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II1. PSYCHOTERAPIA

Zindel V. Segal, Diane K. Whitney, Raymond W. Lam
oraz CANMAT Depression Work Group

Cel: Kanadyjskie Towarzystwo Psychiatryczne oraz Kanadyjski Zespol ds Leczenia Zaburzen
Nastroju i Lekowych uczestniczyly w tworzeniu klinicznych wskazéwek leczenia zaburzen
depresyjnych dla psychiatrow.

Metoda: Tworzenie wskazowek bylo nastgpujace: wychodzac z bazy danych dokonano przegladu
piS$miennictwa. Zastosowano zoperacjonalizowane kryteria oceny jakosci wynikéw badan kli-
nicznych, w rekomendacjach leczenia zawarto uzgodnione opinie klinicystéw. Ten rozdziat
jest jednym z 7 rozdziatow ocenionych przez klinicystow. Tekst zostal poprawiony i zaakcep-
towany przez ekspertow krajowych i migdzynarodowych.

Wyniki: Podano zalecenia dotyczace zastosowania psychoterapii w leczeniu schorzen depresyj-
nych. Istnieje wiele dowodow na to, ze specyficzne krdtkoterminowe formy psychoterapii
wiacznie z terapia poznawczo-behawioralng (CBT) 1 terapig interpersonalna (IPT) sg skutecz-
ne w leczeniu ostrej fazy. Uwaza sig réwniez, Ze terapie grupowe i matzenska sq skuteczne.
Dane na temat efektywnosSci psychoterapii w leczeniu podtrzymujacym sq ograniczone.

Whioski: Psychoterapia jest skuteczng forma leczenia zaburzen depresyjnych. Pomimo danych na
temat skuteczno$ei takiego leczenia, dostgp do niego ciagle jest ograniczony.

WSTEP

Psychoterapia jest profesjonalnym leczeniem psychologicznym zaburzen psy-
chicznych i behawioralnych, ktére prowadzi sie w wiezi terapeutycznej z pacjentem
w celu zniesienia istniejacych objawow oraz zapobiegania nawrotom nieprawi-
dtowych wzorcéw zachowan.

Terapi¢ podtrzymujaca i edukacje (clinical management ~ CM) oméwiono
w poprzednim rozdziale. W tym rozdziale beda omawiane specyficzne modele
psychoterapii. Wykazano, ze rozne rodzaje terapii psychologicznej sg skuteczne
w leczeniu duzej depresji (MDD), a wyniki terapii zalezaly od posiadanych przez
terapeutow kwalifikacji psychoterapeutycznych. Umiejetnoéci te defintiowano jako
zdolno$¢ do zbudowania skutecznego ,,zwiazku terapeutycznego z pacjentem”,
mozliwo$¢ dokonania wiasciwej oceny problemoéw psychologicznych niezaleznie
od obserwowanych aktualnie objawow, sciste kontrolowanie wiasnych odczué
w procesie leczenia, stworzenie bezpiecznej atmosfery terapeutycznej oraz stoso-
wanie specyficznych interwencji (1).

Psychoterapig w depresji zazwyczaj omawia sie w konteks$cie prowadzenia okres-
lonych metod terapeutycznych, z ktérych kazda oferuje palete dziatan interwen-
cyjnych stuzacych do zwalczenia istniejacych zaburzen. Klinicy$ci w codziennej
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praktyce stosuja czesto eklektyczne potaczenie strategii réznych metod. Wiaze sie
to z ,,rozmywaniem si¢” strategii odpowiadajacej poszczegolnym metodom. Zale-
cenia przedstawione w niniejszej pracy opieraja si¢ na dowodach pochodzacych
z badan naukowych, w ktorych szczegdlng uwage zwracano na zachowanie
regut whasciwych dla danej metody. Najwiecej danych pochodzi z badan terapii
poznawczo-behawioralnej (CBT) oraz terapii interpersonalnej (IPT), chociaz
niewielu klinicystow ma kwalifikacje do prowadzenia terapii tymi metodami.
Proponowane zasady moga nie pasowac do stosowanych w praktyce kombinacji
metod. Wykazano w badaniach skutecznosci IPT, ze lepsze wyniki osiagneli do-
$wiadczeni terapeuci i to samo, by¢ moze, dotyczy CBT. Przeszkolenie w zakresie
stosowania metod psychoterapeutycznych jest pilnie potrzebne.

Ograniczenia metodologiczne

Psychoterapia w przypadku depresji moze byé przeprowadzana indywidual-
nie, grupowo lub tez w parach i opiera sig¢ na kilku modelach okreslajacych podto-
ze i utrwalanie zaburzen nastroju.. Sposoby leczenia powinny opierac sie na naj-
lepszych okreslonych w praktyce i opisanych w literaturze fachowej standardach
1 uwzglednia¢ zasady etyczne (2). Do tych zasad odnosimy ocene skutecznosci
opartg na danych uzyskanych z opublikowanych badan.

Trudno byloby znalez¢ uzasadnienie dla zalecania psychoterapii metodami nie
spelniajacymi powyzszych kryteriow. Oceny danych dla poszczegdlnych form
psychoterapii w depresji nie sa jednakze catkowicie rzetelne. Podczas gdy podsta-
we pozytywnych ocen powinny stanowi¢ dane pochodzace z randomizowanych
préb kontrolnych (RCT), niektore sposoby leczenia nie zostaly dotad sprawdzone
w takich badaniach. W innych badaniach nie spelnialy kryteriow grupy kontrolne
takie jak oczekujacy na leczenie lub poddani terapii pozorowanej (sham therapy),
co prawie wcale nie dostarcza informacji o skutecznosci placebo, ani o natural-
nych remisjach. Istnieje prawdopodobienstwo, Ze stosowane w praktyce formy
psychoterapii depresji dalekie sa od metod, ktére oceniono. Moze to utrudnié prze-
konanie psychiatréw do wprowadzenia do praktyki klinicznej metod o potwier-
dzonej badaniami skutecznosci.

1. Kiedy psychoterapia jest wskazana?

Rézne czynniki maja wptyw na decyzje prowadzenia specyficznej psychoterapii.
Niektorzy pacjenci, ale i klinicysci sa glgboko przekonani o wyzszoéci interwencji
niefarmakologicznej lub tez sg zaniepokojeni potencjalnymi dziataniami niepozada-
nymi stosowanych lekéw. Inni maja silne negatywne wyobrazenia o przydatno$ci
psychoterapii. W $wietle powyzszych faktow, na decyzje o zastosowaniu psycho-
terapii nadal wptyw maja takie czynniki jak do§wiadczenie kliniczne psychiatry,
preferencje pacjenta oraz, gdy psychiatra nie zapewnia takiego leczenia, dostepnosc
odpowiednich terapeutéw. Informacje dotyczace wyboru psychoterapii, farmako-
terapii czy leczenia polaczonego zamieszczono w rozdziale V.
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2. Jakie sg ogdlne zasady terapii poznawczej i terapii behawioralnej?

Terapia poznawcza (CT) stawia sobie za cel tagodzenie objawoéw w depresji
poprzez systematyczne podejmowanie wysitkow zmiany automatycznych i dez-
adaptacyjnych sposoboéw myélenia pacjenta. W samym centrum takiego podej$cia
jest zalozenie, ze ,,skrzywione” przekonania pacjenta o samym sobie, Swiecie
i przyszloéci podtrzymuja depresjg. Pacjenci najpierw musza uswiadomié¢ sobie
taki sposdb myslenia, a nast¢pnie uczy¢ sig reagowania w sposob, ktory pozwoli
na lepsza adaptacje. Umiejetnosei takie, gdy towarzyszy im wzbudzenie emocji
i obejma zadania szersze, niz sytuacja terapeutyczna sa waznym czynnikiem
wyzwalajacym zmiany (3).

Typowy przebieg leczenia obejmuje od 12 do 16 sesji, leczenie obejmuje
3 fazy. W fazie wczesnej (sesje od 1 do 4) nacisk kladzie si¢ na zbudowanie do-
brej wiezi terapeutycznej z pacjentem, przekazywanie pacjentowi informacji
o modelu poznawczym depresji i wplywie automatycznego myslenia na emocje,
wytyczanie i realizowanie celow. Faza $rodkowa (sesje od 5 do 12) obejmuje
stopniowe przejicie do poznania dysfunkcyjnych przekonan i strategii kompen-
sacyjnych stosowanych przez chorego, pomoc pacjentowi w identyfikacji naj-
wazniejszych dla niego przekonan oraz trening umiejgtnosci reagowania na
depresjogenne mysli (poglady) i ich modyfikacja. Zadania fazy poznej (sesje 13
do 16) koncentruja sie¢ na przygotowaniu pacjenta do zakonczenia terapii, prze-
widywania sytuacji duzego ryzyka nawrotu, oraz konsolidacje uczenia poprzez
zadania autoterapeutyczne.

Terapia behawioralna (BT) opiera si¢ na obserwacjach, Ze pacjenci depresyjni
sa mniej podatni na pozytywne wzmocnienie srodowiska (4, 5). Interwencje beha-
wioralne sa szczegolnie skuteczne w przypadku izolacji spolecznej (social with-
drawal) i braku odczuwania przyjemnosci (anhedonia) i sa czesto stosowane
w polaczeniu ze strategiami poznawczymi (np. CBT). Waznym celem terapii
behawioralnej jest zwickszenie poziomu aktywnoS$ci pacjenta oraz zaangazowanie
go w zadania ze stymulowaniem poczucia jego zdolno$ci do takich dziatan i od-
czuwania plynacego stad uczucia przyjemnosci.

We wczesnych etapach pacjentdw prosi sig, aby po prostu przygladali sie
swoim dziataniom i aby oceniali stopiefi trudnosci i zadowolenia zwigzany
z wykonywaniem czy probami podejmowania kazdego z postawionych zadan.
Trening w zakresie umiejgtnosci spotecznych (social skills) i asertywno$ci moze
rowniez wzbogacié repertuar zachowan interpersonalnych pacjenta i zreduko-
wac postawy awersyjne i submisyjne. Pod koniec leczenia, punkt ciezkosci
przesuwa si¢ na trening samokontroli i rozwigzywania probleméw, aby pacjent
mogl wykorzystaé nabyte podczas terapii umiejetnosci w funkcjonowaniu we
wlasnym srodowisku spotecznym (16). BT czesto taczy si¢ z CT w forme terapii
poznawczo-behawioralnej (CBT).

CBT w leczeniu depresji jest wciaz stosunkowo nowa forma krétko-
trwatej psychoterapii, stad tez nie jest zbyt powszechna. Znalezienie terapeuty
wykwalifikowanego w CBT moze ulatwi¢ Akademia Terapii Kognitywnej
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(www.academyofct.org). Jest rowniez kilka bardzo przystepnych podrecznikow
dla pacjentow, ktére mozna poleci¢ psychiatrom stosujacym elementy CBT
W swojej pracy terapeutycznej. Sg to: Mind over Mood (Umyst nad Nastrojem) (7)
oraz The Feeling Good Handbook (Jak czu¢ si¢ dobrze) (8).

3. Jaka jest skutecznos¢ CBT?

Skutecznos¢ CT czy CBT oceniono w ponad 80 badaniach kontrolowanych
(9), przy czym wigkszo$¢ wykazala jej przewage nad placebo. Najbardziej zna-
czacych dowodéw dostarczaja randomizowane badania kontrolowane (RCT),
ktore wykazaty, ze CT byla rownie skuteczna jak dobrze stosowana farmako-
terapia (10-14). Co wigcej, 4 metaanalizy dowiodly rownej lub nieco wiekszej od
farmakoterapii skutecznos$ci CT w stosunku do objawow depresji (15-18).

Wyniki projektu badania przeprowadzonego przez Panstwowy Instytut Zdro-
wia Psychicznego (NIMH) (13) spotkato si¢ z duzym zainteresowaniem przede
wszystkim dlatego, ze badaniem na wysokim poziomie metodologicznym objeto
az 250 chorych. Grupa kontrolna otrzymywata placebo w warunkach badania
klinicznego (CM). Wskazniki poprawy po 16 tygodniach byly poréwnywalne
u leczonych IPT, CBT lub imipramina.

Skutecznos¢ BT wykazano w kilku badaniach kontrolowanych, oceniono
w 2 poréwnaniach z amitryptyling. W pierwszej z nich, BT byta tak samo skuteczna
jak amitryptylina, a wyniki obu byly lepsze niz u poddanych psychoterapii dyna-
micznej i treningowi relaksacyjnemu (21). W drugim badaniu poprawa funkcjo-
nowania spolecznego i objawowa po treningu umiejetnosci spotecznych (BT) byta
poréwnywalna z wynikiem stosowania amitryptyliny 1 lepsza niz w terapii wspie-
rajacej z placebo (22), chociaz roznic tych nie stwierdzono w katamnezie (23).

Porownano wyniki leczenia BT i 2 réznych metod CT, z ktorych jedna zawe-
zata si¢ do zmian automatycznego myS$lenia, a druga byla szerszg formg CT (24).
Wyniki wskazywaly na to, ze wszystkie trzy metody leczenia nie réznity sie
pod wzgledem skutecznosci. Poprawg notowano u 60-70% chorych, a zmiany
w nasileniu depresji nie roznity sie od wynikéw innych prob CT i BT. Poprawa
utrzymata si¢ u wszystkich pacjentow przez 6 miesiecy.

Sprawa niejasng jest, czy CBT jest rownie skuteczna u chorych w bardziej
nasilonych depresjach. W badaniu NIMH, analiza post hoc wykazala, ze u pacjen-
tow z bardziej nasilonymi objawami (w skali HDRS 1 20), imipramina z edukacja
i terapig interpersonalna przyniosly lepszy wynik niz placebo z edukacja, ale nie
z terapia poznawczo-behawioralng (13). Nie zaobserwowano istotnych roznic
skutecznosci leczenia w depresjach o mniejszym nasileniu.

W dodatkowej analizie wykazano, Ze imipramina z edukacja przyniosta lepszy
wynik niz z IPT, jak i CBT u pacjentow z bardziej nasilona depresja, obie metody
psychoterapii przewyzszaly placebo z edukacja, a IPT byla efektywniejsza od
CBT (19). Inne badania sugeruja rowniez, ze pacjenci w cigzszych depresjach
stabiej reaguja na CBT (20). Wyniki te sa odmienne od pochodzacych z kilku
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innych badan nad CBT. Na przyklad bardzo duza analiza danych uzyskanych
w 4 badaniach randomizowanych poréwnujacych CBT i LPD (lacznie z wyzej
wspomnianym badaniem NIMH) nie wykazata réznic pomigdzy skutecznoscia
farmakoterapii i CT u pacjentow z cigzszymi depresjami (16).

4. Jakie sa zasady terapii interpersonalnej?

IPT depresji koncentruje sie na zmianie w interpersonalnym otoczeniu pacjen-
tow oraz ich powiazan z poczatkiem zaburzen afektywnych. Podstawowym zato-
zeniem IPT jest zwrdcenie uwagi na zwiazki z otoczeniem (niezaleznie od tego
czy sa one czynnikami przyczyniajacymi si¢ do depresji czy jej konsekwencja),
co prowadzi do ustgpowania objawow depresyjnych. Zacheca sig pacjentow do
ekspresji emocji, szczegdlnie zwigzanych z utrata waznych oséb, czy ze stanem
zagubienia w roli spotecznej. Inne strategie dotycza analizowania blokady komu-
nikowania si¢ z waznymi osobami, rozwiazywania problemow, sytuacji spornych,
treningu umiejetnosci spotecznych i zmniejszaniu izolacji spolecznej (25).

Przebieg IPT obejmuje 3 fazy w ciagu 12 do 15 sesji. W fazie wczesnej (sesje
od 1 do 3), terapeuta przedstawia racjonaline wytlumaczenie depresji, demonstru-
jac model medyczny, oraz model jej leczenia skupiajacy sig na trudnosciach inter-
personalnych, jakich pacjent doswiadcza. Kiedy juz dokona si¢ przegladu waz-
nych zwigzkow interpersonalnych pacjenta i poczatkowych objawow depres;ji, IPT
przechodzi w faze¢ srodkowa (sesje od 4 do 12). W tym okresie terapeuta i pacjent
skoncentruja sig na 1 lub 2 z 4 waznych obszaréw problemoéw interpersonalnych,
ktore majaq zwiazek z depresja: niezaspokojony zal, sprzecznos¢ rol spotecznych,
zmiana rol, oraz izolacja spoleczna. Specyficzne strategie stuzg do analizy tych
obszard6w w zyciu pacjenta poza sytuacja terapii. Faza koncowa IPT (sesje 13 do
16) obejmuje analize przebiegu terapii i wzmacnianie jej postepow. Zakonczenie
terapii zaczyna sie¢ przygotowywaé nawet juz w 12 sesji, terapeuta stymuluje
pacjenta do ujawniania waznych mysli i odczu¢. Terapeuta uSwiadamia pacjentowi
jego kompetencje i pomaga w wykorzystywaniu nabytych umiejgtno$ci do zmniej-
szenia podatno$ci na reagowanie depresja w przyszitosci (26).

IPT jest rowniez stosunkowo nowa forma krotkotrwatej psychoterapii depre-
sji, dlatego nie jest powszechna. Standardowym podrecznikiem IPT jest 4 Com-
prehensive Guide to Interpersonal Psychotherapy (Ogdlny Przewodnik po Zagad-
nieniach Psychoterapii Interpersonalnej) (27).

5. Jaka jest skuteczno$¢ IPT?

Porownywano skuteczno$¢ IPT 1 amitryptyliny w 4 grupach: leczonych tylko
IPT, tylko amitryptyling, IPT z amitryptylina, oraz leczonych bez ustalonego
schematu (26). Najlepsze wyniki przyniosto leczenie laczone, a najmniej ko-
rzystna byla terapia bez ustalonego schematu. Nie znaleziono istotnych réznic
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skutecznosci leczenia samg IPT lub tylko lekiem. Wszystkie aktywne sposoby
leczenia kontynuowano przez rok 1 wykazano, ze tylko pacjenci w IPT jako jedy-
nej metodzie lub w polaczeniu z lekiem znacznie lepiej funkcjonowali spotecznie.

W badaniu NIMH (13), IPT pod wzglgdem ogolnej skutecznosci byta poréw-
nywalna z CBT. Niektore dane przemawialy za wigksza skutecznoscia w poréw-
naniu do CBT u pacjentdw z cigzszymi zaburzeniami, a takze wykazano lepszy
wynik stosowania u tych chorych imipraminy z edukacja (CM). Jednakze ponow-
na analiza uzyskanych danych sktonita do wniosku, Ze leczenie farmakologiczne
miato przewage nad psychoterapia u pacjentow cigzej chorych oraz ze IPT i CBT
byly lepsze niz placebo (28). Ta sama ponowna analiza danych wykazala réwniez
lepszy wynik niz CBT u chorych z cigzszymi zaburzeniami afektywnymi.

6. Jakie sg zasady prowadzenia psychoterapii psychodynamicznej?

Ta forma leczenia obejmuje kilka odrebnych interwencji, z ktorych kazda
wywodzi sig¢ z teorii psychodynamicznych o podatnosci psychologicznej, ktore
postrzegaja objawy jako wskaznik nierozwiazanych konfliktow rozwojowych.
Historycznie, terapia psychodynamiczna depresji prowadzona byla przez diuzszy
czas niz inne rodzaje leczenia psychologicznego, a cele leczenia czesto wykraczaly
poza redukcjg objawow depresyjnych. Za podloze zaburzen nastroju przyjmuje
koncepcja ta istnienie deficytow psychologicznych, takich jak: brak szacunku dla
samego siebie, staba kontrola emocji, konflikty zwiazane z doswiadczaniem wstydu
i poczucia winy oraz deficytow interpersonalnych powstatych z powodu niedosta-
tecznego zwigzku dziecko—opiekun (29-31).

Poczyniony postep przejawia si¢ w modelu krotkotrwalej psychoterapii dyna-
micznej (BDP). W przeciwiefistwie do dlugoterminowej terapii psychodynamiczne;
ustalone sa ramy czasowe i konkretna liczba sesji, zwykle od 16 do 30. W fazie
oceny podczas terapii psychodynamicznej, celem terapeuty jest wypracowanie
poje¢ (konceptualizacja), ktore facza objawy pacjenta z okreslonymi konfliktami,
ktére moga, ale nie musza, by¢ u§wiadamiane. Pacjent zgodnie z tymi ustaleniami
okre$la problemy bedace celem terapii. Pozwala to na stworzenie bezpiecznych
warunkow, w ktorych wazna jest praca nad sytuacjami konfliktorodnymi i ich uswia-
domienie. Cze$¢ materialu postrzega sie jako przeniesienie (tj. powtarzajaca sie
nieprawidiowa reakcja na terapeute, ktora odzwierciedla poprzednie zwiazki). Tera-
peuta interpretuje takie przeniesienia, ich znaczenie i wagg dla innych relacji w zy-
ciu pacjenta oraz opdr pacjenta przed uswiadomieniem sobie tego faktu. To wia$nie
przez taki proces analizowania materialu majg dokonywa¢ si¢ zmiany w chorobie
depresyjnej. Aby to ulatwic, stosuje si¢ techniki podtrzymujace (komunikujgce
szacunek i akceptacje pacjenta oraz optymizm w odniesieniu do celdéw terapii) oraz
ekspresje (stuchanie, rozumienie i reagowanie w taki sposéb, ktory zacheca do prze-
zywania odrzucanego czy ttumionego materialu w bezpiecznej relacji z terapeuta).
Faza koncowa leczenia moze objaé wizyty co 2-3 miesigce stuzace dokonczeniu
spraw nie rozwiazanych z powodu krotkiego okresu terapii (32).
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7. Jak skuteczna jest terapia psychodynamiczna?

W poréwnaniu do innych rodzajow psychoterapii depresji, istnieje niewiele
prob kontrolowanych dotyczacych psychoterapii psychodynamicznej (33). Opra-
cowania wynikow terapii psychodynamicznej dotycza ograniczonych w czasie
badan (34-36) (krétkotrwata terapia psychodynamiczna — BDP).

Nie ma metaanaliz oceniajacych BDP w leczeniu depresji, ale posrednich
dowoddéw dostarczaja 3 metaanalizy BDP pacjentéw z zaburzeniami lekowymi
i depresja. Jedna z nich wykazata wigksza skuteczno$¢ BDP niz braku leczenia,
ale byla mniej skuteczna w poréwnaniu z alternatywnymi sposobami lecze-
nia, takimi jak CBT (37).

Dwie pozostate metaanalizy wykazaly, ze wynik BDP w réznych stanach (nie
ograniczajacych sig do depresji) byt lepszy niz u oczekujgcych na leczenie, a sku-
teczno$¢ jej byta pordwnywalna z innymi krotkotrwatymi psychoterapiami (38, 39).

W dwoch pozostatych metaanalizach oceniano facznie IPT i BDP, co nie po-
zwala na ocene skuteczno$ci BDP. Wciaz niewiele jest danych przemawiajacych
za skuteczno$cia leczenia diugoterminowego depresji. Taki brak dowodéw kon-
trastuje z szerokim zastosowaniem psychoterapii psychodynamicznej w praktyce
klinicznej (tab. 3.1)

Tabela 3.1. Rekomendacja dla psychoterapii indywidualnych (patrz tab. 3.6)

Ilinii | ® CTiCBT (poziom 1)

- | ® IPT (poziom 1)
wyniki obu metod poréwnywalne w depresjach o nasileniu tagodnym
do umiarkowanego; mniej skuteczne w cigzszych depresjach

II linit | ® BT (poziom 1)
zwykle w ramach CBT

[I1 linii | ® krotkotrwala psychoterapia dynamiczna (BDP) (poziom 2)

Za mato danych przemawia za zaleceniem diugotrwatej psychoterapii
psychodynamicznej w leczeniu depresji

8. Jak skuteczna jest terapia grupowa i terapia malzenska?

Nie ma dotychczas swoistej dla depresji formy terapii grupowej. Grupowa
terapia depresji to zazwyczaj adaptacja CBT czy IPT. Opracowano podrgcznik dla
grupowej IPT u pacjentow cierpiacych na depresjg (41).

Leczenia grupowe pacjentdow z depresja ma kilka potencjalnych zalet: grupa
terapeutyczna jest tansza, umozliwia destygmatyzacje w konfrontacji z innymi
ludZzmi borykajacymi si¢ z podobnymi problemami; sesje grupowe pozwalaja
pacjentom na odgrywanie rol i ¢wiczenie nowych interpersonalnych zachowan
1 umiejetnosci, a forum grupy moze pomoc pacjentom w stosowaniu tych nowych
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umiejetnosci (42). Istniejg pewne dane przemawiajace na korzy$¢ modyfikacji CT,
jak 1 IPT w formie terapii grupowe;j (43, 44).

Przeglad badan dotyczacych skutecznosci z roku 1986, w ktdrym poréwnywa-
no terapi¢ grupowa z terapia indywidualna, nie wykazat zadnych istotnych réznic
w 24 (75%) z 32 badan naukowych (45). W pozostalych 8§ badaniach (25%)
terapia grupowa byla bardziej skuteczna, niz indywidualna. Jednak w badaniu
oceniano réznych chorych, nie tylko z zaburzeniami afektywnymi, i nie oceniono
skutecznosci terapii w grupach jednorodnych diagnostycznie.

Kolejny przeglad wynikéw terapii grupowej w zaburzeniach depresyjnych,
opublikowany 5 lat p6Zniej, sugerowal, ze terapia grupowa jest skutecznym krotko-
terminowym leczeniem u pacjentéw ambulatoryjnych z tagodniejszymi forma-
mi depresji, i ze terapia indywidualna moze by¢ bardziej skuteczna niz terapia
grupowa w bardziej nasilonych depresjach. Podobnie, w metaanalizie 23 ba-
dan nie stwierdzono réznic skutecznos$ci terapii grupowej i indywidualnej, ale
w 4 badaniach chorych na depresje wykazano nieznaczng przewage terapii indy-
widualnej nad grupowa (47).

Uwzgledniajac czgste wystepowanie problemow malzenskich i rodzinnych,
ktore towarzyszg depresji, wydaje si¢ ze poprawa relacji rodzinnych moze by¢
skutecznym $rodkiem leczenia depresji (48). Nie udalo sie rozstrzygnac,
czy nieprawidtowe funkcjonowanie rodziny jest przyczyna zaburzen nastroju,
czy tez jest konsekwencja zycia z partnerem cierpiagcym na depresj¢. Przyjmuje
sie, ze problemy matzenskie i rodzinne moga zagraza¢ depresja 1 zaktocac pro-
ces zdrowienia (49). Tak jak w terapii grupowej nie rozwingla si¢ specyficzna
dla depresji terapia matzenska.

W pierwszych z 3 pordwnawczych badan terapii kobiet w depresji, zaréwno
terapia matzeniska, jak i indywidualna CBT byty skuteczniejsze w stosunku do
objawow od braku leczenia 0sob oczekujacych na terapie, ale tylko u kobiet, ktére
uczestniczyly w terapii malzenskiej utrzymywala si¢ poprawa satysfakcji ze zwigz-
ku (50). W drugim badaniu, terapia malzenska wywarla niewielki wptyw u par
matzenskich, ktére nie zglaszaly probleméw malzenskich przed rozpoczgciem
leczenia (51). W podgrupie z problemami zaréwno terapia malzenska, jak i indy-
widualna CBT, jednakowo wplywaly na redukcje objawdw depresyjnych u zon
cierpiacych na depresje. W trzecim badaniu, wyniki terapii par maizenskich byty
lepsze niz farmakoterapii u chorych depresyjnych zyjacych z nadmiernie krytycz-
nym partnerem, przy nieistotnej roznicy kosztow leczenia (52) (tab. 3.2)

Tabela 3.2. Rekomendacja dla terapii grupowej i matzeniskiej (patrz tab. 3.6)

I linii ® grupowe CBT i IPT (poziom 2)

mato jest danych dotyczacych skutecznosci terapii grupowej w poréwnaniu
z indywidualng

terapia indywidualna jest by¢ moze skuteczniejsza niz grupowa

w ciezszych depresjach

II linii | ® malzenska/par u chorych z istotnymi problemami w matzenstwie (poziom 2)
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9. Jak skuteczne sa inne rodzaje leczenia psychologicznego depresji?

Zaznacza si¢ rosnace zainteresowanie tym, aby pacjenci depresyjni brali ak-
tywny udzial w leczeniu. Przejawia sig to w coraz szerszym korzystaniu z mate-
riatow do samopomocy oraz rosnacej roli paraprofesjonalistow w leczeniu de-
presji. Na przyktad metaanaliza 6 badan dokonala oceny wptywu biblioterapii na
depresje (53). Interwencja ta polegata na pomocy pacjentom w wypracowaniu
swoich wlasnych sposobow postepowania w oparciu o ksiazki takie jak Mind over
Mood lub The Feeling Good Handbook. Wyniki sugerowaty, ze dodatkowa biblio-
terapia moze by¢ przydatna, szczegdlnie dla pacjentdw, ktdrzy nie maja dostgpu
do psychoterapii.

Uczestnictwo w spotkaniach wspierajacych grup samopomocy moze pozwoli¢
pacjentom z depresja i ich rodzinom dowiedzie¢ sig, jaki charakter ma ta choroba
i zapewni¢ im wsparcie. Dotychczas niewiele jest danych na temat skuteczno$ci
grup samopomocowych prowadzonych przez laikdéw czy przez profesjonalistow.
Sugeruje si¢ rowniez, ze warto$¢ takich grup moze nie by¢ wykrywalna, jezeli
stosuje si¢ jedynie pomiary zmian nasilenia objawdw. Warto$ci w uczeszczaniu
do takich grup samopomocy mozna doszuka¢ si¢c w innych obszarach, takich
jak poprawa jakosci zycia i lepsze stosowanie sie do zalecen lekarskich.

Cwiczenie yogi czy medytacja moga przyczynic sie do zwiekszenia samooceny,
akceptacji, oraz tolerancji doswiadczen emocjonalnych — waznych umiejetnosci
w radzeniu sobie z psychologicznym unikaniem i negatywna samoocena czesto
charakterystycznymi dla depresji (54). Fizyczne zmiany wynikajace z medytacji
moga przeciwdziala¢ fizjologicznej nadpobudliwosci, katastroficznemu mysleniu,
angazujacych pacjentéw z depresja (55). Swiadcza o tym kazuistyki (56) (tab. 3.3).

Tabela 3.3. Rekomendacja innych oddziatywan psychologicznych (patrz tab. 3.6)

Irzutu | nie zalecane w monoterapii
I'rzutu | @ biblioterapia (poziom 2) jako terapia dodatkowa, obok innych metod pierwszego rzutu
Il rzutu | ® joga i medytacja (poziom 3) jako dodane do innych metod pierwszego rzutu

10. Jak skuteczna jest psychoterapia w przewleklej duzej depresjii w dystymii?

Podczas gdy wigkszo$¢ pacjentow doswiadcza epizoddw depresyjnych, u okoto
30% z nich depresja przybiera przebieg przewleklty. Wciaz wzrasta zainteresowanie
rozwojem form psychoterapii przydatnych u pacjentéw z przewlekla depresja.

Standardowa dtugo$¢ terapii (20 sesji) moze okazaé si¢ niedostateczna u pa-
cjentow z przewlekla duza depresja. Odsetek remisji po CBT wynosi 55% w epi-
zodach ostrych MDD, natomiast tylko 27% (57) w depresjach podwojnych.
Réznica odpowiedzi terapeutycznych pacjentéow tych dwoch grup jest wieksza
w CBT - z mniejsza czgsto$cia sesji, co sugeruje, ze psychoterapia dla depresji
przewlekiej powinna by¢ dhuzsza, bardziej intensywna i skojarzona.
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Kognitywno-behawioralny system analityczny (CBASP — cognitive — beha-
vioral analysis system of psychotherapy), interpersonalnie zorientowany wariant
CBT, opracowano specjalnie do leczenia przewleklej depresji i dystymii (58).
Poréwnywano skuteczno$¢ CBASP i nefazodonu w monoterapii i w kombinacji
w duzej grupie (n=681) chorych z przewlekla depresja (trwajaca przynajmnie;j
2 lata) (59). Pacjentow podzielono na 3 grupy, u ktérych stosowano: tylko nefazo-
don, tylko CBASP, kombinacje¢ nefazodonu i CBASP. Wskaznik terapeutyczny
byt rowny dla nefazodonu (48%) i dla CBASP (48%) oraz 73% u chorych w tera-
pii kombinowanej. Odsetki remisji dla nefazodonu, CBASP oraz ich kombinacji
wynosily odpowiednio: 29%, 33% oraz 48%.

Weiaz ograniczone sa dane dotyczace skutecznosci psychoterapii w dystymii.
Aktualne dane wydaja sie uzasadnia¢ celowo$¢ stosowania lekéw przeciwdepre-
syjnych, ale psychoterapia jest przydatna jako dodatkowe leczenie lub jako alter-
natywa leczenia farmakologicznego u pacjentow, ktorzy odmawiaja leczenia
farmakologicznego (60). W dwdch badaniach oceniano skutecznosé CT i IPT
w dystymii. W pierwszym badaniu, 97 pacjentdw z dystymia, przydzielono do
4 grup: leczonych sertraling, sertraling z CT, przyjmujacych tylko placebo, oraz pla-
cebo z CT (61). Reakcja terapeutyczna wystapita u 71% leczonych sertraling wraz
z CT, u 55% leczonych tylko sertraling, u 33% przyjmujacych placebo z CT, oraz
u 33% w grupie placebo. Sama CT nie byla w istotny sposdb bardziej skuteczna
niz placebo, chociaz sertralina z CT byla istotnie bardziej skuteczna niz sam lek.

Poprawa funkcjonowania chorych, ktérzy zareagowali na CT i u tych, ktorzy
zareagowali na leczenie farmakologiczne byla podobna.

W drugim duzym badaniu (11) pacjentéw z dystymig (n=707) w sposéb loso-
wy przydzielono chorych do grup otrzymujacych: tylko sertraling, sertraling
wraz z IPT, lub tylko IPT (62). W 6, 12 i 24 miesigcu wyniki leczenia sertraling
oraz sertralina z [PT byly lepsze w poréwnaniu do monoterapii IPT. W analizie
ekonomicznej dotaczenie IPT do sertraliny oceniono jako optacalne, bo u tych
chorych mniejsza byta potrzeba §wiadczen medycznych, a takze i socjalnych. Wy-
niki leczenia tylko sertraling oraz sertraling z IPT u niewielkiej liczby chorych,
u ktérych obserwowano powazne objawy niepozadane byly porownywalne, ale
wérod uczestnikow badania kombinowanego mniej 0sob przerwato leczenie z po-
wodu objawoéw ubocznych. Dla pacjentéw z przewlekta depresja farmakoterapia
wydaje si¢ by¢ wazniejsza od samej psychoterapii, ale leczenie polaczone wiaze

Tabela 3.4. Rekomendacja terapii w przewleklych depresjach i w dystymiach (patrz tab. 3.6)

I linii e roéwnoczesna psychoterapia i farmakoterapia (poziom 2)
spoérod metod psychoterapii wykazano rownorzedne wyniki stosowania
CBASP, CBT i IPT

® wylacznie farmakoterapia (poziom 2)
spoérod lekdéw (poziom 2) wykazano skutecznoéé sertraliny i nefazodonu

11 linii ® CBASP w monoterapii w przewlekltych depresjach (poziom 2)

Nie zaleca si¢ | ® samej psychoterapii (CBT, IPT) w dystymiach — brak skutecznosci (poziom 2)
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sie z wieksza skuteczno$cia, poprawg jakosci zycia oraz strategii radzenia sobie
z problemami. Leczenie kombinowane moze réwniez zmniejszy¢ potrzebe §wiad-
czenia innych ustug medycznych i socjalnych (tab. 3.4).

11. Jak skuteczna jest psychoterapia w leczeniu podtrzymujacym?

Przy rosnacym nacisku na zapobieganie nawrotom jako gtéwnym celu leczenia,
obserwuje si¢ duze zainteresowanie strategiami, ktére pozwalaja pacjentom utrzy-
maé sie w stanie poprawy (63). Zasadniczym dziataniem farmakologicznym
stato sie wydhuZenie czasu stosowania lekdéw, co wprowadzilo znang obecnie far-
makoterapie podtrzymujaca. Zgodnie z tym, opracowywano tez modele psycho-
terapii podtrzymujacej. Przyktadem sa comiesigczne sesje terapii podtrzymujacej
IPT (IPT-M) (64) oraz kontynuacja cotygodniowa CBT (65). Uzasadnieniem
dla nich jest ustalenie, Ze psychoterapia moze zwigkszy¢ umiejgtnosci radzenia
sobie z problemami dnia codziennego (coping skills), szczegdlnie w przypadku
stresdw, co moze eliminowad czynniki przyczyniajace sie do nawrotow depresji.
Ustalenia te pochodza z dwoch Zrédel: 1) badan nad przeniesieniem efektu psy-
choterapii ostrej fazy na zapobieganie nawrotom w ciggu pierwszych dwoch lat
remisji oraz 2) z badan psychoterapii podtrzymujacej stosowanej po zakonczeniu
fazy aktywnego leczenia.

Wyniki badania nad przeniesieniem efektu psychoterapii ostrej fazy
na zapobieganie nawrotom

Na poczatku istniata nadzieja, ze CBT uodporni pacjentdw na przyszie epizo-
dy depresyjne 1 efekt taki opisano w kilku pracach. W czterech badaniach (RCT)
obserwowano pacjentow, ktdrzy w leczeniu ostrego stanu byli losowo przydzieleni
— CT lub farmakoterapii. Oceng przeprowadzono po 12 i 24 miesigcach (69-72).
W badaniach tych u pacjentow, ktorzy zareagowali na farmakoterapie i przerywali
leczenie po fazie ostrej obserwowano duzy odsetek nawrotow. U pacjentéw leczo-
nych CBT odsetek nawrotéw byt nizszy (np. 20% dla CBT i 66% po odstawieniu
lekow w okresie po 12 miesiacach oraz 20% dla CBT i 50% po odstawieniu lekow
w ciggu 24 miesigcy) (67).

W naturalistycznym badaniu poréwnywano skuteczno$¢ imipraminy, psycho-
terapii i placebo (NIMH - 68). Nie stwierdzono istotnych roéznic odsetka pacjen-
tow, ktorzy byli w remisji przez 18 miesigcy, nie bylo tez istotnych rdéznic odset-
kéw nawrotdéw u pacjentdw, ktorzy po ostrej fazie leczenia powréceili do zdrowia
(68). Odsetki remisji byly jednakze stosunkowo niskie we wszystkich grupach
leczenia: po CT 30%, po IPT 26%, po imipraminie z CM (clinical management)
19% oraz po placebo z CM 20%. Wérod tych, ktérzy powrodcili do zdrowia,
wskazniki nawrotu byly podobne: po CT 26%, po IPT 33%, po imipraminie z CM
50% oraz po placebo z CM 33%. Po 12 miesigcach najmniej nawrotéw byto
w grupie CBT, jesli zastosowano bardziej liberalne kryterium nawrotu (albo roz-
poznanie duzej depresji, albo potrzeba leczenia). Waznym wnioskiem bylo, ze
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16 tygodniowa faza aktywnej terapii nie wystarcza, aby wigkszo$¢ pacjentoéw uzy-
skata dtugotrwate wyzdrowienie (68).

W katamnezie kontrolowanego badania IPT, wigkszo$¢ pacjentéw nie zdra-
dzala objawow depresji 1 nie obserwowano zadnych zaleznosci pomiedzy rodza-
jem aktywnej terapii i dlugotrwatymi poprawami (69). W malej grupie pacjentow
(8%) nadal utrzymywata sig tagodna przewlekta depresja. Jednakze pacjenci pod-
dani IPT w monoterapii, albo w leczeniu kombinowanym znacznie lepiej funk-
cjonowali spofecznie w obszarze wskaznikow, takich jak aktywno$é spoteczna
i zagospodarowywanie wolnego czasu, przystosowanie ogdlne i rodzinne.

W podsumowaniu, cho¢ moga istnie¢ pewne efekty przeniesienia efektu aktyw-
nego leczenia CBT czy IPT na zapobieganie nawrotom, dlugoterminowe katamnezy
wskazujg na utrzymywanie si¢ ryzyka nawrotow.

Psychoterapia podtrzymujgca

W badaniu pilotazowym oceniano efekt podtrzymujacy CT u 0s6b, ktére od-
powiedzialy na leczenie CT. W jednej grupie przeprowadzono dodatkowo 10 sesji
CT w ciagu 8 miesiecy w fazie podtrzymujacej. W grupie tej istotnie nizszy byt

Tabela 3.5. Rekomendacje psychoterapii w leczeniu podtrzymujacym (patrz tab. 3.6)

e Jest za malo danych by zalecac¢ podirzymujacy psychoterapig

® CBTiIPT wywieraja pewien efekt przenoszacy si¢ na redukeje nawrotow, ale jest on
umiarkowany (poziom 2)

® Cho¢ terapia podtrzymujaca CBT i IPT moze wplywa na redukcjg nawrotow, brak danych,
ktore pozwolityby na ustalenie optymalnej czgstosci sesji 1 dlugoscei terapii (poziom 2)

Tabela 3.6. Kryteria jako$ci potwierdzenia ustalen w badaniach klinicznych

Poziom wiarygodnosci | Kryteria

1 Metaanaliza lub dane z powtérzonych badan z doborem losowym,
kontrolowanych (RCT) wlacznie z poréwnaniem z placebo

2 Co najmniej jedno RCT w poréwnaniu z placebo lub aktywnym lekiem

3 Badanie niekontrolowane u ponad 10 chorych

4 Opisy kazuistyczne

Wybér leku Kryteria

I rzutu Poziom 1 lub 2 + dane kliniczne

I rzutu Poziom 3 lub wyzszy* + do$wiadczenie kliniczne

HI rzutu Poziom 4 lub wyzszy* + do$wiadczenie kliniczne

Brak rekomendac;ji Poziom [ lub 2 badania ktore dowiodty brak skutecznosci

* w przypadku innych niekorzystnych cech np. dzialan niepozadanych
lub gorszego profilu bezpieczenstwa.
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odsetek nawrotéw w poréwnaniu do pozostatych pacjentow (odpowiednio 36%
versus 74% w ciagu 24 miesigcy) (65).

W randomizowanym badaniu kontrolowanym (RCT) podtrzymujacej IPT, po-
rownywanej z imipraming, wykazano efekt profilaktyczny imipraminy oraz nie-
znaczny efekt dziatania comiesigcznej IPT (64). Comiesieczne sesje IPT w istotny
sposéb wydtuzyly okres bez nawrotéw (§rednia wyniosta ponad 1 rok) w porow-
naniu z placebo. Chociaz okres bez objawéw przy IPT byt istotnie krétszy niz
w przypadku farmakoterapii, by¢ moze wynikalo to z za malej , dawki” IPT,
poniewaz i tak redukcja nawrotow byla wieksza niz mozna by sig¢ spodziewac na
podstawie uprzedniego przebiegu choroby (64).

Ponadto wykazano, Ze u chorych, u ktorych sesje oceniono jako przekraczaja-
ce $rednig przy uwzglednieniu ich ,,jakosci i koncentracji” do nawrotu uplynglo
$rednio 2 lata, podczas gdy u ocenionych jako ponizej $redniej okres ten byt
kroétszy, niz 5 miesiecy (70) (tab. 3.5 1 3.6).
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