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Summary

The first psychotic episode is usually preceded by the decline in functioning as well as
the occurrence of symptoms, which due to low intensity or short duration do not fulfil the
criteria allowing for the recognition of delusions or hallucinations. Early intervention at this
stage may prevent the development of psychosis or its onset. It is thus necessary to imple-
ment clearly established criteria, which will allow for the identification of patients with a
high risk for developing psychosis. One of the diagnostic tools used to identify this stage is
the Comprehensive Assessment of at Risk Mental States (CAARMS) developed by Alison
Young et al. in the PACE Clinic in Melbourne. This is a method which seems to be a useful
tool in everyday medical practice.
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Wstep

Zdefiniowanie stadiow rozwoju chorob ma w medycynie istotne znaczenie. Ustale-
nie kryteriow stanow przedchorobowych pozwala na wezesng diagnostyke i leczenie.
Programami profilaktycznymi objgte sa szczeg6lnie osoby wysokiego ryzyka, w kto-
rych rodzinach choroba wystepuje. Efektem profilaktyki jest zmniejszenie zapadalno$ci
na niektoére choroby nowotworowe oraz schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego.

Na podstawie prospektywnej obserwacji chorych na schizofreni¢ wyr6zniono na-
stepujace stadia choroby: przedchorobowe, objawow prodromalnych, ostrej psychozy
oraz deterioracji [1].



96 Jan Jaracz i wsp.

Okres objawow prodromalnych, ktére czgsto poprzedzaja wystapienie petnoob-
jawowej psychozy schizofrenicznej, opisali w latach 60. Huber [2] oraz Janzarik [3].
Badania retrospektywne, migedzy innymi ABC Schizophrenia Study przeprowadzone
w kilku osrodkach na terenie Niemiec, potwierdzity, ze w okresie tym wystepuja
podprogowe (subkliniczne) objawy pozytywne, negatywne, a takze objawy depresji,
ktérym towarzyszy pogorszenie si¢ funkcjonowania [4]. Informacje te staty si¢ inspi-
racja do podjgcia badan prospektywnych, ktorych celem byto zdefiniowanie kryteriow
rozpoznawania standw, wiazacych si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia pierw-
szego epizodu psychotycznego w niedalekiej przysztosci. Na podstawie uzyskanych
wynikéw, w kilku o$rodkach zaproponowano kryteria kliniczne pozwalajace na
identyfikacj¢ 0s6b wysokiego ryzyka. Naleza do nich ,,zagrazajace stany psychiczne”
(ang. at risk mental states — ARMS) oraz zespot bardzo wysokiego ryzyka (ang. ultra
high-risk syndrome — UHR) [5], a takze ,,prodromalny zesp6t ryzyka” (ang. prodromal
risk syndrome) [6]. W odrdznieniu od uzywanego wczesniej okreslenia ,,prodrom”,
rozpoznanie tych stanow nie implikuje nieuchronnosci rozwoju psychozy. Stwierdzenie
powyzszych kryteriow stanowi¢ moze podstawe do podejmowania dziatan profilak-
tycznych w grupach osob zagrozonych wystapieniem psychozy.

Prospektywna obserwacja wykazata, ze u 49,4% badanych, u ktérych stwierdzano
czynniki ryzyka, w ciagu 5—6 lat wystapit pierwszy epizod psychotyczny. Natomiast
w grupie osob, u ktorych nie wystgpowaty objawy prodromalne, ryzyko psychozy
wynosito 4% [7]. W wieloosrodkowych badaniach amerykanskich, w ciagu 2,5-let-
niej obserwacji psychoza wystapita u 35% badanych, u ktorych stwierdzono kryteria
zespotu prodromalnego [8].

Podjecie wezesnej interwencji, polegajacej na zastosowaniu u 0sob z grupy wyso-
kiego ryzyka terpii poznawczej lub niskich dawek lekow przeciwpsychotycznych 11
generacji (amisulpryd, olanzapina, risperidon), moze zapobiec rozwojowi psychozy
lub opdzni¢ jej poczatek [9-11].

W $wietle tych danych przyja¢ mozna, ze wsérdd przewazajacych dotychczas pesy-
mistycznych pogladéw dotyczacych nieuchronnosci rozwoju schizofrenii pojawiaja si¢
watki optymistyczne. Jednym z nich jest mozliwo$¢ prowadzenia wtdrnej profilaktyki
choroby w grupie 0séb z bardzo wysokim ryzykiem rozwoju psychozy.

Warunkiem wprowadzenia takich dziatan jest edukacja pracownikow stuzby
zdrowia w zakresie kryteridw rozpoznawania standéw wysokiego ryzyka rozwoju
psychozy oraz zastosowanie metod wspomagajacych ich identyfikacjg. Naleza do nich
Ustrukturalizowany Wywiad w Kierunku Zespotow Prodromalnych (ang.: Structured
Interview for Prodromal Syndromes (SIPS) [12], Boniska Skala do Oceny Objawow
Podstawowych (ang.: Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms — BSAB)
[13]1 Kompleksowa Ocena Zagrazajacych Standw Psychicznych (ang.: Comprehensive
Assessment of At Risk Mental States — CAARMS) [14].

CAARMS jest czgsciowo ustrukturalizowanym wywiadem, ktory pozwala na
identyfikacje osob o wysokim ryzyku wystapienia psychozy w niedalekiej przysztosci.
Zostat opracowany przez Alison Young i wsp. z kliniki PACE w Melbourne. Rzetelno$¢
1 trafnos¢ tej metody, a takze jej warto$¢ predykcyjna zostaly potwierdzone w grupie
0s6b spetiajacych kryteria UHR. Zaadaptowano ja w Wielkiej Brytanii, Korei, Hong-
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kongu, jednak tylko japonska wersja jezykowa byta oceniana pod katem rzetelnosci,
trafnosci 1 warto$ci predykeyjnej [15].

Postuluje sig, aby kryteria diagnostyczne zespolu objawow zwiazanych z wysokim
ryzykiem wystapienia psychozy wlaczy¢ do DSM-V, jednak sposdb ostatecznej ich
operacjonalizacji jest przedmiotem dyskusji [16, 17].

Z uwagi na przydatno$¢ w rozpoznawaniu standéw wysokiego ryzyka rozwoju
psychozy — po uzyskaniu zgody autoréw (A.Young i wsp.) — przettumaczylismy CA-
ARMS na jezyk polski (M.G. 1 J.J.). Nastepnie polska wersja zostata przettumaczona
najezyk angielski (back translation) przez jedna ze wspotautorek (K.R.), ktora nie znata
wersji oryginalnej. Ttumaczenie zostalo nastgpnie ocenione i po drobnych poprawkach
zaakceptowane przez Magent¢ Simmons z kliniki PACE.

Ogdlna charakterystyka CAARMS

CAARMS jest strukturalizowanym wywiadem stosowanym w celu:

1 — ustalenia, czy badana osoba spehnia kryteria UHR,

2 — potwierdzenia lub wykluczenia ostrej psychozy oraz

3 — okre$lenia profilu psychopatologii i funkcjonowania w czasie mtodych ludzi
z ,,bardzo wysokim ryzykiem” wystapienia psychozy.

Dotychczasowy przebieg zaburzen przedstawia si¢ w postaci wykresu, ktory ilustru-
je histori¢ zmian, od stanu przedchorobowego po stan obecny. Istotne jest uzyskanie
informacji o pierwszych zauwazonych przez badanego zmianach.

CAARMS sktada si¢ siedmiu czgsci, opisujacych nastgpujace grupy zaburzen:
1 — objawy wytworcze, 2 — zmiany poznawcze, koncentracja/uwaga, 3 — zaburzenia
emocjonalne, 4 — objawy negatywne (deficytowe), 5 — zmiany zachowania, 6 — zmiany
motoryczne/fizyczne oraz 7 — ogdlna psychopatologia. W obrebie kazdej z grup wymie-
nione sg poszczegolne objawy oraz pytania przydatne do ich stwierdzenia. Nastepnie
oceniane jest nasilenie objawow w nastepujacej skali: 0 — objaw nieobecny, 1 — wat-
pliwy, 2 — o fagodnym nasileniu, 3 — o umiarkowanym nasileniu, 4 — o umiarkowanie
cigzkim nasileniu, 5 — o ci¢zkim nasileniu, 1 6 — w zaleznosci od objawu: skrajny (na
przyktad anhedonia) lub psychotyczny (na przyktad omamy stuchowe).

W tabeli 1 (na nastepnej stronie) podano przyktad oceny nasilenia niezwyktych
tre$ci myslenia.

Po ustaleniu nasilenia objawu nalezy okresli¢ jego czgstos¢ i czas trwania. Umoz-
liwia to skala, w ktorej 0 oznacza niewystgpowanie objawu, 1 — wystgpowanie mniej
niz raz w miesiacu, 2 —raz w miesiacu do dwoch razy w tygodniu — za kazdym razem
czas trwania krétszy niz 1 godzina, 3 —raz w miesiacu do dwdch razy w tygodniu — za
kazdym razem czas trwania dhuzszy niz 1 godzina lub 3—6 razy w tygodniu — jednora-
zowo krocej niz przez 1 godzing, 4 — 3—6 razy w tygodniu — za kazdym razem dluzej
niz przez 1 godzing albo codziennie krécej niz przez 1 godzing, 5 — codziennie dluzej
niz przez 1 godzing albo kilka razy dziennie, i 6 — ciagle (tabela 2).
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Tabela 1. Niezwykle tresci myslenia — Ogélna Skala Ocen
0 1 2 3 4 5 6
Nigdy/ Watpliwe tagodne Umiarkowane | Umiarkowanie Ciezkie Psychotyczne
nieobecne ciezkie i ciezkie
Niezwykte | tagodne Niesprecyzowa- | Poczucie Idee odnoszace,| Niezwykte mysli,| Niezwykte mysli
tresci przetworzenie | ne wrazenie, ze | zmieszania. przekonanie, ze | ktére zawierajg | zawierajace
myslenia powszechnych | na $wiecie co$ | Silniejsze poczu-| pewne wydarze-| dziwne i wysoce | dziwne i wysoce
nie wyste- | przekonan uzna-| si¢ zmienito albo| cie niepewnosci | nia, przedmioty | nieprawdopo- | nieprawdopo-
puja wanych przez | nie do konca jest| dotyczace mysli | albo ludzie majg | dobne tresci. dobne tresci
cze$¢ populacji | w porzadku, ale | opisanych szczegolne i Badany moze | zwigzane
badany nie jest | w punkcie 2 niezwykte zna- | watpic¢ (nie jest | z urojeniowym

w stanie tego czenie. Poczu- | urojeniowo przekonaniem
jasno wyrazi¢. cie, ze doznania | przekonany) (badany nie ma
Nie jest zanie- moga pochodzic¢ | albo nie wierzy | watpliwosci),
pokojony/nie z zewnafrz. W nie przez caty | mogacym zna-
jest zmartwiony Przekonania nie | czas. Moze to | czaco wpltywaé
tym doswiadcze- sg utrwalone, | skutkowac pew- | na zachowanie.
niem. podlegaja, nymi zmianami

dyskusji. w zachowaniu,

Nie skutkujq ale drobnymi.

zmianami w

zachowaniu.

Nastepnie ocenia si¢ zwiazek wystepowania objawu z uzywaniem substancji psy-
choaktywnych: 0 oznacza brak zwiazku, 1 — objaw wystepuje w zwiazku z uzyciem
tych substancji, jak rowniez w innych sytuacjach, 2 — wystepuje tylko w zwiazku
z uzyciem substancji psychoaktywnych. W odniesieniu do niektérych grup objawow
nalezy oceni¢ zwiazek objawu z nasileniem cierpienia w skali od 0 — cierpienie nie

wystepuje, do 100 — maksymalne cierpienie.

Tabela 2. Ocena czestosci i czasu wystepowania objawu

Data poczatku: Data zakonczenia:
0 1 2 3 4 5 6
Brak |Mniejnizraz |Razw miesig- |Razw miesig- |3-6 razy Codziennie Ciagle
w miesiacu cu do dwéch cu do dwoch | w tygodniu dtuzej niz
razy w tygodniu | razy w tygodniu | - za kazdym | przez 1 godzi-
- za kazdym —zakazdym |razem diuzej | ne ALBO kilka
razem czas razem czas niz przez 1 razy dziennie.
trwania krétszy | trwania dtuzszy| godzine ALBO
niz 1 godzina |niz 1 godzina | codziennie
LUB 3-6razy |krécej niz
w tygodniu— | przez 1
jednorazowo | godzine.
krdcej niz przez,
1 godzine
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Szczegolowa charakterystyka CAARMS

Pierwsza czes¢ CAARMS obejmuje objawy wytworcze, ktore podzielono na
cztery grupy. Pierwsza z nich sa niezwykle tresci myslenia — do ich oceny zastoso-
wano pytania dotyczace dziwacznych przekonan. Zaliczono do nich wystgpowanie
nasylania, odciagania i odstonigcia mysli, czytania w myslach oraz poczucia bez-
wolnosci cielesnej. Oprocz tych, nazwanych przez tworcow skali CAARMS, ,,wy-
krystalizowanych idei”, na opis niezwyktych tresci myslenia sktadaja sig, okreslane
jako ,,idee niewykrystalizowane”, nastr6j urojeniowy i zmieszanie oraz przekonania
odnoszace. Pytania dotyczace tej grupy objawow zwiazane sa z poczuciem badanego
zmiany w sobie samym lub otaczajacym go $wiecie oraz zdziwienia zagadkowoscia
tych zmian. Dane o niezwyktych treSciach myslenia umozliwiaja okreslenie zakresu
zmian w szesciopunktowej Ogdlnej Skali Ocen. 0 oznacza w niej niewystgpowanie
niezwyktych tre$ci myslenia, natomiast wyzsza punktacje badany otrzymuje, gdy
jego przekonania staja si¢ niezwykle, wptywaja na jego zachowanie, a on sam traci
krytycyzm, az do oceny 6 — urojeniowej pewnosci co do prawdziwosci niezwyktych,
nieprawdopodobnych tresci.

Druga grupa objawéw wytworczych sa inne (nie dziwaczne) tresci myslenia.
Dzigki zawartym w tej czgdci pytaniom mozna uzyskac informacje dotyczace podej-
rzliwos$ci, przekonan przesladowczych (czy badany ma poczucie, ze inni ludzie si¢
z niego $miejq, utrudniaja zycie, probuja skrzywdzic), wielko$ciowych, somatycznych
(wrazenie, ze co$ dziwnego dzieje si¢ z ciatlem, Ze ciato si¢ zmienito), nihilistycznych
(przekonanie, ze jakas cze$¢ badanego jest martwa, nicobecna lub ze §wiat nie istnieje),
religijnych, a takze — o winie, zdradzie oraz erotomanii. W sze$ciopunktowej Ogolnej
Skali Ocen 0 oznacza niewystgpowanie innych (nie dziwacznych) treci myslenia, a 6 —
niezwykte, wysoce nieprawdopodobne tresci, znaczaco wptywajace na zachowanie.

Trzecia grupa objawéw wytwérczych sa zaburzenia spostrzegania. Szczegdtowe
pytania w ramach tej grupy objawow dotycza zaréwno znieksztatcen i ztudzen, jak
i omamow zwiazanych z ro6znymi narzadami zmystow — wzrokowych, stuchowych,
wechowych, smakowych, dotykowych i somatycznych. Wrazenia odczuwane kazdym
zmystem oceniane sa przez badanego pod wzgledem zmiany odbioru bodzcéw, ich
niezwyktosci, intensywnosci, przekonania o ich rzeczywistym istnieniu w chwili ich
doznawania oraz oceny ich rzeczywistego istnienia przez otoczenie. W Zmianach
somatycznych opisywane sa niezwykle doznania zlokalizowane w ciele, przekonania
dotyczace jego funkcjonowania oraz odczuwanych przez badanego zmian. W Ogdlne;j
Skali Ocen 0 przyznaje si¢ w razie braku zaburzen spostrzegania, a 6 — gdy wystepuja
omamy, co do ktorych prawdziwos$ci badany jest przekonany.

Ostatnia grupa objawow wytworczych jest dezogranizacja mowy, opisywana
zardwno przez samego badanego, jak i przeprowadzajacego wywiad. Badany okresla
swoje trudnosci w mowie, komunikacji, znalezieniu wlasciwego stowa, odbieganiu od
tematu, poruszaniu wielu watkow, odwotywaniu si¢ do gestykulacji i mimiki, stoso-
waniu echolalii. Badajacy analizuje uzywanie nieprawidtowych stow, neologizmdw,
nadmierna szczegotowosé, abstrakcyjno$¢ lub konkretno$¢ wypowiedzi, tracenie
watku. W Ogolnej Skali Ocen dezorganizacje mowy szacuje sig, poczynajac od braku
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trudno$ci w komunikowaniu si¢ i byciu zrozumiatym az po brak spojnosci, trudnosé
w podazaniu za tokiem myslenia i utratg powiazan w mowie.

Druga czgs¢ CAARMS obejmuje zmiany poznawcze — koncentracje / uwage,
podzielone na zaburzenia oceniane subiektywnie i rozpraszalno$¢ uwagi oceniang
przez badajacego. Pytania dotycza problemow z koncentracja i uwaga w codziennym
zyciu. Ponadto przy ocenie formalnych zaburzen myslenia badany udziela odpowiedzi
na pytania o zablokowanie, zmieszanie lub gonitwe mysli, poczucie utraty tozsamosci
oraz ,,zatrzymanie” innych funkcji, jak uwaga, shuch, wzrok, pamig¢, mowa czy ruch.
Trudno$ci w rozumieniu szacowane sa za pomoca pytan dotyczacych koniecznosci
powtarzania — zwlaszcza dtuzszych — zdan, trudnosci z rozumieniem metafor, prob-
lemoéw z wychwyceniem emocjonalnego wydzwigku rozméw oraz z odczytywaniem
niewerbalnych sposobéw komunikacji. Oceniane s takze zaburzenia pamigci. Subiek-
tywne zmiany poznawcze sytuowane sa na kontinuum od 0 —nieobecne, po 6 — skrajne,
kiedy wywiad jest przerywany z powodu niezdolnosci badanego do koncentracji,
zablokowania mysli lub powaznych zaburzen pamigci. Obserwowane zmiany po-
znawcze badajacy ocenia na podstawie pozawerbalnych wyktadnikow rozpraszalno$ci,
odwracalno$ci uwagi, braku uwaznos$ci, szacowanych takze na podstawie wynikow
zadania, polegajacego na przeliterowaniu stowa wprost i wspak oraz odejmowaniu
7 od liczby sto. W Ogolnej Skali Ocen maksymalny wynik otrzymuje osoba, ktorej
rozpraszalno$¢ uwagi uniemozliwia przeprowadzenie wywiadu.

Cze$¢ trzecia CAARMS to zaburzenia emocjonalne, ktore opisywane sa subiek-
tywnie przez badanego na podstawie zadawanych mu pytan oraz szacowane przez
przeprowadzajacego wywiad. Pytania dotycza zauwazonych przez badanego zmian
w odczuwaniu emocji, w ich ekspresji mimicznej oraz ich autentycznosci, zdolnosci do
odczuwania smutku i rado$ci pod wptywem réznych wydarzen, zdolno$ci do nawiagzy-
wania kontaktu wzrokowego i modulacji mowy, a takze spotecznego odbioru zasztych
zmian. Nastepnie badajacy musi oceni¢ ograniczenia mimiki badanego, intonacji,
ekspresji ruchowej, gestykulacji, zdolnosci do zaangazowania oraz niezgodnos¢ afektu
z wypowiadang trescia (obserwowane stepienie afektu i obserwowane niedostosowanie
afektu). Zaburzenia emocjonalne oceniane sa od 0 — brak obserwowanych odchylen,
do 6 — niedostosowanie i stgpienie afektu, zauwazane w poszczegodlnych czgs$ciach
wywiadu przez badanego i badacza, a takze informatora.

Czwarta czg$s¢ CAARMS stuzy do oceny wystgpowania i nasilenia objawéw
negatywnych (deficytowych), obejmujacych alogi¢ / zubozenie mowy, biernosé¢
zachowania (awolicj¢)/ apati¢ i anhedoni¢. O alogii / zubozeniu mowy $wiadcza
subiektywne trudnosci badanego w prowadzeniu rozméw oraz oceniany przez bada-
cza czas odpowiedzi i $wiadomo$¢ pytania. Bierno$¢ zachowania awolicja / apatia
1 anhedonia dowodzi braku energii, zmgczenia, braku sity woli 1 wskazuje na aspekty,
na jakie powinien zwroci¢ uwage przeprowadzajacy wywiad. Pytania po§wigcone
anhedonii dotycza radosci z aktywnosci, stopnia zainteresowania rzeczami dotychczas
sprawiajacymi przyjemno$¢ i wptywu zmian na podejmowanie aktywnosci. Objawy
negatywne oceniane sa od 0 — nieobecne do 6 — odpowiednio: zubozenie mowy albo
zablokowanie mysli, brak przyjemnosci i zainteresowania, niezdolno$¢ do podejmo-
wania rol spotecznych i wyizolowanie.
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Czgs¢ piata — zmiany zachowania, obejmuje: izolacjg spoleczna, ograniczenie
rol zyciowych, zdezorganizowane / dziwaczne / stygmatyzujace zachowania oraz
agresywne / niebezpieczne zachowania. Izolacja spoleczna szacowana jest na pod-
stawie danych dotyczacych pozostawania w domu, nieckomfortowego samopoczucia
w obecnosci innych, przedktadania samotnos$ci nad kontakty z innymi ludZzmi oraz
stronienia od waznych wydarzen. Informacje uzyskiwane sa zarowno od badanego,
jak i informatora. Ograniczenie r6l zyciowych ustalane jest na podstawie mozliwos$ci
wywiazywania si¢ z obowiazkow szkolnych i pracowniczych, zdolno$ci do pelienia
dotychczasowych funkcji, zainteresowania podejmowaniem nowych rol; pytania kieru-
je sig tez do informatora. Zdezorganizowane / dziwaczne / stygmatyzujace zachowania
zwigzane sg ze zmianami w stylu zycia, ktore inni ludzie moga okreslac jako dziwne.
Informacje uzyskuje si¢ takze od osoby z otoczenia. W ogdlnej punktacji brane sa pod
uwage niezwykte zachowania, jak mowienie do siebie, gromadzenie przedmiotdw,
poruszanie si¢ w dziwaczny sposob. Natomiast pytania o agresywne / niebezpieczne
zachowania, kierowane do badanego i informatora, dotycza drazliwos$ci, wszczynania
ktotni, zachowan ryzykownych, checi uderzenia lub zranienia jakiej$ osoby i rzucania
przedmiotami. Nasilenie zaburzen jest rOwniez oceniane w szesciopunktowej Ogolne;j
Skali Ocen.

Czgs¢ szdsta dotyczy zmian motorycznych / fizycznych zglaszanych przez
badanego, badz obserwowanych przez osoby informujace, oraz skarg badanego na
uposledzenie funkcji motorycznych, autonomicznych i odczué cielesnych. Pytania
dotycza wystgpowania dezorganizacji ruchow (niezgrabno$é, brak koordynacji,
trudno$¢ w organizowaniu ruchéw lub aktywnosci, utrata spontaniczno$ci ruchdw,
zaklocenia zdolno$ci do ich wykonywania czy konieczno$¢ wlozenia wigkszego wy-
sitku w ich wykonanie) oraz manieryzméw 1 przyjmowania péz (nabycie pewnych
nawykow podczas zdenerwowania czy robienia czego$, charakterystyczny sposob
nasladowania innych, przyjmowanie pewnych postaw). Zaréwno osoba badana, jak
1 informator proszeni sa o podanie wyjasnien obserwowanych zmian w tym zakresie.
Dalej wymienione sa dolegliwos$ci, na ktére moze skarzy¢ si¢ badany, analizujac
swoje odczucia cielesne: bole, poczucie pociagania, swedzenie, palenie, dretwienie,
niezwykle czy dziwaczne doznania, np. opisywane jako poczucie wibracji, petzania,
»szeleszezenia”, oraz zwracajac uwage na czynno$ci swojego uktadu autonomiczne-
go: poczucie zwolnionego albo przyspieszonego bicia serca, zbyt plytkie lub szybkie
oddychanie, zwigkszona wrazliwo$¢ na pogodg, nudnosci, zaparcia, pogorszenie si¢
jakosci snu itp. Nasilenie poszczegoélnych objawow i zmian fizycznych szacowane
jest w szesciopunktowej Ogolnej Skali Ocen.

Ostatnia czes¢ CAARMS —siddma — poswigcona jest ogolnej psychopatologii. Za-
wiera pytania dotyczace wystgpowania objawow manii, depresji, prob samobojczych,
samookaleczen, wahan nastroju, labilno$ci emocjonalnej, Igku, obsesji, kompulsji, ob-
jawow dysocjacyjnych oraz spadku tolerancji stresu. Ocenie nasilenia poszczegolnych
objawow ogolnej psychopatologii rowniez stuzy Ogdlna Skala Ocen.

Ogodlne funkcjonowanie pacjenta koduje si¢ w Skali Oceny Funkcjonowania
Spotecznego i Zawodowego (SOFAS) na kontinuum 0 do 100, gdzie 0 oznacza nie-
wystarczajace informacje, 1 — catkowita niezdolnos$¢ do funkcjonowania w sposob nie
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szkodzacy sobie czy innym, oraz stata niezdolno$¢ do utrzymania minimum higieny
osobistej, 50 — powazne uposledzenie funkcjonowania spotecznego, zawodowego lub
szkolnego (np. brak przyjaciot czy niezdolno$¢ do utrzymania pracy), 100 — doskonate
funkcjonowanie w szerokim zakresie aktywnosci. Skala obejmuje takze wiele kodow
posrednich. Przy ocenie wynikéw uwzglednia si¢ jedynie uposledzenie funkcjonowa-
nia z powodow psychicznych i fizycznych, pomijajac skutki wynikajace z ograniczen
srodowiskowych.

Na podstawie ocen w poszczegolnych skalach osoby badane mozna zakwalifikowac
do grupy, ktora spetnia kryteria rozpoznania psychozy (czyli wykluczajace) oraz kryte-
ria wlaczajace. Prog psychozy przekraczaja badani, u ktorych objawy trwaja dtuzej niz
tydzien, otrzymujacy wysoka punktacje w podskalach: niezwykte tre$ci myslenia, inne
(nie dziwaczne) tre$ci myslenia, zaburzenia spostrzegania i dezorganizacja mowy, wraz
z podwyzszeniem odpowiednich wynikow Skali Czgstosci Objawow (tabela 4).

Na podstawie punktacji w podskalach: niezwykte tresci myslenia, inne (nie dzi-
waczne) tre$ci myslenia, zaburzenia spostrzegania i dezorganizacja mowy, oraz niz-
szych wynikow w Skali Oceny Funkcjonowania Spotecznego i Zawodowego (SOFAS)
wsrod osob, spetniajacych kryteria wlaczajace, wyrdzni¢ mozna trzy grupy:

1. Grupa osob podatnych to mtode osoby, u ktorych wysokie ryzyko wystapienia
psychozy zwiazane jest ze znaczaca deterioracja stanu psychicznego, pogorsze-
niem si¢ funkcjonowania i z rodzinnym wyst¢gpowaniem psychozy; istotna jest tu
rowniez diagnoza zaburzen schizotypowych (tabela 3).

Tabela 3. Grupa oséb podatnych

Kryterium to identyfikuje mtode osoby z wysokim ryzykiem wystapienia psychozy spowodowanym obec-
noscig czynnika ryzyka typu cecha i znaczacq deterioracjg stanu psychicznego i/lub funkcjonowania

TAK | NIE

Wystepowanie psychozy u krewnego pierwszego stopnia LUB schizotypowych zaburzen
osobowosci u badanego

PLUS

e Obnizenie 0 30% punktacji w SOFAS w poréwnaniu z okresem przedchorobowym,
utrzymujace sie przez miesigc, pojawito sie w ciggu ostatnich
12 miesiecy LUB

e Wynik w SOFAS 50 lub mniej w ciggu ostatnich 12 miesiecy lub diuzej

Spetnione kryterium dla grupy 0s6b podatnych?

2. Grupe z tagodnymi objawami psychotycznymi charakteryzuje wyzsze ryzyko
wystapienia psychozy z uwagi na podprogowe objawy psychotyczne, ktore albo
maja subkliniczne nasilenie, albo podprogowa czgstotliwos¢ (tabela 4).

3. Trzecig grupe stanowia osoby obciazone wigkszym ryzykiem psychozy z uwagi
na objawy psychotyczne — ustgpujace spontanicznie, bez farmakoterapii i trwajace
krocej niz tydzien — ktore wystgpowaty w ostatnim roku (BLIPS) (tabela 5).
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Tabela 4. Grupa oséb z lagodnymi objawami psychotycznymi

Kryterium to identyfikuje mtode osoby o zwigkszonym ryzyku wystapienia psychozy z powodu zespotu
podprogowych objawdw psychotycznych. Oznacza to, ze wystepuja u nich objawy, ktére nie przekraczaja,
progowego nasilenia dla psychozy, poniewaz majg nasilenie subkliniczne (objawy nie sg dostatecznie
nasilone), albo — objawy psychotyczne o podprogowej czestotliwosci (objawy nie wystepuja wystarczajaco

czesto)

| TAK

NIE

2a) Podprogowe nasilenie

Ogolna Skala Ocen CAARMS:
3-5 punktdw w podskali niezwykte tresci myslenia,
3-5 punktéw w podskali inne (nie dziwaczne) tresci myslenia,

34 punkty w podskali zaburzenia spostrzegania i/lub
4-5 punktow w podskali dezorganizacja mowy w CAARMS
PLUS

Wynik Skali Czestosci Objawéw CAARMS

3-6 punktéw w podskalach:

Niezwykte tresci myslenia, inne (nie dziwaczne) tresci mysSlenia, zaburzenia
spostrzegania i/lub w podskali dezorganizacja mowy utrzymujace sie przez
przynajmniej tydzien

2b) Podprogowa czestos¢

W Ogolnej Skali Ocen CAARMS:

6 punktow w podskali niezwykte tresci my$lenia,

6 punktow w podskali inne (nie dziwaczne) tresci my$lenia illub

5-6 punktéw w podskali zaburzenia spostrzegania i/lub 6 punktéw w podskali
dezorganizacja mowy

PLUS

Skala Czestosci Objawdéw CAARMS:
3 punkty w podskalach niezwykte tresci myslenia, inne (nie dziwaczne) tresci
my$lenia, zaburzenia spostrzegania ilub dezorganizacja mowy

PLUS (dla obu kategorii)
Objawy wystepowaty w ostatnim roku
PLUS (dla obu kategorii)

o Obnizenie 0 30% punktacji w SOFAS w poréwnaniu z okresem przedchoro-
bowym, utrzymujace sie przez miesigc, pojawito sie w ciggu ostatnich
12 miesiecy LUB

o Wynik w SOFAS 50 lub mniej w ciagu ostatnich 12 miesiecy lub dtuzej

Spetnione kryterium dla grupy oséb z tagodnymi objawami psychotycznymi?
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Tabela 5. Grupa oséb z trwajacymi krétko objawami psychotycznymi,

ktore samoistnie ustepuja (BLIPS)

Kryterium to identyfikuje mtode osoby o zwiekszonym ryzyku psychozy z powodu wystepowania objawdw
psychotycznych, ktére ustepujg spontanicznie (bez lekow przeciwpsychotycznych) w ciggu 1 tygodnia

TAK

NIE

e W Ogolnej Skali Ocen CAARMS

6 punktéw w podskali niezwykte tresci my$lenia

6 punktéw w podskali inne (nie dziwaczne) tresci myslenia
5 lub 6 punktow w podskali zaburzenia spostrzegania illub
6 punktéw w podskali dezorganizacja mowy

PLUS

o Wynik Skali Czestosci Objawow
4-6 w podskalach:

niezwykte tresci myslenia

inne (nie dziwaczne) tresci myslenia
zaburzenia spostrzegania i/lub
dezorganizacja mowy

PLUS

zawsze ustepujg spontanicznie
PLUS

e Objawy wystepowaty w ostatnim roku
PLUS

ostatnich 12 miesiecy LUB

o Kazdy epizod objawow nie trwa diuzej niz jeden tydzien i objawy

e Obnizenie 0 30% punktacji w SOFAS w poréwnaniu z okresem
przedchorobowym, utrzymujace sie przez miesiac, pojawito sie w ciggu

o Wynik w SOFAS 50 lub mniej w ciggu ostatnich 12 miesiecy lub dtuze;

Spetnione kryterium dla grupy BLIPS?

Podsumowanie

CAARMS jest narzedziem pomocnym w diagnostyce probleméw psychicznych
mtodych oséb, u ktorych wystepuja czynniki zwiazane z wysokim ryzykiem rozwoju
psychozy, 1 w ich r6znicowaniu z zaburzeniami psychicznymi. Z uwagi na walory pre-
dykcyjne dostarcza informacji dotyczacych stanu psychicznego osoby badanej, ktore —
po uwzglednieniu szerszego kontekstu — moga stanowic¢ podstawe do podjecia wezesnej
interwencji. Obecnie przygotowujemy adaptacje polskiego thumaczenia CAARMS,
ktoéra bedzie uwzgledniata jego rzetelnosc, trafno§é oraz wartos¢ predykcyjna.
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Tabela 6. Kryteria wykluczajace. Prég psychozy/leczenia przeciwpsychotycznego

TAK | NIE

Nasilenie objawoéw w Ogoélnej Skali Ocen CAARMS

6 punktéw w podskali niezwykte tresci myslenia

6 punktow w podskali inne (nie dziwaczne) tresci myslenia
5 lub 6 punktéw w podskali zaburzenia spostrzegania illub
6 punktow w podskali dezorganizacja mowy

PLUS

Skala Czestosci Objawdw

4 punkty lub wigcej w podskalach: niezwykte tresci myslenia
inne (nie dziwaczne) tresci myslenia

zaburzenia spostrzegania i/lub

dezorganizacja mowy

PLUS
o Objawy utrzymujq sie dtuzej niz 1 tydzien

Spetnione kryterium progu psychozy?

Ionbckas BepcHsi CTPYKTYPHOIO 0IIPOCA LISl KOMILIEKCHOI OLI6HKHU YIPOKaIOIIHIX
NCUXHYECKHUX COCTOSHUI — ONMCAHUE METOAA

Copaep:xanune

IlepBbIii ncnxoTHUECKUi SMMU304, KaK MPABUIIO, 3HAMEHYETCS yXyAlLIeHHeM (QyHKIMOHUPOBAHUS
B Cpefie, a TaKkXKe MOSBICHUEM CHUMIITOMOB, KOTOPbIE BBUAY MX HE3HAUHTENBbHOCTH U BPEMEHU
MPOIODKUTEIBHOCTH HE UCTIONHSIOT KPUTEPHI Ha onpe/ieieHre Ope/ia Wiln TaJUTIoIUHALMH . PaHHss
WHTEPBEHIMS, IPESANPUHATAs] HA ATOM dTare 00JIe3HH, MOKET ObITh NPEIYIPEIKICHUEM PA3BUTHS
TICHX03a, WM OTIO3aHus ero Hadana. C 9Toi TOYKH 3peHns], HEOOXOAUMBIM SIBIISIETCS IPHMEHEHHE
TOYHO OMPEIENCHHBIX KPUTEPHH MO3BOIAIOMNX HA MACHTU(DHUKAIUIO JIUI ¢ OONBIINM PUCKOM
3a0oneBanus. OJHUM U3 U3 METO/I0B ANATHOCTHKU HA 3TOM 3Tare O0IE3HH ABISETCS HCTIONb30BAHUS
[occapusi KOMIUIEKCHOI OLIEHKH yTPOXKAIOIIMX CUXUYECKHUX COCTOSIHUIA. DTO ocodue pa3paboTaHo
Amnncoii IOir u cotp. B IIACE Kinnuke B MenbsOyphe. B HacTosiiei pabote ABTOPBI IPEJCTBISIOT
OIMCaHHeE MTOJBCKOH BEpCHUY ATON pabOTHI B €XKEHEBHOMN MPAKTHKE.

Polnische Version des strukturalisierten Interviews Comprehensive Assessment of At-Risk
Mental States (CAARMS) — Beschreibung der Methode

Zusammenfassung

Die erste psychotische Episode wird durch die Verschlechterung der Funktionsweise angedeutet
und es treten Symptome auf, die wegen ihrer geringen Intensitéit und Zeitdauer die Kriterien nicht
erfiillen, die die Wahnvorstellungen oder Halluzinationen erkennen lassen. Ein frither Eingriff auf
dieser Etappe kann eine Psychose vorbeugen oder ihren Anfang verspiten. Es ist daher notwendig,
bestimmte Kriterien anzuwenden, die die Identifikation der Personen mit hohem Risiko ermoglichen.
Eine der diagnostischen Methoden dieser Etappe ist die CAARMS, die durch Alison Young und Co.
in PACE Clinic in Melbourne bearbeitet wurde. In der Arbeit wurde die polnische Version dieser
Methode beschrieben, die sehr brauchbar ist.
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La version polonaise de CAARMS (Comprehensive Assessment of Risk Mental States)

— description de méthode

Résumé

Le premier épisode psychotique est précédé d’habitude par la diminution du fonctionnement et

par les symptdmes dont I’intensité et la durée ne permettent pas de les traiter comme symptomes des
hallucinations ou des illusions. A cette étape I’intervention précoce peut prévenir le développement de
la psychose ou la retarder. Il est donc nécessaire de se servir des critéres bien définis pour identifier les
personnes avec le grand risque de cette maladie. La méthode CAARMS (Comprehensive Assessement
of Risk Mental States), élaborée par Alison Young et collab. A PACE Clinique de Melbourne, est
une des méthodes diagnostiques en question. Ce travail présente sa version polonaise et son utilité
dans la pratique clinique.
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MEDYCYNA PRZYJAZNA PACJENTOWI

W dniach 19-20.05.2012 r. odbedzie sie sympozjum: ,Medycyna Przyjazna Pacjentowi”
w Centrum Konferencyjnym Poleczki w Warszawie przy ul. Poleczki 49.

Organizatorami Sympozjum sa: Sekcja Medycyny Psychosomatycznej Polskiego Towarzystwa
Lekarskiego, Komitet Rozwoju Czlowieka PAN, European Network for Psychosomatic Medicine, przy
wspotudziale: Towarzystwa Edukacji Psychosomatycznej, Polskiego Stowarzyszenia Balintowskiego,
Instytutu Psychosomatycznego oraz Instytutu Zdrowia Cztowieka.

Sympozjum kierowane jest do lekarzy réznych specjalnosci, psychologdw, psychoterapeutow
oraz przedstawicieli innych zawoddw medycznych. Wysoki poziom sympozjum gwarantuje komitet
naukowy, w sktad ktorego wchodzi wielu naukowcdw o uznanej renomie w naszym kraju i za granica.
Na czele komitetu naukowego stoi prof. Leszek Szewczyk — przewodniczacy Komitetu Rozwoju
Cztowieka PAN.

Planujemy organizacje sesji dotyczacej kontaktu lekarz — pacjent, psychosomatyki okresu
rozwojowego, psychosomatyki klinicznej i rehabilitacyjnej, zagadnienia objawdw niepozadanych
psychoterapii, wspétdziatania zespotu terapeutycznego z uwzglednieniem roli pielegniarki.

Podczas sympozjum organizowane bedg sesje plenarne, warsztatowe oraz posterowe. Jako
impreza towarzyszaca organizowane jest w dniach 18-20.05.2012 trzydniowe, warsztatowe spot-
kanie balintowskie, ktérego uczestnicy wezma udziat w gtéwnej sesji plenarnej i sesji plakatowej
sympozjum.

Przewidujemy ksigzkowa publikacje materiatow konferencyjnych w oparciu o dotacje PAN oraz
wydanie numeru czasopisma ,Sztuka Leczenia®, poSwigconego konferencii.

Wiecej informacji, program sympozjum oraz formularz zgtoszeniowy znajdujg sie na stronie:
www.balint.pl oraz www.centrumdydaktyczne.ips.pl




