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pokaza³y, ¿e modele te ró¿nie wp³ywaj¹ na u¿ytkowanie
�wiadczeñ [2], a tak¿e na ich dostarczanie [3]. W systemach
zbli¿onych do modelu �honorarium za us³ugê� motywacja
do prowadzenia edukacji zdrowotnej i interwencji profilak-
tycznych bêdzie prawdopodobnie mniejsza, poniewa¿ mog¹
byæ one spostrzegane jako prowadz¹ce do zmniejszenia ko-
rzystania ze �wiadczeñ/opieki zdrowotnej oraz mniejszych
zarobków. Z drugiej strony, mo¿na oczekiwaæ, ¿e inercja
przeciwdzia³aj¹ca reformie czy rozwojowi bêdzie najsil-
niejsza w systemach, w których pracownicy otrzymuj¹ pen-
sjê w sta³ej wysoko�ci: taki system ogranicza bod�ce moty-
wuj¹ce �wiadczeniodawców do wytê¿onej pracy [4] oraz
mo¿e stwarzaæ przeszkody osobom wcze�nie poszukuj¹cym
pomocy (poniewa¿ spostrzegane s¹ jako dodatkowe obci¹¿e-
nie prac¹). W tym aspekcie model finansowania opieki z bu-
d¿etu lub finansowania kawitacyjnego (population-based)
mo¿e byæ najbardziej owocny dla rozwoju programów wcze-
snej interwencji, gdzie inwestuje siê raczej w podej�cia pro-
filaktyczne ni¿ w mniej efektywn¹ opiekê trzeciego rzêdu.

Model diagnozowania stadiów klinicznych psychozy
mo¿e daæ nam potê¿ne narzêdzie, umo¿liwiaj¹ce wyj�cie
poza kwestie bod�ców finansowych, poprzez ukierunkowa-
nie �wiadomo�ci pacjentów i �wiadczeniodawców na wynik
interwencji w dobrze zdefiniowanej populacji. Z punktu
widzenia badañ naukowych, diagnozowanie stadiów psy-
chozy mog³oby byæ optymalnym sposobem identyfikowa-
nia specyficznych czynników wp³ywaj¹cych na wynik le-
czenia, przy zminimalizowaniu szumu spowodowanego
przez heterogeniczno�æ próby. Model stadiów 0�4, który
zaproponowali McGorry i wsp. (5), mo¿e s³u¿yæ jako przy-

datny uk³ad odniesienia dla przysz³ych badañ, by na jego
podstawie z czasem zbudowaæ model wzbogacony o bar-
dziej specyficzne markery i najlepsze strategie postêpowa-
nia. W ten sposób mo¿na zapocz¹tkowaæ pozytywny cykl:
badania naukowe-praktyka, wiod¹cy do �najlepszej prakty-
ki� w przypadkach psychozy, gdzie dobrze zorganizowane
placówki stwarzaj¹ optymalne warunki do prowadzenia
badañ, za� nowe dane uzyskane w badaniach zostaj¹ na-
stêpnie w³¹czone do opartych na dowodach naukowych
wytycznych dla praktyki klinicznej w okre�lonych stadiach
zaburzeñ psychotycznych.
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McGorry i wsp. przekonuj¹co i z zaanga¿owaniem opo-
wiadaj¹ siê za wczesn¹ interwencj¹ w przypadkach psy-
chozy. Interwencja we wczesnym okresie ¿ycia jest spraw¹
piln¹, co podkre�la fakt, ¿e psychoza, podobnie jak wiêk-
szo�æ innych zaburzeñ, zwykle zaczyna siê u dorastaj¹cych
i m³odych doros³ych, czyli w bardzo wra¿liwych okresach
rozwojowych cyklu ¿yciowego.

Wczesna interwencja w psychozie jest wprawdzie heu-
rystyczna, ale utrudniona przez problemy zwi¹zane z diag-
nozowaniem stadiów klinicznych i akceptowalno�ci¹.

Diagnozowanie stadiów klinicznych ma kontinuum siê-
gaj¹ce od mo¿liwie najwcze�niejszego pocz¹tku psychozy
do rozpoznania pierwszego epizodu psychozy oraz krytycz-
nego okresu pierwszych 5 lat po postawieniu tej diagnozy.
Pocz¹tek zachorowania poprzedza w czasie okres �prodro-
malny�, bo termin �prodrom� zak³ada pewno�æ, ¿e rozwi-
nie siê stan psychotyczny. Mówimy o bardzo cienkiej gra-

nicy, kiedy to, co normalne, zaczyna przechodziæ w odchy-
lenie od normy.

Pojêcie ultra-wysokiego ryzyka ukuto próbuj¹c poprze-
dziæ w czasie �prodrom�. D¹¿enie do zwiêkszenia mocy
prognostycznej kryteriów ultra-wysokiego ryzyka poten-
cjalnie mo¿e prowadziæ do fa³szywie negatywnych rozpo-
znañ, a przy okazji do odmawiania mo¿liwo�ci leczenia
osobom, które w innych okoliczno�ciach skorzysta³yby
z wczesnej interwencji. Z drugiej strony, mniej prognostycz-
ne kryteria ultra-wysokiego ryzyka prowadzi³yby to fa³szy-
wie pozytywnych rozpoznañ i równocze�nie do podej-
mowania leczenia u osób, które go nie potrzebuj¹, nie
wspominaj¹c ju¿ o skutkach ubocznych i niekorzystnym
wp³ywie leków w m³odym wieku.

Mimo dowodów naukowych nadal istniej¹ sceptycy,
którzy twierdz¹, ¿e za ma³o jest danych potwierdzaj¹cych
koncepcjê wczesnej psychozy i/lub to, ¿e wczesna inter-
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wencja dzia³a. Tym niemniej, tacy sceptycy maj¹ pewn¹
rolê do odegrania � utrzymuj¹ w ryzach wynalazców do-
wodów naukowych, równocze�nie zarówno apeluj¹c do
szerszej publiczno�ci, jak i wp³ywaj¹c na politykê zdro-
wotn¹ i praktykê. Jest to naprawdê zdrowa debata.

Niemal wszystkie badania nad wczesn¹ interwencj¹
w psychozie pochodz¹ z krajów zamo¿nych, o du¿ych zaso-
bach, natomiast niewiele jest danych z krajów rozwijaj¹cych
siê, a zw³aszcza z Afryki. To prawda, ¿e na tym kontynencie
istnieje ogromny niedobór zasobów ludzkich i �rodków
finansowych (1�3). Nie mo¿e to jednak usprawiedliwiaæ
wy³¹czenia Afryki z tego przedsiêwziêcia. Kontynent afry-
kañski ma m³od¹ populacjê, ponad 50% ludno�ci jest w wie-
ku poni¿ej 25 lat, za� ca³a jego ludno�æ stanowi oko³o 12%
populacji globalnej. Afryka ma zatem prawo domagaæ siê
udzia³u w tym projekcie. G³ówni autorzy prowadz¹cy tego
rodzaju badania i ich sponsorzy powinni wspó³pracowaæ
z badaczami dzia³aj¹cymi w Afryce, aby opracowaæ proste
metody �rodowiskowej identyfikacji jednostek z grupy ultra-
wysokiego ryzyka oraz podejmowaæ interwencje. Nie wy-
maga to psychiatrów z wysokimi kwalifikacjami. Wsparcie
spo³eczne nadal istnieje w stanie nienaruszonym w wiêk-
szo�ci spo³eczeñstw w Afryce, za� le¿¹ce w zasiêgu mo¿li-
wo�ci finansowych leki takie, jak haloperidol, mimo swoich
ograniczeñ, s¹ powszechnie dostêpne.

Podobnie jak dzieje siê z wszystkimi nowymi ideami,
niezale¿nie od tego, ¿e potwierdzaj¹ce ich s³uszno�æ dowo-
dy naukowe s¹ przyt³aczaj¹ce, droga od dowodów nauko-
wych do polityki zdrowotnej i praktyki bêdzie stanowi³a
kontinuum. Na tym kontinuum z jednej strony bêdzie garst-
ka badaczy uzyskuj¹cych owe dowody, a drugiej � sceptycy
czy maruderzy domagaj¹cy siê jeszcze wiêcej dowodów

naukowych. Miêdzy nimi znajdzie siê stale rosn¹ca grupa
osób akceptuj¹cych zmiany, najpierw na podstawie danych
naukowych, pó�niej za przyk³adem osób opiniotwórczych,
stosuj¹cych interwencjê w praktyce, a w koñcu na podsta-
wie standardowej praktyki, nawet bez pytania o dowody
naukowe za, czy przeciw.

Wyzwanie dla wynalazców polega na tym, czy starczy
im wytrwa³o�ci i uporu, by zarówno uzyskiwaæ coraz
wiêcej nowych danych, jak i przeprowadziæ swoje nowe
idee przez owo kontinuum, równocze�nie konstruktywnie
wci¹gaj¹c sceptyków. Mo¿na to osi¹gn¹æ poprzez badania
tak zaprojektowane, by dostarcza³y danych wskazuj¹cych,
kiedy najwcze�niej mo¿na podj¹æ interwencjê, minimali-
zuj¹c przy tym liczbê fa³szywie pozytywnych i fa³szywie
negatywnych rozpoznañ. Powinien to byæ wysi³ek zbiorowy,
z udzia³em przedstawicieli populacji globalnej, z ró¿nych
�rodowisk spo³eczno-kulturowych i warunków ekonomicz-
nych. W ten sposób znacznie ³atwiej bêdzie spostrzegaæ
wyniki badañ jako wspóln¹ w³asno�æ, dziêki czemu bêd¹
chêtnie akceptowane i wdra¿ane. Same dowody naukowe
nie zawsze wystarcz¹.
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