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Streszczenie
Okoto jednej trzeciej pacjentéw leczonych przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej to osoby z ré6znego
rodzaju problemami dotyczacymi sfery zdrowia
psychicznego. Jednym z najczestszych sposrod tych
problemoéw jest wystepowanie depresji. Praca omawia
psychologiczne aspekty trudnosci w rozpoznawaniu
i inicjowaniu leczenia depresji w praktyce lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Przedstawiono
takze oparte na doswiadczeniu wskazéwki co do
uwzgledniania najczestszych zagadnien zwigzanych
z depresja, sposobdw prowadzenia rozmowy oraz
zasad diagnozowania i rozpoczynania leczenia tego
zaburzenia, ktére moga pozwoli¢ na rozwigzanie
typowych trudnosci terapeutycznych.

Stowa kluczowe
depresja, leczenie, podstawowa opieka zdrowotna,
przewodnik postepowania

Abstract
Various mental problems are present in at least every
one of three primary care patients. Depression is the
most common condition in this respect. The paper
presents psychological obstacles that may account
for not disclosing depression in primary care and for
initializing pharmacological treatment of this disorder
in such clinical setting. An attempt to develop the tool
for guiding the contact with patient during a visit for
primary care professionals is proposed with the aim
to help them in their professional skills in treatment of

depression.
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Wstep

Zmiana w rozumieniu podstaw zaburzen psychicz-

nych, ktéra zachodzi obecnie w psychiatrii, ma

fundamentalne znaczenie dla lekarzy wszystkich
specjalnosci, a by¢ moze przede wszystkim lekarzy

POZ. Dotyczy ona samego rozumienia zaburzen

psychicznych oraz powigzania mézgu z ciatem i cho-

robami somatycznymi. W tradycyjnym rozumieniu
takie zaburzenia jak depresja czy zaburzenia lekowe

(nerwice) dotyczyty psychiki i mézgu i ze zwiekszong

czestoscig wspotwystepowaty z chorobami soma-

tycznymi. Tak jakby te dwa zagadnienia istniaty obok
siebie, niezaleznie. W aktualnym rozumieniu depre-
sja i zaburzenia lekowe to zaburzenia ogélnoustrojo-
we, w ktérych patogeneze z zatozenia jest wiaczona
biologia nie tylko mézgu, lecz takze ciata. Obejmuja
one osobe jako catos¢, a w ich powstawanie wia-
czony jest w szczeg6lnosci uktad immunologiczny
i aktywacja réznych proceséw prozapalnych. Jesli
tak, to zrozumiate staje sie kolejne zatozenie tego
nowego sposobu myslenia: choroby somatyczne (na
przyktad dotyczace uktadu sercowo-naczyniowego,
cukrzyca, przewlekty bdl, otytos¢, reumatoidalne za-
palenie stawdw) nie wspétwystepuija z depresja, lecz
ich powstawanie i rozw6j sg wynikami tych samych
proceséw chorobowych, ktére réwnolegle prowadza
do powstania depresji na poziomie psychiki i mézgu

oraz chordéb somatycznych na poziomie ciafa [1].

Z jednej strony taki sposdb rozumienia moze nie

by¢ uwazany za catkiem nowy ze wzgledu na to, ze

jest obecny w mysleniu holistycznym w medycynie
prawdopodobnie od wiekéw. Mam tu na mysli trak-
towanie osoby pacjenta jako catosci, we wszystkich
jej wymiarach. Z drugiej strony zmiana polega na
tym, ze dowody potwierdzajgce takie podejscie
pojawiaja sie od dekady w najlepszych naukowych
czasopismach psychiatrycznych. Sposéb myslenia
traktowany niekiedy wytacznie jako idealistyczne
zatozenie staje sie udowodniong naukowo wiedza.

W tym aktualnym rozumieniu:

«  zaburzenia depresyjne mogg sie rozpoczynac
,0d strony” psychicznej, jako reakcja na stres,
utrate, negatywne zdarzenia zyciowe, a nawet
Jtylko” subiektywne spostrzeganie sygnatow
i relacji z innymi ludzmi [1], a nastepnie indu-
kowa¢ powstawanie zmian somatycznych (np.
poprzez uruchomienie proceséw zapalnych,
wzrost przepuszczalnosci nabtonka jelitowego
i w innych mechanizmach);

«  zaburzenia depresyjne moga by¢ indukowane
przez procesy zapoczatkowane w ciele, ktore
nastepnie przenosza swéj wptyw na moézg i psy-

chike. Klasyczna taka sytuacja, dobrze znana, jest
wystepowanie depresji u 0séb przyjmujgcych
interferon o, sposréd ktérych nawet do 45% ma
objawy depresyjne. W tym przypadku $ciezka
biegnie od substancji zaangazowanej w procesy
zapalne do powstawania depres;ji [2, 3];
istnieje ewolucyjnie uwarunkowane powia-
zanie pomiedzy stresem psychologicznym,
depresja, aktywacjg uktadu immunologicznego
i powstawaniem insulinoopornosci, co z kolei
ma wptyw na wystapienie zaburzen w wielu na-
rzadach i catosci systemu biologicznego, jakim
jest cztowiek [4].
W zwigzku z tym staje sie jasne i oczywiste, Ze pra-
widtowe leczenie, a niekiedy nawet jakiekolwiek
leczenie zaburzen somatycznych, gdy jednoczesnie
u tego samego pacjenta wystepuje depresja (i/lub
zaburzenia lekowe), nie bedzie mogto by¢ w petni
skuteczne i bedzie powiktane wieksza liczba nega-
tywnych zdarzen, jesli nie uwzgledni sie odpowied-
niej terapii w sferze psychiczne;j.
W zwiazku z tym niepodejmowanie leczenia de-
presji w sytuacji, gdy u pacjenta jednoczesnie wy-
stepuja objawy depresji i choréb somatycznych,
prowadzi do [5-9]:
przewlektosci lub nawrotéw choréb somatycz-
nych,
wiekszego zuzycia srodkéw (ponawiane wizyty,
badania diagnostyczne, wieksze zuzycie lekéw),
+  wiekszejliczby powiktan choréb somatycznych,
zwiekszonej Smiertelnosci.
Aktualna praca powstata na podstawie przewod-
nika opublikowanego w 2014 r. [10], dostepnego
zaréwno w oryginalnej publikacji, jak i w formie
reprintu.

Zagadnienia

Rozmowa z osobg cierpiaca na depresje (i inne za-
burzenia z kregu depresyjno-lekowego) powinna
przebiega¢ wedtug pewnych zasad - z jednej strony
musi by¢ jasna i wiarygodna (oraz zgodna z wiedza
medyczng), a z drugiej musi uwzgledniaé pewien
specyficzny typ wrazliwosci i typowe, prawdopo-
dobne odpowiedzi emocjonalne tych oséb.

Prowadzenie skutecznego leczenia jest zatem po-
chodng zaréwno wiedzy na temat chordéb, jak i r6z-
norodnych umiejetnosci i kompetencji lekarza - tych
zwigzanych z praktycznym zastosowaniem posiada-
nej wiedzy (wdrazaniem ich w konkretnej sytuacji
klinicznej) i tych, ktérych istota jest nawigzanie przy-
mierza terapeutycznego z pacjentem, zindywiduali-
zowane potraktowanie, okazanie zainteresowania,

LEKARZ POZ 1/2016 I



—_— LEKARZ POZ 1/2016

zrozumienia, czasami empatii, a czasami stanowczo-
$ci co do dalszego postepowania.

W zwiazku z tym podczas rozmowy z pacjentem
warto mysle¢ o tym, co sie méwi i jak bedzie to
odebrane, probowac przewidywaé mozliwe wa-
rianty odpowiedzi oraz skutki takiej interakgji. Po
zyskaniu pewnego doswiadczenia zawodowego
lekarz, zadajac pytanie diagnostyczne lub propo-
nujac leczenie, jest w stanie przewidywac pew-
ng pule mozliwych odpowiedzi i reakcji pacjenta.
To przewidywanie, wynikajace z doswiadczenia
(uczenia sie), pozwala z kolei na to, aby prébowa¢
uzyskac pozadane z punktu widzenia skutecznosci
leczenia postawy, nastawienie i zachowania pacjen-
ta poprzez odpowiednie prowadzenie rozmowy
przez lekarza. Jesli lekarz osigga pewne dostrojenie
w kontakcie z pacjentem, zyskuje szanse na dobrg
wspotprace w leczeniu i przestrzeganie przez pa-
cjenta zaproponowanych mu zalece. W efekcie
rosnie efektywnos¢ lekarza zaréwno subiektywnie
- w ocenie pacjenta, jak i obiektywnie - w znaczeniu
skutecznosci prowadzonego przez niego leczenia.
Te mozliwosci przewidywania sytuacji oraz dostra-
jania sie w kontakcie z pacjentem nie sa czyms réw-
nomiernie roztozonym w catym przekroju wiedzy
medycznej. W jednej sytuacji klinicznej moga by¢
wieksze, w innej mniejsze. Sa pola, na ktérych lekarz
czuje sie pewniej, sa takie, gdzie subiektywne po-
czucie posiadanych kompetendji jest nizsze. Sa takie
obszary wiedzy medycznej, w ktérych myslenie
lekarza jest bardzo klarowne i racjonalne, sg takie,
w ktérych czynniki emocjonalne, takie jak niepew-
nos¢, obawa, czasami zto$¢, a czasami poczucie bez-
radnosci, wptywaja zaktécajaco na jasnos¢ myslenia,
osadu i podejmowanie decyzji. Takimi problemowy-
mi dla kazdego lekarza polami moga byc¢ te obszary
medycyny, ktére wykraczajg poza podstawowy
kierunek jego specjalizacji oraz w ktérych nasycenie
trudnymi emocjami jest wieksze, a sfera ,czysto me-
dyczna” jest spychana na bok przez stany emocjo-
nalne i afekty, z ktérymi sam lekarz moze mie¢ trud-
nos¢ tak w swoim whasnym zyciu, jak i u pacjentéw.
Taka sferg potencjalnych zaktécen dla lekarzy POZ
moze by¢ leczenie 0s6b przejawiajacych problemy
z kregu psychiatrycznego, majacych trudnos¢ w re-
gulacji wkasnych emodji, oséb z depresja, lekiem lub
innymi zaburzeniami psychicznymi.

Problemy w rozpoznawaniu

i leczeniu depresji
Co najmniej jeden na trzech pacjentéw zgtaszaja-
cych sie do lekarzy POZ to osoba cierpiaca z po-
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wodu zaburzen dotyczacych sfery psychicznej [11].
Ta grupa pacjentéw stanowi powazny problem ze
wzgledu na uporczywosc i niespecyficznos¢ obja-
woéw oraz ich nawrotowos¢, zwiekszong czestos¢
wizyt, badan diagnostycznych i konsultacji specjali-
stycznych. Dziatania te czesto przynosza ograniczo-
ne w swojej skutecznosci i czasie trwania rezultaty,
poniewaz nie sg skierowane na podstawowy pro-
blem pacjenta. Prowadzi to do powaznego zuzy-
wania finansowych i organizacyjnych zasobéw sys-
temu ochrony zdrowia. Moze wywotywac poczucie
bezradnosci lekarza prowadzacego leczenie. Wielu
pacjentéw z problemami natury psychiatrycznej
nie zgtosi sie do psychiatry — badz to z obawy przed
stygmatyzacja (,nie dam z siebie zrobi¢ wariata”),
badz ze wzgledu na brak dostepnosci, ewentualnie
dtugie terminy oczekiwania na konsultacje. Jesli
tak, pozostang oni pozbawieni pomocy pomimo
powaznego cierpienia i dysfunkgji.

Dane z Wielkiej Brytanii przytaczane przez Barleya
i wsp. [12] méwia, ze w tym kraju 90-95% pacjentéw
z depresja jest leczonych wytacznie w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Badanie Roca i wsp.
[11] wykonane w Hiszpanii wskazuje, ze 53,6% 0s6b
zgtaszajacych sie do lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej ujawniato zaburzenia psychiczne, takie
jak depresja (35,8%), lek (25,6%) i zaburzenia wyste-
pujace pod postacig somatyczng (28,8%). W innych
badaniach wykonanych ta sama metoda (Primary
Care Evaluation of Mental Disorders — PRIME-MD)
wykazano, ze w Belgii dotyczyto to 42,5% pacjen-
tow (w tym 31% depresja, 19% zaburzenia lekowe,
18% zaburzenia wystepujace pod postacig soma-
tyczna, 10,1% problemy zwigzane z naduzywaniem
alkoholu).

Pomimo tak duzego rozpowszechnienia depresji
w praktyce lekarzy POZ, jej leczenie moze nastre-
czac¢ powaznych trudnosci [13]. Moga one leze¢ po
obu stronach - zaréwno pacjentéw, jak i lekarzy.
Po stronie pacjenta moze by¢ obecne oczekiwanie
szybkiej i skutecznej pomocy w leczeniu konkret-
nego problemu somatycznego. W wielu wypad-
kach pacjent moze ba¢ sie przyznac do probleméw
emocjonalnych lub moze ich u siebie po prostu nie
rozpoznawad, uwazajac, ze wszystkie jego objawy
wynikaja z choroby somatycznej. Moze nie chcie¢
etykietki ,psychicznego”. Jesli objawy wystepujace
u pacjenta wynikaja z dajacego sie zdiagnozowacd
zaburzenia stanu fizycznego (choroby, dysfunkgji),
taka pomoc najczesciej on uzyskuje. Jesli jednak ich
podtoze jej bardziej natury psychicznej, emocjonal-
nej, wynika z probleméw zyciowych, a nie zostanie
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to adekwatnie nazwane i nie beda podjete odpo-
wiednie dziatania, moze dojs¢ do rozszczepienia
sie sytuacji na dwa nurty. Z jednej strony pacjent
cierpi, z drugiej badania nie przynosza adekwatne;j
diagnozy, a leczenie odpowiedniej pomocy. Lekarz
dostrzega, ze problemy zgtaszane przez osobe
leczong wynikaja z innego zakresu przyczyn niz te
scisle somatyczne, jednak moze sie obawia¢, nie
umie¢ lub mie¢ innego rodzaju trudnosci w zako-
munikowaniu tego pacjentowi. W takiej sytuacji
moze probowac kontynuowac dotychczasowe po-
stepowanie, nawet bedac swiadomym jego ograni-
czonej skutecznosci.

W innych sytuacjach pacjent boi sie przyjmowania
lekéw psychotropowych, tego ze dokumentacja
medyczna dotyczaca zaburzen psychicznych moze
zostac ujawniona i zaszkodzi¢ mu np. w pracy, nie
chce by¢ skierowany do psychologa lub psychiatry.
Moze takze uwazac za niewtasciwe przekazywanie
lekarzowi informacji o charakterze osobistym i pry-
watnym (a wtedy lekarz nie wie, co tak naprawde
jest przyczyna probleméw pacjenta) lub mie¢ oba-
wy przed odstonieciem sie emocjonalnym w trakcie
wizyty, np. przed rozptakaniem sie, utrata kontroli
emocjonalnej. Moze tez nie umie¢ wprowadzi¢
tresci dotyczacych samopoczucia psychicznego
do rozmowy w trakcie wizyty (,nie umiem o tym
mowic”). Niekiedy przyczyna moze by¢ obawa, ze
lekarz zajmie sie sprawami psychicznymi i przez to
mniejsza uwage poswieci chorobie fizycznej, oraz
obawa przed byciem gorszym w oczach lekarza, jesli
oceni on, ze dolegliwosci maja charakter psychicz-
ny. W przypadku oséb w wieku podesztym wazna
kwestig jest spostrzeganie wszystkich dolegliwosci,
takze psychicznych, w kontekscie choréb soma-
tycznych i wyjasnianie kazdej skargi wyfacznie na
poziomie istniejgcych choréb i dziatania lekow [14].

Lekarz moze sugerowac skierowanie do psychologa
lub psychiatry, ale otrzymywa¢ negatywna odpo-

wiedZ pacjenta na te sugestie. Moze sie tez zdarzy¢,
ze kontynuuje leczenie somatyczne, zdajac sobie
sprawe, ze nie jest ono w petni adekwatne, ale czuje
sie bezradny lub zastraszony.
Depresja moze by¢ spostrzegana przez lekarzy ro-
dzinnych w dwoch kontekstach [13]:
po pierwsze jako normalna odpowiedzZ na wy-
darzenia zyciowe, takie jak: doznanie powaz-
nych utrat w réznych sferach, izolacja spotecz-
na, samotnos¢, utrata rodziny, stres w pracy
lub jej strata, bezrobocie i problemy finansowe,
choroba somatyczna. Ten sposéb widzenia de-
presji odnoszony jest czesto do oséb w wieku
podesztym. Wigze sie on w wielu wypadkach
z trudnosciami w rozréznieniu pomiedzy stre-
sowymi wydarzeniami a depresja, a poprzez to
z trudnosciami w postawieniu diagnozy i zaini-
cjowaniu leczenia;
po drugie, w kontekscie biomedycznym, jako
stan chorobowy odmienny od prawidtowych
reakcji na wydarzenia zyciowe i wigzacy sie
z nieréwnowaga na poziomie mézgowym. Taki
sposob konceptualizowania depresji moze by¢
fatwiej powigzany z inicjowaniem leczenia, tak-
Ze w grupie 0s6b w wieku podesztym.
Lekarze rodzinni moga wykazywac trudnosci w roz-
poznawaniu depresji (czesto nie w petni sSwiadome),
zwlaszcza gdy towarzyszy im poczucie, ze nie maja
nic do zaoferowania pacjentowi, gdyby postawili
taka diagnoze. Osobiste nastawienie lekarzy takze
moze miec znaczenie, zwtaszcza gdy sami maja
tendencje do oddzielania sie od swoich probleméw
emocjonalnych lub czuja sie wobec nich bezradni.
Celem tej pracy jest wskazanie, ze depresja jest waz-
nym problemem dla lekarzy POZ, oraz dostarczenie
narzedzia, ktére moze pozwoli¢ na efektywne po-
dejscie do jej leczenia. Artykut ten jest zatem proba
stworzenia praktycznego przewodnika postepowa-
nia z pacjentem z depresja.
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Drzewodnik

Pierwsza wizyta

Leczenie zaczyna sie, zanim jeszcze pacjent wejdzie
do gabinetu - od nastawienia lekarza do okreslo-
nych pacjentéw i okreslonej problematyki [15].
Z pewng grupg pacjentéw lekarz moze czuc sie
pewnie i moze ona wywotywac pozytywne emocje,
zinng mniej pewnie i moga sie pojawiac emocje ne-
gatywne. Obie sytuacje moga by¢ problematyczne.
Wazne jest, aby zdawac sobie sprawe z wtasnych
nastawien, emocji, reakcji, zwtaszcza typu odrzu-
cenie, lek, ztos¢. Samo zdawanie sobie sprawy ze
stanu wtasnego umystu i emocji juz ma wartos¢
terapeutyczng wobec pacjenta. Pozwala wzig¢ te
nastawienia i emocje pod uwage i nie rozgrywacich
w relacji z pacjentem.

Wskazowki wstepne

«  Jesli nie czujesz sie zbyt pewnie, myslac o roz-
poczeciu leczenia osoby z depresja, po pro-
stu uswiadom to sobie. Samo zdawanie sobie
sprawy z faktu, ze podejmowane dziatanie jest
zwigzane z poczuciem niepewnosci lub innymi
emocjami, moze przywréci¢ kontrole nad tymi
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emocjami. Wtedy bedziesz miat wieksza kon-
trole nad swoimi stowami i zachowaniami.
Diagnozuj depresje tak, jak diagnozujesz inne
choroby przewlekte: nadcisnienie, cukrzyce,
chorobe niedokrwienng serca - uwaznie, ale
zdecydowanie. Ogélne zasady diagnozowania
sg takie same jak w innych dziedzinach medy-
cyny. Istniejg okreslone i jasne kryteria depres;ji,
ktére sprawdzaja sie w praktyce klinicznej.

Nie ma powszechnie stosowanych badan labo-
ratoryjnych potwierdzajacych rozpoznanie de-
presji, mimo to postawienie takiej diagnozy jest
mozliwe na podstawie jej objawoéw klinicznych.
Mozesz postuzy¢ sie w trakcie wizyty lista obja-
wow depresji, widoczna dla Ciebie.

Zaréwno pacjent, jak i lekarz w trakcie wizyty
u specjalisty, ktory nie jest psychiatra, wiedza,
ze leczenie depresji jest pewng cenna dodat-
kowa umiejetnoscia lekarza POZ. Pozwala to
uznac istnienie potencjalnych problemoéw i zto-
zonos$¢ sytuadji, ktére sg nieodtagcznym sktad-
nikiem leczenia osoby z depresja i ewentualnie
innymi problemami zdrowotnymi.

Tabela 1. Sytuacje, w ktérych lekarz powinien zwréci¢ uwage na mozliwos¢ wystapienia depresji

W trakcie wizyty pacjent méwi o poczuciu smutku, przygnebienia, rozpaczy, byciu ,w dotku” i stan ten trwa TAK
powyzej 2 tygodni
W trakcie wizyty pacjent méwi o poczuciu braku sit, zmeczenia, obnizenia/braku motywacji do aktywnosci, TAK
Ze nie ma sity na codzienne obowiazki, ze najchetniej nic by nie robit, ze ,juz sie nie wyrabia, bo nie ma
sity”, i stan ten trwa powyzej 2 tygodni
W trakcie wizyty pacjent méwi: TAK
»nhic mnie nie cieszy, nic nie interesuje”
,przestatem sie spotykac ze znajomymi, a kiedys tyle wychodzitem”
~przestatem sie nawet zajmowac (jakas aktywnos¢), a dawniej dawato mi to duzo radosci”
W trakcie wizyty pacjent méwi, ze od pewnego czasu fatwo sie denerwuje btahymi sprawami, popada TAK
w rozdraznienie, jest nerwowy, fatwo sie ztosci i wybucha, ma z tego powodu konflikty w domu i w pracy
W trakcie wizyty pacjent méwi, ze byt wczesniej leczony z powodu depresji, nerwicy (zaburzen lekowych) TAK
W trakcie wizyty pacjent méwi, ze od pewnego czasu ma zaburzenia snu, np. wybudza sie w nocy, TAK
a sen jest ptytki i przerywany, nie daje uczucia wypoczynku
Pacjent wraca ciggle do lekarza z réznymi objawami somatycznymi, ktére byty prawidtowo diagnozowane TAK
i leczone, ale nie przyniosto to ulgi
Pacjent sprawia wrazenie smutnego, przygnebionego, apatycznego, niereagujgcego na otoczenie, TAK
bez radosci i witalnosci
Pacjent ma w wywiadzie okres dtugotrwatego stresu (np. presja w pracy i/lub zagrozenie jej utrata) albo TAK
powazng utrate (osoby, stanowiska, finansowa, pozycji, innych wartosci)
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Wskazowki

Pacjent, ktory przychodzi do lekarza rodzinne-
go, bedzie raczej méwit o objawach cielesnych
(somatycznych), poniewaz moze uwazac, ze
u lekarza takiej specjalnosci tak nalezy postepo-
wac. Dopiero zapytany moze méwié o swoim
samopoczuciu psychicznym. Nie zawsze bedzie
umiat nazwac tres¢ swoich przezy¢ psychicz-
nych.

Lekarz moze sie obawia¢ pyta¢ o samopoczucie
psychczne, np. z obawy, ze taka wizyta zajmie
wiecej czasu. Jesli jednak tego nie zrobi, to i tak
pacjent zajmie mu wiecej czasu - w trakcie ko-
lejnych wizyt i ponownych konsultacji.

Nie mozna rozpoznawa¢ depresji, zaburzen
lekowych i zaburzen przebiegajacych pod po-
stacig somatyczna (,somatyzacji”), jesli skargi
somatyczne pacjenta nie byty najpierw prawi-
dtowo zdiagnozowane. Jest to warunek bezpie-
czenstwa pacjenta.

Jesli pacjent jest apatyczny z powodu niedo-
czynnosci tarczycy, to najpierw trzeba zbada¢
i wyréwnac czynnos¢ tarczycy, a potem doko-
na¢ ponownej oceny, czy jeszcze zostaty jakies
niepokojace objawy dotyczace jego aktywno-
$ci. Analogicznie nie mozna uwazac skarg na
Jktucie serca” za wynikajace z nerwicy, jesli nie
przeprowadzono diagnostyki uktadu krazenia.
Niekiedy pogorszenie samopoczucia psychicz-
nego nastepuje po infekgji, innych problemach
zdrowotnych, przyjmowaniu niektérych lekéw,

sytuacjach, ktére naruszajg réwnowage immu-
nologiczng pacjenta i indukujg stan zapalny.
Na zwiekszenie ryzyka depresji wptywaja stany
ogodlnoustrojowe i zwigzane z trybem zycia.
Moze to by¢ obnizenie poziomu witaminy D [16,
171, niska dostepnos¢ czynnikéw antyoksyda-
cyjnych i wielonienasyconych kwaséw ttuszczo-
wych omega-3 w diecie, stany zapalne iinne pro-
blemy dotyczace przewodu pokarmowego [18],
nieprawidtowa dieta, brak aktywnosci fizycznej.
Te czynniki moga wskazywac na wieksze ryzyko
depresji i wymagac interwencji lekarza.

Jesli pacjent moéwi o ktéryms ze zjawisk opisanych
w tabeli 1, to zadaj pytania wymienione w tabeli 2.
Po uzyskaniu tych informacji mozemy zapytac o ob-
jawy zespotu depresyjnego (tab. 3).
Podsumowujac odpowiedzi pacjenta na pytania

zawarte w tabelach 2-4, uzyskujemy bardzo wiele

informaciji:
Czy pacjent spontanicznie zgtasza jakie$ pro-
blemy?
TAK NIE

Czy spetnia kryteria rozpoznania depres;ji?
TAK NIE
Czy wystepuja czynniki stresowe w zyciu pa-

cjenta?
TAK NIE

Czy sa obecne mysli samobdjcze?
TAK NIE

Czy pogarsza swdj stan spozywaniem alkoholu?
TAK NIE

Tabela 2. Dodatkowe czynniki istotne dla postawienia diagnozy depresji

Czy zdaniem pacjenta
jest to zmiana, czy nie
zawsze tak byto?

Depresja ma charakter epizodu, moze trwac dtugo, ale osoba z depresja nie zawsze czuta
sie tak jak obecnie.

Przyktad:

Jesli ktos zawsze byt nerwowy i wybuchowy, to jest to inna sytuacja kliniczna niz wtedy,
gdy ta nerwowos¢ i wybuchowos¢ pojawita sie od pewnego czasu, jest nowym zjawiskiem,
zwiaszcza towarzyszacym pojawieniu sie sytuacji stresowej.

TAK - wskazuje na depresje

NIE - wskazuje na mozliwo$¢ innych zaburzen

Czy byt okres
dtugotrwatego
nasilonego stresu?

Czesto kilka miesiecy przed wystapieniem depresji mozna stwierdzi¢ nasilenie wydarzen
i sytuadcji stresowych u pacjenta.

Brak takiego wywiadu nie wyklucza depresji.

TAK - wskazuje na depresje

NIE - nie potwierdza, ale i nie wyklucza depresji

Czy pacjent czuje sie tak, | Pacjenci do$¢ czesto odpowiadaja na to pytanie, ze przez chwile czuli sie dobrze.

jak méwi, przez wiekszos¢ | Wazne jest ustalenie, jak czuli sie nie przez chwile, tylko przez wiekszos¢ czasu i czy
czasu w okresie ostatnich | reagowali na wydarzenia zyciowe - czy jesli spotkato ich co$ dobrego, to sie cieszyli,

2 tygodni? a jesli cos przykrego, to sie smucili. Jesli nie ma tej reaktywnosci i przez wiekszos$¢ czasu
samopoczucie pacjenta byto zte, moze to wskazywac na depresje.

TAK - wskazuje na depresje

NIE — wskazuje na mozliwo$¢ innych zaburzen
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Tabela 3. Objawy zespotu depresyjnego. Odpowiedzi ,tak” potwierdzaja rozpoznanie depresji

Objaw

obnizenie nastroju

Mozliwe pytanie

Jak przez wieksza czes¢ czasu
ostatnio ocenitby pan swoj nastréj —
mam na mysli humor w kategoriach
»,Ssmutno”, ,wesofo”?

Czesta odpowiedz oséb z depresja

Raczej smutno.
Caty czas smutno.
Nie mam zupetnie humoru.

TAK NIE

anhedonia

A jak jest z zainteresowaniami czy
sprawami, ktére cieszyty pana,
dawaty przyjemnos¢ i satysfakcje?

Nic mnie nie cieszy, nic nie interesuje.
Przestatem sie cieszy¢ tym, co poprzednio
dawato rados¢, interesowato mnie.

obnizenie napedu

Czy ma pan taki wewnetrzny motor

Nie mam na nic ochoty, najchetniej nic

gdzie$ p6js¢?

do dziatania, taki zeby cos zrobi¢,

bym nie robit.

zaburzenia snu
i rytmoéw dobowych,
objawy somatyczne

Jak jest ze snem?

wieczoér?

Czy zauwazyt pan, e sg jakie$
réznice w samopoczuciu w ciggu
dnia, na przykfad rano i pod

Czy co$ panu dolega?

Najczesciej:

Nawet zasypiam, ale wybudzam sie w nocy
raz lub kilka razy, sen jest ptytki, potem
wybudzam sie nad ranem wczesniegj niz
kiedys.

Czasami:

Spie duzo wiecej niz poprzednio, ciaggle
bym spat.

Gorzej czuje sie rano, wieczorem nawet
nieco lepie;j.

Wystepuja np. bdle gtowy.

lek, napiecie,
drazliwos¢

Czy zauwazyt pan, ze tatwo sie pan
denerwuje drobnymi sprawami, czy
odczuwa pan lek, napiecie?

Dawniej tak nie byto, a teraz wszystko
mnie drazni, jestem nerwowy.

Jestem stale napiety, denerwuje sie na
bliskich z byle powodu. Dawniej mnie nie
denerwowali, a teraz wybucham ztoscig
bardzo czesto.

Czuje leki, nieokreslony lek, jestem
napiety, caty czas podenerwowany.

Tabela 4. Ocena funkcji poznawczych, spozywania alkoholu, wystepowania mysli samobéjczych, apetytu i masy ciata

Jak pan ocenia swojg pamiec i koncentracje?
(jesli pacjent nie powiedziat o tym wczesniej
spontanicznie)

Depresja prowadzi do zaburzen funkcji poznawczych [19, 20]. Pamiec
i koncentracja sg najczesciej bardzo ostabione u 0s6b z depresja.
Jesli zaproponujesz pacjentowi leczenie farmakologiczne, moze sie
on obawia¢ o wptyw lekéw na funkcje poznawcze, ale funkcje te sg
ostabione przez samg depresje

Jak wyglada sprawa spozywania alkoholu?

Czes¢ pacjentéw usmierza lek za pomoca alkoholu.
Nalezy taktownie i spokojnie wyjasni¢, ze alkohol nie leczy depresji,
a tak naprawde pogarsza jej przebieg i nasila objawy

Czy sg obecne mysli samobdjcze?

Jesli tak, wskazana jest konsultacja lekarza psychiatry

Czy zauwazy!t pan, ze pana masa ciata
zmienita sie w ostatnim okresie, przytyt pan
albo schudf?

Wiele oséb chudnie w trakcie epizodu depresji. Niektore osoby
przybieraja na wadze.

Pytanie pozwala stwierdzi¢:

- jak zmieniata sie masa ciata pacjenta,

« czy jest to dla niego wazna kwestia.

Jest to wazne w kontekscie ewentualnej propozycji farmakoterapii -
jesli pacjent boi sie przytyc

Dokumentacja medyczna

Zagadnienia wymagajace uwzglednienia w doku-

mentagji:

«  Czy pacjent byt leczony psychiatrycznie? .

Mozliwe odpowiedzi:

Pacjent dotychczas nieleczony psychiatrycznie.

Pacjent byt leczony przed 2 laty przez psychiatre z roz-
poznaniem epizodu depresyjnego, przyjmowat lek
przeciwdepresyjny z dobrym skutkiem.

Wywiad - skargi zgtaszane spontanicznie przez
pacjenta

Zgtasza smutek, przygnebienie, utrate zaintereso-
wan i odczuwania satysfakcji, brak sity do dziatania,
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Tabela 5. Przejawy pogorszenia funkcji poznawczych
w depresji [20]

trudnosci decyzyjne

trudnosci w $ledzeniu tresci ogladanego programu TV

trudnosci w sledzeniu tresci czytanej ksiazki, gazety

trudnosci w organizacji dnia, planowaniu czynnosci

trudnosci w wykonywaniu kilku czynnosci naraz

pogorszenie sprawnosci liczenia

trudnosci z zapamietywaniem listy zakupdw, imion, dat

czeste gubienie rzeczy

trudnosci z orientacja przestrzenna

uczucie pustki w gtowie

poczucie zmeczenia, zaburzenia snu, kilkakrotnie
wybudza sie w nocy, gorsze samopoczucie poranne,
nerwowos¢, drazliwosé, schudt 5 kg w ciggu miesigca.
+  Stan psychiczny - wynik badania
Nastrdj obnizony. Naped obnizony. Anhedonia. Sen
ptytki, przerywany, wybudza sie wczesniej niz po-
przednio, gorsze samopoczucie poranne. Lek, napie-
cie, drazliwos¢. Zaburzenia apetytu, utrata wagi. Bez
mysli i tendencji samobdjczych.
- Diagnoza

» Jesli jest to pierwsze rozpoznanie depresji

W zyciu pacjenta:

Epizod depresji tagodny — F32.0, umiarkowany — F32.1,
ciezki bez objawdw psychotycznych - F32.2.

» Jesli pacjent przebyt juz wczesniej depresje:
Zaburzenia depresyjne nawracajqce, epizod depresji
tagodny - F33.0, umiarkowany - F33.1, ciezki bez ob-
jawdw psychotycznych - F33.2.

« Cafa przyktadowa notatka
Pacjent byt leczony przed 2 laty przez psychiatre z roz-
poznaniem epizodu depresyjnego, przyjmowat lek
przeciwdepresyjny z dobrym skutkiem. Zgtasza smu-
tek, przygnebienie, utrate zainteresowar i odczu-
wania satysfakcji, brak sity do dziatania, poczucie
zmeczenia, zaburzenia snu, kilkakrotnie wybudza sie
W nocy, gorsze samopoczucie poranne, nerwowos¢,
drazliwos¢, schudt 5 kg w ciggu miesiqca.
W badaniu nastrdj obnizony, naped obnizony, anhe-
donia. Sen ptytki przerywany, wybudza sie wczesniej
niz poprzednio, gorsze samopoczucie poranne. Lek,
napiecie, drazliwosc. Zaburzenia apetytu, utrata wagi.
Bez mysli i tendencji samobdjczych.
Zaburzenie depresyjne nawracajqce, epizod depresji
umiarkowany F33.1.
Sytuacje, w ktdérych wskazane jest zaproponowanie
pacjentowi konsultacji psychiatry i nalezy stanow-
€zo na nig nalegac:
«  Objawy sa bardzo nasilone, trwaja bardzo dtu-
go, pacjent jest w bardzo trudnej sytuacji zy-

ciowej — a wiec kiedy depresja ma charakter
ciezki lub jest wiele czynnikéw pogarszajacych
stan psychiczny i sytuacje chorego. Depresja
o nasileniu ciezkim powinna by¢ leczona przez
psychiatre. Jesli natomiast jest duzo aktualnych
czynnikéw stresowych, samo leczenie farmako-
logiczne moze nie by¢ wystarczajace i pacjent
moze wymagac réznorodnych oddziatywan
terapeutycznych wielu specjalistow.

Pacjent méwi o myslach samobdjczych, spon-
tanicznie albo zapytany o nie. Wystepowanie
mysli i tendencji samobdjczych stwarza za-
grozenie dla pacjenta i powinno by¢ ocenione
przez specjaliste psychiatre.

«  Pacjent pije duzo alkoholu i podejrzewasz, ze
oprécz depresji moze by¢ uzalezniony od alko-
holu. Pacjent powinien by¢ leczony w ramach
terapii odwykowej lub przez specjalny zesp6t
specjalistow dla oséb z ,podwdjna diagnoza”
(depresja + alkohol = podwdjna diagnoza).

«  Pacjent méwi, ze byly w jego zyciu okresy, kie-
dy czut sie $wietnie, byt nadmiernie aktywny,
tatwo kontaktowat sie z ludzmi, miat tysigce
pomystéw i nadmiar energii. Mozna w takiej
sytuacji podejrzewag, ze cierpi on na chorobe
afektywna dwubiegunowa (psychoze mania-
kalno-depresyjna).

Po postawieniu diagnozy druga cze$¢ rozmowy

poswiecona jest zaproponowaniu leczenia. Ta cze$¢

wizyty takze ma swoje etapy.

UWAGA

Jesli chodzi o proponowanie i wdrozenie terapii lekami
przeciwdepresyjnymi, nie nalezy prowadzi¢ rozmowy
pospiesznie i pod presja. Pacjent musi mie¢ czas, aby
oswoi¢ sie z mysla o takim leczeniu i porozmawiaé
o tym z lekarzem.

Najczesciej nie sprawdza sie postepowanie po-
legajace na natychmiastowym zaproponowa-
niu pacjentowi leczenia farmakologicznego: ,to
ja panu dam lek na depresje”. Dzieje sie tak, po-
niewaz pacjent musi przemysle¢ i ewentualnie
zaakceptowa¢ decyzje o przyjmowaniu leku.
Musi mie¢ na to czas i przestrzen psychiczna.

« Jesli lekarz dysponuje czasem w trakcie wizy-
ty, to w niektdrych sytuacjach, kiedy widzi, ze
pacjent ma watpliwosci, moze powtérzy¢ liste
objawoéw depresji, méwiac:

JTypowe ksigzkowe objawy depresji to: smutek,
przygnebienie, brak odczuwania przyjemnosci
i satysfakcji, brak motoru, napedu do dziatania,
zaburzenia snu, najczesciej sen przerywany,
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wybudzanie sie w ciggu nocy i wczesne budze-
nie, zte samopoczucie poranne, lek, napiecie
i drazliwos¢. Ktére z tych objawéw wystepuja
u pana? Czy to sie zgadza z pana witasnym do-
Swiadczeniem?”,

« Jesli pacjent potwierdza wiekszos¢ objawow
i sam skonfrontuje sie z tg lista, to jego pewnos¢
co do postawionej diagnozy bedzie wieksza, co
moze korzystnie wptyna¢ na dalsza wspodtprace
w leczeniu.

«  Celem tej czesci rozmowy jest uzyskanie we-
wnetrznego przekonania pacjenta o prawi-
dtowosci postawionej diagnozy i koniecznosci
podjecia leczenia.

Pacjenta nalezy poinformowac o postawionej dia-

gnozie w sposéb jednoznaczny, ale umiejetny, przy-

ktadowo:

Wiekszos¢ objawdéw wskazuje na to, ze ma pan

depresje”.

JT1ak jak o tym rozmawiamy, wyglada na to, ze ma

pan wiele objawoéw depres;ji, ze to jest depresja”.

Przed zaproponowaniem postepowania terapeu-

tycznego nalezy zapytac pacjenta o preferowane

przez niego sposoby leczenia.

Pytanie o leczenie:

»53 dwa sposoby leczenia depresji, leki i psycho-

terapia. Sposoby te nie wykluczaja sie nawzajem,

a najczesciej wspomagaja swoje dziatanie. Czy ma

pan jakies$ preferencje co do sposobu leczenia?”

Jesli pacjent poinformuje, ze nie zgadza sie na przyj-

mowanie lekéw i moze mysle¢ tylko o psychotera-

pii, wizycie u psychologa, ze ,nie wierzy w leki”, ze

Jeki to szkodliwa chemia”- skieruj go do poradni

zdrowia psychicznego, gabinetu psychologicznego.

Jesli nie znasz konkretnego miejsca, popros, aby

poszukal pomocy, uzywajac wyszukiwarki interne-

towej. Mozna poleci¢ nastepujace hasta:

«  psychoterapia poznawczo-behawioralna (CBT),

«  psychoterapia psychodynamiczna,

«  psychoterapia integracyjna (integratywna),

«  psychoterapia depresji,

«  psychoterapia.

Warto poleci¢ strone Stowarzyszenia Aktywnie

Przeciwko Depresji: http://www.depresja.org/

W wielu przypadkach pacjent, ktéry boi sie lekdéw

lub nie akceptuje ich przyjmowania, odrzuci je,

nie wykupi recepty, bedzie miat nasilone ,dziata-
nia niepozadane” lub nie bedzie wspdétpracowat

w leczeniu. Dlatego jest wskazane, aby poszukat

w Internecie i sam wypetnit w domu skale depresji

Becka (wystarczy, ze uzyje wyszukiwarki interneto-

wej — hasto ,skala depresji Becka”).

TEMAT MIESIACA

Jesli pacjent akceptuje mozliwos¢ leczenia farmako-
logicznego, to kolejnym pytaniem, ktére powinno
by¢ zadane, jest: ,Czy zetknat sie pan z lekami sto-
sowanymi w depresji, co$ o nich styszat, brat je kto$
ze znajomych?”.

Takie pytanie pozwala unikna¢ sytuacji, w ktorej
proponujemy pacjentowi jakis lek przeciwdepre-
syjny, a nastepnie okazuje sie, ze juz go kiedys$
przyjmowal, ale nie byt on skuteczny, lub ma ne-
gatywne skojarzenia z nim zwiagzane. Jesli pacjent
odpowie, ze zetknat sie z tymi lekami i np. znajomy
sbardzo utyt” albo ,leki mu nie pomogty”, albo ,kto$
z rodziny to brat i popetnit samobdjstwo” - to jest
problem, ktory trzeba z pacjentem oméwic (np.
ze nie po wszystkich lekach przeciwdepresyjnych
wystepuje przyrost masy ciata lub ze jesli jednej
osobie leki nie pomogty, to nie znaczy, ze nie beda
skuteczne uinnej osoby). Jesli u pacjenta wystepuja
skojarzenia danego leku z samobdjstwem kogo$
znajomego lub cztonka rodziny, raczej nie nalezy
mu go zalecac.

Pacjentki w wieku rozrodczym nalezy zapyta¢, czy
istnieje mozliwos¢, ze sg aktualnie w cigzy. Jesli
pacjentka jest w cigzy, a wymaga leczenia depresji —
powinna by¢ skonsultowana przez psychiatre.
Nalezy wzig¢ pod uwage schorzenia somatyczne
pacjenta i aktualnie przyjmowane leki — w tym kon-
tekscie wiedza lekarza rodzinnego jest petniejsza
od wiedzy psychiatry.

Nalezy zwréci¢ uwage na wymienione juz wyzej
czynniki: ewentualny niedobér witaminy D, pier-
wiastkéw (magnez), czynnikdéw antyoksydacyjnych
i wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych w die-
cie oraz znaczenie aktywnosci fizycznej.

Zaproponowanie pacjentowi leku
Przyktadowe sformutowanie:
+Chciatbym panu zaproponowac leczenie przeciw-
depresyjne, proponuje lek... Jest on stosowany
w leczeniu depresji”.
W niektdrych sytuacjach klinicznych mozna za-
proponowac na pewien okres takze drugi lek, np.
nasenny, jesli lek przeciwdepresyjny nie ma takiego
dziatania. Pozwoli to pacjentowi szybko odnies¢
korzys¢ z leczenia, zanim lek przeciwdepresyjny
rozpocznie swoje dziatanie. Tym dodatkowym le-
kiem wcale nie musi by¢ benzodiazepina, moze
to by¢ np. niska dawka leku przeciwdepresyjnego
o dziataniu nasennym. Nalezy poinformowac pa-
cjenta, ze dodatkowy lek powinien by¢ przyjmowa-
ny tylko w pierwszym okresie leczenia, a nastepnie
odstawiony.
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Jedli pacjent przyjmowat juz poprzednio lek prze-
ciwdepresyjny i lek ten byt skuteczny, zadanie jest
znacznie ufatwione. Jedli lek wczesniej okazat sie
skuteczny, jest duza szansa, ze takze obecnie przy-
niesie pacjentowi korzys¢. W takiej sytuacji mozna
zaproponowac leczenie tym samym lekiem. Je$li na-
tomiast pacjent przyjmowat juz lek przeciwdepresyj-
ny, ktéry okazat sie nieskuteczny, zadanie jest utrud-
nione — wskazana moze by¢ konsultacja psychiatry.
Zaproponowanie leku w taki sposéb, aby pacjent
chciat go przyjmowac, jest czescig pewnego proce-
su. To zadna sztuka powiedzie¢: ,niech pan bierze
ten lek”. Trzeba réwniez:
« wzbudzi¢ w pacjencie pozytywna motywacje
do leczenia i przekonanie co do jego stusznosci,
« zadbac¢ o wspétprace w leczeniu, aby pacjent
stosowat sie do zalecen - niewykupiona recep-
ta i niepotkniete leki nie pomoga.
Nalezy zapyta¢, czy osoba, ktérej proponujemy lek,
ma obawy zwigzane z proponowanym leczeniem.
Takie postepowanie moze by¢ whasciwe, poniewaz
jesli pacjent wyjdzie z wizyty z przekonaniem, ze
zaproponowano mu jakas szkodliwg substancje,
zmniejszaja sie szanse na powodzenie leczenia.
Nalezy zaproponowa¢ wizyte kontrolng w okresie
2-3 tygodni oraz - jesli to mozliwe - poinformowac,

ze jezeli pacjent Zle poczuje sie po lekach, moze
przerwac leczenie i zgtosi¢ sie ponownie. Sama
Swiadomos¢ takiej mozliwosci moze mie¢ znacze-
nie terapeutyczne.

Koniecznie nalezy napisa¢ na kartce nazwe leku,
dawke zawarta w tabletce oraz szczeg6towe daw-
kowanie. Nalezy wreczy¢ te kartke pacjentowi — re-
cepta plus kartka, nigdy sama recepta przy wiacza-
niu nowego leczenia.

Jedli lekarz dysponuje materiatami edukacyjnymi,
moze przekaza¢ pacjentowi informator na temat
depres;ji.

Wybér leku przeciwdepresyjnego

Zasady leczenia depresji precyzuja ,Standardy le-

czenia farmakologicznego niektérych zaburzen

psychicznych” [21]. W odniesieniu do epizodu de-
presji i depresji nawracajacej zawieraja one naste-
pujace zalecenia:

« ,W zaburzeniach depresyjnych o umiarkowa-
nym i gtebokim nasileniu leczeniem z wyboru
jest farmakoterapia za pomoca lekéw prze-
ciwdepresyjnych. W fagodnej depres;ji [...] leki
przeciwdepresyjne sa powszechnie stosowane,
jednak niekiedy interwencje psychoterapeu-
tyczne i psychospoteczne moga byc¢ wystarcza-

Tabela 6. Informacje niezbedne do przekazania pacjentowi przy inicjowaniu leczenia przeciwdepresyjnego

Leki przeciwdepresyjne nalezy przyjmowac codziennie,
zgodnie z zaleceniem lekarza

Leki przeciwdepresyjne nie beda skuteczne przy
przyjmowaniu doraznym, nieregularnym, w razie ztego
samopoczucia

Wszystkie leki przeciwdepresyjne nie dziatajg od razu,
potrzebny jest okres ok. 2 tygodni do poczatku ich
dziatania

Wptyw lekéw przeciwdepresyjnych na nastrdj jest
dostrzegalny po ok. 2 tygodniach i w ciagu kolejnych
tygodni leki rozwijaja swoje dziatanie

Na poczatku leczenia, w ciggu pierwszych dni,
moga wystepowac nudnosci, dyskomfort w brzuchu,
zaburzenia apetytu

Wiele lekéw przeciwdepresyjnych na poczatku podawania
powoduje nudnosci. Jesli pacjent wymiotuje na poczatku
leczenia, raczej nalezy lek odstawic i zmieni¢ na inny

Na poczatku leczenia moze sie pojawiac przemijajacy
niepokdj, ktéry potem powinien ustgpic

Stosowanie niektorych lekéw przeciwdepresyjnych wigze
sie z nasileniem niepokoju w pierwszym tygodniu, ale
w dalszym leczeniu dziatajg one przeciwlekowo

Kazdy lek jest skuteczny u mniej wiecej 70% oséb,

Gdyby nie pomégt, trzeba szukac innych rozwigzan

taka jest wiec szansa, ze lek pomoze danemu pacjentowi.

Pacjent nie powinien sie zrazi¢ do leczenia, nawet jesli
pierwszy lek mu nie pomoze

Nie nalezy spozywac alkoholu co najmniej w pierwszym
okresie leczenia

Jesli pacjent bedzie spozywat alkohol, szansa na
pozytywne zmiany samopoczucia pod wptywem
leczenia maleje

W przypadku spozywania dodatkowo lekéw
uspokajajacych zakaz prowadzenia samochodu
nalezy traktowac jak najbardziej serio, trzeba go
bezwzglednie przestrzegac

Leki uspokajajace (benzodiazepiny) nie moga by¢
stosowane, jesli pacjent prowadzi samochdéd lub
obstuguje urzadzenia mechaniczne — pacjent jest
zagrozony wypadkiem

Nagte przerwanie przyjmowania lekéw
przeciwdepresyjnych moze prowadzi¢ do wystapienia
objawéw odstawiennych

Objawy odstawienne nie s3 przejawem uzaleznienia,
m.in. nie pojawia sie ,gtéd substancji” - pragnienie
przyjmowania substancji, ktérej podaz zostata przerwana
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Tabela 7. Najczestsze obawy i informacje, ktére moga byc¢ przekazane w odpowiedzi na ,nie”

Obawa Proponowane wyjasnienie

leki psychotropowe uzalezniajg

leki przeciwdepresyjne nie powoduja uzaleznienia

leki zmieniajg osobowos¢

depresja zmienia osobowos¢, cztowiek widzi wszystko w czarnych barwach,
zaréwno siebie, jak i otoczenie; leki moga sprawi¢, ze bedzie widziat Swiat
i siebie inaczej, w sposéb bardziej zréwnowazony

bede otepiaty, nie bede moégt
myslec

depresja powoduje ostabienie pamieci i koncentradji, jesli leczenie pomoze,
to takze pamiec i koncentracja sie poprawia

leki to chemia

prawdopodobnie leki oddziatujg m.in. na naturalnie obecne w mézgu czynniki
odzywcze dla komoérek nerwowych (tzw. czynniki troficzne mézgu);

ich dziatanie nie jest czysto chemiczne, ale oparte na naturalnych

czynnikach organizmu

przyjmowanie lekéw oznacza,
ze jestem chory psychicznie;
bede je brat cate zycie

przyjmowanie lekéw przeciwdepresyjnych nie jest rbwnoznaczne z byciem
chorym psychicznie, tylko z rozpoznaniem depresji, o ktérym moéwilismy
poprzednio; leki przeciwdepresyjne powinny by¢ przyjmowane przez kilka
miesiecy, ale nie przez cate zycie

nie chce sie uzalezniac¢ od lekdw,
przywyktem liczy¢ na siebie

sg osoby ,dzielne zyciowo”, ktére z trudem przyjmujg pomoc z zewnatrz;
trzeba z taka osoba porozmawiac o kosztach bycia nieustannie aktywnym
i nieustannie liczacym tylko na siebie

jace. [...] Warto zwrdci¢ uwage, ze skutecznosc
lekéw przeciwdepresyjnych wzrasta wraz z na-
sileniem depresji, a u 0séb z tagodnymi obja-
wami depresji farmakoterapia moze by¢ bardzo
skuteczna”. [s. 57-58]

« ,Jak wynika z bardzo duzej liczby badan kon-
trolowanych i sporzadzonych na ich podstawie
metaanaliz, leki przeciwdepresyjne bez wzgle-
du na mechanizm dziatania charakteryzuja sie
podobnymi odsetkami poprawy, wahajacymi
sie w granicach 50-75%, ktore sa znaczaco
wieksze od placebo, oraz z reguty brakiem
istotnej przewagi nad innymi lekami uzytymi
w roli komparatora. W 2009 roku ukazata sie
metaanaliza badan 12 lekéw przeciwdepresyj-
nych wskazujaca, ze najbardziej skuteczne leki
przeciwdepresyjne to: sertralina, escitalopram,
wenlafaksyna i mirtazapina - pierwsze dwa
charakteryzuja sie najlepsza tolerancjg”. [s. 58]

« ,Leki przeciwdepresyjne réznia sie istotnie po-
miedzy soba pod wzgledem dziatan niepo-
zadanych. Moze to determinowac tolerancje
leczenia i wspdtprace oraz przydatnos$¢ danego
leku u pacjentéw ze wspdtistniejgcymi choro-
bami somatycznymi”. [s. 58]

Wskazéwka praktyczna
Dysponujemy obecnie wieloma lekami przeciw-
depresyjnymi nalezacymi do kilku grup wyodreb-
nionych na podstawie mechanizméw dziatania far-
makologicznego. Taka sytuacja pozwala na pewng
swobode wyboru leku i dostosowania jego profilu
dziatania do konkretnego pacjenta, jego objawdw,
kontekstu zyciowego, oczekiwan wobec leczenia.
Nie musimy sie kierowa¢ wytacznie podstawo-
wym zatozeniem: zespét depresyjny - leczenie le-
kiem przeciwdepresyjnym. Majac wyboér, mozemy
uwzglednic¢ kilka zagadnien: jak wyglada klinicznie

Tabela 8. Zasady leczenia depresji jednobiegunowej lekami przeciwdepresyjnymi, na podstawie [21]

Zagadnienie Odpowiedz

ocena pierwszych sygnatéw, ze lek moze okazac sie
skuteczny

pierwsze dyskretne sygnaty dziatania lekéw
przeciwdepresyjnych pojawiaja sie w okresie 10-14 dni
leczenia, pozwalaja one na pozytywne przewidywania
co do dalszej poprawy

ocena skutecznosci dziatania leku

po 4-6 tygodniach systematycznego leczenia (niekiedy
po 8-10 tygodniach)

brak jakiejkolwiek poprawy po 4 tygodniach

prawdopodobienstwo, ze pojawi sie remisja objawéw,
jest znikome

czas leczenia farmakologicznego epizodu depresji

co najmniej 6 miesiecy (niektérzy rekomenduja 9 miesiecy)

czas leczenia depresji o ciezkim i dtugotrwatym przebiegu

powyzej 9 miesiecy
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dany zespét depresyjny, jakie sg gtéwne dolegliwo-
$ci subiektywne zgtaszane przez chorego, jakie za-
dania pacjent realizuje w zyciu i w zwigzku z tym - ja-
kie jego funkcje psychiczne powinnismy wspomac,
aby mégt te zajecia nadal wykonywac lub do nich
powrdcic. Nalezy tez wzigé pod uwage, jakie cele

i oczekiwania wobec leczenia formutuje konkretna

osoba, poniewaz jesli dziatanie leku bedzie z nimi

zgodne, mamy wieksza szanse na akceptacje przyj-
mowanego leku i poprzez to na powodzenie terapii.

Jedng z przestanek, na podstawie ktérych mozna

dokonywac wyboru leczenia przeciwdepresyjnego,

jest jego wptyw na subiektywne odczucia oséb
leczonych dotyczace:

« drazliwosci, denerwowania sie z btahych powo-
dow, nadwrazliwosci na bodzce sSrodowiskowe,

« utraty energii, motywacji, przezywania pozy-
tywnych emogji.

Nowe leki przeciwdepresyjne (nie maja preparatéw

generycznych — wyzsze ceny):

« agomelatyna - nie powoduje zbledniecia emo-
cjonalnego, sptaszczenia emocji, przywraca
takze mozliwos$¢ przezywania emocji pozytyw-
nych, radosci, przyjemnosci (hedonie) [23]; wy-
maga kontroli transaminaz przed rozpoczeciem
i w trakcie leczenia;

« wortioksetyna - ma udowodniony korzystny
wptyw w przypadku pogorszenia funkgji po-
znawczych w depresji [19].

Leki przeciwdepresyjne o korzystnym dziataniu
w przypadku probleméw ze snem: trazodon, mirta-
zapina, mianseryna, agomelatyna. W niskich daw-
kach sg one stosowane w medycynie snu jako sku-
teczne leki promujace sen, w petnych dawkach sa
lekami przeciwdepresyjnymi o korzystnym wptywie
na procesy snu.

Inne zalecenia
Lista czynnikéw, ktére moga mie¢ wptyw na samo-
poczucie psychiczne, w tym na nastréj i objawy leku,

jest dtuga i stale sie wydtuza. Na podstawie wiedzy

i doswiadczenia klinicznego lekarza oraz pismien-

nictwa [24] zalecenia moga obejmowac kwestie

dotyczace nastepujacych zagadnien (przyktadowo):

«  witamina D3 - mozliwe jest zobiektywizowanie
poprzez badanie jej poziomu i suplementacja
na podstawie uzyskanych wynikéw;

«  wielonienasycone kwasy ttuszczowe omega-3;

« czynniki antyoksydacyjne: flawonoidy, witami-
na E, witamina C;

«  pierwiastki: magnez, cynk, selen;

+  kwestie dietetyczne: spozywanie wiekszej ilosci
produktéw naturalnie fermentowanych (jogur-
ty, kefiry), prebiotykéw i probiotykow;

« aktywnos¢ fizyczna.

W kontekscie depresji jako stanu aktywacji odpo-

wiedzi zapalnej wazne jest, ze leki przeciwdepresyj-

ne maja dziatanie immunomodulujace [1, 3].

Uwagi koncowe

Zapewne masz mato czasu dla pacjenta, ale:

«  wmiare mozliwosci nie spiesz sie, pacjent moze
potrzebowac czasu na zaakceptowanie tego,
ze ma depresje i powinien przyjmowac leki
przeciwdepresyjne;

«  jesli nie jeste$ pewny diagnozy, istnieje wiele
czynnikéw dodatkowo obcigzajacych pacjenta,
wobec ktérych nie wiesz, jak postepowag, nie
jeste$ pewny, jakie zalecenia powinienes zapro-
ponowac - postaraj sie, aby pacjent udat sie do
psychiatry;

« zachowaj zdrowy rozsadek i wtasng ocene sy-
tuadji;

« jeslijuzmasz doswiadczenie zleczeniem depre-
sji, opieraj sie na nim, mozesz wybierac sposréd
lekéw, ktére juz znasz, kierujac sie podobien-
stwem obrazu klinicznego pacjentéw, ktérym
dany lek pomégt;

« jesli wybierasz lek, ktérego dotychczas nie sto-
sowates, powiniene$ wiedzie¢, dlaczego to ro-

Tabela 9. Dominujace skargi osoby z depresja i mozliwe opcje leczenia farmakologicznego (na podstawie doswiadczenia

klinicznego)

Dominujace skargi Mozliwa farmakoterapia

« drazliwos¢, niepokdj, przejmowanie sie drobnymi
sprawami, dtugotrwate ich przezywanie, tatwe
denerwowanie sie z btahych powodoéw

- niekiedy pacjent preferuje wytrwanie w trudnej sytuacji

escitalopram 10 mg (5-20 mg), inne leki z grupy SSRI,
citalopram, paroksetyna lub nizsze dawki SNRI,

np. wenlafaksyny; sertralina ma dziatanie posrednie
w stosunku do obu wyodrebnionych grup

- brak energii do dziatania, brak motywacji,
brak odczuwania przyjemnosci, radosci

- niekiedy pacjent preferuje zmiane, przywrécenie
pozytywnego przezywania emocjonalnego

agomelatyna, trazodon, bupropion, sertralina, wyzsze
dawki wenlafaksyny

SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) — selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, SNRI (serotonin norepinephrine reuptake

inhibitor) - inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
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bisz (jaka jest dodatkowa spodziewana korzys$¢
dla pacjenta);

+ zawsze wez pod uwage kontekst sytuacji
zyciowej, osobistej, rodzinnej pacjenta, jego
celéw zyciowych w powigzaniu z celami le-
czenia - depresje czesto mozna zrozumied
dopiero w tym kontekscie; jesli pacjent jest
w trudnej sytuacji zyciowej, to leczenie moze
mu pomac nie tylko w usunieciu objawow
depresji, lecz takze w poradzeniu sobie z ta
sytuacja;

« jesli jest taka mozliwos¢, zaproponuj podje-
cie psychoterapii w odpowiednim osrodku;
to moze by¢ bardzo wazna decyzja w zyciu
pacjenta;

+ badz uwazny, ale sie nie bdj; pomysl przede
wszystkim, co moze by¢ dobre dla twojego
pacjenta i dziataj w tym kierunku.

Podczas rozmowy zadawaj pytania i informuj pa-

cjenta z zachowaniem pewnego dystansu w wypo-

wiedziach. Raczej TAK:

«  Czy zauwazy! pan, ze jest pan bardziej smutny
niz kiedys?

+ Czy odczuwa pan, ze ma pan mniej energii do
dziatania?

«  Chciatbym zaproponowac panu lek, ktéry jest
stosowany w leczeniu depresiji.

«  Czyprzychodza panu do gtowy jakie$ obawy co
do leku, o ktérym moéwimy?

Druga wizyta

Mozliwych jest wiele sytuacji:

«  pacjent informuje o poprawie samopoczucia,

«  pacjentinformuje, ze czuje sie bez zmian w sto-
sunku do okresu poprzedniej wizyty,

«  pacjentinformuje, ze czuje sie gorzej nizw okre-
sie poprzedniej wizyty,

«  pacjent informuje, ze nie podjat leczenia,

« pacjent informuje, ze podjat leczenie, ale je
przerwat z jakichs wzgledéw (np. z powodu
objawéw niepozadanych).

Zdarza sie tez, ze pacjent nie informuje, ze odczuwa

~poprawe w zakresie ustepowania zespotu depre-

syjnego”, moze natomiast powiedziec:

«  ,mniej ptacze”,

« ,niejest mijuztak smutno”,

« ,mam wiecej energii do dziatania”,

«  ,wiecej sie kontaktuje z ludzmi”,

« lepiej spie”,

. ,czesciej wychodze zdomu”,

« ,nie mam juz tych lekéw”,

« ,mniegj sie denerwuje, jestem spokojniejszy”.

Wazny jest czas leczenia. Jak juz wspomniano, jesli

pacjent nie odczuwa zadnych przejawéw poprawy

samopoczucia i/lub funkcjonowania po 3-4 tygo-

dniach regularnego przyjmowania leku, szansa, ze

lek pomoze, jest znikoma.

Mozna to ocenig, jesli spetnione sg nastepujace

warunki:

+  pacjent stale przyjmowat leki,

«  pacjent nie pit w tym czasie alkoholu,

+  wzyciu pacjenta nie wydarzyto sie w tym czasie
nic o duzym nasileniu stresu,

« nastawienie pacjenta do leczenia nie jest skraj-
nie negatywne.

Poprawa w tym okresie nie jest petna, chodzi o od-

powiedz na pytanie, czy w samopoczuciu pacjenta

zaszty jakiekolwiek pozytywne zmiany.

Wazna jest ocena dziatar niepozadanych leczenia -

jesli s one nasilone lub uciazliwe dla pacjenta, lek

prawdopodobnie trzeba zmieni¢ ze wzgledu na moz-

liwy brak wspétpracy w dtugoterminowym leczeniu.

Jesli czas leczenia jest odpowiedni, ale:

«  pacjentinformuje, ze czuje sie bez zmian w sto-
sunku do okresu poprzedniej wizyty,

«  pacjentinformuje, ze czuje sie gorzej niz w okre-
sie poprzedniej wizyty,

lub jesli:

«  pacjent informuje, ze nie podjat leczenia,

« pacjent informuje, ze podjat leczenie, ale je
przerwat z jakich$ wzgledéw (np. z powodu
objawoéw niepozadanych),

Tabela 10. Sformutowania, ktérych nalezy unika¢ w rozmowie z pacjentem

Sformutowania lekarza Interpretacja pacjenta

Wez sie pan w gar$¢, musi sie pan ogarna¢ | Chciatby, ale nie moze, wiec jest staby, nic niewarty, ,do niczego”

Swiat jest piekny

,Dla innych jest piekny, dla mnie nie”

Nie jest tak Zle

,A dla mnie jest, to znaczy, ze jestem do niczego”

To nie jest tak, jak pan moéwi

Obiektywnie pewnie nie, ale dla pacjenta jest tak, jak moéwi, i nie moze
sie on z tego stanu wydosta¢, moze sie czu¢ uwieziony w takim
sposobie przezywania
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Tabela 11. Jak zaproponowac wizyte u psychiatry

Raczej NIE Raczej TAK

,Pan to powinien is¢ do psychiatry i sie leczy¢ na gtowe!” | ,Jak rozmawiamy, to widze, Ze panu ciezko z tymi
objawami, Zze pan sie meczy i wptywaja one powaznie na
pana zycie. Czy w ogdle myslat pan o konsultacji u lekarza
psychiatry lub u psychologa?”

Po uzyskaniu odpowiedzi pacjenta:

»Moze warto pomysle¢ o poszukaniu pomocy u psychiatry
albo psychologa. Moze gdyby co$ udato sie z tym zrobic,
bytoby panu Izej".

wskazane jest zaproponowanie pacjentowi kon- i umiarkowanym nasileniem epizodu depresyjnego,
sultacji psychiatry. bedzie natomiast mniej uzyteczny w przypadkach
Jesli pacjent zgtasza poprawe samopoczucia, na- depresji o nasileniu ciezkim, u pacjentéw z nasilo-
lezy: nymi myslami samobdjczymi i/lub tendencjami sa-
« oméwic¢ z nim, na czym polega poprawa - mobdjczymi, w depresji w przebiegu choroby afek-
ugruntuje to polepszone samopoczucie pacjen- tywnej dwubiegunowej i zapewne w wielu innych,
ta, zwiekszy nadzieje co do dalszej poprawy; mniej typowych od opisanych w nim sytuacjach
+ ustali¢, jak duza jest ta poprawa i czy potrzebne klinicznych. Przy wszystkich tych zastrzezeniach
jest zwiekszenie dawki leku (jesli lek jest sto- moze jednak by¢ uzytecznym narzedziem w jed-
sowany w réznych dawkach); mozna zapytac: nym podstawowym kontekscie — pokazuje, na co
»A jak w procentach mégtby pan ocenié swoja zwracac¢ uwage, diagnozujac depresje i inicjujac jej
zmiane samopoczucia?”; leczenie. Moze stanowi¢ nie tyle schemat rozmowy,
« omowic¢ ewentualnie wystepujace dziatania ile przewodnik po tematach, ktére maja znaczenie
niepozadane i oceni¢, czy moga sie one przy- w takiej sytuacji klinicznej. Natomiast sama tres¢
czyni¢ do samowolnego odstawienia leku; konkretnych wypowiedzi pacjentéw, ktérymi te
«  przekazac pacjentowi informacje o konieczno- zasygnalizowane tematy beda wypetnione, moze
$cileczenia przez dtuzszy okres (kilku miesiecy). sie bardzo rézni¢. Jak w kazdej sytuacji klinicznej,
Odstawienie leku, kiedy tylko pacjent poczuje zaden przewodnik nie zastapi wlasnego myslenia
sie lepiej, wigze sie z duzym ryzykiem, ze obja- lekarza, jego doswiadczenia zyciowego i klinicz-
wy depresyjne powrdca. nego oraz osadu konkretnej sytuacji w kontekscie
Jedli leczenie jest kontynuowane, nalezy: spotkania z indywidualna osoba - pacjentem.
«  zapyta¢, czy pacjent ma jakie$ dodatkowe pyta-
nia lub obawy co do dalszego leczenia, Pi$miennictwo
. poinformowa¢ pacjenta, czy ma przyjmowac 1. Slavich GM, Irwin MR. From stress to inflammation and

major depressive disorder; a social signal transduction

lek w tej samej dawce czy ma ja zwigkszy, theory of depression. Psychol Bull 2014; 140: 774-815.

+  w razie zwigkszenia dawki napisa¢ pacjentowi 2. Udina M, Castellvi P, Moreno-Espana J i wsp. Interferon-
zalecenia na kartce, induced depression in chronic hepatitis C: a systematic
TR . P review and metaanalysis. J Clin Psychiatry 2012; 73:
«  wypisacilos¢leku konieczng do kolejnej wizyty. 1128.1138
Na koniec, jak na réznych etapach, mozna zapropo- 3. Kiecolt-Glaser JK, Derry HM, Fagundes CP. Inflamma-
nowac konsultacje psychiatry. tion: Depression fans the flames and feasts on the heat.
Am J Psychiatr 2015; 172: 1075-1091.
Podsumowanie 4. Straub RH. Insulin resistance, selfish brain, and selfish
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