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Objęcie pacjentów opieką ośrodków leczenia pierwszego epizodu psychozy ma decydujące znaczenie dla maksymalizacji 
rezultatów wczesnej interwencji i tworzenia podstaw długotrwałego leczenia. Na podstawie oceny biologiczno-psychologicznej 
stawiane jest wstępne rozpoznanie robocze i dokonywany wybór leczenia opartego na dowodach. Należy stosować atypowe leki 
przeciwpsychotyczne w dawkach, przy których korzyści terapeutyczne i stosowanie się do zaleceń są maksymalne, a działania 
niepożądane ograniczone do minimum. Pacjentom pomaga się w określeniu obrazu choroby, w tym zrozumieniu jednoczesnego 
działania biologicznych i środowiskowych czynników ryzyka oraz poznania wczesnych objawów ostrzegawczych. Trzeba uwzględnić 
częste zaburzenia współistniejące, w tym depresję, myśli samobójcze, nadużywanie substancji i lęk. Leczenie towarzyszących 
zaburzeń osobowości typu aspołecznego i borderline jest trudne, a ich związek z psychozą jest kwestionowany. Podstawę leczenia 
stanowi terapia poznawczo-behawioralna z wykorzystaniem swoistych interwencji ukierunkowanych na typowe problemy związane 
z pierwszym epizodem choroby. Do najważniejszych interwencji psychospołecznych należy edukacja, wsparcie zawodowe 
i edukacyjne, interwencje rodzinne i multimodalne programy grupowe.

Pierwszy epizod psychozy najczęściej dotyczy osób mło-
dych (15-25 r.ż.)1 i dla pacjentów oraz ich rodzin czę-
sto jest skrajnie urazowym doświadczeniem. Drogi do 

leczenia mogą być złożone. W artykule założono, że pacjent 
ma dostęp do specjalistycznego ośrodka zajmującego się lecze-
niem pierwszego epizodu psychozy, takiego jak omówiony we 
wcześniejszym artykule na ten temat.2

Rozpoznanie
Pierwszy kontakt z ośrodkiem ma decydujące znaczenie dla 
późniejszego zaangażowania chorego w leczenie i stosowania 
się do zaleceń. Najlepiej, aby wstępne badanie miało miej-
sce w ośrodku leczenia pierwszego epizodu psychozy, jednak 
w praktyce chorzy często zgłaszają się poza godzinami pracy 
ośrodka i spotykają się z członkami zespołu interwencji kry-

zysowej. Wszystkie osoby, u których podejrzewa się pierwszy 
epizod psychotyczny, powinny być kierowane na konsultację 
do specjalistycznego ośrodka zajmującego się tym problemem. 
W przypadku niedostępności specjalistycznej poradni dla osób 
z prodromalnymi objawami psychotycznymi pacjentów, u któ-
rych podejrzewamy ten stan, należy skierować do lekarza 
opieki podstawowej, dając jasne wytyczne dotyczące ponownej 
konsultacji i określając zasady kolejnego skierowania.

ZachęcaN Ie  Do  korZySTaN Ia  Z  ośroDka
Skuteczna interwencja podjęta możliwie jak najwcześniej 
może zapobiec przerwaniu realizacji najważniejszych zadań 
rozwojowych, a  także skrócić czas trwania nieleczonej psy-
chozy (duration of untreated psychosis), co może zdecydowa-
nie poprawić rokowanie.3 Często najważniejszą ścieżką tera-
peutyczną jest znalezienie równowagi między skróceniem tego 
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czasu a zaangażowaniem młodej osoby w terapię, szczególnie 
w przypadku niechęci do przyjmowania leków. W przeszłości 
ten problem rozwiązywano przez stosowanie różnych form 
przymusu, w tym unieruchomienia, izolacji, parenteralnego 
podawania leków przeciwpsychotycznych, wykorzystywania 
Mental Health Act i korzystania z pomocy policji w celu uła-
twienia dostarczenia pacjenta do szpitala. U młodego chorego 
użycie takich środków powodowało uprzedzenie oraz utrud-
niało jego zaangażowanie się w leczenie i stosowanie do za-
leceń. Chociaż ich stosowanie w nagłych sytuacjach niekiedy 
może być potrzebne, to zaangażowanie pacjentów i ich rodzin 
w okresie wstępnej diagnozy może stworzyć ułatwić optymali-
zację nawiązującego się przymierza terapeutycznego i ograni-
czyć konieczność urazowego rozpoczynania leczenia.

W pracy z młodymi osobami ważne jest zrozumienie, że 
normalne zachowanie nastolatka charakteryzuje niestabil-
ność, poszukiwanie nowości, podejmowanie ryzyka i interak-
cje społeczne ukierunkowane na rówieśników, co sprzyja osią-
gnięciu niezależności dorosłego.4 Ten proces zachodzi szybciej 
niż rozwój funkcji wykonawczych, co prowadzi do niedosto-
sowania miedzy napędem a samoregulacją.5 Psychoza nasila 
tę fizjologiczną niestabilność, zwiększając ryzyko trudnych 
i  ryzykownych zachowań w procesie diagnozy.6 Przez mak-
symalizowanie u pacjenta subiektywnego poczucia kontroli 
można wykorzystać jego zapał do rozsądnego podejmowania 
decyzji. Osiąga się to przy użyciu wielu technik (ramka 1), 
które należy wykorzystywać podczas całego procesu leczenia. 
Wytrwałość odzwierciedla zaangażowanie i powściągliwość, 

co może przynieść owoce u pacjentów słabo zaangażowanych 
(lub w ogóle niezaangażowanych). Wielokrotne niezgłaszanie 
się na wizyty lub wypadniecie z obserwacji powinny prowadzić 
raczej do większej aktywności ze strony ośrodka, a nie do rezy-
gnacji z opieki nad pacjentem.

uSTal aN Ie  roZPoZNaNIa  I   INformowaNIe 
choreGo
Chorzy często zgłaszają się do ośrodków okresie, gdy nie 
spełniają jeszcze swoistych kryteriów diagnostycznych umoż-
liwiających rozpoznanie. Dlatego termin „pierwszy epizod 
psychotyczny” powinien być stosowany podczas procesu dia-
gnostycznego i angażowania pacjenta w terapię. Jego zaletą 
jest łagodny charakter w porównaniu z rozpoznaniem schizo-
frenii. To określenie obejmuje wiele różnych zaburzeń i jest 
przydatne we wczesnym okresie choroby, kiedy nie ma pewno-
ści co do rozpoznania.

W celu zbliżenia się do wstępnego rozpoznania należy prze-
prowadzić pełną diagnostykę biologiczno-psychologiczną ze 
zwróceniem szczególnej uwagi na objawy i obecność czynników 
ryzyka określonych chorób lub ich brak. Jeżeli jest to wskazane 
w procesie diagnostycznym, trzeba uwzględnić badania wyklu-
czające rzadsze organiczne przyczyny psychozy. Jak najwcze-
śniej powinna odbyć się konsultacja psychiatryczna, co ma na 
celu sformułowanie rozpoznania odwołującego się do czynni-
ków biologiczno-psychologicznych, które uwzględni problemy 
rozwojowe i umożliwi opracowanie planu leczenia wykorzy-
stującego uznane dowody. Chociaż może dochodzić do zmiany 
rozpoznania, to badania wykazały, że stabilność diagnozy po 
dokładnym wstępnym badaniu w okresie 128 i 189 miesięcy 
wynosiła 70%, a w przypadku schizofrenii przekraczała 90%.

Ważne jest wybranie właściwego momentu do rozmowy 
z pacjentami i ich rodzinami na temat diagnozy. Przedwczesne 
etykietowanie pacjentów rozpoznaniem schizofrenii, zanim 
będą mieli szansę przetworzyć swoje doświadczenie i  jego 
konsekwencje, jest antyterapeutyczne. Informacjami na temat 
rozpoznania należy podzielić się taktownie, w niestygmaty-
zujący sposób, posługując się pełnymi nadziei i optymistycz-
nymi określeniami. Jednocześnie należy szczerze i obszernie 
omówić charakter choroby, a także poinformować chorego, co 
może zrobić, żeby rokowanie było jak najlepsze, na przykład 
zaprzestać używania substancji psychoaktywnych,10 stosować 
się do zaleceń dotyczących stosowania leków i uczestniczyć 
w interwencjach psychospołecznych.12

cZyNNIk I  Zakłócające  D IaGNoZę
Określenie „psychoza indukowana stosowaniem substancji” 
jest błędne. U wielu pacjentów z takim wstępnym rozpozna-
niem ostatecznie rozpoznaje się schizofrenię.13 Na przykład 
w jednym z badań u 44,5% osób, u których początkowo obser-
wowano psychozę wywołaną stosowaniem kanabinoli, w póź-
niejszym czasie rozpoznano zaburzenia zaliczane do kręgu 
schizofrenii.14 W przypadku osób nadużywających substancji 

Ramka 1

Techniki sprzyjające zaangażowaniu pacjenta w pierwszym epizodzie 
psychozy
•  Traktuj młodego człowieka jak osobę odpowiedzialną i mogącą uczestniczyć 

w procesie podejmowania decyzji
•  Okazuj autentyczne zainteresowanie nim i przyjętym przez niego modelem 

wyjaśniającym
•  Okazuj troskę o bezpieczeństwo i dobrostan pacjentów; zmniejszaj lęk przez 

normalizowanie ich doświadczenia
•  Zachowuj się spokojnie, uspokajająco, profesjonalnie i przyjacielsko
•  Ustal, jakie są oczekiwania młodego człowieka i czego chce
•  Jasno i zwięźle wyjaśniaj kwestie dotyczące choroby; unikaj posługiwania się 

żargonem
•  Znajdź wspólny mianownik między tym, czego pacjenci chcą i czego potrzebują; 

dostosowuj cele do sytuacji
•  Bądź elastyczny: bądź przygotowany na spotkanie z młodą osobą w innym 

miejscu niż tradycyjne ośrodki przyszpitalne, np. w miejscu pracy, kawiarni, szkole
•  Bądź uprzejmy, empatyczny, otwarty, stabilny, uczciwy, konsekwentny, 

nieoceniający i nieautorytarny – niech twoje zachowanie sprzyja 
zaangażowaniu!

•  Upewniaj się, że zostałeś zrozumiany
•  Dąż do rutyny i porządku, co ma odzwierciedlać powściągliwość
•  Nie poddawaj się: kontynuuj swoje wysiłki, nawet gdy są odrzucane
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psychoaktywnych właściwsze może być określenie „zaburzenia 
psychotyczne wyzwolone przez substancje”.

Pobudzenie w nieafektywnym, pierwszym epizodzie psy-
chozy łatwo jest pomylić z objawami zaburzeń afektywnych. 
Prowadzi to do wstępnego błędnego rozpoznania zaburzeń 
afektywnych dwubiegunowych lub zaburzeń schizoafektyw-
nych i niewłaściwego leczenia stabilizatorami nastroju. Czę-
sto leczenie jest kontynuowane w warunkach ambulatoryjnych 
i przyczynia się do zwiększenia nasilenia działań niepożąda-
nych i niestosowania się do zaleceń. Oczywiście, rzeczywiste 
zaburzenia afektywne mogą wymagać terapii lekami normo-
tymicznymi. Pobudzenie niezwiązane z zaburzeniami nastroju 
można leczyć rozsądnie stosując benzodiazepiny, które w póź-
niejszym etapie można odstawić. W celu odróżnienia pobudze-
nia od zaburzeń afektywnych potrzebna może być ponowna 
konsultacja u  psychiatry specjalizującego się w  pierwszym 
epizodzie psychozy.

leczenie
Leczenie koordynuje jedna osoba (case manager) w ramach 
multidyscyplinarnego zespołu. Zespół, w zależności od fazy 
choroby, skupia się na wczesnym wykrywaniu, zdrowieniu 
i zapobieganiu nawrotom, przy jednoczesnym ograniczeniu 
niesprawności i wtórnych zaburzeń współistniejących. Cele 
leczenia są zależne od fazy choroby, a sam proces obejmuje 
wymienione poniżej elementy.

lek I  PrZec IwPSychoTycZNe
Leki powinny być stosowane w dawkach, przy których można 
osiągnąć maksymalne korzyści terapeutyczne i stosowanie się 
do zaleceń, przy jednoczesnej minimalizacji działań niepożą-
danych. Podstawą leczenia pozostają atypowe leki przeciwpsy-
chotyczne, mimo ostatnich wytycznych,15 w których zrezygno-
wano z preferencji atypowych leków przeciwpsychotycznych, 
na co powoływano się wcześniej.16 Niezależnie od tego, zasada 
„zaczynać od niewielkich dawek i powoli je zwiększać” (start 
low and go slow) nadal obowiązuje. W ostrej fazie nadrzędne 
znaczenie ma bezpieczeństwo chorego, personelu i rodziny, 
a leki kontrolujące zachowanie powinny być stosowane roz-
sądnie.

ostre zaburzenia
Algorytmy farmakoterapii ostrych zaburzeń są różne. Ogólną 
zasadą jest podejmowanie próby leczenia doustnego przed 
parenteralnym podaniem leków i stosowanie benzodiazepin 
przed lekami przeciwpsychotycznymi. Dawka leków przeciw-
psychotycznych konieczna do kontroli zachowania jest zawsze 
większa niż wymagana do ustąpienia psychozy. Przy wypisie 
ze szpitala często dochodzi do łączenia obydwu dawek, co pro-
wadzi do nasilenia działań niepożądanych i niestosowania się 
do zaleceń. Do uzyskania reakcji terapeutycznej leki przeciw-
psychotyczne powinny być przyjmowane 10-14 dni, gwałtowne 

zwiększanie dawki lub zmiana leku nie skracają tego czasu 
i także prawdopodobnie prowadzą do nasilenia działań niepo-
żądanych i niestosowania się do zaleceń.

Najbardziej zagrożone szkodliwym działaniem jatrogen-
nym leków przeciwpsychotycznych są osoby wcześniej nimi 
nieleczone, pacjenci z wolnym metabolizmem wątrobowym, 
osoby z upośledzeniem umysłowym i młodzież poniżej 18 r.ż. 
Obecnie możliwe jest wykonanie testów wykrywających osoby 
cechujących się wolnym metabolizmem. Badanie powinno być 
rutynowo wykonywane u wszystkich chorych po raz pierwszy 
zgłaszających się na leczenie. W przypadku stwierdzenia lub 
podejrzenia rzeczywistych zaburzeń afektywnych można sto-
sować leki normotymiczne.

Czas trwania leczenia
Chociaż nie ma jednoznacznych zaleceń dotyczących czasu 
przyjmowania leków przeciwpsychotycznych w  pierwszym 
epizodzie psychozy, wytyczne wykorzystujące zasady najlepszej 
praktyki zalecają kontynuowanie leczenia przez co najmniej 
rok.17 Biorąc pod uwagę dużą częstość nawrotów, prawdopo-
dobnie większość pacjentów wymaga dłuższego leczenia. Na 
przykład chorzy na schizofrenię prawdopodobnie odniosą ko-
rzyści z ciągłego przyjmowanie leków przeciwpsychotycznych 
przez pierwsze – utożsamiane z okresem krytycznym – 3-5 lat 
choroby.19 Określenie, którzy pacjenci mogą skorzystać z ce-
lowego odstawienia leków przeciwpsychotycznych, jest przed-
miotem kontrowersji i wymaga dalszych badań.20 W leczeniu 
psychoz afektywnych i nieafektywnych lekarze powinni opie-
rać się na algorytmach terapeutycznych wykorzystujących 
zasadę najlepszej praktyki, np. Maudsley Prescribing Guide-
lines,21 i w przypadku braku reakcji jak najwcześniej zmieniać 
leczenie.

brak reakcji na leczenie, stosowanie klozapiny i leków 
w postaci depot
W przypadku nieskuteczności terapii trzeba reagować wcze-
śnie. Utrzymują się objawy pozytywne związane z dyskom-
fortem i zaburzeniami funkcjonowania mimo prób leczenia 
dwoma różnymi lekami przeciwpsychotycznymi są wskaza-
niem do rozpoczęcia podawania klozapiny. Przytaczany jest ar-
gument, że wcześniejsze zastosowanie klozapiny może zmniej-
szyć lekooporność i ograniczyć tendencje samobójcze, trzeba 
jednak również uwzględnić ryzyko istotnych działań niepożą-
danych. Ważne, żeby nie dążyć do ustąpienia wszystkich ob-
jawów pozytywnych kosztem działań jatrogennych, włącznie 
z wywołaniem objawów negatywnych. W delikatnym procesie 
szukania równowagi między zaangażowaniem przy jednocze-
snym jak największym skróceniu czasu nieleczonej psychozy 
u pacjentów niechętnych wobec leczenia pomóc może wyko-
rzystywanie edukacji przyjaznej dla użytkownika, co ograni-
cza konieczność stosowania leków w postaci depot. Niewielki 
odsetek pacjentów będzie mimo wszystko wymagać zastoso-
wania leków w postaci depot, chociaż przy kontynuowaniu 
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wykorzystywania technik sprzyjających zaangażowaniu i psy-
choedukacji, można spodziewać się, że większość z nich będzie 
mogła zacząć przyjmować leki w formie doustnej. Prawie 20% 
osób z pierwszym epizodem psychozy uporczywie odmawia 
przyjmowania leków. Szczególnie często dotyczy to pacjentów 
z współwystępującym używaniem substancji, przebywających 
w ośrodkach sądowych, z niewielkim wglądem i złym funkcjo-
nowaniem przedchorobowym.22 Ci pacjenci często będą wyma-
gać bardziej intensywnego leczenia środowiskowego.23 

Działania niepożądane i polipragmazja
Działania niepożądane leków można ograniczyć, wykorzystu-
jąc strategie stosowania najmniejszych skutecznych dawek, 
badania w kierunku powolnego metabolizmu i  reagowania 
na dolegliwości zgłaszane przez pacjentów. Należy zminimali-
zować polipragmazję i stosować ją zgodnie z algorytmami te-
rapeutycznymi. Istnieje niewiele dowodów potwierdzających 
skuteczność kilku jednocześnie stosowanych leków przeciw-
psychotycznych, a zasadność takiego postępowania powinna 
być jasno udokumentowana. W epoce atypowych leków prze-
ciwpsychotycznych podważa się celowość stosowania dodatko-
wych leków w celu opanowania działań niepożądanych. U pa-
cjentów, u których występują poważne działania niepożądane, 
trzeba zmienić lek przeciwpsychotyczny, chyba że istnieją 
ważne, jasno udokumentowane przeszkody.

lecZeN Ie  SwoISTych  ZaburZeŃ 
wSPół ISTN Ie jących
Pierwszemu epizodowi psychozy często towarzyszą inne zabu-
rzenia. Jest to związane z gorszymi wynikami leczenia24 i wy-
maga ukierunkowanych interwencji opartych na dowodach.

Depresja
Depresja może wystąpić w fazie prodromalnej, w ostrej fazie 
psychozy i podczas nawrotu lub po zakończeniu ostrego epi-
zodu.25 Może ją nasilić stosowanie leków przeciwpsychotycz-
nych, nadużywanie substancji, obecność objawów negatywnych 
i przywrócenie wglądu. Rozpowszechnienie ocenia się różnie, 
w zależności od przyjętych kryteriów,26 ale może wynosić nawet 
80%.27 Można wykorzystywać standardowe algorytmy leczenia 
depresji, obejmujące stosowanie leków i terapii poznawczo-be-
hawioralnej (cognitive-behavioral therapy, CBT).

Depresja na wczesnym etapie psychozy jest najważniej-
szym czynnikiem odpowiedzialnym za wystąpienie myśli sa-
mobójczych,27 z czego wynika znaczenie wczesnego rozpoczy-
nania leczenia w zmniejszaniu liczby samobójstw. Do innych 
czynników ryzyka samobójstwa zalicza się płeć męską, brak 
pracy i obecność objawów maniakalnych w ciągu poprzednich 
12 miesięcy.28 Chociaż samobójstwo w schizofrenii pozostaje 
poważnym problemem, to w ostatnich latach kwestionowano 
powszechnie akceptowaną szacunkową wartość ryzyka sa-
mobójstwa w ciągu całego życia, która miała wynosić 10%.29 
W jednym z badań opisano, że częstość samobójstw w gru-

pach pacjentów, u których choroba rozpoczęła się niedawno, 
i takich, którzy dopiero rozpoczęli leczenie, wynosiła 4,9%.30 
W innym z badań podawano wartości rzędu 1,9% w grupie 
2723 osób z pierwszym epizodem psychotycznym poddanych 
obserwacji średnio przez 11 lat.31 Jak oczekiwano, częstość sa-
mobójstw była większa w pierwszych latach choroby, chociaż 
ryzyko utrzymywało się również później, a mediana czasu do 
popełnienia samobójstwa wynosiła 5,6 roku. Mimo tych niż-
szych wartości u pacjentów w okresie prodromalnym i podczas 
pierwszego epizodu psychozy próby samobójcze są częste. Opi-
sywana częstość sięga 26%.32 Opracowano swoiste, wystanda-
ryzowane interwencje CBT w celu radzenia sobie z myślami 
samobójczymi u osób z pierwszym epizodem psychozy,33 nieza-
leżnie od zintensyfikowanej opieki indywidualnej.23

Nadużywanie substancji psychoaktywnych
Zaburzenia związane z nadużywaniem substancji, niezależnie 
od zwiększania ryzyka psychozy,34 pogarszają rokowanie u osób 
z jej pierwszym epizodem,10,12,35 wśród których używanie sub-
stancji jest i tak rozpowszechnione.36 Wiąże się to z częstszym 
występowaniem depresji i objawów pozytywnych. W leczeniu 
zaburzeń współistniejących należy zastosować zdecydowane 
metody.37,38 Pracownicy ochrony zdrowia, niezależnie od 
ośrodka, powinni rutynowo pytać młode osoby z  rozpozna-
niem lub podejrzeniem psychozy o nadużywanie wszelkich 
substancji. Dalsza diagnoza i leczenie powinny odbywać się 
w  niestygmatyzującym środowisku.39 Coraz częściej uważa 
się, że w ośrodkach zdrowia psychicznego dla młodych osób 
powinni pracować lekarze specjalizujący się w problematyce 
uzależnień,40,41 chociaż w tej grupie pacjentów wystarczające 
są standardowe, oparte na dowodach, metody leczenia nad-
używania substancji.39

Zaburzenia lękowe
Zaburzeniem lękowym, które najczęściej stwierdza się u pa-
cjentów z pierwszym epizodem psychotycznym, jest zespół 
lęku społecznego i zaburzenie stresowe pourazowe (post-trau-
matic stress disorder, PTSD). Poważny problem stanowi zespół 
lęku społecznego, a jego rozpowszechnienie szacowano nawet 
na 24%.43 Stwierdzono, że częstość PTSD wtórnego do urazo-
wych doświadczeń związanych z przebiegiem psychozy (w tym 
objawy psychotyczne, przyjęcie bez zgody, interwencja policji) 
mieści się w zakresie 20-39%.44,45 Obydwa zaburzenia wyma-
gają skutecznego leczenia na wczesnym etapie przy wykorzy-
staniu standardowych interwencji opartych na dowodach.

Zaburzenia neurorozwojowe
Zaburzenia autystyczne i psychoza są uważane za odrębne jed-
nostki chorobowe, chociaż obserwuje się znaczną współchoro-
bowość i nakładanie się rozpoznań.46,47 Pojawiające się dowody 
na wspólne podłoże neurorozwojowe, pochodzące z  badań 
genetycznych48-50 i neuropsychologicznych, sugerują, że zabu-
rzenia autystyczne mogą być czynnikiem ryzyka schizofrenii.
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Odróżnienie psychozy od objawów autyzmu może być 
trudne, podobnie jak równoważnie wpływu leków przeciw- 
psychotycznych i interwencji behawioralnych. Dlatego zaleca 
się poszukanie specjalisty zajmującego się zaburzeniami au-
tystycznymi.52

Osoby z nadpobudliwością psychoruchową z zaburzeniami 
uwagi (attention-deficit hyperactivity disorder, ADHD) przyj-
mujące leki pobudzające o działaniu podobnym do amfeta-
miny mogą być bardziej narażone na rozwój psychozy.53-55 

Możliwe również, że grupa dzieci z ADHD w większym stop-
niu spotyka się z niekorzystnymi czynnikami społecznymi, 
co samo w sobie może stanowić czynnik ryzyka schizofrenii. 
W  przypadku współwystępowania pierwszego epizodu psy-
chozy i ADHD stosowanie leków pobudzających pochodnych 
amfetaminy jest przeciwwskazane.

upośledzenie umysłowe
Osoby z upośledzeniem umysłowym (iloraz inteligencji [II] po-
niżej 70) są bardziej narażone na rozwój schizofrenii i innych 
zaburzeń psychotycznych niż przedstawiciele populacji ogól-
nej.56,57 Istotnymi czynnikami etiologicznymi psychozy są praw-
dopodobnie powikłania ciążowe i okołoporodowe.58 W dążeniu 
do uzyskania dobrych wyników leczenia podstawowe znaczenie 
mają korzyści diagnostyczne wynikające z udziału specjalisty 
z ośrodka zajmującego się upośledzeniem umysłowym oraz 
objęcie wspólną opieką. Osoby z upośledzeniem umysłowym 
są bardziej wrażliwe na działania niepożądane leków przeciw-
psychotycznych, w tym poznawcze, pozapiramidowe i związane 
z indukowaniem wydzielania prolaktyny. Obowiązuje zasada 
stosowania u nich mniejszych dawek tych leków.59

Nie tylko chorzy na schizofrenię częściej przed zachorowa-
niem są upośledzeni umysłowo,60,61 ale nawet osoby, których 
II przed zachorowaniem mieścił się w granicach normy, cha-
rakteryzują się niższym średnim II w porównaniu z przedsta-
wicielami populacji ogólnej62 i częściej stwierdza się u nich 
przedchorobowe zaburzenia poznawcze.63,64 Co więcej, przed-
chorobowy II korelował z wynikiem czynnościowym w bada-
niach prospektywnych3-65 i 10-letnich,66 które dotyczyły grup 
chorych z pierwszym epizodem psychotycznym. Natomiast 
w 10-letnim badaniu nie wykazano postępującego pogarszania 
się funkcji poznawczych: osoby z umiarkowanymi wyjściowymi 
deficytami przeważnie w czasie trwania choroby nadrabiały za-
ległości i stan ich funkcji poznawczy ulegał poprawie. U osób 
z najcięższymi wyjściowymi deficytami poznawczymi nie ob-
serwowano zmian.67

Do współczesnych metod leczenia deficytów poznawczych 
należą terapie ukierunkowane na wyrównanie68 i  kompen-
sację69 funkcji poznawczych. Jest to rozszerzający się obszar 
zainteresowań badawczych, którego poznanie doprowadzi 
prawdopodobnie w ciągu najbliższej dekady do rozkwitu in-
terwencji farmakologicznych70 i poznawczych. Ośrodki lecze-
nia pierwszego epizodu psychotycznego powinny umożliwiać 
interwencję neuropsychologów klinicznych.71

Zaburzenia osobowości
Zaburzenie osobowości typu schizoidalnego, paranoicznego 
lub schizotypowego jest prawdopodobnie wczesnym obja-
wem procesu chorobowego, a nie czynnikiem ryzyka choroby. 
Stwierdzenie tych zaburzeń osobowości przed chorobą nie 
tylko czyni rozpoznanie schizofrenii bardziej prawdopodob-
nym, ale wiąże się również z gorszym rokowaniem.72

Zaburzenie osobowości borderline u pacjenta z pierwszym 
epizodem psychotycznym jest problemem. Zgodnie z doświad-
czeniem autorów przeważająca większość pacjentów, u których 
występują obydwa zaburzenia, doświadczyła urazu w dzieciń-
stwie. Wiadomo, że poważne niekorzystne doświadczenia 
w dzieciństwie, w  tym wykorzystywanie seksualne, maltre-
towanie fizyczne, psychologiczne i emocjonalne znęcanie się 
oraz zaniedbywanie emocjonalne, mają szkodliwe długotrwałe 
konsekwencje, powodując depresję, PTSD, zaburzenia osobo-
wości oraz uzależnienie od alkoholu i narkotyków.73 Natomiast 
ich związek z psychozami pozostaje niejasny. Po przeglądzie, 
w którym wyciągnięto wniosek, że wykorzystywanie w dzieciń-
stwie jest czynnikiem przyczynowym psychozy w ogóle, a schi-
zofrenii w szczególności,74 kolejny przegląd zalecał ostrożność 
w interpretowaniu danych z piśmiennictwa, zwracając uwagę 
na niezgodności i ograniczenia metodologiczne.73

Związek ten jest z pewnością wiarygodny i był już wcześniej 
opisywany w przypadku zaburzenia afektywnego dwubiegu-
nowego.75 Niektóre czynniki ryzyka psychozy, jak migracja 
krewnego pierwszego lub drugiego stopnia i przeprowadzka 
do miasta, mogą być czynnikami sprzyjającymi niekorzystnym 
doświadczeniom we wczesnym dzieciństwie. Możliwe, że zna-
czenie mają również inne wydarzenia urazowe, jak prześla-
dowanie76,77 i separacja rodziców.78 Wykazano, że uraz w dzie-
ciństwie relacjonowany przez samych pacjentów z pierwszym 
epizodem psychozy jest zjawiskiem częstym79 i wiarygodnym.80

Zatem zależności między zaburzeniem osobowości border-
line a psychozą są różnorodne. Autorzy zidentyfikowali czyn-
niki, na podstawie których pacjentów można przyporządkować 
do jednej z czterech grup wymienionych w ramce 2. Poszcze-
gólni pacjenci mogą przynależeć do więcej niż jednej z tych 
grup, co nie przeszkadza w opracowaniu ogólnych zaleceń do-
tyczących leczenia.

Pacjenci zaliczani do pierwszej z tych grup niewątpliwie 
wymagają długotrwałego podawania leków przeciwpsychotycz-
nych, niezależnie od terapii ukierunkowanej na poradzenie 
sobie z urazem doznanym w dzieciństwie. Druga grupa także 
wymaga zastosowania obydwu metod leczenia, chociaż praw-
dopodobnie leczenie przeciwpsychotyczne może być krótsze. 
Zgodnie z doświadczeniem autorów trzecia grupa odniesie ko-
rzyści z połączenia terapii ukierunkowanej na radzenie sobie 
z urazem i celowego leczenia przeciwpsychotycznego w okre-
sach stresu oraz zmniejszania dawek leków po jego ustąpieniu. 
Ostatnia grupa, pacjenci z objawami dysocjacyjnymi, może 
skorzystać ze stosowania leków przeciwpsychotycznych jako 
silnie uspokajających (chociaż kosztem istotnych działań nie-
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pożądanych), jednak podstawą leczenia powinna być oparta 
na dowodach terapia ukierunkowana na poradzenie sobie 
z urazem.

Niestety w ośrodkach zajmujących się pierwszym epizo-
dem psychozy zwykle przecenia się znaczenie psychozy przy 
jednoczesnym niedocenianiu urazu, z tendencją do zaliczania 
wszystkich pacjentów do pierwszej grupy. Błędne rozpoznanie 
schizofrenii prowadzi do niewłaściwej ekspozycji na leki prze-
ciwpsychotyczne, a jednocześnie pomijania terapii ukierunko-
wanej na poradzenie sobie z urazem, która powinna stanowić 
podstawę leczenia.

Leczenie eksternalizacyjnych cech osobowości aspołecznej 
u pacjentów z pierwszym epizodem psychozy wymaga indywi-
dualnej pracy w celu zmaksymalizowania u pacjenta poczucia 
kontroli. Konieczne jest stworzenie przewidywalnej, rutynowej 
struktury oraz zachęcanie pacjenta do rozpoznawania czynni-
ków wywołujących złość, znaczenia urazu doznanego w okresie 
rozwojowym i radzenia sobie z dyskomfortem przez stosowa-
nie substancji psychoaktywnych.81

Ogromne znaczenie przy ocenie ryzyka napaści ma uważne 
zbieranie wywiadu dotyczącego możliwości wejścia w konflikt 
z prawem. Można poprosić o dodatkową konsultację psychia-
try sądowego.

PSycholoG IcZNe  meToDy  lecZeN Ia
W wielu specjalistycznych programach terapeutycznych opra-
cowano swoiste interwencje wywodzące się z terapii poznaw-
czo-behawioralnej. Na przykład zespół w Orygen Youth Health 
w Melbourne w Australii opracował następujące interwencje 
ukierunkowane na: przystosowanie się podczas pierwszego 
epizodu,82 zapobieganie nawrotom,83 radzenie sobie z oporno-
ścią na leczenie,84 stosowanie kanabinoli,85 ryzyko samobój-
stwa,33 zaburzenie dwubiegunowe86 i współistniejące cechy 
osobowości aspołecznej.87

Podstawowym aspektem interwencji na wczesnym etapie 
psychozy jest przestrzeganie zaleceń dotyczących leczenia. 
Nawet krótkie okresy przerwy w stosowaniu się do zaleceń 

dotyczących przyjmowania leków przeciwpsychotycznych 
powodują zwiększenie ryzyka nawrotu na wczesnym etapie 
psychozy. Należy uprzedzić pacjentów o  możliwych konse-
kwencjach częściowego stosowania się do zaleceń lub robienia 
krótkich przerw w leczeniu.88

Praca z młodymi osobami ukierunkowana na przezwycię-
żenie obaw i uprzedzeń dotyczących leków powinna odby-
wać się w kontekście relacji terapeutycznej. Leki powinny 
być postrzegane jako jeden z elementów multimodalnego, 
zintegrowanego programu terapeutycznego. Do częstych 
przeszkód natury psychologicznej w stosowaniu się do za-
leceń należą: obawy dotyczące działań niepożądanych, lęk 
przed utratą kontroli, indywidualne znaczenie przypisywane 
przyjmowaniu leków przeciwpsychotycznych w kontekście 
wywiadu rodzinnego dotyczącego psychozy oraz możliwość 
zaistnienia konieczności kontynuowania leczenia do końca 
życia.89 Trzeba traktować pacjentów tak, aby czuli się jak 
najbardziej kompetentni w procesie podejmowania decy-
zji z  uwzględnieniem ich stanu psychicznego. Ponieważ 
atypowe leki przeciwpsychotyczne, z wyjątkiem klozapiny, 
charakteryzują się jednakową skutecznością w zwalczaniu 
objawów pozytywnych, często stosuje się zasadę omawiania 
z pacjentem profilów działań niepożądanych różnych leków 
i umożliwienia mu podjęcia świadomej decyzji. Innymi stra-
tegiami, które poprawiają stosowanie się do zaleceń, mogą 
być: zaangażowanie rodziny,90 zwalczanie działań niepożąda-
nych, unikanie politerapii, stosowanie leku w jednej dawce 
dobowej, przyjmowanie tabletek ulegających rozpadowi 
w  jamie ustnej oraz terapia ukierunkowana na poprawę 
współpracy.91

INTerweNcje  PSychoSPołecZNe
Ze względu na to, że okres dojrzewania charakteryzuje pro-
ces gwałtownego rozwoju, u młodych osób z pierwszym epizo-
dem psychotycznym największe znaczenie ma przyspieszenie 
powrotu do normalnego funkcjonowania. Wykorzystuje się 
następujące interwencje psychospołeczne: wsparcie zawo-
dowe i  edukacyjne, interwencje rodzinne, multimodalne 
programy grupowe, edukację, zapewnienie dostępu do grup 
wsparcia. Wydaje się, że tego rodzaju interwencje charak-
teryzują się większą skutecznością w pierwszym epizodzie 
psychozy niż u osób z psychozą przewlekłą.92 Inne aspekty 
obejmują pomoc w znalezieniu miejsca zamieszkania, w pro-
blemach prawnych i sądowych, postępowanie uwzględniające 
problemy kulturowe i językowe oraz współpracę z ośrodkami 
środowiskowymi.

Stwarzanie warunków dla zdrowienia
Duża część pracy ośrodków zajmujących się pierwszym epi-
zodem psychozy polega na pomaganiu pacjentom w tworze-
niu narracji na temat choroby. W ramach tego należy dążyć 
do wspólnego zrozumienia znaczenia biologicznych i środo-

Ramka 2

Czynniki łączące zaburzenie osobowości borderline i psychozy
•  Chorzy na schizofrenię mogą mieć urazowe doświadczenia z dzieciństwa 

i w okresie przedchorobowym wykazywać cechy osobowości borderline lub 
zaburzenie osobowości borderline

•  Osoby z zaburzeniem osobowości borderline częściej nadużywają substancji 
psychoaktywnych i dlatego są grupą zwiększonego ryzyka psychozy 
indukowanej przyjmowaniem tych substancji

•  Ze względu na wykorzystywanie w dzieciństwie osoby z zaburzeniem 
osobowości borderline mogą częściej być nieufne wobec innych 
i charakteryzować się niższym progiem wyzwalania urojeń prześladowczych, 
skutkiem czego są krótkie psychozy paranoiczne w sytuacji stresu

•  Granica między zaburzeniami dysocjacyjnymi a rzeczywistymi objawami 
psychotycznymi jest trudna do określenia, co prowadzi do błędnych rozpoznań
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wiskowych czynników ryzyka, a także poznania wczesnych 
objawów ostrzegawczych dekompensacji, przy odwołaniu się 
do modelu podatności na stres. Niezależnie od tego, że wielu 
chorych relacjonuje urazy z okresu dzieciństwa, sam epizod 
psychotyczny często jest opisywany jako urazowy93 w takim 
stopniu, że opracowano swoistą interwencję CBT pomaga-
jącą w zdrowieniu.94 Wielu pacjentów jest zażenowanych, 
zszokowanych czy całkowicie przytłoczonych wczesnymi 
epizodami choroby, co wyzwala naturalną skłonność raczej 
do zamknięcia się w sobie niż do próby integrowania swo-
jego doświadczenia.95 Tym problemem terapeuta musi zająć 
się z wyczuciem, ale zdecydowanie, np. przez modelowanie 
przewidywalnego stylu spotkań, które początkowo skupiają 
się wokół kwestii rozwiązywania konkretnych problemów.

ZaaNGażowaNIe  roDZ INy
Wiele młodych osób z  pierwszym epizodem psychozy 
mieszka z  rodzicami lub pozostaje od nich w  znacznym 
stopniu zależnych. Decyzja dotycząca zakresu zaangażo-
wania rodziny, jeżeli pacjent się na to nie zgadza, stanowi 
dylemat etyczny. Personel ośrodków zajmujących się oso-
bami z pierwszym epizodem psychozy przeważnie skłania 
się w  tych przypadkach do angażowania rodzin (często 
zszokowanych), chociaż zakres ujawnianych informacji jest 
negocjowana z pacjentem, w zależności od jego wieku, zdol-
ności do czynności prawnych, dojrzałości, stanu psychicz-
nego i wglądu oraz stopnia i adekwatności zaangażowania 
rodziny. Trzeba zwrócić uwagę, że często członkowie rodzin, 
obwiniają się o chorobę lub o to, że nie rozpoznali jej we 
wczesnym stadium, oraz obawiają się negatywnego wpływu 
leków, natomiast młody człowiek o przyjęty do szpitala może 
mieć żal członków rodziny o przyczynienie się do tego. Ra-
dzenie sobie z tymi często niewypowiedzianymi problemami 
może wymagać od różny lekarzy w różnych sytuacjach wielo-
krotnego udzielania informacji. 

lecZeN Ie  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-
rać w zależności od fazy choroby i towarzyszących czynników 
ryzyka, przy czym u 80% pacjentów ostatecznie dochodzi do 
nawrotu choroby.96 Szczere i obszerne omówienie rozpoznania 
i ryzyka nawrotu ma takie samo znaczenie jak rozmowy ukie-
runkowane na wzbudzanie nadziei. Równie ważne jest roz-
poznawanie wczesnych objawów oporności na leczenie i sku-
teczne radzenie sobie z tym problemem. Teoretycznie możliwe 
jest, że stosowanie klozapiny na wczesnym etapie mogłoby 
być pomocne w radzeniu sobie z lekoopornością i umożliwić 
dalsze leczenie „zwykłymi” atypowymi lekami przeciwpsycho-
tycznymi. Szczególne wyzwanie stanowi zwalczanie objawów 
negatywnych, ponieważ brakuje skutecznych interwencji.97 
Ogromne znaczenie ma ich wczesne rozpoznawanie i wyko-

rzystywanie w ramach algorytmów klinicznych metod leczenia 
opartych na dowodach.

współpraca ze środowiskiem
Zaangażowanie ośrodków środowiskowych ma kluczowe zna-
czenie dla wspólnej opieki i  bezbolesnego wypisu. Ważne, 
aby ośrodki leczenia pierwszego epizodu psychozy wspierały 
ośrodki środowiskowe, dostarczając właściwe informacje, 
a  także zapewniając kilkukrotną konsultację, jeżeli zajdzie 
taka potrzeba. Współpraca ze środowiskiem powinna obejmo-
wać również kampanie zwiększające świadomość społeczną, 
ukierunkowane na ogół społeczeństwa, lekarzy ogólnych, po-
licję, szkoły i uczelnie. Ośrodki leczenia pierwszego epizodu 
psychozy muszą negocjować podział odpowiedzialności za 
zdrowie fizyczne i seksualne z lekarzami pierwszego kontaktu. 
Na wczesnym etapie widoczne są kardiometaboliczne czynniki 
ryzyka, a interwencje podejmowane w tym momencie mogą 
mieć kluczowe znaczenie.98 Chociaż dostępnych jest wiele 
różnych metod postępowania, to jedną z najskuteczniejszych 
będzie prawdopodobnie unikanie stosowania leków przeciw- 
psychotycznych powodujących zwiększenie masy ciała.

Podsumowanie
Zaangażowanie, diagnoza i wczesna interwencja mają podsta-
wowe znaczenie w dążeniu do optymalizacji wyniku leczenia 
u osób z pierwszym epizodem psychozy. Należy zaproponować 
całościowy program terapeutyczny w  niestygmatyzującym 
ośrodku. Leczenie obejmuje stosowanie niewielkich dawek 
leków przeciwpsychotycznych i psychoterapię, zwalczanie współ-
istniejących zaburzeń psychicznych i somatycznych, współpracę 
z ośrodkami zajmującymi się doradztwem zawodowym i eduka-
cyjnym, wsparcie dla rodzin i multimodalne programy grupowe.
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Problem wczesnej interwencji w psychozie zajmuje le-
karzy i badaczy od dłuższego czasu. Wiadomo, że pierwszy 
kontakt z „psychiatryczną służbą zdrowia” często na wiele 
lat determinuje współpracę z pacjentem. 

Pierwszy problem, na który napotykają pacjenci, to po-
szukiwanie odpowiedniego miejsca, gdzie mogliby uzyskać 
pomoc. Osoby młode, doświadczające pierwszego epizodu 
psychotycznego są często zdezorientowane, nie tylko z po-
wodów związanych z chorobą, ale też czysto praktycznych 

– nie wiedzą gdzie szukać pomocy. Podobne pytanie zadają 
sobie rodziny pacjentów, równie zszokowane i często bez-
radne.

W artykule Murphy’ego i Brewera uzyskujemy odpowiedź 
na to pytanie, tylko że dotyczy ona dalekiej Australii. Auto-
rzy opisują działanie specjalnych ośrodków zajmujących się 
pacjentami z pierwszym epizodem psychozy. Najważniejszą 
cechą takiego ośrodka jest kompleksowa ocena stanu pa-
cjenta, a także szeroki wachlarz możliwości udzielenia pomocy.

Z kolei początkowy problem, na który napotykają leka-
rze opiekujący się pacjentami z pierwszym epizodem psy-
chotycznym, to – moim zdaniem – ustalenie poprawnego 
rozpoznania. Autorzy artykułu podkreślają, jak ważna jest 
ta pierwsza diagnoza i, co ciekawe, jak bardzo bywa trafna, 
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szczególnie w przypadku schizofrenii (do 90%). Z drugiej 
strony należy pamiętać, że wczesne etykietowanie pacjenta 
rozpoznaniem schizofrenii może prowadzić do wielu kom-
plikacji. Najbardziej trafnym rozpoznaniem, jakie wg auto-
rów należałoby postawić we wczesnej psychozie, jest rozpo-
znanie właśnie pierwszego epizodu psychotycznego. 

Jak wiadomo, w warunkach polskich niemożliwe jest po-
stawienie takiego rozpoznania i uzyskanie np. refundacji 
leczenia atypowymi lekami przeciwpsychotycznymi. Często 
jednak rzeczywiście rozpoznanie pierwszego epizodu psy-
chotycznego wydaje się najwłaściwsze z punktu widzenia 
lekarza, a także pacjenta i jego rodziny. Po pierwsze, nie-
kiedy nie jesteśmy w stanie ustalić do końca, jaką kategorię 
diagnostyczną można danej osobie przyporządkować – u pa-
cjentów młodych, z pierwszymi oznakami psychozy napoty-
kamy wiele czynników zaciemniających obraz kliniczny. Jak 
podkreślają autorzy artykułu, sam okres rozwojowy sprzyja 
labilności emocjonalnej i problemom z właściwym używa-
niem funkcji wykonawczych. Pierwszy epizod psychozy może 
rozciągać się w czasie, choroba może ewoluować i bywa, że 
dopiero po kilku latach możliwe jest postawienie odpowied-
niego rozpoznania. U  pacjentów z  pierwszym epizodem 
psychozy mogą się pojawiać także zaburzenia afektywne, lę-
kowe, deficyty intelektualne, a objawom pierwszoplanowym 
mogą towarzyszyć zaburzenia osobowości. Autorzy artykułu 
podkreślają, że powyższe objawy mogą być mylnie interpre-
towane i powodować np. niewłaściwe rozpoznanie zaburzeń 
afektywnych dwubiegunowych, a nie psychotycznych, w tym 
oczywiście schizofrenii, a w konsekwencji terapia lekami 
normotymicznymi, co może powodować pogorszenie stanu 
chorego. Należy jednak pamiętać, że objawy psychotyczne 
mogą pojawiać się także w przebiegu choroby afektywnej 
dwubiegunowej i w naszych warunkach częściej dochodzi 
raczej do zbyt rzadkiego rozpoznawania tego zaburzenia 
w stosunku do diagnozy schizofrenii.

Innym problemem jest nadużywanie substancji psycho-
aktywnych – autorzy skłaniają się raczej do odrzucenia 

rozpoznania psychozy indukowanej środkami psychoak-
tywnymi na rzecz „zaburzeń psychotycznych wyzwolonych 
przez substancje”. Wydaje się to słuszne, w  praktyce 
w dużej grupie pacjentów początkowo rozpoznawano psy-
chozy indukowane narkotykami, a w miarę upływu czasu 
stwierdzano po prostu psychozy schizofreniczne.

Aktualnie nie dysponujemy markerami biologicznymi 
pozwalającymi na rozpoznanie np. schizofrenii we wcze-
snym okresie (lub nawet w okresie prodromalnym). Wy-
daje się jednak, że nowoczesne metody neuroobrazowania 
mózgu mogą być w niedługiej przyszłości przydatne jako 
pomocnicze w diagnozowaniu pacjentów, a  także w pro-
gnozowaniu odpowiedzi na leczenie lekami przeciwpsycho-
tycznymi. To ostatnie jest bardzo istotne w przypadku osób 
z pierwszym epizodem psychotycznym.

Jeśli już uda się ustalić właściwe rozpoznanie, kolejnym 
krokiem jest zaplanowanie odpowiedniego leczenia. Au-
torzy zalecają stosowanie leków przeciwpsychotycznych 
w niewielkich dawkach, a także, co jest warte podkreśle-
nia, dopuszczają możliwość odpowiednio wczesnego zasto-
sowania klozapiny (oczywiście po uwzględnieniu wszystkich 
zalet i wad), o czym niekiedy zapominamy.

Leczenie, co bardzo ważne, powinno obejmować też 
opiekę psychologiczną, psychoterapię, edukację, terapię 
rodzinną itd. Oprócz samej psychozy należy także oferować 
pomoc w towarzyszącej depresji, lęku czy też problemach 
interpersonalnych.

Kompleksowa opieka, prowadzenie terapii przez wie-
lodyscyplinarny zespół, zapewnienie dostępu do różnych 
form leczenia, w tym psychoterapii – to podstawy ustruk-
turyzowanych form pomocy osobom z pierwszym epizodem 
psychozy. W Polsce rozwija się (chociaż powoli) sieć cen-
trów zdrowia psychicznego, które w niektórych przypad-
kach mogłyby specjalizować się w opiece nad takimi wła-
śnie pacjentami. Miejmy nadzieję, że w ciągu najbliższych 
lat uda się stworzyć placówki podobne do tych, jakie opisują 
autorzy z antypodów.
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