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Tworzeniu ośrodków wczesnej interwencji przyświecało kilka podstawowych zasad, w tym obserwacje, że interwencja na wczesnym 
etapie psychozy zmienia przebieg choroby i rokowanie, a wieloczynnikowe interwencje sprzyjają psychospołecznemu zdrowieniu 
i zmniejszają powikłania jatrogenne, a także, że wczesne zajęcie się osobami niereagującymi na leczenie ogranicza problem 
lekooporności. Przybywa dowodów na to, że wyspecjalizowane ośrodki wczesnej interwencji przynoszą korzyści. Te dowody 
obejmują poprawę wyników klinicznych, społecznych i zawodowych, skrócenie hospitalizacji i zwiększenie zaangażowania. Ośrodki 
wczesnej interwencji mogą również istotnie zmniejszyć ryzyko kolejnego epizodu. Są wysoko oceniane przez pacjentów i ich 
opiekunów. Wydaje się, że długoterminowy wynik determinuje czas trwania leczenia. Nie wiadomo, jak długo powinien trwać ten 
intensywny etap leczenia i czy wszyscy pacjenci potrzebują tyle samo czasu. Duże ograniczenia budżetowe mogą szczególnie odbić 
się na poradniach zajmujących się leczeniem zespołów prodromalnych i programach świadomości społecznej.

Pierwszy epizod psychozy, w tym schizofrenii, obecnie 
najlepiej traktować jak zaburzenie neurorozwojowe wy-
nikające z interakcji różnych czynników biologicznych 

i psychologicznych. Chociaż nadmierne obciążenie współwy-
stępowaniem podatności genetycznej i środowiskowych czyn-
ników ryzyka może przejawiać się w dzieciństwie szeregiem 
nieswoistych, subtelnych zmian w zachowaniu, to podatność 
przeważnie nie daje żadnych oznak aż do wystąpienia objawów 
prodromalnych lub psychotycznych w środkowym okresie doj-
rzewania lub po 20 r.ż.1 Ośrodki wczesnej interwencji wykorzy-
stują m.in. następujące założenia:2,3

• interwencja na wczesnym etapie psychozy może zmie-
niać przebieg choroby i poprawiać długotrwałe rokowanie;

• wieloczynnikowa interwencja sprzyja psychospołecz-
nemu zdrowieniu, zmniejsza powikłania jatrogenne i obciąże-
nie opiekuna;

• wczesne zwrócenie uwagi na osoby niereagujące na le-
czenie może prowadzić do ograniczenia lekooporności.

Pojęcie okresu krytycznego4 – pierwszych 3-5 lat od po-
czątku psychozy – kiedy większość pacjentów charakteryzuje 
się maksymalną plastycznością neuronalną i psychospołeczną 
oraz kiedy – teoretycznie – można wywrzeć największy wpływ 
na przebieg choroby, ułatwiło rozszerzenie leczenia tak, aby 
obejmowało ukierunkowaną prewencję w fazie prodromalnej.5 
Interwencja ta obejmuje specjalistyczny program terapeu-
tyczny przeznaczony dla osób z wczesnymi objawami psychozy 
i towarzyszącymi problemami behawioralnymi. Opierano się 
na założeniu wykorzystującym model klinicznych faz choroby. 
Sugerowano, że leczenie we wczesnych fazach jest łagodniej-
sze niż w późniejszych oraz wiąże się z lepszą reakcją i rokowa-
niem, co minimalizuje konieczność urazowych i restrykcyjnych 
form leczenia, w tym – przyjęcie do szpitala bez zgody.6,7

Są powody, by uważać Melbourne za kolebkę wczesnej in-
terwencji, z pionierskim, założonym w 1992 roku Early Psycho-
sis Prevention and Intervention Centre (EPPIC).3 Ośrodek, 
znany obecnie jako Orygen Youth Health Research Centre, 
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został następnie powiększony tak, żeby obejmował opieką 
młode osoby z wszystkimi zaburzeniami psychicznymi. Ostat-
nio doprowadzono do utworzenia specjalnego konsorcjum 
zajmującego się promowaniem i wspieraniem wczesnej in-
terwencji u młodych osób z zaburzeniami psychicznymi oraz 
związanymi z używaniem substancji.8 W wielu miejscach na 
świecie nastąpił gwałtowny rozwój ośrodków wczesnej inter-
wencji, szczególnie w Australii, Kanadzie, Skandynawii i Wiel-
kiej Brytanii. W samej Anglii działa obecnie 118 ośrodków.9

Trzeba zauważyć, że wczesna interwencja może dotyczyć 
jednego z trzech celów funkcjonowania tych ośrodków, z któ-
rych każdy wymaga odrębnej strategii postępowania.10 Cele 
mogą skupiać się na poprawie wyników leczenia chorych z roz-
poznaną psychozą lub wczesnym wykrywaniu przypadków za-
chorowań (np. przez kampanie świadomości społecznej lub 
edukowanie lekarzy pierwszego kontaktu) z zamiarem wykry-
cia ukrytej chorobowości i skrócenia średniego czasu trwania 
nieleczonej psychozy (duration of untreated psychosis, DUP) 
w tej grupie pacjentów albo zapobieganiu rozwojowi psychozy 

u osób z objawami prodromalnymi przez tworzenie poradni 
oferujących pomoc pacjentom w  okresie prodromalnym.11 
Dostępność poradni zajmujących się okresem prodromalnym 
i kampanii świadomości środowiskowej jest bardzo różna w za-
leżności od zasobów i podejmowanych badań. Chociaż coraz 
więcej dowodów wskazuje na wartość tego typu interwencji, 
często ograniczają je trudności finansowe. Zasadnicze znacze-
nie ma zabezpieczenie przez osoby planujące opiekę środków 
niezbędnych do realizacji szerszych celów.

mocne i słabe strony różnych modeli ośrodków
Chociaż ośrodki wczesnej interwencji przeważnie opierają 
się na standaryzowanych zasadach (ramka 1), mogą funkcjo-
nować z wykorzystaniem różnych modeli (ramka 2). Każdy 
z nich ma swoje mocne i słabe strony. Na to, jaki model będzie 
stosowany w konkretnym ośrodku, często wpływają przede 
wszystkim względy praktyczne i ekonomiczne, a nie założenia 
ideologiczne.

ZaKReS  WieKU
Chociaż zakresy wieku są bardzo różne, ośrodki przeważnie 
dzielą się na te o niższym punkcie odcięcia pod względem 
wieku (przeważnie 24 lub 25 lat), przeznaczone dla osób mło-
dych, oraz ośrodki o wyższym punkcie odcięcia (30 lub nawet 
40 lat), mające na celu objęcie opieką jak największej grupy 
chorych we wczesnej fazie psychozy. Najważniejszą zaletą 
ośrodków przeznaczonych dla młodych osób jest zapewnianie 
interwencji dostosowanych do fazy rozwoju u większości osób 
z pierwszym epizodem psychozy. Wady są dwojakie.

Po pierwsze, ośrodki przeznaczone dla młodych osób prze-
ważnie za punkt odcięcia przyjmują 25 lat, a wszystkie starsze 
osoby są leczone przez ośrodki zdrowia psychicznego dla do-
rosłych. Jest to poważny problem, ponieważ u znacznej grupy 
osób do rozwoju psychozy dochodzi między 25 a 35 r.ż., szcze-
gólnie u kobiet i osób z zaburzeniem dwubiegunowym. Ci pa-
cjenci są leczeni w ośrodkach ogólnych, co przeważnie wiąże 
się z dużym opóźnieniem terapii osób z pierwszym epizodem 
psychotycznym,12,13 a także z dużym obciążeniem jatrogennym 
(patrz akapit dotyczący leczenia szpitalnego w dalszej części 
tego artykułu), co z kolei prowadzi do dużego ryzyka niezaan-
gażowania się w leczenie.7,14 Zamiast narażać funkcjonowanie 
modelu przeznaczonego dla młodzieży i młodych dorosłych 
przez objęcie opieką maksymalnej liczby osób z pierwszym 
epizodem psychozy, lepsze może być przyjęcie zasady promo-
wania reformy ośrodków zdrowia psychicznego dla dorosłych 
przez opracowywanie i realizowanie podobnych modeli wcze-
snej interwencji w różnych grupach wiekowych.

Po drugie, ośrodki przeznaczone dla młodych osób z de-
finicji leczą zarówno młodzież poniżej 18 r.ż., jak i osoby do 
25  r.ż., zaburzając w  ten sposób tradycyjne rozgraniczenie 
między psychiatrią dzieci i młodzieży a psychiatrią dorosłych. 
Doprowadziło to do dyskusji o tym, czy ośrodki wczesnej in-

Ramka 1

Najważniejsze zasady funkcjonowania ośrodka wczesnej interwencji 
w psychozie
•  Model intensywnego (assertive) leczenia środowiskowego w celu ułatwienia 

wczesnego identyfikowania i leczenia osób z pierwszym epizodem psychozy
•  Przyjazne dla młodych osób ośrodki leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego
•  Multidyscyplinarne, zależne od fazy choroby leczenie koordynowane przez jedną 

osobę 
•  Skupianie się na wczesnym wykrywaniu, zdrowieniu i zapobieganiu nawrotom
•  Stosowanie leków przeciwpsychotycznych w małych dawkach
•  Ukierunkowane interwencje psychologiczne
•  Leczenie wtórnych zaburzeń współistniejących, w tym afektywnych 

i związanych ze stosowaniem substancji
•  Zaangażowanie rodzin, w tym zapewnienie psychoedukacji
•  Skoncentrowanie się na zdrowieniu psychospołecznym, włącznie ze wsparciem 

edukacyjnym, zawodowym i dotyczącym miejsca zamieszkania, mającym na 
celu utrzymanie pacjenta w jego środowisku

Ramka 2

Różnice w sposobie funkcjonowania ośrodków
•  Zakres wiekowy
•  Obciążenie 
•  Czas trwania opieki
•  Odrębnie lub w ramach innych placówek
•  Zcentralizowane lub satelitarne
•  Godziny pracy
•  Prowadzenie programów badawczych
•  Wykorzystanie specjalistycznych elementów
•  Prowadzenie promocji zdrowia i kampanii świadomości społecznej
•  Zapewnienie monitorowania stanu psychicznego
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terwencji (i generalnie ośrodki dla młodych osób) powinny 
funkcjonować jako ośrodki zdrowia psychicznego dla dzieci 
i młodzieży, ośrodki zdrowia psychicznego dla dorosłych czy 
też powinny być odrębnymi jednostkami.15,16 Chociaż rozwój 
ośrodków przeznaczonych dla młodzieży wydaje się intu-
icyjny i coraz więcej dowodów przemawia za reformą systemu 
ochrony zdrowia,8 nie ma najprawdopodobniej jednoznacznej 
odpowiedzi dotyczącej tego, gdzie powinny się mieścić. W ra-
mach lokalnego rozwiązania w Wiktorii w Australii zaczęto 
przeprowadzać reformę zdrowotną polegającą na ułatwianiu 
objęcia opieką przez wybrane ośrodki pacjentów z szerokiej 
grupy wiekowej 0-25 lat.17

obc IążeN Ie 
Większość ośrodków wczesnej interwencji jest przeznaczona 
dla stałej liczby 15 pacjentów. Często powstanie ośrodka było 
zależne od ograniczeń budżetowych; dystrybucji zasobów, 
które były zbyt małe w stosunku do zapotrzebowania, oraz 
opóźnień w  rekrutowaniu pracowników i  tworzeniu infra-
struktury ośrodka.18,19 Skutkiem tego jest większe obciążenie 
(case-load), co zaburza całościowe leczenie w ramach wczesnej 
interwencji lub bardziej swoiste, oparte na dowodach leczenie 
konkretnych zaburzeń współistniejących, np. zaburzenia stre-
sowego pourazowego (post-traumatic stress disorder, PTSD). 
W Wielkiej Brytanii, gdzie utrzymanie wynoszącej 15 doce-
lowej liczby pacjentów jest zależne od stałego finansowania, 
dążono do zapewnienia tej liczby chorych kosztem wdrażania 
innych strategii przetrwania, jak wczesny wypis, zawężenie 
grupy wiekowej, tworzenie kolejki oczekujących i ograniczenie 
pracy środowiskowej.18

W Australii niektóre ośrodki (np. EPPIC) były początkowo 
przeznaczone dla większej liczby pacjentów3 lub przyjęły stra-
tegię opieki o  stopniowo zmniejszającej się intensywności, 
tak by objąć opieką osoby korzystające jednocześnie z innych 
ośrodków lub potrzebujące minimalnego kontaktu, co umożli-
wia zwiększenie obciążenia, bez wpływu na jakość.19

Coraz częściej dostrzega się również potrzebę utworzenia 
zespołów opieki nad pacjentami wymagającymi bardzo inten-
sywnego leczenia, które zajmowałyby się maksymalnie dzie-
sięcioma pacjentami o  największych lub niezaspokojonych 
potrzebach.20

CZaS  tRWania  op ieK i
Ośrodki mogą zapewniać opiekę przez różny czas – najczęściej 
trwa ona 2-3 lata. W Wielkiej Brytanii ośrodki wczesnej inter-
wencji miały z definicji zajmować się pacjentami przez stały 
okres 3 lat, natomiast w Australii – do 3 lat, z możliwością mo-
dyfikowania czasu opieki, jeżeli zajdzie taka potrzeba. Coraz 
częściej okazuje się, że 2-3 lat jest okresem niewystarczającym 
dla mniej licznej, ale istotnej grupy osób z pierwszym epizo-
dem psychotycznym. Niektóre ośrodki przedłużają do 5 lat 
opiekę nad wybranymi pacjentami, żeby zajmować się nimi 
przez cały okres krytyczny.19

oDrębNIe  cZy  w  ramach  INNych  ośroDków
Ośrodki wczesnej interwencji mogą działać odrębnie, zajmu-
jąc się wyłącznie osobami z pierwszym epizodem psychozy, lub 
w ramach innych ośrodków, stanowiąc element zespołów lecze-
nia środowiskowego. Najważniejszą zaletą tego drugiego sys-
temu jest możliwość bardziej ciągłego systemu opieki i dziele-
nia się odpowiedzialnością za grupę pacjentów wymagających 
wczesnej interwencji, a największą wadą – możliwość rozpły-
nięcia się filozofii wczesnej interwencji.19 Na rodzaj przyjętego 
modelu często wpływają względy praktyczne i finansowe, a nie 
określone postawy ideologiczne. Na przykład ośrodki opieki 
zdrowotnej na dużych obszarach mogą mieć wystarczającą 
liczbę pacjentów, żeby uzasadnić tworzenie samodzielnych 
ośrodków wczesnej interwencji, podczas gdy w  przypadku 
zajmowania się mniejszą populacją może to być bezzasadne. 
Podobnie, powstawanie filii klinik dostosowanych do potrzeb 
lokalnej społeczności, może zależeć od jej wielkości.

ProGramy  baDawcZe
Utworzenie ośrodków wczesnej interwencji pozwoliło zgro-
madzić kluczowe dowody.7 Hybrydowe programy kliniczno-
-badawcze mają ważne zalety.21 Dodatkowe zasoby badawcze 
mogą zwiększyć intensywność i zakres opieki nad chorymi, 
przy czym pacjenci, opiekunowie i personel mają łatwy do-
stęp do rozstrzygających dowodów. Postępowanie oparte na 
dowodach łatwiej oceniać w ośrodkach klinicznych, a jedno-
czesne realizowanie celów badawczych i klinicznych w jednym 
ośrodku umożliwia ciągłą, skuteczną ocenę w obu aspektach. 
Taki ośrodek może ponadto przyciągnąć międzynarodowych 
badaczy i lekarzy.

Ważne, aby pamiętać, że badania nie są finansowane z pu-
blicznych środków przeznaczonych na ośrodki wczesnej in-
terwencji. Błędnie przyjmowano, że skąpe zasoby kliniczne 
zostaną przesunięte na cele badawcze. Takie skrajne perspek-
tywy mogą przyćmiewać wymienione wcześniej korzyści.21

elemeNTy  SPecjal ISTycZNe
Najlepiej, aby wszechstronne ośrodki wczesnej interwencji 
zawierały szereg dodatkowych elementów, takich jak wymie-
nione w ramce 3.

Poradnie dla osób z objawami prodromalnymi
Poradnie dla osób z objawami prodromalnymi są przezna-
czone dla szukających pomocy pacjentów określanych jako 
bezpośrednio zagrożeni rozwojem psychozy. Najważniejszą 
zaletą takich placówek jest to, że osoby spełniające kryteria 
przyjęcia dostają szansę wykorzystania korzyści wynikających 
z wczesnej interwencji, takich jak zmniejszenie nasilenia i roz-
ciągnięcie krystalizacji choroby w czasie . Dodatkowa korzyść 
polega na tym, że te poradnie identyfikują również grupy osób 
zagrożonych rozwojem innych zaburzeń niż psychozy. Różni-
cowanie stanowi wyzwanie, ponieważ obrazy wczesnych sta-
diów zaburzeń psychotycznych i niepsychotycznych mogą być 
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podobne.22 Poradnie dla pacjentów z objawami prodomalnymi 
są idealnym miejscem umożliwiającym uzupełnienie wiedzy 
na temat genezy różnych zaburzeń psychicznych.

Największą wadą jest to, że poradnie nie obejmują opieką 
większości pacjentów z pierwszym epizodem psychotycznym, 
ponieważ chorzy ci przeważnie nie szukają pomocy. Świad-
czy to o potrzebie zweryfikowania kryteriów objęcia opieką 
i zwiększenia świadomości społecznej. Innym problemem jest 
nadmiar wyników fałszywie dodatnich, co stwarza ryzyko prze-
ciążenia ośrodków wczesnej interwencji. Kontrowersje budzi 
również kwestia leczenia osób ze skrajnie wysokim ryzykiem 
rozwoju psychozy. Nawet w  przypadku obecności objawów 
zbliżonych do psychotycznych do rozwoju pełnoobjawowej 
psychozy dochodzi tylko w 40-60% przypadków.23 Wzbudza to 
obawy i prowadzi do burzliwej dyskusji dotyczącej tego, czy 
w przypadku objawów prodromalnych należy stosować leki 
przeciwpsychotyczne. Naturalnie trzeba ciągle doskonalić me-
tody poprawiające identyfikowanie osób rzeczywiście chorych, 
w tym również określanie i ocenę nasilenia przedchorobowych 
czynników ryzyka.24

Obowiązujące obecnie międzynarodowe wytyczne kliniczne 
są zachowawcze i sugerują ogólne podejście do leczenia ze-
społów prodromalnych – monitorowanie i  interwencje psy-
chospołeczne.25 W wielu badaniach opisywano dobre wyniki 
stosowanych interwencji. Przeprowadzono randomizowane 
badania kontrolowane dotyczące terapii poznawczo-behawio-
ralnej (CBT), stosowania rysperydonu w niewielkich dawkach 
i niezbędnych nienasyconych kwasów tłuszczowych, a także 
otwarte badania dotyczące stosowania leków przeciwdepre-
syjnych, arypiprazolu i aminokwasu glicyny.22 Nie wykazano 
korzystnego działania olanzapiny.26

Wczesne objawy prodromalne – objawy negatywne, lęk 
i depresja – mogą pojawiać się niepostrzeżenie wraz z mało 
nasilonymi objawami psychotycznymi, aż do wyzwolenia 
jawnej psychozy. Rozpoczęcie podawania leków przeciwpsy-
chotycznych we wczesnej fazie prodromalnej może nie być 
pomocne, ponieważ te wczesne objawy są w dużej mierze 
oporne na leki.27 Prawdopodobnie korzystniejsze będą me-
tody leczenia dostosowane do objawów, takie jak leki prze-
ciwdepresyjne i  CBT. Takie postępowanie może również 
ograniczyć działania jatrogenne wynikające z leczenia pa-
cjentów z fałszywie dodatnimi rozpoznaniami. U rzeczywi-

ście chorych osób początek psychozy oznacza prawdopodob-
nie wystąpienie mniej nasilonych objawów psychotycznych, 
a nie utrzymywanie się objawów przez dłuższy czas, zgodnie 
z wymogami kryteriów klasyfikacji diagnostycznych.28,29 Sto-
sowanie leków przeciwpsychotycznych, zanim pojawią się te 
objawy, nie jest korzystne, chociaż rozpoczęcie leczenia, kiedy 
już wystąpią, może znacznie poprawić rokowanie. Różnico-
wanie rzeczywiście chorych z osobami z fałszywie dodatnimi 
rozpoznaniami (z objawami podobnymi do psychotycznych 
lub samoistnie ustępującymi) pozostaje jednak problemem.

oddziały szpitalne
Skupienie się na wczesnej interwencji minimalizuje późniejszą 
potrzebę stosowania traumatycznych i restrykcyjnych form le-
czenia, w tym przyjęć do szpitala wbrew woli.7 Niemniej więk-
szość osób z  pierwszym epizodem psychotycznym wymaga 
przynajmniej jednej hospitalizacji.30 Ważne jest zmniejszenie 
u tych chorych jatrogennych niekorzystnych następstw lecze-
nia, np. przez unikanie hospitalizacji na oddziałach dla doro-
słych, gdzie często stosuje się izolację, dominują przewlekle 
chore osoby w podeszłym wieku i zbyt często stosuje się zasadę 
szybkiego zwiększania dawek leków przeciwpsychotycznych.19 
Leczenie szpitalne powinno odbywać się na specjalistycznych 
oddziałach leczenia wczesnej psychozy, dostosowanych wie-
kowo i rozwojowo do typu pacjentów, lub na oddziałach dla 
młodzieży. Oddziały powinny mieć małą liczbę łóżek i wystar-
czającą liczbę personelu, aby możliwe było pozostawienie ich 
w formie otwartej.31

Tworzenie subprogramów
Dzięki skoncentrowaniu się specjalistycznych ośrodków na 
pierwszym epizodzie psychozy uzyskano znaczący efekt w po-
staci lepszego poznania różnych typów rozwoju i przebiegu 
choroby. Stosowany początkowo model wczesnej interwencji 
„jeden dla wszystkich” ujawnił pewne podgrupy chorych, któ-
rych potrzeby pozostają niespełnione. Należą do nich osoby 
z  przedchorobowymi poznawczymi czynnikami ryzyka, ce-
chami osobowości dysocjacyjnymi, borderline, aspołecznymi 
lub z psychozami indukowanymi przyjmowaniem substancji, 
czy lekoopornymi. Wszystkie te grupy chorych mogą skorzy-
stać z dostosowanych do ich potrzeb interwencji terapeutycz-
nych. Sformułowanie kryteriów korzystania z terapii zawsze 
służy identyfikowaniu i charakteryzowaniu podgrup i prowadzi 
do bardziej praktycznego podejścia w badaniach i przy plano-
waniu finansowania.

Specjalistyczne formalne subprogramy mogą uwzględniać 
neuropsychologię i intensywną koordynację wobec pacjentów 
stwarzających duże ryzyko zabójstwa, samobójstwa lub rezy-
gnacji z  leczenia; z  lekooopornością lub utrzymującymi się 
objawami negatywnymi, ze współwystępowaniem zaburzeń 
autystycznych oraz z psychozami, w których dominują objawy 
zaburzeń osi II lub z psychozami indukowanymi przez sub-
stancje psychoaktywne.

Ramka 3

Dodatkowe elementy działania ośrodka
•  Poradnia dla pacjentów z zespołem prodromalnym
•  Kampanie społeczne, edukacyjne, uświadamiające
•  Wybrane ośrodki szpitalne
•  Zespół interwencji kryzysowej
•  Wyspecjalizowane subprogramy dla szczególnych grup
•  Monitorowanie zdrowia somatycznego
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Skuteczność wczesnej interwencji
Trudno ocenić i podsumować piśmiennictwo dotyczące sku-
teczności wczesnej interwencji w psychozie. Złożoność wie-
loczynnikowej interwencji oznacza, że jest mało prawdopo-
dobne, aby specjalistyczne zespoły były identyczne, co utrudnia 
porównania.32 Znajduje to odzwierciedlenie w wynikach bazy 
danych Cochrane, w której dokonano ilościowego przeglądu 
skuteczności randomizowanych badań kontrolowanych doty-
czących wczesnej interwencji. Spośród 65 znalezionych badań 
58 wykluczono z  przyczyn metodologicznych, skutkujących 
niejednoznacznością wyników.32 Niemniej, w badaniach o róż-
nym schemacie zbierano dowody dotyczące korzyści z funk-
cjonowania specjalistycznych ośrodków wczesnej interwencji.33 
Coraz więcej dowodów przemawia za stosowaniem wczesnej 
interwencji w psychozie niż wszystkich innych wprowadzonych 
ostatnio inicjatyw w dziedzinie zdrowia psychicznego, włącznie 
z intensywnym (assertive) leczeniem środowiskowym i świad-
czeniem leczenia domowego (home treatment).18

W  kilku randomizowanych badaniach kontrolowanych 
przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii, Norwegii i Danii wy-
kazano różne korzystne rezultaty, włącznie z poprawą wyniku 
klinicznego, społecznego i  zawodowego, skróceniem czasu 
pobytu w szpitalu i poprawą zaangażowania.10 Stwierdzono 
również, że ośrodki wczesnej interwencji istotnie zmniejszają 
ryzyko kolejnego epizodu34 i są wysoko oceniane przez użyt-
kowników i  ich opiekunów.18 Identyfikowanie i  leczenie pa-
cjentów z krótszym DUP prowadzi do zmniejszenia nasilenia 
objawów, tendencji samobójczych35,36 oraz lepszych wyników 
czynnościowych i społecznych po 2 latach.37,38 Również pacjenci 
z dłuższym DUP, u których można spodziewać się gorszego 
rokowania, wcześniej i  skuteczniej angażują się w  leczenie 
i otrzymują je w ośrodkach wczesnej interwencji w porówna-
niu ze standardowymi formami opieki.39 Przemawiałoby to za 
tym, że nawet grupa chorych z najpoważniejszymi objawami 
korzysta ze specjalistycznej opieki na wczesnym etapie cho-
roby. Zapewnianie edukacji lekarzom ogólnym i łatwy dostęp 
do ośrodków wczesnej interwencji zwiększa liczbę skierowań, 
ale niekoniecznie skraca DUP. 40

CZaS  tRWania  leCZen ia
Wydaje się, że w dłuższej perspektywie czas objęcia opieką 
determinuje wynik leczenia, a uzyskane korzyści są tracone, 
kiedy pacjenci są wypisywani do ośrodków ogólnopsychiatrycz-
nych.41-43 Odzwierciedla to raczej niewystarczającą ekspozycję 
na korzyści terapeutyczne niż porażkę ośrodków wczesnej 
interwencji. Pomoże to wyjaśnić badanie, w którym pokazy-
wano grupę dobrze funkcjonujących pacjentów wypisanych 
z ośrodków wczesnej interwencji, których stan następnie się 
pogarszał. Nie wiadomo dokładnie, ile czasu powinno trwać 
intensywne leczenie na wczesnym etapie choroby i czy wszyscy 
pacjenci potrzebują takiego samego okresu leczenia.10 Więk-
szość ośrodków zapewnia opiekę przez 2-3 lata.9 Intuicyjnie 
właściwe wydaje się jednak zapewnienie intensywnej inter-

wencji przez cały okres krytyczny przynajmniej poważniej 
chorym. Niektóre ośrodki obecnie zatrzymują wybranych pa-
cjentów na cały ten czas.19

Chociaż oczywiste jest, że najbardziej humanitarnie by-
łoby oferowanie od początku zindywidualizowanego leczenia, 
samo pojęcie „okresu krytycznego” stanowi dylemat. Chociaż 
dostępne są dowody na to, że przed chorobą i we wczesnym 
okresie występują zmiany neurobiologiczne i neuropoznawcze, 
to nie mają one stałego wzorca.44 Uzyskane ostatnio dowody 
wskazują, że interwencje neurobiologiczne działają korzystnie, 
łagodząc rozwój psychozy, jednak potrzebne są dalsze badania 
obserwacyjne.45

k IeruNkI  PrZySZłych  baDaŃ
Dalsze badania powinny próbować wyjaśnić nie tylko, którzy 
pacjenci skorzystają prawdopodobnie z przedłużonej opieki, 
ale również, jakie podstawowe elementy terapeutyczne ośrod-
ków wczesnej interwencji są skuteczne. Dostarczyłyby w ten 
sposób również informacji dotyczących elementów leczenia 
podtrzymującego, stosowanego, kiedy pacjenci są wypisywani 
do ośrodków ogólnopsychiatrycznych.10 Nie ma powodów, dla 
których pomysły stosowane podczas wczesnej interwencji nie 
mogłyby być wykorzystywane w ramach programów ogólnych, 
zakładając dostępność i ciągłość najważniejszych elementów 
terapeutycznych. Wymagałoby to jednak poważnej zmiany 
w sposobie myślenia osób organizujących podstawowe leczenie 
psychiatryczne, które przeważnie nie sprawdza się, co stanowi 
uzasadnienie dla tworzenia w pierwszej kolejności ośrodków 
wczesnej interwencji. Pozostaje kwestią dyskusyjną, czy po-
wstaną jakiekolwiek specjalistyczne podprogramy w ramach 
ośrodków ogólnopsychiatrycznych i czy będą w nich prowa-
dzone badania.

Niewątpliwie należy zachęcać do dyskusji na temat zdrowia, 
w której postawy nielicznych zwolenników przeprowadzania 
specjalistycznych interwencji w ramach ośrodków ogólnopsy-
chiatrycznych zyskają poparcie,46 jednak bardziej produktyw-
nym sposobem rozumowania będzie skoncentrowanie się na 
przeprowadzaniu badań klinicznych, które pozwolą dokładniej 
scharakteryzować i poznać podgrupy pacjentów wymagających 
takich interwencji.

W końcu, biorąc pod uwagę stosunek skuteczności do kosz-
tów, pojawia się coraz więcej dowodów potwierdzających korzyści 
ekonomiczne wynikające z wczesnej interwencji, przede wszyst-
kim związane ze zmniejszeniem liczby osobodni w szpitalu.10,33

Przedłużone leczenie
Określenie, którzy pacjenci będą wymagali przedłużonego le-
czenia (a którzy nie) ma kluczowe znaczenie dla utrzymywa-
nia rentowności i skuteczności ośrodków wczesnej interwencji. 
Co więcej, wczesne diagnozowanie schizofrenii u osób z pierw-
szym epizodem psychozy może pomóc uniknąć niewłaściwego 
leczenia i wpłynąć na poprawę odległego rokowania.47
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cZaS  TrwaNIa  N IelecZoNej  PSychoZy 
Chociaż znaczenie określenia czas trwania nieleczonej psy-
chozy może wydawać się oczywiste – pod tym pojęciem rozu-
mie się okres od wystąpienia psychozy do rozpoczęcia leczenia 
– precyzyjne definicje w praktyce bardzo się różnią i nie ma 
zgodności co do tego, kiedy ten okres się zaczyna i, w mniej-
szym stopniu, kiedy się kończy.11 W ośrodkach wczesnej in-
terwencji DUP jest często wykorzystywany jako niezależny 
predyktor wyniku leczenia mimo skromnej krótko- i  śred-
niookresowej wartości predykcyjnej zdrowienia.48,49 Wykorzy-
stywanie tego pojęcia spotykało się z uzasadniona krytyką,50 

jednak przywiązywanie nadmiernej wagi do tego pojęcia 
w środowisku zajmującym się wczesną interwencją może mieć 
przyczyny w przeszłości, ponieważ dawniej stanowił główne 
uzasadnienie finansowania.

Wykorzystywanie DUP jako niezależnego parametru de-
terminującego rokowanie ma wiele ograniczeń. Po pierwsze, 
pojęcie to nie uwzględnia rzeczywistego wizerunku patogene-
tycznego wielu osób z psychozą, które w okresie przedchoro-
bowym cierpią na nasilone problemy z przystosowaniem. Po 
drugie, nie odnosi się bezpośrednio do okresu prodromalnego, 
który może rozciągać się na wiele lat przed wystąpieniem 
psychozy. Wreszcie, ponieważ koniec DUP zbiega się z począt-
kiem leczenia, nie bierze się pod uwagę toksycznych następstw 
trwającej psychozy, które dotyczą wielu pacjentów.

rokowaNIe  w  Sch IZofreN I I
Jest wiele poznanych i przypuszczalnych przedchorobowych 
czynników ryzyka schizofrenii, które mogą mieć dodatkową 
wartość prognostyczną,24 jednak nie są rutynowo wykorzysty-
wane. Zalicza się do nich przystosowanie w okresie przed-
chorobowym, które jako odrębny czynnik wpływa na rokowa-
nie.51 Chociaż obecnie nie ma modelu predykcyjnego, który 
uwzględniałby przedchorobowe czynniki ryzyka, to określa-
nie ich na poziomie klinicznym może mieć znaczenie w lep-
szym przewidywaniu, u których pacjentów rozwinie się schi-
zofrenia i którzy z nich będą charakteryzować się gorszym 
rokowaniem. Podczas prognozowania można kojarzyć wy-
stępowanie znanych czynników ryzyka z DUP, parametrami 
klinicznymi i innymi czynnikami wpływającymi na rokowanie 
– w tym „pochorobowe” czynniki ryzyka, jak utrzymujące się 
objawy pozytywne, negatywne i poznawcze; niestosowanie się 
do zaleceń dotyczących przyjmowania leków i utrzymujące 
się nadużywanie substancji.24 Dzięki temu ośrodki wczesnej 
interwencji powinny móc lepiej określić, którzy pacjenci sko-
rzystają z ciągłego leczenia, kiedy będzie ono dostosowane 
do ich potrzeb.

From the Advances in psychiatric treatment (2011), vol. 17, 401-407. 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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