienia 
z  różnymi wariantami: czasami powodowanie dru-
giego zaburzenia przez pierwsze jest oczywiste, ale 
czasem nie ma jednoznacznych danych, które by to 
potwierdzały, istnieją tylko przesłanki pośrednie, ta-
kie jak:
n	 chronologia,
n	 „obciążenie rodzinne”,
n	 przebieg choroby,
n	 reakcja na leczenie.

Wspólny czynnik etiologiczny najczęściej pole-
ga na istnieniu puli wspólnych wariantów polimor-
fizmów genowych, co prowadzi do: pojawiania się 
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wspólnych dysfunkcji i  anomalii neuroprzekaźniko-
wych, powodujących zaburzenia poznawcze, tak 
zwanej hipofrontalności (braku hamowania przez 
korę przedczołową jąder podkorowych), anhedo-
nii. To może prowadzić do prób „samoleczenia”, a w 
konsekwencji – nadużywania i uzależnienia.5

No i wreszcie osobowość; już Kretschmer w swej 
konstytucjonalnej teorii osobowości pisał o pewnym 
kontinuum: osobowość – jej zaburzenia – psychoza.

Według Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, 4th Edition osobowości opisywa-
ne w klasterze B, a zwłaszcza C, są bardziej podatne 
na uzależnienia.

Autorzy artykułu słusznie podsumowują wyni-
ki badań nad skutecznością terapii pacjentów z po-
dwójnym rozpoznaniem, iż dane dotyczące sku-
teczności którejkolwiek z  metod psychoterapii in-
dywidualnej są sprzeczne, natomiast psychoterapia 
nastawiona na grupę rówieśniczą (peer-oriented) 
zwiększa zdolność oddziaływania i utrwala pozytyw-
ne funkcjonalne zmiany.

Postępowanie określane jako contingency mana-
gement (oparte w głównej mierze na technikach be-
hawioralnych) skutecznie ogranicza używanie sub-
stancji psychoaktywnych i korzystnie wpływa na inne 
wyniki terapii.

Długoterminowe programy stacjonarne okaza-
ły się efektywne zarówno w ograniczaniu używania 
substancji psychoaktywnych, jak również w zapew-
nieniu poprawy wyników w innych obszarach.

Wyniki badań są zgodne co do tego, że tak zwa-
ne programy oparte na intensywnych oddziaływa-
niach terapeutycznych (intensive case management), 
uwzględniające udział zespołów leczenia środowi-
skowego, wpływają korzystnie na stabilność funk-
cjonowania w warunkach domowych i pełnienie do-
tychczasowych ról społecznych.

Nie poddano rzetelnym analizom wielu z obiecu-
jących metod terapeutycznych, wśród nich psycho-
edukacji rodzin, intensywnych programów terapeu-
tycznych przeznaczonych dla więźniów, choć bada-
nia takie mogłyby dostarczyć interesujących danych.

W Polsce farmakoterapia uzależnień (poza disulfi-
ramem podawanym doustnie) praktycznie nie istnie-
je, gdyż leki takie jak naltrekson (lek niezarejestrowa-
ny w Polsce – przyp. red.), akamprozat, topiramat, 
mimo wykazanej w  badaniach klinicznych skutecz-
ności nie są refundowane, co eliminuje je z rynku ze 
względu na cenę.

Zawsze należy diagnozować współwystępujące 
choroby, również w przypadku pierwotnie występu-
jącego uzależnienia (a ma to miejsce u np. 90% cho-
rych z  zespołem zależności alkoholowej). Wówczas 
włączenie leków przeciwdepresyjnych, bądź stabili-
zujących nastrój poprawia rokowanie także w zakre-
sie uzależnienia. Podawanie leków przeciwpsycho-
tycznych jest niezbędne w przypadku współwystępo-
wania schizofrenii, ale już należałoby zastanowić się 
nad ich długoterminowym stosowaniem u osób uza-
leżnionych tylko jako środków znoszących napięcie 
i lęk.6 Jako leki blokujące przekaźnictwo dopaminer-
giczne w przypadku osób uzależnionych bez psycho-
zy, u których i tak występuje deficyt w układzie dopa-
minergicznym, mogą one generować szybszy nawrót 
czynnego nałogu, w związku z pojawieniem się ob-
jawów głodu związanego z przyjmowaną substancją 
psychoaktywną.7

Zalecenia dotyczące terapii pacjentów z podwój-
nym rozpoznaniem są coraz bardziej swoiste, co wy-
nika z coraz większej liczby doniesień na ten temat. 
W  komentowanym artykule autorzy dokonali prze-
glądu różnych działań, które powinny brać pod uwa-
gę osoby i  organizacje zajmujące się problemami 
zdrowia psychicznego w Polsce, w tym także Naro-
dowy Fundusz Zdrowia kontraktujący takie usługi 
w nielicznych – jak dotąd – polskich ośrodkach. Pod-
kreślili także konieczność zmian w zakresie progra-
mów terapeutycznych sprawiających, że będą one 
uwzględniały zjawiska związane z podwójnymi roz-
poznaniami.

prof. dr hab. med. Jerzy Samochowiec 
Kierownik Katedry i Kliniki Psychiatrii Wydziału Nauk 
o Zdrowiu PAM w Szczecinie
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