ROZDZIAL PIATY

ROZNICOWANIE ZABURZEN
DEPRESYJNYCH

Wprowadzenie

M am wrazenie, ze wiele 0séb nie do konca rozumie, jak to jest
z tym réznicowaniem i po co to komu potrzebne. Moze po pro-
stu kojarzy sie nam to ze szkotg — mam na mysli uczelnie, ktére kiedys
nazywaty sie Akademiami Medycznymi, a teraz to juz sam nie wiem
jak. W szkole ciagle cos trzeba byto réznicowac, a cztowiek miat wra-
zenie, ze to tylko sztuka dla sztuki, a jak ,,cos jest, to przeciez jest”. Od
wielu lat uczestnicze w egzaminach specjalizacyjnych z psychiatrii i wy-
daje mi sie, ze takie jest wtasnie podejscie oséb zdajgcych: albo s3
zbuntowane wobec szkolnej tradycji i w ogéle unikajg réznicowania,
nawet wtedy, gdy bardzo sie je o to prosi, albo nadal sg szkolnymi
prymusami i wowczas réznicujg wszystko ze wszystkim, tak iz jest to
zupetnie pozbawione sensu.

Tymczasem w psychiatrii, nie tylko w diagnostyce zaburzen afektyw-
nych, réznicowanie, ale takie prawdziwe, uzyteczne, nie szkolne, ma
bardzo duzy sens i zastosowanie. Trzeba pamigtac, ze rozpoznanie
w psychiatrii ma charakter probabilistyczny. Ze wzgledu na brak obiek-
tywnych metod potwierdzenia diagnozy, a z drugiej strony — na bar-
dzo duzg komplikacje przedmiotu badania, jakim jest ludzka psychi-
ka w catym swoim bogactwie, nigdy nie mozemy by¢ catkiem pewni
naszego rozpoznania. Zawsze jest to tylko ,z duzym prawdopodo-
bienstwem to”, ale by¢ moze , niezupetnie to”. Czy jest dla nas wazne,
czym jest to ,niezupetnie t0”, czy jest to tylko ciekawostka? Odpo-
wied? jest prosta — to jest dla nas naprawde wazne, poniewaz czesto
decyduje o wielu niuansach postepowania. Umigjetnos¢ dobrego
roznicowania w duzym stopniu wpiywa na to, czy jest sie lekarzem
nieztym czy tez naprawde dobrym. A to przeciez wazna réznica.

W tym rozdziale chciatbym przedstawi¢ tylko kilka najwazniejszych
zagadnien dotyczacych réznicowania, poniewaz jest to temat obszer-
ny i trudny. Zdaje sobie sprawe, ze w codziennej praktyce lekarza ro-
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dzinnego niefatwo jest znalez¢ czas na cos$, co nawet wielu psychia-
tréw uwaza, wprawdzie zupetnie niestusznie, za nadmierny luksus.

Depresja w przebiegu choroby afektywnej
jednobiegunowej i dwubiegunowej

Jesli u pacjenta, ktéry sie do nas zgfosit, rozpoznajemy — na podsta-
wie objawow opisanych w poprzednich rozdziatach tego poradnika
— depresje, to jest dla nas w praktyce bardzo istotne, czy jest to depre-
sja o charakterze nawracajacym (choroba afektywna jednobieguno-
wa) czy tez tylko jeden z rodzajéw epizoddw chorobowych, ktére mo-
ga wystepowac u tej osoby (choroba afektywna dwubiegunowa).
W tym drugim przypadku musimy przeciez zachowac czujnos¢ ze
wzgledu na mozliwos¢ zmiany fazy chorobowej z depresyjnej na ma-
niakalng. W typowej sytuacji leczenia w ambulatorium przez lekarza
rodzinnego obserwator z zewnatrz (czyli wiasnie tenze lekarz) moze
odnies¢ wrazenie, ze jego pacjent, ktory do tej pory skarzyt sie na zte
samopoczucie, zniechecenie i obnizenie nastroju, staje sie coraz
zdrowszy, coraz zdrowszy, niezwykle zdrowy i w tym momencie prze-
staje przychodzi¢ na kolejne wizyty. Lekarz najczesciej nie wie, co dzie-
je sie ,po drugiej stronie lustra”, czyli w prawdziwym zyciu pacjenta,
a nie tylko w tych drobniutkich jego utamkach, ktére mozna obserwo-
wac podczas wizyty. Tymczasem cudownie zdrowiejgcy pacjenci to
najczesciej osoby z choroba afektywna dwubiegunowa, a ich zdro-
wienie jest w rzeczywistosci poczatkiem nowej fazy chorobowej — tym
razem manii.

Réznicowanie depresji w przebiegu choroby afektywnej jed-
nobiegunowej i dwubiegunowej jest bardzo istotne w prakty-
ce, poniewaz u pacjentéw z ChAD (choroba afektywna dwu-
biegunowa) lekarz musi by¢ przygotowany na ryzyko zmiany
fazy. To, co przy nieuwaznej i pobieznej obserwacji sprawia
wrazenie powrotu do zdrowia, moze by¢ jedynie poczatkiem
kolejnej fazy choroby.

W praktyce ambulatoryjnej czesto wyglada to tak, ze przychodzacy
do lekarza pacjent z depresjg zaczyna sie czuc coraz lepiej, chwali swo-
jego doktora i jest bardzo zadowolony, a potem nie widujemy go juz
wcale az do nastepnej depresji. Dopiero, czesto przypadkowa, roz-
mowa z bliskimi pozwala na uzyskanie informacji, ze okres pomiedzy
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depresjami byt , dziwny”, pacjent , byt innym cztowiekiem”, , byt nie-
mity”, ., narobit sobie probleméw”. Jesli ustyszymy cos takiego o czto-
wieku, u ktérego kiedys rozpoznalismy depresje, mozemy by¢ niemal
pewni, ze w rzeczywistosci chodzi tu o chorobe afektywna dwubiegu-
nowa. Na podstawie samego obrazu klinicznego depresji nie mozna
odrézni¢ ChAJ (choroba afektywna jednobiegunowa) od ChAD, jed-
nak mozna mie¢ pewne podejrzenia. Wazne cechy réznicujace za-

mieszczono w ponizszej tabeli.

TABELA 5-1.
Roznice pomiedzy depresja w przebiegu ChAJ i ChAD

ChAJ

ChAD

Epizody depresji sa zwykle diuzsze,
czesto trwajace ponad 6 miesiecy.

Epizody zazwyczaj krétsze, czesto
trwajace 2-3 miesiace, czasem nawet
kilka tygodni.

Liczba epizodéw w dotychczasowym
zyciu niewielka - rzadko wigcej niz
3-4,

Trudno policzy¢ epizody, poniewaz
pacjent zwykle nie potrafi powiedziec,
kiedy konczyla sie depresja: ,,trwata,
trwala, a potem chyba sie jakos
skonczyta™

Zwykle duzo epizodow, czesto 6-8,
czasem wiecej niz 10, niekiedy
»trudno policzy¢”

Pacjent najczesciej bardzo doktadnie
wie, kiedy skonczyla si¢ depresja,
czesto potrafi wrecz podac date,
depresja konczy si¢ ,jak reka odjat”.

Pacjent nie jest pewien, jak okregli¢
okresy miedzy depresjami: ,,chyba
dobrze”, ,,jakos sobie radzitem” itp.

Pacjent bez wahania podaje, ze
okresy miedzy depresjami byly
~Swietne’, ,wspaniate”, a czasem
nawet, ze ,czutl si¢ jak nigdy”, ,,czut
sie tak, jakby si¢ na nowo narodzil”.

Wérdd krewnych pierwszego stopnia
nie wystepuja zaburzenia
dwubiegunowe,

Wiérdd krewnych pierwszego stopnia
moga wystepowac zarowno
zaburzenia dwu-, jak

i jednobiegunowe.

W depresji czesciej silny lek i niepokoj
oraz zaburzenia snu.

W depresji czesciej duze
spowolnienie, nadmierna sennos¢.

Zadna z przedstawionych cech nie pozwala sama w sobie na rézni-
cowanie miedzy ChAD a ChAJ, jesli jednak zbierze sie kilka takich cech,
to okreslone rozpoznanie staje sie zdecydowanie bardziej prawdopo-

dobne.
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Depresja a zaburzenia lgkowe

W powszechnej opinii specjalistow zajmujacych sie zaburzeniami lekowy-
mi sg to najczesciej wystepujace zaburzenia psychiczne. Trudno znalezé
rzetelne dane dotyczace czestosci ich wystepowania ogétem —w réznych
opracowaniach podaje sie zwykle dos¢ doktadnie czestos¢ wystepowa-
nia poszczegolnych zaburzen, jednak danych tych nie mozna po prostu
sumowac, poniewaz wiadomo, ze wiele zaburzen wspétwystepuje ze
soba, nie moéwigc juz o tym, ze nie zawsze sg one precyzyjnie rozpozna-
wane przez tych, ktérzy o nich pisza — wydaje sie, ze dos¢ czeste jest zja-
wisko nadmiernie czestego rozpoznawania problemu, ktérym akurat sie
zajmujemy, czemu trudno sie zresztg dziwi¢. Niewatpliwie jednak cze-
stosé wystepowania zaburzen lekowych szacuje sie na kilkanascie procent
w populacji ogdlnej w okresie catego zycia. Z tego wzgledu jest znacz-
nie bardzie) prawdopodobne, z powoddéw epidemiologicznych, ze u pa-
cjenta, ktérego badamy, wystepuja zaburzenia lekowe, a nie zaburzenia
depresyjne, poniewaz pacjentow pierwszego ,typu” jest po prostu wie-
cej. Utrudnienie w réznicowaniu stanowi jednak fakt, iz zaburzenia leko-
we czesto wspotwystepuja takze z depresjg. Szacowana czestos¢ ich
wspotwystepowania wynosi ponad 20%! Tak wiec na podstawie same-
go faktu wiekszego prawdopodobienstwa zetkniecia sie z zaburzeniami
lekowymi nie mozna wysuwac ostatecznych wnioskow. Dodatkowy pro-
blem polega na tym, ze lek niemal zawsze w jakiej$ formie towarzyszy de-
presji. Autorzy obowigzujacych obecnie klasyfikacji miedzynarodowych
(ICD-10, DSM-1V) jakby ,zapomnieli” o tym i nie umieszczajg leku wsréd
podstawowych objawdw depresji (mozna sie domyslac, ze chcieli w ten
sposob utatwi¢ rozpoznawanie), tymczasem w praktyce rzadko zdarza
sie, aby w depresji lek nie wystepowat (przeciwnie — w zaburzeniach le-
kowych stosunkowo czesto nie wystepuje depresyjne obnizenie nastro-
ju). I wiasnie w ten sposéb nalezy o tym mysle¢: lek nie towarzyszy de-
presji ani z nig nie ,,wspotwystepuje”, jak sie to czesto przedstawia — jest
jednym z jej statych elementéw. Prawdopodobnie wiasnie to zjawisko
jest przyczyna najwiekszej liczby pomyltek diagnostycznych.

Zespol leku napadowego

Ocenia sie, ze lek napadowy wystepuje w ciggu cafego zycia u nieco
ponad 1% mezczyzn i u okoto 3% kobiet. W rzeczywistosci réznice te
moga by¢ jednak mniej wyrazne, poniewaz powszechnie wiadomo, ze
mezczyzni rzadziej poszukuja pomocy lekarskiej. W tab. 5-2 przedsta-
wiono podstawowe cechy pozwalajace na odréznienie zespotu leku
napadowego od depres;ji.
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TABELA 5-2.
Roznicowanie zespolu leku napadowego i depresji

Zespol leku napadowego

Depresja

Poczatek jest zawsze nagly,
dramatyczny, najczedciej z poczuciem
cigzkiej choroby somatycznej,
umierania. Okreslany jest przez
pacjentow jako atak.

Poczatek zwykle stopniowy,
podstepny. Otoczenie czesto zauwaza,
ze pacjent si¢ zmienil, jeszcze zanim
sam chory takg zmiane zauwazy. Nikt
nie uzyje w stosunku do poczatku
depresji okreslenia ,,atak”

Napad leku trwa kilkanascie,
kilkadziesigt minut, potem zwykle
catkowicie ustepuje, co pacjent czesto
niestusznie wiaze z jaka$ interwencja
medyczna (zwykle polega ona na
podaniu stabego $rodka
uspokajajgcego, ale objawy moga takze
ustgpi¢ po podaniu placebo).

W okresie migdzy napadami leku
pacjent czuje sie poczgtkowo zupelnie
dobrze, ale w miarg trwania zaburzen
napady stajg si¢ zwykle coraz czestsze,
a chory z coraz wigkszym lgkiem
oczekuje na wystapienie kolejnego
ataku (,lek przed lekiem”). Wtasnie

w tym okresie zesp6t leku napadowego
moze przypominac depresje.

Epizod depresji trwa z r6znym
nasileniem przez okres co najmniej
dwdch tygodni, znacznie czedciej jest
to czas rzedu kilku miesigcy. W tym
okresie pacjent stale ma poczucie
choroby. Dorazne podawanie lekdw
moze zmniejszac lek i niepokdj, jednak
nie daje poczucia ustapienia choroby,
€o najwyzej uczucie ,wyraznej, ale
bardzo krétkiej poprawy’.

Depresja trwa w zasadzie
nieprzerwanie, jednak bardzo
charakterystyczne sa dobowe wahania
nastroju - z reguly samopoczucie
wieczorem jest znacznie lepsze,
czasem nawet zupelnie dobre, a rano
bardzo wyraZnie gorsze. Bywa tez
odwrotnie. Niekiedy wahania
okotodobowe sg tak duze, ze pacjent
okresla swoj stan, np. w godzinach
wieczornych, jako ,zdrowie”,

Na poczgtku zaburzen z reguty nie
wystepuje poczucie choroby
psychicznej, pacjent intensywnie
poszukuje pomocy u lekarzy réznych
specjalnosci, jednak nie u psychiatry.
Wizyta u psychiatry jest czesto zwigzana
z wyczerpaniem innych mozliwosci.

Poczucie choroby psychicznej
najczedciej wystepuje (choc nie musi
tak by¢), co nie znaczy, ze pacjent
chetnie zglasza si¢ do psychiatry

- jednak przyczyng zaniechania jest
raczej unikanie stygmatyzacji.

Podawanie benzodiazepin o krotkim
okresie pottrwania (szybko
dzialajacych) jest zwykle skuteczne,
jesli chodzi o przerywanie lub
zmniejszanie sily napadow.

W leczeniu dlugoterminowym
konieczne jest zwykle stosowanie
lekéw przeciwdepresyjnych.

Benzodiazepiny zmniejszaja nasilenie
leku, ale nie wywieraja wiekszego
wplywu na depresje. Stosowanie
lekow przeciwdepresyjnych jest
niezbedne.
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