Wezesna interwencja w psychozie: wyzwania kliniczne i etyczne
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Jak zauwazyli McGorry i wsp., model wczesnej inter-
wencji w psychozie odwotuje si¢ do choroby somatyczne;j
(zazwyczaj raka), gdzie zaktada sig, ze wczesne wykrycie
choroby prowadzi do leczenia mniej radykalnego, bardziej
skutecznego i nie dopuszczajacego do niekorzystnych wy-
nikoéw zdrowotnych i zgonu pacjenta. Niestety, w psycho-
zie nie ma ani wczesnego, ani specyficznego biologicznego
markera, a zatem wczesna interwencja wcale nie jest wcze-
sna, lecz bardziej zblizona do profilaktyki wtornej, gdzie
objawy juz istnieja, chociaz nie sa bardzo nasilone. Ozna-
cza to, ze jedyne, co moga zrobi¢ §wiadczenia prodromalne,
to zaproponowac leczenie, aby pomdc osobom poszukuja-
cym pomocy, przy czym w tej grupie w 80% przypadkow
nie nastapi przejécie w psychoze. Swiadczenia prodromal-
ne z definicji nie oferuja pomocy tym, ktdrzy zaprzeczaja,
ze maja problemy i ktoérzy na kontinuum choroby moga
znajdowac si¢ blizej bieguna cigzkich zaburzen, z dtuzszym
czasem trwania nieleczonej psychozy (DUP), wigksza licz-
ba objawéw negatywnych oraz gorszymi wynikami lecze-
nia epizodu. Podobnie, placoéwki wczesnej interwencji
moga oferowac¢ pomoc tylko tym, ktérzy maja motywacje
i utrzymaja si¢ w leczeniu.

Model medyczny wczesnej interwencji nie jest zatem
odpowiedni dla psychozy. Osoby leczone lub te, ktore zga-
dzaja sig na leczenie, to nie ci, ktorym jest ono najbardziej
potrzebne. Jest to pierwsza trudno$é, jaka napotykaja pla-
cowki wezesnej interwencji, a takze — dopoki nie zostana
odkryte specyficzne markery — stala przeszkoda udarem-
niajaca nadziej¢ na zapobieganie epizodom lub oferowanie
kompleksowej opieki kazdemu, komu zagraza epizod:
prawdziwy model wczesnej interwencji.

Oczywiscie, istnieja humanitarne powody dla wczesne-
go proponowania §wiadczen — chodzi tu gléwnie o skroce-
nie DUP, ktéry wiaze si¢ z gorsza reakcja na leki przeciw-
psychotyczne [1], a niekiedy z brutalnymi i szokujacymi
okoliczno$ciami umieszczenia w szpitalu psychiatrycznym
i hospitalizacji, jakich moga doswiadczy¢ osoby pozosta-
wione ze swoimi problemami same sobie az do momentu
kryzysu. Proponowanie §wiadczen, z ktorymi ludzie wspot-
pracuja i ktore podejmuja, zanim dojdzie do kryzysow, jest
absolutnie godne pochwaty. Nie mamy jednak jeszcze dowo-
dow naukowych, poza danymi na temat DUP, Ze takie wczes-
ne leczenie zmienia na dluzsza met¢ przebieg choroby. Nie
jesteSmy jeszcze w stanie przeprowadzi¢ badan katamnes-
tycznych po 10-20 latach od wczesnej interwencji, uwzgled-
niajacych m.in. zgony z wszelkich mozliwych przyczyn.

W dalszym ciagu swego artykutu McGorry i wsp. pro-
paguja swoj pomyst modelu ,,diagnozowania stadiow”. Jest
to znowu zapozyczenie koncepcji z medycyny fizykalnej.
Chociaz jest to uzyteczny program badawczy, w zadnym

razie nie mozemy jeszcze wiedzie¢, jakie markery biolo-
giczne lub spoteczne umozliwiaja prognozowanie lepszych
lub gorszych wynikow, albo reakcji na ograniczenie lecze-
nia (na przyktad tego, ze komu$§ farmakoterapia nie jest
potrzebna). Jest to wprawdzie interesujace, ale nie jesteSmy
w stanie wdrozy¢ czego$ takiego, jak tak szczegdtowe i pre-
cyzyjne $wiadczenia zdrowotne w psychozach.

McGorry i wsp. wspominaja, (ale nie rozwijaja tematu),
ze najskuteczniejsza wczesna interwencja w leczeniu psy-
choz w duzej mierze obejmuje aspekt spoteczny i zawodo-
wy. Mtodzi ludzie z psychoza zazwyczaj chca zmniejszy¢
swoje wykluczenie spoleczne — pragng ,,powrotu do nor-
malnosci” i latwego dostgpu do sensownego dziatania (pra-
cy), nauki i bycia w zwiazku. Dzialalno$¢ stuzb wczesnej
interwencji zwykle obejmuje duza ,,dawke” pomocy w spra-
wach pracy zawodowej. Wskazuje to, ze leczenia wymaga
nie tylko psychoza, ale postawa spoteczenstwa i poszcze-
g6lnych ludzi wobec trudnosci, jakie moze spowodowac
psychoza. W utatwianiu ludziom powrotu do ,,normalne-
go” srodowiska mimo takich probleméw, jak ich wrazli-
wo§$¢ na stres oraz mozliwe problemy z koncentracja, prze-
szkadza brak zrozumienia ze strony opinii publicznej, Igk
i stygmatyzacja, jakie otaczaja te rozpoznania i nie dopusz-
czaja do reintegracji. W kampaniach przeciw stygmatyzacji
prowadzonych obecnie w niektorych krajach dazy si¢ do
poprawy tego aspektu.

Nie chodzi jednak tylko o reakcje¢ spoteczenstwa. Bada-
nia nad percepcja choroby pokazuja, ze podobnie jak w przy-
padku chorob somatycznych, osoby z psychoza i ich opie-
kunowie moga mieé, co zrozumiate, negatywny sposob
widzenia konsekwencji problemow i swojej zdolnosci do
ich kontrolowania, co moze wptywac na ich decyzje doty-
czace leczenia. Z tego powodu, jak ujat to John Weinman
[2], ,,spostrzeganie choroby wyjasnia istotng i wazna czg$¢
wariancji w wynikach leczenia choroby somatyczne;j”. Lu-
dzie z psychoza maja takie same postawy [3, 4]. Wiemy na
pewno, ze odrzucenie farmakoterapii ze wzglgdu na jej
skutki uboczne, a takze nieprzyjmowanie §wiadczen ofero-
wanych przez nasze stuzby, pozostaje w tej populacji przed-
miotem troski.

Po trzecie, McGorry i wsp. tylko wspominaja o zagad-
nieniu interwencji rodzinnej w psychozach. Sa juz dowody
naukowe, ze jest to pomocne [5, 6]. Wiemy jednak row-
niez, ze przy wczesnych epizodach liczba opiekunow jest
wigksza, dochodzi moze do 60%, oraz ze opiekunowie ci
doswiadczaja podobnych trudnosci i reakcji, jak opieku-
nowie w pozniejszych stadiach [7]. Wiemy rowniez, ze
opieka nad cztonkami rodziny zwiazana jest z dtugotrwata
depresja, oraz wyzszym poziomem stresu i wyczerpania
w miar¢ dalszego petnienia roli opiekuna [8]. Jesli zatem
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chodzi o poprawg wynikow dzialania stuzb dla uzytkow-
nika i opiekuna, oferowanie wczesnej interwencji, w tym
interwencji rodzinnej, od samego poczatku epizoddw, musi
by¢ odczuwalne.

I wreszcie, trudno zaprzeczy¢, ze koncepcja stuzb wezes-
nego wykrywania, prodromalnych i wczesnej interwencji
jest ,,dobra” rzecza. Oferowanie ustug najlepszych, jakie
tylko mozemy, musi by¢ dobra praktyka. Jak zauwazyt Max
Birchwood, we wczesnej interwencji dazy si¢ przede
wszystkim do ograniczenia chaosu i zmniejszenia wskaznika
samobodjstw w pierwszych, ,krytycznych” latach trwania
psychozy [9]. Dopiero jednak zaczynaja si¢ pojawiac¢ do-
wody naukowe, ze interwencja moze zmniejszy¢ liczbe
nawrotoOw i poprawi¢ uczestnictwo pacjenta [10], nie ma
jednak zadnych danych §wiadczacych o tym, Zze poprawi
przebieg choroby na dluzsza metg. Jak juz wczesniej pro-
ponowatam [11], sensowniejsza strategia wydawatoby si¢
oferowanie wysokiej jakosci, kompleksowych, dostosowa-
nych do potrzeb ustug we wszystkich stadiach, wezesnym,
$rednioterminowym i pozniejszym, wlacznie ze wzbudza-
niem optymizmu i nadziei na wyzdrowienie.
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W swoim artykule McGorry i wsp. opowiadaja si¢ za
wprowadzeniem modelu stadiow klinicznych do diagnozy
klinicznej w r6znych systemach ochrony zdrowia psychicz-
nego na catym $wiecie.

We wczesnym przebiegu zaburzen psychotycznych wy-
roznia sig¢ trzy stadia, ktére maja rézne implikacje dla dia-
gnozy i terapii: (a) stadium ultra-wysokiego ryzyka, na pod-
stawie kryteriow opracowanych przez grupg robocza
z Melbourne; (b) pierwszy epizod psychozy, oraz (c) naj-
bardziej decydujacy okres pierwszych 2—5 lat po pierwszym
rozpoznaniu psychozy.

Gdzie indziej [1], model rozpoznawania stadiow juz
rozszerzono, obejmujac nim zaburzenia depresyjne i dwu-
biegunowe oraz wprowadzajac podzial na osiem réznych
stadiow. Wedtug tego bardziej zrdznicowanego modelu,

jeszcze jedno stadium (Ia) z tagodnymi lub niespecyficzny-
mi objawami, m.in. deficytami neuropoznawczymi i ta-
godnymi zmianami lub pogorszeniem funkcjonalnym po-
przedza stany ultra-wysokiego ryzyka w zaburzeniach
psychotycznych lub glgbokich zaburzeniach nastroju (Ib).
Jeszcze wczesniej moze wystgpowac bezobjawowe sta-
dium podwyzszonego ryzyka (0). Ponadto, okres krytycz-
ny (stadium III) po pierwszym epizodzie psychozy (sta-
dium II) podzielono na stadia bardziej szczegdtowe: nie-
pelnej remisji (I11a), nawrotu (I1Ib) lub licznych nawrotow
(Illc), zidentyfikowano tez stadium IV — uporczywych
lub nieprzerwanych zaburzen psychotycznych i glgbokich
zaburzen nastroju.

W kazdej strategii wczesnej interwencji jednak z gory
przyjmuje si¢ jako zatozenie dostgpne dane z badan retro-



