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pokazaty, ze modele te réznie wplywaja na uzytkowanie
swiadczen [2], a takze na ich dostarczanie [3]. W systemach
zblizonych do modelu ,,honorarium za ustuge” motywacja
do prowadzenia edukacji zdrowotnej i interwencji profilak-
tycznych bedzie prawdopodobnie mniejsza, poniewaz moga
by¢ one spostrzegane jako prowadzace do zmniejszenia ko-
rzystania ze §wiadczen/opieki zdrowotnej oraz mniejszych
zarobkow. Z drugiej strony, mozna oczekiwaé, ze inercja
przeciwdziatajaca reformie czy rozwojowi bedzie najsil-
niejsza w systemach, w ktorych pracownicy otrzymuja pen-
sj¢ w statej wysokosci: taki system ogranicza bodzce moty-
wujace $wiadczeniodawcow do wytezonej pracy [4] oraz
moze stwarza¢ przeszkody osobom wczesnie poszukujacym
pomocy (poniewaz spostrzegane sa jako dodatkowe obciaze-
nie praca). W tym aspekcie model finansowania opieki z bu-
dzetu lub finansowania kawitacyjnego (population-based)
moze by¢ najbardziej owocny dla rozwoju programow wcze-
snej interwencji, gdzie inwestuje si¢ raczej w podejscia pro-
filaktyczne niz w mniej efektywna opiekg trzeciego rzedu.
Model diagnozowania stadiow klinicznych psychozy
moze da¢ nam potgzne narzedzie, umozliwiajace wyjscie
poza kwestie bodzcow finansowych, poprzez ukierunkowa-
nie $wiadomosci pacjentéw i $wiadczeniodawcow na wynik
interwencji w dobrze zdefiniowanej populacji. Z punktu
widzenia badan naukowych, diagnozowanie stadiow psy-
chozy mogtoby by¢ optymalnym sposobem identyfikowa-
nia specyficznych czynnikéw wptywajacych na wynik le-
czenia, przy zminimalizowaniu szumu spowodowanego
przez heterogenicznos¢ proby. Model stadiow 04, ktory
zaproponowali McGorry i wsp. (5), moze shuzy¢ jako przy-
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datny uklad odniesienia dla przysztych badan, by na jego
podstawie z czasem zbudowaé model wzbogacony o bar-
dziej specyficzne markery i najlepsze strategie postgpowa-
nia. W ten sposdb mozna zapoczatkowa¢ pozytywny cykl:
badania naukowe-praktyka, wiodacy do ,,najlepszej prakty-
ki” w przypadkach psychozy, gdzie dobrze zorganizowane
placowki stwarzaja optymalne warunki do prowadzenia
badan, za§ nowe dane uzyskane w badaniach zostaja na-
stgpnie wlaczone do opartych na dowodach naukowych
wytycznych dla praktyki klinicznej w okreslonych stadiach
zaburzen psychotycznych.
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McGorry i wsp. przekonujaco i z zaangazowaniem opo-
wiadaja si¢ za wczesna interwencja w przypadkach psy-
chozy. Interwencja we wczesnym okresie zycia jest sprawa
pilna, co podkresla fakt, ze psychoza, podobnie jak wigk-
szo$¢ innych zaburzen, zwykle zaczyna si¢ u dorastajacych
i mlodych dorostych, czyli w bardzo wrazliwych okresach
rozwojowych cyklu zyciowego.

Weczesna interwencja w psychozie jest wprawdzie heu-
rystyczna, ale utrudniona przez problemy zwiazane z diag-
nozowaniem stadiow klinicznych i akceptowalnoscia.

Diagnozowanie stadiow klinicznych ma kontinuum sig-
gajace od mozliwie najwczes$niejszego poczatku psychozy
do rozpoznania pierwszego epizodu psychozy oraz krytycz-
nego okresu pierwszych 5 lat po postawieniu tej diagnozy.
Poczatek zachorowania poprzedza w czasie okres ,,prodro-
malny”, bo termin ,,prodrom” zaktada pewnos¢, ze rozwi-
nie si¢ stan psychotyczny. Mowimy o bardzo cienkiej gra-

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

Pojgcie ultra-wysokiego ryzyka ukuto probujac poprze-
dzi¢ w czasie ,,prodrom”. Dazenie do zwigkszenia mocy
prognostycznej kryteriow ultra-wysokiego ryzyka poten-
cjalnie moze prowadzi¢ do falszywie negatywnych rozpo-
znan, a przy okazji do odmawiania mozliwosci leczenia
osobom, ktére w innych okoliczno$ciach skorzystalyby
z wczesnej interwencji. Z drugiej strony, mniej prognostycz-
ne kryteria ultra-wysokiego ryzyka prowadzityby to falszy-
wie pozytywnych rozpoznan i réwnoczesnie do podej-
mowania leczenia u osob, ktére go nie potrzebuja, nie
wspominajac juz o skutkach ubocznych i niekorzystnym
wplywie lekow w mtodym wieku.

Mimo dowodéw naukowych nadal istnieja sceptycy,
ktorzy twierdza, ze za malo jest danych potwierdzajacych
koncepcje wczesnej psychozy i/lub to, Zze wczesna inter-
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wencja dziata. Tym niemniej, tacy sceptycy maja pewna
rol¢ do odegrania — utrzymuja w ryzach wynalazcéw do-
wodow naukowych, réwnoczesnie zarowno apelujac do
szerszej publicznosci, jak 1 wptywajac na polityke zdro-
wotna i praktyke. Jest to naprawdg zdrowa debata.

Niemal wszystkie badania nad wczesna interwencja
w psychozie pochodza z krajow zamoznych, o duzych zaso-
bach, natomiast niewiele jest danych z krajow rozwijajacych
sig, a zwlaszcza z Afryki. To prawda, ze na tym kontynencie
istnieje ogromny niedobdr zasobow ludzkich i $rodkow
finansowych (1-3). Nie moze to jednak usprawiedliwia¢
wylaczenia Afryki z tego przedsigwzigcia. Kontynent afry-
kanski ma mtoda populacjg, ponad 50% ludnosci jest w wie-
ku ponizej 25 lat, za$ cata jego ludno$¢ stanowi okoto 12%
populacji globalnej. Afryka ma zatem prawo domagac si¢
udziatu w tym projekcie. Glowni autorzy prowadzacy tego
rodzaju badania i ich sponsorzy powinni wspolpracowac
z badaczami dziatajacymi w Afryce, aby opracowaé proste
metody Srodowiskowej identyfikacji jednostek z grupy ultra-
wysokiego ryzyka oraz podejmowac interwencje. Nie wy-
maga to psychiatréw z wysokimi kwalifikacjami. Wsparcie
spoteczne nadal istnieje w stanie nienaruszonym w wigk-
szoS$ci spoteczenstw w Afryce, za$ lezace w zasiggu mozli-
wosci finansowych leki takie, jak haloperidol, mimo swoich
ograniczen, sa powszechnie dostgpne.

Podobnie jak dzieje si¢ z wszystkimi nowymi ideami,
niezaleznie od tego, ze potwierdzajace ich stusznoé¢ dowo-
dy naukowe sa przyttaczajace, droga od dowodoéow nauko-
wych do polityki zdrowotnej i praktyki bgdzie stanowita
kontinuum. Na tym kontinuum z jednej strony bedzie garst-
ka badaczy uzyskujacych owe dowody, a drugiej — sceptycy
czy maruderzy domagajacy si¢ jeszcze wigcej dowodow
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naukowych. Migdzy nimi znajdzie si¢ stale rosnaca grupa
0s0b akceptujacych zmiany, najpierw na podstawie danych
naukowych, p6zniej za przyktadem osdb opiniotwdrczych,
stosujacych interwencj¢ w praktyce, a w koncu na podsta-
wie standardowej praktyki, nawet bez pytania o dowody
naukowe za, czy przeciw.

Wyzwanie dla wynalazcow polega na tym, czy starczy
im wytrwato$ci i uporu, by zaréwno uzyskiwaé coraz
wigcej nowych danych, jak i przeprowadzi¢ swoje nowe
idee przez owo kontinuum, rownoczes$nie konstruktywnie
wciagajac sceptykow. Mozna to osiagnac poprzez badania
tak zaprojektowane, by dostarczaty danych wskazujacych,
kiedy najwczesniej mozna podjaé interwencjg, minimali-
zujac przy tym liczbg fatszywie pozytywnych i fatszywie
negatywnych rozpoznan. Powinien to by¢ wysitek zbiorowy,
z udziatem przedstawicieli populacji globalnej, z réznych
srodowisk spoteczno-kulturowych i warunkéw ekonomicz-
nych. W ten sposdb znacznie tatwiej bedzie spostrzegaé
wyniki badan jako wspolna wlasno$¢, dzigki czemu beda
chetnie akceptowane i wdrazane. Same dowody naukowe
nie zawsze wystarcza.
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