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SSttrreesszzcczzeenniiee
W pracy omówiono zagadnienia wp∏ywu stosowania ró˝nych substancji psychoaktywnych (SPA) na ob-
raz kliniczny i przebieg leczenia osób chorych na schizofreni´. U˝ywanie SPA przez osoby z zaburzenia-
mi schizofrenicznymi stwarza problemy z ustaleniem prawid∏owej diagnozy, gdy˝ mo˝e modyfikowaç ob-
raz kliniczny (zaostrza objawy psychotyczne) i przebieg choroby. Istotne znaczenie dla modyfikacji
obrazu klinicznego i przebiegu choroby ma u˝ywanie przez te same osoby kilku substancji psychoaktyw-
nych, takich jak kanabinole, amfetamina czy kokaina, czasem w po∏àczeniu z alkoholem. W takich przy-
padkach bardzo trudne jest okreÊlanie efektu dzia∏ania ka˝dej substancji na objawy psychopatologiczne,
przebieg choroby i interakcj´ z lekami przeciwpsychotycznymi. W obrazie klinicznym u osób chorujàcych
na schizofreni´, które jednoczeÊnie u˝ywajà SPA stwierdza si´ wi´ksze nasilenie objawów depresyjnych,
zwi´kszone ryzyko podejmowania prób samobójczych, cz´stsze wyst´powanie objawów pozytywnych ni˝
negatywnych, cz´Êciej ni˝ zazwyczaj rozpoznaje si´ schizofreni´ typu paranoidalnego. Leczenie osób z za-
burzeniami schizofrenicznymi u˝ywajàcych SPA mo˝e stwarzaç wi´cej zagro˝eƒ zdrowotnych zwiàzanych
z wystàpieniem wi´kszej liczby niepo˝àdanych objawów polekowych (np. póênych dyskinez) lub wi´k-
szym nasileniem tych objawów. Przebieg choroby jest niekorzystny, wyst´puje zwi´kszenie liczby nawro-
tów choroby, cz´Êciej stwierdza si´ niedostateczne efekty dzia∏ania leków i z tego wzgl´du w wielu przy-
padkach zachodzi koniecznoÊç zastosowania zwi´kszonych dawek leków przeciwpsychotycznych.

SS∏∏oowwaa  kklluucczzoowwee:: schizofrenia, substancje psychoaktywne – u˝ywanie/uzale˝nienie, podwójna diagno-
za/podwójne rozpoznanie

SSuummmmaarryy  
The article presents some issues of the impact of the use of various psychoactive substances on the clini-
cal picture and course of treatment of schizophrenic patients. The use of psychoactive substances by pe-
ople with schizophrenic disorders creates some problems with a proper diagnosis, because it may modi-
fy the clinical picture (it exacerbates psychotic symptoms) and course of the disease. Significant for
modification of the clinical picture and course of the disease is the use – by the same people – of several
psychoactive substances, such as cannabinoids, amphetamine or cocaine, sometimes combined with al-
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U˝ywanie ró˝nych substancji psychoaktywnych
(SPA) wyst´puje stosunkowo cz´sto u osób cho-
rych na schizofreni´. Ocenia si´, ˝e od 20 do

65% tych pacjentów spe∏nia w ciàgu swojego ̋ ycia kryte-
ria nadu˝ywania lub uzale˝nienia od substancji psycho-
aktywnych, najcz´Êciej marihuany, amfetaminy, kokainy
i alkoholu(1-5), podczas gdy cz´stoÊç wyst´powania uza-
le˝nienia bàdê u˝ywania SPA w populacji ogólnej wyno-
si 16,7%(6). Tempo wzrostu liczby osób u˝ywajàcych SPA
jest wi´ksze u chorych na schizofreni´ ni˝ w populacji
osób nieleczonych z powodu zaburzeƒ psychicznych(7,8),
a ryzyko ich u˝ywania jest 6-krotnie wy˝sze ni˝ w popu-
lacji ogólnej(6). Wspó∏wyst´powanie obu zaburzeƒ (schi-
zofrenii i uzale˝nienia, tzw. podwójne rozpoznanie) w
istotny sposób modyfikuje obraz kliniczny i przebieg
schizofrenii, utrudnia w∏aÊciwà wspó∏prac´ lekarza z pa-
cjentem w zakresie leczenia, a wi´c systematycznego
przyjmowania zaleconych leków, utrzymywania absty-
nencji od SPA oraz uczestniczenia w odpowiednich pro-
gramach psychoterapeutycznych i edukacyjnych(9-12).  
Problemy te przyczyniajà si´ do cz´stego kierowania
do szpitala pacjentów ze schizofrenià u˝ywajàcych
SPA lub uzale˝nionych od nich(13,14), wyd∏u˝enia czasu
ich hospitalizacji(15) oraz wy˝szych kosztów leczenia(16).
Innym wa˝nym zagadnieniem jest podejmowanie przez
pacjentów z omawianym podwójnym rozpoznaniem
niebezpiecznych zachowaƒ seksualnych i w zwiàzku 
z tym zwi´kszone ryzyko zaka˝eƒ wirusem HIV(17,18), jak
równie˝ sk∏onnoÊç do  przemocy(19-21) i zachowaƒ aspo-
∏ecznych(22), z∏a sytuacja  socjalna wynikajàca z bezdom-
noÊci(15,23) i pozostawania bez pracy(2). 

OOBBRRAAZZ KKLLIINNIICCZZNNYY  
II  PPRRZZEEBBIIEEGG CCHHOORROOBBYY

WÊród osób z wspó∏wyst´pujàcym rozpoznaniem schi-
zofrenii i u˝ywaniem lub uzale˝nieniem od SPA domi-

nujà m´˝czyêni(2,23) w wieku przeci´tnie m∏odszym ni˝ 
w populacji osób ze schizofrenià nieu˝ywajàcych
SPA(2,24), najcz´Êciej  samotni, o niskim poziomie wy-
kszta∏cenia. Osoby z wspó∏wyst´pujàcym podwójnym
rozpoznaniem sà cz´Êciej hospitalizowane z powodu
wyst´powania stanów nag∏ych(13), które wynikajà mi´dzy
innymi z zaostrzenia zaburzeƒ psychotycznych. Âredni
wiek ich pierwszej hospitalizacji jest ni˝szy ni˝ w popu-
lacji osób ze schizofrenià nieu˝ywajàcych SPA(25,26).
Z obserwacji klinicznych i prowadzonych badaƒ wyni-
ka, ˝e krótko- i d∏ugoterminowe u˝ywanie substancji
psychoaktywnych o dzia∏aniu stymulujàcym jest zwià-
zane z nasileniem objawów psychotycznych wyst´pu-
jàcych w przebiegu schizofrenii(27-30), jest jednoczeÊnie
bardzo silnym czynnikiem predykcyjnym nawrotu
schizofrenii(31). Substancje stymulujàce, takie jak amfe-
tamina i jej pochodne oraz kokaina, wywo∏ujà ryzyko
wystàpienia zaburzeƒ psychotycznych, co ma w zwià-
zek ze specyficznym dzia∏aniem tych substancji na nie-
które uk∏ady neuroprzekaênictwa w mózgu(32). 
D∏ugotrwa∏e przyjmowanie amfetaminy w du˝ych
dawkach (zwi´kszanych w przebiegu przyjmowania)
prowadzi do rozwoju psychoz o obrazie schizofrenii
paranoidalnej(25). Szacuje si´, ˝e za˝ywana raz dzien-
nie kokaina wywo∏uje ryzyko wystàpienia zaburzeƒ
psychotycznych siedem razy cz´Êciej ni˝ w populacji
osób nie u˝ywajàcych tej substancji(6,33). 
Hipoteza wspó∏wyst´powania biologicznej podatno-
Êci na schizofreni´ i uzale˝nienie zak∏ada mo˝liwoÊç
istnienia genetycznej predyspozycji do pojawienia si´
obu zaburzeƒ i zawiera za∏o˝enia, ˝e u˝ywanie SPA
powoduje ujawnienie si´ „ukrytej” schizofrenii(15,31,34).
Wed∏ug autorów tej koncepcji na zale˝noÊç t´ mo˝e
wskazywaç m.in. nadmierna aktywnoÊç w sygnaliza-
cji dopaminergicznej w jàdrze pó∏le˝àcym (nucleus ac-
cumbens) stwierdzana zarówno u chorych na schizofre-
ni´ z nasilonymi objawami pozytywnymi, jak i u osób
uzale˝nionych od SPA(34). 
Amfetamina i kokaina wywierajà dzia∏ania nagradza-
jàce poprzez pobudzanie mezolimbicznych i mezokor-

cohol. In such cases it is very difficult to determine the effects of each substance on psychopathological
symptoms, course of the disease and interaction with antipsychotic drugs. The patients with concomitant
use of  psychoactive substances and schizophrenia exhibit also more depressive symptoms, higher risk of
suicidal attempts, more prevalent positive than negative symptoms, besides schizophrenia of paranoid ty-
pe is diagnosed more frequently. Treatment of patients, who exhibit schizophrenic disorders and use psy-
choactive substances may create more health hazards related to an enhanced number of drug-induced ad-
verse symptoms (e.g. tardive dyskinesias) or of symptoms intensity. The course of the disease is
disadvantageous, the disease recurs more often, the drugs are often found to be ineffective, therefore it
often becomes necessary to use higher doses of antipsychotic drugs. 

KKeeyy  wwoorrddss:: schizophrenia, psychoactive substances – use/addiction, double diagnosis  
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tykalnych szlaków dopaminergicznych (projekcje do-
paminergiczne pochodzàce z brzusznej nakrywki do
ró˝nych obszarów limbicznych – jàdra pó∏le˝àcego, jà-
dra migda∏owatego, guzka w´chowego oraz obszarów
kory, zw∏aszcza kory czo∏owej)(32). Udowodniono, ˝e
aktywacja mezolimbicznego uk∏adu dopaminergiczne-
go przez SPA u ludzi wywo∏uje przymus do ich u˝ywa-
nia (ang. craving), a w badaniach doÊwiadczalnych 
u zwierzàt indukuje zachowania zwiàzane z poszuki-
waniem tych substancji(35-37). W badaniach klinicznych
nie potwierdzono jednak bezpoÊredniego zwiàzku
mi´dzy u˝ywaniem SPA a wystàpieniem pierwszego
epizodu zachorowania na schizofreni´, nie ma te˝ po-
twierdzenia, ˝e stosowanie tych substancji jest zwiàza-
ne z  okreÊlonymi  objawami schizofrenii(19, 38).
W obrazie klinicznym u  osób z wspó∏wyst´pujàcym u˝y-
waniem substancji o dzia∏aniu stymulujàcym i schizofre-
nià obserwuje si´ cz´stsze wyst´powanie objawów pozy-
tywnych ni˝ negatywnych(39), cz´Êciej te˝ rozpoznaje si´
schizofreni´ typu paranoidalnego z wi´kszà liczbà obja-
wów pozytywnych, takich jak halucynacje(22). U chorych
na schizofreni´ u˝ywajàcych SPA, a zw∏aszcza kokainy 
i amfetaminy, w obrazie klinicznym mogà wystàpiç nasi-
lone objawy depresyjne(40) oraz wi´ksze ryzyko podejmo-
wania prób samobójczych ni˝ w populacji chorych na
schizofreni´ nie u˝ywajàcych SPA(23). U tych osób stwier-
dza si´ te˝ wi´kszà liczb´ samobójstw(41-43).
U˝ywanie SPA mo˝e byç trudne do rozpoznania u cho-
rych na schizofreni´(44), poniewa˝ SPA, dzia∏ajàc na ró˝-
ne uk∏ady neuroprzekaênictwa w mózgu(35), wywo∏ujà
ró˝ne objawy w zakresie zaburzeƒ nastroju, l´ku, funk-
cji poznawczych i innych, które utrudniajà diagnoz´. 
Cz´sto nie∏atwo jest odró˝niç poczàtek stosowania SPA
(np. marihuany czy kokainy lub amfetaminy) od obja-
wów prodromalnych schizofrenii, takich jak l´k, dys-
funkcje poznawcze (dekoncentracja, problemy z logicz-
nym myÊleniem), depersonalizacja, zaburzenia toku
myÊlenia (gonitwa myÊli), nastawienie ksobne czy
zwiewne objawy psychotyczne, takie jak halucynacje 
i urojenia(45). Symptomy u˝ywania kokainy cz´sto „naÊla-
dujà” objawy pozytywne schizofrenii (halucynacje i uro-
jenia). Podobieƒstwo psychoz intoksykacyjnych poamfe-
taminowych i kokainowych (nag∏y poczàtek, znaczne
pobudzenie, zachowania agresywne, halucynacje i uroje-
nia) mogà byç mylone z objawami schizofrenii. Zabu-
rzenia w funkcjonowaniu psychospo∏ecznym wynikajàce
z u˝ywania SPA (np. zespó∏ amotywacyjny bàdê objawy
depresyjne, wyst´pujàce w przebiegu odstawienia amfe-
taminy) mogà byç mylone z objawami negatywnymi
schizofrenii(25). U˝ywanie substancji halucynogennych
mo˝e równie˝ powodowaç trudnoÊci diagnostyczne,
gdy˝ objawy psychotyczne, np. zwiàzane z u˝ywaniem
LSD, mogà wystàpiç nawet po d∏ugim okresie odstawie-
nia tych substancji (flashback)(46).
Istotne znaczenie dla modyfikacji obrazu klinicznego
i przebiegu choroby ma u˝ywanie przez te same oso-

by kilku substancji psychoaktywnych, takich jak amfe-
tamina i kanabinole czy kokaina, czasem w po∏àcze-
niu z alkoholem(47,48). W takich przypadkach bardzo
trudne jest okreÊlanie efektu dzia∏ania ka˝dej substan-
cji na objawy psychopatologiczne, przebieg choroby 
i efekty interakcji z lekami przeciwpsychotycznymi.
Dodatkowà komplikacj´ stanowi du˝e ryzyko wystà-
pienia uzale˝nienia od alkoholu i nikotyny(1,42).
Omówione problemy stwarzajà trudnoÊci w ustaleniu
w∏aÊciwego rozpoznania i wytyczeniu odpowiedniego
programu terapeutycznego. W zwiàzku z tym pacjenci
z wspó∏wyst´pujàcym u˝ywaniem SPA i schizofrenià sà
cz´sto nieodpowiednio zdiagnozowani i kierowani do
nieodpowiednich programów terapeutycznych(49). 
Ustalenie u osób ze schizofrenià diagnozy uzale˝nienia
od SPA lub u˝ywania szkodliwego (wg ICD-10) mo˝e
byç nie∏atwe, a w niektórych przypadkach skrajnie trud-
ne. Pomoc w ró˝nicowaniu mo˝e stanowiç dobra zna-
jomoÊç efektów dzia∏ania ró˝nych SPA (w zakresie ob-
jawów somatycznych, psychicznych i w funkcjono-
waniu psychospo∏ecznym), sposobu prezentowania si´
symptomów, historia medyczna stosowania SPA i testy
wykrywajàce obecnoÊç SPA w materiale biologicznym.
U∏atwieniem jest te˝ leczenie osób z omawianym 
podwójnym rozpoznaniem przez jeden zespó∏ terapeu-
tyczny, co umo˝liwia obserwacj´ pacjenta przez d∏u˝-
szy czas i u∏atwia odró˝nienie objawów psychotycz-
nych przewlek∏ej intoksykacji SPA od zaburzeƒ
schizofrenicznych.  

PPRROOBBLLEEMMYY  ZZWWIIÑÑZZAANNEE ZZ LLEECCZZEENNIIEEMM

Wspó∏wyst´powanie schizofrenii i uzale˝nienia od
SPA wymaga z∏o˝onej strategii leczenia. W piÊmien-
nictwie podkreÊla si´, ˝e najbardziej skuteczne sà me-
tody leczenia zintegrowanego nastawionego na lecze-
nie zarówno zaburzeƒ psychotycznych, jak i uzale˝nie-
nia, a wi´c kompleksowe oddzia∏ywania farmako-
i psychoterapeutyczne, w tym terapia rodzin oraz
edukacja pacjentów i ich rodzin(15). Edukacja powinna
dotyczyç nie tylko problemów wynikajàcych z zacho-
rowania na schizofreni´, ale równie˝ zagro˝eƒ zwià-
zanych z u˝ywaniem SPA oraz dostarczaç pacjentom
wiedzy utwierdzajàcej ich w przekonaniu o s∏usznoÊci
d∏ugoterminowego leczenia nastawionego na absty-
nencj´(15). W procesie psychoterapii istotne jest zwró-
cenie uwagi na mniejszà motywacj´ pacjentów z po-
dwójnym rozpoznaniem do leczenia i zachowania
abstynencji (od SPA), systematycznego przyjmowa-
nia leków psychotropowych i kontrolnych wizyt lekar-
skich oraz udzia∏u w zaj´ciach terapeutycznych(50).
Równie wa˝ne jest uwzgl´dnienie w post´powaniu te-
rapeutycznym specyficznych trudnoÊci poznawczych
pacjentów, ich nieumiej´tnoÊci spo∏ecznych i trudno-
Êci w rozwiàzywaniu problemów zwiàzanych z co-
dziennym funkcjonowaniem (wynikajàcych z procesu
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psychotycznego), a tak˝e zwrócenie szczególnej uwa-
gi na zapobieganie nawrotom u˝ywania SPA(25). 
U pacjentów z wspó∏wyst´pujàcà schizofrenià i uza-
le˝nieniem od SPA stosunkowo cz´sto uzyskuje si´
niewielkà popraw´ stanu psychicznego, nawet gdy sà
w∏aÊciwie zdiagnozowani i leczeni, z tego wzgl´du, ˝e
gorzej wspó∏pracujà w leczeniu – niech´tnie rezygnu-
jà z u˝ywania substancji uzale˝niajàcych i nie stosu-
jà si´ do zaleceƒ systematycznego przyjmowania le-
ków przeciwpsychotycznych(51). Obserwuje si´ u nich
niedostateczne efekty terapii, co wià˝e si´ z potrzebà
stosowania wi´kszych dawek leków(52), wi´kszà liczbà
niepo˝àdanych objawów polekowych (np. póênych
dyskinez) i cz´Êciej wyst´pujàcà lekoopornoÊcià(53).
Mo˝liwoÊç wystàpienia interakcji farmakologicznych
pomi´dzy SPA i lekami przeciwpsychotycznymi (w
przypadku nie zachowania abstynencji) wymaga od
lekarza ostro˝noÊci w leczeniu i zwrócenia szczegól-
nej uwagi na bezpieczeƒstwo i efektywnoÊç leków
przeciwpsychotycznych zalecanych do leczenia schi-
zofrenii(54).
Leki przeciwpsychotyczne powinny byç podawane
bardzo ostro˝nie, szczególnie w przypadkach hiper-
termii (np. indukowanej dzia∏aniem kokainy), w zwiàz-
ku ze zwi´kszonym ryzykiem rozwoju z∏oÊliwego ze-
spo∏u neuroleptycznego oraz z tego wzgl´du, ˝e mogà
wywo∏aç napady padaczkowe(32). W kilku opubliko-
wanych raportach z wyników badaƒ dotyczàcych le-
czenia chorych na schizofreni´ uzale˝nionych od
SPA opisano pozytywne efekty dzia∏ania niektórych
leków przeciwpsychotycznych, takich jak kwetiapina
czy klozapina, które mogà u∏atwiç leczenie z uwagi
na redukcj´ przymusu do u˝ywania SPA(55,56). Leki prze-
ciwpsychotyczne klasyczne podawane w celu zmniej-
szenia przymusu u˝ywania SPA powinny byç stoso-
wane w ma∏ych dawkach, w zwiàzku z mo˝liwoÊcià
wywo∏ania objawów niepo˝àdanych (g∏ównie poza-
piramidowych) i niech´cià osób uzale˝nionych do
doÊwiadczania takich objawów(32). 
W piÊmiennictwie coraz cz´Êciej podkreÊla si´, ˝e u osób
z rozpoznaniem schizofrenii i uzale˝nienia od SPA leki
przeciwpsychotyczne drugiej generacji (LPIIG) sà lep-
szym wyborem, poniewa˝ wywo∏ujà mniej objawów 
niepo˝àdanych, sà skuteczniejsze od neuroleptyków 
klasycznych w usuwaniu symptomów negatywnych, nie
nasilajà objawów depresyjnych, a nawet mogà byç u˝y-
teczne w zmniejszaniu przymusu u˝ywania SPA (cra-
ving)(16,54,55). Jednak ostateczne ustalenie, czy istnieje 
zale˝noÊç mi´dzy stosowaniem leków LPIIG i reduko-
waniem przymusu za˝ywania SPA, wymaga przeprowa-
dzenia badaƒ kontrolowanych z udzia∏em (ni˝ dotych-
czas) wi´kszej liczby badanych osób(16,54,55). 
W procesie leczenia osób chorych na schizofreni´ 
i u˝ywajàcych SPA bardzo wa˝na jest wczesna identy-
fikacja przyjmowania tych substancji i/lub uzale˝nienia
od nich, która daje mo˝liwoÊç ograniczenia eskalacji

choroby i poprawienia  rokowania. W zwiàzku z tym u
osób ze schizofrenià  zaleca si´ w∏àczenie rutynowych
badaƒ skryningowych wykrywajàcych SPA w moczu(54). 
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