Postepy Psychiatrii i Neurologii 2009; 18 (1): 3—23
Forum
© 2008 dla wydania polskiego Instytut Psychiatrii i Neurologii

Wczesna interwencja w psychozie: koncepcje,
dane empiryczne
FORUM i kierunki rozwoju w przyszlosci!

Early intervention in psychosis: concepts, evidence
Woczesna interwencja w psychozie: and future directions

wyzwania kliniczne i etyczne .

PATRICK D. MCGORRY', EOIN KILLACKEY!2,
, , , . ALISON YUNG!
Early intervention in psychosis:

clinical and ethical challenges Z: 1. ORYGEN Research Centre and Department of Psychiatry

University of Melbourne Parkville, Victoria, Australia
2. Department of Psychology, University of Melbourne,

Parkville, Victoria, Australia

STRESZCZENIE

Powstanie paradygmatu wczesnej interwencji w zaburzeniach psychotycznych jest swiadectwem dojrzewania podejscia terapeutycz-
nego w psychiatrii, poniewaz obejmuje praktyczne strategie profilaktyki, mocno osadzone w glownym nurcie opieki zdrowotnej. Wczesna
interwencja oznacza raczej wiekszq dostepnosé i systematyczne wczesne stosowanie w praktyce istniejqcych i narastajqacych postepow
wiedzy, niz jakies z natury rzeczy wiele wymagajqce, radykalne i trudne do okreslenia przetomy. Model diagnozowania stadiow klinicz-
nych (clinical staging model) okazal si¢ przydatny i moze mieé szersze zastosowanie w psychiatrii. Najwczesniejsze stadia kliniczne
zaburzenia psychotycznego sq niespecyficzne i wielowymiarowe, a fenotypowo czesciowo pokrywajq sie z poczqtkowymi stadiami innych
zaburzen. Wynika z tego, zZe leczenie powinno przebiegaé w formie kolejnych krokow, z uwzglednieniem bezpieczenstwa i reakcji pacjenta
oraz postepu choroby. Wstrzymywanie si¢ z leczeniem az do momentu, kiedy utrwalq sie nie tylko ciezkie i mniej odwracalne objawy, ale
takze pogorszenie funkcjonowania, stanowi porazke opieki psychiatrycznej. Chociaz w ostatnich latach nastqpit znaczny rozwdj wezesnej
interwencji w psychozach, w wielu krajach nic sie nie zmienito, a w innych osiqgnieto tylko niewielki postep. Proces reformy w duzej
mierze opiera si¢ na dowodach naukowych, by¢ moze w wiekszym stopniu niz inne reformy systemowe w obszarze zdrowia psychicznego.
Dowody naukowe sq wprawdzie konieczne, ale niewystarczajqce. Sq one tak samo produktem ubocznym reformy, jak i jej katalizatorem.
W przypadku wezesnych psychoz widzielismy, jak naduzywa sie paradygmatu opartego na dowodach naukowych, aby nie dopuscié¢
do reformy, ktorq juz dawno nalezato wprowadzi¢. Zaburzenia psychiczne sq chorobami przewleklymi ludzi mtodych, wystepujqcymi
i wywierajqcymi najwiekszy wplyw pod koniec okresu dojrzewania i we wczesnej dorostosci. Poszerzenie grupy odbiorcow wcezesnej
interwencji rozwiqzatoby wiele drugorzednych problemow, ktore ujawnily sie w procesie reformy dotyczqcej wezesnych psychoz (kwestii
takich, jak niepewnos¢ diagnostyczna mimo wyraznej potrzeby opieki zdrowotnej, stygmatyzacja i zaangazowanie), a ponadto skuteczniej
zmobilizowatoby wsparcie spoteczne. Wczesna interwencja jest zagadnieniem niezwykle istotnym, wyzwaniem, nad ktorym powinni zasta-
nowic sie inicjatorzy zmian w psychiatrii — w skali swiata.

SUMMARY

The rise of the early intervention paradigm in psychotic disorders represents a maturing of the therapeutic approach in psychiatry, as it
embraces practical preventive strategies which are firmly established in mainstream health care. Early intervention means better access and
systematic early delivery of existing and incremental improvements in knowledge rather than necessarily requiring dramatic and elusive
breakthroughs. A clinical staging model has proven useful and may have wider utility in psychiatry. The earliest clinical stages of psychotic
disorder are non-specific and multidimensional and overlap phenotypically with the initial stages of other disorders. This implies that treatment
should proceed in a stepwise fashion depending upon safety, response and progression. Withholding treatment until severe and less reversible
symptomatic and functional impairment have become entrenched represents a failure of care. While early intervention in psychosis has developed
strongly in recent years, many countries have made no progress at all, and others have achieved only sparse coverage. The reform process has
been substantially evidence-based, arguably more so than other system reforms in mental health. However, while evidence is necessary, it is
insufficient. It is also a by-product as well as a catalyst of reform. In early psychosis, we have also seen the evidence-based paradigm misused
to frustrate overdue reform. Mental disorders are the chronic diseases of the young, with their onset and maximum impact in late adolescence
and early adult life. A broader focus for early intervention would solve many of the second order issues raised by the early psychosis reform
process, such as diagnostic uncertainty despite a clear-cut need for care, stigma and engagement, and should be more effective in mobilizing
community support. Early intervention represents a vital and challenging project for early adopters in global psychiatry to consider.
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Zaburzenia psychotyczne, a zwlaszcza schizofrenia, sa
powaznymi i niekiedy $miertelnymi chorobami, zwykle
ujawniajacymi si¢ podczas rozwojowo wrazliwego okresu
dorastania i we wczesnej dorostosci [1]. Przez ponad stulecie
korozyjna mieszanka pesymizmu, stygmatyzacji i zaniedban
ograniczata wysitki terapeutyczne do spo6znionej i niesyste-
matycznej opieki paliatywnej. Taki stan rzeczy w duzej mie-
rze mozna przypisa¢ blgdnemu mysleniu lezacemu u pod-
staw koncepcji schizofrenii, a mianowicie, ze prawdziwe
zaburzenie mozna trafnie zdefiniowac na podstawie (ztego)
wyniku leczenia. Btad ten byl z kolei spuscizna dziewigtna-
stowiecznej teorii degeneracji, ktorej jeszcze dtugo po upty-
wie terminu wazno$ci pozwolono wywiera¢ wpltyw na tg
dziedzing [2]. Chociaz sam Kraepelin i niektorzy jego
wspoélczesni w koncu uznali, Ze jest to btedne rozumowa-
nie, wprowadzony przez niego dychotomiczny podziat na
dementia praecox 1 psychozg¢ maniakalno-depresyjna prze-
trwat kilka wyzwan i bardzo si¢ wzmocnit wraz z pojawie-
niem si¢ zoperacjonalizowanych systemow diagnostycz-
nych, nie tylko hamujac rozwdj badan neurobiologicznych,
ale takze powodujac szkody jatrogenne na duza skalg ze
wzgledu na przesadny Igk o oczekiwane wyniki leczenia.

Pominawszy chwilowy i iluzoryczny optymizm wywo-
fany przez ruch higieny psychicznej z lat dwudziestych
ubieglego wieku, wczesna interwencja w przypadku zabu-
rzen psychotycznych do niedawna byla ostatnia rzecza, jaka
przysztaby na mysl klinicystom i badaczom. Jak na ironig
jednak, od poczatku lat dziewigédziesiatych ten dotych-
czas jalowy krajobraz daje coraz bogatsze plony w posta-
ci dowodow naukowych oraz szeroko zakrojonych dziatan
w skali krajowej 1 migdzynarodowej, podejmowanych na
rzecz reformy §wiadczen zdrowotnych i sposobow lecze-
nia — przygotowujac grunt dla powazniejszych wysitkow
w zakresie wczesnej interwencji w innych zaburzeniach
psychicznych (3-5).

ROZWOJ PLACOWEK WCZESNEJ INTERWENCJI

Na podstawie doniostych badan nad pierwszymi epizo-
dami psychotycznymi prowadzonych od lat osiemdziesia-
tych ubiegtego wieku [6—8] zorganizowano placowki kli-
niczne pierwszej linii, zajmujace si¢ przypadkami wczesnej
psychozy, najpierw w Melbourne [9], a wkrotce potem
w wielu innych kluczowych miejscach w Zjednoczonym
Kroélestwie, Europie, Ameryce Potnocnej i Azji [10]. Na
calym §wiecie istnieja obecnie setki programéw wczesnej
interwencji o réznej intensywnosci i czasie trwania, ktore
koncentruja si¢ na specyficznych potrzebach mtodych ludzi
i ich rodzin. Opublikowano migdzynarodowe wytyczne dla
praktyki klinicznej oraz wspdlne stanowisko [11], a stan-
dardy praktyki klinicznej w leczeniu schizofrenii z reguty
zawieraja obecnie duzy rozdzial poswigcony wezesnym
psychozom (12, 13). International Early Psychosis Asso-
ciation (www.iepa.org.au), migdzynarodowa organizacja
dazaca do poszerzenia wiedzy, poprawy opieki klinicznej
i do reformy $wiadczen zdrowotnych w zakresie weczesnych
psychoz istnieje od ponad dziesigciu lat i dziata pod kierun-
kiem wysoce kolegialnej grupy klinicystow i badaczy. To-
warzystwo liczace ponad 3000 cztonkow z ponad 60 rdoz-
nych krajow zorganizowato w 2008 roku szes$¢ konferencji
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migdzynarodowych stymulujacych i podsumowujacych
duzy obszar badan naukowych i praktyki kliniczne;.

Uwzgledniajac szerokie zainteresowanie migdzynaro-
dowe, amerykanski National Institute of Mental Health
w ostatnich miesiacach ogtlosit nowa wielka inicjatywe
przyznawania funduszy na badania oraz promowanie roz-
woju i doskonalenia $wiadczen zdrowotnych dla pacjentow
z pierwszym epizodem psychozy (www.nimh.nih.gov).

Zmiana sposobu mysSlenia:
od pesymizmu do optymizmu

Pojawienie si¢ myslenia profilaktycznego wymagato in-
nego sposobu patrzenia na schizofreni¢ i inne zaburzenia
psychotyczne. Dawniej sadzono, ze w takich przypadkach
rokowanie jest zawsze zle i1 Ze norma jest pogorszenie spo-
tecznego i funkcjonalnego stanu pacjenta, natomiast nowszy
sposob myslenia, oparty na wynikach duzych badan mig-
dzynarodowych [14-25] zaktada, ze przebieg tych zaburzen
jest znacznie bardziej ptynny i podatny na oddziatywania.

Badanie czynnikéw ryzyka, ktore moga wptywac na wy-
nik leczenia, wykazato, ze wiele z nich moze mie¢ charakter
odwracalny. Na przyktad, zerwanie sieci rowiesniczej i ro-
dzinnej oraz wypadnigcie z pracy zawodowej czgsto zbiega
sig W czasie z wystapieniem pierwszego epizodu psychotycz-
nego, lub nawet go poprzedza. Zwrdcenie uwagi na te obsza-
ry w trakcie leczenia moze ograniczy¢ lub naprawic¢ szkody.

Wspotwystepujaca depresja, uzywanie substancji psy-
choaktywnych, zaburzenia osobowosci i pourazowe zabu-
rzenie stresowe (PTSD) to wszystko czynniki, ktore moga
wptywac na wynik u osoby z pierwszym epizodem psycho-
zy. Znowu, wczesne 1 energiczne zajgcie si¢ tymi proble-
mami moze doprowadzi¢ do lepszych wynikow [26].

Czym jest wczesna interwencja?

Termin ,,wczesna interwencja” moze by¢ mylacy. Ponie-
waz nie ma etiopatologicznych podstaw do rozpoznawania
zaburzen psychotycznych, mozna je diagnozowacé tylko na
podstawie objawow lub ich konfiguracji. Poza tym nie zna-
my przyczynowych czynnikow ryzyka, ktore umozliwityby
prognozowanie wystapienia jakichkolwiek specyficznych
zaburzen psychotycznych i bylyby podatne na oddziatywa-
nia. Wydaje si¢ zatem, ze profilaktyka pierwotna jest obec-
nie poza naszym zasiggiem. Wobec tego wczesna interwen-
cja oznacza wczesna profilaktyke wtorng.

Zgodnie z opisanym ponizej modelem diagnozowania
stadiow klinicznych [27], w definicji wczesnej interwen-
cji w psychozach mozna wyrdzni¢ trzy obszary czy stadia:
ultra-wysokiego ryzyka, pierwszego epizodu psychozy,
oraz powrotu do zdrowia lub okresu krytycznego. Glowny
powdd do wprowadzania takich rozréznien wiaze sig z pod-
stawowym ryzykiem przewlekltosci, a zwtaszcza z momen-
tem wlaczenia lekow przeciwpsychotycznych, oraz czasem
trwania farmakoterapii, poniewaz interwencje psychospo-
leczne sa potrzebne we wszystkich stadiach, chociaz takze
interwencje rdznig si¢ ze wzgledu na stadium.

Co jest przedmiotem wczesnej interwencji
— schizofrenia czy psychoza?

Klinicysci i badacze debatuja nad tym, czy oddziatywa-
nia prewencyjne powinny koncentrowac si¢ na schizofre-
nii, czy tez na szerzej rozumianych zaburzeniach psycho-
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tycznych. Istnieje kilka powodow, dla ktorych warto wyjsé
z obecnego silosu diagnostycznego, wybierajac stosunkowo
szeroki przedmiot oddziatywan.

Jak juz wspomniano, schizofrenia rozumiana i definio-
wana jest czgsciowo w kategoriach tak wyniku, jak i rozpo-
znania. Chociaz raz postawiona diagnoza schizofrenii jest
bardzo stata (28-31), z natury rzeczy trudno rozpoznac
schizofrenig, jesli pacjent nie choruje od dtuzszego czasu.
W probie przypadkow ultra-wysokiego ryzyka (juz zdefi-
niowanej, aby utatwi¢ prognozowanie przejscia do kategorii
psychozy nie-afektywnej), tylko u 75% tych, u ktoérych roz-
winie si¢ pierwszy epizod psychozy, z czasem dojdzie do
rozpoznania schizofrenii [32]. Tak wigc, czgstos$¢ falszywie
pozytywnych rozpoznan jest wyzsza dla schizofrenii niz dla
pierwszego epizodu psychozy. Nawet w grupie z pierwszym
epizodem psychozy tylko 30-40% 0sob spelnia kryteria dla
schizofrenii, a procent ten zwigkszy si¢ z czasem wraz z na-
ptywem dodatkowych danych diagnostycznych. Mozna za-
tem uzna¢, ze niektorym przypadkom pierwszego epizodu
psychozy, nie spelniajacym kryteriow dla schizofrenii, cho-
roba ta zagraza w przyszlosci [33]. Schizofrenia jest wigc
w pewnym sensie bardziej odleglym celem niz psychoza,
ktora stanowi lepszy i szerszy poczatkowy etap dla podej-
mowania decyzji terapeutycznych o zasadniczym znacze-
niu. Jeszcze wezesniejszym momentem i szerszym obsza-
rem dla interwencji jest kliniczne stadium ultra-wysokiego
ryzyka, gdzie istnieje potrzeba opieki zdrowotnej zanim
poglebia 1 utrwala si¢ pozytywne objawy psychotyczne.

Ponadto, ze wzgledu na Igk i1 stygmatyzacj¢ wynikajaca
z koncepcji, wedtug ktorej rokowanie w schizofrenii jest
z natury rzeczy niepomyslne, klinicy$ci niechgtnie uzywaja
etykietujacego okreslenia ,,schizofrenia” przynajmniej we
wczesnym okresie choroby, stusznie niepokojac si¢ o jego
jatrogenny wpltyw na nadzieje i mozliwosci powrotu do
zdrowia (34). W niektorych krajach, np. w Japonii dopro-
wadzilo to do zmiany terminologii diagnostycznej i wyklu-
czenia terminu ,,schizofrenia” [35]. My woleliby$Smy na ra-
zie zachowac t¢ nazwe dla jednego podtypu wyniku leczenia
(outcome) w zaburzeniach psychotycznych, trzeba przyznac,
ze obszernego, wérod niewielkiej liczby odleghych celow.

Psychoza sama w sobie jest zespotem zmiennym, zdefi-
niowanym przez obecnos$¢ pozytywnych objawow psycho-
tycznych, zwlaszcza omamow i urojen, charakteryzujacym
si¢ jednym lub wieloma wspotwystepujacymi stanami cho-
robowymi, takimi, jak np. objawy negatywne, zespoty
zaburzen nastroju, zaburzenia osobowosci, zaburzenia spo-
wodowane przez uzywanie substancji psychoaktywnych,
choroby somatyczne i PTSD. Wzgledna przewaga objawow
pozytywnych i wspotwystgpujacych stanéw chorobowych
zmienia si¢, co powoduje, ze grupa pacjentdOw jest bar-
dziej heterogeniczna. W konsekwencji w programach wcze-
snej interwencji dla psychoz niezbgdny bedzie szerszy za-
kres umiejetnosci klinicznych niz w wezszych programach
dla schizofrenii.

Wysuwano argument, ze koncentrowanie uwagi na
schizofrenii umozliwia leczenie innych zaburzen psycho-
tycznych w bardziej odpowiednich warunkach, zwlaszcza
psychotycznych zaburzen nastroju i psychoz zwiazanych
z pewnymi zaburzeniami osobowosci i PTSD. Zaktadajac
jednak elastycznos¢ podejscia i dostepnos¢ szerokiej gamy
kompetencji klinicznych, obie grupy pacjentdéw wigcej
skorzystaja z owego szerokiego, wczesnego i globalnego

uwzgledniania calego spektrum psychoz, zapewniajacego
dobra rownowage migdzy specjalizacja a zajmowaniem si¢
powszechnymi potrzebami, a takze utatwiajacego badania
zaréwno kliniczne, jak etiologiczne, w ktorych coraz wy-
razniej zaznacza si¢ potrzeba przekraczania tradycyjnych
barier diagnostycznych.

ZWIEKSZANIE ,WARTOSCI DIAGNOZY:
MODEL STADIOW KLINICZNYCH

Wiele probleméw z ustaleniem diagnozy kategorialne;j
wynika z tacznego traktowania zespotdw objawowych i sta-
diow choroby, maskujacego i znieksztatcajacego naturalne
przyptywy i odptywy choroby, stany remisji i zaostrzenia.
Poza wzbogaceniem podej$¢ kategorialnych o wymiary ob-
jawowe, nalezy uwzglednia¢ wymiary czasu, cigzko$ci, upor-
czywosci 1 nawrotow choroby.

Koncepcje rozpoznawania stadidow choroby mozemy
zapozyczy¢ z glownego nurtu medycyny, aby sig nig tu wes-
przeé. Model stadiow klinicznych stanowi heurystyczny
uktad odniesienia, umozliwiajacy opracowanie i ewaluacjg
szerokich oraz specyficznych interwencji, a takze badanie
zmiennych i proceséw lezacych u podstaw ewolucji zabu-
rzenia psychicznego [27, 36].

Na czym polega rozpoznawanie stadiow klinicznych?

Rozpoznawanie stadiéw klinicznych jest po prostu bar-
dziej wyrafinowana forma rozpoznania [37, 38]. Jego war-
tos¢ dostrzezono w leczeniu zto§liwych zmian, gdzie jakosc¢
zycia i pacjenta utrzymanie go przy zyciu zalezy od jak naj-
wczesniejszego podjgcia skutecznych interwencji. Podej-
$cie to mozna jednak zastosowa¢ do wielu roznych chorob.
Okreslanie stadiow klinicznych r6zni si¢ od konwencjonal-
nej praktyki diagnostycznej tym, ze definiuje si¢ nie tylko
zakres postgpu choroby w okreslonym momencie czaso-
wym, ale takze obecne miejsce danej osoby na kontinuum
przebiegu choroby [36].

Odroznienie wezesnych i tagodniejszych zjawisk klinicz-
nych od tych, ktore towarzysza przedtuzajacej si¢ chorobie,
jej postepowi i przewlektosci, stanowi sedno tej koncepcji.
Umozliwia klinicy$cie wybor metod leczenia wlasciwych
dla stadidw wczesniejszych przy zatozeniu, ze takie inter-
wencje beda zar6wno bardziej skuteczne, jak i mniej szkod-
liwe niz inne rodzaje leczenia, stosowane w pdzniejszym
przebiegu choroby.

Chociaz koncepcja diagnozowania stadiow taczy w sobie
wybor metody leczenia i prognozg, jej rola w tym pierwszym
jest znacznie donio$lejsza niz w drugim, zwlaszcza ze
wczesne skuteczne leczenie moze zmieni¢ rokowanie i tym
samym zapobiec postgpowi choroby i przejéciu do dalszych
jej stadiow. Koncepcja stadiow klinicznych, ktora wychodzi
poza obecny silos diagnostyczny i obejmuje szerszy zakres
fenotypow klinicznych, a rownocze$nie wprowadza pod-
typy na wymiarze podluznym, nie tylko wyznacza wybor
metod leczenia, ale takze umozliwia organizowanie danych
endofenotypowych w sposdb bardziej spojny i wzajemnie
potwierdzajacy ich zasadno$¢ [36].

Jak definiujemy stadia zaburzenia?

W innych schorzeniach medycznych stadia kliniczne
definiuje si¢ na podstawie stopnia, zakresu, postgpu cho-
roby i jej biologicznego wpltywu na pacjenta, co z kolei



musi korelowaé z rokowaniem. Podejsécie to zwykle zalezy
od mozliwosci zdefiniowania granic lub zasiggu procesu
chorobowego zarowno w kategoriach patologicznych, jak
i klinicznych.

W psychiatrii klinicznej mogtoby to obejmowac nie tyl-
ko przekrojowa definicje kliniczna, ale takze szersza bio-
psychospoteczng definicjg zakresu czy progresji [postgpu)
choroby. Tak wigc, oprdcz nasilenia, uporczywosci i nawro-
towosci objawow, do definicji mozna by wiaczyé takze
zmiany biologiczne (np. zmniejszenie objetosci hipokam-
pa), oraz wplyw zaburzenia na sferg spoteczna (np. towa-
rzyszace chorobie zerwanie wigzi spotecznych i problemy
z praca zawodowa). W rezultacie mogloby powsta¢ cos$ na
ksztalt modelu kliniczno-patologicznego.

Jakie sa potencjalne korzysci z rozpoznawania stadiow?

Po stronie klinicznej definiowane odrgbnych stadiow
postepu choroby tworzy nastawiony na profilaktyke uktad
odniesienia dla oceny interwencji. Gtéwne pozytywne wy-
niki zdrowotne polegaja na niedopuszczeniu do bardziej
zaawansowanych stadiow choroby lub cofnigciu si¢ do sta-
dium wezesniejszego. Wymaga to dobrego zrozumienia tych
szeroko rozumianych spotecznych, biologicznych i osobis-
tych czynnikéw ochronnych, ktére wptywaja na przecho-
dzenie z jednego stadium w drugie.

Co wigcej, trzeba zna¢ wzgledna site oddzialywania
owych czynnikow ryzyka oraz wiedzie¢, ktore z nich moga
by¢ podatne na obecne interwencje. Podczas gdy niektore
czynniki moga mie¢ wplyw na wszystkie przejscia z jedne-
go stadium w drugie lub na kilka z nich, inne sa specyficz-
ne dla danego stadium, np. takie czynniki jak naduzywanie
substancji psychoaktywnych lub stres bywaja szczegélnie
szkodliwe jako czynniki spustowe pierwszego epizodu cho-
roby, lecz pdzniej moga by¢ mniej toksyczne (lub odwrot-
nie). Interakcje geny-$rodowisko niemal na pewno leza
u podstaw takich przejs¢ i w nich posrednicza. Zmienne §ro-
dowiskowe — m.in. naduzywanie substancji psychoaktyw-
nych, stresory psychospoleczne, styl poznawczy, przestrze-
ganie zaleconego leczenia farmakologicznego oraz izolacja
spoteczna — moga wchodzi¢ w interakcj¢ z genetycznymi
i innymi biologicznymi czynnikami ryzyka [39—41].

Z perspektywy etiologicznej, w badaniach nad psychoza
i glgbokimi zaburzeniami nastroju prowadzonych przez po-
nad stulecie przy uzyciu tradycyjnych kategorii diagnos-
tycznych nie udato si¢ stwierdzi¢ zwiazku tych obarczo-
nych btgdem poje¢ z jakakolwiek odrgbna patofizjologia
[42, 43]. Model diagnozowania stadiow klinicznych, ktory
umozliwia mapowanie zwiazku markerow biologicznych ze
stadiami choroby, moze dopoméc w walidacji granic obec-
nych lub na nowo zdefiniowanych jednostek klinicznych,
odrézni¢ podstawowe procesy biologiczne od epifenome-
noéw, oraz umozliwi¢ lepsza reprezentacjg i glgbsze zrozu-
mienie istniejacej wiedzy.

STADIA WCZESNEJ PSYCHOZY

Stadium 1: ultra-wysokie ryzyko

Wiadomo, ze w zaburzeniach psychotycznych istnieje
wczesne stadium przed-psychotyczne, takie, w ktorym po-
wstaje wiele obocznych szkod psychospotecznych [44]. To
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najwczesniejsze stadium mozna retrospektywnie nazwac
»prodromem”, czyli prekursorem stadium psychotycznego.
Poniewaz jednak okre$lenia ,,prodrom” mozemy uzy¢ z cata
pewnoscia tylko wowcezas, gdy rzeczywiscie rozwinie si¢
niewatpliwe stadium psychotyczne, wprowadzono takie
terminy, jak stadium ,ultra-wysokiego ryzyka” [34) lub
»wysokiego ryzyka klinicznego” [45], aby wskazaé, ze
psychoza nie jest nieunikniona i ze moga si¢ rowniez zda-
rzy¢ przypadki fatszywie pozytywne. Owo objawowe, lecz
przedpsychotyczne stadium jest najwczesniejszym momen-
tem, w ktérym rownoczesnie mozna mysle¢ o interwen-
cjach profilaktycznych, zapobiegajacych psychozie [46].

Przy prospektywnym wykrywaniu takiego stadium wy-
zwanie polega, po pierwsze, na zdefiniowaniu klinicznej
granicy dla najwcze$niejszej interwencji oraz ,,potrzeby
opieki”, ktora roznicuje normalne doswiadczenie czlowieka
i patologi¢. Po drugie, trzeba zdefiniowa¢ zbior klinicz-
nych i innych czynnikéw prognostycznych, umozliwia-
jacych zidentyfikowanie podgrupy osob, ktorym bezpo-
$rednio zagraza zaburzenie psychotyczne. Jest to zlozone
zadanie, a wchodzace tu w gre problemy byty przedmiotem
wielu niedawnych publikacji [47-55]. Dawniejsi auto-
rzy [56] dazyli do rozpoznania schizofrenii w stadium
prodromalnym. Psychopatolodzy niemieccy w potowie
dwudziestego wieku zwroécili uwagg na subtelne zmiany
W przezywaniu i zachowaniu, lecz ze wzglgdu na zlozo-
no$¢ tych zmian poczatkowo miaty one niewielki wptyw
na psychiatri¢ w krajach anglojezycznych. Nastepnie opra-
cowano 1 na poczatku lat dziewigédziesiatych ubieg-
tego wieku przetestowano praktyczna definicje operacyjna
przedpsychotycznego stanu psychicznego ,,z grupy ryzyka”
(at risk) czy ,ultra-wysokiego ryzyka” (ultra-high risk),
ktora, jak udato si¢ wykaza¢, oznacza wysokie ryzyko
wystapienia petnej psychozy w ciagu najblizszych 12 mie-
sigcy [57). Definicja wzbudzita zainteresowanie $rodo-
wiska 1 stata si¢ przedmiotem wielu pdzniejszych badan,
w ktérych zajmowano si¢ prognoza, leczeniem i aspekta-
mi neurobiologicznymi.

Kryteria te rzeczywiscie pozwalaja przewidzie¢, ze
w grupie ,,ultra-wysokiego ryzyka” nastapi szybkie przejs$-
cie w stadium psychozy [32], przy czym wzgledne ryzyko
w tej grupie wynosi 40% w porownaniu z poziomem za-
chorowalnosci na zaburzenia psychotyczne w populacji
ogo6lnej [58]. Nadal jednak mamy tu istotny poziom fat-
szywie pozytywnych rozpoznan, rzedu 60—-80%, chociaz
zwykle sa to lub okazuja si¢ prawdziwie pozytywne przy-
padki innych zaburzen, w szczegolno$ci depresji i zaburzen
lekowych. Chociaz moc prognostyczna dla psychoz moz-
na znacznie zwigkszy¢ post-hoc uwzgledniajac kluczowe
zmienne takie, jak obciazenie genetyczne, depresja, pogor-
szenie funkcjonowania i uzywanie substancji psychoaktyw-
nych [58, 59], uzytecznos$¢ takiego zabiegu jest ograni-
czona ze wzgledu na ,,paradoks profilaktyki”. Oznacza to, ze
zwigkszenie pozytywnej wartosci prognostycznej zmniej-
sza liczbg 1 procent przypadkow, ktorym mozna pomoc. Jesli
zatem grupa zostanie zawgzona, stoimy na mocniejszym
gruncie, ale ze wzgledu na wezszy obszar brany pod uwagg,
pomijamy wigkszo$¢ przypadkow, w ktorych z czasem
rzeczywiscie rozwinie si¢ dane zaburzenie [51]. Wiemy juz,
ze kliniki prodromalne nie wychwytuja wigkszosci przy-
padkow pierwszego epizodu psychozy.
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Na stosunkowo matych prébach przeprowadzono serig
prob klinicznych, w ktorych badano zaroéwno leki przciwp-
sychotyczne, jak i/lub terapi¢ poznawcza jako strategie po-
stgpowania profilaktycznego przeznaczone dla pacjentow
ultra-wysokiego ryzyka [60—-62). Proby te wskazuja, ze tera-
pia poznawcza i leki przeciwpsychotyczne moga zapobiegaé
wystapieniu zaburzenia psychotycznego lub przynajmnie;j
je opdznic, oraz zmniejszy¢ symptomatologie. Zakonczona
niedawno druga generacja prob klinicznych przeprowadzo-
nych w poszczeg6lnych osrodkach przyniosta interesujace
rezultaty, dotyczace szeregu psychospotecznych i biolo-
gicznych metod terapii, m.in. terapii poznawczej [62], litu
[63], kwasow tluszczowych omega-3 [64], oraz atypowych
antybiotykow [60].

Leczenie mtodych ludzi w przypuszczalnym stadium
prodromalnym budzi jednak zrozumiate zaniepokojenie, ze
by¢ moze naraza si¢ pacjentdéw na niepotrzebne i potencjal-
nie szkodliwe leczenie. Wywotato to w USA kontrowersje,
zwlaszcza w odniesieniu do badan naukowych tego typu,
co z kolei doprowadzito do tzw. ,,naturalistycznych planow/
schematdéw badawczych” [58, 65], stosowanych chetniej niz
tradycyjne modele zrandomizowane. Paradoksalnie, wzgle-
dy etyczne, ktorymi kierowano sig¢ w tego rodzaju mysleniu
umozliwity w owych badaniach naturalistycznych stosowa-
nie bez etykiety, na szeroka skalg i w sposob niekontro-
lowany tych samych metod, ktorych nie mozna bylo badac¢
w rygorystycznych warunkach randomizowanej proby kon-
trolowanej, wymagajacych $wiadomej zgody pacjenta.
Dlatego tez termin ,,naturalistyczny” jest mylacy, poniewaz
nieckontrolowane leczenie moze wywieraé silny wptyw na
naturalny przebieg choroby. Te ,,naturalistyczne” badania
ujawnity, ze w USA w warunkach klinicznych na szeroka
skale powszechnie stosuje si¢ leczenie przeciwpsycho-
tyczne nieoparte na dowodach naukowych, jak na ironig
réwnoczesnie z dawno spéznionym i nieadekwatnym lecze-
niem zaburzen psychotycznych, zar6wno pierwszego epizo-
du, jak i utrwalonych.

Dalsze kroki

Dane z prob klinicznych sa niezbgdne do okreslenia za-
grozen i korzy$ci zwiazanych z r6znymi formami leczenia
w nowo definiowanej grupie klinicznej, oraz do stworzenia
solidnych podstaw dla podejscia opartego na dowodach
naukowych. Stanowi to najlepsze antidotum na lgk przed
szeroko rozpowszechnionym oraz potencjalnie szkodliwym
i niepotrzebnym stosowaniem lekow, zwlaszcza przeciw-
psychotycznych. Obszar ,,prodromalny” czy ultra-wysokie-
go ryzyka pozostaje w klinicznym stanie rownowagi, po-
niewaz nie wiemy jeszcze, jakie metody leczenia beda naj-
bardziej pomocne i akceptowalne dla pacjentow, a przede
wszystkim, w jakiej kolejnosci czy kombinacji.

Dane prospektywne czy naturalistyczne najlepiej byloby
zbiera¢ w sposob najbardziej rzetelny i mozliwy do interpre-
tacji w ramach duzej, dobrze finansowanej, wicloosrodkowej
proby klinicznej, wedtug planu badajacego raczej ,.efektyw-
nos$¢” (effectiveness) niz skutecznos¢ (efficacy), przewidu-
jacego grupe minimalnej interwencji, do ktérej mozna kie-
rowac¢ osoby niewyrazajace zgody na randomizacjg.

Chgtnie zgodzimy sig, ze leki przeciwpsychotyczne,
a zwlaszcza przeciwdepresyjne [67] oraz takie leki neuro-
protekcyjne, jak kwasy ttuszczowe omega-3 i lit sa prawo-

mocnymi metodami terapii wymagajacymi dalszych badan,
lecz badania te powinny by¢ protokotowane i prowadzone
przy uzyciu rygorystycznych planéw badawczych. W mig-
dzyczasie nalezy przestrzega¢ migdzynarodowych wytycz-
nych dotyczacych praktyki klinicznej we wezesnej psycho-
zie [11], zalecajacych konserwatywne podejscie do lekow
przeciwpsychotycznych i czgstsze stosowanie interwencji
psychospotecznych. Takie do$¢ konserwatywne podejscie
do leczenia 0s6b z grupy ultra-wysokiego ryzyka jest
tym bardziej konieczne, ze niedawno odkryto, iz w reno-
mowanych os$rodkach prodromalnych [52] spada liczba
przypadkow przechodzenia w stadium pierwszego epizo-
du psychozy, przy czym do tych placowek przyjmuje si¢
znacznie wigcej osob z tak zwanym ,fatszywie pozy-
tywnym” rozpoznaniem. Moze to wynika¢ ze zmiennosci
w doborze proby, wezesniejszego wykrywania przypadkow
ultra-wysokiego ryzyka lub wigkszej skutecznosci zasto-
sowanych interwencji [52].

Ten spadek wskaznika zachorowan (przypadkow przej-
$cia w stadium psychozy) oraz niepewnos$¢ co do lecze-
nia 0sdb z grupy ultra-wysokiego ryzyka doprowadzity do
uzasadnionego niepokoju zwiazanego z identyfikowaniem
takich przypadkoéw oraz interwencja wobec nich. Jednak
poszukujacym pomocy pacjentom spetniajacym kryteria
ultra-wysokiego ryzyka dla pierwszego epizodu psychozy
zagraza nie tylko schizofrenia czy psychoza, ale takze inne
zaburzenia psychiczne [68]. By¢ moze, trzeba nam bedzie
zdefiniowac jeszcze szersze poczatkowe stadium kliniczne
o wielu mozliwosciach, z ktérego moze rozwinaé si¢ wiele
roznych zespotow. W konsekwencji, poszerzyliémy wiasna
strategi¢ kliniczna i badawcza [69], przekrojowo — wraz
z powstaniem szerszego i bardziej dostgpnego systemu
opieki klinicznej dla os6b w wieku, w ktorym ryzyko
zachorowania na wszelkiego typu zaburzenia psychiczne
jest najwigksze [70—72], oraz podtuznie — przez stworzenie
modelu definiowania stadiéw klinicznych dla zaburzen psy-
chotycznych, zaburzen nastroju i lgkowych [27].

Pozwala to na rozwinigcie strategii seryjnego wzboga-
cania, dzigki ktorej w przysztych probach klinicznych be-
dzie mozna zaja¢ si¢ malejaca liczba przypadkow przecho-
dzenia w psychoz¢ w grupach ultra-wysokiego ryzyka [52]
oraz wynikajacym stad wysokim wskaznikiem falszywie
pozytywnych rozpoznan, oraz uwzglgdnia¢ inne wystgpu-
jace zespoly, a takze remisj¢ i ustapienie objawow. Strate-
gie te pomagaja nam obejs¢ niektore przeszkody na dro-
dze do wczesnej diagnozy, a mianowicie kwestig ,,falszy-
wie pozytywnych” rozpoznan, potencjalne problemy ze
stygmatyzacja, wyzwanie, jakim sa wspotwystepujace za-
burzenia, oraz brak swoistosci prognostycznej. Idac dalej
ta droga bedziemy mieli coraz wigksze problemy z naszymi
historycznie zdeterminowanymi klasyfikacjami, a potrzeba
poluzowania wigzow, jakie naktadaja, stanie si¢ coraz bar-
dziej widoczna.

Stadium 2: Wcezesne wykrywanie i leczenie
pierwszego epizodu psychozy

W drugim stadium uwaga terapeutyczna skupia si¢ na
okresie po wystapieniu petnej psychozy [czgsto znanym
pod nazwa ,,pierwszy epizod psychozy”). Dzieli si¢ on na
dwie fazy: przed wykryciem i po wykryciu psychozy.
Niestety, faza niewykrytej lub nieleczonej psychozy bywa



dhugotrwata, nawet w krajach rozwinigtych [73]. Oczywiscie,
nawet kiedy psychoza zostanie wykryta, podjecie skuteczne-
go leczenia bywa nadal opdznione. Celem jest zminimalizo-
wanie czasu trwania nieleczonej psychozy (DUP, duration of
untreated psychosis). Po jej wykryciu, celem interwencji
jest podjecie farmakoterapii i leczenia metodami psycho-
spotecznymi. W warunkach idealnych intensywne inter-
wencje ukierunkowane na maksymalna poprawg objawowa
i funkcjonalng oraz zapobieganie nawrotom nalezy podjac
w pierwszych tygodniach i miesigcach leczenia.

Wydaje sig, ze kontrowersja wokot znaczenia DUP i od-
roczonego leczenia w pierwszym epizodzie psychozy w du-
zej mierze rozwiazata si¢ po opublikowaniu kilku klu-
czowych systematycznych przegladow literatury [74, 75],
a takze po niedawno zakonczonych doniostych badaniach
podtuznych. W badaniach tych ustalono, ze dluzszy DUP
jest markerem oraz niezaleznym czynnikiem ryzyka dla nie-
pomyslnego wyniku zdrowotnego (health outcome). Zakon-
czony w Skandynawii program badawczy pod nazwa TIPS
(Early Treatment and Identification of Psychosis) wykazat
przy uzyciu mozliwie najlepszego planu badawczego, ze
skrocenie DUP prowadzi szybko do korzystnych wynikow
W postaci zmniejszenia ryzyka samobdjstw oraz cigzkoSci
choroby przy poczatkowym leczeniu, oraz do utrzymujacej
si¢ dtuzej poprawy w zakresie objawow negatywnych i funk-
cjonowania spolecznego [18-21]. Zwiazek migdzy DUP
a wynikiem zdrowotnym jest mocny i utrzymuje si¢ przez
wiele lat w okresie katamnestycznym [76, 77]. Badania te
jednak rzeczywiscie pokazuja, ze DUP jest wprawdzie po-
datnym na oddziatywania czynnikiem ryzyka, lecz wyjas-
nia stosunkowo niewielki procent wariancji w zakresie wy-
nikow leczenia. Podkresla si¢ duze znaczenie dostgpnosci
i jakosci leczenia w poczatkowych latach choroby.

Istnieje obszerna literatura §wiadczaca o korzystnych
wynikach kompleksowej opieki zdrowotnej podczas pierw-
szego epizodu psychotycznego. Jej podsumowaniem sa
»Migdzynarodowe wskazowki do postgpowania kliniczne-
go we wezesnych psychozach” [11], opublikowane w roku
2005. Od roku 2005 trwaja dalsze badania w tym obszarze,
w ktorych uzyskano nastgpujace rezultaty.

Wielkie wieloosrodkowe badanie pod nazwa EUFEST
(European First Episode Schizophrenia Trial) wykazato, ze
w leczeniu pierwszego epizodu zaburzen podobnych do
sczhizofrenii i schizofrenicznych leki przeciwpsychotycz-
ne — atypowe lub drugiej generacji — maja pewne wyrazne
zalety [78]. Chociaz wigkszo$¢ pacjentow reagowala zdu-
miewajaco dobrze zardwno na typowe, jak i atypowe leki,
bez zadnych istotnych réznic pod wzgledem ich skutecz-
nosci, to jednak wykazano zdecydowana wyzszos¢ lekow
atypowych, jesli chodzi o czgsto$¢ przerywania leczenia
oraz tolerancj¢ leku. Zalezno$¢ ta wystapita rowniez wow-
czas, gdy przeprowadzono poréwnanie z bardzo niskimi
dawkami haloperidolu. Chociaz wnioski i zalecenia sfor-
mulowane przez autoréw byty konserwatywne, z podkres-
leniem rownorzednej skutecznosci obydwu klas lekow, wy-
niki uzyskane w ramach EUFEST znacznie sig réznia od
tych, jakie otrzymano w badaniu CATIE (Clinical Anti-
psychotic Trials of Intervention Effectiveness) [19] w prze-
wleklej schizofrenii, gdzie przy uzyciu podobnych miar
wynikoéw leczenia nie stwierdzono radykalnej wyzszos$ci
lekow atypowych. Dane EUFEST potwierdzaja zalecenia
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,Migdzynarodowych wytycznych postgpowania klinicznego
we wcezesnych psychozach” [11]. Preferuje si¢ tam leki aty-
powe jako terapi¢ pierwszego rzedu, poniewaz sa one lepiej
tolerowane (sprawa niezmiernie wazna w przypadku pacjen-
tow z pierwszym epizodem psychozy, ktorzy nigdy wcze-
$niej takich lekow nie brali), a takze mniejsze jest ryzyko
poznych dyskinez. Niektore leki atypowe niosa ze soba
szczegoblnie wysokie ryzyko probleméw metabolicznych
i przyrostu wagi. Zagrozenia te wymagaja bardzo ostroznego
postgpowania i kiedy to tyko mozliwe — zapobiegania. Nie-
dawno opublikowany artykut [80] wskazuje jednak, ze dla
pacjentow z pierwszym epizodem psychozy tycie stanowi
problem w pierwszym roku leczenia zaréwno typowymi, jak
i nietypowymi lekami przeciwpsychotycznymi, przy czym
glowna roznica polega na tempie przybierania na wadze.
Psychospoteczne metody leczenia wczesnych psychoz
byty przedmiotem wielu badan. Sa juz pozytywne wyniki
$wiadczace o wartosci terapii poznawczych, ktore przyspie-
szaja 1 maksymalizuja poprawe objawowa i funkcjonalng
[81, 82]. Coraz wigksza uwage zwraca si¢ na fakt, ze leki
wprawdzie pomagaja uzyskac poprawe objawowa, lecz same
przez sig nie przyczyniaja si¢ do poprawy funkcjonowania
pacjenta. Wobec tego zaczgto przywiazywac wigksza wage
do wspomagania poprawy funkcjonowania spotecznego [68],
zwlaszcza w aspekcie edukacyjnym i zawodowym [83—85),
poprzez kombinacjg skutecznych interwencji psychospotecz-
nych i dobrze prowadzonej farmakoterapii. Coraz wigkszy
nacisk ktadzie si¢ tez na naprawcze oddzialywania poznaw-
cze [86], aby ograniczy¢ stopien pogorszenia funkcji po-
znawczych, czgsto wystepujacego wraz z postgpem choroby:.

Dalsze kroki

Poczatkowy sceptycyzm dotyczacy DUP powoli ustapit
w obliczu dowodow naukowych, ale takze logiki wczesnej
diagnozy. Jesli uwazamy, ze dysponujemy skutecznymi in-
terwencjami w przypadkach psychozy, to niegodziwe jest
twierdzenie, ze opoOznianie leczenia jest dopuszczalne.
Sceptykom zadaje si¢ pytanie, jak dtugie opdznienie jest do
przyjecia: 2 miesiace? 6 miesigcy? 2 lata? Dwa elementy
interwencji maja najwigksze znaczenie dla skrocenia DUP,
a mianowicie $wiadomos¢ spoleczna i mobilne zespoly wy-
krywania (mobile detection services). Obydwa sq istotne,
jak wskazuja dane z programu TIPS [87] i z innych badan.
Kiedy oba sa na swoim miejscu, mozna osiagnaé bardzo
krotki DUP (mediana rzedu tylko kilku tygodni). Ponadto,
dzigki tym strategiom tryb objgcia pacjenta opieka zdro-
wotng jest mniej ryzykowny i traumatyczny, mozliwe jest
przyjecie pacjenta bez gwaltownego nasilenia objawow po-
zytywnych lub zaburzen zachowania, niezbgdnych, aby wy-
musi¢ przyjgcie do mato dostgpnych czy silnie bronionych
systemow opieki zdrowotnej. Powinny by¢ one dostepne
we wszystkich spoteczenstwach rozwinigtych i1 stanowié
standardowy element wszystkich systemoéw ochrony zdro-
wia psychicznego.

Jesli chodzi o specyficzne elementy interwencji w przy-
padkach pierwszego epizodu psychozy, liczne proby kli-
niczne wykazaly wyzszo$¢ atypowych lekow przeciwpsy-
chotycznych w matych dawkach u pacjentow z pierwszym
epizodem choroby, gdzie liczy si¢ dobra tolerancja leku
i bezpieczenstwo, chociaz u wielu pacjentéw niektore leki
moga by¢ wykluczone z tej wlasnie przyczyny. Niedawne
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badanie EUFEST jest szczegolnie interesujace [78]. Wyjas-
nienia wymaga miejsce nowych lekow podawanych w iniek-
cji oraz klozapiny, a takze takich wspomagajacych lekow
neuroprotekcyjnych, jak kwasy ttuszczowe omega-3, lit
i N-acetylocysteina. Terapia behawioralno-poznawcza i reha-
bilitacja zawodowa [89] sa najwazniejszymi interwencjami
psychospotecznymi we wczesnych psychozach i powinny
by¢ stosowane znacznie bardziej intensywnie i powszech-
nie. Asertywne leczenie Srodowiskowe dla podgrupy pa-
cjentow stabo umotywowanych do leczenia ma zasadnicze
znaczenie [11]. Interwencje rodzinne takze stanowia pod-
stawowy element opieki, mimo ze formalne dowody nauko-
we nie sg jeszcze w pelni dostgpne [90].

Stadium 3:
decydujacy okres pierwszych S lat po rozpoznaniu

Trzecie stadium obejmuje decydujace pierwsze lata po
pierwszym epizodzie, ktore mozna uwazac za okres kry-
tyczny [91]. Cele leczenia w tej fazie — to prowadzenie sku-
tecznej farmakoterapii oraz stosowanie skutecznych inter-
wencji psychospotecznych, aby zminimalizowaé rozwdj
niepelnosprawnos$ci i zmaksymalizowaé funkcjonowanie
pacjenta [14, 15]. W wigkszos$ci spoteczenstw zostaje jed-
nak duza luka migdzy tym, co dziata, a tym, co jest dostgp-
ne, nawet w krajach o wysokich dochodach, a z pewnoscia
w krajach o dochodach $rednich i niskich [92].

Wiemy, ze oprocz pierwszego epizodu pierwsze 2 do
5 lat po rozpoznaniu maja zasadnicze znaczenie dla ustano-
wienia parametréw powrotu do zdrowia na dluzej i wyniku
leczenia. Jest to okres maksymalnego ryzyka wycofania sig,
nawrotu choroby i samobdjstwa, ktory ponadto zbiega sig
w czasie z takimi wielkimi wyzwaniami rozwojowymi, jak
uksztaltowanie wlasnej tozsamosci, powstanie sieci rowie-
$niczej, ksztalcenie zawodowe i relacje intymne. Wydaje
si¢ sensowne, ze strumien opieki ukierunkowanej specjal-
nie na mtodych ludzi i na to stadium choroby powinien
maksymalizowa¢ szanse ich uczestnictwa, ciaglosci opieki,
odpowiednich zmian stylu zycia, przestrzegania zalecen
lekarskich, wsparcia rodziny, a takze podjgcia pracy i rozwo-
ju zawodowego. Dostgpne dane z badan naturalistycznych
i randomizowanych mocno potwierdzaja warto$¢ specjalis-
tycznych programéw dla wezesnych psychoz — programy te
poprawiajq krotkotrwate wyniki leczenia [89, 93). Istnieja
réwniez dane naukowe §wiadczace o tym, ze jesli takie pro-
gramy prowadzone sa tylko przez rok lub dwa, to niektore
z uzyskanych korzysci zanikaja. Wskazuje to, ze specjalis-
tyczna opieka ukierunkowana na wczesne psychozy powin-
na by¢ $wiadczona przez dtuzszy czas, w wielu przypadkach
prawdopodobnie do 5 lat — przynajmniej w odniesieniu do
duzej podgrupy pacjentow [77, 94, 95].

Dalsze kroki

Najlepsze dostepne dane naukowe wskazuja, ze na krot-
ka lub $rednia metg opieka profilowana daje lepsze wyniki
niz opieka ogolna [16, 17]. Chociaz takie dane by¢ moze
nie spelniaja najbardziej rygorystycznych kryteridw, jakie
proponuje Cochrane, jednak w potaczeniu z trafnoscia
fasadowa oraz oczywistym i stabo zaspokajanym zapotrze-
bowaniem wystarczyly, by decydentow i swiadczeniodaw-
cOw w zakresie opieki psychiatrycznej w setkach miejs-
cowosci na catym $wiecie przekona¢ do przyjgcia, adaptacji

i wdrozenia tego modelu. W randomizowanych kontrolo-
wanych probach przetestowano dotychczas tylko czgscio-
we wersje owej profilowanej opieki, przy czym przedmio-
tem oceny byl przede wszystkim specjalistyczny model
asertywnego leczenia srodowiskowego. Mimo to, wyniki sa
pozytywne dla pierwszych 2 lat opieki. Wydaje si¢ prawdo-
podobne, ze aby zachowaé te korzystne wyniki przynaj-
mniej dla znacznej podgrupy, model profilowany dla wcze-
snych psychoz musi by¢ kontynuowany przez dhuzszy czas,
by¢ moze nawet do 5 lat [89). Po tym okresie choroba
i niepelnosprawnos$¢ moga si¢ nadal utrzymywac u znacznie
mniejszego odsetka osob, ktorych potrzeby moga by¢é poz-
niej dobrze zaspokojone przez bardziej tradycyjny model
opieki psychiatrycznej dla starszych dorostych. Moze to
stanowi¢ znacznie lepszy moment do przekazania opieki.

PROCES REFORMY

W opiece zdrowotnej tempo reform jest z reguty powol-
ne. Chociaz w ostatnich latach mial miejsce wielki postep
w zakresie wczesnej interwencji w przypadkach wczes-
nej psychozy, jednak rozpowszechnienie tych osiagnigé
pod wieloma wzgledami pozostaje zniechegcajaco powolne.
W wielu krajach rozwinigtych i w wigkszosci rozwijajacych
si¢ nie zrobiono zadnego postgpu, a tylko czgsciowy sukces
osiagnigto nawet w tych krajach, w ktorych dokonano zna-
czacych inwestycji. Wypowiadali$my si¢ juz wcze$niej na
temat takiej inercji oraz niektorych jej przyczyn [92, 96].

Polityke zdrowotna oparta na dowodach naukowych
[97] mozna uwazac za potaczenie opartej na dowodach nau-
kowych opieki zdrowotnej z analiza polityki publiczne;j,
w ktorym dowody naukowe stanowia tylko jedna z wielu
istotnych zmiennych. W czystej postaci polityka zdrowotna
oparta na dowodach naukowych wywodzi si¢ z perspekty-
wy technicznej i za swoje zadanie uznaje identyfikowanie
i eliminowanie przeszkod zaktocajacych gladki przepltyw
najlepszych dostgpnych dowodow naukowych do praktyki.
Scharakteryzowano to jako ,,naiwny racjonalizm” [98], po-
niewaz innymi kluczowymi czynnikami wplywajacymi na
formulowanie zasad polityki sa wartosci kulturowe i poli-
tyczne oraz dynamika zmian i reform. Dowody naukowe
sa zarowno produktem reform, jak i sita sterujaca nimi, za§
paradygmat oparty na dowodach naukowych moze stuzy¢
jako bron — kiedy jako warunek wstgpny przyjmuje si¢ stan-
dardy niemozliwe do spelniania oraz zmienia si¢ cele w mia-
r¢ naptywu nowych wynikéw badan naukowych po to, by
w sposoOb niedopuszczalny w innych gatgziach medycyny
udaremnic i odroczy¢ zalegle reformy [99].

Aby lepiej zrozumie¢ to zjawisko warto zastanowic sig
nad tym, jak dziata innowacja i reforma w opiece zdrowot-
nej. Rozpowszechnianie innowacji stanowi duze wyzwanie
we wszystkich galeziach przemystu, od rolnictwa po produk-
cje przemystowa. Badania nad rozpowszechnianiem inno-
wacji maja dluga tradycj¢ w naukach spotecznych. W wielu
panstwach powstaty osrodki i strategie promowania i roz-
powszechniania innowacji w opiece zdrowotnej [100, 101].

Wchodzi tu w gr¢ wiele czynnikow kontekstowych, lecz
na proces reform maja wptyw rowniez przewidywalne cechy
jednostek i systemow opieki zdrowotnej [102). Po pierw-
sze, musimy uwzgledni¢ percepcjg innowacji. Musi istnie¢
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jakas spostrzegana korzys¢. Innowacja powinna by¢ zgod-
na z wartosciami i potrzebami ludzi, ktorzy biora ja pod
uwage. Powinna by¢ prosta lub mozliwa do uproszczenia,
za§ w procesie rozpowszechniania innowacje musza by¢
dostosowywane do lokalnych potrzeb. Po drugie, w proce-
sie innowacji uczestniczy kilka réznych grup. Najmniejsza
grupa sg innowatorzy, wymyslajacy nowe idee i umiejgt-
nosci. Sg oni poszukiwaczami nowosci, tworzacymi szersze
krajowe i migdzynarodowe sieci czy koterie i inwestujacy-
mi energi¢ w te powiazania. Mozna ich uwazac za niezalez-
nych indywidualistéw pochtonigtych specjalistycznym za-
gadnieniem. Inicjatorzy zmian to wigksza opiniotworcza
grupa osob (opinion leaders), ktore korzystaja z dorobku
innowatoréw 1 wzajemnie dzielg si¢ pomystami. Inicjato-
rzy sa otwarci na nowe idee, dysponuja tez zasobami i maja
tolerancj¢ na ryzyko, co umozliwia im wyprobowywanie
nowos$ci. Najwazniejsze, ze sq oni bacznie obserwowani
przez nastepna grupe, czyli poczatkowa wigkszos$¢, bardziej
nastawiona na sprawy lokalne i niech¢tna do podejmowa-
nia ryzyka. Poczatkowa wigkszo$¢ kieruje si¢ opiniami ini-
cjatorow na temat tego, czego mozna bezpiecznie sprobo-
wac. Czwarta grupa, poézna wigkszosc, jest jeszcze bardziej
konserwatywna, kieruje si¢ tym, co robi poczatkowa wigk-
szo$¢ 1 przyjmuje innowacje tylko wtedy, gdy wydaje sig,
ze jest to nowe status quo. I wreszcie, mamy maruderow,
najwidoczniej nalezacych w obecnych czasach do towarzys-
twa, ktore wierzy, ze ziemia jest plaska — dla nich punktem
odniesienia jest przesztos¢. Trzeba przyznaé, ze takie okres-
lenie jest dla nich trochg niesprawiedliwe, poniewaz majq
pewna zaletg — wskazuja na wartoSciowe elementy obecnej
i dawniejszej praktyki, ktore trzeba zachowaé. Wida¢ jed-
nak rowniez, ze bronia tego, co jest nie do obrony i zanim
zaakceptuja zmiany, domagaja si¢ danych naukowych na
niemozliwym i nierealistycznym poziomie. Co wigcej, stan-
dardy, ktorych zadaja dla innowacji, rzadko (o ile w ogole)
odnosza si¢ do status quo, bo stan obecny, przynajmnie;j
w dziedzinie zdrowia psychicznego, zazwyczaj bywa opar-
ty na dowodach naukowych w mniejszym stopniu niz nowe
podejscie. Owo aktywne hamowanie zmian poteguje wias-
ciwa systemom tendencja do szybkiego wzrostu inercji
i reinstytucjonalizacji po okresach postepu.

Mimo mile widzianego postgpu w zakresie wczesnej in-
terwencji, maruderzy odgrywaja w tym obszarze znaczaca
rolg. Chociaz medycyna oparta na dowodach naukowych
jest zdecydowanie najlepszym antidotum na niewlasciwy
oraz potencjalnie niebezpieczny i marnotrawny obrot spraw
w opiece zdrowotnej, wiadomo, Ze przeciwnicy zmian nad-
uzywali tego paradygmatu, aby nie dopusci¢ do zmian, ktore
juz dawno nalezato wprowadzi¢ w najlepiej pojmowanym
interesie spoteczenstwa. Niestety, za mato dyskutuje si¢ o tym,
na kim spoczywa obowiazek przedstawiania dowodow
w takich sprawach, oraz jakie inne wzgledy poza danymi na-
ukowymi powinny wplywac na decyzje, zwlaszcza wowczas,
gdy zmiany — takie, jak pomoc w naglych wypadkach, a na-
wet wczesna interwencja — maja wysoka trafnos¢ fasadowa.
Wreszcie, nieprawdopodobne, aby onkolodzy debatowali nad
wzgledna wartos$cia wezesnej diagnozy i opieki paliatywnej,
a na tej wlasnie kwestii wielokrotnie utkngla psychiatria.

Berwick zwraca uwagg, ze w rozpowszechnianiu inno-
wacji istnieje punkt, w ktorym nastepuje przechylenie szali
[103] —zwykle jest to przyjgcie zmian przez okoto 15-20%

Forum

populacji. Niewatpliwie, kiedy poczatkowa wigkszos¢ opo-
wie si¢ za jaka$ innowacja, pozna wigkszo$¢ prawdopodob-
nie bez oporu rowniez si¢ do tego przylaczy. Proces ten
mozna ulatwi¢ przy uzyciu kilku strategii. Nalezy do nich:
identyfikowanie sensownych innowacji, przywodztwo po-
przez dawanie przyktadu, wspieranie innowatoréw i inicja-
toréw za pomoca zasobow i czasu, nagtasnianie dziatalnosci
inicjatorow tak, by dotarta do opinii publicznej, oraz oce-
nianie traktowanie zmian raczej jako formy uczenia sig¢ niz
doktadne;j replikacji innowacji.

WNIOSKI

Wiele przeszkod na drodze do wezesnej interwencji to
te same bariery, ktore hamuja postgp w dziedzinie zdrowia
psychicznego na szersza skalg, jak pokazuje Lancet Series
on Global Mental Health [104]. Naleza do nich: stygmaty-
zacja, pesymizm, cisza otaczajaca chorych psychicznie oraz
wynikajacy stad brak inwestycji. Kraje rozwinigte i rozwi-
jajace si¢ musza dostrzec, jak wazne dla zdrowia publicz-
nego sa nieleczone i zle leczone zaburzenia psychiczne.
Kluczowym aspektem, ktory zaczyna by¢ dostrzegany, jest
to, ze zaburzenia psychiczne sa przewlektymi chorobami
ludzi mtodych [105]. Wigkszo$¢ zaburzen psychicznych
wystgpujacych u dorostych — a mianowicie, zaburzenia psy-
chotyczne, aafektywne, Igkowe, naduzywanie substancji psy-
choaktywnych oraz zaburzenia osobowo$ci —ujawnia si¢ i ma
najwigkszy wptyw pod koniec okresu dojrzewania i we
wczesnej dorostosci. Poszerzenie grupy osoéb, do ktorych
kierowana jest wczesna interwencja nie tylko rozwiazatoby
wiele drugorzgdnych problemow wyniktych w procesie re-
formy dotyczacej wczesnych psychoz (takich probleméw,
jak niepewno$¢ diagnostyczna mimo wyraznej potrzeby
opieki, stygmatyzacja i uczestnictwo), ale takze powinno
skuteczniej mobilizowaé wsparcie spoteczne dla inwestycji
i reform w dziedzinie zdrowia psychicznego. Tak dzieje sig
juz w Australii [106, 107] 1 w Irlandii [108], budzac coraz
wigksze zainteresowanie w wielu innych krajach, zgodnie
Z opisanym wyzej procesem innowacji. Stanowi to obecnie
niezmiernie wazny projekt i wyzwanie, nad ktérym powinni
zastanowic sig inicjatorzy zmian w psychiatrii w skali globu.
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Nadzieje i wyzwania zwigzane z wczesng interwencja
w zaburzeniach psychotycznych

The promises and challenges of early intervention in psychotic disorders

ASHOK MALLA

Department of Psychiatry, McGill University, Montreal, Quebec, Kanada

Rosnace zainteresowanie poznaniem i leczeniem wczes-
nej fazy zaburzen psychotycznych, a zwlaszcza schizo-
frenii, wzbudzito poczucie optymizmu i nadziejg, ze bgdzie
mozna zmienia¢ przebieg tych zaburzen. McGorry i wsp.
omawiaja wiele aspektow postgpu, jakiego dokonano, a tak-
ze niektore wyzwania zwigzane z promowaniem szerszego
profilaktycznego modelu opieki opartego na hierarchicz-
nym modelu rozumienia zaburzen psychicznych.

By¢ moze nie do konca ironig losu jest to, ze opracowy-
wanie teorii wezesnej interwencji i praktyki w zaburzeniach
psychicznych zaczgto od zaburzenia najbardziej pesymis-
tycznie spostrzeganego jako zle rokujace (czyli od schizo-
frenii). Rzeczywiscie dokonano ogromnego postepu od cza-
su pierwszych doniostych badan nad pierwszym epizodem
psychozy [1] i znaczacego przegladu literatury opubliko-
wanego przez Watt [2]. Postep polega na tym, ze nie tylko
zrozumiano skutki opdznienia leczenia, ale takze w duzym
stopniu poznano neurobiologi¢ i wyniki leczenia (outcome)
we wczesnej fazie zaburzen psychotycznych. Zwraca uwage
zwlaszcza to, ze przy rozkwicie badan z zakresu fenomeno-
logii, neurobiologii i psychologii poznawczej nad pierw-
szym epizodem psychozy oraz okresem przypuszczalnie
poprzedzajacym jej wystapienie, rownolegle nastapil tak
samo bujny rozwdj placéwek specjalizujacych si¢ w lecze-
niu wczesnych stadiow tej choroby. Dzigki takiemu obro-
towi spraw badania naukowe przeniesiono ze sztucznych
warunkow do prawdziwego zycia w nowych specjalistycz-
nych placowkach, gdzie w ramach badan epidemiologicz-

nych mozna byto bada¢ duze kohorty pacjentow. Na dtuz-
sza mete takie badania sa bardziej sensowne, poniewaz
ich wyniki beda si¢ odnosily do wigkszych grup pacjentow.
Jak twierdza McGorry i1 wsp., przyszta teraz pora na mysle-
nie w szerszej perspektywie i odniesienie osiagnig¢ badaw-
czych oraz w praktyce klinicznej do wigkszej grupy zabu-
rzen, bez ograniczen narzuconych przez $ciste kategorie
systemu diagnostycznego.

Mimo uzasadnionego entuzjazmu szereg zagadnien po-
zostaje jednak albo niejasnych, albo zupetnie pomijanych.
Czesto uwaza sig, ze termin ,,wczesna interwencja” ozna-
cza ,,wczesniejsza” interwencja, na zasadzie zwiazku mig-
dzy czasem trwania nieleczonej psychozy (DUP) a wyni-
kiem klinicznym. Jest to jednak nadmierne uproszczenie:
tak naprawdg ,,wczesna interwencja” to znacznie wigcej niz
po prostu interweniowanie wezesnie [3]. Dowody naukowe
$wiadczace o skuteczno$ci wzbogaconych i komplekso-
wych interwencji sa naprawd¢ mocne, replikowane w ba-
daniach kontrolowanych [4-6] i potwierdzone przez nie-
dawno przeprowadzona metaanaliz¢ [7]. Podczas gdy
trafno$¢ fasadowa wystarczy, by uzasadni¢ warto$¢ szyb-
kiego, nieskrgpowanego i przyjaznego dla uzytkownika
dostepu do specjalistycznego leczenia nowych przypadkow
zaburzen psychotycznych, dowody naukowe na rzecz bar-
dziej ztozonych i stosunkowo kosztownych interwencji,
ktore maja poprawi¢ wezesne wykrywanie przypadkow, sa
nadal ograniczone albo do okre$lonych miejsc [8] albo
tylko do podgrupy pacjentéow [9]. Aby wigksza grupa



