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K6szonetnyilvanitas

ElGszor is a pacienseinknek szeretnénk kdszoénetet mondani, hogy tdmogatasukkal és
Osztonzésikkel segitettek minket a D-MKT és az MKT-Silver kidolgozasaban. Visszajelzéseik
nélklilozhetetlenek voltak ahhoz, hogy ezen eszkdzok tokéletesités és finomhangolds utan a
lehetd leghasznosabbak lehessenek a szamukra.

Tovabbd szeretnénk koszonetet mondani az Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf
Orvostudomanyi Centrum Klinikai Neuropszicholdgiai részlegén, valamint Pszichidtriai és
Pszichoterapias Klinikdjan dolgozé kollégdinknak, akarcsak a tobbi hazai és kilféldi kolléganak,
akik tdmogatasukkal és faradhatatlan modositdsi és fejlesztési javaslataikkal segitették a képzési
programok megvalositasat. A kozrem(ikodbk nagy szamara vald tekintettel nem all modunkban
mindenkit itt nevesiteni, de reméljik, ettél figgetlentl is érzik, mennyire hdldsak vagyunk a
tdmogatdsukért, visszajelzéseikért és segitségiikért.

Adomanyok

Tekintettel arra, hogy szamos pszichiatriai
korhaz nehéz anyagi helyzetben van, arra
torekszliink, hogy a Metakognitiv Tréning
depresszidval kUzd6 paciensek részére
készilt nemzetkozi diasorat (vagyis a BELTZ
altal kozzétett D-MKT német nyelv(i diasorat,
a D- MKT-t), valamint az id&sebb koru,
depresszidval kizd6 pacienseknek sz6lo
diasort (vagyis az MKT-Silver-t) ingyenesen
elérhetévé tegylk. Pénzbeli adomanyaik igen
fontosak a munkankhoz, és szdmos olyan
ember életét segitenek jobba tenni, akik
depressziéban szenvednek. Igen halasak
lennénk, ha a program tdmogatdsara szant
pénzbeli adomanyaikkal segitenék a D-MKT
és az MKT-Silver m(ikodését.

Ezért arra kérjik - kalonosen a gyakorld
szakembereket és az intézményeket, - hogy a
weboldalon kozzétett anyagok hasznélata
el6tt egy csekély Osszegli tdmogatdssal
segitsék munkankat (szakemberek esetén:
30€/530; intézmények esetén: 100€/5100),
tekintettel a programunk kifejlesztésére
szant munkdra és koltségekre. A tdmogatas
online kildheté el (a kovetkezd linken
keresztil: https://clinical-
neuropsychology.de/donate/. Az ,| donate
for” (,Adomanyozni szeretnék”) ful alatt; a
megjegyzésbe kérjik, irjdk be, hogy a
kedvezményezett a Clinical
Neuropsychology.

Minden beérkezett tdmogatdst a D-MKT és az MKT-Silver tovabbi fejlesztésére kivanunk forditani
(jovébeli tervek: a modulok tovabbi nyelvekre torténd leforditasa, Uj képi anyagok létrehozasa,
hallgatdk alkalmazasa azzal a céllal, hogy D-MKT és MKT-Silver csoportokat vezessenek kiildonboz8
klinikdkon). Kérésre bizonylatot kildink az adomanyrdl (ezt e-mailben lehet igényelni Steffen
Moritz [moritz@uke.de] kolléganktdl. Kérjik, az e-mailben adja meg a postacimét). Az
adomanyokat a kovetkezd szamlaszamra kérjik utalni:

Bankszamlatulajdonos: UKE AG Neuropsychologie

Bank neve: Hamburger Sparkasse HASPA

A Kozlemény rovatba
irja be, hogy:

(ez elengedhetetlen ahhoz,
hogy az adomanya hozzank jusson)

IBAN szam: DE54200505501234363636

1027/001 - MKT Depression

BIC/Swift kdd: HASPDEHHXXX
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El6sz6 a kollégak szamara

Kedves kollégak!

Koszonjlik az érdeklédést a D-MKT és az MKT-Silver irdnt! Ez a kézikdnyv olyan szakemberek (pl.
pszicholdgusok, pszichoterapeutdk, pszichidterek, pszichiatriai névérek, szocidlis munkasok, ergo-
és munkaterapeutak stb.) szdmdra irddott, akik csoportos vagy egyéni terdpidk keretében
alkalmazzak a D-MKT és/vagy az MKT-Silver tréningeket depresszidval él6 pacienseknél, legyen
sz6 akar fiatal, akdr id6s személyekrdl. Weboldalunkrél ingyen letdlthetd a D-MKT (10 nyelven) és
az MKT-Silver (jelenleg csak német nyelven elérhet8) minden nemzetkozileg hasznalhatd anyaga:
www.clinical-neuropsychology.de. A D-MKT anyagahoz a Beltz (Jelinek, Hauschildt és Moritz,

2015) kiadott egy német nyelvd diasort és egy atfogd német nyelvli kézikbnyvet is. A
weboldalunkrol letoltheté anyagok kozt taldlhatdk Power Point diasorok és a hdzi feladatokat
tartalmazé feladatlapok a tréning mind a nyolc moduljdhoz, altaldnos informacidkat tartalmazé
ismeretterjeszté anyagok, valamint csoportmunkara vonatkozd szabalyzatok. Ebben a
kézikdnyvben taldlnak a tréningek lefolytatasara vonatkozd konkrét informdacidkat is, ideértve az
0sszes modul elméleti hatterét bemutato rovid leirdsokat, az adott modul tartalmanak rovid
bemutatdsat, illetve gyakorlati tandcsokat. Mi D-MKT tréningeket 2009, MKT-Silver tréningeket
pedig 2016 ota tartunk. Ez alatt az id8 alatt - mind az ambuldns, mind pedig az osztdlyos betegek
korében végzett csoportos tréningek soran - szamos tapasztalatot szereztlink és sok visszajelzést
kaptunk, és j6 néhany randomizalt kontrollalt vizsgalatot is folytattunk a D-MKT vonatkozasaban.
Egy sikeres pilot vizsgdlatot kévet6en mar az MKT-Silver elsé klinikai vizsgdlata is elindult,
amelynek elsé eredményei 2020-ra varhatoéak.

Az 1. fejezetben a metakognicid meghatdrozdasat tekintjuk at, és néhany altalanos informacidval
szolgdlunk a D-MKT és az MKT-Silver alkalmazasaval kapcsolatban. A 2. fejezetben Jelinek,
Hauschildt és Moritz a D-MKT nyolc moduljat mutatja be réviden, mig a 3. fejezetben Schneider,
Moritz, Blcker és Jelinek az MKT-Silver tréning specifikus moduljairél ad leirast. A 4. fejezetben a
tréningek kapcsan eddig 6sszegy(ilt empirikus bizonyitékokat tekintjik at.

Bar ezeket az anyagokat sok tapasztalat és eréfeszités nyoman fejlesztettik ki, tisztdban vagyunk
azzal, hogy mind a D-MKT, mind pedig az MKT-Silver csupan akkor tud hasznossa valni, ha azt
Onok, kedves kollégak, alkalmazzak és hasznaljdk. Mindebbdl kifolydlag nagy 6réommel vennénk
visszajelzéseiket az anyagokkal kapcsolatban, és @szintén kérjik Ondket, hogy kritikus szemmel,
konstruktiv médon jelezzenek vissza, de a pozitivumokat is irjak meg. Ha kérdéseik lennének,
akkor is kozvetlentl vellnk lépjenek kapcsolatba. Nagy 6romiinkre szolgdlna az is, ha megirnak az
anyagok hasznalatdval kapcsolatos tapasztalataikat. A kovetkez§ e-mail-cimeken vagyunk
elérhet6ek:

Lena Jelinek (ljelinek@uke.de)

Brooke C. Schneider (b.viertel@uke.de)
Marit Hauschildt (mhauschildt@uke.de)
Steffen Moritz (moritz@uke.de)

Nagyon sok sikert kivanunk a tréningek lefolytatasahoz!



http://www.clinical-neuropsychology.de/
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1. A D-MKT és az MKT-Silver bemutatasa

irta Lena Jelinek, Marit Hauschildt, Brooke C. Schneider és Steffen Moritz

1.1 Bevezetés

Az utdbbi években a ,metakognicié” fogalma egyre nagyobb figyelmet kap, legyen sz6
alapkutatasrol vagy pszichoterapias modszerek fejlesztésérdl (Moritz, Lysaker, Hofmann, &
Hautzinger, 2018; Moritz & Lysaker, 2018). A ,metamemoria” fogalmat a kutatasok nyoman
egyéb terlletekre is kiterjesztették, és helyette a ,,metakognicid” fogalmat hasznaljak a személy
sajat kognitiv folyamatainak szabdlyozasat illet§ tuddsanak tagabb értelemben torténd leirdsara
(Flavell, 1976). Altaldnossagban ugy definidljdk, hogy ,a gondolkodasrdl valé gondolkodés”
(gbrogll a meta = ,tul”, latinul a cogitare = ,,gondolkodni”, ldsd ehhez Moritz, 2008, 2013). A
metakognicid egy komplex fogalom, amely az informaciéfeldolgozas tobb terlletét és rétegét is
érinti. A metakognicio fogalma Flavell szerint négy alkotéelemre bonthatd: (1) metakognitiv tudas,
(2) metakognitiv élmények, (3) metakognitiv célok, valamint (4) metakognitiv akciok. Flavell
elmélete mellett a metakognicid fogalmanak szamos heterogén definicidja és alkalmazasa is
létezik (Semerari és mtsai., 2012).

A mi értelmezésiink a metakognicid Flavell-féle értelmezésén alapul, és az 6t kdvetd kutatok,
példaul Adher Koriat munkassdgaval all 6sszhangban, aki szerint az itélet bizonyossaga és a kétely
alapvet6 szereppel bir a metakognitiv folyamatokban (Koriat & Goldsmith, 1998). A metakognicid
tag fogalma tehat nem csak az informacio észlelésének és feldolgozdsanak alapvetd aspektusait
foglalja magdba, hanem magasabb szintl kognitiv funkcidkat is, tehat a kognicio tartalmara és
folyamataira is vonatkozik. Koncepcionk kozéppontjdban az a cél all, hogy raébresszik a
pacienseket az informacio feldolgozasat kedvez6tlenll befolydsold kognitiv torzitasaikra - példaul
a depresszioval él6 paciensek hajlamosak aldbecstini a neurokognitiv mikodésiik szinvonalat.
Raadasul Ugy tlinik, hogy az egyéb metakognitiv torzitasok jelenléte szintén egy allandd jellemzéje
a depresszidénak (Faissner, Kriston, Moritz, & lelinek, 2018; Ladegaard, Lysaker, Larsen, &
Videbech, 2014; Ladegaard, Videbech, Lysaker, & Larsen, 2016), ami a metakognicié mint terdpias
tdmadasi pont el6nyeit hangsulyozza a depresszid kezelésében.

1.2 Mi all a metakognitiv tréning (MKT) kézéppontjdban?

Az altalunk alkalmazott metakognitiv megkodzelités 2003-ban kezdett korvonalazédni, a
,metakognitiv tréning szkizofrén paciensek részére” nevet visel§ tréning hasznalataval (MKT;
Moritz, Krieger, Bohn, & Veckenstedt, 2017; Moritz és mtsai., 2013), amely a legfrissebb meta-
analizisekben is hatékonynak bizonyult (Eichner & Berna, 2016; Liu, Tang, Hung, Tsai, & Lin, 2018).
Azéta az MKT-t tobbszor is Ujraértékeltik és kuldnbdzE verzidit fejlesztettik ki az egyéb
pszichiatriai zavarok (Moritz, 2013), példaul a depresszid (lasd a D-MKT 2. fejezetét, valamint a
teljes német nyelv(i véltozathoz Jelinek, Hauschildt, & Moritz, 2015 kiadasat), a borderline
személyiségzavar (Schilling, Moritz, Kriston, Krieger, & Nagel, 2018), obszessziv-kompulziv zavar
(Jelinek, Zielke, és mtsai., 2018), illetve bipolaris zavarok (Haffner és mtsai., 2018) kezelésére.
Nemrég kidolgoztuk a D-MKT tréning MKT-Silver elnevezés(i adaptaciojat is depresszidval él6
id6sebb felnéttek szdmara (l1dsd a 3. fejezetet, Schneider és mtsai., 2018). A metakognicio
altalunk fentebb leirt értelmezési keretében minden, a csoportunk altal kifejlesztett metakognitiv
tréningadaptdcio atfogd célja az, hogy pacienseink rdébredjenek az empirikus eszkdzokkel
alatdmasztott betegség-specifikus kognitiv torzitasaikra és modositsak azokat. Idetartoznak mind
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az informacid észlelésére és feldolgozasara vonatkozd torzitdsok, mind pedig a jellegzetes

diszfunkciondlis hiedelmek, vagy a sajat gondolkoddsra irdnyuld feltételezések, akarcsak a
gondolati tartalmakkal valé jobb megklzdésre irdanyuld stratégidk. Flavell metakognicid
fogalomrendszerében gondolkodva pacienseink metakognitiv tudadsat szeretnénk javitani,
elsésorban szérakoztatd feladatokon keresztll térténd metakognitiv tapasztalatok biztositasa
révén (Moritz & Lysaker, 2018). Mivel integrativ megkdzelitést alkalmazunk, a metakognitiv
tréning mas terdpias megkozelitések kompatibilis elemeit is felhasznalja (Moritz és mtsai., 2018),
megdrizve ugyanakkor az MKT egyedilalld szerkezetét és tartalmat.

A depresszidval él6 embereknél két kulonbdzE tipusu kognitiv torzitds jelentkezhet, amelyek
eléggé hasonlitanak egymasra, és nem mindig kilonithet6ek el egyértelm(ien. Az egyik tipusba -
ennek kezelését célozza elsGsorban a kognitiv-viselkedésterapia (KVT) - a ,tipikus” gondolkodasi
hibdk tartoznak, mint példaul a tulaltaldnositds. Ez a személy szdmara relevans informaciok
feldolgozdsara iranyuld kognitiv torzitasokat jelenti. A madsik tipusd hiba az altaldnos
informacidéfeldolgozas terén jelentkezik, a kognitiv stilus vonatkozadsaban. A neuropszicholdgiai
alapkutatdsokban tovabbi kognitiv torzitdsokat is kimutattak a depresszidéban - ilyen példaul a
negativ informacidk szelektiv el6hiviasa a depresszidés id6szakokban (hangulattal kongruens
emlékezet), valamint az érzelmek téves azonositasa (ismertetésekhez lasd Dalili, Penton-Voak,
Harmer, & Munafo, 2015; Gaddy & Ingram, 2014). Mivel mindkét kognitiv torzitds a negativ
toltetd informacidfeldolgozast favorizalja, mindketté kozponti szerepet jatszik a depresszid
kialakuldsdban és fenntartasaban. Bizonyos metakognitiv hiedelmek, mint példaul az, hogy ,a
negativ gondolatok veszélyesek”, illetve az olyan megklzdési stratégiak, mint a rumindcié vagy a
gondolatok elnyomasa, kiemelt fontossaggal birnak a depresszid patogenezisét tekintve (az
empirikus adatok, valamint a metakognitiv terdpidéhoz [Wells, 2011] hasonld jellemzék
vonatkozasaban lasd a kovetkez6 részt). Ebbdl kifolydlag a mind a D-MKT, mind az MKT-Silver
tréning soran torténd ,,gondolkodasrol valé gondolkodas” a gondolatok tartalmdval és magaval
az észlelés és gondolkodas folyamatdval is foglalkozik. Mivel a gondolatok tartalmat is fokuszba
allitjuk, a D-MKT és az MKT-Silver altaldanossagban véve kozelebb all a depresszid KVT
hasznalatdval torténd kezeléséhez, mint Wells metakognitiv terapidjahoz (Moritz & Lysaker,
2018). Osszegezve, a D-MKT és az MKT-Silver is a kognitiv torzitdsok, valamint a gondolkodas
szubjektiv voltanak még tudatosabba tételére torekszik egyfajta meta-perspektiva alkalmazasan
keresztll, tavolsagot teremtve ezéltal ezektdl a (negativ) gondolatoktdl és novelve a kognitiv
rugalmassagot.

1.3 A D-MKT és az MKT-Silver indikacidi

A D-MKT kifejlesztésekor alapul vett elméleti megfontoldsaink, a program kilonb6z8 kezelési
kornyezetekben (pszichiatriai ambulancia, pszichiatriai rehabilitacids program, pszichiatriai
fekv6beteg ellatds) vald alkalmazédsa sordn 6sszegylilt tapasztalataink, valamint klinikai
vizsgalatokbdl szarmazé eredmények (Jelinek és mtsai., 2016; Jelinek, Hauschildt, Otte, & Moritz,
2009; Jelinek, Faissner, Moritz, & Kriston, 2018; Jelinek, Moritz, & Hauschildt, 2017) alapjan
szeretnénk javaslatokat megfogalmazni a program haszndlatdra vonatkozoan, illetve annak
korlatait is szeretnénk bemutatni. Meglatasunk szerint a D-MKT és az MKT-Silver 6sszhangban
vannak a depresszio kezelésére iranyuld bizonyitékokon alapuld irdanyelvekkel, mint példaul a
NICE irdnyelvekkel, valamint a Német Pszichidtriai, Pszichoterapias és Neuroldgiai Tarsasag
(Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde,
DGPPN) irdnyelveivel.
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A D-MKT és az MKT-Silver program is szamos egyedi jellemzdével rendelkezik mind a tartalom,

mind a struktdra tekintetében, ami donté fontossdgu a tréningek specialis alkalmazdsat és az
indikaciok korét illetéen. Nevezetesen, mindkét program alacsony kiiszébbel dolgozik (vagyis igen
rugalmasak, annak érdekében, hogy a tartalom mélységét kdnnyen hozza lehessen igazitani a
csoport jellemz8 adottsagaihoz), jatékos elemeket tartalmaznak, konnyen atlathatd a szerkezetik,
koncepciojuk nyitott és moduldrisan felépil6 csoportokhoz tervezett. Tovabba a tréning konnyen
kombinalhato egyéb (klasszikus KVT/harmadik hulldm) terapias elemekkel, és ilyen elemeket mar
be is épitettiink az MKT-Silver két moduljaba.
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A D-MKT és az MKT-Silver hasznalatanak indikacioi:

Diagndzisok

Atréning
id@zitése a
kezelés
folyamataban

Kezelési
kornyezetek

Mind a D-MKT, mind az MKT-Silver tréninget alapvetéen olyan paciensek
szamara fejlesztették ki, akik elsédleges diagndzisa az unipolaris depresszié
(major depresszid, perzisztald depresszios zavar). Komorbid depresszids
zavarban (pl. amikor az els6dleges diagndzis szorongasos zavar) is indikalt
a hasznalata. Mivel nem alkalmaztuk a tréninget szkizofrénidban vagy
bipolaris zavarban vagy olyan kognitiv funkcidkarosoddsban szenvedd
személyeknél, mint példaul a demencia, ezek a korallapotok nem
szerepelnek az indikdciok kozott (az MKT bipoldris zavarban torténd
alkalmazasahoz lasd Sondergeld és mtsai., 2016). Klinikai tapasztalataink
azt mutatjdk, hogy az enyhe kognitiv zavarral vagy egyéb eredetl (pl.
enyhe agyi sérilés) kognitiv hidnyossaggal él6 paciensek szamara is
elényds a csoportos terapia. llyen pdaciensek korében azonban a
hatékonysagra irdanyuld empirikus vizsgalatok még nem torténtek.

A tréning magasfoku rugalmassaganak koszonhetéen szamos lehetéség
kozul valaszthatunk azzal kapcsolatban, hogy mikor alkalmazzuk a kezelés
soran. Ugy véljik, hogy a D-MKT és az MKT-Silver kifejezetten megfelels
olyan péaciensek szamadra, akiknél elsé depresszids epizdd zajlik, akiknek
nincs korabbi (pszicho)terdpias tapasztalata, vagy csak kevés van, valamint
azoknal, akik egy ideje mar nem jarnak terdpidra. Szérakoztaté és jatékos
elemeinek kdszonhetéen a program olyan paciensek szdmara is alkalmas,
akik a kezelés kezdetekor korlatozottan motivéltak a (pszicho)terapia
elkezdésére. A D-MKT és az MKT-Silver programban valé részvétel nyoman
tapasztalhatd tlinetenyhilés novelheti a tovabbi kezelés irdnti motivaciot.
Letisztult felépitésiknek koszonhetben a terdpids beavatkozasok akut
fekv6beteg osztdlyos kérnyezetben is jol haszndlhatéak. Ez f6ként abbdl
ered, hogy a szorakoztatd és egyedi gyakorlatok, amelyek ugyanakkor
magarol a depressziordl is informacidval szolgdlnak, lehetévé teszik, hogy
a paciensek kisebb sikereket érjenek el (lasd a lenti mintafeladatokat). A
tovabbi lehetséges alkalmazasi terlletek kozé tartozik még a gondozas
vagy a relapszusprevencid is.

A tréning alkalmazhaté ambuldns keretek kodzt, nappali ellatdsban vagy
fekv6beteg osztdlyokon is. A nyilt csoportos rendszer( felépités példaul
kildndsen nagy segitség lehet abban, hogy az ambuldns ellatast igénybe
vevd paciensek id6ben kezeléshez jussanak (pl. a varakozasi id&
csokkentése révén). A pszichiatriai nappali ellatas keretei kozott a D-MKT
és az MKT-Silver depresszio-specifikus csoportos tréningeket jelent,
amelyek célja, hogy a metakognitiv kompetencidk javitasa és a kognitiv
torzitasok csokkentése révén kiegészitsék és fokozzak a pszichiatriai
kezelés hatékonysagat. Modularis felépitése és strukturdlt, mégis
rugalmas megkozelitései, valamint tartalma lehetévé teszik, hogy
pszichidterek vagy pszichologusok mellett pszichidtriai névérek vagy az
ellatd személyzet mas tagjai is vezessék a tréninget. Tovabba, az MKT-
Silver jol haszndlhaté olyan ellatdhelyeken is, ahol id&sebb felnSttek
kezelése folyik (pl. alapelldtdasban, idGsotthonokban, gondozd
otthonokban). Meg kell emliteni azonban, hogy az MKT-Silver tréninggel
(még) nem folytattak vizsgalatokat nem pszichiatriai ellatéhelyeken.
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Megjegyzendd azonban, hogy a D-MKT és az MKT-Silver program a kdvetkezé korlatokkal
rendelkezik:

N2 kdzepes vagy sulyos depresszids epizdd tlineteit mutatd paciensek szamara nem ajanlott,
hogy a D-MKT vagy az MKT-Silver legyen az egyetlen alkalmazott intervencids ellatas, és az
sem ajanlott, hogy egyéni terapidas formaban végzett bizonyitékokon alapuld beavatkozasok
helyett alkalmazzdk. A csoportos forma és a tréning tartalma tulzottan megterhel6 lehet az
akut és sulyos depresszids epizddot megéld paciensek szamara (kilondsen azoknal, akiknél
pszichotikus tlnetek is jelentkeznek).

N Akut ongyilkossagi gondolatokkal foglalkozé ambuldns betegeknek nem javasolt a
csoportokba vald bekapcsolddas. Azt javasoljuk, hogy a potencidlis jeldlteknél érdemes egy
rovid szlirést végezni 6ngyilkossagi gondolatok vonatkozasdban. Habar kilonosen a passziv
tipust 6ngyilkossagi gondolatok nem szokatlanok a depresszidosok korében, azokat az
személyeket, akiknek jelenleg is vannak 6ngyilkossagi terveik, és kiilénodsen azokat, akik nem
mondanak le ezen terveik megvaldsitasardl, intenzivebb kezelésre kell beutalni.

N Mivel az irott anyagok kdzponti szerepet jatszanak a tréning soran, megfeleld szint( irott és
beszélt magyar nyelvtudasra (illetve annak a nyelvnek az ismeretére, amelyen a tréning
zajlik) van szlkség a tréningen vald sikeres részvételhez (jelenleg csak a D-MKT érhetd el
tovabbi nyelveken).

N Mivel a tréning anyagat diasorokon mutatjuk be, a jelent&s latdskarosodassal él6 paciensek
szamara nehézkes lehet a csoportban vald részvétel. A halldskarosultaknal el6fordulhat,
hogy nehezen értik meg a tréner vagy a tobbi résztvevd altal elmondottakat. A trénerek
esetleg megfontolhatjak, hogy ezen paciensek szdmara valamilyen kiegészit6 formaban is
rendelkezésre bocsatjak a tréning tartalmat (pl. a diasorokat nyomtatott formaban is
odaadjdk a lataskarosultaknak, a hallaskarosultaknak pedig megengedik, hogy a tréner mellé
dljenek).

N A MKT-Silver: Habar 6nmagdban nem tekinthetd ellenjavallatnak, az éppen akut gyaszt
atél6 paciensek (pl. kozvetlenll a hdazastdrs haladlat kovetSen) ugy érezhetik, hogy a
csoportok tartalma tul altalanos, vagy az is el6fordulhat, hogy ezen személyek még nem
alkalmasak arra pszicholégiai szempontbdl, hogy a targyalt technikdk némelyikével
foglalkozzanak. Tapasztalataink azt mutatjak, hogy az ilyen paciensek hajlamosak kilénosen
az MKT-Silver 3. moduljanak tartalmat (azaz az az elfogadast) eléggé kritikusan kezelni. Ezért
azt javasoljuk, hogy a trénerek el§zetesen, még miel6tt a csoportos terdpia elkezdédne,
beszéljenek ezekkel a paciensekkel vagy a terapeutaikkal, és alaposan fontoljak meg, hogy
javasolt-e ezen személyek részvétele. Ugyanakkor valaki elvesztése az élet természetes
automatikusan vagy altalanositva minden olyan személyt, aki a koézelmultban valamilyen
veszteséget szenvedett!
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1.4 Tudnivalék a D-MKT és az MKT-Silver gyakorlati alkalmazasaral

1.4.1 Altalanos tudnivaldk

1.4.1.1 Gyakorisag, id6tartam és a résztvevék szama

A D-MKT és az MKT-Silver tréningeket altalaban nyolc darab 60 perces modul formdajaban tartjuk
meg (Jelinek és mtsai., 2015). Ambulans ellatas keretében el6fordult mar, hogy az alkalmakat
kitoltuk 90 percre, hogy elegendd id6t biztositsunk az alkalom elején és a végén (pl. hogy a
paciensek megismerkedhessenek). Az is el6fordulhat, hogy kognitiv korlatok vagy faradtsag miatt
id6sebb felndtt pacienseknél hasznosabbak a 30 percig tarté alkalmak, ahol az egyes modulokat
két kildnboz6 alkalom soran végezziik el. A javallattdl és a kezelési kornyezettdl fliggben hetente
egy vagy két modul elvégzése javasolt. Ha hetente két modult terveznek, akkor az alkalmak
beosztdsat ugy kell id6ziteni, hogy a résztvev6knek elég idejik legyen az alkalmak kozott a
gyakorldsra és az elsajatitott anyag feldolgozadsara. Tapasztalatok szerint az optimadlis
csoportlétszam harom és tiz kozott van.

1.4.1.2 Forma (nyilt csoport)

A prezentdcié diasorain levé anyagokat és azok felépitését nyilt csoportok szamara terveztik
(vagyis minden egyes alkalommal csatlakozhatnak Uj résztvevék a csoporthoz). A modulok
egymastol flggetlenek, és a fontos informacidkat minden modulban atismételjik (pl. a
metakognicié fogalmanak magyarazatat). Am a konkrét kezelési kdrnyezettél fliggéen a trénerek
donthetnek Ugy is, hogy zart csoportban hasznaljak a tréning anyagat, vagy éppen egyéni terapids
Uléseken.

1.4.1.3 Anyagok és technikai felszerelés

Minden szikséges anyagot PDF formatumban biztositunk. A trénerek bemutatjak a diasorokat, és
minden foglalkozds végén odaadjdk a pacienseknek az otthon elvégzend6 nyomtatott
feladatlapokat (vagy a csoportos foglalkozas elkezdése el6tt egy flizetet adnak, amely minden hazi
feladatot tartalmaz). A trénereknek szlkségik lesz egy szamitégépre vagy laptopra is, illetve egy
projektorra a diasorok kivetitéséhez. A paciensek félkorben llnek az el6tt a fal/kivetitd elétt,
amelyre a diasorokat vetitik.

1.4.1.4 Terapeutak/trénerek

Amennyiben megoldhatd, azt javasoljuk, hogy két tréner (pl. pszichoterapeuta) vezesse le a
tréninget. Mivel a tréningek felépitése teljesen érthetd, tréningeket tartd terapeutdk vagy a
depresszid kezelésében jartas névérek is vezethetik a D-MKT vagy az MKT-Silver csoportokat.
Fontos, hogy a tréner(ek) rendelkezzenek valamennyi ismerettel a terdpids kommunikacios
technikdk terén, illetve tapasztalattal a terapias csoportok vezetésében.
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1.4.2 Atréningek alkalmazasanak vezérgondolatai

Pozitiv
megerdsités

Egylttmkodeés

Személyessé tétel

A megértés
ellenGrzése

Alapvet6 fontossdgl, hogy a tréning légkore nyitott, bardtsdgos és
elfogadd legyen. A trénerek feladata, hogy segitsék az ilyen jellegd légkor
megteremtését és ezen vezérelv mentén cselekedjenek  és
kommunikdljanak. Egy masik kulcsfontossagd elem a humor, amit
szeretnénk, ha a terapeutdk a megfelel6 helyzetekben alkalmaznanak. A
sz6rakoztatd jellegli, interaktiv és jatékos hozzdallas pozitiv
tapasztalatokkal gazdagitja a pacienseket és elGsegiti, hogy j6l| érezzék
magukat. Minden lehet8séget javasolt megragadni ahhoz, hogy mind az
egyén, mind pedig az egész csoport minél tobb pozitiv visszajelzést kapjon.

Alapos megfontolas utan dontottlink a ,tréner” szd hasznalata mellett,
hogy ezzel is hangsulyozzuk az MKT egylttmkodésen alapuld
természetét. Mig a trénerek szerepe az, hogy bemutassak az anyagokat a
csoporttagoknak, végsé soron meégis a csoporttagok ,a sajat maguk
szakértdi”, akik az élettapasztalataik alapjan hatalmas tudas birtokdban
vannak, amibdél barmikor merithetnek. Kilonosen az id&sebb felnSttek
értékelik, ha elismerik a tuddsukat és tapasztalataikat, ezért javasoljuk,
hogy a trénerek végig aktivan utaljanak erre a foglalkozasok sordn, és ne
feledjék, hogy az MKT soran alkalmazott stratégia csak egy (a sok kozil),
amivel javitani lehet a depressziv tiineteken.

Bar a digitalis formdtumnak kdszdnhetéen a tréning tartalma koénnyen
atlathato felépités(, a didkat semmiképp sem szabad rohamtempdban
bemutatni. Az egyes tartalmi elemek megbeszélésének mind a ritmusa,
mind pedig a mélysége igazodjon minden esetben a résztvevdk
képességeihez (a depressziv hangulatu pdaciens meglassibbodott) és
egyéni aggdlyaihoz. Ha szlkséges, egyes gyakorlatokat vagy példakat at is
lehet ugrani. A tréning elsédleges célja az, hogy tuddsanyagot adjon at és
gyakorlati feladatokat végeztessen a résztvevékkel, de arra is elegendd
id6t kell hagyni, hogy a paciensek megoszthassdk személyes véleményiiket
és tapasztalataikat.

Mivel el6fordulhat, hogy a depresszids emberek altaldban véve lassabban
dolgozzak fel az informacidkat, neheziikre eshet a figyelem fenntartdsa, és
kalonosen az id6sebbeknél az is el6fordulhat, hogy érzékszerveik nem
mikodnek tokéletesen, ezért a trénereknek ellendriznitk kell, hogy a
bemutatott tudasanyagot minden csoporttag hallotta és megértette.
Emiatt tobb id6be telhet az egyes feladatok elmagyardzasa és a megértés
ellen6rzése. Ha a trénereknek kétségeik merillnek fel, akkor a
tovabbhaladas el6tt érdemes nyiltan rakérdezni a csoporttagoktdl, hogy
érthet6-e minden.
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Motivalas

Korlatozas

A D-MKT és az MKT-Silver tréning elsédleges célja nem az, hogy minden, a
depressziérél vagy a metakogniciordl jelenleg ismert informaciét dtadjon
a résztvevéknek, hanem hogy Uj élményekben részesitse Gket. Az egyik
leghatékonyabb tanuldsi stratégia az, ha prébalkozunk, és kdzben
hibdzunk. Igy a kételkedés és a dolgok megkérdéjelezése gyakran belattat
veliink dolgokat. Tébb modulban is az a tanulasi folyamat kulcseleme, hogy
pozitivan viszonyuljunk a hibakhoz. A ,hibdk” generaldsa tudatosan
torténik, hogy dltaluk be lehessen mutatni a gondolkodas és
informaciofeldolgozas altalanos folyamatait. Ennek érdekében a
trénereknek nem szabad tul direkt és tanarszerd stilusban viselkedni.
Ehelyett , tokéletlen példat” kell mutatniuk.

Mikdzben a tréning lefolytatasanak egyik kbzponti eleme végig a tartalom
személyessé tétele kell, hogy maradjon, az is alapvet6 fontossagu, hogy a
tréner tudjon korlatot szabni a résztvevék elhizédd és hosszadalmas
hozzdszolasainak. Ez kiilonosen fontos a panaszok, valamint a tul dltaldnos
vagy a csoport szempontjabodl nem relevans hozzaszoélasok esetén. Az ilyen
jellegl hozzdszolasok nem cél-orientaltak, és altaldban minden résztvevd
szamara egyforman megterhel6ek, illetve akar 6ssze is zavarhatjak a tobbi
csoporttagot. Mindezek miatt ezeket a hozzdszolokat - az elfogadasuk
mellett - egyértelmen korlatozni kell azzal, hogy visszatériink a mindenki
szamara relevans tartalomra.

1.4.3 A D-MKT és az MKT-Silver ismétl6d8 szerkezeti elemei

1.43.1 AD-MKT

Az Ulés
megnyitasa és a
bevezetés

Példa
(tréner)

A résztvevBk szdmara Osszedllitott tajékoztatd bevezetd informacidkkal
szolgal, és magaba foglalja a csoport m(ikodési szabalyait is. Ez a
honlapunkrdl  letdlthet6  (https://clinical-neuropsychology.de/d-MKT-
manual-english/ tolthetd le, és a fajl neve: ,information material and group
rules”; Jelinek és mtsai., 2015). Ha a tréning nyilt csoportos elrendezésben
zajlik (vagyis barmely Glésnél csatlakozhat Uj paciens), akkor azt javasoljuk,
hogy a résztvev6k koszontése utdn roviden mutassak be a D-MKT
tréninget. A tréning tartalmanak bevezetéséhez el8sz6r a ,metakognici¢”
fogalmat érdemes elmagyardzni. Ezt idedlis esetben egy tapasztaltabb
résztvevd tegye meg, és a tréner csak akkor lépjen kozbe tovabbi
magyarazatokkal, ha szlikséges. A kdvetkez§ szévegdobozban lathatd erre
egy példa.

A gorog ,meta” sz6 azt jelenti, hogy ,tul/utan”. A ,kognicié” egy altalanos
kifejezés a gondolkodasi folyamatokra, mint amilyen példaul a figyelem, a
memdria vagy a tervezés, és tag értelemben ,,gondolkoddsnak” forditjuk.
Ha ezt a kettét egylttesen nézzik, akkor a ,metakognicid” egyszerlien a
,gondolkodasrdl vald gondolkoddst” jelenti. A metakognitiv tréning
keretében a gondolkodasi folyamatokat meta- vagy miuhold-
perspektivdbdl nézzik, ugy beszéljik at Sket. Azokra a gondolkodasi
sémakra koncentradlunk, amelyek a depresszié kialakulasa és
fennmaraddsa szempontjabdl fontosak.
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A korabbi anyag
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Az egyes modulok
tartalma
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Minden D-MKT modul a mhold-poziciét bemutatd didval indul. Ennél
elmagyardzzuk, hogy a paciensek innen letekinthetnek a ,depresszié rossz
frontjat” hozé id6jarasi képre. Ez egy konnyen megérthetd és
megjegyezhet6 metafora arra a meta-perspektivara, amit a tréning soran
alkalmazni fogunk. Arra utal, hogy a gondolatokat ,fentrél” vagy ,tavolrd
nézve fel lehet fedezni a kapcsolatot a kognitiv sémak és a depresszid
kialakuldsa és fennmaradasa kozott. A D-MKT tréning célja az, hogy
megtanitson kritikus szemmel tekinteni a gondolkodasi folyamatainkra,
azonositani azokat a lehet8ségeket és gyakorolni azokat a stratégiakat,
amelyek révén pozitivan meg tudjuk valtoztatni ezeket a folyamatokat, és
hatékony haszndlatukkal urra tudunk lenni a depresszién.

|Il

A modul bemutatdsa el6tt id6t kell szanni a korabbi modul keretében
targyalt tartalom révid atismétlésére, valamint arra, hogy a résztvevék
meg tudjak beszélni a tdrgyalt kognitiv torzitdsokat, és megosszak
tapasztalataikat, amelyeket az otthon elvégzett feladatok soran megtanult
stratégiak alkalmazasaval szereztek.

Az 1., 3. és 5. modul (,,gondolkodas és kovetkeztetés” téma) bevezetése
el6tt tisztazzuk (vagy ismételjik el) a ,kognitiv torzitas” fogalmat, valamint
a kognitiv torzitds megvaltozdsa mogotti logikat is. Szeretnénk
kihangsulyozni, hogy tébb vizsgalatban is kimutattdk, hogy sok paciensnél
informacié-feldolgozasi deficit all fenn, de ez nem minden egyénre igaz és
nem az 6sszes altalunk targyalt kognitiv torzitds jelenik meg minden
személy esetében. Azt is szeretnénk javasolni, hogy a terapeutdk
tudatosan ugy jellemezzék a gondolatokat, hogy azok ,torzultak vagy
torzitottak”, illetve ,hasznosak/redlisak” vagy ,kevésbé hasznosak/nem
redlisak”, mintsem hogy , helyes” vagy , helytelen” jelz6kkel illessék azokat.

A bevezetés utdn kovetkezik a modulok egyéni anyaga. A modulok
ismétlédé és egymast kdvets elemei a kdvetkezdk: 1) a D-MKT tréning altal
alkalmazott fogalmak magyarazata, 2) az anyag tartalmanak egyértelmdvé
tétele a valds életbdl vett példakon keresztil, valamint 3) a megtanult
stratégiak jatékosan aktivizalo gyakorlatokon keresztil torténd gyakorlasa.
Habar mindezen tartalmak relevancidja a depresszid kialakuldsa és
fenndllasa vonatkozdsdban empirikusan bizonyitott, el6fordulhat, hogy a
tartalom egyes részei nem minden résztvevd szamara egyforman fontosak
(az empirikus adatok a megfelel6 modulokndl taldlhatdk). Ezért azt
javasoljuk, hogy a modul megkezdése el6tt a terapeuta minden
résztvevénél mérje fel az adott modul témajanak relevancidjat (,Hallott
mar errél/ Ismer6s a téma?”). Amikor olyan témakat érintenek, amelyek
egyes résztvevék szamara kevésbé relevansak, akkor ezek a résztvevék
példaként szolgdlhatnak a csoport szdmara, hiszen hasznos
megkdzelitések  és  funkcionadlis  stratégidk  kialakitdsdban  és
alkalmazasaban segithetnek. Ezaltal maguk a csoporttagok is példat
adhatnak arra, hogy milyen sokféleképpen lehet vélekedni egy-egy
szitudciordl és értékelni azt. Az ilyen beszélgetések arra is lehet6séget
biztositanak, hogy a résztvev6k megosszak egymassal kilonbozd
nézépontjaikat.
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Minden modul az adott nap foglalkozdsan kitlzott tanuldsi célt
Osszefoglald dia bemutatasaval zarul. Ezen a ponton egyes résztvevék
szamdara megkonnyebbilést jelenthet, ha kihangsulyozzuk, hogy sajat
kognitiv torzitdsaiknak az azonositdsa az elsé és legfontosabb lépés a
valtozas felé vezet§ uUton. A gondolkoddsban csak fokozatosan all be
valtozds. Ezért hivjuk a D-MKT programot tréningnek. A pacienseknek
pozitiv meger@sitést kell adni mar azért is, ha egyszerlien sikerilt
azonositaniuk egy kognitiv torzitdst vagy diszfunkcionalis megklzdési
stratégiat. Az esetleges Uj diszfunkcionalis hiedelmek, mint példaul ,most
latom, hogy a gondolkoddsom is rossz...”, ,,az, hogy depresszids vagyok, az
az én hibam” kialakuldsat dialektikus néz8pont bemutatdsaval kell
megakadalyozni. Ez torténhet Ugy, hogy rdmutatunk arra és elfogadtatjuk
azt, hogy egyrészt a kognitiv torzitdsok és a megkilzdési stratégidk
valahonnan szarmaznak, oka van annak, hogy hogyan és miért alakultak ki
(nem a semmibdl sziletnek, hanem tanuldsi folyamatok sordn alakitjuk ki
azokat), illetve arra is, hogy a pacienseknek ott van a valasztas lehetGsége
eldonteni, hogy meg akarjak-e valtoztatni a status quo-t, és Uj stratégiakat
és viselkedési mintakat szeretnének-e kialakitani. A D-MKT tovabbi
célkitlzései kozott szerepel az is, hogy noveljik a paciensek tudatossagat
és azon képességét, hogy ,hatdstalanitsdk” a gondolataikat és
(vissza)szerezzék kognitiv rugalmassagukat.

A taldlkozé lehetSleg azzal zaruljon, hogy egy rovid megbeszélés
formajaban megerdsitjik a bemutatott és megtanult ismereteket, illetve
noveljitk a motivaciot és a megtanult anyag gyakorldsa irdnti
elkotelezettséget. Ajanlott, hogy a tréner egy-két kozvetlen kérdést
intézzen minden egyes résztvev6hodz, példaul ,Onnek ma mi volt a
legfontosabb informdcié?” vagy ,A bemutatott stratégidk kozil On
melyiket szeretné gyakorolni a héten?”.

A résztvevék a megbeszélt ismeretekrdl irdsos 6sszefoglaldt kapnak (akar
az egyes alkalmak végén, akdr egy kis flizetecske formajaban a csoport
feladat soran a résztvevdk irdsbeli feladatokat végeznek a megtanult
ismeretek megszilarditdsdra és azoknak a mindennapi életben torténd
alkalmazasanak tdmogatasara.

1.43.2 Az MKT-Silver tréning

A D-MKT és az MKT-Silver kovetkezd strukturélis elemei azonosak: A csoportilés megnyitasa és a

bevezetés; a kordbban tanultak ismétlése; a modulok egyedi tartalma; tanuldsi célok; lezaras,

irdsos Osszefoglald és utdnkovetés. Ebbdl kifolydlag ajanljuk a fentiek elolvasdsat, mivel az ott

emlitett elemek az MKT-Silver tréning sordn is alapvet6 fontossaguak.

Az MKT-Silver a kovetkez6 szempontokbdl kilonbozik a D-MKT tréningtdl:

,Labirintus” metafora

Az MKT-Silver keretében egy labirintus metaforat hasznalunk a metakognicié (,,a gondolkodasral

valé gondolkodds”) fogalmanak bevezetésére. Ezt igy magyardzhatjuk el: ha valaki egy
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labirintusban taldlja magat, nehéz elddntenie, hogy merre is induljon el, hogy megtaldlja a

|II

kijaratot, és mindig fennall annak a kockdazata, hogy elveszik a labirintusban. ,,Madartavlatbé
sokkal kbnnyebb észrevenni, hogy hol van a kijarat és a siker (vagyis a kijarat megtaldldsanak)
valészinlsége is sokkal nagyobb. Ugyanigy, ha valaki depresszids, nehéz eltavolodni a negativ és
ruminativ gondolati sémaktdl. Akarcsak a D-MKT esetében, az MKT-Silver is azt tanitja, hogy
hogyan lehet kritikus szemmel nézni a sajat mentalis folyamatainkra, hogyan lehet beazonositani
a kedvez8bb megkdzelitéseket és gyakorolni olyan stratégiakat, amelyek pozitiv irdanyban képesek
megvaltoztatni ezeket a folyamatokat és hatékonyan haszndlni azokat annak érdekében, hogy
kilabaljunk a depressziébdl.

,Miért az MKT?” ¢cimU dia

A taldlkozd elején, ha egyes résztvevék vonakodnak részt venni az MKT-Silver tréningen, azt
érdemes roviden tudatositani bennik, hogy a depresszios tlinetek, melyektél sokuk nagyon
hosszU ideje szenved, nem fognak hirtelen eltlnni attél, hogy a paciensek részt vesznek egy vagy
két MKT-Silver Glésen. Ehelyett az MKT-Silver tréningen bemutatott, empirikus bizonyitékokon
alapulé tudasanyag és feladatok egyfajta kiinduldsi pontként, elsé lépésként szolgalnak arra, hogy
a paciensek az életiik sordn megtanult és a depressziohoz vezetd gondolkodasi mintadkat és
viselkedést meg tudjdk valtoztatni. A résztvev6ket arra biztatjuk, hogy végig nyitott szemmel
legyenek, féleg akkor, ha egyes feladatok ,tul egyszerlinek” vagy ,furcsanak” tlnnek.
Hangsulyozni kell, hogy mivel a résztvevék mind a sajat szakértdik, 6k tudjék eldonteni, hogy mi a
legjobb a szadmukra, ugyanakkor a csoport lehet8séget teremt arra, hogy Uj dolgokat
probalhassanak ki vagy felfrissithessék a mar korabban megtanult készségeiket.

Eletszakasz-specifikus példak

Minden MKT-Silver modulba olyan példakat és tudasanyagot iktattunk be, amely a (legtobb)
id6sebb felndtt szamara relevans lehet. Fontos tudatositani, hogy az 6regedés 6nmagdaban véve
nem egy pszicholdgiai probléma. Azonban az id6sebb feln&ttek altal tapasztalt valtozasok és
kihivasok mennyisége, illetve a valtozasokat kovetd pozitiv megerdsitések (néha) csokkent
mennyisége miatt a depresszids tlnetek gyakran ebben a késdi életszakaszban jelentkeznek
el6szor. Ugyanakkor ez a korosztaly igen heterogén: mig egyesek a 80-as éveik derekan (vagy még
késébb is) teljesen fittek fizikailag, addig masok mozgasbeli és érzékszervi korlatozottsagokkal
élnek egyltt. Emellett pedig mig egyesek a hosszu tdvra kialakitott és hosszu idén keresztll dpolt
kapcsolataik gyimolcseit élvezik (pl. a gyerekeikkel), addig masok egyre inkabb elszigetelve érzik
magukat és maganyosan élnek (vagy az is eléfordul, hogy nincsenek gyerekeik). Mindezek miatt
igen fontos, hogy a trénerek ne altalanositsanak, és hangsulyozzak ki, hogy el6fordulhat, hogy az
informaciok vagy a példak nem feltétlenlil mindenki szamara relevansak.

1.5 Akézikdnyv attekintése

A 2. fejezetben réviden bemutatjuk a D-MKT egyes moduljait: el8szor az elméleti hatteret
ismertetjik roviden, empirikus alapokra helyezve azon témakat, melyeket beemeltiink a
tréningbe, majd példakkal szemléltetjik az adott (meta)kognitiv torzitdssal vagy viselkedéssel jard
tipikus gondolatokat, végll pedig a modul tartalmanak 6sszefoglaldsaban altaldnos javaslatokat
teszlink a tréning alkalmazasara, illetve (a modulok tobbségénél) példakat tartalmazd didkat és
gyakorlatokat mutatunk be.

A 3. fejezetben a csak az MKT-Silver tréning részét képezé modulokat mutatjuk be. A D-MKT
tréning keretén belll targyalt ,tipikus” kognitiv és metakognitiv torzitdsokon kivil az MKT-Silver
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két tovabbi, Ujonnan kialakitott modullal béviilt (3. modul: Elfogadas; 4. modul: Ertékek). Egy
modult adaptaltunk az MKT-Silver tréninghez, és Uj tartalommal is bdvitettik (8. modul:
Onértékelés). A 3., 4. és 8. modul tartalma nagyrészt a kognitiv terdpiak ,harmadik hulldmaba”
tartozo intervenciokon alapul, amelyek nagy része ma mar jol megalapozott kezelésnek mingsiil

depresszidban.

1.1. tablazat A D-MKT és az MKT-Silver moduljai és témai

F6bb témak
D-MKT MKT-Silver

Gondolkodas és e N4 s
Szelektiv sz(irg, tulaltalanositas

kovetkeztetés 1
Emlékezet Emlékezeti torzitasok; Emlékezési stratégiak

,Kell” tipusu allitasok, a pozitivumok figyelmen kivil hagydsa és fekete-

Gondolkodas és fehér gondolkodas
kovetkeztetés 2 A pozitiv/negativ visszajelzések Az élet sordn bekovetkezd
kezelése véltozasok elfogadasa
D-MKT: Onértékelés | L Ertékek meghatérozésa és
. ., Onértékelés . i
MKT-Silver: Ertékek (Ujra)felfedezése

Gondolkodas és

. i Nagyitas vagy kicsinyités, és a depressziv attribucios stilus
kovetkeztetés 3

) L - Diszfunkcionalis viselkedési stratégidk: szocidlis visszahlzddds, ruminacio,
Viselkedés és stratégia 3
gondolat-elnyomas

Gondolkodas és Elhamarkodott kdvetkeztetések levonasa, gondolatolvasas és

kovetkeztetés 4 jovendémondas (katasztrofizalas)

D-MKT: Erzelmek | MKT- , Onbecsiilés az élet késSbbi
. ., Erzelmek )

Silver: Onértékelés szakaszaiban
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2. Metakognitiv Tréning depresszidval kizdé paciensek részére (D-
MKT)

irta Lena Jelinek, Marit Hauschildt és Steffen Moritz
2.1 1. modul: Szelektiv szlré és tuldltalanositas

2.1.1 Elméleti hattér

Vizsgdlatok kimutattdk, hogy a depresszidos személyek inkdbb a negativ tartalommal bird
informaciok feldolgozasara hajlanak (Gotlib, Kasch, és mtsai., 2004; Gotlib, Krasnoperova, Yue, &
Joormann, 2004; Nunn, Mathews, & Trower, 1997), és nehezebben tudjak elterelni a figyelmuket
az ilyen informaciékrél (Gotlib & Joormann, 2010). A kilén a negativ részletek kiszlrésére és
kizarélag az ezekkel vald foglalkozasra iranyuld tendencidt a kognitiv modellek ,szelektiv sz{r8”
néven emlitik (Hautzinger, 2013). Azt is igazoltak, hogy a kudarcok alapjan torténd altalanositasra
valé hajlam gyakran jar egyUtt depresszids tinetek kialakuldsaval (Carver & Ganellen, 1983;
Carver, 1998), de ritkdbban tarsul hozzad szorongas, (Ganellen, 1988) illetve hogy a depresszids
egyének hajlamosak olyan 6néletrajzi események alapjan altalanositani, amelyek jellemzéen nem
specifikusak (Liu, Li, Xiao, Yang, & Jiang, 2013; Sumner, Griffith, & Mineka, 2010; Van Vreeswijk &
De Wilde, 2004). Ez a tuldltalanositas a depresszidban szenved8k nyelvhaszndlatdban is
szembeotld. A kudarcokat gyakran olyan kifejezésekkel irjak le, mint a ,mindig” vagy a ,soha”. Ez
negativ el8jell vilagfelfogdshoz vezet, amihez fatalizmus is térsul (,,ha egyszer nem sikerult valami,
akkor sosem fog”).

A legtobb modul didin nyilt kérdésekkel biztatjuk a résztvevéket arra, hogy elmondjak a sajat
tapasztalataikat (,,Ismerés ez a helyzet?”). Az aldbbi példak segitségével kénnyen ellenérizhetd,
hogy a résztvevék megértették-e, amirél szé volt, illetve arra is jok, hogy a tartalmat a csoporthoz
lehessen igazitani. Arra viszont egyetlen résztvevét se kényszeritsiink, hogy megossza személyes
élményeit. Az aldbbiakban olyan megjegyzések olvashaték egyes résztveviktdl, amelyek
szemléltetik egy adott modul témait és a lehetséges beszélgetést a csoporton belll.

Példak

Szelektiv sz{r§
,Arra emlékszem, hogy a korhazban mindig szét voltak f6zve a z6ldségek, de most, hogy jobban
meggondolom, a desszert Ugy altaldban egész j6 volt.”

Tuldltalanositas
,Tiz év balesetmentes vezetés utan mult héten megbintettek gyorshajtasért. Most egyre csak

’n

az jar az eszemben, hogy 'Vezetni sem tudok, nem is vagyok igazi férfi’.

2.1.2 Tartalom

Az 1. modulban a fent emlitett kognitiv torzitdsokat (,szelektiv sz(ir6” és ,tulaltaldnositas”)
targyaljuk meg metakognitiv szempontbdl. ElGszor is, a résztvevdk segitségével definidljuk
mindkét torzitast, és mind altalanos, mind pedig egyéni példak segitségével illusztraljuk azokat.
Azonositjuk ezen gondolkoddasi médok diszfunkcionalitasat, valamint azt, hogy milyen negativ
hatassal vannak az 6nbecsilésre, a hangulatra és a viselkedésre, majd olyan értékelési mddokat
gydjtink 6ssze, amelyek sokkal hasznosabbak. Ez a megkozelités nagyban egyezik a kognitiv
terapiakban alkalmazott gondolatnaplokkal, am a D-MKT ennél tovabb megy, itt még hosszasabb
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beszélgetések és szokratészi dialégusok folynak az egyes paciensekkel. El6szor is a pacienseknek

azt kell elsajatitaniuk, hogy a mindennapi életiikben gyorsan felismerjék a gondolati torzitdsokat.
Meg kell tanulniuk ,egyoldaliként” és ,,nem tul hasznosként” azonositani ezeket a gondolatokat,
és ennek megfelel6en metakognitiv szinten ,,gondolati torzitasként” felcimkézni.

Ezt a megkozelitést kell alkalmazni a tobbi modulban is. Az (ilés masodik részében a pacienseknek
konkrét stratégidkat mutatunk be arra vonatkozdan, hogy hogyan lehet ezeket a torzitdsokat
megvaltoztatni. EIGszor a paciensek is javasolhatnak sajat maguk altal hasznalt bevalt stratégidkat,
majd a tréner kifejtheti (vagy kiegészitheti) ezeket, illetve tovabbi olyan hasznos stratégidkat is
bemutathat, amelyeket a paciensek nem emlitettek. llyenek: az ,itt és most”-on alapuld konkrét
allitasok, a nézbpontvaltas, illetve a szandékos tulzds. Minden stratégiat példakon keresztil
gyakorlunk.

Osszefoglalas

Az 1. modul arra fokuszal, hogy metakognitiv szinten azonositsuk
(1) a szitudacio negativ aspektusainak szelektiv észlelését és felnagyitdsat (,szelektiv sz(ir6”)
(2) az (egyes) negativ tapasztalatok , tulaltalanositasat”,

valamint médositsuk azokat.
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2.2 2. modul: Emlékezeti torzitasok és téves emléknyomok

2.2.1 Elméleti hattér

A depresszios zavarokat gyakran kisérik mérsékelt figyelmi és memdriazavarok (Beblo, Sinnamon,
& Baune, 2011; Gotlib & Joormann, 2010; McDermott & Ebmeier, 2009). Depresszio esetén ezek
altaldban id&szakosak, és a tlinetek enyhilésével javulnak. Ezek a depresszidhoz kdthetd zavarok
nem olyan kifejezettek, mint a demencidhoz kothet6k, és gyakran eléfordul, hogy a ruminacio, a
csokkent motivacio és az 5nmagunk leértékelésére iranyuld gondolatok masodlagosan is rontjak
azokat. Ezen altaldnosabb jellegl neuropszicholdgiai eltérések mellett a kutatdasok azt is
kimutattdk, hogy a depresszidval é16 paciensek memoaridja is torzult. Ez azt eredményezi, hogy
hajlamosabbak a negativ eseményeket el6hivni (hangulattal kongruens emlékezet) (Blaney, 1986;
Gotlib & Joormann, 2010; Matt, Vazquez, & Campbell, 1992). Ezek a torzitasok felel6sek az
ugynevezett ,hamis emléknyomokért” is. Onmagukban véve nem patoldgidsak, dm olyan
informacidkra vald hibas emlékezést eredményeznek, amelyekkel az egyén nem is taldlkozott,
olyan eseményekre vald emlékezést, amelyek meg sem térténtek vagy nem teljesen Ugy torténtek
meg, ahogy az egyén emlékszik rajuk. Szembetlinéd modon a depresszidval él6 emberek tdébb
olyan negativ (és nem pozitiv vagy semleges) informaciéra emlékeznek, amellyel nem is
taldlkoztak, mint az egészséges személyek (Howe & Malone, 2011; Joormann, Teachman, & Gotlib,
2009; Moritz, Voigt, Arzola, & Otte, 2008).

Példak

% ,Kordbban egy hétvége alatt is ki tudtam olvasni egy hosszu regényt. Mostandban még
egy ndi magazin cikkét is alig tudom elolvasni” (példa a mindennapi életben tapasztalt
koncentracios problémakra)

N ,Ugy érzem, hogy semmit nem birok mar megjegyezni, nem bizok tébbé a memdriamban
sem. Ez mar a demencia jele!” (példa diszfunkcionalis hiedelemre)

Q ,Gyakran kell keresgélnem az olvasészemilvegem. Ossze-vissza pakolom a lakasban, és
gyakran nincs ott, ahol keresem, habar biztos vagyok benne, hogy oda tettem.” (példa a
mindennapi életben el6fordulod téves emléknyomokra)

2.2.2 Tartalom

A 2. modulban az emlékezettel és a koncentracidés nehézségekkel kapcsolatban kérdezzik a
csoportot. Ezen problémak el6forduldsanak illusztraldsara egy olyan feladatot végziink, amely a
figyelem szelektiv jellegét (a didkat és a példat lasd aldbb) mutatja be. Megjegyzendd, hogy ezeket
a problémakat atmenetinek tekintjik, ami remélhet6leg enyhiti a paciensek alaptalan félelmeit
(pl. az amiatti aggodalmat, hogy a személy biztosan valamely degenerativ memdriazavarban
szenved). Emellett tovabbi feladatok segitségével buzditjuk a pdacienseket arra, hogy
végiggondoljak az emlékezéssel kapcsolatos kiilonbozé elképzeléseiket, mint példaul azt, hogy az
emlékezet egy kamerahoz hasonldéan m(kodik. Valdjaban az emlékezetliink konstruktiv mddon
mUkodik, és hajlamos hibdkat elkdvetni. Ebben a kontextusban vezetjik be a ,téves
emléknyomok” fogalmat, amelyet tovabbi gyakorlatokkal szemléltetink.
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A kozéppontban végig a hangulattal kongruens (negativ) emlékezet van, ami a téves

emléknyomokat is magaban foglalja. El6fordulhat, hogy az ilyen szelektiv jellegl negativ emlékek

Ill

vagy téves emléknyomok tovabbi ,evidencidkkal” tdmogatjak a depressziv informaciofeldolgozast.
Végll olyan stratégidkat mutatunk be, amelyek segitségével ellensulyozhatd a szelektiv
emlékezés (pl. 6romnapld), az altaldnos memdriaproblémak (pl. végiggondolds és megszervezés,
jegyzetflizet, emlékezést megkonnyité eszkdzok), valamint a tdldltaldnositas (pl. masok
megkérdezése arrdl, hogy hogyan is torténtek valdjdban a multbeli események, vagy az

ellentmondo bizonyiték aktiv keresése).

223 Pe

A depresszidra jellemz6 koncentraciés és memdriazavarok szemléltetésére megkérjik a

dat tartalmazé dia és gyakorlat

pacienseket egy ,,matekfeladat” megolddsara, amelyet didn vetitlink ki és amit a tréner hangosan
felolvas (lasd 2.1 abra).

D-MKT 2 — Emlékezet 37

Matekpélda ﬂ

A buszvezetd reggel tres busszal hagyja el a buszallomast. Az elsé
megallénal 5 személy szall fel. A kdvetkezd megallonal még 4 16 szall fel és
2 16 szall le. A kbvetkez& megalldnal 1 utas szall fel. A kovetkezd
megallonal még 6 személy szall fel. A kovetkezd megallonal 8 utas szall le
és 3 16 szall fel. Ezt kbvetBen az az utani megallonal még 2 személy szall
le.

2.1. dbra Példat tartalmazo dia a 2. modulbal.

A résztvevik el6zetes elképzelésével ellentétben a kdvetkezd dia a megallok szamara kérdez ra
és nem arra, hogy hany utas marad a buszon. Mivel a memariank szelektiv és a legtobb résztvevd
arra koncentral, hogy hanyan vannak a buszon, nem fognak emlékezni a megalldk szamara. A
gyakorlat megbeszélése soran jatékosan bemutathatjuk a koncentracié (vagy figyelem) és a
memoria kozti kapcsolatot, ami akdr magyarazattal is szolgdlhat a depresszidban el6forduld
emlékezeti zavarokra. Szemléltetésként a ,reflektorfény” metaforat is hasznalhatjuk, amivel azt
hangsulyozhatjuk, hogy a reflektorfényhez hasonldan az emberi figyelem is egyszerre csak néhany
dologra iranyithaté, és a tobbi dolog nagy része ,sotétben marad”. A matekfeladathoz
kapcsolddva ez azt jelenti, hogy a figyelmiink szelektiven vagy az utasok szdmara vagy a megallok
szamara iranyul. A kovetkezd [épésben azt tisztdzzuk, hogy ez a feladat hogyan kapcsolédik a
depresszid tlneteihez. Az olyan belsé folyamatok, mint a ruminalas vagy az aggddas gyakran a
teljes figyelminket igénybe veszik, igy a reflektorfény befelé fordul, kevésbé iranyul a kilsé
eseményekre. Ebbdl kifolydlag a minket korilvevé vildgra csak ,hianyos” figyelem irdnyul, igy arra
késébb kevésbé tudunk emlékezni.
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Osszefoglalds

A 2. modul fékuszpontjai:

(1) a depresszidhoz kothet6 (szubjektiv) memaria- és koncentracids zavarok ismertetése és

okainak magyarazata, valamint hasznosabb stratégiak bemutatasa ezen (észlelt) problémak
kompenzalasara.

(2) a memoriatorzitasokat illet6 tudatossag novelése (hangulattal kongruens emlékezet,
negativ ,téves emléknyomok” valdszinliségének novekedése, a pozitiv emlékek
tuldltalanositasa).
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2.3 3. modul: ,Kell” tipusu allitasok, a pozitivumok figyelmen kivil hagydsa
és fekete-fehér gondolkodas

2.3.1 Elméleti hattér

Kutatdsok kimutattdk, hogy a perfekcionista gondolkodas depresszids tlinetek megjelenéséhez
vezet (Egan, Wade, & Shafran, 2011; Graham és mtsai.,, 2010). A perfekcionizmus merev
szabdlyok és normak formajaban nyilvanul meg, amelyek gyakran a személy verbalis
megnyilvanuldsaiban is szembet(in6ek, példaul olyan kifejezésekben, mint ,az embernek

|n

muszaj...”, ,az embernek kell...” vagy ,,soha nem lehet/szabad...”. Az ilyen allitdsokat ,kell” tipusu
allitasoknak nevezziik. A negativ, diszfunkcionalis perfekcionizmus dichotdém gondolkodassal jar
egyUtt (Egan, Piek, Dyck, & Rees, 2007), és ezt ki is mutattdk depresszids tinetekkel él§
pacienseknél (Litinsky & Haslam, 1998; Teasdale és mtsai., 2001). A kognitiv modellekben ezt
,minden vagy semmi” gondolkodasnak nevezik (Hautzinger, 2013) arra utalva, hogy a paciens
hajlamos fekete-fehéren gondolkodni. Azok a paciensek, akik ezt a stratégiat alkalmazzak, gyakran
ugy gondoljak, hogy egy elvarast vagy 100%-osan lehet teljesiteni vagy sehogy, egy arc vagy szép
vagy csunya, egy vacsora pedig vagy finom vagy undoritd. Emellett a vizsgalatokbdl az is kitdnik,
hogy a depresszids egyének nehezen fogadjak el a pozitiv visszajelzéseket (Bogdan & Pizzagalli,
2006; Eshel & Roiser, 2010), és kdnnyebben fogadjak el a negativ visszajelzést (Cane & Gotlib,
1985). Ez 6sszhangban van azzal a klinikai obszervacioval, hogy a péciensek gyakran nehezen
viselik a dicséretet, és a pozitiv visszajelzést kevéshé relevansnak értékelik, mint a negativat. A
kognitiv modellekben ezt a pozitivumok figyelmen kivil hagydsaként/diszkvalifikaciéjaként
emlitik.

Példak

,Kell” tipusu allitdsok: , A gyerekeimnek otthon készitett ételeket kellene adnom (kilonben
rossz szulé vagyok).”

,Minden vagy semmi” gondolkodas: ,Ha reggel 7-re mar nem keltem ki az dgybdl, akkor az
egész nap odavan, akdr maradhatok is az agyban.”

A pozitivumok diszkvalifikacidja: ,Egy Ugyféllel vald targyalds utdn a kollégdm megdicsérte a
kommunikdcios képességeimet. Erre én azt valaszoltam, hogy ‘Ha mar harom éve itt dolgoznal,

II///

te is pontilyen tgyes lenné

2.3.2 Tartalom

A 3. modulban két tipikus depressziv torzitast, a ,kel

Ill

tipusu allitasok és a ,pozitivumok
diszkvalifikalasa/figyelmen kivul hagyasa”, mutatunk be megfelels példakon keresztll. ElGszor a
Lkell” tipusu allitdsokat nézzik meg kdzelebbrdl, megvizsgalva koltségeiket és hasznukat. Aztan
bemutatjuk a ,minden vagy semmi” tipusu gondolkoddst is. A cél az, hogy pacienseink
megkérddbjelezzék a tulzott elvarasaik és a ,,minden vagy semmi” jellegld gondolkodasuk hasznat.
Ez segithet nekik abban, hogy realisztikus célokat allitsanak fel és depressziv id6szakaik soran a
helyzetnek megfelel6en mddositsak elvarasaikat. A kovetkezd [épésben a , pozitivumok figyelmen
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kiviil hagydsa” nev(i kognitiv torzitdst beszéljik meg két példan keresztiil (,Kritizaljak Ont”, illetve
,Megdicsérik Ont”). Itt két tipikusan depressziv gondolkodasi mintazat, a ,negativ visszajelzés
elfogaddsa” és a ,pozitiv visszajelzés visszautasitdsa” keril a kdzéppontba. Ezutdn ezeknek a
torzitasoknak a valds életben megjelend példai kapcsan vesziink fontoléra tovabbi hasznos
értékelési lehetéségeket. A tanultak megerdsitésére dicséret-elfogadd stratégiakat fejlesztlink ki
(pl. ne becsuljuk ala a dicséretet; tekintslink Ugy a dicséretre, mint egy ajandékra).

Osszefoglalas

A 3. modul fékuszpontjai:

|II

(1) a rugalmatlan normadk vagy tulzott elvardsok (,kell” tipusu allitdsok) azonositdsa és
modositdsa

(2) a ,minden vagy semmi” tipusu gondolkodas eléforduldsainak felismerése, valamint
megfeleld értékelés kialakitdsa.

Emellett metakognitiv néz6pontbdl felmérjik, hogy a résztvevd leértékeli-e vagy visszautasitja-e
a pozitiv tapasztalatokat, vagy visszajelzéseket (,a pozitivumok figyelmen kivil hagyasa”), ami
abban nyilvanul meg, hogy a paciens nehezen fogadja el a dicséretet.
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2.4 4. modul: Onértékelés és perfekcionizmus

2.4.1 Elméleti hattér

Az Onbecsllésnek kdzponti szerepe van a depresszid kialakuldsdban és fennmaradasaban
(Sowislo & Orth, 2013). Pontosabban fogalmazva, Ugy néz ki, hogy az alacsony 6nértékelés kedvez
a depressziv tlnetek kialakuldasanak (Orth, Robins, Meier, & Conger, 2016; Orth, Robins,
Trzesniewski, Maes, & Schmitt, 2009). A csokkent dnértékelés depresszidban kifejtett szerepét
dnbevalldsos kérd&ivek hasznélataval mutattdk ki, ilyen a Rosenberg-féle Onértékelés Skala (RSE,
Rosenberg, 1965); ugyanakkor az implicit méréeszkozok, mint példaul az Implicit Asszociacids
Teszt (IAT) eredményei nem egyértelmUek (Wegener és mtsai., 2015).

Példa

,Az olyan emberek, akik nem dolgoznak, mint én, értéktelenek. Semmit nem hozok létre, és
semmivel sem jarulok hozzd a tédrsadalom makodéséhez.”

2.4.2 Tartalom

A 4. modul kozéppontjdban az dnértékelés all. A csoporttagok a trénerrel egyltt fogalmazzak meg,
hogy mit is jelent az 6nértékelés, és azonositjak az egészséges onértékelés kivulrdl is lathato,
valamint nem lathato jeleit. Ezt kdvetSen az Onértékelés kilonboz8 forrdsait vesszik végig
Poetreck-Rose kdnyvespolc-metafordja segitségével (Potreck-Rose, 2006; Potreck-Rose & Jacob,
2003), amely szerint az onértékelés kulonbozé forrasokbdl ered. Ha valaki folyamatosan csak a
gyengeségeire és hidnyossagaira koncentral, és nem értékeli az er@sségeit és az dnbecsilés mas
pozitiv jellegl forrdsait, akkor sérll az 6nértékelése. Ismertetjik ezeket a mintazatokat, illetve a
tobbi olyan gondolkodasi mintazatot is (pl. perfekcionizmus, irrealis 6sszehasonlitds masokkal),
amely az dnértékelés stabilitdsa ellen dolgozik, majd olyan hasznos stratégidkat dolgozunk ki,
amelyek erésitik az onértékelést (pl. az er6sségek felismerése az Onbecsilés kilonbozd
forrdsainak vizsgalataval, az irredlis, egyoldald hasonlitgatasok csokkentése; dromnapld vezetése;
pozitiv cselekvésekben vald rendszeres részvétel).

2.4.3 Példa és gyakorlat

Ha irredlis modon hasonlitgatjuk magunkat mds emberekhez, akkor csokkenhet az
onértékelésink (pl. a ,kezds,” ha az igazgatéhoz hasonlitia magat, akinek rengeteg
munkatapasztalata van). Ezeknek a torzitdsoknak a szemléltetésére megemlitiink néhany
hirességet (pl. Robbie Williams, David Beckham, Angelina Jolie), és feltesszlk azt a kérdést, hogy
mi a kozos ezekben az emberekben. Altaldban gyorsan érkezik a valasz, miszerint ,sztarok”.
Kevésbé gyakran szoktak tudni, hogy mindannyian pszichiatriai betegségt6l szenvedtek vagy
szenvednek (a hattérinformaciokat késébb mondjuk el). A gyakorlat végére szeretnénk, ha
egyértelmd lenne, hogy ha azt feltételezzik, hogy egy sztarnak ,tokéletes” élete van, akkor
gyakran irredlisan, egyoldalian hasonlitjuk magunkat hozzdjuk. Ha példaul pénz, siker vagy hirnév
tekintetében hasonlitjuk magunkat 6ssze vellk, akkor azt latjuk, hogy mi kevésbé vagyunk jok,
mint 6k. Am ,senki sem tokéletes”, és el6fordulhat, hogy ha az életik mas terileteit is
megvizsgaljuk, kiderllhet, hogy a sztarok sem minden téren sikeresek.
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Osszefoglalds

A 4. modul az 6nértékelésre dsszpontosit

(1) az alacsony 6nbecsiiléshez hozzajaruld kognitiv torzitasok (pl. a gyengeségeinkre vald
koncentralas, perfekcionista gondolkodds, magunk masokhoz valé irredlis hasonlitgatdsa)
enyhitésével és modositasaval

o

(2) olyan stratégiak erGsitésével, amelyek novelik az onértékeléstinket (pl. a személy
erdsségeinek kihangsulyozdsa az onbizalom kulonb6z6 forrdsainak —attekintésével;
oromnaplo vezetése; pozitiv tevékenységekben vald részvétel).
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2.5 5. modul: Nagyitas vagy kicsinyités, és a depressziv attribucios stilus

2.5.1 Elméleti hattér

A depresszios emberek pesszimistan tekintenek a sajat teljesitménytkre, és a nem depresszios
emberekhez képest rosszabbnak itélik azt, mint amilyen valdjdban (Cane & Gotlib, 1985; Garber
& Hollon, 1980). Beck kognitiv torzitdsokrdl szolé klasszikus keretrendszerében ezt Ugy nevezik,
hogy a személy hibdinak és problémai mértékének, kovetkezményeinek felnagyitdsa, valamint a
személy képességeinek kicsinyitése (Hautzinger, 2013). Bizonyitott tény, hogy a nem depresszids
emberekhez képest a depresszidval él6k hajlamosak a sikertelenségeiket sajat maguk hibajanak,
mig a sikereiket kils6 korilményeknek vagy mas embereknek tulajdonitani (Ball, McGuffin, &
Farmer, 2008; Mezulis, Abramson, Hyde, & Hankin, 2004; Sweeney, Anderson, & Bailey, 1986).
Ez a depressziv attribucios stilus kulcsfontossagu eleme Seligman atdolgozott tanult tehetetlenség
elméletének, amely a depresszid magyarazatat célozza (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978;
Peterson & Seligman, 1984).

Példak

Nagyitds és kicsinyités

W | Visszajott egy levél, mert nem tettem ra elég értékben bélyeget. Jobban kellett volna
figyelnem - nagyon hanyag voltam, hogy nem mértem meg. Semmit sem tudok jol
csinalni.”

W | Abban, hogy szépen feldiszitettem a lakdsomat, nincs semmi kiilénos, barki meg tudja
csinalni. Csak fel kell rakni par dolgot.”

Attribdcios stilus

Pozitiv_esemény: Azt mondja egy bardtod: ,Nagyon szépen beparkoltdl hattal abba a
parkoldbal”

W | Nem, egyszerden csak jo nagy volt a hely. Plusz, j6 volt az oktatom.”

Negativ esemény: Az adomanygyjté sttivasaron a vartnal kevesebb pénz gydlt dssze.

W, Tobb energiat kellett volna belefektetnem. M3s siitit kellett volna sitndm, tobbet kellett
volna mosolyognom, és kedvesebbnek kellett volna lennem az eladdskor. Tobb bardtomnak
kellett volna szélnom réla.”

2.5.2 Tartalom

Az 5. modulban a fent emlitett kognitiv torzitdsokat (,nagyitds és kicsinyités”, valamint
Lattriblcios stilus”) tekintjik at metakognitiv szempontbdl. A, nagyitas és kicsinyités” elnevezés
torzitds bemutatasat egy rovid gyakorlattal kezdjik. Megkérjik a pacienseket, hogy mondjanak
két dolgot, amit aznap jol csinaltak és kett6t, ami rosszul ment (ha a csoport Ulése reggel van,
akkor a tréner az el6z6 nap eseményeirdl is kérdezheti a pdacienseket). Aztdn arra kérjik a
pacienseket, hogy mondjak meg, ,sikertelen” vagy ,sikeres” tettet tudtak-e kdbnnyebben felidézni,
illetve melyiken gondolkodnak tébbet. Ez, valamint a didkon lathato kovetkezd példak rendszerint
jol mutatjak, hogy amikor valaki depresszids, sikertelenségei sokkal tobb figyelmet kapnak, mig
sikerei vagy képességei figyelmen kivil maradnak vagy leértékeldnek.

A modul masodik felében a depressziv attribucids stilus jellemzéit beszéljik meg. Egy példa
segitségével mérjik fel, hogy milyen negativ kévetkezményei vannak az ilyen jelleg( attribucios
stilusnak a hangulatra és a viselkedésre. Végil bemutatjuk a kiegyensulyozott attribucios stilust -
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itt a szituacidban szamos relevans belsé és kiils6 tényez§ jatszott szerepet (a gyakorlathoz lasd a
2.2 abrat).

253 Peé

dakat tartalmazo dia és gyakorlat

Egy baratja nem kdszontotte fel Ont a sziiletésnapjan
Miért nem kivant Onnek boldog sziiletésnapot a

baratja?

Minek tulajdonitja mindezt?

A helyzet vagy a véletlen?
Egy masik személy vagy személyek?

Onmaga?

2.2. abra Példat tartalmazo dia az 5 modulbdl.

A modul utolsé gyakorlati részében a megadott példak (lasd a 2.2 abrat) segitségével
kiegyensulyozottabb attriblcids stilus kialakitdsara adunk otleteket. Soha nincs ,egy” jo valasz a
bemutatott helyzetre. Ehelyett az a cél, hogy kilonb6z6 megoldasokat/magyarazatokat
keresslink és lehetséges okokat taldljunk az ,én”, ,masok” és a ,korilmények” kategoridinak
figyelembevételével. Ne feledjik, hogy ezek elméleti kategdridk és lehetnek koztik atfedések.
Depresszids csoportok esetén azt javasoljuk, hogy a negativ esemény okainak (pl. , egy baratod
nem koszontott fel a sziletésnapodon”) keresését a ,masok” és a ,korilmények” kategoriak
hasznalatdval, a pozitiv események okainak (pl. ,ajandékot kapsz”) keresését pedig az ,én”
kategoria haszndlataval kezdjuk.

Osszefoglalds

Az 5. modul

(1) sajat képességeink és gyengeségeink megitélése (sajat hibdink és problémaink
mértékének és kovetkezményeinek tulzott felnagyitasa; képességeink leértékelése)

(2) az attribucios stilusunk (a sikertelenségek 6nmagunknak vald tulajdonitasa, illetve
egyetlen oksag feltételezése) torzitdsainak metakognitiv szinten torténé azonositasara és
megvaltoztatasara iranyul.
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2.6 6. modul: Diszfunkcionalis viselkedési stratégiak

2.6.1 Elméleti hattér

A diszfunkcionalis viselkedési stratégidknak szintén igen fontos szerepe van a depressziv zavarok
kialakuldsaban és fenntartasaban. Ezek kozUl a ,,szocidlis visszahlzodas” bir kilénos jelentéséggel
(Boivin, Hymel, & Bukowski, 1995; Lara, Leader, & Klein, 1997; Seidel és mtsai., 2010). Az utdbbi
évtized azon kutatdsainak eredményei, amelyek a maladaptiv kognitiv stratégiakra iranyultak,
bebizonyitottdk, hogy a rumindcié (Rood, Roelofs, Bogels, Nolen-Hoeksema, & Schouten, 2009)
és a gondolatok elnyomdsa (van der Does, 2005) szoros kapcsolatban allnak a depresszid
patogenezisével. A rumindacié és gondolatelnyomas pozitiv és negativ metakognitiv aspektusai a
Wells-féle terdpidnak is szerves részét képezik (Matthews & Wells, 2000; Wells, 2011). Mindezek
mellett a 6. modul a szocidlis visszahuzddashoz kapcsolddd diszfunkciondlis metakognitiv
tartalmakkal is foglalkozik.

Példak

W | Csak akkor kellene ésszefutnom masokkal, amikor jé a hangulatom.”
W Arumindcié segit a problémaim megolddsiban.”
W, Nem tudom kontrolldlni a gondolataim.”

W |, Nem szabad negativ gondolatokra gondolnom.”

2.6.2 Tartalom

Ebben a modulban azt tisztdzzuk, hogy a ruminacio, a negativ gondolatok elnyomasa és a szocidlis
visszahUzddas érthetd, de végsé soron diszfunkciondlis stratégiak. A pacienseknek lehet&ségiik
van arra, hogy megosszak a sajat élményeiket. A stratégiak megtargyaldsa utdan megbeszéljik az
ezekhez a stratégidkhoz kapcsolddé diszfunkciondlis meta-feltevéseket is annak érdekében, hogy
valtoztatni tudjunk rajtuk (pl. ,Segit a rumindcio a problémak megolddsaban?”). Tisztazzuk, hogy
a gondolatelnyomas egy gyakran hasznalt, damde ugyancsak diszfunkciondlis stratégia a ruminacio
ellen, aminek a szemléltetésére egy gyakorlatot is elvégziink (,Ne gondoljon egy elefantra”).
Ennek a gyakorlatnak az a célja, hogy bebizonyitsuk, ez a stratégia nem segit a rumindcié
leklzdésében. A kdvetkez§ [épésben funkciondlis stratégiaként egy mindfulness légz6gyakorlatot
javaslunk. A modul masodik felében a szocidlis visszahuzdéddssal foglalkozunk. Bemutatjuk a
depresszidra jellemzd inaktivitdsbol kiinduld ordogi kort, és megmutatjuk, hogy milyen
l[épésekben lehet novelni az aktivitast.

Osszefoglalds

A 6. modul fékuszpontjai:

(1) a diszfunkcionalis megklzdési stratégidk (ruminacid, negativ gondolatok elnyomasa,
szocialis visszahuzddas) és meta-feltételezések csokkentése.

(2) a funkcionalis stratégidk és meta-feltételezések fejlesztése.
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2.7 7.modul: Elhamarkodott kovetkeztetések levonasa, gondolatolvasas és
jovendémondas (katasztrofizalas)

2.7.1 Elméleti hattér

A depressziéban szenvedd egyének jovéképe sokkal negativabb, mint a nem depresszids
személyeké - az ilyen pdciensek tobb negativ esemény el6fordulasara készilnek fel (Alloy &
Ahrens, 1987; Miranda, Fontes, & Marroquin, 2008; Strunk & Adler, 2009). Egy vizsgalatban
példaul azt mutattdk ki, hogy a sulyosan depresszids résztvevék tdbb negativ, nemkivant
eseményre késziltek, mint amennyi valdjaban bekovetkezett (Strunk, Lopez, & DeRubeis, 2006).
Ez a kognitiv torzitds a katasztrofizdlds (Hautzinger, 2013), amelyet a mdsok feltételezetten
negativ gondolatainak (Hautzinger, 2013) az olvasasara tett probdlkozédssal egyltt a kognitiv
modellek elhamarkodott kévetkeztetések levondsa néven targyalnak. Ez a fogalom arra a hajlamra
utal, hogy valaki negativan értelmezi az eseményeket még akkor is, ha semmilyen egyértelm ok
nem tamasztja ald ezt a (egyoldall és negativ) kbvetkeztetést.

Példa

W Mindig a legrosszabbra szamitok. Ez arra is vonatkozik, hogy masok mit gondolnak rélam,
de legf6képp arra, hogy mi torténhet a jovében. igy nem csalddok sem magamban, sem
masokban.”

2.7.2 Tartalom

A 7. modul témdja a depresszidra jellemz6 elhamarkodottan levont kdvetkeztetések két
megjelenési formdja: a ,gondolatolvasas” (altaldban mdsok negativ gondolatai) és a
Lkatasztrofizalds”. Miel6tt ezeket a kognitiv torzitasokat példakkal szemléltetnénk, el6szor
megprobaljuk definidlni 6ket. Majd példaul a kovetkezd szitudcid lehetséges értelmezéseit
beszélhetjik meg: ,Emberek allnak egy csoportban és nevetnek — a csoportbdl valaki megfordul
és Onre néz”. El8szor a szitudcid diszfunkcionalis, majd funkcionalis interpretécioit beszéljiikk meg,
aztan pedig a kilonboz6 értelmezések kovetkezményeit tarjuk fel. A téma bevezetése utdn egy
gyakorlaton keresztll vizsgaljuk meg, hogy mennyire vagyunk képesek (mar ha egyaltaldn) masok
gondolatainak olvasasara (lasd a diat és a példaként bemutatott gyakorlatot). A modul masodik

|II

fele a ,katasztrofizdldssal” foglalkozik. Példat adunk a katasztrofizalasra, majd mas lehetséges
gondolkodasi médokat mutatunk be.

A modul utolsé részében az elhamarkodottan levont kdvetkeztetésekkel kapcsolatban végziink el
egy altaldnos gyakorlatot. Képsorozatok segitségével arra hivjuk fel a figyelmet, hogy milyen
negativ kovetkezményei lehetnek annak, ha elhamarkodottan vonunk le kdvetkeztetéseket.
Harom képet mutatunk meg egymads utan, de kronoldgiailag forditott sorrendben. Arra kérjik a
résztvevéket, hogy véleményezzék a megadott négy valaszlehetfséget a torténet valdszini
lefolydsaval kapcsolatban. A helyes valasz eleinte valdszer(tlennek tlnik a tobbi
valaszlehet8séghez képest. Osszességében nézve a modul arra kivanja felhivni a figyelmet, hogy
nem mindig visz el6bbre minket, ha a legelsé megérzéslinkre hagyatkozunk, mivel az csaldka lehet,

és igy egyoldald és helytelen kdvetkeztetésre juthatunk.
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2.7.3 Példakat tartalmazo dia és gyakorlat

D-MKT 7 - Gondolkodas és kévetkeztetés 4

a. A pedikdros
b. Cslggedd né
c. Aldbat mar nem lehet megmenteni

d. Uszkdsodés

&

2.3 dbra A fent bemutatott gyakorlat sordn arra kérjik a pacienseket, hogy taldljak ki, mi lehet a
festmény cime (Az ,A” vélasz a helyes; A pedik(ir; Edgar Degas, 1873).

A depressziés emberek gyakran megprébadljak kitaldlni mdsok gondolatait. Egy feladat
segitségével azt nézzik meg, hogy ez lehetséges-e egydltalan. Arra kérjik a pdcienseket, hogy
,olvassanak a mivész gondolataiban” és valasszak ki egy listabdl, hogy melyik a festmény helyes
cime (lasd a 2.3 abrat). Direkt olyan festményeket és cimeket vélasztottunk, amelyeknél konnyd
elhamarkodott kovetkeztetéseket levonni (és nem a jé cimet kivalasztani). Ha a gyakorlatot
csoportos formdaban végezzik, akkor kérjik meg a résztvevéket, hogy egyltt dontsenek a cimrél.
A dontést kovetben beszéljik meg, hogy milyen érvek szélnak az egyes cimlehet6ségek mellett
és ellen. A helyes cim felfedése utdn ki lehet emelni, hogy a festmény mely elemei utaltak a helyes
cimre, vagy segithettek kizarni egy rossz valaszlehet6séget. Mint minden MKT feladat esetében,
itt is nagyon fontos biztositani, hogy a paciensek ne sikertelenségnek fogjak fel, ha nem taldltak
el a cimet. llletve fontos biztositani, hogy a csoportban végig pozitiv maradjon a légkor. A
gyakorlatnak az a célja, hogy megmutassuk, mennyire nehéz kitaldlni masok (jelen esetben a
mUvészek) gondolatait, fliggetlendl attdl, hogy depresszids-e valaki vagy sem.

Osszefoglalds

A 7. modul fékuszpontja az ,elhamarkodott kdvetkeztetések levonasa” nevd kognitiv torzitas
(ktlonosképpen a masok negativ gondolatainak az olvasasa és a katasztrofizalas) azonositasa
és megvaltoztatdsa metakognitiv szinten.
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2.8 8. modul: Erzelemfelismerés és érzelmi kovetkeztetés

2.8.1 Elméleti hattér

A vizsgalati eredmények szerint a nem depresszios egyénekhez képest a depresszidval él§
emberek masképp azonositjak az érzelmeket kifejez6 arckifejezéseket. Jobban figyelnek a negativ
érzelmeket, példaul haragot vagy dihot kifejezé arcokra (Gotlib, Kasch, és mtsai., 2004; Leyman,
De Raedt, Vaeyens, & Philippaerts, 2011), mig a pozitiv érzelmeket mutatd arcokat csak
felszinesen nézik meg (Joormann & Gotlib, 2006; Yoon, Joormann, & Gotlib, 2009). A semleges
arckifejezéseket pedig gyakrabban értelmezik félre (Douglas & Porter, 2010; Naranjo és mtsai.,
2011). A nem egyértelm( érzelmek negativként valé érzékelése rosszabb prognodzist jelez mind a
relapszusig eltelt id6t, mind pedig a betegség remisszidjat illetéen (Hale, Jansen, Bouhuys, & van
den Hoofdakker, 1998).

Példa

W | Szerintem nagyon jol tudok olvasni a feleségem arckifejezéseibdl. Olyan sok éve ismerem,
hogy pontosan tudom, mikor nem tetszik neki valami.” Erre a tobbi résztvevé megkérdezi:
,Oké, de honnan tudod, hogy csak nem annyira tetszik neki valami vagy egyenesen utalja?
EttSl nagyon sok minden flgghet, és konnyen lehet beldle veszekedés.”

2.8.2 Tartalom

A 8. modul bizonyos érzelmi kifejezések beazonositdsara fokuszal. Elsé lépésként egy olyan
emberrél mutatunk képet, akinek 6ssze vannak fonva a karjai, és megkérjik a pacienseket, hogy
értelmezzék a képet. Arra kell megkérni a pécienseket, hogy mondjdk el, hogyan lehet
tobbféleképpen értelmezni ezt a testhelyzetet, és probaljdk meghatdrozni, hogy milyen
informaciok segitenének a helyes értelmezés megtaldldsaban. A kovetkez6 Iépésben
alapérzelmeket neveziink meg, majd arra kérjik a résztvevéket, hogy dontsék el a kilonb6z6
arckifejezések milyen érzelmekrél drulkodnak. Ezek a gyakorlatok azt bizonyitjak, hogy az (érzelmi
toltetl) arckifejezéseket konnyl félreértelmezni. Azt is kiemelik, hogy az aktualis hangulat
befolydsolhatja masok gesztusainak vagy mimikdjanak az értelmezését. Egy masik gyakorlat
segitségével azt lehet illusztrdlni, hogy ha példaul valakinek rossz a hangulata, akkor hajlamos a
mas emberekt6l érkezd jelzéseket negativként vagy visszautasitdsként értelmezni. Annak
érdekében, hogy ne elhamarkodottan vagy helytelenil értelmezzik, amit Idtunk— hisz az jelentds
kovetkezményekkel jarhat— fontos a lehetd legtobb informdcidt 6sszegyljteni az értelmezés
kialakitasakor (pl. szituacids elemekre, a személyre vonatkozé elézetes tuddsunkra), és nem
csupan egyes részletekre figyelni (példaul karba tett kéz). Az érzelmekkel kapcsolatos
diszfunkciondlis metakogniciék (pl. ,nem elfogadhatd, hogy negativ érzéseim legyenek”)
feldolgozdsa céljabdl az érzelmek racionalis kiértékelésére szolgald informaciok a modul végén
talalhatok.
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2.8.3 Példakat tartalmazo dia és gyakorlat

P UK;

—

. Aférfit sokkolta egy kozlekedési baleset. Képrészlet! 1. Aférfit sokkolta egy kozlekedési baleset. Meglepettség!

2. Aférfi meglepettséggel vegyes 6romét érez egy
igen jo ajanlat miatt.

~

. Aférfi meglepettséggel vegyes 6romot érez egy
igen jo ajanlat miatt

3. Aférfi megesodal egy utcai mutatvanyost. 3. A férfi megcsodal egy utcai mutatvanyost.

4. Aférfi dihos, mert korbeparkoltak az autdjat.

4. Aférfi dihos, mert korbeparkoltak az autojat.

2.4a abra. Példat tartalmazd dia a 8. modulbdl  2.4b dbra Példat tartalmazdé dia a 8. modulbdl
(Képrészlet) (Kontextus és érzelem)

Ebben a gyakorlatban a résztvevéknek egy foténak csupan egy részletét mutatjuk meg, ahol egy
személy arca latszik, amely egy bizonyos érzelmet tikroz (I1asd a 2.4a abrat). A fotd alatt négy
értelmezési lehetéség van feltiintetve (kontextus és a kifejezett érzelem). A résztvevéket
megkérjik, hogy beszéljék meg, melyik lehetdséget tartjak a legvaldszinlbbnek, és véalasszanak ki
egyet. Ha befejez6dott a megbeszélés, megmutatjuk nekik a kbvetkez§ dian a ,,megoldast” (lasd
a 2.4b abrat). Néha jol jon, ha kihangsulyozzuk a résztvevéknek, hogy ehhez a gyakorlathoz direkt
tobbféleképpen értelmezhetd képeket valogattunk 6ssze, amelyek megfejtése nem egyértelmd.
A cél az, hogy megmutassuk, hogy az arckifejezéseket konnyen félre lehet értelmezni. Ahhoz,
hogy hatarozott és egyértelm( dontést hozhassunk, j6, ha tobb informaciot is 6sszegyjtink.

Osszefoglalds

A 8. modul az érzelmi kifejezések azonositdsara fokuszal, valamint az érzelmekhez
kapcsolodo diszfunkciondlis meta-feltételezések megvaltoztatdsara.
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3. Az id6skori depresszid kezelését célzd6 metakognitiv tréning
(MKT-Silver)

irta Brooke C. Schneider, Steffen Moritz, Lara Blicker, Lena Jelinek

Az MKT-Silver 1., 2., 5., 6. és 7. moduljanak tartalma majdnem egyezik a D-MKT modulokkal (az
Osszehasonlitds az 1. tadblazatban lathatd). Egyes példakat és gyakorlatokat azonban
megvaltoztattunk annak érdekében, hogy relevansabbak legyenek az id6sebb felnéttek szamara.
Emellett a formatumukat is a korosztalyhoz igazitottuk. Emiatt a fent emlitett modulok (a 2.
modulhoz tartozé emlékezeti részre vonatkozd megjegyzés kivételével) tartalmat ebben a
fejezetben nem targyaljuk Ujra, igy a trénereknek a D-MKT program megfelelé fejezeteit javasolt
elolvasniuk ezen modulok elméleti hatterére és tartalmi 6sszegzésére vonatkozdan, valamint a
példakat tartalmazo didk és a modul céljainak Osszefoglaldsa tekintetében. A gyakorlatok és
példak korosztalyhoz vald igazitdasa egyértelmlnek mondhatd, nem tartjuk valdszinlnek, hogy
szlkséges lenne még alaposabban megbeszélni ezeket. Ugyanakkor hatdrozottan javasoljuk, hogy
a D-MKT programot jél ismer6 trénerek az MKT-Silver moduljainak els6 bemutatdsa el6tt
szanjanak id6t az Uj példak atnézésére, f6leg a példak fokuszara figyelve. Aldbb lathatdk azok a
tartalmak, amelyek tekintetében jelentés kilonbség fedezheté fel a D-MKT és az MKT-Silver
kozott, féleg a 3., 4. és 8. modult illetéen.

3.1 2. modul: A depresszidval él6 id6sebb paciensek emlékezete

Tekintettel arra, hogy sok id6sebb ember jelzi azt, hogy problémak vannak a memariajaval, hidba
hasonlit az MKT-Silver 2. moduljanak tartalma nagy mértékben a D-MKT megfelel6 moduljdéhoz,
mégis szeretnénk kiemelni néhany olyan informaciét a kognitiv valtozasokkal kapcsolatban,
amelyek f6ként a depresszidval él6 id6sebb emberekre jellemzbek. Az id6sebb emberek kdrében
a szubjektiv kognitiv zavarok kdvetkezetesen és egyértelmien dsszefliggésbe hozhatdk az affektiv
tinetek jelenlétével (Hill és mtsai., 2016). Sok id&sebb, de nem depresszids paciensnek félelmei
vannak, hogy demencia vagy egyéb visszafordithatatlan kognitiv valtozas kévetkezik be naluk. Az
azonban nem vildgos, hogy a szubjektiv memdriapanaszok mennyire hozhatok dsszefliggésbe
bizonyos kognitiv zavarokkal vagy képesek lehetnek-e el6ére jelezni a kognitiv valtozdsokat
(Brailean, Steptoe, Batty, Zaninotto, & Llewellyn, 2019; Montejo Carrasco és mtsai., 2017; Reid &
MacLullich, 2006). Mig az olyan terlletek, mint a memdria, a végrehajté funkcidk és az
informaciéfeldolgozasi sebesség terén jelentdsebb hanyatlas tapasztalhatd, addig az altaldnos
ismeretek és a szokincs megmaradnak, vagy akar javulds is tapasztalhato, ahogy telnek az évek
(Salthouse, 2010).

Bar az MKT-Silver tréning didin nem mondjuk ki kifejezetten, a kognitiv valtozasok mindenki
esetében egyediek, és a neurokognitiv eltérésekkel (pl. enyhe kognitiv zavar, demencia) élé
személyeknél masképp jelentkeznek, mint az egészséges egyéneknél. Ha a paciensek a
demencidval kapcsolatosan tesznek fel kérdéseket, akkor a trénerek demencia-specifikus
forrasokat (pl. az Amerikai Alzheimer Tarsasag [American Alzheimer’s Association], az Alzheimer
Tarsasag [Alzheimer’s Society] vagy az angol Demencia Tarsasdag [Dementia UK] honlapjat)
javasolhatnak nekik olvasasra, mivel ezek az anyagok nem szerepelnek az MKT program didin.
Teljes korl neuropszicholdgiai felmérés hidnydban azonban nem szabad arrdl biztositani a
pacienseket, hogy kognitiv jellegl problémaik feltétlenil a depresszidnak tulajdonithatdk, hanem
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batoritani kell &ket arra, hogy beszéljenek kognitiv jellegl félelmeikrél a haziorvosukkal,
neuroldogusukkal, pszichidtertkkel vagy egy masik orvossal.
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3.2 3. modul: ,Kell” tipusu allitasok és az elfogadas

3.2.1 Elméleti hattér

Tanulmanyok szerint 6sszefliggés mutathato ki az alacsony distressztlrd-képesség és a depressziv
tinetek kozott, illetve forditott Osszefliggés a distressztlré-képesség és az élmények elkertlése
kozott (Feldner és mtsai., 2006; Zettle és mtsai., 2005). Az elkerllés az arra irdnyuld
probalkozasokat jelenti, hogy elkeriljik a (jellemzéen negativ) gondolatokat, érzelmeket, fizikai
érzeteket és egyéb belsé élményeket. Az id&sebb felnSttek esetében kimutattak, hogy a fiatal
felnétteknél joval gyakrabban alkalmaznak olyan érzelemszabadlyozasi stratégiakat, mint példaul
az elfojtds, ami itt az elkerilés egy formajanak tekinthetd. Habar az elkertlés rovid tdvon enyhiti
a negativ ingerek hatadsat, ez a megkulzdési stilus néveli annak a valdszinliségét, hogy az ilyen
negativ gondolatok, érzelmek és érzetek késébb is visszatérnek (negativ megerésités). Az
Elfogadéds és Elkotelez6dés Terdpia (Acceptance and Commitment Therapy, ACT) szerint a
pszicholdgiai tlneteket gyakran a megterhel§ helyzetekhez vagy fdjdalmas gondolatokhoz,
emlékekhez (pl. tapasztalati elkeriilés, Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996) k6t6d6
distressz elkerllésére iranyuld (diszfunkcionalis) mechanizmusok idézik elé vagy sulyosbitjak.
Ebbdl kifolydlag, ha valaki folyamatosan arra torekszik, hogy elkerilje a negativ érzelmeket, akkor
az gyakran inkdbb sulyosbitja, mintsem csokkenti a distressz mértékét. Ezzel szemben, ha
megéljiuk a fajdalmas érzéseket és érzelmeket (pl. ,elfogadva” azokat), akkor az enyhitheti a
szenvedést. Az elfogadast Ugy lehet definidlni, hogy nyitottak vagyunk a jelen pillanat valdsaganak
megtapasztaldsara. (Fruzzetti, A. E., & Erikson, 2010; Harris, 2009). A harmadik hulldmhoz tartozé
megkozelitéseket, mint amilyen példaul az ACT, egyre gyakrabban integraljak a hagyomanyos
kognitiv viselkedésterapids keretbe (Fruzzetti, A. E., & Erikson, 2010), és a tanulmanyok
beszamoldi szerint a harmadik hulldamhoz tartozé terapidk hatdsosnak bizonyultak idésebb
felnSttek korében is, és elfogadhatdak voltak szamukra (Kishita, Takei, & Stewart, 2017; Wetherell
és mtsai., 2016). Az elfogadds (acceptance) kilondsen fontos szerepet jatszhat a sikeres
oregedésben, mivel az idésebb felnéttek szamos olyan valtozassal kénytelenek szembenézni,
amelyeket kevéssé vagy egyaltaldn nem tudnak iranyitani (pl. betegség, szdmukra fontos emberek
elvesztése, életvitelbeli korlatozottsdgok; Wetherell és mtsai., 2011). Az ilyen jellegli események
problémacentrikus megkozelitése (korlatolt erdforrasok és id6szike mellett) maladaptivnak
bizonyulhat (Isaacowitz & Seligman, 2002). Az elfogadds megkdzelitési stratégiaként torténd
alkalmazasarol id6sotthonokban lakd kozosségek id6sebb feln6tt tagjaindl végzett
keresztmetszeti vizsgalatokban azt taldltdk, hogy az elfogadas jobb életmin&séggel mutatott
Osszefliggést, (Butler & Ciarrochi, 2007), tovabba diabétesszel él6 paciensek korében jobb
egészségi kimeneteleket tapasztaltak (Gregg, Callaghan, Hayes, & Glenn-Lawson, 2007).

Példa

W Az egészséglgyi problémaim miatt mostandban annyi erém sincs, hogy bevessem az
agyam. Ez annyira felbosszant, hogy egyszerlen feladom, és igyekszem nem is gondolni
rd.” (Ez a példa a gondolatok elnyomasaval torténd tapasztalati elkerllést mutatja be. Az,
hogy nem kérlink masoktdl segitséget, hanem elkerllést alkalmazunk, nem megfeleld
megkUzdési stratégia).
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3.2.2 Tartalom

Akarcsak a D-MKT esetében, a 3. modul elsé fele a , kel

Ill

tipusuy allitasokkal és a ,fekete-fehér”
gondolkodassal foglalkozik. Az utolso dia (,Vedd észre magadban a rugalmassagot”) jol atvezeti a
gondolatot a masodik témara, ami ,A negativ érzésekkel valé megklizdés”. Meghatdrozzuk, hogy
milyen a sikeres Oregedés, tovabba példakkal szolgdlunk a pszicholdgiai szenvedésre (pl.
ruminacié és aggodalmaskodas). Az életnek kilondsen azokkal az aspektusaival lehet nehéz a
megklzdés, amelyek megvaltoztathatatlanok, vagy amelyeket annak fogunk fel. Az Uteldgazas
metaforajaval lehet bemutatni, hogy a résztvevéknek igenis van valasztasuk a szenvedést illetéen.
Itt azt kell kihangsulyozni, hogy bar elé6fordulhat, hogy a negativ gondolatok és az aggalyok jelen
vannak, az ezekkel a negativ gondolatokkal és érzésekkel valé harcnak az ,elengedése” és az ,,itt
és mostban” vald létezés iranti elkotelez6dés az, ami a legfontosabb ahhoz, hogy a masodik (és
végeredményben pszicholdgiailag kevésbe fajdalmas) utat valaszthassak. Ezutdn bevezetjik az
Lelfogadds” (commitment) fogalmat. Mivel az elfogadds fogalma félreértelmezhetd dgy, hogy
minden szitudcid megkérddjelezés nélkili elfogadasat jelentse, azt javasoljuk, hogy az
,hajlanddsag” és ,nyitottsdg” szavak haszndlata kertljon minél jobban elStérbe, mivel ezek
jobban kifejezik az elfogadas végsd céljat. Ezek utdn a torott lab metafora jol érzékelteti a negativ
érzésekben vald ,belefeledkezés” hidbavaldsagat. Itt arra biztathatjuk a résztvevéket, hogy
tekintsék at, hogy van-a az életiiknek olyan terilete, amelyben tdbb ,hajlanddsagot” vagy
Jnyitottsdgot” mutathatnanak (lasd a 3.1 abrat). A modul végén, a szelektiv optimalizalds és
kompenzacio elméletébdl (Baltes, 1997) meritve arra kérjik a résztevéket, hogy azonositsanak
olyan maddszereket, amelyek segitségével az elfogadas révén jobb megoldasokat taldlhatnak a
sajat problémaikra. Példaul egy olyan id8s paciens esetében, akinek arthritis miatt nehezen megy
a fafaragas, az elfogadads azt jelentheti, hogy egyszerre révidebb ideig dolgozik, csak egy projektre
figyel, visszamegy az orvoshoz, hogy felllvizsgéltassa a betegsége kezelését, illetve csaladtagok,
bardtok vagy masok segitségét kéri (pl. kisebb méret(, részletes kidolgozast igényl6 daraboknal).
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3.2.3 Példakat tartalmazo dia és gyakorlat

Willingness in everyday life
Can you think of similar examples from your life?

Family Health

» In which areas of your life would you like
to be more open to negative feelings?

» |f you could create more willingness for
negative feelings in these areas, how
could your life be different?

Religion

3.1 abra Gyakorlat a 3. modulban. A résztvevék az életlk azon terileteit nézik at, ahol tobb

nyitottsagot (azaz elfogadast) tudnanak mutatni a negativ érzelmeikkel szemben.?

Osszefoglals

A 3. modul fékuszpontjai:
III

(1) a merev normak és elvarasok (pl. ,kell” tipusu allitasok, ,minden vagy semmi” tipusu
gondolkodas) észrevevése és megvaltoztatdsa

(2) a pszichologiai értelemben vett ,elfogadds”, hajlanddsag és nyitottsag fogalmanak
bevezetése és azokrdl szolé pszichoedukacié nyujtasa
(3) példdkat adni az élet (kés6bbi szakaszai) megvaltoztathatatlan aspektusainak

elfogaddsara, illetve arra biztatni a résztvevéket, hogy reflektdljanak arra, hogyan tudnak
gyakorolni az elfogadast az életlkben.

2 Az MKT Silver magyar véltozata forditas el6tt all. A magyar forditds elkésziiltéig a példa didkat az angol

nyelvi véltozatbdl emeljik at.
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3.3 4. modul: Ertékek

3.3.1 Elméleti hattér

Az értékalapu élet nagyobb foku jolléttel all dsszeflggésben, jobb distressztlir6-képességgel,
illetve azzal, hogy kbnnyebben tudunk megbirkdzni bizonyos stressztényezdkkel, mint amilyen az
életiinkben a kronikus betegség vagy a gyasz (Ciarrochi, Fisher, & Lane, 2011; Davis, Deane, &
Lyons, 2015; Smith és mtsai., 2018). Amint azt a fent emlitett ACT terdpias megkdzelités is leirja,
az értékek ,arra vonatkozo kijelentések, hogy mit akarunk megvaldsitani az életiinkben [...], olyan
vezérelvek, amelyek vezérelnek és motivalnak benntnket, ahogyan haladunk el6re az életlinkben.”
(see Harris, 2009, p.189). Fontos, hogy megkilonboztessik az értékeket a céloktdl, ugyanis mig a
célok a jévére koncentralnak és megvaldsithatdk (pl. maratont futni, elhagyni a hiusevést), addig
az értékek az ,itt és most”-ra koncentralnak, és egyfajta altalanos iranyelvként szolgalnak arra,
hogy valaki hogyan szeretné élni az életét (pl. egészséges életmdd; Harris, 2009). A kutatdsok
bebizonyitottdk, hogy a megvaldsithatatlan célok elengedése csokkenti a pszicholdgiai distresszt,
beleértve a depressziv tlineteket is, mig a megvaldsithato célokra valé koncentrdlds javithatja a
jollétet és a pozitiv affektivitast (Wrosch, Scheier, & Miller, 2013). Mindezek mellett longitudinalis
vizsgdlatokbdl szdrmazd bizonyitékok is vannak arra vonatkozdan, hogy az elérhetetlen célok
elengedése a funkciondlis fogyatékossaggal él6 id6sebb felnéttek korében csokkenti a depresszid
mértékét (Dunne, Wrosch, & Miller, 2011).

Példak

W Amidta a férjem elhunyt, csak il6k otthon. Régen mindent egyiitt csindltunk, most pedig
nem tudom, mit kezdjek magammal.”

W, Most, hogy jarokeretet kaptam, nem szeretném, hogy masok igy lassanak, és az annyira
terhes nekem. Hénapok 6ta nem tudom azt csindlni, amit szeretnék.”

3.3.2 Tartalom

A 4. modulban az értékek fogalmat a vitorldshajé metaforan keresztil mutatjuk be.
Megmagyardzzuk, hogy az érintettek a depresszids id&szakban gyakran szem el6l tévesztik az
értékeiket (pl. alacsony motivacio vagy a depressziora jellemzé hatdrozatlansag miatt). Ezutan az
értékek fogalmat definidljuk Ugy, hogy felsoroljuk, milyenek az értékek (pl. szabadon valasztottak)
és milyenek nem (pl. szabalyok). Ezt kbvetSen konkrét példakkal érzékeltetjik az értékek és a
célok kozti kulonbséget, és megkérjik a résztvevéket, hogy reflektédljanak a sajat értékeikre és
céljaikra. Mivel néhdany id&sebb depresszios felnéttet befolyasolhatnak az olyan negativ
elképzelések, mint példaul 6regkorban mar nem lehet Uj szokasokat kialakitani, el6szor fejtoréket
adunk nekik, hogy arra késztessik 6ket, hogy ismer&s problémakat Uj megkozelitéssel probaljanak
megoldani. A kdvetkez§ |épésben a résztvevbknek feltesziink néhany kérdést és adunk egy
feladatot, amely segithet nekik felismerni az értékeket az élettk kilénb6z6 terlletein (lasd a 3.2
abrat). A trénereknek azt javasoljuk, hogy adjanak elegend§ id6t a résztvevéknek arra, hogy
alaposan atgondoljak az értékeiket, és megosszak gondolataikat a csoporttal. Ugyancsak hasznos
lehet, ha azt mondjuk a résztvevéknek, hogy a terdpids Ulés utan is folytathatjak az értékekrél valod
gondolkodast. Ha a résztvevéknek nehezére esik az értékek felismerése, akkor a ,Taladld ki, ki
vagyok” gyakorlattal lehet segiteni nekik, hogy kilépjenek a hagyomanyos szerepeikbdl, és
végiggondolhassdk az életik valamennyi terlletét, az 6sszes kildnbdz6 szerepet, amelyben élnek
(vagy valaha éltek). A kovetkezd gyakorlat — ,Ertékek felismerése — mi fontos nekem?” —
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segitségével azt lehet bemutatni, miszerint normalis (és j6), hogy nem minden érték rendelkezik
abszolut prioritassal. Az utolsé didkkal kapcsolatban meg lehet beszélni, hogy egy apré (masok
szamara taldn észre sem vehetd) |épés megtételével a résztvev6k hogyan kezdhetnek
értékvezérelt életet élni. Ez a valtozas lehet viselkedésbeli (pl. egy barat felhivasa), de az is lehet,
hogy el6sz6r az csak bels6leg manifesztalddik (pl. elkezdeni gondolkodni és megtervezni, hogy
lehet elérni a célt). Csdkkenthetjik annak a terhét, hogy egyes depresszids személyek hajlamosak
tul magas elvarasokat megfogalmazni magukkal szemben, ha kihangsulyozzuk: ennek a modulnak
a célja csak annyi, hogy egyszer(en tudatositsak magukban az életlket irdnyito értékeket. Ez a
legfontosabb (és elégséges) elsd |épés, mivel ahogyan a 3. modulban mar targyaltuk, a tulzottan
magas elvarasok frusztracidohoz vezethetnek, és végil visszafelé stlhetnek el.

3.33 Pé

dakat tartalmazo dia és gyakorlat

Determining your values

Now it's your turn! With the help of the examples, please
consider your values in the following areas:

To create a { new }
comfortable and To \eam ago:ountﬁes Family Health
welcoming home cultures an

Friends Religion

To be informed about

current events To live a religious life
Hobbies Politics
To actively maintain my
friendships To lead a healthy

Bl

3.2 dbra A 4-es modulbdl szérmazo gyakorlat az élet kilonb6z6 terlleteihez kothets értékeket
mutat be a résztvevéknek, és arra 6sztonzi 6ket, hogy ismerjék fel, melyek jellemz&ek rajuk.

Osszefoglalds

A 4. modul fékuszpontjai:

(1) pszichoedukacid, mely az értékek és célok megkllonboztetésére, valamint az értékek és
célok felismerésére iranyul

(2) a résztvevéket jellemzé értékekbe vald betekintés elGsegitése, illetve reflektalds arra,
hogy a résztvevék élete mennyire értékvezérelt (szembeadllitva azzal, ha az értékeket elfedik
a depressziv tiinetek)

(3) olyan stratégiak bemutatdsa, amelyek segithetnek értékorientalt és értékvezérelt életet
élni
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3.4 8. modul: Onbecsiilés

3.4.1 Elméleti hattér

A depresszids egyének kozel fele arrdl szamol be, hogy gyakran felkavarjak &ket betord
emlékképek vagy elképzelt eseményekrél alkotott képek (Moritz és mtsai., 2014; Patel és mtsai.,
2007). A depresszidés embereknél szamos kiilonb6z6 mentalis képzeleti diszfunkciot figyeltek meg,
ideértve a tulzott, betolakodd negativ képeket, leegyszer(sitett, szegényes pozitiv képeket és a
tulzottan altalanositott emlékeket (Holmes, Blackwell, Burnett Heyes, Renner, & Raes, 2016).
Ezek a hidnyossagok negativ hatassal vannak a hangulatra és az dnbecsiilésre, ideértve azokat a
negativ képzeteket is, ahogyan a depresszidés emberek latjak donmagukat (Dainer-Best, Shumake,
& Beevers, 2018). A hagyomanyos kognitiv viselkedésterdpidkbdl kiindulva el6fordulhat, hogy a
pozitiv mentalis imaginacids stratégiak hatékonyabbnak min&silnek a magukban alkalmazott
verbalis stratégidkhoz képest (Holmes, Mathews, Dalgleish, & Mackintosh, 2006). Az imaginacios
technikdk segithetnek a pacienseknek abban, hogy jobban irdnyitani tudjdk a negativ mentalis
képeket, ami novelheti az énhatékonysagot és csokkentheti a magdra maradottsag és
kétségbeesés érzését. Az imaginacidra iranyuld randomizalt kontrollalt vizsgadlatokban ezek az
intervenciok pozitiv hatdssal voltak a depressziv tlinetekre (Brewin és mtsai., 2009; Dainer-Best
és mtsai., 2018; Moritz és mtsai., 2018); és az imaginacios technikak elfogadottsadgat is sikerlt
kimutatni az id&sebb felnéttek korében (Murphy és mtsai., 2015).

A longitudindlis vizsgalatok eredményei szerint az 6nbecsilés az 50-es évek eleje és 60 éves kor
kozott csdkkenni szokott, és ebben az id6szakban az alacsony dnbecsilés a depresszid kockazati
tényezGjének tekintheté (Orth és mtsai.,, 2009; Orth, Robins, & Widaman, 2012; Orth,
Trzesniewski, & Robins, 2010). Az idGsebb felnSttek negativ néz6ponttal rendelkezhetnek az
Oregedéssel kapcsolatban, ami depresszidval és reménytelenséggel hozhatd Osszefliggésbe
(Laidlaw, 2010; Laidlaw, Kishita, Shenkin, & Power, 2018; Laidlaw & Kishita, 2015). Példaul az
id6sebb feln6ttek dgy vélhetik, hogy mar kevés ,szép évik” van hatra, és hogy a depresszié
szerves része az oregedésnek. igy eléfordulhat, hogy az életeseményeket ,negativ sz(irén”
keresztll nézik, méghozza uUgy, hogy az adott személy idGsodéssel kapcsolatos elképzeléseivel
dsszhangban allé negativ tapasztalatai még nagyobb figyelmet kapnak. Ha azon dolgozunk a
pacienssel, hogy kijavitsa az id6sddéssel kapcsolatos negativ feltételezéseit és egy
kiegyensulyozottabb képet alakitson ki réla, akkor enyhilhetnek a depressziv tlinetek (Haslam és
mtsai., 2012; Laidlaw & Kishita, 2015).

Példak

W Semmi j6 nincs az dregedésben. Minden |épés lefelé hiz.”
W | Olyan értéktelennek érzem magam. Csak arra birok gondolni, hogy milyen éregnek és
magatehetetlennek nézek ki a jarokeretemmel.”

3.4.2 Tartalom

A 8. modul a D-MKT 4. moduljanak adaptaciéja. Foglalkozik dnbecsllés kérdésével is, de ezen
tulmenden az dregedéssel szembeni lehetséges negativ attitlidoket és sztereotipidkat is érinti, igy
segitve a résztvevBknek egy masik (vagyis pozitivabb) szemléletet kialakitdsaban az éregedéssel
kapcsolatban. A 8. modul a D-MKT-bdl szarmazé didkkal indul, el8szor definidljuk az dnbecsilést,
majd annak kilséleg is lathatod jeleit targyaljuk. A testtartds és hangulat kozotti kapcsolatot egy
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olyan gyakorlat szemlélteti, amelyben arra kérjik a résztvevéket, hogy probaljanak ki kilonbdz6
LJnegativ’, illetve ,06nbizalmat sugdrzd” testtartdsokat. (Megjegyzés: Ehhez a gyakorlathoz a
résztvevéknek nem muszdj mozogniuk —a feladat széken llve is elvégezhetd. Egy masik lehet6ség
az, amennyiben a terem adottsagai lehetévé teszik, hogy a résztvevék a teremben jardkerettel
és/vagy kerekesszékkel mozogva gyakorolgassanak.) Jéllehet nem varhatd el, hogy az 6nbecsilés
,Ccsoddval hatdaros médon” megné ettdl az egy gyakorlattdl, mégis Ugy lehet bemutatni, mint elsé
és konnyd lépést az onértékelés novelése felé vezetd uton.

A kovetkezd részben, amelynek cime ,Az Onbecsllés és id6sddés kapcsolata”, idézetek
segitségével mutatjuk be, hogyan tekintenek kilonb6z6 hirességek az oOregedésre, ezzel
Osztonodzve a résztveviket arra, hogy megbeszéljék, 6k maguk hogyan latjak az 6regedést (lasd a
3.3 dbrat). Ezutan megfogalmazzuk, hogy a nyugati tarsadalmak tagjainak jo része elég negativan
all az 6regedéshez, mert megprobal megfelelni a ,maradj fiatal és (igy) vonzé” kulturalis szlogen
nyomasanak, mikdzben gyakran elfelejtik vagy figyelmen kivil hagyjak az id6s6dés pozitiv
aspektusait. Itt nem az a cél, hogy ignordljuk az id6s6dés negativ aspektusait, hiszen egyes
csoporttagok szdmara az a valdsag. Ha felhozzak 6ket témaként a csoporttagok, akkor ezeket is
el kell ismerni, de hangsulyozni kell, hogy az id6sdédés nem kizdrdlag negativ. Kiléndsen a
fiatalabb trénerek esetében hasznos lehet, ha a modul ezen részében a csoporttagok
bolcsességére és tapasztalataira tdmaszkodnak.

A 8. modul utolsé részében a résztvevéknek lehet6ségik van megtapasztalni egy olyan
imagindacids gyakorlatot, amelyben foglalkozhatnak a sajat magukrdl alkotott esetleges negativ
mentdlis képekkel. Mig egyesek azonnal megértik a feladatot és csatlakoznak a gyakorlathoz,
addig el6fordulhat, hogy masok jobban haboznak, és nem tudnak azonnal taldini egy ilyen képet.
Ezeket a résztvevéket lehet kicsit biztatni arra, hogy mindenképp probaljak ki a gyakorlatot, hogy
megtanuljak a technikat. Fontos megjegyezni, hogy ez a gyakorlat dnmagaban is igényel 10-15
percet vagy még annal is tobbet, attdél figgden, hogy mennyi idére van szikség a végén a
gyakorlat megbeszéléséhez. Emiatt azt javasoljuk, hogy a tréner ne kezdje el a feladatot, ha mar
nem maradt elég id§ a terdpids Ulésbdl a teljes gyakorlat elvégzésére.

Aldbb talalhatd egy sz6vegjavaslat, amit a trénerek hasznalhatnak a gyakorlat vezetésekor:

LA kovetkezd gyakorlatban arra kérjik Onoket, hogy azonositsanak és véltoztassanak meg egy
negativ képet, amelyet esetleg magukrdl alkottak. Példdul egyes depresszids paciensek azt
mondtak, hogy 6k segitségre szoruld, gyenge kis fiokdnak latjak magukat, amely védelemre szorul;
vagy egy lassu, nyalas csiganak, amelyik csak vissza szeretne huzddni a csigahdzaba; vagy egy
szobornak, amelynek kemény kilsé burka van, hogy megvédje és elzdrja magat a tobbiektdl. Ezek
csak példak.”

,Kérjik, hunyjak le a szemuket és par percig gondolkodjanak azon, milyen negativ képlk lehet
esetleg dnmagukrél. El6fordulhat, hogy egy olyan negativ képpel azonosulnak, amit mar
emlitettlink, de az is lehet, hogy valakinek a magardl alkotott negativ képe teljesen mas. Nem
feltétlentl kell egy élettelen vagy embert6l eltéré targyat valasztani. El6fordulhat, hogy valaki a
jelenlegi sajat maga nagyon negativ verzidjanak latja magat — talan Ugy gondolja, hogy nagyon
leharcolt, zildlt vagy visszataszitd. Prébdlja a negativ képet vagy szimbdlumot a lehetd
legrészletesebben elképzelni, prébdlja minden érzékszervét hasznalni. Gondolja végig nem csak
azt, hogyan néz ki, hanem azt is, hogy esetleg milyen szaga van, hogyan érzi magat (kival vagy
belll), tud-e azonositani barmilyen izt vagy hangot.” Megjegyzés a trénerek szamdra: Ez gyakran
nehezére esik azoknak a pacienseknek, akik sohasem gondoltak még ilyen negativ képre. Adjon
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legaldbb néhany percet a résztvevéknek, hogy elvégezzék a gyakorlatnak ezt a részét, illetve a

kovetkezbket:

LA kovetkezd [épésben a szemiiket tartsak csukva és prébaljanak keresni egy olyan pozitiv képet,
amellyel azonosulni szeretnének. Ez lehet egy gyonyor( voros rézsa, amelynek boditd az illata,
vagy lehet a legy6zhetetlen Superman, aki semmitél sem fél, vagy akdr egy biszke 16, amely
atvagtazik az életen. Itt is el6fordulhat, hogy a pozitiv kép dnmaguk pozitiv képe — akar teljesen
pozitiv, amely szerint Ondék még vonzdbbak, erésebbek vagy fittebbek, mint valdjaban. Itt is
szanjanak id6t arra, hogy a lehetd legrészletesebben el tudjadk képzelni a képet. Gondolja végig
nem csak azt, hogyan néz ki, hanem azt is, hogy esetleg milyen illata van, hogyan érzi magat (kivil
vagy belll), tud-e azonositani barmilyen izt vagy hangot.”

»Most kinyithatjak a szemiket. Utolsd lépésként pedig prébaljanak arra gondolni, hogyan lehetne
atalakitani a negativ képet a pozitivva. Mint példaul egy csunya festmény esetében, amelyet at
lehet festeni, hogy valami gyonyord j6jjon ki belSle. Itt nem az cél, hogy az egyik képet lecseréljik
a masikra, hanem az, hogy valdban atalakulas menjen végbe. Gondoljdk végig az dsszes |épést,
amelyeken a negativ képnek végig kell mennie az atalakulds soran. Példaul a csunya, esetlen fidka
lassan atvaltozik egy biszke sassd, amellyel senki sem mer kikezdeni. Vagy példdul a szobor
széttorheti kemény kilsé burkat, hogy kiszabadulhasson belSle Superman.” Megjegyzés a
trénerek szamdra: El6fordul, hogy ez a l1épés nem mindig egyértelm( a résztvevék szamara, és
tovabbi részletes magyardzatra szorul, tovabbi példdkra van szikség.

»,Most Ujra hunyjdk be a szemiket és valéban préobaljak atalakitani a sajat magukrél alkotott
negativ képet a pozitiv képpé — jusson esziikbe mind az 6t érzékszervilk. Hogyan tudjak ugy
atalakitani a targyat, hogy minden jellemzgjét tekintve pozitivabba valjon? Ne feledjék, a cél nem
csupan az, hogy egyszerlien elnyomjak a negativ képet, hanem az, hogy lassan atalakitsak.”

,Miutan sikerllt fejben befejezni az atalakitast, figyeljék meg a testiket. HUzzak ki magukat, ha
tudjak, hdzzak a vallakat hatra, mellkast ki. Mint a hamvaibdl feltdmadé fénixmadar.”

,Emellett meg lehet fogalmazni egy pozitiv mondatot vagy allitast, amely rderésit erre a képre és
illik hozza. Példaul azt, hogy ‘Szabad erdsnek és biiszkének éreznem magam!” Egy olyan allitasra
gondoljanak, amely a lehet6 legjobban illik a képhez.”

Altaldnossagban véve dsztdndzze a csoporttagokat, hogy a lehetd leginkdbb személyre szabott
képeket alkossanak — ne hasznaljdk automatikusan a didkon példaként megadott képeket, de ha
azokat érzik talalonak, vagy nem tudnak sajat képet kialakitani, akkor természetesen azok is
hasznalhatok. A részletek kidolgozdsanak 6sztonzésére a résztvevéket arra kérjik, hogy a képek
elképzelése kozben tartsdk lehunyva a szemuiket. Sok résztvevé nehéznek érzi ezt a gyakorlatot.
Ez normalis, ezért azt javasoljuk, hogy a trénerek O6sztdndzzék arra a résztvevbket, hogy a
kdvetkezd terdpiads Ulésig még szanjanak id6t a feladat gyakorlasdra — az Glés alatt elvégzett
feladat csak egy bevezet§ gyakorlat a vizualizaciéhoz.
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3.4.3 Példakat tartalmazo dia és gyakorlat

There are many different opinions
about getting older...

Ingmar Bergmann - “Old age is like climbing a mountain...

(Director) The higher you get, the more tired and
breathless you become, but your views
become more extensive.”

Joan Collins “Age is irrelevant unless you're a bottle

(Actress) Of wine_"

3.3 dbra A 8. modulbdl vett gyakorlat, amelyben hires id&sebb felnéttektdl, példaul Ingmar
Bergmanntdl és Joan Collinstél szdrmazd idézeteket mutatunk be. Ezutdn megkérjik a
résztvevéket, hogy osszak meg pozitiv és negativ hiedelmeiket és feltételezéseiket az id6sodéssel
kapcsolatban.

Osszefoglalds

A 8. modul fékuszpontjai:
(1) az 6nbecsllés és dsszetevsinek azonositdsa, ideértve a testi aspektusokat, mint példaul a
testtartas, illetve a mentalis képzetek

(2) olyan stratégiak bemutatdsa, amelyekkel azonositani lehet, valamint megvaltoztatni
azokat a negativ mentalis képzeteket, amelyek az alacsony 6nbecstléshez kothetdk. A pozitiv
énképiink azonositasa

(3) az id6sodéssel kapcsolatos negativ feltételezések és hiedelmek azonositasa és
maodositdsa, valamint az id6sodés pozitiv aspektusainak azonositasa.
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4. Ajelenlegi kutatasi helyzet

irta Lena Jelinek, Brooke C. Schneider, Marit Hauschildt és Steffen Moritz

4.1 D-MKT

A D-MKT megvaldsithatdsagat, elfogadhatdsagat és hatékonysagat el8szor egy nyilt elrendezési
pilot vizsgalatban tanulmanyoztuk, amelyben 104, depresszidval él6 személy vett részt (Jelinek,
Otte, Arlt, & Hauschildt, 2013). Ebben a vizsgalatban egy pszichiatriai jarobeteg intézet betegei
heti egyszer vehettek részt D-MKT tréningen. Emellett a paciensek farmakoldgiai és/vagy
pszichoterdpids kezelést is kaphattak parhuzamosan. A nyolchetes képzés el6tt, illetve annak
befejezése utdn a résztvevék tébb kérddivet is kitoltdttek a depresszids tlineteik és torzitasaik
felméréséhez. A tréning soran kozepes hatasnagysag mellett (Cohen-féle d-érték 0,56 és 0,73
kozott) volt megfigyelhetS szignifikdns javulds a depresszids tlinetek tekintetében. Ugyancsak
javulds volt megfigyelheté a kognitiv torzitasokat, az onértékelést és a ruminaciét méré
mutatokban (hatasnagysag értékei d = 0,26 és 0,64 kozott voltak).

Az eredmények alapjan a tréninget tovabb fejlesztettlk, sziletett egy német nyelvd kézikdnyv
(Jelinek és mtsai., 2015), és a D-MKT tréninget egy randomizalt klinikai vizsgélat (RCT) keretei
kozott is értékeltik. Ebben az utankovetéses vizsgdlatban 84 depresszidval él§ személyt
randomizaltunk D-MKT csoportba vagy egy aktiv kontroll csoportba (kontroll: egészségtréning,
ami sétdt és egészséggel kapcsolatos témakban vald pszichoedukdaciét foglalt magédba). A
vizsgdlatban kozvetlendl a program induldsa el6tt, annak befejezésekor, illetve a befejezést
kovet6 6 honap (lelinek és mtsai., 2016), valamint 3,5 év utan végeztek méréseket (Jelinek,
Faissner, és mtsai.,, 2018). Minden pdciens intenziv pszichidtriai jarébeteg rehabilitacios
programban is részt vett. Az eredmények azt mutattak, hogy a D-MKT befejezése utan kdzvetlendl,
illetve 6 hénap elteltével a D-MKT csoportban szignifikdns javulas volt észlelhetd a kontroll
csoporthoz képest (kbzepes-nagy hatdsértékkel, np?= ,049 - ,114). Tovabbd, a hat hénapos
utankovetés idején a D-MKT csoportbdl tobb paciens volt remissziéban (38,7% vs. 13,8%, az
el6tte-utana kulonbség tendencia szinten volt jelent8s). A D-MKT tréning a kognitiv torzitasok
csokkentése és az életmindség javuldsa szempontjabdl is hatékonyabbnak bizonyult. Amia 3,5 év
utani utankovetést illeti, az elsédleges elemzés nem igazolta, hogy a D-MKT hatékonyabb lenne,
de a masodlagos post hoc analizisek sordn nagyobb atlagos valtozas volt megfigyelhetd a HDRS-
nek a kiindulasi értéktél a 3,5 éves utankovetésig bekovetkezett értékének a valtozésaban a D-
MKT csoportban kézepes hatasnagysaggal (d = 0,47; p = ,015). Ezen analizisek soran a D-MKT-t
hatékonynak taldltak a depresszid onbevalldson alapuld sulyossdga (BDI), a diszfunkcionalis
kognitiv hiedelmek, valamint a pozitiv és negativ metakognitiv meggy8z6dések, és a fizikai vagy
pszichologiai életmindség vonatkozdsaban.

Azért, hogy felmérhessiik, hogy a D-MKT javitja-e a tréning sordn megcélzott kognitiv torzitasokat,
tovdbba a valtozasra magyardzatul szolgdld mechanizmusok felderitésére a Metakognicidk
Kérdéivet (MCQ-30, Wells & Cartwright-Hatton, 2004) hasznaltuk, illetve annak alskaldit (Jelinek
és mtsai., 2013; Jelinek, Van Quaquebeke, & Moritz, 2017), valamint a vizualis téves emlékezet
(DRM) paradigmat (Moritz, Schneider, Peth, Arlt, & Jelinek, 2018). Ezekben a vizsgdlatokban a
kezelés sordn javult a metakognicio (ezt is lasd fentebb). El8szor sikerilt bizonyitékot taldlni arra,
hogy kilondsen az MCQ egyik alskalajanak, az kontroll szikségességének (Need for Control, NFC)
a csokkenése bir kozvetits szereppel a depresszid kimenetelét tekintve a D-MKT-ben (Jelinek, Van
Quaquebeke, & Moritz, 2017). Ami a téves emlékeket illeti, a D-MKT csoport tagjai kevesebb olyan
téves emléket produkaltak a kezelés utan, mellyel kapcsolatban jelentds bizonyossagrol
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szamoltak be, mint a kontroll kezelésben részesilé paciensek, ami megerdsiti azt, hogy a

metakognitiv tréning elérte azt a céljat, hogy enyhitse a téves itéletek emlékezeti funkcidkra
gyakorolt hatdsat.

A hatékonysagra vonatkozé adatok mellett a paciensek szempontjait is igen fontosnak tartjuk,
vagyis azt, hogy hogyan értékelik és fogadjak a tréninget. A tréning javitdsai és atdolgozdsai soran
az 6 visszajelzéseiket is figyelembe vesszik. A tréning szubjektiv megitélését az elsé pilot
vizsgalatban és a fent bemutatott RCT-ben is mértik. Mindkét vizsgdlat magas szintd
elfogadhatdsagot igazolt, hiszen magasabb pontszdmok keletkeztek e téren a D-MKT
vonatkozasaban, mint az RCT kontroll csoportjaban (Jelinek és mtsai., 2017).

4.2 MKT-Silver

A D-MKT tréning id6sebbek korében vald megvaldsithatdsagat, elfogadhatdsdgat és hatasossagat
egy olyan pilot vizsgdlatban tanulmanyoztuk, amelybe 116, depresszids tlneteket mutatd
személyt vontunk be (Schneider és mtsai., 2018) A vizsgalat egyik tovabbi célkitlizése az volt, hogy
megtudjuk: szikséges-e a D-MKT anyagok mddositdsa az idésebb felndttek szamara. Mindezek
miatt ebben a pilot vizsgdlatban csak a D-MKT tartalmait hasznaltuk (addigra még nem
fejlesztettik ki a MKT-Silver tartalmat). Ebben a vizsgdlatban a D-MKT tréninget kiegészit6
intervencioként ajanlottuk fel idésebb (55 éves és annal idGsebb) felnbttek szamara, akik akkor
egy fekvs- vagy jardbetegnek sz6l6 intenziv kezelési programban vettek részt. A koron kivil nem
alkalmaztunk egyéb formdlis bevélasztdsi vagy kizérdsi kritériumot a vizsgédlatban vald
részvételhez. Megkértik azonban az intézményi pszichidtereket, hogy ne utaljanak hozzank olyan
pacienseket, akiknél jelent6s kognitiv zavar, pszichdzis vagy aktiv dngyilkossagi szandék allt fenn.
A paciensek barmikor beléphettek a csoportba vagy abbahagyhattak a részvételt, és tébbuket
haza is bocsatottdk a kezelési programbdl, miel6tt mind a nyolc modult teljesitették volna. A
csoportterapia elkezdése el6tt és utan a depresszids tiinetek mennyiségének felmérése céljabdl
a paciensek kitoltotték az Epidemioldgiai Kutatdsi Kézpont Depresszidskaldjanak (Center for
Epidemiological Studies Depression Scale, CES-D) német nyelv(i valtozatdt: Allgemeine
Depressionsskala), valamint a Diszfunkciondlis Attitdd Skala rovid véltozatat (Dysfunctional
Attitudes Scale-18B, DAS-18B) a depressziés kognitiv hiedelmek mérésére.

A tréning soran a depresszids tlnetek szignifikdnsan javultak kbzepes vagy nagy hatdsnagysag
mellett (Cohen d 0,50 és 1,06 kozott volt), és a kitolték 49,1%-a mar nem érte el a depresszio
klinikai kiszobértékét a CES-D skalan. Tovabbd a DAS-18B 0Osszpontszamaban is javulasok
mutatkoztak (Cohen d = 0,33). Az intervencio elfogadhatdsaga 6sszességében jénak mindsult. A
legtobb résztvevd azt nyilatkozta, hogy az intervenciot hasznosnak (84,0%), élvezetesnek (64,3%),
és a kezelés fontos részének (75,0%) érezte. Kevés résztvevs (5,5%) jelezte, hogy negativ
kimeneteleket (azaz mellékhatasokat) tapasztalt volna. Ugyanakkor a D-MKT tréninget az id6sebb
felnSttek a szubjektiv értékelésnél relative alacsonyabb pontokkal illették, mint a fiatal feln6ttek
a korabbi vizsgdlatok soran (Jelinek, Moritz, és mtsai., 2017). Korilbelll 12%-uk nyilatkozott Ugy,
hogy a gondolkodasuk egyre ,kaotikusabb és zavarosabb” lett a kezelési id6szakban. Ezek az
elfogadhatdsdgra vonatkozd alacsonyabb értékelések, a paciensektél kapott informalis
visszajelzések, illetve a klinikusok azon megfigyelései, hogy a D-MKT tréning soran hasznalt egyes
példak nem megfelelSek az id8sebb felndttek szdmara, egylttesen vezettek a MKT-Silver tréning
kifejlesztéséhez (a modulok leirasat lasd fentebb). Jelen kézikbnyv megirdsaval parhuzamosan
kutatdcsoportunk egy randomizalt kontrollalt vizsgalatot folytat, amelyben az MKT-Silver tréning
hatékonysagat egy aktiv kontroll csoportéval hasonlitjak dssze.
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