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Metakognitivni trénink pro schizofrenie (MKT) je program skupinové terapie pro psychotické pacienty, vytvoreny Moritzem a Woodwardem.
Ma pacientiim pomoci, aby si dokazali uvédomit chyby v mysleni, kterych se dopoustéji, a aby tyto chyby zmirnili. Vychazi z védeckych
studii, které prokazuji, ze pro schizofrenii jsou charakteristické urcité typy poruch kognitivnich procesu, ze si pacienti téchto poruch
nejsou védomi a ze to ovliviuje jejich emoce a jejich chovani. MKT se sklada z 8 modul(, zamérenych vzdy na urcity typ kognitivniho
zkresleni. Jeden modul se vénuje depresi a metodam jejiho zvladani. Kazdy modul ma ¢ast edukacni, ¢ast nacvikovou a zavérecné
shrnuti a doporuceni. Soucasti programu je manudl pro terapeuta, listy pro pacienty, ktefi mohou mezi sezenimi plnit zadané ukoly,
a dvé karticky prvni pomoci. Studie o uc¢innosti programu MKT ukazuji, ze je tento program pacienty velmi dobfe pfijiman a ze vede
ke zmirnéni chyb v mysleni, souvisejicimi s psychézou. Tento terapeuticky program byl prelozen do ¢estiny a Ize si jej zdarma stahnout
zwww.uke.de/mkt.

Klic¢ova slova: schizofrenie, poruchy kognitivnich procest, psychoterapie, metakognitivni trénink.

Metacognitive training in schizophrenia

Metacognitive training in schizophrenia (MCT) is a group therapy programme for psychotic patients developed by Moritzand Woodward.
Its aim is to help patients to become aware of the errors in thinking they commit and to reduce these errors. It is based on scientific
studies showing that, in schizophrenia, certain types of cognitive processing deficits are characteristic; that patients are unaware of
these deficits; and that this affects their emotions and their behaviour. MCT consists of eight modules, each focused on a certain type
of cognitive bias. One module deals with depression and the methods of coping with it. Each module contains an educational part,
practical exercises, and a concluding summary and recommendations. The programme includes a manual for the therapist, sheets for
patients who can perform assigned tasks between sessions, and two first aid cards. Studies on the efficacy of the MCT programme have
shown that this programme is very well accepted by patients and that it leads to reducing errors in thinking related to psychosis. This

therapeutic programme has been translated into Czech and can be downloaded freely at www.uke.de/mkt.
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Uvod

Schizofrenie je vaZzné psychické onemoc-
néni, které se projevuje jak tzv. pozitivnimi pfi-
znaky - bludy a halucinacemi, tak negativnimi
priznaky — emocni oplostélosti, hypopati, hy-
pobulif a ochuzenim mysleni. Pravé narudenf
kognitivnich procesl jak v oblasti kvalitativnf
(bludnd presvédcenti, vztahovacnost, rozvolnéni
asociaci, paralogie, neologizmy), tak v oblasti
kvantitativni (ochuzeni mysleni, perseverace),
byvé povazovano za jeden z tzv. jadrovych pri-
znakl schizofrennich psychéz.

Lécbou prvnivolby u schizofrenie s pozitiv-
nimi psychotickymi pfiznaky je farmakoterapie
pomoci antipsychotik. Az do nedavné doby byly
tyto pfiznaky povazovény za psychoterapeutic-
ky neovlivnitelné (1). Farmakoterapie ma ovsem
nékteré nevyhody: léky zplsobuji pacientdm
nepffjemné vedlejsi Ucinky a je U¢inna, pouze
pokud pacient Iéky dlouhodobé pravidelne
uziva. Vzhledem k nedostate¢nému nédhledu
a vedlejsim Ucinklm az polovina psychotickych
pacientl léky neuziva nebo uzivé nepravidelné
(2). I kdyZ pacienti léky uZivaji, u 20 az 60% z nich
nedojde k Uplné zdrave (3). Farmakoterapie také
nepomaha pacientdm porozumeét své nemoci

a nezvysuje sama o sobé jejich schopnost zvla-
dat Zivotni problémy.

V 70. letech 20. stoletf se psychoterapeutic-
ké programy pro psychotické pacienty zame-
fovaly na pacienty v remisi a jejich cilem bylo
Zlepsit schopnost fesit Zivotni problémy a zvysit
jejich socidlni dovednosti (4). Dalsf terapeutic-
ké programy se zameéfily na rodinnou terapii
schizofrenie (5, 6) a prokazatelné dokézaly zlep-
senfm emocni atmosféry v rodinnych vztazich
ptiznivé ovlivnit pribéh schizofrenie.

V 90. letech vytvorili Kingdon a Turkington
individualni kognitivné behaviordlni terapii
ke zvladani bludl a halucinaci (7). Ta se proka-
zala jako Uc¢inn3, ale je ndro¢nd na erudici tera-
peuta a na ¢as — trvd 9 az 12 mésicl.

Dalsim individudInim terapeutickym pro-
gramem pro schizofrenii je tzv. kognitivni re-
habilitace (napt. CogPack, 8). Jedna se o po-
¢ftacové programy, pfi kterych pacient fesi
zadané ukoly a tim zlepsuje své kognitivni
schopnosti.

Komplexni program skupinové psychotera-
pie s nazvem ,Integrovany psychoterapeuticky
program pro schizofrenni pacienty” vytvorili
Roder a kol. Tento program byl preloZen do ces-
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tiny (9) a vyuzivé se na nékterych psychoterape-
utickych pracovistich.

Metakognitivni trénink pro schizofrenie
(MKT) (10) je novy skupinovy terapeuticky pro-
gram, ktery je zalozen na védeckych poznatcich
o poruchach kognitivnich procesd u schizofren-
nich pacientl a ktery ma za cfl vyuZit téchto
poznatkl k terapeutickému ovlivnéni zjisténych
poruch. MKT se sklada z 8 modull, zamérenych
vzdy na urcity typ kognitivniho zkresleni. Jeden
modul se vénuje depresi a metodadm jejiho
zvlddani. Kazdy modul ma dvé verze, aby kazdy
pacient mohl absolvovat 16 sezenf, aniz by se na-
pli modulu opakovala. Kazdy modul ma &ast
edukacni, ¢ast ndcvikovou a zavérecné shrnutf
a doporuceni.

Poruchy kognitivnich procesii
u schizofrenie
Jako ,metakognitivni mysleni” oznac¢ujeme
reflexi vlastniho zplsobu uvazovéni - tedy pre-
mysleni o vlastnim mysleni. Tato schopnost je
i u zdravych lidi rizné rozvinuta, ale u jedincd tr-
picich schizofrenif je obvykle vyrazné narusena.
Na zékladé vyzkumd o kognitivnich pro-
cesech u schizofrenie byly zjistény urcité typy
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poruch myslenf, které se u téchto pacientl vy-
skytujf astéji a vyraznéji nez u kontrolni skupiny
zdravych jedincy, a to i v obdobi remise one-
mocnéni. Jednd se o tyto poruchy:

Paranoidni atribucni styl (orig. Paranoid
atrributional style, PAS) — pacienti se schizofrenif
maji tendenci vysvétlovat negativni udalosti
zamérnym vlivem jinych lidi, popirat vlastni podil
na negativnich udélostech a prehlizet vliv na-
hodnych okolnosti (11, 12). Napf. pokud pacient
zjisti, Ze mé prazdné kolo u auta, je pfesvédcen,
7e mu je nékdo schvalné vypustil.

Ukvapené zdvéry (orig. Jumping to conclu-
sions, JTC) — pacienti se schizofrenii maji tenden-
ci dochézet k ur¢itému pevnému presvédcéent
na zékladé jen malého mnozstvi objektivnich
faktl (13). Napr. pokud pacient potkd nékoho
v Cerném oblecleni, je pfesvédcen, Ze mu nékdo
zemrel, i kdyZ se ten clovék sméje. Pacienti si
ovsem této tendence nejsou védomi a ¢asto po-
vazuji sami sebe za vahavé a nerozhodné (14).

Sklon prehlizet protirecici fakta (orig. Bias
aginst disconfirmatory evidence, BADE) — paci-
enti se schizofrenii maji tendenci ignorovat fakta,
kterd zpochybriuji urcité presvédceenf (15). Napf.
pokud je pacient presvédcen, ze jej druzi nemajf
radi, prehliZi situace, ve kterych se k nému nékdo
chova pratelsky.

Zhorsend schopnost empatie (orig. Theory
od Mind, ToM) - pacienti se schizofrenii nedoka-
Zi hledét na udalosti ,o¢ima druhého” (16). Napf.
pokud pacient vi, Ze se néco stalo, je presvédcen,
Ze o tom vi i druzi lidé, ackoliv u toho nebyli.

Zhorsend schopnost rozpozndvat emo-
ce — pacienti se schizofrenif hlife rozlisuji vyraz
v obli¢eji druhych lidi, napfiklad dsmév mohou
povazovat za projev hnévu (17).

Zhorsend schopnost rozlisovat skutecné
a falesné vzpominky — pacienti se schizofrenif
maji tendenci povazovat své predstavy a mys-
lenky za vzpominky na skutec¢né udélosti a sku-
te¢né udalosti si pamatuji nepfesné. Jsou pevnéji
presvédceni, Ze jejich vzpominky jsou spravné,
nez je tomu u zdravych jedincl (18).

Tyto poruchy kognitivnich procest se v ur-
¢itém stupni objevuji i u zdravych jedinc(, ale
schizofrenie vyrazné zhorsuje schopnost si ty-
to poruchy uvédomit a korigovat je. Pacienti
se schizofrenif jsou proto presvédceni, Ze jejich
zpUsob uvazovani spravné popisuje realitu ko-
lem nich, a podle toho se citf a jednajf.

Cilem programu MKT je zlepsit schopnost
jedincl se schizofrenif uvédomit si tyto poruchy
ve zpUsobu uvazovani a zmirnit jejich dopad
na emoce a jednani postizeného. Hlavnim cilem
je pomoci pacientim, aby hledali riznd mozna

vysvétleni udalostf, aby dokazali vyuzivat vice
dostupnych informaci, nez dospéjf k ur¢itému
predsveédcenti, a aby byli vice ochotni toto pfe-
svédceni zménit, pokud se objevi fakta, kterd jej
zpochybnuiji. Autofi predpokladaji, ze by to mélo
nasledné vést k tomu, Ze pacienti nebudou tak
emocneé zranitelnfa budou schopni lépe zvladat
socialnf situace a fesit své Zivotni problémy.

Provadéni programu
metakognitivni trénink
pro schizofrenie

Program probiha ve skupiné 3 aZ 10 pacien-
t0, ktefi maji bludna presvédceni a halucinace,
ale kteff jsou schopni sledovat program a nena-
rusovat jej nepfiléhavym ¢i agresivnim chovanim
po dobu 30-45 minut. Obvykle se provadéj
2 sezeni tydné.

Skupinu vede jeden terapeut, ktery ma zku-
senosti s jedndnim s pacienty se schizofreni.
MUze to byt psychiatr, psycholog, ale i vyskolena
zdravotni sestra ¢i ergoterapeut. K dispozici musi
mit notebook, dataprojektor a promitaci platno
¢i bilou zed. Moduly maji podobu prezentaci,
jednotlivé slidy jsou ve formatu pdf. Vhodna je
i tabule nebo velky papir, na ktery muze tera-
peut zapisovat pfispévky a ndvrhy pacientd.

Soucésti programu je manual pro terapeuta,
ktery s némeckou dlkladnosti popisuje, jak vést
jednotliva sezeni, listy pro pacienty, shrnujici
obsah moduld a obsahujici tkoly, které mohou
pacienti plnit mezi sezenimi, a dvé karticky prv-
ni pomoci”, které kazdy pacient dostane na konci
svého prvniho sezeni. Na prvni z nich (Zlutd) ma
napsany tii otazky, nad kterymi se mé zamyslet
v situacich, kde se citf ohrozen nebo citi zlost.
Tyto otazky jsou 1. Co svedci pro? 2. Jaké je jiné
mozZné vysvétleni? 3. | kdyZ je to pravda, nere-
aguji pfehnané? Slouzi k tomu, aby se pacient
naucil nejednat impulzivné pod vlivem emoci.
Na druhou karticku (¢ervend) si pacient napise
jména a telefonni ¢isla osob, které mlize kontak-
tovat v pfipadé, Ze se dostane do potiZi nebo
se jeho psychicky stav zhorsf — napf. blizkych
osob, terapeuta, lékare nebo policie.

Terapeut béhem sezeni jednak vysvétluje
a komentuje obsah slidd, jednak podnécuje
pacienty k diskuzi v rdmci jednotlivych cviceni.
Dbé na vytvoreni uvolnéné a hravé atmosféry,
pfi jednotlivych cvi¢enich nejde o soutéz, ale
o spoluprdci a zébavu. Na zavér sezeni shrne
dllezitd ponauceni a pfipadné zada ukoly,
které mohou pacienti samostatné plnit mezi
sezenfmi. MnoZstvi cvi¢enf v jednotlivych mo-
dulech je vétsi, neZ je mozné ve vymezeném
Case projit. Terapeut proto podle znalosti ¢lend
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skupiny vybird takova cvicen, kterd jsou pro né
nejvhodnéjsi.

Protoze jednotlivé moduly na sebe nenava-
zuji, mdze byt skupina oteviena a pacient mU-
Ze zahajit dochédzku do programu v kterémkoli
modulu.

Pred zafazenim do skupiny by si mél tera-
peut s kazdym pacientem individuéiné promlu-
vit, vysvétlit mu smysl terapeutického programu
a oVéfit si, Ze je pacient ochoten a schopen jej
absolvovat. O obsahu programu mohou pacien-
ta také informovat zkusengjsi ¢lenové skupiny.

Program Ize vyuZivat jak u hospitalizova-
nych, tak u ambulantnich pacientd.

Popis jednotlivych
nacvikovych modulu

Modul 1 Jak si vysvétlujeme udalosti

Tento modul je zaméfen na atribucnf styl.
V edukacni ¢asti jsou uvedeny pfiklady uda-
losti a riznd mozna vysvétleni téchto udalosti.
Pacienti jsou vedeni k tomu, Ze vzdy existuje
vice mozZnostf, jak urcitou udalost vysvétlit, které
spadajf do tff oblasti — mohu za to j& sém, mUze
za to nékdo druhy nebo je to ndhoda (shoda
okolnosti), za kterou nikdo nemdze. Rizna vy-
svetleni majf své vyhody a nevyhody a vedou
k odlisnym emocim a chovéni. Cvicenf spociva
v tom, Ze jsou pacientdm prezentovany rlizné
udalosti (napf. ,Vase pfitelkyné nepfisla na do-
mluvenou schlizku.”) a ti hledaji rliznd mozna
vysvétleni, pro¢ k udalosti doslo. Priklady za-
hrnujf i psychotické priznaky (,M0j hlas mi k3,
Ze nejsem k nicemu.”). Na zavér je pacientdim
doporuceno, aby se snazili vzdy zvazit viechny
tfi moZnosti vysvétlenia aby se snaZili zjistit dalsi
fakta, pokud si nejsou jisti, které vysvétlenf je
spravné.

Moduly 2 a 6 Unadhlené zavéry

Tyto moduly se zaméfujf na tendenci do-
chazet predcasné k urcitému presvédcent.
V edukacnf ¢asti jsou probrény vyhody a ne-
vyhody rychlého (zbrklého) pfijeti ur¢itého
zavéru. Cviceni ukazuje postupné se doplriu-
jici obrazky a pacienti majf pfijit na to, co je
na obrazku. Obvykle zjistuji, ze jejich prvni za-
vér byl mylny, a uci se vyckat, az bude obrazek
urcitéjsi. Dalsi cviceni ukazuje obrazy, které Ize
interpretovat nékolika rdznymi zptsoby podle
toho, na jaky detail obrdzku se ¢lovék zaméri.
V Sestém modulu jsou pacientlim promitnuty
malby a maji urcit, jak malif sv(j obraz nazval.
Zavéretné doporuceni je, ze by clovek nemél
se zaujetim urcitého presvedceni pfilis spéchat



a meél by byt ochoten uznat, Ze se mylil, pokud
se objevi nova fakta.

Modul 3 Zména presvédceni

Tento modul se zaméfuje na tendenci drzet
se urcitého presveédcenti, i kdyz se objevi fakta,
kterd svedci proti nému. Cviceni spociva v po-
stupném promitani tf obrazkd, které zobrazuijf
urcity pribéh, pricemz jako prvni je promitnut
obrazek ukazujici zavér pribéhu. Pacienti ma-
ji urcit, ktery z nabidnutych piibéhd spravné
vysvétluje jeho zavér. Nékteré piibéhy ukazuji,
7e pokud ¢lovék nezna fakta o tom, co predcha-
zelo, mUZe snadno dospét k mylnému presved-
Cenl. Zavére¢nym doporucenim pro pacienty je,
aby byli ochotni zménit své presvedceni, pokud
se objevi fakta, kterd mu odporuiji.

Moduly 4 a 7 Jak se vcitit do druhého

Na pocatku sezeni terapeut diskutuje s pa-
cienty, podle jakych signald mizeme odhad-
nout, jak se druhy ¢lovek citi — podle vyrazu
tvare, podle postoje, podle chovéni. Poté pro-
bere zakladnf lidské emoce a nechd pacienty
pfifadit jednotlivé emoce k obrazkdm. Pfitom
upozorni, ze vzhled ¢lovéka mize nékdy kla-
mat — i pfatelsky se tvéfici ¢lovék mize byt
podvodnik, proto je dulezité vyuzit co nejvi-
ce informaci, které o druhém ¢lovéku mame.
Cviceni spocivé v tom, Ze se pacientim ukaze
vyfez fotografie a maji uhodnout, co je na celé
fotografii podle nabfzenych moznosti. Pacienti
si tak mohou uvédomit, Ze hadat jen na zakladé
¢aste¢nych informaci maze vést k omylu. Dalsi
cviceni spocivé v tom, Ze na nékolika obrazcich
se pacientdm ukaze kratky pfibéh, v némz né-
ktery z Gcastnik( méa méné informaci, nez majf
pacienti — napfiklad pacienti védi, Ze muz si
zapomnél doma klice, a proto leze zpét do do-
mu oknem. Maji odpoveédét na otdzku, co si asi
bude myslet nahodny kolemjdouci. Zavére¢né
doporucenf zni, Ze nedorozuméni mezi lidmi
mohou vznikat proto, Ze si lidé chybné domys-
leji, co si mysli nebo jak se citi druzf lidé. Proto
je vhodné se radéji druhych zeptat nebo vzit
v Uvahu co nejvice informaci, které o druhych
lidech mame.

Modul 5 Pamét

V tomto modulu terapeut nejdfive vysvetli,
Ze si ¢lovek nepamatuje viechno a ze se jeho
vzpominky mohou béhem ¢asu ménit, napt.
podle nédlady a podle okolnosti. | ve stejné si-
tuaci si razni lidé pamatuji néco trochu jiného,
aniz by lhali. Pacienti mohou uvédét viastni
ptiklady, kdy néco zapomnéli nebo si to pama-

tovali chybné. Cvi¢eni spociva v tom, Ze se paci-
entlim na 20-30 vtefin ukdZe obrdzek z urcité-
ho prostiedf (napf. plaZ u more) a nasledné maji
urcit, ktery z predmétd uvedenych v seznamu
na obrazku nebyl. Pfitom se ¢asto ukéze, Ze si
¢lovék domysli véci podle okolnosti — napf. je
si jist, ze vidél na obrazku rucnik, i kdyz tam
ve skute¢nosti nebyl. Zdvérecné doporucent
zni, Ze by ¢lovék nemél byt stoprocentneé pre-
svedcen, Ze se véci staly tak, jak si je pamatuje,
ale Ze by si mél svou pamét ovérovat, napriklad
u druhych lidi.

Modul 8 Nalada a sebedlvéra

Jeden modul je vénovan problémim s niz-
kym sebevedomim a s depresivni naladou.
Terapeut nejdfive popise pfiznaky deprese
a zpUsoby uvazovani, které jsou pro depresi
typické, a probere s pacienty jejich zkusenosti
a jejich sebevédomi. Na konkrétnim prikladu
predvede, Ze kdyZ se ¢lovék snazi nepfijemné
myslenky nebo vzpominky potlacovat, tak je tim
spise vyvold a upevni (,Nesmite myslet na slo-
nal”). Doporuci zaujmout vici nepfijemnym
myslenkam postoj pozorovatele, ktery si vUci
nim zachovava odstup. Poté probere s pacienty
nékteré metody umoznujici zlepsit ndladu a se-
bevédomi, napfiklad zapisovani si pozitivnich
z4zitkd, aktivni vzpomindni na vlastni Uspéchy,
hledani vlastnich pfednosti, provadéni ¢innosti,
které clovéka tési. Zavérecnym ponaucenim je,
7e néladu Ize ovlivnit tim, jak se ¢lovek chova
ana co mysli.

Studie o prijatelnosti
a ucinnosti MKT

Aniten nejucinnéjsi zplsob léceni nepfinese
pacientovi zZadny prospéch, pokud pro néj nenf
dostatecné atraktivni. Proto se Uvodni studie
o MKT zaméfily na otdzku, nakolik je tento pro-
gram pro schizofrenni pacienty pfijatelny a zda
jsou ochotni se jej Ucastnit.

Ve studii Moritze a Woodwarda (19) by-
la skupina pacientl ndhodné zafazena bud
do programu MKT, nebo programu kognitivni
rehabilitace CogPack. Po absolvovéani programu
hodnotili pacienti MKT jako pfinosnéjsi, zabav-
néjsi a uzitecnéjsi, vsichni pacienti program MKT
dokoncili.

Ve studii Kerstana (20) byla skupina pacient(
lécenych programem MKT srovnédvéna se sku-
pinou cekatell na lécbu. U lé¢enych pacientd
doslo po absolvovéni programu MKT k vyraz-
nému zmirnéni nepohody spojené s bludnym
presvédcenim, zlepsenf interpersonalnich vzta-
hi a celkovému zvysenf kvality Zivota.

Psychoterapie

Ve studii Aghotora, et al (21) byl MKT srov-
navan s kontrolnf skupinou pacientd, ktefi dis-
kutovali o ¢lancich v novinéch. Ve skupiné MKT
pacientl doslo po skonceni programu ke snizenf
zavaznosti pozitivnich i negativnich schizofren-
nich priznakd podle skaly PANSS (22) a ke zmir-
nénf tendence k ukvapenym zaverlm.

Ve studii Kumara, a kol. (23) doslo ve skupiné
pacientl s MKT k vyraznéjsimu zmirnéni psycho-
tickych priznak(, mérenych na skédldch PSYRATS
(24), nez u kontrolni skupiny pacientd, ktefi byli
lé¢eni béznym zpldsobem.

A konecné ve studii Ferwerdy, a kol. (25) byla
hodnocena zména psychotickych pfiznakd (po-
moci PSYRATS) a paranoidniho atribu¢niho stylu
(pomoci Greenovy skély paranoidniho mysle-
ni, 26) po absolvovani MKT. U pacientd doslo
k vyraznému poklesu zavaznosti paranoidniho
myslenfa zmirnénf presvedcivosti bludnych pre-
svedcenta stresu s nimi spojeného. V této studii
viak chybéla kontrolnf skupina.

Zaveér

Metakognitivni trénink pro schizofrenie je
skupinovy terapeuticky program, ktery je volné
k dispozici na internetu viem, kdo by jej v Ceské
republice chtéli pouzivat. Zkusenosti s nim ma-
ji jiz terapeuti na Psychiatrické klinice Hradec
Kralové a v Psychiatrické lécebné v Kroméfizi.
Jednd se o program, ktery je pacienty velmi
dobfe hodnocen jako zadbavny a uzite¢ny. Prvni
vyzkumné studie prokazuji, ze zmirfuje zavaz-
nost bludnych presvédceni a stres s nimi spojeny
a ze pfiiznivé ovliviuje i dalsi kognitivni procesy,
které jsou u schizofrenie narusené.
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