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S’[rGSZCZGH ie Depresja poudarowa jest najczestszym psychiatrycznym powiklaniem udaru. Jej wystapienie koreluje z opéznieniem procesu
rehabilitacji, glebszym uposledzeniem proceséw poznawczych czy pogorszeniem jakosci zycia chorych. Wigkszos¢ artykutow
dotyczacych prewencji i leczenia depresji poudarowej koncentruje si¢ na $rodkach farmakologicznych. Psychoterapia
pozostaje zas w tle, chociaz jako forma wskazana dla oséb z lekkimi i umiarkowanymi postaciami depresji wydaje sie
odpowiednia dla chorych po udarze, u ktérych dominuja takie wlasnie postacie. Jakkolwiek u znacznego odsetka pacjentéw
psychoterapia jest trudna do przeprowadzenia ze wzgledu na cigzki stan neurologiczny i zaburzenia wyzszych funkeji
poznawczych, afazje czy otepienie, wiele udaréw mozgu ma lzejszy przebieg i potencjalnie kwalifikuje sie do tej formy
zapobiegania albo terapii depresji. W $wietle medycyny opartej na dowodach psychoterapia wykazuje u chorych po udarze
wplyw prewencyjny. Wplyw leczniczy nie zostal udowodniony, jednak rozmaito$¢ stosowanych podejs¢, czynigcych kazde
doniesienie nieporéwnywalnym z innymi, nakazuje ostrozno$¢ we wnioskowaniu. W artykule zaprezentowano wybrane
prace i proponowane formy terapii. Ich przeglad sugeruje, ze w odniesieniu do 0s6b po udarze lepsze bedzie zastosowanie
prostszych form psychoterapii, ktore najblizsze sa psychoedukacji czy nawet grupom wsparcia oraz koncentrujg sie
na codziennych problemach. Nie ma i prawdopodobnie dlugo nie bedzie jasnych wskazéwek co do tego, jaka metoda jest
najbardziej wskazana. Mimo to - jesli uwzgledni¢ liczebnos¢ populacji pacjentéw po udarze, brak mozliwosci zastosowania
farmakoterapii w niektérych przypadkach i etyczne watpliwoéci zwigzane z profilaktycznym podawaniem lekow
psychotropowych - psychoterapia poszerza repertuar srodkéw potencjalnie uzytecznych w prewencji i leczeniu depresji.

Stowa kluczowe: udar, depresja, psychoterapia

AbStra t Depression is the most common psychiatric complication of stroke. Its occurrence correlates i.a. with delayed rehabilitation
process, more severe cognitive disabilities and deterioration of patients’ quality of life. The majority of articles on the
prevention or management of depression after stroke focus on pharmacological treatment, overlooking psychotherapy.
As a modality of treatment indicated for patients with mild to moderate depression, psychotherapy seems to be a good
proposition for stroke survivors, because of the predominant prevalence of these forms of depression in this population. Even
though psychotherapy may be difficult if not impossible to perform in a significant percentage of patients, e.g. those with
a severe neurological status, or impairment of higher cognitive functions (aphasia, dementia), there are many stroke patients
with a milder course of the disease, potentially eligible for this form of prevention or treatment of depression. In the light
of evidence-based medicine, psychotherapy has been shown to have only a preventive, not therapeutic effect in stroke
patients. However, the variety of the approaches used often renders reports impossible to compare with each other, hence
conclusions should be made with great caution. The paper reviews selected studies and suggested forms of therapy. According
to the results of the studies, simpler forms of psychotherapy, closest to psychoeducation or even support groups and focusing
on the patient’s everyday problems, appear more suited to the needs of stroke individuals. For the time being, and probably
for a long time to come, it remains unclear which of the methods is the most appropriate. Considering the size of the stroke
population, however, and the potential lack of adequate pharmacotherapy as well as the ethical doubts surrounding the
prophylactic administration of psychotropic drugs, psychotherapy seems to be associated with a useful potential for the
prevention and treatment of post-stroke depression.
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dary modzgu to nie tylko przyczyna okoto 10%
l | zgondw (trzecia po chorobach serca i nowotwo-

rach), lecz takze najwazniejsza przyczyna inwa-
lidztwa (Sacco, 2004). Szacuje sig, ze w skali $wiatowej sta-
nowia powod niemal polowy wszystkich hospitalizacji ze
wskazan neurologicznych (Robinson, 2003). Zapadalno$¢
na udary mézgu w Polsce miesci si¢ w granicach warto-
$ci $rednich dla krajow europejskich i wynosi 170/100 tys.
(Cztonkowska, 1996). To przede wszystkim choroba lu-
dzi w podesztym wieku, jednak u 1/4 pacjentéw wystepuje
przed 65. rokiem zycia (Krychowiak, 1998).
Najczestszym psychiatrycznym powiklaniem udaru jest
depresja poudarowa (DPU), dotyczaca okolo 1/3 chorych
(Hackett et al., 2005). Jej wystapienie koreluje dodatnio
z mniej skutecznym leczeniem poudarowych objawdéw
neurologicznych, glebszym uposledzeniem proceséw po-
znawczych, spadkiem codziennej aktywnosci oraz pogor-
szeniem jakosci zycia pacjentow. Skutkiem depres;ji jest
opoznienie procesu rehabilitacji, wynikajace ze spadku
motywacji i obnizenia napedu psychoruchowego. Pézna
$miertelno$¢ poudarowa w grupie chorych z DPU jest
3-4-krotnie wieksza niz w grupie chorych bez zaburzen
nastroju (Morris et al., 1993).
Rozpoznanie DPU sprawia klinicystom wiele trudnosci,
co wynika z przynajmniej czterech przyczyn. Po pierwsze
u 0s6b w starszym wieku, stanowiacych gros ludzi z uda-
rem, wystepuje nietypowy obraz depresji. Zwykle dominu-
ja skargi somatyczne, spowolnienie, zmeczenie, anhedonia
i apatia, a poczucie obnizonego nastroju bywa niewielkie
(Dobrzynska et al., 2007). Po drugie, jak wskazujg Pekala
i Sobow (2012), istniejg duze roéznice w sposobach dia-
gnozowania (systemy klasyfikacyjne, skale kliniczne, kwe-
stionariusze samoopisowe), co ma wplyw na znaczne roz-
biezno$ci w ocenach rozpowszechnienia DPU. Po trzecie
wiekszo$¢ objawow depresyjnych moze by¢ maskowana
przez bezposrednie objawowe konsekwencje udaru: do-
legliwo$ci somatyczne, zaburzenia psychoruchowe, zabu-
rzenia faknienia i snu, dysfazje, afazje, zaburzenia prozodii
ianozognozje. Po czwarte, jak zauwazaja Rackley i Bostwick
(2012), nietatwo okresli¢, do ktdrego momentu cierpienie
psychiczne jest normalng reakcja na chorobe somatycz-
ng czy forma zaburzen adaptacyjnych, a kiedy przestaje
nig by¢. DPU mozna z jednej strony poréwnac do zaloby
po utracie waznego obiektu (zdrowia) (Scheidt i Schwind,
1992), z drugiej strony ma ona uwarunkowania biologiczne
(Whyte i Mulsant, 2002; Wichowicz, 2008).
Powyzsze czynniki prowadza do polimorfizmu obrazu kli-
nicznego, czego konsekwencja jest nierzadko brak diagno-
zy depresji. Znaczny odsetek pacjentéw nie otrzymuje wiec
adekwatnego leczenia. Odrebne zagadnienie stanowi poten-
cjalna prewencja DPU po incydentach mézgowych.
Wiekszos¢ artykutéw dotyczacych prewencji i terapii kon-
centruje si¢ na srodkach farmakologicznych, psychoterapia
za$ pozostaje w tle. A przeciez truizmem jest stwierdzenie,
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iz w depresji u osob bez uszkodzen mézgu stanowi ona
forme oddzialywania o udowodnionej skutecznosci. Jest to
wiedza nie tylko podrecznikowa, lecz takze popierana cig-
gle ukazujacymi si¢ doniesieniami. Cuijpers i wsp. wy-
kazuja to zaréwno w przypadku monoterapii (2013),
jak i metody wspomagajacej farmakoterapie (2014). Jednak
nie u wszystkich chorych mozna zastosowac psychoterapie.
W depresji skuteczna jest ona przede wszystkim w epizo-
dach lekkich i umiarkowanych, a do warunkéw jej prze-
prowadzenia nalezy zachowana sprawnos¢ intelektualna
(Gloaguen et al., 1998).

W tym kontekscie pacjenci po udarze mézgu tworzg spe-
cyficzng populacje. Z jednej strony sg osobami predestyno-
wanymi do psychoterapii: odsetek DPU jest znaczny, lecz
jej nasilenie — zazwyczaj niewielkie (Hackett et al., 2005).
Wszystkie analizy czynnikdéw wplywajacych na wystgpie-
nie DPU podkreslaja zapobiegawcza role wsparcia spo-
tecznego (Ayerbe et al., 2013; Hackett i Anderson, 2005;
Robinson i Spalletta, 2010), a psychoterapia z pewno$cia
jest jego forma. Z drugiej strony przeprowadzenie terapii
uniemozliwiajg u znacznego odsetka pacjentdw ciezki stan
somatyczny lub/i objawy neurologiczne zaburzajace wyzsze
funkcje poznawcze (afazja, otepienie). Jednak wiele udaréw
mozgu to schorzenia o lzejszym przebiegu, ktdre potencjal-
nie kwalifikuja si¢ do omawianej formy prewencji czy tera-
pii depresji. Nawet przy zalozeniu, ze do psychoterapii kwa-
lifikuje sig¢ kilka lub kilkanascie procent chorych po udarze,
duze rozpowszechnienie schorzenia (warto przypomniec:
170/100 tys. ludzi w Polsce) sprawia, ze skorzystac z tej for-
my zapobiegania albo leczenia nadal moze wiele osob.

AKTUALNY STAN WIEDZY

Do tej pory ukazalo si¢ relatywnie niewiele prac badaja-

cych skuteczno$¢ psychoterapii u pacjentéw z DPU. Hackett

i wsp. (2008a, 2008b) w dwoch przegladach i metaanalizach

Cochrane poréwnywali wplyw réznych form psychotera-

pii i terapii farmakologicznych na stan chorych po udarze.

W kazdym przypadku liczba prac dotyczacych psychotera-

pii wynosila 4 (!). W pracy badajacej wptyw prewencyjny

zestawiono je z 10 pracami badajacymi skutecznos¢ farma-

koterapii, a w pracy badajacej skutecznoé¢ leczenia — z 13.

Analizy autoréw wykazaly:

o skutecznos¢ oddziatywan farmakologicznych bez istot-
nego wplywu badanych form psychoterapii na nasile-
nie DPU; podkreslono jednak obecno$¢ dziatan ubocz-
nych farmakoterapii (psychoterapia/farmakoterapia
N =445/1210);

« niewielki prewencyjny wplyw psychoterapii na wystgpie-
nie DPU, nieskuteczno$¢ farmakoterapii w zapobieganiu
depresji (analogicznie N = 902/613).

Pomimo uplywu 9 lat s3 to wcigz najéwiezsze pelne analizy.

Dopiero w 2017 roku American Stroke Association nieco

je rozszerzylo. Opracowano wytyczne dotyczace zapobie-

gania DPU i postepowania terapeutycznego — odwolano si¢
do obu powyzszych metaanaliz oraz uwzgledniono nowsze
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doniesienia, nie zmieniajgc zasadniczych wnioskow. W cig-
gu ostatnich 9 lat liczba prac na temat psychoterapii oséb
z DPU zwigkszyta sie o 4 (330 uczestnikdw), a na temat
psychoterapii w prewencji DPU - o 1 (176 uczestnikow)
(Towfighi et al., 2017). Nadal jednak materiat kliniczny do-
tyczacy skutecznosci psychoterapii w depresji poudarowej
jest niewielki: w przypadku leczenia — mniej niz 800 oséb,
a w przypadku prewencji — mniej niz 1100. Giéwnym pro-
blemem jest wszakze nie liczebnos¢ badanych grup, ale roz-
maito$¢ zastosowanych podejs¢, czyniacych kazde doniesie-
nie jednostkowym i nieporéwnywalnym z innymi.

WYBRANE DONIESIENIA Z OSTATNICH LAT

Sprobujmy nieco blizej przyjrze¢ si¢ wybranym pracom -
zwlaszcza nowszym - zwigzanym z zagadnieniem ,,psycho-
terapia a DPU”.

Watkins i wsp. (2007, 2011) (N = 411) wykorzystali dialog
motywujacy (early motivational interviewing): 30-60-minu-
towe sesje raz w tygodniu, maksymalnie 4, we wczesnym
etapie po udarze, prowadzone przez pracownika szpitala po
4-dniowym treningu. W grupie objetej terapiag zaobserwo-
wano poprawe nastroju w 3. i 12. miesigcu po udarze i niz-
szg $miertelno$¢ 12 miesiecy po udarze.

Finkenzeller i wsp. (2009) (N =74 z DPU sposérod 485 z uda-
rem) poréwnali skuteczno$¢ sertraliny, interpersonalnej
psychoterapii depresji (2 razy w tygodniu, sesje grupowe,
4-8 tygodni) oraz metody laczonej w leczeniu DPU. Nie za-
obserwowali istotnych réznic miedzygrupowych w pozio-
mie nastroju ani w wynikach rehabilitacji, aczenie metod
nie przynosito efektu addytywnego. Ze wzgledu na niska li-
czebnos¢ proby wyniki nalezy interpretowac ostroznie.
Lincoln i Flannaghan (2003) poréwnywali terapie beha-
wioralno-poznawcza (N = 39, 10 sesji), attention placebo
(nieterapeutyczne godzinne spotkania uptywajace na roz-
mowach o codziennych sprawach i fizycznych skutkach
udaru, N = 43) oraz standardowg opieke szpitalng bez do-
datkowych oddzialywan (N = 41) w leczeniu DPU. Autorzy
stwierdzili brak istotnych réznic w nastroju pacjentow,
ich codziennym funkcjonowaniu i poczuciu satysfakeji z le-
czenia. Badanie bylo jednak obarczone pewnymi bledami
metodologicznymi (42 pacjentéw miato DPU i otrzymy-
walo leczenie farmakologicznie, brak doktadnych danych).
Alexopoulos i wsp. (2012) w swoim badaniu wstepnym za-
proponowali ecosystem focused therapy (EFT) jako meto-
de terapii DPU. Jest to 12-tygodniowa terapia, obejmujaca
réwniez cztonkow rodziny, poza pierwsza sesjg prowadzo-
na w domu pacjenta. Wytyczne metody zalecajg rozwia-
zywanie probleméw poprzez koncentrowanie sie na za-
gadnieniach waznych dla pacjenta i na jego codziennych
czynnosciach. Wstepne wyniki (12 uczestnikéw i 12 oséb
w grupie kontrolnej, ktora uczestniczyla jedynie w rozmo-
wach na temat udaru i depresji oraz otrzymata drukowane
materialy) okazaly si¢ obiecujace: w grupie badanej remisja
wystapita u 2/3 0s6b, w kontrolnej — u 1/6. Cho¢ mineto juz
5 lat, brak nowszych doniesien dotyczacych EFT.
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Kolejne dwa badania dotyczg grupy okreslajacej siebie jako
LWWS (living well with stroke). W tym przypadku zasto-
sowano psychosocial-behavioural intervention — przeszko-
lona pielegniarka, wzorujac si¢ na wczeéniej wdrozonym
programie skierowanym do osob z chorobg Alzheimera
(Seattle Protocols), przeprowadzata w warunkach domo-
wych w czasie 8 tygodni 9 sesji. Byly to spotkania indy-
widualne (rodzina i opiekunowie mogli si¢ przytaczy¢).
Prowadzaca terapie, uzywajac jezyka adekwatnego do po-
ziomu funkcjonowania po udarze, uczyta uczestnikéw po-
strzega¢ symptomy depresyjne jako zachowania poddajace
si¢ obserwacji i zmianie. Celami leczenia byly zwigksze-
nie aktywno$ci spolecznej i fizycznej oraz poprawa na-
stroju. Co istotne, chorzy zazywali leki przeciwdepresyjne.
Otrzymywaly je rowniez osoby z grupy kontrolnej, ktére
ponadto uzyskaly jedynie informacje rutynowo przekazy-
wane pacjentom po udarze. Z ponad 1000 oséb wyselek-
cjonowano 48 badanych i 53 czlonkéw grupy kontrolne;j.
Obie grupy to pacjenci z epizodem depresji, ktdrzy w ba-
daniu przesiewowym uzyskali 11 punktow w Geriatrycznej
Skali Depresji, a nastepnie zostali zdiagnozowani za po-
moca skali Hamiltona (>10 pkt). W 9. tygodniu leczenia
poprawe (wynik w skali Hamiltona <9 pkt) obserwowano
u 47% chorych (grupa kontrolna - 19%), po roku — u 48%
(grupa kontrolna - 27%) (Mitchell et al., 2009).

Kolejne badanie dotyczace grupy LWWS (N = 100)
(Kirkness et al., 2015) nawigzuje do jednej z wczeéniej-
szych prac (Williams et al., 2007). Williams i wsp. zastoso-
wali u 188 chorych procedure nazwang Activate-Initiate-
Monitor. Pierwszy jej etap uwzglednial bezposredni kontakt
terapeuty (pielegniarki) z pacjentem i dotyczyt psycho-
edukacji w zakresie choroby i leczenia. Potem kontakt
mial juz charakter telefoniczny, rozmowy odbywaly sie co
2 miesigce. W ustrukturyzowanej rozmowie pielegniar-
ka oceniala objawy depresji, dzialania uboczne i zazywa-
nie lekéw. Jednak grupa LWWS potraktowata rozmowe te-
lefoniczna jako pelnoprawng forme psychoterapii (Kirkness
et al., 2015). Doktadne oméwienie przywotanych prac zo-
stanie tu pominiete ze wzgledu na powazne watpliwosci
autoréw niniejszego artykutu. W pracach na temat pro-
cedury Activate-Initiate-Monitor — cho¢ sg one cytowa-
ne w doniesieniach o psychoterapii w DPU (np. Towfighi
et al., 2017) - prawdopodobnie zostata przekroczona grani-
ca tego, co okredla sie terminem ,,psychoterapia’.

Nalezy wspomnie¢ o skutecznej probie terapii behawio-
ralnej u osob z afazja, polegajacej na stymulacji aktywno-
$ci poprawiajgcej nastrdj poprzez edukacje, monitorowa-
nie i planowanie aktywnosci oraz stopniowe przydzielanie
zadan (Thomas et al., 2013).

Przejdzmy teraz do prewencji. Robinson i wsp. (2008)
przedstawili prace poréwnujaca skutecznoséé placebo, te-
rapii rozwigzywania probleméw (problem-solving thera-
py) i escitalopramu (N = 58 lub 59) w zapobieganiu DPU.
Obie formy terapii wykazaly wyzszo$¢ nad placebo (od-
setek zachorowan w 12. miesigcu po udarze: 8,5% - lek,
11,9% - psychoterapia, 22,4% — placebo), wyzszosci terapii
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rozwigzywania probleméw nie potwierdzila jednak anali-
za ITT (intention-to-treat analysis). Praca spotkata si¢ z od-
zewem w postaci wielu listéw do redakcji, ponadto obec-
nie planuje si¢ zbadanie skuteczno$ci terapii rozwigzywania
problemdéw na wiekszym materiale. Protokdt badania opu-
blikowano online (Visser et al., 2013).

W najnowszej pracy dotyczacej prewencji Wichowicz i wsp.
(2017) zastosowali krotkoterminowg terapie skoncentrowa-
ng na rozwigzaniach (TSR) w prewencji DPU i zaburzen le-
kowych po udarze. Sposréd 100 chorych bezposrednio po
incydencie mézgowym potencjalnie bedacych w stanie
bra¢ udzial w psychoterapii wyloniono losowo dwie pier-
wotnie réwnoliczne grupy: z TSR (10 godzinnych sesji)
i bez terapii; finalnie liczyty one odpowiednio 30 i 32 osoby.
Wstepnie i na zakonczenie oceniano stan psychologiczny
(za pomocg Kwestionariusza Radzenia Sobie z Choroba, Skali
Poczucia Wlasnej Skutecznosci) oraz ilos¢ skarg lekowych
i depresyjnych (Hospital Anxiety and Depression Scale).
Stwierdzono wysoki wskaznik drop-out (ponad 1/3 uczest-
nikéw), co nadato badaniu czgéciowo naturalistyczny charak-
ter. Udowodniono skuteczno$¢ terapii polegajaca na znacz-
nej poprawie sylwetki psychologicznej oraz redukcji objawow
depresyjnych i lekowych u chorych korzystajacych z TSR.
W grupie tej istotnie statystycznie zmniejszyta sie ilo$¢ skarg,
ostablo nastawienie destruktywne i poprawilo sie konstruk-
tywne, a takze wzrosto poczucie wlasnej skutecznosci; wyni-
ki w grupie bez TSR pozostaly na niezmienionym poziomie.
Potwierdzono zatem skutecznos¢ TSR, lecz trzeba pamietac,
ze badanie dotyczylo pacjentéw o lekkim przebiegu udaru
iz subklinicznymi objawami depresyjnymi i lekowymi.

PROBA WYCIAGNIECIA WNIOSKOW

Pierwszym wrazeniem z przegladu literatury jest skrajna roz-
norodno$¢ zastosowanych metod. Nie udato si¢ w tym ze-
stawie znalez¢ cho¢by dwdch prac o jezeli nie identycznej,
to przynajmniej zblizonej metodologii. Innymi stowy, zadne
doniesienie nie zostalo zreplikowane. Drugie wrazenie, zasy-
gnalizowane juz wczesniej, to niejasny zakres pojecia ,,psy-
choterapia” Mozna bez przesady stwierdzi¢, izautorzy prac
dotarli do granic definicji psychoterapii i rozumiejg przez nig
nawet monitorowanie aktywnos$ci (Thomas et al., 2013) czy
rozmowe telefoniczng (Kirkness et al., 2015; Williams et al.,
2007). Moze s to dziatania ustrukturyzowane, ale czy to
nadal psychoterapia? Zawodowi psychoterapeuci mogg si¢
sprzeciwia¢ takiemu ujeciu, zwlaszcza ci, ktorzy reprezentuja
kierunki bardziej wyrafinowane, przykladowo - psychodyna-
miczne. Wymagaja one wieloletniego szkolenia i superwizji,
tutaj za$ ,,psychoterapeutky” jest przeszkolona pielegniarka.
Nie zapominajmy jednak, iz powazne instytucje opiniotwor-
cze (baza Cochrane czy American Stroke Association) go-
dza si¢ na podobne ujecie psychoterapii. Wyraznie odrdznia-
ja nawet tak uproszczona procedure od stroke liaison workers,
czyli od wplywu pracownikéw opieki zdrowotnej i spolecz-
nej lub wolontariuszy, ktérzy okazuja osobom po udarze i ich
opiekunom wsparcie w roznych obszarach (emocjonalnym,
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spolecznym, informacyjnym). Wreszcie granica prewencja —
leczenie czasami wydaje si¢ do$¢ plynna, albowiem niektdrzy
autorzy postuguja si¢ bardziej ilosciowym (skargi depresyj-
ne, skale) niz jakosciowym pojeciem depresji (Mitchell et al.,
2009; Wichowicz et al., 2017).

Jaki obraz roli psychoterapii w prewencji i leczeniu depresji
po udarze wylania sie z przedstawionych prac? Mimo po-
wyzszych zastrzezen sprobujmy wyciagnac wnioski. Z pew-
ng ostroznoscig mozna stwierdzi¢, iz w odniesieniu do cho-
rych po udarze zar6wno w zapobieganiu, jak i leczeniu
lepsze wydaja si¢ najbardziej elementarne formy psycho-
terapii (Alexopoulos ef al., 2012; Finkenzeller et al., 2009;
Thomas et al., 2013; Watkins et al., 2007, 2011; Wichowicz
et al., 2017), najblizsze psychoedukacji czy grupom wspar-
cia oraz skoncentrowane na codziennych problemach
(Robinson et al., 2008; Watkins et al., 2007, 2011; Wichowicz
et al., 2017). Juz terapia behawioralno-poznawcza nie ma
potwierdzonej skutecznosci (Lincoln i Flannaghan, 2003).
Nawet mniej wykwalifikowany personel moze pomoéc
w prewencji i leczeniu depresji (Watkins et al., 2007, 2011).
Wazniejsze okazuje si¢ to, by terapi¢ wlaczono mozliwie
najszybciej, gdyz prewencja jest skuteczniejsza niz leczenie.
W przypadku profilaktyki zaburzen psychicznych dobér te-
rapii krotkoterminowej wydaje si¢ szczegolnie zasadny. Jako
przyklad moze tu postuzy¢ TSR, w ktorej duze znaczenie
maja zachowanie prostoty terapii, oszczednos¢ w stosowa-
niu $rodkow terapeutycznych oraz koncentracja na moc-
nych stronach chorego i praktycznych rozwigzaniach. Jest
to istotne u pacjentéw o zmniejszonych kompetencjach po-
znawczych, ktére moglyby nie pozwoli¢ na zastosowanie
interwencji opartych na wgladzie. Ponadto TSR charakte-
ryzuje si¢ zindywidualizowanym podejsciem do ,,klienta”
(celowo nie uzywa sie okreslenia ,,pacjent”) - to on jest eks-
pertem od swojego zycia, a terapeuta w petni akceptuje jego
perspektywe. Dla pacjenta TSR z pewnos$cig ma charakter
wsparcia, niezbednego w $wietle badait nad DPU.
Zestawiajac psycho- i farmakoterapie jako $rodki zapo-
biegania i leczenia DPU, nalezy poréwna¢ wady i zale-
ty tych metod. Za kluczowg mozna uznaé cytowang prace
Robinsona i wsp. (2008). Sugeruje ona (a nawet bada) profi-
laktyczne podawanie srodka psychotropowego u ludzi jedy-
nie zagrozonych zaburzeniem psychicznym i budzi to sze-
reg oporéw etycznych. Co bowiem w sytuacji powaznych
powiklan zazywania? Z drugiej strony mamy psychotera-
pie, metode ,,idealng’, c6z zatem stoi na przeszkodzie, by ja
zastosowac? Jednak niedostatek prac badajacych skutecz-
no$¢ psychoterapii w prewencji i leczeniu DPU z pewno-
$cig nie wzigl si¢ znikad. Po pierwsze jest to metoda cza-
sochlonna, a co za tym idzie kosztowna (koszty personelu,
przeszkolenia, czas pracy liczony w godzinach na jednego
chorego). Po drugie nie u kazdego pacjenta po udarze moz-
na ja zastosowa¢, gdyz wymaga ona sprawnych funkeji ko-
gnitywnych. Czgstos¢ zaburzen poznawczych w tej popula-
¢ji chorych miesci si¢ wedlug szacunkéw w dos¢ szerokim
przedziale — od 20 do 80% (Sun et al., 2014), co ogranicza
liczbe kandydatow do psychoterapii.
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Odrebny problem to leczenie 0séb z DPU, najczesciej obar-
czonych wieloma chorobami, wigcznie z tymi, ktére dopro-
wadzily do udaru. Dodanie kolejnego farmaceutyku wiaze
sie z ryzykiem dzialan ubocznych, interakeji czy nawet po-
wiklan. Psychoterapia tych niedostatkéw nie ma - w odnie-
sieniu do pacjentéw, u ktérych moze by¢ stosowana, poten-
cjalnie jest korzystng alternatywa.

PODSUMOWANIE

W $wietle przedstawionych prac, w tym danych medycyny
opartej na dowodach (evidence-based medicine, EBM), psy-
choterapia 0s6b po udarze najlepiej sprawdza si¢ w prewen-
cji DPU. Potencjalna skuteczno$¢ leczenia rozwinietej juz
DPU ogranicza sie do grupy pacjentéw o lekkim przebiegu
udaru i w wigkszo$ci o subklinicznych objawach zaburzen
nastroju - ale tutaj dowoddw jest mniej i nie spelniajg one
kryteriow EBM. Wydaje sig, iz lepiej stosowa¢ prostsze for-
my psychoterapii, lecz nie ma i chyba dtugo nie bedzie ja-
snych rekomendacji. Zwazywszy jednak na to, ze:

o chorzy poudarowi stanowig duza populacje;

« nie zawsze mozna zastosowa¢ farmakoterapie;

« W prewencji jest ona co najmniej watpliwa etycznie;
psychoterapia poszerza repertuar srodkdéw potencjalnie
uzytecznych w zapobieganiu i leczeniu DPU.
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