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Summary

In medicine, early disease detection is crucial, as it enables early intervention and increases
the likelihood of successful treatment. Psychoprophylaxis is directed to persons from the so-
called high-risk groups. First episode psychosis is usually preceded by various difficulties in
day to day functioning, which due to their non-specific intensity or duration are hard to classify
as symptoms of a mental disorder according to available classifications of diseases. There is
evidence that using early intervention like elements of cognitive behavioral psychotherapy
(CBT) at that stage could prevent or defer the development of psychosis. Identification of
potential recipients of such intervention, however, is difficult, especially without appropriate
diagnostic tools. One of the diagnostic methods that could be useful in the daily clinical practice
is the Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes (SIPS), which is a partly structured
interview of proven predictive value, and also a valid and reliable tool. This paper presents
the Polish translation of the tool, which is currently undergoing a full adaptation procedure
to ultimately verify its usefulness in research and clinical practice.
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1. Wstep

Wykrycie choroby w jak najwczeéniejszym stadium jest w medycynie kluczowe.
Umozliwia wczesng interwencj¢ i zwigksza prawdopodobienstwo sukcesu w lecze-
niu. Dzialania profilaktyczne kierowane sa do osob z tzw. grup wysokiego ryzyka,
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do ktorych kwalifikowane sg one na podstawie wykrytych/rozpoznanych czynnikow
genetycznych Iub srodowiskowych. Leczenie psychiatryczne najczesciej dotyczy osob,
u ktérych choroba juz si¢ rozwingeta, nierzadko do stadium, ktore mozemy nazwac
cigzkim. W ostatnich latach pojawia si¢ coraz wiecej badan, ktorych autorzy stawiajg
sobie za cel identyfikacje grup wysokiego ryzyka, jesli chodzi o obcigzenie chorobg
psychiczng, oraz wykrywanie tzw. objawow prodromalnych.

Schizofrenia jest obecnie zaliczana do ci¢zkich zaburzen neurorozwojowych. Przed
pierwszym epizodem psychozy, przewaznie w dziecinstwie i adolescencji wystepuja
pewne nieprawidlowosci, zwigzane gtownie z funkcjonowaniem szkolnym oraz zacho-
waniem, ktore sg badane w sposob retrospektywny po to, by na tej podstawie mozna
byto ustali¢ wzorzec pozwalajacy na okreslenie kryteriow wykrycia stanu wysokiego
ryzyka badz objawdw prodromalnych psychozy, w tym rowniez schizofrenii. Badania
wskazuja, ze wdrozenie odpowiednio wcze$nie specyficznej profilaktyki, np. interwen-
cji behawioralno-poznawczych czy farmakoterapii, moze doprowadzi¢ do odroczenia
pierwszego epizodu, a nawet mu zapobiec (zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego) [1]. A jesli juz dojdzie do rozwini¢cia pelnoobjawo-
wej schizofrenii, to monitorowany pacjent ma szans¢ na natychmiastowe wdrozenie
leczenia, co jest kluczowe w $wietle badan, ktore pokazuja, ze im dtuzej nie leczy si¢
opisywanej choroby, tym mniejsze sg szanse pacjenta na remisje¢, zarowno w wymiarze
biologicznym, jak i klinicznym. Jednakze zgodnie z polskimi standardami leczenia
stanow prodromalnych, czy raczej stanéw wysokiego ryzyka, takie rozpoznanie nie jest
podstawa do wdrozenia farmakologicznego leczenia przeciwpsychotycznego, poniewaz
moze nie tylko nie wptyna¢ na poprawg stanu pacjenta, ale tez czasami spowodowac
objawy niepozadane. Dlatego zgodnie z zaleceniami International Early Psychosis
Association Writing Group (2005) rozwaza si¢ farmakoterapi¢ w razie postepujacej
deterioracji, zwlaszcza poznawczej, tendencji suicydalnych, przy braku remisji depre-
sji oraz przy agresywnosci. W innym wypadku zaleca si¢ wnikliwg obserwacj¢ oraz
interwencje terapeutyczne, ze szczegélnym wskazaniem CBT [2].

Starajac si¢ zdefiniowaé stan poprzedzajacy pelnoobjawows schizofrenie, postu-
giwano si¢ kiedy$ terminem ,,ukryta schizofrenia” (latent schizophrenia), nastgpnie
pojawito sie okreslenie ,,prodromu” (prodrome) [3, 4], ktory jest dos¢ niespecyficzny
objawowo, jednak wedle tradycyjnego rozumienia stanowi juz faze choroby [5].
Stalo si¢ tez jasne, ze rezultaty badan retrospektywnych opierajacych si¢ na danych
subiektywnych nie sg w pelni rzetelne, w zwigzku z tym zaczgto poktadac nadzieje
w badaniach prospektywnych. Analizujac wyniki doniesien z badan realizowanych
w podejsciu prospektywnym, zaproponowano nowe kryteria i ujeto je w ramach
terminOw: ,,zagrazajace stany psychiczne” (At Risk Mental States — ARMS), ,,zesp6t
bardzo wysokiego ryzyka” (Ultra-High Risk Syndrome — UHRS) oraz ,,prodromalny
zespot ryzyka” (Prodromal Risk Syndrome) [6]. Jak wczesniej wspomniano, tradycyjny
»prodrom” stanowit pierwszg faze choroby, natomiast wyzej wymienione terminy nie
sg jednoznaczne ze stanem chorobowym i nie musza prowadzi¢ do rozpoznania klinicz-
nego schizofrenii. Migdzynarodowe Stowarzyszenie Wczesnej Psychozy (International
Early Psychosis Association — IEPA) wskazuje na nastgpujace kryteria rozpoznawania
stanu bardzo wysokiego ryzyka rozwoju psychozy (UHRS):
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Grupa 1 — Osoby podatne (Vulnerability)

Epizod psychozy u krewnego pierwszego stopnia lub spetnione kryteria zaburzenia
schizotypowego (wg DSM-1V).

Pogorszenie stanu psychicznego lub funkcjonowania trwajace co najmniej miesiac,
lecz nie dtuzej niz pieé lat.

Znaczace zmniejszenie poziomu funkcjonowania w minionym roku.

Grupa 2 — Slabo wyrazone objawy psychotyczne (Attenuated Psychosis Group)

Obecnos¢ co najmniej jednego z objawow:

— nastawienie odnoszace,

— dziwaczne przekonania nieosiagajace poziomu urojen lub myslenie magiczne,

— myslenie paranoidalne,

— zwiewne zaburzenia spostrzegania,

— dziwaczny sposob mowienia lub nieznaczna dezorganizacja myslenia,

— dziwaczne zachowania lub wyglad.

Objawy wystepuja co najmniej kilka razy w tygodniu.

Objawy sa obecne przez co najmniej tydzien, lecz nie dtuzej niz pig¢ lat.

Objawy byly obecne w ciggu minionego roku.

Grupa 3 — Krétkotrwale przemijajace objawy psychotyczne (Brief Limited
Intermittent Psychotic Symptoms — BLIPS)

Obecnos$¢ co najmniej jednego z nastepujacych objawdw psychotycznych:

— urojenia,

— mys$lenie magiczne,

— zaburzenia spostrzegania,

— myslenie paranoidalne,

— dezorganizacja mys$lenia i mowy.

Objawy wystepuja co najmniej kilka razy w tygodniu.

Epizod wystepowania objawow trwa krdcej niz tydzien.

Objawy ustgpuja samoistnie [5].

Wyniki badan prospektywnych wskazuja, ze choroba ujawnia si¢ przecigtnie u oko-
o 35-49,4% o0s6b z grupy ryzyka okreslonej na podstawie kryteriow prodromalnych
[7-9]. Wyniki pochodzace z r6znych doniesien sugeruja, ze rozsadne jest zastosowanie
odpowiedniej interwencji profilaktycznej — np. poznawczo-behawioralnej, ewentualnie
farmakoterapii — oraz monitorowanie jej wynikéw [10].

Z klinicznego punktu widzenia istotne jest podniesienie $wiadomosci personelu me-
dycznego w zakresie omawianego problemu oraz nabywanie niezbednych kompetencji
umozliwiajacych profesjonalne stosowanie narzedzi diagnostycznych wspomagajacych
identyfikacj¢ 0s6b z grupy ryzyka schizofrenii. Takimi metodami pomiaru sg na przyktad
Bonska Skala do Oceny Objawow Podstawowych (Bonn Scale for the Assessment of
Basic Symptoms —BSAB) [11], Kompleksowa Ocena Zagrazajgcych Stanow Psychicz-
nych (Comprehensive Assessment of At Risk Mental States — CAARMS), ktéra zostala



564 Monika Mak i wsp.

przettumaczona na j¢zyk polski [12], oraz Ustrukturalizowany Wywiad w Kierunku
Zespotow Prodromalnych (Structured Interview for Prodromal Syndromes — SIPS) [13].
Majac na uwadze wyniki badan wskazujacych na przydatnos¢ w wykrywaniu
stanu wysokiego ryzyka rozwoju powaznych zaburzen psychicznych, w tym psychozy,
autorzy niniejszego artykulu zdecydowali si¢ na thumaczenie SIPS na jezyk polski,
umozliwiajac tym samym rozpoczgcie badan walidacyjnych na populacji polskie;j.

2. Ogolna charakterystyka Ustrukturalizowanego Wywiadu
do Badania Zespotow Ryzyka Psychozy (SIPS)

SIPS jest ustrukturalizowanym wywiadem, ktory ma na celu:

— wykluczenie historii i/lub aktualnego stanu psychozy,

— potwierdzenie wystgpienia w przesztosci jednego lub wigcej sposrod trzech
zespotow ryzyka psychozy,

— ustalenie aktualnego statusu kazdego z zespotdéw ryzyka psychozy obecnego
w catym zyciu,

— oceng aktualnego poziomu nasilenia objawow ryzyka psychozy.

SIPS sktada si¢ z kilku czgsci odnoszacych sie do réznorodnych sfer funkcjono-
wania psychicznego, pomocnych w identyfikacji objawow zaburzen. Przebieg badania
1 kolejnos¢ poszczegdlnych elementéw wywiadu przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Struktura SIPS

Ustrukturalizowany Wywiad do Badania Skala Objawow Ryzyka Psychozy (SOPS)

Zespotow Ryzyka Psychozy (SIPS) Objawy Pozytywne
Skale i kwestionariusze Niezwykle Tresci Myslenia / Urojenia
Podejrzliwos¢ / Przekonania Przes$ladowcze

Kwestionariusz Informacji Ogélnych i Historii

Choréb w Rodzinie Postawa Wielkosciowa

Skala Objawow Ryzyka Psychozy (SOPS) Zaburzenia Spostrzegania / Omamy Dezorganizacja Mowy
Zmodyfikowana Skala Ogdlnej Oceny Objawy Negatywne

Funkcjonowania (GAF) Anhedonia Spofeczna

Schizotypowe Zaburzenie Osobowosci Awolicja

(kryteria DSM-5) Zaburzenia Ekspresji Emocji Zaburzenia Odczuwania Emocji i Poczucia
Kryteria Wiasnej Osoby

Obecno$¢ Zespotu Zaburzen Zubozenie Myslenia

Psychotycznych (POPS)

Funkcjonowanie Zawodowe
Zespot Krotkotrwatych Przemijajacych . -
Objawéw Psychotycznych (BIPS) Objawy Dezorganizadji

Zespot Lagodnych Objawow Pozytywnych Dziwaczne Zachowanie / Wyglad Dziwaczne Myslenie

(APSS) Zaburzenia Koncentracji i Uwagi Zaniedbywanie Higieny Osobistej
Stan Ryzyka Genetycznego i Pogorszenia Objawy Ogaine

(GRD) Zaburzenia Snu

Zespot Ryzyka Psychozy (COPS 5.6) Nastroj Dysforyczny

Zespot Lagodnych Objawéw Zaburzenia Motoryki

Psychotycznych wg DSM-5 (DSM-5 APS) Ostabienie Tolerancji Zwyklego Stresu




Polskie thumaczenie Ustrukturalizowanego Wywiadu do Badania Zespotéw Ryzyka Psychozy 565

2.1. Kwestionariusz Informacji Ogolnych i Historii Chorob w Rodzinie
(Family History Questionnaire)

Badanie rozpoczyna si¢ od zebrania informacji ogdlnych dotyczacych celu wizy-
ty pacjenta w osrodku zdrowia psychicznego, stanu jego ogdlnego funkcjonowania
w ostatnim czasie, wyksztatcenia, zawodu, historii rozwoju i relacji spotecznych,
a takze potencjalnie doswiadczonej traumy oraz chorob i przyjmowanych substancji
psychoaktywnych. Nastepnie zbierane sa szczegdtowe dane o chorobach psychicznych
w rodzinie osoby badane;j.

2.2. Skala Objawow Ryzyka Psychozy (Scale of Psychosis Risk Symptoms — SOPS)

Kolejne punkty wywiadu dotycza stanu psychicznego osoby badanej, z podziatem
na: czg$¢ P — objawy pozytywne, cze$¢ N — objawy negatywne, czgs¢ D — objawy
dezorganizacji, czg$¢ G — objawy ogolne. W kazdej czgéci znajduje si¢ seria pytan oraz
miejsce przewidziane do rejestrowania odpowiedzi. Nalezy zada¢ wszystkie pytania
wyrdznione pogrubiong czcionka. Inne sg opcjonalne i moga by¢ uwzglednione w celu
klaryfikacji lub rozwinigcia odpowiedzi twierdzacych. Wywiad jest czgsciowo ustruk-
turalizowany, wigc moze obejmowaé dodatkowe pytania, jesli zajdzie taka potrzeba.

Na pytania mozna udzieli¢ odpowiedzi: ,,nie”, ,,tak”, ,brak danych”. W wypadku
odpowiedzi potwierdzajacej nalezy ja uszczegdtowic¢ za pomoca pytan dodatkowych
w formie kwalifikatorow, ktore zostang przedstawione w szczegoétowym opisie SOPS.
Do oceny nasilenia wymienionych objawow wykorzystuje si¢ dwie rozne skale. Objawy
pozytywne sg oceniane na jednej skali, natomiast objawy negatywne, dezorganizacji
i ogblne ocenia si¢ z uzyciem drugiej skali, co zostanie wyjasnione w szczegolowej
charakterystyce wywiadu w dalszej czgsci pracy.

2.3. Zmodyfikowana Skala Ogolnej Oceny Funkcjonowania
(Global Assesement of Functioning. Modified Scale — GAF)

W tej skali oceniane sg wskazniki funkcjonowania psychologicznego, spotecznego
i zawodowego na kontinuum zdrowia psychicznego i choroby, a osoba badana moze
uzyskac¢ od 1 do 100 punktow. W ocenie nie bierze si¢ pod uwage zaburzen w funk-
cjonowaniu z powodu ograniczen fizycznych lub srodowiskowych.

2.4. Schizotypowe zaburzenie osobowosci wedtug kryteriow DSM-5
(Schizotypal Personality Disorder Checklist — DSM-5)

W zwiazku z tym, ze ryzyko genetyczne wedhug definicji w SIPS obejmuje spet-
nienie kryteriow DSM-5 wystapienia schizotypowego zaburzenia osobowosci i/lub
posiadanie krewnego pierwszego stopnia z rozpoznaniem zaburzen psychotycznych,
w wywiadzie znajduje si¢ rowniez tabela kryteriow z mozliwos$cia zaznaczenia ich
obecnosci lub braku.
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2.5. Podsumowanie danych SIPS

Podsumowanie zawiera nazwy skal z ocena nasilenia objawdéw od 0 do 1.

2.6. Kryteria zespotu SIPS — podsumowanie

Ostatnim, kluczowym etapem jest stwierdzenie, ktére kryteria najtrafniej spel-
niajg objawy opisane wczesniej u osoby badanej. Kryteria zespotu SIPS wygladaja
nastepujaco:

—  Obecnosé Zespotu Zaburzen Psychotycznych (Presence of Psychotic Syndro-

me — POPS).

—  Zespol Krotkotrwatych Przemijajgcych Objawow Psychotycznych (Brief In-

termittent Psychosis Syndrome — BIPS).

— Zespol tagodnych Objawow Pozytywnych (Attenuated Positive Symptom

Syndrome — APSS).

— Zespol Ryzyka Genetycznego i Pogorszenia Funkcjonowania (Genetic Risk
and Functional Decline Syndrome — GRD).

— Zespol Ryzyka Psychozy (Psychosis-Risk Syndrome — COPS 5.6)

—  Zespol Lagodnych Objawow Psychotycznych wedtug DSM-5 (DSM-5 Attenu-
ated Psychosis Syndrome).

3. Szczegolowa charakterystyka SIPS i oméwienie celéw wywiadu

3.1. Wykluczenie historii i/lub aktualnego stanu psychozy

Nalezy wykluczy¢ przeszta psychozg za pomoca narzgdzi przesiewowych lub
informacji ogélnych zebranych od osoby badanej, na podstawie kryteriow Obecnosci
Zespolu Zaburzen Psychotycznych (POPS). Aktualny stan psychozy jest definiowany
jako obecno$¢ objawow pozytywnych.

3.1.1. Kryteria Obecnosci Zespotu Zaburzen Psychotycznych (POPS)

Aktualny stan psychozy jest definiowany nastepujaco:

Musi by¢ spetnione zaréwno kryterium (A), jak i (B).

(A) Obecne objawy pozytywne na psychotycznym poziomie intensywnosci (oce-
nione na poziomie ,,6”):

Niezwykte tresci my$lenia, podejrzliwos$¢/przekonania przesladowcze czy urojenia
wielkos$ciowe 1/lub znieksztalcone spostrzeganie noszace znamiona omamoéow i/lub
zaburzenia mowy, wyrazone w postaci niespojnych lub niezrozumiatych wypowiedzi.

(B) Kazdy objaw spetniajacy kryterium (A) musi charakteryzowac¢ si¢ okreslona
czestotliwoscia, czasem trwania lub natezeniem. Co najmniej jeden objaw spetniajacy
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kryterium (A) byt obecny przez okres jednego miesigca przez co najmniej godzing
dziennie z czestotliwo$cig co najmniej 4 dni w tygodniu lub objaw powoduje zagrozenie
lub znaczna dezorganizacj¢ funkcjonowania. ,,Zagrozenie” odnosi si¢ do fizycznego
zagrozenia zdrowia lub zycia. ,,Znaczna dezorganizacja” oznacza zagrozenie dla
godnosci osobistej lub reputacji w otoczeniu badanego.

Objawy pozytywne sa oceniane na skalach P1-P5 Skali Objawow Ryzyka Psy-
chozy (SOPS). Punktacja 1-5 na co najmniej jednej ze skal P1-P5 oznacza, Ze objaw
pozytywny nie pozostaje na psychotycznym poziomie nasilenia. Wynik 6 na co
najmniej jednej ze skal P1-P5 oznacza, ze objaw pozytywny pozostaje na ,,ci¢zkim
1 psychotycznym” poziomie nasilenia, a wigc spetnia kryterium (A). Wyjasnienie, co
oznaczaja objawy o psychotycznym poziomie nasilenia, znajduje si¢ w dalszej cz¢sci
tekstu, gdzie wyjasniono ocen¢ objawow pozytywnych w skali SOPS.

Obecnos¢ aktywnej psychozy zalezy jednak takze od czgstotliwosci 1 natezenia
objawow spehiajacych kryterium (A). Obecno$¢ ostrej psychozy ustala sig, jesli objaw
pozytywny spetnia takze kryterium (B).

3.2. Potwierdzenie wystgpienia w przesztosci jednego lub wiecej sposrdd trzech
zespotow ryzyka psychozy

Przy ocenie w tym punkcie nalezy pamigtac, ze zespoty ryzyka psychozy nie sg
stanami wzajemnie si¢ wykluczajacymi. Osoba badana moze jednocze$nie spelniaé kry-
teria jednego lub wiecej zespotdw. Osoba badana, ktora nie spetnia kryteriow aktywnej
lub przebytej psychozy, podlega ocenie z zastosowaniem kryteriow Zespotu Ryzyka
Psychozy (COPS 5.6) w celu wykluczenia badz potwierdzenia obecnosci jednego lub
wiecej z trzech zespotow ryzyka psychozy: Zespotu Krotkotrwalych Przemijajgcych
Objawow Psychotycznych (BIPS), Zespotu Lagodnych Objawow Pozytywnych (APSS)
lub Zespotu Ryzyka Genetycznego i Pogorszenia Funkcjonowania (GRD).

3.2.1. Kryteria Zespotu Ryzyka Psychozy (COPS 5.6)

3.2.1.1. Rozpoznanie Zespotu Krotkotrwatych Przemijajgcych
Objawow Psychotycznych (BIPS)

Definiowane jest przez obecno$¢ wyraznych objawow psychotycznych, ktore sg
jednak przemijajace lub krétkotrwale. Aby spetni¢ kryteria diagnostyczne BIPS, objaw
o psychotycznym poziomie intensywnosci — czyli wynik SOPS rowny 6 (,.kryterium
cigzkosci”) — musial w jakim$ okresie by¢ obecny przez co najmniej kilka minut
dziennie przy czestotliwosci co najmniej raz na miesiac (,.kryterium czgstotliwos$ci”)
1 nie mogt by¢ spowodowany obecnos$cig innego zaburzenia (,,kryterium atrybucji”).
Chociaz objawy pozytywne sg lub byty obecne na psychotycznym poziomie inten-
sywnosci, to mozna wykluczy¢ aktualng obecno$¢ zespotu psychotycznego lub jego
wystapienie w przesztosci, jezeli nie zostaty spelnione kryteria POPS (B) dotyczace
ich wystarczajacej czgstotliwosci 1 czasu trwania lub natezenia.
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3.2.1.2. Rozpoznanie Zespotu Lagodnych Objawow Pozytywnych (APSS)

Definiowane jest przez obecno$¢ w ostatnim czasie stabo wyrazonych objawow
pozytywnych o wystarczajacym poziomie nasilenia oraz czgstotliwosci. Aby spehnic
kryteria objawu tagodnego, osoba badana musi w pewnym momencie oceni¢ co naj-
mniej jeden z objawow pozytywnych P1-P5 skali SOPS na poziomie ci¢zkosci ,,3”,
47 Tub ,,57 (, kryterium cigzkosci”’). Objaw musiat by¢ obecny na aktualnym poziomie
nasilenia ze §rednig czgsto$cig co najmniej raz na tydzien w ciggu ostatniego miesigca
(,,kryterium czestotliwo$ci”) 1 nie moze by¢ spowodowany obecnoscia innego zabu-
rzenia (,,kryterium atrybucji”).

3.2.1.3. Rozpoznanie Zespolu Ryzyka Genetycznego
i Pogorszenia Funkcjonowania (GRD)

Definiowane przez obecnos$¢ genetycznego ryzyka zaburzen z kregu schizofrenii
(jest ono spetnione, jesli osoba badana posiada krewnego pierwszego stopnia, u ktorego
wystepuje afektywna lub nieafektywna posta¢ dowolnego zaburzenia psychotycznego)
i/lub gdy osoba badana spetnia kryteria schizotypowego zaburzenia osobowosci wedhug
DSM-5. Pogorszenie funkcjonowania jest definiowane jako obnizenie wyniku GAF
o co najmniej 30% w ciggu ostatniego roku.

3.3. Ustalenie aktualnego statusu kazdego z zespotdéw ryzyka psychozy

Dla kazdego rozpoznania zespotu ryzyka psychozy nalezy ustali¢ jego aktualny
status, wybierajac z czterech nast¢pujacych: postepujacy, utrzymujacy sig, czes-
ciowa remisja oraz pelna remisja. Kryteria oceny statusu sg odrebne dla kazdego
zespotu ryzyka psychozy. W wypadku postepujacego zespotu BIPS objawy spet-
niajace kryteria nasilenia, czestotliwosci 1 atrybucji muszg by¢ obecne w chwili
badania i musiaty wystgpic¢ lub ulec nasileniu w ciggu ostatnich trzech miesigcy.
W wypadku postepujacego zespotu APSS poczatek objawdw musial wystapié
w ciggu ostatnich 12 miesi¢cy lub muszg one zostaé ocenione na skali o co najmniej
jeden punkt wyzej, niz bytyby ocenione 12 miesigcy wczesniej. Status przewlekty
zespotow BIPS lub APSS ustalany jest, kiedy objawy spetniaja kryteria cigzko-
$ci, czestotliwoscei 1 atrybucji, jednak nie kryteria pogorszenia (nasilenia). Stan
czesciowej remisji zespotow BIPS i APSS jest ustalany, gdy objawy nie spetniajg
juz kryteridw czestotliwos$ci lub atrybucji, lub w ciggu ostatnich sze$ciu miesiecy
przestaty spetnia¢ kryterium cigzko$ci. Pelna remisja zespotéw BIPS lub APSS
zachodzi, gdy zaden z kwalifikujacych objawow nie spetnia kryterium ci¢zko$ci
przez wigcej niz sze$¢ miesigcy.

Status postepujacy zespolu GRD wymaga obnizenia wyniku w skali GAF o co
najmniej 30% w ciagu ostatnich 12 miesiecy. Gdy wynik w skali GAF nie ulega zmia-
nie, jednak utrzymuje si¢ na poziomie ponizej 90% poziomu sprzed 12 miesi¢cy od
pierwszej kwalifikacji, nalezy wybra¢ status przewlekly zespotu GRD. Wyniki GAF
wyzsze niz w wypadku kryterium stanu przewlektego wskazuja na status czgsciowe;j
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remisji zespotu GRD, jesli utrzymuja si¢ one przez 6 miesigcy lub mniej, a pelne;j
remisji — jesli ten okres jest dtuzszy niz 6 miesiecy.

Na podstawie wywiadu SIPS mozna postawi¢ rowniez rozpoznanie Zespofu
Lagodnych Objawow Psychotycznych wedtug DSM-5 (DSM-5 Attenuated Psychosis
Syndrome).

3.4. Ocena aktualnego nasilenia objawow ryzyka psychozy

Osoby badane spetiajgce kryteria jednego lub wiecej zespotow ryzyka psycho-
zy sa dodatkowo badane kolejnymi pozycjami skali SOPS, czyli ocenia si¢ Objawy
Negatywne, Dezorganizacji, oraz Ogdlne. Chociaz informacje dodatkowe nie sa
potrzebne do postawienia diagnozy Zespofu ryzyka psychozy, to moga dostarczy¢
istotnych danych zar6wno opisowych, jak i ilosciowych dotyczacych réznorodnosci
1 nasilenia objawow ryzyka psychozy. Niektorzy badacze moga chcie¢ uzyskaé pelny
wynik SOPS u wszystkich oséb badanych.

4. Szczegolowe omowienie Skali Objawow Ryzyka Psychozy (SOPS)

Skala SOPS stuzy do opisu i oceny objawow ryzyka psychozy i innych, ktore
wystapily w ciggu ostatniego miesigca (lub ostatniej oceny, jesli odbywata si¢ ona
pozniej). Ocenie poddaje si¢ najwicksze nasilenie objawu, utrzymujace si¢ przez co
najmniej kilka minut w ciagu tego czasu. SOPS sktada si¢ z czterech glownych czgsci:
(P) Objawow Pozytywnych, (N) Objawow Negatywnych, (D) Objawow Dezorgani-
zacji oraz (G) Objawow Ogolnych. Wyniki koncowe SOPS zapisywane sg na arkuszu
umieszczonym na koncu kwestionariusza SIPS.

4.1. Pytania

W kazdej cze$ci SOPS znajduje si¢ seria pytan oraz miejsce przewidziane do zapisu
odpowiedzi (,,N” = nie, ,,BD” = brak danych, ,,T” = tak). Nalezy zada¢ wszystkie py-
tania wyrdznione pogrubiong czcionka. Pytania, ktore nie zostaty zapisane pogrubiona
czcionka, sa opcjonalne i mogg by¢ uwzglednione w celu klaryfikacji lub rozwinigcia
odpowiedzi twierdzacych. Wywiad jest czgSciowo ustrukturalizowany, co oznacza,
ze moze obejmowac dodatkowe pytania, jesli jest to potrzebne do ustalenia oceny.

4.2. Kwalifikatory

Po kazdym pytaniu, na ktore pacjent udziela odpowiedzi twierdzacej (tj. ,,T”),
nalezy zada¢ pytania dodatkowe w celu uzyskania bardziej szczegotowych informacji.
Dla kazdej odpowiedzi ,,T” nalezy odnotowacé:

— Opis, poczatek, czas trwania, czestotliwos¢.

— Poziom cierpienia: ,,Jakie jest dla Pana/i to do§wiadczenie? Czy to Panu/i
przeszkadza?”.
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— Stopien wptywu na funkcjonowanie: ,,Czy kiedykolwiek dziatalt/a Pan/i pod
wptywem tego do$wiadczenia? Czy majac to do$wiadczenie zachowywat/a
si¢ Pan/i inaczej?”.

Stopien przekonania/znaczenie/uporczywos¢: ,,Jak wytlumaczyl/aby Pan/i to
doswiadczenie? Czy kiedykolwiek miat/a Pan/i poczucie, ze moze to dzia¢ si¢ tylko
w Pana/i glowie? Czy wierzy Pan/i, ze to si¢ dzieje naprawde?”.

Do oceny podanych objawow wykorzystuje si¢ dwie rozne skale ich nasilenia,
przedstawione ponizej. Objawy pozytywne sg oceniane na jednej skali, natomiast
negatywne, dezorganizacji i ogdlne ocenia si¢ z uzyciem drugie;j.

Poziomy nasilenia w kazdej skali majg dostarczy¢ wskazoéwek do oceny i przy-
ktadow wystepowania dla kazdego obserwowanego objawu. Podstawe oceny stanowi
obserwacja wraz z informacjami zebranymi od osoby badanej. Informacje pochodzace
jedynie od 0s6b trzecich nie sg wystarczajace.

4.3. Ocena poszczegolnych czesci SOPS
4.3.1. Objawy Pozytywne

Wynik mieszczacy si¢ w przedziale od 0 do 2 punktow oznacza brak patologii/
norme (przy czym 0 oznacza brak odchylenia, a 1 1 2 sugeruje wystepowanie nasilenia
danej cechy, ale nadal w normie). Wynik od 3 do 5 punktow wskazuje na obecnosé
zespotow ryzyka. Z kolei wynik 6 wyraznie wskazuje na obecno$¢ objawdw psy-
chotycznych. Nalezy zwréci¢ uwage, ze skala SOPS rozni si¢ od innych skal oceny
nasilenia objawow tym, Ze nie obejmuje gradacji nasilenia psychozy. Ocena 3 oznacza,
ze objaw spetnia kryteria psychopatologii (jest ponizej normy). Osoba badana musi
samodzielnie wyraza¢ krytycyzm co do prawdziwos$ci objawu. Obecno$¢ objawu na
0go6t powoduje cierpienie i/lub wplywa na procesy myslenia, odczuwania, relacje
spoteczne. Ocena 4 oznacza, ze objaw spetnia kryteria psychopatologii o wigkszym
nasileniu. Osoba badana jest w stanie samodzielnie wyraza¢ krytycyzm, jednak wymaga
to nieco czasu i wysitku. Obecno$¢ objawu na ogdt powoduje cierpienie i/lub wptywa
na procesy myslenia, odczuwania, relacje spoteczne oraz okresowo moze wptywac na
zachowanie. Ocena 5 oznacza, ze objaw spetnia wszystkie kryteria, poza urojeniowym
przekonaniem badanego co do ich prawdziwos$ci. Mozliwe jest wywotanie krytycyzmu
u osoby badanej, przy duzym wysitku innych oso6b. Ocena 6 wskazuje na obecnosé¢
urojeniowego przekonania co do prawdziwosci objawow.

Przy ocenie nalezy zawsze uwzglednia¢ wptyw przekonan typowych dla okreslonej
subkultury. Jesli objaw jest zgodny z normami subkulturowymi, nie nalezy przyznawac
oceny wyzszej niz 2.

Tabela 2. Objawy pozytywne sa oceniane w skali SOPS
od 0 (nieobecne) do 6 (ci¢zkie i psychotyczne)

4 5 6

Umiarkowanie | Ciezkie ale nie Ciezkie
ciezkie psychotyczne | i psychotyczne

0 1 2 3
Nieobecne | Watpliwe | tagodne | Umiarkowane
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4.3.2. Objawy Negatywne, Dezorganizacji i Ogolne

Ocena 0 wskazuje na catkowity brak odchylen, natomiast 1 i 2 stanowig rzadziej
wystepujace postaci normy. Ocena pacjentdw z zespoltem ryzyka, jak i wyraznie psy-
chotycznych moze znajdowac si¢ w zakresie od 0 do 6. Ponizej kazdej skali nasilenia
objawow znajduje si¢ miejsce, gdzie po przyznaniu oceny nalezy krotko opisa¢ objawy
wraz z uzasadnieniem.

Tabela 3. Objawy Negatywne/ Dezorganizacji/ Ogélne sa oceniane
w skali SOPS od 0 (nieobecne) do 6 (skrajne)

0 1 2 3 A 5 6
Nieobecne | Watpliwe | tagodne Umiarkowane Umgr@lﬁ(\;\;anle Ciezkie Skrajne

4.3.3. Poczgtek, zaostrzenie i czestoS¢ wystgpowania objawow

Ponizej sekeji ,,Uzasadnienie oceny” znajduje si¢ tabelka oceny. Dla skali Objawow
Pozytywnych sktada si¢ ona z czterech czesci, dla pozostatych z jednej. W wypad-
ku skali Objawow Pozytywnych ocenianych na poziomie 3 Iub wyzszym w czgsci
»Poczatek” nalezy odnotowaé, kiedy po raz pierwszy objaw osiggnal nasilenie 3—6.
W czgscei ,,Zaostrzenie” nalezy odnotowaé, kiedy ostatnio nasilenie objawu ulegto
zwigkszeniu o jeden punkt. W czgsci ,,Czestotliwose” nalezy zaznaczy¢ wszystkie
te pozycje, ktore odpowiadajg kryteriom COPS. Dla skali Objawéw Negatywnych,
Dezorganizacji i Ogolnych istnieje skrocona wersja ramki oceny.

W czescei ,,Lepsza Atrybucja” nalezy ocenié, czy wystgpienie objawu lepiej thu-
maczy obecnos$¢ innego zaburzenia (psychicznego, somatycznego badz zwigzanego
z uzywaniem substancji lub efektami ubocznymi stosowanych lekow) opisywanego
w klasyfikacji DSM. Istniejg dwa sposoby atrybucji. Pierwszy z nich to nastgpstwo
czasowe. Jesli objawy pozytywne wystapity przed wystgpieniem zaburzenia wspotist-
niejacego lub utrzymuja si¢ one, kiedy owe zaburzenie jest w remisji, nalezy zaznaczy¢,
ze ich obecno$¢ NIE jest zwigzana z innym zaburzeniem DSM. Jesli wspotistniejace
zaburzenie pokrywa si¢ czasowo z obecnoscig objawow pozytywnych, nalezy zasto-
sowa¢ drugg metode oceny. Druga metoda obejmuje oceng tego, czy objawy pozy-
tywne sg bardziej charakterystyczne dla zespotu ryzyka psychozy, czy dla zaburzenia
wspolistniejgcego. Jesli sg one bardziej charakterystyczne dla przebiegu zaburzenia
wspolistniejgcego, to uznaje si¢, ze lepiej thtumaczy ono ich obecnos¢. Dla przyktadu:
poczucie osobistej dezintegracji na skutek stresu, roztadowane przez samookalecze-
nie u pacjenta z zaburzeniem typu borderline, lepiej thumaczy obecno$é zaburzenia
osobowosci. Wyjatkiem pozostaje schizotypowe zaburzenie osobowoSci, poniewaz
w tym wypadku ocenia si¢, ze obecnos$¢ nasilajacych si¢ objawow pozytywnych nie
jest lepiej thumaczona wystgpowaniem tego zaburzenia.
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Tabela 4. Tabela oceny objawéw pozytywnych ocenianych na poziomie 3 lub wyzszym

Dla objawéw ocenianych na poziomie 3 lub wyzszym

Poczatek Zaostrzenie Czestotliwos¢ Lepsza Atrybucja

. o ] ] Objawy raczej
Nalezy zanotowaé Nalezy zanptowac, kiedy Nale;y zaznaczy¢ Zwiazane z obecnoscia
kiedy nasilenie objawu | OStatnio objaw pozytywny | wszystkie, ktdre dotycza: | innego zaburzenia
pozytywnego osiagneto aktuallnle.oc;rgarlw * Q = 1h/d, = 4d/tydz zDSM.

; i 2 na poziomie 3-6 ule . .
poziom co najmniej 3: nasirl)eniu 000 najmnigej Q = kilka minut/d, Nalezy zaznaczy¢
Q ,0Odkad pamietam” jeden punkt = 1x/m-c jedno:

O Data wystapienia Data zaostrzenia | Q= 1xm-c U Prawdopodobne
—I— Miesiac/Rok Miesiac/Rok O zadne z powyzszych Q Mato
prawdopodobne

5. Wiasciwosci psychometryczne SIPS

Przedmiotem pracy jest opis polskiego thumaczenia narzedzia, aktualnie poddawa-
nego pelnej procedurze walidacyjnej. Opisane ponizej wlasciwos$ci psychometryczne
dotycza oryginalnej wersji SIPS oraz kilku wersji opracowanych w innych krajach.

W badaniach pilotazowych — zarowno oryginalnej wersji SIPS, jak i r6znych adap-
tacji jezykowych — potwierdzono dobry poziom trafno$ci prognostycznej narzgdzia
oraz pozytywnie zweryfikowano wickszo$¢ podstawowych wskaznikéw psychome-
trycznych. Uzyskiwane wyniki nieco ro6znily si¢ od siebie ze wzgledu na wielkos¢
i charakter wigczanych do badan grup pacjentow.

Autorzy SIPS [13] w badaniach podtuznych na grupach 14 i 49 oséb wykazali
dobrg trafno$¢ prognostyczng narzedzia — wérdéd badanych spetniajacych kryteria
diagnostyczne POPS u 40-50% pelna psychoza rozwingta si¢ w ciggu kolejnych 12
miesigey. Z kolei w innych doniesieniach, opartych na analizach danych pochodzacych
od znacznie wigkszej liczby uczestnikow (kilkaset osob), wskazano na mozliwos¢
rozwinigcia si¢ choroby na poziomie od 10 do 20% [7, 9, 14, 15]. Podejmowano takze
proby wyznaczenia trafno$ci zbieznej skali SIPS za pomocg metody korelacji miedzy
warto$ciami czynnikOw tej skali oraz natezeniem objawdw wyrdznionych w Skali
Objawow Pozytywnych i Negatywnych (PANSS). Uzyskano wysokie warto$ci wspot-
czynnikoéw korelacji istotne statystycznie migdzy wskaznikami obu skal na poziomie
przekraczajacym warto$¢ 0,70 [16].

W badaniach walidacyjnych przeprowadzonych w innych krajach, w ktorych
probowano okresli¢ rzetelno$¢ pomiaru za pomocg wspotczynnika alfa Cronbacha,
osiagano satysfakcjonujace wskazniki doktadnosci pomiaru wyniku ogélnego (o> 0,8)
i obnizone wskazniki dla podskal mierzacych poszczegdlne grupy objawow [16, 17].
Badanie hiszpanskiej wersji SIPS na grupie 30 pacjentow UHR w wieku od 15 do 31
lat (M =21,70) wykazato zadowalajacg rzetelno$¢ pomiaru objawow negatywnych (o
=0,875) 1 dezorganizacji (o = 0,711), jednak obnizong w skalach objawow pozytyw-
nych (o= 0,539) 1 ogbInych (o= 0,574) [18]. W badaniu koreanskim [16] na grupie 40
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pacjentéw UHR w wieku 15-33 lat (M =21,33) zadowalajacg doktadnoscia cechowata
si¢ tylko Skala Objawow Negatywnych (o= 0,78), natomiast wskazniki Skal Objawow
Pozytywnych, Dezorganizacji i Ogolnych wynosity kolejno 0,50; 0,56 1 0,48.

Ze wzgledu na metodologi¢ tych badan obnizone wskazniki rzetelno$ci poszcze-
gblnych podskal nie powinny by¢ podstawg wnioskowania o stabej doktadnosci po-
miaru podskal SOPS miedzy innymi ze wzgledu na rozne wersje jezykowe. Badania
te prowadzone byty na matych grupach, co utrudnia uchwycenie reprezentatywne;j
zmiennosci, zwlaszcza w wypadku skal krotkich. Warto zauwazy¢, ze w obu badaniach
zadowalajacg rzetelno$¢ osiggata najdtuzsza z miar — objawow negatywnych, ktora
jako jedyna sktada si¢ z 6 itemow.

Rzetelnos¢ skali SOPS sprawdzano takze za pomocg metody ocen s¢dziow kom-
petentnych. Wspotczynnik zgodnosci dla wyniku ogdlnego oszacowano na poziomie
0d 0,95 do 0,96, a dla poszczegdlnych podskal okreslono go na poziomie od 0,75 do
0,80 [13, 16].

Przedmiotem cze¢Sci prac byta teoretyczna trafnos¢ skali SOPS okreslana na podsta-
wie analizy czynnikowej metodg gléwnych sktadowych (Principal Components Factor
Analysis). We wszystkich pracach tego typu wykazano rozktad tadunkéw w trzech, nie
czterech, czynnikach — objawow negatywnych, pozytywnych i ogélnych. Uzyskiwane
na réznych préobach struktury roznity si¢ miedzy sobg rodzajem zastosowanej metody
rotacji, sktadem skal (od 3 do 9 itemoéw) oraz ich rzetelno$cig (od < 0,5 w najkrotszych
skalach objawow ogolnych do > 0,8 w najdtuzszych skalach objawdéw negatywnych)
[14, 16, 18, 19]. W tak zaawansowanej metodzie jak analiza gtownych sktadowych
wielko$¢ grupy ma istotne przetozenie na miarodajnos¢ osigganych wynikow. Zale-
ca si¢, aby optymalna wielko$¢ analizowanej proby wynosita 5—10 oséb na 1 item,
a minimalna nie powinna by¢ nizsza niz 3 osoby na 1 item [20]. Przytoczone badania
prowadzone byty na mato licznych grupach (od 30 do 95) lub na grupach mieszanych,
w ktorych badano pacjentéw z UHR facznie z osobami spetniajacymi kryteria innych
zaburzen, w tym schizofrenii i zaburzen nastroju. Przy 19 itemach sktadajacych si¢ na
skalge SOPS wigkszo$¢ badan nie osiagneta minimalnej (a zadne optymalnej) wielkosci
préby pozwalajacej na uzyskanie w pelni wiarygodnego wyniku analizy czynnikowe;.
Warto podkresli¢, ze opisane dane wskazuja, ze rekrutacja pacjentoéw z UHR jest trudna
1 warta podejmowania badan walidacyjnych we wspotpracy wieloosrodkowe;j [21].

6. Polska wersja jezykowa SIPS

W maju 2017 roku droga elektroniczna nawigzano kontakt z autorami SIPS [13].
Po uzyskaniu zgody na podjecie badan nad walidacja narzedzia do warunkéw polskiej
populacji rozpoczeto procedure thumaczenia z udziatem dwoch niezaleznych thumaczy
anglistow. W pierwszym kroku tres¢ wywiadu zostata w calo$ci przetozona z jezyka
angielskiego na polski, a nastepnie drugi thumacz dokonat przektadu z jezyka polskiego
na angielski. Uzyskane w ten sposob ttumaczenie zwrotne zostalo wystane do autorow
SIPS w sierpniu 2017 roku w celu weryfikacji jego poprawnosci. Procedura oceny traf-
nosci thumaczenia i jego korekta trwaty do pazdziernika 2017 roku, ostateczna akceptacje¢
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polskiego thumaczenia otrzymano 12.10.2017 roku. Obecnie trwaja badania pilotazowe
SIPS, ktore pozwola okresli¢ wlasciwosci psychometryczne polskiej wersji jezykowe;.

7. Podsumowanie

Posréd oséb poszukujacych pomocy w poradniach zdrowia psychicznego znaj-
dujg sie rowniez takie, u ktorych nie jest mozliwe jednoznaczne rozpoznanie choroby
psychicznej lub zaburzenia osobowosci na podstawie standardowych kryteriow diag-
nostycznych. Jak opisano w pracy, SIPS moze by¢ uzytecznym narzedziem w wykry-
waniu 0sob nalezacych do grup wysokiego ryzyka. Opierajac si¢ na podwyzszonych
wynikach uzyskanych przez osobe badang w opisywanym narzedziu diagnostycznym
oraz na ocenie klinicznej, mozna okresli¢ nasilenie objawow psychopatologicznych
niespetniajgcych kryteriow choroby lub zaburzenia psychicznego i zacheci¢ dang osobe
do skorzystania z wczesnej interwencji, np. z psychoterapii behawioralno-poznawczej
(CBT), co w konsekwencji moze zapobiec przejsciu istniejagcych probleméw w pelng
psychoze¢ badz inne zaburzenie. Rozpoczgto prace zwigzane z polska walidacja, a takze
przygotowywany jest program terapeutyczny dla osob z grupy wysokiego ryzyka.

Autorzy pracy chcieliby serdecznie podzigkowaé kolegom za wkiad wniesiony w powstanie
tego artykutu.

Zofia Lebiecka — ttumaczenie

Aleksandra Mazur — tiumaczenie zwrotne

Jolanta Kucharska-Mazur — konsultacja naukowa
Justyna Petka-Wysiecka — konsultacja naukowa
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