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Praca kazuistyczna
Case report

Poznawczy model depresji zaproponowany przez Arona
T. Becka stanowi podstawê rozwijanych do dzi� programów
psychoterapeutycznych adresowanych do pacjentów z za-
burzeniami afektywnymi. Za jego historyczny pocz¹tek
uznaæ mo¿na publikacjê w 1979 r. podrêcznika Cognitive
Therapy of Depression [1]. Podej�cia psychoterapeutycz-
ne znane pod nazw¹ terapii poznawczej (Cognitive The-
rapy, CT) lub terapii poznawczo-behawioralnej (Cognitive-
Behavioral Therapy, CBT) s¹ dzisiaj uznanym dope³nie-
niem farmakoterapii z bogat¹ list¹ empirycznych dowodów
skuteczno�ci w porównaniu do innych metod psychotera-
pii. W przypadkach ³agodnych depresji CT lub CBT mog¹
byæ stosowane samodzielnie, w ciê¿kich depresjach stan-
dardem jest ³¹czenie farmakoterapii przeciwdepresyjnej
z psychoterapi¹ [2].

Psychoterapia poznawcza depresji Becka opracowana
zosta³a przez autora pocz¹tkowo na potrzeby indywidual-
nej terapii pacjenta z depresj¹. Z czasem rozszerzono jej
zastosowanie na zaburzenia lêkowe, osobowo�ci i inne pro-
blemy kliniczne. Rozwiniêto równie¿ formy grupowych

oddzia³ywañ wykorzystuj¹ce podej�cie i techniki poznaw-
cze. W³¹czanie pacjentów z ciê¿k¹ depresj¹ do psychote-
rapii grupowej nadal uwa¿ane jest za kontrowersyjne i ma
swoich przeciwników [3, 4].

Model poznawczy zak³ada, ¿e emocje i zachowania po-
zostaj¹ w �cis³ym zwi¹zku ze sposobem w jaki jednostka
spostrzega i interpretuje rzeczywisto�æ. Ludzie od urodze-
nia, w procesie psychospo³ecznego rozwoju, tworz¹ pewne
ogólne za³o¿enia, przekonania na temat samych siebie i ota-
czaj¹cego �wiata. Negatywne s¹dy na swój temat mog¹
zostaæ aktywowane przez specyficzne wydarzenia i okolicz-
no�ci stanowi¹c podstawê depresyjnego my�lenia. W mo-
delu poznawczym zaburzenia my�lenia s¹, osi¹ psycho-
patologii depresji streszczaj¹c siê w �kognitywnej triadzie�
Becka: negatywnego obrazu siebie, negatywnej oceny aktu-
alnej sytuacji, negatywnej ocenie przysz³o�ci. Charaktery-
styczn¹ cech¹ my�lenia osoby depresyjnej jest powtarzanie
siê �niechcianych�, bolesnych, automatycznych, dysfunk-
cjonalnych my�li stanowi¹cych �ród³o obni¿onego nastroju,
lêku i dolegliwo�ci somatycznych, jak równie¿ tendencji
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Przypadek. 40-letnia pacjentka, od kilku lat leczona psychiatrycznie z powodu nawracaj¹cych epizodów depresyjnych, z trudn¹ sytua-
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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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samobójczych. Psychoterapia poznawcza koncentruje siê na
rozpoznawaniu i rejestrowaniu (pisemnym) przez pacjenta
automatycznych, depresyjnych my�li i poddawaniu ich spe-
cyficznemu opracowaniu. Odkrycie najbli¿szych �wiado-
mo�ci my�li automatycznych umo¿liwia identyfikacjê
�ukrytych� przekonañ (zasad, postaw, za³o¿eñ) po�redni-
cz¹cych i dotarcie do najbardziej ogólnych, nie�wiadomych
s¹dów na swój temat. Model poznawczy zak³ada, ¿e prze-
konañ nieprzystosowawczych mo¿na siê oduczyæ zastêpu-
j¹c je innymi, bardziej adekwatnymi i funkcjonalnymi. Psy-
choterapia w tym modelu jest wyra�nie ustrukturowana,
dyrektywna i nastawiona na zmianê poprzez wykorzystanie
ró¿nych technik, takich jak: dialog sokratejski, eksperymen-
ty behawioralne, skalowanie, odgrywanie ról racjonalnych
i emocjonalnych i innych [1, 5, 6].

OPIS PRZYPADKU

Bo¿ena R., lat 40, z zawodu pielêgniarka, zosta³a przy-
jêta do oddzia³u zaburzeñ afektywnych na pro�bê lekarza
jednego z oddzia³ów ogólnopsychiatrycznych, gdzie by³a
intensywnie leczona od szeregu miesiêcy, bez trwalszych,
pozytywnych rezultatów. Mia³a za sob¹, w sumie, osiem
pobytów w oddziale psychiatrycznym, trzy próby samobój-
cze (ciê¿kie zatrucia lekami).

Pani Bo¿ena pochodzi³a z rodziny, w której ojciec by³a
g³ówn¹, dominuj¹c¹ i despotyczn¹ postaci¹, a matka osob¹
dbaj¹c¹ o dom, ale podporz¹dkowuj¹c¹ siê i wycofan¹. Brat
pacjentki chorowa³ na schizofreniê. Jej potrzeby rzadko
by³y dostrzegane przez rodziców, zajêtych innymi proble-
mami. Niewiele te¿ dozna³a ciep³ych uczuæ i blisko�ci. Oj-
ciec stawia³ jej wymagania, którym stara³a siê sprostaæ,
matka uczy³a pokory i pos³uszeñstwa. Czêsto czu³a siê od-
powiedzialna za ich konflikty i winna niezadowoleniu.
Szybko usamodzielni³a siê zdobywaj¹c zawód pielêgniarki
i wychodz¹c za m¹¿.

Pocz¹tek ciê¿kich objawów depresyjnych mia³ miejsce
3 lata wcze�niej, wkrótce po �mierci mê¿a, choæ ju¿ kilka
lat wcze�niej szuka³a pomocy z powodu mniej nasilonych
depresji. By³a obecnie wdow¹ z dwójk¹ kilkunastoletnich
córek. Jej ma³¿eñstwo, które trwa³o ok. 20 lat, tylko krótko
by³o szczê�liwe. Ju¿ po kilku latach okaza³o siê, ¿e m¹¿ jest
alkoholikiem. By³ typem pij¹cego spokojnie. Nie urz¹dza³
awantur, zamyka³ siê w zak³adzie rzemie�lniczym, który
pocz¹tkowo prowadzi³ i upija³. Wkrótce wchodzi³ tam tylko
po to aby siê napiæ, a jego dzia³alno�æ gospodarcza przesta³a
przynosiæ dochody. Rodzina by³a praktycznie na utrzyma-
niu pacjentki i jej te�ciów. Próby nak³onienia go do podjê-
cia leczenia odwykowego spe³za³y na niczym lub koñczy³y
siê krótkotrwa³ym pozorowaniem zmiany (np. po epizodzie
leczenia przymusowego orzeczonego s¹downie na wniosek
pacjentki, wbrew opinii ca³ej jego rodziny). Konsekwencj¹
przewlek³ego picia by³ coraz bardziej pogarszaj¹cy siê stan
zdrowia mê¿a: marsko�æ w¹troby, zapalenie trzustki, cu-
krzyca. W ostatnich latach przed jego �mierci¹ pani Bo¿ena,
maj¹c dodatkowo odpowiednie do tego kompetencje zawo-
dowe, zaanga¿owa³a wiêkszo�æ swojego czasu i energii
w opiekowanie siê nim, co w ostatniej fazie, oznacza³o pie-
lêgnowanie ob³o¿nie chorego. Ju¿ w tamtym okresie zda-
rza³o jej siê stosowaæ leki przeciwdepresyjne zalecane przez

psychiatrê. Jego �mieræ by³a dla niej wstrz¹sem, choæ nie
rozumia³a swoich reakcji, stawa³a siê coraz bardziej s³aba
i zrezygnowana, wycofa³a siê z aktywno�ci. Po pierwszej
próbie samobójczej i ciê¿kim zatruciu lekami, trafi³a do od-
dzia³u nefrologicznego, gdzie poddano j¹ dializie poza-
ustrojowej, a nastêpnie skierowano do oddzia³u psychia-
trycznego. Pierwsza seria sze�ciu pobytów w szpitalu mia³a
miejsce na przestrzeni 1,5 roku, spêdzi³a w nim wówczas
³¹cznie dziewiêæ miesiêcy. My�li samobójcze nie opuszcza³y
jej, zw³aszcza poza szpitalem. Ponownie trafia³a do oddzia³u
psychiatrycznego z powodu kolejnego zamachu na ¿ycie.
Bezpo�rednio przed przyjêciem do oddzia³u przebywa³a
w szpitalu w sposób ci¹g³y (nie opuszczaj¹c go d³u¿ej jak
na dwudniowe przepustki) od ok. roku. Opowiada³a, jak
przez kilka miesiêcy �mieszka³a� w tzw. sali obserwacyjnej
i tam czu³a siê nieomal zdrowa wchodz¹c w znan¹ sobie
rolê opiekunki i pielêgniarki wobec wspó³pacjentki z otê-
pieniem. Sama jednak nie by³a w stanie �zaopiekowaæ siê
sob¹� tu¿ za progiem szpitala. Diagnoza ewoluowa³a od
umiarkowanej do ciê¿kiej depresji nawracaj¹cej, chocia¿,
jak wynika³o z wywiadu, nie mo¿na by³o mówiæ o wyra�-
nej remisji objawów. Nawet podczas kilkumiesiêcznych
przerw w leczeniu szpitalnym stosowa³a znaczne dawki le-
ków i praktycznie funkcjonowa³a w tylko obrêbie domu, pod
opiek¹ te�ciów i swoich córek.

W trakcie dotychczasowego leczenia stosowano inten-
sywn¹ farmakoterapiê: g³ównie lekami przeciwdepresyj-
nymi w du¿ych dawkach (amitryptylina, klomipramina
� z wlewami do¿ylnymi, dezipramina, fluwoksamina), neuro-
leptytykami (chlorprotyksen, sulpiryd, perazyna, lewomepro-
mazyna), anksjolitykami i �rodkami nasennymi (diazepam,
klonazepam, klorazepat, nitrazepam). Pacjentka otrzyma³a
równie¿ pe³n¹ seriê zabiegów elektrowstrz¹sowych. Przez
trzy miesi¹ce poprzedzaj¹ce przyjêcie do oddzia³u stoso-
wano g³ównie leczenie farmakologiczne: 300 mg klomi-
praminy, 600 mg sulpirydu, 40 mg klorazepatu, dodatkowo
nitrazepam, równie¿ lewotyroksynê w zwi¹zku ze stwier-
dzon¹ niedoczynno�ci¹ tarczycy.

Obraz psychopatologiczny. Przy przyjêciu by³a w znacz-
nie obni¿onym nastroju, spowolnia³a, mówi³a o poczuciu
bezsensu, powracaj¹cych natrêtnie my�lach samobójczych,
braku energii, zmuszaniu siê do najprostszej aktywno�ci.
Budzi³a siê o trzeciej rano i nie mog¹c ju¿ zasn¹æ prze¿y-
wa³a najwiêkszy nat³ok niepokoju i destrukcyjnych my�li.
Nie by³a w stanie funkcjonowaæ samodzielnie, pozostaj¹c
w przekonaniu, ¿e nie mo¿e zapanowaæ nad sob¹ i kontro-
lowaæ swoich niezwykle silnych emocji: przygnêbienia,
lêku, niepokoju, poczucia pustki i beznadziejno�ci prowa-
dz¹cych nieuchronnie do pragnienia odebrania sobie ¿ycia.
Badaj¹cy j¹ lekarz w 24-itemwej skali Hamiltona (Hamilton
Depression Rating Scale, HDRS) odnotowa³ 25 pkt., sama
pacjentka, w skali Becka (Beck Depression Inventory, BDI)
� 44 pkt. Zadeklarowa³a, ¿e podczas pobytu w oddziale nie
bêdzie podejmowa³a dzia³añ samobójczych i, w miarê swo-
ich mo¿liwo�ci, we�mie udzia³ w zajêciach terapeutycznych.

Przebieg leczenia. W zakresie farmakoterapii zaplano-
wano stopniow¹ zmianê klomipraminy na wenlafaksynê
w dawce docelowej 150 mg, odstawienie sulpirydu oraz
stopniow¹ redukcjê benzodiazepin.

Podczas pierwszych zajêæ grupowych pacjentka by³a
wycofana, p³aczliwa, mówi³a o prze¿ywanym w zwi¹zku
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z ekspozycj¹ spo³eczn¹ lêku i objawach wegetatywnych.
Zachêcana do obserwowania swojego samopoczucia i wy-
chwytywania depresyjnych my�li w konkretnych sytuacjach
mia³a z tym pocz¹tkowo znaczne trudno�ci. Przy wsparciu
grupy i spotkañ indywidualnych zaczê³a rejestrowaæ swoje
bie¿¹ce skojarzenia. Odwa¿nie wnosi³a do sesji grupowych
tematy swoich samobójczych rozwa¿añ tocz¹cych siê g³ów-
nie wokó³ przekonañ: �moje ¿ycie straci³o sens�, �nic ju¿
nie potrafiê�, �jestem bezu¿yteczna, nikomu niepotrzebna�,
�to wszystko moja wina�. Powraca³a do �mierci mê¿a, my�-
l¹c: �nie potrafi³am mu pomóc�, �mog³am co� jeszcze zro-
biæ�, �gdybym stara³a siê bardziej, to by ¿y³�. Uda³o siê j¹
przekonaæ do �obserwowania� swoich �z³ych� my�li, a nie
tylko, jak to stara³a siê robiæ wcze�niej, �odrzucania ich od
siebie�. Stopniowo badanie skojarzeñ w chwilach pogar-
szania siê samopoczucia, narastania lêku i samobójczych
ruminacji doprowadzi³o do odkrycia intensywnych wspom-
nieñ zwi¹zanych zw³aszcza z ostatnim okresem ¿ycia mê¿a.
Dla niej samej by³o to do�æ niezwyk³e, gdy zauwa¿y³a, ¿e
znaczna czê�æ jej energii przeznaczona jest na rozpamiêty-
wanie przesz³o�ci. Zdecydowa³a siê na omówienie swoich
relacji z mê¿em w grupie, przy okazji przeformu³owywania
my�li zwi¹zanych z poczuciem winy. Grupa zwraca³a jej
uwagê na widoczne tendencje do troszczenia siê o sprawy
innych osób, przy zaniedbywaniu w³asnych. Wa¿nym, jak
oceni³a z perspektywy czasu sama pacjentka, krokiem tera-
peutycznym by³o napisanie listu po¿egnalnego do mê¿a, co
by³o jej zadaniem w drugiej fazie leczenia. W ci¹gu pierw-
szych czterech tygodni zmiana wydawa³a siê uderzaj¹ca,
wyjecha³a na swoj¹ pierwsz¹ przepustkê. W ostatnich tygo-
dniach, pod¹¿aj¹c za aktualnymi wyobra¿eniami, pracuj¹c
nadal metod¹ pisemnej rejestracji my�li i przeformu³owañ,
analizowa³a swoj¹ obecn¹ pozycjê w rodzinie, z³o¿one re-
lacje z córkami, te�ciami, planowa³a aktywno�æ. W grupie
stawa³a siê coraz bardziej otwarta, spontaniczna. Z energi¹
anga¿owa³a siê w omawianie pracy innych osób, chêtnie
udziela³a wsparcia, otrzymywa³a zwroty na temat swojego
ciep³a, wra¿liwo�ci, delikatno�ci, ale tak¿e opanowania
i cierpliwo�ci. Pod koniec standardowego, 8-tygodniowego
pobytu stwierdza³a, ¿e czuje siê zupe³nie inn¹ osob¹, by³a
pogodna, zastanawia³a siê rzeczowo nad tym, jak odbudowaæ
relacje z dzieæmi, przyjació³mi. W po³owie pobytu uda³o siê
odstawiæ aksjolityki, po bezsennej nocy spêdzonej w grupie,
przesta³a zg³aszaæ siê po �rodki nasenne. Opuszcza³a szpital
w wyrównanym, stabilnym, jak siê wydawa³o, stanie psy-
chicznym, w skali HDRS: 10 pkt., BDI: 10 pkt.

W przeprowadzonym po roku od wypisania wywiadzie
katamnestycznym, pacjentka potwierdza³a swoje dobre funk-
cjonowanie, stosowa³a wy³¹cznie 75 mg wenlafaksyny, nie
korzysta³a z ¿adnej formy pomocy psychologicznej. Wróci³a
do pracy w zawodzie pielêgniarki.

Interpretacja poznawcza. G³ównym wydarzeniem wy-
zwalaj¹cym d³ugotrwa³¹ i uporczyw¹ depresjê, by³, pocz¹t-
kowo, pogarszaj¹cy siê stan zdrowia mê¿a, a nastêpnie jego
�mieræ. W okresie, kiedy pi³, pacjentka przyjmowa³a znan¹
sobie z dzieciñstwa postawê opiekunki, korzystaj¹c przy
tym ze wsparcia ze strony te�ciów, jakiego nie do�wiadcza-
³a w rodzinnym domu. Jej g³ówn¹ postaw¹ w tamtym okre-
sie by³o: �byæ potrzebn¹�, �po�wiêcaæ siê dla innych�,
�ciê¿ko pracowaæ�, �najwa¿niejsza jest rodzina i praca�
(przekonania po�rednicz¹ce). Opieka nad dzieæmi, coraz

bardziej chorym i niedo³ê¿nym mê¿em, pe³na po�wiêcenia
praca pielêgniarki w szpitalu, wyzwala³a w niej energiê
i pozwala³a czuæ siê warto�ciow¹ i siln¹. Konsekwentnie
rezygnowa³a ze swoich osobistych potrzeb.

Kiedy, wraz ze �mierci¹ mê¿a, znikn¹³ problem, wokó³
którego koncentrowa³a siê wiêkszo�æ jej uczuæ i dzia³añ,
znalaz³a siê w pustce. Jej dotychczasowy sposób na to by
czuæ siê wa¿n¹ i potrzebn¹ przesta³ dzia³aæ. W tej sytuacji
uaktywni³y siê, znane z jej wcze�niejszych etapów ¿ycia,
poczucie bezwarto�ciowo�ci i samoobwinianie. W rezulta-
cie rozwinê³a siê depresja.

Podstawowym krokiem pracy poznawczej by³o zaak-
ceptowanie negatywnych my�li, jako �naturalnego zjawi-
ska�, które mo¿na obserwowaæ, i z czasem zmieniaæ, a nie,
jak dotychczas, czego� tylko z³ego i niechcianego, po-
garszaj¹cego negatywny obraz siebie samej: �skoro mam
takie my�li, to jestem z³a, chora i nieodpowiedzialna, nie
panujê nad sob¹�.

Automatyczne my�li pacjentki pocz¹tkowo kr¹¿y³y wo-
kó³ utraty mê¿a i poczucia bezsensu dalszego ¿ycia. Reje-
struj¹c je zaczê³a dostrzegaæ równie¿ swoj¹ ambiwalencjê
z ca³¹ gam¹ negatywnych s¹dów na temat mê¿a, uczuciami
¿alu, krzywdy, odrzucenia, osamotnienia. By³a zdziwiona
konfrontuj¹c je ze swoj¹ �niekoñcz¹c¹ siê� ¿a³ob¹ po nim.
Ju¿ samo �przygl¹danie siê� swoim my�lom dawa³o poczu-
cie pewnej kontroli i panowania nad sob¹. Szybko zauwa¿y-
³a te¿ zwi¹zek z³ego nastroju i nastêpczej kaskady samobój-
czych fantazji, z aktualnymi skojarzeniami, np. gdy czu³a siê
przy jakiej� okazji pomijana, czy niezauwa¿ana przez grupê
lub terapeutów. Chêtnie wykorzysta³a swoj¹ potrzebê aktyw-
no�ci na rzecz obserwacji i dokonywania zmian w sobie, gdy
zauwa¿y³a, ¿e dysponuje odpowiednim narzêdziem, takim
jak pisemne rejestrowanie my�li, uczuæ. Dyskusje grupowe
przy okazji przeformu³owywania niefunkcjonalnych, de-
strukcyjnych przekonañ innych pacjentów zaczê³a wykorzy-
stywaæ w poszukiwaniu alternatyw dla swoich przekonañ.

Szybko zdecydowa³a siê na symbolicznie zamykaj¹cy
¿a³obê list do mê¿a, gdzie odwa¿y³a siê wyraziæ ró¿ne, rów-
nie¿ negatywne s¹dy i uczucia do niego.

Po uporaniu siê z �powierzchown¹ warstw¹� automa-
tycznych my�li i przekonañ po�rednicz¹cych zakorzenio-
nych w wydarzeniach ostatnich lat i historii jej ma³¿eñstwa,
zaczê³a siêgaæ do trudniejszych przekonañ podstawowych,
wyniesionych z rodzinnego domu: �ja siê nie liczê, inni s¹
wa¿niejsi�, �jestem winna temu, ¿e inni czuj¹ siê �le i s¹
niezadowoleni�, �muszê wci¹¿ staraæ siê, byæ potrzebn¹, bo
inaczej nic nie jestem warta�. W oddziale, w kontakcie
z innymi zaczê³a zastanawiaæ siê czê�ciej nad tym, czego
ona sama potrzebuje, co mog³oby sprawiæ jej rado�æ i przy-
jemno�æ, kiedy odczuwa satysfakcjê? Ponownie �odkry³a�
swoje relacje z córkami, zw³aszcza m³odsz¹, 12-letni¹, która,
jak okaza³o siê podczas jednej z pierwszych przepustek,
bardzo jej potrzebuje, a której dot¹d nie zauwa¿a³a.

KOMENTARZ

Depresja Bo¿eny R. mia³a wyra�ne cechy ciê¿kiej depre-
sji o obrazie melancholicznym (z zespo³em somatycznym wg
ICD-10), choæ jednocze�nie mo¿na by³o opisaæ j¹ przeko-
nywuj¹co w kategoriach modelu poznawczego, bior¹c pod



80 Krzysztof Kotrys

uwagê zarówno tre�æ, okoliczno�ci wyzwalaj¹ce i powi¹-
zanie z histori¹ ¿ycia.

Wielomiesiêczne, intensywne leczenie biologiczne (far-
makoterapia + EW) po³¹czone z chroni¹c¹ przed auto-
agresj¹ �paternalistyczn¹� opiek¹ szpitaln¹ wg tradycyjnej
formu³y oddzia³u ogólnopsychiatrycznego nie przynosi³o
w jej przypadku trwa³ych efektów terapeutycznych. Wci¹¿,
poza szpitalem, utrzymywa³o siê wysokie ryzyko samobój-
stwa. Konceptualizacja poznawcza pozwoli³a dostrzec adap-
tacyjne znaczenie depresji i postawiæ hipotezy dotycz¹ce jej
uwarunkowañ psychologicznych. Pacjentka, wykorzystuj¹c
poznawczo-behawioraln¹ ofertê psychoterapeutyczn¹ pro-
filowanego oddzia³u stacjonarnego, stosunkowo szybko
(w ci¹gu kilku tygodni) przejê³a we w³asne rêce proces
zdrowienia. Trwa³o�æ pozytywnych zmian po roku od za-
koñczenia leczenia mo¿na uznaæ za powa¿ny argument na
to, ¿e terapia kompleksowa, w której poznawcza psycho-
terapia grupowa odegra³a podstawow¹ rolê, okaza³a siê sku-
teczna w przypadku tej pacjentki, mimo wyj�ciowo ciê¿-
kich, niebezpiecznych i przewlek³ych objawów.

W literaturze przedmiotu odnale�æ mo¿na liczne dowo-
dy skuteczno�ci ró¿nych form psychoterapii poznawczo-
behawioralnej w leczeniu depresji [2, 4, 7]. Postulat ³¹cze-
nia farmakoterapii z psychoterapi¹ jest na ogó³ traktowany
przez ekspertów jako oczywisty. Realne jego zastosowanie,

zw³aszcza wobec pacjenta z ciê¿k¹ depresj¹, w warunkach
tradycyjnego oddzia³u psychiatrycznego napotykaæ mo¿e
jednak na liczne trudno�ci i ograniczenia. Wydaje siê, ¿e
profilowany psychoterapeutycznie oddzia³ leczenia zabu-
rzeñ afektywnych, dysponuj¹cy organizacj¹ i przeszkolo-
nym personelem, mo¿e stanowiæ dla czê�ci pacjentów obie-
cuj¹c¹ alternatywê.
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