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Tworzeniu osrodkdéw wczesnej interwencji przy$wiecato kilka podstawowych zasad, w tym obserwacje, ze interwencja na wczesnym
etapie psychozy zmienia przebieg choroby i rokowanie, a wieloczynnikowe interwencje sprzyjajg psychospofecznemu zdrowieniu

i zmniejszajg powikfania jatrogenne, a takze, ze wczesne zajecie sie osobami niereagujgcymi na leczenie ogranicza problem
lekoopornosci. Przybywa dowoddw na to, ze wyspecjalizowane osrodki wczesnej interwencji przynoszg korzysci. Te dowody
obejmujg poprawe wynikéw klinicznych, spotecznych i zawodowych, skrécenie hospitalizacji i zwiekszenie zaangazowania. Osrodki
wczesnej interwencji moga réwniez istotnie zmniejszy¢ ryzyko kolejnego epizodu. Sg wysoko oceniane przez pacjentéw i ich
opiekunéw. Wydaije sie, ze dtugoterminowy wynik determinuje czas trwania leczenia. Nie wiadomo, jak dtugo powinien trwac ten
intensywny etap leczenia i czy wszyscy pacjenci potrzebujg tyle samo czasu. Duze ograniczenia budzetowe moga szczeg6lnie odbic¢
sie na poradniach zajmujgcych sie leczeniem zespotéw prodromalnych i programach $wiadomosci spofeczne;j.

ierwszy epizod psychozy, w tym schizofrenii, obecnie

najlepiej traktowac jak zaburzenie neurorozwojowe wy-

nikajace z interakcji réznych czynnikéw biologicznych
1 psychologicznych. Chociaz nadmierne obcigzenie wspotwy-
stepowaniem podatnosci genetycznej i Srodowiskowych czyn-
nikéw ryzyka moze przejawiac si¢ w dziecinstwie szeregiem
nieswoistych, subtelnych zmian w zachowaniu, to podatno$¢
przewaznie nie daje zadnych oznak az do wystapienia objawow
prodromalnych lub psychotycznych w srodkowym okresie doj-
rzewania lub po 20 r.z." Osrodki wezesnej interwencji wykorzy-
stujg m.in. nastepujace zatozenia:>?

* interwencja na wczesnym etapie psychozy moze zmie-
niac przebieg choroby i poprawia¢ dlugotrwate rokowanie;

* wieloczynnikowa interwencja sprzyja psychospolecz-
nemu zdrowieniu, zmniejsza powiklania jatrogenne i obcigze-
nie opickuna;

* wczesne zwrdcenie uwagi na osoby niereagujace na le-
czenie moze prowadzi¢ do ograniczenia lekoopornosci.

Pojecie okresu krytycznego* — pierwszych 3-5 lat od po-
czatku psychozy — kiedy wiekszos$¢ pacjentow charakteryzuje
sie maksymalna plastycznoS$cig neuronalng i psychospoleczna
oraz kiedy — teoretycznie — mozna wywrzec najwiekszy wplyw
na przebieg choroby, utatwilto rozszerzenie leczenia tak, aby
obejmowato ukierunkowang prewencje w fazie prodromalnej.’
Interwencja ta obejmuje specjalistyczny program terapeu-
tyczny przeznaczony dla 0sob z wezesnymi objawami psychozy
1 towarzyszacymi problemami behawioralnymi. Opierano si¢
na zatozeniu wykorzystujacym model klinicznych faz choroby.
Sugerowano, ze leczenie we wezesnych fazach jest tagodniej-
sze niz w pozniejszych oraz wigze si¢ z lepsza reakcja i rokowa-
niem, co minimalizuje konieczno$¢ urazowych i restrykcyjnych
form leczenia, w tym — przyjecie do szpitala bez zgody.5’

Sa powody, by uwaza¢ Melbourne za kolebke wezesnej in-
terwencji, z pionierskim, zatozonym w 1992 roku Early Psycho-
sis Prevention and Intervention Centre (EPPIC).® Osrodek,
znany obecnie jako Orygen Youth Health Research Centre,

Brendan Murphy, konsultant psychiatra i kierownik kliniczny Recovery and Prevention of Psychosis Service, Melbourne; profesor nadzwyczajny, Monash University,
Australia. Opracowat program badawczy, w ramach ktérego oceniat wspétchorobowos¢, objawy negatywne, nowe metody leczenia i genetyczng epidemiologie psychoz;
interesuje sig neurotrofinami i autoimmunologiczng etiologig tych zaburzen. Obecnie pracuje nad stworzeniem w pefni zintegrowanego o$rodka dla mfodziezy.

Warrick Brewer, profesor nadzwyczajny i gtéwny badacz w dziedzinie neuropsychologii, Orygen Youth Health Research/Centre, Neuropsychology Research Unit, University
of Melbourne. Jest takze specjalistycznym konsultantem klinicznym podprogramu EPPIC Intensive Case Management. Interesuje sie przede wszystkim parametrami
wechowymi stuzacymi do zidentyfikowania neurorozwojowego ryzyka zaburzen, szczegélnie psychoz i osobowos$ci aspotecznej.

Adres do korespondencji: Associate Professor Brendan P. Murphy, Early in Life Mental Health Service, Community Services Building, 145 Cleeland Street, Dandenong,

Victoria, Australia, 3175; e-mail: Brendan.murphy@monash.edu

Konflikt intereséw: B.PM. otrzymywat wsparcie badawcze od Diabetes Australia, Australian Heart Foundation, Eli Lilly i Sanofi, uczestniczyt w badaniach klinicznych
sponsorowanych przez Sanofi, Eli Lilly, AstraZeneca, Jannsen-Cilag i Lundbeck, a takze wyktadat dla Bristol-Myers-Squibb, Lundbeck i Pfizer. W.J.B. otrzymuje wsparcie
od National Health and Medical Research Council Career Development Award oraz Colonial Foundation, a takze otrzymywat dofinansowanie badan od firm Janssen-Cilag

i Eli Lilly.

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

TOM 9, NR 6, 2012 « PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE 5


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

WCZESNA INTERWENCJA W PSYCHOZIE: MOCNE | SLABE STRONY OSRODKOW

Ramka 1

Najwazniejsze zasady funkcjonowania osrodka wczesnej interwencji

w psychozie

* Model intensywnego (assertive) leczenia Srodowiskowego w celu ufatwienia
wczesnego identyfikowania i leczenia os6b z pierwszym epizodem psychozy

* Przyjazne dla mtodych osdb o$rodki leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego

 Multidyscyplinarne, zalezne od fazy choroby leczenie koordynowane przez jedng
0sobe

* Skupianie sig na wczesnym wykrywaniu, zdrowieniu i zapobieganiu nawrotom

* Stosowanie lekow przeciwpsychotycznych w matych dawkach

* Ukierunkowane interwencje psychologiczne

* Leczenie wtdrnych zaburzef wspdtistniejacych, w tym afektywnych
i Zwigzanych ze stosowaniem substancji

* 7aangazowanie rodzin, w tym zapewnienie psychoedukacji

* Skoncentrowanie sig na zdrowieniu psychospotecznym, wigcznie ze wsparciem
edukacyjnym, zawodowym i dotyczacym miejsca zamieszkania, majacym na
celu utrzymanie pacjenta w jego Srodowisku

Ramka 2

Roznice w sposobie funkcjonowania osrodkow
o Jakres wiekowy

* Obcigzenie

* Czas trwania opieki

* Odrebnie lub w ramach innych placéwek

* Zcentralizowane lub satelitarne

* Godziny pracy

* Prowadzenie programow badawczych

* Wykorzystanie specjalistycznych elementéw

* Prowadzenie promocji zdrowia i kampanii $wiadomosci spotecznej
* /apewnienie monitorowania stanu psychicznego

zostal nastepnie powickszony tak, zeby obejmowal opieka
mlode osoby z wszystkimi zaburzeniami psychicznymi. Ostat-
nio doprowadzono do utworzenia specjalnego konsorcjum
zajmujacego si¢ promowaniem 1 wspieraniem wczesnej in-
terwencji u miodych oséb z zaburzeniami psychicznymi oraz
zwigzanymi z uzywaniem substancji.? W wielu miejscach na
Swiecie nastapil gwaltowny rozwdj oSrodkéw wezesnej inter-
wencji, szczegolnie w Australii, Kanadzie, Skandynawii i Wiel-
kiej Brytanii. W samej Anglii dziata obecnie 118 o§rodkéow.”
Trzeba zauwazyC, ze wezesna interwencja moze dotyczyc
jednego z trzech celéow funkcjonowania tych osrodkow, z kto-
rych kazdy wymaga odrebnej strategii postepowania.!’ Cele
mogg skupiac si¢ na poprawie wynikéw leczenia chorych z roz-
poznang psychoza lub wezesnym wykrywaniu przypadkow za-
chorowant (np. przez kampanie $wiadomosci spolecznej lub
edukowanie lekarzy pierwszego kontaktu) z zamiarem wykry-
cia ukrytej chorobowosci i skrocenia Sredniego czasu trwania
nieleczonej psychozy (duration of untreated psychosis, DUP)
w tej grupie pacjentow albo zapobieganiu rozwojowi psychozy

u 0s6b z objawami prodromalnymi przez tworzenie poradni
oferujacych pomoc pacjentom w okresie prodromalnym.!!
Dostepnos¢ poradni zajmujacych si¢ okresem prodromalnym
1 kampanii $wiadomosci Srodowiskowej jest bardzo rézna w za-
leznosci od zasobow 1 podejmowanych badan. Chociaz coraz
wiecej dowodéw wskazuje na wartoS¢ tego typu interwencji,
czgsto ograniczajg je trudnoSci finansowe. Zasadnicze znacze-
nie ma zabezpieczenie przez osoby planujace opieke srodkow
niezbednych do realizacji szerszych celow.

Mocne i stabe strony réznych modeli osrodkéw
Chociaz osrodki wezesnej interwencji przewaznie opieraja
sie na standaryzowanych zasadach (ramka 1), moga funkcjo-
nowaé z wykorzystaniem réznych modeli (ramka 2). Kazdy
z nich ma swoje mocne i stabe strony. Na to, jaki model bedzie
stosowany w konkretnym osrodku, czesto wplywaja przede
wszystkim wzgledy praktyczne i ekonomiczne, a nie zalozenia
ideologiczne.

ZAKRES WIEKU

Chociaz zakresy wieku sg bardzo rézne, oSrodki przewaznie
dzielg si¢ na te o nizszym punkcie odciecia pod wzgledem
wieku (przewaznie 24 lub 25 lat), przeznaczone dla oséb mto-
dych, oraz osrodki o wyzszym punkcie odcigcia (30 lub nawet
40 lat), majace na celu objecie opiekg jak najwickszej grupy
chorych we wezesnej fazie psychozy. Najwazniejsza zaleta
oSrodkéw przeznaczonych dla miodych osob jest zapewnianie
interwencji dostosowanych do fazy rozwoju u wigkszosci oséb
z pierwszym epizodem psychozy. Wady sg dwojakie.

Po pierwsze, osrodki przeznaczone dla mtodych oséb prze-
waznie za punkt odci¢cia przyjmuja 25 lat, a wszystkie starsze
osoby sa leczone przez osrodki zdrowia psychicznego dla do-
rostych. Jest to powazny problem, poniewaz u znacznej grupy
0s6b do rozwoju psychozy dochodzi miedzy 25 a 35 r.z., szcze-
golnie u kobiet 1 0s6b z zaburzeniem dwubiegunowym. Ci pa-
cjenci sg leczeni w osrodkach ogélnych, co przewaznie wigze
sie z duzym opdznieniem terapii oséb z pierwszym epizodem
psychotycznym,'*"® a takze z duzym obciazeniem jatrogennym
(patrz akapit dotyczacy leczenia szpitalnego w dalszej czgsci
tego artykulu), co z kolei prowadzi do duzego ryzyka niezaan-
gazowania si¢ w leczenie.”"* Zamiast naraza¢ funkcjonowanie
modelu przeznaczonego dla miodziezy i mtodych dorostych
przez objecie opiekg maksymalnej liczby oséb z pierwszym
epizodem psychozy, lepsze moze by¢ przyjecie zasady promo-
wania reformy oSrodkéw zdrowia psychicznego dla doroslych
przez opracowywanie i realizowanie podobnych modeli weze-
snej interwencji w réznych grupach wickowych.

Po drugie, oSrodki przeznaczone dla mlodych oséb z de-
finicji leczg zaréwno mlodziez ponizej 18 r.z., jak 1 osoby do
25 rz., zaburzajac w ten sposob tradycyjne rozgraniczenie
miedzy psychiatrig dzieci i mlodziezy a psychiatrig dorostych.
Doprowadzito to do dyskusji o tym, czy oSrodki wezesnej in-
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terwencji (i generalnie oSrodki dla mlodych oséb) powinny
funkcjonowac jako osrodki zdrowia psychicznego dla dzieci
i mlodziezy, o§rodki zdrowia psychicznego dla dorostych czy
tez powinny by¢ odrebnymi jednostkami.!>!® Chociaz rozwoj
oSrodkéow przeznaczonych dla mlodziezy wydaje si¢ intu-
icyjny i coraz wigcej dowodéw przemawia za reforma systemu
ochrony zdrowia,® nie ma najprawdopodobniej jednoznacznej
odpowiedzi dotyczacej tego, gdzie powinny si¢ miesci¢. W ra-
mach lokalnego rozwigzania w Wiktorii w Australii zacz¢to
przeprowadzaé reforme zdrowotng polegajaca na utatwianiu
objecia opiekg przez wybrane oSrodki pacjentéw z szerokiej
grupy wiekowej 0-25 lat."’

OBCIAZENIE

Wigkszo$¢ osrodkéw wezesnej interwencji jest przeznaczona
dla stalej liczby 15 pacjentéw. Czgsto powstanie osrodka bylo
zalezne od ograniczen budzetowych; dystrybucji zasobdw,
ktore byly zbyt mate w stosunku do zapotrzebowania, oraz
op6zZnienn w rekrutowaniu pracownikéw i tworzeniu infra-
struktury o$rodka.'®!” Skutkiem tego jest wieksze obciazenie
(case-load), co zaburza calo§ciowe leczenie w ramach wezesnej
interwencji lub bardziej swoiste, oparte na dowodach leczenie
konkretnych zaburzeh wspdlistniejacych, np. zaburzenia stre-
sowego pourazowego (post-traumatic stress disorder, PTSD).
W Wielkiej Brytanii, gdzie utrzymanie wynoszacej 15 doce-
lowej liczby pacjentéw jest zalezne od stalego finansowania,
dazono do zapewnienia tej liczby chorych kosztem wdrazania
innych strategii przetrwania, jak wczesny wypis, zawezenie
grupy wiekowej, tworzenie kolejki oczekujacych i ograniczenie
pracy Srodowiskowe;j.!®

W Australii niektére osrodki (np. EPPIC) byly poczatkowo
przeznaczone dla wickszej liczby pacjentéw® lub przyjely stra-
tegie opieki o stopniowo zmniejszajacej si¢ intensywnosci,
tak by objac opieka osoby korzystajace jednoczesnie z innych
oSrodkéw lub potrzebujace minimalnego kontaktu, co umozli-
wia zwiekszenie obciazenia, bez wplywu na jako$é."

Coraz cz¢sciej dostrzega si¢ réwniez potrzebg utworzenia
zespoléw opieki nad pacjentami wymagajacymi bardzo inten-
sywnego leczenia, ktére zajmowalyby si¢ maksymalnie dzie-
sigcioma pacjentami o najwickszych lub niezaspokojonych
potrzebach.?

CZAS TRWANIA OPIEKI

Osrodki mogg zapewniac opieke przez rzny czas — najczesciej
trwa ona 2-3 lata. W Wielkiej Brytanii oSrodki wezesnej inter-
wengji mialy z definicji zajmowacé si¢ pacjentami przez staly
okres 3 lat, natomiast w Australii — do 3 lat, z mozliwo$cig mo-
dyfikowania czasu opieki, jezeli zajdzie taka potrzeba. Coraz
czeSciej okazuje sie, ze 2-3 lat jest okresem niewystarczajacym
dla mniej licznej, ale istotnej grupy osob z pierwszym epizo-
dem psychotycznym. Niektére oSrodki przedluzaja do 5 lat
opieke nad wybranymi pacjentami, zeby zajmowac si¢ nimi
przez caly okres krytyczny. "

ODREBNIE CZY W RAMACH INNYCH OSRODKOW
Osrodki wezesnej interwencji moga dziata¢ odrebnie, zajmu-
jac sie wylacznie osobami z pierwszym epizodem psychozy, lub
w ramach innych oSrodkéw, stanowigc element zespolow lecze-
nia Srodowiskowego. Najwazniejsza zaleta tego drugiego sys-
temu jest mozliwo$¢ bardziej ciaglego systemu opieki i dziele-
nia si¢ odpowiedzialnoScia za grupe pacjentow wymagajacych
wezesne] interwencji, a najwicksza wadg — mozliwo$¢ rozply-
niccia sie filozofii wezesnej interwencji.' Na rodzaj przyjetego
modelu czesto wplywaja wzgledy praktyczne 1 finansowe, a nie
okreslone postawy ideologiczne. Na przyklad osrodki opieki
zdrowotnej na duzych obszarach moga miec wystarczajaca,
liczbe pacjentéw, zeby uzasadnié tworzenie samodzielnych
oSrodkéw wezesnej interwencji, podczas gdy w przypadku
zajmowania si¢ mniejszg populacja moze to by¢ bezzasadne.
Podobnie, powstawanie filii klinik dostosowanych do potrzeb
lokalnej spotecznosci, moze zaleze¢ od jej wielkosci.

PROGRAMY BADAWCZE

Utworzenie oSrodkéw wezesnej interwencji pozwolito zgro-
madzi¢ kluczowe dowody.” Hybrydowe programy kliniczno-
-badawcze maja wazne zalety.?! Dodatkowe zasoby badawcze
moga, zwickszyC intensywnoSc 1 zakres opieki nad chorymi,
przy czym pacjenci, opickunowie i personel maja tatwy do-
step do rozstrzygajacych dowodéw. Postepowanie oparte na
dowodach fatwiej ocenia¢ w oSrodkach klinicznych, a jedno-
czesne realizowanie celéw badawczych i klinicznych w jednym
oSrodku umozliwia ciggla, skuteczng ocene w obu aspektach.
Taki o$rodek moze ponadto przyciagna¢ mi¢dzynarodowych
badaczy i lekarzy.

Wazne, aby pami¢tad, ze badania nie sa finansowane z pu-
blicznych Srodkéw przeznaczonych na osrodki wezesnej in-
terwencji. Blednie przyjmowano, ze skape zasoby kliniczne
zostang przesunicte na cele badawcze. Takie skrajne perspek-
tywy moga przyémiewaé wymienione wczesniej korzysci.?!

ELEMENTY SPECJALISTYCZNE

Najlepiej, aby wszechstronne oSrodki wezesnej interwencji
zawieraly szereg dodatkowych elementow, takich jak wymie-
nione w ramce 3.

Poradnie dla oséb z objawami prodromalnymi

Poradnie dla oséb z objawami prodromalnymi sg przezna-
czone dla szukajacych pomocy pacjentéw okreslanych jako
bezpoSrednio zagrozeni rozwojem psychozy. Najwazniejsza,
zaletg takich placowek jest to, ze osoby spelniajace kryteria
przyjecia dostajg szanse wykorzystania korzysci wynikajacych
z wczesnej interwencji, takich jak zmniejszenie nasilenia i roz-
ciagniecie krystalizacji choroby w czasie . Dodatkowa korzys¢
polega na tym, ze te poradnie identyfikujg réwniez grupy os6b
zagrozonych rozwojem innych zaburzen niz psychozy. Rozni-
cowanie stanowi wyzwanie, poniewaz obrazy wczesnych sta-
diéw zaburzen psychotycznych i niepsychotycznych moga byc
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Ramka 3

Dodatkowe elementy dziatania o$rodka

* Poradnia dla pacjentow z zespotem prodromalnym

* Kampanie spoteczne, edukacyjne, uswiadamiajace

* Wybrane o$rodki szpitalne

o Zesp6t interwencii kryzysowej

* Wyspecjalizowane subprogramy dla szczegdlnych grup
* Monitorowanie zdrowia somatycznego

podobne.? Poradnie dla pacjentéw z objawami prodomalnymi
sa idealnym miejscem umozliwiajacym uzupelnienie wiedzy
na temat genezy réznych zaburzen psychicznych.

Najwicksza wadg jest to, ze poradnie nie obejmuja opieka
wickszoscl pacjentow z pierwszym epizodem psychotycznym,
poniewaz chorzy ci przewaznie nie szukaja pomocy. Swiad-
czy to o potrzebie zweryfikowania kryteriéw objecia opieka
1 zwigkszenia $wiadomosci spolecznej. Innym problemem jest
nadmiar wynikéw falszywie dodatnich, co stwarza ryzyko prze-
cigzenia oSrodkéw wezesnej interwencji. Kontrowersje budzi
réwniez kwestia leczenia oséb ze skrajnie wysokim ryzykiem
rozwoju psychozy. Nawet w przypadku obecnoSci objawdéw
zblizonych do psychotycznych do rozwoju pelnoobjawowej
psychozy dochodzi tylko w 40-60% przypadkéw.” Wzbudza to
obawy 1 prowadzi do burzliwej dyskusji dotyczacej tego, czy
w przypadku objawéw prodromalnych nalezy stosowac leki
przeciwpsychotyczne. Naturalnie trzeba ciagle doskonali¢ me-
tody poprawiajace identyfikowanie 0séb rzeczywiscie chorych,
w tym réwniez okreslanie i oceng nasilenia przedchorobowych
czynnikéw ryzyka.!

Obowigzujace obecnie mi¢dzynarodowe wytyczne kliniczne
sa zachowawcze 1 sugeruja ogdlne podejscie do leczenia ze-
spoléw prodromalnych — monitorowanie i interwencje psy-
chospoteczne.” W wielu badaniach opisywano dobre wyniki
stosowanych interwencji. Przeprowadzono randomizowane
badania kontrolowane dotyczace terapii poznawczo-behawio-
ralnej (CBT), stosowania rysperydonu w niewielkich dawkach
1 niezbednych nienasyconych kwaséw ttuszczowych, a takze
otwarte badania dotyczace stosowania lekow przeciwdepre-
syjnych, arypiprazolu i aminokwasu glicyny.? Nie wykazano
korzystnego dziatania olanzapiny.*

Wezesne objawy prodromalne — objawy negatywne, lek
1 depresja — moga pojawiac si¢ niepostrzezenie wraz z malo
nasilonymi objawami psychotycznymi, az do wyzwolenia
jawnej psychozy. Rozpoczecie podawania lekéw przeciwpsy-
chotycznych we wezesnej fazie prodromalnej moze nie byé
pomocne, poniewaz te wczesne objawy sg w duzej mierze
oporne na leki.”’ Prawdopodobnie korzystniejsze bedg me-
tody leczenia dostosowane do objawdw, takie jak leki prze-
ciwdepresyjne i CBT. Takie postepowanie moze réwniez
ograniczy¢ dzialania jatrogenne wynikajace z leczenia pa-
cjentéow z falszywie dodatnimi rozpoznaniami. U rzeczywi-

Scie chorych os6b poczatek psychozy oznacza prawdopodob-
nie wystapienie mniej nasilonych objawéw psychotycznych,
a nie utrzymywanie si¢ objawdw przez dluzszy czas, zgodnie
z wymogami kryteriéw klasyfikacji diagnostycznych.?*? Sto-
sowanie lekow przeciwpsychotycznych, zanim pojawig si¢ te
objawy, nie jest korzystne, chociaz rozpoczecie leczenia, kiedy
juz wystapia, moze znacznie poprawi¢ rokowanie. R6znico-
wanie rzeczywiscie chorych z osobami z fatszywie dodatnimi
rozpoznaniami (z objawami podobnymi do psychotycznych
lub samoistnie ustepujacymi) pozostaje jednak problemem.

Oddziaty szpitalne

Skupienie si¢ na wezesnej interwencji minimalizuje pzniejsza,
potrzebe stosowania traumatycznych i restrykcyjnych form le-
czenia, w tym przyjec do szpitala wbrew woli.” Niemniej wiek-
sz0$C 0s6b z pierwszym epizodem psychotycznym wymaga
przynajmniej jednej hospitalizacji.*® Wazne jest zmniejszenie
u tych chorych jatrogennych niekorzystnych nastepstw lecze-
nia, np. przez unikanie hospitalizacji na oddziatach dla doro-
stych, gdzie czesto stosuje sie izolacje, dominujg przewlekle
chore osoby w podesztym wieku i zbyt cz¢sto stosuje si¢ zasade
szybkiego zwiekszania dawek lekéw przeciwpsychotycznych.'”
Leczenie szpitalne powinno odbywac¢ si¢ na specjalistycznych
oddziatach leczenia weczesnej psychozy, dostosowanych wie-
kowo i rozwojowo do typu pacjentéw, lub na oddzialach dla
mlodziezy. Oddzialy powinny mie¢ matg liczbe 16zek 1 wystar-
czajacg liczbe personelu, aby mozliwe bylo pozostawienie ich
w formie otwartej.”!

Tworzenie subprogramoéw

Dzigki skoncentrowaniu si¢ specjalistycznych osrodkéw na
pierwszym epizodzie psychozy uzyskano znaczacy efekt w po-
staci lepszego poznania réznych typéw rozwoju i przebiegu
choroby. Stosowany poczatkowo model wezesnej interwencji
sjeden dla wszystkich” ujawnil pewne podgrupy chorych, kté-
rych potrzeby pozostaja niespelnione. Nalezg do nich osoby
z przedchorobowymi poznawczymi czynnikami ryzyka, ce-
chami osobowosci dysocjacyjnymi, borderline, aspolecznymi
lub z psychozami indukowanymi przyjmowaniem substancji,
czy lekoopornymi. Wszystkie te grupy chorych moga skorzy-
stac z dostosowanych do ich potrzeb interwencji terapeutycz-
nych. Sformutowanie kryteriéw korzystania z terapii zawsze
stuzy identyfikowaniu i charakteryzowaniu podgrup i prowadzi
do bardziej praktycznego podejScia w badaniach i przy plano-
waniu finansowania.

Specjalistyczne formalne subprogramy mogg uwzgledniac
neuropsychologie 1 intensywna koordynacje wobec pacjentow
stwarzajacych duze ryzyko zabdjstwa, samobojstwa lub rezy-
gnacji z leczenia; z lekooopornoscia lub utrzymujacymi sig
objawami negatywnymi, ze wspolwystepowaniem zaburzen
autystycznych oraz z psychozami, w ktérych dominuja objawy
zaburzen osi II lub z psychozami indukowanymi przez sub-
stancje psychoaktywne.
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Skutecznos¢ wczesnej interwencji

Trudno oceni¢ 1 podsumowaé pismiennictwo dotyczace sku-
teczno$ci wezesnej interwencji w psychozie. Zlozono$¢ wie-
loczynnikowej interwencji oznacza, ze jest mato prawdopo-
dobne, aby specjalistyczne zespoly byly identyczne, co utrudnia
poréwnania.*? Znajduje to odzwierciedlenie w wynikach bazy
danych Cochrane, w ktorej dokonano ilosciowego przegladu
skutecznosci randomizowanych badan kontrolowanych doty-
czacych wezesnej interwencji. Sposréd 63 znalezionych badan
38 wykluczono z przyczyn metodologicznych, skutkujacych
niejednoznaczno$cig wynikéw.* Niemniej, w badaniach o réz-
nym schemacie zbierano dowody dotyczace korzysci z funk-
¢jonowania specjalistycznych o§rodkéw wezesnej interwencji.
Coraz wigcej dowodéw przemawia za stosowaniem wczesnej
interwencji w psychozie niz wszystkich innych wprowadzonych
ostatnio inicjatyw w dziedzinie zdrowia psychicznego, wlacznie
z intensywnym (assertive) leczeniem $rodowiskowym i $wiad-
czeniem leczenia domowego (home treatment).'

W kilku randomizowanych badaniach kontrolowanych
przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii, Norwegii i Danii wy-
kazano rézne korzystne rezultaty, wlacznie z poprawg wyniku
klinicznego, spolecznego i zawodowego, skréceniem czasu
pobytu w szpitalu i poprawa zaangazowania.!’ Stwierdzono
réwniez, ze oSrodki wezesnej interwencji istotnie zmniejszaja,
ryzyko kolejnego epizodu® i sa wysoko oceniane przez uzyt-
kownikéw i ich opiekundéw.!® Identyfikowanie i leczenie pa-
cjentéw z krotszym DUP prowadzi do zmniejszenia nasilenia
objawdw, tendencji samobgjczych®® oraz lepszych wynikéw
czynnoSciowych i spotecznych po 2 latach.*”# Réwniez pacjenci
z dtuzszym DUP, u ktérych mozna spodziewac sie gorszego
rokowania, wczesniej 1 skuteczniej angazuja sie¢ w leczenie
1 otrzymuyja je w osrodkach wezesnej interwencji w poréwna-
niu ze standardowymi formami opieki.* Przemawiatoby to za
tym, ze nawet grupa chorych z najpowazniejszymi objawami
korzysta ze specjalistycznej opieki na wezesnym etapie cho-
roby. Zapewnianie edukacji lekarzom ogélnym i fatwy dostep
do o$rodkow wezesnej interwencji zwigksza liczbe skierowan,
ale niekoniecznie skraca DUP. *

CZAS TRWANIA LECZENIA

Wydaje sie, ze w dluzszej perspektywie czas objecia opieka
determinuje wynik leczenia, a uzyskane korzysci sg tracone,
kiedy pacjenci s wypisywani do o§rodkéw ogélnopsychiatrycz-
nych.*¥ Odzwierciedla to raczej niewystarczajaca ekspozycje
na korzysci terapeutyczne niz porazke¢ oSrodkéw wcezesnej
interwencji. Pomoze to wyja$ni¢ badanie, w ktérym pokazy-
wano grupe dobrze funkcjonujacych pacjentéw wypisanych
z osrodkow wezesnej interwencji, ktérych stan nast¢pnie si¢
pogarszal. Nie wiadomo dokladnie, ile czasu powinno trwac
intensywne leczenie na wezesnym etapie choroby 1 czy wszyscy
pacjenci potrzebuja takiego samego okresu leczenia.!” Wiek-
sz0§¢ o§rodkéw zapewnia opieke przez 2-3 lata.’ Intuicyjnie
wlasciwe wydaje si¢ jednak zapewnienie intensywnej inter-

wencji przez caly okres krytyczny przynajmniej powazniej
chorym. Niektére oSrodki obecnie zatrzymuja wybranych pa-
cjentéw na caly ten czas."

Chociaz oczywiste jest, ze najbardziej humanitarnie by-
foby oferowanie od poczgtku zindywidualizowanego leczenia,
samo pojecie ,okresu krytycznego” stanowi dylemat. Chociaz
dostepne sg dowody na to, ze przed choroba 1 we wezesnym
okresie wystepuja zmiany neurobiologiczne i neuropoznawcze,
to nie maja one statego wzorca.* Uzyskane ostatnio dowody
wskazuja, ze interwencje neurobiologiczne dzialaja korzystnie,
fagodzac rozw6j psychozy, jednak potrzebne sa dalsze badania
obserwacyjne.”

KIERUNKI PRZYSZLYCH BADAN

Dalsze badania powinny probowac wyjasni¢ nie tylko, ktorzy
pacjenci skorzystaja prawdopodobnie z przedtuzonej opieki,
ale réwniez, jakie podstawowe elementy terapeutyczne orod-
kéw wezesnej interwencji sa skuteczne. Dostarczytyby w ten
spos6b réwniez informacji dotyczacych elementéw leczenia
podtrzymujacego, stosowanego, kiedy pacjenci sg wypisywani
do osrodkéw ogdlnopsychiatrycznych.!” Nie ma powodéw, dla
ktérych pomysly stosowane podczas wezesnej interwencji nie
moglyby by¢ wykorzystywane w ramach programoéw ogélnych,
zakladajac dost¢pnosc i ciaglo$¢ najwazniejszych elementow
terapeutycznych. Wymagaloby to jednak powaznej zmiany
w sposobie myslenia os6b organizujacych podstawowe leczenie
psychiatryczne, ktére przewaznie nie sprawdza sig, co stanowi
uzasadnienie dla tworzenia w pierwszej kolejnosci osrodkéw
wcezesnej interwencji. Pozostaje kwestia dyskusyjna, czy po-
wstang jakiekolwiek specjalistyczne podprogramy w ramach
osrodkéw ogodlnopsychiatrycznych i czy beda w nich prowa-
dzone badania.

Niewatpliwie nalezy zach¢cac do dyskusji na temat zdrowia,
w ktérej postawy nielicznych zwolennikéw przeprowadzania
specjalistycznych interwencji w ramach oSrodkéw ogdlnopsy-
chiatrycznych zyskaja poparcie,* jednak bardziej produktyw-
nym sposobem rozumowania bedzie skoncentrowanie si¢ na
przeprowadzaniu badan klinicznych, ktore pozwolg doktadniej
scharakteryzowac i poznaé podgrupy pacjentéw wymagajacych
takich interwencji.

W koiicu, biorac pod uwage stosunek skutecznosci do kosz-
tow, pojawia si¢ coraz wiecej dowodéw potwierdzajacych korzysci
ekonomiczne wynikajace z wezesnej interwencji, przede wszyst-
kim zwigzane ze zmniejszeniem liczby osobodni w szpitalu.!*®

Przedtuzone leczenie

OkreSlenie, ktorzy pacjenci b¢da wymagali przediuzonego le-
czenia (a ktorzy nie) ma kluczowe znaczenie dla utrzymywa-
nia rentownosci 1 skutecznosci osrodkéw wezesnej interwencji.
Co wigcej, wezesne diagnozowanie schizofrenii u oséb z pierw-
szym epizodem psychozy moze poméce uniknaé niewlasciwego
leczenia i wplynaé na poprawe odlegtego rokowania."’
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CZAS TRWANIA NIELECZONEJ PSYCHOZY

Chociaz znaczenie okreslenia czas trwania nieleczonej psy-
chozy moze wydawac sie oczywiste — pod tym pojeciem rozu-
mie si¢ okres od wystgpienia psychozy do rozpoczecia leczenia
— precyzyjne definicje w praktyce bardzo si¢ réznia 1 nie ma
zgodnodci co do tego, kiedy ten okres si¢ zaczyna i, w mniej-
szym stopniu, kiedy sie koniczy."! W osrodkach wczesnej in-
terwencji DUP jest czgsto wykorzystywany jako niezalezny
predyktor wyniku leczenia mimo skromnej krétko- i Sred-
niookresowej wartosci predykcyjnej zdrowienia.®* Wykorzy-
stywanie tego pojecia spotykalo sie z uzasadniona krytyka,*
jednak przywigzywanie nadmiernej wagi do tego pojecia
w Srodowisku zajmujacym si¢ wezesng interwencja moze miec
przyczyny w przeszlosci, poniewaz dawniej stanowil gléwne
uzasadnienie finansowania.

Wykorzystywanie DUP jako niezaleznego parametru de-
terminujacego rokowanie ma wiele ograniczen. Po pierwsze,
pojecie to nie uwzglednia rzeczywistego wizerunku patogene-
tycznego wielu oséb z psychoza, ktére w okresie przedchoro-
bowym cierpig na nasilone problemy z przystosowaniem. Po
drugie, nie odnosi si¢ bezpo$rednio do okresu prodromalnego,
ktéry moze rozciagac si¢ na wiele lat przed wystapieniem
psychozy. Wreszcie, poniewaz koniec DUP zbiega si¢ z poczat-
kiem leczenia, nie bierze si¢ pod uwage toksycznych nastepstw
trwajacej psychozy, ktére dotycza wielu pacjentow.

ROKOWANIE W SCHIZOFRENII

Jest wiele poznanych i przypuszczalnych przedchorobowych
czynnikow ryzyka schizofrenii, ktére mogg mieé¢ dodatkows
warto§¢ prognostyczna,” jednak nie sa rutynowo wykorzysty-
wane. Zalicza si¢ do nich przystosowanie w okresie przed-
chorobowym, ktére jako odr¢bny czynnik wplywa na rokowa-
nie.’! Chociaz obecnie nie ma modelu predykcyjnego, ktéry
uwzgledniatby przedchorobowe czynniki ryzyka, to okresla-
nie ich na poziomie klinicznym moze mie¢ znaczenie w lep-
szym przewidywaniu, u ktérych pacjentéw rozwinie si¢ schi-
zofrenia 1 ktorzy z nich beda charakteryzowac si¢ gorszym
rokowaniem. Podczas prognozowania mozna kojarzy¢ wy-
stgpowanie znanych czynnikéw ryzyka z DUP, parametrami
klinicznymi i innymi czynnikami wplywajacymi na rokowanie
—w tym ,,pochorobowe” czynniki ryzyka, jak utrzymujace si¢
objawy pozytywne, negatywne 1 poznawcze; niestosowanie si¢
do zalecen dotyczacych przyjmowania lekéw i1 utrzymujace
sie naduzywanie substancji.? Dzieki temu o§rodki wczesnej
interwencji powinny moéc lepiej okresli¢, ktorzy pacjenci sko-
rzystajg z ciaglego leczenia, kiedy bedzie ono dostosowane
do ich potrzeb.
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