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Trudno$ci stosowania psychoterapii poznawczej
w leczeniu depresji
Some problems with the use of cognitive therapy in the treatment of depression
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STRESZCZENIE. Liczne badania potwierdzajg sku-
teczno$é terapii poznawczej w leczeniu depresji. Wiele
wskazuje, ze najkorzystniejsze z punktu widzenia jakosci
i dtugosci okresu remisji jest polqczenie leczenia farma-
kologicznego z psychoterapiq. Depresyjny styl my$lenia
pacjenta sprawia, ie psychologiczne metody leczenia
depresji sq szczegdlnie trudne. Przedstawiamy przykla-
dy trudnosci, jakie niekiedy pojawiajq sig w trakcie
terapii

SUMMARY. Effectiveness of cognitive therapy in the
treatment of depression has been confirmed by nume-
rous studies. There is ample evidence that best results
- in terms of the remission period duration and quality
- can be obtained by a combination of pharmacothera-
py and psychotherapy. Due to the patients- depressive
mode of thinking psychological methods in the treat-
ment of depression are associated with particular dif-
Siculties. Examples of difficulties that may be encoun-
tered in the course of therapy are presented.
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Dotychczasowe badania nad etiologia depre-
sji wskazuja na jej wieloczynnikowy chara-
kter, w ktérym mieszcza si¢ réznorodne uwa-
runkowania psychologiczne, genetyczne i bio-
logiczne zaburzenia neurotransmisji w OUN.
W chorobie o tak zloZonej etiologii jest malo
prawdopodobne, aby jeden tylko sposdb tera-
pii okazal si¢ skuteczny we wszystkich przy-
padkach. Stad w leczeniu depresji- rozwijaly
si¢ jednoczeSnie biologiczne (farmakoterapia,
elektrowstrzasy) i psychologiczne podejscia
terapeutyczne. W&rdd psychologicznych me-
tod leczenia na szczegdlng uwage zasluguje
wprowadzona w latach sze$§¢dziesiatych przez
Aarona Becka terapia kognitywna oparta na
poznawczym modelu depresji [2]. Liczne ba-
dania wykazaly, Ze jest ona co najmniej réw-
nie skuteczna jak leki tymoleptyczne, szcze-
gblnie u osdéb z lekka i Srednig depresjg nie-
psychotyczna, jednobiegunowa i psychogenna,

w ktorej pierwotne zaburzenia myS$lenia maja
by¢ - zgodnie z modelem Becka - odpowie-
dzialne za obnizenie nastroju [3, 6, 12, 13].
W depresji endogennej, w ktorej nastrdj nie
reaguje na zmiany w Srodowisku zewnetrz-
nym, zaburzenia afektywne wynikaja glownie
z dysfunkcji OUN. Same techniki ognitywne
moga spowodowat jedynie czgSciowa,
przejSciowa poprawg objawowa, a ich korzy-
stne dzialanie polega na usuwaniu blgdow
myslenia, bedgcych przeszkodami w powrocie
do zdrowia {8].

Préby laczenia postgpowania biologicznego
z terapig poznawczg nie wykazaly addytywne-
go dzialania obu sposob6w leczenia, dawalo si¢
jednak zauwazy¢ niewielkg, nieistotng statysty-
cznie r6znice na korzy§é terapii faczonej [3, 9,
11, 12].

W badaniach prowadzonych przez Becka i
jego zespot podkresla sig, iz najwigksza korzysé
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z terapii kognitywnej zaznacza si¢ po ostrej
fazie choroby, kiedy to pacjent - mimo okreso-
wego gorszego samopoczucia - funkcjonuje na
tyle dobrze, Zze moze juz obiektywnie oceniad
swojg sytuacje zyciowa, korygowaé dysfun-
kcjonalne zaloZenia i negatywne my$li automa-
tyczne [1].

Prace analizujgce roczng i dwuletnig kata-
mnez¢ potwierdzaja skuteczno$é terapii kogni-
tywnej w zapobieganiu nawrotom. Na przy-
klad Kovacs, Rush, Blackburn stwierdzili
istotne réznice w ilo§ci nawrotdw u pacjentow
leczonych terapia poznawcza: nawroty wysta-
pily u 23% leczonych samg terapia kognityw-
ng, u 21% terapia kompleksowa i az u 78%
leczonych sama farmakoterapia [4, 10, 14].
Wydaje sig¢, Ze zmniejszenie ryzyka nawrotow
pod wplywem psychoterapii poznawczej jest
pordwnywalne do skutkéw podirzymujacej
farmakoterapii, tj. wynosi ok. 60% [7].

Liczni autorzy zwracali uwage na niezalez-
no&¢ i komplementarno§¢ faramkoterapii i psy-
choterapii, ze wzgledu na wielowymiarowosé
objawow depresji, obejmujacych wzajemnie
oddzialujace na siebie zaburzenia afektywne,
poznawcze, interpersonalne, behawioralne i fi-
zjologiczne. Oba sposoby leczenia niosy ze
sobg szereg specyficznych dla siebie trudnoSci
i aczne ich stosowanie moze te trudnofci ta-
godzi¢. Na przyklad, psychoterapia poprawia
wspdlprace z chorym w zakresie regularnego
przyjmowania lekéw, wplywa na negatywne
mys$li dotyczgce koniecznoSci kontynuowania
farmakoterapii (np.: "branie lekéw jest oznakg
mojej staboSci”), natomiast leczenie farmako-
logiczne tagodzac objawy (np. bezsennosc,
niepokdj, trudnosci w koncentracji uwagi itp.)
zwigksza "dostepno$¢" pacjenta dla technik
psychoterapeutycznych [5].

W krakowskiej Klinice Psychiatrii opraco-
waliSmy wlasny model kompleksowego lecze-
nia depresji, w ktdrym wazne miejsce zajmuje
terapia poznawcza. Wstgpne wyniki badan
katamnestycznych, oceniajacych skutecznoS$¢
laczenia farmakoterapii i psychoterapii u cho-
rych z depresja endogenng sa bardzo zacheca-
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jace. Pozwalaja uznaé ten model leczenia za
bardziej efektywny, tzn. poprawiajacy jako$¢ i
diugos€ remisji w pordwnaniu ze stosowaniem
samego leczenia biologicznego. Osoby leczone
terapia laczona rzadziej wymagaja leczenia
ambulatoryjnego, czgSciej uzyskuja petng remi-
sje 1 wracaja do pracy zarobkowej w pelnym
wymiarze godzin [15]. W tym artykule chcie-
liSmy zwrdci¢ szczegdlng uwage na trudnoSci
zwigzane z prowadzeniem terapii kognitywnej.

PRZYKEADY TRUDNOSCI

Fundamentalnym zaloZeniem poznawczej
teorii depresji jest przekonanie, Ze objawy
choroby (depresji) wynikaja lub co najmniej
sa podtrzymywane przez specyficzne, depre-
syjne deformacje procesdw poznawczych,
glownie myS$lenia, zwane depresyjnym stylem
poznawczym. Uproszczony schemat poznaw-
czego modelu depresji przedstawia rys. 1.

Wyrazem funkcjonowania depresyjnego sty-
lu poznawczego jest obecno$¢ w mysleniu pa-
cjentdw depresyjnej triady poznawczej, czyli
systemu nieprawdziwych, negatywnych ocen i
przekonai dotyczgcych:

Pacjent jest przekonany o prawdziwoSci
swoich przekonafi i ocen zawartych w depre-
syjnej triadzie poznawczej i to jest powodem
poczucia winy, wstydu i beznadziejnoSci, kt6-
re wywoluja tak wielkie cierpienia, Ze jedy-
nym mozliwym wyjSciem jest (o tym pacjent
jest przekonany) - samobgjstwo.

Z poznawczego modelu depresji- konse-
kwentnie wynika formuta terapeutyczna zwana
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Rysunek 1. Poznawczy model depresji wedlug Melanie J.V. Fennel [6]
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terapig poznawczg. Podstawowym celem tera-
pii jest korekta, zmiana depresyjnego systemu
(stylu) poznawczego, giéwnie mySlenia pa-
cjenta - zastapienie "negatywnych mysli auto-
matycznych" i "dysfunkcjonalnych zalozef
i przekonai" umiejetnodcia realistycznej oce-
ny wlasnej osoby, wlasnych mozliwoSci, swo-
jego miejsca wsrdd ludzi oraz przyszloSci. Te-
chniki terapeutyczne podporzadkowane sg te-
mu celowi i stuza do identyfikowania oraz
realnego badania i eliminowania znieksztalco-
nego, falszywego pojmowania rzeczywisto§ci,
a przez to uwolnienia pacjenta od objawdw
choroby.

Podstawowymi technikami psychoterapii po-
Znawczej sa;

Glownym tematem naszego artykulu sg
trudnoSci pojawiajace si¢ podczas stosowania-
psychoterapii poznawczej. Og6lng idea nasze-
go mysSlenia o trudnoSciach wystepujacych w
trakcie psychoterapii jest przekonanie, ze
wszelkie trudnoSci wynikaja z:
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Kilkuletnie do$wiadczenia terapeutyczne sta-
nowily dobra okazje do zaobserwowania trud-
noéci, jakie nickiedy pojawiaja si¢ w trakcie
terapii. Nie mieliSmy okazji do dyskusji z in-
nymi terapeutami nad ich trudno$ciami, moze
wigc okazaé sig, ze to, co prezentujemy, jest
wylacznie doSwiadczeniem indywidualnym
bez waloru ogélnego. Mimo tego chcemy
oméwiC nastgpujace trudnoSci.

'Przecenilem swoje mozliwoSci"

Zdarzyto sig, ze pacjenci po kilku pier-
wszych sesjach terapeutycznych tracili moty-
wacje do wspdlpracy i wyrazali chegé wycofa-
nia si¢ z terapii. Jeden z nich, zapytany o
przyczyny, tak odpowiedzial:

Kiedy czytalem broszurke "Poznawcza teo-
ria i terapia depresji”, kiedy péZniej rozmawia-
liSmy na ten temat, bytem przekonany, ie to o
manie ta broszurka, ze potrafig sobie poradzié z
moim my§leniem, tak jak tam bylo napisane.
Teraz widzg, ze przecenitem swoje mozliwosci,
ja sig do tego nie nadaje, to nie na moje moz-
liwosci.

Po kilku do§wiadczeniach tego typu do-
szlismy do wniosku, ze to, co odczuwaja pa-
cjenci i ich wypowiedzi, najprawdopodobniej
wynikajg z "szybkiego tempa terapii" oraz, ze
mogg by¢ wykorzystane w procesie terapeuty-
cznym jako aktualny problem pacjenta. Pyta-
nia, ktdre potem zadawaliSmy pacjentom, kon-
centrowaly si¢ wokél nastepujacych zagad-
niefi: -
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TrudnoSci w generalizacji pozytywnej

Dos¢ czegstym zjawiskiem w trakcie terapii
jest pojawienie si¢ sporych trudnoSci w doko-
naniu przez pacjentéw generalizacji pozytyw-
nej. Po pewnym czasie pacjenci ucza si¢ do-
strzega¢ wlasne pozytywne dziatania, np. "do-
brze wyprasowalam koszulg mezowi", "pomo-
glem dzieciom w odrabianiu zadania", czy "pre-
zent dla teSciowej bardzo jej si¢ podobal”. Nie
potrafig oni natomiast, lub przychodzi im to z
duzg trudnoscia, sformutowac wniosku ogélne-
go, np.: "kilka rzeczy potrafi¢ zrobi¢ dobrze"
lub "s3 rzeczy, ktdre potrafie zrobié dobrze”.

Naszym zdaniem, trudno$é ta pojawia sig
wdwczas, gdy przekonanie o negatywnych ce-
chach "ja" nie zostalo skutecznie wyeliminowa-
ne. Przyczyna tych trudnofci nie lezy, jak sie
wydaje, w niemoznoSci rozumowania logiczne-
go w ogdle, podobne operacje logiczne prze-
prowadzane sg poprawnie w stosunku do jakiej$
innej osoby. Utrwalone w §wiadomosci chore-
go przekonanie: "nie potrafi¢ nic zrobié do-
brze", nie zezwala na dokonanie generalizacji
pozytywnej. Sposobem poradzenia sobie z tg
trudnoscia moze byC nastgpujacy dialog tera-
peuty z pacjentem.

T: WyobraZ sobie takq sytuacje: wiesz, jeste§

przekonany, ie Pan X jest osobq ktétliwg. Do-

wiadujesz sig jednak, ze onegdaj ustqpil w sporze

z Panig X i spor zostal zakoiiczony. Potem do-

wiadujesz sig, ze wycofal sig z kiétni z Paniq Z.

Co o nim mozna pomysleé, czy te ostatnie zacho-

wania zmieniajq Twéj poglqd na temat Pana X?

P: No nie, choé to zastanawiajgce.

T: lle takich pozytywnych zachowa# musialoby

sig zdarzyé, abys zmienit zdanie o Panu X?
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P: Mysle, e jest to sprawa paru tygodni, no
kilka, moze dziesigé takich zachowaii.

T: A wigc jest tak: musialbys dowiedzieé¢ sig o
dziesigciu pozytywnych zachowaniach Pana X,
aby zastanowié sig nad tym, czy rzeczywiscie jest
on kiotliwy?

P: Tak to jest.

T: A teraz wréémy do Ciebie. Ile czynnosci mu-
siatbys zrobié dobrze, aby zastanowié sig nad
tym, czy rzeczywiscie "nie potrafisz nic zrobi¢
dobrze?”

P: Do czego zmierzasz?

T: Chciatbym abys powiedzial, czy reguly, ktore
obowiqzujq Pana X takze i Ciebie obowigzujq?
P: Chyba tak.

T: Skoro tak, to wracam do poprzedniego pyta-
nia: ile czynnoSci Ty musialby$ wykonaé dobrze,
aby zastanowié sig nad tym, czy rzeczywiscie "nic
nie potrafisz zrobi¢ dobrze"?

P: Moze dwadzieScia?

T: Dobrze, od dzisiaj zaczynamy liczyé te czyn-
nosci". ;

"Kiedy jestem poza oddzialem zapominam o
tym, co tutaj ustaliliSmy, niewiele mi z tego
zostaje"

Trudno$¢ te obserwowaé mozZna, z réznym
nasileniem, u okolo polowy pacjentdw. Jest
ona wynikiem "rywalizacji starego przekona-
nia" (np. .. moja zastuga jest minimalna)
z "nowym wnioskiem" (..ja takie mialem
swéj udzial w tym sukcesie). Pomocng przy
pokonywaniu tej trudno§ci moze by¢ pro§ba o
to, aby pacjent zapisywal i bral ze soba do
domu najwazniejsze ustalenia sesji terapeuty-
cznej. W przyszlo§ci myS§limy o nagrywaniu
sesji terapeutycznej na taSme magnetofonowa
i wypozyczanie jej pacjentowi do domu.

"Nie moge uwierzyé, ze tak bardzo mylitam
sie poprzednio"

U kilku naszych pacjentéw obserwowaliSmy
niespodziewanie szybki postgp w terapii pod-
czas pierwszych 5-6 sesji terapeutycznych, po
czym nastgpowal okres zastoju, a nawet pew-
nego regresu. Kiedy jednej z pacjentek przed-
stawitem moje spostrzezenie:

T: Odnosze wrazenie, ze od kilku sesji nie posu-

wamy sig do przodu, jakby stangliSmy w miejscu.
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P: Ja tez mam podobne odczucie, martwi mnie
to i zastanawialam sig, co moze by¢ tego powo-
dem.

T: I do jakiego wniosku doszlas?

P: Po podsumowaniu przed$wiqtecznej sesji (trzy
sesje wstecz), nagle uswiadomitam sobie, ze tak
wiele zmienile§ w moim mysleniu, tak bardzo
duzo jest nowych rzeczy, ze chyba to jest niemoz-
liwe, nie moge w to uwierzyé, e tak bardzo
mylitam si¢ poprzednio.

T: A dlaczego to zahamowalo postep w terapii?
P: Zaczglam podejrzewat Cig o jakies sztuczki i
postanowilam im nie ulegaé.

T: To znaczy, ze przekreslitas wszystko, co osigg-
nelismy do tej pory?

P: Mniej wigcej tak.

T: A gdybySmy przeanalizowali wszystko to, co
udalo sig nam osiqgnqé i kiedy okazaloby sig, Ze
to nie byly sztuczki?

P: Musiatabym chyba uwierzyé, e tak bardzo
mylitam sig poprzednio.

T: Od czego zaczniemy?

Wadliwe kryterium poréwnan spotecznych

Niemal wszyscy pacjenci depresyjni stosuja
wadliwe nieadekwatne kryteria do dokonywa-
nych przez siebie poréwnan spotecznych. Ilu-
struje to nastgpujacy przyklad.

P: Moi koledzy z roku zostali docentami, a ja co?

- wciqz jestem tylko projektantem.

T: llu Twoich kolegéw zostalo docentami?

P: Dwéch.

T: A ilu jest projektantami?

P: Nie wiem dokladnie, moze pigciu.

T: A czy mozna bylo osiqgnqé mniej w zawodzie

inzyniera budowlanego, co to jest?

P: Tak, mozna, to jest kierownik budowy, urzed-

nik w administracji itd.

T: llu Twoich kolegéw jest na takich wiasnie

stanowiskach?

P: Wigkszo$¢ z roku.

Wadliwo$§¢ kryteribw stosowanych przez
pacjentOw polega na pordwnywaniu si¢ z nie-
licznymi tymi, ktéry osiagneli rzeczywiscie
spektakularny sukces. Wynik takiego porow-
nania zawsze jest porazkq pacjenta. Wielu wy-
sitkow terapeuty wymaga przekonanie pacjen-
ta, ze bardziej adaptacyjne jest dokonywanie
poréwnan przy zastosowaniu "Sredniego pun-
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ktu odniesienia”. Wéwczas mozliwe jest nie
tylko poczucie "przegranej”, ale rOwnieZz po-
czucie "wygranej" z wszystkimi tego konse-
kwencjami.

OMOWIENIE

Przedstawione zostaly przyklady trudnoSci,
jakie niekiedy pojawiaja si¢ w trakcie psycho-
terapii pacjentéw depresyjnych. NajczgSciej
jest to utrata motywacji do wspolpracy i cheé
wycofnia si¢ z terapii, nieoczekiwany zastdj
po poczatkowo szybkim postepie psychotera-
pii, uZywanie przez pacjentdw wadliwych kry-
teridbw poznawczych, nieumiejetno§¢ dokona-
nia pozytywnej generalizacji. Z podobnymi
trudnoSciami moga spotkac sig takze terapeuci
nie stosujacy paradygmatu poznawczego.

Wydaje sig, ze specyfika depresyjnego stylu
mySlenia czyni pracg z chorymi sczegdlnie
trudng. Brak projekcji w przyszio§¢ i negatyw-
ne myS$li (np. nie dam rady, nie nadaje sie do
tego), obnizaja motywacje pacjenta, powoduja
rezygnacje i cheé wycofania si¢ z terapii pod
wplywem drobnych niepowodze.. Zadania
stawiane pacjentowi powinny by¢ wigc tak
ulozone, aby zaden wynik nie stanowil straty,
lecz by byl pomocny w eksplorowaniu zabu-
rzefi my$lenia.

Jak zaznaczono w schemacie modelu po-
znawczego, negatywne mysli podtrzymywane
sa przez bledy mySlenia: arbitralne wniosko-
wanie, nadmierng generalizacje, selektywna
abstrakcje, powigkszanie i pomniejszanie, per-
sonalizacje oraz przez mySlenie dychotomicz-
ne, absolutystyczne, kraficowe. Pokazanie tego
pacjentowi oraz wspdlna identyfikacja i nazy-
wanie pojawiajacych sie podczas sesji terapei-
tycznej bleddw - sa niezwykle pomocne w
przezwyciezaniu trudnoSci. Sprzyja temu tra-
ktowanie pacjenta jako réwnorzgdnego partne-
ra we wspolnym poszukiwaniu rozwiazan.

Ze wzgledu na wystgpujace u pacjentéw: po-
czucie beznadziejnoSci, apatig, brak motywacji
- techniki terapii poznawczej sa szczegOlnie
przydatne w kontakcie z osoba depresyjna. Daja
one jasng strukture (z gory wiadomo, jak wy-
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korzystat czas sesji), pozwalajg na do§¢ szybkie
uzyskania pewnej kontroli nad mySlami i obja-
wami, umozliwiaja prace nad emocjami pacjen-
ta wobec terapeuty, dzigki czemu mozna przez-
wycigzyé szereg trudnoSci pojawiajacych sig
podczas terapii.
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