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Terapia

Kognitivno-behavioralna terapia v liecbe depresii

Jolana Mudra, Diana Bultmanova

Stuhrn

Psychoterapia v lieCbe depresii ziskala za posledné roky vyznamné miesto. V praci si uvedené sposoby
a postupy pri lie€be depresii pomocou kognitivno-behavioralnej terapie (KBT). Po teoretickom tvode o KBT
a skupinovej terapii ako takej, nasleduju Specifika suvisiace s depresiou v spojitosti so skupinovymi faktormi
a postupy KB lie¢by depresii v Psychiatrickej nemocnici Velké ZaluZie. V zavere prace autorky uvadzaji
ilustraénii kazuistiku pacientky, ktora presla KB lie¢bou depresie. Cielom prace je ozrejmit a vyzdvihnit
psychoterapeuticki stranku pri lieébe depresii pomocou KBT v ustavnej skupinovej forme.

Kltéové slova: depresia, kognitivno-behavioralna terapia, skupinova terapia.

Uvod

Pocas uplynulych 10 rokov sme mohli sledovat rychly rozvoj
viacerych kratkodobych psychologickych metéd pri liecbe
depresie. Az do polovice 70. rokov boli behavioralne a kogni-
tivne prejavy depresie chapané ako nasledok primarnej poru-
chy nalady a neboli povazované za vhodny ter¢ liecby samy
o sebe.

Od tej doby vsak bola klinickd t¢innost celého radu be-
havioralnych a kognitivno-behavioralnych postupov opako-
vane preukdzana. Kognitivno-behaviordlna terapia (KBT),
vyvinutd Beckom a spolupracovnikmi vo Philadelphii je
z nich v stcasnosti najrozsirenejSou, najcastejsie hodnote-
nou a najvplyvnejsou.

KBT predstavuje komplexné prelinanie kognitivnych
a behavioralnych postupov. Do urcitej miery zahfna aj in-
tervencie obhajované dalsimi pracovnikmi, ako je napr. pla-
novanie ¢innosti (napr. Lewinsohn a pod.), prehodnotenie
dysfunkénych noriem spravania (napr. Rehm) a depresiv-
nych hodnoteni (Abramson a p.) (Fennell, 1996).
vania (teda aj depresivne sprévanie) je naucend podla za-
kladnych principov udenia, to znamend, %e sa da zmenit.
Behavioralni terapeuti vyuzivaji najnovsie poznatky tedrie
ucenia, aby dosiahli zmiernenie toho spravania, ktoré sposo-
buje problémy a nahradili ho spravanim, ktoré je viac zia-
dtce (Murdoch a Barker, 1991).
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KBT je zamerana na problém a na faktory, ktoré ho udr-
zuju a nie na povodné zdroje tohto problému. Je zalozena
na terapeutickej spolupraci, pacient a terapeut st rovnocen-
nymi partnermi pri rieseni pacientovho problému. Je struk-
tairovana a direktivna, edukac¢na, predklada KB techniky ako
sposobilosti, ktoré si pacient méze nacvicit a preniest ich aj
do domaceho prostredia v ramci plnenia domacich tloh, aby
sa naucil samostatne riesit svoje problémy (Hawton, 1989).
Spolieha sa na proces pytania sa a ,riadeného objavovania®,
nie na presvedcovanie, poucovanie a dohadovanie sa s pa-
cientom. Vychadza z procesu indukcie, takze sa pacient uci
chéapat svoje myslienky a presvedéenia ako hypotézy, plat-
nost ktorych mozno skimat (Fennell, 1996).

Behavioralna terapia vyuziva posiliiovanie, imitaciu, na-
podobniovanie nedepresivneho spravania, diskriminéciu, to
znamena reagovanie na rozne situacie réznymi, primeranej-
$imi spdsobmi, ako depresiou. Pomocou generalizacie sa po-
méha preniest spravanie z prostredia terapie do prirodze-
nych situacii. Pocas terapie je kazdy pokrok posiliovany,
usmernovany a ucenie prebieha postupne od jednoduchsieho
k zlozitejsiemu (Pragko a Slepecky, 1995).

KB terapeut vystupuje v roli experta, ktory pontuka po-
moc, ale od zaciatku vymedzuje tento vztah ako rovno-
cennu spolupricu. Rola terapeuta je najblizsia roli ucitela.
Terapeut zadava a kontroluje doméace tlohy a povzbudzuje
snahu pacienta pomocou pozitivnej spéatnej vizby. Ak pa-
cient tlohu nezvladne, nie je kritizovany, ale st mu pontk-
nuté konzultacie, pripadne sa uloha zjednodusi a postupuje
sa po mensich krokoch. Terapeutovo spravanie sa vyznacuje
aktivitou, jasnosfou a jednoznacnostou. Je vzorom prime-
raného optimizmu, sdm demonstruje presvedcenie, ze prob-
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lémy s riesitelné a Ze st spolo¢ne s depresivnym pacientom
schopni najst riesenie (Prasko a Slepecky, 1995).

Bezprostrednym cielom KBT je zmiernenie priznakov. DI1-
hodobym cielom je, aby sa pacient naudil tieto postupy pou-
zivat v beZnom Zivote pri rieSeni svojich problémov a predist
alebo asponi zmiernit riziko dalsich epizéd depresie (Hawton,
1989).

KBT depresii moze prebiehat individudlne alebo skupi-
novo.

Skupinova kognitivno-behavioralna terapia
depresii

Clovek je tvor spolodensky. Jeho proces sebapoznania pre-
bieha v priamej interakcii s okolim, v medziludskom spolu-
ziti. V interakcii jedinca so skupinou sa odhaluju maladap-
tivne vzorce spravania a dysfunkéné kognitivne schémy. Sku-
pina sa stava podnetnou a napomaha k zmene zivotnych po-
stojov. V ramci skupinovej KBT sa zvysuje efektivita lieCby
pomocou faktoru interpersonality.

V skupinovej psychoterapii sa uplatiiuja aj dalsie vy-
znamné terapeutické faktory:

e univerzalita — pacient v skupine spozndva utrpenie
inych Iudi a na zdklade podobnosti svojich tazkosti
s nimi preziva vyznamny pocit spolupatri¢nosti, ¢im
sa straca jeho pocit osamelosti a vyclenenia. Pacient sa
stava hodnotnym ¢lenom skupiny, ¢o znizuje existencnti
separa¢nu uzkost.

e dodavanie nadeje — pacient mé od zaciatku pocit bez-
pecia, citlivy pristup terapeuta mu poskytuje déveru
a stabilitu. Dostane zrozumitelné vysvetlenie podstaty
liecby a je ocenovany za drobné pokroky. Délezitym
je aspekt vytrhnutia pacienta z depresivnej necinnosti
(Gasto i z rodinného prostredia). V skupine dostéva vzor
v spravani ,,zlepsenych“ spolupacientov.

e rozvoj komunikacie — pacient zistuje, %e rozpravanie
mu poméha, znizuje jeho tzkost a dochadza k abreakcii
napétia.

e sidrznost, altruizmus — skupinové kohézia je sice u te-
maticky orientovanej skupiny slabsia ako v interperso-
nalnom zamerani, avSak tym, Ze je pacient zacleneny do
skupiny, preziva pocit, Ze niekam patri, nie je uz vzta-
hovo ,, vykoreneny “. Okrem toho zaziva prijemny pocit
z pomoci niekomu druhému, ¢im vlastne pomédha sam
sebe.

e napodobriujice spravanie — najmi v otvorenej sku-
pine vystupuje do popredia vyznam interpersonalneho
a socialneho ucenia vo vnutri skupiny. Napodobnovanie
pokrodilych ¢lenov skupiny v spdsobe spravania a za-
obchédzania so symptémami modZe byt niekedy ovela
ucinnejsim faktorom ako snaha terapeuta.

Skupina nie je nezdvisld a samostatna jednotka, ale je vo
vztahu k vidsej socidlnej skupine a to ku komunite hospitali-
zovanych pacientov. Komunitné usporiadanie lie¢by podpo-
ruje samostatnost, otvara Siroky priestor pre medziludsku
komunikéciu, poniika moznost otvorene ventilovat problémy
a spoloc¢ne ich riesit v heterogénnom prostredi ¢lenov s naj-
roznej$imi problémami (Vancova a spol., 2001).

Skupinova terapia depresii funguje v Psychiatrickej lie-
éebni vo Velkom Z&luzi po niekolkoroénom preruseni znovu
od juna 2007. Predtym bez prestavky skupina depresii pra-
covala od marca 1994 do marca 2003.

Pri praci s depresivnymi pacientmi v skupine postupujeme
podla tychto zdkladnych bodov:

Na zaciatku terapie pacientov oboznamime s praktic-
kymi zalezitostami lie¢by (princip KBT, dlzka terapie, po-
Get a frekvencia sedeni, zmysel zaddvania domdcich tuloh)
a jasne a zrozumitelne im vysvetlime zakladné principy te-
rapie (Fennell,1996). Edukacéné cast terapie zahfiia pouce-
nie o depresivnej kognitivnej tridde na zadklade naruSenej
logiky myslenia pri depresii spolu s vysvetlenim vztahu me-
dzi depresiou a myslenim, emdéciami a spravanim (Prasko
a Slepecky, 1995).

Po vysvetleni podstaty a bludného kruhu depresie vysvet-
lime pacientom princip lie¢by v skupine, stucastou ktorého je
ich aktivna spolupraca v podobe plnenia zadavanych tloh.

1. Zaznam aktivit pocas difia je prva tloha, ktort pa-
cient dostane. Pomaha mu vyvratit jeho presvedéenie,
ze ni¢ nerobi, ¢im sa vytraca unho pocit neuzitocnosti
a zbytocnosti. Po zvladnuti prvej tlohy prechadzame
na dalsiu tlohu, pri¢om dbdme na individualne tempo
jednotlivych pacientov.

2. Zaznam aktivit poc¢as dna doplneny o bodovanie ich
prijemnosti na $kale 0-10 (0 — maximélne neprijemné
¢innost, 10 — maximalne prijemna ¢innost).

3. Planovanie prijemnych aktivit — pacienti si maji den
vopred napldnovat minimélne 6 aktivit na nasledujuci
den, ktoré su pre nich prijemné. Ked ich na dalsi demn
zrealizujd, ohodnotia ich prijemnost na skale 0-10. Vy-
znam planovania spociva v naladeni sa na prijemné ¢in-
nosti, ¢o kladne ovplyviuje pacientovo prezivanie. Tato
tloha trvad do konca lie¢by, ¢o ma pomdct pacientom,
aby si tento sposob spravania preniesli Tahsie do svojho
,civilného“ zivota.

4. Praca s negativnymi automatickymi myslienkami —
najskor definujeme negativne automatické myslienky,
ktoré su sucastou depresivneho ochorenia. Pacienta
uéime rozpoznavat a zaznamendavat si vlastné negativne
myslienky. Tieto sa v dalsich sedeniach spolu s nim ro-
zoberaju, spochybnuju a ,, preformulovéavaju“. Tato cast
terapie patri medzi najdoélezitejSie a najtazsie, preto sa
jej venuje dostatok ¢asu (trva az do konca pacientovho
pobytu v skupine).

5. Praca so sebou samym — ,sebadotvorenie“ — pacient
sa udi spoznavat seba, svoje vlastnosti, hodnoti svoje
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vztahy k druhym Iudom, stanovuje si ciele a plany do
budicna.

6. Nacvik sebapresadenia — zistuji sa situacie, v ktorych
ma pacient problém presadit sa. Preberaju sa s nim za-
sady asertivneho spravania a potom prebieha prakticky
nacvik asertivity formou hrania roli.

7. Prevencia relapsom — s pacientom sa preberaji zivotné
situécie, ktoré by mohli v budtcnosti utiho vyvolat dep-
resiu a udi sa, ako ich zvladnut.

Tento povodny program sme pre nase potreby doplnili
aj skratenym zivotopisom, ktory nam pomaéaha lepsie poro-
zumief dysfunkénym myS$lienkam pacienta a neraz odkryje
aj iné problémy, ktoré by inak mohli zostat nevypovedané.
Ak objavime este nejakti oblast Zivota alebo nespracovany
problém z minulosti, popri skupinovej terapii navrhneme pa-
cientovi moznost individuélnej terapie, kde sa venujeme aj
tomuto problému, pokial pacient prejavi o to zaujem.

Skupinové liecba depresii trva 6 tyzdiov a jej u¢innost je
kazdy tyzden testovanid pomocou Beckovej stupnice hibky
depresie. Pacienti si hodnoty ziskané v Beckovej stupnici za-
znamenavaju do grafu, ktory poskytuje im i terapeutovi pre-
hlad o tom, ako sa ich nalada a skére depresie meni pocas
pobytu v skupine.

Pacientov vedieme k tomu, aby sa po kazdom, aj malom
taspechu odmenili. Odmena spdsobi, Ze sa budi snazit as-
tejsie robit tie aktivity, ktoré prindsaju odmenu. Ak sa po
kazdom dosiahnutom cieli pacient odmeni, zvysi sa vyrazne
jeho nadej na tspech. Je dolezité odmenit sa hned po tom,
ako dosiahne svoj ciel.

O zaradeni pacienta do skupiny rozhoduje osetrujuci le-
kér, priméar, pripadne psycholég oddelenia. Optimalny pocet
pacientov v skupine je 6-8, skupina je otvorena. Vedu ju 2
terapeuti — psycholégovia a jeden den v tyzdni rehabilitacnéa
sestra. Psycholégovia pracuju s tlohami, ucia pacientov re-
laxovat. Rehabilita¢nd sestra s nimi robi psychogymnastické
a arteterapeutické cvicenia.

Predpoklady pre zaradenie pacienta do skupinovej
terapie depresii

Aspon priemerny intelekt, aby pacient zvladol zadavané
ulohy a najmi pracu s myslienkami.

Kontraindikovani si pacienti s aktitnou psychézou, orga-
nickym poskodenim CNS, akutnou alkoholickou a drogovou
zévislostou, so zrakovym a sluchovym poskodenim, rizikom
suicidia, dyslexiou a bipolarnou afektivnou poruchou.

Kazuistika

Priebeh skupinovej psychoterapie pacientky s recidi-
vujicou depresivnou poruchou

Opis pacientky a situacia v ¢ase vyhladania pomoci: 49-
ro¢né pacientka, stredoskolsky vzdelana, s 2-ro¢nou knihov-
nickou nadstavbou, pracuje ako vedica kniznice, vydata,

matka 2 deti (12-ro¢né dvojéatd — chlapci), u nas 1-krat,
celkovo opakovane psychiatricky liecena.
V rodinnej anamnéze — otec 1-krat hospitalizovany na PO

Nitra, pravdepodobne pre depresiu, zomrel ako 59-ro¢ny na
M.

Osobna anamnéza: vychovavana ako jedinacik, matka bola
predavacka, otec Sofér v tej istej predajni. Na detstvo mé
pekné spomienky, hoci sirodencov nemala, rodicia sa jej ve-
novali, v rodine vladla harmodnia.

Po ukonceni gymnézia si pacientka urobila 2-ro¢na kni-
hovnicku nadstavbu, uz 28 rokov pracuje v odbore, t.¢. ako
veduca kniznice. Praca ju velmi bavi, ale i vyderpava pre
mnohé kultirne a osvetové akcie, ktoré musi usporadiuvat,
pracuje i v sobotu.

Vydavala sa ako 36-ro¢néa, manzel ma z prvého manzelstva
dnes uz 28-ro¢nt dcéru. Spolu maji 12-ro¢né dvojcatd —
chlapcov. Manzelstvo je harmonické, manzel je technik, zija
v RD.

Zaluby: praca, kvety, noviny, knihy, teraz ju ni¢ nezaujima.

Abuzy: fajci 10 cigariet denne, ostatné neguje.

Vznik a priebeh sii¢asného problému

Pacientka v starostlivosti ambulantného psychiatra od r.
1983 pre psychasténiu. V r. 1992 bola hospitalizovand na PO
ako adaptac¢né porucha po umrti otca, v r. 2002 ako recidi-
vujuca depresivna porucha. Vo februari 2003 si sama spon-
tanne vysadila lieky, citila sa dobre, nasledne dekompenzacia
zékladného ochorenia. Naposledy hospitalizovana na PO od
2.5.-23.5.2007. Po prepusteni sa podla manzela citila horSie,
vyrazne depresivna, malo komunikovala, odmietala sa stra-
vovat, ni¢ ju nebavilo, ani rodina ju nevedela potesit, zle
spavala, bola vyderpand, manzel jej musel poméhat s doma-
cimi pracami. V préci je velmi vytaZend, aj doma sa snazila,
aby bolo vSetko v poriadku. Ucila sa aj s chlapcami, te-
raz ju uz ni¢ nezaujima, je placliva. V noci pred nastupom
na hospitalizaciu u nas uzila vi¢sie mnozstvo liekov (pa-
cientka priznava Cipralex 2 tbl., Rispen 1 mg 2 tbl., Neurol
0,5-3 tbl.) a pokusila sa o samovrazdu obesenim. Odoslana
k nam cestou ambulantného psychiatra.
Diagnéza: Recidivujiica depresivna porucha tazkého stuptia
bez psychotickych priznakov. Hypersenzitivna, psychaste-
nick4 osobnost.

Pri prepusteni doporucend terapia: Melipramin 1-1-0 tbl,
Zyprexa /5mg/ 1tbl. na noc, Gerodorm1 tbl. na noc.

Pacientka bola k nam prijata 30.5.2007. Do skupinovej
terapie depresii bola zaradena 11.6.2007.

Priebeh skupinovej terapie

1. tyzdemi: Pac. sa v skupine dobre zadaptovala, zapajala sa
do tloh, avsak velmi sa podcenovala, nedoverovala si. Za-
znam aktivit pocas diia a ich hodnotenie podla prijemnosti
na $kale 0-10 zvlddla bez problémov, v skupine velmi zodpo-
vedné, snaziva. V Beckovej stupnici mala na konci 1. tyzdna
skére 45 (stredne tazka depresia).
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2. tyZden: Pacientka nadalej pristupovala k tllohdm velmi
zodpovedne a svedomito. Zacdala planovat prijemné aktivity,
ktoré zvicsa hodnotila priemerne /5 b./, najvyssie hodnoty
dosahovali pohybové aktivity, sledovanie prirody a kontakt
s rodinou, ktoré hodnotila na 7 b. Koncom druhého tyzdna
bolo skére depresie 23 (stredne fazka depresia).

3. tyZden: Pacientka pokracovala v planovani prijemnych
aktivit pocas dna, hodnoty na skale prijemnosti boli zvySené
oproti predchddzajicemu tyzdiu (objavili sa uz aj hodnoty
8). V spréavani pac. pretrvavali sklony anticipovat neuspech,
centrovand na vlastné pocity nedostatocnosti. Na skupinach
sa spontanne zapajala zriedkavo, reagovala este hypersenzi-
tivne, ale viditelné zjavné zlepSenie — pdsobila spokojnejsie.
Objavili sa ambivalentné pocity z reakcii rodiny na jej liecbu
— deti ju ziadaju, aby prisla domov, ona vsak citi, ze eSte nie
je v poriadku. Koncom tretieho tyzdna v Beckovej skale do-
siahla 19 bodov(pasmo miernej depresie).

4. tyzden: V tomto tyZdni sa u pacientky objavili obavy
o synov, nakolko zacali letné prazdniny a oni zostavali pocas
dna sami doma, manzel nemal dovolenku. V priebehu dra
ich opakovane kontrolovala telefonicky, ¢i st v poriadku. Cez
vikend bola na priepustke, upokojila sa, ze doma je vSetko
v poriadku, bez problémov zvladla doméace prace, pomohli
jej aj deti a manzel. Necitila tnavu, ale eSte to nie je , jej
norma“. Rozobrali sme u nej automaticki negativnu mys-
lienku — obavu, Ze sa jej depresia znova vrati /kedze sa jej
to uz stalo/ a s tym stvisiaci dopad na finanénd situdciu
rodiny. Po rozpracovani myslienky a jej prestrukturovani sa
pacientke ulavilo. Povodné pocity strachu klesli o 20 %, pocit
napiétia o 30 %, nadej, Ze situdciu zvladne vzrastla na 80 %.
V Beckovej stupnici hibky depresie pokles na 15 bodov = o
4 b. nizsie oproti minulému tyzdiia (stdle v padsme miernej
depresie).

5. tyZdemn: Pacientka je veselSia, kludnejSia, v skupine
ochotne pomaha spolupacientom zo skupiny a snazi sa ich
podporovat. Rozhodla sa ukondit liecbu v tomto tyzdni,
kvoli defom. Opis osobnosti — v rodinnej i pracovnej sfére
dosiahla ciele, ktoré si stanovila. Povahovo je tichsia, trémis-
tka, spolahliva, zodpovednd, poriadkumilovna aZ pedantnd,
rodinne zaloZend. Vzfahy s Tudmi: s manzelom a detmi mé
harmonicky vztah, s kolegami si vychadza dobre. M4 jednu
déverni kamaratku a mnozstvo pracovnych — formalnych
vztahov. Zistila, Ze momentalne moZe byt stastna a tspesna,
pretoze vykonava pracu, ktord je zaroven jej konickom, ma
zdravé deti, manzela a rodinu, ktord ju podporuje, medzi
Tudmi je oblibend a aktivne spolupracuje na zlepseni svojho
zdravotného stavu. Zmeny na sebe: ndjst si ¢as aj na seba,
venovat sa svojim zalubam, zapojit do domécich préc aj os-
tatnych ¢lenov rodiny.

Zoznam Zivotnych udalosti: Aktudlne nehrozi ani jedna
z udalosti, ktoré by u nej mohli vyvolat depresiu. Poucena
o predchadzani relapsom a vyuzivani naucenych postupov
v redlnom zivote. Pacientka bola prepustena z nasej nemoc-
nice 13.7.2007.

Zaver

Pacientka absolvovala v skupine 5 tyzdnov. Zo zaciatku bola
velmi utiahnutd, malovravna, podcefiovala sa a neverila si.
Postupne sa jej vracala povodna chut do Zivota, vedela sa
tesit aj z malickosti. Bez problémov zvladla priepustku do
domaceho prostredia.

Rodina bola pre nu vSetkym, mala velmi dobré rodinné
zazemie. Posledné 2 tyzdne poésobila spokojnejsie, bola ve-
selsia, aj v skupine sa rozhovorila. Skére depresie kleslo z p6-
vodnych 45 /stredne fazka depresia/ na 15 bodov /pasmo
miernej depresie/.
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