Co nie jest depresja,

czyli jak nie rozpoznawac depresji?

tukasz Swiecicki

Wprowadzenie

Tytut artykulu wymaga uzasadnienia. Dlaczego autor nie wy-
jasni po prostu, co jest depresja, zamiast pisac o tym, co nig
nie jest. Ostatecznie mozna z duzym prawdopodobienistwem
przyjag, ze standw, ktére mozna opisac jako ,depresja”, jest
jednak o wiele mniej niz stanéw, ktére moga byé nazwane
whiedepresja”. W pelni zdajac sobie z tego sprawe, bede jed-
nak bronit tytutu w jego obecnej formie. Jest to swego rodzaju
prowokacja. Piszac o tym, co nie jest depresja, chcialem dac do
zrozumienia, ze w ciggu ostatnich kilkunastu lat okreslenie to
zrobito tak wielka kariere (poréwnywalng do ,,szoku”, ,,stresu”
czy nawet ,masakry”), iz zaczeto nazywac w ten sposob bardzo
wiele standw z calg pewnoscia depresja niebedacych. Tytulu
tych rozwazanh nie nalezy jednak traktowaé zbyt dostownie —
prosze nie oczekiwaé, ze bede na wielu stronach pracowicie
wymienial wszystkie stany, ktore nie sa depresja.

Czy w ogole cos jest depresja?

Zastanawiajac si¢ nad tym, co nie jest depresja, doszedlem
w pewnym momencie do wniosku, ze nalezaloby przyjaé, ze
w ogdle nie ma takiego (pojedynczego!) stanu, ktéry mozna
by bylo w ten sposéb jednoznacznie okresli¢. A w kazdym razie
nie ma choroby, rozumianej jako jednostka nozologiczna, ktéra
mozna by w sensowny sposéb okresli¢ jako depresje. Nalezy ra-
czej moéwid, pisad, ale przed wszystkim mysle¢ o pewnym module
depresyjnym wystepujacym w przebiegu wielu réznych stanéw
chorobowych i okresowo nadajagcym tym stanom podstawowy
koloryt. Dlaczego podkre$lam koniecznos¢ takiego mySlenia
o depresji? Otéz mam wrazenie, ze wiele osob potrafi precyzyj-
nie pisa¢, a rownoczesnie nieprecyzyjnie myslec. Czyli dopoki
o czym§ piszemy wszystko jest jasne, ale kiedy przechodzimy do
praktyki klinicznej, czyli do myslenia o pacjencie, to ta jasno$é
gdzies si¢ gubi 1 na przyktad kazdy dyskomfort ujawniany przez
pacjenta staje sie jaka$ ,depresja”.

Wydaje sig, ze myslenie psychopatologiczne stracilo na pre-
cyzji na skutek rezygnacji czy tez czg¢Sciowej rezygnacji z kon-
cepcji ndepresji endogennej”. Nieoceniony ,Encyklopedyczny
stownik psychiatrii”! u§wiadamia nam, ze ,depresja endo-
genna to zespol depresyjny wystepujacy w chorobach afektyw-
nych 1 psychozach schizoafektywnych”. Tak wigc, przynajmniej
w rozumieniu cytowanego stownika, depresja endogenna to
staly modut depresyjny wystepujacy w przebiegu réznych sta-
néw chorobowych, a nie oddzielna choroba jako taka. Obecnie
coraz czeSciej sie o tym zapomina i coraz czeSciej mozna si¢
spotkac z opinig, wedlug mnie catkowicie niestuszna, ze depre-
sja endogenna to depresja wystepujaca w przebiegu choroby
afektywnej jednobiegunowej.

Depresja endogenna a duza depresja

Wydaje sie, ze zakres tych dwdch pojec nie jest jednakowy. Nie
ma raczej watpliwoscl, ze kazdy stan okreslony jako depresja
endogenna bedzie réwniez duza depresja (major depressive
episode),’ jednak ta relacja chyba nie jest zwrotna, to znaczy,
nie kazdy stan definiowany jako duza depresja bedzie réwniez
depresjg endogenna. Wprowadzajac pojecie duzej depres;ji,
autorzy chcieli unikna¢, ich zdaniem zupelnie spekulatyw-
nego, podziatu stanéw depresyjnych wedtug ich domniemanej
przyczyny. Zamiar ten byl w zasadzie rozsadny, poniewaz rze-
czywiscie do$¢ czesto trudno jest na podstawie symptomato-
logii orzekac o pochodzeniu zaburzenia (cho¢ wcale nie jest
to wykluczone!), ale zostal przeprowadzony w sposob zastoso-
wany juz w przeszlosci przez Aleksandra Macedonskiego przy
rozwigzywaniu wezla gordyjskiego. Autorzy DSM-IV uznali, ze
jesliw ogdle poming sprawe ewentualnego pochodzenia depre-
sji, to przy okazji rozwigzg ten problem. W efekcie doszto do
pomieszania dwéch duzych grup, ktérych odréznienie bylo dla
wickszoScl psychiatrow oczywiste 1 weale nie az takie trudne
—o0s6b z depresja endogenna i 0s6b z depresja nerwicowa, (de-
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presja reaktywna jest nieco mimochodem ujeta w DSM-IV
jako ,bereavement”, czyli zaloba, lub ,periods of sadness”,
czyli okresy smutku).? ymczasem depresja endogenna i de-
presja nerwicowa to zaburzenia o innym przebiegu, leczeniu
1 rokowaniu, a wi¢c polaczenie ich w jedna grupe jedynie na
podstawie kryterium nasilenia jest co najmniej niepraktyczne,
a przy okazji nielogiczne.

Warto zauwazy¢, ze autorzy ICD-10 zachowali si¢ jeszcze
mniej konsekwentnie czy tez jeszcze ostrozniej, nie uzywa-
jac w tekscie zasadniczym ani okreslenia ,,endogenna”, ani
»duza”, cho¢ okre§lenie ,,duza depresja” pojawia si¢ doS¢ nie-
oczekiwanie w przypisach do gléwnej definicji, z ktorych do-
wiadujemy sie, ze epizod depresji to zaréwno epizod duzej de-
presji, jak i epizod reakcji depresyjnej (dla czytelnika dopisek
ten nie ma wielkiej wartosci, poniewaz z tekstu nie wynika, co
to jest duza depresjal).?

Depresja a smutek

Relacje miedzy depresjg a smutkiem sg bardziej jednoznaczne
niz mi¢dzy depresja duza a endogenna. Nie ulega watpliwosci,
ze smutek nie jest synonimem depresji. Niemal jednoznacznie
wypowiada sie na ten temat klasyfikacja DSM-IV? (niemal, bo
jednak w nawiasie wspomniano, ze jesli ten smutek jest bar-
dzo dlugi i bardzo mocny, to wowczas moze tak). Wiele osdb,
takze zajmujacych si¢ psychiatria, uwaza jednak, ze stwier-
dzenie smutku jest konieczne do rozpoznania depresji. W rze-
czywistosci weale tak nie jest. Trudno odmoéwic racji autorom
»Encyklopedycznego stownika psychiatrii”, ktorzy piszg ,nie-
kiedy zamiast smutku moze pojawic sie stan zobojetnienia”.!
Nie jest to wcale zjawisko rzadkie. By¢ moze jeszcze czeSciej
niz o zoboj¢tnieniu chorzy méwig o niemoznosci okreslenia
swojego nastroju, jednak nie zgadzajg si¢ na nazywanie tego
stanu smutkiem. Pacjenci méwig, ze przezywali juz w swoim
zyciu smutek i byt on uczuciem zupetnie odmiennym od tego,
ktérego doznajg obecnie. Warto wspomnie¢, ze taki szczegélny,
inny, nastréj obserwuje si¢ szczegodlnie czg¢sto u oséb z uroje-
niami nihilistycznymi — zespolem Cotarda. Pacjenci z takimi
urojeniami bardzo cze¢sto ujawniajg dziwny rodzaj poczucia hu-
moru, ktéry wypadatoby chyba nazwa¢ humorem wisielczym.
Bardzo czesto traktuja samych siebie i lekarzy z sarkazmem
1ironia. Sami $miejg si¢ z dziwnych tresci, ktére wypowiadaja.
Moze to sprawiaé zupelnie mylne wrazenie, ze osoby takie nie
cierpia, podczas gdy w rzeczywistosci sg to chorzy, ktérych cier-
pienie cze¢sto przerasta wszelkie granice. Dziwny humor jest
prawdopodobnie jedng z ostatnich linii obrony przed catkowi-
tym przerazeniem i panika.

Podstawowe objawy depresji

Jak juz wspomniano jednym z podstawowych objawdéw depresji
jest obnizenie nastroju, ktérego jednak nie nalezy utozsamiac
ze smutkiem (choé czgsto jest ono wlasnie tak opisywane).

Zdolnos¢ do precyzyjnego opisywania swoich stanéw emocjo-
nalnych (a by¢ moze w szczeg6lnym stopniu dotyczy to obni-
zenia nastroju) jest rzeczg bardzo indywidualna. Osoby, ktére
nie maja zwyczaju zaglebiac si¢ w swoje zycie wewnetrzne,
skarza si¢ najczesciej na réznego rodzaju dolegliwosci soma-
tyczne (somatyzacyjne) i wydajg sie przekonane, ze ewentu-
alne obnizenie nastroju to tylko nast¢pstwo bdlu — ,trudno,
zebym si¢ nie martwit skoro mnie boli”. Z drugiej strony osoby
bardzo wrazliwe 1 nastawione na introspekcje, moga opisywac
swoje stany wewnetrzne w sposob tak dziwny, niekiedy spra-
wiajacy nawet wrazenie przesadnego, ze lekarzowi trudno jest
pojac o czym wlasciwie mowa.

Jako drugi podstawowy objaw depresji ICD-10* podaje
utrate zainteresowan i zdolnosci do radowania si¢, natomiast
»Encyklopedyczny sfownik psychiatrii” wymienia w tym punk-
cie obnizenie napedu psychoruchowego.! Wydaje sie, ze obni-
zenie napedu jest objawem bardziej swoistym, zwlaszcza dla
depresji endogennej, jest jednak trudniejsze do stwierdzenia
niz zmniejszenie zainteresowan. O ile o zmniejszenie zainte-
resowan mozna chorego po prostu spytac liczac na rzetelng
odpowiedz, o tyle ewentualne pytanie o obnizenie nap¢du
raczej nie zostanie dobrze zrozumiane, a nawet gdyby, to pa-
cjent bedzie mial powazna trudnos$¢ w udzieleniu odpowiedzi.
Zaburzenia napedu lepiej jest wiec obserwowaé samemu, co
w przypadku pierwszego w zyciu kontaktu z dana osoba moze
by¢ bardzo trudne (natomiast w przypadku, kiedy dobrze dang
osobe znamy — wrecz uderzajgco oczywiste!). Zmniejszenie
zainteresowan bedzie mialo istotne znaczenie diagnostyczne,
jesli nastapilo w stosunkowo krétkim okresie i stanowi wyrazny
kontrast z tym, co mialo miejsce do tej pory. W dtugich odcin-
kach czasowych zmniejszenie zainteresowan moze byc i bywa
zwiazane z fizjologicznym procesem starzenia si¢. Nie chodzi
tu nawet o zamykanie si¢ na Swiat, lecz o koncentrowanie sie
na rzeczach, ktore w miar¢ uplywu lat staly si¢ dla danej osoby
najwazniejsze i stopniowe odrzucanie tych, na ktére nie ma sie
juz czasu 1 sily. Jesli stycha¢ w tym zdaniu jakas osobista nute,
to szczerze mowiac nie bez powodu.

Kontrowersyjny jest takze punkt (podpunkt) dotyczgcy
utraty zdolnoSci radowania sie, czyli — innymi sfowy — anhe-
donii. Takie uj¢cie sprawy zaklada, ze mamy do czynienia ze
zjawiskiem, ktére badacze zachowan nazywaja ,anhedonia
konsumacyjna”. Oznaczaloby to, ze osoba dotkni¢ta takg
forma anhedonii napotyka co prawda w swoim zyciu bodzce
przyjemne, ale nie odréznia ich od przykrych lub obojetnych,
a w zwigzku z tym ,nie raduje si¢” nimi. Tymczasem wyniki
badan, prowadzonych np. w Instytucie Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie,! wskazuja, ze osoby z chorobami afektywnymi
jak najbardziej prawidlowo rozpoznaja bodzce przyjemne
(w przypadku naszego badania byly to bodZce smakowe 1 za-
pachowe), odczuwajg przyjemnosé z powodu bodzcow przy-
jemnych i przykro$¢ zwiazang z przykrymi, i to moze nawet
nieco silniej niz ludzie zdrowi, a jedynie nie poszukuja aktyw-
nie bodzcow przyjemnych. Proponowali$my na okreslenie tego
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zjawiska stosowac termin ,,anhedonia motywacyjna”. Jak wida¢
kwestia anhedonii jest bardziej skomplikowana, niz mogloby
si¢ wydawad na pierwszy rzut oka, a mozliwo$¢ wykorzystania
tego zjawiska jako objawu o duzym znaczeniu diagnostycznym
jest ograniczona, poniewaz znacznie latwiej rozeznac, ze co$
przyjemnego obiektywnie dla kogo§ przyjemne nie jest, niz
oceni¢ motywacj¢ do poszukiwania rzeczy przyjemnych.

Trzecim objawem podstawowym proponowanym przez
ICD-10 jest ,,zmniejszenie energii prowadzace do wzmozonej
meczliwoscl 1 zmniejszenia aktywnosci”. ,,Encyklopedyczny
stownik psychiatrii”, definiujac depresj¢ endogenng przy-
tacza jako trzeci objaw podstawowy ,,zaburzenia niektorych
procesow fizjologicznych 1 metabolicznych pochodzenia pod-
wzgdrzowego”. Zestawianie ze sobg tych objawdw jest trudne.
Oczywista réznica wynika z tego, ze ,,Stownik” zajmuje si¢
depresja ,,biologiczna”, a ICD-10 depresja ,amorficzna”, czyli
jaka$ w praktyce nieistniejacg jednostka. Musze przyznad, ze
dla mnie w praktyce klinicznej przydatniejszy jest objaw (ze-
spot objawéw) proponowanych przez ,,Stownik”, zwlaszcza ze
trzeci objaw ICD-10 jest w jakim§ stopniu tozsamy z drugim
objawem wymienianym w ,,Stowniku”. O zaburzenia proce-
séw metabolicznych i fizjologicznych znacznie tatwiej pytaé
w ten sposob, aby nie sugerowa¢ odpowiedzi. Do§wiadczenie
wskazuje, ze pytanie o poziom energii wywoluje u wigkszosci
(znacznej wigkszosci?) ludzi odpowiedz twierdzgca. Podobnie
jest nawlasem mowiac z pytaniem o jako$¢ pamieci — z nieja-
snych dla mnie przyczyn niemal kazda osoba , ktérej zada sie
takie pytanie okresla swoja pamiec jako fatalng — wyjgtkiem
sa przede wszystkim chorzy na ot¢pienie...

Kolejnym bardzo istotnym objawem depresji wymienianym
przez ,Encyklopedyczny stownik psychiatrii” jest lek. Warto
zwroci€ uwage, ze w klasyfikacjach ICD-10 1 DSM-IV I¢k nie
jest w ogole uwzgledniany ani jako objaw podstawowy, ani do-
datkowy depresji! Tak naprawde trudno zrozumied, dlaczego
tak si¢ stato. Poniewaz lek wystepuje w depresji bardzo czesto
efektem nieuznania go za objaw tej choroby jest konieczno§é
rozpoznawania rzekomego ,wspolwystepowania” depresji
i leku. Nie rozumiem tego rozréznienia. Wydaje sie, ze z row-
nym powodzeniem mozna by méwié o ,wspdlwystepowaniu
depresji 1 obnizonego nastroju”. Tylko po co? Co wlasciwie
zmienia taka dziwaczna nomenklatura? Mam wrazenie, ze de-
cyzja o niewymienianiu leku jako jednego z objawéw depresji
nie byla merytorycznie uzasadniona, jesli jakie§ uzasadnienie
bylo, to ja go nie znam. Uwazam, ze nalezy traktowac lek jako
jeden z istotnych objaw6w depresji.

Btedy, ktére mozna popetnié, rozpoznajac depresje

Rézni autorzy opisujacy proces diagnostyczny w psychiatrii
opisuja rozne zestawy ,,bledéw i ztudzen”. Interesujace omoé-
wienie dotyczace tego zagadnienia przedstawil np. ostatnio
Weiérka.’ Ja zdecydowalem sie na swoja wlasna liste bteddw,
ktora stanowi odzwierciedlenie moich doswiadczen, poniewaz
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mam poczucie, ze méwiac o bledach, najlepiej jest méwic
o wlasnych.

BLAD ZANIEDBANIA

Blad zaniedbania nie musi wcale wynikac ze zwyktego leni-
stwa (choc to tez czesta przyczyna). Moze by¢ takze spowo-
dowany popadni¢ciem w rutyne, niestusznym przekonaniem,
ze ,wszystko juz widzialem” 1 ,nic mnie nie zdziwi”. Moze by¢
takze zwiazany z przekonaniem, ze inni lekarze, zwlaszcza
z mniejszych osrodkow, albo ci, ktérzy zajmowali si¢ pacjen-
tem juz dawno temu, nie moga niczego wnies¢ do procesu dia-
gnostycznego. Bardzo czesto jest to zupelna nieprawda i wia-
$nie te stare zapiski, ktorych nie chcialo mi si¢ czytac albo
po ktdrych nie spodziewalem sie niczego ciekawego, moglyby
ruszy¢ sprawe do przodu, gdybym w pore zwrécil na nie uwage.

BLAD NIECIERPLIWOSCI

Szczegdlnie tatwo go popelni¢ w stosunku do oséb, ktorych
naped jest obnizony. Osoby takie méwig wolno, koncentruja
si¢ z trudem. Jesli prowadzacy je lekarz spieszy sie, dziata pod
presja, ma poczucie, ze czas go goni, to bardzo cze¢sto bedzie
mial tendencje do udzielenia odpowiedzi w imieniu swojego
pacjenta. Pacjent zaczyna o czym§ moéwic, a lekarz, nie mogac
si¢ doczeka¢ konca wypowiedzi, sam dopowiada sobie resztg.
Czasem dobrze, czasem Zzle. Blad niecierpliwosci moze sie
takze przejawiaé nieche¢cia do wertowania starych historii
chordb — ,,zamiast tracié na to czas, lepiej sobie sam zbadam”.
A przeciez trzeba pamig¢ta¢ o maksymie przypisywanej Hipo-
kratesowi: Vita brevis, ars longa, occasio praeceps, experimentum
periculosum, iudicium difficile, czyli: okoliczno$¢ jest w medycy-
nie naprawde przemijajaca i tego, co ktos kiedys widzial, by¢
moze nikt inny juz nie zobaczy.

BLAD PARALAKSY

Znanym powszechnie przykladem bledu paralaksy jest odczy-
tywanie warto$ci temperatury z termometru bez uwzglednie-
nia wysokoscl, na jakiej zostal zawieszony przyrzad pomiarowy.
W zaleznosci od tego czy wyzej, czy nizej od obserwatora po-
wstaje pewien staly blad. Tak naprawde zrédiem tego bledu
jest egocentryzm — to znaczy w tym przypadku uznanie, ze
ja sam (lekarz/terapeuta) jestem wlasciwym i obiektywnym
punktem odniesienia. To prawda, ze osoba badajaca pacjenta
dysponuje jedynie wlasnym ja 1 nie moze wyjs¢ z siebie. Rzecz
wiec nie w tym, aby tak robi¢, ale aby mie¢ $wiadomoSc takiej
niedoskonalo$ci naszego pomiaru i przynajmniej czeSciowo
uwzglednié poprawke na mozliwy btad. Moze tu na przyktad
chodzi¢ o réznice w wyksztalceniu, poziomie inteligencji czy
ogolniej o roznice kulturowe mig¢dzy badajacym a chorym.

BLAD MENTALIZACIJI

W pewnym sensie mozna uznac, ze btad mentalizacji jest od-
wrotno$cig btedu paralaksy (oczywiscie to stwierdzenie iro-
niczne). Popelniajac blad paralaksy lekarz (obserwator) nie
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uwzglednia tego, ze pacjent nie jest dokladnie taki sam jak
on. Popelniajacy btad mentalizacji ma poczucie, ze potrafi si¢
w pelni weieli¢ w sytuacje chorego, wszystko o nim wie lub po-
trafi sobie wyobrazi¢. Nadmiernie mentalizujgcy obserwator
nie musi wigc uwaznie stuchac ani obserwowac — pacjent nie
moze go niczym zaskoczy¢, a wigc szczerze méwiac nie jest
zbyt ciekawy. Blad paralaksy wynika ze sztywnosci poznawczej,
btad mentalizacji z wielkoSciowosci 1 narcyzmu.

BLAD NIEUNIKNIONY

Wymienionych powyzej bledéw mozna w znacznym stopniu
uniknag, choC nie zawsze jest to tatwe. Mam jednak przekona-
nie, ze nie wszystkie bledy podlegaja korekgcji — wrecz przeciw-
nie, jest sporo bfedow, ktore w pewien sposob wynikaja z samej
struktury rzeczywisto$ci i w zwigzku z tym mimo usilnych staran
nie mozna ich unikna¢. Czy warto sobie wi¢c ta kategoria zawra-
cal glowe? Wydaje mi sie, ze tak. Nieuwzglednienie w swoich
rachubach wystepowania blgdéw nieuniknionych moze bowiem
u niektérych oséb prowadzi¢ do powaznej frustracji — skoro
mimo wielu staran popelniam jednak bledy, to widocznie nie
nadaje si¢ do tej pracy — tak czasem mysla mlodzi psychiatrzy.
Oczywiscie zaakceptowanie istnienia bledéw nieuniknionych
nie moze by¢ rozgrzeszeniem dla wszelkich mozliwych bledéw.

KOMPLEKS CHRYSTUSA

Ten rodzaj blednej postawy dotyczy glownie procesu terapeu-
tycznego, ale sadze, ze warto zwrdcié na niego uwage takze
w okresie ustalania rozpoznania. Lekarz/terapeuta obcigzony
kompleksem Chrystusa chciatby da¢ swojemu pacjentowi
swszystko” — nieomylnie zdiagnozowacé i ,,catkowicie” wyleczy¢.
Cizy jest w tym co$ zlego? Okazuje sig, ze tak, jeSli nie mamy
$wiadomosci wlasnych ograniczen. Poniewaz w medycynie,
a zwlaszcza w psychiatrii, nie ma ani nieomylnych diagnoz, ani
cudownych terapii, osoba, ktéra takich rzeczy wymaga, sitg rze-
czy bardzo czgsto jest z siebie niezadowolona, ma poczucie nie-
sprostania oczekiwaniom (przede wszystkim wlasnym), a w re-
zultacie bardzo cz¢sto poczucie winy. Taka postawa stosunkowo
szybko prowadzi do zniechecenia i wypalenia. W rezultacie pa-
¢jenci zamiast otrzymac ,wszystko” dostajg ,,nic”, a 1 to w gorz-
kim sosie. Swoje mozliwosci terapeutyczne i diagnostyczne
trzeba oceniaé realnie, a nie na poziomie Chrystusa.

Jak nie rozpoznawac depresji

W pierwszej czesci zastanawiatem si¢ nad tym, co nie jest de-
presja i jakie bledy mozna popelni¢ podczas jej rozpoznawa-
nia. W drugiej czesci sprobuje odpowiedzieé na pytanie, jak
nie rozpoznawac depresji.

Depresji nie nalezy rozpoznawaé pochopnie, whrew wy-
obrazeniom niektérych os6b depresja jest chorobg (zaburze-
niem? modutem?) trudna do rozpoznania. W celu ustalenia
rzetelnego rozpoznania nie wystarczy nawet doktadne badanie
psychiatryczne (nie méwiac juz o niedoktadnym), potrzebne

sa takze wyniki obserwacji, badan dodatkowych (cho¢by mor-
fologii krwi 1 hormonéw tarczycy). Pierwsze spotkanie z pa-
cjentem moze co najwyzej nasungc lekarzowi mysl o mozli-
woscl wystepowania depresji, ale ta mysl nie moze sie od razu
przerodzi¢ w pewnos¢. Zbyt wezesna decyzja o zakoniczeniu
procesu diagnostycznego moze spowodowac przeoczenie innej
powaznej przyczyny wystepujacego stanu zlego samopoczucia.

Depresji nie nalezy rozpoznawac zast¢pczo. Prawdopodob-
nie ze wzgledu na niezwykla i nieadekwatna popularnos¢ okre-
Slenia ,depresja” wiele os6b uznaje obecnie, ze jest to choroba
lepsza niz inne. W szczegdlnosci ma to by¢ zaburzenie ,,lep-
sze” niz psychozy z kregu schizofrenii. Zdarza sie wigc coraz
czesciej, ze bliscy chorego wywierajg naciski, aby ,,na razie”
rozpoznaé depresj¢ zamiast innej choroby i ,,daé pacjentowi
szans¢”. Z roznych wzgledéw nie nalezy ulegac takim naci-
skom. Kolejni lekarze, ktorzy w przyszlosci beda si¢ zajmowac
tym chorym, moga wziaé nasze ,zastepcze” rozpoznanie za
dobra monete 1 uzaleznic¢ od tego swoje postepowanie tera-
peutyczne, rehabilitacyjne czy orzecznicze z wyrazng, stratg
dla pacjenta.

Depresji nie nalezy rozpoznawac zyczeniowo, czyli kataty-
micznie. Podobnie jak rodziny pacjentow, takze wielu lekarzy
ma poczucie, ze rozpoznanie depresji jest lepsze rokowniczo
niz rozpoznanie innej psychozy. Jest to przekonanie kontro-
wersyjne. Wydaje sig, ze w ogdle niewiele jest sensu w uklada-
niu rankingu choréb wedlug tego, jakie, zdaniem postronnego
obserwatora, wywolujg one cierpienie. Z pewnoScia jednak nie
ma sensu kierowac si¢ takimi przeslankami przy ustalaniu
rozpoznania. RzeczywistosS¢ jest taka, jaka jest, 1 nie da si¢ jej
zaczarowa¢ okre§leniami.

Depresji nie nalezy rozpoznawad, kierujac si¢ poczuciem
bezradnosci. W zakresie zainteresowan psychiatrii znajduje
sie wiele zaburzen i dysfunkcji, ktére sa trudne do zdefinio-
wania. Zrozumiala jest wi¢c pokusa, zeby w sytuacjach, kiedy
nie wiadomo co z pacjentem robic, uznawac, ze dziwne zjawi-
sko, z ktérym mamy do czynienia, jest ,,maskowang depresja”,
a nastepnie leczyC jak zwykla depresje. Oczywiscie nierzadko
nietypowe zjawiska to prawdziwe depresje maskowane, ale
czgsto raczej zaburzenia osobowosci czy inne problemy z funk-
cjonowaniem. Przyjecie jako reguly zasady, ze wszystko czego
nie umiem nazwac to depresja, nie jest stuszne i nie prowadzi
do dobrych efektow.

Depresji nie nalezy rozpoznawac przez ciaglos¢, czyli bez
zastanowienia. To, ze kto§ chorowal na depresje w przeszlosci
(naprawdg), wcale nie oznacza automatycznie, ze obecnie wy-
stepujace zaburzenie réwniez jest depresja. Tym razem moze
przeciez chodzi¢ o hipomanig z drazliwoScia, stan mieszany, fa-
godne zaburzenia poznawcze lub nawet zespdl abstynencyjny.
Kazdy z tych stanéw chorobowych wiaze si¢ z przezywanym
subiektywnie dyskomfortem, jednak przezywanie dyskomfortu
w zadnym wypadku nie jest tozsame z depresja, a nieprawi-
dlowe rozpoznanie moze miec w takiej sytuacji powazne 1 przy-
kre nastepstwa.
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Depresji nie nalezy rozpoznawaé na zyczenie. Poniewaz, jak
juz kilka razy wspominalem, depresja jest obecnie rozpozna-
niem popularnym, w praktyce stosunkowo czgsto mozna spo-
tkad pacjentdw, ktorzy od razu na poczatku badania sami sobie
rozpoznaja depresje¢ 1 zamiast méwic o objawach, ktére staly
si¢ przyczyna zgloszenia do lekarza, proponuja od razu roz-
wigzanie w postaci propozycji diagnozy. Pacjenci maja prawo
tak postgpowad, ale lekarz nie powinien im ulegaé. Zgloszenie
tego rodzaju propozycji przez pacjenta nie moze by¢ uznane
ani za dowdd wystepowania choroby, ani nawet za jakakolwiek
poszlake — to jest tylko propozycja osoby chore;.

Depresji nie nalezy rozpoznawac ex juvantibus, czyli na pod-
stawie wynikéw leczenia. Leki przeciwdepresyjne sa obecnie
stosowane w terapii wielu réznych dolegliwosci. Podaje sie je
jako wspomagajace leki przeciwb6lowe, w terapii natrectw,
lekéw 1 fobii, a czasem nawet bez wyraznego powodu — ot
tak, z bezradno$ci. W wielu sytuacjach takie leczenie bywa
skuteczne, czasem nawet bardzo. Mozna by na tej podstawie
sadzié, ze w takich sytuacjach mieliSmy w rzeczywistosci do
czynienia z jaka$ forma (moze maskowanej?) depres;ji. Nie jest
to poglad stuszny lub moze raczej — jedynie niekiedy jest to
poglad stuszny. Przyczyna nieporozumienia jest zdecydowanie
mylaca tradycyjna nazwa ,leki przeciwdepresyjne”. Prepa-
raty nalezace do tak okreslanej grupy, zreszta majace bardzo
wiele, zupelnie odmiennych od siebie mechanizméw dziala-
nia, w rzeczywistosci weale nie sg swoiste. Innymi stowy, wiele
lekéw okreslanych jako przeciwdepresyjne mogloby réwnie
dobrze zosta¢ zaliczonych chocby do ,,przeciwlekowych”. Stad
tez na podstawie skutecznosci dziatania leku przeciwdepresyj-
nego w zaden spos6b nie mozna wnioskowac, ze leczona cho-
roba byta depresja (zwlaszcza jesli nie stwierdzano zadnych
objawéw depresji!). Ponadto nalezy réwniez pamiegtaé o tym,
ze nie zawsze to, co wydaje si¢ efektem dzialania leku, jest
nim w rzeczywisto$ci. Spektakularne poprawy stanu psychicz-
nego na samym poczatku terapii, czesto przez pacjentéw wig-
zane z dzialaniem leku, mogg mie¢ charakter reakeji placebo.
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CO NIE JEST DEPRESJA, CZYLI JAK NIE ROZPOZNAWAC DEPRESJI?

Poprawa moze takze by¢ zwiazana z umieszczeniem chorego
w szpitalu 1 oderwaniem od probleméw 1 zmartwien dnia co-
dziennego.

Podsumowanie

Nie ma jednej choroby, ktérg mozna by okresli¢c mianem
depresji. Jest to raczej swoisty zespdt objawow wystepujacy
w przebiegu réznych zespolow chorobowych. Koncepcja de-
presji endogennej, biologicznej, obecnie oficjalnie nieuzywana,
byla w codziennym mysleniu o depresji bardziej przydatna niz
koncepcja duzej depresji. Kryteria rozpoznawania depresji
endogennej, np. takie, jakie podaje ,,Encyklopedyczny sfownik
psychiatrii”, sa ja$niejsze i bardziej jednoznaczne niz kryteria
duzej depresji proponowane przez ICD-10 1 DSM-IV.

Trzeba pamigtac o tym, ze depresja (zaréwno endogenna,
jak i duza) wcale nie jest fatwa do rozpoznania. Z cala pew-
noscig do ustalenia diagnozy nie wystarczy przeprowadzenie
jednego, nawet wnikliwego, badania psychiatrycznego. Ko-
nieczna jest obserwacja chorego, a bardzo czesto réwniez ze-
branie wywiadu od oséb mu bliskich. Nietrafne rozpoznanie
depresji moze pociagaé za sobg liczne, co najmniej nieprzy-
jemne dla pacjenta, konsekwencje.
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