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Summary

Aim. The aim of the study was to assess the declared management methods used byPolish
psychiatrists among a group of people at high risk of psychosis development.

Method. Management methods used among two kinds of UHR persons, i.e. (A) attenu-
ated or brief, limited psychotic symptoms group and (B) state and trait risk factors group,
were assessed during nationwide psychiatric conferences held in 2009, which gathered Polish
psychiatrists practicing throughout the whole country.

Results. (A) For those experiencing attenuated or brief, limited psychotic symptoms (APS
or BLIPS), the vast majority of respondents (88%) declared using pharmacological interven-
tion. Moreover, all doctors choosing pharmacotherapy declared using antipsychotic drugs
(AP). Second generation antipsychotics (SGA) (84%), i.e. risperidone (48%) and olanzapine
(32%) were medications to be selected as the first choice. Most doctors declared that they use
medium doses of AP (46%) for minimum 6—12 months (31%). (B) Among the group of people
with state and trait risk factors, the vast majority of respondents (81%) also declared using AP:
mostly SGA (75%) and typical AP (20%). Medications used as the first choice in this group
were also mostly risperidone and olanzapine (44% and 28% respectively). 65% of the doctors
declared using low doses of antipsychotics for the minimum of 6-12 months (39%).

Conclusions. A high percentage of Polish psychiatrists state that they use pharmacological
intervention in persons at high risk of developing psychosis. Preferred medications are mainly
SGA (risperidone and olanzapine), prescribed in medium and low doses for a minimum of
6-12 months.

Stowa Kklucze: osobowo$¢ schizotypowa, terapia, stosowanie si¢ do zalecen
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Wstep

W ostatnich latach zwrocit uwage badaczy i klinicystow okres poprzedzajacy
wystapienie ostrej psychozy o obrazie schizofrenii, co spowodowato wyrdznienie
grupy 0sob z podwyzszonym, w stosunku do populacji ogdlnej, ryzykiem rozwoju
psychozy i powstanie osrodkow tzw. wczesnej interwencji, ktore pojawily si¢ poczat-
kowo w Australii i USA, a nastgpnie w innych krajach §wiata. Poszczegdlne osrodki
wprowadzity rozne kryteria rozpoznawania stanéw wysokiego ryzyka rozwoju psycho-
zy, jednak najpowszechniej wykorzystywanym okazat si¢ zestaw kryteriow badaczy
australijskich (ang. ultra-high risk syndrome, UHRS) [1]. Kryteria operacyjne UHRS
wymagaja stwierdzenia co najmniej jednej z trzech grup objawow: a) atenuowanych
(stabo nasilonych) objawow psychotycznych (ang. atenuated psychotic symptoms,
APS), b) przelotnych, krotkotrwatych (utrzymujacych si¢ ponizej tygodnia) objawow
psychotycznych (ang. brief limited psychotic symptoms, BLIPS) lub ¢) tzw. czynnikow
ryzyka cech i stanéw (ang. trait and state risk factors), do ktorych zalicza si¢ wystepo-
wanie u pacjenta schizotypowego zaburzenia osobowosci, lub posiadanie krewnego
pierwszego stopnia z zaburzeniami psychotycznymi, przy wspoélistnieniu znaczacej
zmiany stanu psychicznego lub funkcjonowania, utrzymujacej si¢ ponad miesiac.

Dotychczas przeprowadzono nieliczne badania interwencyjne majace na celu oceng
roznych strategii postgpowania w grupie pacjentow z zespotem wysokiego ryzyka
rozwoju psychozy. Stosowanie w grupie pacjentow UHR interwencji farmakolo-
gicznych, np. podawanie lekow przeciwpsychotycznych, stwarza watpliwosci natury
etycznej 1 jest przedmiotem licznych kontrowersji i polemik w $rodowisku. Dzieje
si¢ tak z uwagi na wysoki, si¢gajacy okoto 60—70% odsetek pacjentow tzw. falszywie
dodatnich, tzn. zaliczonych do grupy UHR, u ktérych jednak nigdy nie rozwinie si¢
psychoza. Stosowanie LPP u tych 0s6b mogloby niepotrzebnie narazac je na ryzyko
wystapienia powaznych dziatan niepozadanych. Polskie wytyczne leczenia chorych
na schizofreni¢ nie zawieraja zalecen postgpowania w stanach wysokiego ryzyka
psychozy (UHR).

Dostepne wytyczne zagraniczne oraz zalecenia ekspertow wskazuja na priorytet
oddziatywan psychospotecznych skierowanych do 0sob z grupy UHR i ich rodzin [2].
Szczegbdlne miejsce zajmuja tu interwencje psychologiczne z wykorzystaniem technik
poznawczo-behawioralnych. Istotna rolg odgrywaja rowniez leki przeciwdepresyjne,
ktore zaleca si¢ wlacza¢ u 0s6b z dominujacymi objawami afektywnymi, czgsto
towarzyszacymi osobom z grupy UHR. Odnos$nie do stosowania lekow przeciwpsy-
chotycznych (LPP) toczy si¢ ozywiona dyskusja o proporcji korzysci i strat.

Material

W badaniu wzigto udziat 100 lekarzy psychiatréw z catego kraju o srednim stazu
pracy 11,6 roku (SD = 9,0 lat) praktykujacych gtownie na oddziatach szpitalnych
(61%). Dane demograficzne i opisujace respondentdéw pod wzgledem doswiadczenia
zawodowego zebrano w tabeli 1.
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Tabela 1. Opis populacji respondentéw udzielajacych odpowiedzi na badania kwestionariusza

Zmienna Poziom N=%
specjalista psychiatra 63
w trakcie specjalizacji z psychiatrii 32
Status wyksztaicenia | po zakoriczeniu stazu podyplo- 3
mowego
inna specjalnos¢ 2
gtdwnie oddziat szpitalny 61
o gtéwnie ambulatorium 25
Miejsce pracy — -
szpital i ambulatorium 11
inna instytucja 3
kobieta 63
Pte¢
mezczyzna 37
Metoda

Celem badania byto dokonanie przekrojowej oceny deklarowanego postgpowania
stosowanego przez polskich psychiatrow wobec 0s6b z wysokim ryzykiem rozwoju
psychozy (UHR).

W trakcie odbywajacych sig¢ w 2009 roku ogélnopolskich konferencji gromadza-
cych psychiatrow praktykujacych na terenie catego kraju przeprowadzono ankiete
dotyczaca stosowanego przez nich postgpowania w dwoch grupach pacjentow UHR,
spetiajacych kryteria: (A) atenuowanych lub przelotnych, krotkotrwatych objawow
psychotycznych (pacjent 1) oraz (B) czynnikow ryzyka cech i stanow (pacjent 2). Re-
spondentom przedstawiono dwie winiety kliniczne opisujace pacjentow spetniajacych
kryteria ryzykownego stanu psychicznego. Ankieta zawierata pytania dotyczace charak-
terystyki zawodowej odpowiadajacego psychiatry, opis objawow charakterystycznych
dla obu wymienionych grup osob UHR oraz pytania dotyczace wybieranego przez
lekarzy postgpowania. Pytania dotyczyty postgpowania wybieranego przez lekarza
psychiatr¢ w pierwszej kolejnosci, wlaczania leczenia farmakologicznego, grupy lekow
ileku wybieranych w pierwszej kolejnosci, dtugosci terapii, czasu monitorowania,
innych stosowanych metod terapeutycznych. Przedstawione respondentom winiety
kliniczne przytaczamy ponizej.

Pacjent 1:

A. Przejawia co najmniej jeden z nastgpujacych objawow: nastawienie odnoszace,
dziwaczne przekonania lub mys$lenie magiczne, mys$lenie paranoiczne, niezwykle
doznania zmystowe, dziwaczno$¢ myslenia lub mowy, dziwaczne zachowanie lub
wyglad.

B. Objaw Iub objawy te wystepuja co najmniej kilka razy w tygodniu, trwaja co
najmniej 1 tydzien, lecz nie dtuzej niz 5 lat, i sa obecne w ciagu ostatniego roku
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lub wystepuja co najmniej kilka razy w tygodniu, trwaja krocej niz 1 tydzien, sa
obecne w ciagu ostatniego roku i ustepuja spontanicznie.

Pacjent 2:

A. Z rozpoznaniem zaburzenia schizotypowego osobowosci lub ma krewnego pierw-
szego stopnia z diagnoza zaburzenia psychotycznego

oraz

B. Przejawia znaczacq zmiang stanu psychicznego lub funkcjonowania utrzymujaca si¢
przez co najmniej 1 miesiagc (w minionym roku), lecz nie dtuzej niz 5 lat.

Wyniki

Pacjent 1. W przypadku os6b doswiadczajacych atenuowanych lub przelotnych, krot-
kotrwatych objawow psychotycznych (APS lub BLIPS) zdecydowana wigkszos$¢ respon-
dentow (88%) deklarowata stosowanie leczenia farmakologicznego, przy czym wszyscy
decydujacy si¢ na farmakoterapi¢ ordynowali LPP. Grupa lekow zalecana w pierwszej
kolejnosci byty LPIIG (84,1%). NajczgSciej wybieranymi lekami w pierwszej kolejnosci
byty rysperydon (48,3%) 1 olanzapina (32,2%). Najwigcej lekarzy deklarowato stosowanie
$rednich dawek LPP (46,6%), przez min. 6—12 miesigcy (31%). 70% respondentéw dekla-
rowalo utrzymanie leczenia farmakologicznego przez ponad 6 miesigcy od wystapienia
objawow, a nieco ponad 18% przez ponad 2 lata. W przypadku niedecydowania si¢ na
leczenie farmakologiczne najczgsciej wybierang interwencja terapeutyczna bylta psycho-
terapia (niespetna 50% respondentow). Szczegotowe dane zestawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Deklarowane sposoby postepowania w przypadku pacjenta spelniajacego kryteria
atenuowanych lub przelotnych, krétkotrwatych objawow psychotycznych (APS lub BLIPS) (pacjent 1)

Zmienna Poziom N %
Nie 12 12
Leczenie farmakologiczne
Tak 88 88
. . . . .. |LPIG 74 84,1
Rodzaj leku wybieranego w pierwszej kolejnosci
NK 14 15,9
flupentyksol 3 3,4
olanzapina 28 32,2
perazyna 4 4.6
sulpiryd 1 1,1
Nazwa leku stosowanego w pierwszej kolejnosci | kwetiapina 2 2,3
haloperidol 4 4.6
rysperydon 42 48,3
aripiprazol 1 1,1
perfenazyna 2 2,3

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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niskie 37 42,0
Dawki stosowanych lekow $rednie 41 46,6
wysokie 10 1,4
1-3 miesiace 5 57
3-6 miesiecy 21 24,1
Czas stosowania farmakoterapii 6-12 miesiecy 27 31,0
12-24 miesiecy 19 21,8
diuzej 15 17,2
1 x w tygodniu 10 11,4
2 X W miesigcu 7 8,0
1 x w miesigcu 53 60,2
Sposéb monitorowania farmakoterapii co 6 tygodni 8 91
€0 2 miesigce 8 91
co 6 miesiecy 1 11
rzadziej 1 1,1
kontrola 8 13,1
gs:ii:,le psycholo 5 82
obserwacja 6 9,8
psychoterapia 29 475
o 2 33
Postepowanie w przypadku wyboru innej oddziat dzienny 1 1,6
interwenciji niz farmakologiczna terapia $rodowiskowa 1 16
psychoedukacja 4 6,6
wqrs;taty .terapii 2 33
zajeciowej
tren_ing radzenia 1 16
sobie ze stresem ’
pérodek vypzesnej 2 33
interwencji

LPIIG — lek przeciwpsychotyczny II generacji, NK — neuroleptyk klasyczny; réznice w sumowaniu
liczebnosci wynikaja z braku danych oraz dopuszczalnych odpowiedzi wielokrotnych

Pacjent 2. W przypadku 0séb spehniajacych kryteria czynnikdéw ryzyka cech i sta-
néw réwniez zdecydowana wigkszos$¢ respondentdéw (81%) deklarowata stosowanie
leczenia farmakologicznego, przy czym decydujacy si¢ na farmakoterapi¢ ordynowali
jako pierwsze najczesciej LPIIG (75,6%) i1 neuroleptyki klasyczne (19,5%). Lekami
wybieranymi w pierwszej kolejnosci byly w tej grupie najczesciej rowniez ryspery-
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don i olanzapina (odpowiednio 43% 1 29,1%). Niespelna 64% lekarzy deklarowato
stosowanie niskich dawek lekéw, przez min. 6-12 miesigcy (38,5%). W przypadku
niedecydowania si¢ na leczenie farmakologiczne najczesciej wybierang interwencja
terapeutyczna byta psychoterapia (63,2% respondentéw). Szczegdlowe dane przed-
stawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Deklarowane sposoby postgpowania w przypadku pacjenta spelniajacego kryteria
czynnikow ryzyka cech i stanow (pacjent 2)

Zmienna Poziom N %
Nie 19 19
Leczenie farmakologiczne
Tak 81 81
LPIG 62 75,6
Rodzaj leku wybieranego NK 16 195
w pierwszej kolejnosci LPD 2 24
LN 2 24
flupentyksol 3 3,8
olanzapina 23 291
perazyna 7 8,9
sulpiryd 1 1,3
Nazwa leku stosowanego kwetiapina 2 2,5
w pierwszej kolejnosci haloperidol 2 2,5
klomipramina 2 25
rysperydon 34 43,0
perfenazyna 2 25
walproinian 2 2,5
amisulpryd 1 1,3
) . niskie 51 63,8
Dawki stosowanych lekow ——
Srednie 29 36,3
1-3 miesigce 5 6,4
3-6 miesiecy 20 25,6
Czas stosowania .
farmakoterapii 6-12 miesiecy 30 38,5
12-24 miesiecy 13 16,7
diuzej 10 12,8

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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1 x w tygodniu 6 75
2 x w miesigcu 8 10,0
1 x w miesigcu 49 61,3

Sposéb monitorowania farma- .

koterapil co 6 tygodni 6 75
€0 2 miesigce 6 75
co 6 miesiecy 3 3,8
rzadziej 1 1,3
kontrola 10 17,5
obserwacja 1 1,8

Postepowanie w przypadku psychoterapia 36 63,2

wyboru innej interwencji oddziat dzienny 3 53

niz farmakologiczna X
psychoedukacja 4 7
V\{arsz.taty terapii zaje- 2 35
ciowej

LPIIG — lek przeciwpsychotyczny II generacji, NK — neuroleptyk klasyczny, LPD — lek przeciw-
depresyjny, LN — leki normotymiczne; réznice w sumowaniu liczebnos$ci wynikaja z braku danych
oraz dopuszczalnych odpowiedzi wielokrotnych

Omoéwienie wynikow

Trafho$¢ predykcyjng kryteriow UHRS szacuje si¢ wedlug najnowszych badan
na mniej wigeej 20% w skali rocznej. Oznacza to, ze w ciagu roku u okoto 20% oséb
z grupy ryzyka psychozy dojdzie do rozwoju schizofrenii lub innego zaburzenia
psychotycznego [3]. Badacze szacuja, ze na jedna osobe popadajaca w schizofrenig
przypadaja dwie rozwijajace psychoze afektywna i kolejne dwie osoby, u ktorych
obserwuje si¢ rozwdj zaburzen psychotycznych zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych. Badania prospektywne wskazuja, iz u 35% o0s6b z grupy UHR
w ciagu 2,5 roku dochodzi do rozwoju pelnego obrazu psychozy [4]. Zatem w per-
spektywie 2,5-letniej 65% oséb spetniajacych kryteria UHR to tzw. osoby falszywie
dodatnie, niezagrozone psychoza.

Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, iz wysoki odsetek polskich leka-
rzy psychiatrow deklaruje stosowanie interwencji farmakologicznej w grupie osob
z wysokim ryzykiem rozwoju psychozy. Czyni tak 88% psychiatrow w odniesieniu
do 0s6b doswiadczajacych odpowiednio atenuowanych lub krotkotrwatych przemija-
jacych objawow psychotycznych i 81% w odniesieniu do 0sob spetniajacych kryteria
czynnikow ryzyka cech i stanu. Za leki pierwszego wyboru respondenci uwazaja leki
przeciwpsychotyczne, gtownie LPIIG, najczesciej: rysperydon i olanzaping. Stosowa-
nie LPIIG jako interwencji pierwszego rzutu deklaruje 84,1% lekarzy psychiatrow ze
wspomnianych 88% preferujacych wybdr farmakoterapii jako postgpowania pierw-
szego rzutu w grupie oso6b doswiadczajacych atenuowanych lub stabo nasilonych,
przemijajacych objawdw psychotycznych. Podobnie wsrdd lekarzy decydujacych
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si¢ na interwencj¢ farmakologiczna w grupie 0sob spetniajacych kryteria czynnikow
ryzyka cech i stanu jako leczenie pierwszego rzutu wybiera LPIIG niespetna 76%
z nich. Do najpopularniejszych lekéw naleza dostgpne najdhuzej na polskim rynku
rysperydon i olanzapina. Ponad 2/3 polskich psychiatroéw decyduje si¢ na utrzymanie
leczenia farmakologicznego w grupie pacjentow z wysokim ryzykiem rozwoju psy-
chozy przez ponad 6 miesigey, a kilkanascie procent lekarzy deklaruje kontynuowanie
farmakoterapii przez ponad 2 lata. Jedynie zdecydowana mniejszo$¢ lekarzy deklaruje
rozpoczynanie terapii od metod niefarmakologicznych: odpowiednio 12% i 19%.
Wsrod najezgsceiej stosowanych metod respondenci wymieniali psychoterapig i wi-
zyty kontrolne. Jedynie pojedynczy psychiatrzy wskazywali na rodzaj psychoterapii,
jaki zdecydowaliby si¢ zaleci¢. Jedynym wymienianym rodzajem psychoterapii byta
terapia poznawczo-behawioralna.

Zaktadajac zgodno$¢ deklaracji respondentdw z praktyka kliniczna, opisane sposoby
interwencji odbiegaja w duzej mierze od wytycznych ekspertow migdzynarodowych,
ktorzy zdecydowanie zalecaja w przypadku osob z zespotem objawow wysokiego
ryzyka rozwoju psychozy rozpoczynanie od interwencji niefarmakologicznych, a wdra-
zanie farmakoterapii jedynie w szczeg6lnych sytuacjach klinicznych wiazacych sig ze
znacznym wzrostem ryzyka dla osoby do$wiadczajacej objawdw lub jej bliskich [2,
5, 6]. I tak, podstawa interwencji wedlug zalecen jest psychoedukacja osoby do$wiad-
czajacej objawdw oraz jej rodziny odno$nie natury doswiadczanych objawow, opieka
wyspecjalizowanych zespotow §wiadomych szczegoélnych potrzeb opisywanej grupy
0sob, monitorowanie stanu psychicznego w niestygmatyzujacym $rodowisku, doradz-
two w zakresie funkcjonowania zawodowego, rodzinnego, interpersonalnego, terapia
poznawczo-behawioralna ukierunkowana na rozw6j umiejetnosci radzenia sobie z do-
$wiadczanymi psychotycznymi objawami podprogowymi, edukacja i wsparcie rodziny
[2, 6]. Interwencje farmakologiczna z uzyciem lekéw przeciwpsychotycznych nalezy
zdaniem ekspertow rozwazy¢ w szczegolnych przypadkach klinicznych: znacznego
pogorszenia si¢ stanu psychicznego, pojawienia si¢ nasilonych mysli lub tendencji
samobojczych, gdyby LPD okazaly si¢ nieskuteczne oraz przy obecno$ci zachowan
agresywnych stanowiacych zagrozenie dla pacjenta lub innych [2, 6]. Zdaniem cytowa-
nych ekspertow, po podjeciu decyzji o interwencji farmakologicznej z wykorzystaniem
LPP, leczenie nalezy prowadzi¢ przez 6 tygodni, a w razie braku poprawy rozwazy¢
zmiang na inny lek. Przy ustapieniu objawow po 6 tygodniach mozna — przy aprobacie
pacjenta — rozwazy¢ dalsza terapig przez kolejne 624 miesiace, jednak po tym czasie
nalezy zdaniem ekspertow rozwazy¢ stopniowe odstawienie leku [2, 6]. Wspomniane
zalecenia nie zostaty jednak oparte na danych pochodzacych z dobrze zaplanowanych
1 przeprowadzonych badan randomizowanych i kontrolowanych. Opisywana problema-
tyka okazuje si¢ na tyle doniosta, ze tworcy piatej wersji podrecznika statystycznego
rozpoznawania zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders. Fifth edition, DSM-5) rozwazaja
wprowadzenie nowej kategorii: zespolu stabo nasilonych objawdéw psychotycznych
(ang. atenuated psychotic symptoms syndrome, APSS) [7]. Na ostatnim zjezdzie Ame-
rykanskiego Towarzystwa Psychiatycznego rozgorzata goraca dyskusja o zasadnos$ci
umieszczenia powyzszej kategorii w DSM-5. Temat jest zdecydowanie kontrowersyjny,
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na co wskazuja liczne w ostatnim czasie publikacje protagonistow i antagonistow tej
koncepcji, publikowane w prasie fachowej [8—11]. Za wprowadzeniem do klasyfikacji
psychiatrycznych kryteriow APSS przemawia zdaniem protagonistow koncepcji szereg
nastgpujacych argumentow. Pomimo niskiej trafnosci predykcyjnej kryteriow UHR,
ryzyko psychozy, w tym schizofrenicznej, jest w grupie 0sob ze stanowigcym ryzyko
stanem psychicznym wielokrotnie wyzsze niz w populacji ogdlnej, co daje mozliwosé
wdrozenia skutecznego podejscia prewencyjnego wobec zdefiniowanej w kryteriach
grupy 0sob [8]. Wykazano, ze wezesna interwencja w opisywanej grupie osOb zmniejsza
ryzyko rozwoju psychozy o prawie 70% [12, 13]. Jednolite kryteria moga utatwic zapla-
nowanie i prowadzenie badan celem oceny skutecznosci réznych rodzajow interwencji
w grupie UHR 1 dalsze doskonalenie trafnosci predykcyjnej kryteriow [14]. Osoby ze
stanowiacym ryzyko stanem psychicznym poszukuja pomocy z powodu doswiadczanych
objawdw, ktore, niezaleznie od trafno$ci predykcyjnej kryteriow UHR 1 wspdtczynni-
ka konwersji, uposledzaja ich funkcjonowanie i zwykle spetniaja kryteria zaburzenia
psychicznego rozumianego zgodnie z aktualna definicja zawarta w DSM-IV-TR [10].
Z drugiej strony przeciwko wlaczeniu do DSM-5 kategorii APSS zdaniem wielu bada-
czy przemawiaja wyszczegolnione ponizej argumenty. Uznanie osob doswiadczajacych
podprogowych objawdw za spetniajace kryteria okreslonego zaburzenia psychicznego
moze prowadzi¢ do instytucjonalizacji opieki, stygmatyzacji spotecznej i dyskryminacji
0s0b poszukujacych pomocy [9]. Brak jest dostatecznej liczby dobrze zaplanowanych
badan klinicznych w celu wyrdznienia nowej kategorii diagnostycznej [11]. Pojawienie
sig¢ nowej kategorii diagnostycznej moze skutkowa¢ nadmiernym rozpoznawaniem tych
zaburzen, biorac pod uwagg znaczna — siggajaca nawet 17% — czgstos¢ wystgpowania
zwiewnych objawow psychotycznych w populacji ogolnej [9, 15]. Niska trafnos¢
predykcyjna kryteriow diagnostycznych UHR moze prowadzi¢ do stosowania lekow
przeciwpsychotycznych wérod osob fatszywie dodatnich, co grozi narazeniem ich na
powazne niekorzystne dziatania niepozadane [11].

Ograniczenia badania

Badanie przeprowadzono w 2009 roku podczas ogolnopolskich konferencji psy-
chiatrycznych. Badana populacja nie spetnia kryteriéw reprezentatywnosci, poniewaz
nie zostala wylosowana z populacji ogdlnej psychiatréw polskich z zachowaniem zasad
losowego doboru proby. Mozliwy jest zatem wplyw btedu systematycznego selekcji
respondentow, ktory mogt oddziatywac na uzyskane wyniki. Jednak brak danych do-
tyczacych zwiazku uczestnictwa w ogdlnopolskich konferencjach psychiatrycznych
z preferowaniem okre$lonych rodzajow interwencji terapeutycznej uniemozliwia
predykcje kierunku dziatania ewentualnego biedu systematycznego. W badaniu oce-
niano deklarowane przez respondentéw strategie postgpowania, nie za$ rzeczywiste
dziatania podejmowane w grupie oséb UHR.

‘Whioski

1. Polscy lekarze psychiatrzy deklaruja wysoki odsetek stosowania interwencji farma-
kologicznej w grupie osob w stanie wysokiego ryzyka rozwoju psychozy (UHR),
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u ktérych nie rozpoznano schizofrenii. Lekami preferowanymi sa gtoéwnie LPIIG
(rysperydon i olanzapina) stosowane w $rednich i niskich dawkach przez minimum
6—12 miesigcy, czyli podobnie jak w I epizodzie choroby.

2. Deklarowana przez polskich psychiatrow praktyka terapeutyczna w grupie osob
w stanie wysokiego ryzyka rozwoju psychozy (UHR) jest odmienna od zalecen
migdzynarodowych ekspertdw i naraza te osoby na powazne dziatania niepozadane
zwigzane z leczeniem lekami przeciwpsychotycznymi.

3. Niezbedne wydaje si¢ opracowanie programow i przeprowadzenie dziatan eduka-
cyjnych majacych na celu dostosowanie sposobow postegpowania w grupie UHR
do standardéw migdzynarodowych.

Jexnapauusi NoJabCKUX NCHXUATPOB CIIOCO00B BO3/1eiiCTBUS CPeIM JIUL ¢ CHMIIOMAMM
00/IBIIOT0 PHCKA PA3BUTHS NICUX03a: Pe3yJIbTaThl 001€N0/IbCKOI0, 30HIHPOBAHHOTO
HCCJIeIOBAHUS

Conep:xanue

3ananme. [IpoBeenne JOKIAAHONH CKPHHHUHTOBON OIEHKH JCKJIAPUPOBAHHOTO BO3JCHCTBUS
TIPUMEHSIEMOT0 TIOJIbCKUMH TICUXHATPaMH, TI0 OTHOIIEHHUIO K TPYTIIe PUCKA Pa3BUTHS TICHXO034.

Metoa. Bo Bpems npoxomsiuux B 2009 roay oOmienoibCkux KOH(GEpEHIHH, ¢ ydacTueM
MPAaKTUKYIOINX MCUXHATPOB, HAa TEPPUTOPUH BCEH CTpaHBI, MPOBEAECHA aHKETa, OTHOCSIIASCS
K MPUMEHEHUIO HUMH ITOBE/ICHNS B IBYX I'PYIIIAX JIUI prcKa (A) ¢ HeOOIBITMMH HITH IEPEXOASAIINMH,
KPaTKOBPEMEHHBIMHU IICUXOTHYECKMMH cumiiToMamu 1 (B) GpakTopoB prcka 4epT u cOCTOSHMIA.

Pesyabrarsl. Y 111, C MOSBIISIOMIMMUCS Y HIX CHMIITOMaMH CJIA0BIMU HIIH KPaTKOBPEMEHHBIMH,
HEeCTAOMIBHBEIMHU IICHXOTHIECKUMHU IIPOSIBICHUSIMHU, OOIBIIMHCTBO pecrnoHaeHTOB (88%)
JeKJIapupoBalN NMPUMEHEHHE JIeUyeHUss (apMaKoIOTHIECKHUMH MpenapaTaMu, IpUIeM BcCe
coramarmyecs Ha (GapMakoTepanuio MPUMEHSUIM aHTUIICHXOTHYEeCKUe JekapcTBa. [ pymnmna
JIeKapCTB, BEIOMpaeMbIX B nepByro ouepens osutn LPIIG (84%), pucniepunon (46%) u onaH3enuH
(32%. bonpmmHCTBO Bpaueil AeKIapupoBano NpuMeHeHne cpeanus 103 LPP (46%) xak MUHIMYM
6—12 mecsiues (31%). Cpeau mi u3 rpynisl GakTOPOB PUCKA YEPT M COCTOSHUMN, TAKKe OOJIBIIMHCTBO
pecnionnieHToB (81%) nexknapuposana npumenenue LPP: game Bcero LPIIG (75%) u knaccuveckue
neliponentuku (20%). IIpenaparsl, mpuMeHIEMBIMU B TIEPBYIO O4epe/Ib, OBLTH B 3TOH IPYyIIIIE, Yare
BCETO, TaKKe PUCTEpUAOH U omaH3enuH (44 u 28%%). Ilpumenenne HeOOMBIINX 703 JIEKAPCTB
JeKapupoBaiio 65% Bpaueil, MUHUMYM B TeucHue 6—12 mecsies (38%).

BeiBoasbl. [lonbckue Bpaun-nCUXHATPHl JEKIAPUPYIOT BHICOKUIN MPOLEHT NMPUMEHEHHS
(hapMakoIOTHYECKOH MHTEPBEHIMH B TPYyMIE JINI[ C BBICOKMM PHCKa PAa3BUTHS ICHX03a.
IIpedepupoBaHHBIMU JIEKAPCTBAMH, I.0. PUCIHMPHJIOH, OJAH3CNUH, NPUMEHEMBIMHA B CPEIHHUX
U HU3KHX J103aX B TEUCHUE, MUHUMYM, 6—12 Mecs1eB.

Handlungsweise der polnischen Psychiater in der Gruppe der Personen mit dem Syndrom
der Symptome von hohem Risiko einer Psychose: Ergebnisse einer nationalen polnischen
Umfrage

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der Studie war die Beurteilung der Handlungsweise, die von polnischen Psychiatern
zu den Personen aus der Gruppe von hohem Risiko einer Psychose angewandt wurde.

Methode. Auf den polnischen Konferenzen 2009, bei denen sich praktizierende Psychiater vom
ganzen Lande treffen, wurde eine Umfrage zur Anwendung einer Handlungsweise in zwei UHR
Gruppen durchgefiihrt: (A) attenuiterte oder fliichtige, kurzfristige psychotische Symptome und (B)
Risikofaktoren fiir Eigenschaften und Zustinde..
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Ergebnisse. Im Falle der Personen, die attenuierte oder fliichtige, kurzfristige psychotische
Symptome (APS oder BLIPS) erfahren, deklarierten die meisten Gefragten die pharmakologische
Behandlungsweise, wobei alle, die sich fiir Pharmakotherapie entschieden hatten, hatten LPP
eingesetzt. Die Gruppe der Medikamente, die in erster Linie gewéhlt wurden, waren LPIIG (84%),
Risperidon (48%) und Olanzapin (32%). Die meisten Arzte deklarierten die Anwendung der mittleren
Dosis von LPP (46%), minimum 6-12 Monate lang (31%). Unter den Personen aus der Gruppe der
Risikofaktoren deklarierten auch die meisten Gefragten (81%) die Anwendung von LPP (75%) und
klassische Neuroleptika (20%). Die angewandten Mittel waren in erster Linie in dieser Gruppe
am hiufigsten auch Risperidon und Olanzapin (44% und 28%). 65% der Arzte wandten niedrige
Medikamentendosis 6-12 Monate lang an.

Schlussfolgerungen. Polnische Psychiater deklarieren einen hohen Prozentsatz bei der Anwendung
der pharmakologischen Mittel in der Gruppe der Personen mit hohem Risiko fiir die Entwicklung einer
Psychose. Die meist angewandten Medikamente sind hauptsachlich LPIIG (Risperidon und Olanzapin),
die in mittleren und niedrigeren Dosis durch 6-12 Monate angewandt werden.

Les conduites déclarées par les psychiatres polonais envers le groupe de personnes avec
le syndrome des symptomes du grand risque du développement de la psychose : résultats
du questionnaire national polonais

Résumé

Objectif. Evaluer les conduites déclarées par les psychiatres polonais envers le groupe de
personnes avec le syndrome des symptomes du grand risque du développement de la psychose.

Méthode. Durant les conférences des psychiatres polonais en 2009 année on les a enquétés
quant aux leurs conduites déclarées envers deux groupes d’UHR : A) atténués ou brefs symptomes
psychotiques, B) facteurs du risque des traits et d’état.

Résultats. Dans les cas des symptomes brefs et atténués (APS ou BLIPS) la plupart des psychiatres
(88%) déclare 1’application de la pharmacothérapie antipsychotique (AP), avant tout rysperidone
(48%) et olanzapine (32%), donc les médicaments antipsychotiques de la seconde génération (84%).
Beaucoup de psychiatres déclarent I’application des doses moyennes (46%) durant 6-12 mois.

Dans les cas B( facteurs du risque des traits et d’état) — la plupart (81%) déclare 1’application
de AP, le plus souvent de la seconde génération (75%) et les neuroleptiques classiques (20%) donc
rysperidone (44%) et olanzapine (28%), 65% déclarent les doses minimum durant 6-12 mois
(39%).

Conclusions. Le grand pourcentage de psychiatres polonais déclare I’intervention
pharmacologique dans le groupe avec le grand risque de la psychose. Ils préférent I’application de
risperidone et d’olanzapine dans la dose moyenne ou minimum durant 612 mois.
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