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chodzi o poprawê wyników dzia³ania s³u¿b dla u¿ytkow-
nika i opiekuna, oferowanie wczesnej interwencji, w tym
interwencji rodzinnej, od samego pocz¹tku epizodów, musi
byæ odczuwalne.

I wreszcie, trudno zaprzeczyæ, ¿e koncepcja s³u¿b wczes-
nego wykrywania, prodromalnych i wczesnej interwencji
jest �dobr¹� rzecz¹. Oferowanie us³ug najlepszych, jakie
tylko mo¿emy, musi byæ dobr¹ praktyk¹. Jak zauwa¿y³ Max
Birchwood, we wczesnej interwencji d¹¿y siê przede
wszystkim do ograniczenia chaosu i zmniejszenia wska�nika
samobójstw w pierwszych, �krytycznych� latach trwania
psychozy [9]. Dopiero jednak zaczynaj¹ siê pojawiaæ do-
wody naukowe, ¿e interwencja mo¿e zmniejszyæ liczbê
nawrotów i poprawiæ uczestnictwo pacjenta [10], nie ma
jednak ¿adnych danych �wiadcz¹cych o tym, ¿e poprawi
przebieg choroby na d³u¿sza metê. Jak ju¿ wcze�niej pro-
ponowa³am [11], sensowniejsz¹ strategi¹ wydawa³oby siê
oferowanie wysokiej jako�ci, kompleksowych, dostosowa-
nych do potrzeb us³ug we wszystkich stadiach, wczesnym,
�rednioterminowym i pó�niejszym, w³¹cznie ze wzbudza-
niem optymizmu i nadziei na wyzdrowienie.
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W swoim artykule McGorry i wsp. opowiadaj¹ siê za
wprowadzeniem modelu stadiów klinicznych do diagnozy
klinicznej w ró¿nych systemach ochrony zdrowia psychicz-
nego na ca³ym �wiecie.

We wczesnym przebiegu zaburzeñ psychotycznych wy-
ró¿nia siê trzy stadia, które maj¹ ró¿ne implikacje dla dia-
gnozy i terapii: (a) stadium ultra-wysokiego ryzyka, na pod-
stawie kryteriów opracowanych przez grupê robocz¹
z Melbourne; (b) pierwszy epizod psychozy, oraz (c) naj-
bardziej decyduj¹cy okres pierwszych 2�5 lat po pierwszym
rozpoznaniu psychozy.

Gdzie indziej [1], model rozpoznawania stadiów ju¿
rozszerzono, obejmuj¹c nim zaburzenia depresyjne i dwu-
biegunowe oraz wprowadzaj¹c podzia³ na osiem ró¿nych
stadiów. Wed³ug tego bardziej zró¿nicowanego modelu,

jeszcze jedno stadium (Ia) z ³agodnymi lub niespecyficzny-
mi objawami, m.in. deficytami neuropoznawczymi i ³a-
godnymi zmianami lub pogorszeniem funkcjonalnym po-
przedza stany ultra-wysokiego ryzyka w zaburzeniach
psychotycznych lub g³êbokich zaburzeniach nastroju (Ib).
Jeszcze wcze�niej mo¿e wystêpowaæ bezobjawowe sta-
dium podwy¿szonego ryzyka (0). Ponadto, okres krytycz-
ny (stadium III) po pierwszym epizodzie psychozy (sta-
dium II) podzielono na stadia bardziej szczegó³owe: nie-
pe³nej remisji (IIIa), nawrotu (IIIb) lub licznych nawrotów
(IIIc), zidentyfikowano te¿ stadium IV � uporczywych
lub nieprzerwanych zaburzeñ psychotycznych i g³êbokich
zaburzeñ nastroju.

W ka¿dej strategii wczesnej interwencji jednak z góry
przyjmuje siê jako za³o¿enie dostêpne dane z badañ retro-
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spektywnych i/lub prospektywnych dotycz¹ce wczesnego
przebiegu choroby oraz jaki� zwi¹zany z nimi model sta-
diów klinicznych. W niemieckiej sieci badañ nad schi-
zofreni¹ (GRNS, German Research Network of Schizo-
phrenia) [2] na przyk³ad, projekty dotycz¹ce wczesnego
wykrywania i interwencji [3] wywodz¹ siê z badañ, które
ju¿ mia³y na celu dok³adn¹ scharakteryzowanie pocz¹tko-
wych stadiów prodromalnych przed pierwszym epizodem
psychozy, przy u¿yciu zoptymalizowanej metodologii re-
trospektywnej [4, 5] i prospektywnej [6]. W badaniach tych
wykazano, ¿e pocz¹tkowy okres prodromalny trwa prze-
ciêtnie 5�6 lat i w obrêbie tej fazy zidentyfikowano pewne
sekwencje zespo³ów, od objawów niespecyficznych, po-
przez podstawowe objawy poznawczo-percepcyjne, s³abe
lub przemijaj¹ce objawy psychotyczne, a¿ do pierwszego
epizodu psychozy [7]. Okaza³o siê, ¿e te wczesne podsta-
wowe objawy poznawczo-percepcyjne maj¹ dobr¹ trafno�æ
prognostyczn¹, ze wska�nikiem przej�cia w stan psycho-
tyczny rzêdu 63% w ci¹gu okresu katamnestycznego obej-
muj¹cego �rednio 9,6 roku [6]. Wobec tego, w po³¹czeniu
z dostêpnymi danymi dotycz¹cymi wska�ników czêsto�ci
przej�cia w stan psychotyczny opartych na kryteriach ultra-
wysokiego ryzyka, zaproponowano wyodrêbnienie w fazie
prodromalnej wczesnego pocz¹tkowego i pó�nego pocz¹t-
kowego stanu prodromalnego, co przypomina przedsta-
wiony wy¿ej podzia³ na stadia Ia i Ib. Model ten stanowi³
podstawê projektów wczesnego wykrywania i interwencji
w ramach GRNS [8]), a po lekkiej modyfikacji � tak¿e wie-
lonarodowego prospektywnego badania EPOS (European
Prediction of Psychosis Study) [9].

Wyniki programu EPOS potwierdzi³y wy³aniaj¹cy siê
problem, opisany przez zespó³ z Melbourne w odniesie-
niu do ich grup ultra-wysokiego ryzyka, a mianowicie, ¿e
w krótkim okresie wska�niki przej�cia w stan psychozy s¹
ni¿sze w pó�niej badanych próbach w porównaniu z próba-
mi pocz¹tkowymi. W konsekwencji powstaje problem ros-
n¹cej liczby fa³szywie pozytywnych przewidywañ pierw-
szego epizodu psychozy. Aby go rozwi¹zaæ, grupa EPOS
zaproponowa³a procedurê dwuetapow¹: po pierwsze, po³¹-
czenie kryteriów ultra-wysokiego ryzyka zwi¹zanych z pó�-
niejszym okresem prodromalnym i kryteriów podstawo-
wych objawów zwi¹zanych z wcze�niejsz¹ faz¹ okresu
prodromalnego umo¿liwi bardziej czu³e i specyficzne kwali-
fikowanie do pocz¹tkowego prodromalnego stadium ryzyka.
Po drugie, mo¿na by obliczyæ nowe wska�niki prognostycz-
ne, które dla ka¿dej jednostki okre�laj¹ prawdopodobieñ-
stwo i d³ugo�æ oczekiwanego okresu do momentu przej�cia
w pierwszy epizod psychozy. W ten sposób diagnozowanie
stadiów klinicznych mo¿na by po³¹czyæ z oszacowaniem
indywidualnego ryzyka.

Model diagnozowania stadiów klinicznych ró¿ni siê od
podej�cia endofenotypowego [10, 11]. Model diagnozowa-
nia stadiów klinicznych zak³ada, ¿e u osób z grupy ryzyka
pierwsze ³agodne objawy pojawiaj¹ siê ju¿ w okresie doras-
tania. W zale¿no�ci od rozmaitych czynników neurobiolo-
gicznych, spo³ecznych i osobistego ryzyka, a tak¿e czynni-
ków ochronnych, objawy te mog¹ siê nasiliæ i przekroczyæ

progi ciê¿szych stadiów zaburzenia. Niezmiernie wa¿ne jest
zatem, aby jak najwcze�niej zapobiegaæ dalszemu postêpo-
wi choroby. To z kolei wymaga szczegó³owej znajomo�ci
stadium choroby danego pacjenta, oraz czynników ryzyka
i czynników ochronnych w³a�ciwych dla tego stadium. Po-
dej�cie endofenotypowe koncentruje siê na dziedziczno�ci,
zwi¹zkach rodzinnych, kosegregacji, a nawet niezale¿no�ci
od stanu (state-independence). Markery kandyduj¹ce uwa-
¿a siê za sta³e cechy, obecne we wszystkich stadiach kli-
nicznych, a co najwa¿niejsze, nawet w nieklinicznym sta-
nie podwy¿szonego ryzyka.

W obrêbie GRNS po³¹czono te dwa podej�cia. Wiele
uwagi po�wiêcono mo¿liwym zmianom korelatów neuro-
biologicznych podczas przechodzenia pacjenta przez ró¿ne
stadia od 0 do IV. Ró¿nicowanie miêdzy wczesnym pocz¹t-
kowym i pó�nym pocz¹tkowym stanem prodromalnym,
wraz z implikacjami diagnostycznymi i terapeutycznymi,
uwzglêdniono w nowych �Niemieckich wytycznych dla
praktyki klinicznej� (German Clinical Practice Guideli-
nes). Jednak mimo ca³ego postêpu zarówno rozpoznawanie
stadiów klinicznych, jak i podej�cie endofenotypowe nadal
wymagaj¹ konsolidacji w dalszych badaniach, zanim bê-
dzie mo¿na je sensownie wprowadziæ do miêdzynarodo-
wych systemów diagnostycznych.
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