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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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Stadia kliniczne i podejscie fenotypowe jako perspektywa
przyszlej integracji w psychiatrii

The clinical staging and the endophenotype approach
as an integrative future perspective for psychiatry

JOACHIM KLOSTERKOTTER

Department of Psychiatry and Psychotherapy, University of Cologne, Kolonia, Niemcy

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-
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spektywnych i/lub prospektywnych dotyczace wczesnego
przebiegu choroby oraz jaki$ zwiazany z nimi model sta-
diow klinicznych. W niemieckiej sieci badan nad schi-
zofrenia (GRNS, German Research Network of Schizo-
phrenia) [2] na przyktad, projekty dotyczace wczesnego
wykrywania i interwencji [3] wywodza si¢ z badan, ktore
juz miaty na celu doktadng scharakteryzowanie poczatko-
wych stadiow prodromalnych przed pierwszym epizodem
psychozy, przy uzyciu zoptymalizowanej metodologii re-
trospektywnej [4, 5] i prospektywnej [6]. W badaniach tych
wykazano, ze poczatkowy okres prodromalny trwa prze-
cigtnie 5-6 lat i w obrebie tej fazy zidentyfikowano pewne
sekwencje zespotow, od objawow niespecyficznych, po-
przez podstawowe objawy poznawczo-percepcyjne, stabe
lub przemijajace objawy psychotyczne, az do pierwszego
epizodu psychozy [7]. Okazato sig, ze te wczesne podsta-
wowe objawy poznawczo-percepcyjne maja dobra trafnosé
prognostyczna, ze wskaznikiem przej$cia w stan psycho-
tyczny rzedu 63% w ciagu okresu katamnestycznego obej-
mujacego $rednio 9,6 roku [6]. Wobec tego, w potaczeniu
z dostgpnymi danymi dotyczacymi wskaznikow czgstosci
przejscia w stan psychotyczny opartych na kryteriach ultra-
wysokiego ryzyka, zaproponowano wyodrgbnienie w fazie
prodromalnej wezesnego poczatkowego i péznego poczat-
kowego stanu prodromalnego, co przypomina przedsta-
wiony wyzej podzial na stadia Ia i Ib. Model ten stanowit
podstawe projektow wezesnego wykrywania i interwencji
w ramach GRNS [8]), a po lekkiej modyfikacji — takze wie-
lonarodowego prospektywnego badania EPOS (European
Prediction of Psychosis Study) [9].

Wyniki programu EPOS potwierdzity wylaniajacy sig
problem, opisany przez zespot z Melbourne w odniesie-
niu do ich grup ultra-wysokiego ryzyka, a mianowicie, ze
w krotkim okresie wskazniki przejscia w stan psychozy sa
nizsze w pozniej badanych probach w poréwnaniu z proba-
mi poczatkowymi. W konsekwencji powstaje problem ros-
nacej liczby falszywie pozytywnych przewidywan pierw-
szego epizodu psychozy. Aby go rozwiaza¢, grupa EPOS
zaproponowata procedurg¢ dwuetapowa: po pierwsze, pola-
czenie kryteridw ultra-wysokiego ryzyka zwiazanych z p6z-
niejszym okresem prodromalnym i kryteriow podstawo-
wych objawdw zwiazanych z wczes$niejsza faza okresu
prodromalnego umozliwi bardziej czute i specyficzne kwali-
fikowanie do poczatkowego prodromalnego stadium ryzyka.
Po drugie, mozna by obliczy¢ nowe wskazniki prognostycz-
ne, ktore dla kazdej jednostki okreslaja prawdopodobien-
stwo 1 dlugos¢ oczekiwanego okresu do momentu przejscia
w pierwszy epizod psychozy. W ten sposob diagnozowanie
stadiow klinicznych mozna by potaczy¢ z oszacowaniem
indywidualnego ryzyka.

Model diagnozowania stadiow klinicznych rézni sig od
podejscia endofenotypowego [10, 11]. Model diagnozowa-
nia stadiéw klinicznych zaktada, ze u 0sob z grupy ryzyka
pierwsze tagodne objawy pojawiaja si¢ juz w okresie doras-
tania. W zalezno$ci od rozmaitych czynnikéw neurobiolo-
gicznych, spolecznych i osobistego ryzyka, a takze czynni-
koéw ochronnych, objawy te moga sig nasilic i przekroczy¢
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progi cigzszych stadiow zaburzenia. Niezmiernie wazne jest
zatem, aby jak najwczes$niej zapobiegac dalszemu postgpo-
wi choroby. To z kolei wymaga szczegdtowej znajomosci
stadium choroby danego pacjenta, oraz czynnikow ryzyka
i czynnikéw ochronnych wlasciwych dla tego stadium. Po-
dejscie endofenotypowe koncentruje si¢ na dziedzicznosci,
zwiazkach rodzinnych, kosegregacji, a nawet niezaleznosci
od stanu (state-independence). Markery kandydujace uwa-
za si¢ za state cechy, obecne we wszystkich stadiach kli-
nicznych, a co najwazniejsze, nawet w nieklinicznym sta-
nie podwyzszonego ryzyka.

W obregbie GRNS potaczono te dwa podejscia. Wiele
uwagi poswigcono mozliwym zmianom korelatéw neuro-
biologicznych podczas przechodzenia pacjenta przez rézne
stadia od 0 do I'V. Réznicowanie migdzy wczesnym poczat-
kowym i poéznym poczatkowym stanem prodromalnym,
wraz z implikacjami diagnostycznymi i terapeutycznymi,
uwzgledniono w nowych ,,Niemieckich wytycznych dla
praktyki klinicznej” (German Clinical Practice Guideli-
nes). Jednak mimo calego postgpu zaréwno rozpoznawanie
stadiow klinicznych, jak i podejscie endofenotypowe nadal
wymagaja konsolidacji w dalszych badaniach, zanim bg-
dzie mozna je sensownie wprowadzi¢ do migdzynarodo-
wych systemow diagnostycznych.
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