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Wprowadzenie

Podczas gdy starsze teorie na temat zaburzen osobowosci typu borderline (Borderiine
Personality Disorder;, BPD), koncentrowaly sie przede wszystkim na ,mechanizmach
obronnych podobnych do psychotycznych” jako gldéwnych cechach charakterystycznych BPD,
obecnie jako jego kluczowg ceche postuluje sie dysregulacje emocji (Herpertz, 2011). Zgodnie z
tym pogladem BPD charakteryzuje sie gwaltownie powstajagcymi stanami intensywnego
pobudzenia emocjonalnego, po ktorych czesto nastepuja zachowania polegajace na
samouszkodzeniu lub dysocjacji. Wraz z gldwnym objawem dysregulacji emocji, BPD przejawia
sie rowniez w niestabilnosci samooceny, problemach w kontaktach spotecznych, zaburzeniach
zachowania oraz w deficytach w funkcjonowaniu poznawczym, takich jak objawy dysocjacyjne

i dysfunkcyjne wzorce przetwarzania informacji (American Psychiatric Association, 1994).

Przy wskazniku rozpowszechnienia wynoszgcym od 3% do 6% (Grant i in., 2008; Trull, Jahng,
Tomko, Wood & Sher, 2010), BPD jest jednym z najczestszych zaburzen psychicznych.
Niepokojgce s3 rowniez wyniki ,badania szkolnego w Heidelbergu” (Brunner i in., 2007), ktére
obejmowato ponad 5000 uczniéw. W badaniu tym stwierdzono rosnaca czestos¢ wystepowania
wczesnych zachowan polegajacych na samouszkadzaniu: ogdlnie, 10,9% ucznidw ze Srednig
wieku 14,9 lat zglaszalo sporadyczne (1-3 razy w roku) formy samouszkodzen; 8% zglosilo jedna

lub wiecej préb samobdjczych.

BPD charakteryzuje sie rowniez bardzo wysokim wspdlczynnikiem wspotwystepowania
innych zaburzen, zwlaszcza zaburzen afektywnych (Tadic i in., 2009; Zanarini i in., 1998).
Ponadto u wielu pacjentéw z BPD zaobserwowa¢ mozna paranoiczne przekonania lub
halucynacje. W przegladzie poswieconym BPD i psychozie, Barnow i in. (2010) donoszg, ze
nawet do 75% pacjentow z BPD ma dysocjacyjne doswiadczenia i paranoiczne przekonania. Do

20-50% pacjentow z BPD wykazuje objawy psychotyczne (Schréder, Fisher i Schifer, 2013).

Metody terapeutyczne stosowane u 0osob z BPD

W ostatnim dziesiecioleciu wysilki terapeutyczne i badania dotyczace BPD zostaly znacznie
zintensyfikowane (Jacob, Allemann, Schornstein i Lieb, 2009). Jednak wielu terapeutéw nadal
odmawia pracy z tg grupa pacjentéw z powodu zalozenia, ze BPD jest trudne do leczenia (Jobst,
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Horz, Birkhofer, Martius i Rentrop, 2009). Ponadto terapia tej grupy pacjentéw wiaze sie z
wysokimi kosztami: na przyklad w Niemczech okolo 4 miliardy euro rocznie wydaje sie na
leczenie 0sob z BPD, co wynosi okoto 15-20% calkowitego kosztu leczenia psychiatrycznego

pacjentéw (Bohus i Kréger, 2011).

Pomimo wspomnianych wczesniej trudnosci, psychoterapia jest uwazana za metode z wyboru
w przypadku BPD (Remmel i Bohus, 2006). Obecnie istnieje kilka dobrze opisanych, opartych
na dowodach naukowych interwencji (przeglad, patrz Barnicot i in., 2012; Zanarini, 2009), w
tym terapia dialektyczno - behawioralna (DBT; Linehan, 1993), terapia oparta na mentalizacji
(MBT; Bateman i Fonagy, 2004), terapia schematéw (Young, Klosko i Weishaar, 2003),
psychoterapia skoncentrowana na przeniesieniu (TFP; Kernberg, 1984) oraz szkolenia
systemowe dotyczace przewidywalnosci emocjonalnej i rozwigzywania problemoéw (STEPPS;

Blum, Bartels, St. John & Pfohl, 2002).

Szczegodtowy przeglad czynnikow leczacych w psychoterapii BPD znajduje sie w artykule

Barnicotaiin. (2012).

Najczesciej stosowang metoda jest DBT, ktora réwniez poparta jest najwiekszg liczbg dowodow
naukowych, jesli chodzi o skutecznos¢. W metaanalizie Krogera i Kosfeldera (2010),
uwzgledniajacej 10 badan, obejmujacych lacznie 295 pacjentow, skutecznos¢ DBT oceniono ze
skorygowang srednig wielkoscig efektu d = 0,62 (co oznacza srednig wielkos¢ efektu); wskaznik
rezygnacji z terapii wynosil okolo jednej trzeciej pacjentow (Kroger i Kosfelder, 2010).

Dostepne formy psychoterapii zapewniajg zlagodzenie objawow u duzej czesci pacjentéw;
jednak czesto nie prowadzg do remisji. Wielu pacjentoéw z czesciowym BPD nadal doswiadcza
znacznego obcigzenia psychicznego, raportuje niskg jako§¢ zycia i wuposledzenie
funkcjonowania psychospolecznego (Barnow i in., 2006; Reed, Fitzmaurice i Zanarini, 2012;

Zanarini, Frankenburg, Bradford Reich i Fitzmaurice, 2010).

Trening metapoznawczy dla pacjentow z BPD (B-MCT)

W swietle opisanej suboptymalnej odpowiedzi terapeutycznej w przypadku wielu pacjentow,

sredniej wielkosci efektu psychoterapii i wysokich wskaznikow przerywania leczenia



(Sollberger i Walter, 2010; Zanarini, 2009), stalo sie oczywiste, ze istnieje potrzeba
opracowania oplacalnej i niewymagajacej wieloletnich szkolen metody uzupelniajacej réozne
opcje terapeutyczne. Co wiecej, wydaje sie konieczne, aby terapia skupiatla sie na niektorych
nowo odkrytych specyficznych dla BPD dysfunkcyjnych stylach myslenia (np. nadmiernej
pewnosci w rozpoznawaniu emocji), a takze na dobrze zbadanych znieksztalceniach

poznawczych (np. myslenie dychotomiczne).

Nasz zespol opracowat te eklektyczng koncepcje dodatkow, ktérg mozna przypisa¢ do nurtu
terapii poznawczo-behawioralnej, w postaci B-MCT. Na podstawie wiasnych badan wstepnych
(Moritz i in., 2011; Schilling i in., 2012) oraz dalszych replikacji wynikéw badan z zakresu
psychologii poznawczej, moduldw szkoleniowych MCT dla pacjentéw z psychozg (Moritz,
Vitzthum i in., 2010b) i MCT dla 0s6b z depresja, trening dostosowano do specyficznych dla
zaburzenia (problematycznych) schematow myslenia pacjentéw z BPD. Dodano takze rézne

nowe przyklady.

Szczegodtowe informacje na temat podstaw teoretycznych, struktury i implementacji, a takze

konkretnych tresci moduléw szkoleniowych zostang przedstawione ponize;j.

Zyczymy samych sukceséw podczas prowadzenia treningu!



Tlo teoretyczne

Badania dotyczgce BPD, wczesniej w wiekszej mierze koncentrujace sie na funkcjonowaniu
neuropoznawczym obejmujgcym takie obszary jak na przyktad pamiec (przeglad: np. Dell'Osso,
Berlin, Serati i Altamura, 2010; LeGris i van Reekum, 2006), obecnie skupiajg si¢ w coraz
wiekszym stopniu na specyficznych bfedach poznawczych, ktore odnosza sie do zmian w
zakresie odbierania i przetwarzania informacji. Badania nad znieksztalceniami myslenia
specyficznymi dla BPD sg $cisle zwigzane z koncepcja schematoéw (patrz nastepna sekcja). W
ostatnim czasie duzy wplyw na kierunek prowadzonych badan, mialy badania
eksperymentalne dotyczace znieksztalcen myslenia zwigzanych z psychoza (Bell, Halligan i
Ellis, 2006; Freeman, 2007; Moritz i in., 2011; Moritz, Vitzthum i in., 2010a). Paradygmaty z
dziedziny teorii umystu (Domes, Schulze i Herpertz, 2009), a ostatnio takze nadmiernej
pewnosci (Schilling et al., 2012) lub atrybucji (Moritz i in., 2011) réwniez okazaly sie przydatne

dla naszego zrozumienia BPD. Czes¢ z tych badan zostanie podsumowana pdznie;j.

Szczegdtowy przeglad dotyczacy procesow poznawczych zwigzanych z BPD znajduje sie w

najnowszym przegladzie Baera i in. (2012).

Znieksztatcenia myslenia oparte na schematach: rozszczepienie i myslenie dychotomiczne
Poznawcza teoria zaburzen osobowosci (Beck, Freeman & Davis, 2004) postuluje, ze gtéwne
objawy specyficzne dla BPD, takie jak dysregulacja emocji oraz problemy w relacjach
interpersonalnych s3 prawdopodobnie powodowane oraz wzmacniane poprzez
dysfunkcjonalne schematy poznawcze (Domes et al., 2009). Schematy uwazane s3 za
podstawowe jednostki przetwarzania i mogg by¢ uruchamiane bardzo szybko (Barnow,
Stopsack, Grabe, Meinke & Spitzer, 2009). Kiedy sg aktywne, dominuja w przetwarzaniu
informacji i mogg prowadzi¢ do znieksztalconego postrzegania otoczenia (Beck et al., 2004).
Schematy przejawiajg sie w tak zwanych kluczowych przekonaniach, ktére wptywaja na
samoocene jednostki i ocene innych oraz srodowiska. Zgodnie z modelem poznawczym, u
pacjentow z BPD dominujg trzy znieksztalcone kluczowe przekonania: 1. “Jestem z natury zly i
nieakceptowalny”; 2. “Jestem bezsilny i bezbronny,”; 3. “Swiat (i inne osoby) s3 niebezpieczne i

wrogo do mnie nastawione” (Pretzer, 1990). Uwaza sie, ze polgczenie tych podstawowych



zatozen prowadzi do sprzecznych doswiadczen u oséb z BPD (Beck et al., 2004; Linehan, 1993;
Pretzer, 1990; Renneberg and Seehausen, 2010). Na przyklad, ze wzgledu na odczuwang
bezsilnos¢ i podatnos¢ na zagrozenia (podstawowe zaltozenie 2), wsparcie ze strony innych w
$wiecie postrzeganym jako niebezpieczny (zalozenie nr 3) wydaje sie¢ niezbedne. Jednoczesnie
osoby z BPD czesto nie s3 w stanie zaufac¢ innym ludziom. Ta sprzecznos¢ prawdopodobnie
przyczynia si¢, miedzy innymi, do niestabilnego nastroju i problemdéw w relacjach
interpersonalnych; osoby te moga na przyktad oscylowa¢ miedzy kurczowym trzymaniem sie
innych i odpychaniem ich (Bhar, Brown & Beck, 2008).

Ponadto, w wyniku sprzecznych podstawowych zalozen, osoby z BPD prawdopodobnie zyjg w
stanie nadmiernej czujnosci, znanej réwniez jako hiperczujnos¢ (Sieswerda, Arntz, Mertens i
Vertommen, 2007). Ta nadmierna czujno$¢ na bodzce spoteczne, ktore sygnalizuja zagrozenie
lub odrzucenie, zostala wykazana empirycznie (Arntz, Appels i Sieswerda, 2000; Sieswerda,
Arntz, Mertens i in., 2007). Na przyklad emocjonalny test Stroopa, ujawnil wieksze opdznienie
w nazewnictwie koloréw, gdy przedstawione stowa mialy zagrazajacag wartos¢ (Arntz i in.,
2000). Ponadto wykazano, ze skuteczna psychoterapia zmniejsza roOwniez nadpobudliwos§é¢ w
BPD (Sieswerda, Arntz i Kindt, 2007). Kilka badan (np. Barnow i in., 2009) wykazalo réwniez,
ze osoby z BPD przypisuja innym osobom bardziej negatywne i agresywne cechy niz osoby z
grupy kontrolnej, co moze ponownie przyczynic si¢ do do§wiadczenia poczucia zagrozenia.
Oprocz tych podstawowych zalozen, bardzo czesto w tej grupie pacjentow wystepuje opisany
przez Otto Kernberga (1967) mechanizm obronny zwany rozszczepieniem: osoby z BPD wydaja
sie ocenia¢ doswiadczenia jako nie oparte na kontinuum, ale w skrajnych i wzajemnie
wykluczajgcych sie kategoriach, takich jak ,dobre” vs ,zte” (Dulz i Schneider, 2004). Prowadzi
to do ekstremalnych interpretacji zdarzen lub innych oséb i w rezultacie do skrajnych reakcji
emocjonalnych. Ponadto, z powodu rozszczepienia, pozytywne i negatywne aspekty danej
osoby nie moga by¢ zintegrowane w catos¢, co moze skutkowa¢ naprzemienng idealizacjg i
rozczarowaniem innymi ludzmi (Kernberg, 1967).

W teoriach poznawczych, termin myslenie dychotomiczne (lub ,myslenie czarno - biate”)
opisuje bardzo podobny do rozszczepienia proces, z tym, ze wystepuje istotna rdznica
polegajgca na wielowymiarowosci (np. dwubiegunowos¢). W zwigzku z tym pacjenci z BPD

oceniajg innych ludzi w sposdb ekstremalny, jednak robig to z mieszang wartosciowoscia; to



znaczy, ze tworza (ekstremalne) pozytywne i negatywne atrybuty (Arntz i Veen, 2001;
Napolitano i McKay, 2007).

Oprocz negatywnych kluczowych zalozen i dychotomicznego myslenia, w BPD mozna
zauwazy¢ inne niekorzystne wzorce myslenia, ktore zostang podsumowane w dalszej czesci

tekstu. Beda one stanowi¢ podstawe dla 8 moduléw szkoleniowych.

Poniewaz pewne procesy umyslowe (np. atrybucje) rzadko s3 uwzgledniane w istniejagcych
koncepcjach leczenia, ich podstawy teoretyczne zostang opisane w sposob bardziej
szczegotowy. Z kolei opis tresci takich jak samoocena w BPD, ktdre s3 szeroko omawiane w

literaturze, bedzie zwiezly (z odniesieniami do odpowiedniej literatury).

Znieksztafcone atrybucje (moduf 1)

Podczas doswiadczania znaczgcych wydarzen, ludzie najpierw zadaja sobie pytanie, co
spowodowato dane zdarzenie, a nastepnie przypisujag mu przyczyne (Heider, 1977). Wzorce
atrybucyjne zostaly dokladnie przebadane zaréwno w przypadku depresji, jak i schizofrenii. W
swoim artykule Westen (1991) przedstawil szczegélowy opis stylu atrybucyjnego specyficznego

dla BPD, ktory zostanie pokrotce przedstawiony ponize;j.

Westen identyfikuje egocentryzm jako pierwsza ceche stylu atrybucyjnego w BPD. Wczesne
badania z wykorzystaniem testow projekcyjnych wykazaty, ze osoby z BPD maja tendencje do
bycia bardzo egocentrycznymi w swoich atrybucjach. Egocentryzm oznacza, wedlug Piageta
(1951), brak zrdéznicowania perspektyw siebie i innych, lub rodzaj ,osadzenia we wlasnym
punkcie widzenia” (Looft, 1972). Jesli chodzi o styl atrybucyjny, ,egocentryzm” manifestuje si¢
na trzy rozne sposoby (wedlug Westena, 1991): po pierwsze, w BPD atrybucje s3 bardziej
zwigzane z osobg, a pacjenci uwazajg siebie za gldéwng przyczyne zdarzen. Ponadto, z powodu
pewnych mechanizméw obronnych, takich jak projekcja, pacjenci z BPD nie s3 w stanie
zintegrowa¢ postrzegania siebie lub postrzegania innych w catos¢. W rezultacie czesto
przypisuja swoje motywy innym osobom i odwrotnie. Dodatkowo, gdy skupiajg sie na wlasnych
(zranionych) uczuciach, procesy atrybucyjne nawet si¢ nie aktywuja, co oznacza, ze dotkniete
nimi osoby nie s3 w stanie zaakceptowa¢ zadnego, cho¢ czasami absolutnie wiarygodnego,

wyjasnienia.



Westen (1991) przytoczy! réwniez tendencje do przypisywania wrogosci (,0barczania wing za
nieszczescie zewnetrznych, ztych sit”, s. 217) jako druga ceche stylu atrybucyjnego u pacjentow
z BPD. Moze to by¢ powigzane z bledami w zakresie empatyzowania i rozpoznawania emocji

(por. Rozdziat o teorii umystu).

Na podstawie obserwacji klinicznych, mozna uznad, ze trzecig cechg wzorcoéw atrybucyjnych w
BPD jest niedokladnos¢ dokonywanych atrybucji. W rezultacie tworzone wyjasnienia sg czesto
nielogiczne i nieprecyzyjne (Silk, Lohr, Westen & Goodrich, 1989). Historia spolecznego uczenia
sie prawdopodobnie odgrywa tutaj duzg role: jesli dzialania rodzicow osob z BPD byly czesto
postrzegane jako nieprzewidywalne i trudne do wyjasnienia, rozwoj zdolnosci przypisywania
zroznicowanych atrybucji w okresie dziecinstwa mogl by¢ utrudniony (Westen, Ludolph,
Block, Wixom & Wiss, 1990).

Westen jako ostatnig ceche stylu atrybucyjnego przytacza centrowanie afektu. Procesy
atrybucji wydaja sie spolaryzowane na ,dobre” i ,zle” za pomocag odpowiedniego afektu, to
znaczy przypisania dokonuje si¢ z ,dobrych” motywow do ,dobrych” oséb i ,ztych” motywéw
do ,zlych” osdb. Ponadto relatywnie nieszkodliwe zdarzenia s3 katastrofizowane, poniewaz
aktywowana jest jedynie jednostronna reprezentacja (np. ,On mnie opusci, poniewaz jestem
bezwartosciowa”). Jednak w przeciwienstwie do osdb z depresja, pacjenci z BPD dokonujg
takich calosciowych atrybucji dotyczacych siebie i innych réwniez w odniesieniu do

pozytywnych zdarzen.

W jednym z naszych badan (Moritz et al., 2011; Schilling, Moritz, Kéther, Wingenfeld & Spitzer,
2010, November), z wykorzystaniem zrewidowanej wersji Internal, Personal and Situational
Attributions Questionnaire (IPSAQ-R; Kinderman and Bentall, 1996), wykazaliSmy
wystepowanie odmiennego stylu atrybucyjnego u 0os6b z BPD. Wyniki te sg zgodne z raportami
Westena: badanie wykazalo, ze pacjenci z BPD maja tendencje do przypisywania sobie wiekszej
czesci (W %) przyczynowosci zdarzen pozytywnych i negatywnych niz osoby z grupy
kontrolnej. I odwrotnie, pacjenci przypisywali innym znacznie mniejszy odsetek
przyczynowosci pozytywnych zdarzen i nie przypisywali prawie zadnej przyczynowosci
sytuacji. Nadmierna internalizacja sukcesu i porazki moze przemawia¢ za pewnym

egocentryzmem, jak juz opisal Westen (1991: ,Ja postrzegane jest jako przyczynowo - skutkowe
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centrum wszechswiata spolecznego”. s. 217). Dlatego wyniki naszych badan wykazujace, ze
pacjenci z BPD dokonujg wiekszej liczby atrybucji monokauzalnych (jednoprzyczynowych)

(Moritziin., 2011) sg zgodne z tymi zalozeniami.

Ruminacje i katastrofizowanie (moduf 2)

Ruminacje wydaja si¢ by¢ gldwnym objawem BPD, cechujacym nasilenie i objawianie si¢
dysfunkcyjnych wzorcéow zachowan. Zgodnie z tym zalozeniem, Emocjonalny Model
Kaskadowy (Emotional Cascade Model; ECM; Selby and Joiner, 2009) postuluje, ze poczatkowy
negatywny afekt wywoluje ruminacje. Ruminowanie prowadzi nastepnie do dalszego nasilania
negatywnych emocji, co z kolei prowadzi do zwiekszenia nasilenia ruminacji. W koncu to
btedne koto tworzy wyjatkowo nieprzyjemny stan emocjonalny, ktéry moze doprowadzic¢ do
zachowan zwigzanych z samouszkadzaniem (np. samouszkodzenia, naduzywania substancji
psychoaktywnych). Zachowania te stuzg odwréceniu uwagi od nieprzyjemnego stanu
emocjonalnego i mysli ruminacyjnych. Zasadno$¢ ECM zostala wykazana empirycznie. W
duzej grupie studentéw Selby i in. (2009) stwierdzili istotny zwigzek miedzy nasileniem
objawow BPD oraz ruminacjami. Ponadto ruminacje byly mediatorami w zwigzku pomiedzy
objawami a dysfunkcyjnymi wzorcami behawioralnymi (np. objadaniem si¢). Inne badanie
(Sauer i Baer, 2012) wykazalo, ze ruminacje trwajgce przez kilka minut mialy istotny wplyw na
nastroj i odpornos¢ na stres u pacjentow z BPD. W tym przypadku ruminacje o charakterze
depresyjnym nie s3 w wystarczajagcym stopniu wyjasnione przez wspolwystepujace objawy
depresyjne (Abela, Payne i Moussaly, 2003). Dlatego Baer i in. (2012) rozrdzniaja ruminacje o
charakterze depresyjnym od ruminacji zwigzanych z emocjonalnym wzburzeniem. Gniew
przypuszczalnie wystepuje u pacjentow z BPD, szczegdlnie w zwigzku z ruminacjami i uwaza
sie, ze jest silniejszym predyktorem objawoéw specyficznych dla BPD niz ruminacje o

charakterze depresyjnym (Baer and Sauer, 2011).

Podsumowujgc, wczesniejsze badania potwierdzaja zatozenie, ze u pacjentéw z BPD ruminacje
mogg powodowac wzrost intensywnosci emocji i nasila¢ nieprzyjemne stany emocjonalne. W
szczeglOlnosci moga wzmaga¢ gniew i agresje; ponadto ruminacje moga prowadzi¢ do
dysfunkcjonalnych zachowan. W przeciwienstwie do depresji, ruminacje w BPD wydajg sie

koncentrowac na ztosci i obawach dotyczacych relacji interpersonalnych
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Wedlug wielu autoréw innym centralnym zaburzeniem myslenia w grupie pacjentow z BPD
jest katastrofizowanie, czyli koncentrowanie sie na mozliwych negatywnych zdarzeniach
mogacych mie¢ miejsce w przysztosci (Selby i Joiner, 2009). Jednak w wielu przypadkach
katastrofizowanie mozna réwniez interpretowac jako objaw ruminacji lub myslenia
dychotomicznego: osoba nie jest w stanie zrownowazy¢ roznych efektow réznych dziataniich
nastepstw, a nastepnie ma poczucie ,skazania na zaglade”. Zaabsorbowanie negatywnymi
myslami wtdrnie zaburza inne obszary funkcjonalne, takie jak pamie¢ (Domes i in., 2006). W
zwigzku z postrzeganym porzuceniem, katastrofizowanie moze rowniez odgrywaé wazng role
w zachowaniach, takich jak oskarzanie partnera o niewiernosc bez posiadania
wystarczajgcych dowodow (Selby i Joiner, 2009). W skrajnej formie, ten proces myslowy moze

sprzyjac¢ przekonaniom o charakterze paranoicznym lub urojeniom.

Teoria umysfu (empatyzowanie) oraz nadmierna pewnosc¢ w osgdach (modufy 315)

Teorie umystu (Theory of Mind, ToM) oraz funkcje spoteczno-poznawcze, takie jak empatia i
rozpoznawanie emocji, badano po raz pierwszy u os6b z autyzmem i schizofrenig. Od lat
dziewiec¢dziesigtych w badaniach nad BPD, coraz czesciej uwzglednia sie takze paradygmaty
emocjonalne, poniewaz problemy interpersonalne mozna przypisa¢ miedzy innymi

znieksztalconym procesom spoteczno-poznawczym.

W paradygmatach rozpoznawania emocji, pacjenci z BPD radzg sobie rownie dobrze, jak osoby
zdrowe (przeglad: Domes i in., 2009). Jednak badania wykazaty rowniez, ze pacjenci dotknieci
BPD maja wieksza sktonnos¢ do przypisywania negatywnych emocji, takich jak gniew lub
wstret, neutralnym wyrazom twarzy (Domes i in., 2008; Unoka, Fogd, Fuzy i Csukly, 2011). To
negatywnie znieksztalcone postrzeganie jest zgodne z trzecim podstawowym zalozeniem
(,Swiat jest niebezpieczny i wrogi”) modelu poznawczego Pretzera (1990) (Wspomnianym
powyzej) i moze przyczynic sie do zwigekszenia poczucia zagrozenia lub wrogosci u os6b z BPD.
Dodatkowo, w jednym z naszych badan wykazano nadmierng pewnos¢ w rozpoznawaniu
emocji u 0s6b z BPD (Schilling et al., 2012). W tym przypadku, badanie ToM przeprowadzono
za pomocy zrewidowanej wersji Reading Mind in the Eyes-Test (Baron-Cohen, Wheelwright,
Hill, Raste & Plumb, 2001). Pod wzgledem wskaznika bledow pacjenci z BPD i osoby zdrowe

uzyskaty zblizone wyniki. W badaniu tym po raz pierwszy zbadano takze zaufanie uczestnikow
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do swoich odpowiedzi: w porownaniu z osobami zdrowymi pacjenci z BPD czesto stwierdzali,
ze s3 W 100% pewni swoich interpretacji ekspresji mimicznych przedstawianych twarzy. Biorac
pod uwage niejednoznacznos$¢ zastosowanych bodzcéw, odpowiedzi te mozna uznaé za
nieroztropne i potencjalnie wazne, bioragc pod uwage niepewnos¢ i bledy popelniane w
codziennym zyciu. Podobna nadmierna pewnos¢ swoich ocen jest réwniez dobrze
udokumentowana u pacjentéw z psychoza (np. Moritz, Woodward i Rodriguez-Raecke, 2006).
Ponadto w innych badaniach dotyczacych poznania spotecznego ustalono (Arntz i Veen, 2001,
Barnow i in., 2009), ze w poréwnaniu z osobami zdrowymi pacjenci z BPD czesciej przypisuja
cechy negatywne i agresywne innym osobom (np. oceniane przy pomocy krétkich klipow
filmowych). To z kolei moze zwigkszy¢ podejrzliwosc i postrzegane zagrozenie. Pacjenci z BPD
czesto wykazuja rowniez duza wrazliwos¢ na odrzucenie, co zostalo potwierdzone empirycznie
(Dulz, Herpertz, Kernberg i Sachsse, 2011; Staebler, Helbing, Rosenbach i Renneberg, 2011).
Odmienne wyniki otrzymano stosujgc inne paradygmaty eksperymentalne do badania teorii
umystu, takie jak cartoon task (Ghiassi i in., 2010), faux pas task (Harari i in., 2010) oraz the
Movie for the Assessment of Social Cognition - MASC (Preifileriin., 2010). W badaniu Preifilera
iin. (2010), pacjenci z BPD nie ujawniali deficytéw w tescie Reading Mind in the Eyes; jednak w
bardziej zlozonym MASC autorstwa Dziobka i wsp. (2006) osoby z BPD wykazywatly
zaburzenia rozpoznawania emocji, mysli i intencji w poréwnaniu z osobami zdrowymi. W tym
przypadku wspolistnienie zespotu stresu pourazowego, wystepowanie intruzji i doswiadczenie
traumy seksualnej byty negatywnymi predyktorami umiejetnosci spotecznych i poznawczych.
W badaniu Ghiassi i in. (2010), zaobserwowano ujemng korelacje pomiedzy jakoscig uczu¢
rodzicielskich (np. brak emocjonalnej wiarygodnosci, odrzucenie lub nadopiekunczosc) a
zdolnosciag do mentalizacji (opis koncepcji mentalizacji, patrz np. Bateman i Fonagy, 2004).
Ponadto Harari i in. (2010) wykazali wystepowanie wyzszego poziomu empatii afektywnej i
nizszego empatii poznawczej u pacjentdw z BPD, podczas gdy w grupie kontrolnej wyniki byty
przeciwne.

Inne badania wskazujg na pewien rodzaj hipermentalizacji lub nadwrazliwosci u oséb z BPD
(Schulzeiin., in press; Frick i in., 2012, Franzen i in., 2011; Sharp i in., 2011). Jak juz wyjasniono
w czesci dotyczacej stylu atrybucji, pacjenci z BPD mogg miec¢ trudnosci z widzeniem rzeczy z

perspektywy innych osdb, szczegdlnie gdy w gre wchodza silne emocje. Moze to by¢ zwigzane
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z opisanym ,egocentrycznym” stylem atrybucji, a takze z osadzeniem we wlasnych
percepcjach.
Najnowszy przeglad dotyczacy poznania spotecznego w BPD mozna znalez¢ rowniez w Roepke

iin. (2013).

Odkrywanie pozytywow (modut 4)

Wydaje sieg, ze pacjenci z BPD majg tendencje do koncentrowania si¢ na negatywnych aspektach
swojego otoczenia (np. podczas rozpoznawania emocji) i zapamietywania tych negatywnych
informacji zamiast pozytywnych (Baer i in., 2012; Dulz i in., 2011; Jorgensen i in. al., 2012). B-
MCT ma na celu nauczenie pacjentow, jak zwraca¢ uwage na pozytywne aspekty otoczenia, czy
moze raczej, nie traci¢ ich z oczu. Ponadto modul ten odnosi si¢ réowniez do koncepcji
poszukiwania sensu (por. Frankl, 2006) i ,radykalnej akceptacji” wywodzacej sie z terapii
dialektyczno - behawioralnej (DBT; Linehan, 1993). Zgodnie z ich zalozeniami ludzie nie zawsze
moga sami zmienic¢ trudne sytuacje. Pomocne w przetwarzaniu i radzeniu sobie z sytuacja moze
by¢ jej zaakceptowanie (szczegélowy opis koncepcji radykalnej akceptacji znajduje si¢ np. w
Bohus i Wolf, 2009). Ponadto kryzysy i trudne sytuacje zawsze dajg szanse¢ na pozytywne
zmiany i moga by¢ uwazane za wyzwania. Oprdocz zmienionej percepcji, nalezy rozpoznac,
nazwac i wzmacnia¢ mocne strony i umiejetnosci pacjentéw zgodnie z orientacjg na zasoby, a
nie deficyty (patrz np. Fiedler i Renneberg, 2007).

Jak juz wspomniano na wstepie, pacjenci z BPD czesto wykazuja sprzeczne podstawowe
zalozenia i mysli, ktdre przyczyniaja sie do nieprzyjemnego stanu emocjonalnego i moga
prowadzi¢ do sprzecznych intencji (szczegélowy opis, a takze narzedzie do pomiaru
antagonizmOow poznawczych, patrz Renneberg i in., 2005). Te niespdjnosci w mysleniu i
mozliwe konsekwencje w zakresie dzialania i emocji zostang wyjasnione w treningu, w

odniesieniu do teorii dysonansu poznawczego Festingera (1978).

Samoocena (moduft 6)

Jedno z naszych wstepnych badan oraz badania przeprowadzone na populacji oséb zdrowych,
chorujacych na schizofrenie oraz BPD wskazuja, Ze najnizsza samooceng w skali Rosenberga
(RSE; Rosenberg, 1965) charakteryzuja sie osoby z BPD. Poniewaz to zagadnienie jest bardzo

istotne w odniesieniu do BPD, DBT uwzglednia modutl specjalnie zaprojektowany do tego celu
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(patrz takze Jacob i Potreck-Rose, 2007; Jacob, Richter, Lammers, Bohus i Lieb, 2006). W
naszym treningu poswieciliSmy rowniez jedng sesje temu tematowi, w ktdorej nacisk kladziony
jest na przetwarzanie poznawcze informacji, ktére moga mie¢ wplyw na samoocene.
Informacje, ktére uczestnicy prawdopodobnie znajg z DBT, powinny zosta¢ zebrane i

powtdrzone w tym miejscu.

Przeskok do konkluzji (moduf 7)

BPD charakteryzuje si¢ znaczng impulsywnoscig (kryterium diagnostyczne 4, DSM-IV).
Pacjenci czesto zachowuja sie nierozwaznie, czego pozniej moga zatowaé, co prowadzi do
odczuwania poczucia winy lub samoponizania. Impulsywnos¢ moze powodowac¢ konflikty,
szczegldlnie w kontaktach interpersonalnych. Znieksztalcenie myslenia, ktore jest dobrze
udokumentowane w grupie os6b chorujgcych na schizofrenie (por. np. Fine, Gardner, Craigie i
Gold, 2007; Lincoln, Ziegler, Mehl i Rief, 2010) moze by¢ rowniez zwigzane z impulsywnoscia
to tzw. przeskok do konkluzji (jumping to conclusions; JTC). JTC definiuje sie jako tendencje do
wydawania 0sgdoéw na podstawie niewystarczajacej ilosci informacji. We wspomnianym
badaniu przeprowadzonym przez nasza grupe roboczg po raz pierwszy zbadano to
znieksztalcenie u pacjentow z BPD, wykorzystujagc zmodyfikowang wersje ,beads task”
autorstwa Garety, Hemsley i Wessely (1991). W poréwnaniu z osobami zdrowymi, pacjenci z
BPD czesciej wyciagali pochopne wnioski, jednak zdarzalo sie to rzadziej niz u pacjentéw ze
schizofrenia. I odwrotnie, w samodzielnej ocenie znieksztalcen poznawczych (Cognitive Biases
Questionnaire for Psychosis - CBQP; Schwannauer i in., 2010) mozna bylo zaobserwowa¢
wyrazng tendencje do JTC u pacjentéw z BPD, ktoéra byla jeszcze bardziej wyrazna niz u

pacjentow ze schizofrenia.

Nastroj (modut 8)

Zaburzenia osobowosci typu borderline charakteryzujg sie wysokim wskaznikiem
wspolwystepowania z zaburzeniami afektywnymi. Ponad polowa pacjentéw z BPD cierpi
réwniez na depresje (Tadic¢ iin., 2009; Zanarini i in., 1998). Ponadto pacjenci z BPD czesto
stawiajg sobie zbyt wysokie wymagania (Jacob i in., 2006), co z kolei moze mie¢ negatywny
wplyw na ich nastréj i samoocene. Modul omawia znieksztalcenia myslenia, ktore wydajg sie

i8¢ w parze z powstawaniem i utrzymywaniem si¢ objawoéw depresyjnych. Zgodnie z
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koncepcja terapii poznawczo-behawioralnej Aarona Becka (1979) nalezg do nich
znieksztalcenia takie jak: ,wszystko albo nic” (np. ,Poniewaz popelnilem btad w pracy, jestem
calkowitym przegranym”), a takze ,nadmierne uogélnienia” (np. ,Jesli raz zawiode, zawsze
bede zawodzi¢”) w odniesieniu do sytuacji (empiryczne dowody nadmiernego uogdlnienia
patrz np. Carver, 1998). Niekorzystne wzorce myslenia powinny zosta¢ uswiadomione i
zastgpione przez bardziej pozytywne / realistyczne.

Bardziej szczegdtowy opis znieksztalcen myslenia zwigzanych z depresja znajduje si¢ rowniez

w podreczniku D-MCT (Jelinek i in., 2011).

Dotychczasowe badania dotyczace skutecznosci B-MCT

Wyniki badan dotyczacych B-MCT

Mozliwos¢ przeprowadzenia B-MCT i stopien jego akceptacji przez uczestnikow zbadano pod
koniec 2010 roku. 57 pacjentow z BPD zostalo zrekrutowanych na oddziale zaburzen
osobowosci na Wydziale Psychiatrii i Psychoterapii Uniwersyteckiego Centrum Medycznego
Hamburg-Eppendorf. Sesje przeprowadzane byty raz w tygodniu (w grupach do 8 uczestnikow;
kazda sesja trwata 60 minut). Aby uzyskac wstepne informacje zwrotne dotyczace skutecznosci
treningu, wykorzystaliSmy krotka wersje listy objawéw BPD (BSL-23; Bohus i in., 2009), dzieki
ktorej mozliwa byla ocena nasilenia objawow, przed i po treningu. Dodatkowo uwzgledniliSmy

zmienne socjodemograficzne oraz stosowane leczenie.

Wyniki wyraznie wykazaly duzy wplyw leczenia na objawy uwzgledniane przez BSL-23 (F =
4,73; p = 0,039, Eta®* = 0,154). Pacjenci mieli réwniez mozliwos¢ przedstawienia sugestii
dotyczacych ulepszenia tresci przekazywanych podczas treningu. ZbadaliSmy za pomoca
kwestionariuszy mozliwe nakladanie sie materialu z innymi interwencjami terapeutycznymi
(np. DBT). Uzyskane wyniki wskazywaty, ze uczestnicy oszacowali, ze zakres nakladania sie
tresci zawartych w B-MCT z innymi interwencjami, w tym DBT, jest niewielki. Nie moglismy

jednak przeprowadzi¢ badania uwzgledniajgcego grupe kontrolng z powodu braku zasobdw.

Ze wzgledu na braki metodologiczne wyniki nalezy traktowac jako wstepne i nalezy je poprze¢
dalszymi badaniami. Materiat szkoleniowy zostal gruntownie zmieniony i rozszerzony w

oparciu o nasze doswiadczenia ze wstepnych badan.
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Obecnie (od sierpnia 2013 r.) prowadzone s3 dwa badania z randomizacjg (w University Medical
Center Hamburg-Eppendorf i Asklepios Medical Center Nord-Wandsbek) z wykorzystaniem
zmodyfikowanej wersji B-MCT w celu oceny skutecznosci (w poréwnaniu z grupa sportows i

grupg relaksacyjna). Kolejnym celem badan jest poznanie sposobu myslenia pacjentéw z BPD.

Aktualne wyniki badan sg publikowane i aktualizowane na naszej stronie internetowej

(www.uke.de/borderline).

Aby zapoznad sie z podsumowaniem poprzednich badan dotyczacych skutecznosci MCT u

pacjentéw z psychozg, patrz Moritz, Vitzthum i in. (2010a).
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Struktura i zawartos¢

Przed szczegotowym przedstawieniem moduldw chcieliby$Smy zaja¢ sie niektorymi aspektami
organizacyjnymi. B-MCT to program treningu poznawczo - behawioralnego dla grup
terapeutycznych. Poniewaz material do treningu metapoznawczego jest w duzej mierze
oczywisty, aby umozliwi¢ modyfikacje programu dla poszczegdlnych pacjentéw, staraliSmy
sie, aby instrukcja byta stosunkowo kroétka. Jednak przestudiowanie ponizszych rozdzialow w
zaden sposob nie zastepuje dokladnej analizy pojec teoretycznych.
Program treningu metapoznawczego dla pacjentow z BPD obejmuje nastepujgce materiaty

(patrz www.uke.de/borderline):

e 8 prezentacji PowerPoint” w formacie pdf
e DPodrecznik

e 3ulotek

e Czerwone i zolte kartki

e Zasady grupy

Liczba modufow I czestotliwosc sesji

Program sklada sie gcznie z o§miu modutéw. Przeprowadzanie dwdoch moduldéw na tydzien

okazalo sie skuteczne.

Czas trwania sesji

Kazda sesja trwa od 45 do 60 minut.

Liczba uczestnikow

Wielkos¢ grupy powinna si¢ zawiera¢ pomiedzy 3 a 10 pacjentami.

Poczatek kazdej sesji

Poniewaz grupa jest otwarta, a nowi uczestnicy moga dotaczy¢ w dowolnym momencie, zaleca
sie zorganizowanie krétkiej rundy wprowadzajgcej na poczatku sesji. Doswiadczeni uczestnicy

wyjasniajg nowicjuszom cel i specyfike szkolenia (patrz ,Przedstawiamy program nowym
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uczestnikom”). Ponadto na poczatku nalezy zapytacd, czy ktos ma pytania dotyczace ostatniej

sesji lub trener moze zapytac, jakie tresci uczestnicy juz zastosowali.

Zakornczenie kazdej sesji

Nawet jesli nie wszystkie ¢wiczenia zostaly ukonczone do konca sesji, trener powinien przejs¢
do ostatnich slajdow, ktore podsumowujg cele treningu. Zapytaj uczestnikéw, czego nauczyli
sie podczas sesji i jakie strategie chcieliby wyprobowaé. Na koniec rozdawane s3 ulotki
zawierajace krotkie streszczenie przekazywanych tresci. Ponadto kazdy nowy uczestnik
otrzymuje z06ltg i czerwonga kartke (mniej wiecej wielkosci wizytowki) na koniec pierwszej sesji
wraz z instrukcjami, jak z nich korzystac.

76Mta kartka zawiera trzy podstawowe pytania, ktére uczestnicy powinni skonsultowaé w razie

potrzeby, gdy na przyklad czujg si¢ urazenilub obrazeni:

1) Jakie sg dowody?

2) Czyistniejg alternatywne wyjasnienia?

3) Nawet, gdy mam racje - czy nie reaguje nadmiernie?
Pytania te majg na celu sklonienie uczestnikow do ponownego rozwazenia dostepnych
dowoddéw przed wyciggnieciem pochopnych, falszywych wnioskdw. Czerwona kartka to karta
alarmowa. Pacjentéow zacheca sie do zapisywania numerdw telefondw o0sob i instytucji, z

ktdrymi mozna sie skontaktowac w razie potrzeby. Pacjenci powinni zawsze mie¢ przy sobie

obie karty (np. w portfelu).
Wyposazenie pokoju
Wymagany jest cichy pokdj z wystarczajacg liczbg krzesel i sprzetem pozwalajagcym na

wyswietlanie slajdéw na $cianie lub ekranie.

Niezbedne wyposazenie
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Wymagany jest projektor i laptop lub komputer wyposazony w Adobe Acrobat Reader® (do
pobrania za darmo). Slajdy powinny by¢ wyswietlane w trybie pelnoekranowym programu

Adobe Acrobat.

Doswiadczeni trenerzy

Najlepiej, gdy trenerami sa psychologowie lub psychiatrzy, ktérzy majg doswiadczenie w pracy
z pacjentami z BPD. Pielegniarki psychiatryczne i terapeuci zajeciowi moga rowniez prowadzic¢
trening po otrzymaniu odpowiednich instrukcji. Idealnie, trenerzy powinni mie¢ wczesniejsze
doswiadczenie w moderowaniu sesji grupowych. Ponadto powinni by¢ zaznajomieni z

dysocjacjg, ktora moze wystapi¢ u pacjentéw z BPD.

Ogdlne zalecenia i radzenie sobie w trudnych sytuacjach podczas sesji

Pomimo bardzo pozytywnych opinii uzyskanych podczas szkolenia od pacjentéw w naszej
klinice, w trakcie treningu mogg pojawic sie trudne sytuacje. Ponizej przedstawiamy zalecenia
dotyczgce konstruktywnego postepowania w takich przypadkach.

Nadmierna reakcja na sceptycyzm ze strony niektorych pacjentéow (szczegdlnie podczas
pierwszej sesji) przynosi efekt przeciwny do zamierzonego. Nalezy jednak zapobiega¢
zachowaniom zakldcajagcym spokdj. Trener moze w tym momencie odwotywac sie do zasad
grupy (patrzs. 17).

Poniewaz przyklady w kazdym module majg stuzy¢ gléwnie jako zacheta, wazne jest, aby
podczas szkolenia wlacza¢ przyklady podawane przez uczestnikéw. To pokazuje znaczenie
programu w zyciu codziennym (pokazujac slajd ,Dlaczego to robimy?”, zapytaj, w jaki sposob
uczestnicy moga odnosic¢ sie do opisdw). Ulatwia to wigekszosci pacjentéw odniesienie si¢ do
swoich wlasnych do§wiadczen i codziennego zycia. Ponadto pomocne moze by¢ wykorzystanie
przykladéw z poprzednich sesji. W niektorych przypadkach przydatne moze by¢ odwolanie sie
do kolejnych sesji szkoleniowych, ktére zajma si¢ bardziej szczegétowo niektorymi tematami.
Aktywnie angazuj pacjentéw, szczeg6lnie w slajdy z pytaniami (,,???”) i pozwol grupie oméwié
temat lub ¢wiczenie.

Jesli pacjenci krytykuja praktyczne porady jako zbyt trudne do wdrozenia, powiedz im, ze jest
to program ,szkoleniowy”. Na przyklad uzyj nastepujacej metafory: Nasz mozg jest podobny do

miesnia. Podobnie jak miesien, musi by¢ najpierw wytrenowany i niestety wymaga to czasu.
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Kolejna przydatna metafora: ,dobre drogi vs. nieznane szlaki”. Dobra droga oznacza znane
(niekorzystne) wzorce poznawcze i behawioralne. W przesztosci ta trasa byla konsekwentnie
uzywana, poniewaz stanowi tatwg trase, po ktérej mozna wygodnie jezdzic. Nieznajome $ciezki
oznaczajg nowe mysliizachowania, z ktdrych nalezy skorzystac kilka razy, zanim bedg one tak
latwo dostepne, jak dobra droga. Wymaga to czasu, cierpliwosci i pewnej checi do podjecia
wysilku. Ale ostatecznie te nowe nieznane szlaki (umiejetnosci) moga sta¢ sie¢ nawykami.
Podsumowujac, nalezy zachecac¢ pacjentéw do wyprdbowania czegos nowego i przetestowania,
jak moze zmieni¢ ich stan emocjonalny lub relacje. Ponadto, aby zwiekszy¢ motywacje,
uczestnikom nalezy konsekwentnie przypomina¢ o ich osiggnieciach. Program treningowy
reprezentuje tylko jedng pojedynczg metode terapeutyczng; dlatego istotne z indywidualnego
punktu widzenia tresci powinny by¢ dalej rozpatrywane w trakcie terapii indywidualne;j.

Niezbedne jest rownoczesne uczestnictwo w DBT lub grupie treningu umiejetnosci.

Radzenie sobie z wrazliwoscig na odrzucenie

Pacjenci z BPD czesto wykazuja silne obawy dotyczgce domniemanego lub faktycznie
doswiadczonego odrzucenia spotecznego. Po pierwsze, ich uwaga jest szczegdlnie
skoncentrowana na wskazdwkach, ktére moga wskazywac na odrzucenie lub wykluczenie
spoteczne. Jednoczesnie wydajg sie reagowac bardziej gwaltownie na takie wskazowki niz
osoby zdrowe. Jak wykazano w eksperymentach obrazujacych interakcje spoleczne, pacjenci z
BPD doswiadczajg emocjonalnego odrzucenia przez innych (np. Staebler, Helbing, Rosenbach
i Renneberg, 2011), chociaz obiektywnie wcale nie zostali wykluczeni. Dlatego podczas
przeprowadzania B-MCT szczegolnie wazne jest obserwowanie czy sposob, w jaki zawartosc
moduldw jest przedstawiana przez trenera za pomocg jezyka, gestow i zachowania,
potencjalnie wplywa negatywnie na uczestnikdw. Nie oznacza to, ze trener musi uwazac na
kazde stowo, jednak ze wzgledu na zwiekszong reaktywnos¢ pacjentow uzasadnione jest
regularne sprawdzanie, czy pozadany ton, nie zostal zatracony w rutynie. W zwigzku z tym
pomocne moze okazad si¢ wprowadzenie przykladow z zycia codziennego i normalizowanie
doswiadczen. Pojecia takie jak ,to ludzkie, dac sie ztapa¢ w pulapke mysli, ale czesto moze
prowadzi¢ to do negatywnych konsekwencji” mogg by¢ wykorzystane przy omawianiu
pewnych znieksztalcen mysli. Unikanie uzywania podburzajacych stéw, takich jak

: ” ” 4 . 7 . . .
,zaburzenie” lub ,choroba”, gdy nie s3 one wymagane, moze pomoc w zapobiegnieciu
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wywolania poczucia odrzucenia przez uczestnikow. Pomaga to zapewnic trenerom mniejszy
opor przy wprowadzaniu tresci, ktore zostaly wyraznie utworzone w celu nakreslenia
zwigzku miedzy omawianymi znieksztalceniami mysli a BPD (np. slajdy: ,Dlaczego to

robimy?”).

Przedstawiamy program nowym uczestnikom

Trening metapoznawczy jest programem otwartym. Pacjenci moga dolacza¢ w dowolnym
momencie trwania cyklu szkoleniowego. Nowi uczestnicy powinni by¢ informowani o czym
jest program - najlepiej przez doswiadczonych uczestnikdw, z pomoca trenera. Uczestnicy
powinni zapoznac sie¢ z terminem metapoznanie: meta wywodzi sie z greki, zas poznanie
odnosi si¢ do wyzszych procesow umystowych, takich jak uwaga, pamiec¢ i rozwigzywanie
problemdéw. Metapoznanie oznacza zatem myslenie o sposobie myslenia lub myslenie o
wlasnym mysleniu. Aby przedstawi¢ te wyjasnienia nowym uczestnikom, skorzystaj z
przykladow z pierwszych slajddow wprowadzajacych (zatytulowanych ,Jedno wydarzenie -
wiele mozliwych emocji”) poprzedzajacych kazdy modul. Prezentuj slajdy wprowadzajgce
tylko wtedy, gdy s3 nowi uczestnicy. Przyklady ilustruja sposob, w jaki mysli moga wptywac na
uczucia i zachowanie, i réznig sie¢ w kazdym z osmiu modutow. W przypadku tych slajdow
nalezy podkresli¢, ze B-MCT jest metodg terapeutyczng ukierunkowang na mysli. Sercem
programu s3 style myslenia, ktore zgodnie z obecng wiedza s3 zaangazowane w rozwdj i
podtrzymywanie BPD, nalezy podkresli¢, ze nie wszyscy pacjenci beda mieli wszystkie te
znieksztalcenia w tym samym czasie. Nalezy poinformowac uczestnikdw, ze tresci niektorych
sesji moga by¢ bardziej dostosowane do indywidualnych potrzeb niz inne. Nalezy réwniez
wyjasni¢, ze u wszystkich, nie tylko u pacjentéw z BPD, czasami pojawiajg sie niekorzystne
wzorce mys$lowe, ale nie z taka samg intensywnoscig. We wprowadzeniu do kazdego z moduléw
treningowych, wyjasnij, w jaki sposob skrajne, dysfunkcyjne wzorce myslenia moga prowadzic¢
do problemoéw w zyciu codziennym. Nalezy regularnie zwraca¢ uwage na zwigzek miedzy
celami nauki a trudnosciami w zyciu codziennym. W tym celu kazdy modut zawiera kilka
slajdow podkreslajacych ich praktyczne znaczenie (slajdy: ,Dlaczego to robimy?” i ,Wplyw na
zachowanie”). Podstawowym celem programu szkoleniowego jest przeniesienie umiejetnosci

do zycia codziennego.
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Poniewaz pacjenci czesto cierpia z powodu duzego napiecia emocjonalnego, na poczatku mozna
omo6wic¢ umiejetnosci odpornosci na stres z DBT Linehan (1993). Dotyczy to w szczegélnosci
sytuacji, gdy uczestnicy jednoczesnie korzystaja z DBT lub uczeszczajg na trening umiejetnosci
iznaja ta koncepcje. Nalezy wyjasnié, ze podczas silnych emocji bardzo trudno jest wpltywac na
wlasne mysli. Dlatego pacjenci powinni ¢wiczy¢ tresci, ktorych nauczyli sie podczas sesji, bedac

w niskim lub srednim poziomie napiecia emocjonalnego (prewencja).

Kryteria wigczenia i wylgczenia z treningu

Trening zostal zaprojektowany dla pacjentéw z rozpoznaniem zaburzenia osobowosci typu
borderline / niestabilnego emocjonalnie (réwniez typu impulsywnego). Udzial w nim jest
rowniez wskazany dla pacjentow, ktdrzy tylko czesciowo spelniajg kryteria BPD. MCT dla
pacjentow z psychoza jest zalecang opcjg dla pacjentéw, ktorzy obecnie lub w przesztosci

wykazywali objawy psychotyczne, zwlaszcza urojenia (http://www.uke.de/mct).

Atmosfera

I) Mimo ze program szkolenia jest wysoce ustrukturyzowany, pacjenci powinni zawsze
mie¢ wystarczajagco duzo czasu na wymiane pogladéw, poniewaz zdobycie
samoswiadomosci i odniesienie przedstawianych tresci do siebie jest niezbedne do
przeniesienia nowo nabytych umiejetnosci do codziennego zycia. Wykonanie
wszystkich ¢wiczen w ramach jednej sesji nie jest wymagane.

2) Uczestnicy nie powinni by¢ zmuszani do angazowania sie, a trener powinien dziataé
W sposOb niewywyzszajacy / wspierajacy.

3) W przypadku zaobserwowania problematycznych wzorcéw komunikacji trener
powinien odwola¢ si¢ do zasad grupy (patrz nastepny rozdzial), ktére obejmuja
miedzy innymi podstawowe zasady zaangazowania interpersonalnego (np. stucha¢
innych ludzi, okazywa¢ szacunek dla réznych opinii). Krytykowanie innych
cztonkow grupy jest niewskazane.

4) Stwoérz przyjaznj i najlepiej humorystyczna atmosfere. Cwiczenia powinny by¢

zabawne i interaktywne.
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Zasady grupy
Materiat zawiera slajd, na ktorym zawarte jest dziesie¢ regut programu treningowego. Mozna
go wydrukowa¢ w formacie plakatu i zawiesi¢ w pokoju, aby wszyscy mogli je widziec¢. Ilekro¢

w grupie pojawiaja sie nowi czlonkowie, nalezy ich poinformowac o zasadach.
Ponizej przedstawiamy docelowe obszary i podstawowe zadania dla kazdego modutu.

Nastepnie przedstawiany jest cel modulu, a takze ogdlne i szczegdlowe zalecenia dotyczace

przeprowadzania treningu.

23



Modut 1: Atrybucje
Domena docelowa

Znieksztalcenia stylu atrybucyjnego, zwlaszcza jednostronny styl atrybucyjny, w ktérym

przyczyna wiekszosci zdarzen jest przypisywana sobie.

Zawartosc modutu

Przedstaw ogolne slajdy wprowadzajace (slajdy 1-13) poprzedzajace kazdy modut, tylko jesli sa
nowi uczestnicy. W przeciwnym razie mozesz zacza¢ od slajdu 14.

Na poczatku (slajdy 15-27) wyjasnij uczestnikom za pomocg przyktadow termin ,atrybucja”. Na
slajdzie 19 uczestnicy proszeni sg o podanie réznych przyczyn opisywanej sytuacji (,Przyjaciel
kaze ci czekac”). Nastepnie nastepuje podzial na trzy podstawowe grupy przyczyn: ja, inni i
okolicznosci. Zgodnie z regutami takiego podzialu mozna znalez¢ rézne przyczyny sytuacji
opisanej na slajdzie 23 (,Jestes wypisany ze szpitala nie czujac sie lepiej”). Na slajdzie 26
uczestnicy s zachecani do znalezienia zrdwnowazonych odpowiedzi, ktore najlepiej obejmuja

wszystkie trzy podstawowe grupy przyczyn.

Kolejne slajdy (28-41) przyblizajg uczestnikom ekstremalne znieksztalcenia atrybucyjne i ich
mozliwe konsekwencje (np. ciggle przenoszenie winy na inne osoby czesto prowadzi do
napiecia interpersonalnego). Grupa jest proszona o omoéwienie zrownowazonych atrybucji dla
pozytywnej i negatywnej sytuacji.

W dalszej czesci (slajdy 44-60) trener i uczestnicy zestawiajg efekty, zaréwno krétko- jak i
dlugoterminowe, cigglego odnoszenia zachowania innych ludzi do siebie. Przekazywane s3
strategie, ktore pomagaja zmniejszy¢ takie bardzo osobiste atrybucje (np. przyjmowanie
perspektywy). Wykres kolowy (slajdy 60-61) pokazuje, ze warto otworzy¢ si¢ na alternatywne
wyjasnienia i nie zawsze przypisywaé sobie ,najwiekszy kawalek ciasta”. Wizualizacja
niekorzystnych atrybucji za pomoca wykresu moze pomdc uczestnikom lepiej zrozumie¢ to
zagadnienie.

Znajdujacy sie w dalszej czesci opis podstawowego bledu atrybucji (slajdy 62-68) pokazuje
réowniez, ze wplyw sytuacji (okolicznosci/przypadek) jest czesto pomijany lub niedoceniany.

Jak wyjasniono wcze$niej, uczestnicy powinni najpierw omowic¢ mozliwe czynniki sytuacyjne
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dotyczace negatywnych zdarzen. Celem tego modulu jest pokazanie, ze nigdy nie uda sie
znalez¢ ostatecznych odpowiedzi; raczej nalezy rozwaza¢ rozne mozliwosci. Nawet w
przypadku wydarzen, ktére wydajg sie mie¢ tylko jedno wiarygodne wyjasnienie (np. ,ktos
mowi, ze wygladasz na zmeczonego”; mozliwe wyjasnienie: ,Ona nie jest moja prawdziwg
przyjaciotka, chce mnie urazi¢”), nalezy wzia¢ pod uwage takze inne wyjasnienia (np. ,osoba

chce wyrazi¢ empatie” lub ,Naprawde zle si¢ teraz czuje”).

Po slajdach ,cele nauczania” (74-77) modul ten wyjasnia rowniez w jaki sposdb mozna blednie

przypisywac takze uczucia (slajdy 78-87; badanie Dutton i Aron, 1974).

Materiat

Cwiczenia pochodza z MCT dla pacjentéw z psychoz i s3 analogiczne do elementéw Internal,
Personal, Situational Attribution Questionnaire (IPSAQ, Kinderman and Bentall, 1997). Pod
koniec prezentacji dziekujemy za wklad artystow i fotograféw, ktérych ilustracje i zdjecia

zostaty wykorzystane.

Cel modutu

W ¢wiczeniach uczestnicy proszeni sg o przejrzenie mozliwego przebiegu wydarzen i
wygenerowanie wyjasnien uwzgledniajgc trzy rozne zrddla: siebie, innych ludzi i czynniki
sytuacyjne. Nalezy rozwazy¢ rézne mozliwosci, ktdre pomagajg ostabi¢ dysfunkcyjne wzorce
atrybucji (np. ,To zawsze moja wina” vs. ,To zawsze wina drugiej osoby”). Gléwnym celem
tego modutu jest wskazanie, ze wiele czynnikéw moze prowadzi¢ do jednego wydarzenia lub
scenariusza. Jak wskazano, dotyczy to nawet sytuacji, w ktérych na poczatku wydaje sie

mozliwe tylko jedno wyjasnienie.

Ogdlne zalecenia

Cytowane odpowiedzi stuzg jako przyklady, a nie jako jedyne rozwigzania. Opinia czlonkéw
grupy moze si¢ od nich rdézni¢. Trener moze wykorzysta¢ slajdy 27-33 (przyjmowanie
komplementow), aby odniesc si¢ do modutu ,Odkrywanie pozytywow”, w ktorym ten temat jest
omawiany bardziej kompleksowo. W czesci ¢wiczeniowej modutu (od slajdu 69) trener moze
stworzy¢ dalsze przyklady lub poprosic o to uczestnikéw. Jednak trener powinien zadbac o to,
aby dyskusje nie byly zbyt prywatne. Jest wiele ¢wiczen, dlatego wazne jest, aby unika¢ nudnych

wypowiedzi z dlugimi refleksjami na temat jednego zadania.
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Po przedstawieniu kilku alternatyw, grupa moze wspdlnie z trenerem wybrac¢ najbardziej
prawdopodobng przyczyne. Nalezy oszacowaé mozliwe konsekwencje danej interpretacji.
Wyjasniajac ,podstawowy blad atrybucji”, nalezy wyjasnic¢ uczestnikom, ze opisuje on ogolne

usposobienie cztowieka i nie jest specyficzne dla BPD.

Szczegofowe zalecenia (przykiady)

Omawiajac scenariusze negatywne, pozwol uczestnikom rozpoczaé¢ od ,okolicznosci”.

Omawiajac scenariusze pozytywne, zacznij od ,siebie”. Przedyskutuj z pacjentami
wiarygodnos¢ kazdego wyjasnienia.
Scenariusz Atrybucje
Ja Inni Okolicznosci/przypadek
1. Wygladamzle  Zle sie czuje. Ta osoba mowi to wielu Prawie wszyscy z mojej

Jestem chory.

ludziom, to tylko takie

pracy, oprocz mnie, byli na

wyrazenie. wakacjach. Moze w
Ta osoba chce mnie poréwnaniu do nich nie
obrazic. wygladam na tak
Ta osoba stara si¢ wyrazi¢ ~ wypoczetego.
zaniepokojenie.
2. Obiad Wyswiadczylam mu On jest bardzo hojny. Wygratl na loterii (mato
przystuge (np. pomoglam Chce za co$ przeprosic. prawdopodobne).

mu w pracy).

Dzis$ s3 moje urodziny.

3. Dziecko placze

Nie umiem trzymac
dzieci we wlasciwy
sposdb i robie to zle.

Dziecko nie zostato
nakarmione o czasie.

Czasem dzieci placzg bez
powodu.

Dziecko zostato ugryzione
przez ose (mato
prawdopodobne).

4.0Odmowa
pomocy

Nie pomoglam jej, kiedy
mnie o to prosita.

Ona zazwyczaj nie pomaga
w tego typu zadaniach.
Uwaza, ze sobie poradze
sama.

Jest teraz bardzo zajeta.

26



Modut 2: Ruminacje i katastrofizowanie
Domena docelowa

Ruminacje; myslenie katastroficzne

Zawartosc modutu

Przedstaw ogoélne slajdy wprowadzajace (slajd 1-12) poprzedzajgce kazdy modul, tylko jesli sa
nowi uczestnicy. W przeciwnym razie mozesz zaczga¢ od slajdu 13.

Zacznij od omowienia z uczestnikami znaczenia i definicji terminu ,ruminacje” (slajd 14).
Ponadto zwrd¢ uwage, zZe mysli ruminacyjne przewaznie obracajg sie gldéwnie wokol tematow
interpersonalnych, a takze zwigzanych z nimi negatywnych uczu¢ (slajdy 16-22). Od slajdu 23
zostang wyjasnione specyficzne cechy ruminacji odrézniajace je od refleksji i rozwigzywania
problemoéw. Dysfunkcjonalne meta-przekonania dotyczace ruminacji (np. ,Myslenie o tym caty
czas pomaga mi rozwigzywac problemy”) nalezy podwaza¢ i modyfikowac. Ponadto przekaz,
ze podczas ruminacji mysli sg czesto bardzo ogdlne i niejasne; pacjenci raczej pytaja ,dlaczego”
zamiast ,jak” lub ,co” (np. ,dlaczego tak sie stato ze wszystkimi ludzmi?” zamiast ,Co sie
dokladnie stalo? Jak moge zmieni¢ sytuacje?”).

Poczawszy od slajdu 37 wprowadzamy ¢wiczenia przeciwdzialajgce ruminacjom. Nalezy
podkresli¢, ze trzeba wyprobowac rézne strategie, poniewaz ¢wiczenia nie dzialaja jednakowo
dobrze w przypadku kazdej osoby. Ponadto przed przeprowadzeniem d¢wiczen przeciw
ruminacjom zapytaj uczestnikow, czy znalezli juz strategie, ktore dzialaja w ich przypadku.
Cwiczenie ciala na slajdzie 40 powinno byé wykonywane aktywnie z uczestnikami, aby
wykaza¢, ze nie mozna go wykona¢ i ruminowa¢ w tym samym czasie. Wazne jest, aby
sukcesywnie rozszerzac ¢wiczenie.

Jesli trener zna inne ¢wiczenia przeciwko ruminacjom, mozna je oczywiscie doda¢ (np.
pomocne moze by¢ zanotowanie mysli ruminacyjnych, aby przejrze¢ je w pdzniejszym
terminie lub wprowadzi¢ ¢wiczenia oddychania przeponowego).

Druga czes¢ modulu (slajd 45) dotyczy ,myslenia katastroficznego”. Przewaznie pacjenci
dobrze znajg ten schemat myslenia. Czesto pacjenci odnosza si¢ do wyobrazonego porzucenia
przez partnera. Celem jest przekazanie uczestnikom, ze zamiast kazdej ,negatywnej prognozy”

mozliwa jest alternatywna, mniej katastrofalna prognoza, i ze moga unikng¢ katastroficznego
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myslenia. Ponadto pokaz uczestnikom falszywe (wyraznie przesadzone) oszacowanie
prawdopodobienstwa oparte na katastrofizowaniu (slajdy 49-51). Nastepnie (slajdy 52-62)
zbieraj i omawiaj z uczestnikami mozliwe skutki ,wroézenia” (np. samospelniajace sie
proroctwa).

Czesc¢ ¢wiczenia zostala zawarta na koncu modutu (slajd 63), aby zilustrowac tak zwany ,btad
potwierdzenia”. Przedstawiono trzy rézne obrazy (powddz, burza, ogien). Pacjenci proszeni sg
o podanie odpowiedniego terminu ogélnego (natura), proponujac dalsze wydarzenia, ktore
pasowatyby do zaproponowanej kategorii (np. erupcja wulkanu). Terapeuta odpowiada
twierdzgco lub nie, w zaleznosci od tego, czy przedmioty pasujg do ogdlnego terminu, czy nie.
Poniewaz pokazane zdjecia sugerujg (falszywy) termin ,kleska zywiotowa”, wiekszos¢ ludzi
proponuje tylko rzeczy pasujace do tej kategorii. Mato kto wysuwa alternatywne hipotezy lub
proponuje przedmioty, ktore nie pasujg do przypuszczalnie poprawnego terminu. To
¢wiczenie pokazuje, Ze czesto ignorujemy zrodla informacji, ktdre nie s3 zgodne z
wygenerowanymi przez nas opiniami lub oczekiwaniami (np. gazety, niektore programy
telewizyjne, ksigzki). Przeprowadzajac ¢wiczenie z wieksza grupa, ktos moze juz zna¢
¢wiczenie lub odgadng¢ prawidlowg odpowiedz. Nie potwierdzaj tej odpowiedzi od razu,

zbieraj inne propozycje.

Materiat

Zawartos¢ zostala opracowana przy uzyciu D-MCT wedtug Jelinek i in. (2011).

Cel modutu

Celem jest wyjasnienie, Zze rumiancje nie pomagajag w rozwigzywaniu probleméw. W razie
potrzeby nalezy zakwestionowac pozytywne przekonania na temat ruminacji, poniewaz moga
one promowac ten proces (por. Wells, 2009). Omawiane zadania majg pomdc uczestnikom uciec

od cyklu ruminowania i katastrofizowania.

Ogdlne zalecenia

Bledne kolo ruminacji, negatywnych emocji i dysfunkcyjnych zachowan (patrz teoria, s. 8)

nalezy wyjasni¢ uczestnikom, uzywajac na przyklad slajdu 22 (emocje towarzyszace
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ruminacjom). W razie potrzeby mozna oczywiscie doda¢ inne ¢wiczenia przeciwdzialajace

ruminacjom.

Szczegofowe zalecenia (przykiady)

W tym module szczegdlnie wazne jest umozliwienie i doprowadzenie do wymiany zdan
miedzy uczestnikami. Jedng ze sprawdzonych metod jest najpierw zapytanie, jakie techniki
pomagaja kazdemu z uczestnikow i jakie byly ich wezesniejsze doswiadczenia z ¢wiczeniami.
Co wiecej, wskazane jest odwolywanie sie do przykladéw przedstawianych wczesniej przez
uczestnikow i wymienianie ich jako dalsze wskazowki przeciwko ruminacjom (np. ,jeden z
pacjentow stwierdzil, ze w takich momentach uwaza za pomocne rozwigzanie tamigltowki

Sudoku. Czy mozesz sobie wyobrazi¢ wyprobowanie tego?”).
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Modut 3: Empatyzowanie I

Domena docelowa
Teoria umystu; wieksza pewnosc osadu i wieksze postrzeganie negatywnych emocji u innych

ludzi (negatywne nastawienie); hipermentalizacja

Zawartosc modutu

Przedstaw ogdlne slajdy wprowadzajace (slajd 1-13) poprzedzajace kazdy modut, tylko jesli sa
nowi uczestnicy. W przeciwnym razie mozesz zacza¢ od slajdu 14.

Aby uswiadomi¢ sobie, ze twarze sg istotnymi wskazowkami pozwalajagcymi wydedukowac
motywy wewnetrzne danej osoby, ale nie stanowig ostatecznego dowodu, na samym poczatku
sesji prezentowane s3 cztery zdjecia przedstawiajgce sportowca, psychologa, aktora i
brutalnego przestepce (slajd 15). W tym ¢wiczeniu odpowiedzi wiekszosci ludzi sa niepoprawne.
Rozwigzanie nie powinno zosta¢ ujawnione do konca modutu. W trakcie modutu uczestnicy
proszeni s3 o opisanie, w jaki sposob empatyzuja z innymi ludzmi, jakie zrédta informacji
wykorzystuja i jak wiarygodne s3 te zrodla (slajdy 16-23). Nastepnie przedstawiamy dowody
empiryczne dotyczace BPD (,Dlaczego to robimy?”; Slajd 25-27) oraz przyklad wptywu blednej
interpretacji na zachowanie (slajdy 28-35). Wplyw naszego wlasnego stanu emocjonalnego na
percepcje/osad innych jest omawiany na slajdach 35-41. Nastepnie znajdujg sie dwa
przykladowe slajdy (42-43), w ktorych emocja zaskoczenia jest przedstawiona na trzy rézne
sposoby. Odkryj z uczestnikami w jaki sposéb mozna interpretowa¢ negatywne emocje
(obrzydzenie, odrzucenie) w zaleznosci od wlasnego nastroju (zwlaszcza lewy gorny obraz). Po
pierwszej konkluzji (slajd 45) przedstawiamy ¢wiczenie dotyczace przyjmowania perspektywy
na slajdach 46-51. Nastepnie, slajdy 52-58 przedstawiajg podstawowe emocje i przypisujg je
osobom i twarzom. Ponadto podajemy przyklady pokazujace, ze ekspresja i gesty moga by¢
interpretowane w rézny sposob, w zaleznosci od pochodzenia kulturowego i wieku (slajdy 59—
62: ,Bedac w Rzymie, rob to, co Rzymianie”).

W bloku ¢wiczeniowym (slajdy 63-88) przedstawiamy zdjecia z réznymi wyrazami twarzy.

Uczestnicy proszeni sa o oceng, jak czuje si¢ osoba na zdjeciu i oméwienie wiarygodnosci
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czterech alternatywnych interpretacji. Nastepnie przedstawiana jest poprawna odpowiedz

(wigkszosci z nich towarzyszy pokazanie pelnego obrazu).

Ponadto mozna omawiac konsekwencje blednych interpretacji w zyciu codziennym, zwlaszcza
gdy wyrazy mimiczne twarzy s3 interpretowane negatywnie (np. postrzeganie

skoncentrowanego lub neutralnego wyrazu twarzy jako wrogiego).

Materiat

Materiat pochodzi gtéwnie z MCT dla pacjentdw z psychozga. Pod koniec prezentacji dzigkujemy

za wklad artystow i fotografow, ktorych ilustracje i zdjecia zostaly wykorzystane.

Cel modutu

Pierwsza czes¢ tego modutu szkoleniowego pokazuje znaczenie mimikiicech zewnetrznych dla
zrozumienia stanu psychicznego i uczu¢ danej osoby. Jednoczesnie pokazuje, ze ekspresja
emocji i zachowania innych moga by¢ tatwo zle lub nadmiernie interpretowane. Dlatego
uczestnicy powinni nauczy¢ sie koncentrowa¢ na kontekscie wydarzen. Aby odpowiednio
zinterpretowa¢ wyraz twarzy, nalezy wzia¢ pod uwage inne zrédta informacji (np. czynniki
sytuacyjne, wiedze o danej osobie). Przede wszystkim nalezy zacheca¢ pacjentéw, aby zawsze

brali pod uwage mozliwos¢ popelnienia bledu w ocenie.

Ogdlne zalecenia

Przy ustalaniu najbardziej prawdopodobnej interpretacji pacjenci powinni wzig¢ pod uwage
kontekst. Podkresl omylnos¢ pierwszych wrazen i potrzebe bycia otwartym na rézne
mozliwosci. Skorzystaj z przykladow, aby podkresli¢ znaczenie omawianych zagadnien w
codziennym zyciu. Nalezy omdéwié tendencje do nadmiernej interpretacji mimiki twarzy jako
negatywnej oraz konsekwencje takiego postepowania (np. postrzeganie zagrozenia lub

Wrogosci).

Szczegotowe zalecenia

Trener moze poming¢ niektore ¢wiczenia.
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Wskazowki w znajdywaniu prawidfowej odpowiedzi

Nie ma zadnych konkretnych wskazowek dla ¢wiczen 11 2. Gldwnym celem uczenia sie jest
wykazanie, ze mimika moze by¢ mylaca (szczegdlnie istotne przy interpretacji wyrazow
negatywnych lub wrogich) oraz ze nalezy zebra¢ dodatkowe informacje, zanim dojdzie sie do
jednoznacznego wniosku. Rozwigzania mozna wydedukowac raczej z kontekstu niz z gestow
(np. szczescie = kobieta z woalem §lubnym na weselu; gniew = mezczyzna zaciskajacy piesc) na

slajdach ,Rézne emocje / uczucia” w pierwszej czesci modutu.
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Modut 4: Odkrywanie pozytywow

Domena docelowa

Radzenie sobie z pochwalami oraz krytyka; nadmierne skupianie uwagi na negatywnych

informacjach ze srodowiska; dysonans poznawczy

Zawartosc¢ modufu

Jesli sag nowi uczestnicy, przedstaw ogdlne slajdy wprowadzajgce (slajd 1-13) poprzedzajace

kazdy modut. W przeciwnym razie mozesz zacza¢ od slajdu 14.

Popros uczestnikdw, aby sprobowali odgadng¢, co moze oznaczac tytul tej sekcji “Odkrywanie
pozytywow” (slajd 15). Slajdy 17-20 omawiajg w jaki sposob radzi¢ sobie z pochwalami (i ciagtym
odrzucaniem pozytywnych informacji zwrotnych). W tym miejscu podkresl, ze przyjmowanie
pochwaly moze by¢ trudne, poniewaz czesto jest niezgodne z bardzo negatywng samoocena.
Taka samoocena najczesciej wynika z doswiadczen z wczesnego dziecinstwa (np. z powodu
uniewazniajgcego Srodowiska). Na poczatku modulu wspomnij, ze ciagle zaprzeczanie
pozytywnym informacjom zwrotnym i rownoczesne akceptowanie negatywnych informacji
zwrotnych utrudnia pacjentom dazenie do poprawy ich stanu. Slajdy 21-25 omawiaja, jak stac¢
sie lepszym w przyjmowaniu pochwat. GIéwnym celem jest zachecenie pacjentow do zwrécenia
szczegllnej uwagi na pozytywne informacje zwrotne w ciggu najblizszych kilku dni. Podczas

tych prob, powinni préobowaé “znosi¢ komplement” zamiast natychmiast go odrzucac.

Slajd “Kiedy prawisz komplementy innym?” ma na celu wskazanie, ze za prawie kazdym
komplementem kryje si¢ pozytywna intencja (np. Okazanie uznania, motywowanie,
rozweselenie...). Ponadto nalezy zapytac uczestnikéw, czy rzeczywiscie majg to na mysli, gdy
chwalg innych. Poniewaz na ogét odpowiedz brzmi twierdzgco, trener moze slusznie zapytac,

dlaczego to samo nie miatoby odnosi¢ si¢ do innych oséb.

Slajd 26 ma na celu pokazanie filmu (“validation” from Kurt Kuenne, zobacz:

http://www.youtube.com/user/AGNeuropsychologie). Jest to krotki klip, ktory demonstruje w

jaki sposob pochwala moze wplyng¢ na innych ludzi oraz jaki moze mie¢ pozytywny wplyw
rowniez na wlasny nastrdj. Ponadto pacjenci powinni sprobowac zebrac¢ swoje wlasne mocne

strony na slajdach 40-44.
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Od slajdu 45 rozpoczyna sie drugi blok tematyczny modutu, na temat dysonansu poznawczego
(wedtug Festingera, 1987). Przedyskutuj i zakwestionuj wptyw sprzecznych mysli i ogélnych
przekonan na zachowanie i uczucia, uzywajac przykladéw. Podczas tego ¢wiczenia, pacjenci
powinni réwniez by¢ zachecani do zwracania uwagi na pozytywne aspekty zycia codziennego.
Co wiecej, powinni probowac znalezé cos$ pozytywnego lub znaczacego réwniez w
wydarzeniach, ktore wydajg sie by¢ bardzo trudne (,czego moge nauczy¢ sie z tego na
przyszlosc¢?”). Z czasem pomoze to pacjentom odkry¢ pozytywne aspekty pozornie
beznadziejnych lub negatywnych sytuacji. Trzeba wyjasni¢, ze przesztos¢ moze si¢ zmienic¢ na
lepsze. Nalezy zapewni¢ czas na wlasne przyktady pacjentow.

Na koncu tego modutu (slajdy 76-77), przedyskutuj zmiany w diagnozach w czasie (np.
diagnoza zaburzen osobowosci powinna by¢ powtdrnie zweryfikowania po dwdch latach,
szczegolnie w odniesieniu do czestego obecnie kategorialnego zamiast dymensjonalnego
schematu diagnostycznego (poréwnaj zrewidowane wersje DSM V).

Przekaz pacjentom, ze niektdre objawy moga z czasem znikng¢. W tym momencie moze by¢

rowniez wskazane wyjasnienie, jakie kryteria sg istotne dla BPD (psychoedukacja).

Materialy

Pierwsze slajdy na temat radzenia sobie z pochwalami i krytyka zostaly zaadaptowane z D-
MCT (Jelinek i in., 2011). Slajdy na temat sSwiadomosci swoich mocnych stron pochodzg z MCT
dla pacjentéw z psychoza. Pod koniec prezentacji doceniamy wklad artystow i fotografow,

ktdrych ilustracje i zdjecia wykorzystaliSmy.

Cel Modutu

Celem tej sesji jest, miedzy innymi, poprawa w zakresie radzenia sobie z pochwatami i krytyka.
Bezposrednie skupienie uwagi na pozytywnych cechach pacjentéw (Swiadomos¢ mocnych
stron), a takze pozytywnych aspektach codziennych sytuacji zyciowych. Ponadto jest nim

edukowanie pacjentéw na temat BPD (np. przebiegu zaburzenia).
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Ogdlne zalecenia

Uwzgledniaj przyklady pacjentéw i odpowiadaj na wszelkie pytania, ktdre moga si¢ pojawic.
Podkreslaj mozliwo$¢ zmiany styldw myslenia, takze samo-ponizajacych postaw, pod

warunkiem, ze pacjenci regularnie bedg uczestniczy¢ w treningu.

Szczegofowe zalecenia (przykiady)

Temat pochwal moze by¢ bardzo trudny, poniewaz dla niektorych pacjentéw moze wigzac sie z
negatywnymi emocjami. Traktuj te tresci wspolczujaco i ostroznie oraz przewiduj mozliwe
pojawienie sie objawdw dysocjacyjnych. Jesli, na przyklad, uczestnicy przezyli w dziecinstwie
krytyke lub ponizenie, to zaznacz, ze nie muszg przyjmowac kazdej krytyki. Ponadto nalezy
stworzy¢ wewnetrzng granice przeciw zniewagom. Wskaz, ze ,dewaluowanie” samego siebie,
moze takze mowic cos o innej osobie i w takim przypadku nigdy nie powinno by¢ traktowane

jako konstruktywna krytyka (ale jako zniewaga).
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Modut 5: Empatyzowanie II

Domena docelowa

Teoria umystu i poznanie spoleczne; przyjmowanie perspektywy

Zawartosc¢ modufu

Jesli sa nowi uczestnicy, przedstaw ogodlne slajdy wprowadzajace (slajd 1-13) poprzedzajace

kazdy modut. W przeciwnym razie mozesz zacza¢ od slajdu 14.

Na poczatku tego modutu (slajdy 15-18), popros uczestnikow, aby opowiedzieli o wskazéwkach,
ktore moga pomdc im w ocenie jakiejs osoby (np. jezyk, gesty). Dokladnie przedyskutuj z grupa
wady i zalety kazdego z kryteriow (slajdy 19-31).

Przy slajdzie 28 nalezy omowi¢ z uczestnikami z jakimi stereotypami lub uprzedzeniami sie
zetkneli (np. w zwigzku z ich diagnozami lub pobytem w szpitalu psychiatrycznym)i jak sobie
z tym poradzili. Jak pokazuje badanie przedstawione na slajdach 32-40, nalezy wyraznie
wyjasni¢ oddzialywanie sléw. Znaczenie przyjmowania perspektywy innej osoby wobec

wlasnego zachowania przedstawiono na ilustracjach na slajdach 51-53.

Od slajdu 54 prezentowane s3 sekwencje komikséw na ktdre uczestnicy muszg spojrzec z
perspektywy jednego z bohaterow i wydedukowad, co ten bohater moze pomyslec o innej osobie
lub okreslonym wydarzeniu. Wiekszos¢ slajdow jest wyswietlana w odwrotnej kolejnosci, z
ostatnim panelem wyswietlanym jako pierwszym. Chronologicznie, ostatni panel jest
prezentowany jako pierwszy, podczas gdy pierwszy panel/panele komiksu pozostaja zakryte.
Z kazdym kolejnym panelem rozszerza sie kontekst danej historii. Zaleca si¢, aby po pierwszym
zaprezentowanym panelu (tj. ostatnim panelu chronologicznie) zapyta¢ uczestnikow, czy
prezentacja kolejnych paneli jest nadal konieczna lub czy rozwigzanie jest juz oczywiste. W
rzeczywistosci prawdziwy lancuch wydarzen jest czesto przedstawiany w zupelnie innym
swietle przez kolejne panele. Jednak w przypadku wiekszosci pozycji mozliwe sg rozne
interpretacje az do konca. W takim przypadku uczestnicy powinni zaproponowac, jakie
dodatkowe informacje s3 niezbedne do rzetelnej oceny. Dodatkowo, przedyskutuj z grupg ktoére
z interpretacji sg najlepiej poparte istniejgcymi dowodami. Szczegdlowe porady dotyczace
interpretacji sekwencji komiksu zaprezentowano w tabeli ponize;j.
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Materiat

W przewazajacej czesci material pochodzi z MCT dla pacjentdw z psychozg. Komiksy zostaly
narysowane wedlug naszych instrukcji przez Britta Block, Christin Hoche i Mariane Ruiz-
Villarreal. Pod koniec prezentacji doceniamy wkiad innych artystéw i fotograféw, ktérych

ilustracje i zdjecia wykorzystalismy.

Cel Modutu

Uczestnicy uczg sie réznicy miedzy ich poziomem informacji jako ,wszechwiedzacy widz” a
faktami dostepnymi dla bohateréw. W wielu scenach - jak w prawdziwym zyciu - nie mozna
podac jednoznacznych wyjasnien. Dlatego uczestnicy powinni zaproponowac, jakie dodatkowe
informacje sg potrzebne, aby ostatecznie zweryfikowac¢ kazda z hipotez. Przed podjeciem
ostatecznych (pochopnych) ocen sytuacji (lub innych oséb) nalezy rozwazy¢ inne punkty

widzenia.
Ogdlne zalecenia

Wskazane jest, aby uczestnicy na zmiane opisywali kazdy panel sekwencji. Interweniuj, jesli
opisy wykraczajg poza to, co wyswietla sie w panelu lub zawieraja nieuzasadnione zalozenia.
Uczestnicy powinni przyjac rézne perspektywy/punkty widzenia oséb/grup. Warto podkreslic,
ze prowadzacy grupe powinni poming¢ ¢wiczenia praktyczne, jesli jest to konieczne, aby

zdazy¢ przedstawi¢ podsumowanie znajdujace si¢ na koncu modutu.

Wskazowki dotyczace prawidlowej interpretacji zdjec

Cwiczenie

I (duzy Wazne jest, aby zrozumie¢, ze ludzie w kawiarni nie widzieli chtopca z pila. Dlatego ludzie

mezczyzna) najprawdopodobniej zatoza, ze krzeslo peklo z powodu wagi mezczyzny. Jednak krzesto
prawdopodobnie pekloby nawet w przypadku lzejszej osoby.

2 (samochdd) Naprawde nie wiadomo, czy kobieta wezmie slowa mezczyzny za zwykle informacje,
porady lub protekcjonalne zachowania.

3 (wypadek) Bioragc pod uwage informacje z pierwszego prezentowanego slajdu (ostatni panel
chronologiczny), trudno jest wydedukowa¢, co mysli policjant. Mozemy wywnioskowac, ze
kierowca jest zdezorientowany, ale nie wiemy, czy to tylko z powodu wypadku
samochodowego. W tym momencie jednak to wyjasnienie wydaje si¢ prawdopodobne. W
miare prezentacji kolejnych slajdéw uczestnik dowiaduje sie, ze przed wypadkiem jelen
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przekraczaljezdnie. Z informacji koncowych pierwszego panelu chronologicznego wynika,
ze mezczyzna pil alkohol. Nalezy pamietaé¢, ze grupa ma wiecej informacji niz
funkcjonariusz policji; mozliwe jest jednak, ze policjant poczuje zapach alkoholu, co
doprowadzi go do wniosku, ze zatrucie alkoholem bylo przyczyna wypadku, chociaz
prawdziwa sytuacja jest bardziej skomplikowane.

4 (zte wiadomosci)

Na podstawie pierwszego obrazka (a wiec ostatniego panelu chronologicznego) trudno jest
zdecydowad, czy szef jest cztowiekiem ,bez serca”, czy nie. Drugi dostepny slajd pokazuje
placzaca kobiete, co wskazuje na to, ze moze mie¢ uzasadniony powod sp6znienia.
Ostatnie slajdy wskazuja, ze kobieta ma problemy zdrowotne. Nie jest jasne czy jej szef
wiedzial, ze umowila sie na wizyte u lekarza przed praca lub ze ma problemy zdrowotne,
wiec nie mozna by¢ pewnym, czy jest on ,bez serca”. I odwrotnie, jesli kobieta czesto
spoznia sie do pracy, frustracja szefa bylaby zrozumiala. Z drugiej strony w ostatnim
panelu chronologicznym szef moze zobaczy¢, ze kobieta placze, a w tym przypadku jego

reakcje mozna uznac za zbyt surowg.

5 (pitka nozna)

Na pierwszym przedstawionym slajdzie (ostatni slajd chronologicznie) straznik parku
prawdopodobnie mysli, ze pilkarze razaco ignoruja zasady parku, grajac na trawie.
Ujawniajac reszte slajdow, uczestnicy stajg sie swiadomi, ze pitkarze to cudzoziemcy o
slabej znajomosci jezyka. Dowiadujemy sie, ze program nauczania jest bardzo prosty
(zobacz gramatyka na tablicy). Niemniej jednak informacja ta nie jest dostepna dla
straznika, czyli grupa posiada wiecej informacji niz on.

6 (kielbaski)

Poniewaz chlopiec jest najwyrazniej bardzo glodny, matka moze falszywie oskarzyc¢ go o
zjedzenie wszystkich kielbasek.

7 (biblioteka)

Na podstawie drugiego slajdu sekwencji kreskéwek mozna wywnioskowa¢, ze mezczyzna
nie zdaje sobie sprawy, ze kobieta rozmawia przez telefon, poniewaz wlasnie zadal jej
bezposrednie pytanie i nie prébowat najpierw zwrocic jej uwagi. Mozliwe, ze mezczyzna
mysli, ze kobieta mu odpowiada. Z drugiej strony moéglby pomysle¢, ze powinna pracowa¢
zamiast rozmawiac przez telefon. Ta sekwencja kreskowek umozliwia rozne interpretacje.
Nalezy podkresli¢, ze uczestnicy maja wiecej informacji niz mezczyzna.

8 (choroba)

Na pierwszym zaprezentowanym slajdzie (ostatni slajd chronologicznie) wyglada na to, ze
matka jest zdezorientowana stanem syna i by¢ moze zaniepokojona. Trzeci slajd
(chronologicznie) pokazuje, jak chlopiec wktada termometr do goracej filizanki, prébujac
sprawi¢ wrazenie, jakby mial gorgczke. Ta informacja stawia historie w innym $wietle. By¢
moze dla matki oczywiste jest, ze jej syn udaje, ze choruje, jesli jego temperatura jest
ekstremalnie wysoka. W takim przypadku matka prawdopodobnie bylaby zla. Pierwsze
dwa slajdy z kreskdéwka pokazuja wczesniejszy przebieg wydarzen, ale nie zawierajg

dodatkowych informacji.
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Modul 6: Samoocena

Domena docelowa

Niska samoocena; od samoponizania do nienawisci do samego siebie

Zawartosc¢ modufu

Jesli sa nowi uczestnicy, przedstaw ogdlne slajdy wprowadzajace (slajd 1-13) poprzedzajace

kazdy modut. W przeciwnym razie mozesz zacza¢ od slajdu 14.

Najpierw ustal z grupg, czym jest ,samoocena” i zbierz cechy oséb o ,zdrowym” poziomie
samooceny (slajdy 15-21). Na poczatku trener moze przedstawia¢ prowokujace propozycje,
takie jak: ,Czy poczucie wlasnej wartosci mozna mierzy¢ dochodami (odniesienie do zdjecia)
lub liczbg znajomych na Facebooku?”. Powinno stac si¢ jasne, ze nie mozna okresli¢ poczucia
wlasnej wartosci czlowieka na podstawie konkretnych cech, takich jak wyglad, jest to
subiektywna ocena samego siebie. Slajd ,Niewidoczne cechy” podkresla, ze zréwnowazona
samoocena obejmuje refleksyjne i akceptujace podejscie do samego siebie. Omow roznice
miedzy nadmierng a ,zdrowg” samooceng. Nacisk kladziony jest na realistyczny cel: bardziej

wywazone i uczciwe traktowanie wlasnych mocnych i stabych stron.

,Obraz polki” (wedtug Potrecka-Rose i Jacoba, 2008) na slajdach 37-42 zacheca do ogladania
wieloaspektowego Ja jako szafki z réznymi poétkami (kazda dla jednego obszaru, np. Praca,
rodzina, hobby itp.). Obecnie te pdiki sg prawdopodobnie nieréwnomiernie wypelnione. Poza
tym nie jest mozliwe osiggniecie 100% sukcesu w kazdej z tych kategorii (np. sukces zwigzany
z pracg moze nastgpic¢ kosztem mniejszej ilosci czasu poswiecanej dla szczesliwego zwigzku lub
hobby). Poczucie wlasnej wartosci cierpi, gdy dana osoba mysli tylko o pustych pétkach
(wlasnych stabosciach). Moze to prowadzi¢ do poczucia bezwartosciowosci. Zamiast tego
nalezy zacheci¢ uczestnikdw do spojrzenia na dobrze wypelnione pétki. Przyklady na slajdzie
,Nie pomijaj rzeczy” majg na celu pomodc uczestnikom w identyfikacji ,waznych poétek”. Kolejny
slajd (,Jakiej potki nie ogladates od dtuzszego czasu?”) ma na celu zwrdcenie uwagi uczestnikow
na zaniedbane poétki (np. hobby), aby ponownie odkry¢ ,zakurzone” tresci. W tym momencie
zaleca sig, aby kazdy uczestnik wymienit jedng ze swoich mocnych stron. Trener powinien

zachecac uczestnikdw do wymieniania rowniez pozornie ,malych lub trywialnych” zalet. Jesli
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jeden z uczestnikéw nie moze nic wymysli¢, nalezy to znormalizowac¢ (np. ,okreslenie
pozytywnych cech moze by¢ bardzo trudne, jesli ktos nie jest przyzwyczajony do mowienia o
swoich mocnych stronach”).

Nastepnie (slajd 43) przedstaw ,wewnetrznego krytyka” (jako generator stwierdzen ,wszystko
albo nic”). Przedstaw przyklady, aby uczestnicy mogli zrozumie¢ znaczenie znieksztalconych
mysli. Niech wymysla typowe frazy generowane przez ich wewnetrznych krytykow.
Dysfunkcjonalnos¢ myslenia ,wszystko albo nic” jest zademonstrowana za pomocg ,gry za 100
centow” (slajdy 50-53). Nastepne slajdy (54-56) przedstawiaja trzy strategie postepowania z
wewnetrznym krytykiem. Uczestnicy sg instruowani, aby identyfikowa¢ myslenie ,wszystko
albo nic” (zgodne z przytlaczajacg samokrytyka lub samoponizaniem), aby moc
zakwestionowac taki sposdb myslenia (,Czy to pasuje do faktow?”, ,Co mysla zaufane osoby?”),
oraz aby przeciwstawi¢ sie wewnetrznemu krytykowi (,Nie dbam o to, co myslisz. Mysle
inaczej”). Co wiecej, ten modul ma za zadanie przekazac, ze wieksza uwaga skupiona na
negatywnych myslach lub prébach ich stlumienia, w rzeczywistosci zwieksza ich wplyw i
wystepowanie (od slajdu 57). Krétki eksperyment behawioralny, podczas ktérego uczestnicy
proszeni sg o probe aktywnego tlumienia mysli, pokazuje, ze tlumienie mysli jest strategis,
ktora przynosi efekty przeciwne do zamierzonych. Uczestnicy dowiadujg sie, ze takie mysli
mogga by¢ ucigzliwe, ale wzglednie lagodne i ze tlumienie mysli prowadzi do paradoksalnego
wzrostu objawow (por. slajd ,Tlumienie negatywnych mysli - czy to dziala? Nie!”). Uczestnicy
sg instruowani, aby obserwowa¢ wlasne mysli z dystansu, bez ingerencji, tak jakby ogladali
burze lub tygrysa w zoo. Na koniec przedstawiono niektdre techniki, ktére pomagaja uzyskac
taki wewnetrzny dystans. W tym momencie zapytaj, czy uczestnicy znajg koncepcje uwaznosci;
konkretna literatura (taka jak Aguirre i Galen, 2013) moze by¢ polecana zainteresowanym
uczestnikom. Wielu pacjentéw uwaza za pomocne zaprzestanie postrzegania mysli jako
faktow, ale jako ,zdarzen zachodzacych w umysle” i spostrzeganie ich bez oceniania. Taka
nieoceniajgca percepcja pochodzaca z koncepcji mindfulness (patrz takze DBT) moze pomoéc im
zdoby¢ dystans wobec wilasnych mysli. Mozna tu wprowadzi¢ réwniez pomocne obrazy
wewnetrzne (np. dotyczgce mysli jako przejezdzajacych pociggdw lub chmur poruszajacych sie

na niebie). Moga one ulatwi¢ pacjentom korzystanie z tych strategii.
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Materiat

Tresci czesciowo pochodzg z D-MCT autorstwa Jelinek i in. (2011) ktére zostaty odpowiednio
dostosowane. ,Po6lki” poczucia wlasnej wartosci w szafce pochodzg z Potreck-Rose (2008).
Dalsze tresci (np. dotyczgace ttumienia mysli) oparte s3 na Wells (2009) i Moritz & Hauschildt

(2012).

Cel modutu

Modutl dotyczy koncepcji samooceny. Po pierwsze, omawia samooceng jako konstrukcje czysto
subiektywng i zmienng. Uczestnicy uczg si¢ rozwijac realistyczne poczucie wlasnego umystu
(por. mie¢ uczciwy poglad; DBT, np. Bohus i Wolf, 2009). Ponadto pokazuje, w jaki sposéb
dysfunkcyjne style myslenia przyczyniajg sie do rozwoju niskiej samooceny. Wyjasnia
myslenie ,wszystko albo nic” i przekazuje strategie radzenia sobie z tym bezproduktywnym
schematem myslowym. Uczestnicy s3 instruowani, aby identyfikowac¢ wlasne mysli ,wszystko
albo nic” jako dzialanie wewnetrznego krytyka, kwestionowac je i ucisza¢ wewnetrznego

krytyka.

Ogdlne zalecenia

Wielu uczestnikéw zna juz zagadnienie samooceny lub uwaznosci wg DBT. Wykorzystaj te

wiedze, aby powtdrzy¢ i wzmocnic te tresci.

Specyficzne zalecenia (przyktady)

Samoocena jest trudnym problemem dla wielu uczestnikdéw, do ktérego nalezy podchodzic¢
ostroznie. Wazne jest, aby wyjasni¢, ze negatywna percepcja samego siebie czesto zostaje
nabyta we wczesnym dziecinstwie, dlatego tez zrozumiale jest, ze pozytywne mysli dotyczace
samego siebie moga pojawic sie¢ dopiero z czasem. Celem powinno by¢ zrobienie matych krokow
w kierunku akceptacji siebie. Jesli uczestnicy nie moga odkry¢ w sobie zadnych pozytywnych
cech (obszaréw wlasnej wartosci), trener moze skorzystac z przykladéw z poprzednich sesji (np.
,wspominale§ ostatnim razem, ze byles dobrym szewcem”). Ponadto pomocne moze by¢
wypelnienie na poczatek podtek dla przyjaciela jako przykladu, a nastepnie sprawdzenie, czy

niektore cechy dotycza rowniez uczestnika. Uczestnikdw mozna réwniez zacheci¢ do spisania
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swoich mocnych stron lub komplementéw, ktére zapisali w zeszycie (por. ,dziennik

pozytywow”).
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Modutl 7: Wycigganie wnioskow

Domena docelowa

Wycigganie pochopnych wnioskdw (przeskok do konkluzji) i impulsywne zachowania

Zawartosc¢ modufu

Jesli sa nowi uczestnicy, przedstaw ogodlne slajdy wprowadzajace (slajd 1-13) poprzedzajace
kazdy modut. W przeciwnym razie mozesz zacza¢ od slajdu 14.

Za pomocg krotkiej historii obrazkowej (slajdy 15-19) wykaz znaczenie wyciggania pochopnych
wnioskéw w codziennym zyciu (,normalizacja”). Nastepnie na kilku przykladach z zycia
codziennego zilustruj mozliwe konsekwencje pochopnego podejmowania decyzji (wyciggania
wnioskow). Na slajdzie 21 mozna wyswietli¢ krotkie klipy wideo, w ktérych pokazane jest

pochopne wycigganie wnioskow (patrz http://www.youtube.com/user/AGNeuropsychologie).

Cwiczenia w pierwszym zestawie zadan (od slajdu 51) pokazuja popularne obiekty (np. zabe),
ktdre s3 wyswietlane w malejgcym stopniu niekompletnosci: nowe cechy sg dodawane w osmiu
kolejnych etapach, az do wyswietlenia calego obrazu. Uczestnicy proszeni s3 o ocene
wiarygodnosci samodzielnie wygenerowanych lub wczesniej okreslonych interpretacji.
Uczestnicy powinni wstrzymac sie od ostatecznej decyzji, dopoki nie zostang przedstawione
wystarczajagce dowody. Na przyklad pierwszy etap ¢wiczenia ,zaby” bardzo przypomina
cytryne, poniewaz wyswietlany jest tylko zarys zaby pod okreslonym katem. Pospieszna
decyzja spowoduje blad. Drugi zestaw zadan (od slajdu 80) to ukladanki obrazkowe, ktore w
zaleznosci od perspektywy obserwatora zawierajg dwa rozne obiekty lub sceny. Przy kazdym
zdjeciu uczestnicy proszeni s3 o przedstawienie ich pierwszego wrazenia co do zdjecia, a
nastepnie zmiane perspektywy w celu znalezienia alternatywnego obiektu lub sceny. W trzecim
zestawie zadan (od slajdu 103) uczestnikom pokazuje si¢ szereg klasycznych obrazéw. Ich
zadaniem jest wybranie poprawnego tytutu kazdego zdjecia z czterech dostepnych opcji. Omow
zalety i wady kazdej propozycji tytulu w odniesieniu do szczegdtow zdjecia, ktére moglyby
wykluczy¢ niektoére alternatywy. Ponadto uczestnicy proszeni sg o okreslenie, jak bardzo s3

pewni swojej oceny.
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Materiat

Materiat do ¢wiczen pochodzi z MCT dla pacjentéw z psychozg. Obiekty w pierwszym zestawie
zadan to post-edytowane proste czarno-biate rysunki z bajkowej ksigzki. Wkiad innych
fotografdw/artystow zostal uwzgledniony na koncu prezentacji. Klasyczne i wspodlczesne
obrazy (trzecie ¢wiczenie) pochodzg od réznych artystow, dwa zdjecia pochodza z Testu
Apercepcji Tematycznej (TAT). Ponadto istnieje wiele zabawnych klipéw wideo na temat
wyciagania wnioskéw, niektére z nich mozna pobrac z naszej strony gtéwnej (www.uke.de/mct)
i omowi¢ z uczestnikami. Inne klipy wideo mozna znalez¢ na stronie

http://www.youtube.com/user/AGNeuropsychologie.

Cel modutu

W tym module uczestnicy s uczeni, aby unikac ulegania pierwszym wrazeniom, ktére moga
ostatecznie okazac sie bledne (pierwszy i trzeci zestaw zadan) lub ujawnia¢ tylko pélprawdy
(drugi zestaw zadan). Rzeczy lub sytuacje mogg sie zmieniac z czasem, a coraz wieksza liczba
dowodow czesto rzuca na nie inne swiatlo. Uczestnicy uczg si¢ nie odrzuca¢ przedwczesnie
alternatywnych pogladdw i postaw oraz nie dziala¢ ani nie ocenia¢ impulsywnie. Material
doskonale nadaje si¢ do wykazania wad pospiesznego rozwigzywania problemoéw. Ponadto
przekazuje uczestnikom, ze wskazane jest poswiecenie czasu na rozwigzywanie zlozonych
problemodw. Jasne dowody, ktdre pozwoliltyby na jednoznaczne wnioski, s3 czesto pomijane

(gdy patrzy sie na nie powierzchownie).

Ogdlne zalecenia

Nalezy za pomocg slajdéw omoéwic szczegdlowo zalety i wady pochopnego i powolnego stylu
reagowania. Jesli stawka jest wysoka, przed podjeciem ostatecznej decyzji nalezy rozwazy¢
wszystkie dostepne dowody. Jesli uczestnicy wymieniaja ruminowanie (lub zbytnie
analizowanie) jako kontrprzyktad do wyciggania pochopnych wnioskéw, odnies si¢ do modulu
2. Mozliwe konsekwencje bledéw wynikajacych z wyciggania pochopnych wnioskéw sa
zilustrowane w kilku przykladach (np. medycyna: falszywe diagnozy). W tej sekcji bardzo
wazne jest, aby da¢ uczestnikom mozliwos¢ przedstawienia wlasnych doswiadczen. Na

lamigléwkach obrazkowych w drugim zestawie zadan trener powinien upewnic sie, ze wszyscy
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uczestnicy odkryja oba obiekty. Jesli tak sie nie stanie, inny uczestnik moze pomoc, dajac
konkretne wskazowki. Podczas gdy rozwigzanie jest dos¢ oczywiste w przypadku niektorych
obrazow w trzecim zestawie zadan, w przypadku innych staje si¢ jasne dopiero po gruntownym
przemysleniu. W przypadku niektdrych obrazow nawet poprawny tytul moze by¢ dwuznaczny.
Uwaga uczestnikéw musi by¢ skierowana na nierozpoznane jeszcze informacje (patrz dalsze
szczegOly ponizej). Jesli niektorzy czlonkowie grupy preferujg rézne tytuly, trener moze

zachecad i moderowac otwartg dyskusje.

Specyficzne zalecenia (przyktady)

W przypadku drugiego zdjecia w pierwszym ¢wiczeniu (,zaba”) wielu uczestnikow wybiera
przedwczesnie cytryne. Kiedy tak sie dzieje, trener moze podkresli¢, ze pozostalo jeszcze
siedem kolejnych fragmentéw - cytryna prawdopodobnie zostalaby uzupelniona przy
nastepnym fragmencie, a zatem stanowi raczej malo prawdopodobne rozwigzanie. Nie
poswiecaj zbyt duzo czasu na pierwszy zestaw zadan, aby pozostato wystarczajgco czasu na
dwa pozostate. Nie jest konieczne ukonczenie wszystkich ¢wiczen. Jesli uczestnicy wyrazaja
zainteresowanie dalszymi ¢wiczeniami, zapoznaj si¢ z www.uke.de/mct (moduty 2A i 2B, a

takze 7A 1 7B MCT dla pacjentéw z psychozg).

Zdjecie#  Tytut Wskazdwki ulatwiajace poprawng interpretacje
Zdjecie 1 “Dlaczego go Para najwyrazniej jest na statku (okno w tle) i prawdopodobnie sa w
poslubitam?” podrézy poslubnej (argument za odpowiedzia B). Mezczyzna lezy na

16zku w ubraniu; moze ma kaca. Butelka lezy na stole obok niego
(réwniez argument za B). Kobieta jest za mloda, by by¢ matka
mezczyzny (argument przeciwko alternatywnej wersji D). Nie ma
dowoddw na morderstwo (np. pistolet) lub samobdjstwo (przemawia
przeciwko wariantom A i C). W przeszlosci czerwona wstazka
noszona przez kobiete wskazywala, ze wyszla (wlasnie) za maz
(kolejna wskazowka dla alternatywy B).

Zdjecie2  “Czytajacy Mozdzierz i tluczek, a takze zamknieta butelka wskazujg na chemika,
chemik” ktory moze studiowa¢ nowa formute (przemawia za odpowiedzia C).
Fakt, ze jest zaabsorbowany czytaniem, ze butelka jest zamknieta i ze
na stole nie ma szkla, przemawia przeciwko B. Styl ubierania sie nie
wskazuje na mnicha (przemawia przeciwko A).

Zdjecie3  “Smutna Kobieta placze; zolnierz przynidst jej kapelusz i plaszcz
wiadomos¢” (prawdopodobnie nalezacy do jej zmartego meza); na jej kolanach jest
list (co przemawia za odpowiedzig D). Dziecko nie wyglada na chore;
maty chlopiec patrzy na umundurowanego mezczyzne, a nie na
dziecko (co czyni alternatywe B niewiarygodna).

Zdjecie 4  “Wizyta” Uwaga mezczyzny skupia sie na ptaszku w oknie, na ktére podnosi
wzrok (opcja A). Poniewaz mezczyzna nie patrzy na ksigzke, opcja B
jest nieprawdopodobna.
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Zdjecies  “Zaloty” Za odpowiedzig B przemawia: Wyraz twarzy kobiety jest raczej
zalotny i zmystowy; mezczyzna przyniost jej prezent (kwiat); postawa
oddania mezczyzny.

Zdjecie6  “Wypadek Czerwony nos mezczyzny sprawia, ze opcja B jest wiarygodna.

na polowaniu” Przestraszona twarz mezczyzny sprawia, ze rowniez opcja A jest
wiarygodna; jednak odziez, strzelba i upadajacy mezczyzna wspierajg
opcje D.
Zdjecie7  “Pedicure” Mezczyzna widocznie dba o paznokcie u stép/stopy kobiety. Zadna

torba lekarska ani instrumenty (skalpel) nie sa widoczne (dlatego
opcje BiC s3 niewiarygodne).
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Modut 8: Nastrdj

Domena docelowa

Wspolistniejgce objawy depresyjne; negatywne schematy poznawcze; niska samoocena

Zawartosc¢ modufu

Jesli sa nowi uczestnicy, przedstaw ogdlne slajdy wprowadzajace (slajd 1-13) poprzedzajace
kazdy modut. W przeciwnym razie mozesz zacza¢ od slajdu 14.

Po pierwsze, grupa wymienia mozliwe objawy depresji (slajdy 15-16). Trener wskazuje
nastepnie, ze depresja nie jest nieodwracalna i ze depresyjne wzorce poznawcze mozna
zmieniac poprzez trening. Krétko opisano mozliwosci terapeutyczne w leczeniu depres;ji (slajdy
21-23) 1w stosownych przypadkach, zbierane s3 doswiadczenia pacjentéw z radzeniem sobie z
objawami depresji. Cwiczenia zaczynajace sie od slajdu 25 dotycza typowych depresyjnych
schematow poznawczych, takich jak ,nadmierna generalizacja” i ,wybidrcza percepcja’.
Poprzez interakcje z grupg trener wyjasnia, w jaki sposdb znieksztalcone wzorce myslowe
mozna zastapi¢ bardziej realistycznymi i pomocnymi strategiami radzenia sobie. Na przyklad
uczestnicy sg instruowani, aby nie uogdlniali od jednej sytuacji do przeszlosci i/lub przysztosci
(np. ,raz przegrany, zawsze przegrany’), ale zamiast tego powinni przedstawia¢ konkretne,
specyficzne dla sytuacji stwierdzenia (,Dzisiaj mi si¢ nie udato w jednej konkretnej rzeczy”).
Nalezy unikad stéw takich jak ,nigdy” lub ,zawsze”.

Na slajdach 40-52 uczestnicy proszeni sg o dokonanie oceny dotyczacej ,czytania w myslach”
(np. ,M6wia o mnie zte rzeczy!”, Gdy dwaj koledzy szepcza do siebie podczas gdy prezentujesz
swoje pomysty na konferencji zespotowej). Wplyw (na nastrdj, samoocene, zachowanie) tej
oceny jest nastepnie opracowywany pod kierunkiem trenera, a znieksztalcenie mysli jest
poddawane testom rzeczywistosci. Nastepnie uczestnicy sg proszeni o wymyslenie bardziej
pomocnej oceny alternatywnej i ponowne okreslenie efektéw (nastroju, samooceny,
zachowania). W kolejnym kroku mozna opracowac¢ bardziej pomocne oceny dla osobistych

przykladow kazdego uczestnika.
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Slajd 53 ,Poréwnania z innymi ludzmi” oznacza poczatek nastepnej jednostki modutu, ktéra
dotyczy nieuczciwych poréwnan i ryzyka perfekcjonizmu. Pordwnania z innymi ludzmi sg
czyms$ ludzkim, a czasem nawet pomocnym, ale nalezy wyjasni¢, ze w kontekscie depresji s
czesto niesprawiedliwe i jednostronne. Mozna tylko ,przegra¢”, gdy dochodzi do
niesprawiedliwych poréwnan (np. gdy patrzysz tylko na jeden, pozornie doskonaly aspekt w
drugiej osobie, zaniedbujac wszystkie pozostale (np. ,odnosi sukces zawodowy, ale za jaka
cene?”) Mozesz takze zaprezentowac klip wideo ,niesprawiedliwe poréwnanie” - golgb (patrz
http://www.youtube.com/user/AGNeuropsychologie). Slajdy zatytulowane ,Idealne zycie” (60-
62) pokazuja, ze doskonalos¢ jest nieosiggalna i ze dgzenie do tego moze nas wprawi¢ w lek i
uczyni¢ nieszczesliwymi. Alternatywna strategia moze polega¢ na zachecaniu uczestnikéw do
,2Swiadomej niedoskonalosci” (np. celowego popelnienia matego bledu). Poréwnujac
oczekiwane i rzeczywiste wyniki, czesto okazuje sie, ze oczekiwane negatywne reakcje nigdy
sie nie zdarzaja. Wyjasnij, ze moga istnie¢ duze rdéznice miedzy obszarami, w ktdrych
uczestnicy daza do doskonatosci (np. aby zawsze wygladac idealnie lub by¢ idealng matka lub
ojcem). Zmieniajgc perspektywe (od slajdu 71), staramy sie zidentyfikowa¢ nasze wlasne
nadmierne standardy (,Czy spodziewalbys sie rowniez, ze dobry przyjaciel caly czas bedzie
dzialal doskonale”?). Na konicu modulu oméw wskazowki, ktore przy regularnym stosowaniu
pomagaja poprawi¢ nastrdj pacjentow. W tym momencie uczestnicy powinni najpierw
porozmawiac ze sobg na temat wilasnych strategii. Na koniec podsumuj gléwng zawartos¢

modutu jako cele uczenia sie i wyjasnij wszelkie otwarte pytania.

Materiat

Wiele tresci zostalo wygenerowanych na podstawie MCT dla pacjentéw z psychozg (Moritziin.,
2010) oraz D-MCT (Jelinek i in., 2011). Ponadto niektére przyklady zostaly zainspirowane
osobistymi doswiadczeniami uczestnikdw lub podrecznikami poznawczo-behawioralnymi
(np. Beck, 1976). Pod koniec prezentacji doceniamy wklad artystéow i fotograféw, ktérych

ilustracje i zdjecia wykorzystalisSmy.
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Cel modutu

Zapoznanie uczestnikow z dysfunkcyjnymi stylami myslenia, ktére moga przyczyniac sie do
powstawania i utrzymywania depresji. Zachecanie ich do zmniejszania nadmiernych
wymagan, jakie na siebie nakladaja oraz do oceniania wlasnych mozliwosci w bardziej
adekwatny i sprawiedliwy sposob. Podkreslenie modyfikowalnosci styldw myslenia
depresyjnego. A przede wszystkim wprowadzenie strategii poprawy nastroju i poczucia

wlasnej wartosci (np. pozytywny pamietnik, pozytywne dziatania).

Ogdlne zalecenia

Ten modul rézni sie od innych czesci B-MCT tym, ze nie sg dostepne zadne konwencjonalne
¢wiczenia z opcjg poprawnej kontra blednej odpowiedzi. Kluczowe jest, aby trener zapoznat sie

z poznawczo-behawioralnym modelem depresji lezgcym u podstaw tego modutu

Specyficzne zalecenia

Niektore slajdy zawieraja pytania, ktore wymagaja od uczestnikdw przedstawienia bardziej
pomocnych i zrownowazonych interpretacji przed ujawnieniem mozliwych opcji odpowiedzi
(stuzg one jedynie jako inspiracje). Omawiajac wskazowki dotyczace poprawy nastroju,
uczestnicy powinni réwniez wymieni¢ pozytywne doswiadczenia i zalecenia dotyczace
wskazowek. Wazne jest rOwniez, aby pacjenci wiedzieli, Ze zmiana moze by¢ trudna i wymaga
praktyki. Dotyczy to w szczegdlnosci zmiany stylow myslenia. Waznym pierwszym krokiem
jest rozpoznanie znieksztalcen mysli w zyciu codziennym i sukcesywna ich zmiana. Uczestnicy
moga by¢ réwniez zachecani do zwracania wiekszej uwagi na niekorzystne wzorce myslenia

podczas indywidualnej terapii.
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