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Objecie pacjentéw opieka osrodkéw leczenia pierwszego epizodu psychozy ma decydujgce znaczenie dla maksymalizaciji
rezultatow wczesnej interwencji i tworzenia podstaw dtugotrwatego leczenia. Na podstawie oceny biologiczno-psychologicznej
stawiane jest wstepne rozpoznanie robocze i dokonywany wybor leczenia opartego na dowodach. Nalezy stosowac atypowe leki
przeciwpsychotyczne w dawkach, przy ktorych korzysci terapeutyczne i stosowanie sie do zalecen sg maksymalne, a dziatania
niepozadane ograniczone do minimum. Pacjentom pomaga sie w okre$leniu obrazu choroby, w tym zrozumieniu jednoczesnego
dziatania biologicznych i Srodowiskowych czynnikdw ryzyka oraz poznania wczesnych objawdw ostrzegawczych. Trzeba uwzglednic¢
czeste zaburzenia wspdtistniejace, w tym depresje, mysli samobdjcze, naduzywanie substancji i lek. Leczenie towarzyszacych
zaburzen osobowosci typu aspotecznego i borderline jest trudne, a ich zwigzek z psychozg jest kwestionowany. Podstawe leczenia
stanowi terapia poznawczo-behawioralna z wykorzystaniem swoistych interwencji ukierunkowanych na typowe problemy zwigzane
z pierwszym epizodem choroby. Do najwazniejszych interwencji psychospotecznych nalezy edukacja, wsparcie zawodowe

i edukacyjne, interwencje rodzinne i multimodalne programy grupowe.

ierwszy epizod psychozy najczesciej dotyczy os6b mio-

dych (15-25 r.z.)' i dla pacjentéw oraz ich rodzin cze-

sto jest skrajnie urazowym do$wiadczeniem. Drogi do
leczenia moga by¢ zlozone. W artykule zalozono, ze pacjent
ma dostep do specjalistycznego oSrodka zajmujacego sie lecze-
niem pierwszego epizodu psychozy, takiego jak oméwiony we
weze$niejszym artykule na ten temat.?

Rozpoznanie

Pierwszy kontakt z oSrodkiem ma decydujace znaczenie dla
pbzniejszego zaangazowania chorego w leczenie 1 stosowania
si¢ do zalecen. Najlepiej, aby wstepne badanie mialo miej-
sce w oSrodku leczenia pierwszego epizodu psychozy, jednak
w praktyce chorzy czesto zglaszaja si¢ poza godzinami pracy
oSrodka 1 spotykajg si¢ z cztonkami zespotu interwencji kry-

zysowej. Wszystkie osoby, u ktérych podejrzewa si¢ pierwszy
epizod psychotyczny, powinny by¢ kierowane na konsultacje
do spegjalistycznego osrodka zajmujacego si¢ tym problemem.
W przypadku niedostepnosci specjalistycznej poradni dla os6b
z prodromalnymi objawami psychotycznymi pacjentéw, u kté-
rych podejrzewamy ten stan, nalezy skierowa¢ do lekarza
opieki podstawowej, dajac jasne wytyczne dotyczace ponownej
konsultacji 1 okreSlajac zasady kolejnego skierowania.

ZACHECANIE DO KORZYSTANIA Z OSRODKA

Skuteczna interwencja podj¢ta mozliwie jak najwczesniej
moze zapobiec przerwaniu realizacji najwazniejszych zadan
rozwojowych, a takze skroci¢ czas trwania nieleczonej psy-
chozy (duration of untreated psychosis), co moze zdecydowa-
nie poprawi¢ rokowanie.® Czgsto najwazniejszg Sciezka tera-
peutyczng jest znalezienie rownowagi mig¢dzy skroceniem tego
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Ramka 1

Techniki sprzyjajace zaangazowaniu pacjenta w pierwszym epizodzie

psychozy

* Traktuj mtodego czfowieka jak osobe odpowiedzialng i mogaca uczestniczy¢
W procesie podejmowania decyzji

* Okazuj autentyczne zainteresowanie nim i przyjgtym przez niego modelem
wyjasniajacym

* Okazuj troske o bezpieczenstwo i dobrostan pacjentow; zmniejszaj lek przez
normalizowanie ich do$wiadczenia

« Zachowuj sig spokojnie, uspokajajaco, profesjonalnie i przyjacielsko

* Ustal, jakie sg oczekiwania mfodego cztowieka i czego chce

* Jasno i zwigzle wyjasniaj kwestie dotyczace choroby; unikaj postugiwania sie
zargonem

* 7najdz wspdlny mianownik migdzy tym, czego pacjenci chca i czego potrzebuija;
dostosowu;j cele do sytuaci

* Badz elastyczny: badz przygotowany na spotkanie z mtodg osoba w innym
migjscu niz tradycyjne osrodki przyszpitalne, np. w migjscu pracy, kawiami, szkole

* Bad? uprzejmy, empatyczny, otwarty, stabilny, uczciwy, konsekwentny,
nieoceniajacy i nieautorytarny — niech twoje zachowanie sprzyja
zaangazowaniu!

* Upewniaj sie, ze zostate$ zrozumiany

* Daz do rutyny i porzadku, co ma odzwierciedla¢ powsciagliwo$¢

* Nie poddawaj sie: kontynuuj swoje wysitki, nawet gdy s odrzucane

czasu a zaangazowaniem mlodej osoby w terapie, szczeg6lnie
w przypadku niecheci do przyjmowania lekow. W przeszlosci
ten problem rozwigzywano przez stosowanie réznych form
przymusu, w tym unieruchomienia, izolacji, parenteralnego
podawania lekéw przeciwpsychotycznych, wykorzystywania
Mental Health Act i korzystania z pomocy policji w celu uta-
twienia dostarczenia pacjenta do szpitala. U miodego chorego
uzycie takich Srodkéw powodowalo uprzedzenie oraz utrud-
nialo jego zaangazowanie si¢ w leczenie 1 stosowanie do za-
lecen. Chociaz ich stosowanie w naglych sytuacjach niekiedy
moze byC potrzebne, to zaangazowanie pacjentow i ich rodzin
w okresie wstepnej diagnozy moze stworzy¢ ulatwic¢ optymali-
zacj¢ nawigzujacego sie przymierza terapeutycznego i ograni-
czy¢ konieczno$¢ urazowego rozpoczynania leczenia.

W pracy z mlodymi osobami wazne jest zrozumienie, ze
normalne zachowanie nastolatka charakteryzuje niestabil-
nos¢, poszukiwanie nowosci, podejmowanie ryzyka i interak-
gje spoleczne ukierunkowane na réwiesnikéw, co sprzyja osia-
gni¢ciu niezaleznosci dorostego.* Ten proces zachodzi szybciej
niz rozwdj funkcji wykonawczych, co prowadzi do niedosto-
sowania miedzy napedem a samoregulacja.” Psychoza nasila
te fizjologiczng niestabilnos¢, zwigkszajac ryzyko trudnych
i ryzykownych zachowah w procesie diagnozy.® Przez mak-
symalizowanie u pacjenta subiektywnego poczucia kontroli
mozna wykorzystac jego zapatl do rozsagdnego podejmowania
decyzji. Osiaga sie to przy uzyciu wielu technik (ramka 1),
ktore nalezy wykorzystywac podczas catego procesu leczenia.
Wytrwatosé odzwierciedla zaangazowanie i powSciaggliwosé,

co moze przynies¢ owoce u pacjentéw stabo zaangazowanych
(lub w ogéle niezaangazowanych). Wielokrotne niezglaszanie
sie na wizyty lub wypadniecie z obserwacji powinny prowadzié
raczej do wigkszej aktywnosci ze strony oSrodka, a nie do rezy-
gnacji z opieki nad pacjentem.

USTALANIE ROZPOZNANIA | INFORMOWANIE
CHOREGO

Chorzy czesto zglaszajg si¢ do o§rodkéw okresie, gdy nie
spelniaja jeszcze swoistych kryteriow diagnostycznych umoz-
liwiajacych rozpoznanie. Dlatego termin ,pierwszy epizod
psychotyczny” powinien by¢ stosowany podczas procesu dia-
gnostycznego 1 angazowania pacjenta w terapie. Jego zaleta
jest tagodny charakter w poréwnaniu z rozpoznaniem schizo-
frenii. To okreslenie obejmuje wiele réznych zaburzen i jest
przydatne we wezesnym okresie choroby, kiedy nie ma pewno-
Sci co do rozpoznania.

W celu zblizenia si¢ do wstepnego rozpoznania nalezy prze-
prowadzi¢ pelng diagnostyke biologiczno-psychologiczng ze
zwroceniem szczegolnej uwagi na objawy i obecnos¢ czynnikow
ryzyka okreslonych chorob lub ich brak. Jezeli jest to wskazane
w procesie diagnostycznym, trzeba uwzgledni¢ badania wyklu-
czajace rzadsze organiczne przyczyny psychozy. Jak najwcze-
$niej powinna odby¢ si¢ konsultacja psychiatryczna, co ma na
celu sformutowanie rozpoznania odwolujacego si¢ do czynni-
kéw biologiczno-psychologicznych, ktore uwzgledni problemy
rozwojowe 1 umozliwi opracowanie planu leczenia wykorzy-
stujgcego uznane dowody. Chociaz moze dochodzi¢ do zmiany
rozpoznania, to badania wykazaly, ze stabilno$¢ diagnozy po
doktadnym wstepnym badaniu w okresie 128 1 189 miesigcy
wynosita 70%, a w przypadku schizofrenii przekraczata 90%.

Wazne jest wybranie wlasciwego momentu do rozmowy
z pagjentami i ich rodzinami na temat diagnozy. Przedwczesne
etykietowanie pacjentéw rozpoznaniem schizofrenii, zanim
beda mieli szanse przetworzy¢ swoje doSwiadczenie i jego
konsekwengje, jest antyterapeutyczne. Informacjami na temat
rozpoznania nalezy podzieli¢ si¢ taktownie, w niestygmaty-
zujacy sposob, postugujac sie pelnymi nadziei 1 optymistycz-
nymi okre$leniami. Jednocze$nie nalezy szczerze i obszernie
oméwic charakter choroby, a takze poinformowac chorego, co
moze zrobié, zeby rokowanie bylo jak najlepsze, na przyklad
zaprzesta¢ uzywania substancji psychoaktywnych,!” stosowaé
si¢ do zalecen dotyczacych stosowania lekéw 1 uczestniczyé
w interwencjach psychospotecznych.!?

CZYNNIKI ZAKLOCAJACE DIAGNOZE

Okreslenie ,,psychoza indukowana stosowaniem substancji”
jest bledne. U wielu pacjentéow z takim wstgpnym rozpozna-
niem ostatecznie rozpoznaje si¢ schizofreni¢.'” Na przyktad
w jednym z badan u 44,5% osob, u ktérych poczgtkowo obser-
wowano psychoze wywolang stosowaniem kanabinoli, w p6z-
niejszym czasie rozpoznano zaburzenia zaliczane do kregu
schizofrenii.” W przypadku oséb naduzywajacych substancji
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psychoaktywnych wlasciwsze moze by¢ okreslenie ,,zaburzenia
psychotyczne wyzwolone przez substancje”.

Pobudzenie w nieafektywnym, pierwszym epizodzie psy-
chozy tatwo jest pomyli¢ z objawami zaburzen afektywnych.
Prowadzi to do wstgpnego blednego rozpoznania zaburzen
afektywnych dwubiegunowych lub zaburzen schizoafektyw-
nych i niewlasciwego leczenia stabilizatorami nastroju. Cze-
sto leczenie jest kontynuowane w warunkach ambulatoryjnych
1 przyczynia si¢ do zwigkszenia nasilenia dzialan niepozada-
nych 1 niestosowania si¢ do zalecen. OczywiScie, rzeczywiste
zaburzenia afektywne moga wymagac terapii lekami normo-
tymicznymi. Pobudzenie niezwigzane z zaburzeniami nastroju
mozna leczy¢ rozsadnie stosujac benzodiazepiny, ktére w poz-
niejszym etapie mozna odstawi¢. W celu odréznienia pobudze-
nia od zaburzen afektywnych potrzebna moze by¢ ponowna
konsultacja u psychiatry specjalizujacego si¢ w pierwszym
epizodzie psychozy.

Leczenie

Leczenie koordynuje jedna osoba (case manager) w ramach
multidyscyplinarnego zespoltu. Zespél, w zaleznosci od fazy
choroby, skupia si¢ na wczesnym wykrywaniu, zdrowieniu
1 zapobieganiu nawrotom, przy jednoczesnym ograniczeniu
niesprawnosci 1 wtérnych zaburzen wspélistniejacych. Cele
leczenia sa zalezne od fazy choroby, a sam proces obejmuje
wymienione ponizej elementy.

LEKI PRZECIWPSYCHOTYCZNE

Leki powinny by¢ stosowane w dawkach, przy ktérych mozna
osiggna¢ maksymalne korzysci terapeutyczne 1 stosowanie si¢
do zalecen, przy jednoczesnej minimalizacji dziatan niepoza-
danych. Podstawg leczenia pozostaja atypowe leki przeciwpsy-
chotyczne, mimo ostatnich wytycznych,” w ktérych zrezygno-
wano z preferencji atypowych lekéw przeciwpsychotycznych,
na co powolywano sie weze$niej.'® Niezaleznie od tego, zasada
»zaczynac od niewielkich dawek i powoli je zwickszac” (start
low and go slow) nadal obowigzuje. W ostrej fazie nadrzedne
znaczenie ma bezpieczefistwo chorego, personelu i rodziny,
a leki kontrolujace zachowanie powinny by¢ stosowane roz-
sadnie.

Ostre zaburzenia

Algorytmy farmakoterapii ostrych zaburzen sa rézne. Ogdlna,
zasada jest podejmowanie préby leczenia doustnego przed
parenteralnym podaniem lekéw i stosowanie benzodiazepin
przed lekami przeciwpsychotycznymi. Dawka lekow przeciw-
psychotycznych konieczna do kontroli zachowania jest zawsze
wigksza niz wymagana do ustapienia psychozy. Przy wypisie
ze szpitala cz¢sto dochodzi do taczenia obydwu dawek, co pro-
wadzi do nasilenia dzialai niepozadanych i niestosowania si¢
do zalecen. Do uzyskania reakcji terapeutycznej leki przeciw-
psychotyczne powinny by¢ przyjmowane 10-14 dni, gwaltowne
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zwiekszanie dawki lub zmiana leku nie skracajg tego czasu
1 takze prawdopodobnie prowadza do nasilenia dziatan niepo-
zadanych i niestosowania si¢ do zalecen.

Najbardziej zagrozone szkodliwym dziataniem jatrogen-
nym lekéw przeciwpsychotycznych sa osoby wezesniej nimi
nieleczone, pacjenci z wolnym metabolizmem watrobowym,
osoby z uposledzeniem umystowym 1 mtodziez ponizej 18 r.z.
Obecnie mozliwe jest wykonanie testow wykrywajacych osoby
cechujacych si¢ wolnym metabolizmem. Badanie powinno by¢
rutynowo wykonywane u wszystkich chorych po raz pierwszy
zglaszajacych si¢ na leczenie. W przypadku stwierdzenia lub
podejrzenia rzeczywistych zaburzen afektywnych mozna sto-
sowac¢ leki normotymiczne.

Czas trwania leczenia

Chociaz nie ma jednoznacznych zalecen dotyczacych czasu
przyjmowania lekow przeciwpsychotycznych w pierwszym
epizodzie psychozy, wytyczne wykorzystujace zasady najlepszej
praktyki zalecaja kontynuowanie leczenia przez co najmniej
rok.'” Biorac pod uwage duza czesto$¢ nawrotéw, prawdopo-
dobnie wigckszos¢ pacjentéw wymaga dluzszego leczenia. Na
przyklad chorzy na schizofrenie prawdopodobnie odniosg ko-
rzysci z ciaglego przyjmowanie lekéw przeciwpsychotycznych
przez pierwsze — utozsamiane z okresem krytycznym — 3-3 lat
choroby." Okre§lenie, ktdrzy pacjenci mogg skorzystaé z ce-
lowego odstawienia lekéw przeciwpsychotycznych, jest przed-
miotem kontrowersji i wymaga dalszych badan.” W leczeniu
psychoz afektywnych i nieafektywnych lekarze powinni opie-
rac sie na algorytmach terapeutycznych wykorzystujacych
zasadg najlepszej praktyki, np. Maudsley Prescribing Guide-
lines,* i w przypadku braku reakcji jak najwczesniej zmieniaé
leczenie.

Brak reakcji na leczenie, stosowanie klozapiny i lekéw

w postaci depot

W przypadku nieskutecznosci terapii trzeba reagowac weze-
$nie. Utrzymuja si¢ objawy pozytywne zwigzane z dyskom-
fortem i zaburzeniami funkcjonowania mimo préb leczenia
dwoma réznymi lekami przeciwpsychotycznymi sg wskaza-
niem do rozpocz¢cia podawania klozapiny. Przytaczany jest ar-
gument, ze wezesniejsze zastosowanie klozapiny moze zmniej-
szy¢ lekooporno$¢ 1 ograniczy¢ tendencje samobojcze, trzeba
jednak réwniez uwzglednié ryzyko istotnych dziatan niepoza-
danych. Wazne, zeby nie dazy¢ do ustapienia wszystkich ob-
Jjawow pozytywnych kosztem dzialan jatrogennych, wlacznie
z wywolaniem objawdéw negatywnych. W delikatnym procesie
szukania rownowagi miedzy zaangazowaniem przy jednocze-
snym jak najwickszym skrdceniu czasu nieleczonej psychozy
u pacjentéw niechetnych wobec leczenia poméc moze wyko-
rzystywanie edukacji przyjaznej dla uzytkownika, co ograni-
cza konieczno$¢ stosowania lekéw w postaci depot. Niewielki
odsetek pacjentéw bedzie mimo wszystko wymagac zastoso-
wania lekéw w postaci depot, chociaz przy kontynuowaniu
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wykorzystywania technik sprzyjajacych zaangazowaniu i psy-
choedukacji, mozna spodziewac sig¢, ze wigkszoS¢ z nich bedzie
mogtla zacza¢ przyjmowac leki w formie doustnej. Prawie 20%
0s6b z pierwszym epizodem psychozy uporczywie odmawia
przyjmowania lekéw. Szczegolnie cz¢sto dotyczy to pacjentow
z wspolwystepujacym uzywaniem substancji, przebywajacych
w osrodkach sgdowych, z niewielkim wgladem i zlym funkcjo-
nowaniem przedchorobowym.?? Ci pacjenci czesto beda wyma-
gaé bardziej intensywnego leczenia §rodowiskowego.?

Dziatania niepozadane i polipragmazja

Dziatania niepozadane lekéw mozna ograniczy¢, wykorzystu-
jac strategie stosowania najmniejszych skutecznych dawek,
badania w kierunku powolnego metabolizmu i reagowania
na dolegliwosci zglaszane przez pacjentéw. Nalezy zminimali-
zowac polipragmazje¢ 1 stosowac ja zgodnie z algorytmami te-
rapeutycznymi. Istnieje niewiele dowodéw potwierdzajacych
skutecznosc kilku jednoczesnie stosowanych lekéw przeciw-
psychotycznych, a zasadno$¢ takiego postepowania powinna
by¢ jasno udokumentowana. W epoce atypowych lekow prze-
ciwpsychotycznych podwaza si¢ celowos$¢ stosowania dodatko-
wych lekéw w celu opanowania dziatan niepozadanych. U pa-
¢jentow, u ktoérych wystepujg powazne dziatania niepozadane,
trzeba zmieni¢ lek przeciwpsychotyczny, chyba ze istniejg
wazne, jasno udokumentowane przeszkody.

LECZENIE SWOISTYCH ZABURZEN
WSPOLISTNIEJACYCH

Pierwszemu epizodowi psychozy cze¢sto towarzyszg inne zabu-
rzenia. Jest to zwigzane z gorszymi wynikami leczenia® i wy-
maga ukierunkowanych interwencji opartych na dowodach.

Depresja

Depresja moze wystapic¢ w fazie prodromalnej, w ostrej fazie
psychozy i podczas nawrotu lub po zakohczeniu ostrego epi-
zodu.® Moze ja nasili¢ stosowanie lekéw przeciwpsychotycz-
nych, naduzywanie substancji, obecnos¢ objawow negatywnych
1 przywrécenie wgladu. Rozpowszechnienie ocenia sie roznie,
w zaleznoSci od przyjetych kryteriéw,? ale moze wynosi¢ nawet
80%.%” Mozna wykorzystywa¢ standardowe algorytmy leczenia
depresji, obejmujace stosowanie lekéw i terapii poznawczo-be-
hawioralnej (cognitive-behavioral therapy, CBT).

Depresja na wczesnym etapie psychozy jest najwazniej-
szym czynnikiem odpowiedzialnym za wystgpienie mysli sa-
mobdjczych,”” z czego wynika znaczenie wezesnego rozpoczy-
nania leczenia w zmniejszaniu liczby samobdjstw. Do innych
czynnikéw ryzyka samobdjstwa zalicza si¢ pte¢ meska, brak
pracy 1 obecno$¢ objawow maniakalnych w ciagu poprzednich
12 miesigcy.®® Chociaz samobgjstwo w schizofrenii pozostaje
powaznym problemem, to w ostatnich latach kwestionowano
powszechnie akceptowang szacunkowa warto$S¢ ryzyka sa-
mobdjstwa w ciggu calego zycia, ktéra miata wynosi¢ 10%.%
W jednym z badan opisano, ze cz¢sto$é samobdjstw w gru-

pach pagjentéw, u ktérych choroba rozpoczela sie niedawno,
i takich, ktérzy dopiero rozpoczeli leczenie, wynosita 4,9%.5
W innym z badan podawano wartosci rzedu 1,9% w grupie
2723 oséb z pierwszym epizodem psychotycznym poddanych
obserwagji §rednio przez 11 lat.?! Jak oczekiwano, czestos¢ sa-
mobdjstw byta wieksza w pierwszych latach choroby, chociaz
ryzyko utrzymywalo si¢ réwniez p6zniej, a mediana czasu do
popelnienia samobdjstwa wynosita 5,6 roku. Mimo tych niz-
szych wartoSci u pacjentéw w okresie prodromalnym i podczas
pierwszego epizodu psychozy proby samobojcze sa czeste. Opi-
sywana czesto$¢ siega 26%.%? Opracowano swoiste, wystanda-
ryzowane interwencje CBT w celu radzenia sobie z my$lami
samobdjczymi u 0s6b z pierwszym epizodem psychozy,® nieza-
leznie od zintensyfikowanej opieki indywidualnej.??

Naduzywanie substancji psychoaktywnych

Zaburzenia zwiazane z naduzywaniem substancji, niezaleznie
od zwigkszania ryzyka psychozy,*! pogarszaja rokowanie u oséb
z jej pierwszym epizodem,'®>% wsréd ktérych uzywanie sub-
stangji jest i tak rozpowszechnione.* Wiaze sie to z czestszym
wystepowaniem depresji 1 objawdw pozytywnych. W leczeniu
zaburzen wspolistniejacych nalezy zastosowaé zdecydowane
metody.?’*® Pracownicy ochrony zdrowia, niezaleznie od
osrodka, powinni rutynowo pyta¢ mlode osoby z rozpozna-
niem lub podejrzeniem psychozy o naduzywanie wszelkich
substancji. Dalsza diagnoza i leczenie powinny odbywac si¢
w niestygmatyzujacym §rodowisku.*® Coraz czeSciej uwaza
si¢, ze w oSrodkach zdrowia psychicznego dla mlodych oséb
powinni pracowac lekarze specjalizujacy si¢ w problematyce
uzalezniei,***! chociaz w tej grupie pacjentéw wystarczajace
sa standardowe, oparte na dowodach, metody leczenia nad-
uzywania substancji.*

Zaburzenia lgkowe

Zaburzeniem lekowym, ktére najczesciej stwierdza si¢ u pa-
cjentdéw z pierwszym epizodem psychotycznym, jest zespol
leku spotecznego i zaburzenie stresowe pourazowe (post-trau-
matic stress disorder, PTSD). Powazny problem stanowi zesp6t
leku spolecznego, a jego rozpowszechnienie szacowano nawet
na 24%.* Stwierdzono, ze czesto§¢ PTSD wtérnego do urazo-
wych doswiadczen zwiazanych z przebiegiem psychozy (w tym
objawy psychotyczne, przyjecie bez zgody, interwencja policji)
miesci si¢ w zakresie 20-39%.™"* Obydwa zaburzenia wyma-
gaja skutecznego leczenia na wezesnym etapie przy wykorzy-
staniu standardowych interwencji opartych na dowodach.

Zaburzenia neurorozwojowe

Zaburzenia autystyczne i psychoza sg uwazane za odrebne jed-
nostki chorobowe, chociaz obserwuje si¢ znaczna wspélichoro-
bowos¢ i naktadanie sie rozpoznan.'®4” Pojawiajace sie dowody
na wspoélne podloze neurorozwojowe, pochodzace z badan

h48-:'>0

genetycznyc 1 neuropsychologicznych, sugeruja, ze zabu-

rzenia autystyczne mogg by¢ czynnikiem ryzyka schizofrenii.
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Odréznienie psychozy od objawéw autyzmu moze byc¢
trudne, podobnie jak rownowaznie wplywu lekéw przeciw-
psychotycznych i interwencji behawioralnych. Dlatego zaleca
si¢ poszukanie specjalisty zajmujacego si¢ zaburzeniami au-
tystycznymi.?

Osoby z nadpobudliwoscig, psychoruchowsg z zaburzeniami
uwagi (attention-deficit hyperactivity disorder, ADHD) przyj-
mujace leki pobudzajace o dziataniu podobnym do amfeta-
miny mogg by¢ bardziej narazone na rozwdj psychozy. >
Mozliwe réwniez, ze grupa dzieci z ADHD w wigkszym stop-
niu spotyka si¢ z niekorzystnymi czynnikami spolecznymi,
co samo w sobie moze stanowic czynnik ryzyka schizofrenii.
W przypadku wspotwystegpowania pierwszego epizodu psy-
chozy i ADHD stosowanie lekéw pobudzajacych pochodnych
amfetaminy jest przeciwwskazane.

Uposledzenie umystowe

Osoby z uposledzeniem umystowym (iloraz inteligencji [II] po-
nizej 70) sa bardziej narazone na rozwdj schizofrenii i innych
zaburzen psychotycznych niz przedstawiciele populacji ogél-
nej. %% Istotnymi czynnikami etiologicznymi psychozy sg praw-
dopodobnie powiktania cigzowe i okotoporodowe.”® W dazeniu
do uzyskania dobrych wynikéw leczenia podstawowe znaczenie
maja korzySci diagnostyczne wynikajace z udziatu specjalisty
z oSrodka zajmujacego si¢ uposledzeniem umyslowym oraz
objecie wspdlng opieka. Osoby z upo$ledzeniem umystowym
sa bardziej wrazliwe na dzialania niepozadane lekéw przeciw-
psychotycznych, w tym poznawcze, pozapiramidowe i zwigzane
z indukowaniem wydzielania prolaktyny. Obowiazuje zasada
stosowania u nich mniejszych dawek tych lekéw.>

Nie tylko chorzy na schizofrenie czesciej przed zachorowa-
niem sg upo$ledzeni umystowo,?%! ale nawet osoby, ktérych
II przed zachorowaniem miescit si¢ w granicach normy, cha-
rakteryzuja si¢ nizszym $Srednim II w poréwnaniu z przedsta-
wicielami populacji og6lnej® i czesciej stwierdza sie u nich
przedchorobowe zaburzenia poznawcze.** Co wiecej, przed-
chorobowy II korelowal z wynikiem czynno$ciowym w bada-
niach prospektywnych®® i 10-letnich,* ktére dotyczyly grup
chorych z pierwszym epizodem psychotycznym. Natomiast
w 10-letnim badaniu nie wykazano postepujacego pogarszania
sie funkcji poznawczych: osoby z umiarkowanymi wyjsciowymi
deficytami przewaznie w czasie trwania choroby nadrabialy za-
leglosci i stan ich funkeji poznawczy ulegal poprawie. U oséb
z najciezszymi wyjsciowymi deficytami poznawczymi nie ob-
serwowano zmian.”

Do wspélczesnych metod leczenia deficytéw poznawczych
naleza, terapie ukierunkowane na wyréwnanie® i kompen-
sacje® funkeji poznawczych. Jest to rozszerzajacy si¢ obszar
zainteresowan badawczych, ktérego poznanie doprowadzi
prawdopodobnie w ciaggu najblizszej dekady do rozkwitu in-
terwencji farmakologicznych” i poznawczych. O$rodki lecze-
nia pierwszego epizodu psychotycznego powinny umozliwiac
interwencj¢ neuropsychologéw klinicznych.”

WCZESNA INTERWENCJA W PSYCHOZIE: KLINICZNE ASPEKTY LECZENIA

Zaburzenia osobowosci

Zaburzenie osobowosci typu schizoidalnego, paranoicznego
lub schizotypowego jest prawdopodobnie wczesnym obja-
wem procesu chorobowego, a nie czynnikiem ryzyka choroby.
Stwierdzenie tych zaburzen osobowoSci przed choroba nie
tylko czyni rozpoznanie schizofrenii bardziej prawdopodob-
nym, ale wigze sie réwniez z gorszym rokowaniem.”

Zaburzenie osobowoSci borderline u pacjenta z pierwszym
epizodem psychotycznym jest problemem. Zgodnie z do§wiad-
czeniem autoréw przewazajaca wickszo$¢ pacjentéw, u ktorych
wystepuja obydwa zaburzenia, do§wiadczyta urazu w dziecin-
stwie. Wiadomo, ze powazne niekorzystne doswiadczenia
w dziecinstwie, w tym wykorzystywanie seksualne, maltre-
towanie fizyczne, psychologiczne i emocjonalne znecanie sie
oraz zaniedbywanie emocjonalne, majg szkodliwe dlugotrwate
konsekwencje, powodujac depresje, PTSD, zaburzenia osobo-
wosci oraz uzaleznienie od alkoholu i narkotykéw.” Natomiast
ich zwiazek z psychozami pozostaje niejasny. Po przegladzie,
w ktérym wyciggnieto wniosek, ze wykorzystywanie w dziecin-
stwie jest czynnikiem przyczynowym psychozy w ogdle, a schi-
zofrenii w szczegblnosci,™ kolejny przeglad zalecat ostrozno§é
w interpretowaniu danych z piSmiennictwa, zwracajac uwage
na niezgodnosci i ograniczenia metodologiczne.”

Zwiazek ten jest z pewnoscig wiarygodny i byt juz wezesniej
opisywany w przypadku zaburzenia afektywnego dwubiegu-
nowego.” Niektére czynniki ryzyka psychozy, jak migracja
krewnego pierwszego lub drugiego stopnia i przeprowadzka
do miasta, mogg by¢ czynnikami sprzyjajacymi niekorzystnym
doswiadczeniom we wezesnym dziecifistwie. Mozliwe, ze zna-
czenie maja rowniez inne wydarzenia urazowe, jak przesla-
dowanie”®”" i separacja rodzicéw.”® Wykazano, ze uraz w dzie-
cinstwie relacjonowany przez samych pacjentéw z pierwszym
epizodem psychozy jest zjawiskiem czgstym™ i wiarygodnym.*

Zatem zalezno$ci mig¢dzy zaburzeniem osobowosci border-
line a psychoza sa réznorodne. Autorzy zidentyfikowali czyn-
niki, na podstawie ktorych pacjentéw mozna przyporzadkowaé
do jednej z czterech grup wymienionych w ramce 2. Poszcze-
g6lni pacjenci moga przynalezec¢ do wigcej niz jednej z tych
grup, co nie przeszkadza w opracowaniu ogdlnych zalecen do-
tyczacych leczenia.

Pacjenci zaliczani do pierwszej z tych grup niewatpliwie
wymagaja dlugotrwatego podawania lekéw przeciwpsychotycz-
nych, niezaleznie od terapii ukierunkowanej na poradzenie
sobie z urazem doznanym w dzieciistwie. Druga grupa takze
wymaga zastosowania obydwu metod leczenia, chociaz praw-
dopodobnie leczenie przeciwpsychotyczne moze by¢ krotsze.
Zgodnie z doSwiadczeniem autoréw trzecia grupa odniesie ko-
rzysci z polaczenia terapii ukierunkowanej na radzenie sobie
z urazem i celowego leczenia przeciwpsychotycznego w okre-
sach stresu oraz zmniejszania dawek lekow po jego ustgpieniu.
Ostatnia grupa, pacjenci z objawami dysocjacyjnymi, moze
skorzystac ze stosowania lekéw przeciwpsychotycznych jako
silnie uspokajajgcych (chociaz kosztem istotnych dzialaf nie-
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Ramka 2

Czynniki taczace zaburzenie osobowosci borderline i psychozy

* Chorzy na schizofrenig mogg mie¢ urazowe do$wiadczenia z dziecifstwa
i w okresie przedchorobowym wykazywac cechy osobowosci borderline lub
zaburzenie osobowosci borderline

* Osoby z zaburzeniem osobowosci borderline czesciej naduzywaja substancii
psychoaktywnych i dlatego sg grupg zwigkszonego ryzyka psychozy
indukowanej przyjmowaniem tych substancji

* Ze wzgledu na wykorzystywanie w dziecinstwie osoby z zaburzeniem
osobowosci borderline mogg czesciej by¢ nieufne wobec innych
i charakteryzowac sig nizszym progiem wyzwalania urojen przesladowczych,
skutkiem czego sq krétkie psychozy paranoiczne w sytuacii stresu

* Granica migdzy zaburzeniami dysocjacyjnymi a rzeczywistymi objawami
psychotycznymi jest trudna do okrelenia, co prowadzi do btednych rozpoznan

pozadanych), jednak podstawa leczenia powinna by¢ oparta
na dowodach terapia ukierunkowana na poradzenie sobie
z urazem.

Niestety w oSrodkach zajmujacych sie pierwszym epizo-
dem psychozy zwykle przecenia si¢ znaczenie psychozy przy
jednoczesnym niedocenianiu urazu, z tendencjg do zaliczania
wszystkich pacjentéw do pierwszej grupy. Bledne rozpoznanie
schizofrenii prowadzi do niewlasciwej ekspozycji na leki prze-
ciwpsychotyczne, a jednoczesnie pomijania terapii ukierunko-
wanej na poradzenie sobie z urazem, ktora powinna stanowi¢
podstawe leczenia.

Leczenie eksternalizacyjnych cech osobowosci aspoteczne;j
u pacjentow z pierwszym epizodem psychozy wymaga indywi-
dualnej pracy w celu zmaksymalizowania u pacjenta poczucia
kontroli. Konieczne jest stworzenie przewidywalnej, rutynowej
struktury oraz zachgcanie pacjenta do rozpoznawania czynni-
kéw wywolujacych zlos¢, znaczenia urazu doznanego w okresie
rozwojowym 1 radzenia sobie z dyskomfortem przez stosowa-
nie substancji psychoaktywnych.®!

Ogromne znaczenie przy ocenie ryzyka napasci ma uwazne
zbieranie wywiadu dotyczacego mozliwosci wejScia w konflikt
z prawem. Mozna poprosi¢ o dodatkows, konsultacje psychia-
try sadowego.

PSYCHOLOGICZNE METODY LECZENIA
W wielu specjalistycznych programach terapeutycznych opra-
cowano swoiste interwencje wywodzace si¢ z terapii poznaw-
czo-behawioralnej. Na przyktad zesp6t w Orygen Youth Health
w Melbourne w Australii opracowal nast¢pujace interwencje
ukierunkowane na: przystosowanie sie¢ podczas pierwszego
epizodu,? zapobieganie nawrotom,” radzenie sobie z oporno-
Scig na leczenie,® stosowanie kanabinoli,*® ryzyko samobgj-
stwa,® zaburzenie dwubiegunowe® i wspdlistniejace cechy
osobowosci aspotecznej.?’

Podstawowym aspektem interwencji na wczesnym etapie
psychozy jest przestrzeganie zalecen dotyczacych leczenia.
Nawet krotkie okresy przerwy w stosowaniu si¢ do zalecen

dotyczacych przyjmowania lekéw przeciwpsychotycznych
powoduja, zwickszenie ryzyka nawrotu na wczesnym etapie
psychozy. Nalezy uprzedzi¢ pacjentéw o mozliwych konse-
kwencjach czgSciowego stosowania sie do zalecen lub robienia
krotkich przerw w leczeniu.®

Praca z mlodymi osobami ukierunkowana na przezwycie-
zenie obaw 1 uprzedzen dotyczacych lekoéw powinna odby-
wac si¢ w kontekscie relacji terapeutycznej. Leki powinny
by¢ postrzegane jako jeden z elementéw multimodalnego,
zintegrowanego programu terapeutycznego. Do czestych
przeszkod natury psychologicznej w stosowaniu sie do za-
lecen naleza: obawy dotyczace dzialan niepozadanych, lek
przed utrata kontroli, indywidualne znaczenie przypisywane
przyjmowaniu lekéw przeciwpsychotycznych w kontekscie
wywiadu rodzinnego dotyczacego psychozy oraz mozliwo$¢
zaistnienia koniecznosci kontynuowania leczenia do konica
zycia.?® Trzeba traktowad pacjentow tak, aby czuli si¢ jak
najbardziej kompetentni w procesie podejmowania decy-
zji z uwzglednieniem ich stanu psychicznego. Poniewaz
atypowe leki przeciwpsychotyczne, z wyjatkiem klozapiny,
charakteryzuja si¢ jednakowg skutecznoscia w zwalczaniu
objawéw pozytywnych, czesto stosuje si¢ zasade omawiania
z pacjentem profilow dziatan niepozgdanych réznych lekow
1 umozliwienia mu podj¢cia swiadomej decyzji. Innymi stra-
tegiami, ktére poprawiajg stosowanie si¢ do zalecen, moga
by¢: zaangazowanie rodziny,” zwalczanie dziatan niepozada-
nych, unikanie politerapii, stosowanie leku w jednej dawce
dobowej, przyjmowanie tabletek ulegajacych rozpadowi
w jamie ustnej oraz terapia ukierunkowana na poprawe
wspbtpracy.”!

INTERWENCJE PSYCHOSPOLECZNE

Ze wzgledu na to, ze okres dojrzewania charakteryzuje pro-
ces gwaltownego rozwoju, u mtodych oséb z pierwszym epizo-
dem psychotycznym najwicksze znaczenie ma przyspieszenie
powrotu do normalnego funkcjonowania. Wykorzystuje sie
nast¢pujace interwencje psychospoteczne: wsparcie zawo-
dowe i edukacyjne, interwencje rodzinne, multimodalne
programy grupowe, edukacje, zapewnienie dostepu do grup
wsparcia. Wydaje si¢, ze tego rodzaju interwencje charak-
teryzujg sie wieksza skutecznoScig w pierwszym epizodzie
psychozy niz u os6b z psychoza przewlekla.” Inne aspekty
obejmuja pomoc w znalezieniu miejsca zamieszkania, w pro-
blemach prawnych i sgdowych, postepowanie uwzgledniajace
problemy kulturowe i jezykowe oraz wspotprace z osrodkami
Srodowiskowymi.

Stwarzanie warunkoéw dla zdrowienia

Duza cz¢s¢ pracy osrodkow zajmujacych si¢ pierwszym epi-
zodem psychozy polega na pomaganiu pacjentom w tworze-
niu narracji na temat choroby. W ramach tego nalezy dazy¢
do wspdlnego zrozumienia znaczenia biologicznych 1 §rodo-
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wiskowych czynnikéw ryzyka, a takze poznania wczesnych
objawow ostrzegawczych dekompensacji, przy odwotaniu si¢
do modelu podatnosci na stres. Niezaleznie od tego, ze wielu
chorych relacjonuje urazy z okresu dziecinstwa, sam epizod
psychotyczny czesto jest opisywany jako urazowy” w takim
stopniu, ze opracowano swoistg interwencj¢ CBT pomaga-
jaca w zdrowieniu.”* Wielu pacjentdw jest zazenowanych,
zszokowanych czy catkowicie przytloczonych wcezesnymi
epizodami choroby, co wyzwala naturalng sklonnosé raczej
do zamkniecia si¢ w sobie niz do préby integrowania swo-
jego do$wiadczenia.” Tym problemem terapeuta musi zajaé
sie z wyczuciem, ale zdecydowanie, np. przez modelowanie
przewidywalnego stylu spotkan, ktore poczatkowo skupiaja
si¢ wokol kwestii rozwiazywania konkretnych probleméw.

ZAANGAZOWANIE RODZINY

Wiele mlodych oséb z pierwszym epizodem psychozy
mieszka z rodzicami lub pozostaje od nich w znacznym
stopniu zaleznych. Decyzja dotyczaca zakresu zaangazo-
wania rodziny, jezeli pacjent si¢ na to nie zgadza, stanowi
dylemat etyczny. Personel osrodkéw zajmujacych sie oso-
bami z pierwszym epizodem psychozy przewaznie sklania
sie¢ w tych przypadkach do angazowania rodzin (czgsto
zszokowanych), chociaz zakres ujawnianych informacji jest
negocjowana z pacjentem, w zaleznosci od jego wieku, zdol-
nosci do czynnosci prawnych, dojrzatosci, stanu psychicz-
nego i wgladu oraz stopnia i adekwatno$ci zaangazowania
rodziny. Trzeba zwrdci¢ uwage, ze czesto cztonkowie rodzin,
obwiniaja si¢ o chorobg lub o to, ze nie rozpoznali jej we
wezesnym stadium, oraz obawiaja si¢ negatywnego wplywu
lekéw, natomiast mlody czlowiek o przyjety do szpitala moze
mie¢ zal czlonkéw rodziny o przyczynienie si¢ do tego. Ra-
dzenie sobie z tymi cz¢sto niewypowiedzianymi problemami
moze wymagac od rézny lekarzy w r6znych sytuacjach wielo-
krotnego udzielania informacji.

LECZENIE DOSTOSOWANE DO FAZY CHOROBY

Leczenie dostosowane do fazy choroby, stosowane zgodnie
z algorytmami klinicznymi, optymalizuje proces zdrowienia.
Oparte na dowodach metod psychoterapii i leki trzeba dobie-
ra¢ w zaleznosci od fazy choroby i towarzyszacych czynnikéw
ryzyka, przy czym u 80% pacjentow ostatecznie dochodzi do
nawrotu choroby.® Szczere i obszerne oméwienie rozpoznania
1 ryzyka nawrotu ma takie samo znaczenie jak rozmowy ukie-
runkowane na wzbudzanie nadziei. Réwnie wazne jest roz-
poznawanie weczesnych objawéw opornosci na leczenie 1 sku-
teczne radzenie sobie z tym problemem. Teoretycznie mozliwe
jest, ze stosowanie klozapiny na wczesnym etapie mogloby
by¢ pomocne w radzeniu sobie z lekoopornoscia i umozliwic
dalsze leczenie ,,zwyklymi” atypowymi lekami przeciwpsycho-
tycznymi. Szczegdlne wyzwanie stanowi zwalczanie objawdw
negatywnych, poniewaz brakuje skutecznych interwencji.”’
Ogromne znaczenie ma ich weczesne rozpoznawanie 1 wyko-

WCZESNA INTERWENCJA W PSYCHOZIE: KLINICZNE ASPEKTY LECZENIA

rzystywanie w ramach algorytméw klinicznych metod leczenia
opartych na dowodach.

Wspaétpraca ze srodowiskiem

Zaangazowanie oSrodkéw Srodowiskowych ma kluczowe zna-
czenie dla wspolnej opieki 1 bezbolesnego wypisu. Wazne,
aby osrodki leczenia pierwszego epizodu psychozy wspieraly
osrodki Srodowiskowe, dostarczajac wlasciwe informacje,
a takze zapewniajac kilkukrotng konsultacje, jezeli zajdzie
taka potrzeba. Wspdlpraca ze Srodowiskiem powinna obejmo-
wac rowniez kampanie zwickszajace swiadomos¢ spoteczna,
ukierunkowane na ogét spoteczenstwa, lekarzy ogélnych, po-
licje, szkoly i uczelnie. Osrodki leczenia pierwszego epizodu
psychozy muszg negocjowac podzial odpowiedzialnosci za
zdrowie fizyczne i seksualne z lekarzami pierwszego kontaktu.
Na wezesnym etapie widoczne sa kardiometaboliczne czynniki
ryzyka, a interwencje podejmowane w tym momencie moga
mieé kluczowe znaczenie.” Chociaz dostepnych jest wiele
réznych metod postepowania, to jedng z najskuteczniejszych
bedzie prawdopodobnie unikanie stosowania lekow przeciw-
psychotycznych powodujacych zwiekszenie masy ciala.

Podsumowanie

Zaangazowanie, diagnoza 1 wczesna interwencja majg, podsta-
wowe znaczenie w dazeniu do optymalizacji wyniku leczenia
u 0s6b z pierwszym epizodem psychozy. Nalezy zaproponowac
caloSciowy program terapeutyczny w niestygmatyzujacym
oSrodku. Leczenie obejmuje stosowanie niewielkich dawek
lekéw przeciwpsychotycznych 1 psychoterapie, zwalczanie wspol-
istniejacych zaburzen psychicznych i somatycznych, wspélprace
z oSrodkami zajmujacymi si¢ doradztwem zawodowym i eduka-
cyjnym, wsparcie dla rodzin i multimodalne programy grupowe.

From the Advances in psychiatric treatment (2011), vol. 17, 408-416. Translated and
reprinted with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyrights ©2011,
2012 The Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Problem wczesnej interwencji w psychozie zajmuje le-
karzy 1 badaczy od diuzszego czasu. Wiadomo, ze pierwszy
kontakt z ,,psychiatryczna sluzbg zdrowia” czesto na wiele
lat determinuje wspoélprace z pacjentem.

Pierwszy problem, na ktéry napotykaja pacjenci, to po-
szukiwanie odpowiedniego miejsca, gdzie mogliby uzyskac
pomoc. Osoby mlode, do$wiadczajgce pierwszego epizodu
psychotycznego sg czesto zdezorientowane, nie tylko z po-
wodéw zwigzanych z choroba, ale tez czysto praktycznych

— nie wiedza gdzie szukaé pomocy. Podobne pytanie zadajg
sobie rodziny pacjentéw, rownie zszokowane 1 cz¢sto bez-
radne.

W artykule Murphy’ego i Brewera uzyskujemy odpowiedz

na to pytanie, tylko ze dotyczy ona dalekiej Australii. Auto-
rzy opisujg dzialanie specjalnych o$rodkéw zajmujacych sie
pacjentami z pierwszym epizodem psychozy. Najwazniejsza,
cechg takiego oSrodka jest kompleksowa ocena stanu pa-
¢jenta, a takze szeroki wachlarz mozliwosci udzielenia pomocy.

Z kolei poczatkowy problem, na ktéry napotykaja leka-
rze opiekujacy si¢ pacjentami z pierwszym epizodem psy-
chotycznym, to — moim zdaniem — ustalenie poprawnego
rozpoznania. Autorzy artykutu podkreslaja, jak wazna jest
ta pierwsza diagnoza i, co ciekawe, jak bardzo bywa trafna,
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szczegblnie w przypadku schizofrenii (do 90%). Z drugiej
strony nalezy pamigtacd, ze wczesne etykietowanie pacjenta
rozpoznaniem schizofrenii moze prowadzi¢ do wielu kom-
plikacji. Najbardziej trafnym rozpoznaniem, jakie wg auto-
réw nalezaloby postawié we wezesnej psychozie, jest rozpo-
znanie wlasnie pierwszego epizodu psychotycznego.

Jak wiadomo, w warunkach polskich niemozliwe jest po-
stawienie takiego rozpoznania i uzyskanie np. refundacji
leczenia atypowymi lekami przeciwpsychotycznymi. Czesto
jednak rzeczywiScie rozpoznanie pierwszego epizodu psy-
chotycznego wydaje sie najwlasciwsze z punktu widzenia
lekarza, a takze pacjenta i jego rodziny. Po pierwsze, nie-
kiedy nie jesteSmy w stanie ustali¢ do konca, jakg kategorie
diagnostyczng mozna danej osobie przyporzadkowac —u pa-
cjentéow mlodych, z pierwszymi oznakami psychozy napoty-
kamy wiele czynnikéw zaciemniajacych obraz kliniczny. Jak
podkreslaja autorzy artykutu, sam okres rozwojowy sprzyja
labilnosci emocjonalnej i problemom z wlasciwym uzywa-
niem funkeji wykonawczych. Pierwszy epizod psychozy moze
rozciggac si¢ w czasie, choroba moze ewoluowac i bywa, ze
dopiero po kilku latach mozliwe jest postawienie odpowied-
niego rozpoznania. U pacjentéw z pierwszym epizodem
psychozy moga si¢ pojawiac takze zaburzenia afektywne, l¢-
kowe, deficyty intelektualne, a objawom pierwszoplanowym
moga towarzyszyC zaburzenia osobowosci. Autorzy artykutu
podkreslaja, ze powyzsze objawy moga by¢ mylnie interpre-
towane 1 powodowac np. niewlaSciwe rozpoznanie zaburzen
afektywnych dwubiegunowych, a nie psychotycznych, w tym
oczywiscie schizofrenii, a w konsekwencji terapia lekami
normotymicznymi, co moze powodowac pogorszenie stanu
chorego. Nalezy jednak pamigtaé, ze objawy psychotyczne
moga pojawiaé si¢ takze w przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej 1 w naszych warunkach cz¢sciej dochodzi
raczej do zbyt rzadkiego rozpoznawania tego zaburzenia
w stosunku do diagnozy schizofrenii.

Innym problemem jest naduzywanie substancji psycho-
aktywnych — autorzy sklaniaja sie raczej do odrzucenia

rozpoznania psychozy indukowanej srodkami psychoak-
tywnymi na rzecz ,,zaburzen psychotycznych wyzwolonych
przez substancje”. Wydaje si¢ to stuszne, w praktyce
w duzej grupie pacjentéw poczatkowo rozpoznawano psy-
chozy indukowane narkotykami, a w miare uplywu czasu
stwierdzano po prostu psychozy schizofreniczne.

Aktualnie nie dysponujemy markerami biologicznymi
pozwalajacymi na rozpoznanie np. schizofrenii we wcze-
snym okresie (lub nawet w okresie prodromalnym). Wy-
daje si¢ jednak, ze nowoczesne metody neuroobrazowania
modzgu mogg by¢ w niedlugiej przyszlosci przydatne jako
pomocnicze w diagnozowaniu pacjentéw, a takze w pro-
gnozowaniu odpowiedzi na leczenie lekami przeciwpsycho-
tycznymi. To ostatnie jest bardzo istotne w przypadku os6b
z pierwszym epizodem psychotycznym.

Jesli juz uda sie ustali¢ wlasciwe rozpoznanie, kolejnym
krokiem jest zaplanowanie odpowiedniego leczenia. Au-
torzy zalecaja stosowanie lekdw przeciwpsychotycznych
w niewielkich dawkach, a takze, co jest warte podkresle-
nia, dopuszczaja mozliwo$¢ odpowiednio wezesnego zasto-
sowania klozapiny (oczywiscie po uwzglednieniu wszystkich
zalet i wad), o czym niekiedy zapominamy.

Leczenie, co bardzo wazne, powinno obejmowal tez
opieke psychologiczna, psychoterapie, edukacje, terapie
rodzinng itd. Oprécz samej psychozy nalezy takze oferowac
pomoc w towarzyszacej depresji, leku czy tez problemach
interpersonalnych.

Kompleksowa opieka, prowadzenie terapii przez wie-
lodyscyplinarny zespdl, zapewnienie dostepu do réznych
form leczenia, w tym psychoterapii — to podstawy ustruk-
turyzowanych form pomocy osobom z pierwszym epizodem
psychozy. W Polsce rozwija si¢ (chociaz powoli) sie¢ cen-
trow zdrowia psychicznego, ktore w niektérych przypad-
kach moglyby specjalizowaé si¢ w opiece nad takimi wla-
$nie pacjentami. Miejmy nadzieje, ze w ciggu najblizszych
lat uda si¢ stworzy¢ placowki podobne do tych, jakie opisuja,
autorzy z antypoddw.
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