Postepy Psychiatrii i Neurologii, 2000, 9, suplement 3 (11) 67-70

Praca kazuistyczna
Case report

Welad jako zagadnienie kliniczne
ze szczegolnym uwzglednieniem zespolow depresyjnych:
opis dwoch przypadkow

Insight as a clinical issue, particularly in depressive syndromes — two case reports
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STRESZCZENIE. Autorzy dokonuja krétkiego

przegladu pismiennictwa dotyczqcego problematyki

wgladu w réznych zespolach psychopatologicznych,
a takze oceny znaczenia wgladu w procesie terapii
chorych. Wigcej miejsca posSwigcajg problematyce
wgladu w zespole depresyjnym wskazujgc na rézno-
rodnosé opinii na ten temat oraz na znaczenie, jakie
wglad moze mieé na przebieg chorowania, zwlaszcza
w pierwszym epizodzie depresji. Powyzsze ilustrujg
oméwieniem dwoch przypadkiow.

SUMMARY. A brief overview of the literature
concerning the problems of insight in various psy-
chopathological syndromes is presented, and the
significance of insight in the process of treatment
is discussed. Particular attention is paid to insight in
depressive syndromes. Various opinions in this mat-
ter are cited. The effect of insight on the course of
illness, especially in first ever episodes of depression,
is exemplified by two cases.
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OkreSlenie ,,pacjent” zostato przejete z laci-
ny i oznacza kogos, kto cierpi. Pojecie cierpie-
nia nie jest tozsame z pojeciem choroby. Zde-
cydowana wigkszo3¢ pacjentéw wymagaja-
cych pomocy psychiatrycznej przezywa cier-
pienie, cze$¢ z nich nie zgadza si¢ z teza, ze
przyczyna ich cierpienia jest choroba — ta
grupa opisywana jest jako nie majaca wgladu.

QOcena wgladu jest rutynowym elementem
badania psychiatrycznego, przy czym w co-
dziennej praktyce lekarskiej, zwlaszcza w od-
niesieniu do pacjentéw ,,psychotycznych’ jest
on traktowany jako wzglednie proste, jedno-
wymiarowe zjawisko. Chorych klasyfikuje sie
wiec jako nie majacych wgladu, lub majacych
weglad ,,dobry”, ,,staby”, ,,czeSciowy”, ,,mier-
ny” — ocena powstaje na bazie tego czy pac-
jent potwierdza czy tez zaprzecza wystgpowa-
niu okre§lonych objawow psychopatologicz-
nych. Ze wzgledu na bogata i réznorodna

symptomatologie szczegdlnego znaczenia na-
biera problem wgladu u chorych na schizofre-
ni¢ [8]. W tej grupie chorych brak wgladu
traktowany bywa w kategoriach specyficzne-
go objawu, a brak odzyskiwania wgladu po-
mimo zmniejszenia sie, nasilenia lub wrecz
zanikniecia objawdw wytworczych, okreslane
jest jako zagadka, ktorej rozwiklanie wymaga
fundamentalnego zrozumienia tej choroby [9].
Warto tez zwrdci¢ uwage, ze w odniesieniu do
tej kategorii chorych jednowymiarowe trakto-
wanie wgladu moze prowadzié¢ do pewnych
zafalszowan, gdyz nie odzwierciedla do$¢ czes-
tej sytuacji, kiedy pacjent wznaje obecno$é
mektorych symptomoéw, np. legkdéw, bezsen-
noéci, rozdraznienia, a wigc najogolmej obja-
wow nieproduktywnych, a zaprzecza innym.
Szczegé]ne znaczenie wgladu podkreélaja
autorzy zajmujacy sie psychoterapia zaburzen
nerwicowych, zwlaszcza reprezentanci nurtow
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wywodzacych si¢ z psychoanalizy [3]. Wglad
staje sie tu jednym z zasadniczych celéw
terapii i definiowany jest roznie. Najogol-
niej rozumiany jest jako uzyskiwanie Swia-
domoéci wlasnych motywdw, odczué i im-
pulséw w relacji z innymi ludzmi, ktérych
jednostka poprzednio nie rozumiala dobrze
lub nie byla ich swiadoma. W literaturze
tej rozrozniany jest wglad emocjonalny i in-
telektualny.

W przypadku o0sdb uzaleznionych od al-
koholu, wglad jest nie tyle celem terapii, co
punktem jej wyjscia — pierwszy krok progra-
mu Anonimowych Alkoholikéw to stwier-
dzenie: przyznaliSmy, ze jeste$my bezsilni
wobec alkoholu, przestaliémy kierowac wlas-
nym zyciem.

Weglad jako problera badawczy
Pismiennictwo z zakresu psychologii (cho¢
ostatnio temat nie cieszy si¢ zbyt duzym zain-
teresowaniem) dostarcza wielu danych doty-
czacych genezy i innych czynnikow ksztaltuja-
cych obraz wlasnej choroby jako podstawo-
wego elementu oddzialywujacego na zachowa-
nie cztowieka z choroba somatyczna [4].
Zdaniem np. Kulczyckiego na poznawcza re-
prezentacje choroby skiadaja sie wyobrazenia
i sady odnosnie jej istoty, przyczyn i nastepstw
(tak zdrowotnych jak i psychospolecznych)
oraz samoocena stanu aktualnego [7]. W wielu
badaniach obejmujacych czesto duze popula-
cje chorych z réznymi rozpoznaniami, ustalo-
no liczne korelacje miedzy obrazem choroby,
poszczegblnymi jej elementami a np. pozio-
mem motywacji do leczenia czy przestrzega-
niem zalecenn lekarskich. Podobne wnioski
dotycza w niektorych aspektach takze cho-
rych na schizofrenie. McEvoy i wsp. udoku-
mentowali wyzszy poziom wgladu u pacjen-
téw wyrazajacych zgode na hospitalizacje,
anizeli u tych, ktorzy jej sie sprzeciwiaja [9].
Niemniej, pomijajac literature psychoana-
lityczna, wiekszoS§¢ autorow zajmujacych sie
problemem wgladu, zwlaszcza w zaburze-
niach o charakterze psychotycznym, pod-
kresla zasadniczy brak postepu w badaniach
nad tym fenomenem. Przyczyn tego stanu

rzeczy nalezy upatrywaé w niejasnosciach
terminologicznych i braku szeroko stoso-
wanych, standaryzowanych narzedz badaw-
czych. Nowe mozliwosci pojawiaja sie
w zwiazku z coraz czedciej] wysuwanym po-
stulatem zaprzestania postrzegania wgladu
jako objawu, ktory jest lub go nie ma. Zgod-
nie z tym, wglad powinien by¢ raczej uwaza-
ny za subkategorie wiedzy o sobie, ktora pa-
cjent ma na temat nie tylko tego, co choroba
,»Czyni”’ jemu, ale takze, jak choroba wplywa
na interakcje ze $wiatem. Przy tak szerokim
ujeciu, trudno sobie wyobrazi¢ pelna mierzal-
nos¢ tej kategorii, jakkolwiek zaleta jest m.in.
traktowanie wgladu jako procesu, ktérego
pomiar koncentrowatby si¢ bardziej na jego
dynamice i ewolugji, stajac sie w miare obiek-
tywna miara postepu terapii czy rehabilitacii.

Coraz czeécie] podkresla sie rowniez, ze
podstawowymi elementami wgladu jako
symptomokompleksu jest §wiadomosé oznak
choroby (objawow) i atrybucja odnoszaca sie
do zrodet i przyczyn choroby. Dokonywane
jest takze rozrdznienie pomiedzy wgladem
aktualnym a retrospektywnym, pomiedzy
obecna Swiadomoscia i atrybucja a retrospek-
tywng Swiadomoéscia i atrybucja. Zdarza sie
przeciez, ze poddany hospitalizacji pacjent,
zaprzecza objawom aktualnym, choé moze sie
zgadzaé, ze wezesniej, np. podcezas poprzedniej
hospitalizacji, takowe u niego wystepowaly.
Ma wiec slaba obecna §wiadomo$é objawow
i atrybucje, ale dobra retrospektywna.

Jednym z bardziej interesujacych narzedz
do pomiaru wgladu wydaje sie skala zapro-
ponowana przez Amadora i wsp. w 1993 r.,
oparta na wywiadzie z pacjentem [1]. Zosta-
la skonstruowana do badania chorych na
schizofrenie¢ i m.in. depresje. Opiera sie na
nastepujacych zalozeniach:

1. wglad w chorobie psychicznej jest ztozo-
nym objawem z duza liczba poszczegdl-
nych wymiaréw,

2. to co jest uwazane za oznaki lub objawy
choroby psychicznej, w duzej mierze za-
lezy takze od czynnikéw kulturowych,
ktére musza by¢ uwzgledniane w ocenie,
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3. skladowe wymiaréw wgladu sa zjawis-
kiem ciaglym a nie dychotomicznym, in-
nymi stowy wglad moze by¢ czesciowy,

4. wglad w chorobie psychicznej moze by¢
,;modalnie specyficzny”, tzn. ze poziom
wgladu moze by¢ réozny w odniesieniu do
réznych przejawow choroby,

5. w pomiarze wgladu musza by¢ uwzgled-
nione wezedniejsze wiadomosci pacjenta
na temat choroby.

Skala zawiera 32 punkty badajace naste-
pujace obszary w kategoriach — stosunek do
i dostrzeganie: (1) hospitalizacja, (2) choro-
ba psychiczna, (3) percepcja bycia chorym,
(4) zmiany w sobie, (5) kontrola sytuacii,
(6) percepcja zmian $rodowiskowych, (7) cheé
zrozumienia swojej sytuacji.

Welad pacjentéw z zespolami depresyjoymi

Jednym =z najbardziej powszechnych
i ugruntowanych przekonan na temat wgladu
u pacjentow cierpiacych na depresje jest opinia
wyrazona jeszcze przez Tadeusza Bilikiewicza,
ze depresja przebiega z silnym poczuciem cho-
roby [2]. Ale juz Jaroszynski uwaza, ze kryty-
cyzm w depresji jest wprawdzie zasadniczo
zachowany, jednak tylko czesciowo lub pozor-
nie, pacjent uwaza si¢ za chorego, zgodnie
z depresyjna ujemna ocena, ale jest zupelnie
bezkrytyczny wobec wszystkich ocen pesy-
mistycznych nie odpowiadajacych rzeczywis-
toéci [6]. Z tymi pogladami polemizuje Jarosz,
ktory sprzeciwia sig twierdzeniu, Ze w depresji
zachowany jest krytycyzm, a juz zupelnie za
bledne uwaza ze depresja przebiega z silnym
poczuciem choroby psychicznej [6].

Nie ulega watpliwosci, ze te zasadniczo
odmienne interpretacje postaw chorych wobec
przezywanego cierpienia wyrazone przez auto-
row podrecznikéw do psychiatrii wynikaja
z jednowymiarowego rozumienia wgladu. Nie-
watpliwym jest, ze w depresji chorzy potwier-
dzaja generalnie objaw obnizonego nastroju
1 stan przygnebienia, ale przy skrajnie zindywi-
dualizowanej atrybucji tej sytuacji. Dlatego
nalezy zgodzié sie z opinia Puzyhskiego, ktéry

stwierdza, ze reakcje chorych na stres, jakim
jest depresja, sa bardzo zréznicowane i zdeter-
minowane pokazna liczba czynnik6éw takich
jak: wiek, plec, typ osobowosci, wyksztalcenie
itp. [10]. By¢ moze liczba tych czynnikow jest
na tyle duza, Ze jakiekolwiek sady nog6lnia-
jace sa malo uprawnione, a shuszne i celowe
jest, by kazdorazowo indywidualnie oceniac¢
poziom i zakres wgladu pacjenta w r6znych
jego wymiarach, zwlaszcza jak cheemy to udo-
kumentowac przykladami, jezeli dotyczy to
pierwszorazowego epizodu depresyjnego.

OPIS PRZYPADKOW

Przypadek 1

Kobieta lat 34, niezamezna, wyzsze wWy-
ksztalcenie, zatrudniona w powaznej firmie
handlowej z miedzynarodowymi kontaktami.
Zglosita sie do poradni zdrowia psychicznego
z proéba o pomoc. Stwierdzila, Ze jest alkoho-
liczka. Przestala od miesiaca zupehie kontro-
lowac iloéci spozywanego alkoholu. Budz sig
rano z silnym niepokojem i drzeniem rak,
wypija pierwsza dawke alkoholu, po ktorej
czuje sie lepiej. Przeczytata ostatnio kilka ksia-
zek na temat problemow alkoholowych i wie,
Ze sg to objawy abstynencyjne. W ciagu dnia
wypija ok. 2 setek wodki, zwlaszcza w pracy,
gdyz w przeciwnym wypadku nie jest w sta-
nie rozmawiac z kontrahentami, przezywajac
trudng do opanowania treme. Lepiej czuje si¢
wieczorem, kiedy juz wréci do domu i wie, ze
nie bedzie narazona na jakie§ szczegdlne sytua-
cje stresowe. Wczesniej zdarzalo sig jej przy
roznych okazjach spozywac alkohol, po kto-
rym czula sig dobrze, wplywal na nia rozluz-
niajaco i nieco euforyzujaco. Taki okres mie-
siecznego codziennego, choé wzglednie umiar-
kowanego, picia zdarzy! si¢ jej po raz pierwszy.

W trakcie dalszego badania ustalono, iz
pacjentka od miesiaca przezywa pierwszy
w swym zyciu epizod depresyjny, nie jest uza-
lezniona od alkoholu, to co interpretowata
jako objawy abstynencyjne bylo typowymi
objawami nasilania sie objawéw lekowych
z duza komponenta wegetatywna w godz-
nach rannych w obrazie epizodu depresyjnego.
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Dlugo zwlekata ze zgloszeniem si¢ do psy-
chiatry, poniewaz wstydzila si¢ nalogu. Byla
bliska realizacji zamachu samobdjczego.

Przypadek 2

Mezczyzna zglosil sie z prosba o porade
i pomoc. Dwa tygodnie temu zupelnie nagle
zostawila go zona. Nigdy wczesniej nie bylo
miedzy nimi probleméw, malzehstwo w jego
odczuciu bylo bardzo udane. Rozpocza! po-
szukiwania, poczatkowo przede wszystkim
wéréd rodziny. Bez rezultatu. Po tygodniu
zaczal otrzymywa¢ telefony od oséb wezes-
niej mu nieznanych podajacych sie za kole-
zanki i kolegdw zony z czaséw szkolnych.
Informowali go o jej wizycie, jednoczesnie
wyrazajac niepoko6j zwiazany z tym, jak sie
zachowywala. Zwracali uwage na trudny
kontakt, bezsenno$é, jaka$§ dziwna aure.
Mezczyzna ten wlasnie jedzie po zong. Chciat
wiedzieé, czy to wszystko moze przemawiac
za faktem, iz zachorowala psychicznie.

To oczywiscie potwierdzilem, zaznaczajac
jednocze$nie, ze jakiekolwiek rozstrzygniecia
diagnostyczne i zalecenia terapeutyczne wy-
magaja osobistego badania. Pojawit sig z Zo-
na nastepnego dnia. W toku badania stwier-
dzono pierwszorazowy epizod depresyjny.
Pacjentka byla ksiegowa. W ostatnich tygod-
niach coraz gorzej radzila sobie z praca. Na
dzien przed wyjazdem zauwazyla brak ok.
20 tys. zt. Wine przypisala sobie. Postanowila
popehic samobdjstwo. Wezeéniej zapragneta
pozegnaé sie ze znajomymi i przyjacidimi.
Swéj stan i samopoczucie interpretowala
jako wynik niepowodzen w pracy, podczas
gdy zalezno$é¢ przyczynowo-skutkowa byla
odwrotna. Pozniej okazalo sie, ze zadnych
brakéw w kasie nie bylo.

KOMENTARZ

W obydwu przedstawionych przypadkach,
pomimo dominujacych objawow depresji,
powdd zlego samopoczucia upatrywany byl

przez pacjentki w okoliczno$ciach zewnetrz-
nych — alkoholu i trudno$ciach w pracy. De-
presja traktowana byla jako reakcja na pro-
blemy a nie ich przyczyna, jak to mialo miejs-
ce w istocie. Konsekwencja takiej postawy
bylo wzrastajace ryzyko zamachu samobdj-
czego. Brak wgladu dotyczyt tu mylnej oceny
etiologii objawow. Wydaje sie, ze tego typu
sytuacja moze zdarzyé sie zwlaszcza przy
pierwszym epizodzie depresji, kiedy pacjent
z oczywistych wzgleddw wie na jej temat bar-
dzo niewiele lub nic. Uznaé nalezy, ze waz-
nym elementem terapii depresji jest mozliwie
szeroka edukacja chorych na temat istoty te-
go zaburzenia, objawdw, leczenia itp. Wiedza
ta umozliwi lepsze radzenie sobie w przysz-
losci z choroba.
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