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W ostatnich latach wzrasta świadomość, jak ważne są wczesne rozpoczęcie leczenia psychozy i podejmowanie interwencji 
prewencyjnych, w których coraz większą rolę odgrywa psychoterapia. Skuteczność psychoterapii w zapobieganiu progresji 
choroby od prodromu do pierwszego epizodu jest podobna do skuteczności farmakoterapii. Najwięcej danych otrzymano w odniesieniu 
do terapii poznawczo-behawioralnej, chociaż w psychoterapii zaburzeń z kręgu schizofrenii znajdują zastosowanie również inne, 
coraz liczniejsze podejścia terapeutyczne. Istotnym elementem prewencji jest też zajmowanie się objawami i trudnościami 
związanymi z doświadczeniami urazowymi, przykładowo użycie metod terapii skoncentrowanych na traumie. Pierwszy epizod 
psychozy to czas, kiedy intensywne programy wczesnej interwencji przynoszą najwięcej korzyści. Programy te obejmują różne 
formy oddziaływań terapeutycznych, a farmakoterapia nie zawsze jest niezbędna. Pojawiają się coraz to nowe doniesienia na 
temat stosowania w pierwszym epizodzie psychozy terapii indywidualnej różnych modalności: terapii poznawczo-behawioralnej, 
terapii „trzeciej fali” ‒ terapii opartej na uważności (mindfulness-based therapy for psychosis, MBT) oraz terapii akceptacji 
i zaangażowania (acceptance and commitment therapy, ACT), a także terapii bazujących na koncepcji metapoznania. Według 
licznych doniesień interwencje rodzinne wyraźnie zmniejszają ryzyko nawrotów i ponownej hospitalizacji we wczesnej 
psychozie. Istotnym i rozwijającym się obecnie obszarem badań jest znaczenie traumy – również traumy związanej z samą 
chorobą i leczeniem – w pierwszym epizodzie psychozy. Rozpoznawanie i leczenie objawów traumy nastręcza profesjonalistom 
trudności, co wynika z niewystarczającego szkolenia i braku zaleceń klinicznych.
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Recent years have witnessed a growing awareness of the importance of early treatment of psychosis and preventive 
interventions, in which psychotherapy plays an increasing role. The effectiveness of psychotherapy in preventing disease 
progression from prodromes to the first episode is similar to that of pharmacotherapy. The majority of collected data refer 
to cognitive behavioural therapy, although other, increasingly numerous therapeutic approaches are also used in the treatment 
of schizophrenic disorders. Dealing with the symptoms and difficulties associated with traumatic experiences, e.g. by using 
trauma-focused therapeutic methods, is also an important element of prevention. The first episode of psychosis is the time 
when intensive programs of early intervention bring the most benefit. These programs encompass various forms  
of therapeutic interventions, and pharmacotherapy is not always necessary. There is a growing number of reports on the use 
of different modalities of individualised therapy, such as cognitive behavioural therapy, “third wave therapy” – mindfulness-
based therapy for psychosis (MBT), acceptance and commitment therapy (ACT), as well as metacognitive therapies, in the 
first episode of psychosis. Many reports indicate that family interventions clearly reduce the risk of recurrence and 
re-hospitalisation in early psychosis. The role of trauma, including the one associated with the disease itself and the treatment 
used, in the first episode of psychosis, is an important and currently developing area of research. The diagnosis and treatment 
of the symptoms of trauma pose difficulty for professionals, which is due to inadequate training and the lack of clinical 
recommendations.
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CBT, a ich metaanaliza jednoznacznie wskazuje na skutecz-
ność tej strategii w zmniejszaniu ryzyka rozwoju psychozy 
w grupie wysokiego ryzyka (Hutton i Taylor, 2014). Badano 
również skuteczność CBT w porównaniu z placebo w gru-
pie UHR i stwierdzono, że w ciągu 6 miesięcy tylko 6% pa-
cjentów korzystających z terapii rozwinęło psychozę – w po-
równaniu z 26% pacjentów, którzy byli jedynie monitorowani 
(Morrison et al., 2004). CBT wydaje się zatem mieć wyraź-
ny wpływ na dalszy przebieg choroby u osób z grupy ryzyka 
psychozy (Pawełczyk et al., 2010). Oceniano także skutecz-
ność zintegrowanego programu leczenia, obejmującego CBT, 
trening umiejętności społecznych (social skills training, SST) 
i psychoedukację wielorodzinną, który istotnie zmniejszał 
częstość progresji stanu prodromalnego do pierwszego epi-
zodu psychozy. Po roku progresja nastąpiła zaledwie u 3,2% 
pacjentów poddanych leczeniu – w porównaniu z 16,9% 
w grupie korzystającej jedynie z porad wspierających (Bech-
dolf et al., 2012). Prowadzi to do wniosku, że podjęcie dzia-
łań w okresie poprzedzającym pierwszy epizod psychozy jest 
głęboko uzasadnione, a głównym elementem są tu oddziały-
wania psychospołeczne.
W literaturze podkreśla się, że już w okresie prodromalnym 
zachodzą procesy charakterystyczne dla psychozy, m.in. nie-
prawidłowe uwydatnianie znaczeń (aberrant salience) – jeden 
z elementów powstawania przekonań urojeniowych (Howes 
i Murray, 2014). Na poziomie neurobiologicznym nieprawi-
dłowości te wiązane są z nadmiernym uwalnianiem dopami-
ny w prążkowiu, co może wynikać z wcześniejszej sensyty-
zacji układu dopaminergicznego. Sensytyzacja powodowana 
jest przez czynniki biologiczne (infekcje w trakcie ciąży, nie-
dotlenienie okołoporodowe i inne) lub środowiskowe (prze-
wlekły stres, doświadczenia urazowe, bycie członkiem gru-
py mniejszościowej); wyjaśnia to, przynajmniej częściowo, 
związek między wydarzeniami życiowymi a zachorowa-
niem na psychozę (Howes i Murray, 2014). Okres prodro-
malny jest więc czasem, gdy można zapobiec dalszej sensy-
tyzacji układu dopaminergicznego przez zmianę schematów 
poznawczych pogłębiających doświadczany stres i reduko-
wanie wpływu stanów współchorobowych (zespołu stre-
su pourazowego, depresji) na funkcjonowanie jednostki.  
Według niektórych autorów jest to czas sprzyjający interwen-
cjom terapeutycznym, gdyż interpretacje pacjentów dotyczą-
ce wydarzeń i własnych doświadczeń są elastyczne i bardziej 
podatne na zmianę (van der Gaag et al., 2019). Ponadto już 
wtedy można zauważyć deficyty metapoznawcze, co stwarza 
pole do zastosowania ukierunkowanej na nie terapii (Shakeel  
et al., 2020). U osób z grupy UHR przeprowadzono jedno ba-
danie terapii metapoznawczej, w którym stwierdzono popra-
wę w zakresie doświadczeń psychotycznych, objawów lęko-
wych i depresyjnych oraz poprawę funkcjonowania (Parker  
et al., 2020). Program terapeutyczny obejmował 12 sesji, a po 
6 miesiącach od zakończenia oddziaływań efekty wciąż się 
utrzymywały.
Fusar-Poli i wsp. (2015) podkreślają, że stan prodromal-
ny nie jest – wbrew nazwie – stanem ryzyka, tylko stanem 
chorobowym, który zasługuje na odrębne rozpoznanie. 

Znaczenie psychoterapii w leczeniu zaburzeń z krę-
gu schizofrenii wydaje się systematycznie wzrastać. 
Z jednej strony wdrażanie paradygmatu zdrowienia 

(recovery) zachęca wiele osób z doświadczeniem psychozy 
do aktywnego poszukiwania dróg prowadzących do popra-
wy lub całkowitego wyzdrowienia. Z drugiej strony w ostat-
nich latach mamy do czynienia z dynamicznym rozwojem 
podejść terapeutycznych i badań nad zastosowaniem psy-
choterapii w leczeniu psychoz, co sprawia, że możliwości le-
czenia wydają się coraz większe. Staje się jasne, że pacjen-
ci ze spektrum schizofrenii stanowią bardzo niejednorodną 
grupę, więc skuteczne leczenie wymaga dokładnego rozpo-
znania indywidualnej sytuacji i zaproponowania terapii 
skrojonej na miarę możliwości, sytuacji życiowej i objawów 
konkretnej osoby. Podejście to, nazywane leczeniem dosto-
sowanym do potrzeb (need-adapted treatment), zostało za-
proponowane w ramach modelu opieki psychiatrycznej wy-
pracowanego w Finlandii (Alanen, 2018).

STAN RYZYKA ROZWOJU PSYCHOZY

W ostatnich kilkudziesięciu latach akcent w leczeniu zabu-
rzeń z kręgu schizofrenii przesuwa się na wczesny okres za-
chorowania, co wiąże się z koncepcją fazowości chorowania, 
zaproponowaną przez McGorry’ego i wsp. (2007). Zakłada 
ona, że chorowanie nie jest statycznym stanem, ale dyna-
micznym procesem, który rozwija się od prodromu psycho-
zy, rozumianej tutaj jako zaburzenie ze spektrum schizofre-
nii – ultra-high risk, UHR albo at risk mental state, ARMS, 
albo clinical high risk, CHR (Sentissi et al., 2017), gdzie obec-
ne są niespecyficzne i łagodne objawy (faza 1a lub 1b), przez 
pierwszy epizod psychozy (faza 2), aż do dalszego przebiegu 
z niepełną remisją (faza 3a), nawracającymi epizodami (faza 
3b i 3c) bądź ciężkimi objawami, nieustępującymi mimo le-
czenia (faza 4). Fazowość leczenia zakłada, że interwencje po-
winny być dostosowane do etapu i zaczynać się od takich, 
które niosą najmniejsze ryzyko działań niepożądanych i są 
dla pacjenta najłatwiejsze do zaakceptowania.
Fusar-Poli i wsp. (2012) w swojej metaanalizie wskazu-
ją, że zastosowanie leków przeciwpsychotycznych w gru-
pie wysokiego ryzyka zmniejsza odsetek osób, u których 
wystąpi pierwszy epizod psychozy (do 22,9% w stosunku 
do 36,5% wśród osób bez farmakoterapii). McGorry i wsp. 
(2002) podkreślają jednak, że duży odsetek pacjentów (na-
wet około 60%) rezygnuje z leczenia lub nie przestrzega za-
lecań, przez co farmakoterapia nie przynosi długotrwałych 
efektów i niewystarczająco zapobiega rozwojowi choroby.  
Istnieją też poważne wątpliwości natury etycznej co do pro-
wadzenia farmakoterapii przeciwpsychotycznej, niosącej 
różne ryzyka zdrowotne, bez jednoznacznych wskazań me-
dycznych. Z metaanalizy Huttona i Taylora (2014) wynika, 
że ryzyko rozwoju psychozy u osób z grupy UHR, które ko-
rzystają z odpowiedniej psychoterapii (np. terapii poznaw-
czo-behawioralnej – cognitive behavioural therapy, CBT), 
wynosi 24,9%, a więc niemal tyle samo, co w przypadku pa-
cjentów poddanych farmakoterapii. Najwięcej badań dotyczy 
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wczesnej interwencji stanowi maksymalne skrócenie cza-
su nieleczonej psychozy (duration of untreated psycho-
sis, DUP), gdyż jest to uważane za czynnik prognostycz-
ny związany z neurotoksycznością samej ostrej psychozy, 
obecne badania nie potwierdzają hipotezy neurotoksycz-
ności ‒ ani w odniesieniu do zmian strukturalnych (Gray  
et al., 2011), ani do funkcji poznawczych (Bora et al., 2018). 
Mimo to wielu profesjonalistów jest przekonanych o ko-
nieczności szybkiego wprowadzenia farmakoterapii i nie 
rozważa innych możliwości terapeutycznych.
Singh (2007) podaje, że określenie czasu nieleczonej psy-
chozy może być bardzo problematyczne. Początek psychozy 
bywa trudny do uchwycenia, trudno też precyzyjnie ustalić, 
kiedy rozpoczyna się leczenie ‒ czy od pierwszej dawki neu-
roleptyku, czy od dawki skutecznej, czy od hospitalizacji, 
czy może od wprowadzenia jakiejkolwiek interwencji, rów-
nież niefarmakologicznej. Niektórzy uważają więc, że DUP 
jest raczej markerem typu przebiegu choroby niż czynni-
kiem prognostycznym (McGlashan, 1999). Ponieważ jed-
nak badania wskazują na lepsze wyniki leczenia (szcze-
gólnie w odniesieniu do objawów negatywnych) u osób 
z krótszym okresem nieleczonej psychozy (Albert et al., 
2017), skrócenie tego czasu stało się celem większości pro-
gramów wczesnej interwencji.
W wielu krajach, dzięki coraz lepszemu rozumieniu zna-
czenia wczesnej interwencji, rozwijały się w ostatnich kil-
kudziesięciu latach programy terapeutyczne, których celem 
jest zapewnienie kompleksowego leczenia we wczesnym 
okresie psychozy (zwykle określanym jako czas do trzech, 
a niekiedy do pięciu lat od zachorowania). Wykazano 
przewagę tych programów nad standardowym leczeniem 
(ograniczonym do interwencji farmakologicznej) w terapii 
pierwszego epizodu psychozy (Wright et al., 2020). Są one 
prowadzone przez zespoły interdyscyplinarne i oprócz far-
makoterapii obejmują terapię indywidualną, psychoeduka-
cję rodziny i wsparcie w kontynuacji nauki lub aktywności 
zawodowej. Pacjent zwykle korzysta z programu przez dwa 
do trzech lat, choć istnieją dane przemawiające za słuszno-
ścią przedłużenia do pięciu lat, ze względu na lepsze wyni-
ki długoterminowe (Albert et al., 2017).
Jeśli chodzi o składowe wczesnej interwencji, to najwię-
cej badań skupia się na indywidualnej CBT w psychozie 
(pCBT) lub grupowym treningu umiejętności społecznych 
(social skills training, SST). Oddziaływania włączające ro-
dzinę opierają się na psychoedukacji albo terapii, czasa-
mi w formacie wielorodzinnym (multi-family group, MFG) 
(Bird et al., 2010; Wright et al., 2020). W tak skonstruowa-
nej wczesnej interwencji leczenie jest tym skuteczniejsze, 
im bardziej jest zindywidualizowane. Dane z badań ocenia-
jących efekty programów dostarczają dowodów, że meto-
dy psychoterapeutyczne wyraźnie zwiększają skuteczność 
leczenia pierwszego epizodu psychozy. W związku z do-
niesieniami wskazującymi na to, że odroczenie farmako-
terapii w pierwszym epizodzie psychozy nie jest szkodliwe 
(Bola et al., 2012), w niektórych programach podejmowa-
no decyzje o czasowym albo całkowitym wstrzymaniu się 

Odpowiadający temu zespół łagodnej psychozy (atten-
uated psychosis syndrome, APS) został włączony do kry-
teriów badawczych DSM-5 (Gałecki i Święcicki, 2015).  
Nawet u osób, u których nie dochodzi do progresji do jaw-
nej psychozy, jest on związany z wyraźnym i długotrwałym 
pogorszeniem funkcjonowania (Brandizzi et al., 2015). 
Osoby z APS również wymagają leczenia, które redukowa-
łoby trudności w funkcjonowaniu interpersonalnym, aka-
demickim i zawodowym – a więc zasadniczo oddziaływań 
psychoterapeutycznych lub treningowych. Obecnie coraz 
więcej badań pokazuje skuteczność różnego rodzaju inter-
wencji, bez wyraźnego wskazania przewagi którejś z metod 
(Devoe et al., 2019).
Innym ważnym obszarem interwencji terapeutycznej 
u osób z wysokim ryzykiem psychozy są objawy związa-
ne z traumą. Częstość doświadczeń urazowych w gru-
pie ryzyka psychozy szacuje się na 87%; jest ona wyraźnie 
większa niż u osób zdrowych i podobna jak u osób z roz-
poznaniem psychozy (Kraan et al., 2015). Różne badania 
wskazują na związek doświadczeń urazowych z nasileniem 
objawów pozytywnych, afektywnych i poznawczych, a tak-
że z zaburzeniami percepcji (Loewy et al., 2019; O’Connor 
et al., 2019), choć nie we wszystkich badaniach zależno-
ści te są spójnie wykazywane (de Vos et al., 2019). Zwra-
ca się uwagę, że wpływ traumy na nasilenie objawów i po-
ziom funkcjonowania pacjenta zależy od kilku czynników: 
dawki (czyli ilości), jakości i przewlekłości doświadczeń 
urazowych (Brew et al., 2018). Doświadczenia te mogą się 
przyczyniać do rozwoju psychozy przez negatywne sche-
maty postrzegania siebie i innych oraz podejrzliwość (Kil-
commons i Morrison, 2005). Appiah-Kusi i wsp. (2017) 
zwracają uwagę na emocjonalne zaniedbanie jako rodzaj 
doświadczenia urazowego najsilniej związany ze stanem 
prodromalnym; czynnikiem pośredniczącym jest tu ne-
gatywny obraz siebie. Niemniej dowody na związek do-
świadczeń urazowych z progresją stanu prodromalnego 
w kierunku psychozy nie są jednoznaczne (Peh et al., 2019;  
de Vos et al., 2019).
Kolejną istotną kwestią jest częstość występowania zespo-
łu stresu pourazowego w grupie wysokiego ryzyka psycho-
zy, wynosząca co najmniej 15%, podobnie jak w psychozie 
(Loewy et al., 2019). Możliwymi interwencjami są tera-
pie skoncentrowane na traumie (trauma-focused therapy):  
terapia poznawczobehawioralna skoncentrowana na 
traumie (trauma-focused cognitive behavioural therapy,  
TF-CBT), terapia przedłużonej ekspozycji lub EMDR (eye 
movement desensitisation and reprocessing). Obecnie braku-
je jednak badań dotyczących zastosowania wymienionych 
interwencji u osób z traumą w wywiadzie i należących do 
grupy wysokiego ryzyka psychozy (Mayo et al., 2017).

PROGRAMY WCZESNEJ INTERWENCJI

Pierwszy epizod psychozy wydaje się krytycznym momen-
tem w przebiegu chorowania i leczenia i w dużej mierze 
wpływa na dalszą historię pacjenta. Chociaż cel programów 
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od stosowania leków. Bola i wsp. (2009) dokonali przeglą-
du kilku modeli leczenia, wdrażanych w różnych krajach: 
Stanach Zjednoczonych (Rappaport’s Agnews State Hospi-
tal i Soteria Project), Szwajcarii (Soteria Berne), Finlandii 
(Finnish Need-Adapted Treatment) oraz Szwecji (Parachute 
Project). Co najmniej jedna trzecia pacjentów uczestniczą-
cych w programach pozostawała bez leczenia farmakolo-
gicznego i korzystała jedynie z oddziaływań psychospo-
łecznych, a pozostali przyjmowali tylko małe dawki leków. 
Wskazuje to na wykonalność i bezpieczeństwo programu 
leczenia, który u części pacjentów nie obejmuje farmakote-
rapii, lecz oferuje psychoterapię.

TERAPIA INDYWIDUALNA  
WE WCZESNEJ PSYCHOZIE

Oprócz podejść kompleksowych w pierwszym epizodzie 
psychozy badano również skuteczność pojedynczej stra-
tegii terapeutycznej. Najwięcej danych odnosi się do CBT. 
Według najnowszej metaanalizy skuteczność CBT we 
wczesnej psychozie dotyczy przede wszystkim objawów 
pozytywnych (White i Luther, 2017). Morrison (2009) 
twierdzi, że skuteczność CBT w pierwszym epizodzie psy-
chozy wykazywana w niektórych badaniach jest niewiel-
ka lub żadna z powodu błędów metodologicznych i zasto-
sowania we wczesnej schizofrenii podobnego protokołu 
leczenia jak w przypadku schizofrenii przewlekłej, bez 
uwzględnienia specyfiki etapu choroby. Jako szczególne 
cechy pierwszego epizodu autor wymienia niskie poczucie 
wartości, objawy stresu pourazowego (związane z samym 
epizodem psychozy i leczeniem) oraz objawy depresyjne. 
Chociaż przegląd badań na temat CBT w odniesieniu do 
objawów depresyjnych w schizofrenii (nie tylko wczesnej) 
wskazuje na pewną skuteczność oddziaływań (Taalman 
et al., 2015), w najnowszym badaniu z udziałem pacjen-
tów z pierwszym epizodem psychozy, u których włączono 
protokół CBT uwzględniający objawy depresyjne i poczu-
cie wartości, nie wykazano żadnej zmiany (Sönmez et al., 
2020). Zaobserwowano jednak poprawę w zakresie obja-
wów negatywnych i funkcjonowania społecznego. W przy-
padku grupowej CBT stosowanej we wczesnej psychozie 
istnieją przesłanki, które sugerują związek między nasi-
leniem objawów psychotycznych a poczuciem wartości. 
Poprawa w jednym obszarze przekładała się na poprawę 
w drugim (Lecomte et al., 2018).
Obecnie można zauważyć rozwój terapii, które w różnym 
stopniu nawiązują do CBT i są określane jako „trzecia fala” 
CBT. Do wspomnianego nurtu przypisuje się różne kie-
runki terapii, ale generalnie obejmuje on terapię opartą na 
uważności (mindfulness-based therapy for psychosis, MBT) 
oraz terapię akceptacji i zaangażowania (acceptance and 
commitment therapy, ACT). Metaanaliza wyników tera-
pii „trzeciej fali” u pacjentów ze schizofrenią wskazuje na 
mały lub umiarkowany efekt w odniesieniu do redukcji 
objawów, z pewną przewagą metod opartych na uważności 
(Louise et al., 2018). Leczenie miało też wpływ na objawy 

depresyjne we wczesnej psychozie. Obecnie prowadzo-
ne jest wieloośrodkowe badanie nad zastosowaniem ACT 
u osób z grupy UHR i w pierwszym epizodzie psychozy 
(Reininghaus et al., 2019). Cele interwencji to redukcja 
dystresu związanego z objawami i zmniejszenie podatno-
ści na stres codziennego życia przez ustrukturyzowane in-
terwencje. Jeśli wziąć pod uwagę nasilenie objawów, efekt 
ACT nie jest spektakularny, jednak autorzy wiążą to z ce-
lami terapii, która zmierza raczej do normalizacji objawów 
niż do redukcji ich nasilenia. Literatura wskazuje ponad-
to inne pozytywne efekty ACT, takie jak 38–50-procen-
towy spadek częstości ponownej hospitalizacji (Wakefield 
et al., 2018).
Inne podejście do psychoz reprezentuje terapia oparta na 
koncepcji metapoznania lub mentalizacji. Metapoznanie 
obejmuje procesy rozpoznawania u siebie i innych osób 
różnych stanów psychicznych, wnioskowania na ich temat 
(np. znajdowania związków przyczynowo-skutkowych 
między myślami, emocjami a wydarzeniami) oraz przyj-
mowania krytycznej postawy wobec własnych przekonań, 
wynikającej ze świadomości, że są one subiektywne i mogą 
być odmienne u różnych ludzi (Dimaggio i Lysaker, 2015). 
Złożone rozumienie siebie i innych pozwala pacjentom 
sprawniej poruszać się w sytuacjach społecznych. Menta-
lizacja to pojęcie o zakresie znaczeniowym zbliżonym do 
metapoznania, które jednak rozwinięto w kontekście te-
rapii zaburzeń osobowości. Odnosi się ono do załamania 
zdolności refleksyjnego myślenia w związku z aktywacją 
problemów dotyczących przywiązania, przykładowo w sy-
tuacji odrzucenia (Allen et al., 2014). Trudności w meta-
poznaniu i mentalizacji są jedną z przyczyn małej efek-
tywności interwencji poznawczych, co udokumentowano 
w grupie pacjentów z zaburzeniami osobowości (Burke 
i Segrin, 2014). Mogą być przeszkodą w efektywnym pro-
wadzeniu zarówno terapii poznawczo-behawioralnej, jak 
i terapii psychodynamicznych (interpretacja dostrzeganej 
przez terapeutę złości pacjenta jako przeniesionej z posta-
ci ojca będzie mało użyteczna, jeśli pacjent nie jest świa-
domy swojej złości). U osób z rozpoznaniem schizofre-
nii wykazano związek między metapoznaniem a poprawą 
funkcjonalną, co uzasadnia zastosowanie terapii opartych 
na tym koncepcie (Davies i Greenwood, 2018).
Dotychczas stworzono kilka programów terapeutycznych 
ukierunkowanych na poprawę metapoznania (Lysaker  
et al., 2018) lub mentalizacji (Weijers et al., 2020), lecz 
przeprowadzono niewiele badań wykorzystujących te tera-
pie u pacjentów we wczesnym okresie schizofrenii. Opu-
blikowano opisy przypadków (Leonhardt et al., 2016, 
2018) i pojedyncze badania obejmujące więcej pacjentów.  
De Jong i wsp. (2019) wykorzystali terapię MERIT (meta-
cognitive reflection and insight therapy) i stwierdzili zmia-
nę w miarach metapoznania, ale bez poprawy objawowej. 
Vohs i wsp. (2018) użyli terapii MERIT u pacjentów z wcze-
sną schizofrenią, którzy uzyskali lepszy wgląd w chorobę – 
ponownie jednak bez poprawy objawowej. Aby można było 
ocenić skuteczność terapii metapoznawczych we wczesnej 
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psychozie, potrzebne są badania na większych grupach oce-
niające odległe efekty leczenia.
Terapii o rodowodzie psychodynamicznym zastosowanej 
w pierwszym epizodzie schizofrenii dotyczyło dotąd jedno 
badanie (Rosenbaum et al., 2012). Była to wspierająca psy-
choterapia psychodynamiczna (supportive psychodynamic 
psychotherapy), która okazała się dobrze tolerowaną inter-
wencją ‒ 79% spośród 269 pacjentów ukończyło dwuletni 
program. W porównaniu z grupą otrzymującą standardo-
we leczenie terapia przyniosła poprawę pod względem ob-
jawów pozytywnych i negatywnych, ogólnej psychopatolo-
gii i funkcjonowania społecznego (Rosenbaum et al., 2012). 
Wspierająca psychoterapia psychodynamiczna ma zmanu-
alizowany protokół leczenia i obejmuje wyszczególnione 
wyżej obszary – uwzględnia współczesne psychodynamicz-
ne rozumienie psychozy, również metapoznanie (Rosen-
baum, 2009). Niestety po pięcioletniej obserwacji stwier-
dzono, że korzyści z terapii nie zostały utrzymane (Harder 
et al., 2014).

INTERWENCJE RODZINNE  
WE WCZESNEJ PSYCHOZIE

Ponieważ początek choroby przypada zwykle na późną ado-
lescencję albo wczesną dorosłość, rodzina pacjenta z psy-
chozą zwykle aktywnie uczestniczy w procesie leczenia.  
Interwencje rodzinne w psychozie mogą mieć zróżnicowa-
ną formułę: spotkań jedno- lub wielorodzinnych, w domu 
lub w ośrodku zdrowia, z udziałem lub bez udziału pa-
cjenta. Treść spotkań może obejmować psychoedukację, 
rozwiązywanie problemów, radzenie sobie ze stresem 
i poprawę komunikacji (Kuipers et al., 2002). Interwen-
cje rodzinne są elementem zaleceń klinicznych we wcze-
snej psychozie (International Early Psychosis Association 
Writing Group, 2005).
Metaanaliza badań potwierdza wpływ interwencji ro-
dzinnych na poprawę funkcjonowania pacjenta z psycho-
zą oraz mniejszą częstość nawrotów choroby i ponownych 
hospitalizacji (Claxton et al., 2017). Jest to zrozumiałe, je-
śli wziąć pod uwagę, że to rodzina zwykle decyduje lub 
współdecyduje o hospitalizacji. W przywołanej metaana-
lizie poprawa objawowa wystąpiła nie w trakcie czy pod 
koniec terapii, ale dopiero jakiś czas później. W innych 
metaanalizach autorzy wykazali pozytywny wpływ in-
terwencji rodzinnych na częstość nawrotów, czas trwa-
nia hospitalizacji, objawy psychotyczne i funkcjonowanie 
w okresie 24 miesięcy (Camacho-Gomez i Castellvi, 2020). 
Zmiany przypisuje się temu, że w rodzinach z wysokim 
poziomem wyrażanych emocji przebieg psychozy jest gor-
szy (Cechnicki et al., 2010). Interwencje rodzinne zmniej-
szały natężenie wyrażanych emocji, dzięki czemu przyczy-
niały się do pozytywnych efektów. Wykazano też korzyści 
dla opiekunów – zmniejszone poczucie obciążenia, efek-
tywniejsze korzystanie z pomocy i lepsze funkcjonowanie 
rodziny (Ma et al., 2018) – które utrzymywały się przez 
cały czas obserwacji.

TRAUMA I JEJ LECZENIE  
WE WCZESNEJ PSYCHOZIE

Doświadczeniom urazowym i związanym z nimi objawom 
nadal poświęca się niewystarczająco dużo uwagi w leczeniu 
psychiatrycznym, również w kontekście psychozy. Częstość 
objawów stresu pourazowego w pierwszym epizodzie psy-
chozy ocenia się na 42%, a 30% pacjentów spełnia kryte-
ria zespołu stresu pourazowego (post-traumatic stress dis-
order, PTSD) (Rodrigues i Anderson, 2017). Zachorowanie 
na psychozę niesie ze sobą doświadczenia niewątpliwie sta-
nowiące czynnik urazowy: halucynacje, urojenia związane 
z poczuciem zagrożenia, wynikające z nich myśli i zamia-
ry samobójcze, a także wydarzenia towarzyszące leczeniu – 
zamknięcie w szpitalu, przymus, działanie niepożądane le-
ków, narażenie na agresywne zachowania innych pacjentów  
(Lu et al., 2017). Mimo to do rzadkości należy badanie 
w kierunku objawów stresu pourazowego, a jeszcze rza-
dziej podejmuje się próby leczenia takich objawów. Według 
Cragin i wsp. (2017) przyczynami są ograniczone doświad-
czenie profesjonalistów w rozpoznawaniu stresu pourazo-
wego i brak znajomości metod leczenia. To z kolei prowa-
dzi do bezradności – rozpoznawanie problemów, których 
nie da się rozwiązać, nie ma sensu. Co więcej, nie istnie-
ją zalecenia kliniczne odnoszące się do objawów stresu po-
urazowego w pierwszym epizodzie psychozy. Oprócz ogól-
nych zaleceń co do oceny objawów PTSD (National Institute 
for Health and Care Excellence, 2014) brakuje konkretnych 
wskazówek dotyczących dalszego postępowania. Nawet je-
śli profesjonaliści przypuszczają, że objawy pourazowe są 
obecne, towarzyszy im strach, że rozmowa o doświadcze-
niach traumatycznych spowoduje zaostrzenie psychozy.  
Poruszenie tych kwestii może nasilać niepokój i objawy 
pacjentów w trakcie lub po sesji, ale Tong i wsp. (2017) 
w swoim badaniu wykazali, że większość uczestników wy-
rażała ulgę związaną z możliwością rozmowy. Większość 
profesjonalistów dysponuje też niewystarczającą wiedzą, 
by prowadzić właściwą psychoedukację i w adekwatny spo-
sób zaplanować leczenie objawów powiązanych z traumą.  
Istnieją doniesienia na temat skuteczności leczenia objawów 
PTSD w psychozie za pomocą CBT skoncentrowanej na 
traumie, EMDR czy terapii przedłużonej ekspozycji (Swan  
et al., 2017), nie dotyczą one jednak konkretnie pierwszego 
epizodu. Jeśli chodzi o tę specyficzną grupę, opublikowano 
zaledwie kilka opisów przypadków (Jansen i Morris, 2017; 
Ward-Brown et al., 2018).

PODSUMOWANIE

Psychoterapia wychodzi z cienia farmakoterapii i coraz czę-
ściej jest samodzielną metodą leczenia stanów ryzyka psy-
chozy. Istnieje też coraz więcej doniesień na temat znacze-
nia psychoterapii w pierwszym epizodzie choroby. Metody 
niefarmakologiczne dynamicznie się rozwijają, a skutecz-
ność wielu nowych kierunków znajduje poparcie w wy-
nikach badań. Obiecującym obszarem leczenia wczesnej 
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psychozy są interwencje uwzględniające doświadczenia 
urazowe i ich wpływ na obraz kliniczny. Należy się spo-
dziewać, że rozwój wiedzy pozwoli na lepsze zrozumie-
nie wpływu niekorzystnych wydarzeń życiowych na roz-
wój psychozy i dzięki temu możliwe będzie wypracowanie 
bardziej adekwatnych metod leczenia. Rozwój psychotera-
pii psychoz pozwala ujrzeć zupełnie inne oblicze choroby, 
wywołujące u praktyków mniej bezradności i lęku, a więcej 
zaciekawienia i nadziei na skuteczną pomoc.
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