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Summary

Aim. The aim of this paper is to review results of studies on the effectiveness of metacogni-
tive training (MCT) for patients with schizophrenia in reduction of psychotic symptoms and 
cognitive biases. Furthermore, other variables, like social functioning, insight and neurocog-
nitive functions, are analyzed.

Method. Systematic search in databases PubMed, EBSCO, Google Scholar, EMBASE, 
Cochrane Central Register of Controlled Trials and PsycINFO regarding studies on the effec-
tiveness of the MCT was made. The review included 14 studies published in years 2009–2015, 
in which design of the study made comparison between MCT group and control group possible.

Results. Combined number of patients in MCT group was 354 and 355 in control group. 
The largest effect size was obtained for severity of delusions (d  < 0.23; 1 >), especially reduc-
tion of conviction and distress of delusional beliefs. An effect size regarding negative symptoms 
reduction was small. Large effect size was observed for insight improvement (d  < 0.45; 1.32 
>). Positive impact of MCT on cognitive biases severity (d  < 0.21; 0.83 >, especially jumping 
to conclusions) and improvement in some aspects of neurocognitive functions was observed 
(d  < 0.2; 0.63 >). There was no improvement in social functioning of patients in MCT group. 
Follow-up studies show sustainability in symptoms improvement lasting at least 6 months.

Conclusions. MCT is an effective form of therapy in reduction of delusions, cognitive 
biases related to schizophrenia and improvement of insight. Relatively easy accessibility and 
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sustainability of therapeutic effects indicates that MCT can by effectively used in therapy 
of schizophrenia. To enhance training efficacy, especially in patients’ general functioning, 
combining it with others forms of therapy is to be considered.

Słowa klucze: schizofrenia, grupowy trening metapoznawczy, zniekształcenia poznawcze
Key words: schizophrenia, group metacognitive training, cognitive biases

Wstęp

Schizofrenia charakteryzuje się chronicznym przebiegiem [1] z naprzemiennymi 
okresami remisji i zaostrzeniami, w których mogą pojawiać się objawy wytwórcze, 
takie jak omamy i urojenia. U większości pacjentów obserwuje się pogorszenie funk-
cjonowania społecznego [2], osoby te często pozostają bez pracy [3], częściej żyją 
samotnie [4], częściej dokonują również prób samobójczych [5]. W Polsce połowa 
pacjentów z tym rozpoznaniem pobiera rentę, a całkowity koszt tych świadczeń (prawie 
miliard złotych) wynosi mniej więcej tyle, ile wydatki NFZ na świadczenia i leki dla 
tej grupy pacjentów [6].

Współczesne podejście do etiologii schizofrenii uwzględnia zarówno czynniki 
biologiczne [7], psychologiczne [8], jak i środowiskowe [9]. Nadal jednak najczęściej 
stosowaną formą terapii pozostają leki przeciwpsychotyczne [10]. Najnowsze meta-
analizy z badań skuteczności leczenia farmakologicznego wskazują jednak na nieza-
dowalającą odpowiedź pacjentów na tę formę terapii [11, 12]. Około 25% pacjentów 
mimo regularnego przyjmowania leków doświadcza objawów psychotycznych [13]. 
Ponadto terapia oparta wyłącznie na oddziaływaniach farmakologicznych nie pozwala 
na uzyskiwanie przez pacjentów zadowalającej poprawy w zakresie funkcjonowania 
społecznego [14]. Obserwacje te skłaniają klinicystów do poszukiwania form oddzia-
ływań innych niż farmakologiczne, które pozwoliłyby na poprawę skuteczności terapii.

Obecnie terapie poznawczo-behawioralne (cognitive-behavioral therapy – CBT) 
[15], terapie funkcji poznawczych [16] i poznania społecznego [17] czy też trening 
metapoznawczy [18, 19] są coraz częściej stosowane w leczeniu schizofrenii. Warto 
wspomnieć, że choć CBT zaleca się w leczeniu chorych na schizofrenię [20], to brak 
jest wiarygodnych danych wskazujących na większą skuteczność tej metody terapeu-
tycznej w porównaniu z innymi interwencjami psychospołecznymi w leczeniu osób 
z omawianym zaburzeniem [21]. CBT pozostaje jednak jedną z najlepiej zbadanych 
metod psychoterapii w schizofrenii.

W poznawczym modelu objawów psychotycznych podkreśla się rolę zniekształceń 
poznawczych w powstawaniu urojeń i omamów [22]. W modelu omamów zapropono-
wanym przez Bentalla [23], rozwijanym obecnie przez innych autorów (przegląd [24]), 
zwraca się uwagę na proces błędów atrybucji, które powodują, iż doświadczane przez 
pacjentów myśli spostrzegane są jako pochodzące z zewnątrz. Zewnętrza atrybucja 
leży u podłoża halucynacji. Badania sugerują również, iż pacjenci doświadczający 
omamów mają tendencję do mylenia wyobrażeń z rzeczywistością [25, 26]. Dla uro-
jeń szczególne znaczenie wydaje się mieć zniekształcenie poznawcze polegające na 
pochopnym wyciąganiu wniosków (tzw. przeskok do konkluzji) [27, 28]. Wykazano 
również, że błędy atrybucji mają znaczenie w etiologii urojeń [29].
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Tak sformułowane modele dały podstawę do pracy terapeutycznej w modelu 
poznawczo-behawioralnym (CBT) (np. [30]). W ramach modelu CBT można wyróż-
nić dwa rodzaje podejść. Pierwsze skoncentrowane jest przede wszystkim na treści 
przeżyć, drugie zaś na dysfunkcjonalnych sposobach przetwarzania informacji, które 
mogą leżeć u podłoża objawów (tzw. zniekształcenia poznawcze).

Pierwszy model pracy to klasyczne formy terapii poznawczo-behawioralnej 
psychoz (cognitive-behavioral therapy for psychosis – CBTp), której założeniem 
jest praca bezpośrednio z doświadczanymi przez pacjenta objawami [31]. W CBTp 
przedmiotem pracy są konkretne przekonania pacjenta na temat rzeczywistości, 
zarówno te urojeniowe, jak i nieurojeniowe, które mogą podtrzymywać objawy. 
Terapia CBTp wzmacnia efekty leczenia farmakologicznego. Najnowsze badania 
sugerują również, iż jest ona skuteczna w leczeniu objawów psychotycznych u pa-
cjentów nieprzyjmujących leków [32]. Metaanalizy wskazują, iż CBTp pozwala na 
istotną, w porównaniu z warunkami kontrolnymi, redukcję objawów oraz dystresu 
z nimi związanego [33]. Jednak terapia CBTp pozostaje nadal poza zasięgiem wielu 
pacjentów. Skłania to do poszukiwania bardziej dostępnych, strukturyzowanych 
form terapii i treningów.

Poszukiwania te doprowadziły między innymi do stworzenia podejścia metapo-
znawczego, w którym podstawowym założeniem jest praca nie na treści objawów, 
a na zniekształceniach poznawczych leżących u ich podłoża. Jedną z metod opartych 
na tym podejściu jest, dostępny także w Polsce [18, 19], trening metapoznawczy 
(metacognitive training – MCT) [33]. Opis metody oraz doświadczeń klinicznych 
prowadzonych w Polsce MCT przedstawili Gawęda i wsp. [19].

MCT jest grupową (3–10 pacjentów) formą oddziaływań terapeutycznych skupia-
jącą się na zniekształceniach poznawczych związanych z objawami psychotycznymi. 
Podstawowym jego celem jest zwiększenie świadomości błędów i zniekształceń po-
znawczych, wzbogacenie obecnego repertuaru sposobów rozwiązywania problemów 
oraz zachęcenie pacjentów do krytycznej refleksji (np. nad konsekwencjami zniekształ-
ceń poznawczych) [34]. Dzięki MCT możliwa jest także dyskusja z pacjentami nad 
poszczególnymi zniekształceniami poznawczymi, ich wpływem na rozwój psychozy 
oraz funkcjonowanie społeczne. Trening składa się z 8 modułów omawiających te 
zniekształcenia, które najczęściej związane są z objawami psychotycznymi (przeskok 
do konkluzji, dysfunkcjonalne style atrybucji, negowanie dowodów sprzecznych z tezą, 
deficyty w poznaniu społecznym, schematy depresyjne i nadmierna pewność co do 
fałszywych wspomnień).

Cel

Celem tego artykułu jest przeprowadzenie przeglądu systematycznego badań 
dotyczących skuteczności grupowego MCT w różnych aspektach funkcjonowania 
pacjentów. Prezentowany przegląd skupia się na szerokim spektrum zmiennych, na 
które wpływ może mieć MCT. Analizie poddano wpływ tego treningu na objawy psy-
chotyczne, zniekształcenia poznawcze, funkcjonowanie społeczne, wgląd w objawy 
choroby i funkcje neuropoznawcze.
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Metoda

Jako metodę wyboru artykułów i cytowań przyjęto przeszukiwanie baz PubMed, 
EBSCO, Google Scholar, EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials 
oraz PsycINFO. Do poszukiwania artykułów użyto następujących słów kluczowych: 
„MCT schizophrenia”, „metacognitive training schizophrenia” oraz „metacognition 
schizophrenia”. Przeszukano elektroniczne bazy danych za okres od 2009 do 2015 
roku. Dodatkowo przeglądano listy cytowań artykułów pochodzących z wymienionych 
baz w celu identyfikacji innych potencjalnych badań skuteczności MCT.

Po wybraniu wszystkich badań dotyczących skuteczności MCT wzięto pod uwagę 
badania kliniczne, w których istniała możliwość porównania między grupami ekspe-
rymentalną i kontrolną. Z analiz zostały wykluczone publikacje dotyczące prac nad 
adaptacją MCT, opisy treningu oraz jego założeń, a także modyfikacje polegające na 
indywidualnych sesjach z pacjentem.

W pierwszej kolejności za miarę skuteczności MCT przyjmowano poziom istot-
ności statystycznej p < 0,05. Dodatkowo, ze względu na niewielką moc statystyczną 
(mała liczebność próby) niektórych badań, analizowano wielkość siły efektu, czyli 
ocenę wpływu badanego czynnika (w tym przypadku treningu metapoznawczego) 
na wynik grupy. Wynik interpretowany jest następująco: d < 0,2 – brak efektu; 
0,2 < d < 0,5 – mała siła efektu; 0,5 ≤ d < 0,8 – średnia siła efektu; d > 0,8 – duża 
siła efektu. W przeglądzie posłużono się miarą dcorr Cohena [35], która uwzględnia 
wielkość próby oraz różnice międzygrupowe w pierwszym pomiarze (pre-test), lub 
użyto wartości statystyki d Cohena podane przez autorów omawianych artykułów.

Wyniki

W wyniku przeszukiwania baz według podanych słów kluczowych uzyskano 27 
artykułów. Jednak niektóre z badań nie spełniały kryteriów włączenia ich do przeglądu. 
Sześć artykułów dotyczyło opisów metody MCT [18, 19, 36–39], dwa dotyczyły uży-
teczności i możliwości stosowania MCT ocenianej przez pacjentów biorących udział 
w treningu [40, 41]. Jedno badanie było opisem przypadku [42]. Ponadto wyłączono 
z przeglądu badania ze względu na indywidualne sesje z pacjentami [43], brak grupy 
kontrolnej [44, 45] oraz brak angielskiej wersji językowej artykułu [46].

Tabela 1. Charakterystyka metodologiczna opisywanych badań

l.p. Badanie Badana grupa
Oddziaływanie 

w grupie 
kontrolnej

Randomizacja Zaślepienie 
diagnostów Follow-up

Liczba 
sesji/ 

modułów

Badania z randomizacją

1. Aghotor 
i wsp., 2010 [47]

Pacjenci oddziału 
psychiatrycznego

Grupa 
dyskusyjna + + - 8

2. Kumar 
i wsp., 2010 [48]

Pacjenci oddziału 
psychiatrycznego TAU + Brak 

informacji - 8

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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3. Moritz 
i wsp., 2011 [49]

Pacjenci oddziału 
psychiatrycznego, 
w tym z podwójną 

diagnozą

TAU + + - 8

4. Briki i wsp., 2014 
[50]

Pacjenci szpitali 
psychiatrycznych

Terapia 
wspierająca + + - 16

5. Gawęda i wsp., 
2015 [51]

Klienci 
Środowiskowego 

Domu 
Samopomocy

TAU + Częściowo -

6. Lam i wsp., 2015 
[52]

Pacjenci oddziału 
psychiatrycznego TAU + Metody 

samoopisowe - 8

7. Favrod i wsp., 2014 
[53]

Pacjenci 
ambulatoryjni TAU + + Po 6 

miesiącach 8

8. Kuokkanen i wsp., 
2014 [54]

Pacjenci ośrodka 
sądowo-

psychiatrycznego
TAU + + Po 3 i 6 

miesiącach 8

9. van Oosterhout 
i wsp., 2014 [55]

Pacjenci szpitali 
psychiatrycznych TAU + + Po 6 

miesiącach 8

10. Moritz i wsp., 2013 
[56]

Pacjenci dwóch 
ośrodków 

psychiatrycznych

Rehabilitacja 
poznawcza + + Po 6 

miesiącach

8+8 
pomiędzy 

post-testem 
i follow-up

11. Moritz i wsp., 2014 
[57]

Pacjenci 
oddziałów 

psychiatrycznych 
i ambulatoryjni

Rehabilitacja 
poznawcza + +

Po 6 
miesiącach 
i 3 latach

8+8 
pomiędzy 

post-testem 
i follow-up

Badania bez randomizacji

12. Naughton i wsp., 
2012 [58]

Pacjenci oddziału 
psychiatrii sądowej TAU - Częściowo - 16

13. Rocha i wsp., 2013 
[59]

Klienci centrów 
społeczno-

zawodowych
TAU - Brak 

informacji - 18

14. Erawati i wsp., 
2014 [60]

Pacjenci 
oddziałów 

psychiatrycznych
TAU - Brak 

informacji - 8

TAU – treatment as usual, + – zastosowanie danej procedury w metodzie badań, – – niezastosowanie 
danej procedury w metodzie badań

Ostatecznie analizie poddano 14 artykułów opisujących badania kliniczne nad 
skutecznością MCT. Tabela 1 zawiera charakterystykę uwzględnionych w przeglądzie 
badań. Jedenaście opisywanych badań to badania kliniczne z losowym przydziałem do 
grup (badania z randomizacją (randomized controlled trials – RCT) [47–57]; w więk-
szości z nich osoby dokonujące ocen nie posiadały informacji na temat przydziału 
danego uczestnika badań do grupy [47, 49–58]. Warto również zaznaczyć, że tylko 
w czterech [47, 50, 56, 57] opisywanych badaniach zastosowano w grupie kontrolnej 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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interwencje, które mogły niwelować efekt dodatkowego kontaktu z terapeutą. Standar-
dowe postępowanie terapeutyczne (treatment as usual – TAU) było najczęstszą grupą 
odniesienia do testowania efektywności MCT. TAU, które otrzymywali uczestnicy, 
zawiera najczęściej bardzo różne rodzaje oddziaływań psychoterapeutycznych – od 
elementów psychoedukacji [48] po rozwinięte programy terapeutyczne [51]. Z kolei 
Lam i wsp. w swoim badaniu [52] analizie poddali jedynie wgląd (brak pomiarów 
dotyczących objawów psychopatologicznych oraz zniekształceń poznawczych; tab. 
2). Badanie to włączono do przeglądu, ponieważ spełnia kryterium oceny skuteczno-
ści w zakresie wglądu klinicznego. W jednym z badań [59] zastosowano połączenie 
treningu metapoznawczego i programów dotyczących poznania społecznego (social 
cognition). Program ten składał się z 18 sesji: spotkania odbywały się dwa razy w ty-
godniu (jedna sesja psychoedukacyjna MCT oraz jedna sesja usprawniania funkcji 
poznania społecznego (interactive social cognition remediation).

Łącznie w omawianych badaniach, które uwzględniono w przeglądzie, wzięło 
udział 709 pacjentów – 354 osoby w grupie eksperymentalnej uczestniczące w trenin-
gach metapoznawczych i 355 osób w grupie kontrolnej – z aktywnym placebo i osób 
otrzymujących standardowe postępowanie terapeutyczne. Badania przeprowadzano 
w niezależnych ośrodkach w Niemczech, Portugalii, Polsce, Francji, Szwajcarii, 
Irlandii, Finlandii, Holandii, Indonezji, Indiach i Hongkongu w latach 2009–2015. 
W dwóch badaniach [54, 58] udział wzięli pacjenci przebywający w ośrodkach dla 
osób skazanych z rozpoznaniem zaburzeń psychicznych.

Wpływ MCT na nasilenie objawów psychopatologicznych

Ocenę nasilenia objawów schizofrenii przeprowadzono w 10 badaniach z rando-
mizacją [47–51, 53–57] i trzech bez randomizacji [58–60]. W dwóch artykułach [54, 
60] nie przedstawiono danych potrzebnych do wykonania obliczeń. Nie podano w nich 
wyników pomiarów w post-teście, jedynie średnie różnice między pomiarami przed 
i po, ale bez wartości odchyleń standardowych.

Objawy pozytywne oceniane były w 10 badaniach z randomizacją [47–51, 53–57] 
i trzech bez randomizacji [58–60]. W dziewięciu z nich [47, 48, 50, 51, 53, 54, 56, 
57, 60] uzyskano istotną statystycznie poprawę (p < 0,05), przy czym siła efektu wahała 
się od małej [56], przez średnią [49-51, 53, 57], aż po dużą [48]. W analizach Aghotor 
[47] i van Oosterhouta [55] nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic między ba-
danymi grupami, ale wykazano małą wielkość efektu dla skali objawów pozytywnych 
ocenianych za pomocą PANSS [47] (d = 0,43), wyniku ogólnego (d = 0,23) i urojeń 
prześladowczych (d = 0,26) oraz w Skali Myśli Paranoicznych Greena (GPTS) [55]. 
W badaniu Gawędy i wsp. [51] zaobserwowano zmianę w zakresie ogólnego wyniku 
PSYRATS (urojenia i omamy) na poziomie tendencji statystycznej (p = 0,08) z siłą 
efektu na poziomie d = 0,54. Nie zaobserwowano istotnych różnic w nasileniu omamów 
i halucynacji. Siły efektu wynosiły: w przypadku częstotliwości halucynacji d = 0,27, 
sumy nieprzyjemnych treści głosów d = 0,21, poziomu negatywnych treści halucynacji 
d = 0,23, stresu związanego z halucynacjami d = 0,23 oraz częstotliwości rozmyślania 
o urojeniach d = 0,25 i stresu związanego z urojeniami d = 0,29 ocenianych za pomocą 
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tego samego narzędzia. W badaniu Briki i wsp. [50] stwierdzono poprawę w zakresie 
urojeń ocenianych za pomocą skali PANSS na poziomie tendencji statystycznej z siłą 
efektu d = 0,38. W badaniach Rocha i wsp. [59] oraz Naughton i wsp. [58] nie wyka-
zano istotnych różnic między grupami, a siła efektu była niska (d < 0,2).

Wpływ MCT na objawy negatywne analizowano w dwóch badaniach z randomi-
zacją [48, 49] i dwóch bez randomizacji [58, 59]. W żadnym z badań nie uzyskano 
istotnych statystycznie różnic. W badaniu Naughton i wsp. [58], mimo że różnice były 
nieistotne (p > 0,05), zauważono średnią siłę efektu (d = 0,72).

Wpływ MCT na ogólne nasilenie objawów psychopatologicznych (skala ogólnej 
psychopatologii PANSS) uwzględniono w trzech badaniach z randomizacją [48-50] 
i jednym bez randomizacji [58]. W żadnym z nich nie stwierdzono istotnej statystycz-
nie różnicy pomiędzy grupami. W jednym z badań [58] zaobserwowano średnią siłę 
efektu dla ogólnego nasilenia objawów (d = 0,67), zaś w badaniu Kumara i wsp. [48] 
stwierdzono małą siłę efektu (d = 0,41).

W badaniu Briki i wsp. [50] zauważono małą siłę afektu dla skal: „Zaabsorbowa-
nie własnymi myślami” (d = 0,27) oraz „Czynne unikanie społecznych kontaktów” 
(d = 0,27) mierzonych skalą PANSS. W badaniu Moritza i wsp. [49] uzyskano bardzo 
niską siłę efektu (d < 0,2) w odniesieniu do skal dezorganizacji, pobudzenia i dystresu.

Wpływ MCT na zniekształcenia poznawcze

W sześciu badaniach z randomizacją [47, 49, 51, 54, 56, 57] i jednym bez ran-
domizacji [59] analizowano wpływ MCT na przeskok do konkluzji (JTC). Jednak 
w jednym z badań [54] nie przedstawiono danych potrzebnych do przeprowadzenia 
obliczeń – nie uwzględniono wyników post-testu, jedynie średnie różnice między 
pomiarem przed i po, bez uwzględnienia wartości odchyleń standardowych. W innym 
badaniu [59] zaobserwowano istotną statystycznie poprawę w zakresie przeskoku 
do konkluzji polegającą na zwiększeniu ilości prób potrzebnych do podjęcia decyzji 
(d = 0,53). W badaniu Moritza i wsp. [49] mimo braku istotnych różnic między grupami 
zaobserwowano średnią wielkość efektu (d = 0,52), zaś małą siłę efektu w badaniach 
Aghotor i wsp. (d = 0,31) [47] oraz Moritza i wsp. (d = 0,21) [56]. W dwóch bada-
niach [51, 57] nie stwierdzono różnic pomiędzy grupami, a siła uzyskanego efektu 
była niewielka (d < 0,2).

W dwóch nowszych badaniach z randomizacją korzystano również z metod kwe-
stionariuszowych w celu oceny zniekształceń poznawczych u osób biorących udział 
w badaniu [51, 55]. W jednym z nich [51] stwierdzono istotną statystycznie poprawę 
w zakresie katastrofizowania (d = 0,83), wnioskowania opartego na emocjach (d = 0,79), 
przeskoku do konkluzji (d = 0,73) oraz wyniku ogólnego (d = 0,83) kwestionariusza 
CBQp mierzącego zniekształcenia poznawcze. W jednym z badań [55], mimo braku 
istotnych statystycznie różnic, stwierdzono średnią siłę efektu w zakresie redukcji 
odczuwanych problemów w społecznym poznaniu (d = 0,28).
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Wpływ MCT na procesy neuropoznawcze

Ocena funkcjonowania neuropoznawczego została przeprowadzona w czterech 
badaniach z randomizacją [49, 51, 56, 57] i jednym bez randomizacji [59]. Istotna 
statystycznie różnica (p < 0,05) została uzyskana w dwóch badaniach i odnosiła się 
do funkcji uwagowych [57] (d = 0,21) oraz odtwarzania materiału werbalnego po 
odroczeniu (d = 0,63) [49]. Również w tych badaniach, pomimo braku istotnej sta-
tystycznie różnicy, wykazano średnią siłę efektu dla natychmiastowego odtwarzania 
materiału werbalnego (d = 0,63) [49] oraz małą siłę efektu dla sprawności procesów 
uwagowych i wzrokowo-przestrzennych aspektów pamięci operacyjnej (d = 0,20) [57].

Wpływ MCT na funkcjonowanie ogólne

Ocena wpływu MCT na ogólny poziom funkcjonowania psychologicznego, 
społecznego i zawodowego pacjentów została przeprowadzona w dwóch badaniach 
z randomizacją [50, 51] i w jednym bez randomizacji [58]. W badaniach Naughton 
i wsp. (GAF; d = 1,49) [58] oraz Brikiego i wsp. (QLS „Krąg społeczny”; d = – 0,35) 
[50] odnotowano istotną statystycznie zmianę w odniesieniu do grupy kontrolnej. 
Zaobserwowano również, mimo braku istotnej statystycznie różnicy, małą siłę efektu 
w odniesieniu do inicjatyw społecznych (d = 0,49) [50]. W badaniu Gawędy i wsp. 
[51], prowadzonym wśród chronicznie chorych pacjentów korzystających z pomocy 
Środowiskowych Domów Samopomocy, nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic 
między grupami, a siła efektu była bardzo niska (d < 0,2).

Wpływ MCT na wgląd

Wgląd oceniany był w sześciu badaniach z randomizacją [48, 50–53, 55]. Wyniki 
czterech z przytoczonych badań wskazują na istotną statystycznie poprawę o sile efektu 
od niskiej (świadomość urojeń: d = 0,45) [53], poprzez średnią (d = 0,56) [51], aż 
do wysokiej (d = 1,01; d = 1,10; d = 1,32) [48, 52]. W jednym badaniu mimo braku 
istotnych statystycznie różnic zaobserwowano małą siłę efektu: (d = 0,34) [50]. Do-
datkowo w badaniu Favroda i wsp. [53] zauważono małą siłę efektu w odniesieniu do 
atrybucji urojeń ocenianych za pomocą kwestionariusza SUMD (d = 0,24) mimo braku 
istotnych statystycznie różnic. W jednym badaniu [55] nie zaobserwowano istotnych 
statystycznie różnic, a wielkości siły efektu były znikome (d < 0,2).

Trwałość efektów terapeutycznych: podłużne badania z randomizacją

W czterech spośród omawianych badań z randomizacją [53–56] przeprowadzono 
kolejne pomiary po sześciu miesiącach oraz w jednym po trzech latach [57]. W bada-
niu Kuokkanen i wsp. [54] nie podano danych potrzebnych do obliczenia wielkości 
siły efektu.

Badania Favroda i wsp. [53] wskazują na utrzymujący się korzystny wpływ MCT 
na objawy pozytywne (PANSS P: d = 0,63), a w szczególności urojenia (PSYRATS 
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Urojenia: d = 0,57; skala „Przekonanie co do pewności urojeń”: d = 0,86; skala „Na-
silenie stresu związanego z urojeniami”: d = 0,52) po sześciu miesiącach. Badania 
Moritza i wsp. [56] (d = 0,34) oraz van Oosterhouta i wsp. [55] (d = 0,40) wskazują 
również na skuteczność treningu MCT w odniesieniu do urojeń po pół roku. Kuokkanen 
i wsp. [54] zauważyli poprawę w odniesieniu do podejrzliwości po trzech i sześciu 
miesiącach. Ponadto w badaniu przeprowadzonym przez Favroda i wsp. [53] stwier-
dzono istotną statystycznie różnicę między grupami w zakresie wglądu (d = 0,47) po 
upływie sześciu miesięcy.

W badaniu przeprowadzonym przez Moritza i wsp. [57] stwierdzono wpływ 
MCT na objawy pozytywne (PANSS P: d = 0,52), w tym urojenia (PANSS Urojenia: 
d = 0,45; PSYRATS Urojenia: d = 0,59) po trzech latach.

W innym badaniu [56], pomimo braku istotnych statystycznie różnic w dwóch 
pomiarach, wykazano małą siłę efektu w odniesieniu do redukcji zniekształceń po-
znawczych na wymiarze zwiększenia ilości prób potrzebnych do podjęcia decyzji 
(d = 0,21). W badaniu van Oosterhouta i wsp. [55] zaobserwowano w powtórnym 
pomiarze po sześciu miesiącach zmniejszenie wyniku skal subiektywnych problemów 
poznawczych (d = 0,25) i przekonania o braku kontroli (d = 0,22) w kwestionariuszach 
DACOBS i MCQ-30.

Omówienie

Celem niniejszego przeglądu było przeprowadzenie oceny skuteczności treningu 
metapoznawczego dla pacjentów chorujących na schizofrenię w odniesieniu do: 1) 
objawów psychotycznych, 2) zniekształceń poznawczych, 3) procesów neuropo-
znawczych, 4) funkcjonowania ogólnego i 5) wglądu. Analizowano również trwałość 
poprawy ocenianą w badaniach z randomizacją z ponownym pomiarem po sześciu 
miesiącach i trzech latach.

Dane naukowe wskazują na satysfakcjonującą skuteczność MCT w zakresie 
redukcji nasilenia objawów pozytywnych [48–51, 53, 54, 56, 57, 60]  utrzymującej 
się po co najmniej pół roku od uczestnictwa w treningu [53, 56]. Najnowsze badanie 
z randomizacją wskazuje również na trwałość poprawy MCT po trzyletnim okresie 
obserwacji [57]. Największą poprawę pod wpływem MCT zaobserwowano dla urojeń 
[53], szczególnie dla wymiarów dystresu [49], stopnia pewności co do prawdziwości 
urojeń [53] i ich częstotliwości [51]. Niektóre badania wskazują również na poprawę 
w zakresie nasilenia omamów [50]. Przegląd badań sugeruje jednak, iż MCT wydaje 
się mieć mniejszy wpływ na omamy, w porównaniu z urojeniami. Nie jest to wynik 
zaskakujący, biorąc pod uwagę, iż interwencje terapeutyczne zawarte w MCT dotyczą 
przede wszystkim zniekształceń związanych z urojeniami (przeskok do konkluzji; jum-
ping to conclusions – JTC). Nie wszystkie uzyskane wyniki były istotne statystycznie, 
mimo występowania co najmniej małej wielkości efektu [47, 58]. Jednym z powodów 
może być mała próba, która obniżała moc statystyczną badań. Brak istotnej poprawy 
może być również związany z niską intensywnością MCT [61], która może zostać 
zwiększona, np. poprzez dołączenie Indywidualnego Treningu Metapoznawczego 
Psychoz (MCT+) [61] oraz uzupełnienie innymi oddziaływaniami terapeutycznymi. 
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Szczególnie może to mieć znaczenie wśród pacjentów przewlekle doświadczających 
objawów psychotycznych [51].

Zgodnie z modelem poznawczym psychozy [22], MCT zakłada poprawę obja-
wową poprzez redukcję zniekształceń poznawczych. Wyniki uzyskane w przeglądzie 
wskazują na pozytywny wpływ MCT na zniekształcenia poznawcze leżące u podłoża 
objawów psychotycznych (szczególnie urojeń). Największą siłę efektu odnotowano 
w odniesieniu do JTC [51, 59], wnioskowania opartego na emocjach i katastrofizo-
wania [51]. Należy również nadmienić, że w badaniu Rocha i wsp. [59] zastosowano 
szerszą baterię testów dotyczących zniekształceń poznawczych, lecz nie ma możliwo-
ści porównania wyników dotyczących m.in. teorii umysłu z wynikami innych badań. 
Podobnie zaobserwowano pozytywny wpływ MCT na zniekształcenia poznawcze 
mierzone kwestionariuszowo w badaniach Gawędy i wsp. [51], jednocześnie wykazując 
brak wpływu MCT na JTC i teorię umysłu mierzone metodami eksperymentalnymi. 
Wynik ten może sugerować, iż u pacjentów chronicznie chorujących na schizofrenię 
poznawczy aspekt zniekształceń myślenia jest łatwiejszy do zmiany niż jego beha-
wioralny komponent. Kwestia ta wymaga dalszych badań porównujących odpowiedź 
pacjentów na MCT w zakresie różnych aspektów zniekształceń poznawczych (np. po-
znawczy – samoświadomość zniekształceń vs. behawioralny – zachowanie świadczące 
o zniekształceniach poznawczych oceniane za pomocą testów eksperymentalnych).

Mimo iż poprawa w zakresie deficytów funkcji poznawczych nie jest celem MCT, 
niektóre doniesienia wskazują na pozytywny jej wpływ na funkcje poznawcze. Za-
uważono wpływ na funkcje uwagowe i odtwarzanie po odroczeniu [49, 57], jednak nie 
wszystkie badania potwierdzają ten wynik [51, 56, 59]. Wyniki te mogą odzwierciedlać 
związki zniekształceń poznawczych z funkcjami neuropoznawczymi [62]. Możliwe, 
iż praca ze zniekształceniami poznawczymi w MCT ma również wpływ na funkcje 
neuropoznawcze [62]. Warto podkreślić, iż jeden z modułów (pamięć) poświęcony 
jest strategiom skuteczniejszego zapamiętywania, co może mieć wpływ na zdolności 
poznawcze.

Istotnym wynikiem z punktu widzenia klinicznego jest poprawa w zakresie wglą-
du uzyskiwana za pomocą MCT [52]. Badania z randomizacją, w których dokonano 
pomiaru follow-up, wskazują na trwałość w zakresie uzyskiwanego wglądu [53]. 
Również badanie prowadzone wśród pacjentów chronicznie chorujących korzystają-
cych z usług Środowiskowych Domów Samopomocy wskazują, iż MCT pozytywnie 
wpływa na wgląd pacjentów (wysoka siła efektu) [51]. Poprawa w zakresie wglądu 
może mieć znaczenie dla wypełniania zaleceń lekarskich oraz motywacji pacjentów 
do podejmowania leczenia. Jak wykazano w innych badaniach, wgląd jest pozytywnie 
związany z poszukiwaniem przez pacjentów pomocy [63]. MCT, poprzez poprawę 
wglądu, może pozytywnie wpływać na stosunek pacjentów do leczenia.

Wnioski na temat skuteczności MCT należy rozważać w kontekście ograniczeń 
prowadzonych badań. W pięciu z analizowanych badań [47, 49, 54, 58, 59] badacze jako 
problem określili małą wielkość próby, w dwóch możliwy kontakt między pacjentami 
z grupy MCT i kontrolnej [49, 57]. Rocha i wsp. [59], Erawati i wsp. [60] i Naughton 
i wsp. [58] jako wadę wskazali brak randomizacji. W badaniach Naughton i wsp. [58], 
Rocha i wsp. [59] oraz Favroda i wsp. [53] nie zastosowano aktywnego placebo u osób 
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z listy oczekujących. Moritz i wsp. [56] w dyskusji umieścili informacje dotyczące 
zbyt krótkiego okresu odroczenia (sześć miesięcy) oraz wzięcia pod uwagę zbyt małej 
ilości zmiennych, podobnie jak van Oosterhout i wsp. [55]. Favrod i wsp. [53] zwrócili 
uwagę również na obecność nasilonych urojeń u pacjentów w trakcie trzech miesięcy 
poprzedzających przeprowadzenie badania. Van Oosterhout i wsp. [55] wskazali też 
na użycie starszej wersji MCT (2007 rok), dużą utratę osób przy kolejnych pomiarach, 
jak i użycie dużej ilości samoopisowych kwestionariuszy.

Metodyka badań dotyczących skuteczności MCT jest zróżnicowana ze względu 
na używane metody pomiaru nasilenia objawów. Ponadto zakres zmiennych, które są 
brane pod uwagę, jest niejednorodny (niejednorodna ocena zniekształceń poznawczych; 
w niewielu badaniach oceniano wgląd i funkcjonowanie społeczne). Ze względu na tę 
niejednorodność badań w niniejszym przeglądzie nie zastosowano metaanalizy [64].

Dalszymi kierunkami badań może być ocena skuteczności MCT u osób będących 
w grupie ryzyka psychozy (At Risk Mental State). Podobne badania [65] przeprowa-
dzone z zastosowaniem CBTp wskazały na skuteczność tej metody terapeutycznej. 
Warty szerszej analizy jest również aspekt dotyczący funkcjonowania społecznego 
(np. Global Assessment of Functioning – GAF, Social Functioning Scale – SFS) pa-
cjentów biorących udział w treningu metapoznawczym po jego zakończeniu (badanie 
prospektywne).

Wnioski

1. Największą skuteczność treningu metapoznawczego zaobserwowano dla redukcji 
urojeń.

2. Trening metapoznawczy pozwala na efektywną pracę ze zniekształceniami po-
znawczymi związanymi z urojeniami.

3. Trening metapoznawczy pozwala na budowanie wglądu klinicznego (świadomość 
objawów) i poznawczego (świadomość deficytów poznawczych i zniekształceń 
poznawczych) u pacjentów chorujących na schizofrenię.

4. Badania podłużne z randomizacją sugerują, iż uzyskiwana poprawa w zakresie 
redukcji objawów i poprawy wglądu utrzymuje się co najmniej sześć miesięcy.
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