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Zaburzenia depresyjne i afektywne
(diagnoza, terapia i profilaktyka)

Streszczenie

W artykule podjeto problematyke zaburzen depresyjnych i afektywnych. Sformutowano definicje
pojecia depresji i zaburzen afektywnych. Przedstawiono obraz kliniczny zespotu maniakalnego
i dwubiegunowych zaburzer afektywnych. Opisano etiologie zaburzer depresyjnych i afektywnych.
Podjeto tez prébe opracowania projektu dziatar interwencyjnych wobec oséb dotknietych
zaburzeniami depresyjnymi i afektywnymi.

Stowa kluczowe: depresja, zaburzenia nastroju, epizod depresyjny i maniakalny, choroba
afektywna, dwubiegunowe zaburzenie afektywne, psychoza maniakalno-depresyjna.

Wstep

Nie ma watpliwosci, ze prawie kazdy cztowiek doznaje uczucia przygnebienia, smutku,
zalu i rozpaczy wtedy, gdy straci rodzing, osobe bliska, wiernego przyjaciela, zdrowie,
urode, autorytet, dobre imig, majatek, intratng posade, wtadze, pewnos¢ siebie, nadzieje,
ztudzenia, wolng wole, che¢ do pracy umystowe;j i fizycznej oraz do normalnego trybu
zycia publicznego i osobistego. Odczuwa natomiast satysfakcje, rados¢, uszezesliwie-
nie, pobudzenie, podniecenie, przyptyw energii i zapatu twdrczego wtenczas, kiedy
spotyka go co$ mitego i przyjemnego (np. nagroda, awans, zdany egzamin, szczera
zyczliwos¢, dobre stowo, wyrazna poprawa zdrowia, rekompensata, niezwykta przygo-
da, dobroczynny wypoczynek itp.). Jesli ,,zty” badz ,,dobry” nastrdj ma duze natezenie
i dtugotrwaty przebieg, a ponadto daja zna¢ o sobie zaburzenia czynno$ci organizmu
(m.in. serca, ptuc, mozgu, gruczotéw dokrewnych, zotadka, watroby, trzustki i nerek),
anomalie psychiczne, zachowania dewiacyjne i destrukcyjne lub autodestrukcyjne to
,,Zty nastrdj” moze by¢ rozpoznany jako stan depresyjny, zas ,,dobry nastrdj” — jako
stan maniakalny lub hipomaniakalny (,,tagodny stan maniakalny”). Bywa, ze stany
depresyjne lacza sie ze stanami maniakalnymi, tworzac harmonijng cato$¢, okreslana
mianem psychozy maniakalno-depresyjnej, choroby afektywnej badz dwubiegunowego
zaburzenia afektywnego.

O rozmiarach zaburzen depresyjnych i afektywnych, zwanych tez zaburzeniami
nastroju, méwia dane empiryczne i statystyczne. Na podstawie tych danych, mozna
powiedzie¢, ze typowe objawy rzeczonych zaburzen ujawnia 10-20% dzieci, mtodych
ludzi i 0sob dorostych. Nalezy przypuszczac, ze dotykaja one blisko 2% niemowlat
i przedszkolakow (przewaznie jest to tzw. depresja anaklityczna), okoto 4—8% uczniéw
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szkot podstawowych, niemal 20% licealistow, prawie 30% osob w wieku $rednim
(20-30 lat) i niedajaca si¢ oszacowac liczbe ludzi liczacych sobie 40 oraz wiecej lat.
Roéznorodne stany depresyjne, melancholijne, apatyczne i hipomaniakalne (niekiedy
psychotyczne, maniakalne i maniakalno-depresyjne), wystepuja 2—3 razy czesciej
u dziewczat i kobiet niz u chlopcoéw 1 me¢zezyzn. U okoto 10-15% adolescentow obojga
plci, ktérzy sa dotknieci tzw. nawrotowa cigzka depresja, moze rozwinac si¢ psychoza
maniakalno-depresyjna. Od 50 do 60% mtodych ludzi cierpigcych na t¢ ,,chorobg”, ma
epizody depresyjne poprzedzajace stany maniakalne albo nastepujace po nich. Mania,
w ktorej wezesniej nie wystapity oznaki depresji, jest wyjatkowym zdarzeniem. Gigbo-
kie stany depresyjne sag powodem blisko 50% prob odebrania sobie zycia, a ponad 15%
0s6b owladnigtych nimi umiera samobojcza $miercia. U ludzi z rozpoznang choroba
afektywna, wskaznik umieralnosci jest 2—-3 razy wyzszy niz w ogolnej liczbie osob
tracgcych zycie kazdego roku. Nasuwa si¢ przypuszczenie, ze prawie 30% $miertelnych
wypadkow z nieustalonych przyczyn, ma zwigzek z ta choroba i wspotistniejacymi
zaburzeniami czynno$ciowymi organizmu, tudziez z deficytami intelektualnymi,
poznawczymi, emocjonalnymi, ,,duchowymi” i behawioralnymi.

Duza czestotliwos¢ wystgpowania zaburzen depresyjnych i afektywnych, nie-
jednokrotnie porownywalna z chorobami epidemicznymi, sktania ludzi nauki do
konstruowania nowych modeli diagnozy i leczenia tych psychoz. Przyczynkiem do
dyskursu na ten temat jest niniejszy artykut.

Pojecie oraz istota zaburzen depresyjnych i afektywnych

Etymologicznie stowo depresja oznacza chorobliwe przygnebienie i zahamowanie
czynnosci psychicznych wystepujace w psychozach. W nowym ,,Stowniku psycholo-
gii’’ 0w termin definiuje si¢ jako ,,stan usposobienia charakteryzujacy si¢ poczuciem
nieodpowiednio$ci, uczuciem przygngbienia, obnizeniem aktywnosci i reaktywnosci,
pesymizmem, smutkiem i podobnymi objawami” (Reber, 2005, s. 145).

Zdaniem Stanistawa Puzynskiego, depresja to chorobliwe zaburzenie ,,zycia
uczuciowego i emocjonalnego, ktérego podstawowym objawem jest dominujgce uczucie
smutku, przygnebienia, zniechgcenia, ujemny ton uczuciowy towarzyszacy ogotowi
przezy¢, obnizenie lub niezdolnos$¢ przezywania uczuc radosci, satysfakcji, przyjem-
nosci. Zamiast uczucia smutku moze si¢ pojawia¢ stan zobojetnienia i niezdolnosci
do przezywania wszelkich stanéw emocjonalnych (zaréwno smutku, jak i szczes$cia).
W zaleznosci od rodzaju d. (gléwnie z punktu widzenia nozologicznego), osobowosci
chorego oraz wplywu czynnikéw $srodowiskowych w jej obrazie klinicznym moze
wystepowaé wiele in. objawow i cech, ktore wnosza do obrazu chorobowego swoiste
sktadowe, bedace podstawa diagnostyki réznicowej i wyboru metody leczenia. Do tych
objawow naleza m.in. oceny pesymistyczne oraz urojenia depresyjne lub nihilistyczne,
poczucie winy lub krzywdy, spowolnienie procesow myslowych i poczucie niewydol-
nosci intelektualnej, roznorodne postacie leku (przewlekty lub napadowy), zaburzenia
rytméw biologicznych, zahamowanie ruchowe. [...] Mysli i tendencje samobdjcze moga
wystepowaé w kazdej postaci klinicznej d.” (Puzynski, 1993, s. 87-88).

Wedtug Adama Szymusika, depresja — w odroznieniu od innych zaburzen
psychicznych — przewaznie ,,rozwija si¢ wolno, niepostrzezenie. Stopniowo obniza
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si¢ nastroj, cztowiek staje si¢ coraz mniej aktywny, niechetnie nawigzuje kontakt
z otoczeniem, najczesciej unika innych, zamyka si¢ w sobie, szuka samotnosci. Taki
chory stopniowo staje si¢ spowolniaty, nawet drobne sprawy sprawiaja mu trudnosci,
mysli i moéwi wolniej, na twarzy pojawia si¢ wyraz smutku i przygnebienia. Ma gorszy
apetyt, skarzy si¢ na dolegliwos$ci ze strony przewodu pokarmowego, dusznosci, bole
w okolicy serca. Zle sypia, ma makabryczne, przygnebiajace sny, budzi sic w nocy,
chociaz prawie caly czas jest senny i zmgczony. Przyszto$¢ widzi w czarnych barwach,
nie wierzy, aby jemu lub rodzinie moglo si¢ wydarzy¢ co§ pozytywnego, rowniez
swoja przysztosc¢ spostrzega jako pasmo nieszczes$¢ i niepowodzen. Z innych objawow
wymieni¢ nalezy ostabienie pamieci, ptaczliwos¢, state uczucie zmeczenia i przede
wszystkim lek ogarniajacy wszystkie dziedziny zycia, ale najsilniej wyrazony w oba-
wach o los sw¢j i najblizszych. W glebokiej depresji cztowiek nie widzi przed soba
zadnej przysztosci, jest przekonany o nieodwracalnosci obecnej sytuacji, wystepuja
urojenia przesladowcze, urojenia winy, samoobwinianie. W takim stanie chory jest
przekonany, ze ponosi odpowiedzialnos¢ za zto catego $wiata, ze dokonat zbrodni,
obcigza si¢ za drobne nawet klopoty, jakie maja krewni i znajomi, oraz wyolbrzymia
je do niestychanych rozmiaréw. Stosunkowo czg¢sto w tym stanie nie widzi innego
wyj$cia jak samobdjstwo, czasem o charakterze poszerzonym, to jest zabija rowniez
najblizszych cztonkéw rodziny, aby uwolni¢ ich od rzekomo zagrazajacych chorob
czy nieszczgse. Nalezy dodaé, ze proby samobdjcze w depresji sa najczesciej sku-
teczne, w odroznieniu od samobojstw 0sob histerycznych. Czasem chory umiej¢tnie
wprowadza w blad rodzine, dysymulujac objawy choroby, czy tez udajac poprawe.
Chodzi mu w tych przypadkach o zmniejszenie czujno$ci, by moc w ten sposob po-
petni¢ skuteczne samobdjstwo. [...] Depresja moze wystapi¢ w kazdym okresie zycia
cztowieka, ale u dzieci nalezy do zupelnie wyjatkowych. W okresie mtodzienczym
stany depresyjne sa zazwyczaj krotkotrwale i wystepuja jako objaw pokwitania; czy
tez jako reakcja na trudnosci dojrzewania. Zazwyczaj depresja okresu mlodzienczego
mija w pozniejszych latach, rzadziej jest objawem schizofrenii. Wyjatkowo rzadko
wystepuje w tym okresie zycia pierwszy rzut choroby afektywnej. Choroba ta jest
znamienna dla wieku dojrzalego, wystepuje zwykle po 30 roku zycia, czgéciej u kobiet
niz u mezezyzn” (Szymusik, 1992, s. 650—651).

Swoiste cechy ma zaburzenie depresyjne dotykajace dzieci i mtodych ludzi,
zwane depresja mlodzienczg. W opinii Jacka Bomby depresja mtodziencza znajduje
wyraz w ,,zespole zaburzen nastroju, emocji, czynno$ci poznawczych oraz zachowan.
Zaburzenia nastroju najczesciej maja charakter obnizenia nastroju, o réznym stopniu
nasilenia i r6znym kolorycie emocjonalnym. Moga, zwlaszcza u 0s6b mtodszych lub
wolniej dojrzewajacych, wyrazac si¢ zmienno$cig nastroju z odcieniem dysforii. Drugi,
istotny obszar objawowej depresji mtodzienczej to podwyzszony poziom lgku. Charak-
terystyczne jest wystepowanie leku przed przysztoscia, wyrazajacego si¢ poczuciem
niezdolno$ci osiggniecia zadowalajacego statusu w dorostosci. Dotyczy to perspektyw
zdobycia wyksztatcenia, pozycji spotecznej, statusu materialnego, a bardzo czesto zna-
lezienia partnera zyciowego i spetnienia roli rodzica. Trzecim obszarem objawowym
depresji mtodzienczej sa zaburzenia w sferze poznawczej. Na pierwszy plan wysu-
waja sie zazwyczaj trudnosci funkcjonowania w podstawowym dla tego okresu zycia
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obszarze nauki szkolnej. Trudno$ci w uczeniu si¢, niepowodzenia szkolne, trudnosci
w skupieniu si¢, wytrwalo$ci w nauce, poczucie nieoryginalnosci myslenia sa czesto
pierwszymi i na ogo6l niezauwazalnymi objawami depresji mlodzienczej. Charaktery-
styczne jest poczucie matej wartosci, przekonanie o nieskuteczno$ci wlasnych dziatan
i nieuchronnos$ci niepowodzenia, przypominajace opisywane przez psychopatologéw
ze szkoty poznawczej w depresji dorostych bledne stereotypy poznawcze. Jest kwestia
dyskusyjna, czy w depresji mtodzienczej majg one charakter utrwalony czy tez pozo-
stajg w zwigzku z dokonujacymi si¢ w tej fazie rozwoju procesami. Jeszcze jednym
charakterystycznym objawem jest uczucie nudy i niemozno$¢ znalezienia przyjemnosci.
Nuda i anhedonia zaliczane sg jednak przez wigkszos¢ autoréw do objawdw zaburzen
nastroju. Kolejny istotny obszar objawowy stanowig zaburzenia aktywnosci.
Podobny poglad na ten temat prezentuje Jolanta Rabe-Jabtonska, ktora pisze:
,,Obraz kliniczny [...] depresji dziecigcej i mtodzieficzej nie r6zni si¢ istotnie od depresji
dorostych i zawsze mozna odnalez¢ podstawowe objawy: specyficzne obnizenie nastro-
ju (niezdolno$¢ przezywania zadowolenia, przyjemnosci, radosci, szczg$cia), spadek
zainteresowan, aktywnosci, znaczaca zmiang apetytu lub masy ciata, zaburzenia snu
lub nadmierna senno$¢, fizyczne spowolnienie lub pobudzenie, utratg energii, poczucie
bezwartosciowosci lub nieadekwatne poczucie winy, trudnosci w koncentracji uwagi,
nawracajgce mysli o $mierci lub samobojstwie, cho¢ czasem ekspresja ich jest zmieniona
w zwigzku z mlodym wiekiem pacjenta. [...] U wielu dzieci dominujacym nastrojem
jest jednak nastrdj drazliwy, a nie depresyjny. Specyficzne zaburzenia snu (bezsennose,
wyrazne skrocenie godzin snu czy tez przedwczesne budzenie si¢ przed czasem bez
mozliwosci powtornego zasniecia) i apetytu (utrata taknienia, jadlowstret) wydaja
si¢ mniej powszechne u dzieci niz u osob dorostych. [...] Prawie zawsze u mtodych
pacjentow mozna odnalez¢ wyrazne depresyjne zaburzenia mys$lenia: zmniejszona
samooceng, negatywna oceng przesztosci, terazniejszosci i przysztosci, utrate sensu
podjetej aktywnosci, a nawet zycia. Poczucie winy i beznadziejnos$ci pojawia si¢
najprawdopodobniej rzadziej u dzieci niz u mtodziezy i dorostych. Znacznie rzadziej
niz u dorostych pojawia si¢ anhedonia, wyrazne spowolnienie psychomotoryczne
oraz inne objawy skladajace si¢ na posta¢ melancholiczng depresji. Jeszcze rzadziej
opisuje si¢ u dzieci i mtodziezy przypadki depresji katatonicznej. Plany samobojcze
dzieci z depresja rzadziej prowadza do $mierci niz w pozostatych grupach wiekowych,
ale mysli o $mierci, che¢, aby zasnac i juz si¢ nie obudzi¢ badz mysli o konkretnych
sposobach odebrania sobie zycia, tendencje samobojcze wcale nie sa rzadkie. W przy-
padku depresji mtodzienczej ryzyko podjecia proby samobojczej jest bardzo wysokie,
szczegoblnie, gdy pojawia sie u mtodych pacjentéw majacych trudnosci lub zaburzenia
kontroli zachowan impulsywnych. Wielu autoréw podkresla obecno$¢ licznych skarg
somatycznych (szczegolnie bolow brzucha i glowy) u dzieci z depresja. Wydaje sig,
7e nie sg one czesciej spotykane niz u dorostych, lecz sg mniej skomplikowane. Rzad-
koscig sa objawy depresji psychotycznej (urojenia depresyjne, halucynacje stuchowe
zwiazane i niezwigzane z nastrojem) u starszych dzieci, pojawiaja si¢ one u adolescen-
tow 1 czgsto sg nieprawidlowo rozpoznawane jako objawy schizofrenii. Uwaza sig, ze
wysoki odsetek mtodocianych ma atypowy obraz zaburzen depresyjnych. Wystepuja
wowczas takie objawy, jak: hipersomnia, uczucie cig¢zkosci w konczynach, znaczacy
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przybytek masy ciata, wrazliwo$¢ na odrzucenie w kontaktach interpersonalnych.
Niewiele wiadomo na temat sezonowo pojawiajacej si¢ depresji w okresie rozwojo-
wym. Niektorzy autorzy uwazaja, ze rzadko jest ona rozpoznawana, lecz dos¢ czesto
(w tagodnej postaci) wystepuje zarowno u dzieci, jak i mlodziezy w okresie zimy”
(Rabe-Jabtonska, 2007, s. 326-327).

Na temat zaburzen depresyjnych i afektywnych, ktore w systemie klasyfikacyj-
nym Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-1V i DSM-V) sg okre-
$lane terminem zaburzen nastroju, ciekawie wypowiadaja si¢ autorzy wspolczesnej
»Psychopatologii”. Ich zdaniem, przewaznie mamy do czynienia z czterema grupami
objawow depresji. Oprocz zaburzen nastroju sg jeszcze zaburzenia myslenia lub po-
znawcze, motywacyjne i fizyczne. Nie wszystkie musza by¢ bezblednie zdiagnozowane
jako ,,depresyjne”, lecz im ich wigcej i im bardziej dynamiczna ktdra$ z tych grup, tym
wieksza pewnos¢, ze jednostka cierpi na depresjg. Pacjent w depresji zapytany, jak sie
czuje, w odpowiedzi najczesciej uzyje nastgpujacych przymiotnikow: smutny, zgaszony,
zatamany, bezradny, beznadziejny, samotny, nieszczesliwy, przygnebiony, bezwarto-
sciowy, upokorzony, zawstydzony, zaniepokojony, bezuzyteczny, winny. Smutek i wina
sg oczywistymi emocjonalnymi symptomami depresji i cierpiacy na nig rzeczywiscie
nie s3 w stanie podczas rozmowy powstrzymac si¢ od ptaczu. Jednak nastroj ten za-
lezy réowniez od pory dnia. Zwykle ludzie ci najgorzej czuja si¢ rano, a w ciggu dnia
ich nastr6j nieco si¢ poprawia. Oprocz smutku 1 winy cz¢sto pojawia si¢ niepokoj, tak
czesto, ze zaburzenie depresyjne czasami uznawane jest za tozsame z zaburzeniem
lgkowym. [...] Prawie kazdy cierpigcy na depresj¢ zdradza jednoczesnie niepokoj,
niemniej jednak moze on rowniez wystapi¢ mimo braku depres;ji. [...] Niemal tak samo
jako poczucie smutku i winy w depresji powszechny jest brak gratyfikacji i czerpania
radosci z zycia. Czynnosci, ktore niegdy$ dawaty satysfakcje, stajg si¢ nudne. Utrata
zainteresowania poczatkowo dotyczy kilku zaje¢, takich jak praca lub wychowywanie
dzieci. Lecz wraz z nasileniem si¢ depresji zaczyna ona obejmowac prawie wszystkie
dziatania cztowieka. Przyjemno$¢ czerpana z hobby, rekreacji lub zycia codziennego
stabnie. Osoby, ktore wezesniej byty dusza towarzystwa, zaprzestaja jakichkolwiek
spotkan. W koncu nawet dajace przyjemno$¢ funkcje biologiczne, takie jak jedzenie
lub seks, tracg swoj urok; 92 procent cierpigcych na depresje przestaje czerpac radosc
z czynnosci bedacych celem ich zycia, a 64 przestaje si¢ cieszy¢ z obecnosci innych
ludzi” (Seligman i in., 2003, s. 272-274).

Nowoczesne poglady na temat depres;ji i zaburzen afektywnych prezentuje Peter
T. Loosen i Richard C. Shelton: ,,Gléwna cecha epizodu cigzkiej depresji jest obni-
zony nastroj lub utrata zainteresowania albo zdolnosci do odczuwania przyjemnosci
[...], ktore utrzymuja si¢ przynajmniej przez dwa tygodnie i sa przyczyna znacznego
dyskomfortu lub uposledzenia w kontekscie spotecznym, zawodowym lub w innych
waznych dziedzinach zycia. [...] Obnizony nastroj jest najbardziej charakterystycz-
nym objawem wystepujacym u ponad 90% pacjentow. Pacjent najczesciej skarzy si¢
na przygnebienie, smutek, poczucie pustki, beznadziejnosci i rezygnacji. Taki nastroj
rozni si¢ od normalnego smutku czy przygnebienia. Lekarz czesto obserwuje zmiany
u pacjenta w postawie, mowie i wyrazie twarzy (np. melancholijny wyraz twarzy znany
jako facies melancholica), sposobie ubierania si¢ i w wygladzie zgodnie z opisem pa-
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cjenta. Wielu pacjentdéw cierpigcych na depresje twierdzi, ze nie potrafi ptakac, podczas
gdy inni zglaszaja czeste napady ptaczu, ktore wystepuja bez powaznej przyczyny.
Niewielki procent pacjentéw nie uskarza si¢ na obnizenie nastroju, co niekiedy okresla
si¢ mianem maskowanej depresji. Tacy pacjenci czgsto trafiaja do lekarza za posrednic-
twem rodziny lub znajomych, ktérzy zaobserwowali u nich wycofanie spoleczne lub
obnizong aktywno$¢. Pacjenci moga kojarzy¢ depresj¢ z poczuciem smutku. Jednak
depresja czgsto laczy sie z odretwieniem emocjonalnym lub brakiem pozytywnego
reagowania. Podobnie ma si¢ sytuacja u niektorych dzieci i adolescentow, ktorzy nie
sa smutni, ale raczej drazliwi” (Loosen i in., 2011, s. 476).

Obraz kliniczny zespolu maniakalnego i dwubiegunowych
zaburzen afektywnych

Zdaniem S. Puzynskiego, cecha charakterystyczng zespotu maniakalnego jest ,,aktyw-
no$¢ chorych w §rodowisku. Ujawniajg oni liczne, powierzchowne zainteresowania,
podejmuja wiele inicjatyw i pochopnych dziatan, ktérych z reguty do konca nie reali-
ZUuj3, wysuwaja projekty usprawnien, niekiedy radykalnych zmian otaczajacego $wiata
1, pomijajgc przy tym istniejace realia, dgzg do natychmiastowej realizacji pomystow.
Gdy napotykaja przeszkody ze strony otoczenia, wtedy reaguja gniewem, rozdraz-
nieniem, agresja stowna, niekiedy agresja fizyczng. Nawigzujg liczne przypadkowe
1 powierzchowne znajomosci. Dziatanie jest zwykle mato przemyslane i planowane,
lecz realizowane ad hoc. Sg to np. zupetnie zbgdne zakupy, przypadkowe podroze,
niekiedy réwniez zyciowo wazne decyzje, np. decyzja o rozwodzie lub zawarciu
zwigzku malzenskiego, zmianie miejsca pracy. Pospolitym zjawiskiem jest nasilenie
popedu piciowego, przypadkowe kontakty seksualne, naduzywanie alkoholu (niekiedy
w postaci ciggdw picia). Chorzy w manii odzywiaja si¢ nieregularnie (brak czasu),
chudna, nie dbajg o higieng osobista, ich stroj i wyglad zewnetrzny wskazuje czesto na
wzmozone samopoczucie, a jednoczesnie na bezkrytycyzm” (Puzynski, 1992, s. 210).

Zwigzty opis cech charakteryzujacych ,,epizody maniakalne” zawiera praca
L. Cierpiatkowskiej. Autorka twierdzi, ze epizody ,,przejawiajg si¢ w réznych sferach
funkcjonowania psychicznego i fizycznego jednostki. Zmiany nastroju moga mie¢ rézne
nasilenie: od wzmozonego samopoczucia, zadowolenia i dobrodusznosci do znacznego
pobudzenia, rozdraznienia i przewrazliwienia. Chorzy cze¢sto sg podekscytowani i zbyt
optymistycznie postrzegaja swojg aktualng sytuacje i przysztos¢, przejawiajgc niczym
nieograniczong wiar¢ we wilasne sity, mozliwos$ci i zdolnos$ci. Skrajnie zawyzona
samoocena moze wspotwystepowac z urojeniami wielkosciowymi. Podwyzszonemu
nastrojowi wspotwystepujagcemu z rozdraznieniem towarzysza nicokreslone uczucia
podniecenia i napigcia, ktére sg pomieszane z niepokojem i Igkiem. Ze zmianami na-
stroju wspotwystepuja zaburzenia w sferze motywacyjnej, przejawiajace si¢ na dwa
sposoby. Po pierwsze, osoby te odkrywaja w sobie rozne uzdolnienia artystyczne,
na przyktad pisarskie, malarskie czy muzyczne i podejmujg proby ich realizacji albo
rozpoznaja powotanie do réznych przedsiewzig¢ biznesowych, dobroczynnych czy
religijnych. Po drugie, przejawiaja one znaczny poziom utraty kontroli nad réznymi
popedami i dziataniami niebezpiecznymi dla nich 1 innych ludzi, na przyktad: podejmuja
aktywnosc¢ seksualng z przypadkowymi osobami, uprawiajg hazard czy eksperymentuja
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z r6znymi srodkami psychoaktywnymi. Postepowanie tych 0osob czesto jest chaotyczne
i stabo ukierunkowane oraz niestabilne i mato konsekwentne. Cho¢ przygotowania
do tych przedsiewzie¢ czynig z rozmachem, to jednak bardzo szybko je porzucaja, bo
doznaja kolejnego olsnienia, odkrywajac jeszcze inne mozliwosci i zadania do wy-
petnienia. W kontaktach spotecznych zachowuja si¢ czesto nieadekwatnie, skracaja
dystans, brakuje im wyczucia i umiaru. Innych ludzi, bez wzgledu na ich wiek czy
stanowisko, traktuja z pewna doza nonszalancji i lekcewazenia. Gdy napotykaja opor
lub zakazy, ktore uniemozliwiaja im swobodne dziatania, s napastliwe i agresywne.
Osoby, u ktorych wystepuje mania w potaczeniu z objawami psychotycznymi, moga
wpada¢ w szal, wzmacniany czesto podejrzeniami i urojeniami przesladowczymi.
Z zaburzeniami nastroju i motywacji wspotwystepuja zaburzenia procesow poznaw-
czych, szczegdlnie uwagi, pamigci i myslenia. Przy$pieszony tok myslenia w hipomanii
przyjmuje postac¢ gonitwy myslenia w manii, co w wypowiedziach chorego przejawia
si¢ w formie albo wielomownosci, albo stowotoku. Zmienia si¢ nie tylko dynamika
(szybkos$¢) przechodzenia od jednej do drugiej przestanki lub sadu, lecz takze z po-
wodu zaburzen koncentracji uwagi, tok myslenia (przyczyng sg czgsto przypadkowe
bodzce). Dlatego obserwuje si¢ albo ogromna powierzchownos¢, albo wielopoziomo-
wosc¢ 1 wieloptaszczyznowos¢ myslenia, co przypomina wystepujace w schizofrenii
rozkojarzenie. Przy$pieszenie dynamiki myslenia i zaburzenia przerzutno$ci sg wi-
doczne w procesie komunikowania si¢. Wypowiedzi chorego sa czg¢sto chaotyczne,
pozbawione konkretnego kierunku i logiki. Pojawia¢ si¢ moga zaburzenia percepcji, na
przyktad kolory wydaja si¢ choremu nader zywe, dzwigki bardzo donosne, a ksztatty
i detale nadzwyczaj wyraziste. W hipomanii, a jeszcze wyrazniej w manii, wystepuja
zaburzenia rytmu biologicznego, polegajace gtownie na zaburzeniach snu i faknienia.
Chorzy majg trudnosci z wyciszeniem si¢ 1 zasnigciem, $pig zazwyczaj bardzo krot-
ko. W cigzkich stanach moga zaniedbywa¢ odzywanie sig¢, picie i higien¢ osobista,
doprowadzajac si¢ do skrajnego wyczerpania. Przejawiaja tez obnizong wrazliwos¢
na bol oraz dolegliwosci fizyczne i somatyczne” (Cierpiatkowska, 2007, s. 243-244).

Interesujacy obraz kliniczny dwubiegunowych zaburzen afektywnych skonstru-
owali autorzy ,,Psychopatologii”. Ich zdaniem, osoba dotknigta tym zaburzeniem, aktu-
alnie ,,przezywa stan depresji, a wcze$niej miewata stany maniakalne, lub tez obecnie
przezywa stan maniakalny, a wcze$niej cierpiata na depresj¢. Jednostki cierpigce na
zaburzenie dwubiegunowe roznig si¢ od siebie pod wzgledem tego, czy przezywaja
tylko epizody maniakalne lub depresyjne czy obydwa naprzemiennie. Jednak rzadko
si¢ zdarza cierpie¢ na stany manii, nie przezywajac wczesniej epizodéw depresyjnych.
Depresyjny element zaburzenia dwubiegunowego jest na pozoér podobny do depresji
jednobiegunowej, istnieja jednak miedzy tymi dwoma stanami pewne réznice. Z jednej
strony, depresja dwubiegunowa jest bardzo dotkliwa [...] i zwykle nie towarzyszy jej
bezsennos¢ lub spadek apetytu, lecz nadmierne objadanie si¢ (zwlaszcza przyjmowanie
weglowodandw) i nadmierna sennosc¢ (state poczucie sennosci mimo dostatecznej ilosci
snu). Depresje jedno- i dwubiegunowe moga rowniez si¢ rozni¢ na poziomie reakcji
neurochemicznych: pacjenci z zaburzeniem dwubiegunowym poddani leczeniu za po-
mocg lekow przeciwdepresyjnych, takich jak prozac, ktore sa skuteczne w przypadku
depresji jednobiegunowej popadaja w stan manii” (Seligman i in., 2003, s. 306-307).
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Podobny poglad na ten temat prezentujg autorzy ,,Psychologii zaburzen”, ktorzy
pisza: ,,Symptomy fazy depresyjnej zaburzenia dwubiegunowego zazwyczaj nie r6znia
si¢ klinicznie od cech wielkiej depres;ji. [...] Jednakze podstawowa cecha wyrdzniajaca
afektywne zaburzenie dwubiegunowe jest przeplatanie si¢ epizodéw depresyjnych
i maniakalnych. W okoto dwoch trzecich przypadkéw epizody manii bezposrednio
poprzedzaly lub nastepowaly bezposrednio po epizodach depresji; w jednej trzeciej
przypadkow epizody manii i epizody depresji oddzielone sa okresami stosunkowo
normalnego funkcjonowania. [...] Nastroj jednostki w czasie trwania epizodu manii
jest euforyczny i ekspansywny, czgsto przerywany wybuchami niepohamowanego
gniewu, a nawet przemocy, spowodowanymi odmowa podporzadkowania si¢ jej planom
i oczekiwaniom. Do rozpoznania manii upowaznia utrzymywanie si¢ takiego stanu
przynajmniej przez tydzien. W tym czasie muszg si¢ ujawnic¢ nie mniej niz trzy z naste-
pujacych objawow: wzmozona aktywnos¢ zadaniowa powigzana z brakiem zmeczenia
oraz gonitwa mysli lub subiektywne poczucie przys$pieszenia, odczuwane jako ,,gejzer
pomystow, ktore przelatuja przez gtowe”; roztargnienie (trudnosci z koncentracja);
wzmozona potrzeba méwienia lub pisania; znacznie zmniejszone zapotrzebowanie
na sen; zawyzona samoocena; poczucie wyzszosci; nieuzasadnione poczucie mocy,
wielkosci i sity; zachowania bezceremonialne, lekkomyslne, niedocenianie ryzyka;
odrzucenie wszelkich hamulcow kulturowych i spotecznych; rozrzutno$¢, nierozwazne
inwestycje finansowe; ryzykowne zachowania seksualne. Szczegdtowe badanie fazy
manii u dwustu trzydziestu siedmiu pacjentow ujawnito, ze niektorzy w czasie epi-
zodow maniakalnych niekiedy odczuwaja takze pogorszenie nastroju, lek, poczucie
winy, mysli samobojcze. [...] Ludzie cierpiacy na dwubiegunowe zaburzenia afektywne
w pewnym sensie sa bardziej nieszczesliwi niz ci, u ktorych powtarzaja si¢ epizody
wielkiej depresji. Przecietnie wystepuje u nich wiecej epizodéw choroby niz u 0soéb
z zaburzeniem jednobiegunowym (chociaz epizody te bywaja na ogdt nieco krotsze).
Faktem jest, ze ponad 90% chorych, ktorzy przeszli jeden epizod maniakalny, bedzie
mialo rowniez dalsze epizody. [...] Przynajmniej u 5-10% pacjentéw z dwubieguno-
wymi zaburzeniami afektywnymi w ciagu jednego roku wystepuja co najmniej cztery
epizody maniakalne lub depresyjne — taki wzorzec przebiegu choroby nazywamy
szybkimi zmianami cyklu. W rzeczywisto$ci pacjenci, u ktorych choroba przebiega
zgodnie z tym wzorcem najczesciej majg duzo wiecej niz cztery epizody. [...] Przebieg
choroby z wzorcem szybkich zmian cyklu, jest czestszy u kobiet niz u mezczyzn, a jego
pojawienie si¢ bywa z czasem wywotane zazywaniem niektorych lekow przeciwde-
presyjnych. [...] Na szczg$cie dla wielu chorych wzorzec ten wystgpuje okresowo i po
pewnym czasie stopniowo zanika. [...] Ogoélnie rzecz biorac, rokowania catkowitego
wyleczenia z zaburzenia dwubiegunowego (brak objawow przez cztery do siedmiu
lat) sa zniechecajace” (Carson i in., 2006, s. 337-340).

Nowy obraz kliniczny dwubiegunowych zaburzen afektywnych skonstruowali
P.T. Loosen i R.C. Shelton. Autorzy twierdzg (2011, s. 499), ze mozna podzieli¢ rze-
czone zaburzenie na ,,dwubiegunowe typu I sktadajace si¢ z epizodéw maniakalnych
na zmiang z epizodami depresyjnymi; [...] dwubiegunowe typu II, sktadajace si¢
z epizodéw hipomaniakalnych na zmiang z epizodami depresyjnymi i zaburzenie
cyklotymiczne, sktadajace si¢ hipomanii i tagodnych epizodéw depres;ji.



B. Panasiuk, K. Panasiuk, A.A. Panasiuk, Zaburzenia depresyjne i afektywne...

Etiologia zaburzen depresyjnych i afektywnych

S. Puzynski (1992, s. 204) twierdzi, ze objawy choroby afektywnej wystepuja ,,rodzin-
nie, kilkanascie razy czesciej u osob blisko spokrewnionych, co sugeruje uwarun-
kowania dziedziczne. U krewnych pierwszego stopnia 0sob z chorobg afektywna
dwubiegunowg pojawia si¢ ten sam rodzaj choroby, u krewnych probantéw z choroba
jednobiegunowa stwierdza si¢ oba typy zaburzen afektywnych. [...] U duzego odsetka
chorych (30—60%) poczatek chorob afektywnych oraz kolejne nawroty depresji i manii
sa poprzedzane roznorodnymi sytuacjami stresowymi. Mozna tu wyodrgbnic¢ stresy
typu somatycznego (nazywane tez czynnikami egzogennymi) oraz stresy psychiczne
(r6znorodne wydarzenia zyciowe). Czynnikom tym przypisuje si¢ znaczenie wyzwa-
lajgce (precypitujace) w depresji i manii. Do stresow somatycznych nalezy przede
wszystkim porod, ktdry jest najezestszym czynnikiem egzogennym wyzwalajacym
pierwsza faze afektywna u kobiet. Inne sytuacje stresowe to: zaburzenia hormonalne,
zakazenia, urazy czaszki oraz niektore leki, m.in. rezerpina, leki B-adrenolityczne,
a-metyldopa, preparaty hormonalne zawierajace steroidy nadnerczowe, doustne $rodki
antykoncepcyjne. Do stresow psychicznych naleza glownie straty i zawody emocjonalne
(m.in. zgon osoby bliskiej, rozwod), zmiana Srodowiska (migracja, emigracja, zmiana
pracy), niepowodzenia materialne, niekiedy sukces (np. awans)”.

Zdaniem J. Rabe-Jabtonskiej (2007, s. 325-326) sa dowody na ,,rodzinne wy-
stepowanie zaburzen depresyjnych. Rodzice cierpiacy na depresje maja czgsciej
dzieci z tym zaburzeniem niz osoby bez tych zaburzen. Bardziej prawdopodobne
jest, ze rodzice i rodzenstwo dzieci z depresja ma rowniez te zaburzenia niz to, ze
zaburzenia te sg obecne u krewnych dzieci z innymi niz depresyjne zaburzeniami
psychicznymi. Ryzyko pojawienia si¢ depresji w ciagu zycia u dzieci rodzicow z tym
zaburzeniem szacuje si¢ na 15-45%. Istnieja pewne dowody na obecnos¢ zaburzen
osi podwzgorze — przysadka — nadnercza u dzieci i mtodziezy z depresja. Pozy-
tywny wynik testu hamowania deksametazonem (DST) w najnowszych badaniach
korelowat z depresja u 60—85% adolescentdow z tym rozpoznaniem, istotnie rzadziej
stwierdzano to zjawisko u dzieci, szczegolnie mtodszych (<40%). [...] W nielicznych
badaniach potwierdzono [...] udziat uktadu serotoninergicznego w rozwoju depresji
dzieci i mlodziezy. Brak jest wystarczajacych danych, stwierdzanych za pomoca badan
obrazowych, na temat zmian w o.u.n. u mlodych pacjentéw z depresja. Czas trwania
zaburzen depresyjnych u 0os6b w okresie rozwojowym nie r6zni si¢ istotnie od czasu
trwania tych zaburzen u dorostych”.

Autorzy ,,Psychologii zaburzen”, formutuja teze, ze jednobiegunowe zaburzenia
afektywne maja ,,podtoze biologiczne i psychiczne. Do czynnikoéw biologicznych,
ktorych istnienie dowiedziono, zaliczamy uwarunkowania genetyczne, ktore moga
zwigkszac podatno$¢ na wielka depresjg, ale prawdopodobnie nie na dystymie. Chociaz
nie wiemy jeszcze, jakie sa mechanizmy dzialania biologicznych czynnikoéw w przy-
padku wielkiej depresji, mamy wiele powoddw, by sadzié, ze istotnie odgrywaja one
wazna role w etiologii tego zaburzenia. Wielka depresja na przyktad wyraznie taczy
si¢ z licznymi zaburzeniami regulacji wspotdziatajacych proceséw neurobiologicznych,
w tym uktadéw neurochemicznych, neuroendokrynnych i neurofizjologicznych. Wy-
stepowanie przy depresji zaburzenia rytméw okolodobowych i sezonowych réwniez
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wskazuje na role czynnikow biologicznych. [...] Istnieje réwniez wiele waznych teorii
dotyczacych psychospotecznych przyczyn depresji jednobiegunowej. Teoria poznaw-
cza Becka i ponownie sformutowane teorie bezradnosci i braku nadziei zostaty ujgte
w modele podatnos¢ — stres, przy czym podatno$¢ rozumiana jest jako zaburzenie
poznawcze (odpowiednio: dysfunkcjonalne przeswiadczenie czy pesymistyczny styl
atrybucji). Cechy osobowosci, takie jak neurotyczno$¢, socjotropizm (zalezno$¢ od
otoczenia) czy autonomia rowniez moga by¢ przyczyna podatnosci na depresj¢. Teo-
rie psychodynamiczne i interpersonalne podkreslajg wartos¢ doznan we wczesnym
dziecinstwie (szczegodlnie jakos¢ stosunkéw dziecka z rodzicami oraz znaczenie
utraty jednego z rodzicow) jako jednego z czynnikow stanowiacych o podatnosci na
depresje. Jednakze zadna z teorii nie wyjasnia wszystkich przyczyn depresji i nie jest
prawdopodobne, aby kiedykolwiek jakas pojedyncza teoria mogta objasni¢ wszystkie
tancuchy przyczynowe depresji jednobiegunowej, ktora bez watpienia uwarunkowana
jest wieloma réznorodnymi czynnikami. W zaburzeniach dwubiegunowych biolo-
giczne czynniki przyczynowe odgrywaja jeszcze wigkszg role niz w zaburzeniach
jednobiegunowych. Wptyw czynnikow genetycznych na zaburzenie dwubiegunowe
jest przypuszczalnie wigkszy niz jakikolwiek powazny uraz psychiczny. Wyrazna
role odgrywaja rowniez zaburzenia rownowagi biochemicznej oraz zaburzenia osi
podwzgorze — przysadka — nadnercza, chociaz ich mechanizm nie zostat jeszcze
doktadnie zbadany. W przypadku depresji dwubiegunowej istniejg rowniez dowody
na role zaburzenia rytmow biologicznych. Jednym z ambitnych celow badawczych
jest wyjasnienie, dlaczego lit przeciwdziata zarowno objawom depresji, jak i manii.
Stresujace wydarzenia moga przyspiesza¢ wystepowanie epizodow manii lub depre-
sji, ale jest mato prawdopodobne, aby to one byly prawdziwa przyczyna zaburzenia,
chociaz wptywaja na moment nadejsécia i czgstos¢ epizodéw choroby” (Carson i in.,
2006, s. 400—401).

Rozwazania na temat przyczyn zaburzen depresyjnych i afektywnych, warto
zakonczy¢ nastepujacymi stowami Davida A. Brenta i Lisy Pan (2011, s. 266): ,,Na
wczesny poczatek depresji wptywa wiele czynnikow, wlaczajac w to, cho¢ nie tylko,
czynniki rodzinne, wczesne do§wiadczenia zyciowe, zaburzenia neuroendokrynne
oraz genetyczne. Badania prowadzone wsrod bliznigt pokazuja istotnos¢ czynnikow
genetycznych i srodowiskowych, szczegolnie wowczas, jesli sie na siebie naktadaja.
Rodzinne czynniki ryzyka dla nawracajacego zaburzenia depresyjnego u mlodziezy
obejmujg wezesne wystepowanie depresji u rodzicow. Czynnikami ryzyka depres;ji nie-
rodzinnej sg zaburzenia zwigzane z naduzywaniem substancji wystepujace u rodzicow,
przestepczo$¢ w rodzinie, niezgoda w rodzinie i brak spojnosci rodziny. Naduzywanie
substancji psychoaktywnych moze takze wywotywaé wczesniejszy poczatek objawdw
depresyjnych, podobnie jak wiele innych stanéw wspotistniejacych. Udzial wezesnych
niepomyslnych wydarzen zyciowych jest znacznie wigkszy niz udziat rodzinnych
genetycznych czynnikoéw ryzyka”.

Dokonany przeglad literatury dotyczacy etiologii zaburzen depresyjnych i afek-
tywnych, daje asumpt do dyskursu na temat dziatan interwencyjnych (psychofarma-
kologicznych i psychoterapeutycznych) wobec 0sob dotknietych tymi zaburzeniami.
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Projekt dzialan interwencyjnych wobec os6b dotknietych
zaburzeniami depresyjnymi i afektywnymi

S. Puzynski (1992, s. 214) twierdzi, ze stosujac leki antydepresyjne ,,mozna uzyskac
ustapienie depresji lub istotng poprawe mniej wigcej u 70% leczonych. W przypad-
ku depresji przebiegajacej z duzym Igkiem i podnieceniem ruchowym oraz depre-
sji z urojeniami przydatne sa neuroleptyki, wykazujace wptyw przeciwdepresyjny
(lewopromazyna), lub leczenie skojarzone (leki przeciwdepresyjne i neuroleptyki).
Elektrowstrzasy sa rowniez skutecznym sposobem leczenia depresji endogennej. Ich
stosowanie przynosi poprawe u podobnego odsetka chorych, jak podczas leczenia pod-
stawowymi lekami przeciwdepresyjnymi. Przydatno$¢ ukierunkowanej psychoterapii
w leczeniu cigzkich depresji endogennych jest mata, przy czym u licznych chorych
istnieja przeciwwskazania do jej stosowania. Psychoterapia (gtéwnie indywidualna)
jest stosowana w okresie narastajgcej poprawy stanu klinicznego. W tym okresie
maja rowniez znaczenie ¢wiczenia ruchowe i inne formy aktywizacji chorych. Wybor
metody terapeutycznej oraz miejsce leczenia (poradnia, szpital) jest decyzja nader
odpowiedzialng, gldéwnie w zwigzku z duzym ryzykiem samobdjstwa. Decyzje taka
(jesli to mozliwe) powinien podejmowac lekarz psychiatra”.

W opinii J. Rabe-Jabtonskiej (2007, s. 328) leczenie zaburzen depresyjnych
powinno by¢ kompleksowe, to znaczy ,,obejmowaé dziatania psychoterapeutyczne,
farmakologiczne, psychoedukacj¢ rodzin i starszych pacjentéw, trening umiejetnosci
spotecznych, a takze zabezpieczenie potrzeb rozwojowych mtodych pacjentéw. Wazne
jest jednoczesne leczenie zaburzen wspotistniejacych (psychicznych i somatycznych).
Jesli nasilenie objawow depresyjnych nie jest znaczne, a funkcjonowanie miodych
pacjentow nie jest zaburzone, to pierwszym wyborem terapeutycznym, szczegolnie
w przypadku dzieci, powinny by¢ dzialania psychoterapeutyczne: psychoterapia
indywidualna, psychoterapia rodziny, trening umiejetnosci spotecznych, reedukacja.
Wydaje sig, ze najbardziej skuteczna jest krotkoterminowa terapia behawioralna lub
w przypadku starszych dzieci i adolescentéw — terapia behawioralno-poznawcza,
ktora jak wynika z badan, przynosi efekty podobnie jak u dorostych.

Zdaniem L. Cierpiatkowskiej, osoby cierpiace z powodu zaburzen afektywnych
~wymagaja kompleksowych dziatan terapeutycznych, obejmujacych zaréwno farma-
koterapie, psychoterapie, jak i terapi¢ sSrodowiskowa. Wyniki badan nad skutecznos$cia
wspomnianych oddziatywan leczniczych (w réznych konfiguracjach co do nastgpstwa
i czasu stosowania) wskazuja, ze najlepsze rezultaty przynosi nie tyle procedura po-
legajaca na ich aczeniu, ile strategia oddziatywan sekwencyjnych. [...] Okazato sie,
ze efektywnos$c leczenia jest wypadkowa jego dostosowania, z jednej strony, do stanu
osoby chorujacej na zaburzenia afektywne, czyli stopnia nasilenia depresji, jej prze-
biegu, zwlaszcza tendencji do nawrotow, z drugiej zas do przewidywanego poziomu
zaangazowania pacjenta w caty proces leczenia i pracg nad zmiang samego siebie.
W ostrej fazie choroby leczenie powinno by¢ skoncentrowane na usunigciu objawow:
zaburzen endogennych — lekami [...] (lekami przeciwdepresyjnymi, inhibitorami
MAO i SSRI— przyp. K.A., A.A.P,, B.P.), natomiast psychogennych — oddziatywa-
niami psychoterapeutycznymi. W umiarkowanej i ciezkiej depresji mniej wiecej po
6-8 tygodniach objawy z wolna ustgpuja, ale zaleca si¢ kontynuowanie farmakoterapii
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jeszcze przez kolejne 4—6 miesigcy. Wraz z ustgpowaniem ostrych objawow depres;ji
powinno si¢ zachecac pacjenta do udzialu w krotkoterminowych terapiach o charakterze
psychodynamicznym lub poznawczo-behawioralnym. Podczas psychoterapii nalezy
powoli zmniejsza¢ dawki lekow, az do ich odstawienia. Wobec pacjentow, u ktorych
stwierdza si¢ wysokie ryzyko nawrotéw choroby, nalezy stosowac dalsze leczenie
zwane farmakoterapig podtrzymujaca. Psychoterapia znajduje zastosowanie w leczeniu
wszystkich zaburzen afektywnych jako samodzielna lub uzupetniajaca (zapobiegajaca
nawrotom) forma leczenia” (Cierpiatkowska, 2007, s. 264-265).

Autorzy ,,Psychopatologii” formutuja teze, ze ,,kazdy pojedynczy lek, jakim dys-
ponujemy w walce z choroba umystowa, ma raczej dziatanie paliatywne niz lecznicze.
Thtumi on objawy depres;ji (z umiarkowanym skutkiem), lecz ryzyko ich powrotu po
odstawieniu leku jest takie samo jak w przypadku, gdyby pacjent nie przyjmowat go
w ogole. Jednak pacjenci, ktorzy dobrze reaguja na leki, moga zdecydowac si¢ na ich
zazywanie przez czas nieokreslony w celach profilaktycznych [...], istnieja dowody
$wiadczace, ze elektrowstrzasy w sytuacji depresji jednobiegunowej moga stanowic
skuteczng forme terapii. [...] Nowoczesne techniki znacznie ograniczyty powszechno$¢
i dotkliwo$¢ skutkow ubocznych stosowania elektrowstrzasow; obecnie 80 procent
pacjentow reaguje pozytywnie na ten sposob leczenia. [...] Leczenie psychologiczne
obejmuje zarowno terapie poznawcze, jak i psychodynamiczne. Celem pierwszych jest
ztagodzenie objawow depresji w sposob bezposredni i w krotkim czasie. Natomiast
klasyczne terapie psychodynamiczne stawiajg raczej na zmiany dlugoterminowe niz
na szybkie wyeliminowanie symptomow depresji. Zaktadaja uswiadomienie pacjen-
towi istnienia w nim blednie kierowanego gniewu i konfliktow, ktore doprowadzity
do jego powstania, oraz ich rozwigzanie. Terapia interpersonalna jest forma terapii
psychodynamicznej, jednak skupia si¢ bardziej na obecnych niz na dawnych kontaktach
spolecznych. [...] Zajmuje si¢ czterema obszarami problemoéw: reakcjami zalu, spo-
rami, okresami przejsciowymi w pelnieniu rdl i deficytem umiejetnosci spotecznych.
W przypadku irracjonalnego zalu IPT zajmuje si¢ nienormalnymi reakcjami. Terapeuta
wzbudza proces zaloby i pomaga pacjentowi stworzy¢ nowy zwiazek spoteczny, ktory
zastapitby strat¢ poprzednich relacji. W przypadku sporu pomaga okresli¢ kierunek,
w ktorym zmierza zaburzony zwigzek: Czy wymaga on renegocjacji? Czy nastapi
impas? Czy zostal on bezpowrotnie utracony? Pacjent przyswaja sobie umiej¢tnosci
komunikacji, negocjacji i postawe asertywna. W przypadku trudno$ci zwigzanych ze
zmiang roli — jak w sytuacji przejscia na emeryture, rozwodu lub wyprowadzki z domu
rodzinnego — terapeuta naktania pacjenta do dokonania ponownej oceny utraconej
roli, wyrazenia uczu¢ zwigzanych ze stratg i stworzenia nowych struktur wsparcia
spotecznego. W przypadku deficytu interpersonalnego terapeuta poszukuje powta-
rzajacych sie wzorcéw zachowan w poprzednich zwigzkach. Zachgca do wyrazenia
emocji. W celu przezwyciezenia permanentnych niedoskonato$ci widocznych w re-
lacjach spotecznych trenuje si¢ odgrywanie konkretnych rél i wzmacnia umiejetnosé
komunikowania. Podejscie interpersonalne pomaga bez watpienia zapobiec nawrotom
1 ponownemu wystapieniu stanéw depresyjnych” (Seligman i in., 2003, s. 295-306).

Nowy model terapii zaburzen depresyjnych i afektywnych skonstruowat P.T.
Loosen i R.C. Shelton. Autorzy twierdza (2011, s. 482), ze waznym ,,aspektem le-
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czenia depresji jest rozmowa lekarza z pacjentem i jego rodzing na temat choroby,
jej objawow i przebiegu, a w szczego6lnosci jej nawracajacego charakteru. Pacjenci
muszg by¢ swiadomi tego, ze moze nastapi¢ nawrdt choroby, dlatego wraz z rodzing
powinni by¢ wyczuleni na pierwsze oznaki i objawy poprzedzajace wystapienie epi-
zodu (tj. bezsenno$¢, w szczegdlnosci budzenie si¢ wezesnie rano, utrata energii, utrata
apetytu i popedu plciowego, zmienno$¢ nastroju w ciggu dnia) oraz powinni zostac
poinformowani o koniecznos$ci zwrdcenia si¢ o pomoc do lekarza specjalisty, kiedy
zauwazg, ze objawy utrzymujg si¢ przez okres dtuzszy niz tydzien. Udaje si¢ to osig-
gnac, jesli pacjenci odbywaja wizyty kontrolne w czasie wystepowania i po epizodach,
jesli istnieje state porozumienie pomigdzy pacjentem lub rodzing pacjenta a lekarzem
ijesli pacjenci sa w petni §wiadomi faktu, ze charakter choroby stwarza koniecznos$¢
bliskiej i ciaglej obserwacji jej przebiegu oraz wczesnej, zdecydowanej interwencji,
aby zapobiec ponownemu wystgpieniu objawow. Wazne jest rowniez zrozumienie, ze
cechy kliniczne sa czesto bardzo wazne dla sposobu leczenia”.

Warte uwagi sg tez nast¢pujace spostrzezenia kliniczne D.A. Brenta i Raymonda
J. Pana (2011, s. 275-276): ,,Zaburzenia dwubiegunowe to czgsto choroba przewlekta,
okaleczajaca pacjentow. Poczatek zaburzen we wezesnym dziecinstwie, w porownaniu
z poczatku zaburzen w pozniejszym okresie zycia, wigze si¢ z nizszym wskaznikiem
powrotu do zdrowia, z dtuzszymi epizodami mieszanymi, wystepowaniem epizodow
szybkich zmian faz, bogatsza symptomatologia objawoéw oraz czgstszymi zmianami
biegunowosci. W poréwnaniu z osobami dorostymi u mtodziezy z zaburzeniami dwu-
biegunowymi obserwuje si¢ przedtuzenie pierwszych epizodéw choroby oraz gorsza
reakcje na stosowane metody leczenia. U mtodziezy z zaburzeniami dwubiegunowymi
obserwuje sie¢ wyzsze wskazniki wystepowania zaburzen psychotycznych w ciagu zy-
cia, co wigze si¢ z gorszym rokowaniem. Mtodziez z zaburzeniami dwubiegunowymi
nalezy do grupy zwiekszonego ryzyka podjgcia proby samobojczej w porownaniu do
dzieci z innymi zaburzeniami psychiatrycznymi. Wspotchorobowe uzaleznienie od
substancji psychoaktywnych dodatkowo zwigksza ryzyko popelnienia samobdjstwa.
Niemniej jednak wyniki otwartych badan sposobow leczenia i matych, randomi-
zowanych badan klinicznych dotyczacych zarowno metod farmakologicznych, jak
i interwencji psychospotecznych pozwalaja na ostrozny optymizm”.

Zakonczenie

Doswiadczenie uczy, nauka za$ to potwierdza, ze zaburzenia depresyjne i afektywne
sa trudnym problemem, tak samo spotecznym, jak i medycznym, psychologicznym,
pedagogicznym, socjologicznym, kryminologicznym, suicydologicznym. Majg one
zlozong patogeneze i symptomatologie. Zwykle daja zna¢ o sobie w formie depresji,
manii i psychozy maniakalno-depresyjnej. Ogolnie rzecz ujmujac, depresja oznacza
chorobliwy stan przygnebienia, smutku, zalu, rozpaczy, beznadziei, pesymizmu, apatii,
utraty energii i checi do zycia. Mania jest to przewlekty stan nadmiernego pobudzenia,
podniecenia, egzaltacji i euforii, ktéremu przewaznie towarzyszy niespozyta energia,
ekspansywnos¢, arogancja, ktotliwos¢, wielomownose, ,,gonitwa mysli”, wybujata am-
bicja, ekstrawagancja, nieroztropnos¢, rozrzutnos¢, naiwny optymizm, ryzykanctwo
1 tendencja do zachowan dewiacyjnych (ekstrawaganckich, perwersyjnych, amoral-
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nych, antyspolecznych), destrukcyjnych czy autodestrukcyjnych (deprecjacja samego
siebie, samookaleczanie, zamachy samobdjcze). Psychoza maniakalno-depresyjna,
zwana dwubiegunowym zaburzeniem afektywnym badz chorobg afektywna, zwykle
wystepuje w formie epizodu, zarowno depresyjnego, jak i hipomaniakalnego lub ma-
niakalnego. Niejednokrotnie, epizody depresyjne nastepuja bezposrednio po epizodach
maniakalnych albo tak zwana cigzka depresja poprzedza krancowe postacie manii.

Nie ma watpliwosci, ze osoby dotkniete ,,cigzka depresja” i/lub chronicznag psy-
choza maniakalno-depresyjng potrzebuja bezzwlocznej pomocy zaréwno psychiatrycz-
nej, jak i pomocy psychologicznej, pedagogicznej, spotecznej. Potrzebuja tez troskliwe;j
opieki rodzicielskiej, matzenskiej, przyjacielskiej i kolezenskiej, tudziez dobrego stowa,
uprzejmych gestow, zastuzonych nagrod, przychylnej opinii, karcacej uwagi, krytyki
obiektywnej i sprawiedliwej kary wtedy, gdy jest to konieczne. Méwiac wprost, nie
mozna lekcewazy¢ o0sob cierpigcych z powodu tych zaburzen psychicznych i — dos$¢
czesto — sklonnych do zachowan dewiacyjnych, destrukcyjnych, autoagresywnych
czy suicydalnych.
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Depressive and affective disorders (diagnosis, therapy, and prevention)

Abstract

The article addresses the issue of depressive and affective disorders. It formulated the definition of
depression and affective disorders. This presents a clinical picture of maniacal syndrome and bipolar
affective disorders. An attempt was made to develop a project of intervention measures for people
affected by depressive and affective disorders.

Keywords: depression, mood disorders, depressive and manic episodes, disease affective, bipolar
affective disorders, manic-depressive psychosis.
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