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Summary

Aim. An idiographic evaluation of the effectiveness of including Mindfulness Skills Train-
ing in Virtual Reality (MST-VR) in the treatment of patients with schizophrenia disorders and 
its comparison with the results of a group effects analysis.

Material and method. Twenty-five patients with schizophrenia and schizoaffective psy-
chosis were assessed at 4-week intervals (one month before training, at the beginning and the 
end of training) using: Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS-6), Quick Inventory of 
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Depressive Symptomatology (QIDS), Beck Depression Inventory (BDI®-II), Beck Anxiety 
Inventory (BAI), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Perceived Stress Scale (PSS-10) and 
Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-III). The Reliable Change Index (RCI) was 
used for statistical evaluation, and Cohen’s d was used to assess effect size.

Results. Twenty patients (80%) achieved improvements in the severity of general symp-
toms, positive and negative symptoms, stress, anxiety, depression, and cognitive functioning. 
Individual patients showed deterioration in anxiety (2 patients, 8%) and stress (1 patient, 4%). 
The RCI method showed greater sensitivity in detecting changes than standard monographic 
statistical methods.

Conclusions. The MST-VR intervention as an adjunctive treatment for patients with 
schizophrenia and schizoaffective psychosis is safe and beneficial. The RCI method is valu-
able in assessing the dynamics of individual patient outcomes.

Słowa klucze: wirtualna rzeczywistość, schizofrenia i psychoza schizoafektywna, metoda 
idiograficzna
Key words: virtual reality, schizophrenia and schizoaffective psychosis, idiographic 
method

Wstęp

Leczenie osób z psychozami nieafektywnymi, skoncentrowane na redukcji obja-
wów z użyciem farmakoterapii i psychoterapii, często okazuje się niewystarczające 
[1–3]. W odpowiedzi na utrzymujące się mimo standardowego leczenia symptomy 
opracowywane są nowe podejścia psychoterapeutyczne, oparte na akceptacji obja-
wów i technikach uważności [4, 5]. Trzecia fala terapii poznawczo-behawioralnych 
proponuje interwencje oparte na uważności (mindfulness), mające na celu zmianę 
nieadaptacyjnych reakcji pacjentów na pojawiające się objawy zaburzeń psychicznych. 
Dzięki tym technikom pacjenci uczą się reagować na objawy w sposób nieoceniający 
i akceptujący, co prowadzi do redukcji stresu oraz, w konsekwencji, do zmniejszenia 
intensywności samych objawów.

Istnieje wiele dowodów na skuteczność interwencji opartych na uważności w lecze-
niu różnorodnych zaburzeń, takich jak zaburzenia osobowości (szczególnie borderline), 
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, depresja, zaburzenia lękowe, przewlekły ból, 
uzależnienia, zaburzenia odżywiania, ADHD, PTSD oraz choroba Alzheimera [6]. Od 
wielu lat podejmowane są także próby adaptacji interwencji mindfulness jako terapii 
uzupełniającej w leczeniu objawów psychotycznych i depresyjnych u pacjentów ze 
schizofrenią [7–11]. Wcześniejsze badania sugerowały ostrożność w stosowaniu inter-
wencji opartych na technikach uważności u osób z diagnozami zaburzeń ze spektrum 
schizofrenii lub podatnych na te zaburzenia [9, 10, 12–14], argumentując, że klasyczna 
postać treningu uważności, która zazwyczaj odbywa się w  ciszy, mogła stanowić 
czynnik wywołujący lub nasilający zarówno objawy negatywne, jak i pozytywne [9].

Podsumowując wyniki najważniejszych przeglądów oraz metaanaliz [15–18], 
należy stwierdzić, że skuteczność stosowania interwencji opartych na uważności 
u pacjentów psychotycznych była oceniana jako słaba do umiarkowanej i była stosun-
kowo trwała, gdyż utrzymywała się przez co najmniej 3 miesiące do 6 miesięcy [3]. 
Korzystne, bardziej spójne wyniki uzyskano w zakresie objawów negatywnych. Na 
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podstawie tych obserwacji można uznać, że praktyki uważności mogą być stosowane 
w  leczeniu pacjentów psychotycznych, pod warunkiem odpowiedniej modyfikacji 
protokołów uważności w celu zapewnienia bezpieczeństwa pacjentom. Najważniej-
szym elementem tych adaptacji, jak wykazują liczne metaanalizy, jest stworzenie 
bezpiecznego środowiska. Wirtualna rzeczywistość (Virtual Reality – VR) wydaje się 
zatem idealnym środowiskiem, w którym można połączyć zalety uważnej obserwacji 
z uwzględnieniem specyfiki zaburzeń [1–3]. U pacjentów ze schizofrenią, którzy mają 
problemy z rozproszeniem uwagi i borykają się z trudnościami poznawczymi, VR, 
przez dostarczenie atrakcyjnych bodźców sensorycznych, może zwiększyć skupienie 
na procesie terapeutycznym [4, 5].

Środowisko naturalne przedstawione w VR, będące tłem do wykonywania ćwi-
czeń uważności, wspiera wykorzystanie zasobów poznawczych ograniczonych przez 
chorobę. W takim środowisku zmniejsza się męczliwość uwagi, co znacząco poprawia 
zdolność koncentracji [19].

Dotychczasowe badania sugerują, że skuteczność praktykowania różnych technik 
uważności w VR zależy od stopnia doświadczanej obecności [19]. W wypadku pa-
cjentów psychotycznych wprowadzenie bezpiecznego, powtarzalnego środowiska VR 
zmniejsza konieczność uczenia się procedur terapeutycznych, co pozwala im skupić 
się na wykonywaniu instrukcji. Te cechy VR mogą pozytywnie wpływać na motywa-
cję pacjentów do podjęcia i kontynuowania terapii [4, 5]. Wyniki dotychczasowych 
badań wskazują na istotną rolę nie tylko środowiska VR, ale także psychoedukacji, 
osobowości terapeuty oraz systematyczności praktyki domowej [1, 3]. Psychoeduka-
cja i wsparcie terapeutyczne dostarczają pacjentom wiedzy o chorobie i sposobach 
radzenia sobie z objawami, a zarazem tworzą bezpieczną przestrzeń, w której mogą 
oni spokojnie eksplorować własne doświadczenia. Zgodnie z koncepcją uważności 
cierpienie psychotyczne jest efektem i samych objawów, i – przede wszystkim – reakcji 
pacjenta na te symptomy [9].

W pierwszym raporcie z naszych badań wykazaliśmy pozytywny wpływ autor-
skiego programu łączącego trening uważności w  wirtualnej rzeczywistości (MST-
-VR) z elementami psychoedukacji na nasilenie objawów psychotycznych, zarówno 
pozytywnych, jak i negatywnych [5]. Porównano wówczas jedynie uśrednione wyniki 
dla całej grupy, bez uwzględnienia wyników indywidualnych pacjentów. Zachęceni 
tymi rezultatami postanowiliśmy sprawdzić, jak zastosowana przez nas procedura 
terapeutyczna wpływa na poszczególnych pacjentów, wykorzystując alternatywną 
metodę analizy danych, opartą na rzetelnym wskaźniku zmiany (RCI), który pozwala 
na ocenę zmian na poziomie indywidualnym.

Materiał

Osoby badane rekrutowane były z  sieci krakowskich ośrodków powiązanych 
wspólnym programem rehabilitacji: Oddziałów Dziennych Rehabilitacji i Leczenia 
Psychoz, Poradni Psychiatrii Dorosłych Szpitala Uniwersyteckiego oraz Środowi-
skowego Domu Samopomocy prowadzonego przez Stowarzyszenie na Rzecz Roz-
woju Psychiatrii i  Opieki Środowiskowej. Na przeprowadzenie badania uzyskano 
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zgodę Komisji Bioetycznej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego nr 
1072.6120.11.2021 z dnia 17 lutego 2021 roku.

W toku badania zakwalifikowano do niego 42 osoby dorosłe w wieku 18–50 lat 
z diagnozą schizofrenii lub zaburzenia schizoafektywnego, postawioną przez doświad-
czonego klinicystę na podstawie kryteriów diagnostycznych ICD-10. Pełny trening 
i wszystkie trzy pomiary ukończyło 25 osób (59,5%). W badanej grupie średni wiek 
wyniósł 39,3 lat (SD = 11,1), a wśród uczestników badania 60% stanowili mężczyźni. 
Wszyscy badani byli w regularnym leczeniu farmakologicznym, przyjmowali, z wy-
jątkiem jednego pacjenta (monoterapia lekiem pierwszej generacji), leki przeciwpsy-
chotyczne drugiej generacji, a także leki normotymiczne – 4 osoby (16%; Lithium, 
Tegretol, Depakine) i przeciwdepresyjne – 10 osób (40%). Szerszy opis badanej grupy 
zawiera wcześniejsza publikacja [5].

Metoda

W ramach interwencji terapeutycznej przeprowadzono 12 sesji treningu mindful-
ness w VR, po 3 sesje w tygodniu przez 4 tygodnie. Zastosowano metodę powtórzonych 
pomiarów. Każdy uczestnik badań wykonywał pierwszą serię testów (T1) i pozosta-
wał przez cztery tygodnie w standardowym dotychczasowym leczeniu (Treatment as 
Usual – TAU), przed rozpoczęciem treningu powtarzał pomiar (T2), następnie brał 
udział w  interwencji MTS-VR przez cztery tygodnie, po czym następował ostatni 
pomiar (T3) [5].

W trakcie każdej z trzech ocen klinicznych, przeprowadzonych przez doświad-
czonych klinicystów, wykorzystano skróconą skalę PANSS – 6 [20, 21] i skalę funkcji 
poznawczych ACE III (Addenbrooke’s Cognitive Examination III) [22]. Badani samo-
dzielnie wypełniali kwestionariusze samoopisowe: skalę nasilenia depresji QIDS-SR 
[23], skalę depresji Becka (Beck Depresssion Inventory – BDI) [24], skalę nasilenia 
objawów lękowych (Beck Anxiety Inventory – BAI) [25], odczuwanego stresu PSS-10 
(Perceived Stress Scale – PSS-10) [25] i nasilenia lęku jako stanu (STAI) [26].

Metody statystyczne

Do opisu grupy wykorzystano analizy opisowe. Do oceny wielkości zmian w ob-
jawach, emocjach i miarach posłużono się rzetelnym wskaźnikiem zmiany (Reliable 
Change Index – RCI) dla powtarzanych pomiarów oraz współczynnikiem d Cohena 
[27–30]. W związku z małą liczbą badanych przy ocenie istotności zmian poszcze-
gólnych osób zastosowano 80% przedział ufności [27].

W porównaniu z poprzednią publikacją w niniejszej pracy wdrożono odmienne 
strategie analityczne, które umożliwiają pomiar zmian u każdego pacjenta indywi-
dualnie. W tym celu wykorzystano RCI, ponieważ jego idiograficzna metodologia 
pozwala na oszacowanie odsetka przypadków, które wykazały zmianę po interwencji, 
a także wskazuje, czy taka zmiana była istotna statystycznie. Główną zaletą nowej 
strategii analitycznej jest możliwość identyfikacji istotnych zmian w zakresie różnych 
wskaźników w odniesieniu do pojedynczego pacjenta [28–30]. Dodatkowo metoda ta 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

pozwala oszacować prawdopodobieństwo, czy obserwowana zmiana wynika z błędu 
pomiaru, czy z zastosowania określonej interwencji terapeutycznej [31–33]. Należy 
podkreślić, że RCI jest szeroko wykorzystywany w ocenie skuteczności różnych in-
terwencji terapeutycznych [22, 34], jak również w naukach społecznych [35].

Ocenę postępów test-retest zmierzono za pomocą d Cohena [36]. Interpretując 
wielkość efektu, użyto ogólnych wytycznych do punktów odcięcia, takich jak mały 
(d ≥0,2), umiarkowany (d ≥0,5) i duży (d ≥ 0,8).

Wyniki

W ocenie interwencji (tab.) zaobserwowano istotne statystycznie zmiany – w ko-
lejności ze względu na wielkość oszacowanego efektu – w zakresie: poprawy funkcji 
poznawczych w ACE (d = 0,51; poprawa u 3 pacjentów (12%)), spadku lęku w BAI 
(d = 0,38; poprawa u 3 pacjentów (12%)), spadku pozytywnych objawów psychotycz-
nych (d = 0,35; poprawa u 4 pacjentów (16%)), spadku ogólnych symptomów psy-
chotycznych PANSS-6 (d = 34; poprawa u 10 pacjentów (40%)), spadku symptomów 
depresji QIDS (d = 0,32; poprawa u 6 (24%), pogorszenie u 3 pacjentów (12%)), spadku 
nasilenia stanu lęku STAI (d = 0,30; poprawa u 3 (12%), pogorszenie u 2 pacjentów 
(8%)), spadku objawów depresji BDI (d = 0,28; poprawa u 5 pacjentów (20%)), spadku 
intensywności odczuwanego stresu PSS-10 (d = 0,27; poprawa u 6 (24%), pogorszenie 
u 3 pacjentów (12%)) oraz spadku negatywnych objawów psychotycznych (d = 0,21; 
poprawa u 1 pacjenta (4%)).

Zdecydowana większość pacjentów po udziale w MST-VR (T2 a T3) uzyskała 
korzyści w porównaniu z TAU (T1 a T2). Istotną poprawę w przynajmniej jednej skali 
stwierdzono u 20 pacjentów (80%). Z tej grupy pacjentów 9 osób (36%) doświadczy-
ło pozytywnych zmian w więcej niż jednym obszarze: 1 pacjent w zakresie sześciu 
obszarów, 1 – w pięciu, 1 – w czterech obszarach, 4 – w trzech (ID 1, 3, 53 i 59) oraz 
2 – w dwóch obszarach.

Tabela. Istotne (poprawa i pogorszenie) oraz nieistotne zmiany (tendencje) na poziomie 
ufności 80% w ocenie interwencji (MST-VR; T1–T3) oraz tylko standardowej  

terapii (TAU; T1–T2)

Grupa TAU MST-VR

Skale d + – d + –

ACE III 0,18 1 (10) 0 (10) 0,51 3 (17) 0 (5)

PANSS-6 0,02 2 (7) 4 (5) 0,34 10 (13) 0 (2)

Pozyt. 0,03 1 (7) 3 (7) 0,35 4 (18) 0 (3)

Negat. 0,01 0 (6) 0 (6) 0,21 1 (21) 0 (3)

BDI 0,08 1 (10) 2 (6) 0,28 5 (14) 0 (6)

QIDS 0,18 2 (11) 0 (6) 0,32 6 (10) 3 (6)

BAI 0,27 5 (10) 0 (5) 0,38 3 (14) 0 (8)
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STAI 0,26 1 (15) 0 (6) 0,30 3 (17) 2 (3)

PSS-10 0,25 4 (9) 1 (7) 0,27 6 (13) 3 (3)

d – wielkość efektu Cohena; [+] – liczba uczestników, u których zaobserwowano istotną statystycznie 
poprawę kliniczną (tendencje do poprawy zaznaczono w  nawiasie); [–] – liczba uczestników, 
u których zaobserwowano istotne statystycznie pogorszenie kliniczne (tendencje do pogorszenia 
zaznaczono w nawiasie)

Do istotnego pogorszenia objawowego doszło u 4 pacjentów (16%), niekorzystne 
zmiany dotyczyły wyłącznie nasilenia lęku i stresu. Spośród tych pacjentów wszyscy 
z wyjątkiem jednego odnieśli korzyści w przynajmniej jednej skali. Tylko jeden pacjent 
(4%) doznał istotnego pogorszenia wyników w zakresie BAI, nie odnosząc żadnej 
korzyści ani też nie wykazując tendencji do korzystnej zmiany. Jeden pacjent (4%) 
doznał istotnego pogorszenia w trzech skalach (BAI, STAI, PSS), ale równocześnie 
odniósł istotną korzyść w jednej skali ACE.

Wyniki, zawierające także nieistotne statystycznie korzystne zmiany (tendencje 
do poprawy), wskazują, że we wszystkich wskaźnikach oprócz QIDS uwidaczniają 
się tendencje do poprawy u zdecydowanie większej liczby pacjentów po interwencji 
(MST-VR) niż w wypadku TAU. Odmienne zjawisko zaobserwowano w zakresie ten-
dencji do pogorszenia, tj. we wszystkich wskaźnikach oprócz BAI uzyskano tendencje 
do pogorszenia u mniejszej liczby pacjentów po interwencji MST-VR w porównaniu 
z okresem standardowych oddziaływań (TAU).

Wyniki przeprowadzonych analiz wskazują zatem, że trening MST-VR okazał 
się wyraźnie skuteczniejszy niż standardowe leczenie. Dotyczy to zarówno liczby 
pacjentów, u których zaobserwowano istotną statystycznie poprawę lub pogorszenie, 
jak i wielkości efektu.

Omówienie wyników

Przeprowadzone analizy wyników wykazały, że zastosowana idiograficzna strategia 
analityczna w porównaniu z monograficzną pozwala uchwycić o wiele szerszy zakres 
oddziaływania zastosowanego treningu [5]. Nowością uzyskaną dzięki zastosowaniu 
odmiennej strategii analitycznej jest ujawnienie faktu, że włączenie praktyk uważności 
prowadzonych w środowisku VR istotnie wzmacnia efekty standardowego leczenia 
(TAU). Nasze rezultaty są w  tym zakresie spójne z wynikami badań dotyczącymi 
interwencji opartych na uważności bez użycia VR, zgodnie z którymi interwencja 
taka powiązana z utrzymaniem standardowego leczenia poprawia ogólną symptoma-
tologię, w tym objawy pozytywne, negatywne, poziom funkcjonowania i świadomość 
choroby [37]. Uzyskane wyniki są też spójne z wynikami metaanaliz [1, 3, 38, 39], 
które wskazują, że włączenie do standardowej terapii elementów uważności poprawia 
ogólną symptomatologię, chociaż objawy negatywne mogą utrzymywać się jeszcze 
od 3 miesięcy do 6 miesięcy [3].

Nowa strategia analityczna potwierdziła tezę, że włączenie elementów uważności 
prowadzonych w środowisku VR jest efektywne i bezpieczne. Wskazują na to głównie 
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wyniki, w których ujawniono, że klinicznie istotne negatywne zmiany pojawiły się 
u jedynie czterech pacjentów, przy czym trzech z nich uzyskało równocześnie istotne 
korzyści w przynajmniej jednej skali. U tych pacjentów, u których doszło do istotnego 
pogorszenia objawowego, negatywne zmiany pojawiły się w skalach nasilenia lęku 
i stresu. Nie zaobserwowano u nich pogorszenia w skalach objawów depresyjnych 
i  psychotycznych. Oznacza to, że nawet jeśli u  niektórych badanych zwiększone 
nasilenie lęku i  stresu wynikało z oddziaływań terapeutycznych, to nie miało ono 
negatywnego wpływu na osiowe objawy schizofrenii ani depresji. Wyniki niniejszych 
badań w jakimś stopniu osłabiają ciężar zarzutów stawianych wobec interwencji op-
artych na technikach uważności, że w wypadku psychoz mogą wywoływać nasilenie 
objawów [40–42].

Należy podkreślić, że tylko jeden pacjent oprócz pogorszenia w jednej skali nie 
doznał poprawy w jakiejkolwiek innej. Zaobserwowany u niego brak jakiejkolwiek 
poprawy mógł wynikać z dużego nasilenia objawów psychotycznych (26 punktów 
na skali ogólnej PANSS), a w szczególności objawów negatywnych (15 punktów 
na skali objawów negatywnych PANSS). Brak poprawy mógł być efektem zarówno 
wysokiego poziomu doświadczanych objawów wytwórczych, bardzo utrudniających 
skupienie na treningu, jak i obecności objawów negatywnych, przez które pacjent 
nie miał dostatecznej motywacji do udziału w treningu i tym samym nie brał w nich 
aktywnego udziału.

Użycie idiograficznej strategii umożliwiło także ujawnienie niekorzystnych ten-
dencji, których identyfikacja może zapobiec negatywnym skutkom stosowania inter-
wencji opartych na uważności przez wdrażanie działań zaradczych (psychoedukacja) 
i tym samym może zwiększyć bezpieczeństwo metody. Ze względu na stosunkowo 
dużą różnorodność w  bazowych pomiarach nie można określić, czy istnieje jakaś 
charakterystyka podstawowa pacjenta, która zwiększa ryzyko pogorszenia pod wpły-
wem takiej interwencji. Wzrost nasilenia lęku i stresu u pojedynczych pacjentów był 
prawdopodobnie związany z oddziaływaniem treningu na chwilowe nasilenie emocji 
wywołane ekspozycją na unikane wcześniej bodźce (negatywne stany emocjonalne 
lub myśli).Uzyskane rezultaty badawcze są zgodne z opiniami uznanych praktyków 
uważności, z których wynika, że u niektórych osób – zwłaszcza na początku prakty-
kowania – może pojawić się wzrost nasilenia stresu, lęku czy złości [43–45].

Chwilowe nasilenie tych objawów obserwuje się bardzo często podczas treningów 
uważności i dotyczy ono nie tylko osób z populacji klinicznych, ale również pozakli-
nicznych. Objawy nasilają się szczególnie pomiędzy 3. a 4. tygodniem praktykowania 
uważności [6]. Wielu badaczy podkreśla, że chwilowe podniesienie się wskaźników 
stresu i lęku jest korzystne w dynamice rozwojowej i wiąże się z pogłębianiem wglądu 
w siebie. Jednak w razie dłuższego utrzymywania się podwyższonych lub wysokich 
wskaźników stresu lub lęku postuluje się wycofanie się pacjenta z tego rodzaju terapii, 
udzielenie mu wsparcia podtrzymującego lub zastosowanie terapii indywidualnej [46].

Pozytywne efekty użytej przez nas strategii badawczej ujawniły się zwłaszcza 
w zakresie depresyjności. Fakt ten jest szczególnie ważny w kontekście wyników 
poprzednich badań, gdzie takiego efektu nie wykryto [5]. Wprawdzie wywołane 
istotne efekty kliniczne znów były małe zarówno pod względem wielkości efektu, 
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jak i liczby pacjentów, jednak były wyraźnie podwyższone w wypadku pacjentów, 
u których stwierdzono pozytywne tendencje do poprawy (pozytywne tendencje nie 
występowały jedynie u  sześciu (BDI) lub dziewięciu (QIDS) pacjentów). Należy 
podkreślić, że uzyskany rezultat jest spójny z wynikami innych badań [1, 3, 38, 39], 
a jego znaczenie sprowadza się do tego, że spadek depresyjności wpływa pozytywnie 
na wzrost motywacji pacjenta do większego angażowania się w terapię [3].

Zaskakująco pozytywne efekty pojawiły się również w zakresie funkcji poznaw-
czych. Choć klinicznie istotną zmianę uzyskało jedynie dwóch pacjentów, to jednak 
pozytywne tendencje ujawniły się u zdecydowanej większości uczestników badań, 
tj. u 20 (nie stwierdzono tendencji do poprawy u pięciu osób). Waga tych ustaleń 
wynika z tego, że u pacjentów psychotycznych funkcje poznawcze są ograniczone 
i szczególnie mało podatne na oddziaływania terapeutyczne [7, 8, 11]. Jest to spójne 
z obserwacjami odnotowanymi w piśmiennictwie, w których wykazano skuteczność 
interwencji opartych na uważności (bez użycia VR) w zakresie poprawy funkcjono-
wania poznawczego [47].

W zakresie lęku oraz stresu stwierdzono zarówno korzystne, jak i niekorzystne 
efekty. Włączenie interwencji opartych na uważności wywołało klinicznie istotną po-
prawę u dwóch pacjentów w zakresie lęku i u czterech w zakresie stresu, ale zarazem 
spowodowało pogorszenie u jednego w zakresie lęku i u dwóch w zakresie stresu. 
Podobne efekty uzyskano w zakresie tendencji do poprawy (dziesięciu badanych wy-
kazywało tendencję do poprawy w pomiarze lęku, a siedemnastu w pomiarze stresu) 
i pogorszenia (trzech badanych wykazywało tendencję do pogorszenia w pomiarze 
lęku, a sześciu w pomiarze stresu). Sugeruje to potrzebę zachowania ostrożności wobec 
implementacji praktyk uważności w terapii pacjentów psychotycznych. Zwłaszcza że 
stres i lęk mogą wzmacniać tendencje do indukowania symptomów wytwórczych [1, 9, 
14], chociaż takie zjawisko nie ujawniło się w opisywanym badaniu.

Podsumowując, należy stwierdzić, że w wypadku pacjentów psychotycznych 
włączenie elementów uważności wydaje się nie tylko korzystne, ale też bezpieczne. 
Na bezpieczeństwo zdają się wpływać przede wszystkim immersyjne środowisko 
VR oraz – jak dowodzą niektóre wyniki badań – empatyczna obecność trenera [3] 
i psychoedukacja [48], którą planujemy włączyć w rozbudowanej formie w kolejnych 
badaniach nad treningiem uważności projektowanym dla pacjentów psychotycznych 
w wirtualnej rzeczywistości.

Wnioski

Zastosowana w niniejszym badaniu idiograficzna strategia analityczna wskazuje na 
możliwość bezpiecznego, a zarazem efektywnego wdrożenia opracowanej interwencji 
mindfulness u pacjentów chorujących na schizofrenię. Wydaje się, że są dwa kluczowe 
elementy decydujące o bezpieczeństwie i skuteczności interwencji opartych na różnych 
technikach uważności – chodzi o wykorzystanie immersyjnego środowiska VR oraz 
o empatyczną i akceptującą postawę trenera lub terapeuty jako towarzysza zmagań 
z chorobą, który może się istotnie przyczynić do przezwyciężenia chwilowych kryzy-
sów, wzmocnienia motywacji pacjenta i uzyskania przez niego większych korzyści.
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W wypadku projektowania i prowadzenia interwencji dla pacjentów ze schizofre-
nią należy zwrócić szczególną uwagę na ocenę psychiatryczną kwalifikowanych do 
terapii osób. Ważnym elementem służącym zapewnieniu bezpieczeństwa pacjentom 
oraz poprawiającym efektywność takich terapii będzie ponadto kontrola poziomu 
stresu i lęku, które nasilają się szczególnie na samym początku.

Analizując wyniki prezentowanego badania pod kątem ich praktycznego zasto-
sowania, należy pamiętać o kontekście proponowanej metody jako interwencji wpro-
wadzanej równolegle ze standardowymi procedurami leczenia. Faktem jest jednak, 
że interwencje oparte na uważności nie zaszkodziły pacjentom, za to w większości 
wypadków klinicznie istotnie wspomogły efekty ich leczenia.

Uzyskane rezultaty wymagają potwierdzenia w celowanym badaniu przeprowa-
dzonym na większej grupie, z grupą kontrolną oraz z dłuższym czasem interwencji. 
Jest to wskazane zwłaszcza z tego względu, że w przy stosowaniu interwencji opar-
tych na uważności stabilne efekty terapeutyczne obserwuje się zazwyczaj dopiero po 
8 tygodniach systematycznego praktykowania – chociaż korzystne efekty pojawiają 
się już od pierwszych treningów. Ich oszacowanie wymaga jednak zaawansowanych 
narzędzi służących do neuroobrazowania.

Ograniczenia

Formuła zastosowanej metody interwencji u osób chorujących na schizofrenię 
wiąże się z szeregiem ograniczeń. Pierwszym ograniczeniem jest krótki czas prowa-
dzenia interwencji. W interwencjach krótkoterminowych zmiany widoczne są głównie 
w pomiarach wykonywanych bezpośrednio po ich implementacji, gdzie notowano 
zmiany w stanie lęku.

Następnym ograniczeniem jest niewielka grupa badanych, która składała się 
w większości z  pacjentów chorujących przewlekle, a więc z  ciężkim przebiegiem 
choroby. Co prawda wstępne dane sugerują, że również u chronicznych pacjentów 
trening mindfulness może prowadzić do spadku nasilenia objawów pozytywnych – 
i taki efekt pojawił się po 3 tygodniach interwencji.

Kolejnym ograniczeniem jest korzystanie głównie z  narzędzi samoopisowych 
oraz brak kontroli fizjologicznych komponentów stresu. Dodatkowa ocena w  tych 
obszarach pozwoliłaby na zobiektywizowanie danych dotyczących zmian. W wypadku 
objawów poznawczych i psychotycznych w naszym badaniu klinicysta nie był zaśle-
piony i wiedział, w której fazie badania znajduje się pacjent, co mogło prowadzić do 
wystąpienia błędu obserwatora.

Nie mniej istotnym ograniczeniem był brak grupy kontrolnej poddawanej kla-
sycznej interwencji. Nie da się więc precyzyjnie stwierdzić, czy użycie VR przyniosło 
dodatkowe pozytywne efekty terapeutyczne, czy efekty wywołała sama interwencja 
mindfulness, czy też cały proces terapeutyczny. Ta kwestia wymaga dalszych badań 
porównujących interwencje w VR z grupą kontrolną bez VR.
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