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Depresja reaktywna — obraz kliniczny, pozycja klasyfikacyjna®

Reactive depression: Clinical picture and taxonomic position

STANISEAW PUZYNSKI

Z II Kliniki Psychiatrycznej IPiN w Warszawie

STRESZCZENIE. Autor omawia koncepcje i diag-
nostyke depresji reaktywnej, w szczegdlnosci zasady
Jjej rozpoznawania i réznicowania Swietle krytericw
ICD-10 (red.).

SUMMARY. The author discusses the concept
and diagnostics of reactive depression, paying par-
ticular attention to problems of diagnosis and dif-
ferentiation vis a vis the ICD-10 criteria (Ed.).
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Depresja reaktywna jest szczegllna for-
ma kliniczna depresji psychogennych, duzej
i zréznicowanej pod wzgledem psychopa-
tologicznym grupy stanéw depresyjnych.
Przyczyny tej duzej grupy zaburzen sa wia-
zane z patogennym oddzialywaniem jedno-
razowych lub przewleklych sytuacji streso-
wych (wydarzenia zyciowe). Rozpatrywane
sa réwniez jako przejaw specyficznego roz-
woju osobowosci i uksztaltowania depresyj-
nego sposobu widzenia siebie i otoczenia.

Granice nozologiczne opisywanych w pis-
miennictwie roéznorodnych postaci klinicz-
nych depresji psychogennych nie sa ostre.
Wiele kategorii diagnostycznych zachodzi
na siebie i niekiedy oznacza to samo, co jest
zrodlem duzego zametu w zakresie termino-
logii. Najmniej kontrowersji wzbudza za-
sadnos¢ wyodrebnienia depresji reaktyw-
nych, ktérych kryteria diagnostyczne sa sto-
sunkowo dobrze okreS§lone. Znacznie wigk-
sze trudnosci nastreczaja proby definicji
tzw. depresji nerwicowych, zwlaszcza rozni-
cowanie tych stanéw z depresjami reaktyw-
nymi. Granice obu grup zaburzen sa nie-

1 Praca zostala réwniez opublikowana w czaso-
pismie ,,Lek i Depresja™ 1997, 2, 73—82.

ostre, co jest zrozumiale, gdy sie uwzgledni
fakt, ze mamy tu do czynienia z bardzo
zblizonymi zaburzeniami zar6wno z punktu
widzenia przyczynowego, jak i obrazu kli-
nicznego. W zwiagzku z tym cze$¢ psychiat-
row rezygnuje z wydzielania depresji reak-
tywnych oraz nerwicowych i stosuje jeden
wspolny termin diagnostyczny ,,depresja
psychogenna” lub ,depresja reaktywna”,
jako ze w etiologii wszystkich tzw. depresji
nerwicowych mozna si¢ doszukaé obecnosci
czynnikow reaktywnych.

TrudnoSci pojawiaja si¢ rowniez przy roz-
nicowaniu omawianych tu chorobowych za-
burzen nastroju z depresjami wystepujacymi
w przebiegu chordb afektywnych. Nowsze
badania nad tzw. spektrum chorob afektyw-
nych oraz tzw. pograniczem (borderline) su-
geruja, ze liczne obrazy kliniczne tradycyj-
nie rozpatrywane w ramach klasyfikacyj-
nych ,,depresji psychogennych’ albo ,ner-
wicowych” Iub ,afektywnych zaburzen
rozwoju osobowosci” sg wariantem klinicz-
nym (atypowym) choréb afektywnych.

Przy rozpoznawaniu i w diagnostyce roz-
nicowej nalezy réwniez uwzgledni¢ fakt,
ze te same wydarzenia zyciowe, ktorym
przypisywana jest rola przyczynowa depresji
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reaktywnej, moga wyzwala¢ pierwsza faze lub
nawroty depresji wystepujacych w przebiegu
zaburzen afektywnych typu endogennego.
Niejasna pozycja nozologiczna i niekiedy
znaczne trudnoséci w diagnostyce réznicowej
sa przyczyna zrezygnowania z terminu diag-
nostycznego ,,depresja reaktywna” we wspol-
czesnych podstawowych systemach klasyfika-
cyjnych (DSM-IV, ICD-10) oraz niektorych
podrecznikach (np. we wszystkich trzech wer-
sjach znanego podrecznika pod red. Kaplana,
Sadocka i Greba). To wciaz popularne
w Polsce rozpoznanie mieSci sie w zakresie
innych terminow diagnostycznych. Do spra-
wy tej powrocimy w drugiej czesci artykulu.

DEPRESJA REAKTYWNA
W UJECIU TRADYCYJNYM

Kryteria diagnostyczne, zakres pojecia
Depresja reaktywna jest tradycyjnie uwa-
zana za ,,najczystsza” i najbardziej reprezen-
tatywna postaé depresji psychogennych.
Podstawowe znaczenie etiologiczne przypada
,suchwytnemu” urazowi psychicznemu, bez-
posrednio wyprzedzajacemu pojawienie si¢
objawoéw choroby. Kryteria diagnostyczne
depresji reaktywnych (a wlasciwie psychoz
reaktywnych) sprecyzowal Jaspers [1913]. Sa
one do dnia dzsiejszego kierunkowskazem
W rozpoznawaniu omawianej grupy scho-
rzen. Kryteria (triada) Jaspersa obejmuja:

® zwiazek poczatku choroby z pojawieniem
sie sytuacji reaktywnej (urazowej), ktora
zwykle jest jednorazowy duzy uraz psy-
chiczny,

® sytuacja reaktywna (uraz) jest adekwatna
dla wystapienia choroby, przy czym jej
dalszy przebieg jest uzalezniony od utrzy-
mywania si¢ sytuacji, tre§¢ przezy¢ chore-
go za$ zwykle nawiazuje do tresci urazu,

® choroba ma okre§lone znaczenie dla oso-
by nia dotknigtej, mianowicie stanowi
forme obrony, ucieczki lub spelnienia
dazen (pragnien).

Niektdrzy psychiatrzy kryteria te uzupel-
niaja jeszcze jednym. Mianowicie zaburze-
nia psychiczne czgsto ustgpuja z chwila prze-
minigcia sytuacji psychotraumatyzujace;j.

Warto$¢ kryteriéw diagnostycznych Jas-
persa od chwili ich sprecyzowania jest
przedmiotem weryfikacji i krytycznych
ocen. Wiekszos¢ klinicystéw jest zgodna, ze
zadna z tych cech, jezeli pojawia sie w spo-
sob izolowany, nie uprawnia do rozpozna-
wania depresji reaktywnej, stwierdzenie za$
u chorego calej triady bynajmniej nie ozna-
cza pewnej w stu procentach diagnozy.

Zar6owno Jaspers [1913], jak i inni autorzy
podkreslaja wartosé diagnostyczna ,,zrozu-
mialo$ci” znaczenia dla osoby chorej czynni-
ka wyzwalajacego depresje, przy czym obraz
kliniczny, w tym przebieg depresji (m.in. jej
czas trwania) zalezy mniejszym stopniu od
»intensywnodci” czynnika psychotraumaty-
zujacego, bardziej za$ zwiazany jest z osobo-
woscia przedchorobowa i doswiadczeniami
z przeszlosci osoby reagujacej depresja.

Przyczyny

Poglad o indywidualnym znaczeniu vrazu
jako czynnika przyczynowego depresji reak-
tywnej jest na ogol powszechnie akceptowa-
ny, co nie stoi. w sprzecznoéci z roéwnie po-
wszechng opinia, ze wiekszo$¢ tych urazow
nalezy do jednej, okreflonej klasy przezyc.
Nazwa¢ je mozna ogdlnie stratami istotnych
dla danej jednostki wartosci duchowych lub
materialnych. Strata moze dotyczyé zardw-
no wartoéci posiadanych jak tez potencjal-
nych, mozliwych do osiagniecia. Podobnie
pojawienie sie duzego ryzyka straty, moze
odegraé taka sama role, jak realna strata.
Tak wiec w przypadku psychoz wieziennych
nie tylko pozbawienie wolnosci, lecz row-
niez jej zagrozenie moze stanowi¢ czynnik
,»Wystarczajacy’’ do wyzwolenia zaburzen
psychicznych typu depresyjnego.

Poza utrata wolnosci do typowych strat,
ktore moga prowokowac wystapienie depresji
reaktywnej, nalezy utrata osdb najblizszych,
zwhaszcza ich zgon [Arieti 1974]. Dotyczy to
przede wszystkim wsp6lmalzonka, rodzicow,
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dzieci, rodzenistwa. Pewna cze$¢ przewlekaja-
cych sie reakcji zaloby to w istocie depresje
reaktywne. Rowniez odejscie osoby bliskiej
(rozwdd, wyjazd na stale za granicg itp.) moze
stanowi¢ czynnik przyczynowy. Inne patogen-
ne utraty to straty materialne, zwlaszcza poja-
wiajace sig nagle jako nastepstwo kleski zy-
wiotlowej, kradziezy, bankructwa. Wazny,
chociaz czesto nie doceniany, czynnik etiolo-
giczny depresji reaktywnych to zawod emo-
cjonalny zwiazany z utrata pozycji zawodo-
wej, spolecznej (np. w nastepstwie degradacii,
przejscia na rente, emeryture). Naleza tu réw-
niez zawody milosne, chociaz ich wplyw pato-
genny wydaje sig byé przeceniany.

WymienilisSmy dotychczas réznorodne
,,ostre” i ,,duzego kalibru” czynniki urazowe,
ktérych znaczenie ,,chorobotworceze’ nie bu-
dzi na ogdt powazniejszych sporéw. Przy ich
wystapienin zachodz zwykle dos¢ Scisty zwia-
zek w czasie z pojawieniem si¢ depresji, okres
za$ latencji nie przekracza kilku lub kilkunas-
tu dni, rzadziej kilku tygodni. Zgodnie jednak
z zasada osobniczo zindywidualizowanego
znaczenia urazu psychicznego w rozpatry-
waniu przyczyn depresji reaktywnych nalezy
rowniez uwzgledni¢ pozornie ,,mniejsze” ura-
zy, ktorych sita dziatania okazaé si¢ moze
réwna wymienionym lub wieksza.

‘Wiele sporéw wzbudza znaczenie przewlek-
tych urazéw psychicznych w ksztaltowaniu
reaktywnych zaburzen depresyjnych. Dotyczy
to takich czynnikdw, jak: przewlekle stresy
zwiazane z praca zawodowg (konflikty, nad-
mierne obciazenie praca, duza odpowiedzial-
nosc¢), przewlekle konflikty w zyciu rodzin-
nym, przewlekle utrzymujaca sie trudna sytu-
acja materialna, izolacja, wyobcowanie w gru-
pie spotecznej. Nie ulega watpliwosci, Ze
wszystkie te sytnacje u okreslonych oséb
i w pewnych warunkach moga prowadzic¢ do
pojawienia sie zaburzen psychicznych. Zauwa-
zono, ze obraz kliniczny tych zaburzen czesto
odbiega od typowych obrazoéw depresji reak-
tywnej i blizszy jest tzw. depresji nerwicowe;.

Koniczac rozwazania dotyczace znaczenia
czynnikdw psychotraumatyzujacych w de-
presjach reaktywnych, ktérych wykazanie

stanowi niezbedny warunek rozpoznania za-
burzenia, nalezy zwrdci¢ uwage, ze bynaj-
mniej nie kazda depresja, ktora wyprzedza
sytuacja psychotraumatyzujaca, jest depre-
sja reaktywna. Jak juz wspomniano, fazy
depresyjne chorob afektywnych czesto po-
przedzaja r6znorodne wydarzenia zyciowe,
czesto zblizone do tych, ktore sa przyczyna
depresji reaktywnych.

Obraz kliniczny

W procesie rozpoznawania depresji reak-
tywnej czesto pojawia si¢ podstawowe pyta-
nie, mianowicie: ktére reakcje czlowieka na
uraz psychiczny sa juz zjawiskami chorobo-
wymi, ktore za$ jeszcze mieszcza sie w gra-
nicach normy? Szczegdlng sytuacja, bedaca
czesto zrodlem takich watpliwoéci, jest rea-
kcja zaloby, ktora czesé autoréw rozpatruje
jako ,,stan normalny”, cze$¢ za$ dostrzega
w niej model depresji. W depresji reaktyw-
nej (a wigc w chorobie) pojawia sie reakcja
przesadna (nadmierna) w nasileniu lub
w czasie utrzymywania si¢ w stosunku do
przyczyny, ktora ja wywolata. Ocene adek-
watnosci nasilenia reakcji i jej diugosci nale-
zy jednak indywidualizowaé i dokonywaé
w kontekécie cech osobowosci osoby chorej,
zwlaszcza jej sposobu reagowania na stres.

Schneider [1959], rozpatrujac kryteria
diagnostyczne depres;ji reaktywnych, zwraca
uwage na adekwatnos$é treSci sytuacji psy-
chotraumatyzujacych oraz tresci przezyCi sa-
dzi, ze w przypadkach gdy przezycia chorych
z depresja biegna obok tredci urazu, wtedy
jest mato prawdopodobne, aby stanowil
on czynnik przyczynowy depresji. Rowniez
polscy autorzy [Wardaszko, Jus 1967] zwra-
caja uwage na diagnostyczne znaczenie fiksa-
cji smutku na przyczynie wywolujacej depre-
sje reaktywna oraz na pogarszanie si¢ na-
stroju chorych po krétkotrwaltym zetknieciu
si¢ z sytuacja psychotraumatyzujaca.

Liczni autorzy zajmujacy sie klinika de-
presji reaktywnych, w tym autorzy polskich
opracowan podrecznikowych 1 monografii
[A. Bilikiewicz 1992, T. Bilikiewicz 1988,
Jarosz 1987, Korzeniowski, Puzynski 1988]
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podkreslaja, ze w ich obrazie znajduja pelne
odzwierciedlenie wszystkie typowe cechy
depresji psychogennych w ogoéle. Nastroj de-
presyjny chorych rzadko osiaga nasilenie
spotykane w depresjach endogennych, zwlasz-
cza rzadkim zjawiskiem jest ,,zobojetnienie
depresyjne” rozpatrywane przez niektérych
autordw jako najwyzszy stopient smutku. Wy-
raz przygnebienia i smutku jest na ogol boga-
ty, niekiedy nieco teatralny, ,,na pokaz”. Cze-
stym zjawiskiem jest rozpacz, placz, skargi na
smutek, zniechecenie. Takiemu przygnebieniu
towarzyszy czesto nastrdj dysforyczny, przeja-
wiajacy sie w zniecierpliwieniu, rozdraznieniu,
niekiedy w konfliktach z otoczeniem. Miejsce
poczucia winy zajmuje rozzalenie i roztkli-
wianie sie nad soba, swoim losem. Chorzy
ujawniaja zal lub pretensje do innych, obwi-
niaja za nieszczeScia, ktore ich spotkaly. Lek
przybiera czesto forme napadowa i wyrazaé
sie¢ moze w stanach paniki, z duzym niepo-
kojem ruchowym.

Z zasady nie stwierdza sie depresyjnego
zahamowania psychicznego i ruchowego,
spowolnienie mowy, jezeli wystepuje, to
gléwnie w czasie badania lub omawiania sy-
tuacji urazowych i przezy¢ chorego. Nie ob-
serwuje sie rowniez, znamiennych dla depre-
sji endogennych, dobowych wahan samopo-
czucia, zaburzenia snu za$ dotycza gléwnie
1 fazy. Liczni autorzy podkre$laja duza czes-
to$¢ cech zachowania histerycznego chorych,
zwlaszcza wigzniow [m.in. prace Korzenio-
wskiego 1936, Uszkiewiczowej 1966] oraz za-
leznoéci samopoczucia chorych od biezacych
wydarzen. Przy rozpatrywaniu kryteriow dia-
gnostycznych depresji reaktywnych niektorzy
zwracaja uwage na ograniczona wartoscé
opinii, ze depresja reaktywna ustepuje
z chwila ustapienia czynnika, ktory ja spo-
wodowal, bowiem rzadko mamy do czynie-
nia z sytuacjami, gdy czynnik reaktywny
przemija calkowicie i bez nastgpstw. Nie-
mniej jednak znacznie przewlekajace sig
w czasie stany depresyjne, przekraczajace
czas utrzymywania si¢ sytuacji reaktywnej,
powinny sklania¢ do ponownej analizy calo-
ksztaltu danych o chorym i przyczyn jego
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choroby. T. Bilikiewicz {1987] zwraca uwage,
ze jest to czesto depresja endogenna. Row-
niez nalezytej ostroznoSci wymaga rozpozna-
wanie depresji reaktywnej, gdy nawraca po
raz drugi lub trzeci, czgsto woéwczas wehodzi
w gre wyzwalana reaktywnie depresja endo-
genna. McCabe [1975], na podstawie kom-
pleksowych badan grupy 48 osdéb z rozpo-
znaniem psychozy reaktywnej (w tym 12
z depresja), dochodz do wniosku, ze miedzy
depresja reaktywna i typowa endogenna sa
liczne rdznice zasadnicze. Autor osobliwie
rzadko obserwowal u swoich chorych triade
cech depresji endogennej i sadzi, ze jedy-
nie pewnego podobienstwa mozna doszuki-
wac sie z faza depresyjna choroby afektywnej
jednobiegunowe;j.

Korzeniowski [1936], w opracowaniu mo-
nograficznym poswieconym psychozom re-
aktywnym u wigzniow, podkresla, ze trwaja
one zwykle krocej niz endogenne. Czesto
w ich obrazie pojawiaja sie cechy histerycz-
ne i, zdaniem autora, w stosunku do czesci
takich stanow termin depresja nie jest
w pemi adekwatny. Korzeniowski podkres-
la, ze dlugo utrzymujace si¢ depresje reak-
tywne maja zawsze niemal ,,podkiad kon-
stytucjonalny” i zwraca uwage, ze samobgj-
stwa ,,postanowione i obmy§lane” sa w de-
presjach reaktywnych gzjawiskiem rzadkim
i zdarzaja si¢ glownie w ostrej fazie reakcji.

Jaroszynski i wsp. [1967], opowiadajac sig
za zasadnoScia wyodrgbnienia depresji reak-
tywnych jako grupy klasyfikacyjnej, wyra-
Zaja opinie, Ze stany te maja malo wspdlne-
go z depresjami we wlasciwym tego slowa
znaczeniu. W ich obrazie zamiast depresji
czesto pojawiaja si¢ elementy dystymii. Auto-
rzy zwracaja uwage na czeste wystepowanie
nieprawidlowych cech osobowosci, zwlaszcza
cech epileptoidalnych i histeroidalnych.

ZABURZENIA DEPRESYJNE
REAKTYWNE W ICD-10

W 10 wersji Migdzynarodowej klasyfikacji
choréb i zaburzeh zachowania zrezygnowano
z kategorii diagnostycznej ,,depresja reaktyw-
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na” (podobnie jak z ,depresji psychogen-
nych”). Autorzy nowej klasyfikacji proponu-
ja poslugiwanie si¢ nastgpujacymi kategoria-
mi diagnostycznymi i kodami dla oznaczenia
zaburzen psychicznych okre$lanych termi-
nem ,,depresja reaktywna” lub ,,psychoza re-
aktywna depresyjna” (por. Tablica prze-
ksztalceni pomiedzy ICD-9 i ICD-10):

F32 — Epizody depresyjne
F33 — Zaburzenia depresyjne nawracajace
rozwazy¢ rowniez:
F41.2 Zaburzenia lekowe i depresyjne mie-
szane
F43.2 Zaburzenia adaptacyjne:
.20 Kroétka reakcja depresyjna
.21 Reakcja depresyjna przedluzona
.22 Reakcja mieszana lgkowo-depresyjna
.25 Z mieszanymi zaburzeniami zacho-
wania i emocji

Zgodnie z tymi zaleceniami, podstawo-
wym miejscem klasyfikacyjnym peloobja-
wowego, typowego zespolu depresyjnego,
rowniez o przyczynach reaktywnych, jest
F32: ,,BEpizod depresyjny”’, ktérego kryteria
rozpoznawania sa powszechnie znane (w za-
taczenin do tej pracy podano kryteria diag-
nostyczne zamieszczone w ICD-10 — Badaw-
cze kryteria diagnostyczne). Zalecenie to ma
istotne znaczenie teoretyczne i praktyczne,
oznacza bowiem, Zze ré6wniez te obrazy kli-
niczne depresji (zespoly depresyjne), ktore
uchodzly dotychczas za endogenne — moga
by¢ zaliczane do psychogennych (w danym
przypadku — reaktywnych). Wiecej zastrze-
zen (i powazne trudnoéci w diagnostyce roz-
nicowej) budz propozycja autorow ICD-10,
by depresje reaktywna kodowaé¢ w ra-
mach nawracajacych zaburzeti depresyjnych
(choroba afektywna jednobiegunowa). Jak
uczy doswiadczenie kliniczne, tzw. depresja
reaktywna nawracajaca jest zwykle choroba
afektywna jednobiegunowa, ktorej nawroty
sa wyzwalane przez wydarzenia Zyciowe.

Mniej nasilone zaburzenia psychiczne
Z objawami depresji, ktorych przyczyny sa
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wigzane z przezyciami, trodnymi sytuacjami
zyciowymi nalezy oznacza¢ symbolem F41.2:
,,Zaburzenia lekowe i depresyjne miesza-
ne” i F43.2: ,Zaburzenia adaptacyjne”.
Wydaje sie, ze zwlaszcza ta druga grupa znaj-
dzie zastosowanie w odniesieniu do mniej
nasilonych, niekiedy przewlekajacych sig
zaburzen nastroju zwigzanych z dzialaniem
niekorzystnych sytuacji zyciowych u osob
sktonnych do reagowania zaburzeniami emo-
cji i nastroju.

Kryteria rozpoznawania tych zaburzen
przytoczymy w calosci za ICD-10: Classifi-
cation of Mental and Behavioural Disorders.
Diagnostic Criteria for Research oraz pod-
recznikiem: Klasyfikacja zaburzer: psychicz-
nych i zaburzen zachowania w ICD-10. Opisy
kliniczne i wskazowki diagnostyczne.

,,Zaburzenia adaptacyjne” (F43.2) okres-
lono tam jako: ,,Stan subiektywnego distre-
su i zaburzen emocjonalnych zwykle prze-
szkadzajacy w spolecznym funkcjonowaniu
i dzialaniu, pojawiajacy si¢ w okresie adap-
tacji do istotnych zmian zyciowych lub do
nastepstw stresujacego wydarzenia zyciowe-
go (wlaczajac wystapienie powaznej choro-
by fizycznej Iub zagrozenie ta choroba).
Czynnik stresujacy moze zaburzaé integral-
no$§¢ spolecznego unsytuowania osoby (na-
stepstwa osierocenia lub separacji) lub szer-
szego systemu spolecznego oparcia i syste-
mu wartoéci (migracja, uchodzcy). Czynnik
stresujacy moze dotyczy¢ tylko danej osoby
lub tez calej grupy albo spolecznodci”.

Indywidualne predyspozycje lub wrazli-
wosC odgrywaja tu wieksza role w ksztatto-
waniu ryzyka wystapienia i charakteru ob-
jawoéw niz w przypadkn innych zaburzen
nalezacych do kategorii F43.—, lecz jednak
przyjmuje sig, Ze omawiane zaburzenia wy-
stapilyby bez dzialania czynnika stresuja-
cego. Objawy sa réznorodne i obejmuja na-
str6j depresyjny, lek, zamartwianie si¢ (lub
mieszanine tych objawow), poczucie niemo-
znosci poradzenia sobie, zaplanowania czy
pozostawania nadal w obecnej sytuacji oraz
w pewnym stopniu ograniczona zdolnos¢
do skutecznego wykonywania codziennych
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czynno$ci. Osoba moze przejawiac¢ sklon-
no$¢ do dramatycznych zachowan czy wy-
buchéw zachowan gwaltownych, ale poja-
wiaja sie one rzadko. Cecha towarzyszaca
moga byé zaburzenia zachowania (np. za-
chowania agresywne czy dyssocjalne), szcze-
gblnie u mlodziezy. Zaden z tych objawéw
nie osigga wystarczajacej przewagi czy nasi-
lenia, ktore usprawiedliwialyby doktadniej-
sze rozpoznanie.

Zaburzenia rozpoczynaja sie zwykle
w ciagu 1 miesiaca od wystapienia stresuja-
cego wydarzenia lub zmiany zZyciowej,
a czas trwania objawow, z wyjatkiem prze-
dluzonej reakcji depresyjnej (F43.21), nie
przekracza zazwyczaj 6 miesiecy. Jesli obja-
wy utrzymuja si¢ dluzej, rozpoznanie nalezy
zmieni¢ zgodnie z obrazem klinicznym,
a obecno$¢ przewleklej sytuacji stresowej
nalezy zaznaczy¢ za pomoca ktorego$ z ko~
doéw z rozdzialu XXI ICD-10. Nasilone re-
akcje, trwajace dluzej niz 6 miesiecy — nale-
zy zalicza¢ do F43.21 (przedluzona reakcja
depresyjna)”.

We wskazéwkach diagnostycznych auto-
rzy ICD-10 zalecaja, aby przy ustalaniu roz-
poznania starannie oceni¢ zwiazek miedzy:

e forma, treScia i nasileniem objawdw,

® poprzedzajaca historia zycia i osobowos-
cia, oraz

e wydarzeniem stresowym, sytuacja lub kry-

Zysem Zyciowym.

,,Obecnos¢ tego trzeciego czynnika nale-
zy ustalic w sposob pewny, a przestanki, ze
zaburzenie nie wystapitoby bez jego dzia-
lania (je§li nawet tylko przypuszczalne), po-
winny byé dostatecznie mocne. Kiedy czyn-
nik stresowy jest stosunkowo slaby lub
jeSli nie mozna wykaza¢ czasowego zwiaz-
ku (mniej niz 3 miesiace), zaburzenie winno
by¢ zaklasyfikowane gdzie indzej, zgodnie
z ustalonymi cechami”,

Podstawowe kryteria diagnostyczne ,,Za-
burzeri adaptacyjnych” (F43.2) obejmuja:

Stanislaw Puzynski

A. pojawienie sig objawow w okresie 1 mie-
siaca od zadziatania mozliwego do iden-
tyfikacji stresora psychosocjalnego (jed-
nak nie powinno to by¢ niezwykle wyda-
rzenie katastroficzne),

B. objawy kliniczne lub zaburzenia zacho-
wania naleza do grupy zaburzen afek-
tywnych (F30-F39) (oprécz urojen
i omamoéw), zaburzen z grupy F40-F48
(zaburzenia nerwicowe zwiazane ze stre-
sem i pod postacia somatyczng) lub F91
(zaburzenia zachowania), lecz nie spel-
niaja w pelni kryteriow diagnostycznych
wymienionych grup zaburzen. Objawy
moga wykazywac zmienno$¢ w zakresie
formy, jak i nasilenia.

Wisrdd zaburzen adaptacyjnych wyodreb-
niono nastepujace postacie kliniczne:

F43.20 Krotka reakcja depresyjna.
Przemijajacy, lagodny stan depresyj-
ny, ktorego czas trwania nie prze-
kracza jednego miesiaca.

F43.21 Reakcja depresyjna przedluzona.
}.agodny stan depresyjny wystepujacy
w reakcji na przedluzone narazenie na
stresujaca sytuacje, o czasie trwania
nie przekraczajacym dwoch lat.

F43.22 Reakcja mieszana lgkowo-depresyjna.
Dominuja zaréwno objawy depre-
syjne, jak i lekowe, ale ich nasilenie
nie jest wieksze niz opisano w zabu-
rzeniach depresyjnych i lgkowych
mieszanych (F41.2) czy w innych
mieszanych zaburzeniach lekowych
(F41.3)

F43.23 Glownie z zaburzeniami innych emocji.
Wystepuja nasilone przejawy takich
emocji jak lek, depresja, obawy, na-
piecie i gniew. Objawy leku i depresji
moga spelniac kryteria zaburzen de-
presyjnych i lekowych mieszanych
(F41.2) lub innych mieszanych zabu-
rzen lekowych (F41.3), ale nie sa na
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tyle widoczne, aby rozpoznawac bar-
dziej okreslone zaburzenia depresyjne
lub lekowe. Kategorii tej nalezy takze
uzywac u dzieci, u ktérych wystepuja
takie zachowania regresywne jak mo-
czenie nocne czy ssanie palca.

F43.24 Giownie z zaburzeniami zachowania.
Zaburzenie dotyczy przede wszyst-
kim zachowania, jak np. reakcja za-
loby u mlodocianych, prowadzaca do
zachowania agresywnego lub aspo-
fecznego.

F43.25 Z mieszanymi zaburzeniami zacho-
wania i emocji.
Podstawowe cechy dotycza emocji,
jak i zaburzen zachowania.

F43.28 Z innymi okreslonymi objawami do-
minujgcymi.

Niektore postacie depresyjnych zaburzen
reaktywnych moga by¢ zaliczane do grupy
zaburzeni nerwicowych (F40-F48), mianowi-
cie do kategorii F41.2 ,,Zaburzenia depre-
syjne i lekowe mieszane”. Zgodnie z zale-
ceniami podanymi w ,,opisach klinicznych
i wskazowkach diagnostycznych’: ,,Ta mie-
szana kategoria moze byé stosowana, gdy
sa obecne zardwno objawy leku, jak i de-
presji, ale zadne nie sa wystarczajaco nasilo-
ne, by uzasadnia¢ samodzielne rozpoznanie.
Jedli nasilonemu Igkowi towarzyszy mniej
nasilona depresja, nalezy uzy¢ innej katego-
rii wlasciwej dla zaburzen legkowych lub fo-
bicznych. Jedli objawy zespolu depresyjnego
i lekowego wystepuja rownocze$nie w nasi-
leniu uzasadniajacym odpowiednie rozpo-
znania, nalezy rozpoznawaé oba zaburze-
nia, a omawiana kategoria nie znajduje tu
zastosowania. Jezeli ze wzgledow praktycz-
nych powinno by¢ ustalone tylko jedno roz-
poznanie, nalezy daé pierwszenistwo depre-
sji. Musza wystepowacé, cho¢by od czasu do
czasu, niektore z objawoéw autonomicznych
(drzenie, przyspieszone bicie serca, suchoéé
w ustach, zaburzenia przewodu pokarmo-
wego itp.) Nie nalezy stosowacé tej kategorii,
jezeli wystepuja tylko obawy lub zamartwia-
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nie si¢, lecz bez objawdéw autonomicznych.
Jezeli objawy spelniajace kryteria rozpozna-
nia tego zespolu wystepuja w Scistym zwiaz-
ku ze znaczacymi zmianami w Zyciu czy
stresujacymi wydarzeniami zyciowymi, nale-
zy stosowaé kategorie F43.2 — zaburzenia
adaptacyjne.

Osoby z opisanymi objawami (mieszany-
mi, stosunkowo lagodnymi) czesto odwie-
dzaja placowki podstawowej opieki zdro-
wotnej, jednak wiekszo$é nigdy nie trafia do
lekarza jakiejkolwiek specjalnosci, w tym
— do psychiatry”.

PODSUMOWANIE

ICD-10 wprowadza istotne zmiany do
praktyki diagnostycznej, zmusza do dokltad-
niejszej analizy obrazow klinicznych zabu-
rzen, ktore okreSlano zbiorcza nazwa ,de-
presja reaktywna’, obejmujaca réznorodne
pod wzgledem klinicznym stany chorobowe
(réznorodne nasilenie, r6zna dlugos¢, zréz-
nicowana podatnoé¢ na leczenie, w tym na
leki psychotropowe). Nalezy jednoczesnie
podkredlié, ze nowa Klasyfikacja nie wy-
klucza rozpoznania ,,depresji reaktywnej”
w tradycyjnym znaczeniu tego terminu diag-
nostycznego, zobowiazuje natomiast diag-
noste do poréwnaunia tego rozpoznania (je-
zeli takie zostalo ustalone) z nowymi propo-
zycjami klasyfikacyjnymi oraz do wyboru
wlasciwego kodu statystycznego. Takie po-
rownanie moze mie¢ istotne znaczenie w we-
ryfikowaniu trafnosci rozpoznania, a row-
niez walory edukacyjne.
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