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STRESZCZENIE

Depresja jest jednym z najczeSciej wystepujgcych zaburzen psychicz-
nych. Jej objawy dotykaja istotnych obszaréw funkcjonowania cztowie-
ka, wptywaja na indywidualne odczucia pacjentéw, w duzym stopniu
determinuja jako$¢ relacji spotecznych, zaréwno w obszarze zycia ro-
dzinnego, jak i zawodowego. Istnieje wiele teorii ttumaczacych mecha-
nizm powstania depresji. Podkres$laja one biologiczne, intrapersonalne
lub interpersonalne aspekty zagadnienia.

Wspobtczesna psychiatria bazujac na holistycznej koncepcji cztowieka
inakazujacidee kompleksowego leczenia, stwarza nowe obszary zadan
i czyni niezbednym udziat pielegniarki w promocji zdrowia psychicz-
nego, profilaktyki zaburzen psychicznych, procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym i rehabilitacji. Wéréd zadan pielegniarki realizowa-
nych w odniesieniu do pacjenta chorego psychicznie na pierwszy plan
wysuwajg sie oddziatywania psychoterapeutyczne, nie mozna jednak
poming¢ problemdéw somatycznych. Pielegniarskie interwencje tera-
peutyczne wobec chorego na depresje stanowia integralna czes¢ proce-
su terapeutycznego, sa ukierunkowane na podtrzymywanie zasobéw
i mozliwo$ci sprzyjajacych zmniejszeniu lub niwelowaniu gtéwnych
probleméw.

Nowoczesny model psychiatrycznej opieki pielegniarskiej podnosi pa-
cjenta do rangi aktywnego podmiotu. Przez uaktywnianie chorych, or-
ganizacje Srodowiska szpitalnego, przez wtgczenie w proces leczenia
rodziny chorego - zapobiega sie izolacji, spotecznej psychodegradacji
i tworzeniu sie rzesz przewlekle chorych wymagajacych ciagtej opieki.
Specjalistyczna opieka pielegniarska nad chorym na depresje wymaga
od pielegniarki wszechstronnej wiedzy zawodowej, znajomosci sku-
tecznych dziatan poprawiajacych i wptywajacych na codzienne funk-
cjonowanie chorego i jego rodziny. Nie sposdb nie docenia¢ pewnych
predyspozycji intelektualnych i charakterologicznych, takich jak: zdol-
no$¢ empatii, cierpliwo$¢, opanowanie, zdolnos¢ do statej pracy nad
soba. Holistyczny model opieki pielegniarskiej wyznacza nowy, obie-
cujacy kierunek myslenia o chorobach psychicznych, o chorych i ich
relacjach z otoczeniem.

Stowa kluczowe: depresja, opieka pielegniarska, funkcjonowanie cho-
rego, przygotowanie rodziny.

WSTEP

Depresja jest jednym z najczesSciej wystepujacych zaburzen psy-
chicznych, zaréwno jesli chodzi o populacje ogélng, jaki o liczbe
0s6b zgtaszajacych sie do lekarzy. Dane przedstawione przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia pokazuja, ze obecnie depresja sta-
nowi czwarty najpowazniejszy problem zdrowotny na §wiecie.

Objawy zespotéw depresyjnych dotykaja istotnych obszaréw
osobowosci cztowieka, wptywaja na indywidualne odczucia
pacjentéw, w duzym stopniu takze determinuja jako$¢ relacji
spotecznych, zar6wno w obszarze Zzycia rodzinnego, jak i za-
wodowego wptywajac na przebieg zatrudnienia czy charakter
wykonywanej pracy.

DEPRESJA - EPIDEMIOLOGIA

W 1974 r. Antoni Kepinski napisat, ze: ,Smutek jest dola czto-
wieka. I nawet najpogodniejszemu trafiaja sie okresy depresji,
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SUMMARY

Depression is one of the most common mental disorders. Her symptoms
affect important areas of human functioning, affect the individual feel-
ings patients, determine the quality of social relations in the area of
a family life and career. There are many theories explaining the mecha-
nism of formation of depression. They stress the biological, intraper-
sonal and interpersonal aspects of the problem.

Contemporary psychiatry based on the holistic concept of man, created
new areas of responsibilities and makes it necessary to share a nurse
in mental health promotion, prevention of mental disorders, diagnostic
and therapeutic process and rehabilitation.

Among the nurses performed tasks for the mentally ill patient to come
to the fore the impact of psychotherapeutic.

Nursing therapeutic interventions to patients with depression are an
integral part of the therapeutic process, are aimed at maintaining the
resources and opportunities conducive to reducing or offsetting the
main problems. The modern model of psychiatric nursing care of the
patient increases to the level of an active entity. By activating the sick,
hospital environment, the inclusion in the process of treatment, fam-
ily, social isolation and mental degradation prevented the creation of
a group of chronically ill requiring constant care.

Specialized nursing care of patients with depression requires nurses
wide professional knowledge and effective action to improve the daily
functioning affecting the patient and family.

Importantare also intellectual predisposition and character traits such
as: the ability of empathy, patience, self-control, the ability to work on
themselves.

Holistic nursing care model sets a new, promising direction of thinking
about mental diseases, patients and their relationship with the envi-
ronment.

Key words: depression, nursing care, the functioning of the patient,
preparation of the family.

gdy wokét niego §wiat ciemnieje i sam siebie widzi w czarnych
kolorach. Nic tez dziwnego, ze w psychiatrii, gdzie cierpienie
psychiczne przekracza granice przecietnos$ci, depresja jest jed-
nym z gtéwnych probleméw” [1]. Obecnie do tej jakze trafnej
obserwacji mozemy tez dotaczy¢ stwierdzenie, Ze depresja sta-
je sie nie tylko problemem psychiatrycznym czy psychologicz-
nym, ale réwniez spoteczno-ekonomicznym. Od wielu lat ob-
serwowany jest ciagly wzrost liczby hospitalizacji. Dane te nie
odzwierciedlaja realnej liczby zachorowan na depresje, wielu
nie korzysta z pomocy specjalistycznej. W krajach Europy Za-
chodniej wskaznik moze siega¢ 4%, a u osdb, ktére znajduja sie
w wieku ryzyka - 10%. Istniejaq dane, ktére wskazuja, ze 1 oso-
ba na 6 w jakim$ momencie zycia cierpi z powodu stanu, ktory
w petni odpowiada rozpoznaniu depres;ji [2]. Szacuje sie, ze do
roku 2020 depresja bedzie druga gtéwna przyczyng diagnozo-
wania u podtoza trwatego inwalidztwa [3].

Uwage i konieczno$¢ poruszania tematu depresji podkresla tak-
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ze jej przewlektly, nawracajacy charakter. Niektore dane wska-
zujg na 80-100% mozliwos¢ nawrotu w przypadku depresji.
Czesto widoczne sg objawy ,defektu”, czyli niepetna remisja ze
stale utrzymujacymi sie zaburzeniami nastroju, rytmoéw biolo-
gicznych, napedu, aktywnosci ztoZonej [4]. Z perspektywy spo-
tecznej nalezy zwrdci¢ uwage na rosnace koszty ekonomiczne,
zwigzane z wystepowaniem i z leczeniem depresji [5]. Ogdlny
koszt catej grupy zaburzen z kregu depresyjnego jest bardzo
wysoki i poréwnywalny z kosztami takich choréb, jak nowo-
twory czy choroby uktadu krazenia.

Depresja to najdrozsza z choréb [6]. Kolejnym powodem, ktory
czyni depresje waznym problemem spotecznym jest zwigzana
znig wysoka $miertelno$¢. 0d 15 do 25% chorych ze zdiagnozo-
wang depresja dokonuje skutecznego zamachu samobéjczego.
Wskaznik ten utrzymuje sie od wielu lat na tym samym pozio-
mie, pomimo wielu podejmowanych dziatan i postepu w dzie-
dzinie farmakoterapii [7]. Z opisywanym zjawiskiem nad-
umieralnos$ci w depres;ji taczy sie takze zagadnienie powigzan
miedzy depresja a innymi chorobami, zwtaszcza somatycznymi.
Osoby cierpiace z powodu depresji nalezg do grupy z podwyz-
szonym ryzykiem zachorowania na choroby uktadéw: krazenia,
pokarmowego, oddechowego czy nowotworowy [8].

Depresje taczy sie z samotnym cierpieniem, bélem, lekiem. Wy-
wiera ona jednak wptyw nie tylko na pacjentéw, ale i na caty
system rodziny. Osobie chorej trudno jest wypetnia¢ dotych-
czasowe role spoteczne ze wzgledu na obnizenie napedu psy-
choruchowego, meczliwo$¢, mniejsza cierpliwosé¢, bardzo duzy
krytycyzm wzgledem siebie. Podobnie trudnosci wystepuja
w relacjach matzenskich, powodujac dodatkowe napiecia, kry-
zysy, trudno$ci w pozyciu seksualnym [9].

Osoba cierpiaca z powodu depresji jest duzym obciazeniem dla
zdrowego partnera (chorzy nie cieszg sie przyjemnymi czynno-
$ciami, czesto nie reaguja na wsparcie, dostarczajg powodow
do dodatkowych zmartwien) do tego stopnia, ze az 40% wspot-
matzonkéw kwalifikuje sie do leczenia [10].

MODELE TEORETYCZNE DEPRES])I
Model biologiczny

Wedtug modelu neurochemicznego, przyczyna depresji moze
by¢ niedobér amin biogennych. Hipotezy na temat neuroche-
micznego podioza zachorowania na depresje dotycza spadku
poziomu norepinefryny (noradrenaliny - hipoteza katecholami-
nowa) oraz serotoniny (hipoteza serotoninowa). Spadek pozio-
mu tych amin biogennych powoduje pojawienie sie deficytow
motywacyjnych. Serotonina wyprodukowana w komérce ner-
wowej uwalniana jest do synapsy, gdzie stymuluje kolejna ko-
morke. Aby powstrzymac te stymulacje, serotonina musi zostaé
zdeaktywowana: albo przez reabsorpcje do neuronu presynap-
tycznego, albo przez jej zniszczenie. Leki przeciwdepresyjne
powstrzymuja te procesy, nie dopuszczaja do spadku poziomu
norepinefryny i serotoniny.

Teorie o organicznym charakterze depresji wspieraja nastepu-
jace fakty: depresja pojawia sie czesto po okresie naturalnych
zmian fizjologicznych u kobiet (np. po porodzie), wysoka sku-
teczno$¢ biologicznych metod terapii (preparaty troéjpierscie-
niowe, inhibitory MAO, elektrowstrzasy), depresja pojawia sie
jako efekt uboczny stosowania pewnych lekéw (hipotensyjne,
przeciwnowotworowe, neuroleptyki) [11].

Model psychodynamiczny

Model psychodynamiczny zaktada, Ze depresja (tak jak i inne
zaburzenia) ma swoje zrédta w nierozwigzanym Kkonflikcie
z przesztosci. Pierwsze modele teoretyczne depresji w ujeciu
psychoanalitycznym przedstawili w artykule ,Zatoba i melan-
cholia” Karl Abraham (1911) oraz Zygmunt Freud (1917).

Freud uwazal, ze przyczyna depresji jest skierowanie catej
agresji do wewnatrz, w efekcie czego dochodzi do obnizenia
samooceny, samooskarzen czy samobodjstwa. Osoba depresyjna
w dziecinstwie skierowata swoja mito$¢ na druga osobe i do-
znala rozczarowania, w efekcie identyfikuje sie z utraconym
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obiektem, ,wtacza” go w obszar swego ego. Ztos¢, ktora odczu-
wa pierwotnie wobec pierwotnego obiektu, zostaje skierowana
na samego siebie. Kolejne do§wiadczenia straty i odrzucenia re-
aktywuje uczucie zwigzane z utratg pierwotnego obiektu [12].

Wedtug Melanii Klein (teoria relacji z obiektem), jako$¢ re-
lacji matki i dziecka w pierwszym roku zycia decyduje o tym,
czy w przysztosci jednostka bedzie miata sktonnos¢ do depre-
sji. Kazde dziecko przechodzi przed pierwszym rokiem zycia
okres, w ktérym szczegdlnie silnie przezywa zto$¢ - reakcje
na frustracje w kontakcie z matka oraz strach - bedacy reakcja
na przezywany gniew (tzw. pozycja depresyjna). Jezeli uczucie
gniewu i strachu w relacji z matka s3 silniejsze niz do$wiad-
czane uczucie mitosci, pojawiaja sie patologiczne sposoby roz-
wigzywania ,pozycji depresyjnej”, do ktérych jednostka moze
powraca¢ w dorostym zyciu. Cze$¢ psychodynamicznych teorii
depresji akcentuje istnienie okreslonych typéw osobowosci de-
presyjnej, ktore ksztattuja sie w dziecinstwie. Typy te charakte-
ryzuja sie nadmiernym poleganiem na zewnetrznych Zrédtach
samooceny, gratyfikacji oraz nadawania znaczenia wtasnym
dziataniom (koncepcja Arietiego, Rado, Fenichela) [13].

Teorie psychodynamiczne uznaja za punkt wyjscia utrate waz-
nego obiektu oraz ewolucje w kierunku spostrzegania ogdlnego
braku podstaw dobrego funkcjonowania i samopoczucia (w tym
braku stabilnego poczucia wtasnej wartosci) - czyli stabosci ego,
czemu towarzyszy nadmierne krytyczne, niestabilne superego
[12].

Model poznawczo-behawioralny

Do grona przedstawicieli modelu poznawczo-behawioralnego
zalicza sie miedzy innymi A. Becka (1967), M. Seligmana (1993),
J. Lewinsohn (1982). Beck sformutowat pierwsza poznawczg
teorie depresji. Jest ona do dzisiejszego dnia najbardziej po-
wszechng i przyjeta teorig. W przeciwienistwie do podejscia
biologicznego zaktada, ze to deformacje proceséw poznawczych,
znieksztatcenia przebiegu i wyniku mys$lenia prowadzi do po-
wstania i podtrzymywania sie symptomdéw depresyjnych. To, co
wedtug psychiatrii jest wtérnym objawem depresji, Beck uwaza
za jej pierwotng przyczyne. Patologia natomiast powstaje wte-
dy, gdy wystepuja rozbieznosci miedzy postrzeganiem i stanem
obiektywnym, a interpretacja wywotuje negatywne uczucie.
Model poznawczy Becka wskazuje na trzy subteorie wyjasniajg-
ce psychologiczny mechanizm lezacy u podstaw depres;ji.

1. Depresyjna triada poznawcza - charakteryzuje sie nega-
tywnym postrzeganiem: wtasnej osoby, otaczajacego $wia-
ta, wlasnej przysztosci [14].

2. Koncepcja depresyjnych schematéw (stereotyp6éw) poznaw-
czych - wyjasnia mechanizm mozliwo$ci istnienia triady
poznawczej. Zaktada, ze kazdy cztowiek posiada wtasny
wzorzec selekcji i gromadzenia informacji. Wzorzec ten
ksztattuje sie na podstawie wczesnodzieciecych doswiad-
czen, zwlaszcza z rodzicami, rodzenstwem czy nauczy-
cielami. Raz uksztattowany, charakteryzuje sie wzgledna
trwatosScig i rzutuje na pdzniejsza selekcje i gromadzenie
informacji. Oba stereotypy poznawcze moga pozostawacé
przez dtugi czas w u$pieniu i przebudzi¢ sie w momentach
kryzysowych.

3. Koncepcja wadliwego przetwarzania informacji (btedy my-
$lenia).

Beck wychodzi z zatozenia, Ze obecno$¢ triady depresyjnej wy-
wodzi sie z istnienia bledéw w przetwarzaniu informacji. Ule-
gajac btedom, chory nie ma poczucia, Ze jego system przekonan
i sadow jest falszywy i niepoprawny. Nie potrafi spostrzec, ze
podczas przetwarzania informacji pojawiaja sie u niego mysli
automatyczne.

Najczes$ciej spotykane btedy przetwarzania informacji to: arbi-
tralny wniosek, nadgeneralizacja, selektywna abstrakcja, wyol-
brzymianie i minimalizowanie, personalizacja.

Osoby depresyjne charakteryzuja sie nadwrazliwo$cig na bodz-
ce negatywne zaréwno psychiczne, jak i fizyczne. Pozwala
to sformutowac hipoteze, ze przyczyny depresji znajduja sie
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zar6wno w samej osobie (zaktdcony odbiér wzmocnien), jak
i w otoczeniu, w ktérym zyje (niewystarczajaca liczba wzmoc-
nien pozytywnych ze Srodowiska) [15].

/.

Wyuczona bezradnos$é

Wyuczona bezradno$¢ jest ogélnym terminem wprowadzonym
przez M. Seligmana. ,Bezradno$¢ jest stanem wyuczonym, wy-
tworzonym przez narazenie na szkodliwe, nieprzyjemne sy-
tuacje, w ktérych nie ma mozliwosci ucieczki lub ktérych nie
da sie uniknaé¢. W demonstracjach eksperymentalnych, ktére
ujawniaja analogiczne skutki u ludzi, jak i u zwierzat, powta-
rzajace sie, niemozliwe do unikniecia, emitowanie wstrzaséw
wzgledem psa wytwarza u niego pewien rodzaj patologicznej
bezradnosci do tak skrajnego stopnia, ze nawet kiedy zwierze
ma mozliwos¢ ucieczki, to z mozliwosci, o ktérej mowa, nie sko-
rzysta” [16].

Traumatyczne wydarzenia doznane w dziecinstwie, negatywne
doswiadczenia i oceny, pesymistyczne interpretacje dotyczace
zycia i $wiata wypowiadane przez rodzicéw i inne autorytety
wobec dziecka (lub w jego obecnosci) dziataja jak zwrotnica na-
stawiajaca mys$lenie jednostki na negatywne tory. Tre$¢ mysli
decyduje o konsekwencjach emocjonalnych. Wedtug Seligmana,
osoby depresyjne doszty do depresji stosujac znieksztatcenia
poznawcze dotyczace zdarzen niepomyslnych. To spowodowato
utrwalenie sie pesymistycznego stylu wyja$nienia, ktéry w po-
taczeniu z niepomys$inymi wydarzeniami wytworzyt zjawisko
wyuczonej bezradnosci. Seligman swoja koncepcja przyczynia
sie do lepszego zrozumienia cztowieka i jego cierpienia. Wy-
uczona bezradno$¢ poprzedza depresje [17].

Depresja jako dostosowanie

Kazimierz Dabrowski, przedstawiciel ruchu higieny psychicz-
nej w Polsce okreslit zdrowie psychiczne jako ,Zdolno$¢ do roz-
woju wewnetrznego w kierunku wszechstronnego rozumienia,
przezywania, odkrywania i tworzenia coraz wyzszej hierarchii
rzeczywisto$ci i wartosci, az do konkretnego ideatu indywidu-
alnego i spotecznego poprzez procesy dezintegracji pozytyw-
nej i czastkowej integracji wtérnej”. Swoja zasadniczg kon-
cepcje opart na hierarchii wartosci, czyli budowaniu uktadu
wartosci, gdzie wybory nizszego rzedu sa podporzadkowane
warto$ciom rzedu wyzszego. Proces budowania tej hierarchii
jest z zatozenia twoérczy i peten niepowodzen, dlatego psycho-
nerwice uwazat nie za chorobe, ale naturalny sposéb tworze-
nia sie tej hierarchii [18]. W tym ujeciu depresje przyjmuje sie
jako istotny element rozwoju samos$wiadomosci. Rozwoj ten
nastepuje przez stopniowe rozluznianie i zastepowanie pry-
mitywnych form czynno$ci psychicznych formami bardziej
ztozonymi. Wiele zjawisk uznawanych za przynalezne do sfery
psychopatologii traktuje jako zdrowe objawy przyspieszone-
go rozwoju psychicznego srodowiska wewnetrznego, objawy
wzbicia dotychczasowej pozytywnej struktury psychicznej,
poprzedzajacej wtdrne jej zintegrowanie na wyzszym pozio-
mie [19].

Depresja wtdérna do innych choréb

Oprdcz depresji z przyczyn pierwotnych, objawy depresyj-
ne moga wystepowaé wtornie w przebiegu innych choréb so-
matycznych i zaburzen psychicznych. Choroby mogace mieé
wptyw na wystapienie depres;ji:

1. Zaburzenia psychiczne: schizofrenia, zaburzenia lekowe,
zaburzenia osobowosci, zaburzenia odzywiania, otepienie,
zespot Aspergera.

2. Choroby endokrynne: choroba Cushinga, Addisona, choroby
tarczycy, przytarczyc, choroby zwigzane z zaburzeniami cy-
klu miesiecznego.

3. Choroby neurologiczne.

4. Choroby zakazne.

5. Choroby nowotworowe.

Kazda choroba somatyczna, ktéra w swoim przebiegu powodu-
je znaczne cierpienie, moze powodowac wystepowanie depres;ji
- posrednio z przyczyn psychologicznych [19].

Rola pielegniarki w opiece nad chorymi z depresjq

Depresja wtdérna od zazywania substancji psychoaktyw-
nych

Wspotzachorowalno$¢ lub podwdjna diagnoza okreslana jest
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jako ,wspétwystepowa-
nie u tej samej osoby zaburzenia wynikajacego z zazywania
substancji psychoaktywnej i innego zaburzenia natury psy-
chicznej”. Zaburzenia psychiczne i osobowosciowe wystepuja
przed pojawieniem sie zaburzen wynikajacych z zazywania
substancji psychoaktywnych, czyli zwiekszaja one indywidual-
ng podatno$¢ na takie problemy. Jednakze zaburzenia psychicz-
ne moga tez by¢ potegowane przez zazywanie narkotykow czy
picie alkoholu, tak jest w przypadku depres;ji, albo wystepowac
jednoczes$nie. Przyjmowanie substancji psychoaktywnych jest
rowniez postrzegane jako element lub objaw zaburzenia psy-
chicznego lub osobowo$ciowego oraz jako préba ,samookale-
czenia”. Narkotyki czy alkohol moga tagodzi¢ niepokoj, napiecie,
bél, likwidowaé omamy wzrokowe czy stuchowe, moga przyno-
si¢ ulge w stanach depresyjnych, umozliwia¢ odhamowanie be-
hawioralne. Zazywane substancje czesto tagodza niepokojace
objawy, co sprzyja w rozwoju uzaleznienia [20].

OBRAZ KLINICZNY I ROZPOZNANIE
Objawy depresji

P.J. Mobius w 1893 r. wprowadzit dychotomiczny podziat depre-
sji na endogenng (organiczng) i reaktywna, bedaca odpowiedzia
osoby na réznego rodzaju sytuacje, ktore przekraczajg jej moz-
liwosci radzenia sobie. Ta najprostsza klasyfikacja do dzisiej-
szego dnia cieszy sie duza popularnoscia. Depresje reaktywne
stanowiag zdecydowang wiekszos¢ przypadkéw. Poznanie ca-
tosci do$wiadczenia opiera sie na diagnozie trzech obszaréw
do$wiadczenia chorego: intrapersonalnego, interpersonalnego
i sytuacyjnego [11].

W tym rozpozna¢ mozemy osiem wyszczego6lnionych obszarow.
Kazdy z nich przedstawia taki zestaw wzorcdw, ktére mozna
obserwowac u 0séb chorujacych na depresje.

1. Wymiar fizjologiczny - dotyczy symptomdéw wystepuja-
cych na ptaszczyznie fizycznego doswiadczenia: zaburzenia
snu, zaburzenia apetytu, poczucie zmeczenia, zaburzenia
popedu piciowego, niepokdj, uskarzanie sie na konkretne
niedyspozycje badz ogdlny zty stan fizyczny przy braku
widocznych przyczyn organicznych, nasilenie lub uporczy-
wos$¢ objawdw fizycznych, ktérych pochodzenie organiczne
jest znane.

2. Wymiar poznawczy - wiaze sie z wzorcami mys$lowymi
charakterystycznymi dla depresji: negatywne oczekiwanie
(poczucie beznadziejnosci), negatywna samoocena, nega-
tywna interpretacja do$wiadczen, poczucie ,rozsypania”,
nadmierne skoncentrowanie na sobie, trudnosci w koncen-
tracji, skupienie sie na przesztosci, sktonno$¢ do generali-
zowania, poczucie bezradnosci, znieksztatcenie poznawcze
(niewtasciwe wzorce myslenia), ruminacje (roztrzasanie
problemdéw).

3. Wymiar behawioralny - obejmuje mechanizmy pojawia-
jace sie w zachowaniu chorego na depresje: zaburzenia po-
ziomu aktywno$ci (brak lub nadmierna aktywnos¢), dzia-
tania agresywne lub destruktywne, napady ptaczu, préby
samobdjcze, spowolniona lub niewyrazna mowa, popadnie
w uzaleznienia, ogélna impulsywno$¢, zachowania sprzecz-
ne z osobistym systemem wartosci, zachorowania ,acting-
-out” (wytadowywanie sie), zachowania ,giving-up” (pod-
dawanie sie), przejawianie perfekcjonizmu.

4. Wymiar aktywny - dotyczy objawéw stanowigcych od-
bicie zaburzen stanu emocjonalnego osoby cierpiacej na
depresje: ambiwalencja (odczuwanie sprzecznych emocji),
brak zrddet satysfakcji, utrata poczucia humoru, utrata sza-
cunku do samego siebie, poczucie braku warto$ci i wtasnej
bezuzytecznosci, ostabienie zwiagzkéw emocjonalnych (apa-
tia), obnizony nastrdj, smutek, nadmierne lub nieadekwatne
poczucie winy, poczucie bezsilnosci, podniesiona lub obni-
zona reaktywnos$¢ emocji, sktonno$¢ do ztosci, irytacji, utra-
ta motywacji.
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5. Wymiar relacji - obejmuje charakterystyczne wzorce, we-
dtug ktoérych cztowiek chory na depresje odnosi sie do siebie
oraz innych ludzi: przyjmowanie w relacjach pozycji ofiary,
znaczna zalezno$¢ od innych, wysoka reaktywnos$¢ na in-
nych, brak znaczacej pozycji spotecznej, wycofanie i izola-
cja, unikanie towarzystwa, nadmierna potrzeba akceptacji,
sktonnos¢ do poswiecania sie, przyjmowanie postawy me-
czennika, przesadne poczucie odpowiedzialnosci za innych,
zachowanie pasywno-agresywne, nadmierna krytyczno$¢
w stosunku do innych, waski zakres komunikacji.

6. W wymiarze symbolicznym - znajdujemy wzorce, ktdre
wyrazaja wewnetrzne przezycie chorego. Nie wszystkie
komunikaty sa ukierunkowane lub $wiadome. Wiekszo$¢
z nich przejawia¢ sie moze w formie symbolicznej: destruk-
tywna fantazja, wyobrazenia, powtarzajace sie koszmary,
meczace wyobrazenia, zainteresowanie sprawami ducho-
wymi, spekulacje na ten temat.

7. Wymiar kontekstowy - odnosi sie do czynnikéw ze-
wnetrznych, na ktére chory odpowiada mechanizmami
depresyjnymi wymienionymi przy przedstawianiu innych
wymiaréw. Uwzglednianie tych czynnikéw ma znaczenie
przy ocenie stopnia uogoélnienia depresji - mozliwosci jej
przejscia w stan chroniczny: uogdlnione, przewidywalne,
ograniczone odpowiedzi na okres$lone sytuacje, trudnosci
w prawidlowej ocenie wymogoéw sytuacji i wtasnych zobo-
wigzan, odrzucanie pod wptywem sytuacji wyznawanych
warto$ci etycznych.

8. Wymiar historyczny - wigze sie ze specyficznymi do-
$wiadczeniami z zycia jednostki, ktére mogty przyczynié sie
do powstania mechanizmdéw depresyjnych: znaczace straty,
ktorych chory doznat w przesztosci, sytuacje, w ktérych
chory nie miat kontroli nad przebiegiem wydarzen, sprzecz-
ne wymagania i oczekiwania, zmienne $srodowisko, waski
zakres osobistych doswiadczen [21].

PRZEBIEG DEPRES]JI I ROKOWANIE

Przebieg i rokowanie w depresji wykazujg duze réznice u po-
szczeg6lnych os6b w zaleznos$ci od cech osobniczych organizmu,
warunkdow socjalnych, sposobu leczenia. U niektérych chorych
moze wystapic¢ jeden lub dwa nawroty w zyciu (np. w okresie
inwolucji lub w wieku podesztym), u cze$ci choroba moze mieé
przebieg bardzo ztosliwy: liczba nowotworéw jest duza, fazy
chorobowe bardzo dtugie, okresy remisji krétkie; niekiedy wy-
stepuje przebieg naprzemienny bez remisji. Chociaz okresy od-
dzielajgce nawroty nazywane bywaja remisjami, okreslenie to
nie zawsze jest w petni adekwatne do wieku chorych. U blisko
potowy 0séb z rozpoznana depresja, w miare trwania procesu
chorobowego, przerwy miedzy nawrotami zwane remisjami
w sensie $cistym, sa stanami czeSciowej poprawy z przewle-
kle utrzymujacymi sie zaburzeniami nastroju, najczesciej pod
postacig subdepresji [22]. Zesp6t depresyjny wykazuje czesto
uporzadkowany, powtarzajacy sie rytm nawracania, czesto
zwigzany z porg roku (zwtaszcza wiosng i jesienia, niekiedy
zima - tzw. depresja zimowa). Wraz z kazdym kolejnym, silnym
epizodem wzrasta prawdopodobienstwo wystapienia kolejnych
nawrotéw, przez zwiekszona dostepnos$¢ depresyjnego wzoru
mys$lenia. Wowczas symptomy choroby moga uaktywnia¢ sie
nawet bez prowokacji ze strony otoczenia, tzw. stresoréw [23].
W przebiegu depresji (co jest wazne i ma znaczenie w terapii)
moze wystepowac poranna postac tej choroby - dystymia. Jest
to przewlekty, utrzymujacy sie ponad 2 lata stan subdepresyjny.
Zte samopoczucie i przygnebienie wykazujg duza zmienno$¢, sa
czesto zalezne od biezacych wydarzen. PodtozZe tego stanu nie
jest do konca wyja$nione, najprawdopodobniej wiaze sie z za-
burzeniami osobowosci [22].

U czeSci os6b zejSciem zespotu depresyjnego jest catkowite
ustgpienie nawrotéw i powroét do stanu zdrowia. Nigdy jednak
nie mozna wykluczy¢ mozliwosci ponownego nawrotu, nawet
po bardzo dtugiej remisji. Szczegbélnym problemem sa powia-
zania miedzy naduzywaniem alkoholu i uzaleznieniem od al-
koholu a depresja. Zgon zwigzany z zamachem samobdjczym
rowniez nalezy zaliczy¢ do form zej$cia depresji. Wyniki badan
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nad geneza samoboéjstw w zespole depresyjnym wykazuja, ze
chociaz sg dos¢ $ciste powigzania miedzy zamachem samoboj-
czym a zespotem depresyjnym, to depresja stanowi wazng, ale
nie jedyna przyczyne decyzji o odebraniu sobie zycia. Duze ry-
zyko samobojstwa pojawia sie rowniez w gtebokich depresjach,
zwlaszcza przebiegajacych z lekiem, podnieceniem, urojeniami
depresyjnymi (urojenia hipochondryczne, nihilistyczne, kata-
stroficzne) [22]. Zespoty depresyjne u czesci chorych moga by¢
przyczyna trwatego lub okresowego inwalidztwa. Trwate in-
walidztwo jest najcze$ciej nastepstwem ciezkiego (np. naprze-
miennego) przebiegu choroby lub przewlektego utrzymywania
sie pozornych zaburzen nastroju (subdepresja) i stanowi pod-
stawe do orzekania o inwalidztwie [22].

UDZIAL PIELEGNIARKI W LECZENIU 0SOB CHORYCH NA DEPRES]E
Leczenie depresji powinno by¢:

1. Wszechstronne, poniewaz musi uwzglednia¢ wszystkie
aspekty powaznego, wielowymiarowego kryzysu, jakim dla
chorego jest zachorowanie.

2. Wytrwale, poniewaz kryzys jest dtugotrwaty i zagraza
podstawom egzystencji, a wiedza nie daje podstaw do jed-
noznacznie pomys$lnego lub niepomyslnego rokowania, kté6-
re uzasadniatoby jakiekolwiek réznicowanie lub ogranicze-
nie wysitkow leczniczych.

3. Zindywidualizowane, poniewaz posta¢ kryzysu i udziat
w nim réznego rodzaju trudnosci sg bardzo indywidualne,
a powodzenie lecznicze jest w duzym stopniu zalezne od
uzyskania zrozumienia, akceptacji i wspétudziatu ze strony
pacjenta [23].

Depresja jest chorobg uleczalng pomimo to, ze méwi sie o tym,
iz nawet wyleczenie nie daje pewno$ci wyzdrowienia na zawsze
i w kazdym momencie zZycia moze powrdci¢, natomiast po lecze-
niu i terapii nastepuje okres remisji choroby, ktéry moze trwacé
nawet do konca zycia, nie dajac nawrotu [24]. Po zastosowaniu
odpowiedniego leczenia dolegliwo$ci i zaburzenia zwigzane z de-
presja ustepuja w ciggu 2-3 tygodni. Osoba chora moze powrdci¢
do normalnego Zycia, cieszy¢ sie nim jak dawniej. Po wielu la-
tach badan nad skuteczno$cig réznych form terapii uwaza sie, ze
wspoiczesne leczenie depresji opiera sie na dwoch metodach: le-
czeniu farmakologicznym, metodach niefarmakologicznych [25].

Pomoc w leczeniu farmakologicznym

Decyzje o leczeniu farmakologicznym depresji podejmuje le-
karz psychiatra, ktéry decyduje takze o tym, czy pacjent ma by¢
hospitalizowany, czy tez leczony ambulatoryjnie. Przy wyborze
miejsca uwzglednia: nasilenie depresji, ryzyko samobdjstwa,
ryzyko zastosowania farmakoterapii, aktualny stan somatycz-
ny, warunki §rodowiskowe, opieke rodziny, mozliwos¢ kontak-
tu z lekarzem.

Leczenie depresji przebiega w trzech etapach:
1) rozpoznanie i leczenie ostrej fazy,

2) leczenie podtrzymujace - trwa od 3 do 6 miesiecy po usta-
pieniu objawéw depres;ji,

3) zapobieganie nawrotom - trwa okoto 2 lat, a niektdrych
przypadkéw cate zycie; tu nalezy wymieni¢ dwie grupy sto-
sowanych lekéw - leki przeciwdepresyjne i czesto dodatko-
wo wprowadzone leki przeciwlekowe [25].

Udziat pielegniarki w procesie leczenia farmakologicznego jest
bardzo wazny. Do jej zadan naleza: rozktadanie podawania le-
kéw zgodnie z zasadami obowigzujacymi na oddziale, podawa-
nie lekdw, obserwowanie chorego pod katem przyjecia lekow
i samopoczucia, motywowanie do regularnego przyjmowania
lekéw, poznanie oczekiwan chorego zwigzanych z przyjmowa-
niem lekéw, obserwacja chorego, czy nie przechowuje lekdw,
aby uzy¢ ich w celach samobdjczych, obserwacja chorego pod
katem potencjalnych objawéw pozapiramidowych, oferowanie
gotowos$ci pomocy, edukacje w zakresie wspétudziatu pacjenta
w leczeniu, uprzedzenie pacjenta o ryzyku spadku ci$nienia tet-
niczego krwi przy szybkim wstawaniu, pouczenie o stopniowej
pionizacji, kontrola oraz rejestracja ci$nienia tetniczego krwi,
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wykonywanie iniekcji zgodnie z zasadami, przypominanie i in-
formowanie o podstawowych zasadach leczenia, takich jak: wy-
kluczenie spozywania alkoholu, utrzymywanie kontaktu z tera-
peuta, przestrzeganie terminéw wizytibadan kontrolnych [26].

Udzial w leczeniu elektrowstrzasami

Elektrowstrzasy sa skuteczng metoda leczenia ciezkich postaci
depresji z zagrozeniem samoboéjstwem, depresji z ostupieniem,
depresji lekoopornych oraz wtedy, gdy farmakoterapia jest
przeciwskazana (pacjentki w cigzy) [25].

Leczenie wstrzasowe polega na wywotaniu w warunkach kon-
trolowanych uogo6lnionego napadu drgawkowego pod postacig
skurczy miesni, drgawek kloniczno-tonicznych, hipoksji, zwiek-
szenia ci$nienia tetniczego krwi i przyspieszenia akcji serca,
a przede wszystkim przerwy w strumieniu §wiadomosci. Le-
czenie elektrowstrzasami z udziatem lekarza anestezjologa jest
metoda bezpieczng i skuteczna. Podczas zabiegu pielegniarka
wykonuje zalecenia lekarza, dba o bezpieczenstwo pacjenta, pro-
wadzi obserwacje stanu pacjenta: tetno, oddech, wyglad skdry,
drgawki, skurcze.

Po wykonanym zabiegu: czuwa nad bezpieczenstwem chorego,
dokonuje pomiaréw parametréw zyciowych, odtacza aparature,
podejmuje prébe nawigzania kontaktu stownego, obserwuje stan
psychiczny pacjenta: uruchomienie, kontakt, orientacje [27].

Psychoterapia w depresji

Psychoterapia speinia wazng role w leczeniu pacjentéw cho-
rujacych na depresje w potaczeniu z leczeniem farmakologicz-
nym. Potrzeba pomocy psychoterapeutycznej wynika zaréwno
z czesto wyrazanych oczekiwan pacjentéw, tj. rozmowy, ciepta,
zaufania, nadziei, jak i z ogélnego przekonania, Ze leczenie lu-
dzi z zaburzeniami psychicznymi wymaga dostarczenia im
nowych, konkretnych, modelowych do$wiadczen pomocnych
w opanowaniu swojego kryzysu zwigzanego z chorobg [27].

Psychoterapia moze przebiega¢ w réznych formach:

1) indywidualnej, ktérej celem jest wspieranie, doradzanie,
edukacja, korekta odbioru zewnetrznego Swiatta i ustalenie
jego granic. Ma charakter podtrzymujacy;

2) rodzinnej, ktorej celem jest lepsza adaptacja systemu ro-
dzinnego do choroby, lepsze zrozumienie przez rodzine
pacjenta skutkéw jego choroby oraz poprawy kontaktu
emocjonalnego w rodzinie, w konsekwencji mniejsza liczba
nawrotéw i hospitalizacji;

3) grupowej, ktéra odgrywa znaczgca role w zmniejszaniu
izolacji pacjentow, dajac im dystans do wtasnych objawdéw,
przez mozliwo$¢ zaobserwowania ich takze u innych cho-
rych [27].

Dzisiejsza psychoterapia w ujeciu psychodynamicznym prze-
biega w ograniczonym czasie, spotkania z terapeuta odbywaja
sie regularnie, rola terapeuty jest bardziej aktywna. Sam proces
leczenia niezaleznie od konkretnej szkoty polega na: wgladzie
konfrontacji za pomoca pytan terapeuty, klasyfikacji problemu,
interpretacji przyczyn i znaczen lezacych u podstaw przejawia-
nych zachowan i uczué, integracji wprowadzonych interpreta-
cji [15]. Psycholog humanistycznie charakteryzuje cato$ciowe,
holistyczne spojrzenie na cztowieka wraz z jego specyficznymi
problemami zyciowymi. Trudno wiec dopatrywaé sie w tym
nurcie przyczyn depresji jako ,wyizolowanej” od innych cho-
réb. Zaburzenia te traktowane sg w kategoriach deficytéw roz-
woju osobowosci, ktére sg odzwierciedleniem niezaspokojonych
potrzeb psychologicznych, takich jak: mitos¢, autonomia, samo-
realizacja [21].

OCENA FUNKCJONOWANIA CHOREGO NA DEPRESJE

Depresja stanowi jeden z podstawowych probleméw psychia-
trii klinicznej. Cechy przebiegu choroby i jej nastepstwa spra-
wiajg, Ze jest jedna z najczestszych przewlektych choréb psy-
chicznych. Przektada sie to na wysokie koszty ekonomiczne
i spoteczne. Chorzy wymagaja kompleksowego, dtugotrwatego
i zindywidualizowanego leczenia, czesto licznych i dtugotrwa-
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tych hospitalizacji, wszechstronnego wsparcia spotecznego
oraz $wiadczen zwigzanych z niepetnosprawnoscia. Choroba
ta utrudnia lub wrecz uniemozliwia osigganie celéw rozwojo-
wych i stabilizacji zyciowej, prowadzi do stagnacji spotecznej,
obnizenia statusu i wykluczenia spotecznego oraz do dezadap-
tacji zyciowej.

Dezadaptacja ta obejmuje trzy gtéwne wymiary przystosowa-
nia: somatyczny, osobowy oraz spoteczny.

— dezadaptacja w wymiarze somatycznym przejawia sie
przez brak troski o zdrowie, zagrazajace Zyciu zaburzenia
somatyczne, proby samobdjcze oraz skrécenie zycia cho-
rych;

— dezadaptacja w wymiarze osobowym cechuje sie za-
burzeniami od nieznacznej depersonalizacji do gtebokich
zmian poczucia wtasnej tozsamosci;

— dezadaptacja spoteczna moze sie ujawnia¢ w postaci od
niewielkich deficytéw w funkcjonowaniu spotecznym, az do
catkowitej utraty zdolnos$ci wykonywania rél spotecznych.
Ograniczenie lub brak petnienia rél spotecznych prowadzi
do niepelnosprawnosci i zaleznosci chorego od innych oséb
i instytucji [10].

Zycie pacjentéw chorujgcych na depresje bywa bardzo trudne,
czego nalezy mie¢ bolesng $wiadomos$¢é. Najwieksze trudno-
$ci stwarza zapewnienie wtasciwego funkcjonowania chore-
go w spoteczenstwie, zwtaszcza, gdy choroba przeszta w stan
przewlekty. Negatywne postawy wobec chorych psychicznie
- tendencje do odsuwania ich od siebie i izolowanie - majg sze-
roki zakres spoteczny i wiaza sie ze zjawiskiem powstawania
oraz utrwalania sie negatywnych spotecznych stereotypdéw
poznawczych dotyczacych choréb psychicznych, a takze upo-
wszechniania sie uprzedzen wobec pacjentéw. Czesto prowa-
dzi to do dyskryminacji i spotecznej marginalizacji oséb, do
ktorych przylgneta etykieta ,chorego psychicznie”. W zwigzku
z tym zjawiskiem zasadne jest zintensyfikowanie dziatan edu-
kacyjnych w stosunku do rodzin tych chorych, jak réwniez wo-
bec catego spoteczenstwa [28].

Istnieje ogromna potrzeba zwiekszenia wiedzy na temat depre-
sji, dzieki niej mozna bedzie tworzy¢ otwarte postawy wobec
chorych. Kluczowe znaczenie ma sposéb méwienia o tej cho-
robie i o osobach, ktére na niag choruja. Sposéb komunikacji
wptywa nie tylko na ksztattowanie postaw spotecznych wobec
chorych psychicznie, ma rowniez duze znaczenie w procesie ich
integracji ze spoteczenstwem. Jezyk odgrywa wazng role - kie-
dy stygmatyzuje, marginalizuje, rani chorych, kiedy pomaga,
integruje i leczy. Ludzie chorujacy na depresje spotykaja sie
nadal z wrogo$cia i brakiem zrozumienia. Maja mate szanse na
zalozenie rodziny, satysfakcjonujaca prace, normalne i szczesli-
we zycie.

PIELEGNOWANIE CHORYCH NA DEPRESJE

Wedtug V. Henderson, funkcje pielegniarki, jako osoby - ktéra
bedzie ,..pomagata cztowiekowi choremu lub zdrowemu do
wykonania takich czynno$ci przyczyniajacych sie do utrzyma-
nia zdrowia lub jego odzyskania (takze do zapewnienia spokoj-
nej $Smierci), ktére wykonywatby on bez pomocy, dysponujac
niezbedna sitg, wolg lub wiedzga. Przy tym nalezy robié¢ to w taki
spos6b, aby poméc mu w jak najszybszym odzyskaniu samo-
dzielnosci” - niezwykle trafnie okres$la istote jej pracy z chory-
mi psychicznie [1].

Wspéiczesna psychiatria bazuje na holistycznej koncepcji czto-
wieka i nakazujac idee kompleksowego leczenia, stwarza nowe
obszary zadan i czyni niezbednym udziat pielegniarki w promo-
cji zdrowia psychicznego, profilaktyce zaburzen psychicznych,
procesie diagnostyczno-terapeutycznym oraz rehabilitacji oséb
w kryzysie psychicznym [2].

A.Kepinski uwaza, ze ,nie mozna roli pielegniarki psychiatrycz-
nej oddzieli¢ od jej roli pielegniarki, roli wspélnej dla wszyst-
kich dziatéw medycyny klinicznej”. Wsréd zadan pielegniarki
realizowanych w odniesieniu do pacjenta chorego psychicznie
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na pierwszy plan wysuwaja sie oddziatywania psychoterapeu-
tyczne, nie nalezy jednak pomija¢ probleméw somatycznych.

Specyfika pracy z ludzmi chorymi psychicznie wymaga pew-
nych predyspozycji zaréwno intelektualnych, jak i charaktero-
logicznych. Na szczegb6lne wyrdznienie zastuguje zdolnos$¢ do
empatii, cierpliwo$¢, opanowanie, zdolnos¢ do statej pracy nad
soba.

Proces pielegnowania, ktéry jest systematycznym stosowaniem
metody rozpoznawania i rozwigzywania problemoéw dotycza-
cych fizycznych, psychicznych i spotecznych potrzeb jednostki,
rodziny i $rodowiska [2], znajduje swe zastosowanie réwniez
w psychiatrii i jest catoSciowym podejsciem do opieki nad psy-
chicznie chorym, jego rodzing i srodowiskiem, w ktérym zyje.
Rozpoczyna sie w momencie pierwszego kontaktu z chorym
i jego problemami. Rozpoznane problemy (potrzeby) stanowia
materiat do wyboru priorytetéw, nastepnie do wytowienia ce-
16w opieki, planowania dziatan i ich realizacji. Pielegniarskie
interwencje terapeutyczne wobec chorego na depresje stanowia
integralng cze$¢ procesu terapeutycznego. Interwencje te nalezy
ukierunkowa¢ na podtrzymanie zasobéw i mozliwo$ci sprzyja-
jacych zmniejszeniu lub niwelowaniu gtéwnych problemoéw [2].
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Rola pielegniarki w opiece nad chorymi z depresjq

PODSUMOWANIE

Depresja to choroba, ktéra wedtug Swiatowej Organizacji Zdro-
wia jest czwartym najpowazniejszym problemem zdrowotnym
na $wiecie. Do niedawna ze wzgledu na stabg jej znajomos¢ lek-
cewazona. Specjalistyczna opieka nad chorym na depresje wy-
maga szerokiej wiedzy zawodowej oraz znajomosci skutecznych
dziatan poprawiajacych i wpltywajacych na codzienne funkcjono-
wanie chorego.

Szczegdlne duze znaczenie w tym przypadku majg psychoedu-
kacja i wsparcie udzielane rodzinie i pacjentowi juz od poczat-
ku hospitalizacji. Holistyczny model opieki pielegniarskiej nad
chorym na depresje wyznacza nowy, obiecujacy kierunek my-
$lenia o chorobach psychicznych, o chorych i ich relacjach z oto-
czeniem spotecznym. Istotne jest zwro6cenie uwagi na podmio-
towos$¢ pacjenta, przyznanie mu prawa do gtosu, wskazanie na
perspektywe jego partnerskiej wspotpracy z profesjonalistami,
wyposazenie lub wzbogacenie zespotéw utatwiajacych uzyska-
nie kontroli objawéw i motywacji do spotecznej integracji. Nie-
zwykle wazne sg zaré6wno w odniesieniu do chorego, jak i jego
rodziny - budzenie nadziei i pozytywne podejscie do perspek-
tyw zyciowych pacjenta.
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