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Problemy terapeutyczne w prowadzeniu pacjentow
z rozpoznaniem double depression
Therapeutic problems in the treatment of "double depression”
MARIA ZARDECKA, MAEGORZATA KOSTECKA
Z 1 Kliniki Psychiatrycznej AM w Warszawie

STRESZCZENIE. Przedstawiono krétko koncepcje
tzw. "podwdéjnej” depresji, tqczqcej w sobie cechy dwo-
Jakiego typu depresji, réiniqcych sig genezq i implika-
cjami terapeutycznymi. Wykorzystujqe ilustracje kazui-
styczng, omdwiono typowe w takich przypadkach trud-
nosci lecznicze (red.).

SUMMARY. The concept of the so-called "double
depression” is briefly outlined in the paper. This disor-
der has characteristics of two types of depression,
differing in their origin and therapeutic implications.
Difficulties typically encountered in the treatment of
such patients are exemplified by case studies.
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W ponizszym tekScie chcemy sig zajaé prob-
lemami zwigzanymi z prowadzeniem trudnej
terapii pacjentdw z rozpoznaniem tzw. double
depression - "podwaéjnej depresji”. Termin ten
zostal po raz pierwszy uzyty w 1982 roku przez
Martina Kellera i Roberta Shapiro [6] dla
okreSlenia przypadkéw, w ktorych epizod gle-
bokiej depresji nawarstwia sie na istniejyca
wczesniej depresje przewlekta, czyli dystymie.

Termin double depression nie istnieje jako
kategoria diagnostyczna w systemach klasyfi-
kacyjnych DSM-IV czy ICD-10, ma jednak
Jjuz pewngy tradycje w piSmiennictwie amery-
kafiskim, Jeden z kierunkéw badawczych, wig-
zacych sie z 3 problematyka, dotyczy studidw
opisujacych i prébujacych klasyfikowaé zesp6t
chronicznych objawdw, na ktbre nakfada sie
epizod glebokiej depresji [1, 2, 8].

Zagadnieniem  dyskusyjnym  jest, czy
wczeSnie zaczynajaca sig chroniczna depresja -
czyli dystymia - moZze by¢ traktowana jako
cecha osobowoSciowa, czy tez jest subkliniczng
forma zaburzen afektywnych. Jak bardzo prob-
lem ten jest obecnie niejasny $wiadczy odmien-
ne definiowanie dystymii w ostatnich wersjach
statystycznych klasyfikacji chordb. 1 tak, w

ICD-10 [9] dystymia definiowana jest jako
przewlekle obniZenie nastroju, trwajace przy-
najmniej kilka lat, o cigzko$ci niewystarczajacej
do uzasadnienia rozpoznania nawracajacych za-
burzen depresyjnych (o nasileniu cigzkim,
umiarkowanym lub tagodnym) i obejmuje m.in.
rozpoznanie depresyjnych zaburzeii osobo-
woSci.

Natomiast DSM-1V [4] wprowadza rozrdz-
nienie migdzy dystymia a zaburzeniami oso-
bowosci, ponadto definiuje w specyficzny spo-
sob depresyjne zaburzenia osobowoSci, kto-
rych gldéwna cechy jest - w mys$l tej klasyfi-
kacji - wybitnie negatywna, pesymistyczna
ocena samego siebie oraz innych ludzi. Defi-
nicja ta pomija zalezno$¢ [3] - kluczows dla
wigkszoSci teorii psychodynamicznych ceche
osobowoSci 0sdb zapadajacych na depresje i
traktuje osobowos¢ depresyjna wlasciwie jako
zespdt zachowan, nalezacych do spektrum za-
burzen nastroju.

Akiskal [1], wérdd wezeSnie zaczynajacych
si¢ przewleklych depresji, wyr6znia podgrupe
przejawiajaca si¢ zaburzeniami charakteru taki-
mi,jak: zaleznoS¢, cechy histeryczne, antyspo-
teczne czy schizoidalne. Pacjenci z tego rodzaju



240

objawami nie s3, wedlug niego, wrazliwi na
leczenie lekami tymoleptycznymi.

Nasze rozwazania dotyczyé bedg takich
wiaSnie przypadkdw "podwdjnej” depresii, kie-
dy epizod depresyjny wystepuje u osdb z wy-
raZnymi cechami zaburzedi osobowo$ci. Mamy
tu na mySli zaburzenia predysponujace do de-
presji, opisywane w klasycznych teoriach psy-
chodynamicznych, czyli przede wszystkim
skrajnie nasilong zaleZno§¢. Niewatpliwie w
zwigzku z tg cechg osobowosci dochodzi na
jakims$ etapie Zycia pacjenta do wystgpienia ob-
jawow dystymii, w przebiegu ktérej przejawia
si¢ niekiedy gleboki epizod depresyjny. Mamy
tu do czynienia z sytuacja, kt6ra okresli¢ by
mozna jako triple depression (osobowo§¢ +
dystymia + depresja).

Z prac na temat double depression wiadomo,
Zze w porbwnaniu z depresja okresowa sa to
przypadki o zlym przebiegu, Zle rokujgce za-
réwno w katamnezie krotkoterminowej, jak i
dlugoterminowej, z duzy iloScia nawrotow [6,
71. W naszym tekScie staramy si¢ dociec, czemu
rokowanie jest w tych przypadkach tak zle.

Zaczniemy od przypomnienia, jak wygladaja
warunki rozwojowe, konstelacja rodzinna i ce-
chy osobowosci, wyksztalcone w tych okolicz-
noSciach i predysponujace do zachorowania na
depresje. Wzorzec rodziny i stosowane w niej
metody wychowawcze s do§¢ typowe.

Autorytet jest zwykle zwigzany z osobg jed-
nego rodzica. Rodzina - czesto z rozmaitych
powodéw izolowana od zewnetrznych wply-
wow - cechuje si¢ duzg spdjnoScig wewnetrzng,
fatszywym poczuciem wyzszosci. Typowe jest
przywigzanie duzej wagi do konformistycz-
nych, powierzchownie rozumianych osiggnigt
i sukcesow. Poczuciem odpowiedzialnoSci za te
sukcesy, niejako za honor rodziny obarczane
jest dziecko; wzrasta ono bez podstawowego
poczucia whasnej warto$ci, musi niejako "zapra-
cowac" na mitos¢ rodzicow poprzez realizowa-
nie ich aspiracji. Niepowodzenia karane s3
przez wzbudzanie poczué winy, wstydu, a an-
gazowanie sie w zwigzki pozarodzinne trakto-
wane jako nielojalno$¢. Rodzice pozostajg czg-
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sto w nieSwiadomej opozycji do procesu indy-
widuacji dziecka, usitujg czerpa€ z niego graty-
fikacje, a nie dgza do jego autonomii. Ze wzgle-
du na izolacjy od otoczenia dziecko nie ma
mozliwoSci poréwnania standardéw rodzin-
nych z obo .vigzujacymi poza jego rodzing po-
chodzeniows.

W takiej konstelacji rodzinnej dochodzi do
specyficznego procesu uczenia. Podstawa nor-
malnego procesu identyfikacji jest uczenie po-
przez imitacje, kiedy dla dziecka modelem jest
rodzic, a samo uczenie si¢ przebiega niejako
automatyczaie, bez przezywania wewnetrznego
konfliktu. W rodzinach przyszlych pacjentow
depresyjnych mamy do czynienia z uczeniem
reaktywnym - procesem, w ktorym dziecko ma
realizowal wyznaczane przez rodzica stand-
ardy, stawaé si¢ idealnym modelem, nie przy-
pominajacym rodzica. Niespelnienie tych ocze-
kiwan wigze si¢ z grozbg utraty miloSci.

Czlowiek podatny na depresje jest niejako
"produktem” takiego wlaSnie uczenia reaktyw-
nego - jego tozsamos¢ nie jest niezalezna, auto-
nomiczna, lecz spelnia wzorzec narzucony
przez osobe dominujaca.

Najbardziej charakterystyczna cechy tak
uksztaltowanej osobowosci jest przede wszy-
stkim zalezno§¢ - inaczej méwiac niemoznosct
utrzymania niezaleznej, autonomicznej samo-
oceny. Samoocena ta wyznaczana jest przez
osobe dominujaca, ktora jest Zrodiem wszelkich
wzmocnief, nadaje sens zZyciu osoby depresyj-
nej, stanowi podstawe poczucia bezpieczed-
stwa, Bez niej zycie jest bezcelowe, pozbawio-
ne przyjemnosci. Osoba taka stanowi réwniez
ochrone przed poczuciami winy, niepewno§cia.

Zalezno§¢ powoduje réwniez lgk przed auto-
nomicznym przezywaniem gratyfikacji, ktéra
jest jedynie §rodkiem do zdobycia akceptacji a
nie Zrédtem przyjemnoSci. Osiggnigcia spotecz-
ne czy zawodowe same w sobie nie sa Zadnym
wzmocnieniem - jedyng liczgca si¢ rzecza jest
gratyfikacja ze strony osoby znaczacej.

Lek przed do$wiadczaniem przyjemnoSci jest
réwnie silny, jak przed do§wiadczaniem gnie-
wu. Gniew, agresja sg ttumione, jako afekty
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niebezpieczne, wymagajjce autonomii, nieza-
leznosci. Ich ekspresja moze prowadzi¢ do po-
glebienia depres;ji, poniewaz pojawia si¢ zagro-
Zenie odrzuceniem ze strony osoby dominujg-
cej. Latwiejsze do przyjecia staja sie inne spo-
soby wyrazania niezadowolenia - np. poprzez
wyrazanie cierpienia, ktére ma powodowaé w
otoczeniu poczucie winy.

Charakterystyczna jest sktonno$¢ do ugodo-
wych relacji interpersonalnych, kompromiséw
w sytuacjach spolecznych, zainicjowane w sto-
sunkach z rodzicami i powtarzajjce si¢ w sto-
sunkach interpersonalnych w Zyciu dorostym.
Kompromisy sa niezbedne dla utrzymania po-
czucia akceptacji, aprobaty. Charakterystyczna
rowniez jest niezdolno$¢ czy nieumiejetno$¢ do
jawnego zmieniania otoczenia i wptywania nan,
odczuwana jako uczucie bezradnoSci.

Do§¢ czesto obserwujemy, ze osoba o opisa-
nych powyzej cechach, podatna na reagowanie
depresja, sprawia wrazenie kogo§ zdecydowa-
nie dojrzalego, odpowiedzialnego, obdarzone-
go wieloma zdolnoSciami i majacego liczne
osiagnigcia. Przy dokladnej analizie okazuje
sie, ze jest to jedynie fasada, wyuczenie sie
prezeniowania takiej wlaSnie wersji siebie -
wyidealizowanego wzorca, upragnionego kie-
dy§ przez rodzicow. Najtrudniejsza do leczenia
grupe 0s6b z rozpoznaniem double depression
stanowig pacjenci, u ktdrych epizody depresyj-
ne wyslepuja na tle tak wiasnie uksztaltowanej
osobowosci.

Naszym zdaniem w tych sytuacjach wylecze-
nie stanu glebokiej depresji moze - na okre$lo-
nym efapie leczenia - uruchomié typowe dla
0s0b depresyjnych mechanizmy radzenia sobie,
co w efekcie prowadzi do szybkiego nawrotu
objawdw. Koncepcja ta znajduje pewne po-
twierdzenie w wynikach badan epidemiologicz-
nych [7]. Uzasadnienie tej hipotezy bedzie bar-
dziej zrozumiale po zilustrowaniu naszego wy-
wodu opisem przypadku.

Pacjentka G.D.

Pacjenta zamezna, ma 40 lat, dwoje dzieci,
wyksztalcenie Srednie. Przebywala w Klinice
8 miesigcy z rozpoznaniem: zespél depresyjno-
lgkowy u osoby z cechami osobowosci zaleznej,

Historia jej Zycia przedstawia sig¢ nastepujaco.
Urodzila sig z planowanej ciazy. Jest jedynaczka.
Oboje rodzice zdrowi psychicznie, siostra matki
chorowata na schizofrenie. Rodzice o wyksztal-
ceniu §rednim. Byli pracownikami MSW, co za-
pewnialo im dobry standard materialny, ale po-
ciagalo za soba pewng izolacj¢ rodziny. Matka
pacjentki jest osobg autorytarng, dominujaca, nie
okazujaca uczué, wymagajaca, surowa. Zmarly
przed kilku laty ojciec byt osoba podporzad-
kowang, zalezng, ciepla, wybaczajaca. Pacjentka
czula si¢ zwigzana z ojcem, matki czasem sig
bata, uwazala, ze nie zawsze potrafi spelnié jej
oczekiwania, W dziecifistwie nie sprawiata klo-
potdw wychowawczych, byta dzieckiem wzoro-
wym, spokojnym, podporzadkowanym, postusz-
nym. Od poczatku wezesnych kontaktéw spole-
cznych (przedszkole, szkola podstawowa) poja-
wily sig¢ dolegliwo&ci somatyczne (usunigcie ner-
ki z powodu guza nerki, czgste przezigbienia,
alergie). Ograniczalo to jej mozliwoSci towarzy-
skie, zawgzajac kontakty do terenu domu i rodzi-
ny. Nie miala blizszych przyjacidtek, kolegdw -
matka skutecznie "filtrowata" wszystkie znajo-
moSci. Po maturze ukoficzyta dwuletnie studium
sekretarskie i rozpoczeta pracg, rowniez w MSW,
Poznata tam swojego przyszlego meza. Rodzice
zaakceptowali ten zwiazek. Malzefistwo poczat-
kowo udane, bezkonfliktowe. Mgz jest osoba o
cechach zaleznych, silnie zwiazany z wlasna ro-
dzina pochodzeniows, tatwo sie zlo§ci, wybucha,
slabo panuje nad gniewem. Problemy w matzefi-
stwie zaczgly sig przed 6 laty. Pacjenta byla
woéwczas na uriopie macierzyfiskim (kolejnym,
po urodzeniu drugiego syna). Starala sig zajmo-
waé domem i dzieémi. W tym czasie ojciec pa-
cjentki zachorowal na chorobg nowotworows, a
maz zaczgl pracowaé jako kierowca na trasach
miedzynarodowych - po parg dni w tygodniu nie
bylo go w domu.

Choroba i leczenie. Mniej wigcej w tym okre-
sie pojawily sig pierwsze napady leku i wyraZnie
obnizony nastrdj. Stosunkowo szybko podjeta
leczenie w PZP, gdzie zastosowano §rodki anty-
depresyjne. Mimo leczenia objawy utrzymywaly
sig przewlekle, tyle, ze z réznym nasileniem.
Przed dwoma laty, bezpoérednio po operacji hi-
sterektomii i w zwiazku czasowym ze §miercig
ojca, depresja wyraZnie si¢ poglgbila. Maz po-
czatkowo zachowywal si¢ akceptujaco, ale w
miarg przedtuzania sig¢ zlego stanu pacjentki co-
raz wyrazniej oczekiwal od niej wyzdrowienia,
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reagowal zlocia na jej niesamodzielno$é i posta-
wy lekowe. Réwniez matka nie dawala pelnego
wsparcia. Kryzys w rodzinie wyraZnie si¢ pogle-
biat - pacjentka czgsto domagala sig bezustanne-
go towarzystwa meza, bala sie zostawaé sama w
domu, byla placzliwa, matka wyrgczala ja w obo-
wigzkach domowych. Skierowana do calodobo-
wego ofrodka psychoterapeutycznego podjela
prébeg leczenia grupowego, ale przerwala je szyb-
ko w zwigzku z pogorszeniem objawowym i
wypisala sie. Przeszla na rentg z powodu przed-
luzajgcego sig stanu depresji. Wyraznie Zle fun-
kcjonowala spolecznie - przestata wychodzié sa-
ma z domu, przestala wypetniaé podstawowe
obowiazki, czuta sig odrzucona, nieakceptowana,
pozbawiona wsparcia meza i matki. Na oddziat
trafita po probie samobdjczej. Na poczatku poby-
tu w oddziale obserwowano objawy glgboko na-
silonej depresji z cechami endogennymi: dobowe
wahania nastroju, napgdu, aktywnoSci, typowe
objawy wegetatywne (zaparcia, sucho$¢ w
ustach, uczucie zimna, lgku doznawanego w oko-
licy serca). Leczona przez dwa miesigce amitryp-
tyling bez wyraZnego rezultatu, wlgczono wtedy
metody psychologiczne (préby terapii rodzinnej
i indywidualnej), a z metod farmakologicznych -
imipraming z perazyna. Kuracjg te przerwano z
powodu zatrzymania moczu. Zastosowano 10 za-
biegbw elektrowstrzagsowych z krétkotrwalym re-
zultatem. Wypis pacjentki byl kwestia przypadku
- wakacje i konieczno§¢ wyjazdu z dzie¢mi (pod
opieka matki).

Osobowosé pacjentki; jest ona osoba o wyraz-
nych cechach zalezno$ci i niedojrzalo$ci emocjo-
nalnej. Podstawowe mechanizmy obronne to: re-
zygnacja, somatyzacja, bezradno§¢. Reakcja na
niepowodzenie jest agresja skierowana na siebie.
Poczucie bezpieczefistwa wigze sig z obecno§cia
osoby znaczgcej, akceptacja, aprobata.

"Z analizy zycia pacjentki wida¢, ze poza
cechami zaleznoSci jej podstawowy nastrj ma
charaktery dystymiczny, natomiast sytuacje
utraty (choroba, a potem $mierC ojca, operacja
macicy, oddalenie si¢ meza, brak akceptacji
matki) wyraznie wigza si¢ z okresami glegboko
obniZzonego nastroju majacego wiele cech de-
presji endogennej. Prowadzenie pacjentki bylo
trudne i obarczone licznymi btedami. Sprobu-
jemy sie nad nimi zastanowi¢ i powigzac je z
przebiegiem leczenia.

Maria Zardecka, Malgorzata Kostecka

Pierwszym pomyslem terapeutycznym, ze
wzgledu na rozpoznanie depresji endogennej,
bylo leczenie typowo biologiczne, ale po paru
tygodniach stosowania Srodkdéw antydepresyj-
nych poprawa byla nieznaczna, a pierwsze
przepustki do domu spowodowaly nawr6t ob-
jawdw. Wigczono wowcezas krotkoterminowe
oddzialywania psychologiczne, nastawione na
znalezienie przez pacjentke innych form zaspo-
kajania potrzeby zaleznoSci i akceptacji niz do-
maganie si¢ opieki, bycie staba, placz, a takze
na wyrobienie umiejetnoSci znoszenia odrzuce-
nia, Wydawalo sig, ze skojarzenie leczenia psy-
chologicznego i farmakologicznego przyniesie
rezultaty, ale kilkudniowa przepustka spowodo-
wala nasilenie lgku, poczucia beznadziejnoSci,
mySli samobbjcze. Poniewaz nastgpito to po
dwdch kuracjach farmakologicznych, zastoso-
wano elektrowstrzasy. Kuracja ta (réwnolegle z
oddziatywaniem psychologicznym) przyniosia
zmniejszenie dolegliwoSci i poprawe nastroju.
Maz i matka pacjentki coraz bardziej niecierpli-
wie spodziewali sig¢ stabilnej poprawy i Zle to-
lerowali stany pogorszenia, co powodowalo, Ze
po chwilowej poprawie objawy leku i depres;ji
znéw sie pojawialy. Cykli tych bylo kilka -
poprawa zwigzana z leczeniem biologicznym
powodowala nasilenie obcigZenia emocjonalne-
go (oczekiwania rodziny i terapeutdw) i w efe-
kcie dekompensacje, z kolei wysilek zwigzany
z probg zmiany stereotypu zachowarn domaga-
jacych doprowadzal do wyczerpania, co tez
rownalo si¢ dekompensacji.

Bledy, jakie popemiliémy, sa naszym zda-
niem nastepujace:

(1) brak efektéw w leczeniu i ekspresja pacjen-
tki wywolywaly w terapeutach uczucie po-
razki, zniechecenia, a czasem zloici - moglo
to nasilac objawy depresji,

(2) przediuzajace sig préby leczenia prowoko-
waly terapeutéw (podobnie jak rodzing) do
oczekiwania poprawy stanu, przyjmowania
postawy "poganiania” do zdrowienia,

(3) szybko zrezygnowano z koncepcji dtugoter-
minowej psychoterapii. Postuzyla temu ra-
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cjonalizacja, ze inna niz edukacyjna forma
terapii nasili patogenng potrzebe zaleznosci,

(4) utozsamiano (zardwno terapeuci, jak i czlon-
kowie zespotu oddzialowego) nieSwiadome
zachowania pacjentki z celowa manipulacjg -
prowadzito to do oceniania, krytykowania,
odrzucania,

(5) terapia oparta byla na motywacji terapeu-
téw, bez przepracowania motywacji pacjen-
tki do wyzdrowienia, co powodowalo, ze
kontrakt miat charakter pozorny,

(6) zesp6t wspblpracownikow traktowat zespdi
terapeutyczny (psychiatra, psycholog) jako
nieefektywny, lecz poza krytyka nie formu-
towano zadnych konstruktywnych zalecei -
wywotywalo to poczucie frustracji i moglo
nasilaé depresyjne objawy pacjentki.

Dodatkowa komplikacje stanowil fakt, ze
leczenie biologiczne bylo utrudnione z racji
braku jednej nerki. Réwniez ze wzgledu na
znaczne nasilenie niepokoju i Igku nie zdecy-
dowano si¢ na zastosowanie lekow przeciwde-
presyjnych nowej generacji ({luoksetyna).

W oddzialach psychiatrycznych nierzadko
mamy do czynienia z takim typem trudnych do
leczenia pacjentéw depresyjnych. Choruja oni
w sposob charakterystyczny - po okresach po-
prawy nastepuja szybkie pogorszenia, powta-
rzajacy sie cykl "co si¢ polepszy, to si¢ pogor-
szy", tak jakby poprawa przerazala, byla row-
noznaczna z koniecznoScia podjecia niezalez-
nego funkcjonowania, oznaczala utratg poczu-
cia bezpieczenstwa, ktorego szansg stwarza de-
presyjna bezradno$¢.

Opisane bledy i trudnoSci sa najprawdopo-
dobniej nie tylko naszym udzialem, ale zdarzajg
sie innym. Po pierwsze ze wzgledu na dominu-
Jjaca aktualnie w psychiatrii orientacje biologi-
czng wywiad zbierany jest do§é pobieznie, a
diagnoza psychologiczna dotyczy struktury
osobowosci, a nie istoty problemu. Po drugie,
jeSli pierwsza kuracja nie przynosi efekidw,
stosuje si¢ nastepng, ewentualnie monitorujac
poziom lekdw antydepresyjnych we krwi, czyli
dzialania ida dalej w tym samym Kierunku.
Roéwnolegle pacjent dorabia sig etykiety pacjen-
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ta trudnego, z depresja lekooporna, ordynowa-
ne sy elektrowstrzasy, a w personelu narasta
niechetny, odrzucajacy stosunek do pacjenta -
proporcjonalnie do poczucia bezradnosci poja-
wia si¢ myS§l o wypisie, przestaniu do innego
ofrodka, konsultacji w Instytucie Psychiatrii i
Neurologii itp.

1 dopiero w tym momencie, po sporej ilosci
prob i bledéw, okoliczno$ci wymuszaja pet-
ng diagnoze choroby i sytuacji - rozpoznanie
double depression i planowanie taktyki dzialaf
terapeutycznych. Uogélniajac: diagnoza formu-
fowana jest zbyt p6Zno i obcigzona emocjami,
zardwno ze strony personelu, pacjenta i jego
bliskich. Wszyscy sa uwiktani. Konsekwentne
utrzymanie przyjetej linii leczenia jest bardzo
skomplikowane.

Ze wzgledu na obecno§é dwoch warstw de-
presji zwigzanych ze wspélistnieniem dwdch
typow czynnikdéw etiologicznych znalezienie
strategii jednakowo skutecznej w zakresie za-
réwno biologicznej, jak i psychogennej skla-
dowej depresji jest trudne. Czgsto bywa tak,
ze efektywne leczenie biologiczne wyprowa-
dza pacjenta z gleboko obniZzonego nastroju.
Owa poprawa powoduje pojawienie si¢ pozy-
tywnych oczekiwan. "Zagrozenie" powrotem
do zdrowia i konieczno$¢ podjecia pelnej od-
powiedzialnoSci jest obcigzeniem ponad miarg
i wyzwala krzyk bezradno$ci w postaci sym-
ptomatologii depresyjnej. I odwrotnie: wysilek
psychiczny, by pokonaé w sobie zaleznoS¢ i
legk przed utraty doprowadza do wyczerpania
podstawowych zasobow i w tym momencie
moze dojS¢ do dysregulacji wegetatywnej i
innych objawdéw endogennej depresji.

Terapia przypadkéw depresji zblizonych do
opisanego powyzej nasuwa bardzo wiele trud-
no&ci, ktdre prébowatySmy przedstawi¢. Spro-
wadzaja si¢ one do sformulowanej przez nas
tezy, iz na jakim§ etapie terapii wyleczenie z
epizodu glebokiej depresji nasila patologiczne
mechanizmy osobowoSci. Jezeli postgpowa-
niem terapeutycznym mnie przygotujemy pa-
cjenta do przezycia tego efektu, to bardzo cze-
sto dochodzi do uruchomienia swoistego wa-
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hadla psychologiczno-biologicznego,

ktore

szalenie trudno zatrzymac.

Mozna przypuszczaé, iz tylko zaloZenie od

poczatku terapii dzialai zdecydowanie diugo-
terminowych moze doprowadzi¢ do stopnio-
wego zmniejszenia amplitudy wychylen wa-
hadla i wreszcie do stabilnej poprawy nastroju.
By¢ moze lekooporno§¢ czgci depresji faczy
si¢ z opisanym przez nas mechanizmem.
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