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STRESZCZENIE

Celem artykutlu jest prezentacja literatury dotyczacej mozliwo$ci, warunkéw oraz
efektywnosci stosowania nowych strategii terapeutycznych opartych na uwaznosci
(Terapia poznawcza oparta na uwaznoéci oraz Terapia akceptacji i zaangazowania,
a takze ich modyfikacje) w stosunku do pacjentéw psychotycznych. Podstawowym atu-
tem decydujacym o warto$ci zaprezentowanych strategii jest kladzenie akcentu raczej
na zmiang nastawienia pacjenta w stosunku do symptomoéw psychotycznych niz naich
modyfikacje czy kontrole (w tradycyjnych strategiach podkreslano znaczenie redukcji
oraz kontroli symptoméw). Z wielu przeprowadzonych badan wynika, ze stosowanie
takich niedyrektywnych strategii wobec pacjentéw psychotycznych (oraz pacjentow
z wieloma innymi zaburzeniami) okazuje si¢ szczegélnie efektywne i prowadzi do
wielu pozytywnych zmian (wzrost $wiadomosci wlasnych doswiadczen psychotycz-
nych, pozwalanie na pojawianie si¢ symptoméw psychotycznych i ich zanikanie bez
potrzeby ich kontrolowania, stopniowa dezidentyfikacja od symptomoéw, wzmacnianie
samo$wiadomosci przez akceptacje i unikanie osgdzania). Jednak - jak wykazuja
wyniki paru badan jakosciowych - stosowanie tych interwencji wymaga zachowania
pewnej dozy ostroznosci, gdyz w niektorych przypadkach moze nasila¢ symptomy
psychotyczne. We wnioskach przedstawiono ograniczenia dotyczace stosowania in-
terwencji opartych na uwaznosci (historia, stadium, nasilenie objawow chorobowych,
czas trwania i charakterystyka treningdw) oraz warunki efektywnego ich stosowania
(obecnos¢ doswiadczonego klinicysty podczas treningdw, zwlaszcza w poczatkowych
fazach, modyfikacja technik, niedyrektywny charakter terapii).
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PSYCHOSIS AND MEDITATION
ABSTRACT

The aim of this paper is presentation of the comprehensive literature of the new the-
rapeutic interventions based on mindfulness (Mindfulness-based Cognitive Therapy
MBCT, Acceptance and Commitment Therapy ACT and modifications) which appeared
promising whilst their implementing among psychotic patients. MBCT and ACT are
a contextual forms of Cognitive Behavioral Therapy that attempts to alter one’s rela-
tionship to symptoms of psychosis rather than attempting to reduce or control them
(traditional approaches to the treatment of psychosis emphasize symptom reduction or
elimination). Many clinical and empirical studies (qualitative and quantitative) shows
that mindfulness meditation appears to ameliorate psychotic symptoms (improvements
in psychotic symptom severity and frequency of hospitalization, general clinical and
psychosocial functioning, ability to respond mindfully to distressing thoughts and ima-
ges). The limits of the researches are discussed, especially in case of meditation-induced
psychotic symptoms (low participant number, uncontrolled designs, a history of psy-
chiatric illness of participants, exposition to intensive meditation practise - 18 hours
of meditation per day with prolonged periods of fasting and silence). In summary the
conceptual clinical applications of the theory are presented: Mindfulness (adaptations
of ACT and MBCT) in context of contemporary clinical practice is shown to improve
delusion-related regulatory capacity and modify participant’s perception of psychotic
experiences (centering in awareness of psychosis; allowing voices, thoughts, and images
to come and go without reacting or struggle; and reclaiming power through acceptance
of psychosis and the self).

Keywords: psychosis, schizophrenia, meditation, psychotherapy, mindfulness

WPROWADZENIE

We wspolczesnej literaturze pojecia takie jak ,,medytacja”, ,uwaznos¢”, ,wy-
ciszenie” i ,Swiadoma obecno$¢” bywajg uzywane zamiennie i s3 definiowane
z jednej strony jako specyficzny stan (technika), a z drugiej — jako docelowa
jakos¢ zycia (cecha), ktéra moze wynika¢ z indywidualnych predyspozycji
podmiotu albo stanowi¢ trwaly rezultat stosowania specyficznych treningéow
(Radon, 2014). Uwaznos¢ stanowi forme medytacji (stan, technika), ktéra wywo-
dzi si¢ ze starozytnej praktyki buddyjskiej: medytacja wgladu (open monitoring)
jako alternatywa dla medytacji koncentracji (focussed attention). Zostala ona
wprowadzona do praktyki klinicznej w pdznych latach 70. przez Jona Kabat-
-Zinna (1982), ktéry dokonat jej adaptacji pod katem mozliwosci stosowania
u 0s6b cierpigcych na chroniczny bél fizyczny i zaburzenia emocjonalne oraz
formalizacji (o§miotygodniowy program treningowy Mindfulness-based Stress
Reduction MBSR).

Praktyka uwaznosci polega na rozwijaniu metaswiadomosci otwartej na do-
swiadczenia zmystowe i kognitywno-afektywne, ktdre pojawiaja sie w polu uwagi
podmiotu. Jak wykazujg liczne badania (por. Holas, Jankowski, 2013; Radon,



[3] PSYCHOZA A MEDYTACJA 25

2015), nieustanne rozpoznawanie (moment-by-moment) i pozwalanie na odcho-
dzenie (open monitoring) automatycznych, tj. uwarunkowanych habitualnie,
mysli i uczuc istotnie poprawia zdrowie fizyczne i psychiczne, poniewaz wzmac-
nia w podmiocie zdolno$¢ dystansowania sie wobec zachowan nieelastycznych
oraz nieadaptacyjnych (uwaznos¢ jako cecha), wyksztatconych w czasie rozwoju
osobniczego. Gléwnym celem praktykowania tak rozumianej uwaznosci jest
pomoc w wyzwalaniu z réznych samoograniczen, do ktérych naleza m.in. ten-
dencyjno$¢ uwagi, nawracajace negatywne mysli, przeformulowania poznawcze,
tlumienie, dos§wiadczeniowe unikanie, negatywna afektywno$¢ i emocjonalna
reaktywno$¢ (tzw. symptomy transdiagnostyczne, dotyczace wiekszosci zabu-
rzen psychicznych; por. Greeson, Garland, Black, 2014; Radon, 2015).
Zgromadzono wiele danych potwierdzajacych psychoterapeutyczna skutecz-
nos¢ interwencji opartych na uwaznoéci wobec wielu zaburzen psychicznych
(transterapeutyczny charakter uwaznosci), takich jak zaburzenia osobowosci
(zwlaszcza borderline i obsesyjno-kompulsyjne), nawroty depresji, zaburzenia
lekowe, przewlekly bdl, uzaleznienia, zaburzenia odzywiania, ADHD, PTSD,
choroba Alzheimera itd. (por. Cahn, Polich, 2006; Didonna, 2009). Od wielu lat
probuje sie tez adaptowac interwencje oparte na uwaznosci do leczenia zaburzen
psychotycznych (Bach, Gaudiano, Hayes, Herbert, 2013; Pinto, 2009; Pinto,
Kingdon, Turkington, 2009; Shonin, van Gordon, Griffiths, 2014; White, Gumley,
McTaggart, Rattrie, McConville, Cleare i in., 2011; Wilkos, Tylec, Kulakowska,
Kucharska, 2013), jednak wielu badaczy formuluje zastrzezenia wobec stoso-
wania interwencji opartych na medytacji w stosunku do oséb ze zdiagnozo-
wang psychoza albo podatnych na zaburzenia z tego kregu (Bach, Gaudiano,
Hayes, Herbert, 2013; Pinto, 2009; Pinto, Kingdon, Turkington, 2009; Shonin,
van Gordon, Griffiths, 2014). Gléwnym powodem tych zastrzezen jest fakt, ze
u 0s6b psychotycznych charakterystyczne jest nasilenie proceséw autoreflek-
syjnych. Procesy te cechuje wzmozona tendencja do indukowania symptomow
wytworczych, ktdre nasila glownie stres, ale tez inne czynniki, np. przedtuzajace
sie chwile ciszy, wystepujace w relacjach spolecznych, w tym terapeutycznych.
Poniewaz medytacja z zalozenia odbywa sie w ciszy, moze stanowi¢ mecha-
nizm spustowy pojawiania si¢ oraz nasilania zaré6wno objawéw negatywnych,
jak i pozytywnych, urojeniowych, wytwdrczych (Pinto, 2009). Mozna wigc
podejrzewad, ze stosowanie medytacji, nawet w warunkach kontrolowanych,
moze w niektorych przypadkach skutkowaé dekompensacja psychotyczna.

PSYCHOZY INDUKOWANE MEDYTACJA

Od wielu lat podejmowano badania weryfikujace wplyw oraz konsekwencje
praktykowania medytacji na zaburzenia psychotyczne (Shonin, van Gordon,
Griffiths, 2014). Pierwsze doniesienia z tego obszaru wiedzy pochodza z po6z-
nych lat 70., kiedy badacze (Walsh, Roche, 1979) opisali przypadki trzech osob
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ze zdiagnozowang schizofrenig, ktére podczas spotkan medytacyjnych do-
$wiadczyty nasilenia objawdéw. Nieco pézniej inni badacze (Garcia-Truijllo i in.,
1992) zaprezentowali studium dwoch oséb z zaburzeniami schizotypowymi,
uktorych podczas praktyk medytacji rowniez doszto do nasilenia symptomow.
Nastepne trzy przypadki indukowanej medytacjg psychozy osob ze zdiagno-
zowang schizofrenig zaprezentowali Chanob i Boonyanaruthee (1999). Yorston
(2001) przedstawil przypadek 25-letniej stuchaczki studiéw podyplomowych
(zaburzenie schizoafektywne), u ktorej medytacja istotnie wzmacniata objawy
urojeniowe, ktorym towarzyszyly gwaltowne ataki i niedostosowany $§miech.
W innych badaniach (Sethi, Subbash, 2001) zaprezentowano psychotyczne epi-
zody indukowane przez medytacje — tym razem u dwdch osob bez historii
psychiatrycznej. Stosunkowo niedawno opublikowano przypadek mezczyzny,
u ktérego podczas praktyki medytacji rozwinela si¢ ostra i przemijajaca psychoza
o polimorficznej symptomatologii (Kuijpers, van der Heijden, Tuinier, 2007).
Przedstawione powyzej klinicznie udokumentowane studia przypadkéow
dowodzg, ze u 0s6b psychotycznych bioracych udzial w praktykach medytaciji,
przy braku towarzyszenia profesjonalnej kadry, moze wystapi¢ wzmocnienie
symptomow. Nie jest blizej znana ich etiologia, jednak niektérzy badacze (Pinto,
2009) sadza, ze moze si¢ to wigzac ze specyfika objawow osiowych zaburzen
psychotycznych. Osoby psychotyczne cechuja bowiem stabo rozwinigte zdol-
nosci poznawcze (zwlaszcza metapoznawcze) (por. Wilkos i in., 2013). Jak sie
wydaje, wlasnie gtéwnie one odpowiadajg za to, ze informacje docierajace do
tych pacjentdw czesto sg przez nich interpretowane opacznie. W zwigzku z tym
stosowanie interwencji medytacyjnych moze wywola¢ pojawienie si¢ i nasilenie
réznych objawdéw negatywnych oraz pozytywnych. Podobnie zreszta jak ma to
miejsce w przypadku stosowania standardowej farmakoterapii potaczonej z ko-
rektywna psychoterapia oraz psychoedukacja. W wielu przypadkach stosowanie
wobec tych pacjentéw technik korektywnych okazuje si¢ bowiem nieskuteczne,
a w niektorych przypadkach prowadzi do nasilenia objawow (Pinto, 2009).
Podsumowujac, mozna powiedzie¢, ze z jednej strony wyniki zaprezen-
towanych badan kazg patrze¢ z ostroznoscig na mozliwos¢ stosowania inter-
wencji terapeutycznych opartych na uwaznos$ci w stosunku do 0séb z historig
psychiatryczng, jednak z drugiej strony do uzyskanych wynikéw nalezy pod-
chodzi¢ z duzym dystansem, poniewaz stosowane podczas badan protokoly
charakteryzowaly si¢ wieloma ograniczeniami (Khoury, Lecomte, Gaudiano,
Paquina, 2013):
1) mala liczba oséb badanych (w sumie 12 udokumentowanych klinicznie
przypadkéw),
2) nieznane i niekontrolowane okolicznosci prowadzonych obserwacji kli-
nicznych (otwarte dla wszystkich spotkania medytacyjne),
3) zrdznicowana historia psychiatryczna wiekszosci os6b (10 na 12
przypadkéw),
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4) intensywne treningi medytacyjne (okolo 18 godzin medytacji dziennie,
z wydluzonymi okresami milczenia i postow),

5) brak adekwatnej informacji dotyczacej stosowanych technik medytacji
w przypadku wiekszosci studiéw badawczych.

PSYCHOZY LECZONE MEDYTACJA

Pierwsze badania dotyczace efektywnosci stosowania interwencji opartych na
uwaznosci (MBCT) w stosunku do pacjentéw z rozpoznaniem psychozy prze-
prowadzil Chadwick ze wspoétpracownikami (Chadwick, Taylor, Abba, 2005).
Uczestnicy badan (N = 10) przez szes¢ tygodni przechodzili treningi uwaznosci
trwajace ok. 90 minut (10 minut kierowanej formalnej medytacji potaczone
z psychoedukacjg). W czasie treningéw wystrzegano si¢ diuzszych okresow ciszy
(w tym celu odtwarzano z CD nagrania z prowadzong medytacja). Wyniki badan
potwierdzily pozytywny wplyw interwencji opartych na uwaznosci w zakresie
poprawy ogdlnego klinicznego funkcjonowania pacjentéw oraz ich zdolnosci
do uwaznego reagowania na stresujace mysli i obrazy (pre-post test — 36,6%).
Podobne wyniki przyniosta przeprowadzona w p6zniejszym czasie (Chadwick,
Hughes, Russell i in., 2009) replikacja badan oparta na grupie 22 0séb cierpigcych
na zaburzenia psychotyczne (schizofrenia, zaburzenie schizofrenopodobne,
zaburzenie schizoafektywne, zaburzenia urojeniowe wg DSM-1V), ktére pod-
dano terapii opartej na uwaznosci (10 tygodni) i poréwnano z grupa kontrolng
(osoby oczekujgce na terapig). Langer ze wspotpracownikami (Langer, Cangas,
Salcedo, Fuentes, 2012), wykorzystujac podobng strategi¢ badan (poréwnanie
dwoch zrandomizowanych grup, tj. eksperymentalnej (N = 23) bioracej udziat
w o$miotygodniowych treningach MBCT z kontrolng, oczekujaca na terapig),
uzyskali podobne efekty.
Uzywajac tego samego protokolu badan, inni naukowcy (Abba, Chadwick,
Stevenson, 2008) sprawdzili skuteczno$¢ terapii opartych na uwaznosci w sto-
sunku do ambulatoryjnych pacjentéw psychotycznych z przewaga objawow
wytworczych (N =16). Wszyscy doswiadczali objawow paranoidalnych: 12 0séb -
omamow stuchowych, cztery osoby - halucynacji. Wyniki badan ujawnity, ze
pacjenci poddani treningom opartym na uwaznosci (terapia grupowa w réznych
osrodkach - brak dokladnego opisu) istotnie poprawili swoje zdolnosci w za-
kresie regulacji objawow urojeniowych oraz modyfikacji rozumienia wlasnych
doswiadczen psychotycznych na trzy sposoby:
1) stawanie si¢ bardziej skupionym i stabilnym pod wzgledem $§wiadomosci
doswiadczen psychotycznych,

2) pozwalanie epizodom psychotycznym na pojawianie si¢ i znikanie bez
starania si¢ o ich modyfikacje,

3) wzmacnianie §wiadomosci siebie oraz symptomdw przez nieosadzanie
ich oraz akceptacje.
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Badania dotyczace efektywnosci oddziatywania psychoedukacji opartej na
uwaznosci biorgce pod ocene nieco szersze spektrum potencjalnych zmian
przeprowadzili w Chinach Chien i Lee (2013). W ich badaniach brali udzial
pacjenci ambulatoryjni ze zdiagnozowang schizofrenig (N = 96). W badaniach
poréwnano grupe eksperymentalng z grupa poddawang terapii standardowe;j.
Wyniki badan ujawnily istotng poprawe u oséb z grupy eksperymentalnej
w zakresie stopnia objawow, funkcjonowania psychospotecznego oraz czesto-
tliwosci hospitalizacji. Inne badania dotyczace pacjentéw w stadium remisji po
pierwszym epizodzie schizofrenicznym (N = 16; badania bez grupy kontrolnej)
ujawnily, ze u 0s6b poddanych interwencjom opartym na uwaznosci (cztery
tygodnie, treningi dwa razy w tygodniu) nastgpily spadek nasilenia neurotyzmu
oraz zmniejszenie natezenia objawdw agorafobii (van der Valk, van de Waerdt,
Meijer i in., 2013).

Podobne efekty zaobserwowano podczas badan dotyczacych efektyw-
nosci stosowania innej techniki opartej na uwaznosci, tj. Terapii Akceptacji
i Zaangazowania Acceptance and Commitment Therapy - ACT (Bach, Gaudiano,
Hayes, Herbert, 2012), oraz jej modyfikacji, tj. Wspolczucie, Akceptacja
i Uwazno$¢ - WAU (Compassion, Acceptance, and Mindfulness - CAM) (Khoury,
Lecomte, Comtois, Nicole, 2013), w stosunku do pacjentéw psychotycznych. Bach
i zespo! (2012) przeprowadzili dwa badania podtuzne (N =401 N =19), z dru-
gim pomiarem po czterech miesigcach, dotyczace pacjentéw psychotycznych,
aktualnie doswiadczajacych halucynacji. W trakcie tych badan zastosowano
podobny protokdt (cztery sesje ACT trwajace po 45 minut). Wyniki pokazaty
wyraznie, Ze stosowanie nawet bardzo krétkich interwencji opartych na uwaz-
nosci (ACT) wobec pacjentdw psychotycznych istotnie ogranicza potrzebe
ponownych hospitalizacij.

Pozytywne efekty zastosowania interwencji opartych na uwaznosci uzyskat
zesp6ot Khoury’ego (2013). Badania dotyczyly oséb, ktore doswiadczyly pierw-
szego epizodu psychozy, poddanych pierwszej hospitalizacji (N = 17). Podczas
tych badan zastosowano nieco inny protokoét (treningi grupowe WAU trwajace
przez osiem tygodni po 60-75 minut). Wyniki badan podtuznych (drugi po-
miar po trzech miesigcach) ujawnily wyrazng poprawe jakosci samokontroli
emocjonalnej i ogélnego dobrostanu, ponadto spadek nasilenia symptomow,
szczegllnie wskaznikéw lekowych, depresyjnosci oraz objawow somatycznych.

Sprawdzajac efektywnos¢ oddziatywan opartych na uwaznosci, oprocz badan
ilosciowych przeprowadzono tez badania jakosciowe. Brown, Davis i LaRocco
z zespolem (2010) przeprowadzili takie badania nad pacjentami ambulatoryj-
nymi (schizofrenia ze wspolwystepujacymi objawami lekowymi — N =15), ktérzy
brali udzial w osmiotygodniowym cyklu MBCT. Treningi formalne odbywaty
sie raz w tygodniu przez jedng godzing (w kazdej grupie byto po pig¢ osdb).
Pacjenci byli zobligowaniu do codziennych treningéw nieformalnych trwajacych
po 25 minut. Analiza wynikéw wywiadu czes$ciowo ustrukturowanego ujawnifa
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poprawe w nastepujacych obszarach funkcjonowania pacjentéw: zwigkszona
zdolno$¢ relaksacji, redukcja symptoméw psychiatrycznych (w tym réwniez
psychotycznych) oraz pozytywne zmiany kognitywno-emocjonalne.
Inne badania jakos$ciowe przeprowadzili Ashcroft, Barrow i Lee z zespotem
(2012). W badaniach tych sprawdzano skuteczno$¢ interwencji opartych na
uwaznosci w stosunku do pacjentéw bedacych we wezesnych fazach leczenia
(N =9). Pacjenci ci byli poddawani treningom opartym na uwaznosci przez
osiem tygodni, co tydzien przez jedng godzine. Podczas kazdej sesji przeprowa-
dzano 10-minutowg kierowang medytacje¢ formalng. Okazalo sie, ze dzigki niej
bowiem przestajg dziala¢ mechanizmy unikania albo modyfikacji symptomoéw
psychotycznych i pacjenci lepiej sobie radzg z objawami wytwoérczymi. W kon-
sekwencji wzrasta u nich samoakceptacja. Te wyniki zostaly potwierdzone
w innych badaniach (Jacobsen, Morris, Johns, Hodkinson, 2011 - N = 8; Taylor,
Harper, Chadwick, 2009 - N = 2; Dennick, Fox, Walter-Brice, 2013).
Przeprowadzona metaanaliza (Khoury, Lecomte, Gaudiano, Paquina, 2013)
wynikéw badan (14 badan w 13 artykutach) dotyczacych skutecznosci interwen-
cji opartych na uwaznosci w stosunku do pacjentéw z rozpoznaniem psychozy
(N = 468) ujawnila, ze wielko$¢ efektu byta umiarkowana (N =12; d = 0,52 -
badania podiuzne). Kiedy wzieto pod uwage réznice migdzygrupowe w sto-
sunku do grup kontrolnych, sita efektu okazywala si¢ mata (N =7; d = 0,41).
Zdecydowanie lepsze efekty stosowania interwencji opartych na uwaznosci
ujawnialy sie w przypadku symptoméw negatywnych niz pozytywnych.
Chociaz przeprowadzone wyniki badan wyraznie dowodzg pozytywnej
(umiarkowanie silnej) efektywnosci oddziatywan opartych na uwaznosci w sto-
sunku do pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen psychotycznych, to jednak wy-
ciagajac wnioski, nalezy zachowac pewna doze ostroznosci (Khoury, Lecomte,
Gaudiano, Paquina, 2013), przeprowadzane badania znamionujg bowiem pewne
ograniczenia:
1) stosunkowo male prébki badawcze (istotnie wyzsze niz w przypadku
badan odnoszacych si¢ do psychoz indukowanych medytacja),

2) stabo zdefiniowane albo niekontrolowane czynniki mogace wptynac na
wyniki (np. jako$¢ przymierza terapeutycznego),

3) heterogenicznos¢ interwencji (réznice w zakresie czasu trwania interwen-
cji, typologii treningéw, czasu trwania medytacji itd.),

4) jako$¢ praktyk stosowanych przez uczestnikow (doktadnos¢ w zachowy-
waniu protokotu treningowego).

Na podstawie przedstawionych metaanaliz autorzy (Khoury, Lecomte,
Gaudiano, Paquina, 2013) konkluduja, Ze stosowanie interwencji opartych na
uwaznosci w stosunku do pacjentéw z rozpoznaniem psychozy jest umiarko-
wanie efektywne w leczeniu symptoméw negatywnych. Moze natomiast by¢
uzyteczne w warunkach klinicznych jako uzupetnienie farmakoterapii.
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ADAPTACJA INTERWENCJI OPARTYCH NA UWAZNOSCI
DO TERAPII PSYCHOZ

W terapiach psychoz najbardziej efektywne okazuja si¢ Terapia Poznawcza
oparta na Uwaznosci (Mindfulness-based Cognitive Therapy - MBCT) i Terapia
Akceptacji i Zaangazowania (Acceptance and Commitment Therapy — ACT)
oraz ich adaptacje. MBCT jest zmodyfikowang wersja Terapii Redukgji Stresu
opartej na Uwaznosci (Mindfulness-based Stress Reduction - MBSR), ktéra zaa-
daptowano na potrzeby leczenia depresji (Teasdale, Segal, Williams, Ridgeway
iin., 2000). Z kolei zaliczana do tzw. trzeciej fali terapii behawioralnych Terapia
Akceptacji i Zaangazowania - ACT (Hayes, Stroshal, Wilson, 2011) to metoda
terapeutyczna, na ktorg sktadajg si¢ elementy terapii poznawczej oraz innych
metod terapeutycznych, tj. terapii interpersonalnej i uwazno$ci. Poniewaz nie
wszystkie osoby psychotyczne sg zdolne znosi¢ protokoty zwigzane z praktyko-
waniem sesji opartych na uwaznosci w takiej formie, jak to si¢ dzieje w stosunku
do pacjentéw z innymi zaburzeniami (depresja, zaburzeniami lekowymi, border-
line, obsesyjno-kompulsyjnymi, zaburzeniami odzywiania, uzaleznieniami itd.),
dlatego w przypadku sesji 0s6b psychotycznych zalecane s3 pewne modyfikacje
metody (Pinto, 2009, s. 359-363):

1) podkreslanie od poczatku terapii, ze jej celem nie jest wyeliminowa-
nie symptomoéw, ale wzmacnianie umiejetnosdci radzenia sobie z nimi,
tak aby nie byly zbyt natretne, dominujace, oskarzajace, nakazujace
i przytlaczajace;

2) stosowanie skrdconego czasu trwania sesji (zalecany czas to maksymal-
nie 10 minut) - osobie psychotycznej trudno jest tolerowac sesje trwajace
20-45 minut, poniewaz jej uwaga szybko sie rozprasza na skutek stymula-
cji zaréwno zewnetrznej (podwyzszona czujnos¢, szczegolnie na styszenie
»glosow”), jak i wewnetrznej (osoby psychotyczne prawie caly czas spe-
dzaja na ,,filozofowaniu”, czyli wystepuja u nich systematyczne ruminacje).
Wydluzony czas medytacji moze prowadzi¢ do eskalacji styszenia glosow,
z ktorymi pacjent we wezesnych etapach moze sobie nie radzi¢;

3) wystrzeganie si¢ diuzszych okresow ciszy (stosunkowo czesto nalezy poda-
wac sfowne instrukcje celem stymulacji proceséw uwagi) — przedluzajaca
sie cisza moze wystawia¢ osobe psychotyczna na generowanie dystrak-
torow (,,Doktorze, na poczatku czulem si¢ dobrze, ale potem uslyszatem
glos mowigcy mi, zebym przestal... Powiedzial mi, Ze mnie wprowadziles
w blad... Jak bede oddychal, bedzie aktywowane urzadzenie, ktére jest
w mojej gtowie”);

4) unikanie, przynajmniej na poczatku, podejmowania praktyki samotnego
medytowania w domu (rekomendowana terapia grupowa w obecnosci
profesjonalisty);

5) podkreslanie potrzeby akceptacji objawdw wytworczych pojawiajacych
sie w obszarze uwagi (uwaga skierowana na r6zne wymiary doswiadczen,
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tj. zmienno$¢, jako$¢, czas trwania i rytm, w jakim pojawiaja si¢ kolejno,
jedne za drugimi), uzdatniajacej do zmierzenia si¢ z symptomami (unika-
nie postawy ttumienia, kontrolowania, zmieniania, oswajania czy lekania
sie objawow);

6) stopniowe otwieranie pacjenta na pelni¢ doswiadczen, pozwalajace na
nabranie przez niego dystansu do symptoméw chorobowych.

Sugerowane zmiany dotyczg zwlaszcza poczatkéw terapii. Pierwszy etap
terapii opartych na uwaznosci zaczyna si¢ od uczenia pacjenta, aby patrzyt na
swoje zycie:

1) bez osadzania si¢ i krytykowania za swoje zachowania,

2) bez klasyfikowania i dokonywania pomiaréw, czy inni aprobuja jego
zachowania (,ocena innych nie wplywa na moje poczucie, czy jestem
dobry czy z1y”),

3) bez cigglego pytania siebie, czy mozna by¢ godnym milosci, jesli sie za-
chowuje nieodpowiednio (jakby warunkiem bycia partnerem mitosci bylo
wypelnianie oczekiwan innych osdb).

Ten poczatkowy etap jest szczegolnie wazny z tego powodu, ze osoby psy-
chotyczne znamionuje zwykle dtuga historia alienacji (permanentne poczucie
braku przynaleznos$ci oraz marginalizacji w stosunku do reszty ludzkosci), a cha-
rakterystyczna dla tych oséb tzw. utrata intersubiektywnosci jest generowana
przez lek przed innymi, ktérzy - faktycznie lub nie — osadzajg i kategoryzuja
(Pinto, 2009). Przebywanie w atmosferze pelnej akceptacji (jednak bez pater-
nalistycznego ochraniania), jaka panuje podczas treningdw uwaznosci, dziata
tagodzaco na potrzebe bycia czujnym i umozliwia zdystansowanie si¢ wobec
pojawiajacych sie ciggédw ruminacji.

Jednym z najbardziej podstawowych elementéw stosowania terapii opar-
tych na uwaznosci jest przekonanie, ze cierpienie psychotyczne nie wynika
z samych symptomoéw, ale glownie z tego, jak podmiot na te symptomy reaguje
(np. probujac je ttumié, tylko wzmacnia te procesy). To podmiot decyduje, co
z nimi zrobi¢ lub nie zrobi¢. Zgodnie z zalozeniami modelu uwaznosci pacjent
powinien odkry¢, ze ,mysli to tylko mysli”, a ,,glosy to tylko glosy” (Pankey,
Hayes, 2003). Podobnie jak w przypadku pacjentéw z innymi zaburzeniami
(Segal, Williams, Teasdale, 2002), réwniez pacjenci psychotyczni zaczynaja
w trakcie terapii doswiadczac, ze powoli rozbrajajg procesy emocjonalnie nega-
tywnie zabarwionych ruminacji, przestaja uruchamia¢ automatyczne procesy
negatywnej oceny siebie i wyzwalajg si¢ z zachowan reaktywnych.

Wydaje si¢, ze zwlaszcza w pierwszym etapie terapii kluczowa role odgrywa
terapeuta, ktory musi stworzy¢ bezpieczne srodowisko, dostosowujac sie catko-
wicie do $wiata osoby psychotycznej: subiektywnych znaczen istot, ktére w tym
Swiecie wystepuja, rol, jakie tam odgrywaja, oraz panujacych miedzy nimi
relacji. Stworzenie takiego klimatu akceptacji umozliwia pacjentowi nabranie
pewnego dystansu do tego, czego doswiadcza i co przezywa. Jest to szczegdlnie
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wazne dlatego, ze osoby psychotyczne moga potraktowa¢ autentyczne oznaki
zainteresowania i checi pomocy ze strony profesjonalnej kadry jako atak na ich
fizyczng integralnos¢ (Mills, 2001).

Podkresla sig, ze w pierwszej, kluczowej fazie terapii nie powinno si¢ poda-
waé pacjentom informacji, Ze zgodnie z podstawowymi zalozeniami modelu
uwaznosci mysli (urojenia, halucynacje) sa tylko myslami, pacjenci moga bo-
wiem poczuc si¢ niezrozumiani. Ponadto nie zawsze maja oni na tyle rozwinigte
zdolnosci poznawcze i metapoznawcze, aby zrozumiec informacje, ktdre sg im
przekazywane, i czgsto moga je odebrac¢ zupelnie opacznie. Terapeuta towarzy-
szacy pacjentowi podczas formalnych sesji uwaznosci (rowniez terapeutycznych)
powinien by¢ bardzo wrazliwy na pojawiajace si¢ sygnaly nasilenia objawdw,
np. urojen. ,Panie doktorze, co$ jest nie w porzadku z tym miejscem... Nie
czuje si¢ bezpiecznie... Oni musieli zlokalizowa¢ mnie tutaj... Oni sg silni...
Czuje, ze majg wplyw réwniez na pana” - podobne zdania nie §wiadcza wcale
o nasileniu urojen, ale jedynie o tym, ze terapia poszta zbyt szybko do przodu -
por. Pinto, 2009, s. 350-351.

Sugeruje si¢ czasem, Ze proces zdrowienia osoby psychotycznej nie zalezy
od wzrostu §wiadomosci choroby ani korekeji iluzorycznych mysli oraz idei.
Twierdzi si¢ natomiast (Pinto, 2009, s. 353), ze duzym sukcesem terapii jest
takt, ze pacjent psychotyczny moze swobodnie rozmawiac o swoich urojeniach
i halucynacjach, bez niepewnosci, zahamowan czy leku.

Jesli stan emocjonalnego spokoju zostanie osiggniety, to mozna zastosowac
metody korektywne, takie jak rekonstrukcja kognitywna, uczenie nowych rél
spotecznych i adekwatnych umiejetnosci behawioralnych, integrujac je z innymi
technikami terapeutycznymi, w tym zwlaszcza ze - skuteczng w przypadku zabu-
rzen psychotycznych - Terapia Poznawczo-Behawioralng (Cognitive Behavioral
Therapy - por. Kingdon, Turkington, 1991, 2005; Turkington, Kingdon, Weiden,
2006; Zimmermann i in., 2005). Dopiero wtedy, kiedy pacjent ma poczucie
bliskosci z terapeuta, kiedy jest pewny, Ze terapeuta chce mu pomoc oraz kiedy
jest w stanie by¢ przez niego prowadzonym w procesach oddzielenia si¢ od za-
kldcajacych mysli i standw emocjonalnych, mozliwa staje si¢ praca korektywna.

Trzeba powiedzie¢, ze do praktyki klinicznej implementuje si¢ obecnie rézne
interwencje oparte na uwaznosci oraz sprawdza si¢ ich efektywnos¢ w stosunku
do pacjentéw psychotycznych (Chadwick, 2006; Montes i in., 2004, Pinto, 2009).
W celu pomiaru skutecznosci terapii skonstruowano specjalne narzedzie do
oceny zmian, tj. Kwestionariusz subiektywnych opinii o urojeniach i glosach
(DV-SA) (Pinto, 2009, s. 363-364).

ZAKONCZENIE

Wyniki opracowan teoretycznych oraz licznych badan dowodzg, ze stosowanie
interwencji opartych na uwaznodci (adaptacje MBCT i ACT) w stosunku do
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pacjentow psychotycznych w praktyce klinicznej daje zaskakujaco dobre efekty
kliniczne. Wprawdzie istnieje pare doniesien (badania jakosciowe dotyczace 12
przypadkow) o negatywnych skutkach uprawiania medytacji przez pacjentow
psychotycznych, jednak w oparciu o rézne zastrzezenia metodologiczne w od-
niesieniu do tych badan nie mozna dokonywac¢ daleko idgcych generalizaciji.
Zdecydowanie wigcej danych, i o lepszej jakosci metodologicznej (badania
zarédwno jakos$ciowe, jak i ilosciowe), jest takich, w ktérych udowodniono po-
zytywna efektywno$¢ oddziatywan interwencji opartych na uwaznosci stoso-
wanych wobec 0sdb z rozpoznang psychozg, zwlaszcza w stosunku do objawdw
negatywnych (por. Khoury, Lecomte, Gaudiano, Paquina, 2013).

Patrzac syntetycznie na wyniki zaprezentowanych badan, nalezy stwier-
dzi¢, ze stosowanie MBCT i ACT oraz ich adaptacji w stosunku do pacjentéow
psychotycznych moze by¢ z powodzeniem traktowane jako efektywne uzu-
pelnienie farmakoterapii (Khoury, Lecomte, Gaudiano, Paquina, 2013), przy
czym podczas prowadzonych treningdw w stosunku do 0séb ze zdiagnozowang
psychozg wskazana jest — podobnie zresztg jak i przy innych zaburzeniach
psychicznych — pewna ostrozno$¢. W tym przypadku zaleca sie stosowanie
nastepujacych srodkéw: obecnos$¢ doswiadczonego klinicysty podczas trenin-
gow (zwlaszcza w poczatkowych fazach) oraz modyfikacja technik w stosunku
do o0sob ze zdiagnozowanymi zaburzeniami (niedyrektywno$¢, skrécony czas
sesji, wystrzeganie si¢ przedtuzania chwil ciszy, unikanie na poczatku samot-
nego medytowania w domu, akceptujgca obserwacja objawdéw wytwdrczych
oraz otwarcie sie na pelnie doswiadczen, pozwalajace na uzyskanie dystansu
do symptomoéw chorobowych).

Duzymi atutami stosowania interwencji opartych na uwaznosci jest ich
specyfika:

1) transdiagnostyczno$¢ (por. Greeson, Garland, Black, 2014; Radon, 2015),

2) niedyrektywny charakter (Plante, 2009),

3) charakter grupowy (terapie¢ indywidualng stosuje sie tylko w niektorych
przypadkach) oraz zwigzane z tym

4) istotne ograniczenie kosztow leczenia.

Transdiagnostyczno$¢ — interwencje oparte na uwaznosci okazuja si¢ trafne
w odniesieniu do szerokiej gamy zaburzen (zaburzenia osobowosci, nawroty de-
presji, zaburzenia lekowe, przewlekly bol, uzaleznienia, zaburzenia odzywiania,
ADHD, PTSD, choroba Alzheimera itd.) oraz ich psychologicznych korelatow
(tendencyjno$¢ uwagi, nawracajace negatywne myslenie, przeformulowania
poznawcze, tlumienie, dos§wiadczeniowe unikanie, negatywna afektywno$¢é
i emocjonalna reaktywnos¢). Dlatego wydaja sie szczegdlnie efektywne w przy-
padku zaburzen psychotycznych (zréznicowana symptomatologia psychoz).

Niedyrektywno$¢ rowniez zdaje sie bardzo istotna w przypadku pacjentow
psychotycznych, poniewaz - jak dowodzg niektérzy klinicysci (por. Plante,
2009) - dyrektywnos$¢ moze stanowi¢ mechanizm spustowy pojawiania si¢
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symptomoéw (,,Panie doktorze, czuj¢, Ze oni maja wplyw rowniez na pana”). Jak
sie wydaje, tylko w bezpiecznej atmosferze osoba psychotyczna moze si¢ otwieraé
na alternatywne sposoby interpretowania swoich objawéw (open monitoring),
a w konsekwencji na osfabienie sily ich oddziatywania. Stopniowe oswajanie wy-
zwalanej przez rozne sytuacje spoleczne negatywnej afektywnosci oraz lekowo
uwarunkowanych symptomoéw moze prowadzi¢ do ich remisji. Niedyrektywne
towarzyszenie wrazliwego terapeuty podczas treningdw opartych na uwaznosci
stanowi gwarancje efektywnosci terapeutycznej.

Grupowy charakter stosowania interwencji opartych na uwaznosci jest wazny
dlatego, ze u pacjentéw psychotycznych samotnos$¢ i cisza sg tymi okolicznos-
ciami, w ktorych szczegdlnie mogg sie pojawiac i nasila¢ objawy negatywne oraz
pozytywne (praktyka indywidualna nie jest zalecana, zwlaszcza na poczatku).
Jednak - jak sie wydaje — stworzone przez terapeute bezpieczne warunki (nie-
dyrektywnos¢, bezwarunkowa akceptacja) umozliwiaja pacjentowi podjecie
samodzielnych prob radzenia sobie z pojawiajacymi si¢ lekami i stresami oraz
rozwoj w strong samodzielnosci i dojrzatosci.

W koncu, stosowanie terapii grupowej powaznie ogranicza naklady finan-
sowe na leczenie pacjentéw klinicznych i ambulatoryjnych, a jest to szczegol-
nie wazne w warunkach polskich. Terapia indywidualna zalecana jest jedynie
w szczegdlnych przypadkach, np. przy ciezszym nasileniu symptomoéw czy
istotnie podwyzszonych objawach lekowych.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze podejmowane w réznych czesciach
$wiata proby implementacji do praktyki klinicznej réznych strategii opartych
na uwaznosci oraz obiecujace wyniki badan potwierdzajacych ich efektywnosé
wobec pacjentéw psychotycznych pozwalajg z nadzieja patrze¢ w przyszlos¢.
Zastosowane w warunkach polskich, mogg istotnie sie przyczyni¢ do poprawy
efektywnosci leczenia pacjentdéw nie tylko psychotycznych, przy réwnoczesnym
powaznym ograniczeniu nakladéw finansowych.
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