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zaburzenia depresyjne, anhedonia, depresja w wieku podesztym, depresja
u kobiet w okresie okofoporodowym, Test Dziewieciu Pytan (PHQ-9), leki
przeciwdepresyjne (LPD)

Depresja nalezy do najczestszych zaburzen psychicznych, a liczba zacho-
rowan wskazuje stalg tendencje do wzrostu. Obecnie szacuje sie, Ze rozne
formy depresji i objawow depresyjnych wystepuja u ponad 10% populacji,
okolo dwukrotnie cze$ciej u kobiet niz u mezczyzn. Depresja jest choroba
o wieloczynnikowej etiologii i u kazdego pacjenta mozna odnalez¢ zaréw-
no uwarunkowania psychologiczno-spoteczne, jak i czysto biologiczne [1].

W przebiegu nawracajacych zaburzen depresyjnych (choroby afek-
tywnej jednobiegunowej) u pacjenta w przeciagu zycia wystepuja epizody
depresyjne bez faz maniakalnych czy hipomaniakalnych. W naturalnym
przebiegu nieleczony epizod depresyjny trwa przecigtnie powyzej 6 mie-
siecy, a choroba charakteryzuje sie znaczng nawrotowoscia. W licznych
naturalistycznych badaniach obejmujacych duze grupy pacjentéw ryzyko
nawrotu waha si¢ w granicach 19-30% w ciagu pierwszych 6 miesiecy, 37-
41% w ciggu roku i 25-59% po 2 latach od momentu osiagniecia remisji.
Skumulowane ryzyko nawrotu po 5 i 15 latach siega natomiast odpowied-
nio 74% i 85% [2]. Ryzyko wystapienia kolejnego epizodu depresyjnego
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wzrasta wraz z liczbg dotychczas przebytych faz depresyjnych. U okoto
10-15% pacjentéw choroba ma przebieg przewlekly, co oznacza, Ze obja-
wy depresji utrzymuja si¢ przez lata lub diuzej. Niekiedy na tle przewlekle-
go zespolu depresyjnego lub dystymii pojawiaja si¢ okresowe zaostrzenia
objawdéw (tzw. podwdjna depresja) [3].

Smutek a depresja

Stowo ,,depresja” jest jednym z poje¢ naduzywanych we wspdlczesnym
jezyku, a przez to zdewaluowanych. Potocznie oznacza stan chwilowego
przygnebienia, chandry, obnizenia nastroju. Stwierdzenie: ,jestem w de-
presji” bywa uzywane zamiast bardziej adekwatnego: ,jest mi smutno”
Granica pomiedzy smutkiem a zaburzeniem psychicznym, za jakie nalezy
uznac zesp6t depresyjny, jest plynna, co bywa przyczyna trudnosci i pomy-
tek diagnostycznych. Przygnebienie czy lek moga by¢ wynikiem przezywa-
nych traum, z drugiej strony stany te pojawiajg si¢ niekiedy bez uchwytnej
przyczyny. Wystepowanie smutku czy nawet rozpaczy w tzw. reakeji zatoby
po utracie kogo$ bliskiego wydaje sie jak najbardziej adekwatne i zgodne
z naturg rzeczy. Powstawanie takich samych przezy¢ bez zewngtrznego
powodu nie jest juz réwnie oczywiste. Podobnie nie jest oczywisty smu-
tek, ktory nie reaguje na zadne préby pocieszenia ani na korzystng zmiane
sytuacji zewnetrznej. Okreslenie ,,zesp6t depresyjny” nie daje jednoznacz-
nego wyobrazenia o pacjencie. Osoba cierpigca z powodu depresji moze
prezentowaé calg game zaburzen - od skrajnie ciezkich doznan psycho-
tycznych do umiarkowanego zniechecenia z niejasnymi skargami na ,zle
samopoczucie”.

W normalnych warunkach smutek ustepuje, gdy zmienia si¢ sytu-
acja. U osoby z depresja jest inaczej, negatywne emocje utrzymuja si¢ przez
dlugi czas i nie sg zalezne od okolicznosci. Jednym z osiowych objawow
depresji jest anhedonia — niemoznos$¢ odczuwania radosci, przyjemnosci,
pozytywnych emocji. Cztowiek w depresji nie moze zmniejszy¢ smutku za
pomoca czego$, co mu sprawia przyjemnos¢, poniewaz nic mu nie sprawia
przyjemnosci.

W depresji smutek niekoniecznie wysuwa si¢ na plan pierwszy. To
caly szereg objawow: behawioralnych, somatycznych, emocjonalnych,
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a objawy te muszg trwac co najmniej 2 tygodnie. Osoba smutna zwykle
jest w stanie powiedzie¢, co jg gryzie, natomiast cztowiek depresyjny po-
wie raczej: ,,Nie wiem, dlaczego tak sig¢ czuje”. Smutek najczesciej ma swoja
przyczyne, co wigcej, jesli uda si¢ ja odwréci¢ — powinien on mina¢. Pa-
cjent w depresji tez wprawdzie czasem jest w stanie poda¢ jakie$ zdarze-
nie, od ktdrego si¢ zaczeto, mowi na przyklad: ,Nie moge si¢ pozbierac,
odkgd dowiedzialem sig, ze zdradza mnie Zona”. W smutku to wydarzenie
rozumiemy jako przyczyne, a w depresji - jako czynnik wyzwalajacy [4].

WAZNE

Kluczowg réznicg miedzy smutkiem a depresjg jest wyrazne uposledzenie
funkcjonowania, niezbedne do rozpoznania zaburzen depresyjnych.

Diagnostyka epizodu depresyjnego

Diagnoza depresji opiera si¢ na badaniu pacjenta i ocenie jego stanu
psychicznego zgodnie z obowigzujacymi kryteriami diagnostycznymi.

W ICD-10 opisano trzy podstawowe objawy depresji: obnizenie
nastroju, utrate zainteresowan i zadowolenia, zmniejszong energie lub
zwiekszong meczliwo$é, oraz objawy dodatkowe: poczucie winy i wyrzuty
sumienia, spadek zaufania lub szacunku do siebie, zmniejszong zdolnos¢
mysélenia lub koncentracji uwagi, pobudzenie lub zahamowanie ruchowe,
mysli lub zachowania samobojcze, zaburzenia snu, spadek lub wzrost tak-
nienia. Rozpoznanie depresji opiera si¢ na stwierdzeniu odpowiedniej licz-
by opisanych objawdw, wystepujacych przez okres co najmniej 2 tygodni.

Aktualnie obowigzuja nowe kryteria ICD-11 [5]. Znajdujg si¢ tam
nastepujace kategorie:

» Pojedynczy epizod - 6A70.

Depresja nawracajaca - 6A71.
Dystymia - 6A72.
Zaburzenia depresyjne i lekowe mieszane — 6A73.

Inne okreslone zaburzenia depresyjne — 6A7Y.

Vv Vv Vv VvV Vv

Zaburzenia depresyjne nieokreslone - 6A7Z.
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Objawy depresji obejmuja:

» Kilaster afektywny: nastr6j depresyjny raportowany przez pacjenta
lub obserwowany przez otoczenie (u dzieci i mlodziezy moze by¢
drazliwos¢); zmniejszone zainteresowania lub odczuwanie przyjem-
nosci (w tym pozadania).

» Klaster poznawczo-behawioralny: niemozno$¢ skoncentrowania
sie lub brak decyzyjnosci; niska samoocena lub poczucie winy;
poczucie beznadziejnosci; mysli o $mierci, my$li samobdjcze lub
proby samobojcze.

» Klaster neurowegetatywny: zaburzenia snu (bezsenno$¢ lub nad-
mierna sennos¢); zmiany apetytu lub masy ciata; pobudzenie lub
spowolnienie psychomotoryczne; utrata energii, meczliwos¢.

Rozpoznanie depresji wedtug ICD-11 wymaga stwierdzenia 5 z 10
objaw6w (zamiast 4 z 9 wedlug ICD-10), w tym jeden z klastera afektyw-
nego (moze dominowaé drazliwo$¢ lub uczucie pustki emocjonalnej).
Utrata energii i meczliwos$¢ nie sa objawami podstawowymi, konieczny-
mi - umieszczone zostaly w klasterze neurowegetatywnym. Objawy mu-
sz trwaé co najmniej 2 tygodnie. Ocena uwzglednia typowe funkcjono-
wanie pacjenta — objawy powoduja istotne zaburzenia funkcjonowania
(lub pacjent funkcjonuje z duzym wysitkiem).

Duzg zmiang jest przeniesienie kategorii zaburzenia depresyjne i le-
kowe mieszane z rozdziatu o zaburzeniach lekowych do zaburzen nastroju,
co wydaje si¢ w pelni odpowiada¢ realiom klinicznym. Natomiast dystymia
zostala wiaczona do sekcji ,,zaburzenia depresyjne’, a nie stanowi osobnej
kategorii, jak w poprzedniej wersji ICD.

Epizod depresyjny moze by¢ kodowany jako lekki, umiarkowany
z cechami psychotycznymi lub bez tych cech, ciezki z cechami psychotycz-
nymi lub bez tych cech, w czg$ciowej remisji, w pelnej remisji. Nowoscia
jest mozliwo$¢ opisania depresji psychotycznej o umiarkowanym nasileniu
- w ICD-10 objawy psychotyczne wskazywaly na ciezkie zaburzenia.

Dodatkowe specyfikatory obejmuja: obecnos¢ lub brak objawdw le-
kowych, napadéw paniki, przetrwatego epizodu depresyjnego, cech melan-
cholii, cech sezonowych czy zaburzen depresyjnych zwigzanych z okresem
okoloporodowym.
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W wigkszosci projektow naukowo-badawczych stosowane sg kryte-

ria amerykanskie DSM.

A.

Kryteria DSM-5:

W okresie 2 tygodni lub dluzszym wystepowalo 5 lub wiecej spo-
$réd ponizej wymienionych objawow (co stanowi istotng zmiane
w stosunku do wczesniejszego funkcjonowania), przy czym co naj-
mniej jednym z nich bylo obnizenie nastroju lub anhedonia:

» Obnizony nastro6j przez wigksza cze¢$¢ dnia i niemal codzien-
nie (u dzieci lub mlodziezy zamiast nastroju obnizonego
moze wystepowac nastroj drazliwy).

» Wyraznie mniejsze zainteresowanie i satysfakcja z niemal
wszystkich aktywnosci (anhedonia).

» Zmniejszenie masy ciala pomimo braku stosowania diet albo
zwiekszenie masy ciata (zmiany wyniosly wiecej niz 5% masy
ciata w ciggu miesigca) lub zmniejszenie si¢ badz zwigkszenie
apetytu obecne niemal codziennie.

» Bezsenno$¢ lub wzmozona senno$¢ niemal codziennie.

» Pobudzenie psychoruchowe lub spowolnienie wystepujace
niemal codziennie (ktdre jest zauwazalne dla otoczenia, a nie
stanowi jedynie subiektywnego poczucia pacjenta).

» Meczliwo$¢ lub utrata energii obecne niemal codziennie.

» Poczucie wlasnej niskiej wartosci lub nadmierne, nieade-
kwatne poczucie winy (moze mie¢ charakter urojeniowy)
obecne niemal codziennie (lecz niesprowadzajace si¢ tylko
do wyrzucania sobie faktu bycia chorym).

» Zmniejszona zdolno$¢ koncentracji lub brak decyzyjnosci
obecne niemal codziennie.

» Nawracajace mysli o $mierci (lecz niesprowadzajace sie tyl-
ko do leku przed umieraniem), nawracajgce mysli samoboj-
cze bez sprecyzowanego planu samobdjczego lub z planem
samobdjczym badz préby samobojcze.
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B. Objawy sa przyczyng klinicznie istotnego cierpienia lub uposle-
dzenia w funkcjonowaniu spotecznym, zawodowym lub w innych
waznych obszarach.

Systemy klasyfikacyjne nie roznicujg depresji w zaleznosci od wieku,
plci pacjenta czy wspdtwystepowania schorzen somatycznych. Rozpozna-
wanie zatem depresji w szczegdlnych populacjach klinicznych opiera sie
na tych samych kryteriach diagnostycznych. Jednak w praktyce warto jest
zwroci¢ uwage na pewne specyficzne cechy.

I tak na przyklad obraz epizodu depresyjnego u mezczyzn moze
by¢ w znacznym stopniu odmienny od typowej depresji prezentowane;j
przez kobiety. Walinder i Rutz zaproponowali koncepcje tzw. meskiej de-
presji, charakteryzujacej si¢ zachowaniami o typie acting-out, zmniejsze-
niem kontroli nad swojg impulsywnoscia, zachowaniami antyspotecznymi,
naduzywaniem substancji, obnizeniem tolerancji stresu, niepokojem, bra-
kiem zadowolenia, depresyjnym stylem myslenia [6]. Depresja u mezczyzn
czesto przybiera maske atakow agresji, wrogosci, drazliwosci. Czesto poja-
wia si¢ aleksytymia, czyli niezdolno$¢ do rozumienia, wyrazania i nazy-
wania emocji. Mezczyzni, podejmujac proby zmierzenia sie z depresja, sta-
rajg sie ignorowa¢ problemy, uciekajagc w nadmierng aktywno$¢ (rowniez
aktywno$¢ fizyczng) czy naduzywanie alkoholu [7].

Wolfgang Rutz, autor koncepcji meskiej depresji, zaproponowat skriningowe na-
rzedzie stuzace do rozpoznawania depresji u mezczyzn, tzw. Gotlandzka Skale
Meskiej Depresji (The Gotland Male Depression Scale). Zawiera ona nastepu-
jace objawy [8]:
1. Obnizony prog stresu.
Agresywnos$¢, obnizona kontrola impulséw.
Uczucie bycia wypalonym i pustym.
Stafe, niewyttumaczalne zmeczenie.
Drazliwos$¢, brak satysfakcji, nerwowosc¢.
Trudnosci w podejmowaniu zwyktych codziennych decyzji.
Problemy ze snem.
Uczucie niepokoju, leku, dyskomfortu, zwtaszcza rano.

OB INO RO ERCORIDR:
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9. Zachowania obrazliwe, nadaktywnosc¢, niejedzenie lub objadanie sie.
10. Zachowania antyspoteczne.
11. Depresyjne tresci myslenia.
12. Skarzenie sie.
13. Obcigzenia dziedziczne depresja, alkoholizmem, samobojstwem.

Okazuje sie, ze Skala Gotlandzka pozwala zidentyfikowa¢ znacznie
wiekszg liczbe przypadkéw depresji u mezczyzn niz standardowe kryte-
ria diagnostyczne lub inne narzedzia badawcze. I tak na przyklad wsrod
leczonych ambulatoryjnie mezczyzn uzaleznionych od alkoholu depresje
zgodnie z kryteriami diagnostycznymi DSM lub ICD rozpoznano u 17%,
postugujac sie za$ Skala Gotlandzka — u 39% [9].

Réwniez swoja specyfike ma obraz kliniczny depresji u os6b w wie-
ku podesztym. Uczucie smutku ujawniane jest rzadziej niz w depresji
wieku $redniego. Za czesty uznaje si¢ natomiast przebieg z duzym lekiem
i niepokojem. Wyraznie moga zaznacza¢ si¢: pobudzenie, drazliwos¢, nie-
typowe dla danej osoby sposoby wyrazania emocji, zakldcenia funkeji po-
znawczych, dolegliwoéci somatyczne, spadek libido, bezsennos¢ i poczucie
zmeczenia. Lek oraz uczucie niepokoju, ktéremu towarzyszy¢ moze pobu-
dzenie psychomotoryczne, dajg obraz tzw. depresji agitowanej. Ze wzgle-
du na wspdlistnienie glebokiego smutku, poczucia beznadziejnosci i pobu-
dzenia motorycznego stan ten wigze si¢ z duzym ryzykiem samobojstwa
i najczesciej wymaga leczenia w warunkach szpitalnych. U oséb starszych
w przebiegu depresji, czgsciej niz w mlodszych grupach wiekowych, poja-
wiajg sie objawy psychotyczne (urojenia oraz omamy) o charakterze kata-
stroficznym i nihilistycznym. W skrajnych przypadkach mogg one przybie-
ra¢ postac¢ zespotu Cotarda, w przebiegu ktérego pacjent ma urojeniowe
przekonanie o dokonujacej si¢ destrukcji jego ciata lub tez koncu $wiata.
Czesto moga pojawiac sie poczucie zanikania narzaddw i towarzyszace mu
omamy wechowe, zwigzane z dramatycznymi przezyciami (na przyklad
zapach zgnilizny).

U pacjentéw w podeszlym wieku pojawia sie takze dos¢ czesto tzw.
somatyzacja objawow depresji. W takiej sytuacji bardziej niz obnizenie
nastroju zauwazalne sg rdéznego rodzaju niecharakterystyczne objawy
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somatyczne, np. bdle glowy, neuralgia nerwu tréjdzielnego, brak apetytu,
bezsennos¢, bole anginoidalne, stany spastyczne drog zétciowych, zaburze-
nia zoladkowo-jelitowe, uporczywy $wiad skory. Mimo takiego réznorod-
nego obrazu wnikliwa rozmowa z pacjentem pozwala stwierdzi¢ kryjace
sie za innymi objawami obnizenie nastroju i specyficzne depresyjne zabu-
rzenia myslenia: poczucie winy, niska samoocene, negatywng ocene ota-
czajacego $wiata, poczucie beznadziejnosci, brak rzutowania w przysztos¢.
Charakterystycznym objawem depresji 0sob w wieku podesztym moze by¢
obnizenie napedu psychoruchowego. Wystepuje wowczas spowolnienie
wszystkich funkcji motorycznych i psychicznych, uczucie wszechogarnia-
jacego znuzenia i utraty energii, niemoc wobec nawet najprostszych aktyw-
nosci dnia codziennego (skrajna posta¢ przybiera forme tzw. ostupienia
melancholicznego).

Depresja moze si¢ wigza¢ z obecnoscig deficytdw poznawczych.
Charakterystyki poznawczego funkcjonowania w depresji wieku podeszle-
go obejmuja: zaburzenia uwagi, pamieci, zwlaszcza epizodycznej, funkcji
wzrokowo-przestrzennych; zmniejszong szybko$¢ przetwarzania informa-
cji; ostabienie kontroli i elastycznosci poznawczej. W depresji o péznym
poczatku szczegdlnie intensywnie zaznaczajg si¢ deficyty funkeji wyko-
nawczych i uwagi, ktdre opatruje si¢ okresleniem depresyjnego zespotu
dysfunkcji wykonawczych wieku podeszlego (depression executive dys-
function syndrome of late life — DED). Obraz zakldcen cechuje: ostabienie
inicjowania dzialania i jego kontroli w postaci trudnosci w rozpoczynaniu,
kontynuowaniu dzialania, przefaczaniu miedzy zadaniami, planowaniu
oraz hamowaniu, spowolnienie psychoruchowe, stabsza elastyczno$¢ po-
znawcza, gorsza fluencja semantyczna, mniej efektywne wygaszanie auto-
matycznych reakcji motorycznych. Deficyty wykonawcze moga dodatkowo
zakldcaé sposdb funkcjonowania emocjonalnego pacjenta. Spowolnie-
nie funkcji psychicznych z jednoczesnym nasileniem zaburzen poznaw-
czych u pacjentéw geriatrycznych moze mylnie wskazywaé na obecnos¢
otepienia, bedgc w rzeczywistosci przejawem zaburzen depresyjnych pod
postacig tzw. pseudodemencji [10].

Trudnos$ci moze réwniez sprawia rozpoznawanie depresji u pa-
cjentow ze wspolwystepujacymi powaznymi chorobami somatyczny-
mi. Czesto s3 to zaburzenia nastroju o lekkim i umiarkowanym nasileniu,
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z dominacja objawéw somatycznych w stosunku do psychologicznych. Ty-

powe skargi obejmujg: zmeczenie, bezsenno$¢, brak apetytu, ogélny dys-

komfort i zte samopoczucie, obawy o swoje zdrowie - takie problemy fatwo

przypisaé po prostu chorobie somatycznej [11]. Rozpoznanie depresji po-

winno sie opiera¢ na badaniu chorego, kontakcie z nim i wnikliwej ocenie

jego stanu psychicznego oraz probleméw psychologicznych. Warto row-

niez zwroci¢ uwage na dodatkowe cechy, jak np. depresyjny styl myslenia

(pesymistyczne tre$ci pojawiajace si¢ w ocenie siebie, otoczenia, sytuacji

zyciowej) czy subiektywna ocena jakosci zycia. Podejrzenie w kierunku wy-

stepowania depresji moga wzbudza¢ czeste, powtarzajace sig, nieuzasadnio-

ne stanem somatycznym wizyty u lekarza, niespecyficzne, zmienne skargi

somatyczne, brak poprawy po zastosowaniu rutynowego leczenia [11].
Kolejng szczegdlng populacja kliniczng, w ktdrej depresja moze

przybiera¢ nieco inny obraz, sa kobiety w okresie okoloporodowym. Obo-

wigzujace klasyfikacje diagnostyczne nie proponujg odmiennych kryteriow

dla rozpoznania epizodu depresji w okresie okotoporodowym, uznajac, ze

zasadniczo ich symptomatologia jest tozsama z ta wystepujaca w innych

epizodach depresji. Pomimo tego obserwowane sg pewne réznice w ob-

razie klinicznym polegajace m.in. na czestszym wystepowaniu w okresie

poporodowym [12, 13]:

® obnizonej samooceny;

napiecia;

leku hipochondrycznego;

placzliwosci;

poczucia braku nadziei i poczucia winy;

przytloczenia opiekg nad dzieckiem i poczucia niekompetencji

w tym zakresie;

znacznego leku;

natretnych mysli dotyczacych mozliwoéci skrzywdzenia dziecka,

siebie lub niezapewniania dziecku wlasciwej opieki;

pobudzenia lub zahamowania psychoruchowego;

nadmiarowej, teatralnej ekspresji skarg;

zaburzenia koncentracji uwagi i pamieci;

zaburzen snu (bezsenno$¢ lub hipersomnia);

unikania kontaktéw spotecznych;
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e trudnosci w okazywaniu pozytywnych emocji osobom bliskim,
w tym dziecku;

® poczucia znieczulenia emocjonalnego z wtérnym poczuciem winy
w tym zakresie.

W celu ufatwienia diagnostyki depresji w okresie okotoporodowym
opracowano test przesiewowy — Edynburska Skale Depresji Poporodowe;j.
Test sklada si¢ z 10 pytan, w ktérych maksymalnie mozna uzyska¢ 30 punk-
tow. Wynik réwny lub wyzszy niz 10 punktéw lub twierdzaca odpowiedz
na ostatnie pytanie dotyczace mysli autoagresywnych $wiadcza o ryzyku
wystepowania depresji okoloporodowej i wymagaja konsultacji psychia-
trycznej. Warto podkresli¢, ze powyzszy wynik nie jest réwnoznaczny
z diagnozg i musi by¢ potwierdzony badaniem lekarskim. Standardy opieki
okoloporodowej z 2019 r. naktadajg obowigzek oceny stanu psychicznego
kazdej kobiety trzykrotnie — miedzy 11. a 14. tygodniem cigzy, 33. a 37.
tygodniem cigzy oraz w pologu [14].

Edynburska Skala Depresji Poporodowej
W ciggu ostatnich 7 dni:
1. Bytam zdolna do radosci i dostrzegania radosnych stron zycia:
 tak czesto jak zazwyczaj (O pkt);
e troche rzadziej niz zwykle (1 pkt);
e zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 pkt);
e zupetnie nie bytam zdolna do radosci (3 pkt).
2. Patrzytam w przyszto$¢ z nadzieja:
e tak jak zawsze (O pkt);
* rzadziej niz zawsze (1 pkt);
¢ zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 pkt);
¢ nie potrafitam patrze¢ w przysztos$¢ z nadziejg (3 pkt).
3. Obwiniatam sie niepotrzebnie, gdy co$ mi sie nie udawato:
e tak, w wiekszo$ci przypadkéw (3 pkt);
* tak, czasami (2 pkt);
e rzadko (1 pkt);
e wcale (O pkt).
4. Bez istotnej przyczyny odczuwatam lek i niepokoitam sie:
» zupetnie nie (O pkt);
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e raczej nie (1 pkt);
e czasami (2 pkt);
e tak, bardzo czesto (3 pkt).

5. Czutam sie przestraszona i wpadatam w panike bez wiekszych powoddw:
e tak, czesto (3 pkt);
e czasami (2 pkt);
e nie, raczej nie (1 pkt);
* nie, nigdy (O pkt).

6. Wydarzenia przerastaty mnie:
e tak, prawie wcale nie dawatam sobie rady (3 pkt);
e czasami nie radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (2 pkt);
*  przez wiekszo$¢ czasu radzitam sobie dobrze (1 pkt);
e radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (O pkt).

7. Czutam sie tak nieszczesliwa, ze nie mogtam spa¢ w nocy:
e tak, przez wiekszos$¢ czasu (3 pkt);
e tak, czasami (2 pkt);
e rzadko (1 pkt);
e nie, wcale nie (O pkt).

8. Czutam sie samotna i nieszczesliwa:
e tak, przez wiekszos$¢ czasu (3 pkt);
e tak, dos$¢ czesto (2 pkt);
e niezbyt czesto (1 pkt);
e nie, wcale nie (O pkt).

9. Czutam sie tak nieszczesliwa, ze ptakatam:
e tak, przez wiekszos$¢ czasu (3 pkt);
e tak, do$¢ czesto (2 pkt);
e tylko sporadycznie (1 pkt);
e nie, wcale nie (O pkt).

10. Zdarzato sie, ze myslatam o zrobieniu sobie krzywdy:

e tak, do$¢ czesto (3 pkt);
e czasami (2 pkt);
e bardzo rzadko (1 pkt);
e nigdy (O pkt).

Powyzsze przyklady wskazuja, Ze depresja spelniajaca ogolne kryte-
ria diagnostyczne moze mie¢ bardzo rézny obraz, a jej rozpoznanie moze
sprawia¢ duze trudnosci. W szybszym i pewniejszym rozpoznaniu choro-
by pomagaja testy, skale i kwestionariusze. Najbardziej znanymi testami na
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depresje sa: Inwentarz Depresji Becka (BDI), Krotki Inwentarz Samooceny
Objawow Depresji (QIDS), Skala Depresji Hamiltona (HDRS), Skala De-
presji Montgomery-Asberg (MADRS), Geriatryczna Skala Oceny Depresji
(GDS), Szpitalna Skala Depresji i Leku (HADS) [15].

Najprostszym narzedziem przesiewowym jest tzw. Test PHQ-2
(Patient Health Questionnaire - Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta), polega-
jacy na zadaniu pacjentowi dwoch pytan:

1. Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto byle$ zaniepokojony z po-
wodu swojego przygnebienia, depresyjnego nastroju lub poczucia
beznadziei?

2. Czy w ciagu ostatniego miesigca przeszkadzalo ci odczuwanie zmniej-
szonego zainteresowania lub przyjemnosci podczas wykonywania
réznych czynnosci?

Uzyskanie dwoch odpowiedzi twierdzacych sklania ku silnemu po-
dejrzeniu stanu depresji [16]. W takim wypadku, zwlaszcza w praktyce le-
karza POZ, warto jest postuzy¢ sie¢ tzw. Testem Dziewieciu Pytan, czyli
PHQ-9, ktory jest skutecznym narzedziem do przesiewowego wykrywania
depresji wsrod osob dorostych (ryc. 7.1). Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta
PHQ-9 skiada si¢ z 9 pytan zasadniczych i jednego pytania dodatkowego.
Badany zaznacza odpowiedzi na skali od 0 do 3, w zaleznosci od czesto-
$ci wystepowania danego objawu w przeciggu ostatnich 2 tygodni. Wynik
ogdlny miesci si¢ w przedziale od 0 do 27. Im wyzszy wynik, tym wigk-
sze nasilenie depresji. Wynik ponizej 5 punktéw oznacza brak depresji,
od 5 do 9 punktéw - tagodng depresje, od 10 do 14 — umiarkowana depre-
sje, od 15 do 19 - umiarkowanie ciezka depresje, a powyzej 20 punktow
- ciezka depresje. Jezeli badany w ktérymkolwiek z pytan zaznaczy wyste-
powanie objawow, odpowiada na pytanie dodatkowe, gdzie na czterostop-
niowej skali zaznacza, w jakim stopniu te problemy utrudniaty wykonywa-
nie pracy, zajmowanie sie domem lub relacje z innymi ludzmi [17].
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Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta - 9 (PHQ-9)

Jak czesto w ciagu ostatnich 2 tygodni Wiecej niz
dokuczaty Panu/Pani nastepujace problemy? Wocale nie potowe Niemal
(prosze zaznaczy¢ odpowiedz znakiem: v) dokuczaty Kilka dni dni codziennie

1. Niewielkie zainteresowanie lub odczuwanie

. . . L 0 1 2 3
przyjemnosci z wykonywania czynnosci.
2. Uczucie smutku, przygnebienia
L 0 1 2 3
lub beznadziejnosci.
3. Klopoty z zasnieciem lub przerywany sen
) 0 1 2 3
albo zbyt dtugi sen.
4. Uczucie zmeczenia lub brak energii. 0 1 2 3
5. Brak apetytu lub przejadanie sie. 0 1 2 3

6. Poczucie niezadowolenia z siebie lub uczucie,
Ze jest sie do niczego, albo ze zawiddt/zawio- 0 1 2 3
dta Pan/Pani siebie lub rodzine.

7. Problemy ze skupieniem sie np. przy czytaniu
gazety lub ogladaniu telewizji.

8. Poruszanie sie lub méwienie tak wolno, ze inni
mogliby to zauwazy¢, albo wrecz przeciwnie -
niemoznos¢ usiedzenia w miejscu lub 0 1 2 3
podenerwowanie powodujgce ruchliwos¢
znacznie wieksza niz zwykle.

9. Mysli, ze lepiej bytoby umrze¢, albo che¢
zrobienia sobie jakiej$ krzywdy.

For office coding 0 + + +

=Total score

Jezeli zaznaczytl/zaznaczyta Pan/Pani ktorekolwiek z probleméw, jak bardzo utrudnity
one Panu/Pani wykonywanie pracy, zajmowanie si¢ domem lub relacje z innymi ludzmi?

W ogéle nie Troche Bardzo Niezmiernie
utrudnity utrudnity utrudnity utrudnity
a a a a

Opracowanie: Dr Robert L. Spitzer, Dr Janet B.W. Williams, Dr Kurt Kroenke oraz wspolpracownicy z wykorzysta-
niem grantu o$wiatowego od firmy Pfizer Inc. Zgoda na powiclanie, tlumaczenie, przedstawianie lub rozprowadza-
nie niniejszego dokumentu nie jest wymagana.

Rycina 7.1. Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta — PHQ-9.
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Leczenie depres;ji

WAZNE

Gtéwnym celem leczenia epizodu depresyjnego jest uzyskanie jak najszyb-
szej i petnej odpowiedzi terapeutycznej oraz remisji objawowej, a nastep-
nie zapobieganie wczesnemu nawrotowi objawow (relapse) oraz péznym
nawrotom (recurrence), usuniecie rezydualnych objawdw depresji i powrét
pacjenta do przedchorobowego poziomu funkcjonowania psychospoteczne-
go i zawodowego [18].

Osiagniecie jedynie poprawy objawowej (redukcja nasilenia depresji
0 20%) lub odpowiedzi terapeutycznej (redukcja nasilenia depresji o 50%)
i utrzymywanie si¢ symptoméw rezydualnych wigzg sie¢ — w poréwnaniu
z uzyskaniem pelnej remisji — z trzykrotnie wickszym ryzykiem wcze-
snego nawrotu, kilkukrotnym skroceniem czasu do nawrotu choroby,
zwigkszeniem liczby i czestosci epizodéw depresyjnych, ryzykiem chro-
nicznego przebiegu choroby, brakiem powrotu do przedchorobowego funk-
cjonowania spotecznego oraz czestszym wystepowaniem mysli i zachowan
samobdjczych [19].

Jako leczenie pierwszego rzutu niepowiklanego epizodu depresji
tagodnej do umiarkowanej zalecana jest farmakoterapia i/lub psychote-
rapia oparte na danych naukowych. Dane naukowe nie wskazujg na prze-
wage jednej z metod leczenia nad druga w przypadku depresji o fagodnym
nasileniu [20]. W zaburzeniach depresyjnych o umiarkowanym i gtebokim
nasileniu leczeniem z wyboru jest farmakoterapia za pomocg lekéw prze-
ciwdepresyjnych. Dodatkowo moga by¢ stosowane leki z innych grup tera-
peutycznych (np. atypowe leki przeciwpsychotyczne, leki normotymiczne
czy krotkoterminowo leki anksjolityczne i nasenne). Efekty leczenia moga
by¢ wzmocnione przez dolaczenie psychoterapii. Psychoterapia powinna
by¢ prowadzona przez odpowiednio wyszkolonych terapeutéw w oparciu
o programy terapeutyczne, co do ktérych skutecznosci istniejag dowody
naukowe, np. terapie poznawczo-behawioralng (cognitive behavioral the-
rapy — CBT), aktywacje behawioralng, terapie interpersonalng. W wyjat-
kowych sytuacjach (depresja lekooporna, depresja psychotyczna, depre-
sja z cechami katatonii, depresja z silnymi tendencjami samobdjczymi)
metodg z wyboru staja si¢ zabiegi elektrowstrzasowe. W szczegdlnych
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sytuacjach Kklinicznych stosuje si¢ nowe, biologiczne, niefarmakolo-
giczne metody leczenia, jak: przezczaszkowa stymulacja magnetyczna
(transcranial magnetic stimulation - TMS), stymulacja nerwu blednego
(vagus nerve stimulation — VNS) czy gleboka stymulacja mozgu (deep
brain stimulation — DBS) [21].

Jak wynika z bardzo duzej liczby badan kontrolowanych i sporza-
dzonych na ich podstawie metaanaliz, leki przeciwdepresyjne bez wzgle-
du na mechanizm dzialania charakteryzuja si¢ generowaniem pordwny-
walnych odsetkéw odpowiedzi na leczenie, wahajacych si¢ w granicach
50-75% i znaczaco wiekszych od placebo, oraz z reguly brakiem istotnej
przewagi nad aktywnym lekiem uzytym w roli komparatora [22]. Kolejne
metaanalizy, w zaleznosci od przyjetej metodologii statystycznej, kryteriow
skutecznosci czy liczby wlgczonych badan kontrolowanych, ukazujg pewne
réznice pomiedzy lekami przeciwdepresyjnymi (LPD) w zakresie skutecz-
nosci (odsetek odpowiedzi terapeutycznej i remisji, stopient redukeji obja-
wow depresyjnych), jednak czesto dane te nie ulegaja replikacji w kolejnych
metaanalizach [13]. W przypadku cigzkich, wymagajacych hospitalizacji
epizodow depresyjnych niektére dane wskazuja na wigkszg skutecznosé
trojpierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych (TLPD: amitryptylina,
klomipramina) i wenlafaksyny w poréwnaniu z selektywnymi inhibitora-
mi zwrotnego wychwytu serotoniny (selective serotonin reuptake inhibitor
— SSRI) oraz poréwnywalng skutecznos¢ TLPD, wenlafaksyny, mirtazapiny
i trazodonu.

Leki przeciwdepresyjne rdznig si¢ istotnie miedzy soba pod wzgle-
dem dzialan niepozadanych. Moze to determinowa¢ tolerancje leczenia
i wspolprace oraz przydatnos¢ danego leku u pacjentéw ze wspdlistnie-
jacymi chorobami somatycznymi. Na przyktad u chorych z chorobg nie-
dokrwienna serca lekami z wyboru beda te, ktére nie wplywaja na ci$nienie
tetnicze krwi ani na przewodnictwo serca. Wybierajac LPD, nalezy kiero-
wac sie danymi na temat jego efektywnosci, ale i ryzyka leczenia, tolerancji,
jak rowniez mozliwoscig wspolpracy z pacjentem [15, 23, 24].

Jako leczenie pierwszego wyboru moga by¢ stosowane leki o roz-
nych mechanizmach dzialania: SSRI, selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (serotonin norepinephrine reupta-
ke inhibitor — SNRI), leki blokujace receptory serotoninowe i hamujace
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wychwyt zwrotny serotoniny (serotonin antagonist and reuptake inhibitor
- SARI) - trazodon, inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i dopa-
miny (norepinephrine-dopamine reuptake inhibitor - NDRI) - bupropion,
noradrenergiczne i specyficzne serotoninergiczne leki przeciwdepresyjne
- mirtazapina i mianseryna, odwracalne inhibitory monoaminooksydazy
A (reversible inhibitor of monoamone oxidase A - RIMA) - moklobemid,
leki dzialajace wieloreceptorowo (wortioksetyna, agomelatyna). Jako leki
drugiego wyboru stosuje si¢ TLPD oraz reboksetyne (inhibitor wychwytu
zwrotnego noradrenaliny) [24, 25].
Wyboér leku przeciwdepresyjnego opiera si¢ na wielu przestan-
kach [24]:
» Leczenie w poprzednich epizodach (skuteczno$¢, tolerancja, objawy
uboczne).

» Wspdtchorobowo$¢ z innymi zaburzeniami psychicznymi (np.
zaburzenia lekowe).

» Profil objawéw niepozadanych (w tym tycie, dysfunkcje seksualne).

» Bezpieczenstwo stosowania danego leku w ewentualnych wspotwy-
stepujacych chorobach somatycznych, wiek chorego.

» Inne stosowane leki (mozliwos¢ interakeji).

» Cechy kliniczne depresji (nasilenie, cechy atypowe, depresja
z bezsennoscig, depresja z przewaga apatii, depresja z objawami
bdélowymi, depresja z lekiem itp.).

Stosowanie si¢ pacjenta do zalecen.
Skuteczno$¢ leku u krewnych I stopnia.
Doswiadczenie lekarza z danym lekiem.

Preferencje pacjenta, wygoda stosowania.

v Vv Vv VvV Vv

Dostepnos¢ i cena leku.

Przed rozpoczgciem terapii konieczne jest przeprowadzenie pod-
stawowej psychoedukacji. Niezbedne jest poinformowanie pacjenta o [15,
20, 24, 25]:
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® istocie choroby i mozliwosci leczenia/wyleczenia;

® opoznionym dzialaniu lekéw przeciwdepresyjnych - konieczna cier-
pliwosc(!);

® czasie trwania leczenia - bedzie ono dlugotrwale (co najmniej
6-12 miesiecy) i bedzie kontynuowane jeszcze w okresie bardzo
dobrego samopoczucia;

e ryzyku wynikajacym z naduzywania lekéw uspokajajacych;

e tym, ze LPD nie s3 uzalezniajace i nie maja dzialania doraznego(!);

e dzialaniach niepozadanych, mozliwych najwazniejszych interak-
cjach;

® absolutnej koniecznoséci stosowania si¢ do zalecen - regularne
stosowanie LPD, bez przerw;

e mozliwych objawach odstawiennych po przerwaniu leczenia.

Profil kliniczny pacjenta a dobér LPD

Wskazany jest taki dobor leku, aby nie pogarszal przebiegu zaburzen, a jego
spektrum dzialania klinicznego mogto wplynaé na mozliwie najwieksza
liczbe objawow lub zespotéw objawowych. Konieczna jest wnikliwa ocena
kliniczna profilu objawéw u danego pacjenta.

W depresji z towarzyszacym lekiem zaleca si¢ uzywanie lekdow, kto-
re s jednoczesnie skuteczne w zaburzeniach lekowych (SSRI, wenlafaksy-
na, duloksetyna, trazodon).

Depresja z bezsenno$cia jest wskazaniem do zastosowania antyde-
presantéw o dzialaniu poprawiajacym sen. Nalezg do nich: trazodon, mir-
tazapina, mianseryna, agomelatyna. Nalezy zwroci¢ uwage, ze efekt prze-
ciwdepresyjny trazodonu wymaga stosowania wyzszych dawek niz efekt
nasenny. W zwigzku z tym trazodon XR moze by¢ stosowany w monotera-
pii, w zalezno$ci od potrzeb, a co wazne - raz dziennie.

Depresja z tendencjami samobdjczymi - rozpoczynajac leczenie
pacjenta z depresja, nalezy zawsze oszacowaé ryzyko samobdjstwa. Nie
istniejg leki o szybkim dzialaniu przeciwsamoboéjczym. Dodanie do lekow
przeciwdepresyjnych benzodiazepin moze zwieksza¢ krétkoterminows
kontrole nad zachowaniami samobdjczymi. Wykazano przeciwsamobdjcze
dzialanie litu w leczeniu dlugoterminowym, nie ma jednak danych o takim
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jego efekcie w ostrej fazie. U 0s6b z wysokim ryzykiem suicydalnym nale-
zy bra¢ pod uwage zastosowanie zabiegéw elektrowstrzasami (EW; electro-
convulsive therapy — ECT) jako leczenia pierwszego rzutu. Przy wyborze
LPD konieczne jest uwzglednienie potencjalnej toksycznoséci preparatu
przy przedawkowaniu (TLPD > wenlafaksyna, mirtazapina > citalopram
> pozostale SSRI) i ograniczenie ilosci leku przepisywanego jednorazowo.
Rekomenduje si¢ dofaczenie psychoterapii oraz — u chorych leczonych
ambulatoryjnie — zwiekszenie czesto$ci wizyt.

Depresja z dysfunkcjami poznawczymi - istnieja dane o popra-
wie zarowno w zakresie depresji, jak i niektérych aspektéw poznawczych
pod wplywem SSRI, duloksetyny czy bupropionu, natomiast najbardziej
wyrazny korzystny efekt na ten aspekt chorowania ma wortioksetyna.

W depresji atypowej jako leki pierwszego rzutu rekomendowane
sa SSRI, moklobemid oraz bupropion. Bupropion jest rowniez lekiem re-
komendowanym w depresji sezonowej (przebiegajacej czesto z cechami
atypowymi). W tym podtypie depresji leczeniem pierwszego rzutu jest
fototerapia.

W depresji ze wzrostem apetytu i masy ciala rekomendowane sa
leki, ktore nie powoduja tycia i/lub wspomagajg utrate masy ciata: bupro-
pion, fluoksetyna (ostroznie u pacjentéw z cukrzyca ze wzgledu na ryzyko
hipoglikemii), moklobemid, trazodon, wortioksetyna.

Depresji czesto towarzysza dolegliwo$ci bolowe: bole neuropatycz-
ne, fibromialgia, migreny, napieciowe bole glowy. Dobér LPD powinien
uwzglednia¢ ewentualne dodatkowe korzystne dziatanie przeciwbolowe.
Do LPD o takim profilu naleza: amitryptylina, duloksetyna, mirtazapina
(gtoéwnie w napieciowych bdlach glowy) i wenlafaksyna.

W depresji psychotycznej postepowaniem z wyboru jest polaczenie
LPD z klasycznym lub atypowym lekiem przeciwpsychotycznym (LPP).
Zazwyczaj wskazane sa nizsze dawki LPP niz w przypadku psychozy schi-
zofrenicznej. Monoterapia zaréwno LPD, jak i LPP jest mniej skuteczna niz
terapia kombinowana. Obiecujgcym kierunkiem jest zastosowanie atypo-
wych LPP majacych dzialanie przeciwdepresyjne (np. kwetiapina, lurazy-
don). Leczeniem pierwszego rzutu moga tez by¢ zabiegi elektrowstrzasowe
[20, 25].
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Leczenie pacjentéw w chorobach somatycznych

W wielu przypadkach depresja ma lagodne nasilenie. W takiej sytuacji
psychoterapia i interwencje psychospoleczne moga stanowi¢ postepowa-
nie pierwszego rzutu. Wlaczenie leczenia farmakologicznego powinno by¢
wynikiem przemyslanej decyzji i nalezy je rozwazaé tylko w uzasadnionych
przypadkach. Weigz brakuje duzych, poprawnych metodologicznie badan
nad skutecznoscig i bezpieczenstwem poszczegdlnych LPD u chorych so-
matycznie. W wigkszosci randomizowanych badan klinicznych (randomi-
zed controlled trial - RCT) wspdlistniejace powazne schorzenia somatycz-
ne stanowig kryterium wykluczenia. Utrudnia to tworzenie standardéw
leczenia i podejmowanie decyzji terapeutycznych w codziennej praktyce
klinicznej.

W pierwszej kolejnoéci nalezy leczy¢ chorobe podstawowa — to
niejednokrotnie ma szanse skutkowa¢ poprawa objawow depresyjnych.
Nalezy réwniez przeanalizowa¢ leczenie choroby somatycznej pod katem
mozliwych jatrogennych objawow depresyjnych.

W wigkszosci leki przeciwdepresyjne sg skuteczne w leczeniu depre-
sji przy wspdlistnieniu réznych chordb somatycznych i zasadniczo sa dobrze
tolerowane. Nalezy bra¢ pod uwage profil bezpieczenistwa oraz wzgledne
lub bezwzgledne przeciwwskazania dla poszczegdlnych LPD w danej cho-
robie somatycznej oraz mozliwos$¢ dodatkowego korzystnego ich dzialania
na objawy choroby somatycznej (np. efekt przeciwbolowy). Konieczne jest
uwzglednienie ewentualnych interakcji lekowych. Najmniejsze ryzyko in-
terakcji w przypadku polifarmakoterapii zwigzanej z chorobami somatycz-
nymi wigze si¢ ze stosowaniem: wortioksetyny, mirtazapiny, agomelatyny,
citalopramu, sertraliny, trazodonu.

Dawkowanie leku musi by¢ dostosowane do stanu ogdlnego pa-
cjenta, nalezy zaczyna¢ od niskich dawek i powoli, lecz konsekwentnie je
podnosi¢ do dawek terapeutycznych (,.start low, go slow, but go”).

Waznym elementem leczenia jest psychoterapia i wsparcie psycho-
logiczne, odgrywajace istotna role nie tylko w leczeniu depresji, lecz takze
w jej profilaktyce u pacjentéw z przewleklymi chorobami somatycznymi
[11].
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Leczenie pacjentdw w wieku podesztym

Planujac leczenie depresji u osoby w podesztym wieku, nalezy wzia¢ pod
uwage wynikajacg ze zmian farmakodynamicznych i farmakokinetycznych
wyraznie zwiekszong oraz zindywidualizowang podatno$¢ oséb starszych
na wystgpienie objawéw ubocznych. Przykladowo takie zjawiska niepozga-
dane, jak: hipotonia ortostatyczna, nadmierna sedacja lub nasilone objawy
cholinolityczne, zdarzaja si¢ co najmniej dwa razy czesciej u oséb powyzej
70. rz., niz u tych, ktére nie przekroczyty 50. rz. Z tego wzgledu koniecz-
na jest duza ostrozno$¢ i rozwaga przy doborze lekéw. Biorac pod uwage
dostepnos¢ nowoczesnych preparatow, w zasadzie obecnie unika sie sto-
sowania u starszych osob trojpierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych
(np. amitryptyliny, doksepiny, klomipraminy), ktore majg wysoki potencjal
wywolywania ww. objawéw niepozadanych, ze wzgledu na dzialanie anty-
cholinergiczne pogarszaja funkcje poznawcze, moga mie¢ dzialanie kardio-
toksyczne. Nalezy unika¢ lekow mato selektywnych, powodujgcych liczne
objawy uboczne, szczegélnie substancji wywolujacych nadmierne uspoko-
jenie oraz ortostatyczne spadki ci$nienia. Zwigkszajg one bowiem w sposéb
znaczacy ryzyko upadkow, a co za tym idzie — stwarzajg zagrozenie urazami
(np. ztamania szyjki kosci udowe;j).

Dawkujac lek przeciwdepresyjny, nalezy wzia¢ pod uwage jego
metabolizm w organizmie i w razie koniecznosci zredukowaé dawki - ze
wzgledu na wystepujace u starszych pacjentow ostabienie funkcji watro-
by oraz spadek klirensu nerkowego. Ztota zasadg psychofarmakoterapii
u osob starszych jest (podobnie jak w chorobach somatycznych): ,,start low,
go slow”. Biorac pod uwage, ze osoby w wieku podeszlym cierpig na liczne
choroby somatyczne, nalezy unika¢ polipragmazji — ze wzgledu na ryzy-
ko interakeji oraz slabej wspolpracy pacjenta, ktéry moze mie¢ trudnosci
z rozroznianiem lekow i ich systematycznym przyjmowaniem.

Efektywno$¢ terapii oraz profil objawéw ubocznych powinny by¢
monitorowane znacznie czeéciej i bardziej wnikliwie niz u oséb miodych.
Wybér leku przeciwdepresyjnego u pacjentéw starszych powinien wynikaé¢
z rozwazenia potencjalnych korzysci oraz ryzyka wynikajacego z terapii.
Podstawowymi zasadami, jakimi nalezy si¢ kierowa¢, s3: efektywno$¢ da-
nego leku, jego tolerancja, bezpieczenstwo stosowania oraz mozliwo$¢ po-
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tencjalnych interakcji. Kwestig niebagatelng, ktorg nalezy bra¢ pod uwage
w trakcie ustalania farmakoterapii, jest sposob dawkowania leku, przejrzy-
sto$¢ i prostota schematu jego podawania, a takze dostepno$¢ okreslonego
preparatu dla pacjenta, z uwzglednieniem niejednokrotnie ciezkiej sytuacji
ekonomicznej 0sob starszych.

Uwzgledniajac fakt, ze pacjenci z depresja w wieku podesztym sa
leczeni przez réznych specjalistow, optymalnym rozwigzaniem byloby
wspolne podejmowanie decyzji terapeutycznych. Najwazniejsza wydaje sie
$cista wspdlpraca psychiatry z geriatra oraz lekarzem pierwszego kontaktu.
Dzieki niej mozliwa jest eliminacja lekéw mogacych wywolywacé lub nasilaé
stany depresyjne. Szczegélnie wazne jest unikanie u oséb w wieku pode-
sztym lekow uspokajajacych i nasennych. Zdarza sie, ze s one przepisywa-
ne zamiast antydepresantdw w celu poprawienia samopoczucia, poprawy
snu, redukcji leku. Nalezy pamietaé, ze przewlekle przyjmowanie benzo-
diazepin moze nasila¢ stany depresyjne, pogarszaé funkcje poznawcze badz
wywolywa¢ reakcje paradoksalne.

Biorac pod uwage liczne problemy psychospoleczne zwigzane ze sta-
ro$cia, ktore wplywaja na stan psychiczny pacjenta, nalezy zapewni¢ mu
pomoc psychologiczng i psychoterapeutyczng [10].

Zasady leczenia depresji wieku podeszlego:
Dobor leku w zaleznosci od obrazu psychopatologicznego.

Rozpoznanie depresji i choréb wspélistniejacych.
Optymalizacja leczenia internistycznego.

Ocena stopnia deficytu poznawczego.

Ocena interakeji lekowych.

Ustalenie dawki (,,start low, go slow”).

Zmiana farmakokinetyki i farmakodynamiki lekow.
Wzrost wrazliwosci na dzialania niepozadane.
Mozliwos¢ interakcji lekowych.

Leczenie schorzen somatycznych, stabilizacja stanu somatycznego.

V VWV VWV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV Vv

Unikanie polipragmazji.
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? Unikanie benzodiazepin, w razie koniecznosci stosowanie ich
w obnizonych dawkach.

Przejrzystosc i prostota schematu podawania leku.
Uwzglednienie dostepnosci okres§lonego preparatu dla pacjenta.

Psychoedukacja i wsparcie psychologiczne.

v v v Vv

Wspotpraca z innymi specjalistami, lekarzem rodzinnym, geriatra.

Leczenie kobiet w cigzy i w okresie okofoporodowym

Problem leczenia zaburzen depresyjnych w kontek$cie cigzy moze by¢
dwojakiego rodzaju: decyzja terapeutyczna u kobiety, ktéra choruje na
nawracajacg depresje, przyjmuje w celach profilaktycznych lub podtrzy-
mujagcych LPD i zachodzi badZ planuje zajscie w ciaze oraz postepowa-
nie w przypadku wystgpienia epizodu depresyjnego u kobiety bedacej juz
w cigzy. Kobieta musi mie¢ $wiadomo$¢, ze wspolczesny stan wiedzy jest
niekompletny. Dostepne dane pochodzg z opiséw przypadkdw, obserwa-
cji naturalistycznych czy badan z udzialem zwierzat, a nie z duzych badan
z randomizacja [24].

Dlugoterminowe leczenie kobiety w okresie rozrodczym, cierpigcej
na zaburzenia depresyjne, powinno uwzglednia¢ edukacje pacjentki na te-
mat planowania ewentualnej cigzy i mozliwo$ci stosowania antykoncepcji.

Postepowanie w przypadku pacjentek ciezarnych i planujacych
ciaze zalezy od:

e ciezkosci choroby (ryzyka nawrotu);

e danych o bezpieczenstwie lekow;

e zdolnosci pacjentki do znoszenia objawow;
® trymestru cigzy.

Nalezy pamieta¢ o zmienionej farmakokinetyce w okresie ciazy
(zwiekszona objetos¢ dystrybucji lekéw lipofilnych ze wzgledu na zmiany
objetosci tozyska naczyniowego i proporcji tkanki thuszczowej, zmniejsze-
nie stezenia albumin, ostabienie/opoéznienie oprézniania zotadka i motory-
ki jelitowej, zwiekszenie przeptywu krwi przez nerki i zwigkszenie filtracji
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klebuszkowej, zmiana aktywnosci izoenzymoéw watrobowych postepujaca
w miare przebiegu ciazy), co wiaze si¢ z konieczno$cig dostosowania dawki
i — jesli to mozliwe — monitorowaniem stezenia leku we krwi.

>

Vv Vv VvV VvV VvV Vv

Zasady stosowania LPD w okresie cigzy:
W lekkich depresjach stosowanie psychoterapii i innych metod
niebiologicznych.

Zalecanie lekow tylko w nasilonych depresjach.
Unikanie - jesli to mozliwe - leczenia w I trymestrze.
Stosowanie najmniejszych skutecznych dawek leku.
Suplementacja kwasem foliowym.

Stosowanie TLPD jest bezpieczne.

SSRI: istniejg dane o ryzyku wad serca po paroksetynie, doniesienia
o ubytku przegrody miedzykomorowej po citalopramie, escitalopra-
mie, pojedyncze doniesienia o wadach po fluoksetynie - ale z wy-
jatkiem paroksetyny SSRI sg stosunkowo bezpieczne i w razie ko-
nieczno$ci mogg by¢ stosowane (brak danych o ryzyku podawania
sertraliny).

Za leki bezpieczne uchodza duloksetyna i trazodon.
Dziatanie innych nowych lekdw jest niedostatecznie poznane.

Niestosowanie maprotyliny i bupropionu z powodu ryzyka wysta-
pienia napadéw drgawkowych.

Unikanie lekéw w ostatnich 2-3 tygodniach przed porodem, aby
zapobiec wystgpieniu objawow toksycznych i abstynencyjnych
u noworodka.

W przypadku nasilonych objawéw choroby i koniecznosci poda-
wania wysokich dawek lekdéw hospitalizowanie chorej i rozwazenie
terapii EW.

Niestosowanie benzodiazepin, zwlaszcza w I (ryzyko wad wro-
dzonych) i III (ryzyko objawdéw abstynencyjnych u noworodka)
trymestrze.

Leczenie depresji
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? Na temat stosowania RIMA nie ma zbyt wielu danych, doniesienie
o bezpiecznym stosowaniu moklobemidu.

» Niestosowanie preparatéw dziurawca z powodu ryzyka dziatania
mutagennego.

? U ciezarnych leczonych duzymi dawkami lekéw przeciwdepresyj-
nych rozwazenie hospitalizacji.

» W przypadku rezygnacji z farmakoterapii u kobiet dotychczas
leczonych stopniowe zmniejszanie dawki leku.

» Wspdlpraca pacjentki, partnera, psychiatry i ginekologa.

Leczenie depresji lekoopornej (TRD)

Depresja lekooporna (treatment-resistant depression — TRD) najcze$ciej
jest definiowana jako zaburzenie depresyjne u osob dorostych, u ktérych
nie wystgpita odpowiedz na co najmniej dwa rézne leki przeciwdepresyj-
ne (stosowane w odpowiedniej dawce przez odpowiedni czas) w obecnym
epizodzie depresji o stopniu nasilenia od umiarkowanego do cigzkiego.
Odpowiedz terapeutyczna definiowana jest jako redukcja objawéw depre-
sji mierzona w odpowiednich skalach (np. MADRS czy HDRS) o przynaj-
mniej 50%, adekwatny czas to 4-6 tygodni, a nastgpnie 2-4 tygodnie po
zwigkszeniu dawki do maksymalnej [26]. Nalezy jednak pamietaé, ze tak
diugi czas oczekiwania na odpowiedz terapeutyczng niesie za sobg powaz-
ne konsekwencje dla chorego, facznie z ryzykiem zachowan samobdjczych.
Dlatego w wielu wypadkach konieczna jest wcze$niejsza optymalizacja
leczenia, zwlaszcza ze brak jakiejkolwiek poprawy w pierwszych 2 tygo-
dniach leczenia jest predyktorem braku odpowiedzi i remisji po dluzszym
okresie terapii.
Strategie leczenia s3 nastepujace:
» Zmiana LPD na inny LPD.

» Dolaczenie drugiego LPD do dotychczasowej kuracji.
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Augmentacja leczenia LPD za pomocg innej substancji (najlepiej
udokumentowane: esketamina, weglan litu, atypowy lek przeciwpsy-
chotyczny, tréjjodotyronina).

Zastosowanie EW lub innych biologicznych, niefarmakologicznych
metod leczenia (TMS, VNS, DBS).

Tabela 7.1. Dawkowanie esketaminy w depresji lekoopornej (TRD)

Tygodnie 1.-4. Tygodnie 4.-8. 0Od 9. tygodnia

< 65 lat < 65 lat < 65 lat

Pierwsza dawka: 56 mg 56 lub 84 mg 1 X /tydz. 56 lub 84 mg 1 X /tydz.
Kolejne dawki: 56 lub lub 1 X/2 tyg, w zaleznosci
84 mg 2 X/tydz. od stanu klinicznego

> 65 lat > 65 lat > 65 lat

Pierwsza dawka: 28 mg 28, 56 lub 84 mg 28,56 lub 84 mg 1 x/tydz.
Kolejne dawki: 28, 56 lub 1 X /tydz.; zwigkszenie lub 1 X/2 tyg, w zaleznosci
84 mg 2 X/tydz.; zwicksze- | dawki stopniowo 0 28 mg | od stanu klinicznego

nie dawki stopniowo

0 28 mg

Wybierajac jedna z powyzszych strategii postepowania, nalezy bra¢

pod uwage [24]:

>

Dotychczasowy efekt leczenia (cze$ciowa odpowiedz terapeutyczna
bedzie sktania¢ do pozostawienia pierwszego LPD i dodania innego
leku).

Tolerancje (zta tolerancja bedzie wskazaniem do zmiany LPD).

Wiek i stan somatyczny pacjenta (starszy wiek i wspolistniejace
choroby somatyczne bedg sktania¢ do zmiany LPD na inny LPD,
aby w miare mozliwoséci stosowaé monoterapie i minimalizowa¢
ryzyko interakcji).

Koszty leczenia.

Preferencje pacjenta, poziom wspodtpracy.

Leczenie depresji

185



03oupdyq naIoU elormuAls — N A ‘LuzofouSew eloemuils eamoyzsezdzozid — QA T, {Auruolozos 0Somornz mANGdAm J01qryur KumAsaes — TYSS
‘AureuoIpeIou | AUTU010I9s 0FoM10INZ MAMYIAM JONqIYUT — NS BFoqsy—LrowoS1uoly Hsardop uado efeys — QUQVIN ‘Auldsordopampozid
o7 — (AT Twesktznsmonyap eidera — 1) nszow elemuwils eoqdys — g (T Luzofiogpisdmmazid sor Amodire — JqTv Lauesordopliue — oy

eruesoddisod n8arens 10qAp *z°/ eUIDAY

"SYAVIN NYIUAm yapeds 905 < gn| e1uazd3] YyoelupobAy 91 od 1zpaimodpo yeiq oxel dis afniuyap aluydazsmod zpaimodpo buiemsapesiN,

(euzojweukpoydAsd didesay ‘eujeuosiadiaiul didessy ‘didesayoydAsd ‘du)
e1U9z23| Apolaw suzoibojoxeweaIuU DIUPd|Bzmn Azojeu idess) alueld pp

fauemoua|o} ‘syew op fauemoua|o} ‘syew op
I}MEP 3IUSZSHIIMZ IDMEP 3IUSZSHIIMZ
zazidod Qy eluszoa) zazidod Qy eluszoa)
eezijewAydo ibues eezjjewAido ibues
-3|0} PO 1ds0UZd|eZ M\ -3|0} PO 1ds0UZd|eZ M\

ad1 dsepy euul eu

askfeiupdnzn
qn| aisepy [dwes (33 m

a1uazra]
< 39| Auul eu BURIWZ
sdaa
SW1
SNA nui ‘g adi nun*L adi
103 <Zpaimodpo eluUaz3| 3aNdZd xZpaimodpo eluazdd| 3dzd

IUNS/IYSS Z SEESISWEINE N -odzoa1i0qAm [ ESEESIENWETNEE -odzoa110q4m

wiazes eSouU Op Njoz
-013e M eujwe)d)s3y

(ddv ‘31)
oziefo)s a1uazdra]

7. Depresja

186



Miejsce leczenia depres;ji

Leczenie w POZ

Wigkszo$¢ pacjentdw stanowia osoby z depresja tagodna i umiarkowana,
ktére moga by¢ z powodzeniem leczone w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ). Okoto 20% pacjentow rejestrujacych sie po porade do
lekarzy rodzinnych to osoby z depresja. Czesto zglaszajg sie one z powodu
dolegliwo$ci somatycznych, problemdéw ze snem, gorszego samopoczucia,
zlego funkcjonowania. W POZ moga by¢ skutecznie i bezpiecznie leczeni
pacjenci z fagodnymi i umiarkowanymi epizodami depresji, bez tendencji
samobojczych, bez objawdw psychotycznych. Oczywiscie, nalezy uwzgled-
ni¢ zyczenie pacjenta [21].

v v v Vv

Do psychiatrycznej poradni specjalistycznej nalezy kierowaé:
Chorych z depresja o cigzkim przebiegu.

Chorych z depresja lekooporna lub o przewleklym przebiegu.
Pacjentow z ryzykiem samobdjstwa.

Kobiety w cigzy (dotyczy to zaréwno sytuacji, w ktorej pacjentka
uprzednio leczona z powodu depresji informuje lekarza o zajsciu
w cigze, jak i sytuacji, w ktdrej u pacjentki bedacej w cigzy wystepuje
epizod depresji).

Chorych, ktorych sytuacja kliniczna jest na tyle zlozona, ze ich
potrzeby wykraczajg poza mozliwoéci prowadzenia leczenia przez
lekarza POZ.

Pacjentdw, u ktorych wystepuja nasilone i uporczywe dzialania nie-
pozadane po wlaczeniu leczenia przeciwdepresyjnego, pojawiaja sie
nietypowe dzialania niepozadane lub istnieje podejrzenie istotnej
klinicznie interakeji lekéw przeciwdepresyjnych z lekami stosowa-
nymi w leczeniu schorzen somatycznych [20, 21, 25].

Wiekszos¢ pacjentoéw nie wymaga hospitalizacji i uzyskuje efekt te-

rapeutyczny w leczeniu ambulatoryjnym. Do takiego leczenia kwalifikujg

sie:
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? Pagjenci z niewielkim lub umiarkowanym nasileniem dolegliwosci
depresyjnych, bez tendencji samobdjczych, dobrze wspdtpracujacy
i posiadajacy oparcie w grupie (rodzina, przyjaciele). Mysli samoboj-
cze nie stanowig bezwzglednego wskazania do hospitalizacji i wielu
chorych moze by¢ leczonych ambulatoryjnie. Wymaga to jednak
uwaznego oszacowania ryzyka przerodzenia si¢ mysli w zachowania
suicydalne, dobrej wspodtpracy z pacjentem i jego rodzing, czestych
wizyt kontrolnych i wickszego zaangazowania zaréwno personelu
medycznego, jak i 0s6b z otoczenia pacjenta.

» Pacjenci uprzednio hospitalizowani, aktualnie bez dolegliwosci
lub w stanie poprawy, wymagajacy jedynie okresowej kontroli,
z leczeniem podtrzymujacym lub bez takiego leczenia.

Czestos¢ wizyt ustalana jest w zaleznosci od potrzeby: u pacjentow
z aktualnym epizodem depresji — poczatkowo co 1-2 tygodnie, nastepnie
co 4 tygodnie, a w leczeniu podtrzymujacym - co 1-3 miesiece.

Leczenie na oddziale dziennym

Do leczenia na oddziale dziennym kwalifikuja sie:
» Pacjenci z depresja o umiarkowanym nasileniu bez tendencji samo-
bdjczych.

» Pacjenci, u ktorych nastgpila poprawa po leczeniu stacjonarnym -
kontynuujacy leczenie.

Zajecia na oddziale dziennym odbywajg sie codziennie, bez sobot
i niedziel, i trwajg od rana do popotudnia. Pacjenci oddzialéw dziennych
majg mozliwos¢ korzystania z wszelkich form terapii prowadzonych na
oddziale, podobnie jak pacjenci stacjonarni. Po zakonczeniu programu te-
rapeutycznego — ktéry trwa zwykle do godzin popotudniowych - pacjent
udaje sie¢ do domu. Duzg korzyscig tego typu hospitalizacji jest pofaczenie
oddzialywan leczniczych os$rodka z wlasng aktywnoscig pacjenta. Wie-
le przekazanych w trakcie programu terapeutycznego wskazowek moze
zosta¢ na biezaco ,przetestowane” przez pacjenta w zyciu codziennym.
I odwrotnie, pacjent moze wnosi¢ do kontaktu terapeutycznego sprawy
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aktualne, ktore pojawiajg sie¢ w trakcie leczenia. Pobyt w o$rodku dzien-
nym trwa zwykle kilka tygodni, po ktérym to okresie pacjent, podobnie
jak po wypisie z trybu stacjonarnego, kierowany jest do leczenia w poradni
zdrowia psychicznego [21].

Leczenie na oddziale stacjonarnym

Wskazaniem do leczenia na oddziale stacjonarnym jest:

» Ciegzki przebieg depresji.

» Depresja z objawami psychotycznymi (np. urojenia, omamy).

»  Wystgpienie tendencji samobojczych, stan po probie samobojcze;.
>

Wspotwystepowanie depresji z powaznymi schorzeniami soma-
tycznymi, kiedy to istnieja trudnoéci z wdrozeniem bezpieczne-
go leczenia przeciwdepresyjnego oraz wymagana jest dodatkowa
diagnostyka.

» Lekoopornos¢ depresji.
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