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Psychoterapia poznawcza w leczeniu chorób afektywnych 

Cognitive therapy in the treatment of affective disorders 
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STRESZCZENIE. Praca omawia teoretyczne 
podstawy i praktyczne rozwiązania wykorzystywa­
ne w leczeniu zaburzeń afektywnych przy pomocy 
terapii poznawczej (red.). 

SUMMARY. The paper deals with the theore­
tical ratżonale and practical application oj cogni­
tive therapy in the treatment oj affective dis­
orders (Ed.). 
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Wyniki badań dotyczących skuteczności 
różnego typu oddziaływań terapeutycznych 
prowadzone przez amerykański Narodowy 
Instytut Zdrowia Psychicznego [7] wskazu­
ją, że połączone stosowanie farmakoterapii 
i psychoterapii jest bardziej skuteczną for­
mą leczenia depresji w porównaniu z psy­
choterapią lub farmakoterapią stosowanymi 
oddzielnie. Krańcowe stanowiska, zarówno 
negujące w ogóle zasadność psychoterapii, 
jak i traktujące ją jako jedyną skuteczną 
metodę leczenia depresji, oceniane są jako 
ograniczające prawa pacjenta do wszech­
stronnej i bardziej skutecznej pomocy. Do­
tyczy to również profilaktyki zaburzeń afek­
tywnych. Coraz częściej formułowane są hi­
potezy dotyczące etiopatogenezy depresji, 
integrujące podejście biologiczne i psycho­
logiczne. Kontrowersje dotyczą nie tyle 
przekonań, czy depresje są uwarunkowane 
biologiczne, bądź też zależą od czynników 
środowiskowych i psychicznych, co propor­
cji i wagi obu komponentów. W modelach 

1 Wykład dla ordynatorów oddziałów psy­
chiatrycznych (Konferencja Standardy psychiatrii: 
zaburzenia afektywne - 26.03.1997 r., CMKP, 
Warszawa). 

biologicznego uwarunkowania depresji uw­
zględniany jest wpływ czynników psychicz­
nych na patogenezę, przebieg choroby, sku­
teczność farmakoterapii, jakość remisji, ry­
zyko samobójstwa [11, 12, 25]. Z drugiej 
strony, w teoriach zakładających dominu­
jącą rolę czynników psychicznych w etiolo­
gii depresji uwzględnia się znaczenie czyn­
ników biologicznych związanych m.in. z po­
datnością na działanie przewlekłego stresu, 
cechami temperamentu (np. zapotrzebowa­
niem na stymulację), wpływem określonych 
układów neuroprzekaźnikowych na typ za­
chowań [16]. 

Stosowanie psychoterapii w leczeniu de­
presji uzasadnia również i to, że różnego 
typu czynniki psychologiczne mogą: 

• poprzedzać i wyzwalać depresję, 
• sprzyjać utrzymywaniu się objawów 

depresyjnych, 
• sprzyjać nawrotom depresji przez wy­

stępowanie problemów psychologicz­
nych, które są: 
c> konsekwencją poprzednich faz, 
c> nie rozwiązanymi problemami towa­

rzyszącymi ostatniej fazie depresyjnej. 
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Pod pojęciem: "czynniki psychologiczne" 
rozumie się różnego typu wydarzenia życio­
we, które mogą mieć wpływ na stan psy­
chiczny, ale również cechy osobowości pre­
dysponujące do częstego reagowania smut­
kiem i przygnębieniem [19]. 

Innym powodem stosowania psychotera­
pii w leczeniu depresji występującej w prze­
biegu chorób afektywnych jest to, że może 
być ona stosowana wtedy, gdy nie jest moż­
liwe leczenie farmakologiczne (ciąża, powa­
żne schorzenia somatyczne, odstawienie le­
ków w związku ze zmianą leczenia). U nie­
których osób leczonych z powodu depresji 
stwierdza się ograniczoną skuteczność far­
makoterapii. Około 10-15% pacjentów źle 
toleruje leki przeciwdepresyjne, u 15-25% 
dochodzi do niepełnej poprawy, a 5-10% 
chorych odmawia przyjmowania leków lub 
przerywa leczenie [27, 28]. Psychoterapia 
jest istotna w leczeniu osób, u których poza 
chorobą afektywną występują zaburzenia 
osobowości lub różnego typu uzależnienie 
(pacjenci z tzw. podwójną diagnozą). 

Czynniki psychologiczne, w tym również 
cechy osobowości, mają również istotny 
wpływ na obraz depresji. Mogą sprzyjać 
wystąpieniu: 

• depresji opornej na leczenie farmakolo­
giczne, najczęściej związanej z obecnoś­
cią konfliktów małżeńskich oraz kon­
fliktów z dorastającymi dziećmi [4], 

• depresji przewlekłej, którą łączy się 
głównie z utratą osoby znaczącej (np. 
śmierć współmałżonka, rozwód) oraz 
zmianami w pełnieniu ról społecznych 
(np. przejście na emeryturę lub rentę) 
[14, 17], 

• depresji nawracającej, która często jest 
łączona z występowaniem przewlekłe­
go konfliktu rodzinnego [8, 15]. 

Celem psychoterapii, w zależności od 
przyjętego modelu teoretycznego, jest próba 
zmiany postaw wobec własnych możliwości 
działania w sytuacjach trudnych, nauczenie 

nowych zachowań oraz pogłębiona analiza 
przyczyny konfliktowych relacji z innymi. 

Rozwój metodologii umożliwiającej oce­
nę efektów psychoterapii [6] oraz analiza 
prowadzonych od ponad 20 lat badań nad 
skutecznością połączonych oddziaływań 

psychoterapeutycznych i farmakologicznych 
w depresji jednoznacznie wskazują, że świa­
dome rezygnowanie z jednej z wymienio­
nych form leczenia w sposób istotny nega­
tywnie wpływa na przebieg choroby i wyni­
ki leczenia [9, 10, 18, 26]. Dość powszechny 
jest pogląd, że o ile psychafarmakoterapia 
ma istotny wpły,w na zmniejszenie osiowych 
objawów depresji, to psychoterapia popra­
wia funkcjonowanie społeczne i przyczynia 
się do zapobiegania nawrotom [18, 28]. 

Celami psychoterapii stosowanej w po­
łączeniu z farmakoterapią mogą być wg 
Weissman [28]: 

• kontynuowanie leczenia aktualnie wy­
stępującej fazy depresyjnej i utrzyma­
nie remisji, 

• leczenie podtrzymujące, tzn. zapobie­
gające wystąpieniu kolejnej fazy de­
presyjnej, 

• leczenie profilaktyczne, czyli zapobie­
ganie nawrotom depresji w ogóle 

Badania osób z zaburzeniami depresyjny­
mi wykazały częste występowanie wielu po­
wtarzających się mechanizmów i wspólnych 
czynników w szeroko rozumianych cechach 
osobowości, systemie poznawczym i relac­
jach z innymi. Umożliwiło to sformułowa­
nie teoretycznych, psychologicznych modeli 
powstawania depresji i wypracowanie w ich 
ramach specyficznych oddziaływań psycho­
terapeutycznych. Wszyscy autorzy psycho­
logicznych koncepcji depresji podkreślają, iż 
nie pretendują one do roli jedynych wyjaś­
nień powstawania zaburzeń depresyjnych, 
ale są istotnym uzupełnieniem koncepcji 
biologicznych. 

Za koncepcję najlepiej opisującą psycho­
logiczny mechanizm powstawania zaburzeń 
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depresyjnych uważa się koncepcję poznaw­
czą (kognitywną) Aarona Becka. Głównym 
jej celem było wyjaśnienie psychologicznych 
mechanizmów powstawania depresji psy­
chogennych. W miarę rozwijania i empi­
rycznej weryfikacji okazała się również, że 
trafnie wyjaśnia mechanizmy zaburzeń na­
stroju w depresji typu endogennego. Po­
twierdza to skuteczność metod psychote­
rapii wywodzących się z tego modelu stoso­
wanych wobec depresji w chorobach afek­
tywnych. Zupełnie innym zagadnieniem jest 
jej pozycja w stosunku do psychafarmako­
terapii tej grupy zaburzeń, o czym będzie 
mowa w dalszej części artykułu. 

POZNAWCZA KONCEPCJA 
POWSTAW ANIA DEPRESJI 
I PSYCHOTERAPIA POZNA WCZA 

Psychoterapia poznawcza (kognitywna) 
Becka [l, 2] jest najszerzej rozpowszechnio­
ną i, zdaniem licznych autorów, najbardziej 
skuteczną formą psychoterapii depresji [3, 
20]. Podstawowym filozoficznym założe­
niem tej koncepcji jest stwierdzenie, że sze­
roko rozumiany świat nie jest w swej istocie 
ani dobry, ani zły dopóki człowiek nie do­
kona jego oceny i nie przypisze mu wartości 
ze znakiem plus lub minus. Te same wyda­
rzenia mogą przez dwie różne osoby być 
oceniane odmiennie, podobnie jak ta sama 
osoba może w kimś wzbudzać uczucie sym­
patii, a w innej -wrogości. To, jakiej oceny 
(atrybucji) wydarzenia lub osoby dokonamy 
wyzwala w konsekwencji emocje, których 
znak jest zgodny z wcześniej dokonaną oce­
ną. Tak więc, koncepcja poznawcza podkre­
śla, że emocje są konsekwencją stworzonego 
przez daną osobę obrazu świata a nie, jak to 
ma miejsce w innych koncepcjach psycholo­
gicznych, emocje decydują o sposobie inter­
pretacji świata. Beck [l] podkreśla, że więk­
szość wypowiedzi osób przeżywających de­
presję koncentruje się wokół problemu utra­
ty, np.: "zmarnowałem swoje życie", "nie 
mam nikogo", "nigdy nie spotkało mnie nic 
dobrego". Osoby z depresją uważają, że są 

pozbawione czegoś, co jest niezbędne dla 
ich osobistego szczęścia. Jednocześnie uwa­
żają, że jest to wynikiem ich deficytów, co 
powoduje powstanie negatywnego obrazu 
siebie ("jestem do niczego", "nie zasługuję 
na miłość", "nie zostawiłaby mnie gdybym 
był inny"). Kształtowanie się negatywnego 
poglądu na temat własnej osoby może być 
powodowane przez wydarzenia traumatyzu­
jące, takie jak np. utrata osoby znaczącej 
lub niepowodzenie w ważnej dla danej oso­
by dziedzinie. Negatywne oceny mogą być 
aktualizowane przez podobne do sytuacji 
traumatycznej z przeszłości wydarzenia 
i w konsekwencji wyzwalać depresję oraz 
decydować o zachowaniu w danej sytuacji 
("kiedyś nie zdałem egzaminu, tego egzami­
nu na pewno też nie zdam, więc nawet nie 
mam co próbować go zdać. Jestem do ni­
czego!"). Model ten zakłada występowanie 
u osób z depresją specyficznego systemu od­
bierania, klasyfikowania i gromadzenia in­
formacji o sobie, innych ludziach i szeroko 
rozumianym relacjach ,ja-świat". U osób 
doświadczających depresji pojawia się po­
znawcza triada depresyjna, na którą składa­
ją się "automatyczne" myśli dotyczące ne­
gatywnej oceny siebie, świata i przyszłości. 
Termin: "automatyczne" oznacza, że nega­
tywne myśli pojawiają się w sposób nawra­
cający, niezależny od woli. Struktura syste­
mu poznawczego wpływa na rodzaj emocji 
oraz zachowanie. Cechami myślenia prowa­
dzącymi do depresji są m.in.: 

• wnioskowanie oparte na jednostko­
wych przesłankach, 

• nadmierna generalizacja, 
• wyolbrzymianie porażek przy minima­

lizowaniu sukcesów, 
• dychotomiczny podział napływają­

cych informacji na "białe-czarne", bez 
ocen pośrednich, 

• przekonanie o małym wpływie włas­
nym na różnego typu wydarzenia, 

• przekonanie o nieuchronności porażek 
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Informacje zawarte w strukturach poznaw­
czych osób z depresją można poznać anali­
zując m.in. ich wypowiedzi. Zawierają one 
nadmierną generalizację, np. "nigdy, nikt 
mnie nie kochał", "nigdy nic mi się nie uda­
ło".lnne mówią o małym poczuciu wpływu, 
np. ,ja to mam pecha" lub "tylko czasami coś 
mi się udaje". Autorzy koncepcji poznaw­
czej zwracają uwagę, że wyżej opisane cechy 
myślenia występują (choć w nieco odmiennej 
formie) również w fazie maniakalnej i pro­
wadzą do wystąpienia określonego stanu 
emocjonalnego. Tak więc nastrój euforii wyni­
ka m.in. z wyolbrzymiania sukcesów, widze­
nia zdarzeń jedynie w kategoriach pozytyw­
nych, poczucia ogromnego wpływu na zda­
rzenia, które na pewno zakończą się sukce­
sem. Od depresji odróżnia je tylko aspekt 
treściowy ("zawsze wszystko mi się udawało", 
,jestem urodzonym szczęściarzem", "zawsze 
wszyscy mnie kochali"). 

Negatywne wypowiedzi można spotkać 
u pacjentów nie tylko w fazie depresyjnej, 
ale są również obecne w remisji. Zwolennicy 
tej koncepcji tłumaczą nawracający charak­
ter zaburzeń depresyjnych faktem niezmie­
nialności obrazu siebie pozostającego w struk­
turach poznawczych, jeżeli stosowano jedynie 
farmakoterapię. Struktury poznawcze osób 
z depresją charakteryzuje znaczna sztywność 
i mała podatność na modyfikację. Wymienio­
ne cechy sprzyjają powstaniu zaniżonej samo­
oceny, pesymistycznej ocenie przyszłości, cha­
rakterystycznej tendencji do uzależniania się 
od osób znaczących, które nadają lub odbie­
rają sens własnej aktywności. Osoby depresyj­
ne nie potrafią zmieniać struktur poznaw­
czych w obliczu trudności życiowych i towa­
rzyszącego im przygnębienia. Prowadzi to 
do dalszego obniżenia nastroju, a to z kolei 
ogranicza plastyczność procesów poznaw­
czych. Opisany mechanizm leży u podłoża 
depresyjnego błędnego koła. 

Psychoterapia wywodząca się z koncepcji 
poznawczej nastawiona jest na pomoc w po­
znaniu zaburzających struktur poznaw­
czych, podkreśleniu zależności między ich 
nieadekwatnością i sztywnością a występo-

waniem depresyjnego nastroju. Kolejnym 
etapem jest przewartościowanie koncepcji 
,ja" w relacji ,ja-inni" oraz wykazanie pac­
jentowi zależności między tą koncepcją 
a efektywnością podejmowanych działań. 
Więcej informacji na temat specyfiki od­
działywań psychoterapeutycznych w modelu 
poznawczym można znaleźć w innych pra­
cach [9, 10, 12, 21, 22, 23, 30]. 

Psychoterapia poznawcza osób z depresją 
jest na ogół terapią krótkoterminową pro­
wadzoną przez 3 miesiące i obejmuje około 
20 godzin sesji. Może mieć formę psychote­
rapii prowadzonej indywidualnie lub w gru­
pie pacjentów. W pierwszym etapie terapii 
spotkania najczęściej odbywają się dwa razy 
w tygodniu, a później raz w tygodniu. 

Jak stwierdzono na wstępie, terapia wywo­
dząca się z modelu poznawczego uważana 
jest za najbardziej skuteczną formę psycho­
terapii depresji w przebiegu choroby afek­
tywnej. Większość kontrowersji dotyczy re­
lacji między farmakoterapią i psychoterapią 
wywodzącą się z modelu poznawczego. 
Scott [27] stwierdza, że badania nad skutecz­
nością tej formy psychoterapii powinny 
koncentrować się nie na problemie: kiedy 
i z jakim obrazem depresji pacjenci powinni 
brać udział w psychoterapii poznawczej, ale 
w przypadku których osób będzie ona bar­
dziej skuteczna niż farmakoterapia. Analiza 
efektywności połączonego leczenia farmako­
logicznego i psychoterapii poznawczej wska­
zuje na większą skuteczność takiego leczenia 
niż np. placebo i terapia poznawcza. Z dru­
giej strony nie stwierdzono różnicy między 
skutecznością połączonej farmakoterapii 
i psychoterapii poznawczej a farmakoterapią 
i rutynową opieką kliniczną [27]. W leczeniu 
depresji o obrazie przewlekłym skuteczność 
psychoterapii poznawczej jest podobna do 
skuteczności farmakoterapii i wynosi około 
40% [27]. W przypadku pacjentów z takim 
obrazem depresji połączenie obu form terapii 
wpływa na poprawę stanu psychicznego 
u 55-65% osób [27]. Uważa się również, że 
włączenie psychoterapii poznawczej do lecze­
nia osób z depresją w przebiegu chorób afek-
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tywnych nie podnosi skuteczności leczenia, 
które dla leczenia jedynie farmakologicznego 
wynosi 54-63% [27]. Natomiast włączenie 
psychoterapii zmniejsza o połowę liczbę pa­
cjentów przerywających leczenie farmakolo­
giczne. Nie ma również jednoznacznych do­
wodów, że stosowanie psychoterapii poznaw­
czej zapobiega lub zmniejsza liczbę nawro­
tów depresji. Z drugiej jednak strony u osób, 
które po ustąpieniu klinicznych objawów 
depresji same przerwały farmakoterapię, 
a nadal brały udział w psychoterapii poznaw­
czej, obserwowano dwukrotnie mniej nawro­
tów depresji niż u osób, które nie brały 
w niej udziału [27]. Połączone leczenie farma­
kologiczne i psychoterapia poznawcza jest 
skuteczne u osób z małym wsparciem spo­
łecznym i złym przystosowaniem. Jest to gru­
pa osób, u których występuje więcej dysfunk­
cjonalnych przekonań szczególnie dotyczą­
cych uzyskiwania społecznej aprobaty i lecze­
nie jedynie farmakologiczne ma ograniczoną 
skuteczność [13]. 
Główne założenia teoretyczne koncepcji 

poznawczej nie uległy istotnym zmianom od 
opublikowania ich przez Becka w 1967 r. [1]. 
Modyfikacji natomiast uległy cele oraz tech­
niki stosowane w terapii zaburzeń afektyw­
nych. Wypracowanie w trakcie psychoterapii 
umiejętności rozpoznawania przez pacjenta 
wzrostu liczby dysfunkcyjnych przekonań 
okazuje się dobrym predyktorem nawrotu 
depresji i umożliwia wczesne rozpoczęcie le­
czenia farmakologicznego [5]. Psychoterapia 
poznawcza osób z chorobą afektywną dwu­
biegunową i leczonych profilaktycznie (np. 
solami litu) koncentruje się szczególnie na 
zmianie częstego w tej grupie osób przekona­
nia, że "przewlekłe branie leku jest oznaką 
słabości". Jest to przekonanie, które często 
jest powodem przerwania leczenia i nawro­
tów fazy depresyjnej lub maniakalnej [24]. 

Celem przedstawionego miejsca psychote­
rapii poznawczej w leczeniu zaburzeń afek­
tywnych jest zwrócenie uwagi na koniecz­
ność uwzględniania jej w procesie leczenia. 

Badania dotyczące skuteczności psycho­
terapii zaburzeń afektywnych, w tym psy-

chaterapii wywodzącej się z modelu poz­
nawczego, są kontynuowane. Często trudno 
jest dokonać ich metaanalizy ze względu na 
różne kryteria rozpoznawania depresji, od­
mienność stosowanych technik, czas trwa­
nia psychoterapii oraz trudności w oddziele­
niu jej wyników od efektów farmakoterapii. 
Mimo tych trudności metodologicznych ob­
serwacje kliniczne wskazują na ograniczoną 
u niektórych pacjentów skuteczność samej 
farmakoterapii i konieczność leczenia kom­
pleksowego. Znajduje to np. zastosowanie 
w tworzonych dziennych oddziałach lecze­
nia depresji, gdzie stopniowo wzrasta zna­
czenie psychoterapii [29]. Celem badań do­
tyczących skuteczności psychoterapii pozna­
wczej jest również precyzyjne określenie jej 
miejsca i zadań w proponowanych algoryt­
mach postępowania terapeutycznego w cho­
robach afektywnych. Wszystko to ma służyć 
szybkiej i skutecznej pomocy grupie osób 
z chorobami afektywnymi oraz szeroko ro­
zumianej profilaktyce. Służy również przy­
pomnieniu potrzeby całościowego spojrze­
nia na chorobę afektywną i dynamiczny 
związek zachodzący między tym, co w niej 
jest przejawem działania mechanizmów bio­
logicznych a tym, co jest związane z bardzo 
szeroko rozumianymi czynnikami psycho­
logicznymi. 
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