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Koncepcjê Kraepelina, aby wynik leczenia przyj¹æ za
kryterium diagnostyczne dementia praecox, co spowodo-
wa³o, ¿e rokowanie w tym schorzeniu z definicji rysowa³o
siê w ciemnych barwach, krytykowano od samego pocz¹t-
ku. Bleuler [1] broni³ pogl¹du, ¿e rozpoznanie schizofrenii
powinno byæ ustalane na pocz¹tku choroby tak, by pacjent
ze schizofreni¹ mia³ mo¿liwo�æ powrotu do zdrowia bez
retrospektywnej powtórnej diagnozy. Podej�cie bleulerow-
skie wzbogacone o freudowskie elementy psychodynamicz-
ne doprowadzi³o do poszerzenia pojêcia schizofrenii, co
jednak w rezultacie da³o nierzetelne rozpoznania schizofre-
nii. W odpowiedzi na tê niemo¿liw¹ do utrzymania sytua-
cjê, opracowano neo-kraepelinowsk¹ klasyfikacjê diagno-
styczn¹ DSM-III, a wynik leczenia znowu sta³ siê kryterium
diagnostycznym. Dla wczesnej interwencji ta reforma diag-
nostyczna oznacza³a pogorszenie sytuacji, poniewa¿ klini-
cysta musia³ d³ugo czekaæ, zanim mo¿liwe by³o potwier-
dzenie trafno�ci rozpoznania i podjêcie interwencji opartej
na dowodach.

Aby przezwyciê¿yæ ow¹ niekorzystn¹ sytuacjê spowo-
dowan¹ przez obecn¹ kliniczn¹ praktykê diagnostyczn¹,
McGorry i wsp. proponuj¹ koncentrowaæ siê nie na schizo-
frenii, lecz na wszystkich (funkcjonalnych) zaburzeniach
psychotycznych, traktuj¹c ich rozwój jako kolejne stadia
� od stanu ryzyka, poprzez pierwszy epizod, do powrotu do
zdrowia lub okresu krytycznego. Z punktu widzenia wczes-
nej interwencji owo diagnozowanie stadiów psychozy jest
uzasadnione. Tylko u niewielkiego u³amka pacjentów z gru-
py ultra-wysokiego ryzyka, u których wyst¹pi psychoza,
w miarê postêpu choroby zostanie rozpoznana schizofrenia.
Z wczesn¹ i kompleksow¹ interwencj¹ mo¿na by dotrzeæ
do pacjentów w stadium przed-psychotycznym i byæ mo¿e
zapobiec ich obsuniêciu siê w psychozê lub je opó�niæ. Pa-
cjenci tacy mog¹ mieæ do�æ powa¿ne objawy (subkliniczne
lub subsyndromalne) i wykazywaæ pogorszenie funkcjonal-
ne: wprawdzie nie spe³niaj¹ kryteriów diagnozy klinicznej,
lecz poniewa¿ mog¹ zachorowaæ na ró¿nego typu psy-
chozy, wymagaj¹ szerszego zakresu umiejêtno�ci klinicz-
nych ni¿ te, które s¹ potrzebne w leczeniu pacjentów ze
stwierdzon¹ schizofreni¹. W rzeczywisto�ci, opieka nad
pacjentami ultra-wysokiego ryzyka przebiega wed³ug za-
sad podej�cia wymiarowego, koncentruj¹c siê na leczeniu
ró¿nych objawów i deficytów funkcjonalnych, bez czeka-
nia na diagnozê strukturaln¹. My�lenie profilaktyczne jest
charakterystyczne dla ca³ego procesu wykrywania zaburzeñ
i dokonywania interwencji.

Stan ultra-wysokiego ryzyka, czyli pó�ny pocz¹tkowy
stan prodromalny, jest obecnie dobrze zdefiniowany, istniej¹
te¿ rzetelne narzêdzia do wykrywania osób z grupy ultra-

wysokiego ryzyka, chocia¿ rozró¿nienie miêdzy stanem
ultra-wysokiego ryzyka (krótkotrwa³e sporadyczne objawy
psychotyczne) a krótkotrwa³ymi psychozami nie jest kla-
rowne. Wczesny pocz¹tkowy stan prodromalny, definio-
wany w kategoriach podstawowych objawów i poprzedza-
j¹cy pó�ny pocz¹tkowy okres prodromalny, mo¿e stanowiæ
wcze�niejsze stadium do interwencji psychospo³ecznej
[2, 3]. Chocia¿ nie ma dotychczas powszechnej zgody co
do tego, jak leczyæ pacjentów z wczesnymi stanami pro-
dromalnymi, kilka badañ dotycz¹cych interwencji wska-
zuje, ¿e interwencje zarówno psychospo³eczne, jak i far-
makologiczne s¹ obiecuj¹ce.

Zaskakuj¹ce, jak ¿arliwie autorzy broni¹ atypowych le-
ków przeciwpsychotycznych wskazuj¹c na ich wy¿szo�æ
nad konwencjonalnymi. To prawda, ¿e w programie badaw-
czym EUFEST [4] liczba przypadków przerywania terapii
by³a wy¿sza w�ród pacjentów przyjmuj¹cych ma³e dawki
haloperidolu ni¿ w�ród pacjentów leczonych atypowymi
farmaceutykami. By³o to jednak badanie otwarte, i jak
stwierdzaj¹ jego autorzy, �oczekiwania psychiatrów mog-
³y doprowadziæ do tego, ¿e leczenie haloperidolem by³o
przerywane czê�ciej�. Zarówno konwencjonalne, jak i aty-
powe leki przeciwpsychotyczne to grupy heterogeniczne
i nie mamy dobrych badañ porównuj¹cych ró¿ne leki
przeciwpsychotyczne w leczeniu pacjentów zagro¿onych
psychoz¹ lub z pierwszym epizodem schizofrenii. Kilka
badañ, w których jako leki porównawcze stosowano perfe-
nazynê (CATIE) [5] lub kilka leków konwencjonalnych
(CUtLASS) [6] wskazuje, ¿e pod wzglêdem efektywno�ci
ró¿nice miêdzy lekami konwencjonalnymi a atypowymi
mog¹ byæ ma³e. Kiepska opinia konwencjonalnych neuro-
leptyków wynika g³ównie z wysokich dawek dziennych,
jakie przepisywano pacjentom. Kiedy w podej�ciu pole-
gaj¹cym na diagnozowaniu stadiów klinicznych mówi siê
o psychozach zamiast o schizofrenii, ma to na celu zmniej-
szenie stygmatyzacji zwi¹zanej z pojêciem schizofrenii.
Tê sam¹ strategiê mo¿na zastosowaæ do nazw leków aty-
powych. Jak powiadaj¹ autorzy, paradoksem jest to, ¿e
leki przeciwpsychotyczne s¹ szeroko stosowane leczeniu
pacjentów w fazie prodromalnej, natomiast nie s¹ dozwo-
lone w próbach klinicznych. Zmieniaj¹c nazwy leków
z przeciwpsychotycznych z powrotem na neuroleptyczne
bêdzie mo¿na w du¿ej mierze przezwyciê¿yæ lêki zwi¹zane
z pojêciem psychozy i stosowaniem farmakoterapii.

Badania nad interwencj¹ pokaza³y, ¿e nawet w optymal-
nych warunkach mo¿na tylko czê�ciowo zapobiec psycho-
zom, w tym schizofrenii. Na poziomie spo³eczno�ci jednak
mo¿na skróciæ czas trwania nieleczonej psychozy [7]. Jest
to jedno z najwa¿niejszych osi¹gniêæ podej�cia zorien-
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towanego na wczesne wykrywanie i interwencjê. Tym nie-
mniej, potrzeba kompleksowej opieki jest nadal znaczna.
Na podstawie swoich badañ i d³ugoletniego do�wiadczenia
Alanen [8] zaproponowa³ koncepcjê leczenia dostosowane-
go do potrzeb, które obejmuje piêæ g³ównych elementów:
(a) elastyczne oraz indywidualnie zaplanowane i przepro-
wadzane dzia³ania terapeutyczne; (b) postawê psychote-
rapeutyczn¹ podczas badania diagnostycznego i leczenia;
(c) ró¿ne podej�cia terapeutyczne powinny siê wzajem-
nie uzupe³niaæ, a nie zastêpowaæ; (d) w leczeniu powinno
siê osi¹gn¹æ i utrzymywaæ proces ci¹g³ej interakcji; oraz
(e) trzeba przeprowadzaæ badanie katamnestyczne poszcze-
gólnych pacjentów i skuteczno�ci ich leczenia. Ponadto,
w leczeniu dostosowanym do potrzeb podkre�la siê, ¿e
potrzeby poszczególnych pacjentów mog¹ siê zmieniaæ.
System leczenia powinien byæ wra¿liwy na te zmiany i d¹-
¿yæ do kompleksowego zaspokajania obecnych potrzeb.
Oznacza to równie¿, ¿e potrzeba opieki mo¿e utrzymywaæ
siê d³u¿ej, wykraczaj¹c poza tak zwany okres krytyczny.

Wa¿na jest te¿ kwestia specjalnych klinik wczesnego
wykrywania i interwencji. Wiêkszo�æ pacjentów ze sta-
nami prodromalnymi leczy siê u lekarzy pierwszego kon-
taktu i/lub w rejonowych poradniach zdrowia psychicz-
nego, w zale¿no�ci od lokalnego systemu opieki zdrowot-
nej. Oznacza to, ¿e wszystkie zespo³y kontaktuj¹ce siê
z pacjentami, którzy maj¹ problemy psychiczne, powinny
byæ �wiadome mo¿liwo�ci psychozy i staraæ siê o prze-
prowadzanie badañ przesiewowych i diagnostycznych pa-
cjentów równie¿ pod tym k¹tem. Specjalistyczne kliniki
maj¹ do czynienia tylko z (niewielkim) odsetkiem pacjen-

tów zagro¿onych psychoz¹, lecz maj¹ do odegrania wa¿n¹
rolê w zakresie edukowania spo³eczeñstwa oraz kszta³ce-
nia innych zespo³ów.

PI�MIENNICTWO

1. Bleuler E. Dementia Praecox oder die Gruppe der Schizophre-
nien. New York: International University Press, 1911/1950.

2. Schultze-Lutter F, Ruhrmann S, Berning J et al. Basic symptoms
and ultra-high risk criteria: symptom development in the initial
prodromal state. Schizophr Bull (in press).

3. Bechdolf A, Wagner M, Veith V et al. A randomized controlled
trail of cognitive-behavioral therapy in the early initial prodromal
state of psychosis. Schizophr Res 2006; 81 (Suppl.): 22�3.

4. Kahn RS, Fleischhacker WW, Boter H et al. Effectiveness of
antipsychotic drugs in firste pisode schizophrenia and schizo-
phreniform disorder: an open randomised clinical trial. Lancet
2008; 371: 1085�97.

5. Lieberman JA, Stroup TS, McEvoy JP et al. Effectiveness of
antipsychotic drugs in patients with chronic schizophrenia. N Engl
J Med 2005; 353: 1209�23.

6. Jones PB, Barnes TR, Davies L et al. Randomized controlled
trial of the effect on quality of life of second- vs first-generation
antipsychotic drugs in schizophrenia: Cost Utility of the Latest
Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study (CUtLASS 1).
Arch Gen Psychiatry 2006; 63: 1079�87.

7. Friis S, Vaglum P, Haahr U et al. Effect of an early detection pro-
gramme on duration of untreated psychosis: part of the Scandina-
vian TIPS study. Br J Psychiatry 2005;187 (Suppl. 48): s 29�s 32.

8. Alanen YO. Schizophrenia. Its origins and need-adapted treat-
ment. Exeter: Karnac Books, 1997.

McGorry i wsp. w Melbourne, wraz z doborow¹ grup¹
innych zespo³ów z ca³ego �wiata walnie przyczynili siê do
zmiany paradygmatu w podej�ciu do schizofrenii w ci¹gu
ostatnich mniej wiêcej piêtnastu lat. W chorobê spostrze-
gan¹ jako nieub³aganie pogarszaj¹c¹ siê tchnêli now¹ na-
dziejê, uzyskuj¹c nowe dane i daj¹c nowy optymizm tera-
peutyczny. �rodowisko naukowe i klinicy�ci zareagowali
na ich koncepcjê. Szybki przegl¹d bazy danych PubMed
pokazuje, ¿e od roku 1993, kiedy to ukaza³y siê pierwsze
artyku³y z has³em �wczesna interwencja w schizofrenii�
w tytule, opublikowano co najmniej 480 prac na ten temat,
podczas gdy do roku 1992 by³y 22 takie publikacje. Na
ca³ym �wiecie w opiece psychiatrycznej dokonano rekon-
figuracji, zainwestowano w powstanie zespo³ów wczesnej
interwencji dla psychoz, nast¹pi³a te¿ eksplozja badañ nau-

kowych w tym obszarze. Oczywi�cie, w tym samym okre-
sie mia³y miejsce inne zdarzenia, które przyczyni³y siê do
optymizmu klinicznego i badawczego � na przyk³ad, osi¹g-
niêcia badañ neurobiologicznych, czy wprowadzenie no-
wych �rodków terapeutycznych � lecz niewiele innych
czynników mia³o tak bezpo�redni wp³yw na sferê kliniczn¹
i badawcz¹. McGorry i wsp. w swoim artykule opubliko-
wanym w tym numerze pokazuj¹, ¿e nadal pe³ni¹ nadaj¹
ton ewolucji my�lenia w badaniach naukowych i praktyce
klinicznej w tej dziedzinie.

Na refleksjê zas³uguje kwestia, jak co�, co jeszcze nie-
dawno by³o nie do pomy�lenia � profilaktyka schizofrenii
� sta³o siê wyobra¿alne, chocia¿ jeszcze nieosi¹galne.
Obecnie mo¿emy d¹¿yæ najwy¿ej do profilaktyki wtórnej,
czyli interwencji skierowanej do osób ju¿ maj¹cych objawy
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