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Praca kazuistyczna
Case report

Pozytywny wynik poznawczej psychoterapii grupowe;j
u pacjentki z ci¢zka depresja: opis przypadku

A positive outcome of cognitive group psychotherapy in a female patient
with severe depression: case report

KRZYSZTOF KOTRYS

Z Oddziatu Zaburzen Afektywnych i Nerwicowych Centrum Psychiatrii w Katowicach

STRESZCZENIE

Cel. Przedstawiono przypadek pozytywnego zakonczenia kompleksowej terapii pacjentki z ciezkimi, nawracajqcymi zaburzeniami
depresyjnymi.

Przypadek. 40-letnia pacjentka, od kilku lat leczona psychiatrycznie z powodu nawracajqcych epizodow depresyjnych, z trudng sytua-
cjq rodzinng i problemem ,,wspotuzaleznienia”. Po smierci meza uzaleznionego od alkoholu nastgpita dekompensacja prowadzqca do
ponawianych prob samobdjczych i ponad rocznej nieskutecznej hospitalizacji. Podjeto terapie kompleksowq — psychoterapiq grupowq
zorientowanq poznawczo wg modelu Becka, w poznawczo-behawioralnym systemie funkcjonowania oddziatu. Jednoczesnie otrzymywata
wenlafaksyne. Uzyskano bardzo dobrg poprawe stanu psychicznego potwierdzonq w rocznej katamnezie.

Komentarz. Terapia kompleksowa, czyli potqczenie farmakoterapii przeciwdepresyjnej z poznawczo-behawioralng psychoterapiq gru-
powaq data dobre, trwate efekty terapeutyczne w przewlekltym, trudnym do leczenia przypadku.

SUMMARY

Objective. A case is presented of successful comprehensive therapy of a female patient with severe recurring depressive disorder.

Case. A 40-year-old woman with recurring depressive episodes received psychiatric treatment over the past few years. She had a difficult
family situation and a problem of “‘co-dependence” from her alcohol dependent husband. His death was followed by the patient s decompen-
sation leading to a series of suicide attempts and her ineffective hospitalization for over a year. A comprehensive psychotherapy was intro-
duced — group psychotherapy of cognitive orientation (based on the model by A. Beck) within a cognitive-behavioral system of the psychiatric
ward functioning. Simultaneously the patient was treated with venlafaxin. A very good treatment outcome was achieved, and amelioration

of the patient s psychological state was confirmed at a one-year follow-up.
Commentary. Comprehensive treatment, or a combination of antidepressive psychopharmacotherapy with cognitive-behavioral group
psychotherapy yielded a good and stable therapy outcome in this chronic and treatment resistant case.
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Poznawczy model depresji zaproponowany przez Arona
T. Becka stanowi podstaweg rozwijanych do dzi$ programow
psychoterapeutycznych adresowanych do pacjentow z za-
burzeniami afektywnymi. Za jego historyczny poczatek
uzna¢ mozna publikacj¢ w 1979 r. podrecznika Cognitive
Therapy of Depression [1]. Podejs$cia psychoterapeutycz-
ne znane pod nazwa terapii poznawczej (Cognitive The-
rapy, CT) lub terapii poznawczo-behawioralnej (Cognitive-
Behavioral Therapy, CBT) sa dzisiaj uznanym dopetnie-
niem farmakoterapii z bogata lista empirycznych dowodow
skutecznosci w porownaniu do innych metod psychotera-
pii. W przypadkach tagodnych depresji CT lub CBT moga
by¢ stosowane samodzielnie, w cigzkich depresjach stan-
dardem jest laczenie farmakoterapii przeciwdepresyjnej
z psychoterapia [2].

Psychoterapia poznawcza depresji Becka opracowana
zostala przez autora poczatkowo na potrzeby indywidual-
nej terapii pacjenta z depresja. Z czasem rozszerzono jej
zastosowanie na zaburzenia lgkowe, osobowosci i inne pro-
blemy kliniczne. Rozwinigto rowniez formy grupowych

oddzialywan wykorzystujace podejscie i techniki poznaw-
cze. Wlaczanie pacjentow z cigzka depresja do psychote-
rapii grupowej nadal uwazane jest za kontrowersyjne i ma
swoich przeciwnikow [3, 4].

Model poznawczy zaktada, ze emocje i zachowania po-
zostaja w $cistym zwiazku ze sposobem w jaki jednostka
spostrzega i interpretuje rzeczywisto$¢. Ludzie od urodze-
nia, w procesie psychospotecznego rozwoju, tworza pewne
ogoblne zatozenia, przekonania na temat samych siebie i ota-
czajacego Swiata. Negatywne sady na swoj temat moga
zosta¢ aktywowane przez specyficzne wydarzenia i okolicz-
nosci stanowiac podstawe depresyjnego myslenia. W mo-
delu poznawczym zaburzenia myslenia sa, osia psycho-
patologii depresji streszczajac sig w ,,kognitywnej triadzie”
Becka: negatywnego obrazu siebie, negatywnej oceny aktu-
alnej sytuacji, negatywnej ocenie przysztosci. Charaktery-
styczna cecha myslenia osoby depresyjnej jest powtarzanie
si¢ ,,niechcianych”, bolesnych, automatycznych, dysfunk-
cjonalnych mysli stanowiacych zrodlo obnizonego nastroju,
leku i dolegliwosci somatycznych, jak réwniez tendencji
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samobojczych. Psychoterapia poznawcza koncentruje si¢ na
rozpoznawaniu i rejestrowaniu (pisemnym) przez pacjenta
automatycznych, depresyjnych mysli i poddawaniu ich spe-
cyficznemu opracowaniu. Odkrycie najblizszych §wiado-
mosci mys$li automatycznych umozliwia identyfikacje
,ukrytych” przekonan (zasad, postaw, zalozen) posredni-
czacych i dotarcie do najbardziej ogdlnych, nieswiadomych
sadow na swoj temat. Model poznawczy zaktada, ze prze-
konan nieprzystosowawczych mozna si¢ oduczy¢ zastepu-
jac je innymi, bardziej adekwatnymi i funkcjonalnymi. Psy-
choterapia w tym modelu jest wyraznie ustrukturowana,
dyrektywna i nastawiona na zmiang poprzez wykorzystanie
roéznych technik, takich jak: dialog sokratejski, eksperymen-
ty behawioralne, skalowanie, odgrywanie rol racjonalnych
i emocjonalnych i innych [1, 5, 6].

OPIS PRZYPADKU

Bozena R., lat 40, z zawodu pielggniarka, zostata przy-
jeta do oddziatu zaburzen afektywnych na prosbe lekarza
jednego z oddziatéw ogdlnopsychiatrycznych, gdzie byta
intensywnie leczona od szeregu miesigcy, bez trwalszych,
pozytywnych rezultatdow. Miala za soba, w sumie, osiem
pobytéw w oddziale psychiatrycznym, trzy proby samoboj-
cze (cigzkie zatrucia lekami).

Pani Bozena pochodzita z rodziny, w ktérej ojciec byta
gldwna, dominujaca i despotyczna postacia, a matka osoba
dbajaca o dom, ale podporzadkowujaca si¢ i wycofang. Brat
pacjentki chorowat na schizofrenig. Jej potrzeby rzadko
byty dostrzegane przez rodzicow, zajgtych innymi proble-
mami. Niewiele tez doznala cieptych uczué¢ i bliskosci. Oj-
ciec stawial jej wymagania, ktorym starala si¢ sprostaé,
matka uczyta pokory i postuszenstwa. Czgsto czuta sig od-
powiedzialna za ich konflikty i winna niezadowoleniu.
Szybko usamodzielnita si¢ zdobywajac zawdd pielegniarki
i wychodzac za maz.

Poczatek cigzkich objawow depresyjnych miat miejsce
3 lata wczedniej, wkrotce po Smierci mgza, cho¢ juz kilka
lat wczesniej szukata pomocy z powodu mniej nasilonych
depresji. Byta obecnie wdowa z dwojka kilkunastoletnich
corek. Jej matzenstwo, ktore trwato ok. 20 lat, tylko krotko
byto szczgsliwe. Juz po kilku latach okazato sig, ze maz jest
alkoholikiem. Byt typem pijacego spokojnie. Nie urzadzat
awantur, zamykat si¢ w zakladzie rzemie$lniczym, ktory
poczatkowo prowadzit i upijal. Wkrotce wchodzit tam tylko
po to aby sig napi¢, a jego dziatalno$¢ gospodarcza przestata
przynosi¢ dochody. Rodzina byta praktycznie na utrzyma-
niu pacjentki i jej tesciow. Proby naktonienia go do podjg-
cia leczenia odwykowego spelzaty na niczym lub konczyty
si¢ krotkotrwatym pozorowaniem zmiany (np. po epizodzie
leczenia przymusowego orzeczonego sadownie na wniosek
pacjentki, wbrew opinii calej jego rodziny). Konsekwencja
przewleklego picia byt coraz bardziej pogarszajacy sig stan
zdrowia me¢za: marsko$¢ watroby, zapalenie trzustki, cu-
krzyca. W ostatnich latach przed jego $miercig pani Bozena,
majac dodatkowo odpowiednie do tego kompetencje zawo-
dowe, zaangazowata wigkszo$¢ swojego czasu i energii
w opiekowanie si¢ nim, co w ostatniej fazie, oznaczato pie-
legnowanie obloznie chorego. Juz w tamtym okresie zda-
rzalo jej sig stosowac leki przeciwdepresyjne zalecane przez
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psychiatrg. Jego $mier¢ byla dla niej wstrzasem, cho¢ nie
rozumiata swoich reakcji, stawala si¢ coraz bardziej staba
i zrezygnowana, wycofata si¢ z aktywnosci. Po pierwszej
probie samobojczej i cigzkim zatruciu lekami, trafita do od-
dzialu nefrologicznego, gdzie poddano ja dializie poza-
ustrojowej, a nastepnie skierowano do oddziatu psychia-
trycznego. Pierwsza seria sze$ciu pobytéw w szpitalu miata
miejsce na przestrzeni 1,5 roku, spgdzita w nim wowczas
tacznie dziewigé miesigcy. Mysli samobojcze nie opuszczaty
jej, zwlaszcza poza szpitalem. Ponownie trafiata do oddzialu
psychiatrycznego z powodu kolejnego zamachu na zycie.
Bezposrednio przed przyjgciem do oddzialu przebywata
w szpitalu w sposob ciagly (nie opuszczajac go dtuzej jak
na dwudniowe przepustki) od ok. roku. Opowiadata, jak
przez kilka miesigcy ,,mieszkata” w tzw. sali obserwacyjnej
i tam czula si¢ nieomal zdrowa wchodzac w znana sobie
role opiekunki i pielggniarki wobec wspotpacjentki z otg-
pieniem. Sama jednak nie byta w stanie ,,zaopiekowac si¢
soba” tuz za progiem szpitala. Diagnoza ewoluowala od
umiarkowanej do cigzkiej depresji nawracajacej, chociaz,
jak wynikato z wywiadu, nie mozna bylo méwi¢ o wyraz-
nej remisji objawow. Nawet podczas kilkumiesigcznych
przerw w leczeniu szpitalnym stosowata znaczne dawki le-
kow 1 praktycznie funkcjonowata w tylko obrgbie domu, pod
opieka teSciow i swoich corek.

W trakcie dotychczasowego leczenia stosowano inten-
sywna farmakoterapig: gtownie lekami przeciwdepresyj-
nymi w duzych dawkach (amitryptylina, klomipramina
—z wlewami dozylnymi, dezipramina, fluwoksamina), neuro-
leptytykami (chlorprotyksen, sulpiryd, perazyna, lewomepro-
mazyna), anksjolitykami i §rodkami nasennymi (diazepam,
klonazepam, klorazepat, nitrazepam). Pacjentka otrzymata
rowniez petna serig zabiegow elektrowstrzasowych. Przez
trzy miesiace poprzedzajace przyjecie do oddziatu stoso-
wano glownie leczenie farmakologiczne: 300 mg klomi-
praminy, 600 mg sulpirydu, 40 mg klorazepatu, dodatkowo
nitrazepam, rowniez lewotyroksyn¢ w zwiazku ze stwier-
dzona niedoczynno$cia tarczycy.

Obraz psychopatologiczny. Przy przyjeciu byta w znacz-
nie obnizonym nastroju, spowolniata, méwita o poczuciu
bezsensu, powracajacych natrgtnie mys$lach samobdjczych,
braku energii, zmuszaniu si¢ do najprostszej aktywnosci.
Budzita sig o trzeciej rano i nie mogac juz zasnac przezy-
wata najwigkszy nattok niepokoju i destrukcyjnych mysli.
Nie byta w stanie funkcjonowaé samodzielnie, pozostajac
w przekonaniu, ze nie moze zapanowac nad soba i kontro-
lowa¢ swoich niezwykle silnych emocji: przygngbienia,
leku, niepokoju, poczucia pustki i beznadziejnosci prowa-
dzacych nieuchronnie do pragnienia odebrania sobie zycia.
Badajacy ja lekarz w 24-itemwej skali Hamiltona (Hamilton
Depression Rating Scale, HDRS) odnotowat 25 pkt., sama
pacjentka, w skali Becka (Beck Depression Inventory, BDI)
— 44 pkt. Zadeklarowala, ze podczas pobytu w oddziale nie
bedzie podejmowata dziatan samobdjczych i, w miarg swo-
ich mozliwosci, wezmie udzial w zajeciach terapeutycznych.

Przebieg leczenia. W zakresie farmakoterapii zaplano-
wano stopniowg zmiang klomipraminy na wenlafaksyng
w dawce docelowej 150 mg, odstawienie sulpirydu oraz
stopniowa redukcj¢ benzodiazepin.

Podczas pierwszych zaje¢ grupowych pacjentka byta
wycofana, placzliwa, mowila o przezywanym w zwiazku
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z ekspozycja spoteczng Igku i objawach wegetatywnych.
Zachgcana do obserwowania swojego samopoczucia i wy-
chwytywania depresyjnych mysli w konkretnych sytuacjach
miala z tym poczatkowo znaczne trudnosci. Przy wsparciu
grupy i spotkan indywidualnych zaczgla rejestrowac swoje
biezace skojarzenia. Odwaznie wnosita do sesji grupowych
tematy swoich samobdjczych rozwazan toczacych sig gtow-
nie wokot przekonan: ,,moje zycie stracito sens”, ,,nic juz
nie potrafi¢”, ,,jestem bezuzyteczna, nikomu niepotrzebna”,
»t0 wszystko moja wina”. Powracata do $mierci mgza, mys-
lac: ,,nie potrafitam mu pomdc”, ,,mogtam co$ jeszcze zro-
bi¢”, ,,gdybym starata si¢ bardziej, to by zyt”. Udalo si¢ ja
przekona¢ do ,,obserwowania” swoich ,,ztych” mysli, a nie
tylko, jak to starata si¢ robi¢ wczes$niej, ,,odrzucania ich od
siebie”. Stopniowo badanie skojarzen w chwilach pogar-
szania si¢ samopoczucia, narastania lgku i samobdjczych
ruminacji doprowadzito do odkrycia intensywnych wspom-
nien zwiazanych zwlaszcza z ostatnim okresem zycia me¢za.
Dla niej samej bylo to do§¢ niezwykte, gdy zauwazyla, ze
znaczna czg$¢ jej energii przeznaczona jest na rozpamigty-
wanie przesztosci. Zdecydowata si¢ na omowienie swoich
relacji z mgzem w grupie, przy okazji przeformutowywania
mysli zwiazanych z poczuciem winy. Grupa zwracala jej
uwage na widoczne tendencje do troszczenia si¢ o sprawy
innych osob, przy zaniedbywaniu wtasnych. Waznym, jak
ocenila z perspektywy czasu sama pacjentka, krokiem tera-
peutycznym bylo napisanie listu pozegnalnego do meza, co
byto jej zadaniem w drugiej fazie leczenia. W ciagu pierw-
szych czterech tygodni zmiana wydawala si¢ uderzajaca,
wyjechata na swoja pierwsza przepustke. W ostatnich tygo-
dniach, podazajac za aktualnymi wyobrazeniami, pracujac
nadal metoda pisemne;j rejestracji mysli i przeformutowan,
analizowata swoja obecna pozycje w rodzinie, ztozone re-
lacje z corkami, teSciami, planowata aktywnos$¢. W grupie
stawata si¢ coraz bardziej otwarta, spontaniczna. Z energia
angazowata si¢ w omawianie pracy innych osob, chetnie
udzielala wsparcia, otrzymywala zwroty na temat swojego
ciepta, wrazliwos$ci, delikatnos$ci, ale takze opanowania
i cierpliwosci. Pod koniec standardowego, 8-tygodniowego
pobytu stwierdzata, ze czuje sig¢ zupetie inna osoba, byta
pogodna, zastanawiata sig¢ rzeczowo nad tym, jak odbudowa¢
relacje z dzie¢mi, przyjaciolmi. W potowie pobytu udato si¢
odstawi¢ aksjolityki, po bezsennej nocy spgdzonej w grupie,
przestala zglaszac si¢ po $rodki nasenne. Opuszczata szpital
w wyréwnanym, stabilnym, jak si¢ wydawato, stanie psy-
chicznym, w skali HDRS: 10 pkt., BDI: 10 pkt.

W przeprowadzonym po roku od wypisania wywiadzie
katamnestycznym, pacjentka potwierdzata swoje dobre funk-
cjonowanie, stosowala wyltacznie 75 mg wenlafaksyny, nie
korzystata z zadnej formy pomocy psychologicznej. Wrocita
do pracy w zawodzie pielggniarki.

Interpretacja poznawcza. Glownym wydarzeniem wy-
zwalajacym dugotrwala i uporczywa depresjg, byt, poczat-
kowo, pogarszajacy si¢ stan zdrowia me¢za, a nastepnie jego
$mieré. W okresie, kiedy pit, pacjentka przyjmowata znana
sobie z dziecinstwa postawg opiekunki, korzystajac przy
tym ze wsparcia ze strony te$ciow, jakiego nie do§wiadcza-
fa w rodzinnym domu. Jej gtowna postawa w tamtym okre-
sie byto: ,,by¢ potrzebna”, ,,poswigcac si¢ dla innych”,
,»Ciezko pracowac”, ,,najwazniejsza jest rodzina i praca”
(przekonania posredniczace). Opieka nad dzie¢mi, coraz

bardziej chorym i niedol¢znym mezem, petna poswigcenia
praca pielggniarki w szpitalu, wyzwalala w niej energi¢
i pozwalata czu¢ si¢ warto$ciowa i silna. Konsekwentnie
rezygnowala ze swoich osobistych potrzeb.

Kiedy, wraz ze $§miercia mgza, zniknat problem, wokot
ktorego koncentrowata si¢ wigkszo$¢ jej uczué i dziatan,
znalazta si¢ w pustce. Jej dotychczasowy sposob na to by
czu¢ si¢ wazng i potrzebna przestal dzialaé. W tej sytuacji
uaktywnily sig, znane z jej wezesniejszych etapow zycia,
poczucie bezwarto$ciowosci i samoobwinianie. W rezulta-
cie rozwingla si¢ depresja.

Podstawowym krokiem pracy poznawczej byto zaak-
ceptowanie negatywnych mysli, jako ,,naturalnego zjawi-
ska”, ktére mozna obserwowac, i z czasem zmieniac, a nie,
jak dotychczas, czego$ tylko ztego i niechcianego, po-
garszajacego negatywny obraz siebie samej: ,,skoro mam
takie mysli, to jestem zta, chora i nieodpowiedzialna, nie
panuj¢ nad soba”.

Automatyczne mysli pacjentki poczatkowo krazyty wo-
kot utraty meza i poczucia bezsensu dalszego zycia. Reje-
strujac je zaczeta dostrzegac rowniez swoja ambiwalencje
z cala gama negatywnych sadow na temat megza, uczuciami
zalu, krzywdy, odrzucenia, osamotnienia. Byta zdziwiona
konfrontujac je ze swoja ,,nickonczaca si¢” zatoba po nim.
Juz samo ,,przygladanie si¢” swoim my$lom dawato poczu-
cie pewnej kontroli i panowania nad soba. Szybko zauwazy-
la tez zwiazek ztego nastroju i nastepczej kaskady samoboj-
czych fantazji, z aktualnymi skojarzeniami, np. gdy czula si¢
przy jakiej$ okazji pomijana, czy niezauwazana przez grupg
lub terapeutow. Chetnie wykorzystata swoja potrzebe aktyw-
nosci na rzecz obserwacji i dokonywania zmian w sobie, gdy
zauwazyla, ze dysponuje odpowiednim narzgdziem, takim
jak pisemne rejestrowanie mysli, uczué. Dyskusje grupowe
przy okazji przeformutowywania niefunkcjonalnych, de-
strukcyjnych przekonan innych pacjentow zaczgta wykorzy-
stywac¢ w poszukiwaniu alternatyw dla swoich przekonan.

Szybko zdecydowata si¢ na symbolicznie zamykajacy
zatobe list do me¢za, gdzie odwazyla si¢ wyrazié rozne, row-
niez negatywne sady i uczucia do niego.

Po uporaniu si¢ z ,,powierzchowna warstwa” automa-
tycznych mysli i przekonan posredniczacych zakorzenio-
nych w wydarzeniach ostatnich lat i historii jej matzenstwa,
zaczeta siggac do trudniejszych przekonan podstawowych,
wyniesionych z rodzinnego domu: ,,ja si¢ nie liczg, inni sa
wazniejsi”, ,,jestem winna temu, ze inni czuja si¢ zle 1 sa
niezadowoleni”, ,,muszg wciaz starac sig, by¢ potrzebna, bo
inaczej nic nie jestem warta”. W oddziale, w kontakcie
z innymi zaczeta zastanawiac si¢ cze$ciej nad tym, czego
ona sama potrzebuje, co mogloby sprawic jej rado$¢ i przy-
jemnosé¢, kiedy odczuwa satysfakcjg? Ponownie ,,odkryta”
swoje relacje z corkami, zwlaszcza mtodsza, 12-letnia, ktora,
jak okazato si¢ podczas jednej z pierwszych przepustek,
bardzo jej potrzebuje, a ktorej dotad nie zauwazata.

KOMENTARZ

Depresja Bozeny R. miata wyrazne cechy cigzkiej depre-
sji 0 obrazie melancholicznym (z zespotem somatycznym wg
ICD-10), cho¢ jednocze$nie mozna byto opisac ja przeko-
nywujaco w kategoriach modelu poznawczego, biorac pod



80

uwagg zarowno tre$¢, okoliczno$ci wyzwalajace i powia-
zanie z historia zycia.

Wielomiesigczne, intensywne leczenie biologiczne (far-
makoterapia + EW) polaczone z chroniaca przed auto-
agresja ,,paternalistyczna” opieka szpitalng wg tradycyjne;j
formuty oddzialu ogdlnopsychiatrycznego nie przynosito
w jej przypadku trwatych efektow terapeutycznych. Wceiaz,
poza szpitalem, utrzymywato si¢ wysokie ryzyko samoboj-
stwa. Konceptualizacja poznawcza pozwolita dostrzec adap-
tacyjne znaczenie depresji i postawi¢ hipotezy dotyczace jej
uwarunkowan psychologicznych. Pacjentka, wykorzystujac
poznawczo-behawioralna ofert¢ psychoterapeutyczng pro-
filowanego oddzialu stacjonarnego, stosunkowo szybko
(w ciagu kilku tygodni) przejgta we wlasne rgce proces
zdrowienia. Trwalo$¢ pozytywnych zmian po roku od za-
konczenia leczenia mozna uzna¢ za powazny argument na
to, ze terapia kompleksowa, w ktorej poznawcza psycho-
terapia grupowa odegrata podstawowa role, okazata si¢ sku-
teczna w przypadku tej pacjentki, mimo wyjsciowo cigz-
kich, niebezpiecznych i przewlektych objawow.

W literaturze przedmiotu odnalez¢ mozna liczne dowo-
dy skuteczno$ci roznych form psychoterapii poznawczo-
behawioralnej w leczeniu depresji [2, 4, 7]. Postulat tacze-
nia farmakoterapii z psychoterapia jest na ogoét traktowany
przez ekspertow jako oczywisty. Realne jego zastosowanie,
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zwlaszcza wobec pacjenta z cigzka depresja, w warunkach
tradycyjnego oddzialu psychiatrycznego napotykaé¢ moze
jednak na liczne trudnosci i ograniczenia. Wydaje sig, ze
profilowany psychoterapeutycznie oddziat leczenia zabu-
rzen afektywnych, dysponujacy organizacja i przeszkolo-
nym personelem, moze stanowi¢ dla czgsci pacjentow obie-
cujacy alternatywe.
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