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STRESZCZENIE
Powstanie paradygmatu wczesnej interwencji w zaburzeniach psychotycznych jest �wiadectwem dojrzewania podej�cia terapeutycz-

nego w psychiatrii, poniewa¿ obejmuje praktyczne strategie profilaktyki, mocno osadzone w g³ównym nurcie opieki zdrowotnej. Wczesna
interwencja oznacza raczej wiêksz¹ dostêpno�æ i systematyczne wczesne stosowanie w praktyce istniej¹cych i narastaj¹cych postêpów
wiedzy, ni¿ jakie� z natury rzeczy wiele wymagaj¹ce, radykalne i trudne do okre�lenia prze³omy. Model diagnozowania stadiów klinicz-
nych (clinical staging model) okaza³ siê przydatny i mo¿e mieæ szersze zastosowanie w psychiatrii. Najwcze�niejsze stadia kliniczne
zaburzenia psychotycznego s¹ niespecyficzne i wielowymiarowe, a fenotypowo czê�ciowo pokrywaj¹ siê z pocz¹tkowymi stadiami innych
zaburzeñ. Wynika z tego, ¿e leczenie powinno przebiegaæ w formie kolejnych kroków, z uwzglêdnieniem bezpieczeñstwa i reakcji pacjenta
oraz postêpu choroby. Wstrzymywanie siê z leczeniem a¿ do momentu, kiedy utrwal¹ siê nie tylko ciê¿kie i mniej odwracalne objawy, ale
tak¿e pogorszenie funkcjonowania, stanowi pora¿kê opieki psychiatrycznej. Chocia¿ w ostatnich latach nast¹pi³ znaczny rozwój wczesnej
interwencji w psychozach, w wielu krajach nic siê nie zmieni³o, a w innych osi¹gniêto tylko niewielki postêp. Proces reformy w du¿ej
mierze opiera siê na dowodach naukowych, byæ mo¿e w wiêkszym stopniu ni¿ inne reformy systemowe w obszarze zdrowia psychicznego.
Dowody naukowe s¹ wprawdzie konieczne, ale niewystarczaj¹ce. S¹ one tak samo produktem ubocznym reformy, jak i jej katalizatorem.
W przypadku wczesnych psychoz widzieli�my, jak nadu¿ywa siê paradygmatu opartego na dowodach naukowych, aby nie dopu�ciæ
do reformy, któr¹ ju¿ dawno nale¿a³o wprowadziæ. Zaburzenia psychiczne s¹ chorobami przewlek³ymi ludzi m³odych, wystêpuj¹cymi
i wywieraj¹cymi najwiêkszy wp³yw pod koniec okresu dojrzewania i we wczesnej doros³o�ci. Poszerzenie grupy odbiorców wczesnej
interwencji rozwi¹za³oby wiele drugorzêdnych problemów, które ujawni³y siê w procesie reformy dotycz¹cej wczesnych psychoz (kwestii
takich, jak niepewno�æ diagnostyczna mimo wyra�nej potrzeby opieki zdrowotnej, stygmatyzacja i zaanga¿owanie), a ponadto skuteczniej
zmobilizowa³oby wsparcie spo³eczne. Wczesna interwencja jest zagadnieniem niezwykle istotnym, wyzwaniem, nad którym powinni zasta-
nowiæ siê inicjatorzy zmian w psychiatrii � w skali �wiata.

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 zw³aszcza schizofrenia, s¹
powa¿nymi i niekiedy �miertelnymi chorobami, zwykle
ujawniaj¹cymi siê podczas rozwojowo wra¿liwego okresu
dorastania i we wczesnej doros³o�ci [1]. Przez ponad stulecie
korozyjna mieszanka pesymizmu, stygmatyzacji i zaniedbañ
ogranicza³a wysi³ki terapeutyczne do spó�nionej i niesyste-
matycznej opieki paliatywnej. Taki stan rzeczy w du¿ej mie-
rze mo¿na przypisaæ b³êdnemu my�leniu le¿¹cemu u pod-
staw koncepcji schizofrenii, a mianowicie, ¿e prawdziwe
zaburzenie mo¿na trafnie zdefiniowaæ na podstawie (z³ego)
wyniku leczenia. B³¹d ten by³ z kolei spu�cizn¹ dziewiêtna-
stowiecznej teorii degeneracji, której jeszcze d³ugo po up³y-
wie terminu wa¿no�ci pozwolono wywieraæ wp³yw na tê
dziedzinê [2]. Chocia¿ sam Kraepelin i niektórzy jego
wspó³cze�ni w koñcu uznali, ¿e jest to b³êdne rozumowa-
nie, wprowadzony przez niego dychotomiczny podzia³ na
dementia praecox i psychozê maniakalno-depresyjn¹ prze-
trwa³ kilka wyzwañ i bardzo siê wzmocni³ wraz z pojawie-
niem siê zoperacjonalizowanych systemów diagnostycz-
nych, nie tylko hamuj¹c rozwój badañ neurobiologicznych,
ale tak¿e powoduj¹c szkody jatrogenne na du¿¹ skalê ze
wzglêdu na przesadny lêk o oczekiwane wyniki leczenia.

Pomin¹wszy chwilowy i iluzoryczny optymizm wywo-
³any przez ruch higieny psychicznej z lat dwudziestych
ubieg³ego wieku, wczesna interwencja w przypadku zabu-
rzeñ psychotycznych do niedawna by³a ostatni¹ rzecz¹, jaka
przysz³aby na my�l klinicystom i badaczom. Jak na ironiê
jednak, od pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych ten dotych-
czas ja³owy krajobraz daje coraz bogatsze plony w posta-
ci dowodów naukowych oraz szeroko zakrojonych dzia³añ
w skali krajowej i miêdzynarodowej, podejmowanych na
rzecz reformy �wiadczeñ zdrowotnych i sposobów lecze-
nia � przygotowuj¹c grunt dla powa¿niejszych wysi³ków
w zakresie wczesnej interwencji w innych zaburzeniach
psychicznych (3�5).

ROZWÓJ PLACÓWEK WCZESNEJ INTERWENCJI

Na podstawie donios³ych badañ nad pierwszymi epizo-
dami psychotycznymi prowadzonych od lat osiemdziesi¹-
tych ubieg³ego wieku [6�8] zorganizowano placówki kli-
niczne pierwszej linii, zajmuj¹ce siê przypadkami wczesnej
psychozy, najpierw w Melbourne [9], a wkrótce potem
w wielu innych kluczowych miejscach w Zjednoczonym
Królestwie, Europie, Ameryce Pó³nocnej i Azji [10]. Na
ca³ym �wiecie istniej¹ obecnie setki programów wczesnej
interwencji o ró¿nej intensywno�ci i czasie trwania, które
koncentruj¹ siê na specyficznych potrzebach m³odych ludzi
i ich rodzin. Opublikowano miêdzynarodowe wytyczne dla
praktyki klinicznej oraz wspólne stanowisko [11], a stan-
dardy praktyki klinicznej w leczeniu schizofrenii z regu³y
zawieraj¹ obecnie du¿y rozdzia³ po�wiêcony wczesnym
psychozom (12, 13). International Early Psychosis Asso-
ciation (www.iepa.org.au), miêdzynarodowa organizacja
d¹¿¹ca do poszerzenia wiedzy, poprawy opieki klinicznej
i do reformy �wiadczeñ zdrowotnych w zakresie wczesnych
psychoz istnieje od ponad dziesiêciu lat i dzia³a pod kierun-
kiem wysoce kolegialnej grupy klinicystów i badaczy. To-
warzystwo licz¹ce ponad 3000 cz³onków z ponad 60 ró¿-
nych krajów zorganizowa³o w 2008 roku sze�æ konferencji

miêdzynarodowych stymuluj¹cych i podsumowuj¹cych
du¿y obszar badañ naukowych i praktyki klinicznej.

Uwzglêdniaj¹c szerokie zainteresowanie miêdzynaro-
dowe, amerykañski National Institute of Mental Health
w ostatnich miesi¹cach og³osi³ now¹ wielk¹ inicjatywê
przyznawania funduszy na badania oraz promowanie roz-
woju i doskonalenia �wiadczeñ zdrowotnych dla pacjentów
z pierwszym epizodem psychozy (www.nimh.nih.gov).

Zmiana sposobu my�lenia:
od pesymizmu do optymizmu

Pojawienie siê my�lenia profilaktycznego wymaga³o in-
nego sposobu patrzenia na schizofreniê i inne zaburzenia
psychotyczne. Dawniej s¹dzono, ¿e w takich przypadkach
rokowanie jest zawsze z³e i ¿e norm¹ jest pogorszenie spo-
³ecznego i funkcjonalnego stanu pacjenta, natomiast nowszy
sposób my�lenia, oparty na wynikach du¿ych badañ miê-
dzynarodowych [14�25] zak³ada, ¿e przebieg tych zaburzeñ
jest znacznie bardziej p³ynny i podatny na oddzia³ywania.

Badanie czynników ryzyka, które mog¹ wp³ywaæ na wy-
nik leczenia, wykaza³o, ¿e wiele z nich mo¿e mieæ charakter
odwracalny. Na przyk³ad, zerwanie sieci rówie�niczej i ro-
dzinnej oraz wypadniêcie z pracy zawodowej czêsto zbiega
siê w czasie z wyst¹pieniem pierwszego epizodu psychotycz-
nego, lub nawet go poprzedza. Zwrócenie uwagi na te obsza-
ry w trakcie leczenia mo¿e ograniczyæ lub naprawiæ szkody.

Wspó³wystêpuj¹ca depresja, u¿ywanie substancji psy-
choaktywnych, zaburzenia osobowo�ci i pourazowe zabu-
rzenie stresowe (PTSD) to wszystko czynniki, które mog¹
wp³ywaæ na wynik u osoby z pierwszym epizodem psycho-
zy. Znowu, wczesne i energiczne zajêcie siê tymi proble-
mami mo¿e doprowadziæ do lepszych wyników [26].

Czym jest wczesna interwencja?
Termin �wczesna interwencja� mo¿e byæ myl¹cy. Ponie-

wa¿ nie ma etiopatologicznych podstaw do rozpoznawania
zaburzeñ psychotycznych, mo¿na je diagnozowaæ tylko na
podstawie objawów lub ich konfiguracji. Poza tym nie zna-
my przyczynowych czynników ryzyka, które umo¿liwi³yby
prognozowanie wyst¹pienia jakichkolwiek specyficznych
zaburzeñ psychotycznych i by³yby podatne na oddzia³ywa-
nia. Wydaje siê zatem, ¿e profilaktyka pierwotna jest obec-
nie poza naszym zasiêgiem. Wobec tego wczesna interwen-
cja oznacza wczesn¹ profilaktykê wtórn¹.

Zgodnie z opisanym poni¿ej modelem diagnozowania
stadiów klinicznych [27], w definicji wczesnej interwen-
cji w psychozach mo¿na wyró¿niæ trzy obszary czy stadia:
ultra-wysokiego ryzyka, pierwszego epizodu psychozy,
oraz powrotu do zdrowia lub okresu krytycznego. G³ówny
powód do wprowadzania takich rozró¿nieñ wi¹¿e siê z pod-
stawowym ryzykiem przewlek³o�ci, a zw³aszcza z momen-
tem w³¹czenia leków przeciwpsychotycznych, oraz czasem
trwania farmakoterapii, poniewa¿ interwencje psychospo-
³eczne s¹ potrzebne we wszystkich stadiach, chocia¿ tak¿e
interwencje ró¿ni¹ siê ze wzglêdu na stadium.

Co jest przedmiotem wczesnej interwencji
� schizofrenia czy psychoza?

Klinicy�ci i badacze debatuj¹ nad tym, czy oddzia³ywa-
nia prewencyjne powinny koncentrowaæ siê na schizofre-
nii, czy te¿ na szerzej rozumianych zaburzeniach psycho-
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tycznych. Istnieje kilka powodów, dla których warto wyj�æ
z obecnego silosu diagnostycznego, wybieraj¹c stosunkowo
szeroki przedmiot oddzia³ywañ.

Jak ju¿ wspomniano, schizofrenia rozumiana i definio-
wana jest czê�ciowo w kategoriach tak wyniku, jak i rozpo-
znania. Chocia¿ raz postawiona diagnoza schizofrenii jest
bardzo sta³a (28�31), z natury rzeczy trudno rozpoznaæ
schizofreniê, je�li pacjent nie choruje od d³u¿szego czasu.
W próbie przypadków ultra-wysokiego ryzyka (ju¿ zdefi-
niowanej, aby u³atwiæ prognozowanie przej�cia do kategorii
psychozy nie-afektywnej), tylko u 75% tych, u których roz-
winie siê pierwszy epizod psychozy, z czasem dojdzie do
rozpoznania schizofrenii [32]. Tak wiêc, czêsto�æ fa³szywie
pozytywnych rozpoznañ jest wy¿sza dla schizofrenii ni¿ dla
pierwszego epizodu psychozy. Nawet w grupie z pierwszym
epizodem psychozy tylko 30�40% osób spe³nia kryteria dla
schizofrenii, a procent ten zwiêkszy siê z czasem wraz z na-
p³ywem dodatkowych danych diagnostycznych. Mo¿na za-
tem uznaæ, ¿e niektórym przypadkom pierwszego epizodu
psychozy, nie spe³niaj¹cym kryteriów dla schizofrenii, cho-
roba ta zagra¿a w przysz³o�ci [33]. Schizofrenia jest wiêc
w pewnym sensie bardziej odleg³ym celem ni¿ psychoza,
która stanowi lepszy i szerszy pocz¹tkowy etap dla podej-
mowania decyzji terapeutycznych o zasadniczym znacze-
niu. Jeszcze wcze�niejszym momentem i szerszym obsza-
rem dla interwencji jest kliniczne stadium ultra-wysokiego
ryzyka, gdzie istnieje potrzeba opieki zdrowotnej zanim
pog³êbi¹ i utrwal¹ siê pozytywne objawy psychotyczne.

Ponadto, ze wzglêdu na lêk i stygmatyzacjê wynikaj¹c¹
z koncepcji, wed³ug której rokowanie w schizofrenii jest
z natury rzeczy niepomy�lne, klinicy�ci niechêtnie u¿ywaj¹
etykietuj¹cego okre�lenia �schizofrenia� przynajmniej we
wczesnym okresie choroby, s³usznie niepokoj¹c siê o jego
jatrogenny wp³yw na nadziejê i mo¿liwo�ci powrotu do
zdrowia (34). W niektórych krajach, np. w Japonii dopro-
wadzi³o to do zmiany terminologii diagnostycznej i wyklu-
czenia terminu �schizofrenia� [35]. My woleliby�my na ra-
zie zachowaæ tê nazwê dla jednego podtypu wyniku leczenia
(outcome) w zaburzeniach psychotycznych, trzeba przyznaæ,
¿e obszernego, w�ród niewielkiej liczby odleg³ych celów.

Psychoza sama w sobie jest zespo³em zmiennym, zdefi-
niowanym przez obecno�æ pozytywnych objawów psycho-
tycznych, zw³aszcza omamów i urojeñ, charakteryzuj¹cym
siê jednym lub wieloma wspó³wystêpuj¹cymi stanami cho-
robowymi, takimi, jak np. objawy negatywne, zespo³y
zaburzeñ nastroju, zaburzenia osobowo�ci, zaburzenia spo-
wodowane przez u¿ywanie substancji psychoaktywnych,
choroby somatyczne i PTSD. Wzglêdna przewaga objawów
pozytywnych i wspó³wystêpuj¹cych stanów chorobowych
zmienia siê, co powoduje, ¿e grupa pacjentów jest bar-
dziej heterogeniczna. W konsekwencji w programach wcze-
snej interwencji dla psychoz niezbêdny bêdzie szerszy za-
kres umiejêtno�ci klinicznych ni¿ w wê¿szych programach
dla schizofrenii.

Wysuwano argument, ¿e koncentrowanie uwagi na
schizofrenii umo¿liwia leczenie innych zaburzeñ psycho-
tycznych w bardziej odpowiednich warunkach, zw³aszcza
psychotycznych zaburzeñ nastroju i psychoz zwi¹zanych
z pewnymi zaburzeniami osobowo�ci i PTSD. Zak³adaj¹c
jednak elastyczno�æ podej�cia i dostêpno�æ szerokiej gamy
kompetencji klinicznych, obie grupy pacjentów wiêcej
skorzystaj¹ z owego szerokiego, wczesnego i globalnego

uwzglêdniania ca³ego spektrum psychoz, zapewniaj¹cego
dobr¹ równowagê miêdzy specjalizacj¹ a zajmowaniem siê
powszechnymi potrzebami, a tak¿e u³atwiaj¹cego badania
zarówno kliniczne, jak etiologiczne, w których coraz wy-
ra�niej zaznacza siê potrzeba przekraczania tradycyjnych
barier diagnostycznych.

ZWIÊKSZANIE WARTO�CI DIAGNOZY:
MODEL STADIÓW KLINICZNYCH

Wiele problemów z ustaleniem diagnozy kategorialnej
wynika z ³¹cznego traktowania zespo³ów objawowych i sta-
diów choroby, maskuj¹cego i zniekszta³caj¹cego naturalne
przyp³ywy i odp³ywy choroby, stany remisji i zaostrzenia.
Poza wzbogaceniem podej�æ kategorialnych o wymiary ob-
jawowe, nale¿y uwzglêdniaæ wymiary czasu, ciê¿ko�ci, upor-
czywo�ci i nawrotów choroby.

Koncepcjê rozpoznawania stadiów choroby mo¿emy
zapo¿yczyæ z g³ównego nurtu medycyny, aby siê ni¹ tu wes-
przeæ. Model stadiów klinicznych stanowi heurystyczny
uk³ad odniesienia, umo¿liwiaj¹cy opracowanie i ewaluacjê
szerokich oraz specyficznych interwencji, a tak¿e badanie
zmiennych i procesów le¿¹cych u podstaw ewolucji zabu-
rzenia psychicznego [27, 36].

Na czym polega rozpoznawanie stadiów klinicznych?
Rozpoznawanie stadiów klinicznych jest po prostu bar-

dziej wyrafinowan¹ form¹ rozpoznania [37, 38]. Jego war-
to�æ dostrze¿ono w leczeniu z³o�liwych zmian, gdzie jako�æ
¿ycia i pacjenta utrzymanie go przy ¿yciu zale¿y od jak naj-
wcze�niejszego podjêcia skutecznych interwencji. Podej-
�cie to mo¿na jednak zastosowaæ do wielu ró¿nych chorób.
Okre�lanie stadiów klinicznych ró¿ni siê od konwencjonal-
nej praktyki diagnostycznej tym, ¿e definiuje siê nie tylko
zakres postêpu choroby w okre�lonym momencie czaso-
wym, ale tak¿e obecne miejsce danej osoby na kontinuum
przebiegu choroby [36].

Odró¿nienie wczesnych i ³agodniejszych zjawisk klinicz-
nych od tych, które towarzysz¹ przed³u¿aj¹cej siê chorobie,
jej postêpowi i przewlek³o�ci, stanowi sedno tej koncepcji.
Umo¿liwia klinicy�cie wybór metod leczenia w³a�ciwych
dla stadiów wcze�niejszych przy za³o¿eniu, ¿e takie inter-
wencje bêd¹ zarówno bardziej skuteczne, jak i mniej szkod-
liwe ni¿ inne rodzaje leczenia, stosowane w pó�niejszym
przebiegu choroby.

Chocia¿ koncepcja diagnozowania stadiów ³¹czy w sobie
wybór metody leczenia i prognozê, jej rola w tym pierwszym
jest znacznie donio�lejsza ni¿ w drugim, zw³aszcza ¿e
wczesne skuteczne leczenie mo¿e zmieniæ rokowanie i tym
samym zapobiec postêpowi choroby i przej�ciu do dalszych
jej stadiów. Koncepcja stadiów klinicznych, która wychodzi
poza obecny silos diagnostyczny i obejmuje szerszy zakres
fenotypów klinicznych, a równocze�nie wprowadza pod-
typy na wymiarze pod³u¿nym, nie tylko wyznacza wybór
metod leczenia, ale tak¿e umo¿liwia organizowanie danych
endofenotypowych w sposób bardziej spójny i wzajemnie
potwierdzaj¹cy ich zasadno�æ [36].

Jak definiujemy stadia zaburzenia?
W innych schorzeniach medycznych stadia kliniczne

definiuje siê na podstawie stopnia, zakresu, postêpu cho-
roby i jej biologicznego wp³ywu na pacjenta, co z kolei
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musi korelowaæ z rokowaniem. Podej�cie to zwykle zale¿y
od mo¿liwo�ci zdefiniowania granic lub zasiêgu procesu
chorobowego zarówno w kategoriach patologicznych, jak
i klinicznych.

W psychiatrii klinicznej mog³oby to obejmowaæ nie tyl-
ko przekrojow¹ definicjê kliniczn¹, ale tak¿e szersz¹ bio-
psychospo³eczn¹ definicjê zakresu czy progresji [postêpu)
choroby. Tak wiêc, oprócz nasilenia, uporczywo�ci i nawro-
towo�ci objawów, do definicji mo¿na by w³¹czyæ tak¿e
zmiany biologiczne (np. zmniejszenie objêto�ci hipokam-
pa), oraz wp³yw zaburzenia na sferê spo³eczn¹ (np. towa-
rzysz¹ce chorobie zerwanie wiêzi spo³ecznych i problemy
z prac¹ zawodow¹). W rezultacie mog³oby powstaæ co� na
kszta³t modelu kliniczno-patologicznego.

Jakie s¹ potencjalne korzy�ci z rozpoznawania stadiów?
Po stronie klinicznej definiowane odrêbnych stadiów

postêpu choroby tworzy nastawiony na profilaktykê uk³ad
odniesienia dla oceny interwencji. G³ówne pozytywne wy-
niki zdrowotne polegaj¹ na niedopuszczeniu do bardziej
zaawansowanych stadiów choroby lub cofniêciu siê do sta-
dium wcze�niejszego. Wymaga to dobrego zrozumienia tych
szeroko rozumianych spo³ecznych, biologicznych i osobis-
tych czynników ochronnych, które wp³ywaj¹ na przecho-
dzenie z jednego stadium w drugie.

Co wiêcej, trzeba znaæ wzglêdn¹ si³ê oddzia³ywania
owych czynników ryzyka oraz wiedzieæ, które z nich mog¹
byæ podatne na obecne interwencje. Podczas gdy niektóre
czynniki mog¹ mieæ wp³yw na wszystkie przej�cia z jedne-
go stadium w drugie lub na kilka z nich, inne s¹ specyficz-
ne dla danego stadium, np. takie czynniki jak nadu¿ywanie
substancji psychoaktywnych lub stres bywaj¹ szczególnie
szkodliwe jako czynniki spustowe pierwszego epizodu cho-
roby, lecz pó�niej mog¹ byæ mniej toksyczne (lub odwrot-
nie). Interakcje geny-�rodowisko niemal na pewno le¿¹
u podstaw takich przej�æ i w nich po�rednicz¹. Zmienne �ro-
dowiskowe � m.in. nadu¿ywanie substancji psychoaktyw-
nych, stresory psychospo³eczne, styl poznawczy, przestrze-
ganie zaleconego leczenia farmakologicznego oraz izolacja
spo³eczna � mog¹ wchodziæ w interakcjê z genetycznymi
i innymi biologicznymi czynnikami ryzyka [39�41].

Z perspektywy etiologicznej, w badaniach nad psychoz¹
i g³êbokimi zaburzeniami nastroju prowadzonych przez po-
nad stulecie przy u¿yciu tradycyjnych kategorii diagnos-
tycznych nie uda³o siê stwierdziæ zwi¹zku tych obarczo-
nych b³êdem pojêæ z jak¹kolwiek odrêbn¹ patofizjologi¹
[42, 43]. Model diagnozowania stadiów klinicznych, który
umo¿liwia mapowanie zwi¹zku markerów biologicznych ze
stadiami choroby, mo¿e dopomóc w walidacji granic obec-
nych lub na nowo zdefiniowanych jednostek klinicznych,
odró¿niæ podstawowe procesy biologiczne od epifenome-
nów, oraz umo¿liwiæ lepsz¹ reprezentacjê i g³êbsze zrozu-
mienie istniej¹cej wiedzy.

STADIA WCZESNEJ PSYCHOZY

Stadium 1: ultra-wysokie ryzyko
Wiadomo, ¿e w zaburzeniach psychotycznych istnieje

wczesne stadium przed-psychotyczne, takie, w którym po-
wstaje wiele obocznych szkód psychospo³ecznych [44]. To

najwcze�niejsze stadium mo¿na retrospektywnie nazwaæ
�prodromem�, czyli prekursorem stadium psychotycznego.
Poniewa¿ jednak okre�lenia �prodrom� mo¿emy u¿yæ z ca³¹
pewno�ci¹ tylko wówczas, gdy rzeczywi�cie rozwinie siê
niew¹tpliwe stadium psychotyczne, wprowadzono takie
terminy, jak stadium �ultra-wysokiego ryzyka� [34) lub
�wysokiego ryzyka klinicznego� [45], aby wskazaæ, ¿e
psychoza nie jest nieunikniona i ¿e mog¹ siê równie¿ zda-
rzyæ przypadki fa³szywie pozytywne. Owo objawowe, lecz
przedpsychotyczne stadium jest najwcze�niejszym momen-
tem, w którym równocze�nie mo¿na my�leæ o interwen-
cjach profilaktycznych, zapobiegaj¹cych psychozie [46].

Przy prospektywnym wykrywaniu takiego stadium wy-
zwanie polega, po pierwsze, na zdefiniowaniu klinicznej
granicy dla najwcze�niejszej interwencji oraz �potrzeby
opieki�, która ró¿nicuje normalne do�wiadczenie cz³owieka
i patologiê. Po drugie, trzeba zdefiniowaæ zbiór klinicz-
nych i innych czynników prognostycznych, umo¿liwia-
j¹cych zidentyfikowanie podgrupy osób, którym bezpo-
�rednio zagra¿a zaburzenie psychotyczne. Jest to z³o¿one
zadanie, a wchodz¹ce tu w grê problemy by³y przedmiotem
wielu niedawnych publikacji [47�55]. Dawniejsi auto-
rzy [56] d¹¿yli do rozpoznania schizofrenii w stadium
prodromalnym. Psychopatolodzy niemieccy w po³owie
dwudziestego wieku zwrócili uwagê na subtelne zmiany
w prze¿ywaniu i zachowaniu, lecz ze wzglêdu na z³o¿o-
no�æ tych zmian pocz¹tkowo mia³y one niewielki wp³yw
na psychiatriê w krajach anglojêzycznych. Nastêpnie opra-
cowano i na pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych ubieg-
³ego wieku przetestowano praktyczn¹ definicjê operacyjn¹
przedpsychotycznego stanu psychicznego �z grupy ryzyka�
(at risk) czy �ultra-wysokiego ryzyka� (ultra-high risk),
która, jak uda³o siê wykazaæ, oznacza wysokie ryzyko
wyst¹pienia pe³nej psychozy w ci¹gu najbli¿szych 12 mie-
siêcy [57). Definicja wzbudzi³a zainteresowanie �rodo-
wiska i sta³a siê przedmiotem wielu pó�niejszych badañ,
w których zajmowano siê prognoz¹, leczeniem i aspekta-
mi neurobiologicznymi.

Kryteria te rzeczywi�cie pozwalaj¹ przewidzieæ, ¿e
w grupie �ultra-wysokiego ryzyka� nast¹pi szybkie przej�-
cie w stadium psychozy [32], przy czym wzglêdne ryzyko
w tej grupie wynosi 40% w porównaniu z poziomem za-
chorowalno�ci na zaburzenia psychotyczne w populacji
ogólnej [58]. Nadal jednak mamy tu istotny poziom fa³-
szywie pozytywnych rozpoznañ, rzêdu 60�80%, chocia¿
zwykle s¹ to lub okazuj¹ siê prawdziwie pozytywne przy-
padki innych zaburzeñ, w szczególno�ci depresji i zaburzeñ
lêkowych. Chocia¿ moc prognostyczn¹ dla psychoz mo¿-
na znacznie zwiêkszyæ post-hoc uwzglêdniaj¹c kluczowe
zmienne takie, jak obci¹¿enie genetyczne, depresja, pogor-
szenie funkcjonowania i u¿ywanie substancji psychoaktyw-
nych [58, 59], u¿yteczno�æ takiego zabiegu jest ograni-
czona ze wzglêdu na �paradoks profilaktyki�. Oznacza to, ¿e
zwiêkszenie pozytywnej warto�ci prognostycznej zmniej-
sza liczbê i procent przypadków, którym mo¿na pomóc. Je�li
zatem grupa zostanie zawê¿ona, stoimy na mocniejszym
gruncie, ale ze wzglêdu na wê¿szy obszar brany pod uwagê,
pomijamy wiêkszo�æ przypadków, w których z czasem
rzeczywi�cie rozwinie siê dane zaburzenie [51]. Wiemy ju¿,
¿e kliniki prodromalne nie wychwytuj¹ wiêkszo�ci przy-
padków pierwszego epizodu psychozy.
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Na stosunkowo ma³ych próbach przeprowadzono seriê
prób klinicznych, w których badano zarówno leki przciwp-
sychotyczne, jak i/lub terapiê poznawcz¹ jako strategie po-
stêpowania profilaktycznego przeznaczone dla pacjentów
ultra-wysokiego ryzyka [60�62). Próby te wskazuj¹, ¿e tera-
pia poznawcza i leki przeciwpsychotyczne mog¹ zapobiegaæ
wyst¹pieniu zaburzenia psychotycznego lub przynajmniej
je opó�niæ, oraz zmniejszyæ symptomatologiê. Zakoñczona
niedawno druga generacja prób klinicznych przeprowadzo-
nych w poszczególnych o�rodkach przynios³a interesuj¹ce
rezultaty, dotycz¹ce szeregu psychospo³ecznych i biolo-
gicznych metod terapii, m.in. terapii poznawczej [62], litu
[63], kwasów t³uszczowych omega-3 [64], oraz atypowych
antybiotyków [60].

Leczenie m³odych ludzi w przypuszczalnym stadium
prodromalnym budzi jednak zrozumia³e zaniepokojenie, ¿e
byæ mo¿e nara¿a siê pacjentów na niepotrzebne i potencjal-
nie szkodliwe leczenie. Wywo³a³o to w USA kontrowersje,
zw³aszcza w odniesieniu do badañ naukowych tego typu,
co z kolei doprowadzi³o do tzw. �naturalistycznych planów/
schematów badawczych� [58, 65], stosowanych chêtniej ni¿
tradycyjne modele zrandomizowane. Paradoksalnie, wzglê-
dy etyczne, którymi kierowano siê w tego rodzaju my�leniu
umo¿liwi³y w owych badaniach naturalistycznych stosowa-
nie bez etykiety, na szerok¹ skalê i w sposób niekontro-
lowany tych samych metod, których nie mo¿na by³o badaæ
w rygorystycznych warunkach randomizowanej próby kon-
trolowanej, wymagaj¹cych �wiadomej zgody pacjenta.
Dlatego te¿ termin �naturalistyczny� jest myl¹cy, poniewa¿
niekontrolowane leczenie mo¿e wywieraæ silny wp³yw na
naturalny przebieg choroby. Te �naturalistyczne� badania
ujawni³y, ¿e w USA w warunkach klinicznych na szerok¹
skalê powszechnie stosuje siê leczenie przeciwpsycho-
tyczne nieoparte na dowodach naukowych, jak na ironiê
równocze�nie z dawno spó�nionym i nieadekwatnym lecze-
niem zaburzeñ psychotycznych, zarówno pierwszego epizo-
du, jak i utrwalonych.

Dalsze kroki
Dane z prób klinicznych s¹ niezbêdne do okre�lenia za-

gro¿eñ i korzy�ci zwi¹zanych z ró¿nymi formami leczenia
w nowo definiowanej grupie klinicznej, oraz do stworzenia
solidnych podstaw dla podej�cia opartego na dowodach
naukowych. Stanowi to najlepsze antidotum na lêk przed
szeroko rozpowszechnionym oraz potencjalnie szkodliwym
i niepotrzebnym stosowaniem leków, zw³aszcza przeciw-
psychotycznych. Obszar �prodromalny� czy ultra-wysokie-
go ryzyka pozostaje w klinicznym stanie równowagi, po-
niewa¿ nie wiemy jeszcze, jakie metody leczenia bêd¹ naj-
bardziej pomocne i akceptowalne dla pacjentów, a przede
wszystkim, w jakiej kolejno�ci czy kombinacji.

Dane prospektywne czy naturalistyczne najlepiej by³oby
zbieraæ w sposób najbardziej rzetelny i mo¿liwy do interpre-
tacji w ramach du¿ej, dobrze finansowanej, wieloo�rodkowej
próby klinicznej, wed³ug planu badaj¹cego raczej �efektyw-
no�æ� (effectiveness) ni¿ skuteczno�æ (efficacy), przewidu-
j¹cego grupê minimalnej interwencji, do której mo¿na kie-
rowaæ osoby niewyra¿aj¹ce zgody na randomizacjê.

Chêtnie zgodzimy siê, ¿e leki przeciwpsychotyczne,
a zw³aszcza przeciwdepresyjne [67] oraz takie leki neuro-
protekcyjne, jak kwasy t³uszczowe omega-3 i lit s¹ prawo-

mocnymi metodami terapii wymagaj¹cymi dalszych badañ,
lecz badania te powinny byæ protoko³owane i prowadzone
przy u¿yciu rygorystycznych planów badawczych. W miê-
dzyczasie nale¿y przestrzegaæ miêdzynarodowych wytycz-
nych dotycz¹cych praktyki klinicznej we wczesnej psycho-
zie [11], zalecaj¹cych konserwatywne podej�cie do leków
przeciwpsychotycznych i czêstsze stosowanie interwencji
psychospo³ecznych. Takie do�æ konserwatywne podej�cie
do leczenia osób z grupy ultra-wysokiego ryzyka jest
tym bardziej konieczne, ¿e niedawno odkryto, i¿ w reno-
mowanych o�rodkach prodromalnych [52] spada liczba
przypadków przechodzenia w stadium pierwszego epizo-
du psychozy, przy czym do tych placówek przyjmuje siê
znacznie wiêcej osób z tak zwanym �fa³szywie pozy-
tywnym� rozpoznaniem. Mo¿e to wynikaæ ze zmienno�ci
w doborze próby, wcze�niejszego wykrywania przypadków
ultra-wysokiego ryzyka lub wiêkszej skuteczno�ci zasto-
sowanych interwencji [52].

Ten spadek wska�nika zachorowañ (przypadków przej-
�cia w stadium psychozy) oraz niepewno�æ co do lecze-
nia osób z grupy ultra-wysokiego ryzyka doprowadzi³y do
uzasadnionego niepokoju zwi¹zanego z identyfikowaniem
takich przypadków oraz interwencj¹ wobec nich. Jednak
poszukuj¹cym pomocy pacjentom spe³niaj¹cym kryteria
ultra-wysokiego ryzyka dla pierwszego epizodu psychozy
zagra¿a nie tylko schizofrenia czy psychoza, ale tak¿e inne
zaburzenia psychiczne [68]. Byæ mo¿e, trzeba nam bêdzie
zdefiniowaæ jeszcze szersze pocz¹tkowe stadium kliniczne
o wielu mo¿liwo�ciach, z którego mo¿e rozwin¹æ siê wiele
ró¿nych zespo³ów. W konsekwencji, poszerzyli�my w³asn¹
strategiê kliniczn¹ i badawcz¹ [69], przekrojowo � wraz
z powstaniem szerszego i bardziej dostêpnego systemu
opieki klinicznej dla osób w wieku, w którym ryzyko
zachorowania na wszelkiego typu zaburzenia psychiczne
jest najwiêksze [70�72], oraz pod³u¿nie � przez stworzenie
modelu definiowania stadiów klinicznych dla zaburzeñ psy-
chotycznych, zaburzeñ nastroju i lêkowych [27].

Pozwala to na rozwiniêcie strategii seryjnego wzboga-
cania, dziêki której w przysz³ych próbach klinicznych bê-
dzie mo¿na zaj¹æ siê malej¹c¹ liczb¹ przypadków przecho-
dzenia w psychozê w grupach ultra-wysokiego ryzyka [52]
oraz wynikaj¹cym st¹d wysokim wska�nikiem fa³szywie
pozytywnych rozpoznañ, oraz uwzglêdniaæ inne wystêpu-
j¹ce zespo³y, a tak¿e remisjê i ust¹pienie objawów. Strate-
gie te pomagaj¹ nam obej�æ niektóre przeszkody na dro-
dze do wczesnej diagnozy, a mianowicie kwestiê �fa³szy-
wie pozytywnych� rozpoznañ, potencjalne problemy ze
stygmatyzacj¹, wyzwanie, jakim s¹ wspó³wystêpuj¹ce za-
burzenia, oraz brak swoisto�ci prognostycznej. Id¹c dalej
t¹ drog¹ bêdziemy mieli coraz wiêksze problemy z naszymi
historycznie zdeterminowanymi klasyfikacjami, a potrzeba
poluzowania wiêzów, jakie nak³adaj¹, stanie siê coraz bar-
dziej widoczna.

Stadium 2: Wczesne wykrywanie i leczenie
pierwszego epizodu psychozy

W drugim stadium uwaga terapeutyczna skupia siê na
okresie po wyst¹pieniu pe³nej psychozy [czêsto znanym
pod nazw¹ �pierwszy epizod psychozy�). Dzieli siê on na
dwie fazy: przed wykryciem i po wykryciu psychozy.
Niestety, faza niewykrytej lub nieleczonej psychozy bywa
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d³ugotrwa³a, nawet w krajach rozwiniêtych [73]. Oczywi�cie,
nawet kiedy psychoza zostanie wykryta, podjêcie skuteczne-
go leczenia bywa nadal opó�nione. Celem jest zminimalizo-
wanie czasu trwania nieleczonej psychozy (DUP, duration of
untreated psychosis). Po jej wykryciu, celem interwencji
jest podjêcie farmakoterapii i leczenia metodami psycho-
spo³ecznymi. W warunkach idealnych intensywne inter-
wencje ukierunkowane na maksymaln¹ poprawê objawow¹
i funkcjonaln¹ oraz zapobieganie nawrotom nale¿y podj¹æ
w pierwszych tygodniach i miesi¹cach leczenia.

Wydaje siê, ¿e kontrowersja wokó³ znaczenia DUP i od-
roczonego leczenia w pierwszym epizodzie psychozy w du-
¿ej mierze rozwi¹za³a siê po opublikowaniu kilku klu-
czowych systematycznych przegl¹dów literatury [74, 75],
a tak¿e po niedawno zakoñczonych donios³ych badaniach
pod³u¿nych. W badaniach tych ustalono, ¿e d³u¿szy DUP
jest markerem oraz niezale¿nym czynnikiem ryzyka dla nie-
pomy�lnego wyniku zdrowotnego (health outcome). Zakoñ-
czony w Skandynawii program badawczy pod nazw¹ TIPS
(Early Treatment and Identification of Psychosis) wykaza³
przy u¿yciu mo¿liwie najlepszego planu badawczego, ¿e
skrócenie DUP prowadzi szybko do korzystnych wyników
w postaci zmniejszenia ryzyka samobójstw oraz ciê¿ko�ci
choroby przy pocz¹tkowym leczeniu, oraz do utrzymuj¹cej
siê d³u¿ej poprawy w zakresie objawów negatywnych i funk-
cjonowania spo³ecznego [18�21]. Zwi¹zek miêdzy DUP
a wynikiem zdrowotnym jest mocny i utrzymuje siê przez
wiele lat w okresie katamnestycznym [76, 77]. Badania te
jednak rzeczywi�cie pokazuj¹, ¿e DUP jest wprawdzie po-
datnym na oddzia³ywania czynnikiem ryzyka, lecz wyja�-
nia stosunkowo niewielki procent wariancji w zakresie wy-
ników leczenia. Podkre�la siê du¿e znaczenie dostêpno�ci
i jako�ci leczenia w pocz¹tkowych latach choroby.

Istnieje obszerna literatura �wiadcz¹ca o korzystnych
wynikach kompleksowej opieki zdrowotnej podczas pierw-
szego epizodu psychotycznego. Jej podsumowaniem s¹
�Miêdzynarodowe wskazówki do postêpowania kliniczne-
go we wczesnych psychozach� [11], opublikowane w roku
2005. Od roku 2005 trwaj¹ dalsze badania w tym obszarze,
w których uzyskano nastêpuj¹ce rezultaty.

Wielkie wieloo�rodkowe badanie pod nazw¹ EUFEST
(European First Episode Schizophrenia Trial) wykaza³o, ¿e
w leczeniu pierwszego epizodu zaburzeñ podobnych do
sczhizofrenii i schizofrenicznych leki przeciwpsychotycz-
ne � atypowe lub drugiej generacji � maj¹ pewne wyra�ne
zalety [78]. Chocia¿ wiêkszo�æ pacjentów reagowa³a zdu-
miewaj¹co dobrze zarówno na typowe, jak i atypowe leki,
bez ¿adnych istotnych ró¿nic pod wzglêdem ich skutecz-
no�ci, to jednak wykazano zdecydowan¹ wy¿szo�æ leków
atypowych, je�li chodzi o czêsto�æ przerywania leczenia
oraz tolerancjê leku. Zale¿no�æ ta wyst¹pi³a równie¿ wów-
czas, gdy przeprowadzono porównanie z bardzo niskimi
dawkami haloperidolu. Chocia¿ wnioski i zalecenia sfor-
mu³owane przez autorów by³y konserwatywne, z podkre�-
leniem równorzêdnej skuteczno�ci obydwu klas leków, wy-
niki uzyskane w ramach EUFEST znacznie siê ró¿ni¹ od
tych, jakie otrzymano w badaniu CATIE (Clinical Anti-
psychotic Trials of Intervention Effectiveness) [79] w prze-
wlek³ej schizofrenii, gdzie przy u¿yciu podobnych miar
wyników leczenia nie stwierdzono radykalnej wy¿szo�ci
leków atypowych. Dane EUFEST potwierdzaj¹ zalecenia

�Miêdzynarodowych wytycznych postêpowania klinicznego
we wczesnych psychozach� [11]. Preferuje siê tam leki aty-
powe jako terapiê pierwszego rzêdu, poniewa¿ s¹ one lepiej
tolerowane (sprawa niezmiernie wa¿na w przypadku pacjen-
tów z pierwszym epizodem psychozy, którzy nigdy wcze-
�niej takich leków nie brali), a tak¿e mniejsze jest ryzyko
pó�nych dyskinez. Niektóre leki atypowe nios¹ ze sob¹
szczególnie wysokie ryzyko problemów metabolicznych
i przyrostu wagi. Zagro¿enia te wymagaj¹ bardzo ostro¿nego
postêpowania i kiedy to tyko mo¿liwe � zapobiegania. Nie-
dawno opublikowany artyku³ [80] wskazuje jednak, ¿e dla
pacjentów z pierwszym epizodem psychozy tycie stanowi
problem w pierwszym roku leczenia zarówno typowymi, jak
i nietypowymi lekami przeciwpsychotycznymi, przy czym
g³ówna ró¿nica polega na tempie przybierania na wadze.

Psychospo³eczne metody leczenia wczesnych psychoz
by³y przedmiotem wielu badañ. S¹ ju¿ pozytywne wyniki
�wiadcz¹ce o warto�ci terapii poznawczych, które przyspie-
szaj¹ i maksymalizuj¹ poprawê objawow¹ i funkcjonaln¹
[81, 82]. Coraz wiêksz¹ uwagê zwraca siê na fakt, ¿e leki
wprawdzie pomagaj¹ uzyskaæ poprawê objawow¹, lecz same
przez siê nie przyczyniaj¹ siê do poprawy funkcjonowania
pacjenta. Wobec tego zaczêto przywi¹zywaæ wiêksz¹ wagê
do wspomagania poprawy funkcjonowania spo³ecznego [68],
zw³aszcza w aspekcie edukacyjnym i zawodowym [83�85),
poprzez kombinacjê skutecznych interwencji psychospo³ecz-
nych i dobrze prowadzonej farmakoterapii. Coraz wiêkszy
nacisk k³adzie siê te¿ na naprawcze oddzia³ywania poznaw-
cze [86], aby ograniczyæ stopieñ pogorszenia funkcji po-
znawczych, czêsto wystêpuj¹cego wraz z postêpem choroby.

Dalsze kroki
Pocz¹tkowy sceptycyzm dotycz¹cy DUP powoli ust¹pi³

w obliczu dowodów naukowych, ale tak¿e logiki wczesnej
diagnozy. Je�li uwa¿amy, ¿e dysponujemy skutecznymi in-
terwencjami w przypadkach psychozy, to niegodziwe jest
twierdzenie, ¿e opó�nianie leczenia jest dopuszczalne.
Sceptykom zadaje siê pytanie, jak d³ugie opó�nienie jest do
przyjêcia: 2 miesi¹ce? 6 miesiêcy? 2 lata? Dwa elementy
interwencji maj¹ najwiêksze znaczenie dla skrócenia DUP,
a mianowicie �wiadomo�æ spo³eczna i mobilne zespo³y wy-
krywania (mobile detection services). Obydwa s¹ istotne,
jak wskazuj¹ dane z programu TIPS [87] i z innych badañ.
Kiedy oba s¹ na swoim miejscu, mo¿na osi¹gn¹æ bardzo
krótki DUP (mediana rzêdu tylko kilku tygodni). Ponadto,
dziêki tym strategiom tryb objêcia pacjenta opiek¹ zdro-
wotn¹ jest mniej ryzykowny i traumatyczny, mo¿liwe jest
przyjêcie pacjenta bez gwa³townego nasilenia objawów po-
zytywnych lub zaburzeñ zachowania, niezbêdnych, aby wy-
musiæ przyjêcie do ma³o dostêpnych czy silnie bronionych
systemów opieki zdrowotnej. Powinny byæ one dostêpne
we wszystkich spo³eczeñstwach rozwiniêtych i stanowiæ
standardowy element wszystkich systemów ochrony zdro-
wia psychicznego.

Je�li chodzi o specyficzne elementy interwencji w przy-
padkach pierwszego epizodu psychozy, liczne próby kli-
niczne wykaza³y wy¿szo�æ atypowych leków przeciwpsy-
chotycznych w ma³ych dawkach u pacjentów z pierwszym
epizodem choroby, gdzie liczy siê dobra tolerancja leku
i bezpieczeñstwo, chocia¿ u wielu pacjentów niektóre leki
mog¹ byæ wykluczone z tej w³a�nie przyczyny. Niedawne
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badanie EUFEST jest szczególnie interesuj¹ce [78]. Wyja�-
nienia wymaga miejsce nowych leków podawanych w iniek-
cji oraz klozapiny, a tak¿e takich wspomagaj¹cych leków
neuroprotekcyjnych, jak kwasy t³uszczowe omega-3, lit
i N-acetylocysteina. Terapia behawioralno-poznawcza i reha-
bilitacja zawodowa [89] s¹ najwa¿niejszymi interwencjami
psychospo³ecznymi we wczesnych psychozach i powinny
byæ stosowane znacznie bardziej intensywnie i powszech-
nie. Asertywne leczenie �rodowiskowe dla podgrupy pa-
cjentów s³abo umotywowanych do leczenia ma zasadnicze
znaczenie [11]. Interwencje rodzinne tak¿e stanowi¹ pod-
stawowy element opieki, mimo ¿e formalne dowody nauko-
we nie s¹ jeszcze w pe³ni dostêpne [90].

Stadium 3:
decyduj¹cy okres pierwszych 5 lat po rozpoznaniu

Trzecie stadium obejmuje decyduj¹ce pierwsze lata po
pierwszym epizodzie, które mo¿na uwa¿aæ za okres kry-
tyczny [91]. Cele leczenia w tej fazie � to prowadzenie sku-
tecznej farmakoterapii oraz stosowanie skutecznych inter-
wencji psychospo³ecznych, aby zminimalizowaæ rozwój
niepe³nosprawno�ci i zmaksymalizowaæ funkcjonowanie
pacjenta [14, 15]. W wiêkszo�ci spo³eczeñstw zostaje jed-
nak du¿a luka miêdzy tym, co dzia³a, a tym, co jest dostêp-
ne, nawet w krajach o wysokich dochodach, a z pewno�ci¹
w krajach o dochodach �rednich i niskich [92].

Wiemy, ¿e oprócz pierwszego epizodu pierwsze 2 do
5 lat po rozpoznaniu maj¹ zasadnicze znaczenie dla ustano-
wienia parametrów powrotu do zdrowia na d³u¿ej i wyniku
leczenia. Jest to okres maksymalnego ryzyka wycofania siê,
nawrotu choroby i samobójstwa, który ponadto zbiega siê
w czasie z takimi wielkimi wyzwaniami rozwojowymi, jak
ukszta³towanie w³asnej to¿samo�ci, powstanie sieci rówie-
�niczej, kszta³cenie zawodowe i relacje intymne. Wydaje
siê sensowne, ¿e strumieñ opieki ukierunkowanej specjal-
nie na m³odych ludzi i na to stadium choroby powinien
maksymalizowaæ szanse ich uczestnictwa, ci¹g³o�ci opieki,
odpowiednich zmian stylu ¿ycia, przestrzegania zaleceñ
lekarskich, wsparcia rodziny, a tak¿e podjêcia pracy i rozwo-
ju zawodowego. Dostêpne dane z badañ naturalistycznych
i randomizowanych mocno potwierdzaj¹ warto�æ specjalis-
tycznych programów dla wczesnych psychoz � programy te
poprawiaj¹ krótkotrwa³e wyniki leczenia [89, 93). Istniej¹
równie¿ dane naukowe �wiadcz¹ce o tym, ¿e je�li takie pro-
gramy prowadzone s¹ tylko przez rok lub dwa, to niektóre
z uzyskanych korzy�ci zanikaj¹. Wskazuje to, ¿e specjalis-
tyczna opieka ukierunkowana na wczesne psychozy powin-
na byæ �wiadczona przez d³u¿szy czas, w wielu przypadkach
prawdopodobnie do 5 lat � przynajmniej w odniesieniu do
du¿ej podgrupy pacjentów [77, 94, 95].

Dalsze kroki
Najlepsze dostêpne dane naukowe wskazuj¹, ¿e na krót-

k¹ lub �redni¹ metê opieka profilowana daje lepsze wyniki
ni¿ opieka ogólna [16, 17]. Chocia¿ takie dane byæ mo¿e
nie spe³niaj¹ najbardziej rygorystycznych kryteriów, jakie
proponuje Cochrane, jednak w po³¹czeniu z trafno�ci¹
fasadow¹ oraz oczywistym i s³abo zaspokajanym zapotrze-
bowaniem wystarczy³y, by decydentów i �wiadczeniodaw-
ców w zakresie opieki psychiatrycznej w setkach miejs-
cowo�ci na ca³ym �wiecie przekonaæ do przyjêcia, adaptacji

i wdro¿enia tego modelu. W randomizowanych kontrolo-
wanych próbach przetestowano dotychczas tylko czê�cio-
we wersje owej profilowanej opieki, przy czym przedmio-
tem oceny by³ przede wszystkim specjalistyczny model
asertywnego leczenia �rodowiskowego. Mimo to, wyniki s¹
pozytywne dla pierwszych 2 lat opieki. Wydaje siê prawdo-
podobne, ¿e aby zachowaæ te korzystne wyniki przynaj-
mniej dla znacznej podgrupy, model profilowany dla wcze-
snych psychoz musi byæ kontynuowany przez d³u¿szy czas,
byæ mo¿e nawet do 5 lat [89). Po tym okresie choroba
i niepe³nosprawno�æ mog¹ siê nadal utrzymywaæ u znacznie
mniejszego odsetka osób, których potrzeby mog¹ byæ pó�-
niej dobrze zaspokojone przez bardziej tradycyjny model
opieki psychiatrycznej dla starszych doros³ych. Mo¿e to
stanowiæ znacznie lepszy moment do przekazania opieki.

PROCES REFORMY

W opiece zdrowotnej tempo reform jest z regu³y powol-
ne. Chocia¿ w ostatnich latach mia³ miejsce wielki postêp
w zakresie wczesnej interwencji w przypadkach wczes-
nej psychozy, jednak rozpowszechnienie tych osi¹gniêæ
pod wieloma wzglêdami pozostaje zniechêcaj¹co powolne.
W wielu krajach rozwiniêtych i w wiêkszo�ci rozwijaj¹cych
siê nie zrobiono ¿adnego postêpu, a tylko czê�ciowy sukces
osi¹gniêto nawet w tych krajach, w których dokonano zna-
cz¹cych inwestycji. Wypowiadali�my siê ju¿ wcze�niej na
temat takiej inercji oraz niektórych jej przyczyn [92, 96].

Politykê zdrowotn¹ opart¹ na dowodach naukowych
[97] mo¿na uwa¿aæ za po³¹czenie opartej na dowodach nau-
kowych opieki zdrowotnej z analiz¹ polityki publicznej,
w którym dowody naukowe stanowi¹ tylko jedn¹ z wielu
istotnych zmiennych. W czystej postaci polityka zdrowotna
oparta na dowodach naukowych wywodzi siê z perspekty-
wy technicznej i za swoje zadanie uznaje identyfikowanie
i eliminowanie przeszkód zak³ócaj¹cych g³adki przep³yw
najlepszych dostêpnych dowodów naukowych do praktyki.
Scharakteryzowano to jako �naiwny racjonalizm� [98], po-
niewa¿ innymi kluczowymi czynnikami wp³ywaj¹cymi na
formu³owanie zasad polityki s¹ warto�ci kulturowe i poli-
tyczne oraz dynamika zmian i reform. Dowody naukowe
s¹ zarówno produktem reform, jak i si³¹ steruj¹c¹ nimi, za�
paradygmat oparty na dowodach naukowych mo¿e s³u¿yæ
jako broñ � kiedy jako warunek wstêpny przyjmuje siê stan-
dardy niemo¿liwe do spe³niania oraz zmienia siê cele w mia-
rê nap³ywu nowych wyników badañ naukowych po to, by
w sposób niedopuszczalny w innych ga³êziach medycyny
udaremniæ i odroczyæ zaleg³e reformy [99].

Aby lepiej zrozumieæ to zjawisko warto zastanowiæ siê
nad tym, jak dzia³a innowacja i reforma w opiece zdrowot-
nej. Rozpowszechnianie innowacji stanowi du¿e wyzwanie
we wszystkich ga³êziach przemys³u, od rolnictwa po produk-
cjê przemys³ow¹. Badania nad rozpowszechnianiem inno-
wacji maj¹ d³ug¹ tradycjê w naukach spo³ecznych. W wielu
pañstwach powsta³y o�rodki i strategie promowania i roz-
powszechniania innowacji w opiece zdrowotnej [100, 101].

Wchodzi tu w grê wiele czynników kontekstowych, lecz
na proces reform maj¹ wp³yw równie¿ przewidywalne cechy
jednostek i systemów opieki zdrowotnej [102). Po pierw-
sze, musimy uwzglêdniæ percepcjê innowacji. Musi istnieæ
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jaka� spostrzegana korzy�æ. Innowacja powinna byæ zgod-
na z warto�ciami i potrzebami ludzi, którzy bior¹ j¹ pod
uwagê. Powinna byæ prosta lub mo¿liwa do uproszczenia,
za� w procesie rozpowszechniania innowacje musz¹ byæ
dostosowywane do lokalnych potrzeb. Po drugie, w proce-
sie innowacji uczestniczy kilka ró¿nych grup. Najmniejsz¹
grup¹ s¹ innowatorzy, wymy�laj¹cy nowe idee i umiejêt-
no�ci. S¹ oni poszukiwaczami nowo�ci, tworz¹cymi szersze
krajowe i miêdzynarodowe sieci czy koterie i inwestuj¹cy-
mi energiê w te powi¹zania. Mo¿na ich uwa¿aæ za niezale¿-
nych indywidualistów poch³oniêtych specjalistycznym za-
gadnieniem. Inicjatorzy zmian to wiêksza opiniotwórcza
grupa osób (opinion leaders), które korzystaj¹ z dorobku
innowatorów i wzajemnie dziel¹ siê pomys³ami. Inicjato-
rzy s¹ otwarci na nowe idee, dysponuj¹ te¿ zasobami i maj¹
tolerancjê na ryzyko, co umo¿liwia im wypróbowywanie
nowo�ci. Najwa¿niejsze, ¿e s¹ oni bacznie obserwowani
przez nastêpn¹ grupê, czyli pocz¹tkow¹ wiêkszo�æ, bardziej
nastawion¹ na sprawy lokalne i niechêtn¹ do podejmowa-
nia ryzyka. Pocz¹tkowa wiêkszo�æ kieruje siê opiniami ini-
cjatorów na temat tego, czego mo¿na bezpiecznie spróbo-
waæ. Czwarta grupa, pó�na wiêkszo�æ, jest jeszcze bardziej
konserwatywna, kieruje siê tym, co robi pocz¹tkowa wiêk-
szo�æ i przyjmuje innowacjê tylko wtedy, gdy wydaje siê,
¿e jest to nowe status quo. I wreszcie, mamy maruderów,
najwidoczniej nale¿¹cych w obecnych czasach do towarzys-
twa, które wierzy, ¿e ziemia jest p³aska � dla nich punktem
odniesienia jest przesz³o�æ. Trzeba przyznaæ, ¿e takie okre�-
lenie jest dla nich trochê niesprawiedliwe, poniewa¿ maj¹
pewn¹ zaletê � wskazuj¹ na warto�ciowe elementy obecnej
i dawniejszej praktyki, które trzeba zachowaæ. Widaæ jed-
nak równie¿, ¿e broni¹ tego, co jest nie do obrony i zanim
zaakceptuj¹ zmiany, domagaj¹ siê danych naukowych na
niemo¿liwym i nierealistycznym poziomie. Co wiêcej, stan-
dardy, których ¿¹daj¹ dla innowacji, rzadko (o ile w ogóle)
odnosz¹ siê do status quo, bo stan obecny, przynajmniej
w dziedzinie zdrowia psychicznego, zazwyczaj bywa opar-
ty na dowodach naukowych w mniejszym stopniu ni¿ nowe
podej�cie. Owo aktywne hamowanie zmian potêguje w³a�-
ciwa systemom tendencja do szybkiego wzrostu inercji
i reinstytucjonalizacji po okresach postêpu.

Mimo mile widzianego postêpu w zakresie wczesnej in-
terwencji, maruderzy odgrywaj¹ w tym obszarze znacz¹c¹
rolê. Chocia¿ medycyna oparta na dowodach naukowych
jest zdecydowanie najlepszym antidotum na niew³a�ciwy
oraz potencjalnie niebezpieczny i marnotrawny obrót spraw
w opiece zdrowotnej, wiadomo, ¿e przeciwnicy zmian nad-
u¿ywali tego paradygmatu, aby nie dopu�ciæ do zmian, które
ju¿ dawno nale¿a³o wprowadziæ w najlepiej pojmowanym
interesie spo³eczeñstwa. Niestety, za ma³o dyskutuje siê o tym,
na kim spoczywa obowi¹zek przedstawiania dowodów
w takich sprawach, oraz jakie inne wzglêdy poza danymi na-
ukowymi powinny wp³ywaæ na decyzje, zw³aszcza wówczas,
gdy zmiany � takie, jak pomoc w nag³ych wypadkach, a na-
wet wczesna interwencja � maj¹ wysok¹ trafno�æ fasadow¹.
Wreszcie, nieprawdopodobne, aby onkolodzy debatowali nad
wzglêdn¹ warto�ci¹ wczesnej diagnozy i opieki paliatywnej,
a na tej w³a�nie kwestii wielokrotnie utknê³a psychiatria.

Berwick zwraca uwagê, ¿e w rozpowszechnianiu inno-
wacji istnieje punkt, w którym nastêpuje przechylenie szali
[103] � zwykle jest to przyjêcie zmian przez oko³o 15�20%

populacji. Niew¹tpliwie, kiedy pocz¹tkowa wiêkszo�æ opo-
wie siê za jak¹� innowacj¹, pó�na wiêkszo�æ prawdopodob-
nie bez oporu równie¿ siê do tego przy³¹czy. Proces ten
mo¿na u³atwiæ przy u¿yciu kilku strategii. Nale¿y do nich:
identyfikowanie sensownych innowacji, przywództwo po-
przez dawanie przyk³adu, wspieranie innowatorów i inicja-
torów za pomoc¹ zasobów i czasu, nag³a�nianie dzia³alno�ci
inicjatorów tak, by dotar³a do opinii publicznej, oraz oce-
nianie traktowanie zmian raczej jako formy uczenia siê ni¿
dok³adnej replikacji innowacji.

WNIOSKI

Wiele przeszkód na drodze do wczesnej interwencji to
te same bariery, które hamuj¹ postêp w dziedzinie zdrowia
psychicznego na szersz¹ skalê, jak pokazuje Lancet Series
on Global Mental Health [104]. Nale¿¹ do nich: stygmaty-
zacja, pesymizm, cisza otaczaj¹ca chorych psychicznie oraz
wynikaj¹cy st¹d brak inwestycji. Kraje rozwiniête i rozwi-
jaj¹ce siê musz¹ dostrzec, jak wa¿ne dla zdrowia publicz-
nego s¹ nieleczone i �le leczone zaburzenia psychiczne.
Kluczowym aspektem, który zaczyna byæ dostrzegany, jest
to, ¿e zaburzenia psychiczne s¹ przewlek³ymi chorobami
ludzi m³odych [105]. Wiêkszo�æ zaburzeñ psychicznych
wystêpuj¹cych u doros³ych � a mianowicie, zaburzenia psy-
chotyczne, aafektywne, lêkowe, nadu¿ywanie substancji psy-
choaktywnych oraz zaburzenia osobowo�ci � ujawnia siê i ma
najwiêkszy wp³yw pod koniec okresu dojrzewania i we
wczesnej doros³o�ci. Poszerzenie grupy osób, do których
kierowana jest wczesna interwencja nie tylko rozwi¹za³oby
wiele drugorzêdnych problemów wynik³ych w procesie re-
formy dotycz¹cej wczesnych psychoz (takich problemów,
jak niepewno�æ diagnostyczna mimo wyra�nej potrzeby
opieki, stygmatyzacja i uczestnictwo), ale tak¿e powinno
skuteczniej mobilizowaæ wsparcie spo³eczne dla inwestycji
i reform w dziedzinie zdrowia psychicznego. Tak dzieje siê
ju¿ w Australii [106, 107] i w Irlandii [108], budz¹c coraz
wiêksze zainteresowanie w wielu innych krajach, zgodnie
z opisanym wy¿ej procesem innowacji. Stanowi to obecnie
niezmiernie wa¿ny projekt i wyzwanie, nad którym powinni
zastanowiæ siê inicjatorzy zmian w psychiatrii w skali globu.
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Rosn¹ce zainteresowanie poznaniem i leczeniem wczes-
nej fazy zaburzeñ psychotycznych, a zw³aszcza schizo-
frenii, wzbudzi³o poczucie optymizmu i nadziejê, ¿e bêdzie
mo¿na zmieniaæ przebieg tych zaburzeñ. McGorry i wsp.
omawiaj¹ wiele aspektów postêpu, jakiego dokonano, a tak-
¿e niektóre wyzwania zwi¹zane z promowaniem szerszego
profilaktycznego modelu opieki opartego na hierarchicz-
nym modelu rozumienia zaburzeñ psychicznych.

Byæ mo¿e nie do koñca ironi¹ losu jest to, ¿e opracowy-
wanie teorii wczesnej interwencji i praktyki w zaburzeniach
psychicznych zaczêto od zaburzenia najbardziej pesymis-
tycznie spostrzeganego jako �le rokuj¹ce (czyli od schizo-
frenii). Rzeczywi�cie dokonano ogromnego postêpu od cza-
su pierwszych donios³ych badañ nad pierwszym epizodem
psychozy [1] i znacz¹cego przegl¹du literatury opubliko-
wanego przez Watt [2]. Postêp polega na tym, ¿e nie tylko
zrozumiano skutki opó�nienia leczenia, ale tak¿e w du¿ym
stopniu poznano neurobiologiê i wyniki leczenia (outcome)
we wczesnej fazie zaburzeñ psychotycznych. Zwraca uwagê
zw³aszcza to, ¿e przy rozkwicie badañ z zakresu fenomeno-
logii, neurobiologii i psychologii poznawczej nad pierw-
szym epizodem psychozy oraz okresem przypuszczalnie
poprzedzaj¹cym jej wyst¹pienie, równolegle nast¹pi³ tak
samo bujny rozwój placówek specjalizuj¹cych siê w lecze-
niu wczesnych stadiów tej choroby. Dziêki takiemu obro-
towi spraw badania naukowe przeniesiono ze sztucznych
warunków do prawdziwego ¿ycia w nowych specjalistycz-
nych placówkach, gdzie w ramach badañ epidemiologicz-

nych mo¿na by³o badaæ du¿e kohorty pacjentów. Na d³u¿-
sz¹ metê takie badania s¹ bardziej sensowne, poniewa¿
ich wyniki bêd¹ siê odnosi³y do wiêkszych grup pacjentów.
Jak twierdz¹ McGorry i wsp., przysz³a teraz pora na my�le-
nie w szerszej perspektywie i odniesienie osi¹gniêæ badaw-
czych oraz w praktyce klinicznej do wiêkszej grupy zabu-
rzeñ, bez ograniczeñ narzuconych przez �cis³e kategorie
systemu diagnostycznego.

Mimo uzasadnionego entuzjazmu szereg zagadnieñ po-
zostaje jednak albo niejasnych, albo zupe³nie pomijanych.
Czêsto uwa¿a siê, ¿e termin �wczesna interwencja� ozna-
cza �wcze�niejsza� interwencja, na zasadzie zwi¹zku miê-
dzy czasem trwania nieleczonej psychozy (DUP) a wyni-
kiem klinicznym. Jest to jednak nadmierne uproszczenie:
tak naprawdê �wczesna interwencja� to znacznie wiêcej ni¿
po prostu interweniowanie wcze�nie [3]. Dowody naukowe
�wiadcz¹ce o skuteczno�ci wzbogaconych i komplekso-
wych interwencji s¹ naprawdê mocne, replikowane w ba-
daniach kontrolowanych [4�6] i potwierdzone przez nie-
dawno przeprowadzon¹ metaanalizê [7]. Podczas gdy
trafno�æ fasadowa wystarczy, by uzasadniæ warto�æ szyb-
kiego, nieskrêpowanego i przyjaznego dla u¿ytkownika
dostêpu do specjalistycznego leczenia nowych przypadków
zaburzeñ psychotycznych, dowody naukowe na rzecz bar-
dziej z³o¿onych i stosunkowo kosztownych interwencji,
które maj¹ poprawiæ wczesne wykrywanie przypadków, s¹
nadal ograniczone albo do okre�lonych miejsc [8] albo
tylko do podgrupy pacjentów [9]. Aby wiêksza grupa
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